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Glossar

Adharenz: Generell wird Adhéirenz als Ausmaf} definiert, inwieweit das Verhalten einer Person den
vereinbarten Empfehlungen entspricht. Im Rahmen von Lebensstilinterventions- und Gewichtsre-
duktionsprogrammen konnen sich diese Empfehlungen auf die Teilnahme an Sitzungen des Lebens-
stilinterventionsprogramms beziehen [1, 2].

Adipositas: Bei Erwachsenen wird ab einem BMI von 30 kg/m?2 von Adipositas gesprochen. Die WHO
unterscheidet drei Schweregrade: Grad 1 (BMI von =30 bis <35 kg/m?2), Grad 2 (BMI von 35 bis
<40 kg/m?) und Grad 3 (BMI =40 kg/m?) [3]. Bei Kindern wird ab dem 97. BMI-Perzentil von Adi-
positas gesprochen, wobei ein BMI-Perzentil von >99,5 extreme Adipositas bezeichnet [3].

Aktive Rekrutierung: Aktive Rekrutierung umfasst Methoden, bei denen die Rekrutierungspersonen po-
tenzielle Teilnehmer*innen aktiv identifizieren und ansprechen (z. B. telefonisch, per Post oder per-
sonlich) [4].

Body-Mass-Index (BMI): Aus KorpergroBe und Korpergewicht abgeleiteter Indexwert zur Erfassung des
Erndhrungszustandes. Der BMI wird folgendermafen berechnet: BMI = Korpergewicht/Korper-
groBe? (kg/m?). Problematisch ist die fehlende Unterscheidung von Muskel- und Fettmasse bei der
Berechnung des BMI [5].

BMI-SDS: Die Abkiirzung SDS steht fiir das englische Standard Deviation Score, also die Relation bzw.
Abweichung zum Mittelwert. Ein SDS von ,,0“/Null bedeutet: genau durchschnittlich, entspricht 50.
Perzentile; alle positiven Werte sind iiberdurchschnittlich, alle negativen Werte sind unterdurch-
schnittlich. Durch die Verwendung der SDS kann eine Dynamik stark verminderter ebenso wie stark
erhohter Messdaten auch dann als Zahl dargestellt werden, wenn die iibliche ,>97. Perzentile® oder
»<3. Perzentile“ nicht mehr die notwendige prizise Information liefert [6].

BMI-Perzentile: Der BMI ist bei Kindern und Jugendlichen wie bei Erwachsenen der am hiufigsten ver-
wendete Indikator fir Ubergewicht und Adipositas. Da sich jedoch im Kindes- und Jugendalter das
Verhiltnis von Grofie zu Gewicht stindig verindert, gibt es keinen fiir alle Altersgruppen einheitli-
chen Grenzwert, ab wann ein Kind Ubergewicht hat. Daher werden bei Kindern und Jugendlichen
fiir die Definition von Ubergewicht und Adipositas alters- und geschlechtsspezifische Perzentilkurven
verwendet (siehe oben, Ubergewicht und Adipositas) [7].

Drop-out: Als Drop-out bzw. Ausfall wird ein/e Teilnehmer*in bezeichnet, der/die vor dem Ende aus der
Studie/dem Programm ausscheidet [8].

Non-Adhdrenz/Attrition: Generell beschreibt Non-Adhéirenz das Ausmaf, in dem eine Person die Emp-
fehlungen, z. B. Teilnahme an einem Gewichtsreduktionsprogramm, nicht befolgt hat. Attrition (eine
extreme Form der Non-Adhirenz) beschreibt dabei die Gesamtzahl der Teilnehmer*innen, die eine
Studie/ein Programm frithzeitig abgebrochen haben (Anzahl aller Drop-outs) [2, 8, 9].

Opt-in: Eine Rekrutierung mittels Opt-in Strategie bedeutet, dass potenzielle Teilnehmer*innen bei In-
teresse an der Studie/dem Programm Kontakt mit dem Team aufnehmen miissen, um weitere Infor-
mationen zum Programm zu erhalten [10].

Opt-out: Bei einer Opt-out-Strategie miissen potenzielle Teilnehmer*innen das Team kontaktieren, wenn
sie keine weiteren Informationen erhalten mochten (z. B. mittels Anruf oder Postkarte). Tun sie das
nicht, werden sie kontaktiert und erhalten Informationen zum Programm [10].

Passtve Rekrutierung: Im Gegensatz zu aktiver Rekrutierung miissen sich bei passiven Methoden die Per-
sonen selbst als potenzielle Teilnehmer*innen identifizieren, nachdem sie z. B. durch Massenmedien,
Flyer oder Plakaten von einem Programm erfahren haben [4].
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Realist-Review: Ein Realist-Review beriicksichtigt bei welchen Gruppen welche Strategien wie und unter
welchen Rahmenbedingungen funktionieren bzw. nicht funktionieren. Dabei werden Riickschliisse
hinsichtlich der zugrundeliegenden Mechanismen (z. B. Reaktionen der Teilnehmer*innen auf ein
Programmangebot) und Kontextfaktoren, die die Mechanismen verstarken konnen (z. B. soziale, wirt-
schaftliche, psychologische, personliche oder institutionelle Faktoren), miteinbezogen (Context-Me-
chanism-Outcome). Ein Realist-Review unterscheidet sich demnach von einen Systematischen Re-
view, bei welchem der Hauptfokus auf der Wirksamkeit und Sicherheit einer Intervention liegt [11].

Ubergewichs: GemiB der World Health Organization (WHO) umfasst Ubergewicht Erwachsene mit ei-
nem Korpergewichts- und Korpergrofienverhiltnis (Body Mass Index, BMI) von 25-29,9 kg/m? [7].
Bei Kindern werden so genannte BMI-Perzentile verwendet; Kinder bzw. Jugendliche zwischen dem
90. und 97. BMI-Perzentil werden als iibergewichtig eingestuft [12].
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Zusammenfassung

Hintergrund und Ziel des Berichts

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) bezeichnet Adipositas (Body-Mass-
Index/BMI tber 30) bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen als eine
der grofiten Herausforderungen fiir die 6ffentliche Gesundheit im 21. Jahr-
hundert. Daten aus Osterreich zeigen, dass aktuell ungefihr ein Viertel der
Kinder und Jugendlichen und mehr als die Hélfte der Erwachsenen {iberge-
wichtig oder adipos sind. Buben bzw. Minner sind in allen Altersgruppen
hiufiger betroffen und die Haufigkeit steigt mit dem Alter stark an. Als The-
rapie werden von den Krankenkassen u. a. multimodale Gruppenprogramme
angeboten. Diese setzen sich aus mehreren Elementen, nimlich Erndhrungs-,
Bewegungs- und Verhaltenstherapie, zusammen und dauern meist mehrere
Monate. Die Anbieter dieser Programme haben jedoch hiufig Schwierigkei-
ten, ihre jeweiligen Zielgruppen zu erreichen und zur Teilnahme zu moti-
vieren (in den englischsprachigen Studien wird dafiir der Begriff recruitment,
deutsch Rekrutierung, verwendet). Eine weitere Herausforderung ist es, die
Teilnehmer*innen iiber die gesamte Dauer des Programms zu »halten, also
eine gute Programmadhirenz zu erreichen. Oftmals kommt es zu frithzeiti-
gen Programmabbriichen, wodurch die erhofften Ziele wie eine Gewichtsre-
duktion bzw. Verbesserung der Lebensqualitét nicht langfristig erreicht wer-
den. Demnach war es das Ziel des vorliegenden Berichts, mogliche Hinder-
nisse, die einer Teilnahme und dem Verbleib im Programm im Weg stehen,
sowie Verbesserungsstrategien zu identifizieren. Dariiber hinaus bietet der
Bericht eine grobe Ubersicht zu bestehenden multimodalen Gruppenpro-
grammen fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit Ubergewicht und
Grad 1 Adipositas im deutschsprachigen Raum sowie deren Evaluationen,
falls vorhanden.

Methoden

Fiir die Ubersicht zu multimodalen Gruppenprogrammen im deutschspra-
chigen Raum identifizierten wir im Internet und iiber Kontaktaufnahme mit
Expert*innen entsprechende Programme und deren Evaluationsberichte. Fiir
das Thema Rekrutierung der Zielgruppen fithrten wir eine systematische
Literatursuche nach relevanten Studien in mehreren medizinischen Daten-
banken durch. Es wurden Priméirstudien unterschiedlicher Studiendesigns
(z. B. [randomisierte] kontrollierte Studien, qualitative Studien) ausgewéhlt,
die vorab definierten Einschlusskriterien entsprachen. Um Strategien zur Ver-
besserung der Programmadhirenz zu identifizieren, fiihrten wir eine zweite
systematische Literatursuche durch. Daraus wurden alle relevanten Uber-
sichtsarbeiten/Reviews (narrative Reviews, systematische Reviews und Meta-
Analysen) ausgewihlt. Nach der Studienauswahl wurden die Informationen
zu hinderlichen und forderlichen Faktoren und Strategien zur Rekrutierung
und Adhirenz jeweils in Tabellen extrahiert, die Qualitit der Studien bewer-
tet und anschlieBend die Ergebnisse narrativ zusammengefasst.
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Ergebnisse

Ubersicht zu Gruppenprogrammen im deutschsprachigen Raum

Die Recherche nach bestehenden Gruppenprogrammen im deutschsprachi-
gen Raum, welche die Einschlusskriterien erfiillten, ergab 20 Programme fiir
Kinder und Jugendliche mit Ubergewicht und Adipositas (Osterreich: 8 Pro-
gramme, Deutschland: 7, Schweiz: 5) sowie 14 fiir Erwachsene (Osterreich:
6, Deutschland: 6, Schweiz: 2). Das Alter der Zielgruppen der Programme
fir Kinder und Jugendliche reicht von vier bis 18 Jahre. Die Zielgruppen
der Programme fiir Erwachsene sind meist Personen iiber 18 Jahren, teilweise
ab 30 bzw. 35 Jahren. Die Programme richten sich an Personen mit Uberge-
wicht und/oder Adipositas, wobei die Grenzen, ab welchem BMI-Wert je-
mand zur Zielgruppe gezihlt wird, unterschiedlich ausfallen. Die Gesamt-
dauer der analysierten Programme reicht von zehn Wochen bis 18 Monate.
Haiufig folgt auf eine Intensivphase eine Stabilisierungsphase oder eine Nach-
betreuung. Die Gruppentreffen decken die Themen Erndhrung, Bewegung
und Verhalten ab und finden zwischen mehrmals pro Woche bis alle zwei
Wochen statt. Die Programme fiir Kinder und Jugendliche umfassen zusitz-
lich Einheiten, die sich an die Eltern bzw. Bezugspersonen richten. Zu neun
der 20 Programme fiir Kinder und Jugendliche und sieben der 14 Erwachse-
nen-Programme konnten Evaluationen identifiziert werden (davon nur drei
osterreichische Programme). Diese waren grofitenteils Vorher-Nachher-Ver-
gleiche ohne Kontrollgruppe. Vereinzelt wurden auch kontrollierte Studien-
designs angewandt. Teilweise waren Informationen zu den angewandten Stra-
tegien zur Rekrutierung sowie zur Verbesserung der Adhirenz verfiigbar.

Strategien zur Erreichbarkeit und Rekrutierung der Zielgruppen

16 Studien erfiillten die Einschlusskriterien fiir die Forschungsfrage zum
Thema Rekrutierung, davon elf Studien zur Zielgruppe der Kinder und Ju-
gendlichen und finf zu Erwachsenen. Die meisten Studien (n=9) beschrei-
ben die Rekrutierungsstrategien zu anderen Studien (in denen z. B. die Wirk-
samkeit eines Programms untersucht wurde). Die restlichen Studien sind
qualitative Studien (n=4), randomisierte kontrollierte Studien/RCTs (n=2)
sowie eine sekundire Datenanalyse (n=1).

Die in den Studien berichteten Rekrutierungsstrategien sind meist eine Mi-
schung aus aktiven und passiven Methoden: Aktive Rekrutierung umfasst
Methoden, bei denen potenzielle Teilnehmer*innen aktiv identifiziert und
direkt per Telefon, Post oder personlich angesprochen werden. Bei passiven
Methoden identifizieren sie sich hingegen selbst als potenzielle Teilneh-
mer*innen, nachdem sie etwa durch Medien, Flyer oder Plakaten von einem
Programm erfahren haben. Besonders haufig in den Studien eingesetzte pas-
sive Rekrutierungsstrategien waren v. a. Artikel oder Werbeanzeigen in Print-
medien, Informationen auf Websites, Verteilen von Flyern und Broschiiren
an verschiedenen Orten (z. B. bei Schul- oder Gemeindeveranstaltungen),
Social Media sowie Mundpropaganda. Als aktive Rekrutierungsmethoden
wurden fir alle Zielgruppen v. a. das direkte Anschreiben von potenziellen
Teilnehmer*innen und die Uberweisung durch Arzt*innen genutzt.
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Die Angaben dazu, wie viele der angesprochenen Personen tatsichlich am
Programm teilnahmen, waren sehr heterogen. Das verdeutlicht, dass die Re-
krutierung vom jeweiligen Setting/Kontext sowie von den handelnden Perso-
nen abhéngig ist. Die Studien kamen teilweise zu widerspriichlichen Ergeb-
nissen, z. B. hinsichtlich der Frage, ob passive oder aktive Rekrutierungsme-
thoden erfolgreicher sind. Meist wurde daher eine Kombination der Metho-
den empfohlen. Beispielsweise konnen die zeitaufwindigeren und ressour-
cenintensiveren aktiven Methoden wie Telefonanrufe fiir jene Gruppen re-
serviert werden, die mit geringerer Wahrscheinlichkeit auf passive Strategien
reagieren. Diese sind z. B. Minner, ethnische Minderheiten oder Personen
mit niedriger Schulbildung. Es gab auch Hinweise darauf, dass eine wieder-
holte Exposition durch Informationsmaterialien eher dazu fiihrt, dass Kon-
takt zum Programm aufgenommen wird. Zwei Studien berichteten von guten
Ergebnissen, wenn potenzielle Teilnehmer*innen aktiv werden miissen, wenn
sie kein Interesse an weiteren Informationen zum Programm haben (Opt-out
Strategien). In den USA wurden bei spezifischen ethnischen Gruppen gute
Erfahrungen mit Strategien gemacht, wo Personen direkt in von der jeweili-
gen Community genutzten Freizeitbereichen und Gesundheitseinrichtungen
angesprochen wurden. Weitere Methoden waren das Anschreiben mittels
kulturell angepasster Botschaften oder die Rekrutierung durch in kultursen-
sibler Kommunikation geschulten Personen oder mit dhnlichem ethnischem
Hintergrund. Zusitzlich wurden Strategien genannt, die sich an das Gesund-
heitspersonal richten, um diese bei der Rekrutierung zu unterstiitzen (z. B.
Anschreiben von Arzt*innen, Informationsveranstaltungen, finanzielle An-
reize).

Die Studien berichteten zahlreiche Barrieren bei der Rekrutierung von po-
tenziellen Teilnehmer*innen auf unterschiedlichen Ebenen. Diese umfassen
beispielsweise auf gesellschaftlicher Ebene die Wahrnehmung von Uberge-
wicht und Adipositas sowie damit verbundene Stigmatisierung. Barrieren auf
Ebene des Gesundheitspersonals sind etwa Zeitmangel sowie Schwierigkei-
ten bei der Thematisierung des Gewichtsstatus mit den Patient*innen (bzw.
Eltern). Als Barrieren auf Programmebene wurden Fragen der terminlichen
Gestaltung, des Transports sowie andere Verpflichtungen (z. B. Kinderbetreu-
ung) genannt. Barrieren bei den potentiellen Teilnehmer*innen sind u. a. feh-
lende Behandlungsmotivation sowie Unterschitzung des AusmaBes an Uber-
gewicht der Kinder vonseiten der Eltern, zeitliche Einschrinkungen der
Familien, Angst der Jugendlichen vor Mobbing und Diskriminierung und
fehlendes Interesse an langfristigen Lebensstilverdnderungen.

Vereinzelt werden die in den internationalen Studien genannten Rekrutie-
rungsstrategien bereits in den im deutschsprachigen Raum identifizierten
Programmen eingesetzt: z. B. die Uberweisung durch Kinder- oder Haus-
drzt*innen, die Nutzung von Medien, Informationsveranstaltungen bzw. das
Verteilen von Broschiiren. Zu den meisten Programmen wurden jedoch kei-
ne (detaillierten) Rekrutierungs-Informationen identifiziert.

Barrieren und Strategien zur Verbesserung der Programmadharenz

Fiir die Beantwortung der Forschungsfrage nach Strategien zur Verbesserung
der Programmadhirenz wurden insgesamt acht Literaturiibersichten, darun-
ter vier systematische Reviews (SR), zwei SR mit Meta-Analysen und zwei
narrative Literaturiibersichten, eingeschlossen. Vier Arbeiten beziehen sich
auf Kinder, Jugendliche und deren Familien und vier auf Erwachsene. Die
in den Reviews beschriebenen Barrieren fiir eine langfristige Programmteil-
nahme sowie programmspezifische und generische Strategien zur Verbesse-
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rung der Programmadhérenz fiir Kinder, Jugendliche und deren Familien
iiberschneiden sich hdufig mit den Barrieren und Strategien fiir erwachsene
Programmteilnehmer*innen.

Sozio-demografische Barrieren, die zu einer héheren Abbruchquote fiithren
konnen, sind beispielsweise ein niedrigerer soziodkonomischer Status bei
Jugendlichen oder ein Migrationshintergrund (z. B. aufgrund von Sprach-
barrieren). Gesundheitsbezogene Barrieren sind u. a. psychische Erkrankun-
gen wie Depressionen, ein hohes Stresslevel, ein hoheres Startgewicht und
eine niedrige allgemeine Lebensqualitit sowie physische Beeintrachtigungen.
Zu hohe Erwartungen (z. B. hinsichtlich der Gewichtsabnahme), geringe Mo-
tivation der Eltern, mehrere frithere Didtversuche bei Erwachsenen sowie
eine grundsitzlich negative Einstellung in Bezug auf Verhaltensinderungen
wurden als mogliche verhaltensbasierte Barrieren genannt. Programmspezi-
fische Barrieren umfassen beispielsweise Unzufriedenheit mit dem Betreu-
ungsteam, eine schlechte Gruppendynamik sowie unattraktive Inhalte, aber
auch eine schlechte Erreichbarkeit des Programmstandorts. Knappe zeitliche
Ressourcen und fehlende Unterstiitzung im sozialen Umfeld sind Beispiele
fir organisatorische Barrieren, die sich negativ auf eine langfristige Pro-
grammteilnahme auswirken konnen.

Programmspezifische Strategien zur Verbesserung der Programmadhérenz,
die hinsichtlich dieser Barrieren in den Reviews genannt wurden, umfassen
u. a. die folgenden:

® Subvention von Selbstbehalten fir soziookonomisch schwichere
Familien,

verhaltenstherapeutische Programmelemente,
familienzentrierter Ansatz bei Programmen fiir Kinder & Jugendliche,

Besprechung der Erwartungen der Programmteilnehmer*innen vor
Programmbeginn (um unrealistische Erwartungen aufzuldsen),

B partizipative Programmgestaltung gemeinsam mit den
Teilnehmer*innen (,Co-Designing®),

guter Beziehungsaufbau zu einem multidiszipliniren Team,
offentlich gut erreichbare Standorte bzw. Gratisparkplitze,

Unterstiitzung z. B. durch Betreuung der Geschwisterkinder,

flexible Programmzeitpline.

Zusitzlich wurden von den Reviews allgemeine (generische) Strategien zur
Verhaltensdnderung, die ebenso zur Verbesserung der Programmadhirenz
beitragen konnen, genannt: Die Strategie der Zielerreichung setzt den Fokus
auf die Entwicklung von realistischen Zielen, wodurch zu hohe Erwartungen
vermieden werden. Als weitere Strategie wurden von eigens dafiir geschul-
tem Personal gefithrte Motivationsgespriche (engl. motivational interviewing)
genannt, meistens in Kombination etwa mit der Strategie der Selbstbeobach-
tung. Beispielsweise kann es eine Aufgabe fiir die Programmteilnehmer*in-
nen sein, wihrend des Programms ein Erndhrungs- oder Bewegungstagebuch
zu fithren, welches dann einmal pro Woche an die jeweilige Betreuungsperson
geschickt wird, um folglich unterstiitzende und motivierende Riickmeldungen
zu erhalten. Zusétzlich kann die Strategie der Selbstverstirkung die Moti-
vation der Teilnehmenden férdern, z. B. wenn die intrinsische Motivation
gestarkt wird. Bei Kindern und Jugendlichen spielt auch die Stirkung des
Selbstvertrauens eine wesentliche Rolle, da ein gutes Selbstvertrauen aus-
schlaggebend dafiir sein kann, dass sie sich trauen, an einem Programm teil-
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zunehmen. Bei den Erwachsenen wirken sich zudem auch finanzielle Anreize
(z. B. Kaution oder finanzielle Belohnungen) positiv auf die Teilnahmemo-
tivation aus.

Die beschriebenen Strategien werden bereits teilweise in den identifizierten
Programmen im deutschsprachigen Raum umgesetzt. Beispiele dafiir sind
Aufnahmegespriache zur Abkldrung der Motivation und zeitlichen Ressour-
cen, Motivationsnachweise als Teilnahmebedingung (z. B. das Durchfiihren
eines Erndhrungsprotokoll vor Programmbeginn), finanzielle und immate-
rielle Anreize, das Trainieren in einer Gruppe, sowie das Dokumentieren von
Erfolgen. Zu den meisten der beriicksichtigten Programme im deutschspra-
chigen Raum wurden jedoch keine (detaillierten) Informationen hinsichtlich
der Strategien zur Verbesserung der Programmadhérenz identifiziert.

Tabelle 1 fasst einige Good-Practice Punkte zusammen, die auf Basis der
Ergebnisse des vorliegenden Berichts abgeleitet wurden. Diese konnen als
Anregung dienen, welche Aspekte bei der Gestaltung und Implementierung
von Programmen fiir Personen mit Ubergewicht und Grad 1 Adipositas be-
riicksichtigt werden konnen.

Diskussion

Vor dem Hintergrund der folgenden Limitationen der identifizierten Litera-
tur miissen die Ergebnisse kritisch reflektiert werden:

Zu einigen Programmen im deutschsprachigen Raum waren keine oder nur
unzureichende Informationen beziiglich der Rekrutierungsprozesse oder zu
eingesetzten Strategien zur Verbesserung der Programmadhirenz verfiigbar.
Zu vielen Programmen waren generell keine Evaluationen auffindbar; es
bleibt unklar, ob es zu den anderen Programmen keine Evaluation gibt oder
ob sie ,nur® nicht 6ffentlich zugidnglich sind. Zudem handelt es sich bei den
Evaluationen tiberwiegend um Vorher-Nachher-Vergleiche ohne Kontroll-
gruppe mit teilweise kleiner Teilnehmer*innen-Zahl. Solche Evaluationen
gehen mit einem grofen Verzerrungsrisiko einher. Lediglich vier Programme
wurden im Rahmen einer (randomisierten) Kontrollstudie evaluiert, welches
das bevorzugte Design fiir eine Programmevaluierung sein sollte.

Alle Studien zu den Rekrutierungsstrategien wiesen in einzelnen Bereichen
Limitationen auf, z. B. unzureichende Informationen zur Auswahl der Stu-
dienstichprobe oder zur Datenerhebung. Generell wurden die angewandten
Methoden zur Datenerhebung und -synthese hiufig nicht genau beschrieben.
Dies konnte daran liegen, dass ein grofier Teil der Studien eher ecine Be-
schreibung von Rekrutierungsstrategien zu anderen Studien (z. B. RCTs)
sind, statt dass die Anwendung und der Erfolg von Strategien in einem ge-
eigneten Studiendesign untersucht bzw. miteinander verglichen wurde. Es
verbleibt zudem auch unklar, ob die Ergebnisse zu den Rekrutierungsmetho-
den auch auf die Rekrutierung zu Programmen (d. h. unabhingig von Stu-
dien oder Evaluierungen) iibertragbar sind oder ob da andere Mechanismen
bzw. Barrieren relevant wiren. Die Barrieren fiir die Rekrutierung wurden
in einigen qualitativen Studien systematisch (z. B. mittels Interviews) erho-
ben. In den anderen Studien wurden Barrieren lediglich narrativ berichtet.
Insgesamt sind daher die Ergebnisse zu den Rekrutierungsstrategien sowie
zu den Barrieren nicht als belastbare, »harte“ Evidenz, sondern vorrangig als
eine Auswahl verschiedener Optionen zu verstehen, die mit Hinweisen, wel-
che Strategien in welchen Bereichen (z. B. Zielgruppen) funktionieren konn-
ten, ergdnzt wurden.
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Sieben der acht eingeschlossenen Reviews zur Programmadhirenz wurden
mit einer kritisch niedrigen und lediglich ein Review mit einer moderaten
Vertrauenswiirdigkeit eingestuft. Die Hauptgriinde fiir diese Einstufung la-
gen in methodischen Limitationen der Reviews, darunter z. B. fehlendes 4-
Augen-Prinzip fiir die Studienauswahl und Datenextraktion, keine oder un-
zureichende Bewertung der Qualitit der Priméarstudien, fehlende Beschrei-
bung der Methode fiir die Datensynthese. Bei den meisten Reviews handelt
es sich um eine reine narrative Synthese von Barrieren und/oder Strategien.
Lediglich zwei Meta-Analysen testeten die Korrelationen zwischen spezifi-
schen Barrieren/Strategien und der Programmadhérenz mit statistischen Me-
thoden. In keinem der eingeschlossenen Reviews wurde ein Zusammenhang
zwischen den eingesetzten Strategien zur Verbesserung der Programmadhi-
renz und den Dropout-Raten gezogen. Aus diesem Grund ist keine Aussage
zu den Erfolgsraten der Strategien (Ausnahme: Ergebnis Meta-Analyse) mog-
lich. Hinsichtlich der Barrieren gab es teilweise inkonsistente Ergebnisse
basierend auf einer kleinen Anzahl an Priméarstudien. Zudem wurden in den
Reviews teilweise Primérstudien eingeschlossen, deren Programme in Kom-
bination mit medikamentdsen oder chirurgischen Therapien untersucht wur-
den. Daher sind die identifizierten Barrieren und Strategien nicht ausschlief3-
lich auf die spezifischen multimodalen Gruppenprogramme zu beziehen.

Manche der in den Studien genannten Strategien sollten aus einer ethischen
Perspektive kritisch hinterfragt werden, zum Beispiel die Anwendung von
Opt-out Methoden bei der Rekrutierung oder der Einsatz von finanziellen
Anreizen, der auch zu unerwiinschten Effekten fithren kann.

Neben den Strategien zu Rekrutierung und Programmadhirenz ist zudem das
Thema Stigmatisierung und Diskriminierung zu adressieren, da die Angst
davor dazu fiithren kann, dass Programme nicht angenommen werden. Mog-
lichkeiten, dieser Barriere entgegenzuwirken, sind z. B. spezifische Schulun-
gen des Gesundheitspersonals, eine gewichtssensible Sprache und ein Fokus
der Programme auf die Verbesserung der Lebensqualitit statt nur auf die
Gewichtsreduktion.

Der vorliegende Bericht fokussiert auf multimodale Gruppenprogramme, die
am individuellen Verhalten ansetzen (Verhaltenspriavention). Im Gegensatz
dazu zielt die Verhéltnispriavention, oder auch strukturelle Privention, auf
eine gesundheitsforderliche Verdnderung der Lebensverhiltnisse ab: unsere
Gesundheit wird durch die Verhéltnisse, in denen wir leben und arbeiten,
stark bestimmt, und durch das eigene Verhalten kann nur ein kleiner Teil
der Gesundheit beeinflusst werden. Es braucht daher im Sinne der Verhilt-
nispriavention gesundheitsfordernde Infrastrukturen, wie z. B. eine bewe-
gungsfreundliche Gestaltung der Lebenswelten, insbesondere in Stadtteilen
mit hohem Migrationsanteil und sozialer Benachteiligung, und Zugang zu
leistbaren und qualitativ hochwertigen Nahrungsmitteln.
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Fazit

Aufgrund einiger Limitationen der beriicksichtigten Literatur handelt es sich keine belastbare Evidenz
bei den Ergebnissen dieses Berichts nicht um belastbare Evidenz mit ,Er- mit ,Erfolgsgarantie”,
folgsgarantie“, sondern die genannten Strategien sind als eine breite Uber- aber breite Ubersicht an
sicht an Optionen zu verstehen, die je nach Rahmenbedingungen und Ziel- Optionen fiir zukiinftige
gruppen angewandt werden kénnen. Die Ubersicht zu méglichen Barrieren Programmgestaltung

kann als Anhaltspunkt dienen, welche Aspekte bei der Programmgestaltung
beriicksichtigt werden konnten. Vereinzelt werden die genannten Strategien
in den identifizierten Programmen aus Osterreich, Deutschland und der
Schweiz bereits umgesetzt. Die Ergebnisse des vorliegenden Berichts konnen
fir die (Weiter-)Entwicklung von Programmen herangezogen werden, um die
Rekrutierungsprozesse und die Programmadhéirenz zu verbessern.

Tabelle 1: Good-Practice Aspekte auf Basis der Ergebnisse

Good-Practice Aspekte

Allgemeine Punkte
(fiir Rekrutierung UND
Programmadhérenz
genannt)

Zeitlich passende Programmtermine, Flexibilitat des Zeitplans

Passende Rdumlichkeiten: zentrale Lage des Standorts, 6ffentliche Verkehrsanbindung,
ausreichend Parkmdglichkeiten

Unterstiitzung bei der Kinderbetreuung (z. B. Geschwisterkinder) und beim Transport

Kostenloses Programm oder Subventionierung von Selbstbehalten fiir sozial benachteiligte Gruppen

Co-Designing von Programmen mit der jeweiligen Zielgruppe, Beriicksichtigung von Wiinschen
und Bediirfnissen der potenziellen Teilnehmer*innen

Rekrutierung

Kombination von mehreren Rekrutierungsmethoden: aktive Strategien (z. B. direktes Anschreiben,
Uberweisung durch Arzt*innen) und passive Strategien (z. B. Medien, Plakate, Flyer/Broschiiren)

Gezielte Rekrutierungsstrategien fiir schwerer erreichbare Gruppen (z. B. sozial benachteiligte
Personen, Menschen mit Migrationshintergrund), z. B. in den fiir die Zielgruppe relevanten Settings

Schulung der Rekrutierungspersonen v. a. hinsichtlich kultureller Sensibilitét,
Diskriminierung/Stigmatisierung, Kommunikationstechniken

Mehrsprachige Programmmaterialien, Rekrutierung durch Personen mit gleichem (ethnischem)
Hintergrund

(friihzeitige) Entwicklung von Rekrutierungsstrategien bzw. Uberweisungsprotokollen
(inkl. z. B. Einbeziehung des Gesundheitspersonals, Vernetzungsaktivitéten, Festlegung eines
Budgets, regelmaBige Evaluation)

Fokus auf positive Botschaften und gesundheitlichen Nutzen sowie auf Aspekt der gesunden
Lebensweise statt nur auf Gewichtsreduktion

Programmadhérenz

Gestaltung der Programminhalte: praktische Einheiten (z. B. Outdoor-Aktivitdten, gemeinsames
Einkaufen und Kochen), unterschiedliche/abwechslungsreiche Inhalte

Orientierungs-/Informationsveranstaltung vor Programmbeginn

Familienzentrierter Ansatz, gemeinsame Teilnahme von Kindern und Eltern

Betreuungsteam: gute Beziehung und Kommunikation, Kontinuitét, spezifische Schulungen
zur Reduktion von Stigmatisierung, Multidisziplinaritét

Setzen von realistischen Zielen zu Programmbeginn

Einsatz von Motivationsgesprachen und der Strategie der Selbstbeobachtung, z. B. Erndhrungs-/
Bewegungstagebuch; evt. auch Einsatz von Apps oder Armbéandern

Einsatz von Anreizen: Hinterlegen einer Kaution, finanzielle Belohnungen (keine negativen Anreize)
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Summary

Background and aim of the report

The World Health Organization (WHO) describes obesity (defined as a body
mass index/BMI over 30) in children, adolescents and adults as one of the
greatest challenges for public health in the 21st century. Data from Austria
shows that around a quarter of children and adolescents and more than half of
adults are currently overweight or obese. Boys and men are more frequently
affected in all age groups and the rate rises significantly with age. Therapies
offered by health insurance companies include so-called multimodal group
programmes. These consist of several elements, namely nutrition, exercise
and behavioural therapy, and usually last several months. However, the pro-
viders of these programmes often find it difficult to reach their respective
target groups and motivate them to participate (the term ,recruitment® is
used in English-language studies). Another challenge is to ,retain“ partici-
pants for the entire duration of the programme, i.e. to achieve good pro-
gramme adherence. Often participants drop out of the programme at an early
stage, which means that the anticipated goals such as weight loss or improve-
ment in quality of life are not achieved in the long term. The aim of this re-
port was therefore to identify possible obstacles to participation and pro-
gramme adherence, as well as strategies for improvement. In addition, the
report provides a rough overview of existing multimodal group programmes
for children, adolescents and adults with overweight and grade 1 obesity in
German-speaking countries as well as their evaluations, if available.

Methods

For the overview of multimodal group programmes in German-speaking
countries, we identified relevant programmes and their evaluation reports
on the Internet and by contacting experts. For the topic of target group re-
cruitment, we conducted a systematic literature search for relevant studies
in several medical databases. Primary studies of different study designs (e.g.
[randomised] controlled trials, qualitative studies) were selected that met pre-
defined inclusion criteria. To identify strategies to improve programme ad-
herence, we conducted a second systematic literature search. All relevant re-
views (narrative reviews, systematic reviews and meta-analyses) that met
predefined inclusion criteria were selected. Following the study selection,
the information on barriers and facilitators and strategies for recruitment
and adherence was extracted in tables, the quality of the studies was assessed
and the results were then summarised in narrative form.
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Results

Overview of group programmes in German-speaking countries

The search for existing group programmes in German-speaking countries that
met the inclusion criteria resulted in 20 programmes for children and ado-
lescents with overweight and obesity (Austria: 8 programmes, Germany: 7,
Switzerland: 5) and 14 for adults (Austria: 6, Germany: 6, Switzerland: 2). The
age of the target groups of the programmes for children and adolescents rang-
es from four to 18 years. The target groups of the programmes for adults are
mostly people over the age of 18, in some cases over the age of 30 or 35. The
programmes are aimed at people who are overweight and/or obese, with dif-
ferent limits for the BMI level at which someone is counted as part of the
target group. The total duration of the programmes analysed ranges from ten
weeks to 18 months. An intensive phase is often followed by a stabilisation
phase or aftercare. The group meetings cover the topics of nutrition, exercise
and behaviour and take place between several times a week to every two weeks.
The programmes for children and adolescents also include sessions aimed
at parents or caregivers. Evaluations were identified for nine of the 20 pro-
grammes for children and adolescents and seven of the 14 adult programmes.
Most of these were before-after comparisons without a control group. Con-
trolled study designs were used in a few cases. There was some information
available on the strategies used for recruitment and for improving adherence.

Strategies for reaching and recruiting the target groups

16 studies met the inclusion criteria for the research question on the topic of
recruitment, of which eleven studies focussed on the target group of children
and adolescents and five on adults. The study designs include evaluations or
descriptions of recruitment strategies for randomised controlled trials (RCTs)
(n=38) or a programme (n=1), RCTs (n=2), secondary data analysis (n=1)
and qualitative studies (n=4).

The recruitment strategies reported in the studies are mostly a combination
of active and passive methods: Active recruitment involves methods in which
potential participants are actively identified and approached directly by tel-
ephone, post or in person. With passive methods, on the other hand, they
identify themselves as potential participants after finding out about a pro-
gramme through the media, flyers or posters. The most frequently used pas-
sive recruitment strategies in the studies were articles or adverts in print me-
dia, information on websites, distribution of flyers and brochures at various
locations (e.g. at school or community events), social media and word of
mouth. The main active recruitment methods used for all target groups were
writing directly to potential participants and referrals from doctors.

The information on how many of the people approached actually took part
in the programme was very heterogeneous. This illustrates that recruitment
depends on the respective setting/context and the people involved. Some of
the studies came to contradictory results, e.g., regarding the question of wheth-
er passive or active recruitment methods are more successful. In most cases,
a combination of methods was therefore recommended. For example, the
more time-consuming and resource-intensive active methods such as tele-
phone calls can be reserved for those groups that are less likely to respond to
passive strategies. These include men, ethnic minorities, or people with low
levels of education. There was also some evidence that repeated exposure to in-
formation materials was more likely to result in contact with the programme.
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Two studies reported good results when potential participants had to take
action if they were not interested in receiving further information about the
programme (opt-out strategies). In the US, good experiences were made with
strategies for specific ethnic groups where people were approached directly
in leisure areas and health facilities used by the respective community. Other
methods included contacting people using culturally appropriate messages or
recruitment by people trained in culturally sensitive communication or with
a similar ethnic background. Strategies aimed at healthcare staff to support
them in the recruitment process were also mentioned (e.g., letters to doctors,
information events, financial incentives).

The studies reported numerous barriers to the recruitment of potential par-
ticipants at different levels. At a societal level, for example, these include the
perception of overweight and obesity and the associated stigmatisation. Bar-
riers at healthcare staff level include a lack of time and difficulties in dis-
cussing weight status with patients (or parents). Barriers at programme level
included issues of scheduling, transport and other commitments (e.g. child-
care). Barriers for potential participants include a lack of motivation for treat-
ment and underestimation of the degree of overweight in children by their
parents, time constraints on families, fear of bullying and discrimination
among young people and a lack of interest in long-term lifestyle changes.

Some of the recruitment strategies mentioned in the international studies are
already used in the programmes identified in German-speaking countries:
e.g. referral by paediatricians or family doctors, the use of media, information
events or the distribution of brochures. However, no (detailed) recruitment
information was identified for most of the programmes.

Barriers and strategies for improving programme adherence

To answer the research question on strategies for improving programme ad-
herence, a total of eight literature reviews were included, including four sys-
tematic reviews (SR), two SRs with meta-analyses and two narrative literature
reviews. Four studies relate to children, adolescents and their families and
four to adults. The barriers to long-term programme participation and pro-
gramme-specific and generic strategies to improve programme adherence for
children, adolescents and their families described in the reviews often over-
lap with the barriers and strategies for adult programme participants.

Socio-demographic barriers that can lead to a higher drop-out rate are, for
example, a lower socio-economic status among young people or a migration
background (e.g., due to language barriers). Health-related barriers include
mental illness such as depression, a high stress level, a higher starting weight
and a low general quality of life as well as physical impairments. Too high
expectations (e.g. regarding weight loss), low parental motivation, several
previous diet attempts in adults and a negative attitude towards behavioural
change were named as possible behaviour-based barriers. Programme-spe-
cific barriers include, for example, dissatisfaction with the programme team,
poor group dynamics and unattractive content, as well as poor accessibility
to the programme location. Limited time resources and a lack of social sup-
port are examples of organisational barriers that can have a negative impact
on long-term programme participation.
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Programme-specific strategies to improve programme adherence that were
mentioned in the reviews regarding these barriers include the following:

B Subsidising co-payments for families with lower socio-economic status,
B behavioural therapy programme elements,

® family-centred approach in programmes for children & adolescents,
|

discussion of programme participants’ expectations before the start
of the programme (to resolve unrealistic expectations),

B participatory programme design together with the participants
(»co-designing®),

B good relationship building with a multidisciplinary team,

B locations that are easily accessible by public transport and free
parking spaces,

B support, e.g., by looking after siblings,

m flexible programme schedules.

In addition, the reviews mentioned general (generic) strategies for behav-
ioural change that can also contribute to improving programme adherence:
The strategy of goal setting focusses on the development of realistic goals,
thereby avoiding overly high expectations. Another strategy mentioned was
motivational interviewing conducted by specially trained staff, usually in com-
bination with the strategy of self-monitoring. For example, it can be a task
for the programme participants to keep a food or exercise diary during the
programme, which is then sent to the programme team once a week in order
to receive supportive and motivating feedback. In addition, the strategy of
self-reinforcement can promote the motivation of participants, e.g., when in-
trinsic motivation is strengthened. Strengthening self-confidence also plays
a key role for children and young people, as good self-confidence can be cru-
cial for them to have the confidence to take part in a programme. For adults,
financial incentives (e.g., deposit or financial rewards) also have a positive
effect on the motivation to take part in a programme.

Some of the strategies described are already being implemented in the pro-
grammes identified in German-speaking countries. Examples include inter-
views to clarify motivation and time resources, proof of motivation as a con-
dition of participation (e.g. completing a nutrition record before starting the
programme), financial and non-material incentives, training in a group and
documenting successes. However, no (detailed) information regarding strat-
egies for improving programme adherence was identified for most of the pro-
grammes considered in German-speaking countries.

Discussion

Against the background of the following limitations of the identified litera-
ture, the results must be critically reflected upon:

For some programmes in German-speaking countries, no or only insufficient
information was available regarding the recruitment processes or strategies
used to improve programme adherence. In general, no evaluations could be
found for many programmes; it remains unclear whether there is no evalua-
tion for the other programmes or whether they are ,,only“ not publicly acces-
sible. In addition, the evaluations are predominantly before-after comparisons
without a control group, sometimes with a small number of participants. Such
evaluations are associated with a high risk of bias. Only four programmes
were evaluated as part of a (randomised) controlled study, which should be
the preferred design for a programme evaluation.
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All studies on the recruitment strategies showed limitations in individual
areas, e.g., insufficient information on the selection of the study sample or
on data collection. In general, the methods used for data collection and syn-
thesis were often not described in detail. This could be due to the fact that a
large proportion of the studies are rather a description of recruitment strate-
gies for other studies (e.g., RCTs), instead of the use and success of strategies
being tested or compared with each other in a suitable study design. It also
remains unclear whether the results on recruitment methods are also trans-
ferable to recruitment to programmes (i.e., independent of studies or evalua-
tions) or whether other mechanisms or barriers would be relevant. The bar-
riers to recruitment were systematically surveyed in some qualitative studies
(e.g., by means of interviews). In the other studies, barriers were only report-
ed narratively. Overall, the results on recruitment strategies and barriers are
therefore not to be understood as reliable, robust evidence, but primarily as
a selection of different options, which were supplemented with indications
of which strategies could work in which areas (e.g. target groups).

The quality of seven of the eight included reviews on programme adherence
were rated as critically low and only one review was of moderate quality. The
main reasons for this rating were methodological limitations of the reviews,
including, e.g., lack of 4-eyes principle for study selection and data extrac-
tion, no or inadequate assessment of the quality of the primary studies, lack
of description of the method for data synthesis. Most reviews are only narra-
tive syntheses of barriers and/or strategies. Only two meta-analyses tested the
correlations between specific barriers/strategies and programme adherence
using statistical methods. None of the included reviews drew a correlation
between the strategies used to improve programme adherence and dropout
rates. For this reason, it is not possible to make a statement on the success
rates of the strategies (exception: meta-analysis result). With regard to the
barriers, there were some inconsistent results based on a small number of
primary studies. In addition, some of the reviews included primary studies
whose programmes were investigated in combination with drug or surgical
therapies. Therefore, the identified barriers and strategies cannot be related
exclusively to multimodal group programmes.

Some of the strategies mentioned in the studies should be critically questioned
from an ethical perspective, for example the use of opt-out methods during
recruitment or the use of financial incentives, which can also lead to unde-
sirable effects.

In addition to the strategies for recruitment and programme adherence, the
issue of stigmatisation and discrimination must be addressed, as the fear of
this can lead to programmes not being accepted. Ways to counteract this bar-
rier include specific training for healthcare staff, weight-sensitive language
and a focus of the programmes on improving quality of life rather than just
weight loss.

This report focuses on multimodal group programmes that address individ-
ual behaviour (behavioural prevention). In contrast to this, structural preven-
tion aims to change living conditions to promote health: our health is strongly
determined by the conditions in which we live and work, and only a small part
of our health can be influenced by our own behaviour. Health-promoting in-
frastructures are therefore needed, such as an activity-friendly design of liv-
ing environments, especially in neighbourhoods with a high proportion of
migrants and social disadvantage, and access to affordable and high-quality
food.
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Conclusion

Due to some limitations of the literature considered, the results of this report
are not reliable evidence with “guarantee of success”, but the strategies men-
tioned are to be understood as a broad overview of options that can be ap-
plied depending on the framework conditions and target groups. The sum-
mary of possible barriers can serve as an overview of which aspects could be
taken into account when designing the programme. In some cases, the strat-
egies mentioned are already being implemented in the programmes identified
in Austria, Germany and Switzerland. The results of this report can be used
for the (further) development of programmes in order to improve recruitment
processes and programme adherence.
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1 Hintergrund

1.1 Ubergewicht und Adipositas Definitionen

GemiB der World Health Organization (WHO) umfasst Ubergewicht Erwach-
sene mit einem Korpergewichts- und KorpergrofBenverhiltnis (Body Mass
Index, BMI) von 25-29,9 kg/m? [12]. Ab einem BMI von 30 kg/m? wird bei
Erwachsenen von Adipositas gesprochen. Dabei unterscheidet die WHO zwi-
schen drei Schweregraden [3]:

® Grad 1: BMI von =30 bis <35 kg/m?
B Grad 2: BMI von 35 bis <40 kg/m?
® Grad 3: BMI =40 kg/m?

Da der BMI bei Kindern alters- und geschlechtsabhingig ist, werden im Kin-
desalter so genannte BMI-Perzentile verwendet. Kinder bzw. Jugendliche zwi-
schen dem 90. und 97. BMI-Perzentil werden als iibergewichtig eingestuft
[12]. Ab dem 97. BMI-Perzentil wird von Adipositas gesprochen, wobei ein
BMI-Perzentil von >99,5 extreme Adipositas bezeichnet [3].

Im Unterschied zu Ubergewicht ist Adipositas als eine chronische Erkran-
kung zu betrachten. Es kommt dabei zu einer Vermehrung des Korperfetts
iiber das Normalmaf hinaus [3, 13]. Ein Verzeichnis der Adipositas-Diag-
nosegruppen findet sich in der Internationalen Klassifikation von Erkran-
kungen (ICD-10) der WHO im Kapitel E66.0-E66.99, wobei Adipositas Grad
3 hier noch weiter in BMI 40-50, BMI 50-60 und >60 unterteilt wird [14].

Disclaimer: Die Autorinnen dieses Berichts mochten darauf hinweisen, dass es et-
nen kritischen Diskurs unter gesellschaftlichen Akteur*innen (2. B. Body-Positivity-
Bewegung) sum Begriff ,, Ubergewicht“ gibt, da der Zusatz ,,iiber< etwas abseits der
Norm beschreibt und mit ,,ungesund“ gleichgesetzt wird und somit als stigmatisie-
rend empfunden werden kann (siehe Kap. 5). Alternativ gibt es neutralere Begriffe
wie ,,Hochgewicht“ oder ,,Mehrgewicht“. Die diesem Bericht zugrundeliegende Li-
teratur verwendet jedoch ausschlieflich die Begriffe ,, Ubergewicht“ und ,,Normge-
wicht, sowie die diesen zugrundeliegenden medizinischen Definitionen. Diese Be-
griffe mit anderen zu ersetzten, wiirde die originalgetreue Wiedergabe der Literatur
verletzten. Aus diesem Grund wurden die Originalbegriffe beibehalten. Wir achten
jedoch darauf, eine ,people-first/person-centered Sprache zu verwenden (z. B.
»Kind mit Ubergewicht®, ,Erwachsener mit Adipositas® statt ,ibergewichtiges
Kind® ,,adiposer Erwachsener®).

1.2 Ursachen und Risikofaktoren

Ubergewicht und insbesondere Adipositas beruhen auf einer komplexen In-
teraktion zwischen genetischen Faktoren und Umwelt- bzw. Lebensstilfakto-
ren [13]. In der Literatur werden zahlreiche Einfliisse beschrieben, die —
meist multifaktoriell — das Entstehen von Ubergewicht oder Adipositas be-
glinstigen konnen. Dabei kann zwischen vorwiegend korpereigenen (endo-
genen) und vorwiegend von aufen wirkenden (exogenen) Faktoren unter-
schieden werden, die sich wiederum gegenseitig beeinflussen [3, 15, 16]:
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Ubergewicht/Adipositas
begiinstigen
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Vorwiegend endogene Risikofaktoren:

B Genetische Veranlagung und familidre Disposition
(z. B. Angehorige mit Ubergewicht)

Endokrine (hormonelle) Abweichungen (z. B. Hypothyreose)

Stoffwechselerkrankungen
(z. B. Schilddriisenunterfunktion, Cushing-Syndrom)

® Physiologische Ursachen (z. B. Schwangerschaft)

Vorwiegend exogene Risikofaktoren:

B Lebensstil (z. B. ungesunde Erndhrung, Bewegungsmangel)
Schlafqualitit (z. B. Schlafmangel)
Chronischer Stress (z. B. Stressessen)

Essstorungen (z. B. Binge Eating, Night-Eating-Disorder)

Psychologische Indikationen
(z. B. Depressionen, Angststorungen, Psychosen)

®  Geringes Selbstvertrauen und geringer Selbstwert
(z. B. negatives Korperbild)

Psychosoziale Faktoren (Umfeld/Umwelt, Arbeitsplatz)

Niedrigerer Sozialstatus
(z. B. mangelnde Bildung, knappe finanzielle Ressourcen)

B Medikamente (z. B. Antidepressiva, Neuroleptika, Antiepileptika,
Antidiabetika, Glukokortikoide, Kontrazeptiva und Betablocker)

B Raucherentwohnung (z. B. Essen als Ersatz zum Rauchen)

1.3 Epidemiologie

1.3.1  Kinder und Jugendliche

Europavergleich

Die WHO bezeichnet Adipositas bei Kindern als eine der grofiten Heraus- Herausforderung fiir
forderungen fiir die 6ffentliche Gesundheit im 21. Jahrhundert [17]. offentliche Gesundheit

Die Ergebnisse des neuen Berichts der WHO-Initiative zur Uberwachung von WHO-Bericht/COSI-Daten
Adipositas im Kindesalter (Childhood Obesity Surveillance Initiative, COSI) (Europa 2018-2020):

basieren auf den Daten, die im Zeitraum 2018-2020 in 33 Léindern der Eu- insgesamt 29 % der Kinder
ropédischen Region der WHO erhoben wurden. Insgesamt lebten 29 % der im Alter von 7-9 Jahren
Kinder in der Altersgruppe von sieben bis neun Jahre in den untersuchten mit Ubergewicht bzw.
Landern mit Ubergewicht bzw. Adipositas. Die Privalenz war unter Buben Adipositas,

(31 %) hoher als unter Mddchen (28 %). Die hochsten Pravalenzraten von Osterreich im unteren
Ubergewicht und Adipositas in der Europiischen Region verzeichnete der Mittelfeld

Stiden mit Griechenland, Italien, Portugal, Slowenien und Spanien. Im Ver-
gleich dazu lag Osterreich im unteren Mittelfeld der 33 teilnehmenden Lin-
der (sieche Abbildung 1-1) [17].
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Data relate to: (i) 7-year-olds in Armenia, Bulgaria, Czechia, Denmark, Estonia, Finland, Germany (Bremen), Georgia, Greece, Hungary, Ireland, Israel, Kazakhstan, Latvia, Lithuania, Malta,
Montenegro, North Macedonia, Portugal, Romania, Russian Federation (Moscow and Yekaterinburg), Serbia, Slovakia, Slovenia, Spain and Tajikistan; (i) 8-year-olds in Austria, Croatia, Italy, Poland,
San Marino and Sweden; and (iii) 9-year-olds in Cyprus.

Abbildung 1-1: Privalenzen zu Ubergewicht (inkl. Adipositas) bei Kindern swischen 7-9 Fahren (Quelle: [17])
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Abbildung 1-2: Privalenzen zu Ubergewicht und Adipositas bei Fugendlichen swischen 11-15 Fahren (Quelle: [18])
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Auswertungen der Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)-Daten
aus 2017/2018! zeigten, dass in Europa und Kanada durchschnittlich eine/r
von finf Jugendlichen (21 %) iibergewichtig oder adipds war. In allen Al-
tersgruppen waren Buben hédufiger betroffen als Madchen (25 % vs. 16 %).
Osterreich lag im Vergleich zu den anderen Landern bei den 11-Jéhrigen im
unteren Mittel, bei den 13-Jahrigen in der Mitte und bei den 15-Jdhrigen im
oberen Drittel (siche Abbildung 1-2).

Osterreich

Die COSI-Erhebung fiir Osterreich von 2019/2020 ergab, dass laut WHO-
Klassifikation rund ein Viertel der 8-jiahrigen Kinder iibergewichtig, adipds
oder extrem adipds zu klassifizieren waren. Das waren insgesamt rund 20.000
Kinder (Selbstberechnung?). Bei den 9-jahrigen Buben stieg die Privalenz auf
iiber ein Drittel. Generell waren bei den 8- bis 9-Jdhrigen mehr Buben als
Midchen iibergewichtig, adipds oder extrem adipés (sieche Tabelle 1-1) [19].
Die Daten basierten auf Messungen.

HBSC-Daten (Europa &
Kanada, 2017-2018): 21 %
der Jugendlichen im Alter
von 11-15 J. mit
Ubergewicht oder
Adipositas

CosI-Daten (0 2019/2020):
rund ein Viertel bis ein
Drittel der 8- bis 9-Jahrigen
mit Ubergewicht oder
Adipositas

Tabelle 1-1: Relative und absolute Ubergewichts- und Adipositas-Privalenzen fiir Acht- & Neunjihrige in Osterreich

Altersgruppe Geschlecht | Pravalenzzahlenin %° Bevolkerungszahlen 2021* Absolute Pravalenzzahlen**
8-Jahrige Madchen 23,6 41.222 9.728

Buben 25,0 43.958 10.990
9-Jahrige Madchen 24,7 40.814 10.081

Buben 36,2 43.660 15.805

ueltle: -Brneoung 5 aten von Statistu ustria, eigene berechnungen
Quelle: ° COSI-Erhebung 2021 [19]; * D. Statistik Austria: ** eicene Berech

Mit Blick auf die neun 6sterreichischen Bundeslidnder ergab die COSI-Erhe-
bung ein Stadt-Land-Gefille, das sich deutlicher bei den Buben als bei den
Maidchen zeigte. Insgesamt ergab die gesamte Stichprobe (7- bis 11-Jédhrige),
dass die Méddchen in allen Regionen haufiger iibergewichtig waren als die
Buben, wihrend die Buben hiufiger adipds oder auch extrem adipos waren.
Die hochste Adipositas-Privalenz ergab sich bei den Buben im Osten Oster-
reichs mit 12,2 % (siehe Abbildung 1-3) [19, 20].

Aktuellere Daten lagen zum Zeitpunkt der Berichtsverfassung

fiir den Europavergleich nicht vor.

Die absoluten Privalenzahlen wurden mithilfe der Bevolkerungszahlen von Statistik
Austria selbstberechnet.

3 Die Stichprobe der COSI-Runde 2019/2020 bestand aus 7- bis 11-jahrigen Kindern
der 3. Schulstufe, wobei die teilnehmenden Kinder mehrheitlich zwischen 8 (63%
der Teilnehmenden) und 9 (34% der Teilnehmenden) Jahren alt waren. Aus diesem
Grund wurden nur die Daten zu den Acht- und Neunjéhrigen ausgewertet.
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Abbildung 1-3: Aufteilung der Gewichtsklassen beider Geschlechter nach Regionen (Quelle: [19])
Gesamte Stichprobe der 7-11-Jdhrigen: Ostregion n=1288, Westregion n=745, Siidregion n=404
Untergewicht Grad 3 <-3, Untergewicht Grad 2 <-2, Untergewicht Grad 1 <-1, Normalgewicht [-1,1],

Ubergewicht >1, Adipositas >2, Extreme Adipositas >3

Fiir Jugendliche der 5.- bis 11. Schulstufe (10- bis 17-J4dhrige) ergaben die Er-
hebungen der WHO HBSC-Studie von 2021-2022 fiir Osterreich, dass insge-
samt 13 % der Schiilerinnen und 19 % der Schiiler als iibergewichtig, und 3 %
bzw. 7 % als adipos einzustufen waren [21]. Dies entsprach rund 110.000 Ju-
gendlichen mit Ubergewicht und 33.000 Jugendlichen mit Adipositas im Jahr
2022% Hinsichtlich der einzelnen Jahrginge zeigten die Buben in allen Schul-
stufen hohere Ubergewichts- und Adipositas-Privalenzen als die Méddchen.
Wahrend bei den Madchen ein Riickgang der Ubergewichts- und Adipositas-
Priavalenzen in der 11. Schulstufe zu erkennen war, zeigten die Buben einen
Riickgang der Ubergewichts- und Adipositas-Privalenzen in der 9. Schulstufe
und einen weiteren Riickgang in der 11. Schulstufe. Die Daten der HBSC-
Studie basieren auf selbstberichteten Angaben zu Gewicht und Korpergrofe.

Ahnliche Trends zeigte die Gesundheitsbefragung der Statistik Austria (Aus-
trian Health Interview Survey, ATHIS) von 2019 fiir die 15- bis 18-Jdhrigen.
In der Altersgruppe waren rund 10 % der Middchen und rund 19 % der Buben
iibergewichtig bzw. rund 5 % bzw. 6 % adip6s. Dies entsprach rund 46.000
Jugendlichen mit Ubergewicht und 17.000 Jugendlichen mit Adipositas zwi-
schen 15 und 18 Jahren fiir das Jahr 2019%.

Tabelle 1-2 und Tabelle 1-3 bieten einen detaillierten Uberblick iiber die
relativen und absoluten Ubergewichts- bzw. Adipositas-Privalenzen der ein-
zelnen Jahrginge.

4 Quelle: Sonderauswertung der Statistik Austria.
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19 % der Buben mit
Ubergewicht,
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Tabelle 1-2: Relative und absolute Ubergewichts- und Adipositas-Privalenzen fiir Jugendliche in Osterreich

(HBSC-Daten)
Ubergewicht, Adipositas, Ubergewicht, Adipositas,

Alters- Pravalenz Pravalenz Bevolkerungs absolute absolute
gruppe Geschlecht in %° in %° zahlen 2022* | Pravalenzzahlen** | Pravalenzzahlen**
10-11J. | Madchen 13,1 2,9 82.863 10.855 2403
(5.55t) | Buben 19,0 4,4 88.095 16.738 3.876
12-13 ). Madchen 13,7 3,6 82.229 11.265 2.960
(7.55t) | Buben 21,9 93 87.167 19.090 8.107
14-15J. | Madchen 13,7 36 83.084 11.383 2,991
(9.55t) | Buben 18,6 7,2 87.240 16.227 6.281
16-17) | Médchen 12,8 3,1 84.456 10.810 2618
(11.55t) | Buben 15,7 41 89.595 14.066 3.673
Gesamt 110.434 32.909

Quelle: ° HBSC-Erhebung 2021/2022 [21]; * Daten von Statistik Austria; ** eigene Berechnungen

Tabelle 1-3: Relative und absolute Ubergewichts- und Adipositas-Privalenzen fiir Jugendliche in Osterreich

(ATHIS-Daten 2019)
Alters- Ubergewicht, Ubergewicht, absolute | Adipositas, Priavalenz | Adipositas, absolute
gruppe Geschlecht Pravalenzin % Pravalenzzahlen in % Pravalenzzahlen

Médchen 9,6 15.680 4,5 7322
15-18J.

Buben 18,7 30.111 6,0 9.596
Gesamt 14,2 45.791 52 16.918

Quelle: Sonderauswertung Statistik Austria mit ATHIS Daten 2019

Dariiber hinaus ergaben die HBSC-Erhebungen von 2021/2022, dass bei
Schiiler*innen, die aus finanziell benachteiligten Familien stammen, hohere
Ubergewichts- und Adipositas-Raten zu beobachten waren als bei Schiiler*in-
nen aus 6konomisch privilegierteren Familien (niedrigste Wohlstandsgruppe:
31 % vs. hochsten Wohlstandsgruppe: 19 %). Zusétzlich wiesen Schiiler*innen
und Lehrlinge mit Migrationshintergrund hohere Ubergewichts- und Adipo-
sitas-Raten auf als ihre autochthonen Kolleg*innen (27 % der Schiiler*innen
mit und 19 % ohne Migrationshintergrund bzw. 35 % der Lehrlinge mit und
30 % ohne Migrationshintergrund) [22].

Weiters zeigen die Daten einer Langzeitstudie der Adipositas-Ambulanz der
Universitédtsklinik fiir Allgemeinchirurgie (MedUni Wien) [23], dass sich die
Adipositas-Préivalenz bei jungen Ménnern, die bei der Stellung beim Gster-
reichischen Bundesheer teilnahmen, zwischen 2003 und 2018 von 6 % auf
10 % beinahe verdoppelt hat. Demnach lebten 2018 rund 4.700 der 18-jdh-
rigen Manner mit Adipositas (Selbstberechnung: siehe Tabelle 1-4).

hohere Pravalenz bei
Schiiler*innen aus
finanziell benachteiligten
Familien, sowie bei
Migrationshintergrund

Stellung Bundesheer:
Adipositas-Pravalenz bei
18-Jahrigen im Zeitraum
2003-2018 von 6 % auf
10 % angestiegen

Tabelle 1-4: Relative und absolute Adipositas-Pravalenzen fiir 18-jahrige Manner im Wehrdienst in Osterreich

Altersgruppe Geschlecht | Pravalenzin %° | Bevdlkerungszahlen 2018*

Absolute Pravalenzzahlen**

18-Jahrige (Wehrdienst) | Manner 10,0 47.031

4.703

Quelle: ° Erhebung der MedUni Wien 2018 [23]; * Daten von Statistik Austria; ** eigene Berechnungen
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1.3.2  Erwachsene

Europavergleich

Overweight (including obesity)

Turkey - .

Malta - .
Isragl = o
United Kingdom - d
Andorra - 3
Greece = 0
Czechia = o
Bulgaria = .
Spain - .
Hungary = o
Ireland = .

Lithuania = o

Croatia - o

France - .
Belgium = .
Montenegro = o

Belarus - .

Iceland - .
Cyprus = .

EU13® - o
Luxembourg - o

EU Member States - o

WHO European Region - .

EUT4® - D

Italy - .

Ukraine - D

Poland - .

Norway - o

North Macedonia - D

Finland - o

Netherlands - o

Latvia - .

Romania - .

Albania - D

Portugal - D

Northern Dimension® - .

Serbia - .

Russian Federation - D

Germany - o

Sweden - o

Slovakia - o

Slovenia - o

Estonia - .

Denmark - o

Cls¢ - .

Armenia - -

Switzerland - D

Austria - .

Georgia - o

Kazakhstan - N

Azerbaijan - .

Bosnia and Herzegovina - o

Turkmenistan - .

Republic of Moldova - .

Kyrgyzstan - .

Uzbekistan - .

Tajikistan - e

50 60 70

Percentage (%)
Both sexes Females @ Males

a EU13: countries that became EU members after 2004 - Bulgaria, Croatia, Cyprus, Czechia, Estonia, Hungary, Latvia, Lithuania, Malta, Poland, Romania, Slovakia, Slovenia.

b EU4: countries that were part of the EU prior to 2004 - Austria, Belgium, Denmark, Finland, France, Germany, Greece, Italy, Ireland, Luxembourg, Netherlands, Portugal, Spain, Sweden.

¢ Northern Dimension: EU, Russian Federation, Norway, Iceland.

d CIS: members and associate members of the Commonwealth of Independent States - Armenia, Azerbaijan, Belarus, Kazakhstan, Kyrgyzstan, Republic of Moldova, Russian Federation,
Tajikistan, Turkmenistan, Uzbekistan.

Sources: WHO estimates, 2016 (29); NCD-RisC, 2017 (30).

Abbildung 1-4: Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Erwachsenen (altersstandardisiert)
in den Lindern der Europdischen Region der WHO (2016) (Quelle: [24])
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Ubergewicht und Adipositas bei Erwachsenen zihlen ebenso wie bei Kindern WHO (Europa 2016):
und Jugendlichen zu den grofiten Herausforderungen des Jahrhunderts im ~60 % Erwachsene mit
Bereich Public Health. Die altersstandardisierten Schitzungen der WHO von Ubergewicht oder
2016 zeigten, dass 59 % der Erwachsenen in der Europiischen Region mit Adipositas;

Ubergewicht oder Adipositas lebten. Die Privalenzen waren bei Minnern
hoher (63 %) als bei Frauen (54 %). In einigen Lindern lag die Privalenz bei
Mainnern =70 %. Fast ein Viertel (23 %) der Erwachsenen in der Europaii-
schen Region lebten mit Adipositas. In etwa der Hilfte der Lander war Adi-
positas bei Frauen (24 %) weiterverbreitet als bei Madnnern (22 %). Die hochs-
ten Privalenzen fiir Ubergewicht und Adipositas fanden sich in den Mittel-
meerlindern und in den osteuropédischen Lindern. Im Europavergleich lag
Osterreich 2016 im unteren Drittel (sieche Abbildung 1-4) [24].

Osterreich

Basierend auf den ATHIS-Privalenzdaten von 2019 ergaben die Berechnun-
gen, dass insgesamt rund 1,3 Millionen Ménner zwischen 19 und 74 Jahren
mit Ubergewicht und rund 600.000 mit Adipositas lebten. Deutlich weniger
Frauen zwischen 19 und 74 Jahren waren iibergewichtig (rund 860.000) und
adipos (rund 500.000). Mit Blick auf die einzelnen Altersgruppen ist zu er-
kennen, dass die Priavalenzen von Ubergewicht und Adipositas sowohl bei
Minnern als auch bei Frauen bis zum 74. Lebensjahr anstiegen mit den hochs-
ten Ubergewichts- und Adipositas-Priavalenzen bei den 60- bis 74-Jdhrigen
(siehe Tabelle 1-5) [20]. Die ATHIS-Daten basieren auf selbstberichteten An-
gaben zu Gewicht und Korpergrofe.

0 im Europavergleich
im unteren Drittel

ATHIS-Daten (0 2019):
rund 1,3 Mio. Ménner
und 860.000 Frauen mit
Ubergewicht, und
600.000 bzw. 500.000
mit Adipositas
(Altersgruppe 19-74 J.)

Tabelle 1-5: Relative und absolute Ubergewichts- und Adipositas-Privalenzen fiir Erwachsene in Osterreich

Ubergewicht, | Adipositas, Ubergewicht, Adipositas,
Alters- Pravalenz Pravalenz | Bevolkerungs- absolute absolute
Geschlecht | gruppe in %° in %° zahlen 2019* Pravalenzzahlen** | Pravalenzzahlen**
19-29 J.A 29,1 9,5 175.877 57.593
30-44 . 37,9 17,5 892.434 338.232 156.176
Manner 45-59 J. 46,7 23,3 1.011.260 472.258 235.624
60-74J. 50,4 23,7 652.338 328.778 154.604
19-74 ). 1.315.146 603.997
19-29 J.A 18,0 7.3 101.707 41.426
30-44 J. 24,5 12,1 877.346 214.950 106.159
Frauen 45-59 J. 29,2 17,6 1.013.768 296.020 178.423
60-74 J. 344 24,0 724.373 249.184 173.850
19-74). 861.861 499.858

Quelle: ° Statistik Austria ATHIS-Daten 2019 [20]; * Daten von Statistik Austria; ** eigene Berechnungen;

7~ Sonderauswertung von Statistik Austria

Dariiber hinaus zeigten die ATHIS-Daten im Bundeslidndervergleich [25], dass
Burgenland und Niederésterreich mit 57 % die héchsten Ubergewichts- und
Adipositas-Privalenzen fiir die sterreichische Bevolkerung und Vorarlberg mit
46 % sowie Tirol mit 45 % die niedrigsten Raten 2019 aufwiesen. Alle anderen
Bundeslinder lagen bei einer Pravalenzrate um 50 % (siche Abbildung 1-5).

