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Fortsetzung: Abkiurzungsverzeichnis
SPARKS

STRIP

TSF
USA
USD ($)
WHO
wIC

1.4

Glossar

Androide Adipositas

Anthropometrisch

Arterielle Hypertonie

Sports, Play, Active Recreation Program for Kids, dt.: Sport, Spiele, aktive
Erholung fur Kinder

Special Turku Coronary Risk Factor Intervention Project for Children, dt.:
Intervention zur Pravention von Herz-Kreislauf-Risikofaktoren bei Kindern in
der Turkei

Trizepshautfalte

United States of America, dt.: Vereinigte Staaten von Amerika
US-Dollar

World Health Organisation, dt.: Weltgesundheitsorganisation

Special Supplemental Nutrition Program for Women, Infants and Children,
dt.: Erganzendes Ernahrungsprogramm fur Frauen, Kleinkinder und Kinder

Fettansammlung im Bauchbereich, sogenannte Apfelform.

Auf die Anthropometrie bezogen, also auf die Wissenschaft von
den Maldverhaltnissen am menschlichen Kérper und deren
exakter Bestimmung, z. B. Body-Mass-Index (BMI).

Verkurzt auch Hypertonie, Hypertonus, Hypertension oder im
taglichen Sprachgebrauch Bluthochdruck genannt; ist ein
Krankheitsbild, bei dem der Blutdruck chronisch erhoéht ist.

Atiopathogenese Gesamtheit der Faktoren, die zu einer bestehenden Krankheit
gefihrt haben; Risikofaktoren.
Binge Eating Disorder (BED) Eine Essstdrung, bei der es zu periodischen HeilRhungeranfallen

Coping-Mechanismus

Direkte Kosten

(Fressanfallen) mit Verlust der bewussten Kontrolle Uber das
Essverhalten kommt.

Mechanismus zur Bewaltigung von Belastungen oder
Problemen.

In Geldeinheiten bewerteter Ressourcenverbrauch, der in un-
mittelbarem Zusammenhang mit der medizinischen Versorgung
anfallt, zum Beispiel fir ambulante und stationare Leistungen,
fur Arznei-, Heil- und Hilfsmittel oder fiir hausliche Pflege und
Hilfe.

Disability Adjusted Life Years Geben den Verlust an Jahren bei voller Gesundheit an, gemes-

(DALY)

Diskontierung

sen an der erwarteten Lebenserwartung. Von Experten fest-
gelegte Morbiditatsgewichte (Gewichtung der Schwere der
Beeintrachtigung) werden verwendet, um Zustande einge-
schrankter Gesundheit zu bewerten.

Verfahren, bei dem zukiinftige Kosten und Effekte, die unmit-
telbar aus der medizinischen Leistung resultieren, auf den heu-
tigen Zeitpunkt kleiner gerechnet werden. Der Diskontsatz kann
sich an unterschiedlichen GréRen (z. B. der Rendite langfristiger
Staatspapiere oder an staatlichen Vorgaben) orientieren und
liegt in der Praxis meistens zwischen 3 % und 5 %.
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Fortsetzung: Glossar
Effektivitat

Effizienz

Formative Evaluation

Formuladiat

Formulaprodukte

Gastric banding

Grundumsatz

Gynoide Adipositas

Haushaltsaquivalenzeinkommen

Indirekte Kosten

Intraabdominell

Komorbiditat

Lateraler Hypothalamus (LH)

Grad fir das Erreichen eines bestimmen therapeutischen Out-
come in einer allgemeinen Patientenpopulation, die eine be-
stimmte Behandlung unter tatsachlichen oder durchschnittlichen
Gebrauchsbedingungen im Fall einer bestimmten
medizinischen Fragestellung erhalt.

Als effizient wird jene Alternative bezeichnet, die bei einem vor-
gegebenen Mitteleinsatz den hdchsten Zielerreichungsgrad
erlangt oder die bei einem vorgegebenen Ziel die geringsten
Mittel bendtigt (Minimal- bzw. Maximalprinzip). Die Effizienz
beinhaltet die Gegenliberstellung von Kosten (Mitteleinsatz) und
Nutzen (medizinischer Output) im Gegensatz zur Effektivitat.

Eine Mal3nahme begleitende und ,gestaltende” Evaluation mit
dem Ziel der Optimierung einer Intervention.

Eine Diat, bei der die Mahlzeiten ganz oder teilweise durch
Formulaprodukte ersetzt werden. Die aufgenommene Kalorien-
menge betragt bei Ernahrung nur durch Formulaprodukte
taglich maximal 1.200 Kilokalorien.

Fertigdrinks oder mit Flissigkeit anzuriihrendes Nahrstoffpulver
mit einem maximalen Gehalt von 400 Kalorien pro Mahizeit.

Operatives Verfahren zur Einengung des Magens, bei dem ein
anpassbares Magenband implantiert wird.

Die Energiemenge, die der menschliche Kérper pro Tag bei
volliger Ruhe, einer AuRentemperatur von 28 Grad und nuch-
tern zur Aufrechterhaltung seiner Funktionen bendtigt.

Fettansammlung im Huift- und Oberschenkelbereich, soge-
nannte Birnenform.

Das individuelle Haushaltsaquivalenzeinkommen ergibt sich
dadurch, dass das jeweilige Haushaltsnettoeinkommen nicht
durch die Zahl der Personen im Haushalt (das ware das Pro-
Kopf-Einkommen), sondern durch die Summe der
Personengewichte dividiert wird.

Verluste in der gesamtwirtschaftlichen Produktion, die durch
krankheitsbedingte verminderte Arbeitsfahigkeit, Erwerbsun-
fahigkeit oder vorzeitigen Tod verursacht werden.

Innerhalb des Bauchraums (Abdomen) gelegen.

Kennzeichnet iblicherweise zwei oder mehrere parallele
Krankheitsbilder.

Hirnregion im Zwischenhirn, die fir das Sattigungsempfinden
verantwortlich ist.

Morbiditat Gibt die Krankheitshaufigkeit an, bezogen auf eine bestimmte
Bevdlkerungsgruppe.

Mortalitat Sterblichkeit.
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Fortsetzung: Glossar

Neuropeptide

Neuropeptid Y (NYP)
Remission

Qualitatsbereinigtes  Lebensjahr
(QALY)

Selbstwirksamkeit

Thermogenese

Transtheoretisches Modell

Trizepshautfalte (TSF)

Vertikale Gastroplastik

Organische chemische Verbindungen, die als Botenstoffe von
Nervenzellen freigesetzt werden.

Ein Neuropeptid, das zur Appetitsteigerung beitragt.
Nachlassen von Krankheitssymptomen.

Fir Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen zur Beschreibung der
quantitativen Dimension der Lebensqualitat eingesetztes
Konzept. Dabei wird die Lebensqualitat in eine Skala zwischen

1 (= optimale Lebensqualitat) und 0 (= geringste Lebensqualitat)
eingereiht.

Uberzeugung, aufgrund eigener Kompetenzen Handlungen
erfolgreich ausfiihren zu kénnen.

Warmeproduktion (durch Verbrennen von gespeichertem Fett).

Geht davon aus, dass es unterschiedliche Phasen einer
Verhaltensénderung gibt, die jeweils unterschiedliche
Interventionen bendtigen.

Hautfalte beim Trizeps (auf der Riickseite des Oberarms) dient
zur Abschatzung des Korperfettgehalts.

Operationsverfahren zur Magenverkleinerung. Bei der vertikalen
Gastroplastik wird am Magen nach einem offenen Bauchschnitt
unterhalb des Mageneingangs mit Klammern eine Tasche
gebildet.
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2 Zusammenfassung

Gesundheitspolitischer Hintergrund

Die Pravalenzzahl fir Ubergewicht bei drei- bis 17-jahrigen Kindern und Jugendlichen in Deutschland
liegt 2006 bei 15 %, davon leiden 6,3 % (oder 800.000) an Adipositas (Fettleibigkeit).

Wissenschaftlicher Hintergrund

Von Adipositas (Fettleibigkeit) Betroffene weisen einen erhdhten Korperfettanteil der Gesamtkorper-
masse auf. Die Ursachen von Ubergewicht sind unter anderem in soziokulturellen Faktoren sowie in
einem niedrigen sozialen Status — gemessen an Einkommen und Schulbildung der Eltern — zu sehen.
Die Folgen der Adipositas im Kindesalter sind durch ein erhdhtes Risiko fur Stoffwechsel- und Herz-
Kreislauferkrankungen sowie eine erhdhte Mortalitat im Erwachsenenalter gekennzeichnet. Mal3nah-
men in Schule und Kindergarten, aber auch die Aufklarung und Einbindung der Eltern sind mogliche
Ansatze fur primare Pravention bei Kindern und Jugendlichen. AuBerdem kommt vor allem verhaltnis-
praventiven Ansatzen (Veranderung der Umwelt- und Lebensbedingungen) besondere Bedeutung zu.

Fragestellung

Wie sind die Effektivitat und die Effizienz von verschiedenen (verhaltens- und verhaltnisbezogenen)
MaRnahmen und Programmen zur Primarpravention von Adipositas bei Kindern und Jugendlichen
(unter besonderer Beriicksichtigung sozialer Aspekte) zu bewerten?

Methodik

Die systematische Literatursuche ergibt 1.649 Zusammenfassungen. Nach einem zweiteiligen Selek-
tionsprozess mit definierten Kriterien verbleiben 31 Artikel zur Bewertung.

Ergebnisse

Die meisten der in Primarstudien betrachteten Interventionen finden im Schulbereich statt. Da es sich
meistens um multidisziplindre Mallnahmen handelt und die Interventionen oft nicht genau beschrieben
werden, kdénnen auf Basis der betrachteten Reviews keine Erfolgskriterien fir die einzelnen Inter-
ventionen herausgearbeitet werden. Eine dkonomische Modellrechnung flir Australien, die die Effi-
zienz verschiedener Interventionen vergleicht (allerdings auf Grundlage niedriger Evidenz), kommt zu
dem Ergebnis, dass die Intervention mit dem grofiten Einfluss fiir die Gesellschaft in der Reduktion
von Fernsehwerbung fiir fett- und zuckerreiche Speisen und Getranke fir Kinder zu sehen ist. Es zeigt
sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Adipositas und sozio6konomischer Benachteiligung.
Auffallig ist das Fehlen von Interventionen (und Studien), die diese Zielgruppe fokussieren (insbeson-
dere verhaltnispraventive Malinahmen).

Diskussion

Es gibt insgesamt wenige gute Primarstudien zur Adipositaspravention bei Kindern und Jugendlichen
und vor allem kaum Studien, die unterschiedliche MaRnahmen miteinander vergleichen. Dies ftrifft
auch auf die 6konomischen Analysen zu, was insofern logisch erscheint, als die Grundlage flir 6kono-
mische Analysen in der Regel Primarstudien sind (vom Evidenzgrad her am besten randomisierte
kontrollierte Studien (RCT)). Studien zu verhaltnispraventiven und zielgruppenspezifische Interven-
tionen (z. B. fiir sozial Benachteiligte) liegen kaum vor.

Schlussfolgerungen

Es gibt kaum gute Primarstudien zur Adipositaspravention bei Kindern und Jugendlichen, insbeson-
dere an Vergleichen verschiedener Interventionen mangelt es. Zielgruppenorientierte Interventionen
(vor allem fir soziobkonomische Benachteiligte) sind besonders unterreprasentiert; ihre Etablierung ist
eine wesentliche Aufgabe der Adipositaspravention. Empfohlen wird dabei auf jeden Fall eine
Kombination von verhaltnispraventiven und verhaltenspraventiven Malnahmen. Es wird des Weiteren
empfohlen, zukinftige Programme systematisch zu erfassen (am besten online), um in Zukunft
leichter Erfolgskriterien formulieren zu kénnen.
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3 Abstract

Health political background

In 2006, the prevalence of overweight and adiposity among children and adolescents aged three to
17 years is 15 %, 6.3 % (800,000) of these are obese.

Scientific background

Obese children and adolescents have an increased body fat ratio. The reasons for overweight are —
among others — sociocultural factors, and a low social status as determined by income and educa-
tional level of the parents. The consequences of adiposity during childhood are a higher risk of
metabolic and cardiovascular diseases and increased mortality in adulthood. Possible approaches to
primary prevention in children and adolescents are measures taken in schools and kindergarten, as
well as education and involvement of parents. Furthermore, preventive measures geared towards
changing environmental and living conditions are of particular importance.

Research questions

What is the effectiveness and efficiency of different measures and programs (geared towards chang-
ing behaviour and environmental and living conditions) for primary prevention of adiposity in children
and adolescents, with particular consideration of social aspects?

Methods

The systematic literature search yielded 1,649 abstracts. Following a two-part selection process with
predefined criteria 31 publications were included in the assessment.

Results

The majority of interventions evaluated in primary studies take place in schools. As the measures are
mostly multi-disciplinary and the interventions are often not described in detail, no criteria of success
for the various interventions can be extrapolated from the reviews assessed. An economic model
calculation for Australia, which compares the efficiency of different interventions (although on the basis
of low evidence) comes to the conclusion that the intervention with the greatest impact on society is
the reduction of TV-ads geared towards children for foods and drinks rich in fat and sugar. There is a
significant correlation between adiposity and socioeconomic deprivation. The lack of interventions
(especially preventive measures geared towards changing environmental and living conditions) and
studies focusing on this population group is noticeable.

Discussion

There are only a few primary studies of high quality on adiposity prevention in children and
adolescents. Especially studies which compare different measures are lacking. This holds also true for
the economic analysis, which seems logical insofar, as the basis for economic analyses are usually
primary studies (preferably randomized controlled trials (RCT)) due to their evidence level). Studies on
interventions geared towards changing environmental and living conditions and towards specific
population groups (i. e. the socially disadvantaged) are hardly available.

Conclusions

There are hardly any primary studies of high quality on adiposity prevention in children and adoles-
cents, especially studies which compare different measures are lacking. Interventions geared towards
specific population groups (particularly for the socioeconomically disadvantaged) are specifically
underrepresented. Establishing such studies is an essential requirement of adiposity prevention.
Recommended are a combination of measures geared towards changing environmental and living
conditions and towards specific population groups. Furthermore, it is recommended to systematically
register future programs (preferably online) in order to be able to draft criteria of success.
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4 Kurzfassung

4.1 Gesundheitspolitischer Hintergrund

Die Pravalenzzahl fir Ubergewicht bei drei- bis 17-jahrigen Kindern und Jugendlichen in Deutschland
liegt 2006 bei 15 %, davon leiden 6,3 % (oder 800.000) an Adipositas (Fettleibigkeit). Wesentlich
dabei ist, dass die Pravalenz lber die letzten Jahre stark zugenommen hat und weiter zunimmt. Die
indirekten und direkten Kosten von Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland beliefen
sich 2003 auf 44 Millionen Euro. Die Kosten pro Kind zwischen finf und 20 Jahren lagen bei
3.484 Euro.

4.2 Wissenschaftlicher Hintergrund

Adipositas wird als pathologische Vermehrung des Fettgewebes verstanden. Betroffene weisen somit
einen erhdhten Korperfettanteil an der Gesamtkdrpermasse auf. Nach Empfehlungen der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) wird Adipositas bei Erwachsenen mit Hilfe des Body-Mass-Index (BMI =
kg/mz) definiert. FUr Kinder und Jugendliche ist der BMI als Ergebnisparameter zwar nicht ideal, wird
allerdings oft (auch mangels guter Alternativen) herangezogen. Individuelle BMI-Werte kdnnen bei
Kindern und Jugendlichen anhand populationsspezifischer Referenzwerte in Form von alters- und
geschlechtsspezifischen Perzentilen eingeschatzt werden. Die Ursachen fir die Entwicklung von
Ubergewicht und Adipositas sind vielfaltig: relevant sind unter anderem die familidre Vorbelastung
(z. B. adipdse und Ubergewichtige Eltern), ein niedriger sozialer Status — gemessen an Einkommen
und Schulbildung der Eltern — sowie soziokulturelle Faktoren. Wesentlich fiir die Entwicklung von
Ubergewicht und Adipositas sind korperliche Inaktivitit sowie energie- und fettreiche Erndhrung von
Kindern und Jugendlichen. Die Folgen von Adipositas im Kindesalter sind ein erhdhtes Risiko fur
Stoffwechsel- und Herz-Kreislauferkrankungen sowie eine erhdhte Mortalitédt im Erwachsenenalter.
Ansatzpunkte fir die primare Pravention bieten Kindergarten und Schule: Hier konnen Kinder und
Jugendliche zu kérperlicher Bewegung und gestnderem Essverhalten angeregt werden. Auch der
Einbeziehung der Eltern kommt bei der Pravention von Ubergewicht und Adipositas Bedeutung zu.
Speziell bei Kindern und Jugendlichen wird in der Literatur die Bedeutung von verhaltnispraventiven
MaRnahmen betont (Veranderung der Umwelt- und Lebensbedingungen der Betroffenen), da das
Auftreten von Ubergewicht und Adipositas stark von sozialen wie familidren Umfeld beeinflusst ist.

4.3 Forschungsfragen

Wie sind die Effektivitat und die Effizienz von verschiedenen (verhaltens- und verhaltnisbezogenen)
MafRnahmen und Programmen zur Primarpravention von Adipositas bei Kindern und Jugendlichen zu
bewerten? Welche Bedeutung kommt in diesem Zusammenhang sozialen Aspekten (z. B. in Bezug
auf sozial benachteiligte Gruppen) zu?

4.4 Methodik

Vorliegender HTA-Bericht verfolgt die Methodik eines systematischen Literaturreviews. Aus der sys-
tematischen Literatursuche (DIMDI-HTA-Superbase Datenbanken, August 2007) ergeben sich 1.649
Zusammenfassungen. Nach einem zweiteiligen Selektionsprozess nach einheitlichen, vorab
definierten Kriterien verbleiben 29 Volltexte fir die Beantwortung der medizinischen Fragestellung,
zwei Texte werden fir die 6konomische Fragestellung bewertet. Der Behandlung sozialer Aspekte
werden 18 Texte zugeordnet. Die Literatur wird gemaR vorab festgelegter Kriterien bewertet. 53 Pub-
likationen werden durch Handsuche erganzt.

4.5 Ergebnisse

Zur Bewertung der Effektivitdt von Mallnahmen zur Adipositaspravention werden nur randomisierte
kontrollierte Studien (RCT) mit mindestens 30 Kindern und der Angabe von anthropometrischen
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Werten herangezogen. Bewertete Studien muissen eine Interventions- oder Beobachtungsdauer von
mindestens einem Jahr aufweisen.

Insgesamt wurden zehn Primarstudien mit sieben Interventionen und 19 Reviews identifiziert. Die Pri-
marstudien bestehen zumeist aus multidisziplinaren Ansatzen (vermehrtes Sportangebot und
Ernahrungsinterventionen), die jedoch fast alle im Schulbereich stattfinden.

Die Kiel Obesity Prevention Study (KOPS) ist eine Langsschnittstudie, die primar- und sekundar-
praventive Malinahmen bei Kindern und Jugendlichen untersucht. Die durchgeflhrten primarpra-
ventiven Programme fiihren zu gréRerem Wissen Uber Ernahrung, jedoch nicht zu einer Senkung des
Adipositasrisikos bei allen Kindern. Lediglich ibergewichtige Madchen weisen nach der Intervention
niedrigere Remissionsraten auf.

In zahlreichen Programmen wird die Intervention in der Schule von Lehrerinnen sowie Lehrern betreut
und in den reguldren Unterricht eingebaut. Eine Studie beschrankt sich auf die Reduktion zucker-
haltiger Getranke, eine andere Studie untersucht die Steigerung sportlicher Betatigung als einzige
Intervention. Einige Studien beinhalten Aspekte der Verhaltnisintervention wie Verbesserung des
Schulbuffets oder Kooperationen mit StiBwarenhandlern. Insgesamt steht jedoch stets die Verhaltens-
pravention, insbesondere mehr Sport und weniger fettreiche Nahrung, im Vordergrund.

Keine der sieben Interventionen zeigt Erfolge bei allen Subgruppen. Drei Studien berichten von keinen
Veranderungen, vier Studien informieren Uber Effekte bei bereits adipdsen Kindern (meistens bei
Madchen). Insgesamt zeigt sich, dass keine der Interventionen bei normalgewichtigen Jungen Auswir-
kungen hat.

In vier Fallen werden die Eltern in die Adipositaspraventionsprogramme miteinbezogen, meistens in-
dem Informationsmaterial zur Verfigung gestellt wird. Betrachtet man die Faktoren Einbeziehung der
Eltern, Altersstruktur und Art der Intervention, so zeigen sich keine expliziten Erfolgsfaktoren.

Auch bei den 19 Reviews kdnnen keine Erfolgsfaktoren der einzelnen Interventionen herausgearbeitet
werden. Auch hier zeigt sich, dass einzelne Interventionen bei Madchen Erfolge erzielen, nicht jedoch
bei Jungen. Eine Studie berichtet sogar von 61 Interventionen, aber lediglich drei Programme kénnen
einen dauerhaften Effekt belegen. Insgesamt werden in den Reviews Studien stark unterschiedlicher
Qualitat zur Bewertung herangezogen. Festzuhalten ist nicht zuletzt, dass meistens nur sehr knapp
auf die Art und Weise der Interventionen eingegangen wird. Genauere Beschreibungen der Program-
me waren wichtig, um detailliert erfolgversprechende Mallnahmen herausarbeiten zu kénnen.

Es liegen insgesamt nur zwei 6konomische Analysen zu Interventionen zur Adipositaspravention bei
Kindern und Jugendlichen vor. Die erste bewertet Kosteneffizienz und Nettonutzen des Planet-
Health-Programms. Im Rahmen dieses Programms wurde in Schulen bei unter 14-jdhrigen Schulern
und Schdlerinnen versucht, durch Informationen im Unterricht den Fernsehkonsum zu verringern und
die Jugendlichen zu mehr kdrperlicher Bewegung zu motivieren, um damit die Prévalenz von Uberge-
wicht und Adipositas zu verringern. Da diese MalRhahme nur in Bezug auf die weiblichen Schilerinnen
Erfolg zeigte, wurde die 6konomische Analyse nur fiir diese modelliert. Mittels Markov-Modell wurde
die Wahrscheinlichkeit, von einem Ubergewichtigen Kind zu einem Ubergewichtigen Erwachsenen zu
werden, dargestellt und der Wahrscheinlichkeit, von einem nicht-Uibergewichtigen Kind zu einem Uber-
gewichtigen Erwachsenen zu werden, gegenubergestellt. Als Ergebnisparameter wurden das
verhinderte Ubergewicht im Erwachsenenalter und die (durch die Pravention) gesparten qualitats-
bereinigten Lebensjahre (QALY) herangezogen. Unter Einbeziehung von indirekten und direkten Kos-
ten fihrt das Programm zu 4.305 USD pro QALY und zu Nettoersparnissen fur die Gesellschaft von
7.313 USD. Die zweite 6konomische Analyse ist eine australische Modellrechnung, bei der auf
Grundlage der besten vorhandenen Evidenz 13 Interventionen zur Pravention von Ubergewicht und
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen festgelegt werden und deren Kosten-Effektivitdt modelliert
wird. Zu erwahnen ist, dass bei einigen Interventionen aufgrund der politischen und gesellschaftlichen
Relevanz in Kauf genommen wurde, dass nur sehr wenig Evidenz verfligbar war. Als Outcome fir die
Gesundheit werden die Reduktion von BMI und DALY (disability adjusted life years) herangezogen.
Fir die Schatzung der DALY wird die Differenz der geschatzten zukunftigen Morbiditat und Mortalitat
mit und ohne Intervention berechnet. Die Intervention mit dem grofiten Einfluss ist die Reduktion von
Fernsehwerbung Uber fett- und zuckerreiche Speisen und Getranke fiur Kinder. Diese Intervention
resultiert in Ersparnissen von oder 37.000 DALY.
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Fur die Bewertung der sozialen Aspekte werden drei Primarstudien herangezogen. Um eine umfas-
sende Betrachtung sicherzustellen, werden zusatzlich 17 Artikel als Hintergrundliteratur bertcksichtigt.

Die verfugbaren Artikel stellen fast durchwegs einen negativen Zusammenhang zwischen soziodko-
nomischem Status und Ubergewicht bzw. Adipositas bei Kindern und Jugendlichen fest. Konkret heif3t
dies: je niedriger der soziodkonomische Status der Familien (Einkommen, Bildung der Eltern etc.),
umso héher die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei den Kindern. Dieser Zusammenhang
wird in nahezu der gesamten vorliegenden Literatur betont, zeigt sich aber teilweise starker bei Mad-
chen und gilt auch fir Deutschland. In der KOPS wird durchgangig festgestellt, dass Kinder aus Fami-
lien mit niedrigem soziobkonomischem Status haufiger Ubergewichtig sind. Der entsprechende Ein-
fluss zeigt sich bereits im Alter von finf bis sieben Jahren.

Als wesentliche Faktoren fiir Ubergewicht und Adipositas werden in vielen Artikeln die finanziellen
Ressourcen sowohl auf Familienebene als auch in (sozial benachteiligten) Wohngebieten gesehen.
Einige Arbeiten kommen zum Schluss, dass gesunde Ernahrung teurer ist — Gemuise und Obst kosten
mehr als SuRigkeiten und fettreiche Nahrung — und dass daher geringere finanzielle Ressourcen den
Zugang zu nahrstoffreicher Nahrung beschranken. Sozial benachteiligte Wohnviertel weisen oft einen
Mangel an Parks, Radwegen und Gehsteigen auf und schranken damit die Mdoglichkeiten fir
korperliche Aktivitdt von Kindern ein. Gelten diese Wohngebiete dartber hinaus als unsicher, so sind
die Kinder dazu gezwungen, viel Zeit in Innenrdumen zu verbringen.

Des Weiteren zeigen sich Zusammenhange zwischen kultureller bzw. ethnischer Herkunft und (Risiko
fur) Ubergewicht bzw. Adipositas, wobei aber darauf hingewiesen wird, dass der GroRteil der Differenz
durch sozio6konomische Faktoren erklart werden kann. Im Vordergrund stehen daher soziodkono-
mische Aspekte und nicht ethische oder kulturelle Faktoren.

In Anbetracht des deutlichen Zusammenhangs zwischen soziodkonomischem Status und Ubergewicht
bzw. Adipositas bei Kindern und Jugendlichen ist es Uberraschend, dass es kaum Studien zur Wirk-
samkeit von Interventionen in dieser Zielgruppe gibt. Aus den USA liegen zwei Studien zu spezifi-
schen Programmen flr Gruppen von soziodkonomisch benachteiligten Kindern und Jugendlichen vor.
In einer Schulintervention auf Basis des adaptierten CATCH-Programms (CATCH = Child and
Adolescent Trail for Cardiovascular Disease) gelingt die Verlangsamung des Zuwachses von
Ubergewicht im Vergleich zur Kontrollgruppe, aber keine Reduktion des Ubergewichts im Vergleich
zum Programmestart. Als entscheidend fur den — relativen — Erfolg der Intervention wird die flexible
Programmgestaltung angesehen. Eine zweite Schulintervention basiert auf einer Kombination von
Gesundheitsférderungs- und transtheoretischem Modell und beinhaltet neben Einheiten fir alle auch
spezifische Kleingruppen fir Veranderungswillige. Es zeigen sich positive Effekte — geringerer Anstieg
des Fettgehalts, héhere Dauer von kérperlicher Bewegung —, die sich zu einem relevanten Prozent-
satz durch die bewusste Kombination der beiden Modelle erklaren lassen, die sich damit als sinnvoll
erweist.

Die deutsche KOPS zeigt bei der Schulintervention keine signifikanten Unterschiede zwischen Inter-
ventions- und Kontrollgruppe bei Kindern mit niedrigem sozio6konomischem Status. Die Ergebnisse
belegen weiterhin, dass Familienintervention bei sozial benachteiligten Kindern sogar kontraproduktiv
wirkt. Im Gegensatz dazu findet sich fur Kinder aus Familien mit hdherem soziotkonomischem,Status
ein Uberproportional starker Interventionserfolg. Aufterdem ergibt die Analyse, dass der — vergleich-
bare — Wissenszuwachs in sozio6konomisch benachteiligten Gruppen geringere Handlungsrelevanz
entfaltet.

In den Publikationen zur KOPS wie in vielen anderen vorliegenden Artikeln wird daher die Bedeutung
der Verhaltnispravention insbesondere in Hinblick auf sozio6konomisch benachteiligte Kinder und
Jugendliche betont. Verhaltenspravention allein wird hingegen als nicht-zielfihrend bzw. -ausreichend
erachtet. Neben einer angemessenen Bildungs-, Sozial- und Familienpolitik werden insbesondere
verhaltnispraventive Malnahmen im schulischen Bereich und auf kommunaler Ebene gefordert. Kon-
krete Vorschlage beziehen sich auf die Foérderung von gesunder Erndhrung und ausreichender
Bewegung durch entsprechende Gestaltung der Verhaltnisse an Schulen. Des Weiteren wird ange-
regt, Anreize zu korperlicher Bewegung durch Bereitstellung von Radwegen, Gehsteigen und Parks
sowie durch Angebote von Jugendorganisationen und Freizeitzentren in — sozial benachteiligten —
Stadtvierteln zu schaffen. Schwangere und Familien mit niedrigem soziékonomischem Status sollten
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Unterstitzung bekommen, sodass Interventionen bereits in der frihen Kindheit beginnen. Begleitend
ist natiirlich die Reduktion sozialer Ungleichheiten eine zentrale Aufgabe.

4.6 Diskussion

Es gibt insgesamt wenige gute Primarstudien zur Adipositaspravention bei Kindern und Jugendlichen
und vor allem kaum Studien, die unterschiedliche Malnahmen miteinander vergleichen. Dies trifft
auch auf die 6konomischen Analysen zu, was insofern logisch erscheint, als die Grundlage fiir kono-
mische Analysen in der Regel Primarstudien sind (vom Evidenzgrad her am besten RCT).

Bei den Primarstudien sowie bei den HTA sind kaum Programme mit dauerhaften Effekten bei Jungen
und M&dchen zu finden. Einige Programme berichten jedoch von Erfolgen bei Madchen, teilweise nur
bei bereits ibergewichtigen Madchen. Keine/r der bewerteten HTA oder Ubersichtsarbeiten konnte
eindeutige Erfolgskriterien fir dauerhafte Effekte der Adipositaspravention feststellen. Insgesamt gibt
es wenige Studien zur Verhaltnispravention (wie z. B. ,Aktiver Schulweg®), auch zielgruppenspezi-
fische Interventionen (z. B. flr sozial Benachteiligte) sind stark unterreprasentiert. Zahlreiche Meta-
analysen sprechen davon, dass die Reduktion sitzender Tatigkeiten — insbesondere des Fernseh-
konsums — vielsprechend ist. Es gilt jedoch zu bedenken, dass sich die Aussagen auf drei Primar-
studien amerikanischer Herkunft beziehen und dies an Evidenz nicht unbedingt ausreichend ist.

Es liegt eine einzige 6konomische Analyse vor, die versucht, einen Vergleich von verschiedenen
Interventionen fur die Entscheidungstrager in einem australischen Bundesstaat anzustellen. Hier wird
allerdings in Kauf genommen, dass zum Teil kaum Evidenz fir die verglichenen MaRnahmen vorliegt.

In Bezug auf sozial Benachteiligte fallt auf, dass zwar von einigen Autoren die Wichtigkeit von verhalt-
nispraventiven MaRnahmen — gerade fiir diese Gruppe — betont wird, dass aber keine Studien zu
solchen Interventionen vorliegen, was auf ein grof3es Defizit in diesem Bereich schlieRen lasst.

4.7 Schlussfolgerung/Empfehlung

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es kaum qualitativ gute Primarstudien zur Adipositas-
pravention bei Kindern und Jugendlichen — insbesondere mit Vergleichen verschiedener Interven-
tionen — gibt. Zielgruppenorientierte Interventionen, zumal fiir sozial bzw. sozio6konomisch Benach-
teiligte, sind besonders unterreprasentiert, was angesichts der Tatsache, dass in erster Linie diese
Gruppe von Ubergewicht und Adipositas betroffen ist, speziell problematisch zu beurteilen ist. Eine
zentrale Aufgabe der Adipositaspravention ist in der Etablierung von zielgruppenspezifischen Maf3-
nahmen fir Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem sozioGkonomischen Status zu sehen.
Dies stellt eine groRe Herausforderung dar, da es bislang nur wenige positive Beispiele aus der Praxis
gibt. Empfohlen wird dabei jedenfalls eine Kombination von verhaltnis- und verhaltenspraventiven
MaRnahmen.

Auch geschlechtssensible Interventionen waren vor dem Hintergrund, dass die ausgewerteten Studien
kaum oder keine Wirkung auf Jungen zeigten, sinnvoll. Dass nicht zuletzt kaum 6konomische Evalua-
tionen vorliegen, ist angesichts der schlechten (Priméar-)Studienlage nicht verwunderlich.

Vor dem Hintergrund steigender Adipositaspravalenz dirfte unbestritten sein, dass Interventionen zur
Verhinderung und Eindammung von Adipositas und Ubergewicht notwendig sind. Deshalb sollte die
Bemuhungen vermehrt der Frage gelten, welche Interventionen von einem gesundheitspolitischen und
Okonomischen Standpunkt aus als sinnvoll zu erachten sind.

Es wird empfohlen, zukiinftige Programme systematisch zu erfassen (am besten online), um in Zu-
kunft leichter Erfolgskriterien formulieren zu kénnen. Wichtig ware dabei, auch nicht-erfolgreiche Pro-
jekte systematisch zu analysieren. Neue Interventionen sollen gut vorbereitet und erst nach Durch-
sicht vorhandener Evidenz gestartet werden.

Solange keine guten Primarstudien vorliegen, sollte im Zweifelsfall auf die beste verfiigbare Evidenz

zurlckgegriffen werden, um eine einigermafen brauchbare Entscheidungsgrundlage in Hinsicht auf
durchzuflihrende Interventionen zu haben.
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5 Summary
5.1 Health political background

In 2006, the prevalence of overweight among children and adolescents aged three to 17 years is
15 %, 6.3 % (800,000) of these are obese. It is important to note that the prevalence has strongly
increased during the past years and is still increasing. In Germany, the direct and indirect costs of
adiposity in children and adolescents in 2003 were 44 million Euro. The costs per child between five
and 20 years old were 3,484 Euro

5.2 Scientific background

Adiposity is the pathological increase of fatty tissue. Persons concerned show an increased proportion
of body fat in their total body mass. According to recommendations of the World Health Organisation
(WHO), adiposity in adults is defined using the body-mass-index (BMI = kg/mz). For children and
adolescents, the BMI is not ideal, but is often used (also for lack of a better alternative). Individual BMI
values can be assessed using population specific reference values in terms of age- and gender-
specific percentiles.

The reasons for the development of overweight and adiposity are manifold: among others family
history (i. e. obese and overweight parents), low social status — as defined by income and educational
level of the parents — and sociocultural factors are relevant. For the development of overweight and
adiposity in children and adolescents, physical inactivity as well as a nutrition rich in calories and fat
are essential. The consequences of adiposity in childhood are an increased risk for metabolic and
cardiovascular diseases and increased mortality in adulthood. Toeholds for primary prevention are
kindergarten and schools: here, physical activity and healthier eating habits can be encouraged in
children and adolescents. The involvement of parents in the prevention of overweight and adiposity is
also of importance. Particularly in children and adolescents, the literature emphasises the relevance of
preventive measures geared towards circumstances (changing environmental and living conditions of
the concerned persons), as the incidence of overweight and adiposity is strongly influenced by the
social and familial environment.

5.3 Research questions

What is the effectiveness and efficiency of different measures and programs (geared towards
changing behaviour and environmental and living conditions) for primary prevention of adiposity in
children and adolescents? How relevant are social aspects (i. e. regarding socioeconomically
disadvantaged groups) in this connection?

54 Methods

This HTA-report was prepared by applying the methods for a systematic literature review. The
systematic literature search (DIMDI-HTA-superbase databases, August 2007) yielded 1,649 abstracts.
Following a two-part selection process according to standard, predefined criteria 29 medical and two
economic publications were included in the assessment. A total of 18 publications were used to cover
social aspects. Assessment of the studies was performed according to predefined criteria. 53
publications were added by hand search.

55 Results

To assess the effectiveness of measures for prevention of adiposity, only randomized, controlled
studies including at least 30 children and specifying anthropometric data are used. To be assessed,
the intervention or observation period described in the study has to last at least one year.

A total of ten primary studies with seven interventions and 19 reviews were identified. The primary

studies mostly use multi-disciplinary approaches (increased sports programs and nutritional
interventions), almost all of them take place in schools.
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The Kiel Obesity Prevention Study (KOPS) is a longitudinal study evaluating measures of primary and
secondary prevention in children and adolescents. The programs for primary prevention lead to
increased knowledge on nutrition, but not to a lower risk of adiposity in all children. Only overweight
girls have lower remission rates after the intervention.

In numerous programs, the interventions are supervised by teachers in schools and integrated into
regular instruction. One study confines itself to a reduction of sugary drinks and another evaluates an
increase in physical activity as the only intervention. Some studies include aspects of interventions
geared towards changing conditions, such as improvement of the school cafeteria or cooperation with
confectionary retailers. However, behavioural prevention, particularly more sports and less fatty foods,
are generally in the foreground.

None of the seven interventions leads to success in all subgroups. Three studies report no changes
and four studies report an impact in children (mostly girls) who are already obese. Overall, none of the
interventions show an effect in boys of normal weight.

In four cases parents are included in the adiposity prevention programs, usually by making
informational material available to them. Taking into account the inclusion of parents, age structure
and the type of intervention, no explicit success factors become obvious.

Similarly, no success factors of individual interventions can be extrapolated from the 19 reviews.
Again, individual interventions are successful in girls, but not in boys. One study reports on 61
interventions of which only three programs show a lasting effect. The studies included in the reviews
are of varying quality, but also studies with shorter observation periods hardly show any effect. It has
to be pointed out that in most cases, the interventions are only described briefly. A detailed description
of programs is important in order to extrapolate measures that are promising.

Only two economic model calculations on interventions for adiposity prevention in children and
adolescents are available. The first one evaluates cost-effectiveness and the net-benefit of the Planet
Health Program. The program took place in schools among 14 year olds. Through information during
instruction, it was attempted to reduce televisionconsumption and motivate the adolescents to
increase their physical activities in order to reduce the prevalence of overweight and adiposity. As
these measures showed success only in female students, the economic analysis was modelled on
them. Using a Markov model, the probability that an overweight child will turn into an overweight adult
was modelled and set in contrast to this probability in children of normal weight. As endpoints the
prevented obesity in adulthood and the saved (through prevention) quality adjusted life years were
used. Including direct and indirect costs, the program results in 4,305 USD per QALY and net savings
for society of 7,313 USD. The second economic analysis is an Australian model calculation. On the
basis of the best available evidence, 13 interventions for preventing overweight and adiposity in
children and adolescents are chosen and their cost effectiveness is modelled. Due to the political
relevance of some interventions, the lack of evidence was accepted. The endpoints for health were
the reduction of BMI and DALY (disability adjusted life years). For the estimation of DALY, the
difference between the estimated future morbidity and mortality with and without the respective
intervention was calculated. The intervention with the greatest impact on society is the reduction of
TV-ads geared towards children for foods and drinks rich in fat and sugar. This intervention leads to
savings of about 400,000 BMI units or 37,000 DALY.

For the assessment of social aspects, three primary studies were used. In order to ensure a
comprehensive view, 17 articles were additionally used as background information. The available
literature more or less consistently shows a negative correlation between socioeconomic status and
overweight or adiposity in children and adolescents. This means that, the lower the socioeconomic
status of the family (income, educational level of parents etc.), the higher the prevalence of overweight
and adiposity in the children. This correlation is emphasised in almost all the literature, however, it is
sometimes stronger in girls. This is also true for Germany. KOPS reports that children of families with
low socioeconomic status are overweight more frequently. This relationship already becomes obvious
between the age from five to seven years.

In many articles, the financial resources of families and in (socially disadvantaged) living areas are
considered crucial. Some publications come to the conclusion that healthy nutrition is expensive —
vegetables and fruits cost more than sweets and foods rich in fat — and that financial resources
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therefore limit the access to nutritious food. Socially disadvantaged living areas often lack parks, bike
ways and pedestrian walks and therefore restrict the possibilities for physical activities of children. If
these living areas additionally are considered unsafe, children are forced to spend a lot of time
indoors.

Furthermore, there are correlations between cultural and/or ethnical origin and (the risk of) overweight
or adiposity. However, it is pointed out that the majority of this difference can be explained through
socioeconomic factors. Socioeconomic aspects and not ethnical or cultural factors are therefore in the
foreground.

Considering the clear correlation between socioeconomic status and overweight or adiposity in
children and adolescents, the lack of studies on the effectiveness of interventions in this target
audience is surprising. Two studies conducted in the USA on specific programs for groups of
socioeconomically disadvantaged children and adolescents are available. In one school intervention
on the basis of the adapted CATCH-program (CATCH = Child and Adolescent Trail for Cardiovascular
Disease), a deceleration of the increase of overweight is achieved compared to the control group.
However, no reduction of overweight compared to the start of the program can be shown. The
flexibility of the program design is considered essential for the relative success of this intervention. A
second school intervention is based on a combination of the model to promote health and the
transtheoretical model. Aside from instructional units for all, it offers specific small groups for persons
willing to change. Positive effects — such as a lower rise of the proportion of body fat, a longer duration
of physical activity — can be shown. A relevant percentage of this effect can be explained by the
combination of the two models, which proves that the models are effective.

The German KOPS does not show significant differences between intervention- and control groups in
the school intervention among children of low socioeconomic status. The results of the family
intervention show that these interventions are even counterproductive for disadvantaged children. In
contrast, a disproportionately strong success is reported in children of families with higher
socioeconomic status. In addition, the analysis shows that the comparable gain of knowledge
develops a lower relevance of actions in socioeconomically disadvantaged groups.

Similar to many other articles, the publications on KOPS therefore emphasise the importance of
preventive measures geared towards changing environmental and living conditions, especially
regarding socioeconomically disadvantaged children and adolescents. Behavioural prevention alone is
not considered target-oriented or sufficient. Apart from an adequate educational-, social- and family
policy, preventive measures in schools and at the local level geared towards changing conditions are
demanded. Concrete suggestions are made in regard to facilitating healthy nutrition and sufficient
physical activity through appropriate design of conditions at schools. In addition, the provision of
incentives for physical activity, by establishing bike ways, pedestrian walks and parks, as well as offers
of youth organisations and recreational centres in - socially disadvantaged — districts is recommended.
Pregnant women and families with low socioeconomic status should receive support so that
interventions can already start in early childhood. Concomitantly, the reduction of social inequalities is
a central task.

5.6 Discussion

There is a lack of high quality primary studies on adiposity prevention in children and adolescents,
especially of studies comparing different measures. This holds also true for economic analyses, which
seems logical insofar, as the basis for economic analyses are usually primary studies (preferably
randomized controlled trials (RCT) due to their evidence level).

There are hardly any programs evaluated in primary studies and HTA showing lasting effects in boys
and girls. A few programs report success in girls, some only in girls already overweight. None of the
HTA or systematic reviews assessed was able to determine clear criteria of success for lasting effects
of adiposity prevention. In general, there are few studies on prevention regarding environmental and
living conditions (such as ‘active way to school’), and interventions focused on specific target
audiences (i. e. for socially disadvantaged) are also strongly underrepresented. Numerous meta-
analyses mention that a reduction of sedentary activities, particularly televisionconsumption is
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promising. However, it needs to be considered that these statements are made on the basis of three
primary studies conducted in the US and therefore, the evidence is not necessarily adequate.

A single economic analysis attempting a comparison of different interventions for decision makers in
an Australian state is available. However, for some of the measures compared hardly any evidence
was available.

Regarding the socially disadvantaged it is noticeable that — despite the fact that some authors
emphasise the importance of preventive measures geared towards environmental and living
conditions particularly for this group — no studies on such interventions are available. This leads to the
conclusion that a vast deficit exists in this area.

57 Conclusions/recommendations

As the studies assessed showed no or hardly any effect on boys, gender-sensitive interventions would
be meaningful. Considering the situation regarding primary studies, the lack of economic evaluations
is not surprising.

Against the background of an increasing prevalence of adiposity, the necessity of interventions to
prevent and contain adiposity and overweight should be undisputed. Therefore, ascertaining which
interventions are meaningful from a health policy and economic standpoint should be a priority.

It is recommended to systematically register future programs (preferably online) in order to make it
easier to draft criteria of success. It is important to systematically analyse projects even if they are not
successful. New interventions should be well prepared and only be implemented after review of the
available evidence.

As long as no primary studies of high quality are available, the best-available evidence should be used
in order to have a basis for deciding which interventions should be implemented.
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6 Hauptdokument

6.1 Gesundheitspolitischer Hintergrund

Die Pravalenzzahl fiir Ubergewicht 2006 bei drei- bis 17-jahrigen Kindern und Jugendlichen in
Deutschland liegt bei 15 %, das sind ca. 1,9 Millionen Ubergewichtige Kinder und Jugendliche in
Deutschland. Von den 1,9 Millionen Ubergewichtigen Kindern und Jugendlichen leiden ca. 800.000
unter Adipositas (Fettleibigkeit), das sind 6,3 %. Vergleicht man die Daten von 2006 mit den Refe-
renzdaten von 1985 bis 1999, hat sich die Pravalenz sowohl von Ubergewicht als auch von Adipositas
bei den drei- bis 17-jahrigen Kindern und Jugendlichen in Deutschland in diesem Zeitraum ver-

doppelt'®.

Unter Adipositas ist eine Gbermaflige Ansammlung von Fettgewebe im Koérper zu verstehen, die als
chronische Gesundheitsstérung angesehen wird. Ubergewicht ist eine liber den Normwert hinaus-
gehende Erhéhung des Kdorpergewichts. Es wird als Krankheit bezeichnet, wenn es mit einer erhdhten
Morbiditat und Mortalitat verbunden ist™. Tritt Adipositas im Kindes- und Jugendalter auf, so fiihrt dies
im Vergleich zu normalgewichtigen Kindern und Jugendlichen zu einem deutlich erhdhten Morbiditats-

und Mortalitatsrisiko im Erwachsenenalter'?’.

Bei Kindern und Jugendlichen missen bei der Beurteilung des Body-Mass-Index (BMI = Koérper-
gewicht/K('jrpergrt')Eez) auch Alter und Geschlecht berlcksichtigt werden, da die Kdrperfettmasse von
alters- und geschlechtsspezifischen Besonderheiten beeinflusst wird'?’. Mittels bevolkerungsbezo-
gener Untersuchungen wurden Referenzwerte fir das Kindes- und Jugendalter ermittelt, die durch
alters- und geschlechtsspezifische Perzentile eine Einstufung der individuellen BMI-Werte ermdg-
lichen®. Liegt der BMI-Wert oberhalb des 90. Perzentils, spricht man von Ubergewicht, liegt er

oberhalb des 97. Perzentils, spricht man von Adipositas'%.

Die Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen hangt unter anderem
von familidrer Vorbelastung (z. B. adipése und Ubergewichtige Eltern), ethnischer Zugehdrigkeit,
soziokulturellen Faktoren sowie von einem niedrigen sozialen Status — gemessen an Einkommen und
Schulbildung der Eltern — ab. Zuséatzliche Risikofaktoren fiir die Entwicklung von Ubergewicht und
Adipositas sind korperliche Inaktivitdt sowie eine energie- und fettreiche Ernahrung von Kindern und
Jugendlichen™.

Die Folgen von Adipositas im Kindesalter bestehen in erhéhtem Risiko fur Stoffwechsel- und Herz-
Kreislauferkrankungen sowie erhdhter Mortalitdt im Erwachsenenalter. Zusatzlich leiden Kinder und
Jugendliche unter einer funktionellen sowie einer individuellen Einschrankung und sind einer hohen
psychosozialen Belastung ausgesetzt25.

Therapieangebote gibt es sowohl ambulant als auch stationar. Praventionskonzepte werden vor allem
in Schuleinrichtungen durchgefiihrt, um die stark ansteigende Ausbreitung von Adipositas im Kindes-

und Jugendalter in den Griff zu bekommen'?°.

Betrachtet man die Kosten der Adipositas, setzen sich diese nicht allein aus der medizinischen
Behandlung der Grunderkrankung Fettleibigkeit zusammen, sondern beinhalten auch jene Kosten, die
durch Folgeerkrankungen der Adipositas entstehen, z. B. die medizinischen Kosten fiir die Behand-
lung der Folgeerkrankung, Kosten flir krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit und Minderung der Er-
werbsfahigkeit. 2003 beliefen sich die direkten und indirekten Kosten von Adipositas und Ubergewicht
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland auf rund 44 Millionen Euro, wobei 36,4 Millionen Euro
fur Rehabilitation, 3,6 Millionen Euro fir Krankenhausaufenthalte und 3,9 Millionen Euro fiir spezielle
ambulante Programme fiir adipése Kinder ausgegeben wurden. Die durchschnittlichen Behand-
lungskosten fiir ein adipéses Kind in der Altersgruppe von funf bis 20 Jahren beliefen sich 2003 auf
rund 3.484 Euro."®.

Wenn man davon ausgeht, dass Ubergewichtige und adipése Kinder mit erhéhter Wahrscheinlichkeit
zu Ubergewichtigen und adipésen Erwachsenen werden, kommt Praventionsprogrammen und
-maflnahmen im Kindes- und Jugendalter eine enorme gesundheitspolitische Bedeutung zu.
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6.2 Wissenschaftlicher Hintergrund

6.2.1 Definition Adipositas

Bereits 1985 wurde vom National Institute of Health (NIH) in den USA Adipositas als Krankheit aner-

kannt®’.

Adipositas wird oft synonym mit Fettsucht oder Fettleibigkeit verwendet. Diese Bezeichnungen be-
schreiben ein Kalorien-Missverhaltnis zwischen aufgenommener und verbrauchter Energie, das sich

in einem erhéhten Kdrpergewicht in Relation zur KorpergréRe widerspiegelt.

Von primarem Interesse ist jedoch nicht das Kérpergewicht, sondern der Anteil an Fettgewebe im

Kérper.

Adipositas wird nach heutiger Definition als pathologische Vermehrung des Fettgewebes verstanden.
Betroffene weisen somit einen erhdhten Koérperfettanteil an der Gesamtkérpermasse auf®.

Nach Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wird Adipositas bei Erwachsenen mit-
hilfe des Body-Mass-Index (BMI) definiert. Der Ausdruck Ubergewicht wird nach den Leitlinien der
Deutschen Adipositas-Gesellschaft auf einen BMI-Bereich von 25 bis 29,9 beschrankt, Werte ab 30

137

beschreiben eine vorliegende Adipositas. Die Adipositas wird in drei Schweregrade unterteilt ™.

Fir Kinder und Jugendliche ist der BMI zwar nicht ideal, wird allerdings oft (auch mangels guter
Alternativen) herangezogen. Sowohl die Childhood Group der International Obesity Task Force (IOTF)
als auch die European Childhood Obesity Group empfehlen die Anwendung des BMI zur Definition
von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichenm. Alters- und geschlechtsbezogene

BMI-Perzentile sind erforderlich, wobei die Arbeitsgemeinschaft Adipositas

im Kindes- und

Jugendalter (AGA) als Referenzdaten BMI-Perzentile verwendet. Bei Werten oberhalb des 90.
Perzentils wird von Ubergewicht, bei Werten oberhalb des 97. Perzentils von Adipositas und oberhalb

des 99,5 Perzentils von extremer Adipositas gesprochen

127

6.2.2 Klassifikation nach Gewicht-Langen-Indizes

Um das individuelle Gesundheitsrisiko von Personen (Erwachsenen wie Kindern und Jugendlichen) zu
bestimmen, ist eine Einteilung des Kdrpergewichtes in Gewichtsklassen sinnvoll. Hier wird zwischen
Unter-, Normal-, Ubergewicht und Adipositas unterschieden. Bei Adipositas ist eine Einteilung in
Schweregrade sinnvoll, um das Morbiditats- und Mortalitatsrisiko betroffener Personen genauer
bestimmen zu kénnen. Eine Klassifizierung kann nach verschiedenen Kriterien vorgenommen werden.

Der BMI ist laut internationalen Empfehlungen die beste Methode zur Gewichtsklassifikation bei
Erwachsenen. Da er auch in vielen Studien zur Pravention von Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen herangezogen wird, erscheint den Autorinnen eine genauere Darstellung fur diesen
Bericht sinnvoll. Errechnet wird er aus dem Quotienten von Gewicht in Kilogramm und dem Quadrat

134

der Kérperlange in Meter. Uber die Verteilung des Kérperfetts macht der BMI jedoch keine Angabe ™.

BMI = Gewicht (kg)/GréRRe (m)?2

Die Einteilung der Gewichtsklassen nach dem BMI wird heute Ublicherweise den Empfehlungen der

WHO entnommen (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: BMI-Klassifikation

Kategorie BMI (kg/m2)
Untergewicht <184
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht 25-29.9
Adipositas Grad | 30-34,9
Adipositas Grad Il 35-39,9
Adipositas Grad Il =40

BMI = Body-Mass-Index. WHO = Weltgesundheitsorganisation.

Quelle: WHO. Obesity: Preventing and managing the global epidemic. Report of WHO Consulation. WHO Technical Report

Series 2000; 894: 1-253.
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Liegt der BMI unter 18,5, ist das Risiko fur Komorbiditdten zwar am geringsten, das Risiko anderer
klinischer Probleme ist jedoch erhoht. Werte unter 25 gelten als Normalgewicht und indizieren weder
eine Therapie noch eine Gewichtsreduktion®’.

Aus medizinischer Sicht besteht erst ab einem BMI > 25 eine Indikation zur Gewichtsreduktion,
speziell wenn ein erhéhter BMI-Wert mit gewichtsabhangigen Risikofaktoren wie Diabetes Mellitus
Typ 2, Hypertonie, Hyperlipidamie, einem Fettverteilungsmuster oder starkem psychosozialen Lei-
densdruck vorliegt'*®.

Fur Kinder und Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr muss bertcksichtigt werden, dass es in der
Wachstumsphase zu alters- und geschlechtsspezifischen Anderungen der prozentualen Kérperfett-
masse kommt. Individuelle BMI-Werte kénnen anhand populationsspezifischer Referenzwerte in Form
alters- und geschlechtsspezifischer Perzentile eingeschatzt werden.

Da es fir Deutschland keine Uberregionalen BMI-Referenzwerte fir Kinder und Jugendliche gibt,
wurden diese unter Heranziehung der Daten von 17 bereits durchgefiihrten Untersuchungen aus ver-
schiedenen Regionen Deutschlands erstellt. Die Perzentilberechnung fiir den BMI erfolgte dabei aus
den KorpergroRen- und Korpergewichtsdaten von insgesamt 17.147 Jungen und 17.275 Madchen im

127
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Abbildung 1: Perzentile fir den BMI von Jungen im Alter von 0 bis 18 Jahren

BMI = Body-Mass-Index.

Quelle: Kromeyer-Hauschild K, Wabitsch M, Kunze D, Geller F, Gei3 HC, Hesse V, von Hippel A, Jaeger U, Johnsen D,

Korte WMK, Miiller G, Miller JM, Niemann-Pilatus A, Ziegler A, Hebebrand J. Perzentile fir den Body-mass-Index fir das
Kindes- und Jugendalter unter Heranziehung verschiedener deutscher Stichproben. Monatsschrift Kinderheilkunde 2001;

149(8): 807-818.
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Abbildung 2: Perzentile fir den BMI von Madchen im Alter von 0 bis 18 Jahren

BMI = Body-Mass-Index.

Quelle: Kromeyer-Hauschild K, Wabitsch M, Kunze D, Geller F, Geill HC, Hesse V, von Hippel A, Jaeger U, Johnsen D,
Korte WMK, Miiller G, Miiller JM, Niemann-Pilatus A, Ziegler A, Hebebrand J. Perzentile fiir den Body-mass-Index fiir das
Kindes- und Jugendalter unter Heranziehung verschiedener deutscher Stichproben. Monatsschrift Kinderheilkunde 2001;
149(8): 807-818.

6.2.3 Epidemiologie

Die Tendenz zu Ubergewicht und Adipositas steigt in allen Altersklassen sowie in fast allen Léandern
stark an. Die WHO spricht bereits von einer Adipositasepidemie. Weltweit waren 2005 1,6 Milliarden
Menschen iiber 15 Jahre von Ubergewicht betroffen, mehr als 400 Millionen galten als adipés. Seit
1980 hat sich in manchen Landern die Anzahl der Betroffenen mehr als verdreifacht. Dieser Trend halt
weiterhin an und zeigt sich insbesondere auch durch die stetig steigende Anzahl Ubergewichtiger
Kinder und Jugendlicher. 2005 waren 20 Millionen Kinder unter flinf Jahren lbergewichtig. Adipositas
ist heute in einigen Regionen bereits fir 10 bis 13 % der Todesfalle verantwortlich. Die WHO schatzt
die Zahl Ubergewichtiger Menschen in Industrielandern gegenwartig auf 2,3 Milliarden und prognos-

tiziert, dass 2015 etwa 700 Millionen Menschen an Adipositas leiden werden'®.

Der Weltgesundheitsbericht 2002 macht deutlich, dass Europa mit knapp 26,5 mittlerweile einen der
héchsten durchschnittichen BMI unter den Regionen der WHO hat. Zwischen 25 % und 75 % der
erwachsenen europaischen Bevolkerung sind Ubergewichtig. In vielen europaischen Landern sind
mehr als die Halfte der Erwachsenen lbergewichtig.

Angesichts dieser Zahlen stellt die zunehmende Verbreitung der Adipositas eine grolRe Heraus-
forderung fur die 6ffentliche Gesundheit dar.

Dass epidemiologische Daten zu Ubergewicht und Adipositas bei Erwachsenen, Kindern und Jugend-
lichen haufig Schwachen aufweisen, ist mit zu berticksichtigen. Da nur wenige Lander systematische
und reprasentative Erhebungen durchfihren, ist die Vergleichbarkeit der Studien eingeschrankt, und
es fehlt ihnen an Reprasentativitdt. Zudem kommt es nicht selten vor, dass Gbergewichtige Befragte
ihr Gewicht unterschatzen und zugleich ihre GréRe Uberschatzen, sodass die Berechnung des BMI
fehlerhaft ist. Regionale Unterschiede bezlglich des Gewichtes von Menschen, geringe Teilnahme-
raten an Erhebungen und die Tendenz, dass Personen mit niedrigerem Kdérpergewicht an Erhebungen
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eher teilnehmen als Ubergewichtige, sind weitere Faktoren, die zu Verzerrungen der epidemiolo-
gischen Daten fiihren kénnen®.

6.2.3.1 Pravalenz der Adipositas in Deutschland

Deutschland ist im Vergleich zu anderen europaischen Léndern hinsichtlich der Pravalenz fiir Uber-
gewicht und Adipositas keine Ausnahme. Vergleicht man die Daten der MONICA-Studie, findet sich
Deutschland im Mittelfeld, jedoch ist die Tendenz der Pravalenz steigend. In den Jahren 1985 bis
2002 stieg die Pravalenz der moderaten Adipositas bei den Mannern von 16,2 auf 22,5 %, bei den
Frauen von 16,8 auf 23,5 % an. Auch die starke Adipositas nahm im gleichen Zeitraum bei beiden Ge-
schlechtern zu. Bei Mannern wurde ein Anstieg von 1,5 auf 5,2 %, bei Frauen einer von 4,5 auf 7,5 %
verzeichnet™.

Zurzeit sind in Deutschland ca. 60 % der Erwachsenen Ubergewichtig oder adipds. Bei der mann-
lichen Bevolkerung ist der Anteil mit 70 % hoher als bei den Frauen mit ungefahr 50 %. Es findet sich
auch ein geographischer Unterschied — so ist im Osten des Landes der Anteil der Adipésen deutlich
héher als im Westen. Beobachten I&sst sich auch, dass der Anteil der Adipdsen (BMI = 30) sukzessive
zugenommen hat, wahrend sich der Anteil der Ubergewichtigen (BMI: 25 bis 29,9) in den letzten
20 Jahren kaum geandert hat®.

Es zeigt sich auch ein Anstieg des Ubergewichtes bei Kindern. Bei den Zwei- bis Flnfjahrigen stieg
die Pravalenz von Ubergewicht von 5 % auf 13,9 % an, bei den Sechs- bis Elfjahrigen stieg die Préava-
lenz sogar auf 18,8 %, bei den Zwolf- bis 19-Jahrigen immerhin auf 17,4 %°°.

Verschiedene Ergebnissen von Schuluntersuchungen und Wachstumsstudien aus verschiedenen
Bundeslandern zufolge liegt der Anteil adiposer Schulkinder bei 4 bis 8 %' 7" '

Im Rahmen der reprasentativen ,Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land“'® wurden Koérperhohen- und Kérpergewichtsdaten fir drei- bis 17-jahrige Kinder und Jugend-
liche erhoben. Unter ihnen sind 15,0 % ubergewichtig (Definition: BMI: AGA > 90. Perzentil), und bei
etwa 6,3 % liegt eine Adipositas vor (Definition: BMI AGA > 97. Perzentil). Unter den drei- bis
sechsjahrigen Kindern betragt der Anteil der Ubergewichtigen 9 %, bei 2,9 % dieser Altersklasse liegt
eine Adipositas vor. Uber 15 % der Sieben- bis Zehnjahrigen sind lbergewichtig, eine Adipositas
haben nach KiGGS (Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland) 6,4 %
unter ihnen. Bei den 14- bis 17-Jahrigen sind knapp 17 % Ubergewichtig und 8,5 % adipi6s.

Die KiGGS-Studie besagt auf Basis der Referenzdaten von 1985 bis1999, dass die Pravalenzzahlen
fur Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen um 50 % gestiegen sind. Die Haufigkeit von Adipositas

hat sich gar verdoppeltms.

Etwa 50 % der adipésen Kinder und Jugendlichen sind von einer Adipositasfolgeerkrankung wie Blut-
hochdruck, Fettstoffwechselstérung oder von orthopadischen Komplikationen betroffen'?®. Nach
Angaben einer US-amerikanischen Studie haben Kinder von Ubergewichtigen Eltern eine dreimal so
hohe Wahrscheinlichkeit, ebenfalls tUbergewichtig zu werden als Kinder von nicht Ubergewichtigen
Eltern. Mindestens die Halfte der Gibergewichtigen Kinder wird zu ibergewichtigen Erwachsenen®.

6.2.4 Atiopathogenese

Die Entstehung der Krankheit Adipositas ist durch mehrere komplex miteinander verbundene Faktoren
gekennzeichnet. Sie gilt heute trotz mehrerer Komponenten, die fiir ihr Auftreten verantwortlich sind,
als eigenstandige und klar definierbare Krankheit. Sie wird jedoch aufgrund ihrer schweren Folge-

krankheiten meistens mit anderen Stoffwechselkrankheiten assoziiert'*>.

Bei Adipositas liegt ein Ungleichgewicht zwischen Energieaufnahme und Energieverbrauch vor. Diese
Dysbalance wird durch zusatzliche Faktoren wie psychosoziale, soziokulturelle oder genetische Pra-
dispositionen begijnstigt1.
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6.2.4.1 Genetische Faktoren

Sehr oft zeigt sich eine familiare Haufung von Adipositas, wodurch sich eine genetische Komponente
vermuten lasst'*. Fiir diese Theorie spricht die erhebliche individuelle Varianz des Koérpergewichtes in
einer unter gleichen Bedingungen lebenden Population®. Wesentliche Erkenntnisse {iber den Einfluss
der Genetik auf die Entstehung einer Adipositas stammen aus Familien-, Adoptions- und Zwillings-
studien. Da Familienmitglieder allerdings in einem ahnlichen Umfeld aufwachsen und folglich sehr
ahnliche Erndhrungs- und Freizeitgewohnheiten haben, stellt sich eine sichere Unterscheidung
zwischen einem genetischen Einfluss und einem der Umwelt als duferst schwierig dar'®. Bei Unter-
suchungen zeigte sich, dass das Gewicht von Adoptivkindern nur mit dem ihrer biologischen Eltern
positiv korreliert, nicht aber mit jenem der Adoptiveltern. Dies spricht fir den hohen Einfluss der
genetischen Komponente'". Bei getrennt voneinander aufwachsenden Zwillingspaaren fand sich
ebenfalls ein weitgehend identer BMI mit ahnlichem Fettverteilungsmusterm. Dass die genetische
Komponente einen Einfluss auf Adipositas im Kindes- und Jugendalter hat, ist durch empirische
Studien bewiesen. Die Starke der Korrelation ist weitaus schwieriger festzustellen und wird innerhalb
unterschiedlicher wissenschaftlicher Disziplinen kontrovers debattiert. Jacobson et al. stellten fest,
dass bei Kindern, die bei ihren leiblichen Eltern aufwachsen, eine Assoziation zwischen ihrem BMI
und dem ihrer Eltern besteht. In ihrer Studie kamen sie zu dem Schluss, dass die Wahrscheinlichkeit
einer kindlichen Adipositas um 20,1 % steigt, wenn beide Eltern adipds sind. Sind die Eltern hingegen
normalgewichtig, liegt das Risiko nur bei 1,4 %

Wie stark die Genetik das Koérpergewicht tatsachlich steuert, unterliegt sicherlich auch individuellen
Schwankungen des persénlichen Lebensstils. Nicht zu vergessen ist, dass nicht das Ubergewicht
selbst vererbt wird, sondern lediglich eine Veranlagung dazu. Letztendlich sind Verhalten und Lebens-
umstf;a;nde des Einzelnen entscheidend, ob es zu einer Manifestation der Adipositas kommt oder
nicht™.

6.2.4.2 Psychosoziale Faktoren
Soziokulturelle Faktoren

Ein bestimmender Faktor im Zusammenhang mit Adipositas ist das soziale Umfeld der Betroffenen.
Helmert und Schorb zeigten den Zusammenhang zwischen Adipositasbetroffenheit und sozialem
Umfeld anhand eines sozialen Risikoindex, der die Bevdlkerung in unterschiedliche soziale Stufen
einteilt. Faktoren zur Berechnung dieses Index sind GemeindegréRe, Familienstand, Schulbildung,
beruflicher Status und Einkommen®®.

Es zeigt sich, dass sozial schlecht situierte Manner und Frauen ein durchschnittlich héheres Korper-
gewicht und einen héheren BMI aufweisen als Menschen aus oberen Sozialschichten.

Bei Frauen ist dieser Effekt deutlicher ausgepragt als bei Mannern. Der mittlere BMI bei Frauen aus
der Unterschicht liegt um 9,2 % Uber dem gleichaltriger Frauen aus der Oberschicht. Bei Mannern
hingegen liegt der Unterschied nur bei 2,7 %. Auch bei der Adipositaspravalenz Iasst sich ein
Unterschied zwischen den sozialen Schichten feststellen®®. Griinde fiir diese Unterschiede sind zum
einen ein schlechterer Bildungsstatus, der oft ein geringer entwickeltes Gesundheitsbewusstsein mit
sich bringt, zum anderen sind meistens weniger finanzielle Mittel fir eine gesunde, ausgewogene
Ernahrung vorhanden'". Es spielt jedoch nicht nur der soziale Status eine Rolle, auch kulturelle
Unterschiede in der Essenskultur sind ausschlaggebend. Hinzu kommt die standige Verlockung durch

das nahezu unbegrenzte Nahrungsangebot, das zumindest in Industrielandern besteht'*.

Ein inaktiver Lebensstil und eine hohe Aufnahme von energiereichen und nahrstoffarmen Nahrungs-
mitteln stellen die bedeutendsten Einflisse auf Gewichtszunahme dar. Kinder in Industriestaaten und
im Speziellen sozial schlechter situierte Kinder werden schon in ein ,adipogenes® Umfeld hinein-
geboren, das die Gewichtszunahme fordert®.

Ess- und Personlichkeitsstdrung

Adipése Menschen leiden oft an Depressionen und reagieren mit sozialem Riickzug. Haufig ist dies
jedoch Folge, nicht Ursache der Adipositas. Denn Ubergewicht wird manchmal diskriminierend mit
Unsauberkeit, Faulheit und Dummheit assoziiert; dies resultiert bei Betroffenen oftmals in einem
verminderten Selbstwertgefiihl"*®. Auch Kinder sind davon betroffen. Das kérperbezogene Selbstwert-
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gefiihl ist bei adipésen Kindern und Jugendlichen geringer als bei Normalgewichtigen®’. Normalisiert
sich das Gewicht, verschwinden zumeist auch diese Probleme. Ubergewichtige und Adipése unter-
scheiden sich grundsatzlich in ihrer Personlichkeitsstruktur nicht von Normalgewichtigen. Dies trifft
allerdings nicht auf das Essverhalten zu. Viele Adipdse weisen ein abnormes Essverhalten auf (wie

unkontrolliertes Naschen, Heif3hunger, nachtliches Essen usw.)m.

Prinzipiell haben Adipése weniger Kontrolle Uber ihr Essverhalten und somit Uber die Nahrungs-
aufnahme, was letztlich auch zur Krankheit fihrt. In einigen Fallen kann dieser Kontrollverlust zur
sogenannten Binge Eating Disorder (BED) fuhren. Etwa 5 % aller Adipésen sind von dieser Krankheit
betroffen. Bei BED kommt es zu Essanfdllen mit GbermaRiger Nahrungszufuhr. Betroffene ver-
schlingen wahllos groBe Mengen an Nahrung, ohne hungrig zu sein und weit Uber die Sattigung
hinaus. ,Binge Eater® weisen hinsichtlich ihres Essverhaltens und ihrer Essgewohnheiten mehr
Stdérungen auf als Adipése ohne BED. Zusatzlich kommt es zu einem schlechteren psychischen und

physischen Gesundheitszustand und zu einer Beeintrachtigung der Hunger-Séttigungs-Kontrolle129.

6.2.4.3 Lebensstil und familiare Einflisse

Mit dem Lebensstil kdnnen das gesundheitliche Wohlbefinden und somit auch das Gewicht sowohl
positiv als auch negativ beeinflusst werden. Da der jeweilige Lebensstil nicht zuletzt von der Er-
ziehung abhangt, spielt der familiare Einfluss speziell bei adipésen Kindern und Jugendlichen wahr-
scheinlich eine Rolle.

Es zeigte sich, dass Kinder, deren Eltern korperlich aktiv sind, um zwei- bis 3,4-mal aktiver sind als
Kinder, deren Eltern weniger aktiv oder inaktiv sind®. Auch hat es einen groRen Einfluss, ob die Eltern
selbst Ubergewichtig oder adipds sind: So kommt eine Studie aus den USA zu dem Ergebnis, dass die
Wahrscheinlichkeit bei drei- bis fiinfjahrigen Kindern (die selbst Ubergewichtig sind), als Erwachsene
Ubergewichtig zu sein, bei 24 % liegt, wenn keiner der Elternteile Ubergewichtig (oder adip6s) ist, und
bei 62 %, wenn einer oder beide der Elternteile (ibergewichtig (oder adipds) ist bzw. sind'*°. Dieselbe
Studie zeigt auch, dass in allen untersuchten Altersgruppen die Wahrscheinlichkeit bei Uberge-
wichtigen Kindern, auch als Erwachsene lbergewichtig zu werden, deutlich hoher ist als bei nicht-

tibergewichtigen Kindern'®®.

Eltern Gbergewichtiger Kinder belohnen diese haufiger mit Nahrungsmitteln und fordern sie wahrend
der Mahlzeit 6fter zum Essen auf. Insgesamt tragt dies zu einer erhohten Gesamtkalorienaufnahme
bei und kann zur Stérung der internen Regulation von Hunger und Sattigung fiihren”. Korperliche
Aktivitdt hingegen hilft das Gewicht zu reduzieren bzw. zu halten und trégt zu einer gestinderen
Lebensweise bei. Externe Reglementierungen der Nahrungsaufnahme — durch Missbrauch der
Nahrungsaufnahme als Straf- oder Belohnungsmittel oder den Zwang zum Aufessen — kdnnen dazu
fuhren, dass kognitive Faktoren zunehmend physiologische Signale als Ausldser flr Essverhalten
ablésen. Der Nahrungsaufnahme werden folglich neben der Sattigung auch weitere Funktionen
zugeschrieben (Trost, Belohnung usw.). Untersuchungen konnten zeigen, dass die Haufigkeit emo-
tionalen Essens bei Adipdsen groRer ist als bei Normalgewichtigen®®.

6.2.4.4 Neurohumurale Faktoren

Der Hunger-Sattigungs-Mechanismus stellt einen komplexen Prozess dar, der durch gastrointestinale
und zentralnervise Mechanismen reguliert wird. Ob Hunger verspulrt, gegessen oder das Essen
beendet und welche Art von Nahrungsmitteln konsumiert wird, bestimmen biologische Parameter in
Gehirn, Fettgewebe, Intestinaltrakt und Blut'*’. Der Sitz des Séttigungszentrums befindet sich im
Hypothalamus, das Hungerzentrum liegt im lateralen Hypothalamus (LH). Sind diese Zentren gestort,
so kommt es zumindest im Tierversuch zu Adipositas*.

Des Weiteren spielen bestimmte Neurotransmitter und Hormone eine Rolle, ob, wann und wie viel
gegessen wird. Starke Appetitstimulatoren sind beispielsweise das Neuropeptid Y (NPY), Ghrelin und
Galanin™“. Letztendlich beeinflussen diese Faktoren zwar das Gewicht, aber auch sie sind nur ein Teil
mehrerer fehlgeleiteter Systeme, gekoppelt mit einem schlechten Lebensstil.
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6.2.4.5 Sekundare Adipositas

In wenigen Fallen wird Adipositas durch Krankheiten (Hypothyreose, Morbus Cushing), genetisch
bedingte Syndrome (Prader-Willi, Bardet-Biedl, Klinefelter) oder auch durch Medikamente induziert.