5 Aktuellste Daten aus 2016.

AIHTA | 2023

Bundeslandervergleich
zeigt Ost-West-Gefélle

31



https://www.aihta.at/

Strategien zur Rekrutierung und Programmadharenz bei Ubergewicht- und Adipositas-Gruppenprogrammen

<48
>= 48 und < 53
>=53

Abbildung 1-5: Privalenz von Ubergewicht und Adipositas in der dsterreichischen
Bevolkerung im Jahr 2019 (in %) fiir die neun Bundeslinder
(Quelle: nach [25])

1.4  Gesundheitliche und sozio6konomische Auswirkungen

Ubergewicht und Adipositas gehen hiufig mit gesundheitlichen Auswirkun-
gen auf korperlicher und psychischer Ebene einher. Dabei hingt die Entwick-
lung von Folgekrankheiten vor allem vom Ausmaf der Adipositas, dem Fett-
verteilungsmuster und der Dauer ab. Besonders hiufig kommt es zusitzlich
zu Stoffwechselerkrankungen (z. B. Diabetes mellitus Typ 2) und Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen (z. B. Bluthochdruck) oder orthopédischen (z. B. Arthri-
tis), gastroenterologischen (z. B. Erkrankungen des Verdauungstraktes) und
onkologischen Erkrankungen. Dariiber hinaus gibt es Hinweise, dass Adipo-
sitas mit einem erhohten Risiko fiir eine Alzheimer-Demenz und andere neu-
ro-psychiatrische Komplikationen (z. B. Depressionen) einhergeht [13, 16].

Auch bei Kindern und Jugendlichen kann Ubergewicht und Adipositas das
Risiko fiir die genannten Folgeerkrankungen im Erwachsenenalter erh6hen
[26]. Kinder mit Ubergewicht oder Adipositas haben zudem ein héheres Ri-
siko, emotionale und psychosoziale Probleme zu entwickeln, einschlieflich ei-
nes geringen Selbstwertgefiihls und der damit verbundenen Angstgefiihle, die
wiederum zu Isolation und/oder Risikoverhaltensweisen fiihren konnen [27].

Neben den gesundheitlichen Auswirkungen bringen Ubergewicht und Adi-
positas auch 6konomische Folgen mit sich [28]. Aufgrund der hohen Ver-
breitung von Ubergewicht und Adipositas und der vielfiltigen organmedizi-
nischen und psychosozialen Komplikationen entstehen erhebliche Kosten fiir
das Gesundheitssystem [13]. Eine Analyse der Gebietskrankenkasse (nun Os-
terreichische Gesundheitskasse, OGK) von 2010 zeigte, dass die Kosten im
extramuralen Bereich bei Personen mit Adipositas um ca. 50 % stiegen und
im intramuralen Bereich mit einem jdhrlichen Plus von bis zu 2,5 Spitalsta-
gen im Vergleich zu normalgewichtigen Personen gerechnet werden musste.
Dariiber hinaus wurde aufgezeigt, dass weitere Kosten aufgrund durchschnitt-
lich lingerer Krankenstinde entstehen. Wihrend bei Personen mit Normal-
gewicht mit einem durchschnittlichen Krankenstand von acht Tagen pro Jahr
gerechnet werden musste, waren es im Jahr 2010 bei Personen mit Uber-
gewicht 14 Tage und bei Personen mit Adipositas 21 Tage [25, 29].
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1.5 Empfohlene Therapieansatze

Die S3-Leitlinie zu Therapie und Préavention der Adipositas im Kindes- und
Jugendalter aus dem Jahr 2019 empfiehlt, dass jedem Kind oder Jugendlichen
(5-17 Jahre) mit Adipositas und jedem Kind oder Jugendlichen mit Uberge-
wicht, bei dem eine bedeutsame Komorbiditdt oder familidre Risikokonstel-
lation vorliegt, der Zugang zu einem kombinierten interdisziplindren Thera-
pieprogramm ermoglicht wird (83 Leitlinien Empfehlungsgrad [EG] B: Emp-
fehlung) [30].

Gemif der S3-Leitlinie zur Privention und Behandlung der Adipositas bei
Erwachsenen von 20149 ist eine Behandlung von Ubergewicht oder Adiposi-
tas abhéngig vom BMI, der Korperfettverteilung und dem Vorliegen von Ri-
sikofaktoren, Komorbiditidten und/oder Patient*innenpriferenzen indiziert
(EG A: starke Empfehlung). So wird eine Behandlung beispielsweise fiir Per-
sonen mit einem BMI =30 kg/m? (Adipositas) bzw. bei Personen mit einem
BMI von 25-30 kg/m? (Ubergewicht) und gleichzeitigem Vorliegen von iiber-
gewichtsbedingten Komorbidititen empfohlen. Eine Behandlung kann dar-
iber hinaus indiziert sein, wenn eine abdominale Adipositas vorliegt, wenn
Erkrankungen gegeben sind, die sich durch Ubergewicht verschlimmern kon-
nen oder wenn ein hoher psychosozialer Leidensdruck besteht [13]. Im All-
gemeinen sollten die Behandlungsziele realistisch und an individuelle Bedin-
gungen (z. B. Erfahrungen, Ressourcen und Risiken) angepasst sein (EG B:
Empfehlung). Mogliche Ziele umfassen [13]:

® Langfristige Senkung des Korpergewichts:
Bei einem BMI 25-35 kg/m2: >5 % des Ausgangsgewichts
Bei einem BMI >35 kg/m2: >10 % des Ausgangsgewichts
Verbesserung Adipositas-assoziierter Risikofaktoren
Reduzierung Adipositas-assoziierter Krankheiten
Verminderung des Risikos fiir vorzeitige Sterblichkeit
Verhinderung von Arbeitsunfihigkeit und vorzeitiger Berentung

Verminderung psychosozialer Storungen

Steigerung der Lebensqualitit

1.5.1  Standardtherapie

Die Standardtherapie fiir Ubergewicht und Adipositas bei Kindern, Jugend-
lichen und Erwachsenen umfasst eine Basistherapie, die sich aus den Sidulen
Erndhrung, Bewegung und Verhalten zusammensetzt. Die Basistherapie
kann dabei beispielsweise in Form von multimodalen Programmen organi-
siert sein. Zusétzlich zur Basistherapie konnen — insbesondere bei Erwach-
senen — auch weitere Therapieoptionen wie pharmakologische oder chirur-
gische Therapien angeboten werden [3, 13, 15, 16]:

6 Zum Zeitpunkt der Berichtsverfassung wurde die Version von 2014 iiberarbeitet.
Aktuellere S3-Leitlinien gab es bzgl. der Therapie und Privention der Adipositas
im Kindes- und Jugendalter (2019) und bzgl. der Chirurgie der Adipositas (2018).
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Basistherapie:

® Erndhrung: Didt mit Reduktion der Kalorienzufuhr — Lebensmittel mit
hoher Energiedichte sollten reduziert und solche mit geringer Energie-
dichte vermehrt verzehrt werden (EG B: Empfehlung)

B Bewegung: Erhohung der korperlichen Aktivitat — z. B. regelmafige
Bewegung im Alltag (EG A: starke Empfehlung)

® Verhalten: verhaltenstherapeutische Interventionen im Einzel- oder
Gruppensetting, die Elemente zu z. B. Selbstbeobachtung, Stimulus-
kontrolle, kognitive Umstrukturierungen, Zielvereinbarungen und/
oder Riickfallpravention umfassen (EG A: starke Empfehlung)

Bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht oder
Adipositas sollte der Hauptfokus auf der oben beschriebenen Basistherapie
liegen. Eine bedeutende Rolle bekommen dabei vor allem kombinierte und
interdisziplinidre Therapieprogramme [30]. Dabei ist es wichtig, dass die The-
rapie an die individuelle Familiensituation angepasst unter Einbezichung
der Eltern, der Bezugspersonen und des sozialen Umfelds erfolgt [30]. In Ein-
zelfillen kann bei Kindern oder Jugendlichen mit Adipositas zusitzlich eine
medikamentose Therapie zur Ubergewichtsreduktion erwogen werden; insbe-
sondere bei Patient*innen mit erheblicher Komorbiditit und einem extrem
erhohten Gesundheitsrisiko, sowie bei Versagen der herkommlichen verhal-
tensorientierten Therapien iiber mindestens neun bis 12 Monate. Abgesehen
davon ist die bariatrische Chirurgie nur in Sonderfillen fiir Jugendliche als
Therapieoption in Betracht zu ziehen, wenn bereits alle konservativen Be-
handlungsoptionen ausgeschopft wurden [30, 31].

Beziiglich der Behandlung von Erwachsenen mit Ubergewicht oder Adiposi-
tas kann auch eine medikamentése Therapie in Kombination mit dem Ba-
sisprogramm indiziert sein, wenn die Basistherapie nicht ausreicht, um die
erwiinschte Gewichtsreduktion (>5-10 % des Ausgangsgewichts) innerhalb
von sechs Monaten zu erlangen (EG A: starke Empfehlung) [13]:

® Fir Personen mit einem BMI >28 kg/m? und zusitzliche
vorliegenden Risikofaktoren oder Komorbidititen

B Fiir Personen mit einem BMI >30 kg/m?

Sind konservative Behandlungsmoglichkeiten (Basistherapie und medikamen-
tose Therapien) bei den Erwachsenen erschopft, kann ein Adipositas-chirur-
gischer Eingriff (bariatrische Chirurgie) indiziert sein (EG A — starke Emp-
fehlung) [13]:

B Fiir Personen mit Adipositas Grad 3 (BMI =40 kg/m?)

®m  Fiir Personen mit Adipositas Grad 2 (BMI =35 und <40 kg/m?) mit
gleichzeitigem Vorliegen erheblicher Komorbiditidten (zum Beispiel
Diabetes mellitus Typ 2)

® In Sonderfillen fiir Personen mit Adipositas Grad 1 (BMI >30 und
<35 kg/m?) bzw. bei Patient*innen mit Diabetes mellitus Typ 2

In der S3-Leitlinie zur Priavention und Behandlung der Adipositas bei Er-
wachsenen (2014) ist noch offen (EG 0), ob eine chirurgische Therapie auch
primér ohne eine pridoperative konservative Therapie indiziert sein kann,
wenn eine konservative Therapie ohne Aussicht auf Erfolg ist oder der Ge-
sundheitszustand des Patienten/der Patientin keinen Aufschub eines opera-
tiven Eingriffs zur Besserung durch Gewichtsreduktion erlaubt [13].
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Kiirzlich wurde auch ein 6sterreichisches Konsensuspapier zur Diagnose und
Behandlung von Erwachsenen mit Adipositas von der Osterreichischen Adi-
positasgesellschaft veroffentlicht [32]. Dieses beschreibt (wie auch in der
deutschen Leitlinie), dass LebensstilmaBnahmen bei einem BMI =25 kg/m’
mit Begleiterkrankungen/Risikofaktoren (z. B. Diabetes mellitus Typ 2, ar-
terielle Hypertonie), die durch eine Gewichtsreduktion giinstig beeinflusst
werden konnen, sowie bei einem BMI =30 kg/m? indiziert sind. Bei einem
BMI =25 kg/m? bis <30 kg/m’ ohne Begleiterkrankungen/Risikofaktoren
konnen bei einem hohen Leidensdruck der Betroffenen gewichtsreduzierende
MafBnahmen empfohlen werden. LebensstilmaBnahmen sind Interventionen
zur Lebensstilinderung, die die Komponenten Erndhrung, korperliche Akti-
vitdt und Verhalten (s. 0.) umfassen. Als Therapieziel wird ein Gewichtsver-
lust von 0,25-1 kg pro Woche bzw. von 5-10 % des Ausgangsgewichtes inner-
halb von sechs Monaten angegeben. Bei Personen ohne relevante Komorbi-
dititen kann die Vermeidung einer weiteren Gewichtszunahme auch ein ak-
zeptables Therapieziel darstellen.

1.5.2  Multimodale Ubergewichts- und

osterreichisches
Konsensuspapier
(Osterreichische
Adipositasgesellschaft
2023): Empfehlungen zur
Diagnose und Behandlung
von Erwachsenen mit
Adipositas

Adipositas-Gruppenprogramme im niedergelassenen Bereich

Nach den S3-Leitlinienempfehlungen sollten multimodale Gewichtsreduk-
tionsprogramme bzw. Programme zur Verinderung des Lebensstils die Be-
standteile der Basistherapie (Erndhrungs-, Bewegungs- und Verhaltensthera-
pieeinheiten) beinhalten (EG A: starke Empfehlung) [13]. Um eine Gewichts-
stabilisierung zu unterstiitzen, sind dariiber hinaus langfristige Behandlungs-
und Kontaktangebote nach erfolgter Gewichtsreduktion, die auch kognitiv-
verhaltenstherapeutische Ansitze beinhalten, von zentraler Bedeutung (EG A:
starke Empfehlung) [13]. Bei Programmen fiir Kinder und Jugendliche ist ein
familienzentrierter Ansatz sehr wichtig, da wihrend dem Programm erlernte
Lebensstilinderung langfristig durch die gesamte Familie fortgefiihrt werden
miissen [31, 33].

Im Allgemeinen gibt es viele verschiedene multimodale Programme, die sich
aufgrund der Zielgruppe (z. B. Kinder/Jugendliche/Erwachsene, Frauen/
Minner) und/oder des Settings (Einzelsetting/Gruppensetting/familienba-
siert, Face-To-Face/webbasiert, stationdr/ambulant, schulbasiert/arbeitsplatz-
bezogen) unterscheiden [34]. Auch in Osterreich gibt es unterschiedliche Ge-
wichtsreduktionsprogramme fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene, bei-
spielsweise die multimodalen Gruppenprogramme der OGK [35].

Die Schwierigkeiten solcher Programme liegen jedoch hiufig darin, dass ei-
nerseits wichtige Zielgruppen nicht erreicht werden (z. B. sozio6konomisch
benachteiligte Personen) bzw. Einladungen oder Uberweisungen zu Program-
men abgelehnt werden [36]. Andererseits brechen Personen, die sich bereit
erklart haben, an einem Programm teilzunehmen, aus unterschiedlichen
Griinden oft frithzeitig wieder ab [37, 38]. Folglich konnen die erhofften
Ziele wie eine Gewichtsreduktion bzw. Verbesserung der Lebensqualitédt nicht
langfristig erreicht werden [39].

Eine Nichtteilnahme oder ein Abbruch eines Programms wirkt sich dabei
nicht nur direkt auf die teilnehmenden Personen aus (z. B. ausbleibende Er-
folge), sondern geht auch mit einer Ressourcenverschwendung und folglich
hoheren Gesamtgesundheitsausgaben einher. Dariiber hinaus verlingern sich
die Wartezeiten fiir Personen bzw. Familien, die gerne an einem Programm
teilnehmen mochten, unnotig [40, 41].
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Aus diesen Griinden ist es wichtig mogliche Rekrutierungs- bzw. Adhirenz- Identifizierung von
barrieren zu identifizieren und folglich Strategien zur Verbesserung der Barrieren & Strategien
Rekrutierung und der Adhirenz bei multimodalen Gewichtsreduktionspro- zur Verbesserung von
grammen fiir den niedergelassenen Bereich zu analysieren. Rekrutierung & Adhérenz
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2 Projektziel und Forschungsfragen

Hauptziel des Projektes war die systematische Aufbereitung der wissenschaft-
lichen Literatur zu Strategien beziiglich der nachhaltigen Erreichbarkeit der
Zielgruppen (Rekrutierungsstrategien) und Strategien zur Erhaltung bzw.
Steigerung der Adhirenz (Motivationsstrategien) bei multimodalen Uberge-
wichts- bzw. Adipositas-Gruppenprogrammen im niedergelassenen Bereich,
welche die Themenbereiche Erndhrung, Bewegung/Sport und Motivation/
Verhalten abdecken. Ein besonderer Fokus lag dabei auf der Erreichung und
Motivation von sozial benachteiligten Personen. Dariiber hinaus wurden im
Rahmen des Projektes bestehende multimodale Ubergewichts- und Adiposi-
tas-Gruppenprogramme fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene im deutsch-
sprachigen Raum (Osterreich, Deutschland, Schweiz), beschrieben und sofern
vorhanden dazugehorige Evaluationen préisentiert. Zusétzlich wurden die ent-
sprechenden Rekrutierungs- und Motivationsstrategien aus den Evaluationen
zu den identifizierten Programmen (sofern vorhanden) dargestellt.”

Eine WirksamKkeits- und Sicherheitsanalyse zu verschiedenen Ubergewichts-
und Adipositas-Gruppenprogrammen war NICHT Ziel des vorliegenden Pro-
jektes.

Aus den definierten Zielen ergaben sich die folgenden Forschungsfragen (FF):

m FF1: Welche multimodalen Gruppenprogramme im niedergelassenen
Bereich gibt es fiir Personen mit Ubergewicht und Adipositas (Popu-
lation 1 & 2) in Osterreich, Deutschland und der Schweiz? Welche
dieser Programme wurden bereits evaluiert?

Population 1: Kinder und Jugendliche (4-18 Jahre):
BMI-Perzentile 90-97 = Ubergewicht, >97-99,5 = Adipositas
(WHO-Klassifikation)®

Population 2: Erwachsene (18-65 Jahre):
BMI >25-30 = Ubergewicht, >30-34,9 = Adipositas (Grad 1)
(WHO-Klassifikation)

m FF2: Mit welchen Mafnahmen/Strategien werden Population 1 und 2
(v. a. Personen mit einem BMI im Ubergewichtsbereich und sozial
benachteiligte Personen) effektiv erreicht und unterscheiden sich die
MafBnahmen zwischen Generationsgruppen?

m  FF3: Mit welchen Mafnahmen/Strategien/Settings kann die Programm-
adhirenz von Population 1 und 2 optimiert werden und unterscheiden
sich die MaBBnahmen zwischen Generationsgruppen?

7 Der Fokus sollte dabei entsprechend der Vorgaben der Gesellschafter auf Program-
men fiir Personen mit Ubergewicht und Adipositas Grad 1 liegen, unter der Annah-
me, dass diese aufgrund des geringeren Ubergewichts héhere Erfolgschancen auf-
weisen.

In den USA unterscheidet sich die Einteilung etwas:

BMI-Perzentile 85-95 = Ubergewicht, >95 = Adipositas, siche
https://www.cdc.gov/healthyweight/assessing/bmi/childrens_bmi/about_childrens_bmi.html;
Zugriff am 24.09.2023.
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3 Methode

3.1 Programmiibersicht fiir den deutschsprachigen
Raum (FF 1)

Manuelle Literatursuche und Kontaktaufnahme mit Expert*innen

Fiir die Ubersicht zu den multimodalen, niedergelassenen Gruppenprogram-
men fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit Ubergewicht und Grad 1
Adipositas im deutschsprachigen Raum, sowie zu vorhandenen Evaluationen
wurden manuelle Suchen im Mai und Juni 2023 durchgefiihrt. Mit den fol-
genden Kombinationen aus Schlagwortern wurde in Google und auf relevan-
ten Websites (z. B. von Krankenkassen) nach relevanten Programmen (Web-
sites, Flyern, etc.) gesucht: Ubergewicht/overweight, Adipositas/obesity, Erwach-
sene/adults, Kinder/children, Programme/programmes, Abnehmprogramme/weight
loss programmes, Evaluation/evaluation, Osterreich/Austria, Deutschland/Germany
AND/OR Schweiz/Switzerland.

Zusitzlich wurden im Mai und Juni 2023 verschiedene Expert*innen und
Fachgesellschaften aus den drei Lindern kontaktiert, um weitere Informati-
onen zu bestehenden Programmen und dazugehorigen Evaluationen zu be-
kommen. Bei einzelnen Programmen kontaktierten wir die Koordinator*innen
beziiglich vorhandener Evaluationen direkt. Insgesamt schrieben wir vier
deutsche, drei Schweizer und neun osterreichische Expert*innen, Fachgesell-
schaften oder Programme an, neun davon antworteten.

Literaturauswahl und Datenextraktion

Die Programme wurden unter Beriicksichtigung vorab festgelegter Ein- und
Ausschlusskriterien (siche Tabelle 3-1) fiir die Ubersicht ausgewihlt. Es han-
delte sich dabei um multimodale, niedergelassene Gruppenprogramme des
deutschsprachigen Raums fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit Uber-
gewicht oder Grad 1 Adipositas, die die drei Sdulen Bewegung, Erndhrung
und Psychologie/Verhalten abdeckten. Nach Auswahl der Programme wur-
den die Programmcharakteristika (z. B. Setting, Inhalte, und Ablauf) — von
Websites und Flyern entnommen - in vorgefertigte Tabellen fiir Kinder und
Jugendliche bzw. fiir Erwachsene extrahiert. Zusitzlich wurden zu jenen Pro-
grammen, zu denen es eine Evaluation in Form einer Publikation oder eines
Evaluierungsberichtes gab, die Charakteristika der Evaluation (z. B. Evalua-
tionsdesign, Informationen zur Interventionsgruppe und ggfs. Kontrollgrup-
pe, Messzeitpunkte) sowie Informationen zu Rekrutierung und Adhérenz in
separate Tabellen fiir Kinder und Jugendliche bzw. Erwachsene extrahiert.

Einen detaillierten Uberblick iiber die Programme bieten Tabelle A-1 bis Ta-
belle A-3 fiir Kinder und Jugendliche bzw. Tabelle A-7 bis Tabelle A-9 fiir
Erwachsene. Die Evaluationen sind in Tabelle A-4 bis Tabelle A-6 fiir Kin-
der und Jugendliche, sowie in Tabelle A-10 bis Tabelle A-12 fiir Erwachsene
zusammengefasst.
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Tabelle 3-1: Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Programmauswahl

Einschluss

Ausschluss

Population

Population 1: Kinder & Jugendliche (4-18
Jahre): Ubergewicht (BMI-Perzentile 90-97) oder
Adipositas (>97-99,5) (WHO Klassifikation)°
Population 2: Erwachsene (18-65 Jahre):
Ubergewicht (BMI >25-30) oder Grad 1
Adipositas (>30-34,9) (WHO Klassifikation)

Population 1: Kinder & Jugendliche mit extremer

Adipositas (BMI-Perzentile >99,5; WHO Klassifikation),

Kinder <4 Jahre

Population 2: Erwachsene mit Grad >1 Adipositas
(BMI >34,9; WHO Kilassifikation)

Intervention

Multimodale Gruppenprogramme inkl. drei
Séaulen (Erndhrung, Bewegung/Sport,
Verhalten/Motivation)

m Programme zu einer Saule (z. B. Erndhrungstherapie

oder Verhaltenstherapie alleine)
m Einzelsettings
m Stationdre Programme

m Schulbasierte oder Arbeitsplatz-bezogene
Programme

Programm-
charakteristika

m Programmsetting (Team, Dauer, Anzahl und
Frequenz der Einheiten, Gruppengrofle,
Raumlichkeiten/Setting,
Nachbetreuungsphase)

Programminhalte
Rekrutierungsstrategien
Motivationsstrategien

Teilnahme

Programmadhérenz (z. B. Drop-Out-Rate)

Wirksamkeit- und Sicherheitsendpunkte zu den
einzelnen Programminterventionen

Publikationsart

m Websites und Flyer
Publikationen und Evaluationsberichte

m Programme ohne aktuelle Website

m Evaluationen in Form von Dissertationen,
Diplomarbeiten, etc.

Lander Deutschsprachiger Raum (Osterreich, Lénder auBerhalb des deutschsprachigen Raums
Deutschland, Schweiz)
Sprache Deutsch, Englisch Alle anderen Sprachen

BMI — Body Mass Index

Qualitatsbewertung und Datensynthese

Die extrahierten Daten zu den Programmen und Evaluationen wurden an-
schlieBend fiir Kinder und Jugendliche bzw. Erwachsene narrativ zusam-
mengefasst. Eine Qualitidtsbewertung der Evaluationsberichte wurde nicht

durchgefiihrt.

Alle Arbeitsschritte zur Beantwortung der ersten Forschungsfrage (manuelle
Suchen, Programm- und Literaturauswahl, Datenextraktion- und Synthese)
wurden zwischen den beiden Autorinnen aufgeteilt: IR ibernahm das Un-

narrative
Zusammenfassung,

Aufteilung der

terkapitel zu Kindern und Jugendlichen und SW befasste sich mit den Pro-
grammen fiir Erwachsene. Unsicherheiten bzgl. der Auswahl von Programmen
bzw. dem Einschluss von Evaluationen wurden im Konsens zwischen IR und
SW oder durch Einbeziehung einer dritten Person (IZ) geldst.

In den USA unterscheidet sich die Einteilung etwas:
BMI-Perzentile 85-95 = Ubergewicht, >95 = Adipositas, siche

https://www.cdc.gov/healthyweight/assessing/bmi/childrens_bmi/about_childrens_bmi.html;
Zugriff am 24.09.2023.
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3.2 Systematischer Review zur Erreichbarkeit der

Zielgruppen und geeigneten Rekrutierungsstrategien (FF 2)

Systematische Literatursuche

Fiir die Ubersicht zu Rekrutierungsstrategien wurde zwischen 24. und 26. Mai

2023 eine systematische Suche in den folgenden Datenbanken durchgefiihrt:
m  Medline

CINAHL

Cochrane

PsycInfo

Web of Science

Die Suchstrategie fiir Medline ist exemplarisch im Anhang (siehe Kapitel
Suchstrategien) abgebildet. Die Suchstrategien fiir die restlichen Datenban-
ken konnen bei den Autorinnen angefragt werden.

Zusitzlich wurde eine Handsuche mittels Durchsicht der Referenzlisten der
eingeschlossenen Studien durchgefiihrt.

Literaturauswabhl

Die Literatur wurde unter Berticksichtigung der vorab definierten Ein- und
Ausschlusskriterien ausgewihlt (siche Tabelle 3-2). Da fiir die Beantwortung
der Forschungsfrage nicht ausreichend viele systematische Reviews identifi-
ziert werden konnten, wurden Primérstudien eingeschlossen. Dabei wurden
alle Studiendesigns (z. B. RCTs, qualitative Studien, ...) beriicksichtigt. Es
wurden ausschlieBlich Primérstudien eingeschlossen, die einen Fokus auf die
Erreichbarkeit der jeweiligen Zielgruppen und die angewandten Rekrutie-
rungsstrategien legten. Die dazugehorige Intervention, fiir die die Rekrutie-
rungsstrategien und -ergebnisse beschrieben wurden, musste unsere Ein-
schlusskriterien (multimodale Ubergewichts-/Adipositas-Gruppenprogramme)
erfiillen. Studien zu anderen Programmen, z. B. mit einem Fokus ausschlief3-
lich auf Erndhrung oder mit Einzel- statt Gruppensetting, wurden daher aus-
geschlossen. Auch Studien, die allgemein z. B. forderliche und hinderliche
Faktoren untersuchten, ohne mit einem spezifischen Ubergewichts-/Adipo-
sitas-Programm verkniipft zu sein, wurden nicht beriicksichtigt. Das gleiche
galt fiir Studien zu spezifischen Programmen fiir Frauen, die schwanger sind
oder kiirzlich ein Kind bekommen haben, die ebenfalls ausgeschlossen wur-
den.

Insgesamt ergab die systematische Literatursuche und zusétzliche Handsu-
chen 1.082 Quellen, die fiir die Literaturauswahl zur Verfiigung standen.
Unter Beriicksichtigung der vorab definierten Einschlusskriterien konnten
1.013 Quellen auf Abstract-Basis ausgeschlossen werden. Die iibrigen 71
Volltexte wurden von einer Autorin (IR) begutachtet. Unsicherheiten beziig-
lich der Studienauswahl wurden durch Diskussion und Konsens mit der Ko-
Autorin (SW) oder durch Einbindung einer dritten Person (IZ) geldst. Von
den 71 Volltexten konnten insgesamt 16 Studien (11 zu Kindern und Ju-
gendlichen, sowie 5 zu Erwachsenen) fiir die qualitative Synthese des syste-
matischen Reviews herangezogen werden. Der Auswahlprozess ist in Abbil-
dung 3-1 dargestellt.
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Tabelle 3-2: Einschluss- und Ausschlusskriterien der Literatur zu Rekrutierungsstrategien

Einschluss

Ausschluss

Population

Population 1 & 2 (siehe Tabelle 3-1)

Spezieller Fokus: Personen mit einem BMI im Ubergewichtsbereich
und sozial benachteiligte Gruppen

(siehe Tabelle 3-1)

zusatzlich: Schwangere sowie
postpartale Frauen

Intervention

m Allgemeine Strategien/MalBnahmen zur effektiven & nachhaltigen
Erreichbarkeit der Zielgruppen

m Spezifische Strategien/MalBnahmen fiir unterschiedliche
Generationsgruppen/Personen mit einem BMI im
Ubergewichtsbereich/sozial benachteiligte Personen

fir multimodale, ambulante Gruppenprogramme (siehe Tabelle 3-1)

Kontroll-
intervention

In den Studien berichtete Kontrollinterventionen (sofern vorhanden,
abhangig vom Studiendesign)

Outcomes

m Charakteristika der Strategien und MalBnahmen
m Quantitative und/oder qualitative Daten zur:

> Rekrutierung (z. B. Rekrutierungsrate)

» Teilnahme (z. B. Teilnahmerate)

Publikationsart

Primarstudien (keine Einschrankung des Studiendesigns)

Systematische Reviews

Sprache

Deutsch, Englisch

Alle anderen Sprachen

BMI — Body Mass Index

Records excluded
(n=1013)

( )
c Records identified through Additional records identified
Z database searching through other sources
Y] (n=1080) (n=2)
E
5 v v
Records after duplicates removed
— (only studies published between 2000
— and 2013 were considered)
(n=1082)
o
=
£ v
g Records screened
A (n=1082)
-/ >
SR
\ 4
E Full-text articles
) assessed for eligibility
i=) (n=71)
w
— »
M
v -
= Studies included in ]
3 qualitative synthesis .
2 (n=16): -
=
m Children (n=11) u
m Adults (n=5) [ ]
—

Full-text articles excluded,
with reasons
(n=55)

Other intervention (n=37)
Other population (n=8)
Other setting (n=2)

Other outcome (n=2)
Other study design (n=4)
Abstract only (n=2)

Abbildung 3-1: Darstellung des Auswahlprozesses (PRISMA Flow Diagram)
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Datenextraktion

Die Daten wurden aus den eingeschlossenen Primirstudien in vorgefertigte
Tabellen extrahiert; dabei wurden die Extraktionstabellen in Kinder/Jugend-
liche und Erwachsene aufgeteilt. Folgende Informationen wurden extrahiert:

®m Studiencharakteristika: Land, Interessenskonflikt, Finanzierung,
Studiendesign, Ziel der Studie, Methoden der Datenerhebung und
-synthese

m Zielgruppe, Beschreibung der Intervention (Setting, Inhalte, Pro-
grammdauer und Anzahl der Einheiten, Team), Kontrollintervention

Rekrutierungssetting und -personen
Rekrutierungsstrategien

Unterteilung in passive und aktive Rekrutierungsstrategien,
wie z. B. in [42] beschrieben

Allgemeine Empfehlungen zur Verbesserung der Rekrutierung
Rekrutierungsraten

Barrieren und Priadiktoren fiir die Programmteilnahme

Die Beschreibung des Programms war in den Studien, die vor allem auf Re-
krutierungsstrategien fokussierten, teilweise unvollstindig. In solchen Fillen
wurden die Informationen zur Intervention (z. B. Inhalte, Programmdauer,
Setting) aus anderen Publikationen extrahiert und diese in der Tabelle zitiert.
Weitere Informationen wurde aus diesen Publikationen nicht entnommen.

Die detaillierten Extraktionstabellen sind im Anhang dargestellt (siche Ta-
belle A-13 (Teil 1 und 2) fiir Kinder und Jugendliche, sowie Tabelle A-14 fiir
Erwachsene).

Qualitatsbewertung und Datensynthese

Fiir die ausgewihlte Literatur wurde eine Qualitidtsbewertung mit Hilfe der
Quality Assessment with Diverse Studies (QuADS) Checkliste durchgefiihrt.
Es handelt sich hierbei um eine Bewertung anhand von 13 Kriterien, die fiir
quantitative und qualitative Studiendesigns herangezogen werden kann. Die
Bewertung der Studienqualitit resultiert in keinem finalen Score [43].

Die Daten wurden narrativ analysiert (getrennt nach unterschiedlichen Al-
tersgruppen,/Generationen, sofern berichtet). Fiir die Synthese der Ergebnisse
wurden Ansitze des Realist Reviews herangezogen. Demnach wurde in der
Synthese — wenn moglich — mitberticksichtigt, bei welchen Gruppen welche
Strategien wie und unter welchen Rahmenbedingungen funktionieren bzw.
nicht funktionieren. Dabei wurden Riickschliisse hinsichtlich der zugrunde-
liegenden Mechanismen!? und Kontextfaktoren!l, die die Mechanismen ver-
starken konnen, sofern beschrieben, mitberiicksichtigt (engl. Context-Mecha-
nism-Outcome) [11].

10 Bej einem Mechanismus handelt es sich nicht um eine bestimmte Programmkom-
ponente, sondern vielmehr um die Reaktionen der Teilnehmer*innen auf das Pro-
grammangebot. Mechanismen sind die realen, aber unsichtbaren Krifte, weshalb
ein Programm funktioniert (oder auch nicht).

11 Der Kontext bestimmt, ob ein Mechanismus in Gang gesetzt wird oder nicht. Es gibt
viele verschiedene Kontextarten (z. B. soziale, wirtschaftliche, psychologische), und
-Ebenen (z. B. personlich oder institutionell).
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Die Arbeitsschritte Literaturauswahl, Datenextraktion und -synthese wurden
von einer Autorin (IR) durchgefiihrt. Eine zweite Autorin (SW) iiberpriifte
die finale Literaturauswahl und Datenextraktion. Die Qualitatsbewertung
wurde von SW durchgefiihrt.

3.3  Overview of Reviews zu Barrieren und Strategien
zur Verbesserung der Programmadharenz (FF 3)

Fiir die Ubersicht zu moglichen Barrieren und folglich Strategien zur Ver-
besserung der Programmadhérenz wurde ein Overview of Reviews durchge-
flhrt.

Systematische Suche
Zwischen 19. und 26. Mai 2023 wurde eine systematische Suche fiir die dritte
Forschungsfrage in fiinf Datenbanken durchgefiihrt:
m  Medline
CINAHL
Cochrane
PsycInfo
Web of Science

Die Suchstrategie fiir Medline ist exemplarisch im Anhang (siehe Kapitel
Suchstrategien) abgebildet. Die Suchstrategien fiir die restlichen Datenban-
ken konnen bei den Autorinnen angefragt werden.

Zusitzlich zur systematischen Literatursuche wurden die Referenzlisten po-
tenziell relevanter Reviews nach weiteren relevanten Quellen durchsucht.

Literaturauswabhl

Die Literatur wurde unter Berticksichtigung der vorab definierten Ein- und
Ausschlusskriterien gescreent (siche Tabelle 3-3). Es wurden lediglich jene
Reviews eingeschlossen, deren Hauptfokus auf der Programmadhirenz lag.
Reviews mit dem priméren Ziel, die Effektivitit der Programme in Bezug auf
Verhaltensinderungen oder Gewichtsreduktionen zu analysieren, wurden aus-
geschlossen. Da die identifizierten Reviews auch Primérstudien umfassten,
die sich teilweise sehr hinsichtlich der Population oder Programmsettings
unterschieden, mussten mindestens 25 % der eingeschlossenen Primérstudien
eines Reviews mit den vorab definierten Einschlusskriterien tibereinstimmen,
um fir den Overview of Reviews beriicksichtigt zu werden.
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Tabelle 3-3: Einschluss- und Ausschlusskriterien der Literatur zur Verbesserung der Programmadhdrenz

Einschluss

Ausschluss

Population

Population 1 & 2 (siehe Tabelle 3-1)

Population 1 &2
(siehe Tabelle 3-1)

Intervention

m Allgemeine Strategien/MalBnahmen zur Steigerung der Motivation &
Programmadhérenz (z. B. verhaltenstherapeutische Techniken, monetare
und nicht-monetaren Anreize)

m Spezifische Strategien/MafBnahmen fiir unterschiedliche
Generationsgruppen (z. B. analoges versus digitales Setting)

fir multimodale, ambulante Gruppenprogramme (siehe Tabelle 3-1)

Kontroll-
intervention

abhangig vom Studiendesign)

In den Studien berichtete Kontrollinterventionen (sofern vorhanden,

Outcomes

(z. B. Nachbetreuung)

m Charakteristika der Strategien/MaBnahmen und Settings

m Quantitative und/oder qualitative Daten zu, z. B.:

» Priméarer Endpunkt: Behandlungstreue/Programmadhérenz
(z. B. Dropout-Rate, Bindungsrate)

> Sekundére Endpunkte (z. B. intrinsische Motivation/Engagement,
Selbstwirksamkeit, Verdnderung des Ess- und Bewegungsverhalten,
Reduktion des BMI bzw. BMI-Perzentil)

Publikationsart

Systematische Reviews'2

Primarstudien

Sprache

Deutsch, Englisch

Alle anderen Sprachen

BMI — Body Mass Index

Records identified through
database searching (n=1,832)

Additional records identified
through other sources (n=4)

Identification

Screening ]

I

Eligibility

I

Included

[

v

v

Records after duplicates removed (n=1,836)

Records screened on abstract >
basis — only reviews

Records not screened (n=1,620)

A 4

Records excluded on abstract level

(n=167)

Full-text articles assessed
for eligibility (n=49)

Reviews included in qualitative
synthesis (n=8):

m Children/adolescents (n=4)
® Adults (n=4)

Reviews excluded with reasons

(n=41):

m Other population (n=6)

m Other intervention (n=22)
m Other outcome (n=7)

m No full text available (n=5)
m Other language (n=1)

Abbildung 3-2: Darstellung des Auswahlprozesses (PRISMA Flow Diagram,)

12 Reviews bei denen mind. 25% der eingeschlossenen Primirstudien der PICO 3

entsprachen.
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Insgesamt ergab die systematische Literatursuche und zusitzliche Handsu-
chen 1.836 Quellen, die fiir die Literaturauswahl zur Verfiigung standen. Mit
Hilfe des Programms ,Rayyan®“ wurde in den 1.836 Quellen nach ,Review"
gefiltert. Es konnten 212 Reviews identifiziert werden, deren Volltexte von
einer Autorin (SW) begutachtet wurden. Unsicherheiten beziiglich der Re-
viewauswahl wurden durch Diskussion und Konsens mit der Ko-Autorin (IR)
oder durch Einbindung einer dritten Person (IZ) gelost. Von den 212 Reviews
entsprachen acht den vorab definierten Einschlusskriterien (unter Bertick-
sichtigung des 25 %-Grenzwertes). Die acht Reviews (4 zu Kindern und Ju-
gendlichen, sowie 4 zu Erwachsenen) wurden fiir die qualitative Synthese des
Overview of Reviews herangezogen. Der Auswahlprozess ist in Abbildung
3-2 dargestellt.

Datenextraktion

Zur Beantwortung der dritten Forschungsfrage wurden die Informationen
aus den ausgewidhlten Reviews in vorgefertigte Tabellen extrahiert. Dabei
wurden vor allem die Ergebniskapitel der Reviews herangezogen, aber auch
relevante Informationen aus den Diskussionen der Reviews extrahiert. Zu-
satzliche Informationen aus den Primérstudien wurden fiir die Datenextrak-
tion nicht herangezogen. Es wurden unterschiedliche Extraktionstabellen
fir Kinder und Jugendliche bzw. Erwachsene verfasst. Folgende Informati-
onen wurden in den Tabellen extrahiert:

Charakteristika der eingeschlossenen Reviews

Ubersicht der in den Reviews inkludierten Primérstudien

Adhirenz-Barrieren bzw. Priadiktoren fiir Non-Adhédrenz

Programmspezifische Faktoren zur Verbesserung
der Programmadhérenz

B Generische Strategien zur Verbesserung der Programmadhérenz:

Strategien zur Verhaltensidnderung (engl. behaviour change techni-
ques): Die Kategorisierung der Strategien erfolgte gemdfl Burgess
et al. (2017) [44]: Selbstbeobachtung, Motivational Interviewing
(MI), Verhaltenskontrakt, kognitive Umstrukturierung, Dissozi-
ation, Selbstverstarkung, Riickfallpravention und Problemlésung,
sowie Zielsetzung (basierend auf dem trans-theoretischen Modell,
dem Health Belief Model und der Entscheidungstheorie, der Theo-
rie des tberlegten Handelns, der Theorie des geplanten Verhaltens,
der sozial-kognitiven Theorie und der Selbstbestimmungstheorie).

Anreize (engl. Incentives): Die Kategorisierung erfolgte gemafl Wink-
ler et al. [45] in materielle Anreize (z. B. Geld- oder Sachleistun-
gen [z. B. Kursbesuch], Rabatte, Gutscheine, Kautionen/Riickzah-
lungen bei Zielerreichung) und immaterielle Anreize (z. B. miind-
liches oder schriftliches Lob, Ehrung in einer Gruppe [z. B. Sport-
gruppe], Punkte sammeln und Zertifikat/Auszeichnung erhalten).
Die Einteilung wurde ebenfalls fiir die Datensynthese herangezogen.

m  Weitere sekundire Endpunkte (z. B. Effekte auf Gewichtsreduktion)

Die detaillierten Extraktionstabellen sind im Anhang dargestellt (siche Ta-
belle A-17 und Tabelle A-18 fiir Kinder und Jugendliche, sowie Tabelle A-19
und Tabelle A-20 fiir Erwachsene).
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Qualitatsbewertung und Datensynthese

Die Qualitit der ausgewihlten Reviews zur Beantwortung der dritten For-
schungsfrage wurden mit Hilfe der AMSTAR!3 Checklist Version 2 (online
Algorithmus) [46] bewertet. Die Bewertung resultiert in einem finalen Score
hinsichtlich der Vertrauenswiirdigkeit des Reviews. Die Einschidtzung der
Vertrauenswiirdigkeit galt jedoch nicht als Ein- oder Ausschlusskriterium,
sondern wurde fir die Reflexion der Vertrauenswiirdigkeit der Reviewergeb-
nisse herangezogen.

Die extrahierten Informationen wurden Review-iibergreifend und narrativ
fir Kinder und Jugendliche bzw. Erwachsene zusammengefasst. Sofern be-
richtet, wurden Informationen fiir spezifische Altersgruppen separat priasen-
tiert. Fir die Synthese dieser Ergebnisse wurden ebenso Realist-Review-An-
sitze verfolgt, wie die Wechselwirkungen zwischen den Kontextfaktoren, den
Mechanismen und den Ergebnissen. Beispielsweise konnen verschiedene Pro-
grammsettings eine Erklarung fiir unterschiedliche Ergebnisse sein [11].

Bei der Beschreibung der identifizierten Barrieren fiir eine langfristige Pro-
grammteilnahme wurde zwischen einem deutlichen, einem schwachen und
einem widerspriichlichen Hinweis unterschieden. Ersteres bedeutet, dass
mehrere Primérstudien in mehreren Reviews oder in einer Meta-Analyse
denselben Zusammenhang zwischen einer Barriere und der Programmadhi-
renz aufzeigten. Als schwacher Hinweise galt, wenn der Zusammenhang nur
in einzelnen Studien in einem Review berichtet wurde. Kontroverse Zusam-
menhénge zwischen einer Barriere und der Programmadhérenz wurden wie-
derum als widerspriichliche Hinweise definiert. Es ist jedoch wichtig zu be-
tonen, dass es selbst bei den eindeutigen Hinweisen teilweise einzelne Studien
gab, die das Gegenteil zeigten.

Alle Arbeitsschritte zur Beantwortung der dritten Forschungsfrage (Litera-
turauswahl, Qualititsbewertung, Datenextraktion und -synthese) wurden von
einer Autorin (SW) durchgefiihrt. Die finale Auswahl der Literatur, die Qua-
lititsbewertung und die Datenextraktion wurde mit einer zweiten Autorin
(IR) abgestimmt. Die finale Datensynthese wurde von IR tiberpriift.

13 A measurement tool to assess systematic reviews

AIHTA | 2023

Qualitatsbewertung
der Reviews mittels
AMSTAR-Checkliste

narrative Synthese
der Ergebnisse,
Beriicksichtigung von
Ansatzen des Realist
Reviews

Beschreibung

der Barrieren:
Unterscheidung zwischen
deutlichen, schwachen und
widerspriichlichen
Hinweisen

Aufteilung der
Arbeitsschritte

46


https://www.aihta.at/

Strategien zur Rekrutierung und Programmadharenz bei Ubergewicht- und Adipositas-Gruppenprogrammen

4 Ergebnisse

4.1 Multimodale, ambulante Gruppenprogramme fur Kinder,
Jugendliche und Erwachsene mit Ubergewicht und Adipositas

im deutschsprachigen Raum

Forschungsfrage 1 widmet sich den bestehenden multimodalen, ambulanten
Gruppenprogrammen im deutschsprachigen Raum. Im Folgenden werden
die identifizierten Programme nach Zielgruppen getrennt berichtet (Kinder/
Jugendliche und Erwachsene). Im Fokus stehen einerseits deren Charakte-
ristika und andererseits die Evaluierungen dieser Programme, sofern entspre-
chende Berichte und/oder Publikationen dazu identifiziert werden konnten.

4.1.1  Programme fiir Kinder und Jugendliche

Charakteristika

Im Zuge der Recherche nach ambulanten Ubergewichts- und Adipositas-Grup-
penprogrammen fiir Kinder und Jugendliche im deutschsprachigen Raum
wurden insgesamt 20 relevante Programme eingeschlossen (siehe Tabelle 4-1
fiir einen Uberblick). Fiir Osterreich wurden acht Programme identifiziert
[47-54], fiir Deutschland sieben [55-61] und fiir die Schweiz finf [62-66]. Die
osterreichischen Programme werden aktuell jeweils in einem Bundesland an-
geboten!*, wobei fiir insgesamt sechs Bundeslinder (Kirnten, Niederdster-
reich, Oberosterreich, Salzburg, Wien, Vorarlberg) Programme gefunden wur-
den. Fiir Deutschland wurden iiberwiegend Programme identifiziert, die an
unterschiedlichen Standorten in mehreren Bundesldndern bzw. bundesweit
implementiert sind. Fiir die Schweiz wurde zum einen allgemein das ,Mul-
tiprofessionelle Gruppenprogramm® beschrieben, so wie es laut Zertifizie-
rungskriterien [62] der Schweizerischen Gesellschaft fiir Padiatrie und des
Schweizerischen Fachverbands Adipositas im Kindes- und Jugendalter defi-
niert ist. Zum anderen wurden fiir die Schweiz vier Programme aufgenom-
men, die diesen Zertifizierungskriterien entsprechen und jeweils in einem
Kanton (Bern, Graubiinden, St. Gallen, Thurgau) angeboten werden. Detail-
lierte Informationen zu den Programmen fiir Kinder und Jugendliche im
deutschsprachigen Raum finden sich im Anhang in Tabelle A-1 bis Tabelle
A-3.

14 Eines der Programme — Easykids — wird ab Herbst 2023 auch in zwei weiteren
Bundeslidndern angeboten, siehe https://www.easykids.at/tirol/ und
https://www.easykids.at/vorarlberg/, Zugriff am 28.6.2023.
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Ubersicht zu multimodalen
Gruppenprogrammen im
deutschsprachigen Raum

Kinder/Jugendliche:
20 Programme identifiziert

0: 8 Programme,
jeweils fiir ein Bundesland

DE: 7 Programme,
iiberwiegend in mehreren
Bundeslandern bzw.
bundesweit

CH: 5 Programme,

jeweils fiir ein Kanton,

zus. Zertifizierungskriterien
fiir ,Multiprofessionelles
Gruppenprogramm®

47


https://www.aihta.at/
https://www.easykids.at/tirol/
https://www.easykids.at/vorarlberg/

Strategien zur Rekrutierung und Programmadharenz bei Ubergewicht- und Adipositas-Gruppenprogrammen

Tabelle 4-1: Ubersicht zu den identifizierten Programmen fiir Kinder und Jugendliche im deutschsprachigen Raum

Osterreich Deutschland Schweiz

Down & Up [47] Moby Kids [55]

Ambulante multiprofessionelle
Gruppenprogramme fiir ibergewichtige und
adipdse Kinder und Jugendliche (MGP) [62, 67]

Eat, move, stay motivated [48] Obeldicks [56, 57, 68]

WIM - weniger is(s)t mehr [63]

Vorsorge Aktiv Junior [49] Obeldicks mini [58]

Kinderleicht — aktiv zum Gleichgewicht [64]

Balu - fiir Gibergewichtige Kinder
und Jugendliche [50]

Obeldicks light [56, 68]

KIG-together (Kinder im Gleichgewicht) [65, 69]

Kinderleicht!
Familie groB in Form [51]

Programm der Konsensgruppe Club Minu [66]
Adipositasschulung fiir Kinder und

Jugendliche [59, 70]

Easykids Gesund aufwachsen [52] FITOC (Freiburg Intervention Trial

for Obese Children), FITOC Maxi [60]

CHILT (Children’s health
intervention trial) [61]

Enorm in Form,
Enorm in Form Junior [53, 71]

x-team Gemeinsam stark! [54]

Anbieter und Finanzierung

Die Umsetzung der Programme erfolgt durch unterschiedliche Organisatio-
nen, am hédufigsten durch Vereine (6 Programme [47, 48, 52, 54, 64, 66]), Kli-
niken, Gesundheitszentren oder Primirversorgungseinrichtungen (5 Pro-
gramme [51, 53, 56, 63, 65]) bzw. durch verschiedene Anbieter (bei bundes-
landiibergreifenden Programmen [55, 56, 59]). Bei einem Grofteil der identi-
fizierten Programme (n=16) [47, 48, 51-53, 55-59, 61-66] werden die Kosten
durch die Krankenkassen iiberwiegend oder vollstindig iibernommen, bei den
restlichen Programmen tragen andere 6ffentliche Stellen die Kosten gidnz-
lich oder teilweise (z. B. Land Vorarlberg, Caritas [50, 54]). Vier dsterreichi-
sche Programme haben einen Selbstbehalt von 70-150 € [49, 50, 53, 54], bei
zweil Programmen aus der Schweiz muss ein Selbstbehalt von bis zu 350 CHF
geleistet werden [63, 65]. Bei vier Programmen aus Osterreich und Deutsch-
land wird eine Kaution in der Hohe von 100-190 € eingehoben, die bei er-
folgreicher Absolvierung des Programms wieder zuriickbezahlt wird [47, 48,
50, 56] (siche Kapitel 4.3).

Zielgruppen

Das Alter der adressierten Zielgruppen erstreckt sich von vier bis 18 Jahre,
wobei sehr unterschiedliche Altersgruppen mit den einzelnen Programmen
angesprochen werden sollen. Ein Programm ist fiir junge Kinder von vier
bis sieben Jahren [58], ein weiteres fiir vier- bis 14-Jahrige [52]. Vier Pro-
gramme sind ab sechs Jahren (bis zu einem Alter von 12-16 Jahren, je nach
Programm) [49-51, 53], weitere neun Programme richten sich an Kinder und
Jugendliche ab acht Jahren (bis zu einem Alter von 13-18 Jahren) [47, 54-57,
59-61, 65]. Zwei Programme haben als Zielgruppe explizit Jugendliche (von
15-18 Jahren [48] bzw. von 11-18 Jahren [66]). Alle Programme richten sich
nicht nur an die Kinder bzw. Jugendlichen, sondern auch an die Eltern, Fa-
milien bzw. Bezugspersonen.
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Programmumsetzung
durch Vereine, Kliniken,
Gesundheitszentren,
Primarversorgung

meist Kosteniibernahme
durch Krankenkassen oder
andere offentliche Stellen,
tw. Selbstbehalt oder
Kaution

unterschiedliche
Altersgruppen als
Zielgruppen der
Programme

(zwischen 4 und 18 Jahren)

auch Eltern/Familien/

Bezugspersonen
einbezogen
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Sieben Programme richten sich an Kinder/Jugendliche mit Ubergewicht, ohne
dieses weiter zu spezifizieren (z. B. BMI-Perzentile) [49-51, 54, 63, 64, 66].
Jeweils zwei Programme sind fiir Kinder/Jugendliche mit »starkem“ Uber-
gewicht [61, 65] bzw. mit Ubergewicht oder Adipositas (ebenfalls ohne genau-
ere Definition) [48, 55]. Drei Programme definieren als Zielgruppe Kinder/
Jugendliche mit einem BMI ab der 90. Perzentile [47, 52, 53], ein weiteres mit
einem BMI zwischen der 90. und 97. Perzentile [56]. An drei Programmen
diirfen Kinder und Jugendliche teilnehmen, wenn sie einen BMI iiber der
97. Perzentile aufweisen (bzw. in einem Programm auch ab der 90. Perzenti-
le, wenn zusitzlich Folgeerkrankungen vorliegen) [57, 58, 60]. Ein Programm
richtet sich an Kinder mit extremer Adipositas (BMI iiber der 99,5. Perzen-
tile), Kinder mit Adipositas (BMI zwischen 97. und 99,5. Perzentile) bei zu-
sitzlichen Risikofaktoren (z. B. familidre Belastung) oder Krankheiten (z. B.
Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2) sowie Kinder mit Ubergewicht (BMI
zwischen 90. und 97. Perzentile) bei behandlungsbediirftiger Krankheit [59].

Inhalte

Alle aufgenommenen Programme decken inhaltlich die drei Sdulen Bewe-
gung, Erndhrung und Psychologie/Verhalten ab. Die genauen Inhalte zu den
Programmen sind auf den Websites bzw. in den Flyern unterschiedlich de-
tailliert beschrieben.

Im Bereich Bewegung geht es in den identifizierten Programmen hiufig um
das Ausprobieren von neuen und vielfiltigen Bewegungsformen und Sport-
arten, die Forderung oder das Wiederentdecken von SpaBl und Freude an der
Bewegung, sowie um unterschiedliche Moglichkeiten der Bewegung (z. B. in
Sportvereinen, in der Gruppe, aber v. a. auch im Alltag).

Inhalte im Bereich der Erndhrung umfassen u. a. die Schulung des Geschmack-
sinns, genussvolles Essen, Kennenlernen neuer Lebensmittel und Speisen,
Lebensmittelauswahl, Portionsgrofien, Informationen iiber gesunde Ernih-
rung (z. B. die von der Deutschen Gesellschaft fiir Ernahrung empfohlene
»optimierte Mischkost®), sowie auch gemeinsames Einkaufen und Kochen.

Im Bereich Psychologie/Verhalten werden u. a. folgende Themen in den Pro-
grammen adressiert: Verdnderung des Ess- und Bewegungsverhaltens, Moti-
vation, Stirkung von Selbstvertrauen und Selbstbewusstsein, Ressourcen-
orientierung, Problemldsestrategien, Riickfallprophylaxe, Training sozialer
Kompetenzen und Mobbing.

Gruppengrole, Raumlichkeiten und Setting

Angaben zur Gruppengrofe reichen von sechs bis 20 Kinder/Jugendliche bzw.
Familien pro Kurs [47-49, 51, 52, 56, 59, 61-63]. Zwei Programme geben an,
dass die Teilnehmer*innen nach Altersstufen eingeteilt werden [56, 59], bei
einem Programm wird auch explizit erwdhnt, dass die Gruppen nach Ge-
schlechtern getrennt gefiihrt werden [56]. Zehn Programme stellen keine In-
formationen zur Gruppengrofie zur Verfiigung [50, 53-56, 58, 60, 64-66].

Fiir die Durchfiithrung der Programme werden unterschiedliche Raumlich-
keiten genutzt, z. B. Gesundheitszentren, Kliniken, Schulrdumlichkeiten,
Sporthallen-/zentren. Zwei Programme werden auch kombiniert mit Online-
Einheiten bzw. als Alternative zu einem Kurs vor Ort auch online angeboten
[49, 55].
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Programme fiir
Kinder/Jugendliche mit
Ubergewicht und/oder
Adipositas, mit
unterschiedlich definierten
BMI-Perzentilen

3 Sdulen Bewegung,
Erndhrung, Verhalten

Bewegung: z. B.
Ausprobieren neuer
Bewegungsformen,
Forderung von Freude
an Bewegung

Erndhrung: z. B.
Information iiber gesunde
Erndhrung, gemeinsames
Einkaufen und Kochen

Verhalten: z. B.
Motivation, Starkung
von Selbstvertrauen,
Riickfallprophylaxe

Gruppengrofle:

zwischen 6 und 20 Kinder/
Jugendliche bzw. Familien
pro Kurs

Raumlichkeiten: z. B.
Gesundheitszentren,
Sportzentren, tw.
kombiniert mit Online-
Einheiten
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Ablauf und Dauer

Die Gesamtdauer der Programme reicht von 12 Wochen bis 12 Monate. Acht
Programme dauern 12 Monate [50, 55, 56, 58-61, 63], weitere vier Program-
me neun bis zehn Monate [47-49, 64]. Sechs Programme haben eine Dauer
zwischen fiinf und acht Monaten [52-54, 56, 62, 65]. Ein Programm dauert
12 Wochen [S1]. Die Hilfte der Programme umfasst eine Intensivphase, die
zwischen drei und acht Monaten dauert, und an die entweder eine Stabili-
sierungs-/Etablierungsphase oder gleich eine entsprechende Nachbetreuung
anschlieft [47, 48, 50, 52, 56, 57, 60, 62, 64-66]. In einem Programm wird ei-
ne Programmdauer von zwei Jahren berichtet, jedoch inkludiert diese Dauer
auch die Nachbetreuung und die Dauer der Intensivphase wird nicht berich-
tet [66].

Die Programme bestehen aus verschiedenen Elementen, die sich zum einen
an die Kinder und Jugendliche richten und zum anderen die Eltern bzw. Be-
zugspersonen adressieren. Die Gruppentreffen fiir die Kinder und Jugendli-
che finden bei zehn Programmen wochentlich statt [47, 48, 51, 52, 55-58, 63,
64], bei zwei Programmen alle zwei Wochen [49, 65], bei weiteren zwei Pro-
grammen zweimal pro Woche [53, 61], und bei einem Programm dreimal pro
Woche [60]. In zehn Programmen gibt es neben den Gruppentreffen auch
Einzeltermine, z. B. fiir eine individuelle Erndhrungsberatung, Familienbe-
ratung, medizinische Untersuchungen oder psychologische Gespriche [47,
48, 51, 54, 56-60, 62]. Drei Programme erwidhnen explizit eine medizinische
Untersuchung und/oder ein psychologisches Gesprich bzw. Testung vor Be-
ginn des Programms [52, 53, 61].

Einheiten fiir die Eltern werden meist als Elternabend, Elterngesprichskreis,
Elternschulung oder Elterngruppe bezeichnet. Zwolf Programme beinhalten
explizit Einheiten fiir die Eltern (ohne Kinder) [47-49, 51-53, 55-58, 60, 62].
Fiinf Programme erwidhnen auch Programmelemente in der Gruppe fiir die
gesamte Familie, z. B. Familientage [47, 51, 58, 63, 66].

Nachbetreuungsphase

Fiinfzehn Programme berichten von einer Nachbetreuungsphase, deren Dau-
er von zwei Monaten bis fiinf Jahre reicht [47, 48, 50-56, 60-63, 65, 66]. Die
Angebote der Nachbetreuung umfassen u. a. regelmifiige Beratung (auch per
Mail oder telefonisch), didtologische Beratung, ,Refresher“-Termine, Ab-
schlusstreffen, Stammtisch, Kontakt zu Sportvereinen sowie jiahrliche Kon-
trollen. Teilweise gibt es zur Nachbetreuungsphase keine genaueren Infor-
mationen bzw. wird angegeben, dass diese individuell gestaltet wird.

Team

Fiinfzehn Programme geben an, dass das Programm von einem interdiszip-
lindren bzw. multiprofessionellen Team aus den Bereichen Erndhrung (Dii-
tolog*in/Erndhrungsberater*in), Bewegung (Sportwissenschafter*in, Sportleh-
rer*in, Physiotherapeut*in), Psychologie (Psycholog*in, Psychotherapeut*in)
und Medizin (Kinderérzt*in) erbracht wird [47-49, 52, 53, 56-59, 61-66]. Teil-
weise werden auch weitere Berufsgruppen erwihnt, wie z. B. Sozialpddagogik,
Waldpéddagogik oder Ergotherapie. Hinsichtlich der Anzahl der Personen je
Team wurden keine Informationen gefunden.
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Gesamtdauer
zwischen 12 Wochen
und 12 Monate

tw. Intensivphase
mit anschlieBender
Stabilisierungsphase
oder Nachbetreuung

Gruppentreffen

fiir Kinder/Jugendliche
mehrmals pro Woche
bis zweiwdchentlich

zusatzlich oft
Einzeltermine,

z.B. Erndhrungs-,
Familienberatung,
psychologische Gesprache

Einheiten fiir die Eltern,
z. B. Elterngruppe oder
-schulung

Nachbetreuungsphase
zwischen 2 Monaten
bis 5 Jahre

meist multiprofessionelles
Team aus den Bereichen
Erndhrung, Bewegung,
Psychologie und Medizin
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Evaluationen und deren Charakteristika

Fiir insgesamt neun der 20 oben beschriebenen Programme fiir Kinder und
Jugendliche konnten Evaluationen in Form von peer-reviewed Publikationen
oder Evaluierungsberichten identifiziert werden. Diese beziehen sich auf zwei
der acht osterreichischen Programme [47, 53], sowie auf alle eingeschlosse-
nen deutschen Programme (n=7: [72-78]). Zusitzlich wurden zwei programm-
ibergreifende Evaluationen aus Deutschland (EvAKu] — Evaluation von The-
rapieangeboten fiir adipdse Kinder und Jugendliche [79]) und der Schweiz
(KIDSSTEP - Kinder-Adipositas in der Schweiz — Studie zur Therapie-Eva-
luation von Programmen in Gruppen [80]) identifiziert. Das EvAKu]J-Pro-
jekt der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) beinhaltet
eine Vorstudie, in der deutsche Therapieeinrichtungen fiir Kinder und Ju-
gendliche mit Ubergewicht und Adipositas flaichendeckend erfasst und 480
Therapieangebote identifiziert wurden. Davon waren 135 zur Studienteil-
nahme bereit und von diesen wurden letztendlich 52 Therapieangebote fiir
die Studie ausgelost [79]. Die vom Schweizerischen Bundesamt fiir Gesund-
heit beauftragte nationale KIDSSTEP-Studie hatte das Ziel, multiprofessio-
nelle Gruppenprogramme fiir Kinder mit Ubergewicht und Adipositas zu
evaluieren und in weiterer Folge auszuweiten [80].

Vereinzelt gab es zu einem Programm mehrere Publikationen: Zu einem 0s-
terreichischen Programm gibt es drei Evaluierungsberichte, die sich auf drei
verschiedene Programmturnusse beziehen [81-83]. Zu einem deutschen Pro-
gramm wurden in der vorliegenden Ubersichtsarbeit zwei Publikationen be-
riicksichtigt: eine berichtet die Ergebnisse einer randomisierten Kontrollstu-
die (engl. randomised controlled trial, RCTs) [76], eine weitere beschreibt die
im RCT angewandten Rekrutierungsstrategien und Erkenntnisse dazu [84].
Es wurden somit insgesamt 14 Publikationen zu neun Programm-Evaluatio-
nen sowie zu zwei programmiibergreifenden Evaluationen beriicksichtigt (sie-
he Tabelle 4-2).

Die Evaluationen sind iiberwiegend Vorher-Nachher-Vergleiche ohne Kon-
trollgruppe (n=9: [72-74, 77, 78, 81-83, 85]). Ein Programm wurde im Rah-
men eines RCTs evaluiert [76], ein weiteres im Rahmen einer kontrollierten
Studie [75]. Die beiden programmiibergreifenden Evaluationen sind Kohor-
tenstudien [79, 80].

Keine Evaluationen wurden zu sechs oOsterreichischen Programmen [48-52,
54] sowie zu den Programmen aus der Schweiz [63-66, 69] identifiziert. Es
bleibt unklar, ob es zu den Programmen keine Evaluationen gibt oder ob die
Evaluationen nicht 6ffentlich zugénglich sind.

fiir 9 der 20 Programme
wurden Evaluationen
identifiziert:

2 Programme aus 0,
alle 7 aus DE

zusatzlich

2 programmiibergreifende
Evaluationen aus DE und
CH

tw. mehrere Publikationen
zu einem Programm

insgesamt
14 relevante Publikationen
beriicksichtigt

tiberwiegend
Vorher-Nachher-Vergleiche,
1RCT, 1 kontrollierte
Studie, 2 Kohortenstudien

zu restlichen Programmen
keine Evaluationen
verfligbar

Tabelle 4-2: Evaluationen zu den identifizierten Ubergewichts- und Adipositas-Gruppenprogrammen

fiir Kinder und Jugendliche im deutschsprachigen Raum

Osterreich Deutschland Schweiz

Down & Up [47]

= 0GK2022(83]

m Kvas & Tropper 2022 [81]
m Kvas & Tropper 2023 [82]

Moby Kids [55]
= Wille 2008 [78]

Ambulante multiprofessionelle
Gruppenprogramme fiir ibergewichtige und
adipdse Kinder und Jugendliche (MGP) [62, 67]

keine Evaluation identifiziert

Obeldicks [56, 57, 68]
m Reinehr 2007 [77]

Eat, move, stay motivated [48]
keine Evaluation identifiziert
(Evaluation laufend)

WIM - weniger is(s)t mehr [63]
keine Evaluation identifiziert

Obeldicks mini [58]
m Kleber 2009 [74]

Vorsorge Aktiv Junior [49]

keine Evaluation identifiziert

Kinderleicht — aktiv zum Gleichgewicht [64]
keine Evaluation identifiziert
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Osterreich Deutschland Schweiz

Balu - fiir Gbergewichtige Kinder
und Jugendliche [50]

keine Evaluation identifiziert

Obeldicks light [56, 68]
® Reinehr2010[76]
= Finne 2009 [84]

KIG-together (Kinder im Gleichgewicht) [65, 69]
keine Evaluation identifiziert

Kinderleicht!
Familie grof3 in Form [51]

keine Evaluation identifiziert

Programm der Konsensgruppe Club Minu [66]
Adipositasschulung fiir Kinder und
Jugendliche [59, 70]

m Gellhaus 2016 [73]

keine Evaluation identifiziert

Easykids Gesund aufwachsen [52]

keine Evaluation identifiziert
(Evaluation laufend)

FITOC (Freiburg Intervention Trial
for Obese Children), FITOC Maxi [60]

m Korsten-Reck 2009 [75]

Programmiibergreifend:
m KIDSSTEP: L'Allemand 2014 [80]

Enorm in Form, CHILT (Children’s health intervention

Enorm in Form Junior [53, 71] trial) [61]
= Mayerhofer 2020 [85] m Eisenburger 2023 [72]
x-team Gemeinsam stark! [54] Programmiibergreifend:

keine Evaluation identifiziert m EvAKuJ: Hoffmeister 2011 [79]

Studienpopulationen

Die Einschlusskriterien der Evaluationen orientierten sich an den Zielgrup-
pen der jeweiligen Programme und unterschieden sich demnach hinsichtlich
z. B. des Alters und des BMIs der Teilnehmer*innen. Die Stichprobengrofie
der Interventionsgruppen der eingeschlossenen Evaluationen variierte zwi-
schen 30 [82] und 1.916 [79] Teilnehmer*innen. Das durchschnittliche Alter
der Teilnehmer*innen reichte von 6,1 [74] bis 12,6 Jahre [79].

Das Geschlechterverhiltnis war in sieben Evaluationen relativ ausgeglichen
(ca. 49-54 % Méidchen) [72, 73, 75, 77, 78, 80, 85]. In weiteren sechs Evalua-
tionen nahmen deutlich mehr Midchen als Buben teil (ca. 56-70 % Midchen)
[74, 76, 79, 81-83]. Der durchschnittliche BMI der Teilnehmer*innen zu Pro-
grammbeginn wurde in vier Evaluationen berichtet und reichte von 24,2 [76]
bis 29,98 [72]. Weitere acht Evaluationen [73, 78-83, 85] gaben an, wie viele
der Teilnehmer*innen zu Beginn des Programms {ibergewichtig, adipos bzw.
extrem adipos waren: Der Anteil der Kinder mit extremer Adipositas vari-
ierte von 0 % [81, 82] bis 78,6 % [80], jener mit Adipositas von 16,6 % [80]
bis 87,5 % [81]. Der Anteil der Kinder mit Ubergewicht reichte in den Stu-
dien von 4,6 % [80] bis 36,7 % [82].