Vor beginnender Adipositastherapie sollten diese Moglichkeiten abgeklart werden'*.

6.2.5 Folgen

Die Folgen einer Adipositas sind nicht nur rein medizinischer Natur. Oft kommt es auch zu psy-
chischen und

6.2.5.1 Medizinische Folgen

Ein erhohtes Korpergewicht stellt ein ernsthaftes Risiko fiir eine Vielzahl von Erkrankungen dar.
Problematisch ist, dass sich diese Krankheiten schleichend entwickeln und zu Beginn von den
Betroffenen nicht bemerkt werden. Je langer Ubergewicht oder eine Adipositas besteht, desto groRer
wird die Wahrscheinlichkeit, dass sich schwere Begleiterkrankungen mit unter Umstanden lebensbe-
drohlichen oder tédlichen Folgen entwickeln®®. Haufig auftretende Komplikationen sind:

. Stérungen des Kohlenhydratstoffwechsels (Insulinresistenz, Diabetes Mellitus Typ 2 usw.),
. Dyslipoproteinamie,

. Hyperurikédmie/Gicht,

. Stérungen der Hamostase,

° Chronische Inflammation,

. Arterielle Hypertonie,

. Kardiovaskulare Erkrankungen,

o Karzinome,

o Hormonelle Stérungen,

. Pulmonale Komplikationen,

o Gastrointestinale Erkrankungen,

. Degenerative Erkrankungen des Bewegungsapparates,

o Erhdhtes Operations- und Narkoserisiko,

o Erhohtes Komplikationsrisiko wahrend der Schwangerschaft/Entbindung.

Das metabolische Syndrom, eine Stoffwechselstdrung, ist mit einem erhdhten Risiko fir die Ent-
wicklung von Typ-2-Diabetes und Herz-Kreislauferkrankungen verbunden und fiihrt zu einer erhéhten
Mortalitat und Morbidit4t®™. Bei Kindern und Jugendlichen gibt es zwar keine etablierte Definition des
metabolischen Syndroms, doch kann bei manchen tbergewichtigen Kindern bereits eine Konstellation

von Risikofaktoren gefunden werden'?,

Das Risiko fiir medizinische Probleme steigt mit Alter, AusmaR und Dauer des Ubergewichts. Je
friher die Adipositas beginnt — unter Umstanden bereits im Kindesalter —, desto héher sind Mortalitat
und Morbiditat*. Bei einer Studie mit tiber 1.000 tibergewichtigen Kindern und Jugendlichen wurden
bereits bei einem Drittel der Untersuchten eine arterielle Hypertonie und bei einem Viertel Fettstoff-
wechselstorungen diagnostiziertw. Oft treten diese kardiovaskularen Risikofaktoren zusammen auf,

sie filhren bereits im Kindesalter zu ersten arteriosklerotischen Veranderungen™’.
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6.2.5.2 Psychische und psychosoziale Folgen

Adipositas und Ubergewicht verursachen jedoch nicht nur kérperliche Schadigungen, die Betroffenen
sind oft stark in ihren Aktivitdten des taglichen Lebens eingeschrankt. Dies fuhrt zu einem erhdhten
Unfallrisiko und zur Einschrankung ihrer Lebensqualitit®.

Zwischen Korpergewicht und subjektiver Gesundheit, Vitalitdt, sozialem Funktionsniveau und
seelischer Gesundheit besteht ein direkter Zusammenhanggs. Des Weiteren besteht auch ein deut-
licher Zusammenhang zwischen Adipositas und kérperlicher Mobilitat, Selbstwertgefihl, sexueller Zu-
friedenheit und Belastung am Arbeitsplatz®.

Adipositas hat nicht nur Folgen fir den menschlichen Organismus, sie hat flr die Betroffenen oftmals
auch psychosoziale Konsequenzen in Form von erhéhter Depressivitdt und Angstlichkeit, sozialer
Diskriminierung, Selbstwertminderung und sozialer Isolation®. Wie stark die psychosoziale Belastung

fiir den Betroffenen ist, hangt unter anderem auch von Alter und Geschlecht ab'™®.

Verhaltensauffalligkeiten und psychiatrische Stérungen, die oft mit einem negativen Bild des eigenen
Korpers verbunden sind, treten speziell bei Kindern und Jugendlichen auf'. Adipositas hat einen
grolRen Einfluss auf die emotionale Entwicklung der betroffenen Kinder. In Studien zeigte sich, dass
Ubergewichtigen und Adipésen bereits von sechsjahrigen Kindern haufig Eigenschaften wie faul,
schlampig, schmutzig und dumm zugeschrieben werden. Fir Ubergewichtige Kinder hat dies zur
Folge, dass sie als Spielkameraden oder Freunde weit weniger akzeptiert und gewlinscht sind als
normalgewichtige Kinder®®.

6.2.5.3 Okonomische Folgen

Durch die steigende Zahl an Ubergewichtigen und Adipdsen kommt es auch zu einer 6konomischen
Belastung der Gesellschaft, die durch erhoéhte Arztkosten, Produktivitatsverluste aufgrund krankheits-
bedingter Fehlzeiten und vorzeitigen Tod entsteht. Wie hoch diese Mehrkosten in Zukunft sein
werden, ist schwer einzuschatzen. Absehbar ist, dass ein groRer Teil der derzeitigen ibergewichtigen
und adipdsen Kinder und Jugendlichen im Erwachsenenalter, durch Adipositas bedingte Komorbidi-
taten, zusatzliche Kosten verursachen werden.

Aufgrund von Studien werden die direkten Gesundheitskosten auf 2 % bis 4 % der nationalen Ge-
sundheitsausgaben geschatzt. Es gibt, bedingt durch unterschiedliche Untersuchungsmethoden, auch
héhere Schatzungen.

Berechnungen aus den USA zeigen fur Adipdse im Vergleich zu Normalgewichtigen jahrlich um 36 %
hohere Gesundheitsausgaben. Bei Ubergewichtigen liegen die Mehrkosten immerhin 10 % Uber den
Ausgaben flir Menschen mit einem BMI zwischen 20 und 24,9.

In Deutschland werden die Gesamtkosten von Adipositas auf 0,2 % des Bruttoinlandesprodukts (BIP)
geschatzt, in den USA auf 0,6 % und in China auf 1,2 %. Dies deutet darauf hin, dass Schwellen-

lander davon ebenso betroffen sind wie industrialisierte Lander'.

Carter und Moodie fanden in ihrer australischen Studie heraus, dass die hochsten Kosten der Begleit-
und Folgeerkrankungen bei Mannern, auf mit Adipositas assoziierte koronare Herzerkrankungen,
Hypertonie und Diabetes fielen. Bei Frauen verursachen Hypertonie, Osteoarthritis und Diabetes die
hochsten Kosten der Begleit- und Folgeerkrankungen. Durch einen Riickgang der Pravalenz von
Ubergewicht und Adipositas kénnten auch Gesundheitskosten eingespart werden®.

Eine US-amerikanische Studie schétzt die Kosten in Spitalern der USA aufgrund von Ubergewicht und
Adipositas (sowie von klar assoziierten Folgeerkrankungen) bei sechs- bis 17-jahrigen Kindern und
Jugendlichen auf 127 Millionen USD (oder 1,7 % der gesamten Spitalsausgaben)'®. Was in Bezug
auf die Kosten von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen von besonderer Rele-
vanz ist, sind die Folgekosten im Erwachsenenalter.

2003 beliefen sich die direkten und indirekten Kosten von Adipositas und Ubergewicht von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland auf rund 44 Millionen Euro, wobei 36,4 Millionen Euro fur Rehabili-
tation, 3,6 Millionen Euro fir Krankenhausaufenthalte und 3,9 Millionen Euro fiir spezielle ambulante
Programme fir adipése Kinder ausgegeben wurden. Die durchschnittlichen Behandlungskosten fiir
ein adipdses Kind in der Altersgruppe von funf bis 20 Jahren beliefen sich 2003 auf rund 3.484 Euro.
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Leidet ein adipdses Kind dieser Altersgruppe in Deutschland noch zusatzlich an Diabetes Mellitus

Typ 2, belaufen sich die Kosten im gleichen Jahr auf rund 8.539 Euro™®.

Die WHO spricht von einer Adipositasepidemie, von der keineswegs nur Erwachsene, sondern vor
allem Kinder und Jugendliche betroffen sind. Da Adipositas als chronische Erkrankung angesehen
wird, die ein erhdéhtes Mortalitats- und Morbiditatsrisiko und verminderte Lebensqualitat nach sich
zieht, leiden nicht nur die betroffenen Kinder an ihr, sondern auch die Erziehungsberechtigen, die sich
um sie kiimmern und im extremsten Fall als Produktionsfaktor flir die Wirtschaft ausfallen. Da
Adipositas und ihre Folgerkrankungen grof3e Kostenbelastungen fir das Gesundheitssystem dar-
stellen, ist es auch ein dkonomisches Interesse, die Pravalenzdaten durch Préaventions- und Inter-

ventionsprogramme zu senken'®.

6.2.6 Therapie bei Kindern und Jugendlichen

Da Ubergewicht und Adipositasfolgeerkrankungen nach sich ziehen, die wiederum zu héheren Ge-
sundheitsausgaben flihren, ist das Interesse an praventiven Therapieprogrammen gestiegen. Die
Programme zielen vor allem auf die Pravention von Adipositas bei Kindern und Jugendlichen ab, da
ihr Verhalten leichter dnderbar ist als das von Erwachsenen. Auch chronische Krankheiten sind bei

ihnen noch nicht vorhanden beziehungsweise erst im Anfangsstudiumm.

Indikationen fur eine Therapie bei Kindern (AGA-Leitlinien):

. Grundsatzlich abhangig von funktioneller und psychosozialer Beeintrachtigung, von Folgeer-
krankungen der Adipositas und dem Risiko des Fortbestehens ins Erwachsenenalter. Alter der
Personen und Schweregrad der Adipositas beeinflussen diese Risiken und missen mitbe-
rucksichtigt werden.

. Bei Ubergewichtigen Kindern und Jugendlichen soll die Entwicklung von Adipositas verhindert
werden. Bei Kindern zwischen zwei und sechs Jahren, die Ubergewichtig sind oder eine
Adipositas ohne Begleiterkrankung haben, kann es ausreichen, das aktuelle Gewicht zu
halten. Wenn Kinder dieser Altersgruppe an einer Adipositas mit Folgeerkrankung leiden,
sollten sie ihr Gewicht langfristig reduzieren. Ubergewichtige Kinder und Jugendliche, die alter
als sechs Jahre sind und keine Begleiterkrankungen aufweisen, sollten ebenfalls Gewichts-
konstanz anstreben. Leiden sie allerdings unter Folgeerkrankungen, ist eine Gewichtsab-
nahme anzustreben. Auch adipodse Kinder und Jugendliche ab sechs sollten in jedem Fall
eine Gewichtsabnahme erreichen. Abweichungen dieser Therapieempfehlungen sind im Aus-
nahmefall méglich, z. B. bei einer schweren psychosozialen Belastung des Kindes oder einer
Essstdrung.

. Bei Kindern unter vier Jahren, die Gbergewichtig oder adipds sind, sollte in der Regel zunachst
nur eine praventive Beratung mit den Eltern stattfinden.

Die meisten der angewandten Therapieverfahren bei Kindern und Jugendlichen sind wenig evaluiert,
es besteht ein grofRer Bedarf an effektiven Therapien und ihrer Evaluierung nach strengen Kriterien.
Generell geht es darum, eine langfristige Anderung des Ernahrungs- und Bewegungsverhaltens der
Kinder und Jugendlichen zu erreichen. Ein sinnvolles therapeutisches Vorgehen kann in einer Ver-
anderung der Energiebilanz im Korper bestehen. Durch verminderte Energiezufuhr, bei gleichzeitiger
Erhéhung des Energieverbrauchs in Kombination mit langfristigen therapeutischen Mallnahmen —
beispielsweise einer Verhaltenstherapie — kann dies erreicht werden. Wichtig hierbei ist bei den
Kindern und Jugendlichen ein Problembewusstsein zu schaffen, ihre Selbstkontrolle zu schulen, ihre
Motivation zur Anderung zu steigern und gemeinsam mit ihnen Rickfallverhitungsstrategien zu
erarbeiten. Die wichtigsten Therapieziele sind eine langfristige Gewichtsreduktion, die Senkung der
Komorbiditat, die Verbesserung des aktuellen Ess- und Bewegungsverhaltens, das Vermeiden von
unerwlnschten Therapieeffekten sowie die Férderung einer ,normalen® korperlichen, psychischen und
sozialen Entwicklungm. Epstein kam in seiner Untersuchung zur Erkenntnis, dass die elterliche
Unterstltzung von Verhaltensdnderungen der Kinder im Rahmen der Therapie einen signifikanten

Effekt auf den Therapieerfolg hat'.
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6.2.6.1 Empfehlungen zum Ernahrungsverhalten

Die AGA gibt einige Empfehlungen hinsichtlich Ernahrung bzw. Erndhrungsumstellung fir die
Stabilisierung bzw. die Reduktion des Gewichts von Ubergewichtigen (oder adipdsen) Kindern und
Jugendlichen ab. Die Hohe der Energiezufuhr hangt vom individuellen Therapieziel ab, sie soll ca. zu
15 % aus Protein, zu 30 % aus Fett und zu 55 % aus Kohlehydraten (héchstens 5 % Zuckerzusatze)
bestehen. Lebensmittelverbote sollen nicht ausgesprochen werden. Es wird auch empfohlen, reichlich
Getranke (mdglichst energielos) und pflanzliche Nahrungsmittel zu konsumieren. Drei Haupt- und zwei
Zwischenmahlzeiten taglich werden als sinnvoll erachtet; betont wird, dass die Etablierung einer ,Ess-

kultur* (gemeinsam und genussvoll essen) wesentlich ist'?’.

6.2.6.2 Anforderungen an Schulungen

In ihrer Leitline entwirft die AGA ein Konzept fir Schulungen bei tUbergewichtigen (und adipdsen)
Kindern und Jugendlichen, das aber nach eigenen Angaben noch der Evaluation bedarf. Als
wesentlicher Punkt wird dabei die Steigerung der kérperlichen Aktivitat und die Verminderung inaktiver
Freizeitgestaltung (z. B. Fernsehkonsum) gesehen. Kérperliche Bewegung soll in den Alltag integriert
werden. Als ein weiterer wichtiger Punkt bei Schulungsmaflinahmen wird die Einbindung der Eltern

gesehenm.

6.2.7 Pravention bei Kindern und Jugendlichen

Wie unter Punkt 6.2.4.3 beschrieben, besteht eine starke Korrelation zwischen Ubergewicht (oder
Adipositas) im Kindes- und im Erwachsenenalter. Das heil3t, aus Ubergewichtigen (bzw. adiptsen)
Kindern und Jugendlichen werden oft (ibergewichtige (bzw. adipése) Erwachsene. Ubergewichtige
bzw. adipdse Kinder und Jugendliche sind gesundheitlichen und sozialen Problemen ausgesetzt und
kdnnen auch im Erwachsenenalter in Gesundheit, Wohlbefinden und in Leistungsfahigkeit einge-
schrankt sein. Daher ist es wichtig, Praventionsmaflnahmen bereits im frihen Kindes- und Jugend-

alter umzusetzen'®.

6.2.7.1 Ziel

Ziel der Pravention auf Bevdlkerungsebene ist eine Gewichtsstabilisierung bzw. maflige Gewichts-
senkung, um die Entwicklung von Komorbiditaten und Adipositas zu verhindern. Denn mit zunehmen-
der Dauer und Auspragung der Adipositas wird deren Behandlung immer schwieriger und teurer™.
Spezielle Ziele bei Kindern und Jugendlichen sind:

. Schaffung gesunder Lebensraume

o Vermehrung gesundheitlicher Ressourcen

o Verbesserung des Erndhrungszustandes

o Verbesserung der individuellen Einstellung in Bezug auf das Essverhalten

. Wissensumsetzung in Hinblick auf eine Lebensstilverbesserung und folglich eine Lebensquali-
tatserhéhung

. Steigerung der kérperlichen Aktivitat

. Verringerung der Komorbiditat'’

6.2.7.2 Praventionsarten

Der Pravention kommt eine besondere Bedeutung zu, sie umfasst individuelles und gesellschaftliches
Vorgehen. In Abhangigkeit vom Zeitpunkt der Intervention gibt es verschiedene Konzepte48.

1. Primare Pravention: beinhaltet Malnahmen zur Vermeidung von Erkrankungen oder von
gesundheitsschadigendem Verhalten.
2. Sekundare Pravention: umfasst MaRnahmen zur Friherkennung von bestehenden Erkran-

kungen oder von Risiken.
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3. Tertidare Pravention: bezieht sich auf Ma3nahmen zur Verzégerung des Krankheitsverlaufs,
zur Vermeidung von Ruckfallen und zur Verringerung von Folgeschaden.

4. Selektive Pravention: zielt auf potenzielle Risikogruppen ab, die aus genetischen, biologi-
schen oder sozialen Griinden (etwa weil sie einer benachteiligten Schicht angehdéren) beson-
ders gefahrdet sind'%.

Um eine Trendumkehr zu erreichen, bedarf es tiefgreifender struktureller MalRnahmen, die so friih wie
méglich, am besten vor der Entstehung von Ubergewicht oder gar Adipositas, greifen. Dies ist mittels
Primarpravention moglich, die auch aus Kostengriinden die effizienteste und sinnvollste Vorgangs-
weise ist”.

Praventionsmalnahmen zielen zum einen direkt auf das Verhalten der Menschen. Man spricht daher
auch von Verhaltenspravention. Zum anderen sollte auch Verhaltnispravention eingesetzt werden. Bei
dieser Form der Pravention werden Gesundheitsrisiken in den Umwelt- und Lebensbedingungen der
Menschen kontrolliert. Hier wird also beriicksichtigt, dass die Verantwortung fiir die Gesundheit nicht
nur beim einzelnen Individuum, sondern auch in der Gesellschaft zu suchen ist'®. Durch diese beiden
Praventionsstrange soll es der Bevolkerung ermdglicht werden, Einflussfaktoren auf die Gesundheit
zu kontrollieren und zu verbessern.

Die Messung der Effektivitat von MaRnahmen zur Adipositaspravention ist haufig problematisch. In
vielen Fallen wird das Ernahrungsverhalten via Fragebogen ermittelt und eine Anderung gemessen.
Zahlreiche Studien (Johnson) kommen jedoch zu dem Ergebnis, dass (vor allem von bereits
Ubergewichtige Personen) der Anteil an ungesunder Ernadhrung zu gering geschatzt und angegeben
wird. Dieselbe Problematik ist auch fur die Messung von kérperlicher Aktivitat (Hills) gultig.

6.2.7.3 Ansatzpunkte

Adipositaspravention wird haufig als Teil allgemeiner Gesundheitsférderungsmallnahmen betrieben.
So kann z. B. durch die Starkung der Personlichkeit das Bewegungs- und Ernahrungsverhalten be-
einflusst werden.

Die Pravention von Ubergewicht und Adipositas betrifft neben dem Individuum aber auch kommunale,
regionale, nationale und internationale Strukturen. Ansatzpunkte sind deshalb in unterschiedlichen
Bereichen wie Erziehung, Sport, Erndhrung, Verbraucherschutz, Gesundheit, Unterhaltung, Marktwirt-

schaft, Transport und Verkehr, Umwelt und Medien angesiedelt.'*.

Konkrete Vorschlage zu Ansatzpunkten und Aktionsbereichen zur Adipositaspravention liefert das
Griunbuch zum Thema ,Férderung gesunder Ernahrung und korperlicher Bewegung“‘”. Eckpunkte des
Grunbuchs sind im Folgenden dargestellt.

Verbraucherinformation und Werbung

Es soll sichergestellt werden, dass der Verbraucher nicht irregefiihrt wird. Speziell Kinder sollten hier
geschutzt werden.

Verbraucheraufklarung

Die Bevolkerung muss besser Uber die Entstehung von Ubergewicht aufgeklart werden. Informations-
bedarf besteht in folgenden Bereichen:

. Zusammenhang zwischen Ernahrung und Gesundheit,

. Zusammenhang zwischen Energieaufnahme und -verbrauch,

. Richtige Erndhrungsweise zur Vermeidung chronischer Krankheiten,
. Wahl gesunder Lebensmittel.

Schulung der Gesundheitsfachkréfte

Die Gesundheitsfachkrafte kdnnen ihr Wissen an die Patienten weitergeben.

Politik

Politikbereiche wie Verkehrs- und Stadtplanung kénnen einen Beitrag leisten, damit sich die Birger im
Alltag mehr bewegen. Dies gelingt beispielsweise durch Schaffung von Rad- und FuRwegen.
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Sozio6konomische Ungleichheit

Da sozial benachteiligte Bevdlkerungsschichten eine hdhere Pravalenz bei Adipositas aufweisen,
sollte dieser Gruppe eine besondere Forderung zuteil werden.

Globale und integrierte Ansétze

Um erfolgreich zu sein, mussen alle relevanten Bereiche auf lokaler, regionaler, nationaler und inter-
nationaler Ebene zusammenarbeiten.

Mogliche Ansatzpunkte fir Pravention bei Kindern und Jugendlichen bieten Kindergarten und
Schulen. Hier kdnnen Kinder und Jugendliche zu mehr korperlicher Bewegung und gesunder Ernah-
rung angeregt werden. Auch familienorientierte Interventionen, z. B. Beratung und Aufklarung hin-
sichtlich Erndhrungsumstellung und korperlicher Aktivitat, finden in den genannten Einrichtungen statt
und unterstitzen die Vorbeugung, da ungesunde Lebensgewohnheiten von Kindern und Jugendlichen
stark durch die Eltern beeinflusst werden. Weitere Praventionsmalinahmen konnen in Arztpraxen oder
in stationaren Einrichtungen durchgefiihrt bzw. auf kommunaler Ebene angesetzt werden. Kommunale
Strukturen bieten zahlreiche Ansatzpunkte, um bevdlkerungsspezifische Pravention zu starten, bei-
spielsweise Beratungsstellen, Bewegungsprogramme in der Gemeinde usw*®. Als wesentlich wird von

der AGA bei allen PraventionsmalRnahmen die Einbeziehung der Eltern gesehenm.

6.2.7.3.1 Malnahmen

Wie wichtig verhaltnispraventive Mallnahmen speziell bei Kindern und Jugendlichen sind, wird in der
Literatur oft betont, da — wie schon unter 6.2.4.2 (Psychosoziale Faktoren) und 6.2.4.3 (Lebensstil und
familiare Einfliisse) beschrieben — das Auftreten von Ubergewicht und Adipositas stark vom sozialen
wie familidren Umfeld beeinflusst ist.

6.3 Forschungsfragen

. Wie ist die Effektivitat von verschiedenen (verhaltens- und verhaltnisbezogenen) Mal-
nahmen und Programmen zur Primarpravention von Adipositas bei Kindern und Jugend-
lichen zu bewerten?

. Wie ist die Effizienz von verschiedenen (verhaltens- und verhaltnisbezogenen) Mal}-
nahmen und Programmen zur Primarpravention von Adipositas bei Kindern und Jugend-
lichen zu bewerten?

. Welche Bedeutung kommt sozialen Aspekten (z. B. in Bezug auf sozial benachteiligte
Gruppen und Kinder bzw. Jugendliche mit Migrationshintergrund) bei der Primarpra-
vention von Adipositas zu?

6.4 Methodik

6.4.1 Literatursuche

Es wird eine systematische Literatursuche in Superbase Datenbanken durchgefiihrt. Daflr wird die im
Anhang in Tabelle 10 (Suchstrategie in den Superbase-Datenbanken) angeflhrte Suchstrategie
formuliert.

Fir die Suche in der Superbase werden sieben Schlagwortgruppen gebildet. Fir die Suche nach fir
den Bericht relevanten Texten wurde eine Gruppe mit Begriffen zu Adipositas, eine Gruppe zur Ziel-
gruppe des Berichts und eine Gruppe mit allgemeinen Begriffen zur Pravention gebildet; die drei
Blocke werden mit UND verknUpft. Fir den Teil zur Effektivitdt von PraventionsmalRnahmen werden
diese drei Blocke mit Begriffen zur Studienqualitat verknipft.

Fir den 6konomischen Teil werden die drei Blécke mit dkonomischen Begriffen mit UND verknupft.

Eine Einschrankung der Suche in der Superbase erfolgt Uber die Jahreszahl, Zusammenfassungen
werden ab dem Publikationsjahr 2002 bestellt; es werden des Weiteren nur deutsch- oder englisch-
sprachige Publikationen berticksichtigt.
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Adipositas
AND
Zielgruppe
AND
Pravention
AND AND AND AND
Studiendesign Okonomisch Ethisch Juristisch

Abbildung 3: Vereinfachte Darstellung des Selektionsprozesses in der Superbase

Quelle: OBIG FP - eigene Darstellung 2008

6.4.2 Selektionskriterien
6.4.2.1 Erstselektion

Fir die Auswahl der Zusammenfassungen zur Bestellung der Volltexte werden folgende in Tabelle 2
(Ein- und Ausschlusskriterien zur Selektion der Zusammenfassungen) dargestellte Selektionskriterien
verwendet:

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien zur Selektion der Zusammenfassungen

Ausschlusskriterien

Formale Ausschlusskriterien

A1 Studien, die nicht in deutscher oder englischer Sprache publiziert sind
Ala Studien ohne Bezug auf Deutschland oder ein vergleichbares Land (europaische Lander, Kanada,
Neuseeland; USA, Australien)

A2 Duplikate

Thematische Ausschlusskriterien

A3 Andere Erkrankung als Schwerpunkt

A4 Andere Interventionsform (z. B. medikamentdse Therapie)

A5 Andere Zielgruppe (z. B. Erwachsene)

A6a Andere Fragestellung

A6b Diagnostische Studien

A6c Folgeerkrankungen (z. B. Diabetes)

A7 Relevante medizinische Studien mit Fallzahl <= 30 Personen
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Fortsetzung Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien zur Selektion der Zusammenfassungen

Okonomische Ausschlusskriterien

A8 Studien, die kein medizinisches oder 6konomisches Einschlusskriterium erfiillen

Studiendesign

A9 Kongressprasentationen, Poster, Comments, Letters etc. (d. h.,Abstracts, die keine eigentliche Publikation
bzw. Studie im Hintergrund haben)

A10 Fallstudien

A11 Nicht passendes Studiendesign, z. B. retrospektive Studien, nicht-systematischer Review

A12 Studien mit nicht-humanmedizinischem Themenschwerpunkt (tierexperimentelle Studien) bzw. In-vitro-
Studien

Einschlusskriterien

Medizinische Einschlusskriterien

E1 Grundvoraussetzungen erfiillt (laut Abstract, Titel bzw. Schlagwort)

E2 Randomisierte und/oder kontrollierte Studien

E3 HTA/systematische Ubersichtarbeiten/Metaanalysen

E4 Epidemiologische Untersuchung mit Bezug auf Deutschland

E5 Wissenschaftlicher Hintergrund (z. B. zur Erkrankung und zu Aspekten von Praventionsmafinahmen)
Okonomische Einschlusskriterien

E6 Studien mit Gegeniiberstellung von Kosten und Wirksamkeit/Nutzwert/Nutzen

E7 Studien mit Kostenanalyse

E8 Behandlung von Kosten im weiteren Sinn

Weitere Einschlusskriterien

E9 Behandlung sozialer Aspekte
HTA = Health Technology Assessment. USA = Vereinigte Staaten von Amerika.

Quelle: OBIG FP 2007

Eine Handsuche wird im Internet (Guidelines etc.) durchgefiihrt, des Weiteren werden die Referenz-
listen ausgewahlter Publikationen Uberpruft.

6.4.2.2 Zweitselektion
6.4.2.2.1 Medizinische Volltexte

Die vorliegenden Volltexte wurden anhand der in Tabelle 3 (Kriterien zur Selektion der medizinischen
Volltexte) angefiihrten Selektionskriterien geprift. Die Selektionskriterien fiir die Erstselektion wurden
dabei erweitert.

Die Messung von Ernahrungsverhalten oder korperlicher Bewegung via Fragebogen und Selbstein-
schatzung erweist sich meistens als problematisch®” 64 (Johnson und Hills). Daher miissen rando-
misierte Studien objektive Kérperwerte (z. B. Korperfettanteil, BMI, Hautfalten) fur die Effektivitat der
MaRnahme angeben. Ein weiteres Selektionskriterium bezieht sich auf die Interventions- bzw. Beo-
bachtungsdauer. Eine Intervention muss mindestens zwolf Monate erfolgen; bei kirzeren Interven-
tionen muss der Beobachtungszeitraum z. B. durch ein Follow-up mindestens zwolf Monate betragen,
um eine Aussage Uber die langerfristigen Auswirkungen treffen zu kénnen. Fir Originalstudien tber
Interventionen, die in Deutschland durchgefihrt wurden, wurden diese zusatzlichen Selektionskriterien
nicht angewendet, es gelten die Selektionskriterien wie in Tabelle 3 (Kriterien zur Selektion der medi-
zinischen Volltexte) angefuhrt.

Volltexte, die nicht gemall den medizinischen Selektionskriterien eingeschlossen werden konnten,
wurden hinsichtlich ihrer Relevanz zur Darstellung des medizinischen Hintergrunds gepruft.
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Tabelle 3: Kriterien zur Selektion der medizinischen Volltexte

Ausschlusskriterien

Formale Ausschlusskriterien

A1 Studien, die nicht in deutscher oder englischer Sprache publiziert sind

A1a Studien ohne Bezug auf Deutschland oder ein vergleichbares Land (europaische Lander, Kanada,
Neuseeland; USA, Australien)

A2 Duplikate

Thematische Ausschlusskriterien

A3 Andere Erkrankung als Schwerpunkt

A4 Andere Interventionsform (z. B. medikamentdse Therapie)

A5 Andere Zielgruppe (z. B. Erwachsene)

A6a Andere Fragestellung

A6b Diagnostische Studien

A6c Folgeerkrankungen (z. B. Diabetes)

A7 Relevante medizinische Studien mit Fallzahl <= 30 Personen

ATa Interventionsdauer weniger als zwolf Monate

Okonomische Ausschlusskriterien

A8 Studien, die kein medizinisches oder 6konomisches Einschlusskriterium erfiillen

Studiendesign

A9 Kongressprasentationen, Poster, Comments, Letters etc. (d. h. Abstracts, die keine eigentliche Publikation
bzw. Studie im Hintergrund haben)

A10 Fallstudien

A11 Nicht-passendes Studiendesign, z. B. retrospektive Studien, nicht-systematischer Review

A12 Studien mit nicht-humanmedizinischem Themenschwerpunkt (tierexperimentelle Studien) bzw. In-vitro-
Studien

Einschlusskriterien

Medizinische Einschlusskriterien

E2 Randomisierte und/oder kontrollierte Studien

E3 HTA/systematische Ubersichtarbeiten/Metaanalysen

E4 Epidemiologische Untersuchung mit Bezug auf Deutschland

E5 Wissenschaftlicher Hintergrund (z. B. zur Erkrankung und zu Aspekten von Praventionsmaflinahmen)
HTA = Health Technology Assessment. USA = Vereinigte Staaten von Amerika.

Quelle: OBIG FP 2007

6.4.2.2.2 Okonomische Volltexte

Die dem 6konomischen Teil zugeordneten Volltexte werden anhand der in Tabelle 4 (Kriterien zur
Selektion der 6konomischen Volltexte) angeflhrten Selektionskriterien geprift. Die medizinischen Ein-
und Ausschlusskriterien werden weiter mitberlcksichtigt, da einige dem 06konomischen Teil
zugerechnete Artikel in der Erstselektion nur aufgrund des Titels ausgesucht werden konnten und im
Folgenden aufgrund medizinischer Kriterien ausgeschlossen wurden.

Tabelle 4: Kriterien zur Selektion der 6konomischen Volltexte

Ausschlusskriterien

Formale Ausschlusskriterien

A1 Studien, die nicht in deutscher oder englischer Sprache publiziert sind
A1a Studien ohne Bezug auf Deutschland oder ein vergleichbares Land (europaische Lander, Kanada,
Neuseeland; USA, Australien)

A2 Duplikate

Thematische Ausschlusskriterien

A3 Andere Erkrankung als Schwerpunkt

A4 Andere Interventionsform (z. B. medikamentdse Therapie)

A5 Andere Zielgruppe (z. B. Erwachsene)

A6a Andere Fragestellung

A6b Diagnostische Studien

A6¢ Folgeerkrankungen (z. B. Diabetes)

A7 Relevante medizinische Studien mit Fallzahl <= 30 Personen

ATa Interventionsdauer weniger als zwolf Monate
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Fortsetzung Tabelle 4: Kriterien zur Selektion der 6konomischen Volltexte

Okonomische Ausschlusskriterien

A8 Studien, die kein medizinisches oder 6konomisches Einschlusskriterium erflllen

Studiendesign

A9 Kongressprasentationen, Poster, Comments, Letters etc. (d. h. Abstracts, die keine eigentliche Publikation
bzw. Studie im Hintergrund haben)

A10 Fallstudien

A11 Nicht-passendes Studiendesign, z. B. retrospektive Studien, nicht-systematischer Review

A12 Studien mit nicht-humanmedizinischem Themenschwerpunkt (tierexperimentelle Studien) bzw. In-vitro-
Studien

Einschlusskriterien

Okonomische Einschlusskriterien

E6 Studien mit Gegenuberstellung von Kosten und Wirksamkeit/Nutzwert/Nutzen

E7 Studien mit Kostenanalyse

E8 Behandlung von Kosten im weiteren Sinn

USA = Vereinigte Staaten von Amerika.
Quelle: OBIG FP - eigene Darstellung 2008

6.4.2.2.3 Volltexte zu sozialen Aspekten

Volltexte, die weder gemall medizinischen noch 6konomischen Selektionskriterien eingeschlossen
werden konnten, wurden vor Ausschluss hinsichtlich ihrer Relevanz zur Darstellung sozialer Aspekte
betrachtet.

6.4.3 Bewertung der Studienqualitat
6.4.3.1 Medizinische Volltexte

Bei der Bewertung der medizinischen Volltexte haben sich die Autorinnen auf randomisierte kontrol-
lierte Studien (RCT) beschrankt, bei denen in einer Studiengruppe von mindestens 30 Kindern im
Alter von null bis 18 Jahren eine primarpraventive Intervention durchgeflihrt und mit einer Kontroll-
gruppe verglichen wurde. Die Studie muss anthropometrische Werte fiir die untersuchten Kinder
angeben wie Kérpergrofie und -gewicht, Umfangsmessungen (z. B. Taille, Hifte, Oberarm), Hautfal-
tendicken (Trizeps-) oder Messungen des Fettanteils (z. B. Bioimpedanzanalyse)

Es wurden ausschlie3lich prospektive Studien in die Auswertung aufgenommen. Die Studienqualitat
wird anhand folgender Kriterien bewertet:

1. Wurde eine ausreichend formulierte und beantwortbare Frage gestellt?

2. Wurde das Spektirum an eingeschlossenen Personen bzw. Patienten beschrieben, und ist es
adaquat? (Rekrutierung, Einschluss- und Ausschlusskriterien definiert/beschrieben,
demografische Daten angegeben?)

Wurde die Effektivitat der Intervention objektiv bewertet?
Sind Interventionsgruppe und Kontrollgruppe vor Beginn der Studie gleich?
Wie hoch war die Drop-out-Rate?

War die Zuweisung der Ma3nahme zu den eingeschlossenen Patienten ausreichend
randomisiert?

oo kv

N

Wurden alle eingeschlossenen und randomisierten Patienten analysiert?

8. War die Art der Therapie fir den Analytiker unbekannt (ausreichendes Blinding der
Untersucher)?

Die letzten drei Kriterien dienen dazu, eventuelle Bias in den Studien zu erkennen.
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6.4.3.2 Okonomische Volltexte

Publikationen, die flir die Bewertung infrage kommen, werden gemall der von Drummond et al.%®
empfohlenen ,10-Punkte-Checkliste fur die Bewertung von ékonomischen Evaluationen® gepruft. Da
fir 6konomische Studien keine einheitlichen Bewertungskriterien vorliegen, wird die Checkliste als
Hilfestellung bei der qualitativen Bewertung 6konomischer Modellrechnungen herangezogen.

Die 10-Punkte Checkliste enthalt folgende Bewertungskriterien:

1. Wurde eine ausreichend formulierte und beantwortbare Frage gestellt?
Wurden sowohl Kosten als auch Effekte untersucht? Wurden Alternativen verglichen?
Wurde die Perspektive fur die Analyse angefuhrt?

2. Wurden die vergleichbaren Alternativen ausreichend beschrieben?
Wurden beispielsweise alle relevanten Alternativen dargestellt?

3. Wurde die Wirksamkeit der MaRnahme begriindet?
Wourden die Ergebnisse auf Basis von RCT gewonnen? Wurde reflektiert, was unter
Alltagsbedingungen geschieht? Wurden Beobachtungsstudien herangezogen?

4. Wurden alle wesentlichen und relevanten Kosten und Wirkungen fiir jede Alternative
identifiziert?
Wourden alle relevanten Perspektiven angefiihrt? (Hierzu zahlen die volkswirtschaftliche
Perspektive, die Perspektiven des Finanziers der Gesundheitsdienstleistung und der
Patienten.) Wurden Kapital- ebenso wie Umsetzungskosten berlcksichtigt?

5. Wurden Kosten und Wirkungen in physischen Einheiten angefiihrt?
Beispielsweise Anzahl Pflegestunden, Anzahl Arztbesuche, Anzahl verordnete Medikamente,
entgangene Produktivitdt pro Stunde oder Tag, verwendete Preise / Kosten.

6. Wurden Kosten und Wirkungen glaubwiirdig bewertet?
Wurden Marktpreise herangezogen? Wenn ja, welche? Wurden administrative Preise (Tarife)
herangezogen? Woher stammen die Kostendaten?

7. Wurden Kosten und Wirkungen fiir unterschiedliche Zeithorizonte angepasst?
Wurden Kosten und Wirkungen, die in der Zukunft anfallen, auf den gegenwartigen Wert
diskontiert? Wurde der Diskontsatz angegeben und argumentiert, warum dieser verwendet
wurde?

8. Wurde eine inkrementelle Analyse der Kosten und Wirkungen der Alternativen angefuhrt?
Wurden beispielsweise zusatzliche bzw. inkrementelle Kosten einer Alternative mit den Kosten
der anderen verglichen?

9. Wurden Untersuchungen zur Validitat der Abschatzungen von Kosten und Wirkungen
durchgefihrt?
Wurden eine Sensitivitdtsanalyse oder angemessene statistische Analysen durchgefuhrt?

10. Beinhaltete die Studie alle fir Anwender relevanten Fragestellungen?
Wurden beispielsweise Kosten-Wirksamkeits-Verhaltnisse dargestellt? Wurden die Ergebnisse
mit anderen Autoren verglichen und mogliche Abweichungen diskutiert? Wurde angesprochen,
ob die Ergebnisse auf andere Settings Ubertragbar sind? Diskutierte die Studie andere
relevante Fragestellungen, z. B. ethische? Wurden Angelegenheiten der Umsetzung
diskutiert? Welche finanziellen Auswirkungen sind zu erwarten?

6.4.4 Datenauswertung und -synthese
6.4.4.1 Medizinische Volltexte

Die wesentlichen Parameter der Methodik und die Ergebnisse der ausgewahlten Literatur werden in
tabellarischer Form aufgelistet. Die Bewertung erfolgt sowohl tabellarisch als auch textlich. Die fiir den
medizinischen Hintergrund relevanten Publikationen werden textlich dargestellt.
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6.4.4.2 Okonomische Volltexte

Methodik und Ergebnisse der bewerteten Literatur werden hinsichtlich wichtiger Parameter in tabel-
larischer Form aufgearbeitet. Die Ergebnisse von Publikationen, die der Hintergrunddarstellung zuge-
ordnet sind, werden textlich dargestellt. Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf deutsche Verhaltnisse
wird geprift.

6.4.4.3 Volltexte zu sozialen Aspekten

Neben der Aufbereitung von aus der Literatur gewonnenen Informationen zu sozialen Aspekten
werden aus Sicht des Autorenteams relevante Aspekte genannt und deskriptiv dargestellt. Bei rele-
vanten Stellen in Deutschland wird gegebenenfalls nachrecherchiert.

6.5 Ergebnisse

6.5.1 Ergebnisse der Literaturrecherche und -selektion

6.5.1.1 Ergebnisse der Erstselektion
Anhand der Suche werden 1.649 Zusammenfassungen bestellt bzw. geliefert.

Nach einer Selektion der Zusammenfassung anhand oben genannter Selektionskriterien werden 187
Zusammenfassungen als Volltext bestellt, wovon 128 dem Bereich der Bewertung von Praventions-
programmen (bezuglich der Effektivitat), 27 der 6konomischen Bewertung und 32 Artikel der sozialen
Betrachtung zugeordnet werden.

6.5.1.2 Ergebnisse der Zweitselektion

Zum Zeitpunkt der Zwischenberichtserstellung liegen 167 Volltexte vor, 20 sind Problemsuchauftrage,
die nicht als Volltext beschafft werden kénnen, und neun wurden nicht geliefert. Von den 20 Proble-
msuchauftrdgen werden sieben nachgeliefert.

Nach einer Selektion der Volltexte anhand der in Kapitel 6.4.2.2 (Zweitselektion) dargestellten
Selektionskriterien werden 72 Texte ausgeschlossen und 95 Publikationen flir die Berichtserstellung
herangezogen. Eine Liste mit der eingeschlossenen (siehe Kapitel 7) und eine Tabelle mit der ausge-
schlossenen Literatur (siehe Tabelle 34: In der Zweitselektion ausgeschlossene Literatur nach Aus-
schlussgrund sortiert) findet sich im Anhang.

6.5.1.3 Ergebnisse der Handsuche

Im Zuge der Internetrecherche und Prifung von Literaturreferenzen der vorliegenden Studien wurden
53 Publikationen per Handsuche ergénzt.

6.5.1.4 Darstellung des Selektionsprozesses
In folgender graphischer Darstellung soll der Selektionsprozess veranschaulicht werden.
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Abbildung 4: Darstellung des Selektionsprozesses
6.5.2 Ergebnisse der Literaturbewertung
6.5.2.1 Bewertung von Studien zur Effektivitat von PraventionsmalRnahmen

Fir die medizinische Bewertung primarer Adipositaspravention werden zehn Primarstudien Czerwin-
ski-Mast et al.?*, Danielzik et al.?® *°, Warren et al."**, Williamson et al.™', Hakanen et al.*®, Haerens
et al.”, Reilly et al."®, James et al.®® und Van Horn et al."® analysiert. Bei einer Primarstudie (Van
Horn et al.) ist die Rekrutierung der Kinder nicht eindeutig. Da es sich jedoch um Kinder mit bereits
erhdhtem LDL-Cholesterin handelt, wird davon ausgegangen, dass es um bereits adipdse Kinder geht
und die Studie wird daher nicht weiter behandelt. Des Weiteren werden fir die Bewertung der
Effektivitat von MaBnahmen und Interventionen zur Primarpravention von Adipositas 19 Reviews
Wilson et al.' McLean et al.®?, Reilly et al.'™ Jago et al.®', Malaysian Health Technology
Assessment Unit®, Bautista-Castafio et al.°, Ng et al.?, Ebbeling et al.**, Sharma'", Stice et al.""’,
Doak et al.**, Flodmark et al.*?, Flynn et al.®, Budd et al.™®, Peterson et al.*, Connelly et al.®,
DeMattia et al.*?, Wareham et al.”*? und Centre for Reviews and Dissemination'® herangezogen. Fiir
eine umfassendere Betrachtung der medizinischen Aspekte werden zusatzlich zwei Artikel (" ®) zur
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Darstellung der Epidemiologie in Deutschland und 21 Artikel (2’ 9. 15,17, 20, 49, 68, 77, 79, 81, 87, 90, 96, 100-102, 106,

121,124,146y als Hintergrundliteratur beriicksichtigt. Bei der Ubersichtsarbeit von Miiller et al.®® ist die Me-
thodik unklar, die Darstellungen insbesondere der KOPS-Studie werden fur den Hintergrund heran-
gezogen.

6.5.2.1.1 Primarstudien
In Tabelle 5 (Bewertete Primarstudien zur Effektivitat von PraventionsmaRnahmen) sind die bewerte-

ten Primarstudien zur Effektivitat von PraventionsmalRnahmen aufgelistet.

Tabelle 5: Bewertete Primarstudien zur Effektivitat von PraventionsmaflRnahmen

Autor Titel

Haerens et al. 2006 Body Mass Effects of a Physical Activity and Health Food
Intervention in Middle Schools

Williamson et al. 2007 Wise Mind Project: A School-based Environmental Approach
for Preventing Weight Gain in Children

James et al. 2004 Preventing childhood obesity by reducing consumption of
carbonated drinks: cluster randomised control trial

Reilly et al. 2006 Physical activity to prevent obesity in young children: cluster
randomised control trial

Danielzik et al. 2005 First lessons from the Kiel Obesity Prevention Study (KOPS).

Danielzik et al. 2007 School-based interventions to prevent overweight and obesity

in prepubertal children: process and 4-years outcome
evaluation of the Kiel Obesity Prevention Study (KOPS).

Czerwinski-Mast et al. 2003 The Kiel obesity prevention study.Concept and first results

Hakanen et al. 2006 Development of overweight in an atherosclerosis prevention
trial starting in early childhood

Warren et al. 2003 Evaluation of a pilot school programme aimed at the preven-

tion of obesity in children

Quelle: OBIG FP 2008

Computergestitzte Intervention oder Umweltverédnderung

Haerens et al.*

Eine randomisierte kontrollierte Clusteranalyse bindet erstmals unterschiedliche Umweltbedingungen
und personalisierte computergestiitze Informationen zu Interventionen zur Pravention von Uberge-
wicht und Adipositas in Belgien mit ein (siehe Tabelle 12: Haerens et al. 2006). Teilnehmer der Studie
sind 2.840 Schuler im Alter zwischen elf und 15 Jahren aus 15 Mittelschulen, die Gber zwei Schuljahre
hinweg beobachtet wurden. Fur diese Studie werden bewusst Schulen mit technischem und sprach-
lichem Schwerpunkt gewahlt, da hier die Pravalenz fir Ubergewicht und Adipositas héher liegt als in
Schulen mit anderen Schwerpunkten. Die Schiiler werden in drei Gruppen eingeteilt: eine Interven-
tionsgruppe unter Einbeziehung der Eltern, eine ohne Eltern und eine Kontrollgruppe. Sind die Eltern
an der Intervention beteiligt, so sollen die Schulen ein interaktives Treffen zum Thema gesunde
Ernahrung und korperliche Aktivitat sowie deren Einfluss auf die Gesundheit organisieren. Des wie-
teren informiert man die Eltern dreimal pro Jahr Uber die Schulzeitung sowie den Newsletter tber
diese Themen und gibt zuséatzlich eine Gratis-CD-ROM mit dem Programm der computergestitzen
Intervention aus. AuRerdem wird an jeder Schule eine Arbeitsgruppe gegrindet, die genauere Infor-
mationen und Anweisungen zur Durchfliihrung im Gesamtausmal’ von acht Stunden erhalt.

Bei der Auswertung der Studien werden anthropometrische Daten wie GréRe, Gewicht, BMI und BMI-
Z-Score ermittelt sowie demografische Daten und der soziale Status (Bildungsgrad und Arbeitsver-
haltnis der Eltern). Des Weiteren werden die Schulen am Ende der Studie Uber deren Mallnahme-
nerfullung befragt. Es zeigt sich, dass drei Schulen die von der Studienleitung gewlinschten Maf-
nahmen nur gering erfillen, vier Schulen durchschnittlich und drei in sehr hohem MafR.

Durch ein vermehrtes Sportangebot an den Schulen und das Zur-Verfligung-Stellen von Sportgeraten

aullerhalb des Unterrichts wird versucht, die kérperliche Aktivitat der Kinder in den beiden Interven-
tionsgruppen auf 60 Minuten taglich zu erhdhen. Die Erndhrungsintervention hat zum Ziel, den
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Obstverzehr zu steigern und den Konsum von Soft Drinks zu reduzieren. Im Gegenzug sollen das
tagliche Trinken von 1,5 Liter Wasser pro Tag geférdert und die tagliche Fettaufnahme vermindert
werden. Insgesamt wird in zwei Schulstunden gesunde Erndhrung unterrichtet. Zusatzlich wird in je-
dem Schuljahr eine computergestitzte Intervention im Ausmaf von einer Schulstunde durchgefihrt,
und die Lehrer werden dazu aufgefordert, Aktivitadten zum Thema gesunde Ernahrung zu organisieren.
Um die Ernahrung der Kinder zu verbessern, wird in den Schulkantinen Obst billig verkauft bzw. als
Nachspeise angeboten, Wasser wird gratis oder billig bereitgestellt. Zur Information werden in den
Schulen Folder und Poster aufgehangt.

Diese Studie war zum Zeitpunkt der Durchfihrung einzigartig, da sie unterschiedliche Umwelt-
bedingungen miteinbezieht und den Kindern personalisierte computergestiitzte Informationen Uber
Ernahrung und korperliche Aktivitat bietet. Bei den Ergebnissen zeigt sich ein deutlicher Unterschied
zwischen den Geschlechtern. Eine signifikante Verbesserung der Pravalenz von Ubergewicht und
Adipositas findet sich bei Madchen bereits nach Ende des ersten Schuljahres. Dieses Ergebnis wird
nach Abschluss der Studie noch deutlicher. Allerdings kann man diesen Erfolg nur in der Interven-
tionsgruppe mit Einschluss der Eltern finden. Bei den Jungen zeigt sich keine Veranderung innerhalb
der Gruppen.

Williamson et al.***

In der Pilotstudie von Williamson et al. (siehe Tabelle 17: Williamson et al. 2007) — dem sogenannten
Wise Mind Project — werden zwei unterschiedliche Praventionsgruppen in den USA verglichen. Die
Effektivitat der Anderung von Umweltbedingungen und Umgebungsfaktoren zur Pravention von
UbermafRiigem Gewichtsanstieg (HEE = Healthy Eating and Exercise) wird einem Praventionspro-
gramm gegenibergestellt, das sich mit Alkohol-, Tabak- und Drogenkonsum beschaftigt (ADT =
Alcohol/Drug/Tabacco use/abuse). Anderungen in verschiedenen Bereichen der Schulen und
Aufklarung der Schiiler sind die Grundpfeiler beider Programme.

Das HEE-Programm wird in verschiedenen Kampagnen durchgefiihrt, die jeweils ca. zwei Monate
dauern und ineinander Ubergehen. Grundlage dieser Kampagnen soll die Vermittlung gangiger Em-
pfehlungen zu gesunder Erndhrung sein, wie etwa finfmal pro Tag Obst und Gemise zu essen,
weniger als 30 % Fettanteil an der Gesamttagesenergie zu sich zu nehmen und taglich 30 Gramm
Ballaststoffe zu verzehren. Um gute Ergebnisse zu erzielen, wird mit Lehrern und Kantinenpersonal
zusammengearbeitet. Poster und Informationsmaterial sollen eine gesunde Ernahrung bewerben. Um
die korperliche Bewegung zu steigern, werden an den Schulen verschiedene Sportutensilien wie
Balle, Springschniire etc. zur Verfigung gestellt. Das ADT-Programm soll bei den Kindern mehr Be-
wusstsein Uber Tabak, Alkohol und Drogen schaffen sowie ihre Einstellung dazu in positivem Sinn an-
dern.

Am Ende der zweijdhrigen Studie kénnen die Daten von insgesamt 586 Schulern ausgewertet wer-
den. Es ist kein signifikanter Effekt hinsichtlich der Pravention von UbermafRiger Gewichtszunahme
zwischen den beiden Interventionsprogrammen festzustellen. Bei bereits libergewichtigen Kindern
zeigt sich jedoch eine Pravention weiterer Gewichtszunahme in beiden Interventionsgruppen. Bei den
restlichen Kindern zeigt sich in beiden Interventionsgruppen kein Praventionseffekt. Das HEE-Pro-
gramm wird mit einer Reduktion der Gesamtenergie-, der Fett- und Eiweillaufnahme sowie mit einer
gesteigerten korperlichen Aktivitat im Vergleich zu den Ausgangswerten in Zusammenhang gebracht.
Die Anderungen bei der Nahrungsaufnahme entsprechen der gednderten Lebensmittelauswahl, die
aufgrund der geanderten Speisenzusammensetzung des Schulbuffets zustande kommt. Die Autoren
schliel3en daraus, dass Adipositaspravention als Teil allgemeiner Gesundheitsférderungsmaflnahmen
zu gestalten ist, da solche MaRnahmen bei bereits adipdsen Kindern Effekte erzielen.

Reduktion zuckerhaltiger Getranke

James et al.®®

Einen innovativen Ansatz bietet die Studie von James et al. (Tabelle 14: James et al. 2004), in der in
englischen Schulen der Konsum zuckerhaltiger Getranke reduziert werden soll. Diese Studie unter-
sucht mittels randomisierter kontrollierter Clusteranalyse, ob ein Unterrichtsprogramm an Schulen
durch externe Trainer, das auf eine Reduktion des Konsums stark zuckerhaltiger Getrénke abzielt, zu
einer Gewichtsreduktion bei den Kindern fiihrt. Zwischen August 2001 und Oktober 2002 werden in
sechs Schulen 29 Klassen mit 644 Kindern zwischen sieben und elf Jahren untersucht. Die Schulung
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der Kinder wird immer von denselben Trainern durchgefiihrt. Sie umfasst eine Stunde pro Klasse und
Semester. Diese Schulung soll durch die Lehrer unterstutzt werden, die die Informationen im Unter-
richt wiederholen. Zweck dieser Schulungen ist, die Kinder vom Konsum gezuckerter Getranke abzu-
halten und das Trinken von Wasser zu propagieren.

Am Beginn der Studie gibt es keine Unterschiede zwischen den Kindern. Nach zwolf Monaten findet
sich ein Unterschied bei Ubergewicht und Adipositas in beiden Gruppen. In der Kontrollgruppe nimmt
der Prozentsatz an Ubergewichtigen/Adipésen um 7,5 % zu, in der Interventionsgruppe um 0,2 % ab.
Allerdings zeigt sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des durchschnittlichen BMI der Kinder.
Bei den Studienteilnehmern der Interventionsgruppe reduziert sich der selbst berichtete Konsum ge-
zuckerter Getranke im Vergleich zur Kontrollgruppe etwas. James et al. schlieBen aus ihren Ergeb-
nissen, dass durch diese Intervention eine Reduktion von Ubergewicht und Adipositas méglich ist,
indem der Konsum von gezuckerten Getranken verringert wird, denn in der Interventionsgruppe sinkt
der Anteil der adipdsen Kinder. Die Randomisierung fand nach Klassen und nicht nach Schulen statt,
wodurch ein Informationstransfer zwischen den Schilern und somit eine Verfalschung der Ergebnisse
nicht ausgeschlossen werden kann. Eine Verbesserung zeigt sich nur im selbst berichteten Verhalten
aus einem Ernahrungstagebuch, das lediglich fir drei Tage geflhrt wird. Dadurch ergeben sich
Zweifel an der Validitat der Ergebnisse.

Sportliche Betatigung
Reilly et al.*®

Um zu Uberprifen, ob gesteigerte korperliche Aktivitat als Interventionsstrategie zur Reduktion des
BMI bei Kindern wirksam ist, fuhren Reilly et al. (siehe Tabelle 15: Reilly et al. 2006) eine randomi-
sierte kontrollierte Clusteranalyse in Schottland durch. Von 504 Kindern aus 36 Vorschulen (Durch-
schnittsalter: vier Jahre) kdnnen zwdlf Monate nach erfolgter Intervention bei einer Drop-out-Rate von
7,5 % Daten erhoben werden. Die Intervention basiert auf zwei Grundpfeilern. Zum einen wird in den
Vorschulen tber 24 Wochen pro Woche dreimal fir 30 Minuten ein Bewegungsprogramm durchge-
fihrt. Zum anderen werden an die Familien der teilnehmenden Kinder Informationsmaterialien tber
korperliche Bewegung ausgegeben, und die Betreuerin stellt Uber einen Zeitraum von sechs Wochen
Poster aus. In der Kontrollgruppe wird keine Intervention durchgeflihrt, hier wird der normale Lehrplan
fortgesetzt.

Nach sechs bzw. zwolf Monaten finden sich zwischen den BMI beider Gruppen keinerlei Unter-
schiede. Bei den untersuchten Bewegungsparametern kann eine Verbesserung der Beweglichkeit bei
den Teilnehmern der Interventionsgruppe beobachtet werden. Signifikante Unterschiede zeigen sich
jedoch bei keinem der untersuchten Parameter. Die Qualitat dieser Art der Intervention misste daher
verbessert und eventuell an ein Ernahrungsprogramm gekoppelt werden. Des Weiteren vermuten die
Autoren, dass man die Eltern wahrscheinlich nicht genug miteinbezogen hat. Es ist jedoch anzu-
merken, dass unter Umstéanden der BMI kein geeignetes Mal} zur Messung erhdhter kdrperliche Akti-
vitat ist, da mehr Muskelmasse mit einer Erhéhung des Gewichts einhergehen kann.

Programme zur Férderung gesunder Erndhrung und von mehr sportlicher Betétigung
Danielzik et al.”* * und Czerwinski-Mast et al.**

Die Kiel Obesity Prevention Study (KOPS)** ?® ® besteht aus einer Langsschnitt- und drei Quer-
schnittstudien zum Thema primare und sekundare Pravention von Adipositas bei Kindern und Jugend-
lichen. Im Weiteren wird nur auf die primarpraventiven Aspekte der Studie eingegangen. 1.420 fiir Kiel
reprasentative Schiler werden im Alter von fiinf bis sieben Jahren (Schuleingangsuntersuchung) und
erneut im Alter von neun bis elf Jahren untersucht (vierte Klasse). Nach der ersten Untersuchung
erhalten die Kinder einen sechsstiindigen Unterricht Gber gesundes Erndhrungsverhalten (mehr Obst
und Gemiuse, weniger Fett, mehr Sport, weniger Fernsehkonsum) sowie 20 Minuten ,aktive Pausen®
(Motivation zur korperlichen Aktivitat, Freude an der Bewegung). Eine gematchte Kontrollgruppe von
344 Kindern wird fur den Vergleich herangezogen.

Die Kontroll- und die Interventionsgruppe unterscheiden sich nach vier Jahren nicht signifikant in
Bezug auf BMI und andere Parameter wie Huftumfang sowie dem Durchmesser der Trizepshautfalte.
Lediglich bei der Remission der Madchen zeigen sich signifikante Unterschiede: d. h., ibergewichtige
sechsjahrige Madchen aus der Interventions- sind mit zehn Jahren haufiger normalgewichtig als
Gleichaltrige in der Kontrollgruppe. Bei den Inzidenz- oder Pravalenzraten zeigen sich keine Unter-
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schiede. Eine Analyse derselben Studie filhren Danizelzi et al. bereits 2005%° mit besonderem Augen-
merk auf den sozio6konomischen Status durch. Sie kommen zu dem Ergebnis, dass Kinder mit
héherem soziodkonomischen Status starker von der Intervention profitieren.

Die KOPS-Studie wird in drei eingeschlossenen Artikel behandelt, in Tabelle 11 (Danielzik et al. 2006)
wird die letzte verdéffentliche Arbeit von 2006 dargestellt. Einheitlich zeigt sich, dass ein verbessertes
Wissen Uber gesunde Erndhrung und Sport sich nicht direkt in einer Senkung der Adipositasinzidenz
oder -pravalenz niederschlagt. Kritisch anzumerken ware, dass die Studienbetreiber die didaktischen
Materialien nicht nur in Kooperation mit der Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklarung, sondern
auch mit dem Institut Danone erarbeiten. Dies kdnnte unter Umstdnden zu Interessenskonflikten
fihren. Ein wichtiger Aspekt — insbesondere bei Langsschnittstudien — ist die mogliche Verzerrung der
Ergebnisse durch hohe Ausfallsraten in der Kohorte ,Kohortensterblichkeit. Danielzik et al. 2006
geben keine Drop-out-Raten an, und es findet keine Uberpriifung der Studienaussteiger auf verzer-
rende Effekte statt.

Programme zur Forderung gesunder Ernahrung und von mehr sportlicher Betatigung mit
Familieneinbindung

Hakanen et al.*

Eine weitere europaische Studie ist eine im Zuge des STRIP-Projektes durchgefiihrte Langzeitstudie
in Finnland (siehe Tabelle 13: Hakanen et al. 2006). Studienpopulation sind 1.062 Kinder, die vom
siebten Lebensmonat an lber zehn Jahre hinweg untersucht werden. Ziel ist es, zu beobachten, ob
eine langfristige Ernahrungs- und Lifestyleberatung die Pravalenz fiir Ubergewicht senken kann. Die
Familien der Interventionsgruppe erhalten individuelle Beratung Uber Erndhrung und gesunden
Lebensstil in Intervallen von ein bis drei Monaten Uber die ersten zwei Jahre hinweg. Die Familien der
Kontrollgruppe werden nur zweimal pro Jahr aufgesucht, bis das Kind sieben Jahre ist, danach bis
zum Ende der Studie einmal jahrlich. Die Interventionsgruppe wird von Erndhrungs- und
Sportwissenschaftern betreut, wobei die Treffen immer individuell auf die Kinder und ihre Familien
abgestimmt sind. Vor den Treffen wird das Ernahrungsverhalten der Kinder Uber drei bis vier Tage
mittels Erndhrungstagebuch festgehalten. Das Ernadhrungsprogramm hat zum Ziel, den Verzehr von
gesattigten Fettsduren zu reduzieren, eine Restriktionsdiat ist jedoch nicht erwiinscht. Des Weiteren
werden die Teilnehmer der Interventionsgruppe zu kérperlicher Aktivitat motiviert. Dabei steht keine
bestimmte Sportart, sondern die Bewegung im Alltag im Vordergrund.

Bis zum zweiten Lebensjahr ist Ubergewicht bei den Madchen der Interventionsgruppe haufiger. Am
Ende der Studie sind 10,2 % der Madchen der Interventions- und 18,8 % der Madchen der Kontroll-
gruppe ubergewichtig. Bei den Jungen zeigte sich kein signifikanter Unterschied. Diese Form der
Intervention scheint zumindest bei Madchen eine Méglichkeit zu sein, um die Pravalenz bei Uber-

gewicht zu senken.

Warren et al.**

Eine britische randomisierte kontrollierte Pilotstudie (siehe Tabelle 16: Warren et al. 2003) untersucht
zwei Interventionsformen zur Adipositaspravention bei Kindern im Alter von flnf bis sieben Jahren.
Die teilnehmenden Kinder werden 20 Wochen Uber vier Semester beobachtet. Die Intervention wird
im ersten Semester Uiber acht Wochen wdchentlich abgehalten, in den darauf folgenden drei Semes-
tern vierzehntagig. Den Kindern werden Informationen von den Wissenschaftern der Studie vermittelt,
wobei jede Gruppe immer von derselben Person unterrichtet wird. Jeder Interventionsunterricht dauert
ca. 25 Minuten.

In der Interventionsgruppe ,Eat Smart* stehen Informationen Uber gesunde Erndhrung im Vorder-
grund. Obst und Gemdse, ein gesundes Friuhstick und ein solches Pausenbrot sind Schwerpunkte
dieser Intervention. Die zweite Interventionsgruppe ,Play Smart® hat eine Steigerung der kérperlichen
Aktivitdt der Kinder zum Ziel. Jedoch stehen hier nicht spezielle Sportarten im Vordergrund, vielmehr
wird auf Bewegung im Alltag abgezielt. Die Kinder werden z. B. zum Spielen am Spielplatz und zu
Gruppenspielen animiert. Auf diese Weise will man die Zeit, die Kinder vor dem Fernseher verbringen,
zugunsten von mehr korperlicher Aktivitat verringern. Die Kinder einer dritten Interventionsgruppe ,Eat
Smart, Play Smart“ nehmen zur Halfte am Erndhrungs- und zur anderen Halfte am Sportprogramm
teil. Allen Kindern der drei Interventionsgruppen wird ein Aktivitatsbuch fir zuhause mitgegeben. Jede
Woche sollen sie darin lustige Aufgaben machen, die auferdem Informationen fiir Kinder und Eltern
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beinhalten. Zusatzlich erhalten die Eltern einen woéchentlichen Newsletter. Die Kontrollgruppe wird
ebenfalls Uber Lebensmittel informiert, allerdings nicht in Bezug auf gesunde Ernahrung.

Zu Beginn der Studie kann man hinsichtlich der zu untersuchenden Parameter keine Unterschiede
zwischen den Teilnehmern in den einzelnen Gruppen feststellen. Am Ende der Studie zeigt sich in
allen Gruppen eine Verbesserung des Wissens iber gesunde Erndhrung. Auch der Konsum von Obst
und Gemuse steigert sich in allen Gruppen. Eine geringe Erhdhung der korperlichen Aktivitat wird
ebenfalls bei allen Gruppen festgestellt. In den Interventionsgruppen ist die Anderung allerdings deut-
licher. Trotzdem kann keine signifikante Anderung des BMI bei den Kindern festgestellt werden. Bei
den Eltern ist keinerlei Effekt der Intervention zu beobachten.

Warren et al. untersuchen in dieser Pilotstudie verschiedene Ansatze und gehen dabei sehr detailliert
auf die einzelnen Studien ein. Die Interventionen sollten in gréRerem Rahmen und mit langerem
Follow-up in unterschiedlichen Regionen durchgefihrt werden. Denn insgesamt ist die Adipositas-
inzidenz bei den Kindern dieser Studie geringer als im Vergleich mit anderen Regionen und Studien.

Zusammenfassung

Insgesamt konnten neun primarpraventive Studien mit sieben unter-
schiedlichen Programmen identifiziert werden. In der untenstehenden Tabelle werden ihre Ergebnisse
zusammengefasst. Kein einziges Programm berichtet Uber erfolgreiche Adipositaspravention (im Sinn
einer Auswirkung auf anthropometrische Daten) bei allen Subgruppen. Drei® "% "% Studien nennen
keine signifikanten Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe. Bei einem Vergleich
zwischen einem Adipositas- und einem Suchtpraventionsprogramm'' zeigt sich, dass beide Pro-
gramme die weitere Gewichtszunahme bei bereits adipdsen Kindern verhindern kénnen. Drei Pro-
gramme24' 29,30, 51, 52 informieren Uber Effekte bei Madchen, zum Teil jedoch nur bei bereits adipdsen
Madchen. Fiinf MaRnahmen?* 2% 35163 141 finden an Schulen statt, eine in einer Vorschule'®, und
eine andere® setzt auf individuelle Beratung an unterschiedlichen Orten sowie in unterschiedlichen
Altersgruppen. In vier Fallen®" %% 9% 1% \werden zusatzlich die Eltern miteinbezogen, indem ihnen z. B.
Informationsmaterial zugeschickt wird, davon zeigen zwei'® '** Programme keine signifikanten
Effekte. Lediglich zwei Studien®® '® peziehen Kinder unter sechs Jahre mit ein, davon kann eine

Intervention'® keine erfolgreichen Effekte verzeichnen.
24, 29, 30, 51, 52, 103, 133, 141

24, 29, 30, 51, 52, 63, 103, 133, 141

Sechs der sieben Interventionen in den Primarstudien beschreiben MalRnahmen
zur Erhéhung der sportlichen Betatigung. Davon beschreibt eine Studie'® mehr sportliche Betatigung
als einzige Interventionsform und fihrt zu keinem Erfolg in der Adipositaspravalenzsenkung. Eine
Studie®® konzentriert sich auf die Reduktion zuckerhaltiger Getranke und die Férderung von Wasser-
konsum, zeigt jedoch keine signifikanten Effekte.

Tabelle 6: Ubersicht tiber Ergebnisse der Primérstudien

Studie Art der Intervention Alter Eltern |Ergebnisse

Haerens et al. Computergestitzte Inter- 11-15 Ja Ruckgang der Pravalenz bei Mad-

2006 vention fur mehr Sport und | Jahre chen, keine Veranderung bei
geslindere Ernahrung Jungen

Williamson et al. Umweltveranderungen fir | 2.-6. Nein Keine Unterschiede zwischen Inter-

2007 mehr Sport und gesiindere | Klasse vention zur Pravention von Adiposi-
Erndhrung tas und Substanzenmissbrauch. In

beiden Gruppen Pravention weiterer
Gewichtszunahme bei bereits
adipdsen Kindern

James et al. 2004 | Reduktion zuckerhaltiger 7-11 Jahre | Nein Keine signifikanten Unterschiede in
Getranke BMI
Reilly et al. 2006 Mehr sportliche Betatigung | Durch- Ja Keine signifikanten Unterschiede in
in Vorschule schnitt: 4 BMI
Jahre
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Fortsetzung Tabelle 6: Ubersicht iiber Ergebnisse der Priméarstudien

Danielzik et al. Mehr Sport, gestindere 5-15 Jahre | Nein Keine signifikanten Unterschiede in
2005, 2006; Erndhrung BMI. Bei Madchen héhere Remis-
Czerwinski-Mast et sionsraten in der Kontrollgruppe.
al. 2003
Hakanen et al. Individuelle Beratung fir Ab7 Ja Bei den Madchen weniger adipdse
2006 mehr Sport, gestindere Monate-10 in der Interventionsgruppe. Bei
Erndhrung Jahre Jungen keine Unterschiede.
Warren et al. 2003 | Mehr Sport, geslindere 5-7 Jahre |Ja Keine signifikanten Unterschiede in
Ernahrung BMI

BMI = Body-Mass-Index.

Quelle: OBIG FP 2008

6.5.2.1.2

Systematische Ubersichtsarbeiten und HTA

In Tabelle 7 (Bewertete HTA zur Effektivitdt von Praventionsmallnahmen) werden die bewerteten HTA
zur Effektivitat von PraventionsmalRnahmen aufgelistet.

Tabelle 7: Bewertete HTA zur Effektivitat von PraventionsmalRnahmen

Autor

Titel

Reilly et al. 2003

Physical activity interventions in the prevention and treatment
of paediatric obesity: systematic review and critical appraisal

Wilson et al. 2003

The prevention and treatment of childhood obesity

Stice et al. 2006

A meta-analytic review of obesity prevention programs for
children and adolescents: the skinny on interventions that
work

Bautista-Castafio et al. 2004

Effectiveness of interventions in the prevention of childhood
obesity

DeMattia et al. 2007

Do interventions to limit sedentary behaviours change behav-
iour and reduce childhood obesity?

Budd et al. 2006

School-based obesity prevention: Research, challenges, and
recommendations

Connelly et al. 2007

A systematic review of controlled trials of interventions to pre-
vent childhood obesity and overweight: A realistic synthesis of
the evidence

Flodmark et al. 2003

Interventions to prevent obesity in children and adolescents: a
systematic literature review

Flynn et al. 2006

Reducing obesity and related chronic disease risk in children
and youth: a synthesis of evidence with 'best practice'
recommendations

Doak et al. 2006

The prevention of overweight and obesity in children and ado-
lescents: a review of interventions and programmes

Sharma 2006

School-based interventions for childhood and adolescent
obesity

Sharma 2007

International school-based interventions for preventing obesity
in children

Malaysian Health Technology Assessment Unit

(MHTAU)

Management of Obesity in Childhood

Peterson et al. 2007

Addressing the epidemic of childhood obesity through school-
based interventions: what has been done and where do we go
from here?

Coleman et al. 2005

Prevention of the epidemic increase in child risk of overweight
in low-income schools: the El Paso coordinated approach to
child health

Frenn et al. 2003

Stage-based interventions for low-fat diet with middle school
students

Quelle: OBIG FP 2008
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Reilly et al.™

Reilly et al. (siehe Tabelle 18: Reilly et al. 2003) fuhren eine Aktualisierung einer alteren Metaanalyse
durch und identifizieren drei relevante Studien zum Thema ,Adipositaspravention bei Kindern durch
mehr sportliche Betatigung®“. Eine identifizierte Studie wird mangels unzureichender Qualitat
ausgeschlossen. Die zwei weiteren Studien finden beide in den USA statt, mit einem Durchschnitts-
alter der teilnehmenden Kindern von 11,7 bzw. 8,8 Jahren, und fordern die Reduktion des Fernseh-
sowie des Fettkonsums (in der Schule oder zuhause), den vermehrten Verzehr von Obst und Ge-
muse, die Steigerung von Sport und Sportunterricht. Die Ausfallquote betragt 17 bis 21 %. CATCH
(Child and Adolescent Trail for Cardiovascular Disease) ist ein dreijahriges RCT an Schilern von
durchschnittlich 8,8 Jahren in 96 Schulen. Die CATCH-Studie (weniger Fernsehen, weniger Fett, mehr
Obst und Gemise, gesliindere Schulnahrung, mehr Sport, besserer Sportunterricht und Aktivitats-
pakete fur die ganze Familie) zeigt keine Veranderung im BMI.