Zwei Evaluationen hatten eine Kontrollgruppe, wobei die Stichprobengrofie
der Kontrollgruppen 32 [76] und 35 [75] Teilnehmer*innen betrug. Die Kon-
trollgruppe des RCTs unterschied sich nicht signifikant von der Interventions-
gruppe in Bezug auf Alter, Geschlecht und BMI [76]. Die Teilnehmer*innen
der Kontrollgruppe der anderen Evaluation waren mit 9,9 Jahren (vs. 10,5
Jahren) etwas jiinger; weitere Charakteristika wurden nicht berichtet [75].

Messzeitpunkte und Endpunkte

In den eingeschlossenen Evaluationen wurden mindestens zwei und maxi-
mal acht Messungen [77] durchgefiihrt. Zwei Evaluationen umfassten aus-
schlieBlich eine Messung zu Beginn des Programms und eine am Ende des
Programms [78, 85]. Sieben Evaluationen hatten ein Follow-up von einem
Jahr nach Programmende [72, 73, 76, 79, 81-83]. In weiteren vier Evaluatio-
nen wurden die Teilnehmer*innen drei Jahre [74, 77, 80] bzw. 3,3 Jahre [75]
nachbeobachtet.
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Stichprobengrée
zwischen 30 und knapp
2.000 Teilnehmer*innen,
o Alter: 6-13 J.

Geschlechterverhaltnis
ausgeglichen bzw. mehr
Madchen als Buben

o BMI 24-30,
unterschiedliche Anteile
von Kindern mit (extremer)
Adipositas

2 Evaluationen
mit Kontrollgruppe
(32-35 Teilnehmer*innen)

mind. 2 bis max.
8 Messzeitpunkte

1-3 Jahre Follow-up nach
Programmende
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Die in den Evaluationen erhobenen Endpunkte umfassten, u. a., klinische
Endpunkte (z. B. Gewicht, Grofie, BMI, BMI Standard Deviation Score (BMI-
SDS), Korperfettanteil, Blutdruck, korperliche Fitness), soziookonomische
Faktoren, Ess- und Erndhrungsverhalten, Bewegungsverhalten, Medienkon-
sum, psychosoziale Aspekte (z. B. emotionales Wohlbefinden, psychische Auf-
falligkeiten) und Lebensqualitit.

Tabelle A-4 bis Tabelle A-6 bieten einen detaillierteren Uberblick iber die
Evaluationen zu den eingeschlossenen Programmen fiir Kinder und Jugend-
liche.

Ergebnisse zur Rekrutierung und Adharenz

Wenn vorhanden, wurden Informationen zum Thema Rekrutierung und Ad-
hirenz aus den Programmbeschreibungen sowie aus den Evaluationen extra-
hiert:

Hinsichtlich der Rekrutierung der Zielgruppen geben drei Programme an,
dass die Programm-Teilnehmer*innen iiber eine Zuweisung der Kinder- oder
Hauséirzt*innen am Programm teilnahmen [48, 52, 64]. Zu den anderen Pro-
grammen gibt es keine Information beziiglich des Rekrutierungsprozesses.
Weiters wurden in drei Evaluationen die folgenden Rekrutierungsstrategien
genannt: ein niederschwelliges (leicht zugédngliches, kostenloses) Angebot [83,
85], Kooperationen mit Kinder- und Hausérzt*innen [83, 84], die Nutzung von
Medien bzw. Medienkampagnen [83-85], Informationsveranstaltungen inkI.
Screenings an Schulen [84], sowie der Versand von Broschiiren an unterschied-
liche Einrichtungen [84].

Drei Evaluationen berichteten, dass gesundheitlich benachteiligte Familien
(z. B. mit Migrationshintergrund, geringem Einkommen und/oder niedrigem
Bildungsniveau) in den jeweiligen Programmen erreicht werden konnten [80,
83, 84]. Eine Evaluation beschrieb die Schwierigkeiten bei der Rekrutierung
von Familien fir Gruppenprogramme, z. B. das Vorliegen von Kontraindika-
tionen (z. B. psychiatrische Erkrankungen), Berufstitigkeit der Eltern und so-
mit fehlende Ressourcen fiir eine zeitaufwindige Therapie oder auch man-
gelnde Motivation der Familie [80].

Hinsichtlich der Motivation und Steigerung der Programmadhérenz stellen
sieben Programme Informationen zur Verfiigung. In vier Programmen wer-
den finanzielle Anreize eingesetzt: Bei drei Programmen wird die zu Beginn
eingesetzte Kaution bei erfolgreicher Absolvierung des Programms riicker-
stattet [46, 47, 55]. In einem vierten Programm gibt es einen Gutschein fir
25 % Rabatt fiir die Gebiihr eines Folgesportkurses bei mindestens 75 %-iger
Anwesenheit [52]. Drei Programme beschreiben, dass im Zuge des Aufnah-
megesprichs die Motivation der Teilnehmenden bzw. die Voraussetzungen
fiir die erfolgreiche Programmteilnahme (z. B. zeitliche Ressourcen) iiberpriift
werden [62-64].

Neun Evaluationen [73-75, 77, 78, 81-83, 85] gaben an, wie viele Teilneh-
mer*innen das Programm nicht beendeten: die Abbruchquote betrug zwischen
7 % [75] und 38 % [83]. Als mogliche Griinde fiir den Programmabbruch wur-
den u. a. Zeitmangel, zu grofer zeitlicher Aufwand, sowie fehlende Motiva-
tion genannt [83]. In einer programmiibergreifenden Evaluation zeichneten
sich Therapie-Abbrecher*innen durch folgende Merkmale aus: Migrations-
hintergrund, hoherer SDS-BMI, geringere Motivation, geringerer Leidens-
druck [80]. Eine Evaluation berichtete, dass die Motivationsiiberpriifung bzw.
-nachweis als Voraussetzung fiir die Programmteilnahme als wichtig fiir den
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klinische Endpunkte,
soziookonomische
Faktoren, Erndhrungs-,
Bewegungsverhalten,
psychosoziale Aspekte,
Lebensqualitat

tw. Informationen
zu Rekrutierung und
Adharenz

Rekrutierung:
Zuweisung der

Kinder- oder Hauséarzt*in,
Nutzung von Medien,
Infoveranstaltungen inkl.
Screenings an Schulen,
Versand von Broschiiren

Barrieren:

z.B. fehlende zeitliche
Ressourcen,
mangelnde Motivation

Verbesserung der
Programmadhérenz:

z. B. finanzielle Anreize,
Kaution, Gutschein,
Uberpriifung der

Motivation und Ressourcen

beim Aufnahmegesprach

Abbruchquote
zwischen 7 % und 38 %

Griinde fiir Abbruch:

Zeitmangel,
fehlende Motivation
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Programmerfolg angesehen wurde. Als Motivationsnachweis mussten die
Kinder beispielsweise aktiv in Sportvereinen oder speziellen Sportgruppen
teilnehmen und ein Erndhrungsprotokoll iiber drei Tage fiihren (bei jiingeren
Kindern stellvertretend die Eltern) [77].

4.1.2  Programme fiir Erwachsene

Charakteristika

Die Recherche nach ambulanten Ubergewichts- und Adipositas-Gruppenpro-
grammen fiir Erwachsene ergab insgesamt 14 Programme fiir den deutsch-
sprachigen Raum (siche Tabelle 4-3). Bei drei der 14 Programme [86-88] gab
es zwel Programmversionen, z. B. fiir unterschiedliche Zielgruppen (abhingig
vom Ausgangs-BMI) mit angepassten Inhalten. Fir Osterreich und Deutsch-
land wurden jeweils sechs Programme identifiziert, und fiir die Schweiz zwei.
Der Grofteil der osterreichischen Programme (n=4) wird aktuell nur in ei-
nem Bundesland angeboten, wihrend zwei Programme in ganz Osterreich
[86] bzw. in mehreren Bundeslindern [89] zur Verfiigung stehen. In Wien
gibt es aktuell die meisten Programme (n=4). Die Hilfte der fiir Deutsch-
land identifizierten Programme werden bundesweit an mehreren Standorten
angeboten [88, 90, 91]. Bei den anderen drei Programmen [92-94] handelt es
sich um Programme, die in einem Bundesland implementiert wurden. Fiir
die Schweiz wurden durch die Recherche nur ein Programm aus Basel [95]
und ein Programm aus Bern [96] identifiziert, da es aktuell noch keine stan-
dardisierten Programme fiir Erwachsene in der Schweiz gibt. Das Bundes-
amt fiir Gesundheit Schweiz und die Allianz Adipositas Schweiz bearbeiten
jedoch verschiedene Projekte, die die Standardisierung sowie Evaluation von
Erwachsenenprogrammen unterstiitzen sollen!>.

Erwachsene:
14 Programme identifiziert

0: 6 Programme,

davon 4 in jeweils

1 Bundesland,

2 in mehreren bzw. ganz 0

DE: 6 Programme,
davon 3 in jeweils
1 Bundesland,
3 bundesweit

CH: 2 Programme
in jeweils 1 Kanton

Tabelle 4-3: Ubersicht zu den identifizierten Programmen fiir Erwachsene im deutschsprachigen Raum

Osterreich

Deutschland

Schweiz

Leicht durchs Leben Basis & Pro [86, 97]

FFIT - FuBball Fans im Training [90]

BASEL — Behandlungsprogramm bei
Adipositas mit den Schwerpunkten
Essverhalten- und Lebensstilanderung [95]

PRAEDIAS [89]

M.O.B.LL.LS. & M.O.B.L.L.LS. light
[88, 98]

MOTP — Multiprofessional Obesity
Treatment Programm [96, 99]

PROaktiv — ich mach’ etwas fiir mich [100]

OPTIFAST® 52 Programm [91]

Leichter Leben [101]

IFT-Abnehmprogramm:
Abnehmen - aber mit Vernunft [92]

Coping School Therapieprogramm [102]

DGE Programm — Ich nehme ab [93]

Rundum gsund &
Rundum gsund kompakt [87]

Gesund essen - vital leben —
schlank werden und bleiben [94]
Aufbaukurs: Lecker essen —
gesund leben - informiert —
motiviert ans Ziel [103]

15 Expert*innen Information
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Anbieter und Finanzierung

Die identifizierten Programme werden durch unterschiedliche Organisationen
umgesetzt und angeboten, durch Krankenkassen (5 Programme: [86, 88, 89,
100, 101]), durch Kliniken bzw. Gesundheitszentren (5 Programme: [91, 94-
96, 102]), durch Institute (2 Programme: [87, 92]) bzw. durch Vereine (2 Pro-
gramme: [90, 93]). Bei einem GroBteil der identifizierten Programme (n=11:
[86-89, 91-94, 100-102]) werden die Kosten durch die Krankenkassen iiber-
wiegend oder vollstindig ibernommen. Bei den restlichen Programmen tra-
gen andere offentliche Stellen, z. B. Gesundheitsfonds [87] oder Vereine (z. B.
FuBballvereine [90]), die Kosten géinzlich oder teilweise. Teilweise ist eine
Refundierung an eine Bedingung gekniipft. Beispielsweise muss bei vier Pro-
grammen [86, 88, 89, 95] vor der Teilnahme am Programm eine Untersu-
chung bei Arzt*innen absolviert werden. Bei einem anderen Programm [86]
werden die Kosten nur dann riickerstattet, wenn zumindest 75 % aller Be-
wegungseinheiten absolviert wurden. Ein 6sterreichisches Programm [101]
hat einen Selbstbehalt von 50 € pro Person. Dieser entfillt, wenn eine Re-
zeptgebiihrenbefreiung vorliegt. Zwei deutsche Programme [88, 94] haben
einen Selbstbehalt von 50-175 €, bei einem Programm [95] aus der Schweiz
muss ein Selbstbehalt von bis zu 100 CHF fiir die Programmunterlagen zu
Beginn des Kurses geleistet werden.

Zielgruppen

Die Hilfte der identifizierten Programme [86, 89, 91, 92, 96, 100, 101] geben
an, dass sie ausschlieBlich Personen iiber 18 Jahre adressieren. Zwei weitere
Programme richten sich an Personen ab dem mittleren Erwachsenenalter
(30-65 Jahren [88] und 35-65 Jahren [90]).

Ein Programm [92] fokussiert sich auf Erwachsene mit Ubergewicht (BMI
von 25-30 kg/m?2), wihrend drei Programme [86, 90, 101] Erwachsene mit
Ubergewicht und Adipositas (BMI von >28 kg/m?) adressieren. Fiinf Pro-
gramme [88, 91, 95, 96, 102] sind fiir Erwachsene mit Adipositas (BMI von
>30 kg/m?). Ein anderes Programm [93] adressiert alle Personen mit Uber-
gewicht und Adipositas unabhingig vom BMI. Personen, die zusitzlich an
Folgeerkrankungen, wie z. B. Bluthochdruck, Diabetes mellitus oder Herz-
erkrankungen leiden, werden in zwei Programmen [88, 100] adressiert. Im
Gegensatz dazu gelten bei drei Programmen [86, 91, 93] Folgeerkrankungen
als Ausschlussgrund. Ein Programm [87] richtet sich vor allem an sozial be-
nachteiligte Personen mit Ubergewicht oder Adipositas.

Inhalte

Alle aufgenommenen Programme decken inhaltlich die drei Sdulen Bewe-
gung, Erndhrung und Psychologie/Verhalten ab. Die genauen Inhalte zu den
Programmen sind auf den Websites bzw. in den Flyern unterschiedlich de-
tailliert beschrieben.

Im Bereich Bewegung geht es in den identifizierten Programmen héufig um
eine Steigerung der Fitness durch Kraft- und Ausdauertraining, eine Steige-
rung der Koordination, Geschicklichkeit und Kérperwahrnehmung, sowie
um das Entdecken und Integrieren einer passenden Sportart in den Alltag
(z. B. Wassergymnastik, Nordic Walking). Ziel ist eine langfristige Verdnde-
rung des personlichen Bewegungsverhaltens. Dafiir wird zuerst eine Analyse
des bisherigen Bewegungsverhaltens empfohlen (z. B. mit Hilfe eines Bewe-
gungstagebuchs). Zwei osterreichische Programme [86, 101] umfassen zu-
sitzlich eine kostenlose Teilnahme am Fitnessprogramm Jackpoint.fit [104].
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Programmumsetzung
durch Krankenkassen,
Kliniken/
Gesundheitszentren,
Institute, Vereine

meist Kosteniibernahme
durch Krankenkassen oder
andere offentliche Stellen
(z. B. Gesundheitsfonds,
Vereine)

tw. Selbstbehalt

Zielgruppen:

Personen iiber 18 Jahre,
2 Programme ab 30 bzw.
35J.bis 65 J.

unterschiedliche
BMI-Grenzen:

z.B. 5 Programme fiir
Erwachsene mit Adipositas
(BMI 230),

3 Programme fiir BMI 228,
1 Programm nur fiir
Ubergewicht (BMI 25-30),
tw. mit Folgeerkrankungen

3 Sdulen Bewegung,
Erndhrung, Verhalten

Bewegung:

z. B. Steigerung der Fitness,
Koordination,
Geschicklichkeit;
Entdecken und Integrieren
einer passenden Sportart
in den Alltag
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Inhalte im Bereich der Erndhrung umfassen u. a. Schulungen zum Thema
gesunde Erndhrung, Energiebilanz, Mahlzeitenrhythmus und Vermeidung
von Nihrstoffdefiziten. Zusitzlich werden oft auch Einkauftrainings, Koch-
kurse und Trainings fiir das Essen in Restaurants angeboten. Dartiber hin-
aus wird mit Achtsamkeits- und Genusstraining das Essen neu erlernt, z. B.
durch die Entwicklung eines Bewusstseins fiir Hunger und Sittigung. Eine
langfristige ausgewogene Erndhrung im Alltag ist das Ziel. Eine Analyse des
bisherigen Erndhrungsverhalten (z. B. Erndhrungstagebuch) und an das neue
Essverhalten angepasste Erndhrungsplidne konnen die Zielerreichung unter-
stutzen.

Im Bereich Psychologie/Verhalten werden u. a. folgende Themen in den Pro-
grammen adressiert: Verindern von Gewohnheiten, Unterstiitzung durch das
soziale Umfeld (z. B. Familie), Beibehalten der Motivation z. B. durch Motto-
Zielel6, Strategien zur Steigerung der Selbstwirksamkeit, des Selbstvertrau-
ens und des Selbstmanagements, sowie das Erlernen von Coping-Strategien
fiir schwierige Situationen (Riickfallprophylaxe).

In vier Programmen [86, 88, 91, 94] werden zusitzlich zu den drei Sdulen
auch medizinische Kontrolluntersuchungen wihrend der Programmlaufzeit
angeboten.

Gruppengrole, Raumlichkeiten und Setting

Angaben zur Gruppengrofe reichen von acht bis 20 Erwachsenen pro Grup-
pe; acht Programme [87-90, 93, 96, 100, 102] gaben keine Informationen zur
Gruppengrofie an.

Fiir die Durchfiihrung der ambulanten Gruppenprogramme werden unter-
schiedliche Rdumlichkeiten genutzt, z. B. Seminarriume mit Beamer und/
oder Leinwand, Ridume fiir Bewegungseinheiten und Kiiche in z. B. Gesund-
heitszentren, Kliniken, Schulrdaumlichkeiten oder Sportstitten. Bei einem
Programm [86] wird das Basisprogramm vor Ort durchgefiihrt, wihrend das
Aufbauprogramm online abgehalten wird. Sieben Programme [86, 88, 89,
92-94, 100] machen keine Angaben zu den verwendeten Rdumlichkeiten.

Ablauf und Dauer

Die Gesamtdauer der eingeschlossenen Programme reicht von zehn Wochen
bis 18 Monate. Die meisten Programme dauern 12 Monate (n=5: [88, 89, 91,
93, 96]). Die anderen Programme dauern zwischen zehn und 12 Wochen [90,
94, 102], zwischen fiinf und acht Monate [87, 92, 95, 101] oder 18 Monate
[86]. Ein Programm [100] gibt keine Dauer an. Die Hilfte der Programme
[86, 88, 89, 91, 93, 96, 101] umfasst eine Intensiv- bzw. Verdnderungsphase,
die zwischen 12 Wochen und sechs Monaten dauert, und an die entweder eine
Stabilisierungs-/Haltephase oder gleich eine entsprechende Nachbetreuung
anschlieft. Ein Programm [91] umfasst eine zusédtzliche Fastenphase (For-
muladiét) tiber 12 Wochen.

16 Bej Motto-Zielen geht es nicht um das konkrete Ziel allein, sondern darum, lang-
fristig am Ziel dranzubleiben, dem Ziel gegeniiber positiv zu sein und mit dem Ziel
iibereinzustimmen. Motto-Ziele umfassen 5 Schritte: 1. Ziel setzen, 2. Zielkonflikte
finden, 3. Assoziationen mit dem Ziel definieren, 4. Bild/Metapher mit positiver Ver-
bindung zum Ziel entwickeln, 5. Motto-Ziel (=1 Satz zu diesem Bild) bauen, siche
https://zrm.ch/images/stories/download/pdf/publikationen/publikation_storch_200910.pdf;
Zugriff am 25.09.2023.
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Erndhrung:

z.B. gesunde Erndhrung,
Energiebilanz,
Einkauftraining,
Kochkurse,
Achtsamkeits- und
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Gewohnheiten,
Motivation, Steigerung
der Selbstwirksamkeit,
Riickfallprophylaxe

tw. medizinische
Untersuchungen

Gruppengrofle:
8-20 Personen pro Gruppe

Raumlichkeiten:
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Raume in Kliniken,
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tw. online

Gesamtdauer zwischen
10 Wochen bis 18 Monate

haufig Intensivphase,
danach
Stabilisierungsphase
oder Nachbetreuung
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Die Gruppentreffen finden bei sechs Programmen [88, 91, 92, 94, 95, 101]
wochentlich statt, bei drei Programmen [86, 92, 93] alle zwei Wochen, und bei
einem Programm [96] gibt es mehrere Einheiten pro Woche. In Beschrei-
bungen zu den Programmabliufen geht nicht eindeutig hervor, ob gewisse
Einheiten auch im Einzelsetting angeboten werden (z. B. Erndhrungsbera-
tung oder Fitnesseinheit).

Nachbetreuungsphase

Eine freiwillige Nachbetreuungsphase (mit unterschiedlicher Intensitit) wird
in acht Programmen beschrieben [86, 87, 91, 92, 94-96, 101], deren Dauer von
26 Wochen bis 12 Monate reicht. Die Angebote der Nachbetreuung umfassen
u. a. monatliche ,,Refresher“-Online-Termine, um Gelerntes zu wiederholen
[86, 94, 101], ein bis zwei Nachsorgetreffen zwei bis drei Monate nach Pro-
grammende [92, 95] bzw. eine Evaluierung ein Jahr nach Programmende mit
der Moglichkeit auf weitere Unterstiitzung, wenn notwendig [96].

Team

Dreizehn eingeschlossene Programme geben an, dass die Programme von in-
terdisziplindren bzw. multiprofessionellen Teams aus verschiedenen Berei-
chen begleitet werden, darunter Erndhrung (Didtolog*in, Erndhrungsbera-
ter*in, Erndhrungswissenschafter*innen), Bewegung (Sportwissenschafter*in,
Bewegungstrainer*innen, Sportlehrer*in, Physiotherapeut*in), Psychologie
(Psycholog*in, Psychotherapeut*in) und Medizin (Haus- bzw. Fachédrzt*in-
nen). In einem Programm [92] wird zusitzlich noch die Berufsgruppe Oko-
tropholog*innen!’ genannt. In einem anderen Programm [100] werden kei-
ne Angaben zum Programmteam gemacht. Die genaue Anzahl der Personen
pro Team wurde nicht berichtet.

Tabelle A-7 bis Tabelle A-9 bieten einen detaillierten Uberblick iiber die
identifizierten Programme fiir Erwachsene.

Evaluationen und deren Charakteristika

Zur Hilfte der eingeschlossenen Programme fiir Erwachsene konnten Eva-
luationen identifiziert werden (siehe Tabelle 4-4): zu einem von sechs dster-
reichischen Programmen [87], zu vier von sechs deutschen Programmen [88,
91-93] und zu den beiden Schweizer Programmen [95, 96]. Bei zwei Program-
men [88, 95] gibt es jeweils zwei Evaluationen. Demzufolge wurden insgesamt
neun Publikationen analysiert. Bei sieben der neun Publikationen [105-111]
handelt es sich um peer-reviewed Publikationen, bei den iibrigen zwei [112,
113] um Evaluierungsberichte. Beziiglich des Studiendesigns handelt es sich
groBtenteils um Vorher-Nachher-Vergleiche ohne Kontrollgruppe [105-107,
111-113]. Die tibrigen Evaluationen waren eine retrospektive Analyse [110]
und zwei teilweise randomisierte Kontrollstudien [108, 109].

Keine Evaluationen wurden zu finf osterreichischen Programmen [86, 89,
97, 100-102] und zu zwei deutschen Programmen [90, 94] identifiziert. Es
bleibt unklar, ob es zu diesen Programmen keine Evaluationen gibt oder ob
die Evaluationen nicht 6ffentlich zugidnglich sind.

17 Okotrophologie umfasst die Kombination aus Ernéihrungswissenschaft
und Haushaltswissenschaft.
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Gruppentreffen alle
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Erndhrung, Bewegung,
Psychologie und Medizin

Evaluationen fiir 7 der

14 Programme identifiziert:
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Tabelle 4-4: Evaluationen zu den identifizierten Ubergewichts- und Adipositas-Gruppenprogrammen

fiir Erwachsene im deutschsprachigen Raum

Osterreich Deutschland Schweiz
Leicht durchs Leben Basis & Pro [86, 97] FFIT - FuBball Fans im Training [90] BASEL - Behandlungsprogramm bei
keine Evaluation identifiziert keine Evaluation identifiziert Adipositas mit den Schwerpunkten

Essverhalten- und
Lebensstilanderung [95]:

® Munsch 2003 [109]
m Goetschmann 2020 [110]

PRAEDIAS [89] M.0.B.I.L.I.S. & M.O.B.I.L.LS. light [88, 98]: MOTP - Multiprofessional Obesity
keine Evaluation identifiziert = Frey 2020[105] Treatment Programm [96, 99]:
= Hansel 2015 [106] = Pjanic2017[111]
PROaktiv — ich mach’ etwas fiir mich [100] | OPTIFAST® 52 Programm [91]:
keine Evaluation identifiziert m Bischoff 2012 [107]
Leichter Leben [101] IFT-Abnehmprogramm:
keine Evaluation identifiziert Abnhemen - aber mit Vernunft [92]:

= Nowak 2011 [113]

Coping School Therapieprogramm [102] | DGE Programm - Ich nehme ab [93]:

keine Evaluation identifiziert m Scholz 2005 [108]

Rundum gsund & Gesund essen - vital leben —

Rundum gsund kompakt [87]: schlank werden und bleiben [94]

m Schachner 2020 [112] Aufbaukurs: Lecker essen — gesund leben -

informiert — motiviert ans Ziel [103]

keine Evaluation identifiziert

Studienpopulationen

Die Einschlusskriterien der neun Evaluationen orientierten sich an den Ziel-
gruppen fiir die Programme und unterscheiden sich demnach hinsichtlich des
BMIs. Eine Evaluation beriicksichtigte ausschlieflich Erwachsene im Uber-
gewichtsbereich (BMI 25-30 kg/m?) [106]. Vier weitere Publikationen fokus-
sierten sich auf Erwachsene im adiposen Bereich (BMI 30-40 kg/m? [105];
BMI >30 kg/m? [107, 109, 110]). Zwei Evaluationen beriicksichtigten sowohl
Erwachsene mit Ubergewicht als auch mit Adipositas (25-40 kg/m? [108,
112]). Bei einer Evaluation [109] wurden schwere psychische Stérungen, in-
sulinabhidngiger Diabetes, Hypothyreose oder unheilbare Krankheiten als
Ausschlussgriinde genannt.

Die Stichprobengrofie der Interventionsgruppen der neun eingeschlossenen
Publikationen variierte zwischen 105 [109] und 8.296 [107] Teilnehmer*in-
nen. Bei acht Evaluationen nahmen deutlich mehr Frauen als Ménner teil,
nur zu einer Evaluation [105] gibt es keine Informationen zum Geschlech-
terverhéltnis. Das durchschnittliche Alter der Teilnehmer*innen reichte von
41,4 [111] bis 51 Jahren [112].

Zwei der neun Evaluationen haben eine Kontrollgruppe [108, 109]. Die Stich-
probengréBe der Kontrollgruppen variierte zwischen 17 [109] und 140 [108]
Teilnehmer*innen. Beide Kontrollgruppen umfassten mehr Frauen als Méin-
ner. In einer Kontrollgruppe [109] lag das durchschnittliche Alter — dhnlich
wie bei der Interventionsgruppe — bei 49 Jahren. Fiir die andere Kontroll-
gruppe gibt es keine Informationen bzgl. des Alters.
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Einschlusskriterien

bzgl. BMI unterschiedlich,
je nach Programm-
Zielgruppe

Stichprobengréfe
zwischen 105 und
rund 8.300 Personen,
o Alter: 41-51 J.

2 Evaluationen
mit Kontrollgruppe
(17-140 Teilnehmer*innen)
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Messzeitpunkte und Endpunkte

In den neun Evaluationen wurden mindestens zwei [109, 113] und maximal
finf Messungen [112] durchgefiihrt: immer zu Beginn der Intervention, ge-
folgt von weiteren Messungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten, z. B. sechs
Monate nach Programmbeginn [113], 12 Monate nach Programmbeginn [105,
106, 108, 109, 111, 112], drei bis sechs Monate nach Programmende [106, 110]
oder 12 Monate nach Programmende [105, 107]. Ein ldngeres Follow-up tiber
mehr als ein Jahr gab es bei drei Evaluationen [105, 107, 112].

In den neun Evaluationen wurden unterschiedliche Endpunkte erhoben, da-
runter sozidemographische Faktoren, klinische Endpunkte (z. B. Gewicht,
BMI, Bauchumfang, Schrittanzahl), Verhaltensinderungen (z. B. bzgl. Ernih-
rung und Bewegung, Barrieren einer Verhaltensinderung), Lebensqualitit,
Programmzufriedenheit, unerwiinschte Nebenwirkungen und/oder Kosten.

Tabelle A-10 bis Tabelle A-12 bieten einen detaillierteren Uberblick iber die
Evaluationen zu den eingeschlossenen Erwachsenen-Programme.

Ergebnisse zur Rekrutierung und Adharenz

Sowohl von den Programmwebsites bzw. -flyern aber auch aus den Evaluatio-
nen gab es einerseits Informationen zu den Rekrutierungsprozessen einzel-
ner Programme. Andererseits wurden mogliche Barrieren fiir eine langfris-
tige Programmteilnahme sowie Strategien, die angewendet wurden, um die
Programmadhirenz zu verbessern, in einzelnen Programmen beschrieben.

Beziiglich der Rekrutierung der Zielgruppen gab ein Programm [87] an, dass
zwei Mal im Jahr ein Vernetzungstreffen, das Wiener Forum Ubergewicht
und Adipositas, stattfindet, bei dem sich unterschiedliche Stakeholder un-
tereinander austauschen konnen und das Programm vorgestellt wird. In ei-
nem anderen Programm [88] soll das Programm durch die Unterstiitzung
von Politiker*innen eine hohere Wertschitzung, Anerkennung und letztlich
auch Teilnahme erreichen. Ein weiteres Programm [95] beschrieb, dass die
Teilnehmer*innen tiber eine Zuweisung von Hausirzt*innen aus der Region
oder durch Arzt*innen des Universititsspitals zum Programm gelangen. Die
iibrigen Programme machen keine Angaben zum Rekrutierungsprozess. Wei-
ters gab es in fiinf Evaluationen [106, 108-110, 112] zu vier Programmen In-
formationen zu Rekrutierungsstrategien, darunter, dass die Teilnehmenden
durch Allgemeinmediziner*innen, Gesundheitseinrichtungen (Ambulanzen,
Klinische Zentren, Krankenhiuser), Vereine, Zeitungsannoncen bzw. arbeits-
marktpolitische Organisationen oder andere 6ffentliche Stellen zu den Pro-
grammen kamen.

Im Hinblick auf die Barrieren und Verbesserung der Programmadhérenz
thematisierten fiinf Programme [86, 88-90, 94] Strategien fiir eine Motivati-
onssteigerung, darunter z. B., Definieren von Motto-Zielen, Trainieren in ei-
ner Gruppe, Dokumentieren von Erfolgen, immaterielle Anreize (z. B. Bewe-
gungs- und Erndhrungspunkte sammeln). Ein anderes Programm [87] ana-
lysierte mogliche Ausloser fiir eine fehlende Motivation, ein Programm zu
beginnen und zu beenden, und wie damit umgegangen werden kann. So kon-
nen soziale und 6konomische Faktoren (z. B. Ausbildungsstatus, Lebensbe-
dingungen, Geschlecht, soziale Unterstiitzung), therapiespezifische Faktoren
(z. B. Setting), individuelle Faktoren (z. B. personliche Einstellung, Ergeb-
nis-Handlungs-Erwartung, extrinsische Motivation durch Kaution), erkran-
kungsspezifische Faktoren (z. B. Komorbiditdten), sowie Gesundheitssystem-
spezifische Faktoren (z. B. Angebote, Kosten) die Motivation beeinflussen.
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Aus diesem Grund werden insbesondere niederschwellige und kostengiinstige
Gruppenangebote bzw. speziell angepasste Programme fiir bestimmte Perso-
nengruppen mit Komorbiditidten inklusive einer Nachbetreuung (in den un-
terschiedlichsten Formen) empfohlen, um die Programmadhérenz zu verbes-
sern.

Vier Evaluationen zu vier Programmen erhoben die Abbruchquote [106-109],
die zwischen 22 % [106] und 42 % [107] lag. Dariiber hinaus wurden im Rah-
men der Evaluation eines anderen Programms mogliche Barrieren fiir eine
mangelnde Motivation, beim Programm dabei zu bleiben, erhoben. Die Ana-
lyse [112] ergab, dass 81 % der Teilnehmer*innen den mangelnden Willen als
Grund angaben. Weitere genannte individuelle Faktoren fiir eine mangeln-
de Motivation waren u. a. Zeitmangel, Isolation, sowie das Gefiihl, dass die
Gewichtsreduktion ein zu grofles Opfer mit sich bringen wiirde. In Bezug
auf mogliche strukturelle Faktoren gaben 46 % der Teilnehmenden ein feh-
lendes Angebot als Hauptgrund an. Weitere Umweltfaktoren umfassten die
finanzielle Situation, den Beruf und die Familie, sowie auch das soziale Um-
feld (z. B. Freunde).

Abbruchquote
(4 Evaluationen):
zwischen 22 und 42 %

Barrieren fiir
Programmadhérenz:

z.B. Zeitmangel, Isolation,
finanzielle Situation,
soziales Umfeld

4.2  Strategien zur Erreichbarkeit und Rekrutierung der Zielgruppen

4.2.1  Charakteristika der eingeschlossenen Studien

Fiir die Beantwortung der zweiten Forschungsfrage wurden insgesamt 16 Stu-
dien eingeschlossen, davon elf zu Kindern und Jugendlichen [4, 10, 39, 84,
114-120] und fiinf zu Erwachsenen [42, 121-124]. Die Studien wurden zwi-
schen 2008 [39] und 2022 [116] publiziert. Zehn der 16 Studien wurden in den
USA durchgefiihrt [10, 39, 42, 114-116, 118, 121-123], zwei im Vereinigten Ko-
nigreich (United Kingdom, UK) [117, 124], zwei in Australien [119, 120] und
je eine in den Niederlanden [4] und in Deutschland [84]8.

Elf Studien gaben an, dass keine Interessenskonflikte bestehen [4, 10, 39, 42,
115, 117, 118, 120, 122-124] und eine Studie berichtete von potentiellen Inte-
ressenskonflikten mehrerer Autor*innen, die Funding von den National Institu-
tes of Health erhielten [116]. Die restlichen vier Studien machten keine Anga-
ben zu Interessenskonflikten [84, 114, 119, 121]. Beziiglich der Finanzierung
berichteten alle Studien bis auf eine [114] von unterschiedlichen Finanzie-
rungsquellen (meist von nationalen Forschungsinstituten oder Universititen).

Die Ziele der eingeschlossenen Studien waren meist die Beschreibung, die Eva-
luation und der Vergleich der unterschiedlichen Rekrutierungsstrategien [10,
39, 42, 84, 114-119, 121, 122, 124]. Zwei Studien fokussierten v. a. auf die
Identifizierung und Beschreibung von Barrieren sowie forderlichen Faktoren
im Zusammenhang mit der Rekrutierung der jeweiligen Zielgruppen [4, 120]
und eine weitere Studie zielte darauf ab, mithilfe von qualitativer Forschung
(Gruppendiskussionen) geeignete Rekrutierungsmethoden zu identifizieren
[123].

18 Die deutsche Studie (Finne et al, 2009) beschreibt die Rekrutierung zur Evaluati-
onsstudie eines im Rahmen der ersten Forschungsfrage identifizierten Programms
(Obeldicks Light) und wurde somit sowohl fiir die erste als auch fiir die zweite For-
schungsfrage berticksichtigt.
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Beziiglich des Studiendesigns handelt es sich bei der Hélfte der eingeschlos-
senen Studien um Evaluationen bzw. Beschreibungen von unterschiedlichen
Rekrutierungsstrategien zu RCTs [42, 84, 114, 117-119, 122, 124], wohinge-
gen eine weitere Studie die Rekrutierung zu einem Programm analysierte
[39]. Zwei Studien sind RCTs, die unterschiedliche Rekrutierungsstrategien
miteinander verglichen [116, 121]. Eine andere Studie fiihrte eine sekundére
Analyse von Daten aus drei klinischen Studien durch [10]. Vier Studien be-
schrieben die Ergebnisse von qualitativen Erhebungen (Interviews, Fokus-
gruppen) [4, 115,120, 123].

Hinsichtlich der Art der Datenerhebung und -analyse wurden hiufig nur we-
nige Informationen berichtet. In insgesamt sechs Studien wurden Ergebnisse
aus qualitativen Datenerhebungen berichtet, entweder ausschlieflich [4, 115,
120, 123] oder als Ergidnzung zu quantitativen Daten [117, 122]. Die qualita-
tiven Daten wurden im Rahmen von Interviews [4, 115, 117, 120], Fokus-
gruppen/Gruppendiskussionen [120, 122, 123] oder als schriftliche Notizen
der Rekrutierungspersonen [122] erhoben und beziehen sich meist auf die
Identifizierung der Barrieren [4, 115, 120, 122]. Die Analysemethoden wur-
den in vier Studien [4, 115, 120, 123] etwas genauer beschrieben: demnach
orientiert sich beispielsweise die Kategorisierung der identifizierten Barrie-
ren in [4] an den Kategorien basierend auf der ,,Jmplementation theory“ von
Fleuren et al. In [115] wurde fiir die Transkription und Analyse der Inter-
views ein ,Framework® verwendet, das sich an den Prinzipien der partizipa-
tiven Forschung (,,commmunity-based participatory research®) orientiert.

In zwolf Studien wurden quantitative Methoden angewandt, die jedoch in der
Mehrzahl der Studien nicht im Detail beschrieben wurden. Rein deskriptive
Methoden finden sich in sieben Studien [39, 42, 84, 117, 119, 122, 124], dabei
handelt es sich meist um eine quantitative Beschreibung der Teilnehmer*in-
nen je nach Rekrutierungsstrategie oder der Antwortraten. Drei Studien [10,
114, 118] verwenden neben deskriptiven Methoden auch Korrelationsverfah-
ren fiir sekundire Analysen von Daten aus anderen Studien, z. B. um den Zu-
sammenhang zwischen der Anzahl der rekrutierten Personen und bestimm-
ten Rekrutierungsmethoden [10, 118] oder bestimmten Charakteristika (z. B.
BMI, Alter) [114] zu bestimmen. Die beiden RCTs [116, 121] testeten den
Effekt von verschiedenen Rekrutierungsstrategien.

Die Barrieren und Priadiktoren wurden in der Regel — mit Ausnahme der
qualitativen Studien, die auf die Identifizierung der Barrieren abzielten [4,
115, 120] — lediglich narrativ, meist in der Diskussion der Publikationen, be-
schrieben. Es wurde dabei nicht spezifiziert, wie diese Barrieren und Pradik-
toren erhoben wurden.

Die weiteren Charakteristika zu den Zielgruppen und den untersuchten Pro-
grammen sowie die Ergebnisse zu Rekrutierungsstrategien und -barrieren
werden nachfolgend fir Kinder/Jugendliche und Erwachsene getrennt be-
richtet. Einen detaillierten Uberblick iiber alle aus den Studien extrahierten
Informationen findet sich in Tabelle A-13 (Teil 1 und 2) und Tabelle A-14 im
Anhang.
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Methodische Qualitat

Gemif der QuUADS-Checkliste wiesen alle 16 inkludierten Studien in ein-
zelnen Bereichen Limitationen auf. So fehlten in einigen Studien die Infor-
mationen zur Auswahl der Studienstichprobe gidnzlich bzw. waren unzu-
reichend beschrieben (z. B. nur grobe Angaben zu den Charakteristika der
Studienpopulation, keine Drop-out-Angaben) [4, 39, 84, 120]. Beziiglich der
Datenerhebung wurde der Prozess in einzelnen Studien gar nicht oder nur
sehr generell beschrieben (z. B. Durchfiithrung von Interviews) [4]. Dariiber
hinaus wurde in manchen Studien keine oder unzureichende Informationen
zu den Dateninhalten gegeben (z. B. fehlende Auflistung der Interviewfragen)
[10, 39, 84, 115, 119, 122, 124]. Abgesehen davon adressierten einzelne Stu-
dien keine bzw. nur einzelne Limitationen, ohne auf dessen Auswirkungen
auf die Ergebnisse einzugehen [114]. Eine detaillierte Bewertung der Studien
anhand aller 13 QuADS-Kriterien findet sich im Anhang in Tabelle A-15 und
Tabelle A-16.

42.2  Strategien zur Erreichbarkeit und Rekrutierung

der Zielgruppe Kinder und Jugendliche

Zielgruppen und untersuchte Programme

Von den elf eingeschlossenen Studien zur Zielgruppe Kinder und Jugendliche
richteten sich die Programme von sechs Studien an Kinder und Jugendliche
[10, 39, 84, 114, 116, 117], wihrend in einer Studie Kinder (ohne genauere
Alterseingrenzung) [115] und in drei Studien ausschlieflich Jugendliche [118-
120] eingeschlossen wurden. Die Intervention einer weiteren Studie richtete
sich an die Eltern von vierjdhrigen Kindern [4].

In fiinf Studien wurden Kinder und/oder Jugendliche mit Ubergewicht oder
Adipositas eingeschlossen, ohne dass der BMI niaher definiert wurde [114,
116-119]. Weitere drei Studien spezifizierten einen BMI ab der 85. Perzenti-
le!? als Einschlusskriterium [39, 115, 120]. Eine Publikation [10] analysierte
Daten aus drei verschiedenen Studien, von denen zwei Studien Kinder mit
einem BMI ab der 85. Perzentile und eine Studie Kinder mit einem BMI ab
der 95. Perzentile?? inkludierten. Das Programm einer Studie richtete sich
explizit an Kinder und Jugendliche mit Ubergewicht (nicht Adipositas) [84]
und ein weiteres an die Eltern von Kindern mit Ubergewicht, wobei der BMI
nicht spezifiziert wurde [4].

In einer Studie wurde ein Programm spezifisch fiir afroamerikanische Fami-
lien untersucht [118] und in einer weiteren wurden Kinder aus Familien mit
diversen ethnischen Hintergriinden und geringem Einkommen eingeschlos-
sen [114]. Eine Studie untersuchte Rekrutierungsstrategien fiir zwei Interven-
tionen, die in einer medizinisch unterversorgten, lindlichen Region durchge-
fihrt wurden [115]. Zwei weitere Studien definierten einen lindlichen Woh-
nort als weiteres Einschlusskriterium [10, 116].

19 In den USA gilt ein BMI ab der 85. Perzentile bereits als Ubergewicht.
20 In den USA wird ein BMI ab der 95. Perzentile als Adipositas eingestuft.
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Die in den elf Studien untersuchten Programme wurden in unterschiedlichen
Settings durchgefiihrt, u. a. in Kliniken, in Gemeindezentren oder online.
Die Inhalte wurden in allen Programmen (zumindest zum Teil) im Grup-
pensetting vermittelt. Zusétzlich wurde z. B. telefonische Beratung bzw. Un-
terstiitzung [119] oder Familieneinheiten [115] angeboten. Die Inhalte der
Programme umfassten (entsprechend der Einschlusskriterien) die Bereiche
Erndhrung (z. B. Essgewohnheiten, gesunde Ernidhrung), Bewegung (z. B.
Steigerung der korperlichen Aktivitit, Verringerung der sitzenden Tatigkei-
ten, Bewegungsspiele fiir Kinder und Eltern) und Verhalten (z. B. Zielsetzung,
Selbstbeobachtung, Umgang mit Stress, Aufbau eines positiven Selbstwert-
gefiihls, Elternkompetenz). Die Dauer der Programme reichte von acht Wo-
chen [120] bis zwei Jahre [119]. Verschiedene Berufsgruppen wurden genannt,
die das Programm durchfiihrten, am hiaufigsten Didtolog*innen [39, 115, 116,
119, 120] und Psycholog*innen [10, 116, 120].

Als Interventionen fiir die Kontrollgruppen wurden Standardversorgung [10,
117], Warteliste [10, 84], ein alternatives Programm (z. B. ohne Verhaltens-
komponente) [114, 118] und Newsletter [116] genannt.

Rekrutierungssetting und -person

Neun der elf Studien gaben an, in welchen Settings die Rekrutierung der
Zielgruppe erfolgte. Am hiufigsten wurden Arztpraxen (Padiater*innen, Haus-
arzt*innen) bzw. Kinderkliniken genannt [4, 39, 84, 114-116, 119], gefolgt von
Schulen [39, 84, 115, 118, 119] und der Gemeinde [118, 119]. Fiinf Studien
erwiahnten auch, welche Berufsgruppen fiir die Rekrutierung zustindig wa-
ren, und zwar tberwiegend Arzt*innen und deren Mitarbeiter*innen (z. B.
Krankenpflegepersonal, Sozialarbeiter*innen) [4, 39, 84, 114] sowie das Team
der Studie bzw. des Programms [39, 119].

Rekrutierungsstrategien

Zehn von elf eingeschlossenen Studien berichteten die angewandten Rekru-
tierungsstrategien, wobei hdufig mehrere Strategien kombiniert wurden. Eine
mogliche Einteilung von Rekrutierungsmethoden ist die Unterscheidung von
passiven (z. B. durch Werbung) und aktiven (z. B. durch gezielte Kontakt-
aufnahme) Strategien.

Die folgenden Beispiele fiir passive Rekrutierungsstrategien wurden in acht
der eingeschlossenen Studien [10, 39, 84, 115-119] genutzt:
Medien:

B In sieben Studien wurden Printmedien genutzt, um das Programm
bzw. die Studie bekannt zu machen, z. B. Pressemitteilungen, Artikel
in (lokalen) Zeitungen, Interviews mit Teilnehmenden/Studienteam,
Werbeanzeigen [10, 39, 115-119].

B Finf Studien nutzten auch Radio und Fernsehen, z. B. fiir Radio- und
TV-Berichte und -Interviews [39, 84, 117-119].

B Eine Studie berichtet von einer Zusammenarbeit mit der Public Re-
lations (PR)-Abteilung [119].

® In einer Studie wurden Anzeigen iiber Social Media verbreitet [116].
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Informationsmaterialien:

® In sechs Studien wurden Flyer und Broschiiren an verschiedenen Orten
(z. B. Bildungseinrichtungen, Arztpraxen, Gesundheitszentren, Jugend-
zentren, Fitnesscenter, Apotheken) verteilt [10, 84, 115-117, 119].

B Zwei Studien berichteten von Postern mit Informationen zum kindli-
chen Ubergewicht und zur Intervention, die z. B. in Arztpraxen oder
Gemeindezentren aufgehingt wurden [116, 117].

m Zwei Studien berichteten, dass Informationen auf spezifischen Pro-
gramm-Websites oder bereits vorhandenen Websites z. B. fiir Pati-
ent*innen-Information zur Verfiigung gestellt wurden [116, 119].

® Zwei Studien nutzten auch entsprechende Medien wie Newsletter der
Schulen, um {iber Programm zu informieren [39, 119].

Informationsveranstaltungen:

B In finf Studien wurden Prisentationen bei lokalen Veranstaltungen
oder Schulveranstaltungen durchgefiihrt oder Informationsstinde an-
geboten [10, 115, 117-119].

B In einer Studie wurde eine Pressekonferenz durchgefiithrt, um die
Studie und das Programm vorzustellen [84].

Sonstige:

m FEine weitere Rekrutierungsstrategie in vier Studien war die Mund-
propaganda, d. h. ehemalige Teilnehmer*innen, die das Programm an-
deren weiterempfehlen [39, 117-119] bzw. die Einbeziehung der Er-
fahrungen von gleichaltrigen Teilnehmer*innen (Peers) fiir die Rekru-
tierung von Jugendlichen [119].

Als aktive Rekrutierungsstrategien wurden in neun der eingeschlossenen
Studien [4, 10, 39, 84, 114-117, 119] die folgenden genannt:

B Vier Studien rekrutierten Teilnehmer*innen tber direktes Anschrei-
ben oder telefonisches Kontaktieren von Familien, z. B. auf Basis der
verfiigbaren Daten von Kinderarztpraxen [10, 114, 116, 117].

® Fiinf Studien nannten die Uberweisung durch Arzt*innen, z. B. Pidi-
ater*innen, als Rekrutierungsmethode [4, 39, 84, 115, 117]. Eine Stu-
die [4] berichtete eine systematische Vorgehensweise, bei der alle Fa-
milien mit vierjdhrigen Kindern zu einer Vorsorgeuntersuchung ein-
geladen wurden, um das Wachstum und das Gesundheitsverhalten der
Kinder zu beurteilen, und bei Ubergewicht des Kindes die Familie an
das Programm zu tiberweisen. Eine weitere Studie empfahl, die Rek-
rutierung mit den Messungen des Kindes im Rahmen des ,,National
Child Measurement Programme*“* zeitlich zu koppeln [117].

® In zwei Studien wurden Screenings in Schulen durchgefiihrt, um po-
tenziell Interessierte zu rekrutieren: auf das BMI-Screening von Schii-
ler*innen (z. B. in Kombination mit einer Unterrichtsstunde zum The-
ma gesunde Erndhrung [84]) folgten individuelle Briefe an die Eltern
der Kinder mit den BMI-Ergebnissen und Informationen tiber kind-
liches Ubergewicht und Adipositas sowie zum Programm [39, 84].

21 Es handelt sich hierbei um ein nationales Gesundheitsprogramm, bei dem jihrlich
die Grofie und das Gewicht von Kindern in der Vorschule (im Alter von 4-5 Jahren)
und in der sechsten Klasse (10-11 Jahre) an staatlichen Regelschulen in England
gemessen werden, siehe https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/
statistical/national-child-measurement-programme; Zugriff am 19.09.2023.
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B Finf Studien beschrieben Strategien, die sich an das Gesundheits-
personal richten, um die Rekrutierung von Familien zu unterstiitzen.
Diese umfassen das Anschreiben von Piadiater*innen mit Informatio-
nen zur Intervention [84, 119], die Bereitstellung von Materialien (z. B.
Flyer, Broschiiren, Uberweisungsformulare) fiir die Beratung von po-
tenziell interessierten Familien [39, 84, 114] sowie das Angebot von
Informationsveranstaltungen/Prisentationen bzw. Kurzschulungen fiir
das Gesundheitspersonal [4, 39, 84, 114, 119]. In einer Studie [114]
wurde zur Unterstiitzung des Gesundheitspersonals eine Benachrich-
tigung in das System der elektronischen Patient*innenakte eingebaut,
die automatisch anzeigt, wenn ein Kind einen BMI ab der 85. Perzen-
tile aufweist.

Allgemein wurde empfohlen, mehrere aktive und passive Methoden zu kom-
binieren, sowie gezielte Strategien einzusetzen, um entsprechende Zielgrup-
pen (z. B. unterschiedliche Ethnizititen, unterschiedliche Altersgruppen [z. B.
Jugendliche]) zu rekrutieren [117, 119]. Mit passiven Methoden konnen In-
formationen leicht in grofferem Umfang und an mehreren Orten verteilt wer-
den. Diese Methoden sind iiblicherweise giinstiger und konnen eine grofere
Anzahl an Personen erreichen, aber die Griinde, warum eine Familie an einer
Intervention teilnimmt, sind komplex und konnten z. B. je nach elterlichem
BMI oder ethnischer Herkunft variieren. Dies verdeutlicht die Vorteile, meh-
rere unterschiedliche Rekrutierungsstrategien (sowohl passiv als auch ziel-
gerichtet) anzuwenden, um die Zielgruppe moglichst gut zu erreichen [117].

Hinsichtlich spezifischer Rekrutierungsstrategien fiir ethnische Gruppen, in
diesem Fall afroamerikanische Familien, verglich eine Studie [118] Rekru-
tierungsmethoden, welche soziokulturelle Werte beriicksichtigte, mit jenen,
die das nicht taten. Die Methoden innerhalb der Community umfassten:

B Zusammenarbeit mit spezifischen Einrichtungen/Angeboten, die af-
roamerikanische Communities nutzen (z. B. Park- und Freizeitanla-
gen, Kinderarztpraxen)

Kulturell spezifische Werbung in passenden Radio- und Printmedien
Soziokulturelle Veranstaltungen (z. B. in afroamerikanischen Kirchen)

Mundpropaganda, Weiterempfehlung von fritheren Teilnehmer*innen,
Freund*innen, Familienmitgliedern

Diese wurden mit folgenden Methoden auflerhalb Community-spezifischer
Settings verglichen:

m Allgemeine Veranstaltungen in der Gemeinde (z. B. Festivals, Wohl-
tatigkeitsveranstaltungen) und

®  Schulveranstaltungen (z. B. Prisentationen in Klassen, Karrieremes-
sen), die zur Informationsverbreitung genutzt wurden.

Eine andere Studie erwihnt in diesem Zusammenhang die Bereitstellung von
bilingualen und kulturell angepassten Programmmaterialien [114].

Neben passiven und aktiven Rekrutierungsstrategien gibt es auch eine wei-
tere Unterteilung in so genannte Opt-in- und Opt-out-Methoden. Opt-in be-
deutet, dass potenzielle Teilnehmer*innen bei Interesse an der Studie/dem
Programm Kontakt mit dem Team aufnehmen miissen, um weitere Informa-
tionen zum Programm zu erhalten. Bei einer Opt-out-Strategie miissen po-
tenzielle Teilnehmer*innen das Team kontaktieren, wenn sie keine weiteren
Informationen erhalten mochten. In zwei Studien erhielten Familien, die die
Einschlusskriterien erfiillen wiirden, einen Brief von der Kinderarztpraxis.
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Dieser Brief enthielt entweder eine bereits adressierte und frankierte ,,do not
contact” Postkarte, welche die Familien in einem bestimmten Zeitraum (z. B.
10 Tage) zuriicksenden konnten [10], oder eine Telefonnummer, die sie an-
rufen konnten [116], wenn sie keine weiteren Informationen zur Studie er-
halten wollten. Taten sie das nicht, wurden sie vom Studienteam kontaktiert
und erhielten weitere Informationen. In einer der beiden Studien wurden
Opt-out Strategien v. a. fiir die Rekrutierung jiingerer Kinder empfohlen (bei
denen die Rekrutierung schwieriger war als bei dlteren), da diese die Gele-
genheit bieten, eine groBere Anzahl an Familien zu kontaktieren, um den
Nutzen einer Teilnahme zu erldutern [10]. In der Verhaltensékonomie wird
der Wirkmechanismus der Opt-out Strategie (mehr Personen zu erreichen
als mit der Opt-in Methode) dadurch erklért, dass Personen generell dazu
neigen, eine Handlung nicht vorzunehmen bzw. die Standardoption zu wih-
len, die keine Handlung erfordert (Status quo Bias). In Bezug auf einen Re-
krutierungsprozess miissen die potentiellen Teilnehmer*innen demnach bei
einer Opt-out Methode keine Mafinahmen ergreifen, um mehr Informatio-
nen zu einer Studie oder einem Programm zu erfahren. Dadurch kann die
Opt-out Methode hilfreich sein, Hindernisse im Rekrutierungsprozess zu ver-
ringern [10].

Eine Studie [115] formulierte auf Basis qualitativer Interviews eine Reihe
von generellen Empfehlungen fiir eine erfolgreiche Rekrutierung, in diesem
Fall in einer medizinisch unterversorgten, lindlichen Region. Beispielsweise
sollten nachhaltige Uberweisungsprotokolle entwickelt werden, diese umfas-
sen u. a. geeignete Auswahlkriterien, die Einbeziehung des Gesundheitsper-
sonals, Vernetzungsaktivititen, die Festlegung eines Budgets, die Adaptie-
rung von Rekrutierungsstrategien (wenn notig) oder auch die regelmifige
Reflexion und Evaluation. Dariiber hinaus kann sich die Beriicksichtigung
von Wiinschen und Bediirfnissen der potenziellen Teilnehmer*innen positiv
auf die Rekrutierung auswirken. Dies betrifft neben der Verbesserung der
Zuginglichkeit der Intervention fiir die Zielgruppe (z. B. durch die Wahl
geeigneter Orte und Zeiten) vor allem Mafinahmen um das Bewusstsein und
Verstindnis der Zielgruppe fiir die Studie/das Programm zu steigern. Dies
kann z. B. durch strategisches Marketing fiir Gruppen mit hoheren Gesund-
heitsrisiken, Uberarbeitung von Materialien zur Gesundheitskompetenz, An-
wendung partizipativer Forschungsprinzipien bei der Rekrutierung (z. B. Co-
Learning), die Nutzung von Marketing-Expertise bei der Planung der Kam-
pagne inkl. eines angemessenes Marketing-Budgets erfolgen.

Eine Studie [120], deren Programm sich an Jugendliche richtete, identifizier-
te mithilfe von Fokusgruppen und Interviews forderliche und hinderliche
Faktoren. Zur Forderung der Rekrutierung wurde eine weitreichende und
personalisierte Sensibilisierungskampagne empfohlen, deren Botschaft positiv
ist und nicht mit Ubergewicht assoziiert wird. Beschimende Assoziationen
und die Bezeichnung der Programme als gewichtsbezogene Interventionen
seien zu vermeiden, sondern es sollte eher der Aspekt der gesunden Lebens-
weise oder der Vermittlung von Fihigkeiten in den Vordergrund geriickt
werden.
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Rekrutierungsraten

Neun von elf Studien [4, 10, 39, 84, 114, 116-119] berichteten, wie die rekru-
tierten Kinder, Jugendlichen und Familien von der Intervention erfahren
haben bzw. welche Rekrutierungsstrategien erfolgreich waren.

Der Vergleich zwischen passiven und aktiven Rekrutierungsstrategien fiihr-
te zu unterschiedlichen Ergebnissen: Wihrend in drei Studien [84, 117, 119]
passive Strategien (v. a. Bewerbung durch Medien) insgesamt zu mehr Kon-
takten und letztendlich Rekrutierungen fiihrten, zeigte sich in zwei Studien
[39, 116] ein gegensitzliches Bild. Im Folgenden werden die Ergebnisse pro
Studie etwas detaillierter beschrieben:

® In einer Studie [84] erfuhren die meisten Familien (n=97) iiber die
Medien von der Intervention, ein sehr grofier Teil (n=83; 86 %) da-
von konnte jedoch aufgrund von Adipositas nicht eingeschlossen wer-
den, weil sich das Programm ausschlieBlich an Kinder im Uberge-
wichtsbereich richtete. Als zweiterfolgreichste Rekrutierungsstrategie
wurde die Uberweisung durch Kinderirzt*innen genannt (n=8; diese
Kinder erfiillten auch alle die Einschlusskriterien). Weitere Quellen
mit je ein bis zwei rekrutierten Familien waren z. B.: Adipositas-Spe-
zialambulanz, Schulen, Krankenkasse, Internet und andere Gesund-
heitsdiensteanbieter*innen.

B In einer weiteren Studie, deren Intervention sich an Jugendliche von
13 bis 16 Jahren mit Ubergewicht und Adipositas richtete [119], war
die Bewerbung des Programms durch die Medien (v. a. lokale Zeitun-
gen) die erfolgreichste Rekrutierungsstrategie (39 % der Anfragen,
35 % der Anmeldungen, 12 % Rekrutierungsertrag [enrolment yield]).
Die zweiterfolgreichste Strategie war die Bewerbung durch die Schu-
len (v. a. Anzeigen im Schul-Newsletter) (29 % der Anfragen, 31 %
der Anmeldungen, 11 % Rekrutierungsertrag), gefolgt von Uberwei-
sungen durch das Gesundheitspersonal (21 % der Anfragen, 23 % der
Anmeldungen, 7 % Rekrutierungsertrag). Die weiteren Strategien wie
Radio, TV, Schulberatung, gemeindebezogene Strategien, fithrte zu
einer geringeren Anzahl von Anmeldungen.

B Auch in einer weiteren Studie (mit Kindern von 6-11 Jahren) [117]
fiihrten die passiven Rekrutierungsstrategien (z. B. Flyer und Plakate
in der Schule sowie in Arztpraxen und in der Gemeinde, 6ffentliche
Veranstaltungen, Medien) im Vergleich zu den aktiven (Uberweisung
durch das Gesundheitspersonal, gezieltes Anschreiben) zu mehr Kon-
takten und zu einem hoheren Prozentsatz von Kontakten, die dann
auch tatsichlich rekrutiert werden konnten, und bendtigten weniger
Ressourcen. Die Studie kam jedoch zu dem Schluss, dass nur mit den
passiven Methoden das Rekrutierungsziel nicht erreicht worden wé-
re, und dass es somit wichtig war, dass sowohl aktive als auch passive
Methoden angewendet wurden. Die qualitativen Ergebnisse aus den
ebenfalls durchgefiihrten Interviews deuten auferdem darauf hin, dass
es wichtig sein konnte, dass Familien die Studieninformationen (z. B.
Flyer) mehr als einmal sehen (engl. repeated exposure), da einige Fami-
lien erst beim zweiten Mal Kontakt aufnahmen.

B In zwei Studien waren die aktiven Rekrutierungsmethoden erfolgrei-
cher, wie z. B. die Uberweisung durch Arzt*innen zu einer Interventi-
on fiir 7- bis 17-jahrige Kinder und Jugendliche in einer Studie [39]:
diese machten 47 % aller Anfragen und 61 % aller Anmeldungen aus,
obwohl laut Ricckmeldung der Arzt*innen nur rund 10 % der Pati-
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ent*innen, welche sie an das Programm tiberwiesen, auch tatsichlich
das Programm kontaktierten. Die zweitgroBte Anzahl von Anfragen
(37 %) kamen durch Direktmarketing, diese resultierten in rund 20 %
der Anmeldungen. Mundpropaganda fiihrte zu 17 % aller Anfragen
und 13 % aller Anmeldungen. Die am wenigsten erfolgreiche Metho-
de waren die Rekrutierungsstrategien in den Schulen: mehr als 2.000
Informationsbriefe mit dem BMI des Kindes und 650 Programm(flyer,
die zu den Schiiler*innen nach Hause geschickt wurden, fiihrten zu
nur finf Anfragen (2 %) und letztlich einer Anmeldung (<2 %).

® Die zweite Studie untersuchte mithilfe eines randomisiert kontrollier-
ten Studiendesigns aktive und passive Methoden der Rekrutierung zu
einem Programm, das sich an 6- bis 11-jiahrige Kinder und deren Fa-
milien richtete. Die Studienautor*innen konnten mit den verwendeten
aktiven Methoden (Anschreiben mit Opt-out Option) mehr potenzielle
Teilnehmer*innen erreichen (und in weiterer Folge auch in die Studie
einschliefen) als erwartet, wihrend die Ergebnisse der traditionellen
(passiven) Methoden deutlich unter den Erwartungen blieben [116].

Beim Vergleich von Opt-in- und Opt-out-Rekrutierungsmethoden in zwei
Studien [10, 116] schnitten die Opt-out-Methoden besser ab: Eine Studie
[116] verwendete Briefsendungen mit einer Opt-out Option (Angabe einer
Telefonnummer bei keinem Interesse), die jedoch nur von weniger als 1 %
der potenziell Interessierten genutzt wurde, und kam zu dem Schluss, dass
die genutzte Methode fiir die Rekrutierung der fiir die Studie relevanten
Zielgruppe (Kinder mit Ubergewicht und Adipositas im lindlichen Bereich)
geeignet sei. In der zweiten Studie [10] wurden Familien in der Opt-out
Gruppe signifikant hdufiger in die Studie rekrutiert als Familien in der Opt-
in-Gruppe (p<0,01). Es handelte sich dabei um Familien mit Kindern im
Vorschulalter.

In der Studie, die sich an afroamerikanische Familien richtete, zeigte sich,
dass die soziokulturell spezifischen Rekrutierungsmethoden bei der ersten
Kontaktaufnahme erfolgreicher waren als jene, die den soziokulturellen Hin-
tergrund nicht speziell berticksichtigte: 79 % der Familien wurden iiber so-
ziokulturelle Methoden identifiziert, 21 % tiiber andere Wege (z. B. allgemei-
ne Veranstaltungen in der Gemeinde oder der Schule). Bei jenen Familien,
die dann in weiterer Folge tatsdchlich an der Studie teilnahmen, zeigte sich
jedoch kein Unterschied mehr hinsichtlich der Rekrutierungsmethode. Die
Studie kam zu dem Schluss, dass soziokulturelle Rekrutierungsstrategien fiir
die erste Kontaktaufnahme eingesetzt werden sollten. Diese konnen auch
dazu beitragen, z. B. Familien mit geringerem Einkommen oder von Arbeits-
losigkeit betroffene Familien vermehrt zu erreichen. Dariiber hinaus miis-
sen soziokulturelle Faktoren aber auch iiber den gesamten Einschreibungs-
prozess beriicksichtigt sowie entsprechende Barrieren adressiert werden [118].

Eine Studie berichtete, dass es schwierig war, Kinder mit einem Gewicht im
libergewichtigen Bereich zu rekrutieren. Fiir das in [84] beschriebene Pro-
gramm interessierten sich deutlich mehr Kinder mit Adipositas als Kinder
mit Ubergewicht; rund 77 % der Interessierten konnten nicht eingeschlossen
werden, weil sie Adipositas hatten, jedoch nur Kinder mit Ubergewicht fiir
die Studie beriicksichtigt wurden. Auch die Rekrutierung von jiingeren Kin-
dern war mit Herausforderungen verbunden: In einer Studie [114] zeigte sich
z. B., dass die Rekrutierung von jiingeren Kindern (2-5 Jahre) schwieriger
war als die Rekrutierung der Altersgruppe 6-12 Jahre, und somit zusitzlichen
Aufwand bendétigte. Eine weitere Studie kam ebenfalls zu dem Ergebnis, dass
durch die gleichen Opt-in Methoden ein signifikant geringerer Prozentsatz
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von Familien mit Kindern im Vorschulalter (3-7 Jahre) in das Programm
rekrutiert werden konnte, verglichen mit Familien mit Kindern im Schulal-
ter (8-12 Jahre) [10].

Eine Studie [119] berechnete auch die Kosten der verschiedenen Rekrutie-
rungsmethoden und verglich diese miteinander. Es ergaben sich durchschnitt-
liche Kosten von 121 australischen Dollar pro angemeldetem/r Teilnehmer*in.
Artikel in lokalen Zeitungen und Schul-Newsletter erwiesen sich als kosten-
glinstig mit relativ hohem Erfolg (die Kosten fiir die PR-Abteilung wurden
jedoch nicht mitgerechnet). Radio, TV und gemeindebasierte Strategien wa-
ren weniger kosteneffektiv.

Barrieren und Pradiktoren fiir die Rekrutierung

Zehn der elf eingeschlossenen Studien berichteten Barrieren und/oder Pri-
diktoren fiir die Rekrutierung zur Programmteilnahme bei Kindern und Ju-
gendlichen [4, 10, 39, 84, 114-120]. Diese werden im Folgenden in Anlehnung
an die in [4] verwendete Einteilung?? beschrieben:

®m  Soziopolitische und kulturelle Faktoren
m Faktoren auf institutioneller Ebene

m Faktoren auf Ebene des Gesundheitspersonals/
der Leistungsanbieter*innen

Faktoren auf Ebene der Intervention/des Programms

Faktoren auf Ebene der Teilnehmer*innen
(in diesem Fall Kinder, Jugendliche und deren Eltern/Familien)

Soziopolitische und kulturelle Faktoren

Auf dieser Ebene wurden in vier Studien [4, 115, 116, 120] mogliche Barrieren
genannt:

B Drei Studien berichteten von Barrieren im Zusammenhang mit der
Wahrnehmung von Ubergewicht bei Kindern. Gesellschaftlich kommt
es zu sich verindernden Normen; Kinder mit Ubergewicht werden
mehr und mehr als normalgewichtig gesehen [4, 115, 120].

m  Als weitere Barriere wurde genannt, dass die Teilnahme an Uberge-
wichts- und Adipositas Gruppen-Programmen immer noch als uniib-
lich wahrgenommen wird [4] bzw. mit Stigma behaftet ist [116]. Auch
das Leben in einer Community/Gemeinde, die Gesundheit nicht als
Prioritit ansieht und in der gesunde Lebensstilverdnderungen nicht
gefordert werden, kann eine Barriere darstellen [115].

Faktoren auf institutioneller Ebene

In einer Studie wurden Barrieren auf institutioneller Ebene berichtet:

B Diese waren Zeitmangel wihrend der Untersuchungen sowie Ressour-
cenmangel. Es zeigte sich zudem Bedarf an zusitzlicher Schulung ins-
besondere bei Gesundheitsdienstleister*innen im Umgang mit Uber-
gewicht bei Kindern. In diesem Zusammenhang wurde auch empfoh-
len, das Pflegepersonal in die Rekrutierung von Kindern einzubezie-
hen, da dieses oft den familidren Hintergrund besser kennt [4].