Die Planet Health-Studie ist ein RCT fiur Kinder im durchschnittlichen Alter von 11,7 Jahren mit zwei
Jahren Laufzeit. Diese Studie (mehr Sportunterricht, weniger Fett in der Schulnahrung, mehr Sport,
Schwerpunkt auf Senkung des Fernsehkonsums) fuhrt zu niedrigeren Inzidenz- und hdéheren
Remissionsraten bei Madchen. Die Férderung der Gesundheit wird von den regularen Lehrern nach
einem speziellen Training in den regularen Unterricht integriert. Die Autoren fiihren die Effekte bei den
Madchen auf eine Reduktion des Fernsehkonsums zurlick (mit einhergehender Reduktion sitzender
Tatigkeiten; allerdings ohne genauere Erlauterung). Bei den Jungen kodnnen keine Unterschiede
zwischen Interventions- und Kontrollgruppe festgestellt werden.

Die Studie von Reilly et al. unternimmt den Versuch, nur Arbeiten mit hoher Qualitat — wie z. B. min-
destens zwolf Monate Beobachtungszeitraum — zu analysieren sowie zu vergleichen und beschrankt
sich daher auf zwei. Diese zwei Studien zeigen mit hoher Evidenz, dass keines der beiden
Programme mit Fokus auf mehr kérperliche Bewegung einen eindeutig nachhaltigen Effekt erzielen
kann. Lediglich in Bezug auf Madchen zeigt eine Studie signifikante Effekte. Anzumerken ist bei bei-

den Studien die hohe Ausfallrate, die einer systematischen Analyse bedarf.

Wilson et al.**?

Wilson et al. (siehe Tabelle 19: Wilson et al. 2006) untersuchen die Effektivitat von MaRnahmen zur
Adipositaspravention bei Kindern und Jugendlichen. In die systematische Literatursuche beziehen sie
nur RCT mit Gber 20 Teilnehmern ein. Sie unterscheiden jedoch nicht zwischen primarer und
sekundarer Pravention, schlieBen somit Studien mit unterschiedlichen Zielgruppen sowie
Zielsetzungen und daher auch mit unterschiedlichen Malinahmen ein. Die meisten der dargestellten
Studien sind fir bereits adipdse Kinder in unterschiedlichem Rahmen, wie z. B. Intervention in der
Familie. Zwei der dargestellten primarpraventiven Studien, Planet Health und CATCH, wurden bereits
oben erlautert. Dargestellt werden auch noch das SPARKS-Projekt (SPARKS = Sports, Play, Active
Recreation Program for Kids) und die APPLES-Studie (APPLES = Active Program Promoting Lifestyle
in Schools). SPARKS sieht eine Einbindung von mehr sportlicher Betatigung und Selbstmanagement
in das Schulcurriculum fiir Neun- bis Zehnjahrige vor. Es gibt zwei Interventionsgruppen, wovon eine
von den reguldren Lehrern betreut wird und die andere von einem externen Sportspezialisten.
Lediglich bei den Madchen zeigt sich nach 18 Monaten ein geringerer Anstieg im BMI als in der
Kontrollgruppe, sonst gibt es keine signifikanten Effekte. Eine weiteres Projekt ist das im Vereinigten
Konigreich durchgeflinrte APPLES flr Sieben- bis Elfjahrige. Das Programm versucht alle Personen
der Schulgemeinschaft zu erfassen: Schuler, Eltern, Lehrer und Kantinenpersonal. Dafir werden
eigene Schulaktionspléne verfasst, die mehr sportliche Betétigung, gesliindere Nahrung sowie eine
Kooperation mit Sifwarengeschaften vorsehen. Nach einjahrigem Follow-up zeigen sich keine
signifikanten Unterschiede im BMI. Wilson et al. kritisieren insgesamt die schlechte Evidenz (kleine
Fallzahlen) und Qualitat (hohe Drop-out-Raten) der beschriebenen Studien sowie die geringe Uber-

tragbarkeit auf das Vereinigte Kénigreich.

Stice et al.**’

Stice et al. (siehe Tabelle 20 Stice et al. 2006) fihren eine Metaanalyse von Adipositaspraven-
tionsprogrammen oder Programmen, die ebenfalls Auswirkungen auf das Adipositasrisiko haben, fiir
Kinder und Jugendliche durch. Sie berilicksichtigen dabei primarpraventive allgemeine Projekte sowie
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Projekte fur bestimmte Risikogruppen (wie z. B. jugendliche Afroamerikanerinnen). Ziel der Arbeit ist
es, anhand eines uni- (mit einer unabhangigen Variablen) und multivariaten (mit mehreren unab-
hangigen Variablen) Modells Einflussfaktoren auf die Effektivitdt von Mallnahmen zu identifizieren.
Eine getrennte Aufstellung der Ergebnisse nach allgemeinen oder gezielten Praventionsprogrammen
wird nicht gegeben.

Die meisten der identifizierten Studien finden in der Schule statt (84 %). Die Mehrzahl der Programme
zeigen keine signifikanten Effekte in Bezug auf die Kérpermasse, sie verringern weder Pravalenz noch
Inzidenz. Lediglich 13 Interventionen (21 %) zeigen signifikante Effekte. Diese Programme sind mit
durchschnittlich 40 Stunden Intervention relativ intensiv. Nur zwei der 13 Programme sind primar zur
Adipositaspravention konzipiert, die anderen sind allgemeine Gesundheitsinformationen, Herz-Kreis-
lauferkrankungspraventionen, sportliche Interventionen und Essstérungsvorbeugungen. Wichtig ist
jedenfalls zu bemerken, dass nur drei der 13 Programme (5 % aller Programme) einen signifikanten
dauerhaften Effekt haben.

Im univariaten Modell erweist sich, dass das Alter der Teilnehmer, die Dauer der Intervention, die
Tatsache, dass es sich um eine Pilotstudie handelt, und die Rekrutierung signifikanten Einfluss haben.
Im multivariaten Verfahren sind in Bezug auf eine Anderung des Kérpergewichts nur das Alter und die
Selbstrekrutierung signifikant. Den starksten Effekt zeigen Programme bei Adoleszenten (ohne
genauere Altersabgrenzung), den schwachsten bei praadoleszenten Menschen. Bei Kindern
prasentieren sich jene Programme als effektiv, bei denen die Eltern beteiligt sind. Im Allgemeinen sind
Programme fur Madchen effektiver als Programme fir Jungen oder gemischtgeschlechtliche Gruppen.
Bei der multivariaten Analyse erweist sich, dass Programme mit kirzerer Dauer weniger signifikante
Effekte erzeugen. Im Modell scheinen jene Programme, die sich auf Adipositaspravention konzen-
trieren, als zielfihrender auf. Keine Wirkung haben die obligatorische Veranderung der Ernahrungs-
und Sportgewohnheiten, die Reduktion der sitzenden Tétigkeit, die Einbindung der Eltern sowie eines
Experten. Stice et al. unternehmen den Versuch, alle bekannten Programme miteinander zu verglei-
chen, um die entscheidenden Faktoren fiir eine effektive Intervention herauszufinden. Dabei integrie-
ren sie jedoch Studien von sehr unterschiedlicher Evidenz und Qualitat, denn nur drei der insgesamt
61 Programme weisen einen dauerhaften Effekt auf. Problematisch ist, dass die Beschreibung der
erfolgreichen Praventionsprogramme und die Ergebnisse der Modelle zum Teil Unterschiede zeigen,
auf die jedoch nicht erklarend eingegangen wird.

Bautista-Castafio et al.’

Bautista-Castafio et al. fiihren einen Review zu Adipositaspravention bei Kindern und Jugendlichen
durch und identifizieren 14 Studien, wovon vier zum Thema selektive Pravention fiir gefahrdete
Gruppen (wie z. B. amerikanische Ureinwohner) sind und eine Studie in Asien durchgefiihrt wurde
(siehe Tabelle 21: Bautista-Castafio et al. 2004). Die Autoren schlief3en alle Malnahmen, die auf das
Gewicht abzielen, ein, wenn die Beobachtungsdauer langer als zwolf Wochen ist. Bautista-Castafio et
al. kommen zu dem Schluss, dass langere Interventionen von Uiber sechs Monaten erfolgreicher sind
als Kurzinterventionen. Interventionen mit Erndhrungsunterricht und der Forcierung koérperlicher
Betatigung in Kombination mit Verhaltensmodifikationen werden als effektiv bewertet. Die Einbe-
ziehung der Eltern kann zur Unterstitzung der Effektivitat der Programme herangezogen werden. Die
Reduktion sitzender Tatigkeit, insbesondere von Fernsehkonsum, wirkt sich positiv auf die Wirksam-
keit von MaRnahmen aus. Bautista-Castafio et al. vergleichen Studien von stark unterschiedlicher
Qualitat, insbesondere beziehen sie Studien mit ein, die aufgrund der relativ kurzen Beobachtungs-
dauer von geringer Evidenz sind. Daher weisen Bautista-Castafio et al. viele Studien aus (insbe-
sondere im Vergleich zu anderen Reviews), die effektiv zur Adipositaspravention geeignet sind. Es
bleibt jedoch ungeklart, ob die Erfolge auch nachhaltig sind. Die Unterteilung in unterschiedliche
Interventionskategorien erscheint problematisch, da die meisten Studien mehrere Aspekte abdecken
und die Ergebnisse nicht getrennt beurteilt werden kénnen.

DeMattia et al.*?

De Mattia et al. untersuchen die Effektivitat von Mallnahmen zur Reduktion sitzender Tatigkeit mit
dem Ziel der Adipositaspravention (siehe Tabelle 22: DeMattia et al. 2006). Sie fihren dazu eine
systematische Literaturrecherche durch und bewerten davon zwdlf Artikel. Von den zwdlf beschrie-
benen Studien weisen viele Qualitdtsmangel auf, wie z. B. eine sehr kleine Fallzahl (eine Studie
beschreibt vier Kinder in der Kontrollgruppe) oder eine nur sehr kurze Interventions- bzw.
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Beobachtungsdauer. Andere Studien beschranken sich auf MaRnahmen fir bereits adipése Kinder
oder Kinder aus Risikogruppen. Die Studie von Simon et al. befindet sich erst im Anfangsstadium,
weshalb es noch keine langerfristigen Daten gibt. Insgesamt entsprechen zwei der von DeMattia et al.
beschriebenen Studien den Einflusskriterien dieses HTA, wobei die Planet-Health-Studie bereits
dargestellt wurde. Dennison et al. fihren ein Gesundheitsforderungsprogramm bei Kleinkindern
(Durchschnittsalter: vier Jahre) in Tagesstatten durch. Das zweijahrige Curriculum besteht aus Mal3-
nahmen zur Férderung geslnderer Ernahrung und von weniger Fernsehkonsum. Auch Spiele, Lesen
und Kunst werden geférdert sowie Informationen an Eltern weitergegeben. Es zeigt sich eine Reduk-
tion im selbst berichteten Fernsehkonsum, jedoch gibt es keine signifikanten Unterschiede beim BMI.
DeMattia et al. vergleichen sehr unterschiedliche Programme. Sie kdnnen jedoch kein eindeutiges
Muster bei erfolgreichen Programmen feststellen, von denen Handlungsempfehlungen abgeleitet
werden kdnnten.

Budd et al.*®

Budd et al. (siehe Tabelle 23: Budd et al. 2006) untersuchen RCT zur Adipositaspravention von
Kindern wahrend der regularen Schulzeit in den USA. Anhand einer systematischen Literatursuche
identifizieren sie zwolf Studien, eine genauere Betrachtung findet nur von finf Studien mit erfolg-
reicher Reduktion der Adipositaspravalenz oder -inzidenz statt. Von diesen haben nur drei Studien
eine Beobachtungsdauer von mehr als einem Jahr, dazu zahlen die Planet-Health- und die CATCH-
Studie (siehe Tabelle 18: Reilly et al. 2003). Robinson et al. ist die dritte langerfristige erfolgreiche
Studie (SMART), in der weniger Fernsehkonsum und weniger Computerspiele durch eine sechsmo-
natige Intervention im Unterricht von Lehrerinnen und Lehrern geférdert werden. Ein Hohepunkt der
Untersuchung ist die Herausforderung, zehn Tage ohne Fernseher oder Computer auszukommen. Die
Kinder in der Interventionsgruppe zeigen eine signifikante Reduktion der Adipositaspravalenz und in
der Trizepshautfaltendicke. Die Autoren schlieRen aus den funf erfolgreichen Studien, dass Inter-
ventionen fir altere Kinder mehr Erfolge erzielen und eine Verhaltensmodifikationskomponente wich-
tig ist. Die Fokussierung auf erfolgreiche Programme erscheint allerdings problematisch, da gerade im
Vergleich von erfolgreichen und nicht-erfolgreichen Programmen auf die erfolgreichen Interventions-

elemente geschlossen werden kann.

Connelly et al.®®

Connely et al. (siehe Tabelle 24: Connelly et al. 2007) bieten einen systematischen Uberblick von
RCT zur Adipositaspravention bei Kindern und Jugendlichen. Von den 28 identifizierten Studien
zeigen sich nur elf effektiv in der Adipositaspravention. Die eingeschlossenen werden nicht einzeln
aufgearbeitet, und es wird nicht klar, fiir welche Zielgruppe und in welchem Rahmen die jeweilige Stu-
die stattfindet. Die Beobachtungsdauer der Studie wird nicht bewertet, sie muss lediglich langer als
zwOIlf Wochen sein. Die Autoren stellen fest, dass die Interventionen Ernahrungsunterricht, Ernah-
rungstraining und Sport ebenso haufig in erfolgreichen wie in nicht-erfolgreichen Studien eingesetzt
werden. Obligatorische korperliche Betatigung wie mehr Sportunterricht wird 6fter in erfolgreicheren
Programmen angewendet. Die Reduktion sitzender Tatigkeit durch eine Verringerung des Fernseh-
konsums ist in zwei Studien erfolgreich und in zwei anderen nicht.

Flodmark et al.*?

Flodmark et al. (siehe Tabelle 25: Flodmark et al. 2005) geben einen Uberblick (iber Studien zur Adi-
positaspraveniton bei Kindern und Jugendlichen. Eingeschlossen werden kontrollierte Studien mit
einer Beobachtungsdauer von mindestens einem Jahr und anthropometrischen Daten. Die MalR-
nahme muss einen praventiven Charakter haben, d. h. auf die gesamte Population abzielen, kann je-
doch auch fur hoch gefadhrdete Gruppen gelten. Von den insgesamt 39 identifizierten Studien fur
Kinder und Jugendliche zeigen 41 % positive Ergebnisse. Die Autoren kdnnen keine Charakteristika
herausarbeiten, die erfolgreiche Programme von nicht-erfolgreichen unterscheiden. Sie bewerten die
Qualitat der einzelnen Studien, wobei sich zeigt, dass Studien mit niedriger Qualitat (kirzerer Beo-
bachtungszeitraum, geringere Teilnehmerzahl) nicht mehr positive Interventionen berichten als Stu-
dien mit héherer Qualitat. Zu bedenken ist, dass hier jedoch nur Studien mit mehr als einem Jahr
Beobachtungsdauer eingeschlossen werden.
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Flynn et al.*

Den Versuch einer grolen Ubersichtsarbeit mit dem Ziel einer Herausarbeitung von konkreten
MaRnahmenempfehlungen unternehmen Flynn et al. (siehe Tabelle 26: Flynn et al. 2006). Dafir wird
eine weitreichende Literaturrecherche in 18 Datenbanken, Uber Internet und graue Literatur durchge-
fuhrt. Von den 166 Artikeln werden anhand von Selektionskriterien 33 Programme oder Interventionen
héherer Qualitédt ausgewanhlt. Diese Artikel beschaftigen sich zum Teil mit hdchst unterschiedlichen
Fragestellungen und Grundgesamtheiten. Sie schlielen sehr kleine Studien ebenso ein wie Studien
zur Ubergewichtsreduktion im klinischen Setting. Aufgrund der unterschiedlichen Studienqualitat und
Zielsetzungen sowie Selektionsbiase finden es die Autoren schwierig, ein Best-Practice-Modell
herauszuarbeiten und eindeutige Empfehlungen zu geben. Sie kritisieren, dass kaum Evidenz zu Adi-
positaspravention bei Kleinkindern (bis finf Jahre), zu Praventionsprogrammen zuhause oder in der
Gemeinschaft vorhanden ist und kein einziges Programm fur Immigranten existiert. Insgesamt finden
sich kaum Programme zur Verhaltnispravention, die meisten zielen auf Ernahrungs- oder Sport-
verhalten von Schilerinnen und Schilern ab. Insgesamt sind 56 % der Programme bei zumindest
einer Untergruppe (z. B. Madchen) effektiv. Alle drei Programme, die die Reduktion von Fernseh-
konsum einschlieen, zeigen sich als effektiv (z. B. KOPS, Planet Health). Die Autoren schlieRen
daraus, dass anhand der Kategorien nicht zwischen erfolgreichen und nicht-erfolgreichen Program-
men unterschieden werden kann, dafiir bendtige man detailliertere Informationen iber die Programm-
ablaufe. Sie kritisieren auch, dass die Einbindung der Familie bzw. Eltern sowie der Gemeinschaft
vernachlassigt wird, obwohl aus Adipositasbehandlungsprogrammen bekannt ist, dass diese Zugange
vielversprechend sind.

Doak et al.**

Doak et al. (siehe Tabelle 27: Doak et al. 2006) untersuchen Programme fur Schiler zwischen neun
und 19 Jahren, die Diat oder sportliche Aktivitdten vorsehen und anthropometrische Daten angeben.
Die Programme missen nicht explizit auf Adipositaspravention eingehen, sondern kénnen Gewichts-
reduktion als Nebeneffekt haben. Pilotstudien und Programme zur Behandlung von Adipositas werden
ausgeschlossen. Von den 102 gefundenen Artikel werden 25 bewertet. Anhand folgender nicht
genauer bestimmter Kategorien versuchen die Autoren Erfolgsfaktoren zu identifizieren: ,Diat, Aktivitat
und Fernsehkonsum®, ,Aktivitat’, ,Umwelt*, ,Nachhaltigkeit®, ,Teilnahme®, ,Zielgruppe: Familie, Ge-
meinschaft oder Schule, ,Individual- oder Familieneinbindung®, ,Einbindung in Gemeinschaft oder
regional, nationale Zielsetzungen®, sektortibergreifend”, ,Erreichung der Kinder®. Keine dieser Kate-
gorien kommt in erfolgreichen bzw. nicht-erfolgreichen Studien haufiger vor. Die erfolgreichen Studien
weisen eine kleinere Studienpopulation auf.

Sharma'*?

Sharma (siehe Tabelle 28: Sharma 2006) untersucht Primarpravention mit einem allgemeinen Ansatz
bei Kindern und Jugendlichen, d. h., die fur alle Kinder und Jugendlichen in den USA und GroR-
britannien gedacht ist. EIf Studien werden bei einer Datenbankrecherche identifiziert. Sechs der
Studien werden in anderen Metastudien abgehandelt oder in der Primarliteratur dargestellt, vier
Studien sind zu kurz oder haben keine anthropometrischen Ergebnisse angegeben. Eine Studie
untersucht die Auswirkungen von einer Stunde mehr Sportunterricht in der Woche im Kindergarten bei
Finf- bis Sechsjahrigen Uber ein Jahr.

Bei Ubergewichtigen Madchen oder Ubergewichtgefahrdeten Madchen zeigt sich eine signifikante
Reduktion des BMI. Kein signifikanter Effekt prasentiert sich bei Ubergewichtigen oder Uberge-
wichtgefahrdeten Jungen oder bei Kindern mit normalem BMI. Es ist nicht klar, ob es sich bei der
Studie um ein RCT handelt. Bei den Ein- und Ausschlusskriterien gibt es keine Einschrankung auf
kontrollierte Studien. Der Autor kommt zu dem Schluss, dass vor allem die Reduktion des Fernseh-
konsums, gefolgt von der Veranderung des Sport- und des Ernahrungsverhaltens, die vielversprech-
endsten Ansétze zur Adipositaspravention bei Kindern und Jugendlichen sind.

Sharma'**

Eine weitere Studie von Sharma beschaftigt sich mit Primarpravention bei Kindern und Jugendlichen.
Sie verfolgt einen allgemeinen Ansatz und wird auflerhalb der USA durchgefiuhrt. Bei der Daten-
bankrecherche werden 21 Interventionen identifiziert. Davon weisen einige Studien keine anthro-
pometrischen Daten aus oder erflillen andere Einschlusskriterien der vorliegenden Arbeit nicht bzw.
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werden bereits in anderen Metaanalysen dargestellt. Drei Studien mit 1angerer Beobachtungsdauer
und dem BMI als Ergebnisparameter werden im Folgenden beschrieben. Das deutsche StetEP TWO-
Programm sieht zweistufige Interventionen bei Sieben- bis Neunjahrigen vor und wird von einem
breitgefacherten Team (Ernéhrungswissenschafter, Psychologen, Arzten usw.) betreut. In der ersten
Phase werden Gesundheitsunterricht und Férderung von mehr Sport von regularen Lehrern wahrend
des regularen Schulablaufs empfohlen. In einem zweiten Schritt werden Ubergewichtigen Kindern
gesonderte Speisen sowie eigene Sportmdglichkeiten angeboten. In der Interventions- war der
Anstieg des BMI niedriger als in der Kontrollgruppe. In Kreta startete 1992 ein sechsjahriges
Interventionsprogramm, das auf dem amerikanischen Know your Body-Curriculum aufbaut. Die Inter-
vention ist fur Sechs- bis 15-Jahrige konzipiert und beinhaltet Gesundheits- und Sportunterricht von
Lehrern unter Einbeziehung der Eltern. Nach der Intervention zeigen sich ein reduzierter Choles-
terinspiegel sowie eine Reduktion des BMI-Anstiegs in der Interventionsgruppe. Bei einem vier-
jahrigen Follow-up gibt es keine Unterschiede zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe. Eine dritte
Studie in Kanada berichtet von einem 22-jahrigen Follow-up einer Intervention bei Sechs- bis
Zwolfjahrigen. Das Trois-Rivieres-Programm sieht taglichen Sportunterricht in der Grundschule vor.
Bei der Untersuchung der 34-Jahrigen zeigen sich keine Unterschiede zwischen Kontroll- und Inter-
ventionsgruppe. Insgesamt schliet Sharma, dass die Einbindung von Eltern und Umwelt bisher zu
wenig berucksichtigte, vielversprechende Ansatze bietet. Er kritisiert, dass die meisten Programme

ohne theoretische Unterstlitzung (wie z. B. Verhaltenstheorie) konzipiert werden.
113

Malaysian Health Technology Assessment Unit (MHTAU)

Ein HTA des malaysischen Gesundheitsministeriums (siehe Tabelle 30: HTA Unit Medial Develop-
ment Division Ministry of Health Malaysia) untersucht die Mdglichkeiten des Screenings sowie der
Behandlung von Adipositas und der Adipositaspravention bei Kindern. Dazu werden Datenbank-
recherchen in Pubmed, Cochrane, IOTF, Ovid, sowie eine zusatzliche Handsuche bei der
kanadischen Arbeitsgruppe fiir Praventivmedizin und Google-Abfragen durchgefiihrt. Adipositaspra-
vention bei Kindern wird in Pravention in Schulen und in der Familie unterteilt. Die schulbasierten
Programme werden bereits in anderen Metastudien abgehandelt. Familienbasierte Programme zur
allgemeinen Gesundheitsférderung und zu mehr korperlicher Betatigung insbesondere durch
Reduktion sitzender Tatigkeiten erweisen sich als wirksam, Verhaltensdnderungsprogramme in der
Familie ebenfalls. Die Autoren schlielen aus der Evidenz, dass Interventionen in der Schule und in

der Familie effektiv sein konnen.

Peterson et al.**

Peterson et al. (siehe Tabelle 31: Peterson et al. 2007) untersuchen Adipositaspraventionsprogramme
in der Schule. Eine systematische Literaturrecherche zwischen 1966 und 2001 wird durchgeflhrt, die
genaue Systematik jedoch nicht angegeben. 38 Studien entsprechen den Kriterien der Arbeitsgruppe.
Finf der Studien berichten von Gewichtsreduktion oder -stabilisierung. Die Autoren schlief3en daraus,
dass nicht genug Evidenz vorhanden ist, um zu entscheiden, welche Form der Intervention in Schulen
erfolgreich ist. Die erfolgreichen Studien zeigen einen einfacheren Ansatz fir die Intervention und
konzentrieren sich auf einzelne konkrete Verhaltensveranderungen wie mehr Obst und Gemise oder
Reduktion des Fernsehkonsums. Eine langerfristige altere Intervention in USA wird von Peterson et al.
eingeschlossen und entspricht den Einschlusskriterien der vorliegenden Arbeit. Die Know your health
body-Studie beginnt bereits in den 1980er Jahren und lauft Gber finf Jahre. Kernstiick ist ein eigenes
Unterrichtsfach ,Gesundheitserziehung®, das zwei Stunden pro Woche von den Klassenlehrern
gelehrt wird. Die Intervention zeigt keine Auswirkungen auf anthropometrische Male.

Metaanalysen ohne neue MaRhahmenprogramme

Ng et al.* filhren 2005 eine Literatursuche in MEDLINE, Sportdiscus, Education Resource Information
Center und in einschlagigen Zeitschriften zum Thema Adipositas- oder Typ-2-Diabetespravention bei
Kindern und Jugendlichen in der Schule durch. Sie identifizieren 21 Artikel mit 14 Interventionen,
wovon acht Programme gezielt fir Risikogruppen (meistens Afroamerikaner) konzipiert sind. Von den
sechs allgemeinen Interventionsprogrammen findet eins in Chile statt, eine Studie hat einen
Beobachtungszeitraum von elf Wochen, von zwei Studien werden keine objektiven Messwerte ange-
geben. Zwei Studien entsprechen den Einschlusskriterien der vorliegenden Arbeit: die Catch- und die
Planet-Health-Studie, wie sie bereits bei Reilly et al.'® dargestellt wurden. Ng et al. stellen fest, dass
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sich in den Studien zwar das Wissen Uber gestindere Erndhrung und mehr Sport erhdht hat, dass dies
sich jedoch nicht in niedrigeren Inzidenz- oder Pravalenzraten niederschlagt.

McLean et al.** betrachten systematisch die Rolle der Familieneinbindung bei Adipositaspraventions-
programmen. Sie betrachten sowohl die Einbindung von Eltern bei Kindern und Jugendlichen als auch
die Einbindung des Partners bei Erwachsenen. Insgesamt identifizieren sie 16 Interventionen in
21 Artikeln. Nur eine einzige Studie hat Gewichtskontrolle als Zielsetzung, alle anderen Angebote
sollen zur Gewichtsreduktion fihren und konzentrieren sich auf bereits Adipdse. Keine der
dargestellten Studien entspricht den Ein- und Ausschlusskriterien der vorliegenden Arbeit. Die Autoren
zeigen, dass die Studien unterschiedliche Erfolge aufzeigen und kein eindeutiger Schluss dahin-
gehend gezogen werden kann, ob Adipositaspravention unter Einbeziehung der Familie nachhaltige

Erfolge erzielt.

Jago et al.®" untersuchen die Auswirkungen von auferschulischen Aktivitaten zur Erhdhung der kor-

perlichen Aktivitat von Kindern und Jugendlichen. Als Ergebnis betrachten sie die selbst berichteten
korperlichen Tatigkeiten, aber keine anthropometrischen Daten.

Whitlock et al."® untersuchen Screeningmethoden und Interventionen fir Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen in klinischer Umgebung, zur Vorbeugung von adipositasassoziierten Folgeerkran-
kungen. lhre ausfiihrliche Datenbankrecherche und Evidenzzusammenfassung berlcksichtigen nur
Kinder sowie Jugendliche, die bereits adipds sind, und verfolgt somit nicht den primarpraventiven An-
satz der vorliegenden Arbeit.

Im Bulletin on the Effectiveness of Health Service Interventions for Decision Makers'® wird die
Effektivitat von Adipositaspraventionsprogrammen fir Kinder und Jugendliche mithilfe einer systema-
tischen Literatursuche untersucht. Die Autoren kritisieren die schlechte Qualitat der meisten Studien,
insbesondere die kurze Beobachtungsdauer und die sehr geringen Fallzahlen. Von den 35 identi-
fizierten Studien werden drei — KOPS, Planet Health und APPLES — in dieser Arbeit bereits darge-
stellt. Die restlichen Studien weisen zum Teil eine sehr kurze Beobachtungsdauer auf und sind grofR-
tenteils fur schon adipdse Kinder und Jugendliche. Keine dieser 32 Studien entspricht somit den Ein-
und Ausschlusskriterien der vorliegenden Arbeit.

Ebbeling et al.* untersuchen die unterschiedlichen Diatansatze zur Adipositasbehandlung und
-pravention bei Kindern und Jugendlichen. Die systematische Literaturrechere beschrankt sich jedoch

auf Diaten fir Erwachsene.

Wareham et al.'® analysieren die Zusammenhdnge von sportlicher Betatigung und Adipositas-

pravention bei Erwachsenen und Kindern. Der systematische Review umfasst Beobachtungs- sowie
Interventionsstudien. Insgesamt identifizieren die Autoren elf Interventionsstudien bei Kindern und Ju-
gendlichen mit objektiven Adipositasmal3zahlen, davon weisen nur zwei Studien eine Beobach-
tungsdauer von Uber einem Jahr auf. Diese zwei Studien werden jedoch bereits bei anderen Reviews
(z. B. Batista-Castano et aI.G) bericksichtigt.

6.5.2.2 Bewertung von Studien zur Effizienz von PréaventionsmalRnahmen

Fir die 6konomische Bewertung wird die Modellrechnung von Haby et al.® herangezogen, die meh-
rere Interventionen modelliert. Ein Review von Cawley et al.® vergleicht die Kosten-Effektivitat von
verschiedenen Programmen bzw. Interventionen zur Pravention von Ubergewicht und Adipositas. Des
Weiteren wird die Studie Wang et al."”®, die ein konkretes Praventionsprogramm unter Berticksich-
tigung von Kosten-Nutzen-Aspekten analysiert, 6konomisch bewertet. Auf den Review von Cawley et
al. wird nicht weiter eingegangen, da die einzige Intervention, die er bewertet, die Studie von Wang et
al. ist. Zusatzlich werden 14 Publikationen (3' 16,26, 47, 69, 78, 80, 88, 89, 105, 111, 122, 130, 145), die sich mit den
Kosten von Adipositas auseinandersetzen, fir die Hintergrunddarstellung herangezogen. In Tabelle 8
(Bewertete Studien zur Effizienz von Praventionsmalinahmen) werden die evaluierten Studien zur
Effizienz von Praventionsmaflnahmen aufgelistet.
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Tabelle 8: Bewertete Studien zur Effizienz von PraventionsmaRnahmen

Autor Titel

Wang et al. 2003 Economic analysis of a school-based obesity prevention
program (Structured abstract)

Haby et al. 2006 A new approach to assessing the health benefit from obesity
interventions in children and adolescents: the assessing cost-
effectiveness in obesity project

Quelle: OBIG FP 2008

Wang et al."™**

Im Rahmen dieser 6konomischen Analyse von Wang et al. (sieche Tabelle 32: Wang et al. 2003)
wurden der Nettonutzen und die Kosten-Effektivitat des Planet-Health-Programms abgeschatzt. Die-
ses Programm ist schon in dem Review von Reilly et al. (sieche Tabelle 18: Reilly et al. 2003) darge-
stellt. Es ist ein schulbasiertes Praventionsprogramm unter 14-jahrigen Schulern und Schilerinnen. Es
zeigt keinen Einfluss auf die mannlichen Schiiler. Bei den Schilerinnen sinkt in der Interven-
tionsgruppe (n = 310) der Anteil der Ubergewichtigen im Zeitverlauf von 23,6 % auf 20,4 %, wahrend
er in der Kontrollgruppe von 21,5 % auf 23,7 % steigt. Das Planet-Health-Programm fiihrt unter den
weiblichen Schilerinnen zu geschatzten 1,9 % an verhinderten Ubergewichtigen erwachsenen Frau-
en. Da das Programm keinen Effekt auf die mannlichen Schiiler zeigt, werden fiir die Abschatzung
des Nettonutzens (die Nettokosten oder die Nettoersparnisse fir die Gesellschaft) und der Kosten-
Effektivitat nur die Ergebnisse der Schilerinnen herangezogen.

Fir die Berechnung der Kosten-Effektivitdt messen Wang et al. die Kosten fiir die Durchfliihrung des
zweijdhrigen Programms (diese flie3en als Interventionskosten ein), als Outcome fir die Gesundheit
werden die Falle von verhindertem Ubergewicht im Erwachsenenalter und die eingesparten qualitats-
bereinigten Lebensjahre herangezogen. Fir die Berechnung der Kosten-Effektivitdts-Rate (CER) er-
gibt sich folgende Formel:

(C-=NA)/NQ

fur den Nettonutzen

NA+NB-C

wobei

C = Interventionskosten

N = Falle von verhindertem Ubergewicht im Erwachsenenalter

A = Medizinische Kosten pro verhinderten Fall von Ubergewicht

Q = Anzahl der eingesparten QALY pro Fall von verhindertem Ubergewicht
B = Gesparte Produktivitiskosten pro Fall von verhindertem Ubergewicht

Fir die Berechnung der Interventionskosten wurde eine retrospektive Kostenanalyse Uber das zwei-
jahrige Interventionsprojekt erstellt. Fir die Schatzung der verhinderten Falle von Ubergewicht im Er-
wachsenenalter wird die Literatur zu Schatzungen Uber die Wahrscheinlichkeit, sich von einem
Ubergewichtigen Kind zu einem Ubergewichtigen Erwachsenen zu entwickeln, herangezogen. Diese
Wahrscheinlichkeit wird jener, sich von einem nicht-Ubergewichtigen Kind zu einem Ubergewichtigen
Erwachsenen zu entwickeln, gegenibergestellt. Sie wird mit einem Progressionsmodell ber drei
Alterskohorten geschéatzt. Um die medizinischen Kosten pro verhinderten Ubergewichtsfall zu schét-
zen, werden die gesamten (durchschnittlichen) medizinischen Kosten Uber die Lebenszeit einer Uber-
gewichtigen Frau mit denen einer nicht-ubergewichtigen verglichen. Dabei wird eine inzidenzbasierte
Studie herangezogen, die die verschiedenen Kosten von Folgeerkrankungen durch Ubergewicht
abschéatzt. Fir die Schatzung der gesparten Produktivitdtskosten pro verhinderten Fall von Uber-
gewicht wird auf der einen Seite der Verlust an Produktivitat durch héhere Morbiditédt und durch den
durchschnittlichen Arbeitstageausfall eingesetzt. Auch hierbei werden Literaturquellen herangezogen
und jeweils die Schatzungen fur Ubergewichtige Frauen solchen fiir nicht-Ubergewichtige gegen-
Ubergestellt.
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Das Programm fihrt zu 4.305 USD pro QALY (qualitdtsbereinigte Lebensjahre) und Nettoerspar-
nissen fur die Gesellschaft von 7.313 USD. Fir die detaillierten Ergebnisse siehe Tabelle 32 (Wang
et al. 2003) im Anhang.

Eine Sensitivitatsanalyse iber zehn der geschatzten Parameter (z. B. den erwarteten Anteil an lber-
gewichtigen erwachsenen Frauen, den erwarteten Verlust an Arbeitstagen, die gesparten direkten
medizinischen Kosten pro Fall) wird durchgefihrt. Um einschatzen zu kénnen, ob das Planet-Health-
Programm auch in anderer Umgebung kosteneffizient ware, wird zusatzlich eine separate univariate
Sensitivitatsanalyse Uber die Interventionskosten durchgefiihrt. Die meisten Ergebnisse der Sensitivi-
tatsanalyse zeigen Kostenersparnisse fur die Gesellschaft. Bei den mehrdimensionalen Sensitivi-
tatsanalysen produzieren 95 % eine Kosten-Effektivitdts-Ratio zwischen 1.610 und 9.010 USD pro
gesparten QALY und einen Nettogewinn zwischen Nettokosten von 8.579 USD und Nettoersparnissen
von 53.392 USD. Ungefahr 80 % der durchgeflihrten Analysen flhrten zu Nettoersparnissen fir die

Gesellschaft.

Haby et al.*®

Bei der Studie von Haby et. al handelt es sich um eine Modellrechnung, als Grundlage wird die beste
vorhandene Evidenz herangezogen. Im Rahmen des australischen ACE-Obesity-Projekts (Assessing
cost-effectiveness in Obesity) 2004 sollte im Auftrag des Gesundheitsministeriums in Victoria (Aus-
tralien) die beste vorhandene Evidenz zu Effektivitdt und Kosten-Effektivitat von Praventionsinter-
ventionen zu Adipositas und Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen bereitgestellt werden. Dabei
werden 13 Interventionen zur Pravention von Ubergewicht und Adipositas fir die Population der
australischen Kinder und Jugendlichen (finf bis 19 Jahre) modelliert. Anhand im Vorhinein festge-
legter Selektionskriterien wahlte eine Projektgruppe (zusammengesetzt aus Akademikern, Entschei-
dungsscheidungstragern aus der Gesundheitspolitik, Vertreterrn von Nicht-Regierungsorganisationen
usw.) aus der bestehenden Literatur die relevantesten Interventionen aus. Die mafR3geblichen Kriterien
waren die Relevanz fir politische Entscheidungstrager und das Vorhandensein von Evidenz in Bezug
auf die Effektivitdt. Bei einigen Interventionen wurde aufgrund der politischen Relevanz in Kauf
genommen, dass nur sehr wenig Evidenz verfligbar war. Das bedeutet, dass die zur Verfigung ste-
hende Evidenz zu den einzelnen Interventionen unterschiedlich gut ist. Nur bei zwei Interventionen
wurde die Evidenz als ausreichend bewertet, bei den anderen ist entweder die Anzahl guter Studien
oder das Studiendesign unzureichend (die Evidenz Interventionen wird als beschrankt bezeichnet),
oder es trifft beides zu (die Evidenz dieser Interventionen wird als weich bezeichnet); bei einer
Intervention liegt gar keine Evidenz vor. In Tabelle 33 (Haby et al. 2006) im Anhang werden die
Interventionen dargestellt, wobei vier Interventionen zusammengefasst sind, da der Unterschied von
Haby et al. nicht klar herausgearbeitet wird.