22 Diese orientiert sich wiederum an der wimplementation theory von Fleuren et al.
(2004).
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Faktoren auf Ebene des Gesundheitspersonals/der Leistungsanbieter*innen

Folgende Barrieren wurden auf Seite des Gesundheitspersonals in insgesamt
finf Studien [4, 10, 39, 84, 120] identifiziert:

B Zwei Studien nannten als wichtige Rekrutierungsbarriere, dass Arzt*in-
nen (z. B. Kinderirzt*innen) eine mangelnde Bereitschaft zeigten, das
Gewicht des Kindes mit den Eltern zu besprechen, z. B. weil sie Be-
denken hatten, die Eltern darauf aufmerksam zu machen, bzw. aus
Sorge, die Eltern zu beunruhigen oder zu veridrgern. Dies fiihrte zu
einer Vermeidung der Konfrontation mit den Eltern [39, 84]. Eine der
beiden Studie erwidhnte zudem, dass es Kinderdrzt*innen unangenehm
war, das Gewicht bei den Familien anzusprechen, aufgrund von Ge-
fiihlen beziiglich des eigenen Gewichts [39].

®  Weitere Griinde warum Arzt*innen vermieden, das Thema anzuspre-
chen, waren Zeitmangel, fehlende oder geringe Kostenerstattung, Un-
sicherheit ob das Programm tiberhaupt einen Erfolg zeigen wiirde, der
Eindruck der mangelnden Behandlungsmotivation und Compliance
der Eltern sowie Unsicherheit iiber den Schweregrad des Gesundheits-
problems [4, 39, 84]. Zwei Studien berichteten auch von Schwierig-
keiten des Gesundheitspersonals bei der Identifikation von modera-
tem Ubergewicht bei Kindern [84] bzw. von Ubergewicht bei jiingeren
Kindern [10].

B Drei Studien erwdhnten mangelnde Beratungskompetenzen und das
Gefiihl einer geringen Selbstwirksamkeit des Gesundheitspersonals bei
der Motivation der Eltern [4, 84, 120]. Eine der Studien leitete daraus
ab, dass das Gesundheitspersonal in Beratungs-/Interview-Techniken
(z. B. motivational interviewing) geschult werden sollte, um ihre dies-
beziiglichen Fiahigkeiten und ihre Selbstwirksamkeit bei der Bespre-
chung von Gewichtsthemen mit den Eltern zu stirken [4].

Faktoren auf Ebene der Intervention/des Programms

Auf Programmebene wurden folgende hinderliche bzw. forderliche Faktoren
in insgesamt vier Studien [39, 115, 117, 118, 120] identifiziert:

B Drei Studien nannten mogliche Barrieren, die das Programm betref-
fen: Fragen der Terminplanung bzw. zeitlichen Gestaltung des Pro-
gramms sowie des Orts und des Transports [115, 117, 118].

m  Als forderliche Faktoren bzw. Strategien zur Verbesserung der Zu-
ginglichkeit zu Programmen wurden in zwei Studien die folgenden
genannt: eine flexible Terminplanung [115, 118], Unterstiitzung bei
Kinderbetreuung und Transport, die Moglichkeit Programminhalte
zuhause zu bearbeiten [118], nahe gelegene Standorte, Anreize sowie
kontinuierliche individuelle Begleitung [115].

B In einer Studie wurden die Kosten des Programms (dieses war durch
die Familien selbst zu bezahlen) als Barriere genannt. Es wurden je-
doch im Rahmen dieser Studie Stipendien fiir jene Familien zur Ver-
figung gestellt, die sich das Programm nicht leisten konnen; interes-
santerweise konnten die verfiigbaren Plidtze jedoch nicht vollstindig
gefiillt werden [39]. Eine weitere Studie [120] nannte ein kostenfreies
Programm, das fiir alle verfiigbar und zugénglich ist, als forderlichen
Faktor, beschrieb aber zusitzlich, dass manche Eltern und Stakehol-
der eine geringe Gebiihr als forderlich einstuften, weil dadurch mehr
engagierte Teilnehmer*innen motiviert werden konnten.

AIHTA | 2023

Gesundheitspersonal:

mangelnde Bereitschaft
der (Kinder)Arzt*innen das
Thema mit den Eltern zu
besprechen aus Angst vor
Verdrgerung oder
Beunruhigung

Vermeidung des
Ansprechens des Themas
auch aus Zeitmangel,
fehlender
Kostenerstattung,
Schwierigkeiten bei der
Identifizierung von
moderatem Ubergewicht

Mangel an
Beratungskompetenz,
Gefiihl einer geringen
Selbstwirksamkeit

Programm:

zeitliche Gestaltung, Ort
der Intervention,
Transport, Unterstiitzung
bei Kinderbetreuung,
Anreize

Kosten des Programms

70


https://www.aihta.at/

Strategien zur Rekrutierung und Programmadharenz bei Ubergewicht- und Adipositas-Gruppenprogrammen

Faktoren auf Ebene der Teilnehmer*innen
(in diesem Fall Kinder, Jugendliche und deren Eltern/Familien)

Folgende Barrieren wurden auf dieser Ebene in insgesamt sieben Studien [4,
10, 39, 84, 115, 118, 120] berichtet:

Die bereits weiter oben beschriebene Beobachtung, dass es gesell-
schaftlich zu sich verdndernden Normen kommt und somit zu einer
anderen Wahrnehmung von Ubergewicht, fiihrt auch zu Barrieren von-
seiten der Eltern und Familien, welche in drei Studien berichtet wur-
den. Die Familien seien sich der Relevanz des Ubergewichts als me-
dizinisches Problem bzw. der moglichen Folgen nicht so bewusst [4,
39, 84] bzw. neigen dazu, den Gewichtsstatus ihres Kindes zu unter-
schitzen. Kindliches Ubergewicht kann in Folge erst in seiner extre-
men Form (Adipositas) als Problem wahrgenommen werden [84]. Ei-
ne Studie berichtete auerdem, dass Ubergewicht von den Eltern bei
jingeren Kindern mit geringerer Wahrscheinlichkeit erkannt wird als
bei dlteren Kindern [10].

Zwei Studien nannten in diesem Zusammenhang auch Verleugnung
des Gesundheitsproblems der Kinder durch die Eltern bzw. die feh-
lende Einsicht, dass sie fiir das Ubergewicht das Kindes mitverantwort-
lich sein konnen als Barrieren fiir eine Programmteilnahme [4, 39].
Eine Studie berichtete von Schuldgefiithlen der Eltern, wenn nicht-
physiologische Griinde fiir eine iiberméfiige Gewichtszunahme fest-
gestellt werden [84]. Eine weitere Barriere war die fehlende Bereit-
schaft bzw. Widerstand der Eltern tber das Ubergewicht der Kinder
zu sprechen [4, 39].

Drei Studien berichteten von fehlender Motivation bzw. mangelnder
Bereitschaft, das hdausliche Umfeld bzw. das eigene Verhalten zu ver-
dndern, um dem Kind eine bessere Erndhrung und mehr Bewegung
zu ermoglichen [4, 39, 84]. Dies scheint vor allem Familien von Kin-
dern mit Ubergewicht (nicht Adipositas) zu betreffen: so berichtete
z. B. eine Studie, deren Programm sich explizit nur an Kinder mit
Ubergewicht richtete [84], von geringem Interesse der Familien und
einer geringeren Behandlungsmotivation bei Familien mit Kindern
mit Ubergewicht, die (noch) nicht unter gewichtsbezogenen Kompli-
kationen leiden. Dies fithrte dazu, dass sich iiberwiegend Familien
mit Kindern mit Adipositas fiir die Programmteilnahme meldeten und
dass die Rekrutierung von ausreichend Kindern im Ubergewichtsbe-
reich eine Herausforderung war.

In sechs Studien wurden verschiedene Herausforderungen der Fami-
lien als Barrieren berichtet, die dazu fithrten, dass das Gewicht des
Kindes bzw. ein gesunder Lebensstil nicht die oberste Prioritit der
Familien war, z. B. zeitliche Einschriankungen der Familien, konkur-
rierende Anforderungen, unerwartete Lebensereignisse, gesundheitli-
che Probleme, geringe Gesundheitskompetenz, finanzielle Einschrin-
kungen, familidre Probleme, Schwierigkeiten in der Schule [4, 39, 115].

Eine Studie berichtete von der negativen Wahrnehmung von solchen
Programmen vonseiten der Kinder und Jugendlichen als weitere Bar-
riere [39]. Dieselbe Studie stellte jedoch auch fest, dass Barrieren der
Kinder den geringsten Einfluss auf die Programmteilnahme hatten,
wihrend sehr viele Barrieren auf der Ebene der Eltern und auch ei-
nige auf Ebene des Gesundheitspersonals wirkten [39].
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® Eine weitere Barriere, die fiir Jugendliche genannt wurde, ist dass es
Jugendlichen oft peinlich ist, wenn sie bei solchen Programmen teil-
nehmen miissen und dass sie Angst vor Mobbing und Stigmatisierung
haben. Zudem hat die Umsetzung cines gesunden Lebensstils fiir sie
oft keine hohe Prioritit, wenn sie selbst nicht tibermifiig um ihr Ge-
wicht besorgt sind [120].

423  Strategien zur Erreichbarkeit und Rekrutierung

der Zielgruppe Erwachsene

Die Charakteristika der eingeschlossenen Studien sind im einleitenden Ka-
pitel 4.2.1 gemeinsam mit den Studien zur Zielgruppe Kinder und Jugendli-
che beschrieben.

Zielgruppen und untersuchte Programme

Die fiinf eingeschlossenen Studien [42, 121-124] zu Rekrutierungsstrategien
und -barrieren bei Erwachsenen inkludierten unterschiedliche Zielgruppen:
in zwei Studien war die Zielgruppe junge Erwachsene von 18 bis 34 bzw. 35
Jahren [122, 123]. Die anderen drei Studien beriicksichtigten auch iltere
Erwachsene bis 70 [124] bzw. 75 Jahre [42, 121]. In zwei Studien wurden
ausschlieflich Frauen eingeschlossen [121, 122]. Hinsichtlich des BMI waren
die Einschlusskriterien heterogen: =25 [123], =30 [124], 25 bis 39,9 [122],
30 bis 45 [42], und keine Angabe [121]. In einer Studie wurden Erwachsene
eingeschlossen, die in den vergangenen 12 Monaten eine Gewichtsabnahme
von mind. 5 % ihres Korpergewichts aufwiesen (mit einem Ausgangs-BMI von
=30 kg/m?) [124]. Zwei Studien zielten darauf ab, afroamerikanische und
weiBle Frauen [122] bzw. Frauen mit unterschiedlichem ethnischem Hinter-
grund [121] einzuschlieBen. Eine weitere Studie fokussierte auf Erwachsene,
die in lindlichen Regionen leben [42].

Die in den Studien untersuchten Interventionen wurden in unterschiedlichen
Settings durchgefiihrt (z. B. online, Gemeindezentrum, Primirversorgungs-
praxis). Alle Programme umfassten Gruppentreffen. Zusétzlich wurden In-
halte auch iber eine interaktive DVD [122], telefonische Kontakte [123] oder
Einzelberatungen [124] vermittelt. Die Inhalte der Programme inkludierten
die Bereiche Erndhrung (z. B. personliche Kalorienziele, Mahlzeitenplanung
und -zubereitung), Bewegung (z. B. Steigerung der korperlichen Aktivititen,
Selbstmonitoring) und Verhalten (z. B. Motivationsgespriche [engl. motiva-
tional interviewing], Selbstbeobachtung, Zielsetzung). Die Programmdauer
reichte von zehn Wochen [122] bis zwei Jahre [42, 123]. Durchgefithrt wurde
die Intervention z. B. von Didtolog*innen [42, 121, 123], Personen mit Trai-
ning in ,Motivational Interviewing® [123, 124] oder Psycholog*innen [121].

Als Kontrollinterventionen wurden in den inkludierten Studien kiirzere Be-
ratungseinheiten (15-20 Minuten) [42, 122, 124] bzw. Informationsmaterialien
[123, 124] eingesetzt.
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Rekrutierungssetting und -person

Die Zielgruppen wurden in unterschiedlichen Settings fiir die entsprechen- Settings fiir Rekrutierung:
den Gruppenprogramme rekrutiert. Am hiufigsten wurden Primérversor- Arztpraxen, Kliniken,
gungs- und Hausarztpraxen [42, 124] bzw. Kliniken (nicht nidher definiert) Gemeinde, Universititen,

[122] genannt, gefolgt von der Gemeinde (engl. community) [123, 124]. Weitere
Rekrutierungssettings waren Universititen [123], kommerzielle Abnehmpro-
gramme?3 und Fitnesscenter [124].

Zwei der fiinf Studien berichteten, welche Personen fiir die Rekrutierung der Rekrutierungspersonen:
Zielgruppe zustindig waren; dies waren einerseits Berufsgruppen der Primér- Gesundheitspersonal,
versorgung [42] und andererseits Student*innen und Mitarbeiter*innen der Student*innen mit
Universitit, die darin geschult wurden, kulturell sensibel zu sein, klar zu Schulung in kultursensibler
sprechen und respektvoll zuzuhoren [122]. Eine weitere Studie gab keine Aus- Kommunikation

kunft zur Berufsgruppe, beschrieb jedoch, dass die Rekrutierer*innen mittels
der folgenden vier Methoden durch das Studienteam unterstiitzt wurden:
Schulungen (einschlieBlich Tipps fiir den Zugang zu Patient*innen), Studien-
material, monatlicher telefonischer Kontakt sowie regelméfige Newsletter mit
Informationen zum Fortschritt der Studie [124].

Rekrutierungsstrategien

Alle fiinf eingeschlossenen Studien beschrieben angewandte Rekrutierungs- Einteilung in aktive
strategien. Der bereits bei den Kindern und Jugendlichen beschriebenen Un- und passive Methoden
terscheidung von passiven und aktiven Strategien folgend, ergibt sich die

nachstehende Ubersicht von Rekrutierungsstrategien bei Erwachsenen:

Insgesamt vier Studien [42, 121, 123, 124] nutzten die folgenden passiven Beispiele fiir
Rekrutierungsmethoden: passive Strategien:
® In drei Studien wurden Werbeanzeigen in (lokalen) Zeitungen Werbeanzeigen in
platziert [42, 121, 123]. Zeitungen, Websites,
B Drei Studien berichteten von Websites (entweder eigene Studien-/ Social Media, Flyer,
Programm-Website oder bereits bestehende Website z. B. der Praxis) Massensendungen,
[42, 123, 124]. Presseaussendung,
Angebot von Anreizen,

Drei Studien gaben an, Social Media genutzt zu haben [42, 123, 124]. Mundpropaganda

In einer Studie wurde das Verteilen von Flyern genannt [123].

Dieselbe Studie betonte zudem, dass Massensendungen insbesondere
bei jungen Erwachsenen eine erfolgreiche Strategie war [123].

In einer Studie gab es eine Presseaussendung [124].

In einer Studie wurde das Angebot von Anreizen,
z. B. Geschenkgutscheine, Geld, Eintrittskarten, Belohnungen,
Essen, erwidhnt [123].

® In einer Studie erfolgte die Rekrutierung auch durch Mundpropaganda
durch Freund*innen oder Familienmitglieder [121].

23 Bei dieser Studie handelt es sich um ein Programm zu Erhaltung des Gewichtsver-
lustes (engl. weight loss maintenance programme), an dem Personen teilnehmen konn-
ten, die in den vergangenen 12 Monaten einen BMI iiber 30 sowie einen beabsichtig-
ten Gewichtsverlust von mind. 5% ihres Korpergewichts aufweisen konnten. Daher
wurden Abnehmprogramme fiir die Rekrutierung herangezogen.

AIHTA | 2023 73


https://www.aihta.at/

Strategien zur Rekrutierung und Programmadharenz bei Ubergewicht- und Adipositas-Gruppenprogrammen

Als aktive Rekrutierungsstrategien wurden in vier der eingeschlossenen Stu- Beispiele filr
dien [42, 121, 122, 124] die folgenden genannt: aktive Strategien:
B In zwei Studien wurden potenziell Interessierte direkt angeschrieben, direktes Anschreiben,
und zwar entweder durch die Priméirversorgungspraxis mit beigeleg- z. B. mit ethnisch
ter Broschiire und bereits frankierter Opt-in Postkarte [42] oder durch spezifischen Botschaften

eine Marketing-Firma, um zu testen, welche Arten von Anschreiben
bzw. Texten (personalisiert vs. nicht-personalisiert, ethnisch-spezifisch
vs. generisch) zu mehr Erfolg fithrt [121]. Die Studie, die sich vorran-
gig an Personen mit ethnisch diversen Hintergriinden richtete, kam
zu dem Schluss, dass eine einfache Anderung der Rekrutierungsbrie-
fe (ethnisch ausgerichtete Botschaft, aber nicht personalisiert) einen
bedeutenden Einfluss auf die Erreichung von Minderheiten und de-
ren anfangliches Engagement haben kann. Die Studie beschreibt aber
auch, dass fiir die erfolgreiche Einbindung von Minderheiten wihrend
der gesamten Studie und nicht nur wihrend der Rekrutierung, Res-
pekt, Vertrauenswiirdigkeit und die Bedeutung der Vielfalt vermittelt
werden miissen [121].

® In zwei Studien erfolgte die Rekrutierung durch Uberweisung vor Ort Uberweisung

in der Praxis z. B. durch Hausdrzt*innen [42, 124] sowie in der loka- z. B. durch Hauséarzt*innen
len Verwaltung (z. B. tiber das geforderte Programm ,Bewegung auf

Rezept® [exercise on referral]) und durch kommerzielle Abnehmpro-

gramme [124]). Uberweisungen wurde mit weiteren Mafnahmen un-

terstiitzt, z. B. durch die Bereitstellung von Broschiiren und Opt-in

Postkarten [42] oder durch finanzielle Anreize fiir Hausdrzt*innen fiir

jede Kontaktaufnahme mit Patient*innen (personlich oder mittels pos-

talischer Information tiber die Studie) [124].

B In einer Studie erfolgte die Rekrutierung der Teilnehmer*innen in zweiteiliger Prozess
Kliniken durch Personen mit kultursensiblem Training mithilfe von in 1 Studie:
Studienmaterialien (u. a. eine DVD) sowie dem Einsatz von Anreizen Flyer & kurzes Gesprach,
[122]. Diese Studie sprach sich fiir einen zweiteiligen Rekrutierungs- danach z. B. Fiihren eines
prozess aus, bei dem potenzielle Teilnehmer*innen in einem ersten zweitdgige
Schritt kulturell angepasste, leicht lesbare Flyer mit Informationen Erndhrungstagebuchs
zu den Studienzielen, Erwartungen und Anreizen erhalten; nachdem
dieser gelesen wurde, konnte ein kurzes Interview mit einer geschulten Schulung von Peers fiir
Person durchgefiihrt werden, um das Interesse und Commitment der die Rekrutierung wichtig

potenziellen Teilnehmer*innen abzufragen. In einem zweiten Schritt
konnte eine Rekrutierungsvoraussetzung sein, dass potenzielle Teil-
nehmer*innen z. B. ein zweitigiges Erndhrungstagebuch fithren, bevor
sie endgiiltig in die Studie aufgenommen werden. Dariiber hinaus be-
tonte die Studie, dass die Schulung von Peers, die dann in weiterer
Folge die Rekrutierung durchfithren kdnnen, zur Verbesserung der Re-
krutierung wichtig ist. Die Peers sollten dabei einen dhnlichen (z. B.
ethnischen) Hintergrund wie die Zielgruppe haben bzw. ein Training
fiir kulturelle Sensibilitét erhalten [122].
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Neben den genannten passiven und aktiven Strategien wurden in den inklu-
dierten Studien auch generelle Empfehlungen beschrieben, die fiir eine er-
folgreiche Rekrutierung hilfreich sein konnen:

® Eine Studie [42] beschrieb, dass Rekrutierungsstrategien als ein Kon-
tinuum von aktiven und passiven Methoden Kklassifiziert werden kon-
nen, wobei die in jener Studie angewandte Herangehensweise (eine
Kombination aus gezieltem Anschreiben, Uberweisungen und Wer-
bung) in die Mitte dieses Kontinuums falle. Passive Strategien sind
iiblicherweise kostengiinstiger, aber haben auch einen geringeren Er-
folg, wihrend aktive Strategien, wie proaktive Telefonanrufe, sehr
zeitintensiv (und daher im klinischen Alltag schwer anwendbar) sind.
Letztere konnten jedoch bestimmte Populationen, wie z. B. Minner,
ethnische Minderheiten, Personen mit geringerer Schulbildung oder
Personen mit hoheren medizinischen Risiken, besser erreichen. Auf-
grund der hoheren Kosten und des hohen Aufwands konnte es daher
sinnvoll sein, solche aktiven Strategien fiir bestimmte Zielgruppen zu
reservieren, die mit geringerer Wahrscheinlichkeit auf passive Stra-
tegien, wie Postsendungen, reagieren. Die Studie zeigte zudem, dass
eine starke Mitwirkung und ein hohes Engagement von Seiten des Pri-
miérversorgungsteams bei der Uberweisung von Patient*innen (insbe-
sondere fiir jene die in ldndlichen Gebieten leben) zu geeigneten Pro-
grammen von groBer Bedeutung ist [42].

® Eine weitere Studie [122], die die Rekrutierung von Bevolkerungs-
gruppen mit geringem Einkommen untersuchte, empfahl, dass im Re-
krutierungsprozess der Fokus auf den positiven Zielen wie das einer
gliicklichen und gesunden Familie liegen sollte. Auch eine andere Stu-
die zu jungen Erwachsenen [123] betonte, dass Informations- bzw.
Rekrutierungsmaterialien den Fokus auf gesundheitliche Benefits le-
gen sollten. Dariiber hinaus sprach sich die Studie dafiir aus, schon
wihrend des Rekrutierungsprozesses Wissen iiber eine Gewichtsab-
nahme zu vermitteln [123].

® Abschliefend gab eine Studie die Empfehlung, frithzeitig eine detail-
lierte Rekrutierungsstrategie zu erstellen, die, wenn moglich, verschie-
dene Quellen fiir die Rekrutierung nutzt [124].

Rekrutierungsraten

Die fiinf eingeschlossenen Studien berichteten unterschiedliche Arten von
Rekrutierungsraten. Zwei Studien [42, 121] nannten die Antwortquoten der
mittels direkter Postsendungen kontaktierten Personen. In einer der zwei
Studien wurden potenziell in Frage kommende Patient*innen durch die Pri-
maérversorgungspraxis angeschrieben: 1.990 von 15.076 angefragten Patient*in-
nen kontaktierten infolge das Studienteam fiir weitere Informationen; die
Antwortquote betrug somit rund 13 % [42]. In der zweiten Studie [121] wurde
eine Marketingfirma engagiert, die rund 30.000 Briefe aussandte; die Ant-
wortquote lag hier nur bei 0,7 %. Es zeigte sich weiters in dieser Studie, dass
die kontaktierten Frauen auf Briefe mit kulturell angepassten Botschaften
eher antworteten als auf Briefe mit generischen Aussagen (0,8 % vs. 0,6 %,
p=0,03). Es zeigte sich kein Unterschied hinsichtlich der Antwortquote bei
personalisierten oder nicht-personalisierten Briefen (p=0,53).
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Zwei Studien [42, 123] beschrieben, welche der angewandten Rekrutie-
rungsmethoden die erfolgreichsten waren: in beiden Studien fiihrte das An-
schreiben von potenziell Interessierten zum grofiten Erfolg (66 % [42] bzw.
40 % [123] der Teilnehmer*innen erfuhren iiber Postsendungen von der Inter-
vention). Weitere erfolgreiche Rekrutierungsmethoden waren in einer Studie
[123] zu jungen Erwachsenen (18-35 Jahre) die Website (22 %) sowie Mund-
propaganda durch Familie, Freund*innen oder Kolleg*innen (17 %), wiahrend
nur 0,6 % der Teilnehmer*innen iiber soziale Medien rekrutiert wurden. In
der anderen Studie [42] mit der Zielgruppe Erwachsene (20-75 Jahre) mit
Wohnort in lindlichen Regionen wurden, neben dem direkten Anschreiben,
21,5 % durch érztliche Uberweisung und 11 % durch Medien oder Weiter-
empfehlung durch Familie/Freund*innen rekrutiert.

Eine weitere Studie?* [124] berichtete, wie viele Interessensbekundungen je
nach Rekrutierungsmethode auch zur tatsichlichen Rekrutierung fiihrte: ins-
gesamt gab es 1.284 Interessensbekundungen, die zu 170 rekrutierten Teil-
nehmer*innen fithrten (13,2 %). Bei der Rekrutierung durch Hausarzt/-arztin
bzw. Krankenpflege wurden 66 von 921 Interessierten rekrutiert (7,2 %), bei
den kommerziellen Abnehmprogrammen waren es 47 von 82 Interessierten
(57,3 %), iiber das Programm ,Bewegung auf Rezept“ 22 von 157 Interes-
sierten (14 %) und bei anderen Methoden bzw. Werbung 35 von 124 Interes-
sierten (28,2 %).

Die fiinfte Studie beschrieb, dass nur 34 % (n=342) der zur Teilnahme an
der Studie eingeladenen Frauen das Screening auf Erfiillung der Einschluss-
kriterien beendeten, davon erfiillten 56,7 % (n=194) alle Einschlusskrite-
rien und stimmten der Teilnahme zu. 66,5 % (n=129) nahmen dann auch
tatsiachlich teil (Hauptgrund fir die Nicht-Teilnahme war die fehlende tele-
fonische Erreichbarkeit) [122].

Barrieren und Pradiktoren fiir die Rekrutierung

Drei der fiinf Studien [42, 122, 124] berichteten von hinderlichen und/oder
forderlichen Faktoren fiir die Rekrutierung zur Programmteilnahme von Er-
wachsenen. Fiir die folgende Aufzdhlung der Barrieren und Pridiktoren wur-
de dieselbe Kategorisierung wie bei den Kindern und Jugendlichen verwen-
det, die sich auf die Einteilung in [Gerards] bezieht.

Soziopolitische und kulturelle Faktoren

Auf dieser Ebene wurden keine hinderlichen oder forderlichen Faktoren be-
richtet.

24 Bei dieser Studie handelt es sich um ein Programm zur Erhaltung des Gewichts-
verlustes fiir Personen mit einem beabsichtigten Gewichtsverlust von mind. 5% ihres
Korpergewichts und einem Ausgangs-BMI iiber 30. Um diese Personen zu rekru-
tieren, wurden u. a. andere Programme (kommerzielle Abnehmprogramme, ,,Bewe-
gung auf Rezept“) genutzt.
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Faktoren auf institutioneller Ebene

Auf institutioneller Ebene wurden in einer Studie [124] die folgenden
Barrieren genannt:

B Zeitmangel wihrend der Beratungsgespriche,

® die Notwendigkeit, sich auf akute Gesundheitsprobleme
zu konzentrieren, die eine sofortige Behandlung erfordern,

B Drop-out von Praktiker*innen, so dass neue Mitarbeiter*innen
eingestellt werden miissen,

B hohe Ressourcenbelastung fiir das Team.

Faktoren auf Ebene des Gesundheitspersonals/der Leistungsanbieter*innen

Als Barriere auf der Ebene des Gesundheitspersonals wurden Bedenken bzw.
Schwierigkeiten genannt, das Thema Adipositas bei den Patient*innen anzu-
sprechen. Auch der bereits oben erwihnte Zeitmangel und akute Gesund-
heitsprobleme sind mogliche Barrieren von Seiten der Leistungsanbieter*in-
nen [124].

Faktoren auf Ebene der Intervention/des Programms

Eine Studie beschrieb, dass die Rekrutierung der Teilnehmer*innen in Kli-
niken in drei verschiedene Studienarme sehr konsistent war Dieses Ergebnis
legt nahe, dass die verschiedenen Programmsettings (z. B. vor Ort vs. telefo-
nisch, in der Gruppe vs. im Einzelsetting) fiir die kontaktierten Personen
dhnlich ,attraktiv® waren. Das konnte wiederum bedeuten, dass Faktoren
wie das Engagement der Leistungsanbieter*innen und die Bereitschaft der
Patient*innen einen groferen Einfluss auf die Entscheidung, bei einem Pro-
gramm teilzunehmen, haben konnte als das Programmformat [42].

Faktoren auf Ebene der Teilnehmer*innen
Als Barrieren fiir die Rekrutierung von Seiten der potenziellen Programm-
teilnehmer*innen wurden in einer Studie [122] die folgenden berichtet:
m frithere Misserfolge bei Programmen zur Gewichtsabnahme,
m fehlendes Interesse an langfristigen Lebensstil-/Verhaltensdnderungen,
m  das Gefiihl, dass eine Gewichtsreduktion aufgrund genetisch bedingter

Veranlagungen nicht moglich sei.

Tabelle 4-5 bietet einen Uberblick iber die in den eingeschlossenen Studien
verwendeten Rekrutierungsstrategien fiir die Zielgruppen Kinder und Ju-
gendliche sowie Erwachsene.
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institutionell:

Zeitmangel, akute
Gesundheitsprobleme,
hohe Ressourcenbelastung
fiir das Team

Gesundheitspersonal:
Schwierigkeiten das Thema
anzusprechen, Zeitmangel

Programmebene:
Engagement des Personals
und der Teilnehmenden
groBerer Einfluss als
Programmformat

Teilnehmer*innen:

frithere Misserfolge,
fehlendes Interesse an
langfristigen
Verhaltensanderungen
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Tabelle 4-5: Ubersichtstabelle zu Rekrutierungsstrategien bei der Zielgruppe Kinder/Jugendliche und Erwachsene

Rekrutierungsstrategien

Anzahl der Studien zu
Kindern & Jugendlichen
(insges. 11 Studien)

Anzahl der Studien
zu Erwachsenen
(insges. 5 Studien)

Hinweise zur Wirksamkeit*,
Zusatzinformationen zu spezifischen Gruppen, ...
* Ergebnisse aus RCTs kursiv

Passive Rekrutierungsstrategien

Printmedien (z. B. Artikel in [lokalen] Zeitungen, Interviews,
Werbeanzeigen)

71[10,39,115-119]

3[42,121,123]

Radio und Fernsehen (z. B. Berichte, Interviews)

5[39,84,117-119]

In 2 Studien zu Programmen fiir Kinder und Jugendliche war die Bewerbung
durch Medien die erfolgreichste Rekrutierungsstrategie [84, 119]

Zusammenarbeit mit Public Relations (PR)-Abteilung

1[119]

Soziale Medien

1[116]

3[42,123,124]

1 Studie zu jungen Erwachsenen: nur 0,6 % der Teilnehmer*innen durch soziale Medien
rekrutiert [123]

Verteilen von Flyern und Broschiiren an verschiedenen Orten 6[10,84,115-117,119] 1[123]

(z. B. Bildungseinrichtungen, Arztpraxen, Gesundheitszentren,

Jugendzentren, Fitnesscenter, Apotheken)

Massensendungen 1[123]

Aufhédngen von Postern (z. B. in Arztpraxen, Gemeindezentren) 2[116,117]

Informationen auf Websites 2[116,119] 31[42,123,124] in 1 Studie zu jungen Erwachsenen zweiterfolgreichste Strategie
(22 % der rekrutierten Personen) [123]

Newsletter der Schulen 2[39,119]

Prasentationen oder Informationssténde bei lokalen Veranstaltungen
oder Schulveranstaltungen

5[10,115,117-119]

Pressekonferenz, Presseaussendung

1[84]

1[124]

Mundpropaganda bzw. Einbeziehung der Erfahrungen von gleichaltigen
Teilnehmer*innen (Peers)

4[39,117-119]

1[0121]

Einbeziehung von Peers insbesondere bei Jugendlichen relevant [119]

Spezifische soziokulturelle Methoden (z. B. Zusammenarbeit mit
Einrichtungen/Angeboten, die von bestimmten Communities genutzt
werden, soziokulturelle Veranstaltungen)

1[118]

Bei erster Kontaktaufnahme erfolgreicher als jene Strategien, die den soziokulturellen
Hintergrund nicht speziell beriicksichtigten [118]

Angebot von Anreizen (z. B. Geschenkgutscheine, Geld, Eintrittskarten)

1[123]
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Rekrutierungsstrategien

Anzahl der Studien zu
Kindern & Jugendlichen
(insges. 11 Studien)

Anzahl der Studien
zu Erwachsenen
(insges. 5 Studien)

Hinweise zur Wirksamkeit*,
Zusatzinformationen zu spezifischen Gruppen, ...
* Ergebnisse aus RCTs kursiv

Aktive Rekrutierungsstrategien

Direktes Anschreiben oder telefonisches Kontaktieren

Opt-out Strategien

4[10,114,116,117]

2[10,116]

2[42,121]

1 RCT [116] verglich aktive und passive Strategien fiir die Rekrutierung zu einem Programm
fiir Kinder und deren Familien — mit den aktiven Methoden (Anschreiben mit Opt-out-Option)
wurden mehr potenzielle Teilnehmer*innen erreicht als mit den ,traditionellen” (passiven)
Methoden (z. B. Poster, Flyer, Werbeanzeigen auf Social Media und Websites, ...)

1RCT [121] verglich unterschiedliche Arten von Anschreiben fiir Erwachsene mit ethnisch
diversen Hintergriinden — gré3erer Erfolg durch ethnisch angepasste Botschaften in den
Rekrutierungsbriefen; Personalisierung der Botschaften zeigte keinen Unterschied
(Antwortquote bei rund 30.000 durch eine Marketingfirma ausgesandte Briefe betrug 0,7 %)
In 2 Studien [42, 123] zu (jungen) Erwachsenen groBter Erfolg durch Anschreiben von
potenziell Interessierten (66 % bzw. 44 % der rekrutierten Personen)

(siehe oben [116])

In einer Studie [10] v. a. fiir die Rekrutierung von Familien mit jingeren Kindern
empfohlen, da diese schwieriger zu erreichen waren.

Uberweisung durch Arzt*innen

514,39, 84,115,117]

2[42,124]

z. B. durch Koppelung der Rekrutierung mit bereits implementierten
Routine-Untersuchungen bei Kindern [4, 117]

in 2 Studien zu Kindern erfolgreichste Strategie [39] bzw. zweiterfolgreichste Strategie [84]

in 1 Studie zu Erwachsenen zweiterfolgreichste Strategie
(22 % der rekrutierten Personen) [42]

Rekrutierung in Kliniken durch Personen mit kultursensiblem Training
mithilfe von geeigneten Studienmaterialien und dem Einsatz von Anreizen

1[122]

Schulung von Peers fiir die Rekrutierung empfohlen; mit dhnlichem (z. B. ethnischem)
Hintergrund bzw. mit Training fiir kulturelle Sensibilitat [122]

Screenings in Schulen

2[39, 84]

In einer Studie die am wenigsten erfolgreiche Rekrutierungsstrategie
(<2 % der rekrutierten Familien) [39]

Strategien, die sich an das Gesundheitspersonal richten,
um die Rekrutierung zu unterstiitzen

51[4,39,84,114,119]

21[42,124]

Beispiele: Anschreiben von Arzt*innen mit Informationen, Bereitstellung von Materialien,
Angebot von Informationsveranstaltungen/Schulungen, finanzielle Anreize fiir Arzt*innen
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4.3  Barrieren und Strategien zur Verbesserung
der Programmadharenz

4.3.1

Insgesamt erfiillten acht Reviews, vier zu Kindern und Jugendlichen [8, 34,
125, 126] und vier zu Erwachsenen [1, 2, 9, 127], die vorab definierten Ein-
schlusskriterien und wurden zur Beantwortung der dritten Forschungsfrage
herangezogen. Bei den acht Reviews handelt es sich um vier systematische
Reviews (SR) [1, 8, 34, 127], zwei SR mit Meta-Analysen [9, 126] und zwei
narrative Literaturiibersichten [2, 8]. Der élteste Review ist aus 2011 [127]
und die aktuellsten Reviews aus 2021 [34, 126].

Fiinf Reviews gaben an, dass keine Interessenskonflikte bestehen [1, 2, 8, 34,
126], wihrend zwei Reviews potenzielle Interessenskonflikte von Autor*innen
offenlegten [9, 127]. Ein Review machte keine Angaben zu Interessenskonflik-
ten [8]. Beziiglich der Finanzierung der Reviews machte der GrofBteil keine
Angaben [1, 8, 9, 34, 126, 127], wihrend ein Review darlegte, dass es keine
Finanzierung gab [2] und ein Review die Finanzierung offenlegte [125].

Die Mehrheit der eingeschlossenen Reviews hatte das primére Ziel, mogliche
Priadiktoren fiir einen friithzeitigen Abbruch der Programme bzw. Barrieren
fiir eine langfristige Teilnahme zu untersuchen (n=6: [1, 2, 8, 125-127]). Die
Pridiktoren bzw. Barrieren wurden meistens im Rahmen einer narrativen
Literatursynthese erhoben [1, 2, 8, 125, 127]. Ein Review [8] stiitzte sich dabei
auf die Guidance fiir narrative Datensynthesen von Popay et al., die drei Schrit-
te umfasst: die vorldufige Analyse und Kodierung von Barrieren bzw. Pradik-
toren, die Analyse von Zusammenhingen und die Uberpriifung der Robust-
heit der Synthese. Ein anderer Review [125] verwendete Ansitze aus zwei the-
oretischen Modellen fiir die Strukturierung der Barrieren und Priadiktoren
(dem Health Belief Model by Rosenstock und dem Model of Adherence to
Paediatric Medical Regimes by Rapoff). In einem weiteren Review [126] wur-
den die Effekte der Barrieren/Priadiktoren auf die Programmadhéirenz im Rah-
men einer Meta-Analyse getestet. Die anderen zwei Reviews fokussierten sich
auf die Strategien, die eingesetzt werden konnen, um einer Non-Adhérenz ent-
gegenzuwirken bzw. eine langfristige Teilnahme zu unterstiitzen [9, 34]. Bei
einem der zwei Reviews [34] wurden die Strategien im Rahmen einer narrati-
ven Synthese prisentiert. Der zweite Review [9] testete die Effekte der Strate-
gien auf die Programmadhirenz innerhalb einer Meta-Analyse. Dariiber hin-
aus wurden in einzelnen Reviews zusitzliche Informationen zu moglichen Bar-
rieren [9] oder Strategien [127] diskutiert, jedoch nicht systematisch erhoben.

Unter den Reviews zu Kindern und Jugendlichen fokussierten sich zwei Re-
views ausschlieBlich auf Kinder (>4 Jahre) mit Ubergewicht oder Adipositas
[8, 126], wihrend ein anderer Review Kinder und Jugendliche (2-18 Jahre)
mit Ubergewicht oder Adipositas beriicksichtigte [34] und der vierte Review
ausschlieBlich Jugendliche (10-17 Jahre) mit Ubergewicht oder Adipositas
einschloss [126]. Keiner der vier Reviews zu Kindern und Jugendlichen be-
richtete BMI-Bandbreiten der analysierten Primérstudien. Alle vier Reviews
zu den Erwachsenen schlossen Personen ab 18 Jahren ein. Drei der vier Re-
views beriicksichtigten Erwachsene mit Ubergewicht und Adipositas (BMI
>25 kg/m?) [2, 9, 127] und ein Review beschiftigte sich ausschlieBlich mit
Erwachsenen mit Adipositas (BMI >30 kg/m?2) [1]. Alle vier Reviews zu den
Erwachsenen umfassten auch einzelne Studien mit einem durchschnittlichen
BMI >35 kg/m? (Adipositas Grad 2 oder 3).
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Charakteristika der eingeschlossenen Ubersichtsarbeiten

insgesamt 8 Reviews:
4 zu Kindern &
Jugendlichen,

4 zu Erwachsenen

4 systematische
Reviews (SR),

2 SR mit Meta-Analysen,
2 narrative Reviews

6 Reviews mit Fokus auf
Barrieren und Pradiktoren
zu Programmadhérenz,
davon 1 mit Meta-Analyse
(Effekte der Barrieren/
Pradiktoren auf Adhérenz)

2 Reviews mit Fokus

auf Strategien zur
Verbesserung der
Programmadhérenz,
davon 1 mit Meta-Analyse
(Effekte der Strategien auf
Adhédrenz)

Fokus auf unterschiedliche
Alters- und BMI-Gruppen
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Insgesamt umfassen die acht eingeschlossenen Reviews 201 Primirstudien
(41 Studien zu Kindern und Jugendlichen bzw. 160 Studien zu Erwachsenen).
Einige wenige Studien wurden in mehr als einem Review eingeschlossen, nach
Deduplizierung umfassten die Reviews zu Kindern und Jugendlichen daher
nur mehr 38 Studien und die Reviews zu Erwachsenen 151 Studien. Der
kleinste Review inkludiert sechs Studien [34] und der GroBte 60 Studien
[127]. Die meisten Reviews inkludierten unterschiedliche quantitative Stu-
diendesigns (z. B. randomisierte Kontrollstudien oder Vorher- und Nachher-
Vergleiche) [2, 9, 34, 126]. Die Kontrollgruppen erhielten beispielsweise ein
reines Gewichtsreduktionsprogramm ohne verhaltenstherapeutische Aspek-
te [9, 126]. Ein anderer Review schloss neben quantitativen Studien auch qua-
litative Erhebungen (z. B. Fokusgruppen oder Interviews) ein [1]. Ein weite-
rer Review inkludierte neben quantitativen und qualitativen Studien auch
Studien mit gemischten Methoden (,mixed-methods®) [8]. Zwei Reviews
machten keine Angaben zu den inkludierten Studiendesigns [8, 127].

Die meisten eingeschlossenen Reviews inkludierten Primérstudien aus Nord-
amerika (USA und/oder Kanada), Europa (z. B. UK, Didnemark, Schweden,
Niederlande, Deutschland, Tschechien, Slowenien, Kroatien, Spanien, Italien,
Frankreich) und Australien und/oder Neuseeland. Zwei Reviews umfassten
zusétzlich Studien aus Brasilien [2, 126], drei aus Israel [1, 2, 127] und einer
aus Japan [2]. Ein Review machte keine Angaben zu den Lindern der einge-
schlossenen Studien [8]. Die Stichprobengréofien der in den Reviews einge-
schlossenen Studien variierten stark, abhingig vom jeweiligen Studiendesign
(quantitative Studien: 99-21.088 Teilnehmende; qualitative Studien: 11-43
Familien).

Hinsichtlich der beriicksichtigten Programme in den eingeschlossenen Re-
views wurden generell nur jene Reviews fiir die Evidenzsynthese herangezo-
gen, bei denen zumindest 25 % der eingeschlossenen Studien zu multimoda-
len Gruppenprogrammen im niedergelassenen Setting mit Fokus auf die drei
Sdulen Erndhrung, Bewegung und Verhalten waren. Das bedeutet, dass in
den eingeschlossenen Studien der Reviews auch Programme untersucht wur-
den, die z. B. in anderen Settings (z. B. Einzel- vs. Gruppeneinheit, familien-
basiertes Setting, niedergelassenes, ambulantes vs. stationires Setting, Schul-
oder Arbeitsplatz-Setting, Community-Setting, Online-Setting), durchgefiihrt
wurden. Teilweise wurden auch Studien mit breiteren Programminhalten in
die Reviews eingeschlossen. Zwei Reviews umfassten auch Studien, die Pro-
gramme mit zusitzlichen medizinischen Beratungsgesprichen eingeschlossen
haben [1, 126]. In einem anderen Review beschrieben manche Studien auch
zusitzlich medikamentose und/oder chirurgische Behandlungen [127]. Zu-
dem waren die in den Primérstudien analysierten Programme sehr heterogen,
was die Programmdauer (Spannweite zwischen 4 Wochen [9] und 2 Jahren
[8]), die Anzahl der Sessions (Spannweite: 3x/Woche [1, 34] — 1x/Monat [2]),
und die Dauer der Nachbeobachtungsphase (Spannweite: 1 Jahr [8] — 3,2 Jah-
re [1]) betraf. Die Spannweite der Gruppengrofien wurde nur in einem Re-
view berichtet (6-16 Teilnehmer*innen/Gruppe) [1]. In den meisten Reviews
wurden Studien zu Programmen mit multidisziplindren Teams (Angehorige
der Gesundheitsberufe wie z. B. Arzt*innen, Didtassistent*innen, Erndhrungs-
wissenschaftler*innen, Physiotherapeut*innen und Psycholog*innen) einge-
schlossen. Drei Reviews machten keine Angaben zu den Betreuungsteams
[8,9,127].

Tabelle A-17 und Tabelle A-19 bieten einen detaillierten Uberblick iber die
eingeschlossenen Reviews und deren Primirstudien.
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nach Deduplizierung
insgesamt

189 Primérstudien:
38 Studien zu Kindern
& Jugendlichen,

151 zu Erwachsenen

zwischen 6-60
Primarstudien je Review,
meist unterschiedliche
quantitative
Studiendesigns,

2 Reviews auch
qualitative Studien

Primarstudien meist
aus Nordamerika, Europa,
Australien/Neuseeland

zwischen ca. 100 bis
21.000 Teilnehmenden
in quantitativen Studien

Einschlusskriterium:

mind. 25 % der
Primarstudien mit
relevanten Programmen
(Gruppensetting mit Fokus
auf Ernahrung, Bewegung
und Verhalten)

d. h. auch Studien zu
anderen Programmen
wurden in Reviews
beriicksichtigt

(z. B. Einzelsetting,
Schule/Arbeitsplatz, ...)

Programme sehr
heterogen z. B. in Bezug
auf Dauer & Anzahl der
Einheiten
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Methodische Qualitat

Gemifl dem AMSTAR 2 Tool wurde einer der vier eingeschlossenen Reviews
zu Kindern und Jugendlichen mit einer moderaten Vertrauenswiirdigkeit ein-
gestuft [34], wohingegen die anderen drei Reviews eine kritisch niedrige Ver-
trauenswiirdigkeit aufwiesen [8, 126]. Die Hauptgriinde dafiir waren fehlen-
de Informationen zu den eingeschlossenen Primirstudien (z. B. Studiende-
sign und andere Charakteristika) [8], ein fehlendes 4-Augen-Prinzip fiir die
Studienauswahl und Datenextraktion [8, 126], fehlende Informationen zur
Finanzierung [8, 126], keine oder eine unzureichende Bewertung der Studien-
qualitét [8], fehlende Beschreibung der angewendeten statistischen Methoden
fiir die Meta-Analyse und fehlende Bewertung des Publikationsbias der Me-
ta-Analyse [126]. In einem Review wurden zudem keine Angaben zu mogli-
chen Interessenskonflikten gemacht [8]. Bei dem Review mit moderater Ver-
trauenswiirdigkeit fehlten lediglich Informationen zur Finanzierung und
zum verwendeten Tool fiir die Bewertung der Studienqualitéit [34].

Im Vergleich dazu, wurden alle vier Reviews zu den Erwachsenen mit einer
kritisch niedrigen Vertrauenswiirdigkeit eingestuft [1, 2, 9, 127]. Die Haupt-
griinde dafiir waren teilweise dieselben wie bei den Reviews zu Kindern und
Jugendlichen, z. B. fehlendes 4-Augen-Prinzip fiir die Studienauswahl und/
oder Datenextraktion [1, 2, 9, 127] und keine oder unzureichende Bewer-
tung der Studienqualitit [2, 127]. Dariiber hinaus war die Beschreibung der
systematischen Suche in einem Review mangelhaft [127], wihrend in zwei
anderen Reviews eine Interpretation der heterogenen Studienergebnisse bzw.
des Verzerrungsrisikos fehlte [1, 9]. In zwei Reviews wurden keine Angaben
zum Funding gemacht [1, 9].

Die Ergebnisse des Overviews of Reviews zu Barrieren und Pridiktoren so-
wie Strategien zur Verbesserung der Programmadhirenz werden in Folge fiir
Kinder/Jugendliche und Erwachsene getrennt berichtet.

43.2  Programmadhdrenz bei Kindern und Jugendlichen

Dropout-Raten

Einer der vier Reviews berichtete Programmabschlussquoten. Die Quoten
reichten in den Studien von 49,5 % bis 96,2 % [126]. Die anderen drei Re-
views machten keine Angaben zu Dropout-Raten oder Abschlussquoten.

Barrieren fiir Programmadharenz bzw. Pradiktoren fiir Non-Adhdrenz

Drei der vier Reviews zu Kindern und/oder Jugendlichen berichteten mogli-
che Barrieren, die einen frithzeitigen Programmabbruch begiinstigen kénnen
bzw. mogliche Pradiktoren, die mit einer héheren Adhirenz zusammenhéan-
gen konnen [8, 126]. Die Darstellung der Barrieren und Priadiktoren erfolgte
in Anlehnung an die in den Reviews zu den Erwachsenen verwendete Unter-
teilung: sozio-demographische, gesundheitsbezogene, persénlichkeitsbezogene
bzw. verhaltensbasierte, programmbezogene und organisatorische Priadikto-
ren bzw. Barrieren [1, 2, 127]. Abhingig davon, wie viele Reviews und Pri-
maérstudien welchen Zusammenhang zwischen einer Barriere und der Pro-
grammadhirenz zeigten, wurde zwischen deutlichen, schwachen und wider-
spriichlichen Hinweisen unterschieden (siehe Kap. 3.3 Qualitditsbewertung und
Datensynthese).
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Einstufung der
Vertrauenswiirdigkeit
der Reviews mithilfe
des AMSTAR 2 Tools:

1 Review zu Kindern

& Jugendlichen mit
moderater
Vertrauenswiirdigkeit,

3 Reviews kritisch niedrige
Vertrauenswiirdigkeit

alle Reviews

zu Erwachsenen

mit kritisch niedriger
Vertrauenswiirdigkeit
eingestuft

Griinde: z. B. fehlendes
4-Augen-Prinzip,
keine Bewertung der
Studienqualitat, ...

Programmabschlussquoten
50-96 % (1 Review)

3 Reviews: Barrieren
& Pradiktoren

Einteilung in 5 Kategorien
Definition deutlicher,
schwacher,

widerspriichlicher Hinweis
(—> siehe Methoden-Kapitel

82


https://www.aihta.at/

Strategien zur Rekrutierung und Programmadharenz bei Ubergewicht- und Adipositas-Gruppenprogrammen

Sozio-demographische Pradiktoren bzw. Barrieren

® Hinsichtlich des sozio6konomischen Status ergab die Meta-Analyse, sozio-demographisch:

dass ein niedrigerer soziookonomischer Status bei Jugendlichen (z. B.
alleinerziehende oder arbeitslose Bezugsperson, geringeres Bildungs-
niveau der Bezugsperson, sozial benachteiligtes Wohngebiet oder ein-
kommensschwache Nachbarschaft) das Risiko fiir einen frithzeitigen
Programmabbruch um 34 % erhoht (Relatives Risiko [RR] 1,34, 95 %
CI 1,19-1,52, n=5) [126]. Mogliche Erklarungen dafiir konnten die Zu-
sammenhinge zwischen einem niedrigeren soziokonomischen Status
und einer hoheren Préivalenz fiir chronische Krankheiten und unge-
sunden Verhaltensweisen sein [126]. Ein anderer Review beschrieb den
gleichen Zusammenhang zwischen einem niedrigeren soziookonomi-
schen Status und einer hoheren Abbruchquote bei Kindern [8].

Beziiglich des Geschlechts gab es einen schwachen Hinweis in einem
Review, dass Familien mit Madchen mit Ubergewicht oder Adipositas
ein Programm eher abschlieBen als Familien mit Buben mit Uberge-
wicht oder Adipositas [8].

Derselbe Review gab einen schwachen Hinweis, dass Familien aus
ethnischen Minderheiten ein Programm eher frithzeitig abbrechen.
Die genannten Griinde dafiir waren z. B. Sprachbarrieren oder kultu-
rell unpassende Programminhalte [8].

Mit Blick auf das Ausgangsalter und den BMI eines Kindes zum Pro-
grammstart zeigte der Review keinen Zusammenhang mit der Pro-
grammadhéirenz [8].

Gesundheitsbezogene Pradiktoren bzw. Barrieren

B Die Meta-Analyse zeigte, dass eine schlechtere psychische Verfassung

bei Jugendlichen (z. B. aulergewohnliche psychische Belastungen, De-
pressionen oder Essstorungen) das Risiko fiir Non-Adhéirenz um 12 %
erhoht (RR 1,12, 95 % CI 1,08-1,17, n=4) [126].

Ein anderer Review zeigte einen schwachen Zusammenhang, dass sich
physische Beeintriachtigungen, wie z. B. bestehende Komorbidititen,
negativ auf eine langfristige Programmteilnahme auswirken konnen [8].

Personlichkeitsbezogene bzw. verhaltensbasierte Pradiktoren bzw. Barrieren

B Zwei Reviews ergaben den deutlichen Zusammenhang, dass es sich

negativ auf die Programmadhérenz der Kinder und Jugendlichen aus-
wirken kann, wenn erwartete Erfolge — wie eine Gewichtsabnahme —
gar nicht oder nicht schnell genug erreicht werden [8, 126].

Ebenso ergaben die zwei Reviews den deutlichen Hinweis, dass eine
fehlende Motivation der Eltern mit einem frithzeitigen Programmab-
bruch korreliert [8].

Programmbezogene Pradiktoren bzw. Barrieren

® In zwei Reviews gab es deutliche Hinweise, dass die Gestaltung der

Programme einen wesentlichen Einfluss auf die Motivation der Kin-
der und deren Familien fiir eine langfristige Programmteilnahme hat.
Fehlendes Vertrauen in das Betreuungsteam, unattraktive Programm-
inhalte bzw. eine schlechte Gruppendynamik, sowie ein Standort, der
mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln schlecht zu erreichen ist oder keine
Parkmoglichkeiten zur Verfiigung stellt, konnen mogliche Griinde sein
[10, 125].
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niedriger
soziookonomischer
Status bei Jugendlichen
— hoheres Risiko fiir
Programmabbruch

Geschlecht — hohere
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Organisatorische Pradiktoren bzw. Barrieren

m Beziglich des sozialen Umfeldes ergaben drei Reviews einen eindeu- organisatorisch:
tigen Zusammenhang, dass eine unzureichende Unterstiitzung durch
das soziale Umfeld bzw. plotzliche Verinderungen im sozialen Umfeld unzureichende
(z. B. Umziige oder Erkrankungen) mit einer kiirzeren Programmteil- Unterstiitzung durch
nahme der Kinder, Jugendlichen und Familien korreliert [8, 126]. soziales Umfeld,

B Zwei Reviews zeigten zudem einen deutlichen Zusammenhang, dass Zeitmangel,
Terminkonflikte und knappe zeitliche Ressourcen einen frithzeitigen Terminkonflikte,
Programmabbruch bei Kindern und deren Familien begiinstigen [8, Betreuung von
126]. Beispielsweise wenn beide Elternteile berufstitig sind und fixe Geschwisterkindern

Arbeitszeiten haben oder wenn die Geschwister an den Nachmittagen
oder wihrend der Ferien eine extra Betreuung benétigen [8].

Programmspezifische Faktoren zur Verbesserung der Programmadhérenz

Alle vier Reviews présentierten unterschiedliche Faktoren beziiglich der Pro- Programmfaktoren
gramminhalte, der Settings, der Betreuungsteams und der Infrastruktur, die zur Unterstiitzung einer
eine langfristige Programmteilnahme der Kinder, Jugendlichen und Familien langfristigen Teilnahme
unterstiitzen konnen:
®  Hinsichtlich der Programminhalte zeigten zwei Reviews, dass die Aus- Programminhalte:
wahl der Aktivitidten einen Einfluss auf die Zufriedenheit der Kinder z. B. praktische Einheiten
und deren Familien haben kann [8]. Praktische Einheiten, wie Koch- (Kochkurse,
kurse, gemeinsames Einkaufen von gesunden Nahrungsmitteln, Out- Outdoor-Aktivitaten),
door-Aktivititen und gemeinschaftliche Wochenendtrips scheinen da- Orientierungsveranstaltung
bei v. a. bei den Eltern mehr Anklang zu finden als theoretische Ein- vor Programmstart,
heiten. Ein anderer Review wies daraufhin, dass die Einfiihrung einer Elemente aus kognitiver
Orientierungsveranstaltung vor Programmstart einen positiven Effekt Verhaltenstherapie,
auf die Programmadhirenz der Kinder, Jugendlichen und Familien flexibler Zeitplan

haben kann, da von Anfang an die motivierten Interessent*innen iden-
tifiziert werden [34]. Eine solche Veranstaltung kann beispielsweise
als verpflichtende Gruppenveranstaltung, bei der Informationen zum
Aufbau und Ablauf des Programms prisentiert werden, oder als frei-
willige Tagesveranstaltung mit zusétzlichen medizinischen und psy-
chologischen Untersuchungen angeboten werden. Dabei konnen Kli-
niker*innen unter anderem das Engagement und die Motivation der
Interessent*innen fiir eine Teilnahme einschétzen. Solche Veranstal-
tungen konnen den Familien bei der Entscheidung helfen, ob sie be-
reit sind, sich Zeit fiir die Teilnahme an einem Programm zu nehmen
[34]. Ein weiterer Review betonte, dass Programminhalte, die psychi-
sche Belastungen oder Storungen adressieren (z. B. Elemente aus der
kognitiven Verhaltenstherapie), einen frithzeitigen Programmabbruch
bei Jugendlichen verschieben bzw. verhindern kénnen [126]. Dartiber
hinaus betonte ein anderer Review, dass es im Allgemeinen wichtig
ist, dass die Programminhalte mit den Erwartungen der Familien iiber-
einstimmen [8]. Zusétzlich ist ein flexibler Zeitplan empfehlenswert
[8, 34]. Beispielsweise konnten Programmeinheiten am spiateren Nach-
mittag/Abend oder auch teilweise am Wochenende angeboten werden
[8]. Dariiber hinaus kénnten auch virtuelle Einheiten eingebaut wer-
den, um das Problem moglicher Terminkonflikte zu adressieren [34].
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m Beziglich des Settings zeigten zwei Reviews, dass insbesondere Grup- Setting:
penprogramme zu einer hoheren Adhérenz fithren konnen [8]. Vor z. B. Gruppenprogramm
allem fiir Kinder und Jugendliche ist ein Programm mit einer Grup- mit der Méglichkeit
pe viel unterhaltsamer. Sie konnen sich dabei mit Gleichgesinnten des Austausches,
anfreunden. Aber auch fiir Eltern und Bezugspersonen bieten Grup- familienzentrierter Ansatz

penprogramme die Moglichkeit fiir einen Austausch. Gefiihle wie so-
ziale Isolation konnen dadurch verringert und die Motivation fiir eine
langfristige Teilnahme gesteigert werden [8]. Neben dem Gruppen-
setting spielt bei der Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit
Ubergewicht und Adipositas auch der familienzentrierte Ansatz eine
bedeutende Rolle [8]. Die gemeinsame Teilnahme der Kinder und El-
tern kann sich positiv auf deren Beziehung auswirken. Dariiber hin-
aus konnten Programme ermdglichen, die Geschwister der betroffenen
Kinder zu bestimmten Einheiten mitzubringen und dadurch die Bar-
rieren aufgrund der zusitzlichen Betreuungspflichten zu adressieren.

®  Mit Blick auf die Betreuungsteams legten drei Reviews einheitlich dar, Betreuungsteam:
dass eine gute Beziehung zwischen den Kindern bzw. Jugendlichen, z. B. gute Beziehung,
dem Team und den Eltern/Bezugspersonen besonders wichtig fiir die klare Kommunikation,
Zufriedenheit und Motivation der Teilnehmenden ist und dass da- Aufbau von Vertrauen,
durch moglichen Stigmatisierungen entgegengewirkt werden kann [8, spezifische Schulungen
34]. Dabei spielt eine gute und klare Kommunikation insbesondere fiir das Personal,
zwischen dem Betreuungsteam und den Eltern eine wesentliche Rolle personalisierte
[8]. Ebenso wichtig ist, dass das Team iiber einen lingeren Zeitraum Unterstiitzung

bestehen bleibt, damit sich insbesondere die Kinder und Jugendlichen
an die Trainer*innen gewohnen und Vertrauen zu ihnen aufbauen kon-
nen [8]. Zusitzlich sollten alle Teammitglieder spezifische Qualifika-
tionen im Bereich der Ubergewichts- und Adipositasbehandlung und
im Umgang mit Kindern und Jugendlichen aufweisen konnen [8].
Beispielsweise konnten spezifische Schulungen fiir das Betreuungs-
team helfen, Stigmatisierungen zu reduzieren und dadurch die Pro-
grammadhirenz der Teilnehmenden zu verbessern [34]. Zwei Reviews
legten weiters dar, dass ein personalisierter Ansatz die Bereitschaft der
Familien erhohen kann, kleine Verhaltensédnderungen durchzufiihren.
Ein offenes Ohr und die Unterstiitzung bei kleinen praktischen Schwie-
rigkeiten konnen demnach schon hilfreich sein [125]. Ebenso konn-
ten sogenannte ,Navigatoren® fiir eine personalisierte Unterstiitzung
eingesetzt werden, die den Kindern und ihren Familien im Verlauf
des Adipositas-Managements unterstiitzend zur Seite stehen, indem
sie den Familien den Zugang zu Ressourcen und Diensten (z. B. psy-
chische Unterstiitzung, Sport/Erholung in der Gemeinde) ermogli-
chen. Zudem konnten sie den Familien dabei helfen, ein detaillierte-
res Verstindnis der komplexen Gesundheitsprobleme und Behand-
lungsschemata fiir das Adipositas-Management zu erlangen [34].

B Beziiglich des Programmstandortes gaben drei Reviews an, dass er Standort:
fir die Familien gut erreichbar sein sollte [8, 126]. Das bedeutet, dass gute Erreichbarkeit,
das Programm entweder gut mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln zu er- gratis Parkplatze
reichen sein sollte oder dass vor Ort gratis Parkplédtze zur Verfiigung
stehen.
® Ein Review betonte zudem, dass fiir Jugendliche aus Familien mit Subventionierung
einem niedrigeren soziookonomischen Status neben den erreichbaren von Selbstbehalten,
Standorten und flexiblen Zeitpldnen zusitzliche MaBnahmen helfen Unterstiitzung bei
konnen, Teilnahmebarrieren zu reduzieren, darunter z. B. die Subven- Betreuung der Geschwister

tionierung von Selbstbehalten oder zusétzliche Unterstiitzung fiir die
Betreuung der Geschwister wihrend der Programmeinheiten [126].
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Generische Strategien zur Verbesserung der Programmadharenz

Zusitzlich zu den programmspezifischen Faktoren konnen generische Stra-
tegien zu Verhaltensinderungen (engl. behaviour change techniques) eingesetzt
werden, um die Teilnahmemotivation der Kinder, Jugendlichen und ihren
Familien zu erhalten bzw. zu fordern. Drei der vier Reviews prisentieren
die folgenden Strategien, wobei die Erfolge der Strategien dabei nicht unter-
sucht wurden [8, 34, 126]:

m  Zwei der drei Reviews berichteten die Strategie der Selbstverstarkung
(engl. self-reinforcement) und die damit einhergehende Bedeutung der
intrinsischen Motivation. So kann beispielsweise das gute Gefiihl, das
sich einstellt, sobald erwartete Erfolge wie eine Gewichtsabnahme ein-
treffen, fiir die Kinder und Jugendlichen motivierend sein, ein Pro-
gramm abzuschliefen. Dabei ist es jedoch wichtig, dass die erwarte-
ten Erfolge auch erreichbar sind, da es sonst zu Enttiuschungen kom-
men kann, was sich wiederum negativ auf die Programmteilnahme
auswirken kann. Bei Eltern bzw. Bezugspersonen kann das Engage-
ment, etwas Gutes fiir das eigene Kind und dessen Gesundheit zu tun,
als intrinsische Motivation genutzt werden, um langfristig am Pro-
gramm dabei zu bleiben [8, 34].

B Zudem beschrieb ein Review die Strategie der Zielsetzung (engl. goal
setting) und der kognitiven Restrukturierung (engl. cognitive restruc-
turing). Diese besagen, dass das Setzen von realistischen Zielen zu
Beginn eines Programms besonders wichtig ist und dass unrealisti-
sche Ziele ebenfalls gleich am Anfang aufgeldst werden sollten [104].

® Dariiber hinaus spielt auch das Selbstvertrauen eine wichtige Rolle
fiir eine langfristige Teilnahme bei Ubergewichts- und Adipositas-Grup-
penprogrammen. Ein Review zeigte, dass ein gesundes Selbstvertrauen
bei den Kindern einen grofleren Effekt auf die Motivation, ein Pro-
gramm abzuschliefen, hat, als die Aussicht auf den Programmerfolg
(8].

® Ein anderer Review berichtete, dass mit Hilfe von Motivationsgespra-
chen (engl. motivational interviewing) die Teilnahmezeit bei Kindern,
Jugendlichen und Familien verldngert werden kann [34]. Der Review
beschrieb einerseits Motivationsgespriche, die mit den Eltern per Te-
lefon oder in Person oder mit den Kindern bzw. Jugendlichen iiber
Textnachrichten gefiihrt wurden. Motivationsgespriache werden haufig
mit der Strategie der Selbstbeobachtung (engl. self-monitoring) ver-
kniipft. Beispielsweise kann das Dokumentieren von eigenen Verhal-
tensweisen (z. B. Erndhrungs- oder Bewegungstagebuch) die Motiva-
tion, am Programm dabei zu bleiben, steigern. Zusitzlich kann die
Motivation weiter gesteigert werden, wenn die Aufzeichnungen in re-
gelmifigen Abstinden an das Betreuungsteam gesendet werden miis-
sen und darauthin unterstiitzende und motivierende Antworten vom
Team zuriickgeschickt werden [34].2°

In keinem der vier Reviews zu Kindern und/oder Jugendlichen wurden ma-
terielle oder immaterielle Anreize zur Steigerung der Programmadhérenz
beschrieben.

23 Eine detailliertere Beschreibung der Strategie der Selbstbeobachtung findet sich bei
den Strategien fiir Erwachsene.
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Ergebnisse zu Verhaltensanderungen
bzw. Gewichts- und BMI-Veranderungen

Dariiber hinaus berichtete keiner der vier Reviews Ergebnisse zu bestimm-
ten Verhaltensdnderungen (z. B. Erndhrungsumstellung, mehr Bewegung im
Alltag) oder Ergebnisse zu Gewichts- und BMI-Verianderungen zu Programm-
ende. Ebenso berichtete keiner der vier Reviews tiber langfristige Nachbetreu-
ungsoptionen und deren Auswirkungen auf die Verhaltensinderungen von
Kindern, Jugendlichen und Familien.

Tabelle A-18 bieten einen detaillierten Uberblick zu den moglichen Barrie-
ren einer langfristigen Programmteilnahme und Strategien zur Verbesserung
der Programmadhérenz aus den Reviews zu Kindern und/oder Jugendlichen.

433  Programmadharenz bei Erwachsenen

Dropout-Raten

Einer der vier Reviews analysierte die Drop-out Raten in den eingeschlosse-
nen Studien und beschrieb, dass die Dropout-Raten tendenziell bei den kli-
nischen Studien hoher waren (30,0-81,5 %) als bei den Studien, die in Ge-
meinde-Settings durchgefiithrt wurden (20,4-42,0 %). Als moglicher Grund
wurde genannt, dass die klinischen Studien mehr Personen mit Adipositas
eingeschlossen hatten [2]. Die anderen Reviews machten keine Angaben zu
Dropout-Raten oder Abschlussquoten.

Barrieren fiir Programmadhérenz bzw. Pradiktoren fiir Non-Adharenz

Alle vier Reviews zu Erwachsenen berichteten mogliche Barrieren, die einen
frihzeitigen Programmabbruch begiinstigen konnen bzw. mogliche Pradikto-
ren, die mit einer hoheren Adhérenz zusammenhéngen konnen [1, 2,9, 127].
Teilweise stimmten die Priadiktoren und Barrieren bei Erwachsenen mit de-
nen bei Kindern und Jugendlichen iiberein. Die Darstellung der Barrieren
und Préidiktoren erfolgte ebenso in Anlehnung an die in den Reviews zu den
Erwachsenen verwendete Unterteilung: sozio-demographische, gesundheits-
bezogene, personlichkeitsbezogene bzw. verhaltensbasierte, programmbezo-
gene und organisatorische Priadiktoren bzw. Barrieren [1, 2, 127]. Dabei wur-
de ebenfalls zwischen deutlichen, schwachen und widerspriichlichen Hinwei-
sen unterschieden (siehe Kap. 3.3 Qualitdtsbewertung und Datensynthese).

Sozio-demographische Pradiktoren bzw. Barrieren

B Beziiglich des Alters gaben zwei Reviews einen deutlichen Hinweis,
dass ein jiingeres Alter mit einem frithzeitigen Programmabbruch bei
Erwachsenen mit Ubergewicht oder Adipositas korreliert [2, 127].

® Hinsichtlich des Geschlechts ergaben drei Reviews widerspriichliche
Hinweise, ob Frauen oder Manner hiufiger frithzeitig ein Programm
abbrechen [1, 2, 127].

B In Bezug auf die Herkunft ergaben zwei Reviews widerspriichliche
Ergebnisse, ob z. B. Migrant*innen, Nicht-Européder*innen oder Afro-
amerikaner*innen mit Ubergewicht oder Adipositas ein Programm
haufiger frithzeitig abbrechen oder nicht [1, 127].
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Auch hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen dem sozio6konomi-
schen Status und der Programmabbruchquote zeigten zwei Reviews
widerspriichliche Ergebnisse fiir Erwachsene mit Ubergewicht oder
Adipositas [1, 127].

Beziiglich des Bildungsniveaus ergaben zwei Reviews widerspriichliche
Ergebnisse, ob ein hoheres oder niedrigeres Bildungsniveau mit einer
hoéheren Abbruchquote einhergeht [1, 127].

In Bezug auf den Erwerbsstatus zeigte ein Review keinen Zusammen-
hang zwischen dem Erwerbsstatus und der Teilnahmedauer [127].
Schwache Hinweise aus zwei Reviews deuteten jedoch darauf hin, dass
eine Vollzeitanstellung, viele Uberstunden oder Arbeitslosigkeit eine
langfristige Programmteilnahme behindern konnen [2, 127].

Mit Blick auf den Beziehungsstatus legten zwei Reviews widerspriich-
liche Hinweise dar, ob ein Zusammenhang mit der Programmadhérenz
besteht [1, 127]. Nur schwache Hinweise zeigten, dass die Teilnahme-
dauer unter verheirateten Personen kiirzer sein kann [1, 127].

Gesundheitsbezogene Pradiktoren bzw. Barrieren

B Einen deutlichen Hinweis gab es in drei Reviews, dass ein hoheres

Startgewicht mit einer hoheren Non-Adhéirenz korreliert [1, 2, 127].

Hinsichtlich psychischer Erkrankungen gab es deutliche Hinweise aus
drei Reviews, dass Depressionen auch bei Erwachsenen mit einer ho-
heren Non-Adhérenz einhergehen konnen [1, 2, 127].

Einen eindeutigen Hinweis, dass Stress mit der Abbruchquote der
Programmteilnehmer*innen korreliert, zeigten zwei Reviews [1, 2].

Bezogen auf die allgemeine Lebensqualitidt gab es ebenso deutliche
Hinweise aus zwei Reviews, dass eine niedrigere allgemeine Lebens-
qualitét zu einer hoheren Non-Adhérenz fithren kann [1, 2].

Schwache Hinweise in einem Review zeigten, dass das Vorliegen einer
Essstorung wie z. B. Binge Eating, die langfristige Programmteilnah-
me bei Erwachsenen mit Adipositas nicht beeinflussen muss, es je-
doch zu schlechteren Ergebnissen (z. B. bzgl. der Gewichtsabnahme)
kommen kann [1]. Beispielsweise wenn negative Emotionen, wie Angs-
te, Stress, Einsamkeit, Langeweile, Enttduschungen oder Unzufrieden-
heiten hdufig durch Essen kompensiert werden (emotionales Essen)
[122].

Ein anderer Review zeigte schwache Hinweise, dass neben den psy-
chischen Erkrankungen auch physische Einschrinkungen bzw. das
Vorliegen von Komorbidititen bei Erwachsenen mit Adipositas einen
negativen Einfluss auf die Programmadhéirenz haben kann [1].

In Bezug auf den Zusammenhang zwischen Angststorungen und der
Bereitschaft, langfristig an einem Programm teilzunehmen, waren die
Ergebnisse widerspriichlich [1, 127].

Ebenso widerspriichlich waren die Ergebnisse, ob die Dauer bis zum
Eintreten der ersten Erfolge (z. B. Gewichtsverlust) eine Auswirkung
auf die Programmadhérenz hat [1, 9, 127].
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Personlichkeitsbezogene bzw. verhaltensbasierte Pradiktoren bzw. Barrieren

Es gab eindeutige Hinweise aus drei Reviews, dass mehrere frithere
Diitversuche das Risiko, ein Programm friihzeitig abzubrechen, erhoht
(1,2, 127].

Zwei Reviews zeigten deutliche Zusammenhinge, dass unrealistische
und hohe Erwartungen hinsichtlich des Gewichtsverlusts bei Erwach-
senen mit Ubergewicht oder Adipositas eher dazu fiihren, ein Pro-
gramm frithzeitig abzubrechen [1, 127].

Drei Reviews ergaben zudem schwache Hinweise, dass Personlichkeits-
merkmale, wie impulsive oder aggressive Ziige, Schwierigkeiten Hilfe
anzunehmen oder einem strukturierten Programm zu folgen, eine ge-
ringe Organisationsfihigkeit und generell wenig Interesse hinderliche
Faktoren fiir eine langfristige Teilnahme sein kénnen[1, 9, 127].

Auch in Bezug auf gewisse Verhaltensweisen gab es schwache Hin-
weise, dass eine grundsitzliche negative Einstellung zu gesunder Er-
nihrung und Bewegung im Alltag die Programmadhéirenz negativ be-
einflusst [2]. Ein anderer Review deutete daraufhin, dass erwachsene
Personen mit Adipositas, die rauchen, ein Programm eher friihzeitig
abbrechen [1].

Hinsichtlich der Selbstwirksamkeit der Programmteilnehmer*innen in
Bezug auf Erndhrung, Bewegung und die Bereitschaft fiir Verhaltens-
dnderungen ergaben drei Reviews widerspriichliche Zusammenhénge
mit der Programmadhirenz [1, 2, 127].

Ebenso widerspriichlich waren die Ergebnisse beziiglich der Korrela-
tion zwischen der Teilnahmemotivation und der Programmadhirenz,
z. B. ob eine hohe Motivation die Adhirenz steigert oder nicht [1, 2,
127].

Programmbezogene Pradiktoren bzw. Barrieren

Hinsichtlich der programmspezifischen Faktoren gab es schwache
Hinweise aus einem Review, dass sich ein Gruppensetting positiv auf
die Adhirenz auswirken kann, wihrend ein Einzelsetting eher zu ho-
heren Abbruchquoten fithren kann [127].

Derselbe Review deutete darauf hin, dass anfallende Kosten, die privat
zu tragen sind, die Abbruchquote erhéhen konnen [127].

Ein anderer Review zeigte den schwachen Hinweis, dass Schwierig-
keiten in der Kommunikation mit dem Betreuungsteam eine langfris-
tige Teilnahme am Programm behindern kann [9].

In Bezug auf die Erreichbarkeit bzw. die Fahrtdauer bis zur Pro-
grammlokation zeigte ein Review keine eindeutigen Ergebnisse, ob
eine lingere Distanz bzw. Fahrtzeit mit einer hoheren Abbruchquote
einhergeht [127].

Organisatorische Pradiktoren bzw. Barrieren

Drei Reviews ergaben den deutlichen Hinweis, dass familidre oder ar-
beitsbezogene Probleme (z. B. wenig Unterstiitzung aus dem privaten
Umfeld), sowie Terminkonflikte mit einem frithzeitigen Programm-
abbruch korreliert [1, 9, 127].
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Programmspezifische Faktoren zur Verbesserung der Programmadharenz

Wie bei den Kindern und Jugendlichen kénnen auch bei den Erwachsenen
programmspezifische Faktoren die Teilnahmemotivation beeinflussen. Die
vier Reviews priasentierten unterschiedliche Faktoren bzgl. der Programm-
inhalte, der Settings, der Betreuungsteams und der Infrastruktur:

® Hinsichtlich der Programminhalte betonte ein Review, dass Co-De-
signing eine niitzliche Strategie sein kann, um Programme attraktiver
zu gestalten. Das bedeutet, dass die Programme zusammen mit (po-
tenziellen) Teilnehmer*innen gestaltet werden. Dadurch kann von An-
fang an mitberiicksichtigt werden, welche Programminhalte gut an-
kommen und in den Alltag der Teilnehmer*innen integrierbar sind [1].
Dariiber hinaus ergab eine Meta-Analyse, dass ein Programm mit meh-
reren verschiedenen Inhalten das Risiko, ein Programm friihzeitig zu
beenden, statistisch signifikant um 33 % reduzieren kann (RR 0,77,
95 % CI 0,60-0,98, p=0,03, n=13). Bei Programmen, die nur Frauen
adressierten, konnte das Risiko fiir Non-Adhérenz durch Programme
mit mehreren verschiedenen Inhalten statistisch signifikant um 59 %
reduziert werden (RR 0,41, 95 % CI 0,26-0,65, p<0,001, n=16) [9].
Im Gegensatz dazu ergab die Meta-Analyse, dass zusitzliche Erndh-
rungseinheiten (RR 0,80, 95 % CI 0,46-1,37, p=0,41; n=6) oder zu-
satzliche Bewegungseinheiten (RR 1,11, 95 % CI 0,68-1,82, p=0,68,
n=4) das Risiko fiir Non-Adhérenz nicht reduzieren konnen [9].

B In Bezug auf das Setting zeigte die Meta-Analyse, dass zusdtzliche
Face-to-Face Einheiten das Risiko, ein Programm frithzeitig zu be-
enden, nicht reduzieren konnen (RR 0,88, 95 % CI 0,74-1,05, p=0,16,
n=6). Als moglicher Grund wurde genannt, dass zusitzliche person-
liche Einheiten auch als Barriere gesehen werden konnen, da sie mit
einem zusitzlichen Aufwand einhergehen [9]. Ein Review deutete je-
doch darauf hin, dass der Einsatz von digitalen Programmelementen
bzw. mobilen Geriten helfen kann, Ressourcen- oder Zugangsbarrieren
zu liberwinden. Dabei muss jedoch mitberiicksichtigt werden, dass
digitale Inhalte oft nur unzureichend genutzt werden. Um dem ent-
gegenzuwirken, wird betont, dass von Anfang an GegenmaBnahmen
miteingeplant werden sollten, z. B. Versenden von Erinnerungen, pro-
fessionelle Unterstiitzung fiir die digitale Anwendung oder das Ein-
betten von digitalen Anwendungen in bestehende offline Programm-
strukturen [2].

®  Mit Blick auf die Betreuungsteams legte ein Review dar, dass ein
multidisziplindres Team von groffer Bedeutung ist, um mogliche Bar-
rieren fiir Verhaltensédnderungen zu tiberwinden und somit die Pro-
grammadhirenz und die gesundheitlichen Resultate verbessern zu
konnen [1].
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Generische Strategien zur Verbesserung der Programmadharenz

Drei der vier Reviews zu Erwachsenen priasentieren Strategien zu Verhal-
tensinderungen, die eine langfristige Programmteilnahme zusitzlich unter-
stiitzen konnen. Die im Folgenden dargestellten Strategien fiir Erwachsene
iiberschneiden sich dabei teilweise mit den Strategien fiir Kinder und Jugend-
liche [1, 2, 9]:
m  Alle drei Reviews beschrieben die Strategie der Selbstbeobachtung
(engl. self-monitoring) zur Verbesserung der Programmadhirenz [1, 2,
9]. Die Strategie der Selbstbeobachtung basiert auf der Selbstregula-
tionstheorie und hat im Allgemeinen das Ziel, sich des eigenen Ver-
haltens bewusst zu werden, selbstregulierende Féahigkeiten zu erler-
nen, und dadurch ein personliches Ziel erreichen zu konnen. Die in
den Reviews genannten Beispiele der Selbstbeobachtung umfassen
das eigenstidndige Messen von physischen und psychologischen Fak-
toren, z. B. Fitnesstracking, Stimmungs- und Stresstracking, Ernih-
rungstagebuch oder téigliches Wiegen. Die gepoolten Ergebnisse einer
Meta-Analyse zeigten, dass durch die Selbstbeobachtung mit Hilfe von
Apps, Armbinder oder anderen tragbaren Geriten, das Risiko, ein
Programm frithzeitig zu beenden, statistisch signifikant um 41 % re-
duziert wurde (RR 0,59, 95 % CI 0,42-0,82, p=0,002, n=5) [9]. Der
Review betonte, dass sich der Einsatz solcher Selbstbeobachtungstech-
nologien dabei am wirksamsten erwiesen hat, wenn sie als Teil eines
Programmes, das mehrere Schliisselkomponenten umfasst (z. B. Selbst-
beobachtung, Zielsetzung, Feedback, soziale Unterstiitzung und eine
bestimmte Programmstruktur) und nicht als eigenstindige MaBinah-
me eingesetzt werden [9].

B Ein Review berichtete dariiber hinaus die Strategie der Zielsetzung
(engl. goal setting). Diese besagt, dass zu Programmbeginn mogliche
physische und psychologische Verbesserungen durch Verhaltensidnde-
rungen besprochen werden sollten, da es den Teilnehmer*innen hilft,
Ziele in Bezug auf ihre Gesundheit und Lebensqualitdt zu definieren.
Die Ziele sollten sich jedenfalls nicht nur auf eine Gewichtsreduktion
beschrinken [1].

B Weiters beschrieb ein Review die Technik des Motivationsgesprichs
(engl. motivational interviewing). Die gepoolten Ergebnisse der Meta-
Analyse ergaben jedoch, dass Motivationsgesprache in keiner statis-
tisch signifikanten Verbesserung der Non-Adhirenz resultierten (RR
0,62, 95 % KI 0,32-1,22, p=0,17, n=3). Ebenso zeigte die Meta-Analy-
se, dass eine zusétzliche Unterstiitzung per Telefon oder online keine
statistisch signifikante Verbesserung der Non-Adhirenz erzielte (RR
0,96, 95 % CI 0,82-1,14, p=0,066, n=12). Als mogliche Begriindung
wurde beschrieben, dass z. B. die Strategie der Motivationsgespriche
in den analysierten Studien als alleinige Intervention und nicht in
Kombination mit anderen Strategien eingesetzt worden war [9].
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Dariiber hinaus berichteten zwei der vier Reviews finanzielle Anreize, die mit
dem Ziel, die Programmadhérenz zu verbessern, eingesetzt wurden [9, 127]:

m Beide Reviews berichteten, dass das Hinterlegen einer Kaution zu
Programmbeginn die Adhidrenz der erwachsenen Programmteilneh-
mer*innen verbessern kann, da die Aussicht auf die Riickbezahlung
der Kaution zu einem bestimmten Zeitpunkt oder nach einer bestimm-
ten Zielerreichung als Motivation dienen kann [9, 127].

® Im Gegensatz dazu zeigte ein Review, dass finanzielle Sanktionen bei
Nichtteilnahme oder Zielverfehlung die Non-Adhirenz zusitzlich stei-
gern kann [127].

B Insgesamt zeigten die gepoolten Ergebnisse einer Meta-Analyse, dass
positive finanzielle Anreize (darunter finanzielle Belohnungen oder
erstattungsfihige Kautionen) das Risiko, ein Programm friihzeitig zu
beenden, bei Erwachsenen statistisch signifikant um 43 % reduzieren
(RR 0,57, 95 % CI 0,40-0,80, p=0,001, n=8) [9].

Ergebnisse zu Verhaltensanderungen
bzw. Gewichts- und BMI-Veranderungen

Keiner der vier Reviews zu Erwachsenen berichtete Ergebnisse zu bestimm-
ten Verhaltensédnderungen (z. B. Erndhrungsumstellung, mehr Bewegung im
Alltag) oder Ergebnisse zu Gewicht- und BMI-Verdnderungen zu Programm-
ende. Ebenso berichtete keiner der vier Reviews tiber langfristige Nachbe-
treuungsoptionen und deren Auswirkungen auf die Programmadhérenz von
Erwachsenen.

Alle detaillierten Informationen zu den moglichen Barrieren und den Stra-
tegien zur Verbesserung der Programmadhirenz bei Erwachsenen finden
sich in Tabelle A-20.

Abbildung 4-1 stellt die identifizierten Barrieren (deutliche und schwache
Hinweise) sowie in den Reviews beschriebene programmspezifische Fakto-
ren und generische Strategien zur Verbesserung der Programmadhérenz fiir
Kinder, Jugendliche und Erwachsene gesammelt dar.
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5 Diskussion

Die WHO bezeichnet Adipositas bei Kindern, Jugendlichen und Erwachse-
nen als eine der groBten Herausforderungen fiir die 6ffentliche Gesundheit
im 21. Jahrhundert. Die von der deutschen S3 Leitlinie empfohlenen Stan-
dardtherapien umfassen u. a. eine Basistherapie, die sich aus den drei Sau-
len Erndhrung, Bewegung und Verhalten zusammensetzt. Diese wird u. a. in
Form von multimodalen Gruppenprogrammen angeboten. Jenen Program-
men stehen jedoch hiufig Schwierigkeiten bzgl. der Rekrutierung (z. B. die
richtigen Zielgruppen zu erreichen) sowie der Programmadhirenz (z. B. friih-
zeitige Programmabbriiche) gegeniiber. Eine Nichtteilnahme oder ein friih-
zeitiger Abbruch hat neben den individuellen Konsequenzen (z. B. ausblei-
bende Erfolge) zudem auch hohere Gesamtgesundheitsausgaben zur Folge.
Demnach war es das Ziel des vorliegenden Berichts, mogliche Barrieren der
Rekrutierung und Adhirenz bei multimodalen niedergelassenen Uberge-
wichts- und Adipositas-Gruppenprogrammen zu identifizieren und folglich
Strategien zur Verbesserung des Rekrutierungsprozesses und der Programm-
adhirenz zu prisentieren. Dariiber hinaus bietet der Bericht eine grobe Uber-
sicht zu bestehenden multimodalen niedergelassenen Ubergewichts- und Adi-
positas-Gruppenprogrammen fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene im
deutschsprachigen Raum sowie deren Evaluationen, falls vorhanden.

5.1  Zusammenfassung der Ergebnisse

Multimodale, ambulante Gruppenprogramme fiir Kinder, Jugendliche
und Erwachsene mit Ubergewicht und Adipositas im deutschsprachigen Raum

Fiir die Beantwortung der ersten Forschungsfrage wurde nach multimodalen,
niedergelassenen Gruppenprogrammen fiir Kinder, Jugendliche und Erwach-
sene mit Ubergewicht oder Grad 1 Adipositas aus Osterreich, Deutschland
und der Schweiz, die die drei Sdulen Bewegung, Erndhrung und Verhalten
abdecken, gesucht.

Im Zuge der Recherche wurden insgesamt 20 relevante Programme fiir Kin-
der und Jugendliche und deren Familien identifiziert, darunter acht Pro-
gramme in Osterreich [47-54], sieben in Deutschland [55-61] und finf in
der Schweiz [62-66]. Das Alter der adressierten Zielgruppen der Programme
reicht von vier bis 18 Jahre, wobei sehr unterschiedliche Altersgruppen mit
den einzelnen Programmen angesprochen werden sollen. Die Gesamtdauer
der Programme betridgt zwischen 12 Wochen bis 12 Monate, wobei hiufig
auf eine Intensivphase eine Stabilisierungs-/Etablierungsphase oder gleich
eine entsprechende Nachbetreuung folgt. Die Programme bestehen aus ver-
schiedenen Elementen, u. a. Gruppentreffen fiir die Kinder/Jugendlichen
(mehrmals wochentlich bis zweiwochentlich) sowie Einheiten, die sich an die
Eltern bzw. Bezugspersonen richten (z. B. Elternabend, -gruppe, -schulung),
und teilweise finden auch Einzeltermine statt (z. B. individuelle Erndhrungs-
beratung, medizinische Untersuchungen, psychologische Gespriche).
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Zu neun der 20 Programme gibt es Evaluationen in Form von peer-reviewed
Publikationen oder Evaluierungsberichten. Diese beziehen sich auf zwei 6s-
terreichische Programme, sowie auf alle eingeschlossenen deutschen Pro-
gramme. Zusétzlich wurden zwei programmiibergreifende Evaluationen aus
Deutschland (EvAKu]J [79]) und der Schweiz (KIDSSTEP [80]) identifiziert.
Zu elf der identifizierten Programme konnten keine 6ffentlich zuginglichen
Evaluationen gefunden werden. Die beriicksichtigten Evaluationen sind tiber-
wiegend Vorher-Nachher-Vergleiche ohne Kontrollgruppe (n=9: [72-74, 77,
78, 81-83, 85]). Ein Programm wurde im Rahmen eines RCTs evaluiert [76],
ein weiteres im Rahmen einer kontrollierten Studie [75]. Die beiden pro-
grammiibergreifenden Evaluationen sind Kohortenstudien [79, 80]. Die Stich-
probengrofie der Interventionsgruppen der eingeschlossenen Evaluationen
reichte von 30 bis rund 1.900 Teilnehmer*innen. In neun Evaluationen fan-
den sich Informationen zur Drop-out Rate; demnach hoérten zwischen 7 %
und 38 % der Teilnehmer*innen mit dem Programm friihzeitig auf.

Zu den Erwachsenen wurden insgesamt 14 Programme identifiziert: sechs
aus Osterreich [86, 87, 89, 97, 101, 102], sechs aus Deutschland [88, 90-94,
98, 103] und zwei aus der Schweiz [95, 96, 99]. Die Zielgruppen der Pro-
gramme sind meist Erwachsene iiber 18 Jahren, teilweise ab 30 bzw. 35 Jah-
ren, mit Ubergewicht oder Adipositas, wobei die BMI-Grenzen unterschied-
lich definiert sind. Die Gesamtdauer der eingeschlossenen Programme reicht
von zehn Wochen bis 18 Monate. Die Hilfte der Programme umfasst eine
Intensivphase (12 Wochen bis 6 Monate) mit anschlieBender Stabilisierungs-
phase oder Nachbetreuung. Die Gruppentreffen finden zwischen mehrmals
pro Woche bis alle zwei Wochen statt.

Zu der Hilfte der Programme gibt es eine Evaluation in Form einer Publi-
kation bzw. eines Evaluierungsberichts, nimlich zu einem osterreichischen
Programm, zu vier deutschen Programmen und zu den beiden Schweizer
Programmen. Zu einem Programm wurden zwei Evaluationen identifiziert.
Zu den anderen sieben Programmen wurde keine 6ffentlich zugéingliche Eva-
luation gefunden. Die beriicksichtigten Evaluationen waren grofitenteils Vor-
her-Nachher-Vergleiche ohne Kontrollgruppe [105-107, 111-113]. Die {ibrigen
Evaluationen waren eine retrospektive Analyse [110] und zwei teilweise ran-
domisierte Kontrollstudien [108, 109]. Die Stichprobengrofie der Interven-
tionsgruppen der neun eingeschlossenen Publikationen variierte zwischen
rund 100 und rund 8.300 Teilnehmer*innen. In vier Evaluationen wurde die
Abbruchquote berichtet, die zwischen 22 % und 42 % lag.

Vereinzelt berichteten die recherchierten Programme bzw. deren Evaluatio-
nen auch, wie die Zielgruppen rekrutiert und welche MaBnahmen zur Ver-
besserung der Programmadhirenz gesetzt wurden. Diese werden nachfolgend
den Ergebnissen aus den Literaturiibersichten gegeniibergestellt.

Strategien zur Erreichbarkeit und Rekrutierung der Zielgruppen

Fiir die Beantwortung der zweiten Forschungsfrage nach Strategien zur Er-
reichbarkeit und Rekrutierung der Zielgruppen wurde eine systematische
Literatursuche durchgefiihrt und insgesamt 16 Studien unterschiedlicher Stu-
diendesigns (z. B. RCTs, Evaluationen bzw. Beschreibungen der Rekrutie-
rungsstrategien zu RCTs, qualitative Studien) eingeschlossen. Davon bezie-
hen sich elf Studien auf Kinder und Jugendliche [4, 10, 39, 84, 114-120] und
finf auf Erwachsene [42, 121-124].
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Die in den eingeschlossenen Studien eingesetzten Rekrutierungsstrategien
sind meist eine Mischung aus aktiven und passiven Methoden (siche auch
Ubersicht in Tabelle 4-5). Aktive Rekrutierung umfasst Methoden, bei de-
nen die Rekrutierungspersonen potenzielle Teilnehmer*innen aktiv identifi-
zieren und ansprechen (z. B. telefonisch, per Post oder personlich), wihrend
sich bei passiven Methoden die Personen selbst als potenzielle Teilnehmer*in-
nen identifizieren, nachdem sie z. B. durch Medien, Flyer oder Plakaten von
einem Programm erfahren haben. Besonders hdufig eingesetzte passive Rek-
rutierungsstrategien, die sowohl bei Programmen fiir Kinder und Jugendli-
che als auch fiir Erwachsene zum Einsatz kamen, waren v. a. Artikel oder
Werbeanzeigen in Printmedien, Information auf Websites, Verteilen von Fly-
ern und Broschiiren an verschiedenen Orten, soziale Medien sowie Mundpro-
paganda. Fiir Programme, die sich an Kinder und Jugendliche richten, wur-
den auch Prisentationen und Informationsstinde bei Schul- oder Gemeinde-
veranstaltungen, die Nutzung von Schul-Newslettern sowie das Aufhingen
von Postern genannt. Als aktive Rekrutierungsmethoden wurden fiir alle Ziel-
gruppen v. a. das direkte Anschreiben von potenziellen Teilnehmer*innen
und die Uberweisung durch Arzt*innen genutzt. In zwei Studien wurden zu-
dem Opt-out Strategien angewandt, bei der potenzielle Teilnehmer*innen ak-
tiv werden missen, wenn sie kein Interesse an weiteren Informationen zum
Programm haben; dies hat den Vorteil, dass deutlich mehr Familien kontak-
tiert und iiber das Programm informiert werden konnen. Zusitzlich wurden
in den Studien Strategien genannt, die sich an das Gesundheitspersonal
richten, um die Rekrutierung zu unterstiitzen (z. B. Anschreiben von Arzt*in-
nen mit Informationen und Bereitstellung von Materialien, Informationsver-
anstaltungen/Schulungen fiir das Gesundheitspersonal, finanzielle Anreize).
Fiir spezifische ethnische Gruppen wurden gute Erfahrungen mit gezielten
Strategien berichtet, z. B. die Nutzung soziokulturell spezifischer Settings,
das Anschreiben von potenziellen Interessierten mittels kulturell angepasster
Botschaften sowie die Rekrutierung durch Personen mit dhnlichem ethni-
schem Hintergrund bzw. mit einer Schulung in kultursensibler Kommuni-
kation.

Die Angaben dazu, wie viele der angesprochenen Personen tatsichlich am
Programm teilnahmen (Rekrutierungsraten), waren sehr heterogen und die
Studien kamen teilweise zu widerspriichlichen Ergebnissen, z. B. hinsicht-
lich der Frage, ob passive (v. a. Medien) oder aktive (z. B. Uberweisung) Re-
krutierungsmethoden erfolgreicher sind. Meist wurde daher eine Kombina-
tion der Methoden angewandt bzw. empfohlen. Eine Studie sprach sich auch
dafiir aus, aktive Methoden (z. B. Telefonanrufe), die zeitaufwiandiger und
ressourcenintensiver sind, fiir bestimmte Gruppen zu reservieren, die mit ge-
ringerer Wahrscheinlichkeit auf passive Strategien reagieren, z. B. Minner,
ethnische Minderheiten, Personen mit geringerer Schulbildung oder Perso-
nen mit hoheren medizinischen Risiken. Es gab auch Hinweise darauf, dass
eine wiederholte Exposition durch entsprechende Materialien eher dazu fiihrt,
dass Kontakt zum Programm aufgenommen wird. Zwei Studien konnten mit
Opt-out Strategien gute Ergebnisse erzielen. Die sehr heterogenen Ergebnisse
verdeutlichen, dass die Rekrutierung vom jeweiligen Setting/Kontext sowie
von den handelnden Personen abhingig ist.
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Die eingeschlossenen Studien berichteten zahlreiche Barrieren bei der Rek-
rutierung von potenziellen Teilnehmer*innen fir multimodale Ubergewicht-
und Adipositas-Gruppenprogramme. Diese sind auf unterschiedlichen Ebe-
nen angesiedelt: auf gesellschaftlicher Ebene geht es um die Wahrnehmung
von Ubergewicht und Adipositas sowie damit zusammenhéngende Stigmati-
sierung. Auf institutioneller Ebene wurde v. a. ein Mangel an Zeit und Res-
sourcen berichtet. Auf Ebene des Gesundheitspersonals wurden Schwierig-
keiten bzw. unzureichende Beratungskompetenzen des Personals bei der The-
matisierung des Gewichtsstatus mit den Patient*innen (bzw. deren Eltern)
genannt, sowie auch Probleme mit der korrekten Identifizierung, die v. a. bei
moderatem Ubergewicht bzw. bei jiingeren Kindern auftreten kénnen. Auf
Programmebene sind v. a. Fragen der terminlichen Gestaltung, des Transports
sowie andere Verpflichtungen (z. B. Kinderbetreuung) mogliche Barrieren.
Auf Ebene der Teilnehmer*innen wurden in Studien zu Programmen fiir Kin-
der und Jugendliche v. a. Barrieren von Seiten der Eltern berichtet: z. B. feh-
lende Bereitschaft bzw. Behandlungsmotivation (v. a. bei Kindern mit Uber-
gewicht, nicht Adipositas), Unterschitzung des Gewichtsstatus der Kinder,
zeitliche Einschrinkungen der Familien, konkurrierende Anforderungen
bzw. andere Herausforderungen mit hoherer Prioritdt oder geringe Gesund-
heitskompetenz. Barrieren von Seiten der Kinder und Jugendlichen waren
z. B. Angst vor Mobbing und Diskriminierung. Bei Erwachsenen wurden
u. a. frithere Misserfolge bei der Gewichtsabnahme sowie fehlendes Interesse
an langfristigen Lebensstilverdnderungen als mogliche Barrieren genannt.

Vereinzelt werden die in den internationalen Studien genannten Rekrutie-
rungsstrategien bereits in den fiir die erste Forschungsfrage identifizierten
Programmen im deutschsprachigen Raum eingesetzt: z. B. bei Programmen
fiir Kinder und Jugendliche durch Zuweisung der Kinder- oder Hausérzt*in-
nen, durch die Nutzung von Medien bzw. Medienkampagnen, durch Infor-
mationsveranstaltungen inkl. Screenings an Schulen bzw. durch das Verteilen
von Broschiiren an relevante Einrichtungen. Bei Programmen fiir Erwach-
sene wurden als Rekrutierungsstrategien v. a. die Uberweisung durch Haus-
drzt*innen sowie andere Gesundheitseinrichtungen (z. B. Ambulanzen, Kran-
kenhiuser), Werbeanzeigen in Zeitungen bzw. die Bekanntmachung des Pro-
gramms durch regelmifige Vernetzungstreffen sowie durch Unterstiitzung
von Politiker*innen genannt. Zu den meisten der in der ersten Forschungs-
frage beriicksichtigten Programmen wurden jedoch keine (detaillierten) In-
formationen hinsichtlich der Rekrutierung identifiziert.

Barrieren und Strategien zur Verbesserung der Programmadhdrenz

Fiir die Beantwortung der dritten Forschungsfrage nach Strategien zur Ver-
besserung der Programmadhirenz wurde eine zweite systematische Litera-
tursuche durchgefiihrt und insgesamt acht Reviews, darunter vier systemati-
sche Reviews (SR) [1, 8, 34, 127], zwei SR mit Meta-Analysen [9, 126] und
zwel narrative Literaturiibersichten [2, 8], eingeschlossen. Vier Reviews be-
ziehen sich auf Kinder, Jugendliche und deren Familien [8, 34, 125, 126] und
vier auf Erwachsene [1, 2, 9, 127]. Nach Ausschluss der mehrfach vorkom-
menden Primérstudien umfassten die acht Reviews 38 Studien zu Kindern
und Jugendlichen sowie 151 Studien zu Erwachsenen. Die acht identifizier-
ten Reviews zeigten unterschiedliche Barrieren fiir eine langfristige Pro-
grammteilnahme sowie programmspezifische und generische Strategien zur
Verbesserung der Programmadhirenz. Dabei tiberschneiden sich die Barrie-
ren und Strategien fiir Kinder, Jugendliche und deren Familien héufig mit
den Barrieren und Strategien fiir erwachsene Programmteilnehmer*innen.
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Hinsichtlich sozio-demografischer Barrieren ergab eine Meta-Analyse, dass
ein niedrigerer sozioOkonomischer Status bei Jugendlichen mit einer hoheren
Abbruchquote einhergeht. Diesbeziiglich wurde in einem Review die Subven-
tion von Selbstbehalten fiir soziookonomisch schwichere Familien betont.
Zudem gab es einen deutlichen Hinweis, dass sich ein jiingeres Erwachse-
nenalter negativ auf die Programmadhérenz auswirkt. Schwache Hinweise
zeigten, dass Familien mit Buben mit Ubergewicht ein Programm eher friih-
zeitig abbrechen (als Familien mit Madchen mit Ubergewicht); ebenso ethni-
sche Minderheiten, z. B. aufgrund der Sprachbarrieren. Beziiglich der gesund-
heitsbezogenen Barrieren gab es deutliche Hinweise, dass psychische Er-
krankungen wie Depressionen bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen
mit einer hoheren Abbruchquote korrelieren. Ein Review empfahl, dass da-
fir verhaltenstherapeutische Elemente in Programmen beriicksichtigt wer-
den sollten. Weitere deutliche Hinweise zeigten, dass ein hoheres Startge-
wicht, ein hohes Stresslevel und eine niedrige allgemeine Lebensqualitét bei
Erwachsenen einen negativen Einfluss auf die Programmadhérenz haben.
Zusitzlich gab es schwache Hinweise, dass auch physische Beeintrichtigun-
gen (z. B. Komorbidititen) sowohl bei Kindern und Jugendlichen als auch
bei Erwachsenen eine langfristige Programmteilnahme behindern kénnen.
Im Hinblick auf die verhaltensbasierten Barrieren gab es eindeutige Hin-
weise, dass sich zu hohe Erwartungen (z. B. eine rasche Gewichtsabnahme)
bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen, eine fehlende Motivation der
Eltern und mehrere frithere Didtversuche bei Erwachsenen negativ auf die
Motivation, langfristig am Programm teilzunehmen, auswirken. Schwache
Hinweise gab es dahingehend, dass eine grundsitzlich negative Einstellung
in Bezug auf Verhaltensinderungen, aber auch Personlichkeitsmerkmale, wie
eine geringe Organisationsfihigkeit oder impulsive Ziige sich negativ auf die
Programmadhirenz auswirken konnen. Basierend auf diesen Barrieren be-
tonten mehrere Reviews, dass die Erwartungen der Programmteilnehmer*in-
nen bereits vor oder am Anfang eines Programms besprochen werden soll-
ten, um unrealistische Erwartungen frithzeitig aufzulésen (z. B. im Rahmen
einer Orientierungsveranstaltung). Zusitzlich empfahl ein Review, dass Pro-
gramme zusammen mit (potenziellen) Teilnehmer*innen, auch Co-Designing
genannt, gestaltet werden konnten, um Wiinsche beziiglich der Inhalte und
des Aufbaus besser umsetzen zu kénnen. Beziiglich der programmspezifi-
schen Barrieren gab es deutliche Hinweise, dass Unzufriedenheiten mit dem
Betreuungsteam einen negativen Einfluss auf die langfristige Teilnahme der
Kinder/Jugendlichen, Familien und Erwachsenen haben. Mehrere Reviews
betonten diesbeziiglich die Wichtigkeit einer guten Beziehung zu einem mul-
tidisziplindren Team, die sowohl eine klare Kommunikation als auch ein kon-
tinuierliches Vertrauensverhéltnis umfasst. Weitere deutliche Hinweise gab
es, dass eine schlechte Gruppendynamik sowie unattraktive und unpassende
Inhalte die Programmadhirenz insbesondere bei Kindern, Jugendlichen und
deren Familien mindern kann. Diesbeziiglich ergab ein Review, dass prakti-
sche Einheiten oft besser angenommen werden als theoretische, vor allem
bei Eltern. Auch in Bezug auf den Programmstandort gab es deutliche Hin-
weise, dass eine schlechte Erreichbarkeit insbesondere fiir Familien eine Bar-
riere fiir eine langfristige Teilnahme darstellt. Deshalb sind 6ffentlich gut er-
reichbare Standorte oder Standorte mit gratis Parkplitzen wichtig. Zu guter
Letzt gab es eindeutige Hinweise beziiglich organisatorischer Barrieren, die
sich negativ auf eine langfristige Programmteilnahme auswirken konnen, da-
runter z. B. knappe zeitliche Ressourcen und die fehlende Unterstiitzung im
sozialen Umfeld. Als mogliche Losungsansidtze nannten mehrere Reviews die
Wichtigkeit eines familienzentrierten Ansatzes bei Programmen fiir Kinder
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und Jugendliche. Dieser Ansatz umfasst eine personalisierte, auf die indivi-
duellen Bediirfnisse zugeschnittene, Begleitung der einzelnen Familien, z. B.
Unterstiitzung bei der Betreuung von Geschwisterkindern. Zusétzlich emp-
fahlen die Reviews flexible Programm-Zeitpline (z. B. zusitzliche Termine
am spateren Nachmittag/Abend oder Wochenende), insbesondere fiir teilneh-
mende Familien, sowie die Kombination von offline und digitalen Elementen
(wobei online Einheiten ebenfalls betreut werden sollten).

Zusitzlich wurden von den Reviews generische Strategien, die ebenso zur
Verbesserung der Programmadhirenz beitragen konnen, genannt: Die Stra-
tegie der Zielerreichung adressiert dabei v. a. die Barriere der zu hohen Er-
wartungen, da die Strategie den Fokus auf die Entwicklung von realistischen
Zielen (zu Programmbeginn) setzt. Als weitere Strategie wurden von geschul-
tem Personal gefiihrte Motivationsgespriache (engl. motivational interviewing)
genannt, wobei eine Meta-Analyse zeigte, dass Motivationsgespriche als al-
leinige Strategie keinen Effekt auf die Programmadhérenz hatte. Meistens
werden solche Motivationsgespriache deshalb in Kombination mit anderen
Strategien, z. B. der Strategie der Selbstbeobachtung, empfohlen. Beispiels-
weise kann es eine Aufgabe fiir die Programmteilnehmer*innen sein, ein Er-
nihrungs- oder Bewegungstagebuch zu fithren, welches dann einmal pro Wo-
che an die jeweilige Betreuungsperson geschickt wird, um folglich unterstiit-
zende und motivierende Riickmeldungen zu erhalten. Zusétzlich kann die
Strategie der Selbstverstirkung die Motivation der Teilnehmenden fordern,
z. B. wenn die intrinsische Motivation gestirkt wird. Als intrinsische Motiva-
tion bei Kindern und Jugendlichen kann u. a. das gute Gefiihl, wenn ein Ziel
erreicht wurde, herangezogen werden, wihrend bei Eltern die Gesundheit des
eigenen Kindes als intrinsische Motivation dienen kann. Beziiglich der Kin-
der und Jugendlichen spielt auch die Starkung des Selbstvertrauens cine we-
sentliche Rolle, da ein gesundes Selbstvertrauen ausschlaggebend dafiir sein
kann, dass sie sich trauen, an einem Programm teilzunehmen. Die Ergebnis-
se einer Meta-Analyse zeigten, dass sich bei den Erwachsenen zudem auch
positive finanzielle Anreize (z. B. Kaution oder finanzielle Belohnungen) po-
sitiv auf die Teilnahmemotivation auswirken (siche Abbildung 4-1).

Mit Blick auf die identifizierten Programme in Osterreich, Deutschland und
der Schweiz ist ersichtlich, dass die beschriebenen programmspezifischen und
generischen Strategien zur Verbesserung der Programmadhéirenz bereits teil-
weise in den identifizierten Programmen umgesetzt werden. Darunter z. B.
Aufnahmegespriache zur Abkliarung der Motivation und der verfiigbaren zeit-
lichen Ressourcen, Motivationsnachweise als Teilnahmebedingung (z. B. das
Durchfiihren eines Erndhrungsprotokoll tiber drei Tage vor Programmbe-
ginn), finanzielle Anreize wie eine Kaution oder ein Gutschein iiber 25 % Ra-
batt fiir die Gebiihr eines Folgesportkurses bei mindestens 75 %-iger Anwe-
senheit bei den Programmeinheiten, immaterielle Anreize (z. B. Bewegungs-
und Erndhrungspunkte sammeln), das Definieren von Motto-Zielen zu Pro-
grammbeginn, das Trainieren in einer Gruppe, sowie das Dokumentieren von
Erfolgen. Zu den meisten der in der ersten Forschungsfrage beriicksichtigten
Programmen wurden jedoch keine (detaillierten) Informationen hinsicht-
lich der Strategien zur Verbesserung der Programmadhérenz identifiziert.

Zusammenspiel von Rekrutierungs- und Motivationsstrategien

Die Ergebnisse zeigen zudem auf, dass die identifizierten Rekrutierungs-
strategien und Strategien zur Verbesserung der Programmadhérenz nicht
immer getrennt zu sehen sind. So kdnnen Aufnahmegesprache bzw. Orien-
tierungsveranstaltungen fiir ein Programm einerseits dazu dienen, Personen
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auf ein Programm aufmerksam zu machen und dadurch den Rekrutierungs-
prozess unterstiitzen. Andererseits kann dadurch bereits vor Programmstart
geklart werden, ob potenzielle Teilnehmer*innen motiviert sind und die zeit-
lichen Ressourcen fiir eine Programmteilnahme aufbringen konnen, was sich
wiederum positiv auf die Programmadhérenz auswirken kann.

Aber auch die identifizierten Barrien tiberschneiden sich teilweise. So beein-
flusst beispielsweise die Angst vor Stigmatisierung sowohl die Entscheidung
ein Programm zu starten (Rekrutierung) als auch die langfristige Programm-
teilnahme (Adhérenz). Weitere Barrieren, die auf beide Prozesse wirken kon-
nen, bezichen sich auf die allgemeine gesundheitliche Verfassung (z. B. akute
Gesundheitsprobleme), die grundsitzliche Motivation bzw. fehlende Motiva-
tion (z. B. frithere Misserfolge bei der Gewichtsabnahme) und organisatori-
sche Faktoren, die insbesondere Familien von teilnehmenden Kindern be-
treffen (z. B. zeitliche Einschriankungen bzw. Terminkonflikte, Transport zum
Programmstandort, Betreuung von Geschwisterkindern).

Fokus: Unterschiedliche Altersgruppen

Hinsichtlich unterschiedlicher Altersgruppen konnten einige spezifische In-
formationen aus den analysierten Studien zur Rekrutierung identifiziert wer-
den. Es zeigte sich beispielsweise in einer Studie, dass die Rekrutierung von
jingeren Kindern (im Kindergartenalter) generell schwieriger war, weil de-
ren Ubergewicht oft weder vonseiten der Arzt*innen noch der Eltern erkannt
bzw. als relevantes Gesundheitsproblem eingeschétzt wurde. Jiingere Kinder
sollten daher mithilfe von Strategien erreicht werden, die auch die Identifi-
zierung von Ubergewicht in dieser Altersgruppe verbessern und das Bewusst-
sein fiir die Wichtigkeit einer frithzeitigen Intervention fordern. In einer wie-
teren Studie wurden zudem Opt-out Strategien fiir die Rekrutierung jiinge-
rer Kinder empfohlen, da diese die Gelegenheit bieten, eine grofiere Anzahl
an Familien zu kontaktieren und den Nutzen einer Teilnahme zu erldutern.
Opt-out Strategien konnen jedoch nicht alle Barrieren beseitigen, da der Re-
krutierungserfolg bei den jiingeren Kindern in dieser Studie trotzdem noch
geringer war als bei den Kindern im Schulalter. Fiir die Rekrutierung von
Jugendlichen wurde u. a. die Verwendung von strategischen Marketingansét-
zen empfohlen, um das Interesse von Eltern und Jugendlichen zu wecken
(z. B. Online-Werbung, Werbung in Zeitungen und Radio, wiederholte Ex-
position [repeated exposure], oder der Aufbau von Kooperationen mit Schulen
und Gesundheitspersonal). Eine weitere Empfehlung bezieht sich auf die Ein-
beziehung der Erfahrungen von gleichaltrigen Teilnehmer*innen (Peers).

Hinsichtlich der Motivation und Programmadhérenz ergab ein Review, dass
das Alter des Kindes zum Programmstart keinen Effekt auf die Adhédrenz hat.
In den restlichen Reviews wurden keine Altersgruppen-spezifischen Ergeb-
nisse berichtet.

Fokus: Ubergewicht

Von den 16 fir die zweite Forschungsfrage eingeschlossenen Studien richte-
te sich das Programm einer Studie explizit nur an Kinder mit Ubergewicht
(nicht Adipositas). Die Studie berichtete, dass die Rekrutierung schwierig
war, da sich deutlich mehr Familien mit Kindern mit Adipositas fiir das Pro-
gramm interessierten als Familien mit Kindern mit Ubergewicht. Bei der Ge-
staltung von Programmen fiir diese Zielgruppe sollte daher berticksichtigt
werden, dass Familien mit Kindern mit Ubergewicht mitunter schwieriger
anzusprechen und zu motivieren sind, da die Kinder (noch) nicht unter ge-
wichtsbezogenen Komplikationen leiden. Es braucht daher weitere Forschung
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zu hinderlichen und forderlichen Faktoren fiir Kinderdrzt*innen, den Ge-
wichtsstatus ihrer Patient*innen zu diagnostizieren und mitzuteilen, sowie
zur Beteiligung von Familien, die den Ubergewichtsstatus ihres Kindes ken-
nen, um gezielte Rekrutierungsstrategien zu entwickeln. Hinsichtlich der Pro-
grammadhirenz gab es keine spezifischen Informationen zu diesem Thema,
da keiner der eingeschlossenen Reviews nur auf Ubergewicht fokussierte.

Fokus: Sozial benachteiligte Personen

Personen, insbesondere Kinder, mit niedrigem Sozialstatus oder mit Migra-
tionshintergrund sind oft von Ubergewicht und Adipositas betroffen. Ganz-
heitliche und zielgruppenspezifische Programmangebote sind fiir diese Ziel-
gruppe wesentlich (z. B. Beriicksichtigung sprachlicher und kultureller Ele-
mente in der Programmplanung, Einbeziehung von Schliisselpersonen aus
lokalen Migrationsvereinen, Forderung leistbarer Zuginge zu Programman-
geboten, etc.) [128].

Informationen hinsichtlich der Rekrutierung von soziookonomisch benach-
teiligten Personen sowie spezifischen ethnischen Gruppen bzw. Personen mit
Migrationshintergrund wurden in fiinf der eingeschlossenen Studien berich-
tet. Es wurde beispielsweise empfohlen, dass zeit- und ressourcenintensive
aktive Rekrutierungsstrategien (z. B. Telefonanrufe) fiir bestimmte Popula-
tionen reserviert werden konnten, die mit geringerer Wahrscheinlichkeit auf
passive Rekrutierungsmethoden reagieren. Dies umfasst z. B. Personen mit
geringerer Schulbildung oder ethnische Minderheiten. Eine starke Mitwir-
kung und ein hohes Engagement von Seiten des Primarversorgungsteams ist
bei der Uberweisung von sozial benachteiligten Patient*innen zu geeigneten
Programmen von groBer Bedeutung. Fiir die Rekrutierung von Bevélkerungs-
gruppen mit geringem Einkommen wurden zudem u. a. folgende abschlie-
Bende Empfehlungen ausgesprochen: der zweistufige Rekrutierungsprozess
sollte kulturell angepasste, leicht lesbare Flyer mit Informationen zum Pro-
gramm sowie anschliefend ein kurzes Gesprach mit einer geschulten Person
umfassen. Die Rekrutierung sollte zudem von Peers durchgefiihrt werden,
die einen dhnlichen Hintergrund wie die Zielgruppe haben bzw. entsprechend
geschult wurden. Hinsichtlich spezifischer ethnischer Gruppen (in diesem
Fall afroamerikanische Familien) zeigte sich, dass die Nutzung soziokultu-
rell spezifischer Settings (z. B. von der jeweiligen Community genutzte Frei-
zeitbereiche, Gesundheitseinrichtungen, Kirchen) aber auch relevante Me-
dien fiir die erste Kontaktaufnahme erfolgreicher als generische Strategien
(z. B. allgemeine Gemeinde- oder Schulveranstaltungen) waren. Wichtig ist
jedoch, dass auch im weiteren Verlauf des Einschreibungsprozesses sozio-
kulturelle Faktoren berticksichtigt werden sowie entsprechende Barrieren
adressiert werden. Hilfreich kann auch sein, wenn die Programmmaterialien
kulturell angepasst und in verschiedenen Sprachen zur Verfligung gestellt
werden. Eine andere Studie kam zu dem Schluss, dass eine einfache Ande-
rung der Rekrutierungsbriefe durch kulturell ausgerichtete Botschaften ei-
nen bedeutenden Einfluss auf die Erreichung von Personen mit Migrations-
hintergrund und deren anfingliches Engagement haben kann.

Die beriicksichtigten Reviews zur Verbesserung der Programmadhérenz zeig-
ten auf, dass die Korrelation zwischen dem sozio6konomischen Status und
der Programmabbruchquote bei Erwachsenen unklar ist. Auch das Bildungs-
niveau bzw. der Erwerbsstatus scheint keinen eindeutigen Zusammenhang
mit der Programmadhérenz der Erwachsenen zu haben. Im Gegensatz dazu
ergab eine Meta-Analyse, dass ein niedrigerer soziookonomischer Status bei
Jugendlichen (z. B. alleinerziehende oder arbeitslose Bezugsperson, geringeres
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Bildungsniveau der Bezugsperson, sozial benachteiligtes Wohngebiet oder
einkommensschwache Nachbarschaft) das Risiko fiir einen frithzeitigen Pro-
grammabbruch um 34 % erhoht. Insbesondere fiir diese Jugendlichen und de-
ren Familien wurden gut erreichbare Programmstandorte, flexible Programm-
Zeitpline, zusitzliche Unterstiitzungsangebote fiir die Betreuung der Ge-
schwister wihrend der Programmeinheiten und die Subventionierung von
Selbstbehalten empfohlen. In Bezug auf die Herkunft waren die Ergebnisse
widerspriichlich, ob z. B. Migrant*innen, Nicht-Europder*innen oder Afro-
amerikaner*innen mit Ubergewicht oder Adipositas ein Programm héaufiger
frithzeitig abbrechen oder nicht. Nur ein Review deutete darauf hin, dass Fa-
milien aus ethnischen Minderheiten ein Programm eher frithzeitig abbrechen
(z. B. aufgrund von Sprachbarrieren oder kulturell unpassenden Programm-
inhalten).

Unter den identifizierten Programmen im deutschsprachigen Raum richtet
sich ein Programm vor allem an sozial benachteiligte Frauen, Midnner und
Familien mit oder ohne Migrationshintergrund mit Ubergewicht oder Adipo-
sitas. Die Rekrutierung der Teilnehmer*innen fiir dieses Programm erfolgt
z. B. iiber Arzt*innen, Krankenanstalten oder Ambulanzen, aber auch durch
arbeitsmarktpolitische Organisationen oder andere offentliche Stellen, wie
Fit2Work oder Dienstgeber*innen. Um mogliche Sprachbarrieren zu adres-
sieren wird das Programm in mehreren Sprachen (deutsch, tiirkisch, arabisch,
bosnisch/serbisch/kroatisch) angeboten.

Tabelle 1 (siehe Zusammenfassung) fasst einige Good-Practice Punkte zusam-
men, die auf Basis der Ergebnisse des vorliegenden Berichts abgeleitet wur-
den. Diese konnen als Anregung dienen, welche Aspekte bei der Gestaltung
und Implementierung von Programmen fiir Personen mit Ubergewicht und
Grad 1 Adipositas beriicksichtigt werden konnen.

5.2  Kritische Reflexion

In Bezug auf die identifizierten multimodalen Gruppenprogramme im deutsch-
sprachigen Raum ist darzulegen, dass die Programme selbst bzw. detaillierte
Informationen zu den Programmen oft nur schwer auffindbar waren. Zu ei-
nigen Programmen waren zudem keine oder nur sehr unzureichende Informa-
tionen beziiglich der Rekrutierungsprozesse oder zu eingesetzten Strategien
zur Verbesserung der Programmadhérenz von den Websites, den Flyern oder
aus den Evaluationen, sofern gegeben, verfiigbar. Generell waren auch zu vie-
len Programmen keine Evaluationen auffindbar. Von 20 Kinder- und Jugend-
programmen konnte nur zu den sechs Programmen aus Deutschland und zu
einem osterreichischen Programm?® eine Evaluation identifiziert werden. Von
den 14 Erwachsenenprogrammen gab es lediglich zu einem 6sterreichischen,
vier deutschen und den beiden Schweizer Programmen eine Evaluation. Ob
es zu den anderen Programmen keine Evaluation gibt oder ob sie ,nur® nicht
offentlich zugénglich sind, bleibt unklar. Es wire sehr wichtig, dass For-
schungsberichte und Evaluationen, v. a. jene die mit o6ffentlichen Geldern
finanziert werden, 6ffentlich zuginglich sind; dies wurde auch im Bundes-
Verfassungsgesetz?’ so festgeschrieben. Im Hinblick auf die identifizierten

26 Zu zwei weiteren dsterreichischen Programmen sind Evaluationen derzeit laufend.
27 Siehe Art. 20 Abs. 5 Bundes-Verfassungsgesetz
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Evaluationen ist darauf hinzuweisen, dass es sich iiberwiegend um Vorher-
Nachher-Vergleiche ohne Kontrollgruppe mit teilweise kleiner Stichproben-
grofe handelte. Solche Evaluationen gehen mit einem groflen Verzerrungs-
risiko einher und konnen keine genaue Aussagekraft iiber den Erfolg eines
Programmes treffen. Einzelne Programme wurden im Rahmen einer (rand-
omisierten) Kontrollstudie evaluiert, welches das bevorzugte Design fiir eine
Programmevaluierung sein sollte.

Die Interpretation der Ergebnisse zu den Rekrutierungsstrategien sowie zu
den entsprechenden Barrieren muss vor dem Hintergrund einiger Limitati-
onen der beriicksichtigten Literatur erfolgen. Die Bewertung der Qualitit der
eingeschlossenen Studien mithilfe des QuADS-Tools zeigte, dass alle Studien
in einzelnen Bereichen Limitationen aufwiesen (z. B. unzureichende Infor-
mationen zur Auswahl der Studienstichprobe oder zur Datenerhebung, un-
zureichende Adressierung der Limitationen der Studien). Generell wurden
die angewandten Methoden zur Datenerhebung und -synthese hiufig nicht
genau beschrieben. Dies liegt vermutlich daran, dass ein grofier Teil der Stu-
dien — mit Ausnahme der beiden RCTs sowie der vier qualitativen Studien —
eher eine Beschreibung von Strategien der Rekrutierung zu anderen Studien
(z. B. RCTs) sind, statt dass die Anwendung und der Erfolg von Strategien
in einem geeigneten Studiendesign untersucht bzw. miteinander verglichen
wurde. Lediglich die folgenden Rekrutierungsstrategien wurden in RCTs
untersucht: die Rekrutierung von Frauen mittels Anschreiben mit kulturell
angepassten Botschaften, mit denen eine hohere Antwortrate erreicht wurde
(insgesamt war die Antwortrate jedoch unter 1 %), sowie das Anschreiben
mit Opt-out Option, die bei Familien mit Kindern mit Ubergewicht zu einer
grofleren Anzahl an Rekrutierungen fiihrte als passive Methoden. Es ver-
bleibt zudem auch unklar, ob die Ergebnisse auch auf die Rekrutierung zu
Programmen (d. h. unabhingig von Studien oder Evaluierungen) libertrag-
bar sind oder ob da andere Mechanismen bzw. Barrieren relevant wiaren. Die
Ergebnisse der Rekrutierung wurden in den Studien in sehr heterogener Wei-
se berichtet und konnten daher nicht zusammengefasst werden. Weiters wur-
den zehn der 16 Studien in den USA durchgefiihrt, was auf die Ubertragbar-
keit der Ergebnisse auf den Osterreichischen Kontext einen Einfluss haben
konnte. Die Barrieren fiir die Rekrutierung standen in einigen qualitativen
Studien im Vordergrund und wurden in diesen Studien systematisch (mit-
tels Interviews oder Fokusgruppen) erhoben und geclustert. In den anderen
Studien wurden Barrieren lediglich narrativ berichtet (teilweise im Rahmen
der Diskussion) und es wurde nicht beschrieben, wie diese erhoben wurden.
Insgesamt sind daher die Ergebnisse zu den Rekrutierungsstrategien sowie
zu den identifizierten Barrieren nicht als belastbare, ,harte“ Evidenz zu ver-
stehen, sondern vorrangig als eine Auswahl verschiedener Optionen zu sehen,
die mit Hinweisen, welche Strategien in welchen Bereichen (z. B. Zielgrup-
pen) funktionieren konnten, ergidnzt wurden.

Die Ergebnisse zu moglichen Barrieren fiir eine langfristige Programmteil-
nahme und Strategien zur Verbesserung der Programmadhérenz ist ebenfalls
unter Beriicksichtigung der Qualitit der herangezogenen Reviews zu inter-
pretieren. Sieben der acht eingeschlossenen Reviews wurden mit einer kri-
tisch niedrigen und lediglich ein Review mit einer moderaten Vertrauenswiir-
digkeit eingestuft. Die Hauptgriinde fiir diese Einstufung lagen in methodi-
schen Limitationen der Reviews, darunter z. B. fehlendes 4-Augen-Prinzip
fiir die Studienauswahl und Datenextraktion, keine oder eine unzureichende
Bewertung der Qualitiat der Primérstudien, fehlende Beschreibung der Pri-
maérstudien, fehlende Beschreibung der Methode fiir die Datensynthese bzw.
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der angewendeten statistischen Methoden fiir die Meta-Analyse. Insbeson-
dere aufgrund der Tatsache, dass es sich bei den meisten Reviews um eine
reine narrative Synthese von Barrieren und/oder Strategien zur Verbesserung
der Programmadhérenz handelt, ergeben sich nur Korrelationen wie sich
mogliche Barrieren oder Strategien auf die Programmadhirenz auswirken
kann, aber keine klaren Empfehlungen. Hinsichtlich der Barrieren gab es
teilweise inkonsistente Ergebnisse basierend auf einer kleinen Anzahl an
Primérstudien, weshalb die Ergebnisse insbesondere zu den Barrieren mit
Vorsicht zu interpretieren sind. Lediglich zwei Meta-Analysen testeten die
Korrelationen zwischen spezifischen Barrieren/Strategien und der Programm-
adhirenz mit statistischen Methoden, weshalb diesen Ergebnissen (Barrieren:
niedriger soziookonomischer Status bei Jugendlichen, schlechtere psychische Verfas-
sung bei Kindern und Jugendlichen; Strategie: positive finanzielle Anreize bei Er-
wachsenen) mehr Gewicht gegeben werden kann. Zudem wurden in den Re-
views teilweise Primérstudien eingeschlossen, deren Programme in Kombi-
nation mit medikamentdsen Therapien und/oder bariatrischer Chirurgie un-
tersucht wurden. Aus diesem Grund sind die identifizierten Barrieren und
Strategien nicht ausschlieflich auf die spezifischen multimodalen Gruppen-
programme zu beziechen. Zu guter Letzt wurde in keinem der eingeschlosse-
nen Reviews ein Zusammenhang zwischen den eingesetzten Strategien zur
Verbesserung der Programmadhirenz und den Dropout-Raten (sofern iiber-
haupt berichtet) gezogen. Aus diesem Grund ist keine Aussage zu den Er-
folgsraten der Strategien (Ausnahme: Ergebnis Meta-Analyse) moglich.

Interventionen fiir Personen mit Ubergewicht

Der vorliegende Bericht bezieht sich auf Gruppenprogramme fiir Kinder, Ju-
gendliche und Erwachsene mit Ubergewicht oder Grad 1 Adipositas. Bei Er-
wachsenen wird bei Adipositas bzw. bei Ubergewicht und gleichzeitigem Vor-
liegen von iibergewichtsbedingten Komorbidititen eine Lebensstilinterven-
tion mit Gewichtsreduktion empfohlen. Bei Ubergewicht ohne Begleiterkran-
kungen oder Risikofaktoren konnen bei hohem Leidensdruck der Betroffenen
gewichtsreduzierende Mafnahmen empfohlen werden [32, 129]. In diesem
Zusammenhang sollten jedoch die moglichen negativen Auswirkungen einer
gewichtsreduzierenden Intervention berticksichtigt werden: unter dem so ge-
nannten ,weight cycling” (Jo-jo-Effekt) versteht man eine wiederholte be-
wusste Gewichtsreduktion mit anschlieBender Gewichtszunahme. Innerhalb
einiger Jahre nehmen Personen durch das ,weight cycling® signifikant mehr
Gewicht zu als Personen ohne »,weight cycling®. Dadurch kénnen gesundheit-
liche Nachteile wie z. B. ein erhohtes kardiovaskuldres und Gesamtmortali-
titsrisiko entstehen [129, 130]. Bei Erwachsenen mit Ubergewicht ohne zu-
satzliche Risikofaktoren oder Komorbiditidten kann sich die Betreuung daher
auf Beratung zu gesunden Erndhrungsgewohnheiten und korperlicher Akti-
vitdt beschridnken [131]. In einem rezenten Review von Forschern aus den
USA wird sogar fiir die Therapie von Adipositas eine Verlagerung des Fokus
von der Gewichtsreduktion als priméres Ziel hin zu einer Steigerung der kor-
perlichen Aktivitidt und einer Verbesserung der kardiovaskuldren Fitness
vorgeschlagen [130].

Ethische Aspekte

Manche der in den Studien genannten Strategien sollten aus einer ethischen
Perspektive durchaus kritisch hinterfragt werden. So wurden beispielsweise
von zwei Studien zu Kindern und Jugendlichen von guten Ergebnissen mit
Opt-out Methoden bei der Rekrutierung berichtet. Dabei miissen sich die po-
tentiellen Teilnehmer*innen (z. B. telefonisch) in einer festgelegten Zeitspanne
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melden, wenn sie keine Informationen zu einer Studie oder einem Programm
erhalten wollen; tun sie das nicht, werden sie automatisch mit weiteren Infor-
mationen kontaktiert. Aus verhaltens6konomischer Perspektive wirkt diese
Strategie, da Personen generell dazu neigen, jene Option zu wihlen, die keine
Handlung erfordert. Auch wenn es hier nicht darum geht, Personen direkt in
eine Studie oder ein Programm aufzunehmen, sofern sie nicht die Opt-out Op-
tion wihlen, sondern sie lediglich mit Informationen zu einem Programm zu
kontaktieren, stellt sich aus ethischer Sicht dennoch die Frage, ob diese Vor-
gehensweise der ungefragten Ubermittlung von Informationen vertretbar ist.

Ein weiterer kritischer Punkt ist der Einsatz von (finanziellen) Anreizen zur
Teilnahme und Adhirenz von Programmen. Im Zusammenhang mit Anreizen
wurden einige mogliche unerwiinschte Effekte identifiziert, wie zum Beispiel
das Priventionsdilemma. Damit ist gemeint, dass Anreize auch ihre Ziel-
gruppen verfehlen konnen und bestimmte Populationen nicht erreicht wer-
den. Die Griinde dafiir konnen von falschen Zielsetzungen bis zu mangeln-
dem Informationszugang reichen. Eng damit verkniipft ist der sogenannte
Mitnahmeeffekt: Davon spricht man, wenn v. a. jene Gruppen an Program-
men teilnehmen, die von vornherein ein gesundheitsbewussteres Verhalten
aufweisen und die Anreize zusitzlich ,mitnehmen®. Sozial benachteiligtere
Personen nehmen aus verschiedenen Griinden gar nicht erst teil und profi-
tieren daher nicht von den Anreizen. Zusitzlich sind sie haufiger von Uber-
gewicht und Adipositas betroffen. Dies kann zu einer Vergroferung der so-
zialen und gesundheitlichen Ungleichheit fiihren. Weitere unerwiinschte Ef-
fekte von Anreizen sind auch der Selbstselektionseffekt (Personen sehen keine
Chance, ihr Verhalten so zu verdndern, dass sie von einem Anreiz profitieren
konnen und schlieffen daher eine Teilnahme von vornherein aus oder bre-
chen sie vorzeitig ab) sowie der Korrumpierungs- bzw. Verdriangungseffekt
(extrinsische Anreize verdringen eine urspriinglich intrinsisch vorhandene
Motivation) [45].

Stigmatisierung

Personen mit Ubergewicht oder Adipositas erfahren hiufig Stigmatisierung
und Diskriminierung. In anderen Worten werden sie oft im unmittelbaren
sozialen Umfeld und/oder innerhalb der Gesellschaft aufgrund ihres Ge-
wichts abgewertet oder benachteiligt. Auch innerhalb des Gesundheitssystems
kommt es zur Stigmatisierung, z. B. wenn die unterschiedlichsten Symptome
immer zuerst auf das Ubergewicht zuriickgefiihrt werden. Solche gewichts-
zentrierten Systeme konnen sowohl korperliche als auch psychische Folgen
mit sich bringen, wenn die Betroffenen z. B. aufgrund der Angst vor Stigma-
tisierung Arztbesuche nicht mehr wahrnehmen [132]. Ebenso sollte vermie-
den werden, dass sich MaBnahmen ausschlielich auf die Gewichtsabnahme
und die Nahrungseinschrinkung fokussieren, da dadurch Essstorungen ge-
fordert werden konnen [128]. Der Fokus sollte demnach auf der gewichts-
neutralen Gesundheitsforderung liegen. Das bedeutet, dass es beim Gewichts-
management nicht nur um eine Gewichtsreduktion gehen sollte (gewichts-
zentrierter Ansatz), sondern viel mehr um eine umfassendere Verbesserung
der Lebensqualitit [1, 128].

Auch innerhalb von Ubergewichts- und Adipositas-Gruppenprogrammen soll-
te das Thema Stigmatisierung und Diskriminierung mitberiicksichtigt werden,
da die Angst davor dazu fithren kann, dass potenzielle Teilnehmer*innen sich
gegen eine Teilnahme entscheiden [8]. Es wird empfohlen, dass Betreuungs-
teams spezifische Schulungen und Trainings, z. B. Adipositas- und Korperbild-
Antidiskriminierungskodex-Schulungen bekommen, wo thematisiert wird, wie

AIHTA | 2023

...2.B.
Opt-out-Strategien

— Personen miissen
aktiv werden, wenn sie
nicht kontaktiert werden
wollen

Einsatz von
finanziellen Anreizen

einige unerwiinschte
Effekte moglich,

z.B. Praventionsdilemma,
Mitnahmeeffekt,
Selbstselektionseffekt

— kann zu VergroBerung
der sozialen und
gesundheitlichen
Ungleichheit fiihren

Stigmatisierung und
Diskriminierung im
sozialen Umfeld, innerhalb
der Gesellschaft und im
Gesundheitssystem

Fokus auf Verbesserung
der Lebensqualitat statt
nur auf Gewichtsreduktion

Beriicksichtigung auch
bei Gruppenprogrammen;
z. B. spezifische
Schulungen und Trainings
fiir die Betreuungsteams

105


https://www.aihta.at/

Strategien zur Rekrutierung und Programmadharenz bei Ubergewicht- und Adipositas-Gruppenprogrammen

Stigmatisierung und Diskriminierung innerhalb der Programme vermieden
werden konnen [128]. So ist beispielsweise eine gewichtssensible Sprache
wichtig. Stigmatisierende Begriffe wie Ubergewicht konnen dabei mit gewichts-
neutraleren Begriffen wie Hoch- bzw. Mehrgewicht ersetzt werden. Weiters
ist eine Sensibilitdt bei der Erstellung und Benennung von Praventions- und
Gesundheitsforderungsprogrammen wichtig [128]. Beispielsweise wurde der
Name des deutschen Programms (urspriinglich Mobydick) in Moby Kids ge-
dndert [55]. Dariiber hinaus sollten auch Programminhalte, wie z. B. Bewe-
gungseinheiten, inklusiv gestaltet werden, sodass sie fiir alle Teilnehmer*in-
nen umsetzbar sind und die Freude an der Bewegung gefordert wird?s.