Als Outcome fir die Gesundheit werden die Reduktion von BMI und DALY (disability adjusted life
years) ausgebildet. Fir die Schatzung der Reduktion des BMI wurde wenn mdglich die Originalstudie
herangezogen; wo nicht, wurden andere Studien zur Modellierung herangezogen. Fir die Schatzung
der DALY wird die Differenz der geschatzten zukunftigen Morbiditdt und Mortalitdt mit und ohne
jeweilige Intervention berechnet. Daflir wird zunachst der erwartete BMI in Alterskohorten modelliert
(bis zum Tod oder dem Alter von 100 Jahren). Dafiir werden Schatzungen aus einer epidemio-
logischen australischen Studie herangezogen. Diese wird fir das Szenario ,keine Intervention® und fur
alle einzelnen Interventionen modelliert. Dann wird jeweils die Differenz berechnet. Ein Korrekturfaktor
fur Interventionen, die bei Gbergewichtigen Kindern ansetzen, wurde bericksichtigt.

Die Intervention mit dem gréRten Einfluss fir die Gesellschaft ist die Reduktion von Fernsehwerbung
fur fett- und zuckerreiche Speisen und Getranke fir Kinder. Diese Intervention resultiert in
Ersparnissen von rund 400.000 BMI-Einheiten oder 37.000 DALY (Evidenzgrad der Literatur: limitiert).
Eine weitere effiziente MaRnahme, der allerdings kaum evidente Literatur zugrunde liegt, ist die
Reduktion von Fernsehkonsum.

6.5.2.3 Bewertung von Studien zu sozialen und soziobkonomischen Aspekten

Fir die Bewertung der sozialen Aspekte bzw. der Effektivitat von Programmen und Interventionen zur
Pravention von Ubergewicht und Adipositas bei sozial benachteiligten Kindern und Jugendlichen
werden drei Primarstudien — Miiller et al.®, Frenn et al.*® und Coleman et al.?* — herangezogen. Fur
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eine umfassendere Betrachtung der sozialen Aspekte werden zusétzlich 15 Artikel als Hintergrund-
literatur beriicksichtigt (2" 27+ 2% 35 38, 53. 59, 66,72, 74-76, 93, 95. 116y ' 7\vei weitere Publikationen” ' werden
durch Handsuche erganzt.

Aufgrund der geringen Zahl von verfligbaren Primarstudien bzw. generell von Artikeln, die sich mit
Praventionsmaflinahmen bei sozial benachteiligten Kindern und Jugendlichen befassen, wird die Lite-
ratur zu sozialen Aspekten noch durch Handsuche erganzt. Die Handsuche fokussiert deutsche Pro-
gramme und Interventionen und erfolgt vorrangig Uber Internet sowie Recherchen via E-Mail und
telefonische Nachfragen.

In Tabelle 9 ( Bewertete Studien zu sozialen und sozio6konomischen Aspekten) werden die bewer-
teten Studien zu sozialen und soziodkonomischen Aspekten dargestellt.

Tabelle 9: Bewertete Studien zu sozialen und sozio6konomischen Aspekten

Autor Titel

Miller et al. 2005 School- and family-based interventions to prevent overweight
in children. The Proceedings of the Nutrition Society

Coleman et al. 2005 Prevention of the epidemic increase in child risk of overweight
in low-income schools: the El Paso coordinated approach to
child health

Frenn et al. 2003 Stage-based interventions for low-fat diet with middle school
students

Quelle: OBIG FP 2008

6.5.2.3.1  Zusammenhange zwischen Adipositas und sozialen Faktoren

Die Zusammenhange zwischen Adipositas und sozialen Faktoren sind sehr ausgepragt. Fast alle
verfiigbaren Artikel (*" 27> 28 3% 53, 59, 66, 72, 74, 75, 86, 93, 95, 107. 116) " 4je sjch mit entsprechenden Fragen
befassen, stellen einen negativen Zusammenhang zwischen soziotkonomischem Status und Uber-
gewicht bzw. Adipositas bei Kindern und Jugendlichen fest. Dies bedeutet: je niedriger der
soziodbkonomische Status der Familien (Einkommen, Bildung der Eltern etc.), desto héher die Prava-
lenz von Ubergewicht und Adipositas bei den Kindern. Dieses Ergebnis findet sich in allen einge-
schlossenen Studien. Auch die Mehrzahl der als Sekundarliteratur angefiihrten Studien bestatigt dies,
wobei sich der Zusammenhang aber teilweise stérker oder ausschlief3lich fir Madchen zeigt (vgl.
z. B. Langnase et al.”*, Law et al.76).

Die deutsche KOPS (vgl. Kapitel 6.5.2.3.2 Interventionen bei sozial benachteiligten Kindern und
Jugendlichen) befasst sich unter anderem auch mit soziobkonomischen Zusammenhangen. Auf Basis
von Voranalysen wurde dabei das Bildungsniveau der Eltern als bestgeeigneter Marker fir den
soziodkonomischen Status herangezogen. Durchgangig wird (*7 2% 7 75 8. %) festgestellt, dass Kinder
aus Familien mit niedrigem soziodkonomischen Status haufiger Ubergewichtig sind. Ein weiterer we-
sentlicher Faktor fir das Ubergewicht von Kindern ist das der Eltern. Ein niedriger soziokonomischer
Status erwies sich aber unabhangig vom Gewicht der Eltern als Risikofaktor fur Ubergewicht und
Adipositas bei Kindern. Laut Langnase et al.”® zeigt sich der soziodkonomische Einfluss bereits im
Alter von funf bis sieben Jahren, wahrend es bei ein- bis zweijahrigen Kindern keine Unterschiede
entsprechend dem Bildungsniveau der Eltern gibt. Wesentliches Ergebnis der Studie ist damit, dass
bereits in relativ frihen Jahren soziodkonomische Zusammenhange beziglich Erndhrung und Gewicht
wirksam werden. Soziodkonomische Unterschiede finden sich bei den Finf- bis Siebenjahrigen be-
reits im Zusammenhang mit Essenseinnahme und physischer Aktivitat bzw. Inaktivitat. Laut Danielzik
et al.?® ist die Pravalenz von Ubergewicht bei den im Rahmen der KOPS erfassten finf- bis
siebenjahrigen Kindern in der sozial schwachsten Gruppe doppelt so hoch wie in der sozial starksten.
,Der soziobkonomische Status hatte auch eine Beziehung zu Lebensstilvariablen wie Lebensmittel-
auswahl, Ernahrungsmuster, Aktivitat und Inaktivitat (Medienkonsum)“ (Danielzik et al.28). Langnase et
al.” bieten dazu ausfiihrlichere Daten: Im Vergleich zu Kindern aus Familien mit hohem sozialen
Status sind Kinder aus Familien mit niedrigem sozialen Status seltener Mitglied eines Sportklubs
(36,1 % vs. 66,8 %), verbringen weniger Zeit mit Bewegung in einem Sportklub (38 Minuten vs.
69 Minuten pro Woche), daflir aber mehr Zeit vor dem Fernseher (91,9 vs. 58,7 Minuten pro Tag).
Miiller et al.?® stellen fest, dass in Querschnittsstudien zu Kindern im vorpubertéren Alter ein groler

DAHTA Seite 45 von 85



Pravention von Adipositas bei Kindern und Jugendlichen (Verhalten und Verhaltnispravention)

Teil des Risikos fiir das Ubergewicht mit niedrigem soziodkonomischen Status und das der Eltern
erklart werden kann.

Horodynski et al.>® befassen sich spezifisch mit der Ernahrung von Kleinkindern. Sie stellen auf Basis
der Situation in den USA fest, dass Gewichtsprobleme bei Kindern vor allem in Gruppen mit geringem
Einkommen stark ansteigen. Niedriges Einkommen und mangelnde Bildung wirken sich negativ auf
eine gesunde Beziehung von Eltern und Kleinkindern zur Erndhrung aus. Kinder in Familien mit
geringem Einkommen nehmen haufig inadaquate Nahrung zu sich und haben ein erhohtes Risiko fiir

unzureichendes elterliches Verhalten in Bezug auf die Erndhrung der Kinder.

Stamatakis et al.""® stellen auf Basis einer Analyse der Langzeittrends von 1974 bis 2003 bezlglich

Ubergewicht und Adipositas bei englischen Kindern soziodkonomische Unterschiede fest. Fiinf- bis
zehnjahrige Kinder aus manuell tatigen sozialen Schichten sowie aus einkommensschwachen Haus-
halten weisen generell hdhere Raten von Adipositas und vor allem einen raschen Zuwachs der Prava-
lenz von Adipositas in den letzten Jahren auf. Abgeleitet wird, dass die Verfligbarkeit von gesunder
Nahrung ein Einflussfaktor ist, da mangelndes Einkommen den Zugang zu gesunder Erndhrung ein-
schranken kann. Auf Basis der Ergebnisse werden MalRnahmen zur Reduktion von Einkommens-
ungleichheit und Interventionen zur Erleichterung 6konomischer Not als relevant fiir die Reduktion von
Gesundheitsrisiken bei Kindern erachtet.

Dubois et al.® beleuchten in ihrer kanadischen Studie den Zusammenhang zwischen soziodkono-
mischen Faktoren in Hinblick auf das Frihstick und auf Adipositas bei Vorschulkindern. Sie be-
statigen das Ergebnis anderer Studien, wonach nicht téagliche Einnahme eines Friihstiicks bei Kindern
mit Ubergewicht assoziiert ist. Der Bildungsgrad der Miitter, ihr Migrationsstatus und das Haushalts-
einkommen sind die relevantesten Faktoren, die sich auf die (fehlende) Einnahme eines Frihsticks
bei den Kindern auswirken. Je geringer der soziobkonomische Status der Mutter bzw. das Familien-
einkommen ist, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit, dass die Vorschulkinder nicht-taglich ein
Friihstiick einnehmen. O’Dea et al.** analysieren vor australischem Hintergrund ebenfalls den Zusam-
menhang zwischen sozioGkonomischem Status und Erndhrung. lhre Resultate bestatigen, dass
Kinder und Jugendliche an Schulen mit niedrigem sozioGkonomischen Status haufiger Gbergewichtig
sind, haufiger kein Frihstick oder nur nicht-nahrreiche Flissigkeiten als Frihstliick zu sich nehmen
und haufiger geringeres Wissen Uber Erndhrung haben als Kinder und Jugendliche an Schulen mit
héherem sozio6konomischen Status. Der soziobkonomische Status hat einen direkten (hdherer BMI)
und indirekten (geringerer Nahrwert des Friihstiicks) Effekt auf das Ubergewicht. Die Bereitstellung
eines nahrreichen Frihsticks insbesondere fiir Kinder aus sozial benachteiligten Familien stellt damit
eine wichtige Empfehlung der Studie dar und kénnte durch Schul- oder Nachbarschaftsprogramme
erreicht werden.

Drewnowski et al.*® befassen sich in ihrer Arbeit intensiv mit dem Zusammenhang zwischen
Ernadhrung und Einkommen auf Basis von Daten aus den USA. Sie stellen fest, dass die Nahrungs-
qualitat durch die sozioGkonomische Position bestimmt wird und die jeweiligen finanziellen Ressour-
cen den Zugang zu nahrstoffreicher Nahrung beeinflussen. Im Zeitraum von 1985 bis 2000 sind die
Kosten fiir StRigkeiten und fettreiche Nahrung sowie fiir kalorienreiche Getranke gesunken, fir fris-
ches Obst und Gemiise hingegen gestiegen. Auch Studien aus Australien, Kanada und der Europa-
ischen Union (EU) belegen, dass gesunde Erndhrung héhere Kosten verursacht. Gesunde Erndhrung
ist fir Familien mit begrenztem Budget also schwierig. Okonomische Variablen werden daher als
zentral fur die beobachteten Zusammenhange zwischen Armut und Adipositas gesehen - die
héchsten Raten von Adipositas finden sich in den am stérksten benachteiligten Gruppen. Auch die
starken Zuwachse bei Adipositas werden auf soziodkonomische Entwicklungen zurlckgefuhrt.
Entsprechend sind verhaltnispraventive Malnahmen von grofRer Bedeutung.

Harper® beleuchtet — ebenfalls vor dem Hintergrund der USA - gesellschaftliche Zusammenhange
beziiglich der hohen Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen mit
Fokus auf korperliche Betatigung. Die Studie stellt fest, dass das Leben in unsicheren Wohnvierteln
vor allem in sozio6konomisch benachteiligten Gebieten Kinder dazu zwingt, viel Zeit zuhause bzw. in
Innenraumen zu verbringen. Wenn beide Eltern berufstatig sind, halten sich die Kinder wahrend ihrer
aulerschulischen Zeiten haufig allein zuhause auf. Sozial benachteiligte Wohngebiete weisen oft
einen Mangel an Gehsteigen, Radwegen und Parks auf, dies schrankt die Moglichkeiten fur korper-
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liche Aktivitdten von Kindern weiter ein. In vielen Schulen werden die vorgesehenen Zeiten fur
kérperliche Bewegung in den letzten Jahren zudem eher reduziert.

Ritzer et al.'”” stellen auf Basis von Sekundérliteratur ebenfalls fest, dass fiir gesiindere Ernahrung
mehr Geld aufgewendet werden muss. Mehr korperliche Aktivititen von Personen mit héherem
Einkommen sind unter anderem auf mehr Freizeit und besseren Zugang zu Fitnessklubs etc. zuriick-
zufihren. Der berufliche Status ist mitentscheidend, Gber wie viel eigene Zeit jemand verfigt — und
damit auch relevant fur die Moglichkeit eines gesiinderen Lebensstils. Soziobkonomische Nachteile in
der Kindheit erhdhen das Risiko, auch im Erwachsenenalter adipds zu werden, unabhangig vom
selbst erreichten soziodkonomischen Status. Beckert-Zieglschmid” bestétigt in ihrer Arbeit zu sozialen
Strukturen, Peereinflissen und Lebensstil als Einflussfaktoren auf das Erndhrungsverhalten von
Jugendlichen diese Befunde. In ihrer Studie stellt sie eine starke Pragung des Essverhaltens durch die
Eltern fest, wahrend Peerorientierung keine relevante Rolle spielt. Individuelle Lebensstile sind der
wichtigste Pradiktor fir die Ernahrungsweisen, allerdings sind diese Lebensstile Ausdruck der
Klassenposition. Die gesellschaftlichen Zusammenhange bestimmen damit die individuellen Praktiken.
Wahrend hohere soziale Positionen aufgrund der Ressourcenlage (6konomisch wie kulturell und
sozial) individuelle Gestaltungsspielrdume erdffnen, sind die Optionen in niedrigeren sozialen Positi-
onen begrenzt.

Law et al.”® sehen ebenfalls gesellschaftliche Faktoren als Hauptursache fiir den aktuellen Trend zu
Adipositas. Sie stellen einen Mangel an Forschung zu den Mechanismen fest, mit denen die Um-
gebung Ungleichheiten in Bezug auf Adipositas erzeugt und erhalt; auflerdem fehlen Studien zu
verhaltnispraventiven (politischen, umgebungsfokussierten) Mallhahmen zur Verbesserung der Un-
gleichheitensituation. Es gibt deutlich mehr Forschung zu individuellen Faktoren (Bewegung, Ernah-
rung) und relativ wenig zu gesellschaftlichen Umstanden (z. B. Urbanisierung oder Gesetze und
Regelungen in Hinblick auf Nahrungsmittel).

Ein weiterer Aspekt, der im Zusammenhang mit sozialer Benachteiligung stehen kann, ist die kul-
turelle bzw. ethnische Herkunft. Aus den USA wird beispielsweise (iber das erhdhte Risiko fiir Uber-
gewicht und Adipositas bei afroamerikanischen sowie hispanischen Kindern und Jugendlichen
berichtet (vgl. z. B. ** *°). In Deutschland wurde von Kuepper-Nybelen et al.”” eine Studie zum
Vergleich der Pravalenz von Ubergewicht bei Vorschulkindern nach Nationalitat durchgefiihrt, die alle
funf- bis sechsjahrigen Kinder einschloss, die in den Jahren 2001/2002 an der verpflichtenden
Gesundheitsuntersuchung vor Schuleintritt in Aachen teilnahmen. Die Ergebnisse zeigen, dass die
Pravalenz bei Kindern mit nicht-deutscher Nationalitdt mehr als doppelt so hoch (14,8 %) ausfallt als
bei deutschen (7,2 %). Die héchsten Werte finden sich fur turkische Kinder (21,2 %), gefolgt von
stideuropaischen Kindern (18,2 %). Multivariate Analysen zeigen, dass die Differenz in der Pravalenz
vor allem durch die bekannten Risikofaktoren — insbesondere Bildung der Mutter und Fernsehen —
erklart werden kann. Die Bildung der Mutter wirkt sich am starksten aus: Der Prozentsatz von Muttern
mit sehr geringem Bildungsgrad ist unter Kindern mit anderer als deutscher Nationalitdt sehr viel
héher (20,8 %) als bei deutschen Kindern (2,3 %). Die ethnisch-kulturellen Unterschiede koénnen
daher in erster Linie durch soziobkonomische Faktoren erklart werden. Empfohlen wird deshalb, sich
bei der Pravention von Ubergewicht auf die Identifizierung von Hochrisikomilieus sowie auf ent-
sprechende Angebote und nicht auf ethnische Gruppen mit hohem Risiko zu konzentrieren. Vergleich-
bare Ergebnisse liefert auch eine Wiener Studie von Kirchengast et al.*> %, die auf einem Langzeit-
vergleich von 790 Madchen aus 46 offentlichen Schulen in Wien basiert. Die Daten wurden im Rah-
men der verpflichtenden Gesundenuntersuchung an Schulen im Alter von sechs, zehn und 15 Jahren
erhoben. Eingeschlossen wurden nur Madchen, die eine 6ffentliche Hauptschule besuchten, da dies
ein wesentlicher Indikator fur einen niedrigen soziodkonomischen Status sowie das Bildungsniveau
der Eltern ist. Der niedrige sozio6konomische Status der Eltern (geringe Bildung, hohe Arbeitslo-
sigkeit) wurde auch durch die erhobenen soziodemografischen Daten bestatigt. Es finden sich wie in
der deutschen Studie deutliche Unterschiede nach Nationalitdt bzw. ethnischem Hintergrund.
Madchen mit Migrationshintergrund haben in allen Altersgruppen eine héhere Rate von Ubergewicht
als osterreichische Madchen. Im Alter von sechs und zehn Jahren haben Madchen aus dem friheren
Jugoslawien den héchsten BMI, mit 15 Jahren sind es Madchen aus der Turkei. Dies kann nicht durch
soziodkonomische Unterschiede erklart werden, da die untersuchte Gesamtgruppe diesbeziiglich eher
homogen ist. Migrationsstatus scheint damit ein spezieller Risikofaktor fiir Ubergewicht und Adipositas
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insbesondere im Kinder- und Jugendalter zu sein. Als mdgliche Grinde werden die kulturell und
religios bedingte Einschrankung korperlicher Aktivitaten aufierhalb des Hauses bei Madchen aus
manchen Migrationsfamilien sowie die positive Wahrnehmung von Ubergewicht als Wohlstands-
zeichen angefihrt. Es wird jedenfalls als relevant erachtet, dass biosoziale und kulturelle Faktoren in
den Praventionskonzepten beriicksichtigt werden und Mafinahmen in friihem Alter beginnen.

6.5.2.3.2 Interventionen bei sozial benachteiligten Kindern und Jugendlichen

Wie die Darstellung oben zeigt, riickt der Zusammenhang zwischen sozio6konomischem Status und
Ubergewicht bzw. Adipositas zunehmend ins Blickfeld. Im Gegensatz dazu finden sich aber kaum
publizierte Programme und Interventionen, die spezifisch auf diese Zielgruppe ausgerichtet sind. Es
liegen vor allem auch kaum Studienergebnisse und Daten zur Wirksamkeit von Praventionsmal-
nahmen bei sozial benachteiligten Kindern und Jugendlichen vor. Studien, die diesem Mangel abhel-
fen konnten, sind insbesondere zwei in Arbeit befindliche europaische Vorhaben: Unter Beteiligung
von jeweils etwa zehn EU-Landern — werden die Projekte IDEFICS* (Identification and Prevention of
Dietary and Lifestyle-induced Health Effects in Children and Infants) und HELENA®' (Healthy Lifestyle
in Europe by Nutrition in Adolescence) durchgefihrt, die Forschung zu Risiken, (Lebensstil) Zusam-
menhangen sowie Folgewirkungen von Ubergewicht und Adipositas mit — im Zug der Studie eva-
luierten — Interventionen verbinden. Zu beiden Projekten liegen derzeit noch keine Ergebnisse vor.

Fir die Analyse von Interventionen bei sozial benachteiligten Gruppen stehen nur drei Primar-
studien® *> % die alle Einschlusskriterien erfiillen, zur Verfiigung. Um eine breitere Behandlung
sicherzustellen, werden erganzend auch zusitzliche Publikationen zur deutschen KOPS* ™ sowie
einige weitere Studienergebnisse21' * und Hintergrundliteratur zum Thema” 3> %% 116 berucksichtigt.

Zwei Studien aus den USA (Coleman et al.*, Frenn et al.*°) testen die Interventionen spezifisch in
Gruppen von Kindern bzw. Jugendlichen aus soziodkonomisch schwachen Familien.

Coleman et al.?

Coleman et al. adaptieren das evidenzbasierende nationale CATCH-Programm (vgl. auch Kapitel
6.5.2.1.2 (Systematische Ubersichtsarbeiten und HTA) fiir Grundschulen in einkommensschwachen
Nachbarschaften mit vorrangig hispanischen Schilerinnen und Schilern in El Paso/Texas. Die
Evaluation wurde mit Pra-Posttest-Design bei 423 Kindern des El-Paso-CATCH-Programms und
473 Kindern als Kontrollgruppe durchgefiihrt. Im Unterschied zum nationalen CATCH-Programm war
es den Schulen des El-Paso-CATCH-Programms erlaubt, die einzelnen Interventionskomponenten
abhangig von den spezifischen Bedirfnissen umzusetzen. Die Ergebnisse des Langzeitvergleichs
Uber die dritte, vierte und funfte Schulstufe zeigen eine Verlangsamung im Zuwachs der Pravalenz
von Ubergewicht bzw. eine Verringerung des Risikos fiir Ubergewicht in der Interventions- im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe sowie zu den nationalen Vergleichswerten. Wahrend die Kinder der Inter-
ventionsgruppe zum Programmstart Risikoraten fiir Ubergewicht tber der nationalen Rate fir
hispanische Kinder aufweisen, liegen die entsprechenden Raten am Ende des Programms unter den
nationalen Vergleichswerten. Die Werte der Kinder der Kontrollgruppe hingegen liegen lber den
nationalen Marken. Eine Reduktion der Gesamtraten fiir Ubergewicht im Vergleich zum Programm-
start gelingt hingegen nicht. Daraus wird geschlossen, dass Schulprogramme allein fir bereits
Ubergewichtige Kinder nicht ausreichend und dass (zusatzlich) individuelle Interventionen notwendig
sind. Die Studie bestatigt, wie bedeutend die Adaptierung von evidenzbasierenden Interventionen in
Richtung Programmen fur eine erfolgreiche Implementierung von PraventionsmalRnahmen im
Zusammenhang mit Ubergewicht von Kindern (aus sozial benachteiligten Familien) ist. Insbesondere

die Flexibilitat der Programme in Hinblick auf lokale Bedurfnisse wird als relevanter Faktor erachtet.

Frenn et al.*®

Frenn et al. fihren eine Studie an einer Mittelschule mit zwdlf- bis 17-jahrigen Kindern bzw. Jugend-
lichen aus einkommensschwachen, kulturell verschiedenartigen Familien durch. Das Design dieser
Arbeit basiert auf einer Kombination des Gesundheitsférderungs- und des transtheoretischen Modells.
Die untersuchte Intervention besteht aus vier Unterrichtseinheiten fir alle beteiligten Jugendlichen
sowie aus zusatzlichen Kleingruppeneinheiten fir Jugendliche, die — im Einklang mit den im trans-
theoretischen Modell festgelegten Stadien der Veranderung (Vorkontemplations-, Kontemplations-,
Vorbereitungs-, Aktions-, Erhaltungsstadium) — eine fettreduzierte Diat planen oder tatsachlich um-
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setzen. Ergebnisse liegen fir 60 Jugendliche der Interventions- und fur 57 Jugendliche der Kontroll-
gruppe vor. Die Interventions- zeigt im Vergleich zur Kontrollgruppe einen geringeren Anstieg des
Fettgehalts im Essen und eine signifikant hohere Dauer von korperlicher Bewegung nach der
Intervention. Der Fettgehalt in der Nahrung sinkt des Weiteren signifikant mit den Stadien der
Veranderung. Gleichzeitig mit den Veranderungsstadien steigt die Verfiigbarkeit fettarmer Nahrung.
Die Studie zeigt die Sinnhaftigkeit einer Kombination von Gesundheitsfoderungs- und transtheo-
retischem Modell auch fir Jugendliche aus einkommensschwachen Familien. Die Variablen des
kombinierten Modells konnten 35 % der Varianz des berichteten Fettgehalts erklaren. Die Autorinnen
kommen daher zu der Folgerung, dass bei entsprechender Beriicksichtigung der Stadien der Veran-
derung im Zug der Intervention sowie bei Involvierung der Jugendlichen in einem fortgeschrittenen
Veranderungsstadium als Peermodelle ein Erfolg auch mit der im Vergleich zu anderen Schulinterven-
tionen eher geringen Zahl von Unterrichtseinheiten mdglich ist.

KOPS

Die deutsche KOPS, die schon in Kapitel 6.5.2.3.2 dargestellt wurde, ist nicht ausschlieBlich auf
Kinder aus sozial benachteiligten Familien ausgerichtet, befasst sich aber vertiefend mit soziotkono-
mischen Faktoren. In mehreren Publikationen (z. B. % %) wird betont, dass ein niedriger sozialer
Status als ,Barriere gegeniiber Interventionsmanahmen“ (Danielzik et al.?®) wirkt.

Miiller et al.?® stellen auf Basis des Vier-Jahres-Follow-up zur Schulintervention bei 257 Kindern der
Interventionsgruppe (im Vergleich zu 257 Kindern der Kontrollgruppe) fest, dass sich positive Effekte
am starksten bei Kindern aus soziotkonomisch gut gestellten Familien finden. Langnase et al. (zitiert
nach Danielzik et al.28) berichten auf Grundlage der Untersuchungen zur Familienintervention sogar,
dass die Intervention in sozial schwacheren Familien kontraproduktiv wirkt, da das Gewicht der
Ubergewichtigen Kindern der Interventions- im Vergleich zu den Ubergewichtigen Kindern der Kontroll-
gruppe tendenziell zunahm. Hingegen gibt es einen Uberproportional starken Interventionserfolg bei
Kindern aus sozial besser gestellten Familien. Reine Verhaltensintervention wird daher flr sozial be-
nachteiligte Gruppen als nicht-zielfihrend bzw. als nicht-ausreichend bewertet.

Diesem Schluss entsprechen die Ergebnisse von Danielzik et al.”, wonach sich bei der Schulinter-
vention — die generell einen tendenziell giinstigen Effekt auf die Vier-Jahres-Inzidenz von Ubergewicht
bei den im Rahmen der KOPS untersuchten Kindern hatte — bei Kindern aus Familien mit mittlerem
und niedrigem sozialen Status ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen Interventions- und
Vergleichsgruppe fanden. Noch deutlicher sichtbar werden die soziobkonomischen Barrieren bei den
Ergebnissen zur Familienintervention bei tibergewichtigen Kindern. Ubergewichtige Kinder mit niedri-
gem Sozialstatus weisen eine BMI-Zunahme von 5,1 % auf, Kinder aus sozial besser gestellten
Familien hingegen eine Abnahme um 0,6 %; es handelt sich dabei um einen signifikanten Unter-
schied. Relevant in Hinblick auf die Planung von zukiinftigen MaRnahmen ist des Weiteren das Fak-
tum, dass sich infolge der Schulintervention fir alle Gruppen ein vergleichbarer Wissenszuwachs
findet, dieser aber in den verschiedenen sozialen Gruppen unterschiedliche Handlungsrelevanz
entfaltet. Betont wird daher die Bedeutung von Verhaltnispravention und damit eine Verortung des
Problems Ubergewicht in seinem gesellschaftlichen Kontext. Als notwendig erachtet werden insbe-
sondere eine angemessene Bildungs-, Sozial- und Familienpolitik (verbesserte Schulbildung und sozi-
ale, emotionale und finanziell ausreichende Unterstutzung der Eltern) sowie MalRnahmen auf kommu-
naler Ebene (mehr und bessere Spielplatze, Sportstatten und Bewegungsangebote; bessere
Sozialisation und Nachbarschaft durch mehr Partizipation).

Miiller et al.?® sehen auf Basis des verfugbaren Wissens die Reduktion sozialer Ungleichheiten,
bessere Schulbildung, Beratung flir schwangere Frauen und Unterstiitzung flr Familien als sinnvollste
Interventionsstrategien an. Schulbasierende Interventionen werden hingegen nicht als zielfihrend zur
Adipositaspravention erachtet, wiewohl sie einen wichtigen Stellenwert im Zusammenhang mit Ge-
sundheitsférderung haben. Als Zielgruppe flir selektive Pravention werden insbesondere Kinder mit
erhéhtem Gewicht und bereits Ubergewichtige Kinder mit adipdsen Eltern und einem niedrigen
soziodkonomischen Status angefuhrt. Langnase et al.”* betonen erganzend, dass Interventionen sehr
frih in der Kindheit beginnen sollten, um die Entstehung von gesundheitlichen Ungleichheiten zu
verhindern.
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Weitere Studien und Hintergrundliteratur

Horodynski et al.”® testen in der US-amerikanischen NEAT-Studie (Nutrition Education Aimed at
Toddlers) eine Intervention zur Verbesserung des Vertrauens und der Sicherheit in Hinblick auf die
Ernadhrung von Kindern unter Beteiligung von 62 Elternteilen mit geringem Einkommen. Die Inter-
vention besteht aus vier 90-minltigen Lektionen und einer Verstarkungsphase mit strukturierten
Interventionen in Form von Hausbesuchen wahrend der Dauer von sechs Monaten. Die Evaluation
vergleicht die Ergebnisse der Interventions- mit einer Kontrollgruppe. Es zeigt sich ein — sowohl im
Vergleich zur Situation vor Beginn der Intervention als auch zur Kontrollgruppe — verbessertes Wissen
der Elternteile in der Interventionsgruppe. Hingegen gibt es keine statistisch signifikanten Unter-
schiede in Hinblick auf die mittels Fragebogen erhobene Eltern-Kind-Interaktion wahrend der Essens-
einnahme. Bei der Beobachtung vor Ort zeigt sich hingegen eine Verbesserung des Verhaltens in
Form des Abschaltens des Fernsehgerats ausschlieRlich bei der Interventionsgruppe, die Unter-
schiede sind allerdings statistisch nicht signifikant. Beide Gruppen fihlen sich in ihrer Selbstwirksam-
keit gestarkt, was auf einen Effekt der bloRen Studienteilnahme zurlickgefiihrt wird. Aus den Ergeb-
nissen wird der Schluss gezogen, dass eine Verbesserung des Wissens allein nicht ausreichend fur
eine erfolgreiche Intervention ist. Programme muissen daher auch verhaltenséndernde Methoden
beinhalten, die die Entwicklung von gesundheitsférderlichem Verhalten unterstiitzen.

Ebenfalls in den USA wurde im Rahmen des Special Supplemental Nutrition Program for Women,
Infants and Children (WIC) versucht, neue Ansatze zur Pravention von Adipositas bei Vorschulkindern
aus einkommensschwachen Familien zu entwickeln (Chamberlin et aI.21). Das Programm — urspriing-
lich in den 1970er Jahren mit dem Ziel gegrindet, Untererndhrung von Kindern aus einkommens-
schwachen Familien zu verhindern — sieht sich in den letzten Jahren zunehmend mit dem gréReren
Problem von Adipositas im Kindesalter konfrontiert. In Kentucky wurde daher eine qualitative Studie
bei Mitarbeiterinnen des Programms durchgefuhrt. Diese stellen eine Reihe von Barrieren fur ada-
quate, gesunde Ernahrung in einkommensschwachen Familien fest. Das aufreibende und wenig
planbare Leben der Miitter erlaubt kaum Interesse fiir und Einhaltung von Ernahrungsratschlagen und
fuhrt dazu, dass Essen als Coping-Mechanismus benutzt wird. Die Muitter kdnnen (daher) dem
Essverhalten der Kinder wenige Grenzen setzen. Des Weiteren mangelt es an Wissen Uber die
normale Entwicklung von Kindern; diese werden haufig — entgegen den Fakten — nicht als Gberge-
wichtig wahrgenommen. Die WIC-Fachkrafte inrerseits haben Schwierigkeiten, das Thema Uberge-
wicht gegentber den Muattern anzusprechen. In Hinblick auf verbesserte Interventionen zur Prévention
von Adipositas wird eine vertiefende Schulung der Fachkrafte — insbesondere in Kommunikation und
Vertrauensbildung mit den Klientinnen und Klienten (vor allem Mitter) — als notwendig erachtet. Die
Eltern sollen Gber die normale Entwicklung eines Kindes und Uber Erziehungskompetenzen verstarkt
informiert werden. Zentral ist des Weiteren eine Abstimmung und Kooperation mit anderen
Fachkraften im Gesundheitsbereich, besonders mit den Hausarztinnen und -arzten, um widerspriich-
liche Botschaften zu verhindern.

Eine Reihe von Autorinnen und Autoren (vgl. z. B. oben Danielzik et al.?®, Miiller et al.?®, Stamatakis et
al."", Drewnowski et al.*®) betont auf Basis der verfigbaren Daten die Notwendigkeit verhaltnispra-
ventiver Malinahmen, da sich in der Praxis zeigt, dass (rein) verhaltenspraventive MalRnahmen bei
sozial benachteiligten Gruppen zu kurz greifen. Harper53 verweist daher beispielsweise auf die
Relevanz von verhaltnispraventiven Mallnahmen im schulischen Bereich und in den Stadtvierteln.
Schulen kdnnen Uber die Gestaltung der Verhaltnisse einen relevanten Einfluss auf das Ess- sowie
das Bewegungsverhalten der Schilerinnen und Schiiler haben. Ausreichende Zeit fir korperliche
Bewegung in der Schule ist von grofter Bedeutung. In den Stadtvierteln sollten Anreize fiir kdrperliche
Bewegung durch das Angebot von Jugendorganisationen und Freizeitzentren als Alternative zu
sitzender Beschaftigung sowie durch die Bereitstellung von Radwegen, Gehsteigen und Parks ge-
schaffen werden. Ausschlie3lich oder vorrangig verhaltenspraventive Mallnahmen kénnen hingegen —
wie auch oben ausgefiihrt — sogar kontraproduktiv wirken bzw. soziale Ungleichheit verstarken. Fur
Beckert-Zieglschmid’ besteht das Problem darin, dass in diesem Fall die Verantwortung den
Individuen zugeschrieben wird. Dies kann zu einer Verstarkung der sozialen Ungleichheit beitragen,
wenn die Verantwortung fur das Nichtkbénnen (in Bezug auf die Forderung nach persénlicher
Gesundheitsférderung) individuell getragen werden muss. Die urspringlich wohlmeinende Forderung
nach einem gesundheitsbewussten Verhalten kann so in eine doppelte Bestrafung miinden.
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6.6 Diskussion

In diesem HTA wurde die Unterscheidung zwischen Pravention und Behandlung von Adipositas
vorgenommen. Metaanalysen, die Programme fur adipése Kinder und universale Programme (fur alle
Kinder) gegentiberstellen, beschreiben véllig verschiedene und daher nicht-vergleichbare Ansatze.