In Bezug auf Kinder und Jugendliche mit Ubergewicht oder Adipositas spielt
auch die Angst der Eltern vor Stigmatisierung und Diskriminierung eine gro-
Be Rolle. In der Literatur wird als Problem der Rekrutierung bzw. Adhirenz
bei Ubergewichts- und Adipositas-Gruppenprogrammen hiufig genannt, dass
die Eltern fiir eine Teilnahme nicht erreicht bzw. motiviert werden konnen,
da sie das Ubergewicht ihrer Kinder nicht wahrhaben wollen. Dahinter ste-
cken jedoch oft Gefiihle wie Scham, Angst vor Schuldzuweisungen bzw. Angst/
Uberforderung Verantwortung zu iibernehmen (auch vor dem Hintergrund von
knappen zeitlichen und finanziellen Ressourcen), sowie Angst sich moglich-
erweise auch mit der eigenen Gesundheit auseinander setzen zu miissen [8].
Aus diesem Grund ist es wichtig, dass Gesundheitspersonal und Programm-
Teams auch auf die Angste und Unsicherheiten der Eltern eingehen [128].

Das Thema Ubergewicht und Adipositas wird hiufig auch im Zusammen-
hang mit den Gesundheitskosten (z. B. fiir Behandlungskosten von Folgeer-
krankungen) genannt. Hierbei ist es jedoch wichtig zu betonen, dass Stigma-
tisierung und Diskriminierung auch psychische Probleme zur Folge haben
konnen, welche folglich ebenfalls Interventionen erfordern und somit mit zu-
sitzlichen Kosten fiir das Gesundheitssystem einhergehen. Das zeigt erneut,
dass der Ansatz nicht nur auf der Gewichtsreduktion liegen sollte, sondern
das Thema ganzheitlich betrachtet werden muss [128].

Verhaltens- vs. Verhdltnisprdvention

Gesundheit wird durch die sogenannten Gesundheitsdeterminanten beein-
flusst, wie z. B. allgemeine Bedingungen der sozio6konomischen, kulturel-
len und physischen Umwelt, Lebens- und Arbeitsbedingungen, soziale und
kommunale Netzwerke, Faktoren individueller Lebensweisen, Alter, Ge-
schlecht und Erbanlagen. Das bedeutet, dass unsere Gesundheit durch die
Verhiltnisse, in denen wir leben und arbeiten, stark bestimmt wird, und dass
durch das eigene Verhalten nur ein kleiner Teil der Gesundheit beeinflusst
werden kann. Der gesundheitspolitische Ansatz ,Health in All Policies®
(Gesundheit in allen Politikfeldern) verdeutlicht die Beitrdge, die andere
Politikbereiche zur Gesundheit leisten (konnen) [133].

Der vorliegende Bericht fokussiert ausschlieBlich auf multimodale Gruppen-
programme fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit Ubergewicht und
Adipositas. Diese setzen am individuellen Verhalten an. Man spricht von
Verhaltensprivention, die Einfluss auf das individuelle Gesundheitsverhal-
ten und die Lebensweisen nehmen méchte. Im Gegensatz dazu zielt die Ver-
hiltnispravention, oder auch strukturelle Privention, auf eine gesundheits-
forderliche Verédnderung der Lebensverhiltnisse ab. Dabei werden auch die
Umgebung von Personen und ihre Lebensumstinde einbezogen [134].

28 Expert*innen-Einschitzungen.
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Als eine Barriere fiir die Teilnahme an einem Programm wurde das Leben
in einer Community/Gemeinde genannt, die Gesundheit nicht als Prioritét
ansieht und in der gesunde Lebensstilverinderungen nicht gefordert werden
[115]. Es braucht daher im Sinne der Verhéiltnispriavention gesundheitsfor-
dernde Infrastrukturen, wie z. B. eine bewegungsfreundliche Gestaltung der
Lebenswelten z. B. von Kindern und Jugendlichen, insbesondere in Stadttei-
len mit hohem Migrationsanteil und sozialer Benachteiligung, Zugang zu
leistbaren und qualitativ hochwertigen Nahrungsmitteln, Férderung gesun-
der Gemeinschaftsverpflegung in Bildungseinrichtungen, aber auch die Re-
duktion von Stress und Zeitmangel insbesondere bei den Eltern/Bezugsper-
sonen sowie der damit verbundenen Auswirkungen auf das Erndhrungsver-
halten [128]. Weitere Beispiele fiir verhiltnispriventive Mafinahmen fiir Kin-
der sind z. B. eine Verdnderung des Verpflegungsangebots sowie tigliche Be-
wegungsangebote an Bildungseinrichtungen oder finanzielle Unterstiitzung
fiir sozial benachteiligte Kinder [135].

Die Abbildung 5-1 verdeutlicht, wie wichtig Verhiltnisprivention ist, indem
sie die vielfachen Prozesse und komplexen Einflussfaktoren aufzeigt, welche
die Privalenz der Adipositas in einer Gesellschaft beeinflussen. Diese sind
neben der individuellen Verhaltensebene auf unterschiedlichen Ebenen an-
gesiedelt: international, national und regional, auf Ebene der Community, in
Schulen/auf Arbeitsplidtzen sowie zuhause.
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Abbildung 5-1: Gesellschaftliche Prozesse und Einflussfaktoren auf die Prdvalenz von Adipositas
(Quelle: International Obesity Task Force Framework for Obesity Prevention; zitiert aus [128])
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5.3 Limitationen

Der vorliegende Bericht bietet eine umfassende Ubersicht zu Rekrutierungs-
und Motivationsstrategien fiir Ubergewichts- und Adipositas-Gruppenpro-
gramme im niedergelassenen Bereich. Dariiber hinaus wurden zahlreiche
bestehende Programme fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene aus dem
deutschsprachigen Raum dargestellt. Die Ergebnisse miissen vor dem Hinter-
grund folgender Limitationen interpretiert werden:

B Da es keine publizierten absoluten Privalenzzahlen zu Personen mit
Ubergewicht und Adipositas in Osterreich gibt, wurden die Privalen-
zen aus verschiedenen Stichproben auf die Gesamtbevolkerung (Zah-
len der Statistik Austria) hochgerechnet. Diese Zahlen konnen somit
nur als grobe Schitzung verstanden werden.

B Da der Fokus der ersten Forschungsfrage auf einer Ubersicht iiber be-
stehende Programme und Evaluationen, nicht aber auf der Bewertung
der Wirksamkeit der einzelnen Programme lag, wurde die Qualitét
bzw. das Bias-Risiko dieser Evaluationsberichte nicht bewertet. Da-
her konnte die Vertrauenswiirdigkeit der Evaluationsergebnisse nicht
systematisch gepriift werden. Es wurden allerdings die Studiendesigns
generell beschrieben, und inwieweit sich dadurch ein Verzerrungspo-
tenzial ergibt, in der Diskussion adressiert.

B Der Fokus des gesamten Berichts lag auf sehr spezifischen Program-
men — nimlich multimodale Ubergewichts- und Adipositas-Gruppen-
programme im niedergelassenen Bereich, die die drei Sdulen Ernéh-
rung, Bewegung und Verhalten abdecken. Aus diesem Grund wurden
lediglich Studien zu Rekrutierungsstrategien mit Schwerpunkt auf
diese Programme eingeschlossen. Bei den Reviews zur Programmad-
hirenz wurde ein Grenzwert als Einschlusskriterium gewéhlt, dass
mindestens 25 % der in den Review eingeschlossenen Studien zu die-
sen spezifischen Programmen sein mussten. Das bedeutet, dass die
Erkenntnisse aus den beriicksichtigten Reviews nicht nur auf diese
multimodalen Gruppenprogramme, sondern auch auf andere Inter-
ventionen (z. B. Kombination mit medikamentdser Therapie oder ba-
riatrischer Chirurgie) bezogen sind. Es bleibt daher unklar, ob alle
identifizierten Barrieren und Strategien zur Programmadhirenz auch
auf die multimodalen Gruppenprogramme zutreffen.

B In Bezug auf die Population lag der Fokus des vorliegenden Berichts
auf Ubergewicht (BMI <30 kg/m?) und Adipositas Grad 1 (BMI >30
bis <35 kg/m?). Es analysierten jedoch nicht alle eingeschlossenen
Studien zu Rekrutierungsstrategien bzw. Reviews zur Programmad-
hirenz Populationen, die in diese spezifischen BMI-Bandbreiten fie-
len. Aus diesem Grund betreffen die dargestellten Ergebnisse teilwei-
se auch Personen mit Adipositas Grad 2 oder 3. Studien bzw. Reviews,
die sich explizit auf Adipositas Grad 2 oder 3 beschrinkten, wurden
jedoch ausgeschlossen.
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B Zu guter Letzt stellt der vorliegende Bericht sowohl hinsichtlich der

identifizierten Programme aus dem deutschsprachigen Raum als auch
beziiglich der Rekrutierungsstrategien und Strategien zur Verbesse-
rung der Programmadhirenz keinen Anspruch auf Vollstindigkeit.
Beispielweise wurden nur jene Programme aus Osterreich, Deutsch-
land und der Schweiz dargestellt, zu denen es eine aktuelle Website
gibt. In Bezug auf die Rekrutierungsstrategien und Strategien zur Ver-
besserung der Programmadhérenz wurden ausschlieBlich Studien bzw.
Reviews in Deutsch oder Englisch berticksichtigt. Zudem war der ak-
tuellste eingeschlossene Review aus dem Jahr 2021. Das bedeutet, dass
eventuell vorhandene und relevante neuere Primarstudien nicht be-
riicksichtigt wurden.

Strategien zur Rekrutierung und Programmadharenz bei Ubergewicht- und Adipositas-Gruppenprogrammen

Programmiibersicht:
nur Programme mit
aktueller Website,
kein Anspruch auf
Vollstandigkeit

aktuellster Review

aus 2021,

neuere Primarstudien
ggfs. nicht beriicksichtigt

Weitere Forschungsbedarfe

Im Zuge der Bearbeitung der Forschungsfragen wurden folgende offene offene Themen:

Themen identifiziert, welche weitere Forschung bendtigen:

® Die eingeschlossene Literatur ergab keine spezifischen Ergebnisse zu keine spezifischen

den Rekrutierungsstrategien und Strategien zur Verbesserung der Pro-
grammadhirenz fiir unterschiedliche Generationen (z. B. Generation
X,Y, Z, A). Ergebnisse zu verschiedenen Altersgruppen wurden wei-
ter oben zusammengefasst.

Studien bzw. Reviews zu Programmen in anderen Settings (z. B. Ein-
zelsetting, stationdr, Arbeitsplatz, Schule) wurden nicht beriicksich-
tigt, wobei auch diese Studien bzw. Reviews wertvolle Hinweise hin-
sichtlich der Rekrutierung der Zielgruppen und der Verbesserung der
Programmadhirenz enthalten konnten.

Ebenso wurde in den Reviews zur Programmadhérenz keine Nachbe-
treuungsangebote und dessen Auswirkungen auf die Motivation, er-
lernte Verhaltensinderungen beizubehalten, beschrieben. Auch die
identifizierten Programme im deutschsprachigen Raum ergaben nur
grobe Informationen zu Nachbetreuungsangeboten. Geméf der deut-
schen S3 Leitlinie sind langfristige Behandlungs- und Kontaktange-
bote fiir eine nachhaltige Verhaltensinderung und Gewichtsstabilisie-
rung von zentraler Bedeutung und sollten auch kognitiv-verhaltens-
therapeutische Ansitze beinhalten [13].

Die Ergebnisse zur Wirksamkeit der identifizierten Programme aus
dem deutschsprachigen Raum waren nicht Teil des vorliegenden Be-
richts. Sie konnen im Detail in den referenzierten Berichten nachge-
lesen werden, miissen aber vor dem Hintergrund methodischer Limi-
tationen (oftmals keine Kontrollgruppe sowie teils geringe Stichpro-
bengrofen) interpretiert werden. Die regelméifige Evaluierung dieser
Programme mit qualitativ hochwertigen Studiendesigns wire von gro-
Ber Bedeutung. Dabei sollten auch Aspekte der Rekrutierung und Ad-
hirenz im Fokus stehen.
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6 Fazit

Der vorliegende Bericht fokussiert auf multimodale Gruppenprogramme fiir
Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit Ubergewicht und Grad 1 Adiposi-
tas. Er bietet einerseits eine Ubersicht zu bereits vorhandenen Angeboten im
deutschsprachigen Raum und widmet sich andererseits internationaler Lite-
ratur zu Strategien zur Rekrutierung der Zielgruppen sowie zur Verbesserung
der Programmadhérenz.

In den Studien werden zahlreiche Rekrutierungsmethoden und Strategien
zur Verbesserung der Programmadhirenz, die im Zusammenhang mit den
untersuchten Gruppenprogrammen angewendet werden konnen, berichtet.
Mehrmals wird dabei empfohlen, mehrere Strategien miteinander zu kom-
binieren. Zum Beispiel werden aktive und passive Rekrutierungsmethoden
hiufig miteinander verkniipft (z. B. Uberweisung durch Arzt*innen mit Wer-
beanzeigen und Medienberichten), um die entsprechenden Zielgruppen zu
erreichen. Zur Verbesserung der Programmadhirenz empfiehlt es sich, so-
wohl programmspezifische als auch generische, auf die Teilnahmemotivation
abzielende Strategien zu beriicksichtigen. Dabei werden auch oft mehrere
Strategien kombiniert (z. B. Motivationsgespriche [motivational interviewing]
mit der Strategie der Selbstbeobachtung). Sowohl hinsichtlich der Rekrutie-
rung als auch der Programmadhirenz sollte die Entscheidung, welche Strate-
gien angewendet werden, unter Beriicksichtigung des Kontexts (Programm-
setting und Zielgruppen) erfolgen.

Die identifizierten Strategien unterscheiden sich nicht wesentlich zwischen
Kindern/Jugendlichen und Erwachsenen. Ein Grund dafiir ist, dass die El-
tern und Bezugspersonen bei Programmen fiir Kinder und Jugendliche ein-
bezogen werden miissen und sich die Strategien somit auch an sie richten.
Fiir sozial benachteiligte Personengruppen wurden einige gezielte Strategien
identifiziert, z. B. Rekrutierung an spezifischen Orten, kultursensible Pro-
gramminhalte und Unterstiitzungsangebote beziiglich der Kinderbetreuung.

Neben den Strategien zu Rekrutierung und Programmadhirenz ist zudem
das Thema Stigmatisierung zu adressieren, da Angst vor Stigmatisierung da-
zu fithren kann, dass Programme nicht angenommen werden. Programme
konnen demnach einen gewichtsneutraleren Ansatz wiahlen, wo der Haupt-
fokus auf der Verbesserung der allgemeinen Lebensqualitidt und nicht auf
der alleinigen Gewichtsreduktion liegt.

Aufgrund einiger Limitationen der beriicksichtigten Literatur, die in der
Diskussion ausfiihrlich beschrieben wurden, handelt es sich bei den Ergeb-
nissen dieses Berichts nicht um belastbare Evidenz mit ,Erfolgsgarantie®,
sondern die genannten Strategien sind als eine breite Ubersicht an Optionen
zu verstehen, die je nach Rahmenbedingungen und Zielgruppen angewandt
werden konnen. Die Ubersicht zu méglichen Barrieren kann als Anhalts-
punkt dienen, welche Aspekte bei der Programmgestaltung beriicksichtigt
werden konnten. Vereinzelt werden die genannten Strategien in den identifi-
zierten Programmen aus Osterreich, Deutschland und der Schweiz bereits
umgesetzt. Die Ergebnisse des vorliegenden Berichts konnen fir die (Wei-
ter-)Entwicklung von Programmen herangezogen werden, um die Rekrutie-
rungsprozesse und die Programmadhirenz zu verbessern. Neben diesen Pro-
grammen, die auf Verhaltensinderungen abzielen, sollten jedoch auch In-
terventionen auf Ebene der Verhéltnispravention (z. B. an Schulen, Arbeits-
pldtzen) mitberiicksichtigt werden.
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Anhang

Multimodale, ambulante Gruppenprogramme fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene

mit Ubergewicht und Adipositas im deutschsprachigen Raum (FF1)

Kinder und Jugendliche

Charakteristika der multimodalen Ubergewichts- und Adipositas- Gruppenprogramme

Osterreich

Tabelle A-1: Charakteristika der dsterreichischen Programme fiir Kinder und Jugendliche (Teil 1)

im Wald und der umgebenden Natur),
Aqua Fit (im Schwimmbad mit Schwer-
punkt Spiel und Spaf3 im Wasser,
Kennenlernen diverser Bewegungsarten
im Wasser), Sports & Games (wochent-
liche abwechslungsreiche Spiel- und
Bewegungseinheiten), Tagebuch zur
Unterstlitzung der Umstellung der

Ess- und Bewegungsgewohnheiten

Erndhrung: Eat & Fun (Erndhrungs-
schulung, Schulung des Geschmacks-
sinns, Ausflug in ein Lebensmittelge-
schaft zur Einkaufsschulung, Einheiten
zu Lebensmittel-empfehlungen,
Kocheinheiten)

Psychologie: You & Me (psychologische
bzw. sozialpadagogische Einheiten zu
z. B. Mobbing, Selbstwertstarkung,
Problemldsestrategien, Motivations-
arbeit, Entspannungsmethoden)

Bewegung: Aufbau aller motorischen Grundeigenschaften
Erndhrung: Grundlagenbedarf, Lebensmittelauswahl,
PortionsgroBen, Mahlzeitenfrequenz inkl. praktischer
Ubungen und Transfer in den persénlichen Alltag
Psychologie: Veranderung des Ess- und Bewegungsver-
haltens, Férderung der Motivation, Ressourcenorientierung

Stabilisierungsphase:

Bewegung: Kennenlernen von Sportstatten der
Umgebung und betreutes Ausprobieren von Sportarten
(Ziel: langfristig regelmaBiges Training ermdglichen)
Erndahrung: Handlungsstrategien fiir den personlichen
Alltag entwickeln und iiben

Psychologie: Stabilisierung des veranderten Ess- und
Bewegungsverhaltens, Aufrechterhaltung der
Motivation, Ressourcenorientierung

Ubergangsphase:

Bewegung: Erproben von eigenstandigem Bewegungs-
und Sportverhalten im Alltag (mit der M&glichkeit der
Unterstiitzung durch den/die Trainer¥in)

Koordinationsspiele, Ausprobieren neuer
Bewegungsformen/Sportarten, Spal an Bewegung
im Alltag

Erndhrung: z. B. Einkaufstour im Supermarkt,
gemeinsam Kochen, Verkosten, Genussiibungen,
Kennenlernen von Lebensmitteln und Speisen,
den eigenen gesunden Lebensstil finden
Psychologie: z. B.
Selbstvertrauen/Selbstbewusstsein starken,
Ratselrallye, Sinnesparcours, gegenseitige
Unterstlitzung und Zusammenhalt in der Gruppe,
Vertrauen auf die eigenen Starken und
Ressourcen

Programm Balu - Fiir iibergewichtige
[Referenz] Down & Up [47] Eat, move, stay motivated [48] Vorsorge Aktiv Junior [49] Kinder und Jugendliche [50]
Bundesland Karnten NO NO 00
Anbieter/ OGK, umgesetzt durch Verein OGK, umgesetzt durch Verein So What; NO Tut gut! Kostenbeitrag von € 150 Caritas 00; € 120 Selbstbehalt
Finanzierung Down & Up; Kaution von € 150 Kaution von € 99 und € 100 Kaution
Zielgruppe Kinder und Jugendliche von 8-17 Jahren | Jugendliche von 15-18 Jahren mit Ubergewicht und Kinder und Jugendliche mit Ubergewicht im Alter | Ubergewichtige Kinder und
mit BMI ab 90. Perzentile, sowie deren Adipositas und in geringerem AusmafR deren Eltern/ von 6 bis 17 Jahren, die in NO wohnen UND Eltern/ | Jugendliche mit und ohne
Eltern und Bezugspersonen; Fokus auf | Bezugspersonen Betreuungspersonen/Erziehungsberechtigte der Beeintrachtigungen von 6-16
sozial benachteiligte Familien Kinder (mind. 1 Person) Jahren und fiir ihre Familien
Inhalte Bewegung: Outdoor-Fun (Bewegung Intensivphase: Bewegung: z. B. Krauterwanderung, Unterstiitzung in den Bereichen

Bewegung, Erndhrung,
Psychologie und Medizin:
Motivation zur Veranderung,
Vermittlung und Training eines
gesunden Erndhrungs- und
Bewegungsverhaltens, Férderung
des Zugangs zum eigenen Korper,
Unterstiitzung bei der Reduktion/
Stabilisierung des Gewichts,
Entwicklung der Genussfahigkeit
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Programm Balu - Fiir ibergewichtige
> [Referenz] Down & Up [47] Eat, move, stay motivated [48] Vorsorge Aktiv Junior [49] Kinder und Jugendliche [50]
E Inhalte Erndhrung: Riickfallprophylaxe, herausfordernde
5 (Fortsetzung) Situationen aus Sicht der Teilnehmenden, partizipative
& Themenfindung, Abschlussgesprach
« Psychologie: Aufrechterhaltung des verdanderten Ess-
und Bewegungsverhaltens, Ressourcenorientierung
Gruppengrofle Ca. 20 Kinder pro Kurs und Standort Max. 12 Personen Mind. 8 Teilnehmer*innen Kleingruppen und Einzeltermine
Raumlichkeiten/ Derzeit 2 Standorte in Kdrnten Schulungsraum/Seminarraum/Klassenzimmer ausgestattet | Kurse an mehreren Orten in NO bzw. online k.A.
Setting mit Beamer, Flipchart; Lehrkiiche/Schulungskiiche,
Sporthalle/Turnsaal, Beratungs-/Behandlungsraum fiir
Einzelgesprache und fiir die Durchfiihrung von BIA-
Messungen, Supermarkt, Hallenbad bzw. andere
Outdoormdglichkeiten in der naheren Umgebung
Ablauf & Dauer Interventionsphase ca. 9 Monate Ca. 10 Monate (40 Wochen) RegelmaBige Gruppentreffen (Termine meist Insgesamt 1 Jahr
(Oktober bis Juni): wichentliche Treffen | |ntensivphase (20 Wochen): Willkommensveranstaltung, | 14-tagig); parallellaufende Eltern- bzw. Kinder- Voruntersuchungen, 4 Monate
und Aktivitaten, mehrere &rztliche und einmaliges Einzelgesprich und BIA-Messung mit einer Gruppen; zwischendurch auch geblockte Einheiten Intensivprogramm, 4 Monate
ernahrungspadagogische CheckUp Diatologin, Elterninformationsabend; 1x/Woche 2h+ 1x 3h | Z. B. Kochnachmittag, Ratselrallye usw. Festigung und Ubungen
Termine mit Anwesenheit der Eltern, an einem Samstag alle 4 Wochen Dauer ca. 10 Monate
Eltfn;'nabir}d 1XiiMOTETtt’ Famllylda)t/ Stabilisierungsphase (12 Wochen): 1x/Woche 2h + 1x 3h ODER
Xd oqa ”VOT: e'.‘l‘ e(;n gﬁp afr] Ifrt an einem Samstag alle 4 Wochen; 1 Einzelgesprich und | Ortsunabhdngige Betreuung: wochentlich Inputs,
an rTIH a el? adml Ien durchgefunrier | gja_Messung mit einer Didtologin, Elterninformationsabend, | Aufgaben, Erfahrungsaustausch usw. iiber eine
sFamilyweekend actiontag optional bei Bedarf: Einzelgespréch mit einer Psychologin | Online-Chatgruppe; parallellaufende Eltern- bzw.
Kinder-Gruppen; Beratungsjoker (,4-Augen”
Gesprache); ca. alle 3 Monate personliche Treffen
Dauer: 12 Monate
zusdtzlich: 2-wdchiges Sommercamp in den Ferien
(Motivationscamp)
Nachbetreuungs- Nachbetreuungsphase: ca. 9 Monate Ubergangsphase (8 Wochen): 5x 2h unterschiedlicher k.A. 2 Monate Kontrolle und Beratung
phase (Oktober bis Juni) mit monatlichem Disziplinen, Abschlussgesprach und BIA-Messung mit einer
Transfergesprach (Trainer*innen); Didtologin, Abschlussveranstaltung, optional bei Bedarf:
arztliche Untersuchung Einzelgesprach mit einer Psychologin (siehe Inhalte)
Team Interdisziplindres Team aus den Interdisziplindres Team: Didtolog*in, Physiotherapeut*in | Expert*innen aus den Bereichen Erndhrung, k.A.
Bereichen Medizin, Psychologie, Sport | oder Sportwissenschafter*in, Psycholog*in oder Bewegung, Psychosoziales und Medizin
und Bewegung, Erndhrung, Sozial- Psychotherapeut*in
padagogik und Waldpéadagogik
Rekrutierung k.A. Zuweisung erfolgt tiber Arzt*in k.A. k.A.
Motivation/ Kaution (€ 150) wird bei 75 % Kaution (€ 99) wird bei vollstandiger Absolvierung k.A. k.A.
Programmadhérenz | Absolvierung des Kurses riickerstattet | des Programms riickerstattet
Evaluation Evaluierung des Turnus 1 (2018-2019) Wird derzeit durch FH St. Polten evaluiert, erste k.A. k.A.
[Referenzen] durch OGK [83], Turnus 2 [81] und 3 [82] | Ergebnisse Herbst 2023
durch IfGP
]
N

FH — Fachhochschule, IfGP — Institut fiir Gesundheitsforderung und Préivention GmbH, k.A. — keine Angabe, NO — Niederdsterreich, OO — Oberdsterreich, OGK — Osterreichische Gesundheitskasse
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Tabelle A-1: Charakteristika der dsterreichischen Programme fiir Kinder und Jugendliche (Teil 2)

Programm (Links)

Kinderleicht! Familie groB in Form [51]

Easykids Gesund aufwachsen [52]

Enorm in Form und Enorm in Form Junior [53, 71]

x-team Gemeinsam stark! [54]

Bundesland

00

Salzburg29

Wien

Vorarlberg

Anbieter/
Finanzierung

Mehrere Primarversorgungseinheiten
in 00; kostenfrei fiir OGK-Versicherte

OGK, umgesetzt durch Verein AVOS;
kostenfrei fiir OGK- und BVAEB-Versicherte

OGK, umgesetzt durch 4 Wiener Gesundheitszentren
in Kooperation mit Sport-Dachverbanden und der
Sigmund-Freund-Universitat

Enorm in Form: Kosten von € 75 pro Semester

fiir die Sportkurse

Enorm in Form Junior: Kursbetrag fiir
Sportangebot muss selbst bezahlt werden;
restliches Angebot wird von OGK iibernommen

aks Gesundheit; Finanzierung durch
Land Vorarlberg, Selbstbehalt von € 70

Zielgruppe Familien mit Gibergewichtigen Kindern Kinder von 4-14 Jahren mit BMI ab der 90. Enorm in Form: Kinder und Jugendliche von Familien mit tibergewichtigen Kindern oder
von 6-12 Jahren Perzentile und deren Eltern/Bezugspersonen | 10-14 Jahren mit BMI ab der 90. Perzentile und Jugendlichen im Alter von 8 -13 Jahren
(Gruppen fiir 4-6-Jahrige, 7-10-Jahrige und deren Eltern/Bezugspersonen
11-14-Jahrige) Enorm in Form Junior: Kinder von 6-9 Jahren
mit BMI ab der 90. Perzentile und deren
Eltern/Bezugspersonen
Inhalte Abwechslungsreiches Mitmach- Praventionsprogramm mit dem Ziel der Bewegung: Freude an der Bewegung wecken Bewegung: auf spielerische Art und mit viel
Programm mit Infos, Tipps und Tricks Vermittlung eines gesunden Lebensstilszur | Ernghrung: Ziel = anhaltende Umstellung der Spall gemeinsam sportlich aktiv werden
fiir gin gesundes Gewicht; Themen zur Vermeidung von Spétfolgen von Ubergewicht; Ernahrungsgewohnheiten Ernihrung: Beratung, Koch-Workshops;
IErnaErllmg., Be\{vehgur?% un(;i \f/.er.halt.en/ G.ew[ch.tsverlust steht n{cht im Vordergrund Psychologie: Ziel = Verbesserung der Wissen iiber gesunde Erndhrung, die schmeckt
| sfyc 0 ogle( (néc !\;I nl?l ert etlnlllert), Vielféltiges Anggbotz Spiel Un}j Freude an der Lebensqualitat Psychologie: psychosoziale Workshops zu z. B.
n ;])r.nap:))e Lk e.a.Bzel Ken E g Bewegung, richtige Lebensmittelauswahl, Motivation fiir einen gestinderen Lebensstil,
richtige PortionsgréBen, Kochtipps), Essgewohnheiten und Kérperwahrnehmung, Umgang mit Stress oder mit Medienkonsum
Selbstwertstarkung
Gruppengrofe 6-12 Teilnehmer*innen 10-12 Kinder pro Kurs und Standort k.A. k.A.

(jéhrlich bis zu 20 Kurse m('iglich)30

Raumlichkeiten/
Setting

k.A.

k.A.

In 4 Gesundheitszentren in Wien

2 Standorte in Vorarlberg

Ablauf & Dauer

12 Wochen, Termine 1x/Woche

3 individuelle Gespréche (Eingangs-,
Nachsorge- und Abschlussgesprach)

10 Termine Elternschulung in der Gruppe,
parallel dazu Bewegung der Kinder

2 Familientermine: Kochen,
Gemeinsames Bewegen

Ca. 8 Monate (30 Wochen), Treffen 1x/Woche

Vor Start: medizinische Untersuchung und
psychologisches Gesprach

Intensivphase (12 Wochen),
Etablierungsphase (9 Wochen),
Entlassungsphase (9 Wochen)

RegelmaBige Elterngesprachskreise

Ca. 5-6 Monate: érztliche Untersuchung und
psychologische Testung (zu Beginn und Ende des
Programms); Sporteinheiten (mind. 2x/Woche);
psychotherapeutische Kindergesprachsgruppe
(1x/Woche); psychotherapeutische Elterngruppe
(1x/Woche), Erndhrungsmedizinische Beratung
und Kontrolltermine in den Gesundheitszentren
(1x/Monat)

Ca. 6 Monate:

Bewegungsgruppe, Koch-Workshop,
Erndhrungs-Workshop, Psychosoziale
Workshops, Einzel-Erndhrungsberatungen

29 Ab Herbst 2023 wird das Easykids Programm auch in Tirol und Vorarlberg angeboten, siehe https://www.easykids.at/tirol/ und https://www.easykids.at/vorarlberg/ (Zugriff am 28.6.2023).

30 Ip Ergéinzung zum Gruppenprogramm easykids gibt es in Salzburg das ebenfalls von der OGK finanzierte Therapieprogramm INFORM individuell,
das sich an Kinder und Jugendliche von 4-18 Jahren richtet, fiir die eine Gruppentherapie nicht moglich ist bzw. aufgrund der bestehenden Komorbiditdten
besser auf die individuelle Situation eingegangen werden kann.
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Programm (Links)

Kinderleicht! Familie groB in Form [51]

Easykids Gesund aufwachsen [52]

Enorm in Form und Enorm in Form Junior [53, 71]

x-team Gemeinsam stark! [54]

erste Ergebnisse Janner 2024

Mayerhofer 2020 [85]

Nachbetreuungs- Unterstiitzung durch die Kursleitung per | Nachbetreuungsangebote: Stammtisch, Angebot eines Refresher-Termins 1x/Quartal zur | Ca. 6 Monate
phase Mail oder telefonisch in der Nachsorge- | aufsuchende Expertengesprache, Projekt-News- | Festigung der Verhaltensénderung; didtologische
phase, Abschlusstreffen nach einem Jahr | letter, Kontakt zu ansassigen Sportvereinen | Beratung weiterhin maglich
Team k.A. Interdisziplindres Team aus den Bereichen Interdisziplindres Team k.A.
Bewegung, Erndhrung, Psychologie,
Ergotherapie und Medizin
Rekrutierung k.A. Uberweisung durch Kinder- oder Hausarzt*in | k.A. k.A.
Motivation/ k.A. k.A. Gutschein iiber 25 % Rabatt fiir die Gebihr eines | k.A.
Programmadharenz Folgesportkurses bei mind. 75 % Anwesenheit
Evaluation k.A. Evaluation derzeit laufend (Universitat Salzburg | Laufende Evaluierung durch Sigmund Freud k.A.
[Referenzen] und Paracelsus Medizinische Privatuniversitat); | Universitat

k.A. — keine Angabe, OO — Oberdsterreich, OGK — Osterreichische Gesundheitskasse

Deutschland

Tabelle A-2: Charakteristika der deutschen Programme fiir Kinder und Jugendliche (Teil 1)

Finanzierung

durch Krankenkassen zu 70-100 %, bundesweit
uneinheitlich

sowie verschiedene Anbieter;
Kostenlibernahme durch gesetzliche
Krankenversicherung, tw. Kaution von € 190

durch gesetzliche Krankenversicherung

Programm (Links) Moby Kids [55] Obeldicks [56, 57, 68] Obeldicks mini [58] Obeldicks light [56, 68]
Bundesland Mehrere Standorte in verschiedenen Bundesweit Bundesweit Bundesweit
Bundesléndern
Anbieter/ Verschiedene Anbieter; Kosteniibernahme Kinderklinik Datteln (Programmentwicklung) | Verschiedene Anbieter; Kosteniibernahme | Verschiedene Anbieter; Kosteniibernahme

durch gesetzliche Krankenversicherung

wiederentdecken, Alltagsbewegung fiir die
ganze Familie, Wichtigkeit von Kraft und
Ausdauer, Angebot von Vereinen in der Néhe

Erndhrung: gesunde Erndhrung bedeutet
nicht Verzicht, versteckter Zucker, GréB3e einer
Kinderportion, Vorteil von Wochenplénen,
gemeinsames Kochen

Psychologie: realistische Ziele setzen, Motivation,
Selbstbewusstsein, Umgang mit Mobbing

Zielgruppe Kinder und Jugendlichen von 8-17 Jahren, die Kinder und Jugendliche im Alter von 8-16 Kinder im Alter von 4-7 Jahren mit Ubergewichtige, aber nicht adipdse Kinder
unter starkem Ubergewicht oder Adipositas Jahren mit BMI oberhalb der 97. Perzentile | Adipositas (BMI oberhalb der 97. Perzentile), | und Jugendliche zwischen 8 und 16 Jahren
leiden, und deren Eltern oder mit Folgeerkrankungen oberhalb der | sowie deren Eltern ohne Begleiterkrankungen (BMI zwischen

90. Perzentile, sowie deren Eltern 90. und 97. Perzentile), und deren Eltern

Inhalte Bewegung: Spaf3 an der Bewegung férdern oder | Bewegung: SpaR an der Bewegung, verschiedene Formen von Bewegung, Bewegungsspiele, Balance und Koordination,

Entspannung und Korperwahrnehmung; Bewegungstherapie basiert auf dem Konzept der Psychomotorik

Erndhrung: Informationen iiber die von der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung empfohlene ,optimierte Mischkost”,
Ampelsystem fiir Nahrungsmittel, gemeinsames Kochen

Psychologie: Essverhaltenskurs: Forderung der Selbstbestimmung und des Selbstwertgefiihls der Kinder und Jugendlichen,
Erarbeitung erreichbarer Ziele, Vermittlung von Tipps und Tricks, um das Essverhalten in schwierigen Situationen zu meistern;
Verhaltensvertrage, Verstarkersysteme, Selbstbeobachtungs- und -bewertungsbdgen, Impulskontrolltechniken, Selbstinstruktion,
kognitive Umstrukturierung, Entwicklung von Probleml6sestrategien, Training sozialer Kompetenzen, Modelllernen tber die Eltern,

Ruckfallprophylaxe
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Programm (Links) Moby Kids [55] Obeldicks [56, 57, 68] Obeldicks mini [58] Obeldicks light [56, 68]
Gruppengrofle k.A. Max. 10 Personen; geschlechtsgetrennte k.A. k.A.

Altersgruppen (9-11, 11-13, 13-14, 15-16 Jahre)
Raumlichkeiten/ Unterschiedliche Settings je nach Standort, z.B. | k.A. k.A. k.A.

Setting

Kliniken, Schulen, Rehasportzentren, tw.
kombiniert mit Online-Einheiten

Ablauf & Dauer Jahreskurs: Elternschulungen, Bewegung 1 Jahr Schulungsprogramm mit 4 Phasen: | Programmdauer 1 Jahr: Programmdauer 6 Monate:
1x/Woche, Erpé.hrurlgstraining und . ) Intensivphase (3 Monate): Elternkurs Kinderkurs in Gruppen 1x/Monat, insgesamt | 1x/Woche Bewegungstherapie
Verl“.ualsenstral.nlng je nach Standort \{voch"entllch, 2x/Monat, (Ess)Verhaltenskurs 2x/Monat, 9 Einheiten a 30 Minuten (1x Einfiihrung, (Psychomotorik) iiber die gesamte
ZWGI\_’_VOChem“Ch oder als Workshop in gréBeren Erndhrungskurs 2x/Monat, 3x Erndhrung, 5x Essverhalten) Programmdauer
Abs.tanden ) Bewegungstherapie 1x/Woche Elternkurs: Gruppe 1x/Monat, insgesamt Intensivphase (3 Monate):
Online-Kurs (falls kein Jahreskurs wohnortnah): Etablierungsphase (3 Monate): 13 Einheiten a 1,5h (1x Einfiihrung, 2x/Monat Verhaltenstherapie,
16 Wochen Elterngesprachskreis 1x/Monat, 1x Medizin, 3x Erndhrung, 5x Essverhalten 2x/Monat Erndhrungstherapie;
Familienberatung 1x/Monat, und Erziehungstipps, 3x Gesprachskreis); 2x/Monat Elternabende
Bewegungstherapie 1x/Woche Einzelberatung alle 2 Monate a 30 Minuten Etablierungsphase (3 Monate):
Etablierungsphase (3 Monate): Bewegungstherapie fiir Kinder in Gruppen | 1 Erndhrungsberatung im Einzelsetting,
Familienberatung 1x/Monat, in Form der Psychomotorik 1x/Woche, 3 individuelle Beratungen fiir das Kind und
Bewegungstherapie 1x/Woche insgesamt 50 Einheiten a 1,5h, die Eltern
Betreute Entlassung (3 Monate): jedes 4.Mal Eltern + Kind gemeinsam
Bewegungstherapie 1x/Woche
Nachbetreuungs- 2 Jahre Nachsorgeprogramm Individuelle Betreuung der Familien bis k.A. k.A.
phase 2 Jahre nach dem Programm
Team k.A. Interdisziplindres Team: Kinder- und Interdisziplindres Team: Kinder- und Interdisziplindres Team: Kinder- und
Jugendarzt*innen, Psycholog*innen, Jugendarzt*innen, Psycholog*innen, Jugendarzt*innen, Psycholog*nnen,
Erndhrungsberater*innen, Erndhrungsberater*innen, Erndhrungsberater*innen,
Bewegungstherapeut*innen Bewegungstherapeut*innen Bewegungstherapeut*innen
Rekrutierung k.A. k.A. k.A. k.A.
Motivation/ k.A. Tw. Kaution von € 190 mit Riickerstattung k.A. k.A.
Programmadharenz bei erfolgreicher Teilnahme
Evaluation Wille 2008 [78] Reinehr 2007 [77] Kleber 2009 [74] Reinehr 2010 [76], Finne 2009 [84]
[Referenzen]
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Tabelle A-2: Charakteristika der deutschen Programme fiir Kinder und Jugendliche (Teil 2)

Programm Programm der KgAS (Konsensusgruppe Adipositasschulung FITOC (Freiburg Intervention Trial for Obese Children®)
(Links) fiir Kinder und Jugendliche e.V.) [59, 70] und FITOC Maxi [60] CHILT (Children’s health interventional trial) [61]
Bundesland Bundesweit zertifizierte Schulungszentren An 4 Orten in verschiedenen Bundeslandern Nordrhein-Westfalen (K6In)
(Baden-Wirttemberg und Nordrhein-Westfalen, Thiringen)
Anbieter/ Verschiedene Anbieter; Finanzierung in der Regel tiber Finanzierung durch die Krankenkassen mit Selbstbehalt Deutsche Sporthochschule Koln;

Finanzierung

die Krankenkassen

Unterstiitzung durch diverse Krankenkassen

Zielgruppe

Strukturierte PatientenschulungsmaBnahmen kénnen bei extrem
adiposen Kindern (BMI Giber der 99,5 Perzentile), bei adipdsen
Kindern mit BMI zwischen der 97. Perzentile und 99,5. Perzentile,
wenn zustzlich Risikofaktoren3" und Krankheiten32 vorhanden
sind, sowie bei ibergewichtigen Kindern mit einem BMI zwischen
der 90. und 97. Perzentile mit behandlungsbediirftiger Krankheit
bzw. Krankheiten indiziert sein

Die KgAS-Schulung fiir Kinder ist vom 8. Lebensjahr

(ca. 2. Schulklasse) an vorgesehen und setzt eine altersentsprechende
Lese- und Schreibféhigkeit voraus. Bei Kindern unter 8 Jahren
steht die Elternschulung im Vordergrund.

Kinder und Jugendliche von 8-11 Jahren (FITOC) bzw.
12-16 Jahren (FITOC Maxi) mit einem BMI (iber der
97. Perzentile, sowie deren Eltern

Kinder und Jugendliche zwischen 8-11 bzw. 12-16 Jahren
mit starkem Ubergewicht und deren Familien

Inhalte

Gruppen zu Medizin, Erndhrung, Bewegung, Psychosoziales
Bewegung: Veranderung der Verhaltens- und
Lebensgewohnheiten mit vermehrter Bewegung im Alltag;
alleinige strukturierte und unter Personalaufwand vorgehaltene
Trainings- und Sporteinheiten sind nicht ausreichend
Erndhrung: Wissensvermittlung, Beratung und praktische
Ubungen fiir Eltern und Kinder zur Erndhrungsumstellung
unter Berticksichtigung der DGE-Empfehlungen; Fiihren eines
Erndhrungsprotokolls und Dokumentation des Erndhrungs-
verhaltens zur Stabilisierung der Erndhrungsempfehlung
Psychologie: verhaltenstherapeutische Elemente zur Riickfall-
verhiitung (Beeinflussung des Ess- und Bewegungsverhaltens
in Kombination mit Ernahrungsumstellung und Steigerung der
korperlichen Aktivitat)

Bewegung: Freude an der Bewegung, psychomotorische
Inhalte, Verbesserung von Korpergefiihl und -wahrnehmung,
Steigerung des Selbstbewusstseins, Verbesserung der
motorischen Hauptbeanspruchungsformen (Koordination,
Flexibilitat, Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit)

Erndhrung und Psychologie: Empfehlungen zur
Kindererndhrung, Bedeutung der korperlichen Aktivitat,
Diaten und ihre Auswirkungen, Chronizitédt der Adipositas
mit ihren Folgen, Riickfallstrategien, neue Verhaltensweisen

Bewegung: Vorstellung vielfaltiger Moglichkeiten zur
Steigerung ihrer Alltagsaktivitaten und sportlichen
Freizeitgestaltung; Herstellung von Kontakten zu
wohnortnahen Vereinen

Erndhrung: Essen entdecken in Theorie und Praxis,
gemeinsames Kochen, Unterstiitzung bei einer
langfristigen Umstellung in der Ernahrung
Psychologie: Verhaltensmodifikation, psychologische
Betreuung fiir die Umsetzung des Gelernten im
familidren Alltag

31 Als Risikofaktoren gelten: Insulinresistenz oder Hypercholesterindmie sowie familiire Belastung (Diabetes mellitus Typ 2 bei den Eltern, Herzinfarkt oder Schlaganfall
vor dem vollendeten 55. Lebensjahr bei Verwandten 1. und 2. Grades).

32 Als Krankheiten, fiir deren Behandlung eine Reduktion des erhhten Korpergewichtes notwendig ist, sofern der Zusammenhang mit dem erhdhten Korpergewicht plausibel
erscheint, werden angesehen: Arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2, gestorte Glukosetoleranz, Pubertas praecox (vorzeitige Pubertitsentwicklung), Syndrom der
polyzystischen Ovarien, orthopddische Erkrankungen.
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Programm Programm der KgAS (Konsensusgruppe Adipositasschulung FITOC (Freiburg Intervention Trial for Obese Children®)
(Links) fiir Kinder und Jugendliche e.V.) [59, 70] und FITOC Maxi [60] CHILT (Children’s health interventional trial) [61]
Gruppengrofle bis zu 12 Teilnehmer*innen pro Schulungsgruppe, k.A. Max. 12 Personen pro Gruppe
nach Altersgruppen
Raumlichkeiten/ k.A. k.A. k.A.

Setting

Ablauf & Dauer Einjahrige Adipositasschulung mit 178 Einheiten a 45 Minuten Intensive Phase (8 Monate): Sport 3x/Woche in der Gruppe | Dauer ca. 12 Monate
in Gruppen sowie durchschnittlich 4 Familiengespréache mit den | (spezielle Sportstunden), Kinderschulungsnachmittag und 2 Termine pro Woche sowie Kompaktveranstaltungen;
Therapeut*innen Elternschulungen in 4- bis 6-wéchigem Abstand; individuelle | theoretische und praktische Einheiten
Termhlnle zur I—i:’nafcjrungsberr\atung und medizinischen/ zusdtzlich: drztliche/sportmedizinische Vor- und
?syc ologischen Untersuchung Nachuntersuchungen, medizinische Beratung
Uberwachungsphase (4 Monate und ldnger): weitere
Betreuung mit Kindergesprachsrunden, Elternschulungen,
Sport 1-2x/Woche; anschlieBend halbjdhrliche und jahrliche
Kontrolluntersuchungen
Nachbetreuungs- k.A. k.A. (siehe Uberwachungsphase) Nachsorgeangebot (keine genaueren Informationen)
phase
Team interdisziplindr zusammengesetztes Schulungsteam, das Interdisziplinares Team aus Arzt*innen, Psycholog*innen, Interdisziplindres Team aus Arzt*innen,

mindestens aus den vier verschiedenen Berufsgruppen
Arzt/Arztin, Psycholog*n/Padagog*in, Bewegungsfachkraft und
Erndhrungsfachkraft besteht

Diatassistent*innen/Okotropholog*innen, Sportlehrer*innen

Sportwissenschaftler*innen, Psycholog*innen,
Okotropholog*innen

Rekrutierung k.A. Uberweisung von niedergelassenen Vertragsarzt*innen k.A.

oder {iber den Schuldrztlichen Dienst
Motivation/ k.A. k.A. k.A.
Programmadhérenz
Evaluation Gellhaus 2016 [73] Korsten-Reck 2009 [75] Eisenburger 2023 [72]
[Referenzen]

uswweiboiduaddnin-seysodipy pun -1ydimabiagn 19q zualeypewiweibold pun bunianniyay Inz uaibarens


https://www.aihta.at/
https://www.aihta.at/

€202 | VIHIV

8¢l

Schweiz

Tabelle A-3: Charakteristika der Schweizer Programme fiir Kinder und Jugendliche

Verschiedene ambulante multiprofessionelle

Programm Gruppenprogramme fiir iibergewichtige und | WIM - Kinderleicht - KIG-together (Kinder

(Links) adipdse Kinder und Jugendliche (MGP) [62, 67] | weniger is(s)t mehr [63] aktiv zum Gleichgewicht [64] im Gleichgewicht) [65, 69] Club Minu [66]

Bundesland Bundesweit Bern Graubilinden St. Gallen Thurgau

Anbieter/ Verschiedene Anbieter, Zertifizierung tiber die | Kinderklinik Bern; Verein Unbeschwert; Ostschweizer Kinderspital in Verein Club Minu;

Finanzierung Schweizerische Gesellschaft fiir Padiatrie (SGP) | Kosteniibernahme durch Kosteniibernahme durch St. Gallen; Kosteniibernahme durch| Kosteniibernahme
und den Schweizerischen Fachverband Krankenkasse (zertifiziertes MGP), | Krankenkasse (zertifiziertes MGP) Krankenkasse (zertifiziertes MGP), | durch Krankenkasse
Adipositas im Kindes- und Jugendalter (akj); Selbstbehalt von max. CHF 350 Selbstbehalt von max. CHF 350 | (zertifiziertes MGP)

Kosteniibernahme durch die Krankenkassen

Zielgruppe Kinder und Jugendliche mit Ubergewicht und | Kinder von 9-16 Jahren mit Ubergewichtige Kinder und Kinder und Jugendliche im Alter | Jugendliche zwischen 11-18J.
Adipositas und deren Eltern Ubergewicht und deren Eltern Jugendliche und deren Familien von 8-18 Jahren mit starkem mit Ubergewicht und deren
Ubergewicht mit Folgeproblemen | Familien
und deren Eltern
Inhalte Therapieprogramm gemal3 den nationalen Bewegung, Erndhrung, Bewegung: sportliche Gestaltung Verhaltenstraining, das sich auf | Umfassendes
Leitlinien Verhalten: z. B. langerfristige der Freizeit, Ausprobieren das Erndhrungs-, Bewegungs- | Verhaltenstraining, das
Schulungsbereiche: Bewegung, Emihrung, Verdnderung der Erndhrungs- verschiedener Sportarten, mehr und Freizeitverhalten bezieht; | sich auf das Erndhrungs-,
Psychologie/Verhalten (psychosoziale und Bewegungsgewohnheiten; | Bewegung im Alltag Einbeziehung der familidren Bewegungs- und
Kompetenz unter Einbezug der Eltern, Freude an Essen, Trinken und Ernihrung: Vielfalt der gesunden Umgebung Freizeitverhalten bezieht;
zusatzlich Beratung zur Verbesserung der Bewegung Lebensmittel, Neues ausprobieren, Enga.gement der.ganzen
Erziehungskompetenz), Medizin Anpassung der Essgewohnheiten, Familie notwendig;
genussvolles Essen
Psychologie (Coaching): positives
Denken, personliche Ziele erreichen,
konstruktiver Umgang mit negativen
Gefiihlen, inneres Gleichgewicht
Gruppengrofle Kleingruppen, die von einem/r Therapeut*in 8-12 Familien k.A. k.A. k.A.
geleitet werden: max. 7 Teilnehmende
Gruppen, die von 2 Therapeut*innen geleitet
werden, max. 16 Teilnehmende
Raumlichkeiten/ Untersuchungsraum, Schulungs- und Kinderspital und nahere Schulaula, Turnhalle und Schulkiiche | Im Kinderspital k.A.

Setting

Besprechungsraum, Gymnastikraum/
Sporthalle, Lehrkiiche 0.4.

Umgebung

in Chur
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Verschiedene ambulante multiprofessionelle

Programm Gruppenprogramme fiir iibergewichtige und | WIM - Kinderleicht - KIG-together (Kinder
(Links) adipdse Kinder und Jugendliche (MGP) [62, 67] | weniger is(s)t mehr [63] aktiv zum Gleichgewicht [64] im Gleichgewicht) [65, 69] Club Minu [66]
Ablauf & Dauer Intensivphase (mind. 6 Monate empfohlen): Jahresprogramm: Intensivphase/Nachbetreuung: Intensivphase (7 Monate von 2 Jahre Programmdauer
Aquivalent von 70 Gruppenlektionen (245 Min.) | Wéchentliche Treffen: 16 Treffen | reguldre Gruppentreffen - freitags Mai bis November): 3-stiindige | (inkl. Nachbetreuung)
fiir die Kinder und 30 Gruppenlektionen (a 45 Min.) | jeweils Mittwoch (Bewegung), wahrend ca. 10 Monaten Treffen alle 2 Wochen inkl. Intensivphase: 6 Samstage;
fiir die Eltern, plus 6 Gruppenlektion fiir Kinder | 10 Treffen an Samstagen mit Spezialprogramme z. B. Kochabende, | gemeinsames Abendessen, Erlebnistage in den Ferien
L[Nd Eltgrn gemeinsam; ZU53t2|'Ch 3 Stunden Eltern (Erndhrung, Verhalten) verschiedene Sportarten zusdtzlich 1 Woche Intensiv- fiir die Jugendlichen,
(a 60 Min.) Individualtherapie Erlebnistage — samstags 2-3x/Jahr programm yvahrend der Familiensamstage mit
Sommerferien Ubungen und Aktivitaten
Nachbetreuungs- Nachbetreuungsphase: 2 Gruppenlektionen Nach Ende des Gruppenprogramms | k.A. Nachbetreuung (Mind. 2 Jahre): | Individuelle Nachbetreuung
phase (a 45 Min.) fiir die Kinder, 2 fiir die Eltern und verpflichten sich die Teilneh- im Anschluss an das fiir jede Familie: 4 weitere
2 fiir Kinder und Eltern gemeinsam, sowie mer*innen, in den darauffolgenden Intensivprogramm Treffen in der Abschlussphase
1 h Individualtherapie fiinf Jahren an einer jéhrlichen
Kontrolle teilzunehmen
Team Multiprofessionelles Team mit Fachkréften aus | Multiprofessionelles Team Multiprofessionelles Team aus den Multiprofessionelles Team Multiprofessionelles Team:

den Bereichen Medizin, Erndhrung, Bewegung
und Psychologie/Psychiatrie/Psychosomatik;
mind. 1 Person mit vertiefter Ausbildung als
,Kinder-Adipositas-Therapeut Schweiz" oder
gleichwertige Ausbildung

aus Kinderarzt*innen,
Erndhrungsberater*innen,
Psycholog*innen,
Physiotherapeut*innen

Bereichen Erndhrung, Bewegung,
Psychologie und Medizin

aus Arzt*innen,
Erndhrungsberater*in,
Sportwissenschaftler*in und
Psycholog*in

Facharzt¥in fir Kinder- und
Jugendmedizin, Erndhrungs-
berater*in, Sportlehrer*in,
Psychotherapeut*in

Rekrutierung k.A. k.A. Arztliche Untersuchung bei Kinder- | k.A. k.A.
oder Hausarzt*in
Motivation/ k.A. Aufnahmeverfahren beinhaltet Aufnahmegesprich mit Uberpriifung | Auswahlkriterien: u. a. hohe k.A.
Programmadharenz ein Motivationsgesprach der Voraussetzungen fiir erfolgreiche | Motivation, schriftliche
Programmteilnahme (z. B. Motivation, | Bereitschaft der Eltern bzw.
zeitliche Ressourcen) Bezugspersonen, regelmafig
am Programm teilzunehmen
Evaluation KIDSSTEP-Studie: L’Allemand 2014 [80] k.A. k.A. k.A. k.A.
[Referenzen]
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Ubersicht der Evaluationen zu multimodalen Ubergewichts- und Adipositas-Gruppenprogramme (Peer-reviewed Publikationen und Evaluierungsberichte)

Osterreich

Tabelle A-4: Evaluationen zu den dsterreichischen Programmen fiir Kinder und Jugendliche

Programm

Down & Up

Enorm in Form

Evaluation [Referenz]

OGK 2022 [83], Kvas & Tropper 2022 [81], Kvas & Tropper 2023 [82]

Mayerhofer 2020 [85]

Art der Publikation,
Evaluationsdesign

Evaluierungsbericht: Vorher-Nachher-Analyse ohne Kontrollgruppe

Publikation: prospektive Interventionsstudie ohne Kontrollgruppe

Interventionsgruppe

Kinder und Jugendliche zwischen 8-17 Jahren mit einem BMI >90. Perzentile

Turnus 1: n=33 (Daten zu t1 und t2), n=22 (Daten zu allen 3 Messzeitpunkten) (durchschnittl. Alter 11,1 J.; 66,6 % Madchen,
33,3 % Buben; 24,2 % extrem adip0s, 42,4 % adipds, 27,3 % libergewichtig, 6,1 % normalgewichtig)

Turnus 2: n=32 (Daten zu t1 und t2), n=23 (Daten zu allen 3 Messzeitpunkten) (durchschnittl. Alter 11,4 J,; 68,8 % Madchen,
31,3 % Buben; 87,5 % adipds, 12,5 % libergewichtig)

Turnus 3: n=30 (Daten zu t1 und t2), n=21 (Daten zu allen 3 Messzeitpunkten) (durchschnittl. Alter 11,3 J.; 70 % Médchen,
30 % Buben; 63,3 % adipds, 36,7 % libergewichtig)

Kinder und Jugendliche zwischen 10-14 J. mit einem

BMI >90. Perzentile (n=236; durchschnittl. Alter 12 J,;

52 % Madchen, 48 % Buben; 40 % extrem adip0s, 49 % adip0s,
11 % Uibergewichtig)

Kontrollgruppe

Evaluationszeitraum
und Messzeitpunkte

Turnus 1: 2018-2020
Turnus 2: 2019-2021
Turnus 3:2020-2022
Erhebung zu Beginn des Projekts (t1), am Ende des Projekts (t2) und ein Jahr nach Projektende (t3)

2014-2017, Daten aus 5 Kohorten

Erhebung zu Beginn und am Ende des fiinfmonatigen
Programmes

Endpunkte

Ess- und Erndhrungsverhalten, Bewegungsverhalten, physiologische Entwicklung und Leistungsféhigkeit,
psychosoziale Aspekte, Erziehungskompetenzen der Eltern, Beurteilung der Behandlung durch die Teilnehmer*innen
sowie deren Eltern

(eingesetzte Fragebdgen: z. B. Fragebogen zu Starken und Schwachen [Strengths and Difficulties Questionnaire, SDQ],
Lebensmittel-Haufigkeits-Fragebogen [Food Frequency List, K-FFL], Fragebogen zum Essverhalten fiir Kinder und
Jugendliche [K-FEV], Fragebogen zum Bewegungsverhalten [K-B])

KorpergroBe und -gewicht, BMI-SDS, Lungenfunktion, Labortests
(Leber- und Schilddriisenwerte), Erndhrungswissen, Fitnesstest,
psychologisches Assessment, soziookonomische Faktoren,

Food Frequency Questionnaire, Kalorienaufnahme,
Korperzusammensetzung (bioelektrische Impedanzanalyse)

Rekrutierung

Als groB3te Risikogruppen gelten Familien mit niedrigem Sozialstatus und Migrationshintergrund. Durch Kooperation
mit den niedergelassenen Kinder- und Jugendfachérztinnen und -drzten, den Allgemeinmediziner*innen, der Abteilung
fiir Kinder- und Jugendheilkunde und der Jugendwohlfahrt sowie dem niederschwelligen Angebot kann insbesondere
die gesundheitlich benachteiligte Zielgruppe in Karnten erreicht werden. Das Programm Down & Up ermdglicht durch
sein Angebot auch benachteiligten Bevolkerungsgruppen, wie sozial schwachen Familien und Familien mit Migrations-
hintergrund, den Zugang zu einem umfassenden gesundheitsférdernden und -starkenden Programm.

Durch eine umfassende Medienkampagne wenige Wochen vor Programmstart sowie einer bereits hohen Présenz

der Marke Down & Up bei den Kérntner Familien (Mundpropaganda innerhalb des Familienverbandes, Freundes- und
Bekanntenkreises), kann eine grofe und breit gestreute Anzahl an Personen erreicht werden.

Programm war leicht zuganglich, fiir Teilnehmer*innen kostenlos
und richtete sich an Familien aus niedrigen soziookonomischen
Verhdltnissen, insbes. an Kinder aus Familien mit Migrations-
hintergrund und/oder mit geringem Einkommen

Bewerbung des Programms in Zeitungen, im Internet und in
Arztpraxen der gesetzlichen Krankenkassen

Motivation &
Programmadhérenz

Drop-out von 20-38 % je nach Turnus (von t1 auf t2)

Griinde fiir Programmabbruch: Zeitmangel, zu groBer zeitlicher Aufwand wie lange Fahrtzeiten oder weniger Zeit

fiir Schulaufgaben und Lernen, fehlende Motivation innerhalb der Familie

Die notwendige Bereitschaft von Kindern und Jugendlichen sowie deren Eltern zur Teilnahme am Programm kann zu
einem Selbst-Selektionsbias fiihren. Freiwillige Teilnehmer*innen unterscheiden sich womaglich in relevanten Merkmalen
(z. B. Motivation, Einstellung, Verhalten) von Personen, die nicht teilnehmen

Drop-out Rate von 17 %
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Deutschland

Tabelle A-5: Evaluationen zu den deutschen Programmen fiir Kinder und Jugendliche (Teil 1)

Programm

Moby Kids

Obeldicks

Obeldicks mini

Obeldicks light

Evaluation [Referenz]

Wille 2008 [78]

Reinehr 2007 [77]

Kleber 2009 [74]

Reinehr 2010 [76]33, Finne 2009 [84]

Art der Publikation,
Evaluationsdesign

Publikation: Vorher-Nachher-Analyse

Publikation: Vorher-Nachher-Analyse
ohne Kontrollgruppe

Publikation: Vorher-Nachher-Analyse
ohne Kontrollgruppe

Publikation: randomisierte kontrollierte Studie

Interventionsgruppe

Kinder und Jugendliche im Alter von 6-16
Jahren (n=125; durchschnittl. Alter 11 J.;
61 Madchen, 64 Buben; 32,8 % extrem
adipds, 47,1 % adipos, 17,6 %
Uibergewichtig, 2,5 % normalgewichtig)

alle adiposen Kinder im Alter von 6-16
Jahren, die in den Jahren 1999-2002 am
Obeldicks Programm teilnahmen (n=170;
durchschnittl. Alter 10,5 J.; 51 % Madchen,
49 % Buben; durchschnittl. BMI 26,9)

Kinder von 4-8 J. mit Adipositas
(n=84; durchschnittl. Alter 6,1 J., 56 %
Madchen, 44 % Buben)

Kinder und Jugendliche von 8-16 J. mit Ubergewicht (BMI
>90. < 97. Perzentile) (n=34; durchschnittl. Alter 11,6 J.;
62 % Madchen, 38 % Buben; durchschnittl. BMI 24,2)

Kontrollgruppe

- (Baseline-Daten mit Gruppe von 172
normalgewichtigen Kindern und
Jugendlichen verglichen)

- (keine Kontrollgruppe, aber 3
Monate Wartezeit vor Beginn der
Intervention)

Wartekontrollgruppe (n=32; durchschnittl. Alter 11,4 J;
59 % Madchen, 41 % Buben; durchschnittl. BMI 23,3)

Evaluationszeitraum
und Messzeitpunkte

2003-2004

Erhebung vor Programmbeginn (t1) und
nach Programmende (t2)

1999-2002

Erhebung des SDS-BMI zu Beginn des
Programms, alle 3 Monate wahrend des
einjahrigen Programmis, jahrlich, wahrend
der 3 Jahre nach Ende der Intervention

2001-2007

Erhebung zu Beginn und am Ende des
Programms, sowie 1,2 und 3 Jahre
nach Programmende

2007-2008

Erhebung zu Beginn und am Ende der 6-monatigen
Intervention, zusétzlich Erfassung der priméren
Outcomes 6 und 12 Monate nach der Intervention

Endpunkte

KorpergroBe und -gewicht, BMI, Frage zu
subjektiv wahrgenommener allgemeiner
Gesundheit (,general health item”, GHI),
KINDL®-Fragebogen zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat,
Fragebogen zur Erfassung des emotionalen
Wobhlbefindes (,Child Dynamic Health
Assessment”)

BMI, SDS-BMI, Reduktion des SDS-BMI

SDS-BM, Korperfettanteil, Blutdruck,
Cholesterin, Triglyceride, Insulin,
Glukose, Intima-media-Dicke

Primarer Outcome (Erfolgskriterium): erzielte Reduktion
im relativen Ubergewicht (SDS-BMI) der Teilnehmer*innen
(SDS-BMI Reduktion bei 70 % der Teilnehmer*innen bei
Schulungsende, bei 40 % 12 Monate nach Abschluss des
Programms)

Sekunddre Outcomes: Verbesserung der Kérperzusammen-
setzung, des Blutdrucks, des Bewegungsverhaltens, der
Emahrung und des Essverhaltens sowie des Wohlbefindens

Rekrutierung

k.A.

k.A.

k.A.

Es wurden auch Kinder aus Migrantenfamilien und aus
Familien mit niedrigem Sozialstatus erreicht

Erkenntnisse in Bezug auf die Rekrutierbarkeit der
Zielgruppe (Finne 2008 [76)): verschiedene Rekrutierungs-
strategien fiir das RCT, z. B. Medienprasenz, Kinderérzt*innen,
Schulveranstaltungen, Verteilung von Flyern

172 Familien haben sich gemeldet, davon waren nur

38 Kinder (22 %) teilnahmeberechtigt (Ubergewicht); nicht
berechtigt: 132 (77 %) adipds und 2 (1 %) normalgewichtig
Die meisten in Frage kommenden Teilnehmer*innen
wurden lber die Medien oder Kinderarzt*innen rekrutiert
Rekrutierungsansatze: Medien (Pressekonferenz zu
Beginn, Berichte in 5 lokalen Zeitungen, Radio und TV),
Kinderarzt*innen (Briefe an alle Kinder- und Hausarzt*innen
in der Studienregion [n=225], Information tiber Programm

33 Die Ergebnisse des RCTs wurden auch auf Deutsch in der Publikation von Kolip 2015 [136] publiziert.
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Programm Moby Kids Obeldicks Obeldicks mini Obeldicks light
Rekrutierung und Teilnahmekriterien, Broschtiren fiir Eltern, Fortbildungs-
> (Fortsetzung) veranstaltungen), Schul-Screenings (Angebot einer

e Unterrichtsstunde zu gesunder Erndhrung kombiniert

= mit BMI Screening an regionalen Schulen), Versand von

§ Broschiiren an verschiedene Einrichtungen (z. B.

w Erwachsenenbildung, Apotheken, Krankenkassen)
Motivation & Drop-out von 36 % von t1 zu t2 Drop-out von 11 % (n=19) wahrend der Drop-out von 24 % wéhrend der Drop-out von 1 Kind (3 %) der Interventionsgruppe
Programmadhédrenz | pje Verbesserung der Lebensqualitit Intervention und 5 % (n=9) wahrend des Intervention und 5 Kindern (16 %) der Kontrollgruppe

konnte hilfreich sein, um die Motivation Follow-ups
zur Fortsetzung der Lebensstilanderungen | Wichtig fiir Erfolg des Schulungsprogramms
aufrechtzuerhalten. = Motivationsiiberpriifung/-nachweis als
Voraussetzung fiir die Aufnahme in das
Programm: Fiihren eines Emahrungsprotokolls
liber 3 Tage (bei Kindern <10 J. durch die
Eltern), aktive Teilnahme in Sportvereinen
oder in den eigens dafiir eingerichteten
Adipositas-Sportgruppen
Tabelle A-5: Evaluationen zu den deutschen Programmen fiir Kinder und Jugendliche (Teil 2)
Programm der KgAS (Konsensusgruppe
Adipositasschulung fiir Kinder und
Programm Jugendliche e.V.) FITOC und FITOC Maxi CHILT EvAKuJ-Studie
Evaluation [Referenz] | Gellhaus 2016 [73] Korsten-Reck 2009 [75] Eisenburger 2023 [72] Hoffmeister 2011 [79]
Art der Publikation, | Publikation: Beobachtungsstudie Publikation: Beobachtungsstudie mit Publikation: Langsschnittstudie Publikation: Kohortenstudie3*
Evaluationsdesign Kontrollgruppe
Interventionsgruppe | Kinder und Jugendliche im Alter von 8-16 J. | Kinder von 31 Gruppen Kinder und Jugendliche von 8-16 Jahren Kinder und Jugendliche im Alter von 8-16,9 J.
mit einem BMI >90. Perzentile, die von (n=496; durchschnittl. Alter 10,5 J.; mit Adipositas oder Ubergewicht mit mit einem BMI >90. Perzentile aus 48 Therapie-
2009-2013 in bundesweit 14 durch die 267 Madchen, 229 Buben) kardiovaskularen Risikofaktoren (n=237; einrichtungen (n=1.916; durchschnittl. Alter 12,6 J.;
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- 128 Médchen, 109 Buben, durchschnittl. 56,7 % Madchen, 43,3 % Buben; durchschnittl.
und Jugendalter (AGA) zertifizierten Alter: 12,3 J,; durchschnittl. BMI 29,8) BMI 29,98; 37 % extrem adipds, 49 % adipds,
Schulungszentren an einer einjahrigen 14 % libergewichtig)
Adipositasschulung nach dem Programm
der KgAS teilnahmen (n=297;
durchschnittl. Alter 11,7 J.; 52 % Madchen,
48 % Buben; durchschnittl. BMI 28,7;
31 % extrem adipds, 55,8 % adipds,
13,2 % Ubergewichtig)
e
N

34 In einer Vorstudie der EvAKuJ-Studie wurden im Rahmen einer flichendeckenden Erfassung deutscher Therapieeinrichtungen fiir Kinder und Jugendliche mit Ubergewicht

und Adipositas 480 Therapieangebote identifiziert und verschiedenen Versorgungsclustern zugeordnet. Davon erklérten sich 135 (28%) zur Teilnahme an der EvAKuJ-Studie
bereit, wovon nach Auslosung innerhalb der Cluster 52 Therapieangebote fiir die Studienteilnahme ausgewéhlt wurden [79].
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Programm

Programm der KgAS (Konsensusgruppe
Adipositasschulung fiir Kinder und
Jugendliche e.V.)

FITOC und FITOC Maxi

CHILT

EvAKuJ-Studie

Kontrollgruppe

n=35 Kinder (durchschnittl. Alter 9,9 J.) mit
Adipositas, die aufgrund von z. B. Zeitmangel,
Schulzeiten, nicht am Programm teilnehmen
konnten, dienten als Kontrollgruppe

Evaluationszeitraum
und Messzeitpunkte

2009-2013

Erhebung vor Therapiebeginn (t0), am
Therapieende nach einem Jahr (t1) sowie
ein Jahr nach Therapieende (t2)

1990-2007

Erhebung der Endpunkte zu Beginn des
Programms, nach 8,5 Monaten und nach
3,3 Jahren

Daten von 2003-2021

Erhebung der Endpunkte zu Beginn (t1) und
am Ende des Programms (ca. 11 Monate
Dauer) (t2), sowie 1 Jahr nach
Programmende (t3)

2005-2010

Erhebung vor Therapiebeginn (t0), direkt
nach Therapieende (t1) sowie ein Jahr nach
Therapieende (t2)

Endpunkte

BMI, Blutdruck, Lipidwerte,
Kohlenhydrat-Stoffwechsel,
Lebensqualitat (KIDSCREEN-Fragebogen,
KINDL-Adipositas-Modul), Ausbildung
und berufliche Stellung der Eltern,
Migrationshintergrund, soziookonomischer
Schichtindex nach Winkler

KorpergroBe und -gewicht, SDS-BMI,
Gesamt-Cholesterin, LDL (low density
lipoprotein) Cholesterin, HDL (high density
lipoprotein) Cholesterin, kdrperliche Fitness

KorpergroBe und -gewicht, BMI, BMI-SDS,
Lebensgewohnheiten, Medienkonsum,
Migrationshintergrund, Bildungsstand der
Eltern, kardiovaskuldre Ausdauer, FSK-K
(Fragebogen zur Erfassung von Selbst- und
Kompetenzeinschédtzungen bei Kindern)

Gewicht GroBe, Blutdruck, Lipidstatus; Gesundheits-
verhalten (Fragebogen zum Essverhalten [K-FEV],
Lebensmittelauswahl und Anzahl der verzehrten
Portionen pro Woche, Erndhrungsqualitatsscore
[Differenz der mittleren Portionsfrequenz von
guinstigen und ungiinstigen Nahrungsmitteln],
Bewegungs- und Medienverhalten); psychosoziale
Daten (gesundheitsbezogene Lebensqualitat mittels
KIDSCREEN-27-Fragebogen, Selbstwahrnehmungs-
skala aus dem KIDSCREEN-52 und KINDL-R-Adipositas-
Modul; psychische Auffalligkeiten mithilfe des SDQ
[Strengths and Difficulties Questionnaire], Erfassung
des Familienklimas, elterliche Unterstiitzung,
soziobkonomische Situation)

Rekrutierung

k.A.

k.A.

k.A.

Im ambulanten Bereich wurden in vielen Zentren nur
wenige Patient*innen pro Jahr behandelt. Nach
Aussage vieler teilnehmender Zentren liegt dies vor
allem an der mangelnden Bereitschaft und Nachfrage
seitens der Patient*innen und weniger am Kursangebot.
Haufig konnten geplante Kurse aufgrund zu geringer
Teilnehmerzahlen nicht stattfinden

Motivation &
Programmadhérenz

Die Behandlung wurde bei

34 Teilnehmer*innen (11,4 %)
vorzeitig beendet, wobei sich
signifikante Unterschiede in den
Abbruchraten der Zentren zeigten.

Drop-out von 7,1 % wahrend der
Intensivphase von ca. 8 Monaten

Motivation im therapeutischen Prozess: tiber
den Weg der ,kleinen Schritte”; liber Selbst-
kontrolltechniken und positive Verstérkung
innerhalb der intensiven Phase kdnnen
Verhaltensempfehlungen immer neu
gestaltet und die Zielvereinbarungen
entsprechend formuliert werden

Geringe Drop-out Rate wahrend der
Intensivphase zeigt, dass das FITOC-
Programm die Bediirfnisse und Ressourcen
der teilnehmenden Eltern und Kinder
beriicksichtigt; die Altersgruppe vor der
Pubertdt scheint ein wichtiges Altersfenster
bezuglich der Therapiecompliance zu sein

k.A.

Nach Abschluss der Therapie (t1) lagen BMI-Werte
von 1715 PatientInnen vor, was einer Vollstandigkeit
von 89,5 % entspricht
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Schweiz

Tabelle A-6: Evaluationen zu den Schweizer Programmen fiir Kinder und Jugendliche

Programm

versch. Programme: KIDSSTEP (Kinder-Adipositas in der Schweiz — Studie zur Therapie-Evaluation von Programmen in Gruppen)

Evaluation [Referenz]

L'Allemand 2014 [80]

Art der Publikation, Evaluationsdesign

Evaluationsbericht: multizentrische, prospektive Kohortenstudie

Interventionsgruppe

Kinder und Jugendliche (n=1.013; durchschnittl. Alter 12,2 J.; 53 % Méadchen, 47 % Buben;
78,6 % extrem adipds, 16,6 % adipds, 4,6 % lbergewichtig) sowie deren Familien

Kontrollgruppe

Evaluationszeitraum und Messzeitpunkte

2009-2013

Erhebungen vor Programmbeginn (t0), am Ende des Programms (1), 1 Jahr nach Beginn des Programm:s (t2), 2 Jahre nach Beginn des Programms (t3),
3 Jahre nach Beginn des Programms (t4)

Endpunkte

Korpergrofe und -gewicht, Bauchumfang, Blutdruck, gesundheitsbezogene Lebensqualitat (KIDSCREEN-52), psychische Auffalligkeiten (SDQ),
Essverhalten, kdrperliche Fitness

Rekrutierung

Die Rekrutierung von Patient*innen fiir eine Gruppentherapie ist schwierig: nur etwa 36 % der zur Behandlung {iberwiesenen Patient*innen kénnen eine
Gruppentherapie beginnen; mogliche Griinde: Vorliegen von Kontraindikationen (z. B. Invaliditét, psychiatrische Erkrankungen), Berufstatigkeit der Eltern

oder mangelnde Motivation der Familie (Das Gruppensetting ist zeitaufwendig [116 Stunden] und {ibersteigt die Ressourcen und die Verfiigbarkeit der meisten
Familien mit adip6sen Kindern)

Der Anteil der Familien mit Migrationshintergrund, mit niedrigerem Bildungsniveau und aus alleinerziehenden Haushalten lag tiber dem Schweizer Durchschnitt

Motivation & Programmadhérenz

Hohe Abbrecherquote bereits vor Beginn der Therapie (10-20 % der adipdsen Patient*innen, die eine Therapie bendtigen)

Jene Teilnehmer*innen, die wahrend der Therapie abbrachen, zeichneten sich durch folgende Merkmale aus: Migrationshintergrund, héherer SDS-BMI,
geringere Therapiemotivation und geringer Leidensdruck

Geringe Drop-out Rate konnte auf die strengen Auswahlkriterien und die Tatsache zurilickzufiihren sein, dass die vollstandige Teilnahme eine Voraussetzung
fiir die Erstattung durch die Krankenkassen ist
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Erwachsene

Charakteristika der multimodalen Ubergewichts- und Adipositas-Gruppenprogramme

Osterreich

Tabelle A-7: Charakteristika der dsterreichischen Programme fiir Erwachsene (Teil 1)

Finanzierung

Finanzierung: fiir BVAEB-Versicherte kostenlos; die Jackpoint.fit Kosten
fuir ein Semester werden von BVAEB tibernommen, wenn mind. 75 %
aller Bewegungseinheiten absolviert wurden

Finanzierung: fiir VAEB-Versicherte kostenlos; Gesprach mit
Arzt*in aus einer VAEB Gesundheitseinrichtung vor
Teilnahme notwendig

Programm [Referenz] | Leicht durchs Leben Basis & Pro [86, 97] PRAEDIAS [89] PROaktiv - ich mach’ etwas fiir mich [100]
Bundesland In ganz Osterreich an den Landesstellen sowie Gesundheits- und Innsbruck, Karnten, Steiermark und Wien; Burgenland

Betreuungszentren der BVAEB Ausweitung auf Oberdsterreich und Salzburg
Anbieter/ Anbeiter: BVAEB Anbieter: VAEB Anbieter: OGK

Finanzierung: kostenlos fiir OGK-Versicherte

Bewegungseinheiten mit Jackpoint.fit

Quereinstieg nach 3-wochiger BVAEB Stoffwechsel-Kur/Reha ins
Pro-Programm mdglich bis 2 Jahre nach Reha-/Kuraufenthalt

Zielgruppe Erwachsene (>18 J.) mit BMI >28 kg/m?, ohne Diabetes mellitus; Erwachsene Erwachsene mit Ubergewicht in Kombination mit
medizinische Abklarung mit Blutbefund fiir die Teilnahme am Bluthochdruck und erhéhtem Cholesterin, Diabetes
Basisprogramm notwendig mellitus und Herzerkrankungen

Inhalte Bewegung: Ausdauer, Beweglichkeit, Kraft- & Koordinationstraining; | Bewegung: korperliche Bewegung, Veranderung des Bewegung: Koordination, Geschicklichkeit,
kostenlose Teilnahme am Fitnessprogramm Jackpoint.fit personlichen Bewegungsverhaltens, regelméf3ige Bewegungs- | Kérperwahrnehmung, Kraft, Ausdauer
Ernihrung: Hunger/Sattigung, Ziele setzen, Energiebilanz, gesunde | €inheiten (Ausdauer, Kréftigung) iber 12 Monate Ernahrung: Auswahl der Nahrungsmittel, Einkauf,
Erndhrung, Nahrwert-kennzeichnung, Einkaufstraining, ausgewogene | Erndhrung: gesunde Erndhrung, Verdnderung des Mahlzeitenrhythmus, Fettverbrennung, Zubereitung
Erndhrung im Alltag, Mahlzeitenanalyse, Zieltberpriifung personlichen Essverhaltens (praktisch), Umsetzung zu Hause
Psychologie: Motivationsaufbau, Mottoziele, Gewohnheiten Psychologie: Motivationsaufbau, Unterstiitzung durch Psychologie: Zusammenhang Psyche und Kérper,
verandern, schwierige Situationen: SOS Koffer persdnliches Umfeld (z. B. Familie), Umgang mit Ausrutschern | se|pstmotivation, Stressabbau, Impulskontrolle
Medizin: Ubergewicht und gesundheitliche Folgen und Stress, Anzapfen der eigenen Kraftquellen, neue

Lebensgewohnheiten beibehalten

Gruppengrofle Basisprogramm: 10 Teilnehmer*innen Bis 12 Personen k.A.
Pro-Programm: 20 Teilnehmer*innen

Raumlichkeiten/ Basisprogramm: k.A. k.A. k.A.

Setting Pro-Programm: meistens online

Ablauf & Dauer Insgesamt 18 Monate (inklusive Nachbetreuung): Insgesamt 12 Monate mit 12 Einheiten a 90 Min. 5 Einheiten
Basisprogramm (ambulante Therapie (iber 6 Monate): 12 Einheiten a (inklusive Nachbetreuung):
90 Min. alle 2 Wochen und 12 Bewegungseinheiten mit Jackpoint.fit Verdanderungsphase (6 Monate): 8 Einheiten alle 2 Wochen

Nachbetreuungs- Pro-Programm (online Vortrage: Inhalte vom Basisprogramm werden | Stabilisierungsphase (6 Monate): 4 Einheiten und k.A.

phase wiederholt): mit 12 monatlichen Einheiten a 90 Min. und 12 weitere 2 telefonische Zusatzeinheiten, pro Monat 1 Einheit
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Programm [Referenz] | Leicht durchs Leben Basis & Pro [86, 971 PRAEDIAS [89] PROaktiv — ich mach’ etwas fiir mich [100]
Team Expert*innen aus den Bereichen Medizin, Didtologie, Diatolog*in, Psycholog*in k.A.

Sportwissenschaft und Psychologie
Rekrutierung k.A. k.A. k.A.

Motivation/ Erlernen von Motivationsaufbau mit Mottozielen Motivationsaufbau, Umgang mit Ausrutschern und Stress, k.A.
Programmadhérenz neue Lebensgewohnheiten beibehalten

Evaluation k.A. k.A. k.A.
[Referenzen]

BMI — Body-Mass-Index, BVAEB — Versicherungsanstalt offentlich Bediensteter, Eisenbahnen und Bergbau (ehemalige VAEB — Versicherungsanstalt fiir Eisenbahnen und Bergbau),
OGK - gsterreichische Gesundheitskasse, k.A. — keine Angaben

Tabelle A-7: Charakteristika der dsterreichischen Programme fiir Erwachsene (Teil 2)

Programm [Referenz]

Leichter leben [101, 137, 138]

Coping-School Therapieprogramm [102]

Rundum gsund & Rundum gsund kompakt35 [87]

Bundesland

Oberosterreich

Wien

Wien

Anbieter/

Finanzierung

Anbieter/Finanzierung: 0GK

Selbstbehalt von € 50,-/Person;
kein Selbstbehalt bei Rezeptgebiihrenbefreiung

Anbieter: Barmherzige Schwestern Krankenhaus Wien
Finanzierung: Gesundheitskassen

Aufbau durch das Institut fiir Frauen und Mannergesundheit
in Kooperation mit der OGK

Finanzierung bis 2023: Landesgesundheitsforderungsfonds der
OGK, Fonds Gesundes Osterreich, Wiener Gesundheitsférderung
Kostenlos fiir Teilnehmer*innen, aber € 35,-/Person als
Einsatz (extrinsische Motivation)

(z. B. kostenlose Teilnahme am Fitnessprogramm
Jackpoint fit fr 1 Semester in Zusammenarbeit mit der SVS)
Erndhrung (8 Einheiten): Erndhrungscheck,
Essenstagebuch

Psychologie (4 Einheiten): Strategien zur
Verhaltenséanderung

Erndhrung: spezielle Didtberatung, genussvolle und achtsame
Erndhrung, Informationen {iber geeignete Mahlzeitenzusammen-
stellung, Portionsausmal und Zubereitungsarten, geeignete
Getrankeauswahl, Einkaufsplanung, Essen im Restaurant
Psychologie: Bewdltigungsstrategien, z. B. Umgang mit Heil3-
hungerattacken, Austausch in der Gruppe liber Schwierigkeiten,
Angste, Sorgen, Erfolge und Ressourcen, Stirkung der sozialen
und emotionalen Kompetenz

Zielgruppe Erwachsene (OGK-Versicherte) mit einem BMI 28-39,9 kg/m? | Personen mit einem BMI >30 kg/m? Sozial benachteiligte Frauen, Manner und Familien mit/ohne
kostenlose Vorsorgeuntersuchung zur Abklarung des Migrationshintergrund mit Ubergewicht/Adipositas
Gesundheitszustandes vor der Kursteilnahme empfohlen

Inhalte Bewegung: Kraft- und Ausdauertraining Bewegung: Kraft-Ausdauer-Training fiir Muskelaufbau Geschlechts- und kultursensible Gesundheitsférderung

(deutsch, tiirkisch, arabisch, bosnisch/serbisch/kroatisch):

Bewegung: wochentliche zielgruppenangepasste
Bewegungseinheiten, Steigerung der Bewegung in den Alltag

Erndhrung: Erndhrungsumstellung (Erndhrungs-protokoll),
praktisches Einkaufstraining, gemeinsames Kochen,
Genusstraining

Psychologie: Essen und Emotionen, Essen und Sozialisation,
Erh6hung des Selbstwertes, Korperakzeptanz, Zielarbeit,
Coping-Strategien fiir schwierige Situationen

35 Seit 2023

9¢lL
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Programm [Referenz]

Leichter leben [101, 137, 138]

Coping-School Therapieprogramm [102]

Rundum gsund & Rundum gsund kompakt3’5 [87]

Gruppengrofle

12-15 Personen

k.A.

k.A.

Raumlichkeiten/
Setting

Geeignete kostenfreie Raumlichkeiten inkl. einer Kiiche
fiir das Kochtraining seitens der Gemeinde,

Beamer und Leinwand

Raumlichkeiten des Krankenhauses

Geeignete Raumlichkeiten fiir Kochen (z. B. Kiiche) und
Bewegung

(Jackpoint.fit: mind. Ubungsleiter*innenausbildung im
Bereich Fitnesssport- und Gesundheitssport)

(z. B. Psychotherapeut*innen)

Ablauf & Dauer Insgesamt 12 Wochen: 1 Gruppenkurs/Woche a 90 Min. 10 Wochen Gruppenprogramm in der Tagesklinik 8 —-monatige ganzheitliche Gruppenkurse im Rahmen
Start: Therapeutisches Gesprich zur Abklirung, ob die Indikation | der Betreuung tiber insgesamt 1 Jahr
fiir das Programm passend ist Alternativ seit 2023: 3 Monate im Rahmen einer halbjahrigen
Begleitung
Nachbetreuungs- Kostenlose/freiwillige online Nachbetreuungs-phase k.A. Rundum gsund informiert (regelmaBige Vortragsreihe):
phase (Uiber 6 Monate): 9 Einheiten a 1h, durchgefiihrt von Themenwiinsche der Teilnehmer*innen werden adressiert
Expert*innen der OGK; Einstieg jederzeit méglich
Team Erndhrungsfachkréfte, Psycholog*innen, Trainer*innen Arztliche Leiter*in, Didtolog*innen, Therapeut*innen Arzt*innen, Psycholog*innen, Psychotherapeut*innen,

Didtolog*innen, Sportwissenschafter*innen, Bewegungs-
trainer*innen und Erndhrungswissenschafter*innen

Rekrutierung

k.A.

k.A.

Wiener Forum Ubergewicht und Adipositas:
Vernetzungstreffen 2x/Jahr fiir unterschiedliche Stakeholder

Motivation/
Programmadharenz

k.A.

k.A.

Dropout-Prediktoren und Prophylaxe:

soziale und 6konomische Faktoren: Ausbildungsstatus,
Lebensbedingungen,

Geschlecht und soziale Unterstiitzung — niederschwellige
und kostengiinstige Angebote

therapiespezifische Faktoren: multidisziplinare
Gruppenprogramme mit praktischer Umsetzung und
Forderung des Selbstmanagements

individuelle Faktoren: Einstellungen, Symptomwahrnehmung,
Ergebnis-Handlungs-Erwartungen, Selbstwirksamkeits-
liberzeugungen, extrinsische Motivation (z. B. Kaution)
erkrankungsspezifische Faktoren: Komorbiditaten
beriicksichtigen — angepasste Programme
gesundheitssystem-spezifische Faktoren: hohe Kosten, zu
wenige addquate Angebote (min. 6-12 Monate), mangelnde
Vernetzung und ungeniigende Follow-up Betreuung

— z. B. Erinnerungsemails, Vereine, Selbsthilfegruppe

Evaluation
[Referenzen]

k.A.

k.A.

Schachner 2020 (Queraum Kultur- und Sozialforschung)
[112]

BMI - Body-Mass-Index, OGK — dsterreichische Gesundheitskasse, k.A. — keine Angaben, SVS — Sozialversicherung der Selbstindigen
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Deutschland

Tabelle A-8: Charakteristika der deutschen Programme fiir Erwachsene (Teil 1)

Programm [Referenz]

FFIT - FuBballfans im Training3® [90]

M.0.B.I.L.L.S. und M.O.B.L.L.I.S. light [88, 98]

OPTIFAST® 52 PROGRAMM37 [91]

Bundesland

Bundesweit in mehreren Vereinen

An >100 Standorten bundesweit

Bundesweit in mehreren Therapiezentren

Anbieter/
Finanzierung

Anbieter/Finanzierung:
mehrere FuRballvereine;
fir die Teilnehmer*innen kostenfrei

Anbieter: Krankenversicherungen (z. B. BARMER GEK)

Finanzierung: Die Kosten fiir das komplette Programm betrugen bis 31. Dezember
2017 785, Euro pro Teilnehmer*in. Aufgrund einer Rahmenvereinbarung mit der
BARMER GEK war von 2004-2017 eine pauschalisierte Kostenerstattung in Hohe
von 685,- Euro (Eigenbeteiligung: 100,- Euro, bei arztlicher Notwendigkeits-
bescheinigung) moglich; andere Kassen, wie z. B. die DAK-Gesundheit, beteiligten
sich ebenfalls. Seit 1. Januar 2018 muss die Frage der Kostenerstattung fiir
jeden Standort lokal mit den ortsanséssigen Krankenkassen gekléart werden

Anbieter: OPTIFAST®
(Franchisenehmer Nestlé Inc, Vevey, Schweiz)

Finanzierung: Bezuschussung durch Krankenkassen mdglich,
individuelle Kldrung

Zielgruppe Erwachsene (35-65 J.) mit BMI >28 kg/m?, | M.0.B.L.L.LS.: Erwachsene (30-65 J.) mit BMI 30-40 kg/m’ mit einem Adipositas- | Erwachsene (18-70 J.) mit BMI >30 kg/m* und KEINEN Begleit-
Bauchumfang >100 cm (Manner) bzw. assoziierten Risikofaktor, wie Diabetes Typ 2, Fettstoffwechselstérungen oder | erkrankungen, die eine Teilnahme am Programm verbieten, wie
>88 cm (Frauen) Bluthochdruck z. B. Bettlagerigkeit, Herz- oder Lungeninsuffizienz der Klasse Ill/IV
M.0.B.LL.LS. light: Erwachsene mit einem BMI 25-30 kg/m? nach der New York Heart Association, Herz-rhythmusstérungen,
kiirzliche Herzinfarkte, bosartige Erkrankungen, Schwangerschaft
oder Stillzeit, Schilddriisenunterfunktion, schwere Essstorung
und schwere Depression
Inhalte Bewegung: mehr Bewegung und M.O.B.I.L.L.S: Bewegung: neues Bewegungsverhalten,
gesteigerte Fitness Bewegung: 40 praktische Bewegungseinheiten (Ausdauer-, Kraft-, mehr Bewegung im Alltag
Ernahrung: keine Didten, ausgewogene Koordinations- und Entspannungstraining) — Mittelpunkt des Programms Erndhrung: neues Essverhalten
Erndhrung Erndhrung: Orientierungsrahmen fiir richtige Lebensmittelauswahl, innovative | Psychologie: Riickfallsituationen vermeiden und bewaltigen
Psychologie: Stressreduktion, \L/eben531|tteI—Am§e"Ih(Alth?(L;s?hb\t/on ungesunden mit gesunden Lebensmitteln), | Medizinische Betreuung
Verbesserung der Schlafqualitat, SUGSLEIENRED M2 U
Starkung des Selbstvertrauens Psychologie: 20 theoretische Gruppensitzungen zur Umsetzung der
Teilnehmer*innen-Absichten (z. B. Selbstbeobachtungstraining, bewusstes
Einsetzen von Implementierungsintentionen, Antizipation von inneren und
duBeren Barrieren)
Medizin und Gesundheit: Untersuchungen (Anamnese, Blutwerte,
Belastungs-EKG)
Gruppengrofle k.A. k.A. 10-15 Teilnehmer*innen
Raumlichkeiten/ Sportstdtten der Vereine k.A. Therapiezentrum in Wohnortnédhe

Setting

Ablauf & Dauer

12 x 90 Min. theoretischer Teil zu
gesundem Lebensstil, anschlieBend
fuBballbezogene Trainingseinheiten

Gruppenbetreuung (insgesamt 12 Monate):

Startphase (8 Wochen): drztliche Eingangsuntersuchung, 8 Bewegungseinheiten,
8 Gruppensitzungen (Themen: 1x Auftakt, 1x Theorie Bewegung, 3x Erndhrung
und 3% Psychologie)

Gesamt 52 Wochen (1 Jahr, inkl. Stabilisierungsphase): wochentliche
Treffen von ca. 3h/Treffen (spaterer Nachmittag bis Abend):
Vorbereitungsphase (1 Woche): Gesundheitscheck, Analyse
des bisherigen Bewegungs- und Erndhrungs-verhaltens

36 Basierend auf dem in Schottland seit 2010 bestehende Programm “Football Fans in Training® (Link).

37 Das Programm wird auch im Adipositas Zentrum in Linz (O) angeboten, jedoch nur fiir Personen mit einem BMI >40 kg/m? oder
einem BMI >35 kg/m? mit Begleiterkrankungen. Deshalb wurde das Programm nicht in die osterreichische Tabelle aufgenommen.
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einzelnen M.O.B.I.L.L.S. Gruppen in den Kommunen représentative Aufgaben
ibernehmen, soll anders als bei tiblichen Gesundheitsprojekten eine hohere
Wertschatzung, Anerkennung und letztlich auch Teilnahme erreicht werden

Ablauf & Dauer Gewichtsreduktionsphase (16-18 Wochen): 22 Bewegungseinheiten, Modifizierte Fastenphase (12 Wochen): wochentliches
(Fortsetzung) 4 Gruppensitzungen (Themen: 4x Psychologie), 1 Erndhrungs-Erfolgscheck, Verhaltenstraining, wochentliche Bewegungstherapie und
1 Praxissitzung Erndhrung, arztliche Zwischenuntersuchung medizinische Kontrollun-tersuchungen, Fasten (ausschlieBlich
Stabilisierungsphase (6 Monate): 10 Bewegungseinheiten, 6 Gruppensitzungen | 5 Portionen a 160 kcal der OPTI-FAST® Produkte, Nestlé Inc.)
(Themen: 5% Psychologie), 1 Praxissitzung Erndhrung, arztliche Re-feeding-Phase (6 Wochen): feste Nahrung wird wieder
Abschlussuntersuchung eingefiihrt und die Formulanahrung schrittweise durch normale
M.O.B.LL.LS. light: ein angepasstes Programm mit 10 Bewegungseinheiten ll;lahqu?gtersetét, Ohge.d?SShSICth"i Gesa?tenerglgz;fuhr ander_t,
und 4 Erndhrungseinheiten (90 Min./Woche) .eg e! €tvon 6 medizinisc en. ntersuchungen, . ewegungs
einheiten, 2 Verhaltenstherapiestunden und 6 Ernahrungs-
beratungseinheiten
Stabilisierungsphase (7 Wochen): Energiezufuhr wird schrittweise
auf ein individuelles Niveau angehoben, das eine Gewichtsstabi-
lisierung ermdglicht, begleitet von 3 drztlichen Untersuchungen,
4 Bewegungseinheiten, 4 Verhaltenstherapiestunden und
3 Erndhrungsberatungseinheiten
Umstellungsphase (8 Wochen): individuelles Bewegungs-
programm, Strategien im Umgang mit der Erndhrungsumstellung,
3 medizinische Kontrolluntersuchungen
Nachbetreuungs- kA. k.A. (siehe Stabilisierungsphase) Erhaltungsphase (26 Wochen): Intensivieren von Erndhrungs-
phase erziehung und Verhaltensanderung: Bewaltigungsstrategien fiir
langfristige Gewichtskontrolle, begleitet von 6 medizinischen
Untersuchungen, 13 Ubungseinheiten, 22 Lektionen Verhaltens-
therapie und 5 Ernahrungsberatungseinheiten
Weiterfiihrende Nachsorge abhangig vom Therapiezentrum
Team Gruppencoach Arzt*innen, Sportwissenschaftler*innen oder Sportlehrer*innen, Diplom- Arzt*innen, Erndhrungsexpert*innen,
psycholog*innen oder Diplompédagog*innen, zertifizierte Erndhrungsfachkréfte | Bewegungstherapeut*innen und Psycholog*innen
Rekrutierung k.A. Durch Unterstltzung von Politiker*innen, die als ,Gesundheitspaten” fur die k.A.

Motivation/
Programmadharenz

Trainings im Lieblingsverein —
motivierend fiir Fans

Das speziell fiir M.O.B.LL.L.S. entwickelten 50+50-Punkteprogramm: pro Woche
sollten die Teilnehmer*innen 50 Bewegungspunkte und 50 Erndhrungspunkte
sammeln (mit Hilfe von Aktivitdts- und Lebensmittelprotokollen); gelingt es
nicht, auf der Ernahrungsseite 50 Punkte voll zu bekommen, kann das Defizit
liber zusitzliche Bewegungspunkte ausgeglichen werden; ein Uberschreiten
der 100-Punkte-Marke und damit verbundenes schnelleres Abnehmen
erreichen die Teilnehmer ausschlieB8lich durch mehr Bewegung

k.A.

Evaluation
[Referenzen]

Publikationen nur zum originalen
Programm aus Schottland 8
Hunt 2014 [139], Hunt 2014 [140],

Wyke 2015 [141], Hunt 2020 [142],

M.O.B.I.L.L.S.: Frey 2010 [105], Kempf 2011 (Dissertation: [143]),
Schlatterer 2012 (Dissertation: [144]),

M.0.B.L.L.L.S. light: Hansel 2015 [106]

Bischoff 2012 [107]

BMI — Body-Mass-Index, EKG — Elektrokardiogramm, FFIT — Football Fans in Training, k.A. — keine Angaben,
M.O.B.I.L.LS. — Multizentrisch organisierte bewegungsorientierte Initiative zur Lebensstilinderung in Selbstverantwortung

38 Da sich die identifizierten Publikationen auf das originale FFIT-Programm aus Schottland bezichen und nicht auf das deutsche FFIT-Programm,
wurden die Ergebnisse nicht in die Evaluationstabellen aufgenommen.

uswweiboiduaddnin-seysodipy pun -1ydimabiagn 19q zualeypewiweibold pun bunianniyay Inz uaibarens


https://www.aihta.at/
https://www.aihta.at/

€202 | VIHIV

Tabelle A-8: Charakteristika der deutschen Programme fiir Erwachsene (Teil 2)

Finanzierung

GmbH*0 (von der BZgA entwickelt)

Finanzierung: Programm kann von Gesundheitskassen
angeboten werden (andere mogliche Kooperationen:
Volkshochschule, Krankenhduser bzw. Arztpraxen, soziale
Einrichtungen); die Gebtihren fiir die Kursangebote
werden vom jeweiligen Anbieter oder der Kursleitung
festgelegt. Sie umfassen die Durchfiihrung aller Kurs-
stunden durch die Kursleitung und Arbeitsmaterialien
fiir den Teilnehmer zur Kursbegleitung

Finanzierung: Erstattung fiir Gruppenkurs mit
geschulter Kursleitung durch die Krankenkassen
maglich

Programm Das IFT-Abnehmprogramm Abnehmen - Gesund essen - vital leben - schlank werden und bleiben [94]

[Referenz] aber mit Vernunft [92, 113] Ich nehme ab3? [93] Aufbaukurs: Lecker essen — gesund leben - informiert - motiviert ans Ziel [103]
Bundesland Bayern Sachsen Schleswig-Holstein

Anbieter/ Anbieter: Ein Programm der IFT — Gesundheitsforderung | Anbieter: DGE Anbieter: Vitalcentrum Dr. Dettmer

Finanzierung: durch alle gesetzlichen Kassen werden zwischen
75 Euro (BARMER, DAK; TKK) und 200 Euro (AOK, LKK) erstattet
bzw. Vollerstattung (einige BKKs)

Kosten: 249,- Euro fiir 10 Termine

(Analyse vom bisherigen Bewegungsverhalten,
Einfiihrung des Bewegungskontos)

Erndhrung: Veranderung des Ess- und
Erndhrungsverhaltens (Analyse vom bisherigen
Ernahrungs- und Essverhalten, Erndhrungsfahrplane)
Psychologie: Selbstmanagementansatz (4 Schritte:
Selbstbeobachtung, Selbstbewertung, Veranderung
und Selbstbelohnung), Psychoedukation,
Ruckfallpravention, Korperakzeptanz, Genuss-,
Entspannungs- und Achtsamkeitstibungen, kognitive
Verfahren zur Veranderung dysfunktionaler
Einstellungen und Umgang mit negativen Gefiihlen

Das Programm geht auf die Individualitat der
Teilnehmer*innen ein und bietet individuelle Wege

Empfehlungen zu Art, Dauer und Haufigkeit von
korperlichen Aktivitdten

Erndhrung: Grundlage sind die lebensmittel-
bezogenen Erndhrungsempfehlungen der DGE,
in Form des DGE-Erndhrungskreises (einfache
und schnelle Orientierung fiir eine gesundheits-
fordernde Lebensmittelauswahl) und der 10
Regeln der DGE (Hilfe fiir vollwertige Eméahrung),
90-seitige Rezeptbroschiire, Erahrungstagebuch;
eine explizite Reduzierung der Energiezufuhr
ist nicht vorgesehen

Psychologie: personliche Ziele, Umgang mit
Krisen, ungesunde Gewohnheiten, Entspannung
bei Kummer und Stress, dauerhafte Anderung
der Erndhrungs- und Bewegungsgewohn-
heitenilurch Verhaltenstraining

Zielgruppe Erwachsene mit BMI 25-30 kg/m® Personen mit BMI>25-30 kg/m” ohne k.A.
Ausschluss: z. B. Diabetes mellitus, Essstérung Komorbiditaten bzw. fiir Personen mit
Adipositas Grad 1
Inhalte Bewegung: Veranderung des Bewegungsverhaltens Bewegung: Bewegungstagebuch, Grundkurs:

Bewegung: Energieverbrauch steigern (mehr Bewegung im Alltag)

Erndhrung: neues Essverhalten (Rezepte, gesunde Erndhrung,
Erndhrungspyramide, Restaurantbesuche)

Psychologie: k.A.
Medizin: Korperfett-Messung

Aufbaukurs:
Bewegung: Bewegung im Alltag
Erndhrung: Struktur im Essen im Alltag

Psychologie: Motive und Ziele, Stolpersteine und Loésungen (Hindernisse
im Alltag), Stressessen und Seelischer Hunger, Gewichtsschwankungen,
Entspannung

39 Als Gruppenkurs oder fiir das Selbstmanagement einsetzbar. Das Kurskonzept ,JCH nehme ab“ wurde von der Zentralen Priifstelle Privention gepriift
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und ist bis April 2023 zertifiziert. Erndhrungsfachkrifte konnen damit auf ein fertiges Konzept fiir ihre eigenen Kurse zuriickgreifen.

40 Dje IFT-Gesundheitsforderung orientiert sich bei der Betreuung und Durchfiithrung des Programms an dem »,Leitfaden Privention® (2010), in dem der GKV-Spitzenverband
die Handlungsfelder und Kriterien zur Umsetzung von §§ 20 und 20a SGB V regelt. In diesem Leitfaden werden die Anbieter von Praventionsprogrammen zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitit der von ihnen erbrachten Leistungen verpflichtet.
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https://www.dge.de/gesunde-ernaehrung/dge-ernaehrungsempfehlungen/dge-ernaehrungskreis/
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Setting

Programm Das IFT-Abnehmprogramm Abnehmen - Gesund essen - vital leben - schlank werden und bleiben [94]

[Referenz] aber mit Vernunft [92, 113] Ich nehme ab3? [93] Aufbaukurs: Lecker essen — gesund leben - informiert - motiviert ans Ziel [103]
Gruppengrofle 8-15 Teilnehmer*innen k.A. 8-15 Teilnehmer*innen

Raumlichkeiten/ k.A. k.A. k.A.

und —wissenschaftler*innen, Didtassistent*innen, Diplom-
Psycholog*innen, Psycho- und Sporttherapeut*innen
Die Kursleiter*innen erwerben durch eine Schulung ein
Zertifikat, das sie berechtigt, Kurse nach dem Konzept des
IFT — Abnehmenprogramms anzubieten und durchzufiihren

fiir dieses Kurskonzept (3-tagiges Seminar von
der DGE)

Ablauf & Dauer Insgesamt 6 Monate: 14 Kursstunden a 120 Min.: Gewichtsreduktionsphase (24 Wochen): 10 Kurseinheiten a 60 Min. (am ersten Abend 90 Min.);
Kursstunde 1-10 mit wéchentlichem Abstand, 12-Schritte-Programm mitje\(yeils 1-2-stiindigen | an jedem Kurstag Gewichtskontrolle (freiwillig!):
Kursstunde 11-12 mit 2-wéchigem Abstand, Kursstunde | Seminaren Uf‘d praktischen Upungen alle Zu Beginn, in der Mitte und am Ende des Kurses Korperfettmessungen
13 und 14 mit einem Abstand von 2-3 Monaten 2 Wochen (die einzelnen Schritte bauen Zu Beginn des Kurses erhalt jede/r Teilnehmer*in seine personlichen
aufeinander auf und sollen mindestens eine Ernahrungsempfehlungen
Woche durchgefiihrt werden, bevor zum .
nachsten Schritt iibergegangen wird) Jeder Abend hat emn Schwerpl.mktthema o
Haltephase (28 Wochen)*": das neue Ess- und De?zu glbt_es I_r?foblatter und eine Mappe, die sich von Abend zu Abend
Bewegungsverhalten wird durch 14-tagige mit Material fiillt
Wiederholung der Theorie und Durchfiihrung
praktischer Ubungen trainiertiind gefestigt
Nachbetreuungs- 14. Kursstunde (u. a. Entwerfen eines Plans zum k.A. Nachsorgegruppen: monatliche Treffen
phase Gewichthalten)
Team Diplom-Okotropholog*innen, Ernahrungsmediziner*innen | Erndhrungsfachkrafte mit spezifischer Schulung | Arzt*innen, Ernahrungsfachkrifte

Rekrutierung k.A. k.A. k.A.

Motivation/ k.A. k.A. Eine personliche Vitalcentrum-Card dokumentiert personliche Erfolge
Programmadhérenz

Evaluation [Referenz] | Nowak 2011 (IFT-Gesundheitsforderung) [113] Scholz 2005 [108] Metscher 2018 (Bachelorarbeit: [145])

BKK — Betriebskrankenkasse, BMI — Body-Mass-Index, BZgA — Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung, DGE — Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung,
k.A. — keine Angaben, LKK — Landwirtschaftliche Krankenkasse, TKK — Techniker Krankenkasse

41 Djese Haltephase wurde lediglich in den MIRA-Studien erginzt.
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Schweiz*?2

Tabelle A-9: Charakteristika der Schweizer Programme fiir Erwachsene

Programm Behandlungsprogramm bei Adipositas mit den Schwerpunkten Multiprofesional Obesity Treatment Programm (MOTP) [96, 99]
[Referenz] Essverhalten- und Lebensstilanderung (BASEL)*3 [95]

Kanton Basel Bern

Anbieter/ Anbieter: Universitdtsspital Basel Diabetes und Adipositaszentrum Anbieter: Inselspital — Universitatsspital Bern Diabetologie, Endokrinologie,

Finanzierung

Finanzierung: auf drztliche Verordnung werden bei BMI =30 kg/m?” und Stoffwechselerkrankungen die Kosten
von der Krankenversicherung tibernommen (Gruppentherapie in Erndhrungsberatung, Physiotherapie,
Psychotherapie); beim Hausarztmodell wird eine Uberweisung zur Gruppenpsychotherapie benétigt

Selbstbehalt: die Programmunterlagen kosten 100,- CHF (in der 1. Lektion bar zu bezahlen)

Erndhrungsmedizin und Metabolismus
Finanzierung: Kosten der Behandlung werden von Versicherungen bezahlt

Zielgruppe Adipose Erwachsene, die bereit sind, Gewohnheiten zu @ndern und regelméafig an den Lektionen Erwachsene (>18 J.) mit einem BMI >30 kg/m? und guten Deutschkenntnissen
teilzunehmen; gute Kenntnisse der deutschen Sprache und Schrift

Inhalte Bewegung: mehr Bewegung im Alltag Bewegung: Wassergymnastik, Nordic Walking und Gewichtheben im Fitnesscenter
Erndhrung: gesunde Erndhrung und optimale Mahlzeitenzusammenstellung, individuelles Ausfiillen des Krankenhauses
einer Nahrwerttabelle (Selbstbeobachtung) Erndhrung: Informationen tber eine ausgewogene Ernadhrung: Fett, Eiweill und
Psychologie: Psychoedukation mit realistischen Zielen fiir Gewicht, Verhaltensinderung, Kohlenhydraten; Verringerung des selbst auferlegten Verbots bestimmter Lebensmittel
Motivation beibehalten, Strategien im Umgang mit problematischen Esssituationen und Riickfallen, Psychologie: Setzen realistischer Gewichtsziele, Selbstbeobachtung dysfunktionaler
soziale Kontakte, Korperkonzept, kognitive Techniken Essgewohnheiten, Analyse des eigenen Verhaltens, Setzen flexibler Verhaltensziele,

Aufklarung tiber Emotionsregulation und Training von Emotionsregulationsfahigkeiten
Gruppengrofle 8-12 Teilnehmer*innen k.A.

Raumlichkeiten/
Setting

m Spital — Clinic-BASEL Studienarm (Raumlichkeiten des Universitatsspitals Basel)
® Ambulant in Hausarztpraxen (GP-BASEL Studienarm)
m Spitalsambulant seit 2000 (Raumlichkeiten des Universitatsspitals Basel)

Klinik Fitnesscenter, Swimming Pool, Gruppenrdume

Ablauf & Dauer

Innerhalb von 5 Monaten:

Einfiihrungslektion etwa 4 Wochen vor Programmstart (erst nach der Einfiihrungslektion entscheiden
sich die Interessent*innen fiir/gegen eine Teilnahme)

16 erndhrungs- und verhaltenstherapeutische wochentliche Lektionen a 90 Minuten und
8 Bewegungseinheiten a 45 Minuten innerhalb von 20 Wochen, mdglicher Ablauf:

1. Gruppensitzung: Klarung und Verstarkung der Motivation, realistische Gewichtsziele

2. Informationen iiber die Entstehung und Aufrechterhaltung von Adipositas, Selbstbeobachtung
des Essverhaltens und der Erndhrung (Beobachtungsbdgen)

2 Abschnitte (insgesamt 1 Jahr):

m Abschnitt 1 (12 Wochen):
Woche 1-6: 1 verhaltenstherapeutische Sitzung a 90 Min./Woche, 1
Kérperbewusstseinstherapie a 2 Stunden/Woche, 3
Erndhrungsberatungseinheiten a 90 Min.,
2 Bewegungseinheiten a 60 Min.
Woche 7-12: wochentlich abwechselnd Verhaltenstherapie bzw.
Erndhrungsberatung, 1 Bewegungseinheit a 60 Min./Woche

42 Aktuell gibt es in der Schweiz noch keine Vorgaben fiir standardisierte Programme fiir Erwachsene. Das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) Schweiz, sowie die Allianz Adipositas
Schweiz arbeiten aktuell an verschiedenen Projekten, die die Standardisierung sowie die Evaluation von Programmen fiir Erwachsene unterstiitzen sollen [Expert*innen Information].

43 Basierend auf dem in den USA entwickelten Programm LEARN (Lifestyle, Exercise, Attitudes, Relationships, Nutrition — Program for Weight Management) — wurde BASEL
am Universitdtsspital Basel von einem Team aus Erndhrungstherapeutin, Psychologin und Facharzt Endokrinologie iibersetzt und an Schweizer Verhiltnisse adaptiert.
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und ein/e Physiotherapeut*in

Aufteilung der Inhalte zwischen Erndhrungs- und Physiotherapeut*in: in 5/16 Lektionen

sind beide Therapeut*innen anwesend; bei der Einfiihrungslektion und beim Nachtreffen sind
alle 3 Therapeut*innen dabei

Programm Behandlungsprogramm bei Adipositas mit den Schwerpunkten Multiprofesional Obesity Treatment Programm (MOTP) [96, 99]
[Referenz] Essverhalten- und Lebensstilanderung (BASEL)*3 [95]
Ablauf & Dauer 3. Beginn der kontinuierlichen Information liber eine ausgewogene Erndhrung m Untersuchung nach 3 Monaten durchgefiihrt von Psychotherapeut*in,
(Fortsetzung) 4. Erkennen von starren Beispielen fiir Essverhalten, Didtverhalten und Einfiihrung des medizinische Assistentz und Supervision von Arzt*in: Evaluation des bisherigen
Antecedents-Behaviour-Consequences (ABC)-Modells Therapieverlaufs
5. Erlernen von Strategien zur flexibleren Steuerung des Essverhaltens m Abschnitt 2 (Einbauen in den normalen Alltag):
6. Erlernen von Strategien in Bezug auf Ess- und Ernahrungsgewohnheiten und deren Umsetzung Monatlich abwechseln: Erndhrungsberatung bzw. Verhaltenstherapie
im téglichen Leben (Erfolge und Schwierigkeiten werden besprochen; Inhalte aus den ersten
7. Anderung des Ess- und Emahrungsverhaltens: Ziel-Analyse und Anwendung von Strategien 12 Wochen werden gefestigt)
8. Selbstbeobachtung und Problemanalyse in Bezug auf kérperliche Aktivitét Bewegungseinheiten missen von Patient*innen selbst in den Alltag
9. Analyse und Erwerb von Strategien zur Steigerung der korperlichen Aktivitat im taglichen Leben eingebaut werden
10. Psychoedukation zum Umgang mit dem eigenen Koérper, Kérperbild und Veranderung
des negativen Korperbilds
11. Schrittweise Steigerung der korperlichen Aktivitat, Information Giber geeignete Sportarten
12. Erkennen und Andern dysfunktionaler Kognitionen in Bezug auf die Effektivitat bei der Problemlésung
13. Erkennen und Andern dysfunktionaler Kognitionen
14. Information und Erwerb von Strategien zur Verbesserung der sozialen Kompetenz
15. Ruckfallpravention: Erkennen von Risikosituationen, Erlernen von Strategien zum Umgang
mit schwierigen Situationen
16. Schlussfolgerung und abschlieBende Botschaften zum Mitnehmen
Nachbetreuungs- 1 Nachtreffen ca. 3 Monate nach Kursende Nach 1 Jahr weitere personliche Evaluation: Mdglichkeit weiterfiihrenden
phase psychologischen oder medizinischen Support zu bekommen, wenn notwendig
Team Kursleitung: gesetzlich anerkannte Erndhrungsfachperson, zusatzlich ein/e Psychotherapeut*in Facharzt*in (Supervision), Didtolog*innen, Psychotherapeut*innen,

Sporttrainer*innen

Goetschmann 2018 (Bachelorarbeit: [146])

Rekrutierung Zuweisung durch Hausérzt*innen der Region Basel oder durch Arzt*innen des Universitétsspitals k.A.

Motivation/ k.A. k.A.
Programmadhérenz

Evaluation Munsch 2003 [109] Pjanic 2017 [111]
[Referenz] Goetschmann 2020 [110]

BMI — Body-Mass-Index, k.A. — keine Angaben
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Ubersicht der Evaluationen zu multimodalen Ubergewichts- und Adipositas-Gruppenprogramme (Peer-reviewed Publikationen und Evaluierungsberichte)

Osterreich

Tabelle A-10: Evaluationen zu den osterreichischen Programmen fiir Erwachsene

Programm

Rundum gsund & Rundum gsund kompakt

Evaluation [Referenz]

Schachner 2020 (Queraum Kultur- und Sozialforschung) [112]

Art der Publikation,
Studiendesign

Evaluationsbericht: Vorher-Nachher-Vergleich ohne Kontrollgruppe

Selber Evaluationsbericht:
Anderer Vorher-Nachher-Vergleich ohne Kontrollgruppe

Interventionsgruppe

Erwachsene mit BMI zwischen 25-40 kg/m? (n=165, 32 Manner und 132 Frauen, 1 Anders):

Durchschnitl. Alter: 51 J. (Range: 21-75 J.)

Wohnort: 30 % Bewohner*innen aus 10. Wiener Gemeindebezirks, jeweils zwischen 5-10 % aus 5., 12. und 23. Bezirk
Geburtsland (n=146): 47,9 % Osterreich, andere Geburtsldnder (Afghanistan, Aserbaidschan, Bosnien und
Herzegowina, Bulgarien, Kolumbien, Kroatien, Deutschland, Ungarn, Italien, Polen, Ruménien, Serbien, Slowakei,
Tiirkei und Mazedonien), 19 % keine 6sterreichische Staatsbirgerschaft

Familienstand (n=145): verheiratet/eingetragene Partnerschaft (51 %), alleinstehend/geschieden/getrennt (37,9 %),
alleinerziehend (10,8 % — ausnahmlos Frauen), in einer Beziehung (9,7 %), verwitwet (1,4 %)

Hochster Bildungsabschluss (n=139): Lehre (29,5 %), AHS/BHS (25,9 %), Volksschule (18 %),

hoherer Abschluss (13,7 %), Pflichtschule (10,8 %), kein Abschluss (2,2 % — ausschlief3lich Frauen)

Berufliche Situation (n=137): arbeitslos/Notstandshilfe (26,3 %), vollzeitbeschaftigt (23,4 %),

Pension (14,6 %), teilzeitbeschaftigt (12,4 %), Hausarbeit (10,2 % — ausschlieBlich Frauen)

Monatliches Haushaltsnettoeinkommen (n=135): <600 Euro (3,7 %), 600-900 (17,8 %), 900-1200 Euro

(21,5 %), 1200-1800 Euro (27,4 %), 1800-2200 Euro (8,9 %), 2200-2600 Euro (5,9 %), >2600 Euro (14,8 %)

Erwachsene (n=73):

Geschlecht: Frauen (n=56), Manner (n=16), Divers (n=1)

Erstsprache: Deutsch (n=30), Tirkisch (n=36), BKS (n=3), Rumanisch (n=1)
Hochster Bildungsabschluss: Volksschule (34,2 %),

Lehre/Mittelschule (30,1 %), Pflichtschule,

AHS/BHS oder Universitdt/FH (5-15 %), kein Abschluss (n=2)

Kontrollgruppe

Evaluationszeitraum
und Messzeitpunkte

Mai 2018 — Mérz 2020%4
Messzeitpunkte medizinische Daten: Interventionsstart, nach 6, 8,5, und 12 Monaten
Messzeitpunkte der Befragungen: Interventionsbeginn, Interventionsende, 12 Monate nach Kursbeginn

Follow-up Befragung ehemaliger Teilnehmer*innen von den Kursen
zwischen 2012-2019 (43 Teilnehmer*innen von Kurs vor >4 J.; 23 von Kurs
vor 2-3 J,; 5 von Kurs vor 1-2 oder <1 J.)

Endpunkte

Soziodemografische Faktoren, Barrieren fiir die Gewichtsabnahme, anthopometrische Parameter, medizinische
Daten, Schrittmessungen®

Medizinische Daten, langfristige Veranderung des Ernahrungs- und
Bewegungsverhalten und der Lebensqualitat, Zufriedenheit mit den Kursen

Rekrutierung

Uber Arzt*innen (1/3 der Teilnehmer*innen), institutsintern weiterverwiesen (1/3), durch arbeitsmarktpolitische Organisationen oder sonstige Stellen,

wie Fit2Work, Psycholog*in, Gymnastiktrainer*innen, Dienstgeber*innen (1/3)

Fiinf Personen erfuhren von anderen Gesundheitseinrichtungen (KH, Ambulanzen, etc.) vom Projekt und zwei Personen von Amtern und Beratungsstellen

Motivation/
Programmadhérenz

Motivationsbarrieren:
m Mangelnder Wille: 81 % von 165 Teilnehmer*innen

m Weitere genannte individuelle Faktoren: Zeitmangel, Isolation und der Umstand, dass die Gewichtsreduktion ein zu groBes Opfer ware

m Fehlendes Angebot: 46 % von 165 Teilnehmer*innen

m \Weitere genannte Umweltfaktoren: finanzielle Situation, der Beruf und die Familie, gefolgt von den Partnern und Freunden

AHS — Allgemein Hohere Schule, BHS — Berufsbildende Hiohere Schule, BMI — Body-Mass-Index, FH — Fachhochschule, k.A. — keine Angaben, KH — Krankenhaus

44 1n diesem Zeitraum wurden 14 geschlechts- und kultursensible ,rundum gsund“ Kurse (jeweils 6 Monate + 2 Monate Nachbetreuung) fiir Frauen und Manner
in deutscher Sprache sowie bei Bedarf auch in anderen Sprachen durchgefiihrt.

45 Zum Einsatz kam der im Rahmen der Evaluation des Pilotprojektes (2010-2012) verwendete Fragebogen zur Erhebung des Gesundheitsverhaltens, des Essverhaltens,
der Lebensqualitit und des Korperbildes. Dieser wurde mit Unterstiitzung durch das Evaluationsteam auf Basis von existierenden standardisierten Fragebogen (AD-EVA) erstellt.
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Deutschland

Tabelle A-11: Evaluationen zu den deutschen Programmen fiir Erwachsene (Teil 1)

Programm

M.O.B.I.L.LS.

M.0.B.LL.S. light

OPTIFAST® 52 PROGRAMM

Evaluation [Referenz]

Frey 2010 [105]

Héansel 2013 [106]

Bischoff 2012 [107]

Art der Publikation,
Studiendesign

Publikation: Vorher-Nachher-Vergleich ohne Kontrollgruppe

Publikation: Vorher-Nachher-Vergleich ohne Kontrollgruppe

Publikation: Vorher-Nachher-Vergleich ohne Kontrollgruppe
(prospektive multizentrische Beobachtungsstudie
in 37 deutsche Zentren)

Interventionsgruppe

Erwachsene mit BMI 30-40 kg/m?

(n=1.002/1.187 [86 %] Teilnehmer*innen, die das Programm
mit der Abschlussuntersuchung nach 1 Jahr beendeten;

1 Jahr nach Programmende wurden 996 Teilnehmer*innen
noch erreicht, von denen 519 [52 %] die beantworteten
Erhebungsbdgen retournierten)

Erwachsene mit BMI 25-30 kg/m? (n=127 von
15 Firmen- oder Vereinsportclubs)

Geschlecht: Frauen (76,4 %) und Manner (23,6 %)
Durchschnittl. Alter: 49,59 J. (+9,79) J.

Erwachsene mit einem BMI >30 kg/m? (n=8.296)
Geschlecht: Frauen (73,7 %) und Manner (26,3 %)
Durchschnittl. Alter: 42,4 J.

Adipositasgrad: Grad 1 (20 %), Grad 2 (32 %), Grad 3 (47 %)

Kontrollgruppe

Evaluationszeitraum
und Messzeitpunkte

Evaluationszeitraum: k.A.

Erhebungszeitpunkte: Programmstart,
nach 1 Jahr (Programmabschluss) bzw. 2 Jahren

Evaluationszeitraum: k.A.

Erhebungszeitpunkte: Programmstart, Programmende,
3 Monate nach Programmende

1999-2008 (8,5 J.)

Messzeitpunkte: Programmstart, nach 26 Wochen und 1 Jahr
nach Programmende, 3-Jahres-Follow-up (Subgruppe: n=301)

Endpunkte

Langfristige Wirksamkeit des Programms:
m Erfolgreiches Gewichtsmanagement nach 2 Jahren®
m Erfolgreiche Verhaltensanderung nach 2 Jahren

6

Wirksamkeit des Light-Programms: Erreichung von
Kernzielen im Bereich Gesundheit und Fitness (z. B. Starkung
der physischen und psychosozialen Gesundheitsressourcen,
Abbau von Risikofaktoren, Starkung sozialer Bindungen)

Gewichtsverlust, Bauchumfang, Blutdruck, Lebensqualitat,
unerwiinschte Nebenwirkungen

Rekrutierung k.A. Die Ausschreibung zur Teilnahme wurde {iber verschiedene | k.A.

Medien des Deutschen Turner-Bundes verteilt
Motivation/ k.A. Abbrecherquote: 22 % (n=28) bei Programmende Von 8.296 rekrutierten Teilnehmer*innen beendeten
Programmadharenz und 26 % (n=33) 3 Monate nach Programmende 3.446 (42 %) das Programm vor 52 Wochen; von diesen

brachen 1.818 innerhalb der ersten 26 Wochen ab;
1.627 Teilnehmer*innen brachen nach Woche 42 ab

BMI — Body Mass Index, CI — Conficence interval, ITT — Intention to treat, k.A. — keine Angaben, PP — per protocol

46 Die Ermittlung der Erfolgsquote wurde entsprechend den Erfolgskriterien der Deutschen Adipositas Gesellschaft (DAG) vorgenommen:
ein/e Teilnehmer*in wird als erfolgreich eingestuft, wenn er/sie im Verlauf eines Jahres mindestens 5% seines Ausgangsgewichts reduzieren konnte.
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Tabelle A-11: Evaluationen zu den deutschen Programmen fiir Erwachsene (Teil 2)

Programm

Das IFT-Abnehmprogramm: Abnehmen - aber mit Vernunft

Ich nehme ab (DGE beratergestiitztes Selbsthilfeprogramm)

Evaluation [Referenz]

Nowak 2011 (IFT-Gesundheitsforderung) [113]

Scholz 2005 [108]

Art der Publikation,
Studiendesign

Evaluationsbericht: Vorher-Nachher-Vergleich ohne Kontrollgruppe

Publikation: 2 einarmige, prospektive Studien mit anschlieBender Verlaufskontrolle
(MIRA 1 mit Randomisierung, MIRA 2 ohne Randomisierung)

Interventionsgruppe

Erwachsene mit Ubergewicht (n=869 aus 87 Kursen)
Geschlecht: Frauen (87 %) und Méanner (13 %)
Durchschnittl. Alter: 50 J. (Range: 15-76 J.)
Durchschnittl. BMI: 33,1 kg/m (Range: 21,5-80,7 kg/m?)

Hochster Bildungsabschluss: keinen/Volksschule/Hauptschule (30,3 %),
Fachoberschule/Fachhochschulreife (35,4 %)

Erwerbstatigkeit: Erwerbstatig (64,1 %), arbeitslos/Hausfrau/-mann/Rentner (35,9 %)
Familienstand: verheiratet (67,5 %), nicht verheiratet (32,5 %)

Gesundheitszustand: keine korperlichen Beschwerden (40,4 %), mind. 1 korperliche
Beschwerde (59,6 %), (fast) keine seelischen Probleme 12 Monate vor Programmbeginn
(33,3 %), maBige seelische Probleme 12 Monate davor (33,3 %)

Abnehmversuche 12 Monate vor Programmbeginn: keine (29,9 %), 1-2 (34,9 %),
3-6 (11,9 %), standige (19,8 %)

Erwachsene im Alter zwischen 18-70 J. mit BMI 225 kg/m? (MIRA 1) bzw. 24 kg/m? (MIRA 2),

die am ,Ich nehme ab” Programm der DGE mit finanzieller Eigenbeteiligung teilnahmen:

m MIRA 1: 250 Interessent*innen, davon nahmen 116 Interessent*innen (97 Frauen und 19 Manner)
teil = nach Randomisierung: 55 Teilnehmer*innen (47 Frauen und 8 Ménner)

m MIRA 2: 153 Interessent*innen, davon nahmen 143 Interessent*innen (113 Frauen und 30 Manner)
teil - 64 Personen (49 Frauen und 15 Manner) entschieden sich fiir das DGE-Programm
(nach vorheriger Prasentation der MIRA 1 erzielten Ergebnisse)

Durchschnittl. Alter (MIRA 1 & 2): Manner 52,1 J. (£9,4 J.), Frauen 50,6 J. (= 11,0 J.)

Kontrollgruppe

Erwachsene mit Ubergewicht, die am Body-Cell-Mass (BCM)—Programm47 der

PreCon GmbH & Co. KG mit finanzieller Eigenbeteiligung teilnahmen (MIRA-PreCon):

® MIRA 1: 250 Interessent*innen, davon nahmen 116 Interessent*innen (97 Frauen und 19 Ménner)
teil — nach Randomisierung: 61 Teilnehmer*innen (50 Frauen und 11 Ménner)

® MIRA 2: 153 Interessent*innen, davon nahmen 143 Interessent*innen (113 Frauen und 30 Manner)
teil & 79 Personen (69 Frauen und 15 Ménner) entschieden sich fiir das BCM-Programm
(nach vorheriger Prasentation der MIRA 1 erzielten Ergebnisse)

Evaluationszeitraum
und Messzeitpunkte

Evaluationszeitraum: 2007-2010
Erhebungszeitpunkte: Kursbeginn und Kursende (nach 6 Monaten)

Evaluationszeitraum: k.A.

Messzeitpunkte:

m Messungen zu Korpergewicht bzw. Kalkulation des BMI erfolgten alle 14 Tage

m Erndhrungs- und Bewegungsprotokolle: am Studienbeginn, nach 12, 24 und 52 Wochen (3-tagiges
Erndhrungs- und ein 7-tagiges Bewegungsprotokoll von den Teilnehmer*innen ausgefiillt)

m Zufriedenheit: Fragebogen 4-6 Wochen nach Beendigung des Programms
von den Teilnehmer*innen ausgefiillt

Endpunkte

Wirksamkeit des Programms (z. B. Gewichtsreduktion), Zufriedenheit mit dem Programm

Gewichtsverlust, Anderung im Ernahrungsverhalten, Akzeptanz/Zufriedenheit

Rekrutierung

k.A.

MIRA 1 & 2: durch Zeitungsannoncen und direktes Ansprechen im Erndhrungsberatungs- und
Trainingszentrum (ETZ-M.Scholz) Leipzig mit kurzer Erlduterung von MIRA-Konzept, Studiendesign
und Screening beziiglich Ein- und Ausschlusskriterien

Motivation/
Programmadharenz

k.A.

MIRA-1-DGE-Studienarm: Abbruchrate von 23,6 %
MIRA-2-DGE-Studienarm: Abbruchrate von 35,9 %

BMI — Body Mass Index, k.A. — keine Angaben, MIRA — Mit Intelligenz richtig abnehmen

47 BCM-Programm der PreCon GmbH & Co. KG: Diit- und Erndhrungsprogramm, das zumindest teilweise zu den Formuladiiten zu rechnen ist.
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Tabelle A-12: Evaluationen zu den Schweizer Programmen fiir Erwachsene

Programm Behandlungsprogramm bei Adipositas mit den Schwerpunkten Essverhalten- und Lebensstilanderung (BASEL) Multiprofesional Obesity Treatment Programm (MOTP)
Evaluation [Referenz] | Munsch 2003 [109] Goetschmann 2020 [110] Pjanic 2017 [111]

Art der Publikation, Publikation: Publikation: Publikation:

Studiendesign teilweise*® randomisierte kontrollierte Studie retrospektive Studie Vorher-Nachher-Vergleich ohne Kontrollgruppe

Interventionsgruppe

Personen mit einem BMI >30 kg/m*

m GP-BASEL: n=53 (42 Frauen vs. 11 Manner;
durchschnittl. Alter: 49 £12 J. vs. 45 + 14; durchschnittl. BMI:
35,7 +5,6vs. 36,8 + 5,2 kg/m?)

® Clinic-BASEL: n=52 (40 Frauen vs. 12 Manner;
durchschnittl. Alter: 46 £13 vs. 37 £13 J; durchschnittl. BMI:
38,3 £7,1vs.40,0 + 8,2 kg/m?)

Eine Untersuchung durch eine/n Arzt*in wurde vor Teilnahme

durchgefiihrt

Ausschluss: schwere psychische Stérungen (z. B. schwere

Depression, Schizophrenie) sowie insulinabhéngiger Diabetes,

Hypothyreose oder unheilbare Krankheiten

Personen mit einem BMI >30 kg/m” (n=454):
Geschlecht: 72 % Frauen und 28 % Manner
Durchschnittl. Alter: 46 J. (12 J.)
Durchschnittl. BMI: 40 kg/m? (+6)*°
Subgruppe Fullcompleter (n=256):

nahmen auch am Nachtreffen teil
Subgruppe Completer (n=198):

nahmen nicht am Nachtreffen teil

Ubergewichtige Erwachsene (n=238: Gruppenprogramm:

n=150 [63,0 %]; Individuelles Programm: n=88 [37,0 %)]):
Geschlecht: Frauen (80,2 %) und Manner (19,8 %)
Durchschnittl. Alter: 41,4).(+x12,3))

Durchschnittl. BMI: 39,6 kg/m? (+6,2)

Die Mehrheit der Patient*innen haben die Grundschule
abgeschlossen und sind verheiratet

Kontrollgruppe

GP-Control (Warteliste): n=17 (10 Frauen vs. 7 Manner;
durchschnittl. Alter: 49 +10 vs. 49 +10 J;
durchschnittl. BMI: 34,0 +3,0 vs. 33,4 £2,5 kg/m?)

Evaluationszeitraum
und Messzeitpunkte

Evaluationszeitraum: k.A.