Zur Effektivitat von PraventionsmalRnahmen lasst sich sagen, dass bei den Primarstudien sowie bei
den HTA kaum Programme mit dauerhaften Effekten bei Jungen und Madchen zu finden sind. Einige
Programme berichten jedoch von Erfolgen bei Madchen, teilweise nur bei bereits tbergewichtigen
Madchen. Keines bzw. keine der bewerteten HTA bzw. Ubersichtsarbeiten konnte eindeutige Erfolgs-
kriterien fur dauerhafte Effekte der Adipositaspravention feststellen. Zahireiche Metaanalysen spre-
chen davon, dass die Reduktion sitzender Tatigkeiten, insbesondere des Ferrnsehkonsums, vielver-
sprechend ist. Es gilt jedoch zu bedenken, dass sich die Aussagen auf drei Studien amerikanischer
Herkunft beziehen und dies an Evidenz nicht unbedingt ausreichend ist.

Insgesamt gibt es sehr wenige Studien zur Verhaltnispravention (wie z. B. ,Aktiver Schulweg®). Die
meisten Adipositaspraventionsprogramme finden in Schulen statt, haufig unter Einbindung der Eltern.
Nur zwei der identifizierten Studien beziehen sich auf Interventionen im Vorschulalter. Eine Meta-
analyse schlielt, dass Programme in der Prdadoleszenz weniger Erfolg haben als in der Adoleszenz.

Wichtiger als die jeweilige MalRnahme — z. B. Erndhrungsunterricht — ist die Form, in der Wissen
jeweils vermittelt und dargebracht wird. Die Metaanalyse von Doak et al. zeigt z. B., dass die meisten
Lehrer selbst Gibergewichtig sind, was die Wirksamkeit des Ernahrungsunterrichts beeinflussen kann.

Wichtig ware, dass Studien genauer auf die jeweiligen MalRnahmen eingehen, um eventuelle Erfolgs-
faktoren besser herausarbeiten zu kénnen. Aus diesem Grund wird in diesem HTA eine ausfuhrliche
Beschreibung der einzelnen Studien vorgenommen. Es gibt insgesamt wenige gute Primarstudien und
vor allem kaum Studien, die unterschiedliche Mallnahmen miteinander vergleichen. Dies trifft auch auf
die 6konomischen Analysen zu, was insofern nicht Uberrascht, als die Grundlage fir 6konomische
Analysen in der Regel Primarstudien sind (vom Evidenzgrad her am besten RCT).

Aufgrund der fragwurdigen Validitat von selbstberichtetem Verhalten beziglich Ernahrung und Bewe-
gung wird in den meisten Studien der BMI als objektive MalRzahl herangezogen. Die Senkung des
durchschnittlichen BMI als Erfolgskriterium von AdipositaspraventionsmafRnahmen ist jedoch kritisch
zu hinterfragen. Der durchschnittliche BMI gibt nur Veranderungen in der Gesamtgruppe wieder, und
die Randverteilungen finden haufig zu wenig Bertcksichtigung, z. B. die positive Veranderung durch
eine Intervention bei bereits Ubergewichtigen Kindern. Interventionen, die vorrangig auf mehr sport-
liche Bewegung abzielen, sind mithilfe anderer objektiver Messungen (wie etwa der Trizepshautfalte)
besser erfassbar.

Es gibt nur zwei bewertete Studien zur Effizienz von Praventionsmalinahmen. Eine dieser beiden
Okonomischen Analysen unternimmt einen Vergleich von verschiedenen Interventionen fiir Entschei-
dungstrager in einem australischen Bundesstaat. Hier wird allerdings in Kauf genommen, dass zum
Teil kaum Evidenz fir die verglichenen MaRnahmen vorliegt. Auch hier zeigt sich also der schon
erwahnte Mangel an gut evaluierten Primarstudien, die fliir 6konomische Evaluationen notwendig
waren. Die methodische Entscheidung der australischen Studie, bei einem Mangel an guter Evidenz
auf die beste verfigbare Evidenz zurilickzugreifen, scheint angesichts des massiven Problems von
Ubergewicht und Adipositas sinnvoll, da zumindest Ansatzpunkte fiir Entscheidungen geliefert werden
kénnen. Es gibt keine 6konomischen Evaluationen zu zielgruppenorientierten Interventionen (etwa bei
sozial Benachteiligten). Die zweite vorliegende 6konomische Analyse kommt zu dem Ergebnis, dass
bei Beriicksichtigung der gangigen Grenze von 30.000 USD pro gespartem QALY die Intervention im
Rahmen des Planet-Health-Programms bei Madchen als kosteneffektiv zu bewerten ist. Ein Vergleich
mit anderen Programmen ware, wie die Autoren dieser Studie selbst betonen, fur eine fundierte
Einschatzung erforderlich — speziell um beurteilen zu kdnnen, welche Intervention am effizientesten
ist, kann aber aufgrund des Mangels an 6konomischen Analysen nicht angestellt werden.

In Bezug auf soziale und soziobkonomische Aspekte gibt es eine Reihe von Arbeiten, die die
Relevanz von sozialen Faktoren in Hinblick auf Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugend-
lichen betonen. Aber nur wenige Studien befassen sich — selbst bei niederschwellig definierten Ein-
schlusskriterien — mit der Effektivitdt von Interventionen bei sozial benachteiligten Kindern und Ju-
gendlichen. Die Berlicksichtigung von Hintergrundliteratur kann diesem Defizit ebenfalls nicht ab-
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helfen. Auf Basis der wenigen vorhandenen Arbeiten zeigt sich, dass verhaltenspraventive Maf-
nahmen und insbesondere Interventionen, die vorrangig auf Wissensvermittlung abzielen, in dieser
Zielgruppe nicht wirksam sind. Viele Autorinnen und Autoren betonen daher die Relevanz von ver-
haltnispraventiven Mallinahmen. Da sich deren Wirksamkeit und Erfolg nur schwer mit standar-
disierten quantitativen Methoden untersuchen lassen, ist es nicht Uberraschend, dass im Rahmen der
Literaturrecherche keine entsprechenden Studien identifiziert wurden. Dass aber auch in der Hinter-
grundliteratur keine bereits umgesetzten MalRnahmen prasentiert werden, wiewohl der Stellenwert
entsprechender Strategien betont wird, Iasst darauf schlieRen, dass hier noch ein grolRes Defizit
besteht.

6.7 Schlussfolgerung/Empfehlung

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es kaum qualitativ gute Primarstudien zur Adipositas-
pravention bei Kindern und Jugendlichen gibt. Insbesondere, wenn es um den Vergleich verschie-
dener Interventionen geht, besteht ein groRes Manko. Zielgruppenorientierte Interventionen, vor allem
fur sozial bzw. sozio6konomisch Benachteiligte, sind vor allem unterreprasentiert, was angesichts der
Tatsache, dass diese Gruppe vorrangig von Ubergewicht und Adipositas betroffen ist, speziell pro-
blematisch zu beurteilen ist. Sinnvoll waren auch geschlechtersensible Interventionen vor dem Hinter-
grund, dass die ausgewerteten Studien kaum oder keine Wirkung auf Jungen zeigen, Nicht verwun-
derlich ist es angesichts der schlechten (Primar-)Studienlage, dass kaum ékonomische Evaluationen
vorliegen. Die einzige dkonomische Evaluation, die verschiedene Interventionen miteinander ver-
gleicht, bewertet die Intervention ,Reduktion von Fernsehwerbung lber fetthaltige Nahrungsmittel und
suRe Getranke“ als sinnvollste der verglichenen Alternativen. Bemerkenswert ist die schlechte Stu-
dienlage insbesondere auch angesichts der zunehmenden Adipositaspravalenz. Deshalb sollte ver-
mehrt der Frage nachgegangen werden, welche Interventionen von einem gesundheitspolitischen und
Okonomischen Standpunkt aus als sinnvoll zu erachten sind.

Es wird empfohlen, zuklinftige Programme systematisch zu erfassen (am besten online), um leichter
Erfolgskriterien formulieren zu kdnnen. Wichtig ware dabei, auch nicht-erfolgreiche Projekte systema-
tisch zu analysieren und 6konomisch zu bewerten. Neue Interventionen sollten gut vorbereitet werden
und erst nach Durchsicht vorhandener Evidenz gestartet werden.

Solange keine guten Primarstudien vorliegen, sollte im Zweifelsfall auf die beste verfiigbare Evidenz
zurtickgegriffen werden, um eine Entscheidungsgrundlage hinsichtlich der durchzufiihrenden Interven-
tionen zu haben.

Im vorliegenden HTA wurde auf soziale Faktoren besonderes Augenmerk gerichtet. Obwonhl fast alle
Analysen zu dem Schluss kommen, dass die Prévalenz von bzw. das Risiko fiir Ubergewicht und
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen aus Familien mit niedrigem sozioOGkonomischen Status
deutlich erhoht ist, finden sich dennoch kaum Studien, die Interventionen und deren Wirksamkeit fir
diese bzw. in dieser Zielgruppe beschreiben. Rickschlisse bezlglich relevanter Erfolgskriterien, die
als Empfehlungen fir zukinftige MalRnahmen herangezogen werden kdnnen, sind daher kaum mdg-
lich. Es gibt Hinweise, dass Programme, die spezifisch bzw. ausschlie3lich auf sozial benachteiligte
Kinder und/oder Jugendliche ausgerichtet sind, eher positive Effekte erreichen als breiter angelegte
und hinsichtlich des sozialen Status unspezifische Interventionen. Allerdings beschrankt sich auch bei
den spezifischen Programmen der Erfolg auf eine Stabilisierung von Ubergewicht bzw. Adipositas,
eine Reduktion der entsprechenden Pravalenz gelingt kaum. Dies stellt aber eine Verbesserung
gegeniber der Entwicklung in den Kontrollgruppen dar. Interventionen, die sich an Kinder und
Jugendliche mit unterschiedlichem sozialen Status richten, kdnnen hingegen bei soziodkonomisch
Benachteiligten sogar — im Vergleich zu den Kontrollgruppen — negative Effekte zeigen. Dies gilt auch
fur MaRnahmen, die bei Kindern und Jugendlichen aus sozial gut gestellten Familien deutlich positive
Effekte zeigen. Dies bedeutet, dass Mallnahmen, die hinsichtlich der sozialen Faktoren nicht-zielgrup-
penspezifisch geplant und ausgerichtet sind, kontraproduktiv wirken und damit die Situation sogar
verschlechtern kdnnen.

Eine zentrale Aufgabe der Adipositaspravention ist damit die Etablierung von zielgruppenspezifischen
MaRnahmen fir Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem sozio6konomischen Status. Dies
stellt eine grofde Herausforderung dar, da es kaum positive Beispiele gibt, die als Orientierung dienen
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kdnnen. Empfohlen wird aber jedenfalls eine Kombination von verhaltnis- und verhaltenspraventiven
MaRnahmen. Des Weiteren sollte die Entwicklung und Umsetzung entsprechender Programme durch
formative Evaluation begleitet werden, um die spezifischen Bedlrfnisse und Anforderungen der
Zielgruppe ausreichend berticksichtigen zu kdnnen. GrolRe Bedeutung kommt dabei als erstem Schritt
einem umfassenden Needs-Assessment zu (Erhebung und Analyse der Rahmenbedingungen fiir die
Intervention sowie der Bedirfnisse der Zielgruppe im Rahmen der Programmplanung), dessen
Ergebnisse fur die Programmgestaltung mafigeblich sind. Interventionen sollten in der frihen Kindheit
beginnen, da die sozialen Faktoren bereits im Vorschulalter wirksam werden. Entscheidend bei allen
MaRnahmen, die auf soziookonomisch benachteiligte Kinder ausgerichtet sind, ist auRerdem die
Unterstlitzung der Eltern. Wichtig sind auch Angebote flr sozial benachteiligte Jugendliche, da in die-
sem Alter die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas meistens erneut steigt, zugleich aber oft
auch Veranderungsbereitschaft seitens der Betroffenen gegeben ist.

Insbesondere in Bezug auf soziobkonomisch benachteiligte Gruppen kommt der Verhaltnispravention
grolRe Bedeutung zu, was zwar in vielen Artikeln betont, in der Praxis allerdings noch kaum umgesetzt
wird. Vorrangig ware dabei naturlich eine Reduktion der sozio6konomischen Benachteiligung, was
aber — wie generell viele verhaltnispraventive MalBnahmen - Uber den Verantwortungs- und
Entscheidungsbereich der Adipositaspravention bzw. der Gesundheitspolitik hinausgeht. Wichtig ware
es dennoch, wenn Fachleute vor dem Hintergrund der wachsenden Pravalenz von Ubergewicht und
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen hauptsachlich aus Familien mit niedrigem soziodkonomi-
schen Status die Notwendigkeit von verhaltnispraventiven Malnahmen herausstreichen bzw. einfor-
dern wirden. Des Weiteren sollte bei spezifischen Programmen und Interventionen die Ebene der
Verhaltnispravention immer mitbericksichtigt werden. Zu denken ist dabei beispielsweise an ein
ausreichendes Angebot an gesunder, nahrstoffreicher Erndhrung (z. B. gesundes Essen in der Schul-
kantine, Bereitstellung eines nahrstoffreichen Friihstlicks in Kindergarten und Schule), ebenso an
Moglichkeiten flir Bewegung/korperliche Betatigung in Kindergarten und Schule oder an die bewe-
gungsfordernde Gestaltung von Stadtvierteln mit ausreichend Freirdumen fir Kinder und Jugendliche.
GroRRe Bedeutung kommt auch — wie oben bereits ausgefiihrt — der Unterstiitzung der Eltern zu.
Uberlegungen sollten nicht zuletzt hinsichtlich eines verbesserten, auch fir Familien mit niedrigem
soziodkonomischem Status leistbaren Angebots an gesunder, nahrstoffreicher Nahrung angestellt
werden.
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8.1

Fir die Bildung der Schlagwortgruppen siehe 6.4.1.

Anhang
Schlagworte

8.2 Datenbanken
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GAO03 gms
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SPPP Springer-Verlagsdatenbank PrePrint
SP97 Springer-Verlagsdatenbank
TVO1 Thieme-Verlagsdatenbank
CCTR93 Cochrane Library - Central
MEOQO MEDLINE

MK77 MEDIKAT

ED93 ETHMED

CvVv72 CAB Abstracts
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NHSEED NHS-EED

AZ72 GLOBAL Health

BAOO BIOSIS Previews

EMO0 EMBASE

EA08 EMBASE Alert

INOO Social SciSearch

IS00 SciSearch
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8.3 Suchstrategie

Die Datenbankabfrage erfolgte im August 2007. In Tabelle 10 (Suchstrategie in den Superbase-
Datenbanken) findet sich die Suchstrategie.

Tabelle 10: Suchstrategie in den Superbase-Datenbanken

Nr”

Hits|

|Suchf0rmu|ierung

INAHTA; DAHTA; NHSEED; CDAR94; CDSR93;

o= 1 35667160/ MEOO; EMOO; CB85; BA0O; MK77; CCTRO3; GAO3;
SM78; CV72; 1198; ED93; AZ72; AR96; EAO8; 1S00;
CCO00; IN0O; KRO3; KL97; SP97; SPPP; TVO1
ls= | 2| 36376/ ADIPOSITAS |
| | 3| 22149| ADIPOSITY |
| I 4| 275415| OBESITY \
| | 5 59033| OVERWEIGHT |
| | § 2577|FETTSUCHT |
| | 7 569||FETTLEIBIGKEIT |
8 7817| UBERGEWICHT? OR UEBERGEWICHT? OR
OVERBALANCE OR OBESITAS OR EXCESS
WEIGHT OR OBESIT##T
| | 9] 30|[FETTLEIBIGH# |
| I 10|| 3065862 TO 9 \
| | 11 1421144/ CHILD OR CHILDREN |
| | 12| 6578]|KID OR KIDDY OR TODDLER |
13 1126848||[ADOLESCENT OR JUVENILE OR TEENAGER OR
YOUNGSTER OR YOUNG PERSON OR
ADOLESCENT PERSON OR YOUTH OR MINOR# OR
YOUNG PEOPLE
| | 14] 507577||KIND OR KINDER |
15 29801||JUGENDLICHE# OR HALBWUCHSIG# OR
HALBW%#CHSIG# OR HERANWACHSEND# OR
HERANREIFEND#
| | 16| 307870||ADOLESZEN? |
| | 17| 1034 MINDERJ##HRIG? |
| | 18] 543||AUSZUBILDEND? |
| | 19| 4386] TRAINEE |
| | 20| 9485||SCH##LER? |
| | 21| 276411||STUDENT? |
| I 22)| 117391/[BOYS OR GIRLS \
| | 23| 0/[SOZIAL BENACHTEILGT? |
| | 24, 127)/SOZIAL SCHWACH? |
| | 25| 9178|ARMUT? |
| | 26|| 60209 POVERTY |
| | 27| 25||EINKOMMENSSCHWACH# |
| | 28| 2|[BILDUNGSFERN# |
| | 29)| 3466| ARBEITSLOS? |
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Nr”

Hits”SuchformuIierung

| |
| |
| I 30)| 14||GERINGES EINKOMMEN \
| | 31| 125/ SOZIALHILFEEMPF##NGER? |
| | 32| 69||HARTZ#IV OR HARTZ IV OR HARTZ 4 |
| | 33| 79||UNTERSCHICHT## |
| | 34| 31168||INEQUALITIES |
| | 3g)| 27170|DISPARITIES |
| | 3g)| 170/SOZIALE UNGLEICHHEIT? |
| | 37| 23874 UNEMPLOY? |
| I 3g)| 30055(|LOW INCOME \
| | 39| 38454/ DEPRIVED |
| | 40| 2763597||11 TO 39 |
| | 41| 6391610 AND 40 |
| | 49| 1048393|PREVENTION OR PREVENTION, PRIMARY |
| | 50| 5125|PRAVENTION, PRIMARE |
| | 51| 656/|PRIMARPRAVENTION |
| | 52| 1092 VORBEUGUNG |
| I 53| 7352|VERHINDER? \
| | 54| 9129 VORSORGE? |
| | 58], 106434949 TO 54 |
| | 56| 10176/|41 AND 55 |
| | 57| 845256 AND PY>=2002 |
| | 58| 7858//57 AND LA=(GERM OR ENGL) |
| H 59” 4303Hcheck duplicates: unique in s=58 ‘
| H ) a03]ss |
| I 61| 9|60 AND HEALTH TECHNOLOGY \
| | 62| 7//60 AND HEALTH TECHNOLOGY ASSESSMENT |
| | 63| 10|60 AND ASSESSMENT, TECHNOLOGY |
| | 64| 3/60 AND ASSESSMENTS, TECHNOLOGY |
| | 65| 10|60 AND TECHNOLOGY ASSESSMENT |
| | 66| 3/60 AND TECHNOLOGY ASSESSMENTS |
67 2|60 AND TECHNOLOGY ASSESSMENT,
BIOMEDICAL
68 0|[60 AND TECHNOLOGY ASSESSMENTS,
BIOMEDICAL
| | 69| 6//60 AND HTA |
| | 70 0//60 AND BIOMEDIZINISCHE TECHNOLOGIE |
| | 71| 3/60 AND TECHNOLOGIE, MEDIZINISCHE |
72 2/60 AND BEWERTUNG MEDIZINISCHER
VERFAHREN
| | 73| 1//60 AND BIOMEDICAL TECHNOLOGY ASSESSMENT |
74 0|[60 AND BIOMEDICAL TECHNOLOGY
ASSESSMENTS
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| || Nr” Hits”SuchformuIierung
| | | I
| Il 1| 11
| I 75| 2|60 AND TECHNOLOGY, MEDICAL
| | 76| 12|61 TO 75
| | 77| 4303/60
| | 78| 414||77 AND (REVIEW NOT JOURNAL ARTICLE/DT)
79 5/[77 AND (REVIEW LITERATURE OR REVIEW
LITERATURES)
| | 80)| 3|77 AND (REVIEW, PEER OR REVIEWS, PEER)
| I 81| 56/[77 AND REVIEW, SYSTEMATIC
82 3|[77 AND (UBERSICHTSLITERATUR OR
UEBERSICHTSLITERATUR)
83 7|[77 AND (UBERSICHTSARBEIT OR
UEBERSICHTSARBEIT)
| | 84| 434|[78 TO 83
85 72|77 AND (META ANALYSIS OR META-ANALYSES OR
META-ANALYSIS OR METAANALYSIS)
| | 86|| 22||77 AND METAANALYSE
| I 87| 76|85 TO 86
| | 88| 469||84 OR 87
| | 89| 4303/60
90 270|/89 AND (RANDOMISED CONTROLLED TRIAL# OR

RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL#)

| | 91| 20|[89 AND RANDOMI%ED CLINICAL TRIAL#

92 52||89 AND RANDOMISIERTE KONTROLLIERTE

STUDIE#

| I 93| 3|89 AND RANDOMISIERTE KLINISCHE STUDIE#
| | 94| 24||89 AND RCT
| | og]| 286/90 TO 94
| | 9| 37||89 AND CONTROLLED CLINICAL TRIAL#

97 189 AND CONTROLLED CLINICAL TRIAL,

RANDOMIZED

| | og| 1/|89 AND CONTROLLED CLINICAL STUD###
| | 99| 1/|89 AND KONTROLLIERTE KLINISCHE STUDIE#
| I 100| 1/|89 AND KLINISCHE STUDIE#, KONTROLLIERTE
| I 101 1/|89 AND KLINISCHE VERSUCHE, RANDOMISIERTE
| | 102| 1/ls9 AND cCT
| | 103 39]|96 TO 102
| | 104 312)|95 OR 103
| | 121, 4303|60
| | 122 352[121 AND ECONOMIC?
| | 123 44/[121 AND SOCIOECONOMICS
| I 124 0/[121 AND MODELS, ECONOMIC
| I 125| 14[121 AND ECONOMIC ASPECT
| | 126| 18][121 AND HEALTH ECONOMICS
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Nr”

Hits”SuchformuIierung

| |
| |
| I 127| 262||121 AND COST? \
| | 128| 17][121 AND EFFICIENCY |
| | 129| 194121 AND EFFECTIVENESS? |
| | 130 225|121 AND EFFICACY? |
| | 131 9121 AND COST ANALYSIS |
| | 132)| 9]|121 AND ECONOMIC EVALUATION? |
| | 133 2][121 AND HEALTH CARE FINANCING? |
| I 136 90|[121 AND (OKONOMIE OR OEKONOMIE) |
| I 137| 78/[121 AND KOSTEN? \
| | 138 6121 AND EFFIZIENZ |
| | 139 4)121 AND GESUNDHEITSOEKONOMIE |
| | 141 2][121 AND MARKOV MODEL |
142 0/[121 AND (MARKOV PROCESS OR MARKOV
PROCESSES)
| | 143 0/[121 AND COHORT SIMULATION |
| | 144, 0/[121 AND DISCRETE#EVENT SIMULATION |
| I 145| 0/121 AND MODELLE, ®KONOMISCHE \
146 34/121 AND (COST EFFECTIVENESS ANALYSIS OR
COST EFFECTIVENESS ANALYSES)
147 29|21 AND (COST BENEFIT ANALYSIS OR COST
BENEFIT ANALYSES)
| | 148)| 16]121 AND KOSTEN-NUTZEN-ANALYSE |
| | 149 834/[122 TO 148 |
| [ 211 4303|[s=60 |
| I 212)| 1/|211 AND ETHICS MED? \
| | 213|| 4)211 AND MEDICAL ETHICS |
| | 214, 2][211 AND ETHICS, CLINICAL |
| | 215|| 0][211 AND ETHICAL ANALYS%S |
| | 216|| 6211 AND ETHICAL ASPECTS |
| | 217|| 2|[211 AND ETHIK, MEDIZINISCHE |
| | 218|| 0][211 AND KLINISCHE ETHIK |
| | 219)| 0/[211 AND ETHISCHE VERHALTENSREGELN |
| | 220|| 1211 AND ETHISCHE ANALYSE |
| I 223)| 9/212 TO 220 \
| | 224|| 4)211 AND HUMAN RIGHT% |
| | 225|| 9211 AND JUSTICE |
| | 226|| 6211 AND JUSTICE, SOCIAL |
| | 227 6][211 AND SOCIAL JUSTICE |
| | 228|| 1/211 AND MENSCHENRECHTE |
| | 229 5/[211 AND RECHTE |
| | 230|| 0/[211 AND RECHTSASPEKTE |
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| || Nr” Hits”SuchformuIierung |
| [ [ [ |
| I 232)| 15(/224 TO 230 \
| | 233 21|[223 OR 232 |
| | 234 12)|76 |
| | 235|| 469||88 |
| | 236 312)|104 |
| I 242|| 21|[233 |
| | 243|| 721/[76 OR 88 OR 104 |
| I 244]| 834|[149 |
| | 245|| 1307|242 OR 243 OR 244 |
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8.4 Tabellen der medizinischen Ergebnisse

Tabelle 11: Danielzik et al. 2006

Danielzik et al. 2006, School-based interventions to prevent overweight and obesity in prepubertal
children: process and 4-years outcome evaluation of the Kiel Obesity Prevention Study (KOPS)

Fragestellung Darstellung der Determinanten fiir Ubergewicht bei Kindern und
Messung der Effektivitdt von Pravention in Schule und Familie

Studiendesign Randomisierte Studie, Langsschnittstudie in drei Abschnitten,
Schiiler

Teilnehmer/Altersgruppe TO0: 1996-2001: 5-7-Jahrige

T1: 2000-2005: 9-11-Jahrige
T2: 2004-2009: 13-15-Jahrige

Dauer/Follow-up Bis zu 13 Jahren, bisher 4 Jahre

Art der Intervention 6-stindiger Unterricht Gber Erndhrung und aktive Pause fur eine
Woche

Ergebnisse Darstellung der Ergebnisse der 1.764 Kinder die mit 10-11 Jahren

nochmals untersucht bzw. in der Kontrollgruppe waren.

Die Intervention erhdhte die Remission von Adipositas bei Mad-
chen, sonst keine signifikanten Auswirkungen. Unabhéangig von der
Intervention zeigt sich ein erhdhtes Wissen uber Erndhrung bei den
Kindern und Jugendlichen zwischen und T1 in der Kontroll- und
Interventiosngruppe. Dieses Wissen verhindert jedoch nicht die
ansteigenden Inzidenzen zwischen TO und T1.

TO T1
BMI Interventionsgruppe 154 |17,2
BMI Kontrollgruppe 15,6 17,5
TSF (in mm) Interventionsgruppe 10,3 [ 14,3
TSF (in mm) Kontrollgruppe 10,7 |13,7
Hiftumfang Interventionsgruppe 54,0 62,7
Hiftumfang Kontrollgruppe 55,0 63,1
Schlussfolgerung Reprasentative Studie fiir Kiel; Zusammenarbeit mit Institut Danone

Land/Ort Deutschland/Kiel
BMI = Body-Mass-Index (kg/m®). TSF = Trizepshautfalte. TO = Erster Untersuchungszeitpunkt. T1 = Zweiter Untersuchungszeit-
punkt. T2 = Dritter Untersuchungszeitpunkt.

Quelle: OBIG FP 2008

Tabelle 12: Haerens et al. 2006

Haerens et al. 2006, Body Mass Effects of a Physical Activity and Health Food Intervention in Middle
Schools

Fragestellung Evaluierung eines Programms zur Férderung von gesunder
Erndhrung und .I.<6rperlicher Aktivitat in Mittelschulen, um die
Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas zu verringern
Studiendesign Randomisiert, kontrollierte Clusteranalyse
Teilnehmer/Altersgruppe 2.840 Schiler aus 15 Schulen, Alter 11-15 Jahre

3 Gruppen: Interventionsgruppe unter Einbeziehung der Eltern,
Interventions- und Kontrollgruppe

Dauer/Follow-up 2 Jahre (Schuljahr 2003/2004 und 2004/2005) von September
2003 bis Juni 2005

Art der Intervention Interventionsprogramm zur Beglinstigung kérperlicher Aktivitat und
gesunder Erndhrung bei Schiilern

Ergebnisse Signifikante Verbesserung des BMI bei Madchen aus der

Interventionsgruppe unter Einbezug der Eltern.

Bei den Jungen zeigten sich keine Unterschiede.
Schlussfolgerung 1. Studie, die unterschiedliche Umweltbedingungen beriicksichtigt
und mit personlichen, computergestitzten Informationen zu Fett-
und Obstkonsum und koérperlicher Aktivitat arbeitet.
Langzeiteffekt nicht bekannt

Land/Ort Belgien/Westflandern
BMI = Body-Mass-Index (kg/m?).

Quelle: OBIG FP 2008
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Tabelle 13: Hakanen et al. 2006

Hakane et al. 2006, Development of overweight in an atherosclerosis prevention trial starting in early
childhood. The STRIP study

Fragestellung Untersuchung der Wirksamkeit von individuellen Ernéhrungs- und
Lifestyleberatungen auf die Pravalenz von Ubergewicht in den
ersten 10 Lebensjahren

Studiendesign Teil des STRIP
Randomisierte, prospektive Studie

Teilnehmer/Altersgruppe 1.062 Kinder ab 7 Monate; 540 in der Interventions-, 522 in der
Kontrollgruppe

Dauer/Follow-up 10 Jahre

Art der Intervention Individuelle Beratung der Kinder und von deren Familie mit

Schwerpunkt gesunde Ernahrung und korperliche Aktivitat. Keine
Restriktionsdiat.

Schlussfolgerung Einzige Studie zur Adipositaspravention bei Babys und Klein-
kindern (unter Einbindung der Eltern). Nahere Untersuchung
notwendig, warum Intervention bei Madchen signifikanten Effekt
hat und bei Jungen nicht, da in diesem Alter Erndhrung stark von
Eltern bestimmt ist.

Land/Ort Finnland/Turku

BMI = Body-Mass-Index (kg/m?). STRIP = Special Turku Coronary Risk Factor Intervention Project for Children.

Quelle: OBIG FP 2008

Tabelle 14: James et al. 2004

James et al. 2004, Preventing childhood obesity by reducing consumption of carbonated drinks: cluster
randomised control trial

Fragestellung Untersuchung der Wirksamkeit von an Schulen durchgefiihrten
Programmen zur Vermeidung starker Gewichtszunahme bei
Kindern durch Reduktion des Konsums stark zuckerhaltiger

Getranke
Studiendesign Randomisierte, kontrollierte Clusteranalyse
Teilnehmer/Altersgruppe 6 Schulen, Kinder aus 29 Schulklassen, 644 Schiler, Alter 7-11
Jahre.
Interventions- (15 Klassen) und Kontrollgruppe (14 Klassen).
Dauer/Follow-up 12 Monate (August 2001-Oktober 2002).
Art der Intervention Ernahrungsunterricht wéhrend eines Schuljahres
Ergebnisse Nach Beendigung der Studie zeigte sich eine moderate Abnahme

des Verzehrs von gezuckerten Getranken in der Interventions-
gruppe. Die Anzahl Ubergewichtiger und adipdser Kinder nahm
geringflgig ab, wahrend in der Kontrollgruppe eine Zunahme zu
verzeichnen war. Jedoch keine signifikanten Unterschiede im BMI.

Schlussfolgerung Durch eine gezielte Ernahrungserziehung an Schulen kann wahr-
scheinlich ein zumindest moderater Riickgang von Ubergewicht
und Adipositas erzielt werden.

Randomisierung hat nach Klassen, nicht nach Schulen stattge-
funden. Durch die unvalidierte Verfassung der Ernahrungsproto-
kolle sind auch diese Ergebnisse infrage zu stellen.

Land/Ort Sidwestengland

BM = Body-Mass-Index (kg/m°).

Quelle: OBIG FP 2008
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Tabelle 15: Reilly et al. 2006

Reilly et al. 2006, Physical activity to prevent obesity in young children: cluster randomised control trial

Fragestellung

Kann mittels vermehrter kdrperlicher Aktivitat der BMI von Kindern
verbessert werden?

Studiendesign

Randomisierte, kontrollierte, einfach blinde Clusteranalyse

Teilnehmer/Altersgruppe

545 Vorschulkinder, Durchschnittsalter 4,2 Jahre

Dauer/Follow-up

24 Wochen, 12 Monate Follow-up

Art der Intervention

Bewegungsprogramm in Vorschule und Gesundheitserziehung, um
korperliche Aktivitat in der Freizeit zu férdern

Ergebnisse

Keine Veranderungen des BMI; motorische Verbesserungen in der
Interventionsgruppe

Schlussfolgerung

Korperliche Bewegung hat keinen Effekt auf das Gewicht der unter-
suchten Population. BMI eventuell nicht geeignete MalRzahl zur
Messung der Effektivitat von Sportprogrammen.

Land/Ort

Grof3britannien/Glasgow

BMI = Body-Mass-Index (kg/m?).
Quelle: OBIG FP 2008

Tabelle 16: Warren et al. 2003

children

Warren et al. 2003, Evaluation of a pilot school programme aimed at the prevention of obesity in

Fragestellung

Vergleich 3-er unterschiedlicher Interventionen unter Einbezug der
Familien zur Pravention von Adipositas bei Kindern im Alter von
5-7 Jahren

Studiendesign

Randomisierte Kohortenstudie

Teilnehmer/Altersgruppe

181 Kinder zwischen 5 und 7 Jahren aus 3 Schulen

Dauer/Follow-up

20 Wochen uber 4 Schulsemester (~ 14 Monate).

Art der Intervention

Einteilung in 3 Interventionsgruppen und eine Kontrollgruppe:
,Eat Smart* — Intervention durch Erndhrung

LPlay Smart* — Intervention durch kérperliche Aktivitat

.Eat Smart, Play Smart“ — kombinierte Intervention

.Be Smart“ — Kontrollgruppe

Schlussfolgerung

Das Ernahrungswissen und der Verzehr von Obst und Gemise
kann teilweise verbessert werden. Die Adipositas- und Uberge-
wichtsrate kann nicht verandert werden.

Pilotstudie; Adipositasinzidenz vor Beginn der Studie unterdurch-
schnittlich.

Land/Ort

Grofbritannien/Oxford

Quelle: OBIG FP 2008

Tabelle 17: Williamson et al. 2007

Weight Gain in Children

Williamson et al. 2007, Wise Mind Project: A School-based Environmental Approach for Preventing

Fragestellung

Durch Anderung von Bewusstsein und Verhalten in Bezug auf
gesunde Ernahrung und kérperliche Aktivitat soll einer Gbermani-
gen Gewichtszunahme praventiv entgegengewirkt werden

Studiendesign

Randomisierte Pilotstudie

Teilnehmer/Altersgruppe

670 Schiler der 2.-6. Klassen aus 4 Schulen

Dauer/Follow-up

2 Jahre

Art der Intervention

Intervention mit dem Ziel einer Bewusstseins- und Verhaltensénde-
rung bei den Kindern durch Anderung der Umgebungsbedingungen
an Schulen: eine Gruppe flr gesunde Ernahrung und Sport, andere
Gruppe gegen Substanzenmissbrauch

Ergebnisse

Keine Anderung des Kérpergewichts. Stabilisierung der Gewichts-
zunahme von adipdsen Kindern in beiden Interventionsgruppen.
Verbesserte Lebensmittelauswahl und kérperliche Aktivitat

Schlussfolgerung

Pilotstudie mit kleiner und einseitig ausgewahlter Studienpopu-
lation. Studie nicht ausreichend kontrolliert.

Land/Ort

Vereinigte Staaten

Quelle: OBIG FP 2008
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Tabelle 18: Reilly et al. 2003

systematic review and critical appraisal

Reilly et al. 2003, Physical activity interventions in the prevention and treatment of paediatric obesity:

Fragestellung

Darstellung der Evidenz zu kdrperlicher Betatigung in
der Adipositaspravention

Ein- und Ausschlusskriterien

. Randomisierte, kontrollierte Studien fiir Kinder
und Jugendliche

. Angabe von objektiven Messwerten
. Adipositaspravention und Adipositasbehandlung

. Mindestens 12 Monate nach Beginn der
Intervention Kontrolluntersuchung

. Keine Teilnehmer aus stationaren Einrichtungen

Methodik

Datenbankrecherche: MEDLINE, EMBASE, Cinahl,
Healthstar, Cochrane Library und Internet

Anzahl der Studien

Drei Studien zum Thema Adipositaspravention bei Kin-
dern und Jugendlichen. 1 Studie aus methodischen
Griinden abgelehnt.

2 Studien: CATCH und Planet Health.

Suchzeitraum

2000-2002

Ergebnisse

Intervention: weniger Fernsehen, weniger Fett (auch
in Schulnahrung), mehr Obst und Gemiise, mehr
Sport, weniger Fernsehkonsum (bei CATCH auch
Information fur Eltern), Altersgruppe: 8,8-Jahrige
(CATCH), 11,7 Jahre (Planet Health).

Ergebnisse: Planet Health fiihrt zu niedrigen Inzidenz-
raten bei Madchen, CATCH keine signifikanten
Auswirkungen

Schlussfolgerung

Die Autoren kritisieren die niedrige Qualitat bisher
durchgefihrter Studien. Aufgrund der geringen Qualitat
bisheriger Studien und mangelnder Daten lber die
Nachhaltigkeit der Effekte sind Aussagen Uber die
Effektivitat der MaRnahmen schwierig. Bisher vernach-
lassigen Interventionen und Studien mdgliche schad-
liche Auswirkungen wie z. B. Stigmatisierung
Ubergewichtiger Kinder.

CATCH = Child and Adolescent Trail for Cardiovascular Disease.

Quelle: OBIG FP 2008

Tabelle 19 Wilson et al. 2006

Wilson et al. 2006, The prevention and treatment of childhood obesity

Fragestellung

Effektivitdt von MaRnahmen zur Vermeidung von
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen

Ein- und Ausschlusskriterien

° Randomisierte kontrollierte Studien
. Kinder und Jugendliche
° Mehr als 20 Teilnehmer

Methodik

Cochrane-Literatursuche

Anzahl der Studien

35 Studien, davon 20 dargestellt, Planet Health und
KOPS bereits dargestellt, zwei neue Studien
entsprechen den Einschlusskriterien

Suchzeitraum

Keine Angabe

Ergebnisse

Studie (SPARKS) zu erhéhten sportlichen Tétigkeiten
in der Schule — fir 30 Minuten 3-mal in der Woche —
zeigt keine signifikanten Effekte (Durchschnittalter:

9 Jahre).

Integriertes Lebensstil-Programm (APPLES) in
Schulen (7--11-Jahrige) — mit Modifikation der Schul-
nahrung, mehr Sport und gesunder Erndhrung im
Unterricht, Aktivitdten am Spielplatz und Kooperation
mit StRwarenhandel — zeigt keinen Effekt auf BMI.
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Fortsetzung Tabelle 19: Wilson et al. 2006

Schlussfolgerung

Die Darstellung von Studien stark unterschiedlicher
Beobachtungsdauer und verschiedener Zielgruppen
(zahlreiche Studien sind fiir Adipdse) erscheint proble-
matisch. Wilson et al. kritisieren selbst, dass die
Qualitat der Studien oft gering ist und es kaum gute
Evidenz gibt.

APPLES = Active Program Promoting Lifesyle in Schools. BMI = Body-Mass-Index (kg/m?). KOPS = Kiel Obesity Prevention
Study. SPARKS = Sports, Play, Active Recreation Program for Kids.

Quelle: OBIG FP 2008

Tabelle 20 Stice et al. 2006

Skinny on Interventons that work

Stice et al. 2006, A Meta-Analysis of Obesity Prevention Programs for Children and Adolescents: The

Fragestellung

Metaanalyse von Praventionsprogrammen fur Adipo-
sitas oder von Programmen mit Auswirkungen auf Adi-
positas (z. B. mehr Sport) zur Bewertung der Effek-
tivitat. Zusatzlich sollen Effekte wie Teilnehmer, Inter-
vention, Form der Ubermittlung (z. B. durch Lehrer)
und Studiendesign und -setting systematisch analysiert
werden.

Ein- und Ausschlusskriterien

. Randomisierte, kontrollierte Studien fir Kinder
und Jugendliche (bis 22 Jahre)

. Angabe von Korperfett: BMI oder Hautfalten

. Studien zur Evaluation von Adipositaspravention
oder Interventionen, die auch Risiko fir
Adipositas senken, wie z. B. Sportprogramme

. Ausgeschlossen sind Behandlungsprogramme

Methodik

1. Datenbankrecherche (Psychinfo, MEDLINE;
Dissertation Abstracts International, Cumulative Index
to Nursing, Allied Health Literature), 2. Inhaltsver-
zeichnis einschlagiger Zeitschriften, 3. Interviews,

4. Bibliografie der Artikel

Anzahl der Studien

46 Studien mit 61 Programmen, 30 universale und 34
gezielte

Suchzeitraum

1980-2005 (Oktober)

Ergebnisse

Alter wirkt sich signifikant aus: Bei alteren Kindern und
Jugendlichen (in der Adolsezenzphase) sind Program-
me effektiver als bei Jlingeren.

Bei Kindern, deren Eltern beteiligt sind, sind Program-
me effektiv.

Langere Programme zeigen mehr Effekte.

Keinen Effekt haben: obligatorische Veranderung bei
Ernahrung und Sport, Férderung der Bewerbung Re-
duktion sitzender Tatigkeiten, Einbindung der Eltern,
Einbindung von Experten.

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse des uni- und des multivariaten Modells
weisen zum Teil andere Ergebnisse aus als die quali-
tative Beschreibung der 13 erfolgreichen Programme.
Auf diese Diskrepanzen wird nicht eingegangen, und
keine Erklarungen werden geboten. Die unterschied-
liche Evidenz kirzerer und langerer Studien wird im
Modell nicht berticksichtigt, es werden auch sehr kurze
Studien bericksichtigt.

BMI = Body-Mass-Index (kg/m?). .

Quelle: OBIG FP 2008

DAHTA

Seite 72 von 85



Pravention von Adipositas bei Kindern und Jugendlichen (Verhalten und Verhaltnispravention)

Tabelle 21: Bautista-Castafio et al. 2004

Bautista-Castafio et al. 2004, Effectiveness of interventions in the prevention of childhood obesity

Fragestellung

Uberblick (iber Studien zur Adipositaspravention in
Familie, Schule oder Gemeinde fiir Kinder und Jugend-
liche

Ein- und Ausschlusskriterien

. Kinder und Jugendliche zwischen 0 und 19
Jahren

. MaRnahmen mit Effekt auf Gewicht

. Randomisierte kontrollierte und kontrollierte
Studien

. Beobachtungsdauer mindestens 12 Wochen

Methodik

MEDLINE-Suche
Handsuche in einschlagigen Zeitschriften

Anzahl der Studien

14 Studien, davon eine in Asien, 4 Studien flr selektive
Pravention von Risikogruppen (z. B. amerikanische
Ureinwohner)

Suchzeitraum

1993-2003

Ergebnisse

Interventionen mit Unterricht zu gesunder Erndhrung
und korperlicher Bewegung: 4 von 9 Studien zeigen
Effekte bei Madchen und Jungen, diese Interventionen
beinhalteten auch Lebensstilverdanderungen. 2 Studien
berichten Veranderungen bei Madchen. 3 Studien
zeigen sich als ineffektiv in der Adipositaspravention.
Interventionen fir mehr korperliche Betatigung ohne
Erndhrungsunterricht: 2 von 4 Studien zeigen keine
signifikanten Effekte, 1 Studie zeigt eine Reduktion des
BMI bei Jungen. 1 in Asien durchgefiihrte Studie zeigt
hingegen Erfolge.

Studien zur Einbindung der Eltern oder zu Ande-
rungen im Angebot der der Schulkantine zeigen keine
ausschlaggebenden Effekte, werden jedoch meistens
in Kombination mit anderen MalRnahmen durchgefiihrt.
Studien, die auf Reduktion der sitzenden Tatigkeit —
insbesondere von Fernsehkonsum — abzielen,
erreichen eine Senkung der Inzidenzraten.

Schlussfolgerung

Bautista-Castario et al. vergleichen Studien stark
unterschiedlicher Qualitat, vor allem mit unterschied-
lichen Beobachtungszeitrdumen; die Evidenz einzelner
Studien ist zum Teil gering. Die Zuordnungen zu
unterschiedlichen Interventionskategorien sind
problematisch, da die einzelnen Studien mehrere
Aspekte abdecken.

BMI = Body-Mass-Index (kg/m?).

Quelle: OBIG FP 2008

Tabelle 22: DeMattia et al. 2006

DeMattia et al. 2006, Do interventions to limit sedentary behaviours change behaviour and reduce

childhood obesity? A critical review of the literature

Fragestellung

Effektivitat von MaRnahmen oder Interventionen zur
Reduktion sitzender Tatigkeit bei Kindern und
Jugendlichen

Ein- und Ausschlusskriterien

. Kontrollierte Studien

. Reduktion sitzender Tatigkeiten mit dem Ziel der
Adipositaspravention

. Kinder und Jugendliche

Methodik

Literatursuche mittels Ovid, Psychinfo, Health Star,
Cochrane Database, Cumulative Index of Nursing and
Allied Health Literature

Anzahl der Studien

12 Studien wurden identifiziert und eingeschlossen,
davon entsprechen 2 den Einschlusskriterien dieses
HTA

Suchzeitraum

1966-2005
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Fortsetzung Tabelle 22: DeMattia et al. 2006

Ergebnisse

Dennison et al. (2004), Gesundheitsforderung bei
Kleinkindern (Durchschnittsalter: ungefahr 4 Jahre) in
Tagesstatten: 2-jahriges Curriculum fiir gestindere
Ernahrung und weniger Fernsehkonsum (Spiele,
Lesen und Information fir Eltern). 102 Teilnehmer.
Keine signifikanten Unterschiede in BMI und TSF.

Schlussfolgerung

Insgesamt weisen die meisten Studien starke
methodische oder qualitative Mangel auf. 2 Studien
haben einen Beobachtungszeitraum von (ber 2 Jah-
ren, wobei die Studie bei Kleinkindern keine signi-
fikanten Veranderungen zeigt. Bei Kindern und Ju-
gendlichen zeigen sich sinkende Pravalenzraten durch
Foérderung einer Reduktion des Fernsehkonsums und
mehr gesunder Ernghrung.

BMI = Body-Mass-Index (kg/m?). HTA = Health Technology Assessment. TSF = Trizepshautfalte.

Quelle: OBIG FP 2008

Tabelle 23: Budd et al. 2006

Budd et al. 2006, School-Based Obesity Prevention:

Research, Challenges, and Recommendations

Fragestellung

Uberblick iber randomisierte kontrollierte Studien zur
Adipositaspravention von Kindern in der Schule

Ein- und Ausschlusskriterien

. Pravention in der Schule wahrend des regularen
Tagesablaufs

. Vereinigte Staaten von Amerika
. BMI-Messung

Methodik

Literatursuche mittels MEDLINE, Cinahl, Psychinfo,
Cochrane Database

Anzahl der Studien

12 Studien, 5 mit erfolgreicher Pravention, davon 3
Langzeitstudien

Suchzeitraum

1985-2004

Ergebnisse

Ergebnisse von Planet Health und CATCH siehe
Tabelle 18: Reilly et al. 2003

Interventionen bei alteren Kindern haben mehr Erfolg
als bei juingeren. Verhaltensmodifikationskomponente
wichtig

Schlussfolgerung

Die Fokussierung auf erfolgreiche Programme er-
scheint problematisch, da just im Vergleich von erfolg-
reichen und nicht erfolgreichen Programmen auf die
erfolgreichen Interventionselemente geschlossen
werden kann. In der abschlieRenden Bewertung
werden auch Ergebnisse von kurzen Studien
berlcksichtigt.

BMI = Body-Mass-Index (kg/m?). CATCH = Child and Adolescent Trail for Cardiovascular Disease.

Quelle: OBIG FP 2008

Tabelle 24: Connelly et al. 2007

Connelly et al. 2007, A systematic review of controlled trials of interventions to prevent childhood
obesity and overweight: A realistic synthesis of the evidence

Fragestellung

Uberblick iber und Empfehlungen von Programmen,
die effektiv in der Adipositaspravention sind

Ein- und Ausschlusskriterien

o Randomisierte kontrollierte Studien

. Kinder und Jugendliche

. Keine Programme explizit fir bereits Adipse
. Langer als 12 Wochen Beobachtung

Methodik

Literatursuche mittels MEDLINE, EMBASE, Clinhal,
Psychinfo

Anzahl der Studien

28 Studien, Trennung der Ergebnisse in Studien mit
mindestens 1 Jahr Follow-up nicht méglich

Suchzeitraum

1985-2006
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Fortsetzung Tabelle 24: Connelly et al. 2007

Ergebnisse

Obliagtorischer Sport scheint effektiv in der Pravention.
Reduktion sitzender Tatigkeiten und Ernahrungsunter-
richt nicht eindeutig effektiv oder ineffektiv.

Schlussfolgerung

Die einzelnen Studien werden nicht systematisch
angegeben, daher keine Trennung in Studien mit
besserer Evidenz (langeres Follow-up, Teilnehmer
Uber 30 Personen) moglich. Insofern ist das Ergebnis
der Effizienz von verpflichtendem Sport fraglich.

Quelle: OBIG FP 2008

Tabelle 25: Flodmark et al. 2005

literature review

Flodmark et al. 2005, Interventions to prevent obesity in children and adolescents: a systematic

Fragestellung

Review zu Evidenz von Praventionsprogrammen fiir
Kinder und Jugendliche

Ein- und Ausschlusskriterien

. Kontrollierte Studien fir Kinder und Jugendliche
. Primarpraventive Studien
. Anthropometrische Angaben

. Beobachtungsdauer nach Studienabschluss
mindestens 1 Jahr

Methodik Literatursuche mittels PubMed, Cochrane Library,
Handsuche zu referenzierten Artikeln

Anzahl der Studien 39 Studien

Suchzeitraum 2001-2004

Ergebnisse

41 % der Studien zeigen positive Effekte
Keine Identifikation von Erfolgsfaktoren in den Studien
mdglich

Schlussfolgerung

Die Autoren schliel3en aus der Studie, dass es mdglich
ist, effektive Programme zu gestalten. Wie dies genau

erfolgen soll, kann aus den erfolgreichen Studien nicht
erkannt werden.

Quelle: OBIG FP 2008

Tabelle 26: Flynn et al. 2006

evidence with “best practice” recommendations

Flynn et al. 2006, Reducing obesity and related chronic disaes risk in children and youth: a synthesis of

Fragestellung

Review zur Evidenz von Praventionsprogrammen fiir
Kinder und Jugendliche inkl. MalRhahmenempfeh-
lungen

Ein- und Ausschlusskriterien

Studien fiir Kinder und Jugendliche

Methodik

Recherche in 18 Datenbanken, Internet und Experten-
konsultation

Anzahl der Studien

147 Programme, davon 33 ausgewahlt

Suchzeitraum

1982-2003

Ergebnisse

Kritik an mangelnder Evidenz.

Keine Identifikation von Erfolgsfaktoren und Best-
Practice-Beispiel in den Studien mdglich. Zu wenige
Studien zu Kleinkindern, zu Verhaltnispravention und
zu Migranten.

Schlussfolgerung

Stark unterschiedliche Studien (kaum Ausschluss-
kriterien). Keine eindeutigen Schlussfolgerungen
moglich.

Quelle: OBIG FP 2008
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Tabelle 27: Doak et al. 2006

interventions and programs

Doak et al. 2006, The prevention of overweight and obesity in children and adolescents: a review of

Fragestellung

Aspekte von Adipositaspraventionsprogrammen, die
erfolgreich sind

Ein- und Ausschlusskriterien

o Schdler
. Anthropometrische Daten angegeben
. Programme fiir mehr gesunde Ernahrung oder
Sport
. Ausgeschlossen: Behandlungsprogramme und
Pilotprojekte

Methodik MEDLINE-Suche
Anzahl der Studien 25 Studien
Suchzeitraum K. A. bis 2003

Ergebnisse

Keine der ausgearbeiteten Kategorien zeigt signifikante
Unterschiede zwischen erfolgreichen und nicht erfolg-
reichen Programmen.

Zu wenige Programme mit Familien- und Gemein-
schaftseinbindung.

Mehr Nachhaltigkeit von Programmen gefordert.

Schlussfolgerung

Versuch, Unterschiede zwischen erfolgreichen und
nicht-erfolgreichen Studien herauszuarbeiten. Studien
unterschiedlicher Dauer und zum Teil sehr
verschiedener Lander berlcksichtigt.

K. A. = Keine Angabe.

Quelle: OBIG FP 2008

Tabelle 28: Sharma 2006

Sharma 2006, School-based interventions for childhood and adolescent obesity

Fragestellung

Adipositaspravention bei Kindern und Jugendlichen in
Schulen

Ein- und Ausschlusskriterien

. Kinder und Jugendliche

. Projekte in den Vereinigten Staaten oder
Grofbritannien

Methodik Literatursuche mittels Cinahl, Eric, MEDLINE
Anzahl der Studien 11 Studien
Suchzeitraum 1999-2004

Ergebnisse

Fernsehkonsum als am einfachsten beeinflussbares
Verhalten, gefolgt von Sport und Erndhrungsverhalten

Schlussfolgerung

Unklar, ob nur randomisiert kontrollierte und kontrol-
lierte Studien eingeschlossen werden. Auch kiirzere
Studien und Studien ohne anthropometrische
Ergebnisse eingeschlossen.

Quelle: OBIG FP 2008

Tabelle 29: Sharma 2005

Sharma 2005, International School-based interventions for preventing obesity in children

Fragestellung

Adipositaspravention bei Kindern und Jugendlichen in
Schulen auBerhalb Amerikas

Ein- und Ausschlusskriterien

. Kinder und Jugendliche
o Projekte auRerhalb der Vereinigten Staaten

Methodik Literatursuche mittels Cinahl, Eric, MEDLINE
Anzahl der Studien 21 Studien
Suchzeitraum 1999-2005

Ergebnisse

Beteiligung von Eltern sinnvoll. Bessere Einbindung
von Theorie gefordert. Zu wenige Studien uber Ver-
haltnispravention.

Schlussfolgerung

Unklar, ob nur randomisiert kontrollierte und
kontrollierte Studien eingeschlossen werden. Auch
kiirzere Studien und Studien ohne anthropometrische
Ergebnisse eingeschlossen.

Quelle: OBIG FP 2008
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Tabelle 30: HTA Unit Medial Development Division Ministry of Health Malaysia

HTA Unit Medial Development Division Ministry of Health Malaysia ohne Datum, Management of Obesity

in Childhood

Fragestellung

Bewertung der Sicherheit, Effektivitat und Kosten von
Ubergewichts-Management bei Kindern

Ein- und Ausschlusskriterien

Kinder und Jugendliche

Methodik

Literatursuche mittels Pubmed, Cochrane, IOTF, Ovid,
kanadische Arbeitsgruppe fiir Praventivmedizin,
Google

Anzahl der Studien

23 Studien zur Pravention

Suchzeitraum

1990-2003

Ergebnisse

Allgemein gibt es effektive Praventionsprogramme,
diese kénnen in der Schule oder in der Familie ange-
siedelt sein. Keine eindeutige Evidenz fir oder gegen
Interventionen.

Schlussfolgerung

Die Details und Facetten der einzelnen Studien wer-
den kaum betrachtet, Ein- und Ausschlusskriterien wie
Land oder Zielgruppe sind unklar.

HTA = Health Technology Assessment. IOTF = International Obesity Task Force.

Quelle: OBIG FP 2008

Tabelle 31: Peterson et al. 2007

Peterson et al. 2007, Addressing the Epidemic of Childhood Obesity Through School-Based
Interventions: What has been done and where do we go from here?

Fragestellung

Ubersicht zur vorhandenen Evidenz fiir Empfehlungen
zu Design und Aufbau von
Adipositaspraventionsprogrammen

Ein- und Ausschlusskriterien

. Kinder und Jugendliche
. Anthropometrische Ergebnisse

Methodik Keine Angabe
Anzahl der Studien 38 Studien zur Pravention von Adipositas
Suchzeitraum 1966-2001

Ergebnisse

Keine eindeutigen Empfehlungen fir bestimmte Inter-
ventionsarten mdéglich. Malnahmen mit wenigen ge-

zielten Verhaltensanderungen scheinen erfolgreicher
zu sein.

Schlussfolgerung

Genaue Ein- und Ausschlusskriterien werden nicht
angegeben, auch via Internet nicht auffindbar. Einige
Studien entsprechen nicht den Einschlusskriterien der
vorliegenden Arbeit.

Quelle: OBIG FP 2008

DAHTA

Seite 77 von 85




Pravention von Adipositas bei Kindern und Jugendlichen (Verhalten und Verhaltnispravention)

8.5

Tabellen der 6konomischen Ergebnisse

Tabelle 32: Wang et al. 2003

Wang et al. 2003, Economic Analysis of a School-Based Obesity Prevention Project

Fragestellung

Ermittlung der Kosten-Effektivitdt und der Kosten-Nutzen-Relation des Interventions-
projektes Planet Health zur Reduzierung von Adipositas bei Schulkindern

Land/Region Boston, Massachusetts (USA)

Jahr 2003, referenziert auf 1995

Perspektive Sicht der Gesellschaft

Intervention Interventionsmaterialien wurden im Unterricht in den Fachern Sprachkunde, Mathematik,
Naturwissenschaften, Sozialkunde und Sport bearbeitet, um den Fernsehkonsum sowie
den Konsum von fettreichen Produkten zu senken und die Einnahme von Friichten und
Gemiise sowie die sportliche Aktivitat zu erhéhen; auch in der Schulnahrung wurde der
Fettgehalt reduziert.

Verglichene 1) Interventionsgruppe: 5 Schulen wurden im Unterricht mit Interventionsmaterialien

Alternativen versorgt
2) Kontrollgruppe: 5 Schulen erhielten Unterricht nach dem Ublichen Lehrplan sowie

Sportunterricht

Studiendesign

Randomisierte kontrollierte Studie

Ergebnisparameter

Erhohter BMI (BMI >= 85. Perzentil), erhéhter Wert der Hautfaltendicke im Trizeps (>= 85.
Perzentil)

Eingeschlossene
Kosten

. Interventionskosten

. Medizinische Versorgungskosten im Zusammenhang mit Ubergewicht im
Erwachsenenalter

. Kosten des Produktivitatsverlustes im Zusammenhang mit Ubergewicht im
Erwachsenenalter

Eingeschlossene
Eingeschlossene
Gesundheitseffekte

. Verhindertes Ubergewicht im Erwachsenenalter
. Eingesparte QALY bei Pravention von Adipositas im Erwachsenenalter

Quelle(n) klinische
und epidemiolo-
gische Daten

Diverse Literaturquellen

Quelle(n)
Kostendaten

. Interventionskosten: Durchfiihrung einer retrospektiven Kostenanalyse

. Medizinische Versorgungskosten im Zusammenhang mit Ubergewicht im
Erwachsenenalter: Literatur

. Kosten des Produktivitatsverlustes im Zusammenhang mit Ubergewicht im
Erwachsenenalter: Literatur, National Health Interview Survey 1990, SUDAAN
(Statistik Software).

Modellrechnung

Diskontrate

Population
(Stichprobe)

. Anzahl: 1.203 Schuler (urspriinglich)

o Weiblich: 310 Schuler (bis zum Ende der Intervention)
o Mannlich: 331 Schiiler (bis zum Ende der Intervention)
. Alter: 14 Jahre

Modellzeitraum

2 Jahre

Sensitivitats-
analyse

. Multi- und univariate Sensitivitatsanalyse mit Gber 10 geschatzten Parametern

. Durchfiihrung einer separaten univariaten Analyse zur Uberpriifung der Sensitivitat
der Ergebnisse mit der Veranderung der Interventionskosten

Weitere Annahmen

Auftraggeber/
Sponsoren

Keine angefihrt
Unterstutzung von Interventionsprojekt Planet Health

Interessenkonflikte

Keine
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Fortsetzung Tabelle 32: Wang et al. 2003

Wang et al. 2003, Economic Analysis of a School-Based Obesity Prevention Project

Ergebnisse Kosten-Effektivitats- Kosten-Nutzen-Analyse
Analyse
Interventionskosten 33.677 % 33.677 %
Anzahl der verhinder- | 5,805 5,805
ten Falle von Uber- (von 310 weiblichen (von 310 weiblichen Schilerinnen)
gewicht im Erwach- Schdlerinnen)
senenalter
Gesparte QALY 413
Verhiitete 15.887 $ 15.887 $
medizinische
Versorgungskosten
Verhutete Kosten von 25104 $
Produktivitatsverlus-
ten
Kosten-Effektivitats- | 4.305 $
Ratio (Nettokosten
pro gesparten QALY)
Gewinn (netto) der 7.313 %
Gesellschaft
Die Untersuchung des Planet-Health-Programms fand keine signifikante Reduktion der
Pravalenz von adip6sen mannlichen Jugendlichen nach einem Follow-up von 2 Jahren.
Fir das geschatzte verhinderte Ubergewicht bei Erwachsenen wurde daher nur die
Kohorte der Schilerinnen herangezogen.
Ergepni§§e . Jahrliche Diskontrate schwankt zwischen 1.737 $ und 7.420 $ pro QALY
Sensitivitatsana- e Der Nettogewinn reagiert bei Verénderung der Parameterschétzungen — speziell bei
lyse Anderung der jahrlichen Diskontrate — mehr als die Kosten-Effektivitats-Ratio

. Die meisten Ergebnisse zeigen Kostenersparnisse fiir die Gesellschaft

. Bei den mehrdimensionalen Sensitivitdtsanalysen produzieren 95 % eine Kosten-
Effektivitats-Ratio zwischen 1.612 $ und 9.010 $ pro gespartes QALY und einen
Nettogewinn zwischen Nettokosten von 8.579 $ und Nettoersparnissen von 53.392 $

Schlussfolgerun-
gen (Autoren)

Das Programm Planet Health war kosteneffektiv in allen betrachteten Szenarien und
kostensparend in den meisten Szenarien. Entsprechende Praventionsprogramme im
Setting Schule kénnen kosteneffektiv angewandt werden. Die Ergebnisse erbringen den
Beweis, dass Praventionsprogramme flr Adipositas in Schulen die vorhandenen
Ressourcen optimal nutzen sollten, um dem Problem der Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen entgegenzuwirken.

Bewertung der
Studienqualitat

Alle Berechnungen und Schatzungen sind transparent dargestellt und beschrieben. Auch
die Quellen fir die Berechnungen werden angefiihrt.

QALY = Qualitatsbereinigtes Lebensjahr. USA = Vereinigte Staaten von Amerika.

Quelle: OBIG FP 2008
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Tabelle 33: Haby et al. 2006

Haby et al. 2006, A New Approach to Assessing the Health Benefit from Obesity Interventions in
Children and Adolescents: the Assessing Cost-Effectiveness in Obesity Project

Fragestellung

Beurteilung und Vergleich von Effektivitdt und Kosten-Effektivitat verschiedener
Interventionsprogramme zur Pravention von Ubergewicht und Adipositas

Land/Region Australien

Jahr 2006, Referenzjahr: 2001

Perspektive Sicht der Gesellschaft

Intervention Die Kosten-Effektivitat aller Interventionen wird verglichen:

1) Projekte zu sportlicher Aktivitat

2) Spezieller Unterricht zur Verbesserung der Ernéhrung und sportlicher Aktivitat

3) Projekte speziell fir Gbergewichtige und adepdse Kinder und Jugendliche

4) Spezieller Unterricht zur Verringerung des Konsums von kohlensaurehaltigen
Limonaden

5) Spezieller Unterricht zur Verringerung des Fernsehkonsums

6) Reduktion von Fernsehwerbung uber fett- und zuckerreiche Speisen und

Getranke fir Kinder bis 14 Jahre

7) Organisierte Spaziergange zur Schule (Walking School Buses)

8) Projekte bei Aligemeinmedizinern mit Einbezug von Familien mit
Ubergewichtigen und leicht adipdsen Kindern

9) Einsetzung eines laparoskopischen Magenbandes fur morbid adipése

Jugendliche

Verglichene Alternativen

Die dargestellten Interventionen werden fiir die Berechnung ihrer DALY und des BMI
mit der Alternative ,keine Intervention® verglichen; die DALY- und BMI-Werte der
unterschiedlichen Interventionen kénnen dann miteinander verglichen werden.

Studiendesign

Modellrechnung (Markov-Modell) auf Grundlage der besten vorhandenen Evidenz

Ergebnisparameter

Reduzierter BMI, ersparte DALY

Eingeschlossene
Kosten

. Stlickkosten
. Interventionskosten
o Kosten (netto) pro gesparten DALY

Eingeschlossene
Gesundheitseffekte

. Reduktion des BMI
° Reduktion von DALY

Quelle(n), Studien zur
Effektivitat, epidemiolo-
gische Daten

Die beste vorhandene Evidenz wird zur Beurteilung der Effektivitat der einzelnen
Interventionen herangezogen.

Quelle(n) Kostendaten

Mehrere Quellen, z. B. Victorian Burden of Disease Study 2001

Modellrechnung

Markov-Modell

Diskontrate

3%

Population (Stichprobe)

. Anzahl: alle australischen Kinder und Jugendlichen
o Alter: zwischen 5 und 19 Jahren

Modellzeitraum

Modelliert bis zum Aller von 100

Sensitivitatsanalyse

Ja

Auftraggeber/Sponsoren

Department of Human Services in Victoria, Australien

Interessenkonflikte

Keine ersichtlich

Ergebnisse

Die Intervention mit dem gréRen Einfluss fir die Gesellschaft ist die Reduktion von
Fernsehwerbung (ber fett- und zuckerreiche Speisen und Getranke fiir Kinder. Diese
Intervention resultiert in Ersparnissen von rund 400.000 BMI-Einheiten oder 37.000
DALY.

Schlussfolgerungen
(Studienautoren)

Durch die 13 Interventionsprojekte zur Pravention von Adipositas von Kindern und
Jugendlichen konnten wertvolle Informationen gesammelt werden. Durch Uberein-
stimmende Methoden und Ergebnisse im Gesundheitswesen (BMI, DALY) kann der
Einfluss der Interventionen verglichen werden.

Kritik

Die Interventionen sind zum Teil nicht bzw. nicht-ausreichend beschrieben. Auch die
Berechnung der Kosten ist aus Sicht der Autorinnen nicht-ausreichend transparent
dargestellt. Die grundsatzliche Idee, die beste verfliigbare Evidenz flr die Beurtei-
lungen unterschiedlicher Interventionen heranzuziehen, erscheint ihnen angesichts
des Mangels an Studien hoher Qualitat als sinnvoll und zielfihrend fiir die
Bereitstellung von Entscheidungsgrundlagen.

BMI = Body-Mass-Index. DALY = Disability Adjusted Life Years.

Quelle: OBIG FP 2008

DAHTA

Seite 80 von 85



Pravention von Adipositas bei Kindern und Jugendlichen (Verhalten und Verhaltnispravention)

9 Ausgeschlossene Literatur

Tabelle 34: In der Zweitselektion ausgeschlossene Literatur nach Ausschlussgrund sortiert

Autoren

Ausschlussgrund

Lane-Tillerson C, Davis BL, Killion CM, Baker S. Evaluating nursing outcomes: a
mixed-methods approach. Journal of National Black Nurses' Association: JNBNA
2005; 16(2): 20-26

Ortega-Porcel FB, Chilléon GP, Ruiz RJ, Delgado FM, Moreno-Aznar LA, Castillo-
Garzon MJ, Gutiérrez SA. A six-month program of nutritional intervention and
physical activity produces positive effects on the body composition of school
adolescent. Revista Espanola de Pediatria 2004; 60(4): 283-290.

Studien, die nicht in deut-
scher oder englischer
Sprache publiziert sind

Baranowski T, Baranowski JC, Cullen KW, Thompson DI, Nicklas T, Zakeri IE,
Rochon J. The Fun, Food, and Fitness Project (FFFP): the Baylor GEMS pilot
study. Ethnicity & Disease 2003; 13(1 Suppl 1): S30-S39.

Kumanyika SK, Obarzanek E, Robinson TN, Beech BM. Phase 1 of the Girls
health Enrichment Multi-site Studies (GEMS): Conclusion. Ethnicity & Disease
2003; 13(1): S1-88.

Studien ohne Bezug auf
Deutschland oder ein
vergleichbares Land

Anderson AS. Dietary interventions in low-income women - Issues for UK policy.
Nutrition Bulletin 2007; 32(1): 15-20.

Eliakim A, Kaven G, Berger I, Friedland O, Wolach B, Nemet D. The effect of a
combined intervention on Body-Mass-Index and fitness in obese children and
adolescents - a clinical experience. European Journal of Pediatrics 2002; 161(8):
449-454.

Savoye M, Shaw M, Dziura J, Tamborlane WV, Rose P, Guandalini C, Goldberg-
Gell R, Burgert TS, Cali AM, Weiss R, Caprio S. Effects of a weight management
program on body composition and metabolic parameters in overweight children: a
randomized controlled trial. Journal of the American Medical Association 2007;
297(24): 2697-2704.

Stauber T, Petermann F, Korb U, Bauer A, Hampel P. Kombieniertes Adipositas-
und Anti-Streyy-Training im stationaren Bereich: Eine Pilotstudie

In-patient educational training in obesity with stress management - A pilot study.
Pravention und Rehabilitation 2002; 14(4): 179-188.

Summerbell CD, Ashton V, Campbell KJ, Edmunds L, Kelly S, Waters E.
Interventions for treating obesity in children. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2003; (2007 Issue 3): CD001872.

Weyhreter H, Tannhauser S, Muche R, Debatin M, Heinze E, Strittmatter U, Rakel-
Rehner S, Wabitsch M. Ergebnisse einer ambulanten Behandlung von Kindern und
Jugendlichen mit Adipositas

Evaluation of an outpatient treatment program for obese children and adolescents.
Klinische Padiatrie 2003; 215(2): 57-64.

Andere Zielgruppe

Adkins S, Sherwood NE, Story M, Davis M. Physical activity among African-
American girls: the role of parents and the home environment. Obesity Research
2004; 12 Suppl: 38S-458S.

Ard JD, Fitzpatrick S, Desmond RA, Sutton BS, Pisu M, Allison DB, Franklin F,
Baskin ML. The impact of cost on the availability of fruits and vegetables in the
homes of schoolchildren in Birmingham, Alabama. American Journal of Public
Health 2007; 97(2): 367-372.

Baker EA, Kelly C, Barnidge E, Strayhorn J, Schootman M, Struthers J, Griffith D.
The Garden of Eden: acknowledging the impact of race and class in efforts to
decrease obesity rates. American Journal of Public Health 2006; 96(7): 1170-1174.
Baschta M, Purschke K. Praventive Gesundheitserziehung in der Schule - Sport
und Ernahrung als Leitthemen gesundheitsorientierter Bildung.Preventive health
education at school - Sports and nutrition as leading ideas in health-oriented
education. Zeitschrift fir Gesundheitswissenschaften 2002; 10(1): 47-56.

Beech BM, Klesges RC, Kumanyika SK, Murray DM, Klesges L, McClanahan B,
Slawson D, Nunnally C, Rochon J, Lain-Allen B, Pree-Cary J. Child- and parent-
targeted interventions: the Memphis GEMS pilot study. Ethnicity & Disease 2003;
13(1 Suppl 1): S40-S53.

Block JP, Scribner RA, Desalvo KB. Fast food, race/ethnicity, and income: A
geographic analysis. American Journal of Preventive Medicine 2004; 27(3):
211-217.

Andere Fragestellung
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Fortsetzung Tabelle 34: In der Zweitselektion ausgeschlossene Literatur nach Ausschlussgrund sortiert

Bohler T, Wabitsch M. Adipositastherapie und -Pravention im Kindesalter:
Leistungsrechtlicher Rahmen Treatment of obesity and its prevention.
Monatsschrift fiir Kinderheilkunde 2004; 152(8): 856-863.

Boogerd A, Alverdy J, Kumar S, Olson DL, Schwenk WF. Part lll. Obesity.
Disease-a-Month 2002; 48(11): 725-742.

Boon CS, Clydesdale FM. A review of childhood and adolescent obesity
interventions. Critical reviews in food science and nutrition 2005; 45(7-8): 511-525.
Brunton G, Thomas J, Harden A, Rees R, Kavanagh J, Oliver S, Shepherd J,
Oakley A. Promoting physical activity amongst children outside of physical
education classes: A systematic review integrating intervention studies and
qualitative studies. Health Education Journal 2005; 64(4): 323-338.

Carraro R, Garcia CM. Role of prevention in the contention of the obesity
epidemic. European Journal of Clinical Nutrition 2003; 57 Suppl 1: S94-S96.
Casazza K, Ciccazzo M. The method of delivery of nutrition and physical activity
information may play a role in eliciting behavior changes in adolescents. Eating
Behaviors 2007; 8(1): 73-82.

Cawley J. Markets and childhood obesity policy. The Future of children/Center for
the Future of Children, the David and Lucile Packard Foundation 2006; 16(1):
69-88.

Chomitz VR, Collins J, Kim J, Kramer E, McGowan R. Promoting healthy weight
among elementary school children via a health report card approach. Archives of
Pediatrics & Adolescent Medicine 2003; 157(8): 765-772.

Cohen DA, Finch BK, Bower A, Sastry N. Collective efficacy and obesity: the
potential influence of social factors on health. Social Science & Medicine (1982)
2006; 62(3): 769-778.

Colvin G. Get ready for a life-and-death battle over obesity. Fortune 2004; 150(1):
64.

Dalle GR. School-based prevention programs for eating disorders: Achievements
and opportunities. Disease Management and Health Outcomes 2003; 11(9): 579-
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Die systematische Bewertung medizinischer
Prozesse und Verfahren, Health Technology
Assessment (HTA), ist mittlerweile integrierter
Bestandteil der Gesundheitspolitik. HTA hat sich
als wirksames Mittel zur Sicherung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im deutschen Gesundheits-
wesen etabliert.

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

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