Messzeitpunkte: Programmstart und
12 Monate nach Beendigung des Programms

Evaluationszeitraum: 2000 — Mai 2018

Messzeitpunkte: Kursbeginn, Kursende (nach 20 Wochen),
beim Nachtreffen (3-6 Monate nach Kursende)

Evaluationszeitraum: April 2010 — Juli 2014
Messzeitpunkte: Start, nach 3 Monaten und nach 1 Jahr

Endpunkte Wirksamkeit des BASEL-Programms Effektivitdt des Programms im ambulanten Spitalsetting, Gewicht, BMI, psychologische Erhebungen
Kostenanalyse
Rekrutierung Rekrutierung durch klinische Zentren, Allgemeinmediziner*innen | Zuweisung durch Hausarzt*innen der Region Basel k.A.
und Zeitungsanzeigen oder Arzt*innen des Universitatsspitals
Motivation/ Die Abbrecherquote bis zum Ende der Behandlung betrug k.A. k.A.
Programmadharenz | 23 % (GP-BASEL), 29 % (GP-Controll) und 37 % (Clinic-BASEL)

BMI — Body Mass Index, IQR — Interquartilsabstand, k.A. — keine Angaben

48 Nur die Gruppen GP-BASEL und GP-Control wurden randomisiert in einer 3:2 Ratio.

Iyl

49 Nur 6 Personen wiesen einen Ausgangs-BMI von <30 kg/m? auf.
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Strategien zur Erreichbarkeit der Zielgruppen (FF 2)

Datenextraktionstabellen

Kinder und Jugendliche

Tabelle A-13: Studien zur Ervreichbarkeit und Rekrutierung der Zielgruppe Kinder und Jugendliche (Teil 1)

Autor year

[REF] Rice 2008 [39] Finne 2009 [84] Gerards 2012 [4] Nguyen 2012 [119] Smith 2014 [120] Fleming 2015 [117]

Country USA Germany Netherlands Australia Australia UK

COl/funding | No COl to declare/funding COI NR/funding from a grant | No COI to declare/funding NR | COI NR/funding from a No COl to declare/funding No COl to declare/funding
from HealthTime, LLC from the German Federal University of Sydney Research | from a Healthway Health from the National Institute

Ministry of Education and and Development Grant and Promotion Research Project for Health and Care Research
Research several foundations Grant (NIHR) HTA programme

Study design | Evaluation of recruitment Evaluation of recruitment Qualitative theory-based study | Evaluation of recruitment Qualitative study (focus groups | Evaluation of recruitment
strategies to a youth weight- | strategies to an RCT applying semi-structured strategies to an RCT and semi-structured interviews | methods to an RCT (including
management programme interviews with adolescents, parents and | qualitative data from interviews

community stakeholders>0) with parents/carers)

Aim To determine the effectiveness | To report on the first 6 months | To identify barriers that Dutch | To document recruitment To identify key individual, family | To compare the outcome of
of a long-term, multifactorial | of recruitment for an RCT with | youth health care (YHC) of overweight and obese and community enablers and | different recruitment strategies
interactive programme a wait-list control group to professionals perceive when adolescents to the Loozit® barriers to the implementation | in a family-based childhood
(and to report on the evaluate outpatient training referring parents of overweight | study, a community-based of a multi-disciplinary family- | obesity treatment trial and
recruitment strategies) for moderately overweight children to an obesity weight management centred intervention for over- | make recommendations for

youths prevention intervention programme, to highlight cost- | weight adolescents to be recruitment in similar future
effective strategies in reaching | delivered in a community trials
and enrolling adolescents in setting; particularly in relation to
obesity-related interventions | recruitment of families, retention
in community settings of families and maintenance
of healthy changes

Methods Quantitative (descriptive) Quantitative (descriptive) Qualitative methods: Quantitative (descriptive) Qualitative methods: Quantitative (descriptive)

oflcljata methods: methods: ® Semi-structured interviews | methods: m Focus groups (n=56 partici- | and qualitative methods:

collection

and synthesis

m Descriptive statistics and
narrative description of
success of recruitment
strategies (number of
enquiries and enrollment by
recruitment source)

m Barriers only narratively
reported in the discussion

m Interview/short questionnaire
on recruitment source;
descriptive statistics and
narrative description of
recruitment sources
(number of enrolled and
eligible children by
recruitment source)

m Barriers only narratively
reported in the discussion

with YHC professionals
(n=16) on barriers of
recruitment

m Categorisation and
reporting of barriers
according to the 5 categories
of factors based on the
implementation theory
developed by Fleuren et al.

m Descriptive statistics and
narrative description of
recruitment strategies
(percentage of enquiries
and enrolments generated
from each strategy, calcula-
tion of enrolment yield)

m Barriers only narratively
reported in the discussion

pants) and interviews (n=39)
on barriers and enablers

m Transcription and thematic
analysis of focus groups and
interviews using inductive
techniques; grouping of
themes into categories

m Interview of potential
participants on recruitment
source; descriptive statistics
and narrative description of
recruitment methods and
outcomes

m Semi-structured interviews
with parents/carers
(n=62 families)

50 The following groups were invited to participate in the focus groups and interviews: all families who had completed the CAFAP programme, potential participants who had not

been influenced by previous involvement in a healthy lifestyle programme, and stakeholders with an interest in youth, childhood obesity or community services.
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Autor year
[REF] Rice 2008 [39] Finne 2009 [84] Gerards 2012 [4] Nguyen 2012 [119] Smith 2014 [120] Fleming 2015 [117]
’% Target Children aged 7-17 yrs with Children aged 8-16 yrs with Parents of overweight children | Adolescents aged 13-16 yrs Adolescents aged 12-16 yrs Children aged 6-11 yrs with
= population a BMI >85™ percentile overweight (not obesity) and | aged 4 yrs with overweight or obesity with a BMI >85" percentile overweight or obesity
< their parents
o
Y Intervention | 12-month, facility-based Obeldicks LIGHT: 6-months 14-week parent-focused group | Loozit® - described in [147]: Curtin University Activity, Food | Families for Health study: RCT
(programme) | programme with individual outpatient training, based on | programme aimed at the a two-arm lifestyle intervention | and Attitudes Programme evaluating the effectiveness of
and group sessions for the the intervention Obeldicks for | prevention of excessive weight | RCT that aims to evaluate the | (CAFAP) — described in [148]: | a family-based community
children and parents obese children and gain in 4-year-old overweight | effect of additional therapeutic | 8-week healthy lifestyle programme with parallel groups
Setting: private health club adolescents children contact via telephone coaching | programme for adolescents for parents/carers and children
Content: e.q., exercise, Setting: two clinics Setting: NR and electronic communication | and their parents Setting: community venue
nutrition coaching, behaviour | Content: nutrition, behavioural | Content: parenting skills and asan adJ'ﬁ’tnftbto tge L(?oﬁ'tt Setting: NR Content: emphasis on
change counselling, education | therapy, physical activity parenting practices related to community tase Welg Content: exercise programme, | parenting skills, relationship
on the stages of change and Programme duration and child’s nutrition and physical man'agemen ) education and support, change | skills, emotional and social
the change process, goal number of sessions: 6 months; | activity behaviours Setting: community health behaviours to enable sustained | development, combined with
setting acitivities requires a weekly time ex- Programme duration and centres improvement in health information about lifestyle
Programme duration and penditure of about 3 hours for | number of sessions: 14 weeks; Coqtent: €.g. healthy food Programme duration and Programme duration and
number of sessions: 12 months; | the first 3 months and 1.5 hours | NR choices, eating patterns, number of sessions: 8 weeks; | number of sessions: 10 weeks,
3-month core module with for the latter 3 months Team: NR Increasing physical acthltygnd twice weekly sessions weekly sessions of 2.5 hours
3 sessions per week, 3-month | Team: NR reducmg sedentary b_ehawour, Team: physiotherapy, Team: trained facilitators
transition module with 1 work- strategies for managing be- dietetics, psychology and
out session per week, 6-month haviour change withafocuson | o ;o\ o professionals and
maintenance module with goal setting, dealing with stress students
1 workout session per month and building self-esteem;
Team: dietician. nutrition behavioural principles to change
counselors, exe’rcise coaches dietary intake and activity levels;
team memlbers trained by a ’ social cognitive approaches to
clinical psychologist in an modify self—efﬁcz.:cy, motivation
approach that used concepts and self—regulatlon.
of motivational interviewing Programme duration and
number of sessions: 2 years;
7 initially weekly group sessions,
then booster sessions once a
school term
Team: dietitians, nurses, other
health professionals
Control - Wait-list - (see above, Loozit vs. Loozit plus | - Usual care
intervention additional therapeutic contact)
Primary outcomes
Recruitment | Physicans’ practices, schools, Paediatrician and general Child health clinics Schools, health professionals, | NR Three sites (A, B, C) in the
setting (marketing) practitioner’s practices, community, (media) former West Midlands NHS
schools, (media) Primary Care Trusts
Recruiter Physicians, programme staff E.g., paediatricians, clinic staff | Youth health care (YHC) profes- | Study staff NR NR
sionals (physicians and nurses)

671
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Autor year

[REF] Rice 2008 [39] Finne 2009 [84] Gerards 2012 [4] Nguyen 2012 [119] Smith 2014 [120] Fleming 2015 [117]
Recruitment | The programme used 3 methods | Media: recruitment began with | Referral procedure: A variety of recruitment strate- | NR Planned recruitment
strategies to recruit participants: an initial press conference atthe | w Children were systematically | gies were used (>20 different | 4 strong theme emerged strategies:

Education and marketing

to physicians: information of
physicians about the pro-
gramme via the programme
coordinator, provision of office
materials (preprinted prescrip-
tion pads, referral forms, pro-
gramme brochures), physican
open houses, informational
meetings, newsletters focused
on childhood obesity, public
awareness materials for the
waiting room, personal
meetings

School-based screenings: the
programme’s staff conducted
BMI screenings at elementary,
middle, and high school;
individual letters were sent to
students’ parents with the
results for their child, informa-
tion about the risks of childhood
obesity, and information about
the programme; additionally
newsletter articles and special
announcements by other
schools

Marketing to consumers:

use of direct-to-consumer
marketing, including cable
television advertising, direct
mail, sponsored Internet
search advertising, public
relations, and print advertising;
all such marketing included
information about the risks of
childhood obesity, how to know
if parents should be concerned,
and a call to action for parents
who were interested in
learning more

main study site to introduce
the programme to the public;
reports in 5 local newspapers
and the local radio and TV pro-
grammes; internet address for
calculating degree of overweight
was provided in each media
presentation

Paediatricians: Letters were
sent to all registered paediatri-
cians and general practitioners
in the study region (n=225).
Physicians were informed about
the intervention, study design,
and eligibility criteria, and were
invited to refer eligible families
to the treatment facilities. The
information included in the
letter was a short information
sheet, a telephone number for
queries, and some coloured in-
formation brochures for parents.
Physicians were also informed of
the education sessions that took
place at the main study site

Coloured brochures were sent
to adult education centres and
pharmacies, school administra-
tions were informed about the
project; and recruitment was
conducted via health insurance
offices; advertisments on the
clinic’'s homepage

School screenings: because
only a small number of partici-
pants were recruited during
the first few months, further
recruitment strategies were
implemented. A school lesson
on healthy nutrition was com-
bined with a BMI screening and
offered to 14 regional schools;
appointments were made with
two primary schools, 10 classes
from third and fourth German
school years took part in the

invited for a preventive visit
at4yrs

m Assessment of growth and
health behaviours by a YHC
physician

m If a child was labelled ‘over-
weight, not obese’ — referral
of parents to the intervention
programme

m Parents were then ap-
proached for participation by
a member of the study team

Implementation of referral
procedure:

m Development of a dissemina-
tion strategy in order to
optimally communicate the
procedure with the YHC
professionals

m Plenary information session
where YCH professionals
received information on the
intervention and what was
expected from them

m Written protocol with the
guidelines

® Reminders were sent in the
form of monthly emails and
newsletters

m Emails adress and telephone
number of the research team
was available in case of
questions

recruitment strategies were
used, with an average of

13 strategies employed at
each recruitment cycle):
Media: collaboration with the
study hospital’s Public Relations
(PR) department; media outlets,
press releases and case studies;
interviews with participants and
research staff in local and city-
wide newspaper articles; televi-
sion interviews with participants
and staff (including filming of
group sessions); radio inter-
views with study staff
Schools: local secondary
schools within 20 km of the
community health centres and
study hospital were contacted
at each recruitment cycle; short
study advertisments in school
newsletters, flyers to distribute;
presentations and flyer
distribution by study staff to
groups of school counsellors,
student year advisors, at Parent
and Citizen meetings, and at
school assemblies

Health professionals: local
general practitioners (GPs) and
other health professionals
(e.g., paediatricians, nursing
staff, allied health professionals)
were informed of the study
through faxes, flyers, emails
and presentations
Community-focused
strategies: e.g., placing flyers
on notice boards in local youth
centres, gyms, weight manage-
ment centres, community health
centres and pharmacies; asking
large local businesses to include
information in staff newsletters;
having an information stall at
a hospital fundraising event;

regarding the need for a positive
awareness-raising campaign to
encourage recruitment. The
stigma associated with being
overweight or obese also
highlights a need to steer away
from labelling adolescents as
overweight or obese and
labelling programmes as
weight-related interventions;
toward healthy lifestyle or skill-
based programmes.

There were a number of other
strategies to improve recruitment
highlighted by all groups
interviewed in line with current
literature, including the
importance of advertising the
programme widely, particularly
on the internet, and the need for
strong links with health
professionals, particularly GPs,
to inform them of the programme
and ways to discuss it with
parents and adolescents.

m Passive recruitment using
the media (advertisements
in local newspapers and on
local radio)

m Active targeted recruitment
both by sending letters to
families with an overweight
or very overweight child
recently measured in the
National Child Measurement
Programme (NCMP) and by
referrals of relevant families
from health-care professionals

Changes to recruitment

methods (uptake of additional

methods because of the slow
recruitment rate):

m Active: targeted letters from
GPs to families identified in
their records as having an
overweight or obese child
in Site c and similar letters
from local Change4Life
advisors in Site B

m Passive: placing flyers and
posters at school and in
schools newsletters, in the
community and at GP surger-
ies, and the research team
attending public events to
raise awareness of the trial

® Asrecruitment continued,
it was found that word of
mouth became a useful
recruitment method

The study found that passive
methods of recruitment required
fewer resources, generated more
contacts and provided a higher
percentage of contacts that con-
verted into recruited families.
However, without also using
active methods of recruitment,
the study would not have reached
the recruitment target. For this
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Autor year
[REF]

Rice 2008 [39]

Finne 2009 [84]

Gerards 2012 [4]

Nguyen 2012 [119]

Smith 2014 [120]

Fleming 2015 [117]

Recruitment lession (n=203 pupils, written encouraging participants to study, it was important that we
strategies consent was given by the refer friends; Loozit website used both methods. Both methods
(continuation) parents of 140 children) had some success with families

that were already looking for

help about their child’s weight

and those that were not.
General More resources need to The subjective need for treat- | In addition to efforts to The authors would recom- Recruitment is one of the most | Implications for recruitment
recommen- | be devoted to developing ment is low in most families optimise the efficacy of obesity | mend that future community- | difficult parts of any lifestyle of families to future trials:
dations to incentives for physicians and | with overweight children. Alow | prevention interventions, it based studies involving programme. Researchersand | m Ppassive recruitment can
improve parents to encourage themto | recognition of the condition will be fruitful to emphasise adolescents use a range of health professionals need to result in many enquiries
recruitment | help the children that they are | by physicians as well as by the | the importance of increasing | recruitment strategies, utilise a number of strategic

entrusted to care for and raise.

affected families contributes to
this result. When implementing
intervention programmes for
overweight children, it should
be kept in mind that the majority
of families with overweight
children do not feel addresses,
and most families presenting
for intervention will have obese,
but not overweight, children.

Further research on barriers and
facilitators for paediatricians to
diagnose and communicate the
weight status of their patients
and for participation in families
who know their child’s over-
weight status will be essential
for the development of targeted
recruitment strategies.

the reach of such programmes,
for example by training YHC
professionals in motivating
parents of overweight children
to participate in obesity
prevention interventions.

consider newspapers and
school newsletters as cost-
effective methods (as seen in
the Loozit RCT), collaborate with
a PR department/firm to better
focus promotional efforts and
investigate further cost-effective
strategies such as involving
study participants as pro-
gramme trial advocates in future
recruitment plans.

Exposure to multiple recruitment
strategies as well as peer
participants’ experiences may
be important in enhancing
adolescent recruitment to
intervention studies.

marketing approaches to attract
parent and adolescent interest
including: online advertising
and web-based information,
advertising in newspapers and
on radio, repeated exposure,
and development of links with
schools and health professionals.
Potential barriers to engaging
in a healthy lifestyle programme
also need to be identified,
considered and minimised
within each community where
possible, particularly regarding
location, timing (both days of
the week and start/finish
times) and cost.

and recruited participants.
It is likely to be less costly
per participant recruited.
m Families are receptive to
information on childhood
obesity trials posted in
schools and GP practices.

m Media-led enquiries were
low, but all families who
enquired this way were
recruited. Targeted media
advertising may lead to
good numbers of study
participants.

m Seeing information about
the study multiple times can
encourage families to re-
spond. Recruitment strategies
need to aim for blanket as
well as targeted coverage.

m Recruitment methods
should be targeted to take
into account the population,
e.g. ethnicity.

m Use of NCMP for recruitment
to child obesity trials shows
promise. If the times of meas-
urement of the child and re-
cruitment to intervention are
synchronised, recruitment
may be more successful.

m Multiple strategies for
recruitment to child obesity
studies should be used.
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Gerards 2012 [4]

Nguyen 2012 [119]

Smith 2014 [120]

Fleming 2015 [117]

General
recommen-
dations to
improve
recruitment
(continuation)

m The systems by which a
family is recruited to a group-
based management inter-
vention study for childhood
obesity are complex and
multiple recruitment
strategies that are both
passive and active, blanket
and targeted, are likely to
be necessary to achieve
adaequate sample sizes.

Recruitment
rates

Most successful source for
recruiting participants into the
programme was physicians: ac-
counting for 47% of all inquiries
and 61% of all enrollments to
the programme

58 local physicians referred
patients to the programme:
physican feedback indicated
less than 10% of the patients
they referred to the programme
actually contacted the pro-
gramme to obtain information
Word-of-mouth referrals were
the most efficient means of
recruitment: representing 13%
of all enroliments and 17% of
all inquiries
Direct-to-consumer marketing
represented the second largest
number of inquiries at 37% but
was fairly inefficient, represent-
ing only 20% of enrollments
School recruitment
programmes were the least
effcient means of recruiting:
only 5 inquiries (2% of total) and
1 enrollment (<2%) resulted
from 2,064 BMI information
letters and 650 general pro-
gramme flyers sent to students’
houses

To assess effectiveness of
different recruitment strategies,
all enrolled families were asked
how they had gained knowledge
of Obeldicks LIGHT during
their first interview:

m Roughly 6,160 overweight
and 4,720 obese children and
adolescents of the target
age range were estimated
to reside in the study area.
Thus, over 6 months, with 38
overweight and 132 obese
children enrolled, only 0.6%
of eligible overweight but
2.8% of assumed obese
children were reached

m Families of 172 children and
adolescents enrolled for
participation; however, only
22.1% of these children and
adolescents met the inclusion
criteria, which resulted in 38
recruited participants (most
enrolled children [76.7%]
were obese and, therefore,
not eliglible for the
intervention)

m Most families became aware
of the intervention via the
media; however, 85.6% of
children enrolled through
this channel were ineligible
because of obesity (n=14
eligible, n=83 ineligible)

Based on YHC records and
national overweight
prevalence rate in the age
group (14%), an approximate
amount of 230 children were
eligible for participation in the
geographical area during the
6-month recruitment period;
at the end of the recruitment
period, the number of referrals
proved to be approximately
10% of the eligible children,
while we expected this referral
rate to be at least double this
percentage

Recruitment and enrolment:

m Of 474 enquiries received,
32% resulted in an enrolment
to the trial with an average
of 14 adolescents recruited
per cohort

m Promotion through media
(mainly newspapers) was the
most successful recrutiment
avenue, accounting for 39%
of total enquiries, 35% of
enrolments and a 12% en-
rolment yield. Although city-
wide newspapers reached a
wider audience, local news-
papers resulted in a greater
percentage of enquiries and
enrolments

m Promotion through schools,
particularly school newsletter
advertisements, was the sec-
ond most successful recruit-
ment avenue (29% of enquir-
ies, 31% of total enrolments,
11% enrolment yield) ...

m ... followed by promotion to
health professionals (21% of
total enquiries, 23% of total
enrolments, 7% enrolment
yield) — referrals from GPs and
other health professionals
resulted in few enquiries and
enrolments. This was disap-
pointing as health profession-
als have the access to screen
a large number of potentially

Recruitment was intended to
be completed in 12 months,
but instead took 24 months.

Atotal of 194 families enquired

about the study and were sent

further information by post or
email. Information on where the
family heard about the study

was available for 184 families.

Overall, 115 families were

recruited (instead of 120

families as planned).

Comparison of recruitment

methods:

m Active recruitment yielded
85 potential participants,
with 43 recruited (50.6%)

m Passive recruitment yielded
99 potential participants,
with 72 recruited (72.7%)

m Passive recruitment not
only resulted in a higher
proportion of enquiries
being recruited to the study
(passive: 72.7% vs active:
50.6%, p<0.002), but also
a higher proportion of the
total number of families
recruited (passive: 71/115
vs active: 43/115, p<0.007)

Active methods:

m Referral from health pro-
fessional (e.g., school nurses,
hospital and community
paediatricians, GPs, dietitians):
69 families enquired about
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Recruitment
rates

(continuation 1)

Across all sources, 230 inquiries
were received, and 44%
ultimately visited the facility to
get more information. Of those
who visited, 71% enrolled in
the programme

Among those who inquired
about the programme and did
not enroll, 42% were not avail-
able for follow-up discussions,
24% cited cost as the reason
they did not enroll, 12% wanted
to try to help their child on
their own, and 9% said the
facility was too far from their
home

m 8 participants were recruited
via paediatricians, all of
whom met eligibility criteria
(in addition, two double
entries indicated both
media and paediatrician as
sources of information)

Only 2 of 58 children and
adolescents, who visited the
obesity-specialised outpatient
clinic and met the inclusion
criteria, could be recruited for
the intervention, although
parents were informed about
the weight status of their
child and the training offered.
Rather than these overweight
children, many obese pa-
tients desired to participate

® Among the 140 children
measured at school, 19.3%
(n=27) were overweight;
only two enrolled for
participation

m Other sources for recruit-
ment: health insurance fund
(n=1), internet (n=1), hospital
where training courses are
offered (n=2), other health
care providers (n=2), prior
knowledge of the Obeldicks
programme for obese
children (n=1); none were
reached through pharmacies,
adult education centres, or
school administration

eligible adolescents — several
barriers to referrals, such as
lack of time; another contribut-
ing factor to low referrals may
have been that adolescents
have the lowest attendance
rate at Australian general
practices of any age group.

m Other recruitment strategies
such as radio, television,
school counsellors and
community-focused
strategies resulted in lower
enrolment yields

Reasons for ineligibility:

m Out of 474 potential partici-
pants assessed for eligibility,
68% were ineligible

m Common reasons: failure
to meet age requirements
(21% younger than 13 yrs),
difficulties in accessing the
group session venue (20%),
adolescent refusal to partici-
pate (17%) when parents
made the initial enquiry

Comparison of enrolment
yields and recruitment costs:

m Average recruitment cost
per enrolled participant:
121 AUD (Australian Dollar)

m Strategies with a lower cost
but relatively higher enrol-
ment yield included local
newspaper articles and school
newsletters advertisements
(if PR department costs were
considered, newspapers were
a higher cost, relatively higher
enrolment yield, strategy)

m Less cost-effective strategies
included radio, television
and community-focused
strategies

NR

the study, 30 families
recruited (43.5%)

m Targeted letter from health
professional: 16 enquired,
13 recruited (81.3%)

Passive methods:

m School (poster, newsletter,
flyer): 30 enquired,
24 recruited (80%)

m GP/hospital (poster, flyer): 25
enquired, 19 recruited (76%)

= Community (poster, flyer): 5
enquired, 4 recruited (80%)

m Flyer (unspecified): 6
enquired, 2 recruited (33%)

m Public events: 17 enquired,
9 recruited (52.9%)

m Media (newspaper, radio,
internet): 9 enquired, 9
recruited (100%)

m Word of mouth: 7 enquired,
5 recruited (71.4%)

Qualitative data suggest that
families would often see a flyer
more than once and it was a
second viewing that prompted
them to make contact. Passive
recruitment can be more easily
distributed on a larger scale and
in multiple places, so is more likely
to be seen by the intended audi-
ence. These results suggest that
repeat viewings of study informa-
tion may be important. It is
possible that active and passive
recruitment methods could act
synergistically to increase
recruitment. Research in public
health suggests that combining
interpersonal communication
with communication at an
organisational or community
level is more effective than mass
media communication alone.
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Recruitment
rates

(continuation 2)

Passive methods are usually
cheaper and can target a larger
number of people, but the reasons
why a family may respond to a
message about a child obesity
treatment intervention are
complex and may vary depending
on ethnicity or parental BMI.
This highlights the benefits of
multiple recruitment strategies,
including both those that aim at
blanket coverage and those that
are targeted at families with
children who are overweight, to
reach all the intended population.

Barriers and
predictors for
participation

Physican barriers to

recruitment:

m Pediatricians were uncom-
fortable bringing up weight
issues with their patients’
families owing to feelings
about their own weight

m Lack of willingness to raise a
weight issue with the parents:
due to fear of upsetting the
parents, and lack of time or
reimbursement of time

m Programmatic reasons: lack
of awareness of the success
of the programme, lack of
insurance coverage for the
programme

Child barriers to recruitment:
Negative perception of such
programmes (‘fat camps’)
Children represented the lowest
barrier to enrollment.

Perception of paediatric
overweight: in the search of
overweight children, predomi-
nantly obese children felt
addressed — paediatric over-
weight is primarily perceived
as a problem in its extreme
form (i.e., obesity); parents
tend to underestimate their
children’s weight status
Barriers to addressing weight
problems in children for profes-
sionals: difficulties with the
identification of moderate over-
weight in children; concerns
about calling parents’ attention
to their children’s excess weight;
concerns about annoying their
patients, avoidance of con-
fronting parents with the
topic; additional barriers

(from the literature): time
constraints, lack of counseling
skills, treatment motivation or
parental compliance, low
reimbursement, perceived
treatment futility

The most important aspects
hampering the referral proce-
dure were reported to be factors
relating to the parents of the
overweight children.
Stimulating and impeding
factors in the recruitment of
overweight children (results
from interviews conducted
with YHC professionals):51
m Characteristics of socio-political
context: various norms and
values in society were men-
tioned as hampering the
recruitment procedure, e.g.,
changing norms (overweight
children are more and more
regarded as having a normal
weight); participation in such
programmes is still perceived
as unusual; people are not
aware of severity of over-
weight as a problem
m Characteristics of the YHC
organisation: prevention of
childhood obesity considered
as important task of the YHC

Participants identified that re-
cruitment of adolescents and
families to a healthy lifestyle
programme was a critical issue.
Participants recognised obesity
as a current health problem and
identified a need for interven-
tions for overweight and obese
adolescents, however, there
were many potential barriers
identified that may prevent
adolescents from accessing
these services.

Focus group and interview
findings on perceptions
regarding recruitment to a
community-based healthy
lifestyle programme:

Barriers:

m Adolescents are often
embarassed about having to
attend; fear of humiliation
or bullying; promotion of a
healthy lifestyle not enticing
if they weren't overly con-
cerned about their weight

Reasons given by potential

participants for non-

recruitment:

= Not able to commit to a full
10-week programme

m Distance to the intervention
too far, including cost
implications

Child’s weight not priority

because of other challenges in

the family, such as school

issues, family bereavement
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Barriers and
predictors for
participation
(continuation 1)

Parental barriers to
recruitment:

m Denial that their child had a
medical need that required
attention

m Lack of willingness to change
the home environment to
support their child’s need
for improved nutrition and
exercise

m Unwillingness to talk with
their child about the child’s
weight issue

m Inflexibility in making room
in the family’s schedule for
the programme

m |nability to consider that they
had some responsibility for
their child’s overweight
status

m Cost was also a factor (the
programme was self-paid;
however, sholarships were
made available to those
families unable to pay, but
participating referring physi-
cians were unable to fill the
available scholarship slots)

Parents represent the largest

barrier; only 10% of parents

who were referred by their
pediatrician even inquired
about the programme.

Barriers to participate in the
study for families: low interest,
lower treatment motivation in
families with overweight
children (who do not
particularly suffer from
weight-related complaints),
denial of relevance of the
condition, sense of parental
guilt, if non-physiological
reasons for excess weight are
acknowledged

organisation; need for extra
skills training on the manage-
ment of childhood obesity;
lack of time during the con-
sultation; lack of resources;
important to involve nurses
in the recruitment of children,
because they often know
more about the children’s
background

m Characteristics of the YHC
professionals: both outcome
beliefs about the programme
as well as beliefs about the
target group were influencing
the recruitment; majority was
positive about the interven-
tion, some mentioned that it
was intensive and time-con-
suming; less positive about
whether they expected the
target group to cooperate in
the intervention; mixed be-
liefs regarding the perceived
severity of the problem;
self-perceived insufficent
skils and low self-efficacy
towards motivating parents
— important that YHC profes-
sionals receive more training
in interview techniques to
strengthen their self-efficacy
towards discussing weight
issues with parents, e.g.,
motivational interviewing

m Characteristics of the
innovation: some mentioned
clear advantages, others
thought another new inter-
vention was superfluous

m Characteristics of the parents:
parents seemed to be
unaware of their children’s
overweight, or unaware of
the health consequences
(low perceived severity);
resistance from the parents
to discuss their children’s

The sensitivity of discussing
obesity with adolescents and/or
parents could have been a
barrier to professionals’
recommendation of the
programme.

Primary care physicians in an
American youth weight
management programme
reported several barriers to
referrals, including unwillingness
to raise a weight issue with
parents and lack of time or
reimbursement for time spent
in recruitment.

m Overweight has become
normalised; most parents
don’t recognise if their
adolescent is overweight —
potential to reduce parent
and adolescent receptivity to
the offer of health services

m Reluctance to refer and lack
of expertise and training in
health professionals;
sensitive nature of obesity
as a barrier to referral

m Lack of current services:
hesitancy of health profes-
sional referrals reinforced by
a lack of current community
services

m Broader social barriers:
families had a lot of social
issues, e.g., busy schedules,
family problems, poor budg-
eting skills, a lack of healthy
food preparation skills, other
financial restrictions — heal-
thy lifestyles were often not
a priority for these families

Enablers:

m Advertising needs to sell
the message and promote it
widely: participants recom-
meded a wide-reaching and
personalised advertising cam-
paign to reach adolescents
and parents with an emphasis
on ‘selling the message’

m Message needs to be positive
and not associated with be-
ing overweight: promoting a
positive message and trying
to avoid embarrassing weight
connotations were high-
lighted as important
recruitment strategies
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Barriers and
predictors for
participation
(continuation 2)

overweight, some parents
even became angry; lack of
motivation among parents
to change behaviour; some
parents had low perceived
responsibility; some had not
enough time or preferred to
try and reduce their child’s
weight themselves
The YHC context and the
professionals’ attitude towards
prevention of childhood obesity
do not appear to be major barriers
for referring parents of overweight
children to an obesity prevention
intervention. By contrast, the
professionals particularly
perceived factors relating to the
parents of the overweight
children as impeding optimal
referral. This lack of parental
awareness towards their child’s
overweight should be addressed
in future studies.

m Programme needs to be free:
making a healthy lifestyle
programme available and
accessible for all community
members was identified as
an important enabler

Opinions differed regarding the

cost for families to attend a heal-

thy lifestyle programme, with
some parents and stakeholders
suggesting a small monetary fee
would encourage more ‘dedicat-
ed’ attendees and help people

to place more value on the pro-

gramme. Other stakeholders and

parents indicated that parents
would be put off attending if
there was a cost associated with
the programme and these differ-
ing opinions are highlighted in
two reports of stakeholder views.

The stigma associated with being

overweight or obese was identified

as a major barrier by all partici-
pant groups, and potentially pre-
vented adolescents looking for
help. This is consistent with the
literature suggesting overweight
adolescents are at greater risk of
social isolation and depression.

Abbreviations: BMI — Body Mass Index, COI — conflict of interest, GP — general practitioner, NR — not reported, RCT — randomised controlled trial, UK — United Kingdom,
USA — United States of America, YHC — youth health care, yrs — years
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Tabelle A-13:

Studien sur Erreichbarkeit und Rekrutierung der Zielgruppe Kinder und Jugendliche (Teil 2)

- Autor year
E [REF] Huffman 2016 [118] McCullough 2017 [10] Barlow 2017 [114] Brock 2021 [115] Darden 2022 [116]
b3
5 Country USA USA USA USA USA
o
Y COl/funding | No COlI to declare/funding from the | No COI to declare/funding from the | COI NR/funding from Centers for | No COI to declare/funding from a Patient- | COl: several authors report funding
National Institute of Child Health and | National Institute of Diabetes and Disease Control and Prevention Centered Outcomes Research Institute from the National Institutes of
Human Development and the National | Digestive and Kidney Diseases (PCORI) Award Health (NIH)/funding from several
Institute of General Medical Sciences awards from different universities
Study design | Secondary analysis of recruitment Secondary data analysis from Evaluation of recruitment Qualitative study (interviews with academic | Cluster RCT
data available for an RCT 3 weight management trials toan RCT and community partners, and parent study
par'cicipants)52
Aim To compare sociocultural and non- To compare the efficacy of opt-in To describe and evaluate the Texas | To examine recruitment and engagement | To implement a cluster RCT de-
sociocultural recruitment mediums on | versus opt-out recruitment methods | Childhood Obesity Research Demon-| strategies from a comparative effectiveness | signed to evaluate two methods of
recruitment and enrollment outcomes | in pediatric weight management stration (TX CORD study) recruit- | research (CER) trial of two family-based recruitment (active and traditional
in a family-based weight-loss pro- clinical trials ment strategies used in primary care | childhood obesity (FBCO) treatment recruitment) among families of chil-
gramme to inform more effective re- practices to recruit families of chil- | interventions conducted in a medically dren with overweight and obesity
cruitment methods for including un- dren with overweight or obesity into | underserved, rural region from rural communities for a future
derrepresented minorities in research weight management programmes fully powered effectiveness study
Methods Quantitative (correlational) methods: | Quantitative (correlational) methods: | Quantitative (correlational) Qualitative methods: Quantitative (experimental)
of data. m Secondary analysis of recruitment | m Secondary analysis of data from 3 methods: ® Interviews (n=288), transcription, methods:
collection . data: coding of recruitment trials: recruitment rate calculations, | m Comparison of demographic and using a capacity framework guided by m Statistical testing of recruitment
and synthesis strategies, descriptive statistics, chi-square analyses to compare anthropometric characteristics community based participatory research methods to assess whether
logistic regression different samples of 3 groups (eligible population, principles; coding of data, content either or both of the recruitment
m Barriers only narratively reported | m Barriers only narratively reported referred patients, and enrolled analysis, thematic categorisation methods were appropriate to
in the discussion in the discussion patients) m Narrative description of stakeholder and fill a full-scale trial
m Various statistical tests (chi- participant level needs (barriers)
square, linear regression, logistic
regression) to evaluate for differ-
ences, e.g., between sites, by
BMI status, within age groups
Target African American families with an School-age opt-in group: children Children aged 2-12 yrs with Families of a child with a BMI >85%" Children aged 6-11 yrs with
population adolescent aged 11-16 yrs with aged 8-12 yrs who are overweight or | overweight or obesity from percentile, English speaking, no child overweight or obesity and their
overweight or obesity obese (BMI =85™ percentile) and racially/ethnically diverse, low- contraindications for participation parents or caregivers, English
living in rural communities income catchment areas in Texas speaking, rural residence
Preschool opt-in group: children aged | (Houston and Austin)
3-7 yrs who are overweight or obese
(BMI =85™ percentile) and living in
rural communities
Preschool opt-out group: children aged
2-5 yrs who met criteria for obesity
(BMI 295™ percentile)
I
~N

52 A total of 288 interviews were conducted with 5 academic partners, 9 community partners and 100 parent study participants; 3 annual interviews conducted and recorded by an
independent evaluator using a semi-structured interview script; interviews were then transcribed, coded and analysed.
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Barlow 2017 [114]

Brock 2021 [115]
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Intervention
(programme)

Families Improving Together (FIT) —
described in [149]: RCT to test the
efficacy of integrating cultural
tailoring, positive parenting and
motivational strategies into a
comprehensive curriculum for weight
loss in African American adolescents
Setting: NR

Content: e.g., self-monitoring,

goal setting, self-regulation skills,
communication skills, parental
monitoring and limit setting, social
support, autonomy support, self-
efficacy, motivation, adaptation to
cultural issues

Programme duration and number
of sessions: 2 weeks run-in phase,

8 weeks group programme with
weekly face-to-face sessions

Team: trained facilitators

Extension Family Lifestyle intervention
project for Kids (E-FLIP for Kids) —
described in [150]: 3-arm RCT to test
the effectiveness of a behavioural
family-based intervention

Setting: community (offices of the
Cooperative Extension Service [CES]
network)

Content: e.g., build healthier dietary
habits, increase moderate intensity
physical activity, establish a healthier
weight status, build positive self-worth,
positive parenting skills

Programme duration and number of
sessions: 4-month intervention phase
with 12 group meetings, 8-month
maintenance phase with monthly
group meetings

Team: Extension Family and
Consumer Sciences (FCS) agents,
clinical psychologist

Community Health Lifestyle
Intervention for Rural Preschoolers
(CHIRP) — described in [151]: two-arm
RCT to test the effectiveness of a
behavioural family intervention
Setting: community

Content: e.g., helping parents create a
healthy home environment, parenting
skills to help overcome child resistance;
fun, activity-based programme with
information on healthy foods and
physical activity for the children
Programme duration and number
of sessions: 12 group treatment
sessions over 16 weeks

Team: Extension Family and
Consumer Sciences (FCS) agents,
clinical psychologist

Learning about Activity and Understand-
ing Nutrition for Child Health (LAUNCH)
- described in [152]: three-arm RCT
to test a behavioural family-based
clinical and home-based intervention

TX CORD study: multilevel,
multisystem intervention,
12-month RCT that compared a
community-based programme,
which used both ,Mind, Exercise,
Nutrition. .. Do it!” (MEND) and an
adapted Coordinated Approach to
Child Health (MEND-CATCH) pro-
gramme, with a health care-based
programme

Setting: YMCAS3 facility

Content: e.g., healthy food
identification, parent-child games
for physical activity, parenting
skills, nutition and behaviour
change, youth sports
Programme duration and
number of sessions: 3 months
intensive programme with weekly
(families of children aged 2-5 yrs)
or twice-weekly session (children
aged 6-12 yrs), during months

4 through 12: monthly family
review sessions and twice-weekly
YMCA youth sports for older
children

Team:NR

Two different programmes were compared:
iChoose (high intensity, approx. 64 contact
hours) and Family Connections (low intensity,
approx. 5 contact hours)

iChoose — described in [153]: 3-month family-
based programme that includes the following
components: family sessions, telephone
support calls, exercise, workbooks for the
parent and the child, and child newsletters
that reinforced content and provided fun
activities

Setting: NR

Content: e.g., nutrition lesson, exercise time,
and behavioral skills training, set goals, resolve
barriers, and reinforce content using the

5 A’s (Assess, Advise, Agree, Assist, Arrange)
Programme duration and number of
sessions: 3 months; biweekly 120-min family
sessions, biweekly 25-min telephone support
calls, two 60-min exercise session per week
Team:NR

Family Connections — described in [154]:
two small-group sessions, workbook,
telephone follow-up calls

Setting: NR

Content: e.g., parent’s behavioral health
skills and knowledge of weight, nutrition,
and physical activity; restructuring the
home environment to facilitate healthy
eating and physical activity

Programme duration and number of
sessions: duration NR; two group sessions
(2h each), telephone calls

Team: group sessions delivered by dietitian

iAmHealthy Behavioral Intervention
- described in [155]: family based
behavioural group intervention
designed to be delivered via
interactive televideo to caregivers
and children from rural areas
Setting: online

Content: nutrition, activity and
behavioral parent training; topics
include, e.g., child exercise without
peers, eating at social/group
gatherings, increased attention
to self-esteem and decreased
focus on eating fast-food
Programme duration and
number of sessions: 6 months;
15 hours of group sessions,

11 hours of individual sessions

Team: psychologists, dietitians

53 Young Men's Christian Association
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Barlow 2017 [114]

Brock 2021 [115]

Darden 2022 [116]

Intervention
(programme)

(continuation)

Setting: clinic, at home

Content: e.g., nutrition information,
behavioural parenting strategies,
changing the home environment
Programme duration and number
of sessions: 12-week intensive
treatment, 12-week maintenance
for a total of 18 sessions

Team: clinical psychologist,
paediatric psychologist, nutritionist

Control
intervention

Online programme with weekly
group sessions, but no behavioural or
parenting skills components

E-FLIP for Kids: education control
condition

CHIRP: waitlist control condition
LAUNCH: standard care

Health care-based programme to
discuss weight and healthy lifestyle
with the provider during clinic visits
by using Next Steps counseling
material and a self-paced workbook
for parents and children

Only newsletter

Primary outcomes

Recruitment | Community, schools NR Primary care practices (with focus | E.g., physician practices, public schools 4 clinics treating children from
setting on providing care to Medicaid and rural communities

CHIP [Children’s Health Insurance

Program]-eligible children)
Recruiter NR NR Primary care providers and their | NR NR

staff members (paediatricians,
nurse practitioners and social
workers) with a 2-hour training

Recruitment
strategies

Recruitment strategies were
classified based on whether they
were channeled through mediums
that included sociocultural values.
Sociocultural mediums:

m Community partners: partnerships
with community organisations that
serve African American commun-
ities, e.g., Parks and Recreation
Center, Boys and Girls Club,
pediatric offices

m Culturally relevant ads: print and
radio ads placed in sociocultural
mediums targeting African
Americans, e.g., African American
printed publications and hip hop
and gospel music radio stations

Opt-in recruitment: potential partici-
pants receive additional information
about a study only if they take action
to contact the research team or ‘opt-
in" to being in contact with the
research team

Opt-out recruitment: potential par-
ticipants receive information about a
study and if they do not take action to
‘opt-out’ of being contacted, the re-
search team reaches out to contact
them

Opt-in recruitment approach for
both preschool and school-age
studies: recruitment for both the
preschool and school-age opt-in
studies was identical and entailed
direct solicitation methods including:

Bilingual and culturally
appropriate programme material
Modification of electronic health
record (EHR) system in 5 of 12
practices: an alert was adapted for
use in the EHR encounter when a
patient aged 2 to 12 yrs had a BMI
at or above the 85th percentile,
including a process to indicate
family permission to be contacted
about the study

Next Steps counseling materials
served as an engagement tool in
study recruitment but were also
resources for the control arm of
the RCT; they presented a list of
healthy lifestyle themes displayed
on a poster and a desktop flip
chart

A community-based participatory research
(CBPR) approach was used to develop and
implement recruitment and engagement
strategies.

Recruitment strategies that were applied:
eg.,

Physician referrals

Open referral system with advertising,
flyers, and booths at local events

Public schools recruitment

Interview partners recommended strengthened
marketing strategies that include prior feed-
back from all stakeholders to counter target
population distrust of research, unfamiliarity
with study opportunities, and lack of readiness
to engage in an obesity treatment study.
These marketing strategies could be made
more efficient through strategically pinpointing
the highest need groups within the targeted
population.

Active recruitment = approaching
potential participants in a stan-
dardised sequential manner based
on visit date to the clinic:

m The active recruitment method
used lists of eligible patients
generated from each clinic’s
electronic health record; the
active recruitment method
consisted of retrospective and
prospective approaches

Retrospective approach: a list of
eligible potential participants was
generated based on patients seen
in the last year. A letter of introduc-
tion to the study on clinic or practice
letterhead and signed by the prim-
ary care practitioners was mailed
to each potential participant. It
included a telephone number to
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Recruitment
strategies

(continuation 1)

m Sociocultural events: one-time
events that targeted sociocultural
values such as religiosity, collec-
tivism or family, and connection
with history or ancestors that were
not identified through community
partners, e.g., Black History Month
events, events at African American
churches

m Word-of-mouth: referrals from
past participants or friends and
family members familiar with the
programme, e.g., referrals from
previous participants

Non-sociocultural mediums:

® General community events: one-
time family oriented events that
targeted the general population,
e.g., back-to-school-events,
festivals, charity walks

m School events: events at local
middle schools, e.g., presentations
made to classes, health fairs,
career fairs

m Direct mailings from purchased
mailing lists of families with children
within the study age range (3-7 yrs
for preschool study, 8-12 for school-
age study)

m Distribution of brochures through
local preschools, elementary
schools, and local physician offices

m Newspaper press releases
m Presentations at community events

m Materials invited potential partici-
pants to learn more about the study
by calling the study’s toll-free tele-
phone number. A trained member
of the research team made return
phone calls to families who con-
tacted the study in which they
described the study and performed
a brief screening for eligibility.

Opt-out recruitment approach with

preschool study:

m Children were identified via
systematic chart review of all
children within ages 2-5 yrs at
27 paediatric practices by practice
and study personnel for inclusion
and exclusion criteria

m Parents of children meeting these
screening criteria were sent a letter
from their paediatrician or nurse
practitioner explaining the study
and why their child may be
appropriate to participate

m The letter included a flyer describing
the study and a return addressed,
stamped ‘do not contact’ postcard
for a family to mail to the paediatri-
cian office if they did not want to be
contacted by research personnel
to learn more about the study

m Study personnel then attempted to
call families from whom a postcard
was not received within 10 days to
explain the study and assess the
family’s interest in participation

Development of a 2-hour training
for providers, including orientation
to the study, EHR modifications,
the Next Step materials, Medicaid
coding rules for the diagnosis of
obesity and a brief introduction to
motivational interviewing

Active recruitment process:

m Providers identified eligible
patients (e.g., children with a
BMI >85' percentile), assisted
by the EHR alert, using Next
Step materials and EHR support
to address obesity, and referred
patients for recruitment

m Once interested families were
referred, research staff members
telephoned them to explain the
study, assess eligibility, and offer
an enrollment visit for consent,
assent, measurement, and
randomisation (3 to 5 contact
attempts were made)

m Because recruitment of children
aged 2-5 yrs was difficult, a
secondary recruitment process
was initiated in which offices
generated lists of recent en-
counters with eligible children
aged 2-5 yrs with a BMI >85™
percentile; these families were
then contacted by telephone
from the practice, given a brief
description of the programme,
and asked if research staff
members could contact them

m To support practices, research
staff members visited each
practice every 2 or 3 months to
remind the staff of the study,
answer questions, and replace
missing material

call if the family was not interested
and did not wish to be contacted
for recruitment by the study team
(i.e., opt out). 2 weeks after letters
were sent, research staff began
contacting potential study partici-
pants via the telephone number
listed in the clinic electronic
health record

Prospective approach: research
staff recruited from a list of potential
participants generated from up-
coming appointments

‘approached’ was defined as

potential participants engaging in

reciprocal interactions with any

member of the study team (e.g.,

a telephone call and conversation

with the caregiver or a text with

areply)

Traditional recruitment

m Consisted of a variety of
techniques commonly used
for clinical trial recruitment,
including placing posters
throughout the clinic and in
local community centers, flyers
handed out within the clinic,
advertisements on social media
and on research and patient
education websites, press
releases and recommendations
by staff and/or health care
practitioners to consider
participation

m Each site and clinic chose the
traditional methods used

m ‘approached’ was defined as
caregivers who expressed
interest in the study and
interacted with a member
of the study team
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Recruitment
strategies

(continuation 2)

The field of behavioural economics (BE)
provides a theoretical framework to
explain why opt-out approaches may
reduce barriers to recruitment in pre-
schoolers. It shows that individuals
possess cognitive biases that influence
their decision-making. Status quo is one
such cognitive bias in which individuals
are more likely to not take an action or go
with the default option that requires no
action. Using a BE theoretical framework,
opt-out recruitment methods take ad-
vantage of the status quo bias in human
behavior and reduce barriers to recruit-
ment because individuals do not need to
take action to learn more about participa-
tion in a study. Even someone who is in-
terested in participating in a study could
be deterred by the numerous steps associ-
ated with using an opt-in methodology.

General
recommen-
dations to
improve
recruitment

Results of the study indicated that
participants recruited via culturally
relevant ads, sociocultural events, and
word-of-mouth were more likely to
schedule a baseline visit than families
recruited from non-sociocultural
mediums — it is important to
incorporate sociocultural recruitment
strategies to encourage initial
interest in participation.

Comparison of demographic factors
of enrolled families by sociocultural
recruitment strategies demonstrated
that those recruited from sociocultural
mediums had lower income and were
less likely to be employed than families
recruited from non-sociocultural
mediums — sociocultural recruitment
mediums may increase the diversity
and generalisability of socioeconomic
backgrounds among participants,
but further research is needed to
replicate these findings.

Sociocultural mediums may not have
predicted further enroliment because
sociocultural strategies were not used

throughout the enrollment period.

The opt-in strategy resulted in a lower
percentage of families of preschool-
age children recruited into a weight
management programme at each
phase of recruitment from the initial
contact through randomisation com-
pared with school-age children. No
differences, however, emerged bet-
ween samples in percentage of families
retained through intent-to-treat. These
age differences suggest that preschool
populations need to be approached
with a recruitment method that
improves identification of obesity in
this age-group and facilitates an
awareness of the importance of early
intervention, such as an opt-out
approach that allows researchers to
make the initial contact with families
and explain how participation may
benefit their child and family.
Because the research team could reach
out to families, a greater number of
children were recruited into the opt-
out study (LAUNCH), with six times
as many children recruited using the
opt-out methodology compared with
opt-in during the same time frame.

Implications for public health:

m Primary health care practices
are well positioned to identify
children with overweight or
obesity and address the problem
through screening, counseling,
and referral to a programme,
potentially improving
dissemination and adoption
of behaviour-based weight
management programmes.

m The implementation process
had family-centered strategies
with convenient time and
location of programmes and with
programme and recruitment
elements that were welcoming
to a predominantly Hispanic
population.

m The process also had office-
centered strategies, adding
support to health care practices
for recognising and discussing
unhealthy weight with patients
and simple ways to refer them
to support programmes.

Recommendations for
stakeholder/organisational level needs:

Develop sustainable referral protocols:

m Create eligibility criteria that is not too
exclusive to the needs of the community

m Encourage and promote leadership in
recruitment activities

® Include providers in the protocol with an
emphasis on point of contact recruitment

m Expand recruitment roles and create backup
protocols to address unanticipated events

m Expand resources through strategic
partnering/networking

m Tie budget to reflect organisational
capacity to carry out recruitment roles

m Regularly evaluate, update, and reflect
upon recruitment findings

m Link partner referral pools with realistic
estimates of family enrollment

m Adapt recruitment strategies as
necessary based upon findings

m Transparency in partners abilities to
follow through on tasks

m Develop a safe environment to report
obstacles and lack of progress

In this cluster RCT of recruitment
methods, the active method
resulted in sufficient recruitment
to support a full-scale RCT of
pediatric obesity treatment in
rural children. Future research
may determine whether this
findings apply to other types of
pediatric trials and in nonrural
areas.
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General
recommen-
dations to
improve
recruitment
(continuation 1)

Recruitment through community
partnerships may not have predicted
interest or enrollment as a result of the
extent to which partnerships were
integrated into recruitment efforts.
Community partners assisted in
identifying relevant events, but were
not involved with baseline visits or used
to stay in touch with families during
the two-week run-in phase —
expanding recruitment efforts that use
sociocultural mediums throughout
the enrollment process to better
utilise community resources.

This study suggests that recruitment
strategies that incorporate sociocultural
values are important in generating
initial interest, but that other factors,
such as participant barriers, may be
important in predicting whether
families enroll in a long-term inter-
vention — highlighting the importance
of using culturally relevant recruitment
strategies in initially scheduling
families. Additional research is needed
to examine whether continuing to
address sociocultural values through-
out the enrollment period will increase
enroliment in health promotion inter-
ventions for underserved minority
populations. Due to disproportionate
rates of chronic diseases observed in
African Americans, the use of socio-
cultural mediums may be important
for increasing access and reducing
barriers to enrollment in health
promotion programs.

The study also suggests that it may
be important to not only remove
barriers to learning more about the
study, but also to reduce the number
of steps necessary for parents of pre-
schoolers to actually enroll in the
study. One would have to weigh the
costs associated with having research
personnel on site at a pediatrician’s
office, though, as the number of
wellvisits for preschoolers on a given
day is low and would require staffing
for long periods.

The current study demonstrated
preschoolers as a more difficult
population to recruit into weight
control trials compared with school-age
children. This study also showed that
using an opt-out approach with this
population reduced barriers to recruit-
ment and yielded higher recruitment
rates than the traditional opt-in meth-
od. However, opt-out methodology
did not reduce all barriers as recruit-
ment into the preschool opt-out study
was still lower than the school-age
opt-in study.

As recruitment in rural settings is
associated with challenges of reaching
families, this may have resulted in a
lower recruitment rate of preschoolers
in the opt-in sample. Comparison of
the same opt-in strategy between
preschoolers and school-age children
in rural settings, though, still indicates
the unique challenges associated
with recruiting preschool-age
children into obesity RCTs.

m Referral status reflects the activity
of both the provider, who dis-
cussed the child’s weight and
proposed referral, and of the
family, which accepted referral.
Thus, the recruitment strategies
targeting family and primary
care practice are relevant.

m Providers agreed that the TX
CORD experience led to more
frequent discussion of obesity
and more comfort with dis-
cussion. The EHR alert for BMI
at or above the 85™ percentile
was designed to ensure provider
recognition, but practices with
the alert did not have higher
referral rates, a finding that sug-
gests that the EHR alert might
need further development.

m The variation found in this study
suggests that improvement is
possible at the practice level,
and exploration of office culture,
office processes, and provider
behaviour may lead to inter-
ventions that support higher
and more consistent referral
rates across practices.

m The study successfully enrolled
Hispanic families, but engage-
ment of young children and
children with less severe obesity
was low. Providers reported
increased obesity discussion
during encounters as a result
of the study, but referral varied
widely by office. This variation
suggests that low-referring
offices could modify practices
to increase attention to
overweight and obesity among
children.

m Create agreed upon channels of com-
munication to report recruitment progress

m Provide transparent estimates of time
allocation for partner recruitment efforts

Recommendations for participant level

needs:

Improve target population’s accessibility

to the intervention:

m Assess attendance barriers prior to
enrollment and throughout the study

m Choose sites that are central to the
community and located by public
transportation

m Use additional sites and asynchronous
approaches to deliver curriculum

m Offer drop-in options/rolling enroliment
for participation

m Provide multiple day and time slots for the
programme to accommodate schedule
conflicts

m Anticipate seasonal barriers when
finalising the programme calendar

m Provide child care for families that need it

m Offer incentives to offset costs of
participation

Improve target population’s awareness

and understanding of the study:

m Market strategically to communities with
higher needs/risks

m Create and pilot compelling marketing
messages, materials, and strategies

m Review materials for health literacy using
universal precautions

m Apply CBPR principles to recruitment
(e.g., co-learning)

m Use multiple modalities to reach participants
(e.g., television, radio, and social media)

m Seek marketing expertise in planning
a campaign

m Create an adaequate marketing budget

Improve target population’s acceptance

of the intervention

m Provide additional support to maintain
healthy lifestyle changes
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General
recommen-
dations to
improve
recruitment
(continuation 2)

m Address the collective and individual needs
of the families with interactive curriculum

m Use stakeholder and participant feedback
to inform solution to engagement barriers

m Expand eligibility criteria to be more
inclusive

m Offerincentives to increase participant
compliance

m Welcome all family members to participate
create family activities to engage in

m Allow families to choose the intervention
that fits their needs

m Ensure that facilities are appropriate,
comfortable, and welcoming

m Measure family progress and provide sup-
port to those struggling to make changes

Improve target population’s readiness

to engage in childhood obesity treatment

studies

m Create a childhood obesity awareness
campaign within the targeted community

m Provide clinician training on messaging of
child weight status during appointments

m Assess readiness of participants to make
changes prior to enroliment

m Emphasise the benefits of the study for
participants and their community

m Encourage participants on their progress
and find solutions for setbacks

m Have participants set study engagement
goals

m Share individual health metrics during
assessments to demonstrate progress

Recruitment and engagement are perhaps the

highest hurdles to overcome for family-based

childhood obesity and other interventions,

particularly for those engaging underserved,

rural populations. — findings highlighted

the promise of CBPR approaches to bolster

recruitment and engagement in hard to

reach populations.

Recruitment
rates)

Initial interest in programme:

m A total of 528 families were
initially screened as eligible for
the programme

Comparing opt-in approach for pre-

schoolers and school-age children:

= Families of preschoolers were signifi-
cantly less likely to contact the study
and be phone screened, to agree

Of the 7,845 children with over-
weight or obesity seen in the TX
CORD practices, 2,030 (25.9%) were
referred to the study, and 549 (27.0%)
of those referred were enrolled

Referral milestones were met or exceeded;
however, enroliment milestones consistently
fell short. Of referrals that did not enroll, a
large proportion (40-56%) were unreachable
via phone while about one-third verbally

Opt-out letters were sent to 1,482
potential participants, and 13 (0.9%)
requested no further contact re-

lated to the study (i.e., opted out)
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Recruitment
rates

(continuation 1

m The majority of eligible participants
were recruited through strategies
channeled through sociocultural
mediums

® In total, 417 (79%) families were
identified through strategies
channeled through sociocultural
mediums: community partner-
ships (48.1%), culturally relevant
ads (19.1%), sociocultural events
(8.3%), word-of-mouth (3.4%)

m Intotal, 111 (21%) families were
identified through strategies chan-
neled through non-sociocultural me-
diums (21%): general community
events (14.2%), school events (6.8%)

Scheduling a baseline visit:

m Of families who were identified as
eligible (n=528), 79.2% scheduled
a baseline visit.

m Logistic regression demonstrated
that families recruited from culturally
relevant ads, sociocultural events,
or word-of-mouth were 1.9 times
more likely to schedule a baseline

visit than families recruited from non-

sociocultural mediums (OR=1.96,
95% Cl 1.05-2.68). Being recruited
from community partners vs non-
sociocultural mediums was not asso-
ciated with scheduling a baseline
visit (OR=0.95, 95% Cl 0.56-1.60)

Run-in phase enroliment:

®m Among families who scheduled
a baseline visit, 57.7% (n=224)
enrolled in the run-in phase. There
were no statistically significant
differences in enrolling in the run-
in phase among families recruited
by culturally relevant ads, socio-
cultural events, or word-of-mouth
vs non-sociocultural mediums
(OR=0.81, 95% CI 0.45-1.43) or
among families recruited by
community partners compared
to non-sociocultural mediums
(OR=0.71,95% Cl 0.41-1.22).

to in-person screening, to consent
to be in the study, meet inclusion
criteria and enroll in the study, and
to be retained from enrollment to
randomisation compared with fam-
ilies of school-age children (p<0.05)

m However, there were no differences
in retention rate of families from
randomisation to meeting intent-to-
treat for families of preschoolers
compared with families of school-
age children (p>0.05)

Overall recruitment: for the opt-in

strategy, 249 families of 49,891 school-

age children in the population met
intent-to-treat for an estimated recruit-

ment rate of 0.5%; 24 families of 44,526

preschoolers in the population met

intent-to-treat for a recruitment rate of

0.054%. Families of preschoolers were

significant less likely to be recruited

into a weight management study
than families of school-age children

Comparing opt-out and opt-in

recruitment for preschoolers:

m When using an opt-out strategy,
families of preschoolers were sig-
nificantly more likely to have contact
with the study staff, be phone
screened, and to be retained from en-
rollment to randomisation compared
with an opt-in strategy (p<0.01)

m However, the opt-out and opt-in
strategies yielded a similar percent-
age of families who agreed to attend
an in-person screening, who con-
sented to be in the study, met
inclusion criteria and enrolled in
the study, and who were retained
from randomisation to meeting
intent-to-treat (p>0.05)

Overall recruitment: for the opt-out

strategy, 149 families of 43,421 pre-

schoolers in the population met intent-

to-treat for a recruitment of 0.34%;

for the opt-in strategy, 24 families of

44,526 in the population met intent-

to-treat for a recruitment of 0.054%.

Referral rates were lowest in the
9-12 yrage group (22.7%), although
the 28.7% referral rate among the
2-5 yr age group reflects additional
recruitment efforts implemented
in this group because of low
enrollment

Once referred, 32% of families with
children aged 6-12 yrs enrolled, in
contrast to 19.5% of those with
children aged 2-5 yrs

declined (main reasons for declining:
lack of interest, time conflicts)

A total of 580 potential participants
were approached for recruitment:
535 using the active method,

23 using the traditional method,
22 for whom the method of recruit-
ment could not be determined
The study team approached
nearly twice as many potential
participants as expected with the
active method (535 vs the expected
280) and less than one-tenth of
the expected participants using
the traditional method (23 vs. the
expected 280)

In the active method, almost

all potential participants were
approached using the retrospective
active method

Of 580 potential participants
approached, 131 consented and
104 were randomised. Overall,
18.6% of the 558 potential partici-
pants contacted were randomised:
99 (18.5%) for the active method,
and 5 (21.7%) for the traditional
method

The active method demonstrated
a recruitment rate that would be
acceptable for a full-scale trial,
whereas the traditional method
did not
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Autor year

predictors for
participation

m Competing demands

m Scheduling and transportation issues

m Health problems

Facilitators:

m Flexibility in scheduling

m Possibility to complete
programme content at home

m Assistance with child care and
transportation

Racial minorities of lower socio-

economic backgrounds are under-

represented in health promotion

interventions and past research has

shown that individuals of lower socio-

economic status experience more

barriers to participation and are less

likely to enroll in interventions.

rates using the same opt-in strategy
highlight the barriers associated with
recruitment of young children into
clinical trials, namely parents and
physicians being less likely to identify
obesity in preschoolers compared
with school-age children and thus
less likely to contact a study.

tion was associated with more
severe obesity, being from Austin,
and being Hispanic or non-Hispanic
black; sex and insurance categories
were not associated with enroll-
ment in any age group

For the referred cohort, higher BMI
was not significantly associated with
enrollment. Significant predictors
varied with age group; higher
mean age within the age 25 yrs
group, being from Austin within
the age 9-12 yrs group, and both
higher mean age and being from
Austin within the age 6-8 yrs group
The individual primary care
practices varied considerably in
referral and enroliment rates:
referral rates ranged from 8.5%
10 66.8%); enrollment ranged from
1.9% to 25.7% of the eligible
population, and 17% to 50% of
the referred population. Referral
rates did not differ by availability
of EHR referral tools

related to location and timing of the inter-
ventions, mistrust in the research process,
time limitations, unexpected life events, com-
munication challenges, low health literacy

Cultural factors as inhibiting overall readiness
to engage: e.g., the lack of awareness of the
childhood obesity crisis, acceptance of
unhealthy child weight status as normal, a
community that does not prioritise health
or encourage healthy lifestyle changes
Facilitators:

m Communications informing the target
population about the purpose and pro-
cesses of the research helps foster trust
and encourage participation. Messaging
about the study during enrollment should
emphasise benefits in easy to understand
language

m Research indicates that best practices
around accessibility include: continuous
individual assessment and support for
attendance, proximal sites, incentives,
flexible time options

[REF] Huffman 2016 [118] McCullough 2017 [10] Barlow 2017 [114] Brock 2021 [115] Darden 2022 [116]
Recruitment | Intervention enrollment: Families in the opt-out group were
rates Among families enrolled in the run-in significantly more likely to be recruited
(continuation 2 | phase, 64.7% (n=145) enrolled in the into the study compared with families
intervention. There were no in the opt-in group (p<0.01)
statisticallly significant differences in Notably, our data would indicate that
enrolling in the interventionamong | while opt-out methods resulted in
families recruited by culturally significantly higher recruitment rates
relevant ads, sociocultural events, or | jn preschoolers compared with opt-in
word-of-mouth compared to non- methodology, this strategy did not
sociocultural mediums (OR=0.58, completely overcome the reluctance
95% C10.27-1.26) or families of parents of preschoolers to enroll in
recruited by community partners a weight management study. This is
compared to non-sociocultural shown in that the preschool opt-out
mediums (OR=0.71, recruitment of 0.35% was still below
95% C10.34-1.49) the school-age opt-in recruitment rate
of 0.50%. This begs the question of
how we can improve recruitment
rates among this population.
Barriersand | Barriers: The age differences in recruitment Enrollment for the eligible popula- | Participant level barriers: e.g., barriers NR

Previous research has indicated
additional challenges around
approaching patients during a
medical visit for participation in
paediatric obesity research,
including time restraints of
clinicians, lack of interest from
health care practitioners, and
stigma.

Abbreviations: BMI — Body Mass Index, CBPR — community-based participatory research, CI — confidence interval, COI — conflict of interest, EHR — electronic health records,
NR - not reported, OR — Odds Ratio, RCT — randomised controlled trial, UK — United Kingdom, USA — United States of America, yrs — years
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Erwachsene

Tabelle A-14: Studien zur Erreichbarkeit und Rekrutierung der Zielgruppe Erwachsene

Autor year

[REF] Chang 2009 [122] Brown 2012 [121] Corsino 2013 [123] Randell 2015 [124] Befort 2020 [42]

Country USA USA USA UK USA

COl/funding | No COl to declare/funding from the | COI NR/funding from the National No COl to declare/funding from the | No COI to declare/funding from the | No COI to declare/funding from the
National Institute of Diabetes and Institutes of Health National Heart, Lung, Blood Institute | National Institute for Health Research | Patient Centered Outcomes Research
Digestive and Kidney Disease Health Technology Assessment Institute

Programme

Study design | Description of recruitment strategies | RCT Qualitative study conducted during | Evaluation of recruitment stategies Evaluation of recruitment strategies
to an RCT and qualitative evaluation the formative phase of an RCT to a pragmatic RCT to a cluster-RCT
(recruiter’s notes, focus groups)

Aim To identify and describe effective To examine whether two characteristics | To describe the results of a formative | To describe the main challenges To evaluate patient recruitment
strategies for participant recruitment | of direct mail letters, an ethnically- research using the nominal group experienced in setting up, recruiting | strategies and reach within a 3-arm
and retention in the programme targeted statement about minority technique (NGT) conducted to inform | to and delivering the weight loss pragmatic cluster-RCT and to
‘Mothers In Motion’ (MIM)54 health disparities and personalisation, | recruitment strategies for the Cellphone | maintenance in adults (WILMA) trial | examine recruitment yield from

increased response rates Intervention for You (CITY) trial and to examine details of the trial different recruitment strategies, as
recruitment strategy implementation | well as eligibility and participation
plan in relation to impact (i.e., success), | rates, and to compare these rates
ease of implementation and cost across the three study arms

Methods of | Quantitative (descriptive) and Quantitative (experimental) Qualitative methods: Quantitative (descriptive) methods: Quantitative (descriptive) methods:

daltla qualitative methods: methods: m 6 group discussions with members | m Narrative description (expressions | m Narrative description (percent of

collection

and synthesis

m Survey data collected by
telephone interviews

m Evaluation of procedures via
recruiters’ log notes and focus
groups with participants (n=12)
and personnel (n=25)

m Barriers only narratively reported
in the discussion

m Testing of the effect of two direct
mail characteristics

of the target population to inform
development of recruitment
strategies, using the nominal
group technique (NGT)

m Grouping of themes into higher
order themes, ranking by the
participants

of interest received compared to
numbers recruited)

m Barriers only narratively reported
in the discussion

patients from different recruitment
sources, response rate)

m Barriers/predictors only narratively
reported in the discussion

Target
population

Non-pregnant African American and
white women aged 18 to 34 yrs with
a BMI between 25 and 39.9, having a
youngest child between 6 weeks and
3.5 years of age

Women aged 21 to 75 yrs from
different racial/ethnical backgrounds

Young adults aged 18 to 35 yrs with
overweight or obesity (BMI >25)

Adults aged 18 to 70 yrs with a

BMI =30 in the past 12 months and
intentional weight loss (at least 5% of
their body weight) during the same
period

Adults aged 20 to 75 yrs with a BMI of
30 to 45, living in a rural location

54 For answering the second research question, only the results regarding the participant’s recruitment were considered.
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Autor year
[REF]

Chang 2009 [122]

Brown 2012 [121]

Corsino 2013 [123]

Randell 2015 [124]

Befort 2020 [42]

Intervention | Mothers In Motion (MIM): 10-week Stability Skills First — described in Cellphone Intervention for You (CITY): | Weight Loss Maintenance in Adults 60-min group visits conducted after
(programme) | pilot intervention with interactive [156]: 6-month intervention followed | innovative cell phone intervention (WILMA) - described in [158]: 12-month | hours within the local practice modeled
DVD plus a series of peer support by a 12-month follow-up period; two | for weight loss in young adults — multicomponent intervention with three| after patient-centered medical home
group teleconferences intervention conditions: "Weight Loss | described in [157]: randomised trial arms (an intensive intervention arm, a | standards (PCMH) that emphasise
Setting: online First” (standard 20-week behavioural | with three arms (behaviouralinter- | less intensive interventionarmanda | coordinated, comprehensive care
Content: Theory-based culturally weight-loss p.rograr.nme, t'hen 8-week | vention deliver.ed via a smartphone Fontrql ar.m), individugl motivational | with enhanced access OR
sensitive educational messages on problem-solvmg skills maintenance | app [CP] or dellyered through interviewing (MI) sessions plus prgfes- 60-min group conference call visits
5 topics: stress management and mo.dule) or ,Maintenance FII’St"' (first persgna! coaghlng enhanced by self- | sional-led peer group support sessions | conducted centrally modeled after a
avoiding eating foods for comfort, maintenance module, then weight- | monitoring via smartphone [PCland | setting: Non-NHS community disease management (DM) approach
ways to be physically active with loss programme) a control arm) settings (such as community centres) | Setting: primary care practices
young children, grocery shopping Setting: classrooms at the research | Setting: NR Content: intervention based on three | content: evidence-based behavioural
and food label reading, meal center Content: both interventions use main components: MI, social support | components for reducing caloric
planning, food preparation Content: weight loss programme: key | techniques of behavioural self- and self-regulation (self-monitoring); | intake, increasing physical activity,
Programme duration and number | cognitive behavioural change tech- | management and motivational intervention components: e.g., provide | dajly self-monitoring and goal-setting
of sessions: 10 weeks; niques, keeping diet and physical activity | enhancement; CP: intervention information/tailored support (e.g., on Programme duration and number
5 teleconferences records, reaching personalised calorie | delivery and self-monitoring through | exercise, diet, self-efficacy, social of sessions: 24 months; weekly
Team: NR target}, reaching pedometer step goals, the.smart phc?ne; PC:intervention suppprt, barriers to mgl_ntenqnce, ), sessions for 6 months, then monthly
.., maintenance module: 5-step problem | delivered during 6 weekly group provide feedback/positive reinforce- sessions for 18 months
solving model as a skill to address sessions followed by monthly phone | ment, promote intrinsic motivation, . .
barriers to weight maintenance contacts encourage goal-setting, encourage | 16am: _CI|n|c—emp|oyec_idprowders:
Programme duration and number | Programme duration and number | Peer support, ... Z}g.t’itri)glr:nilri)r/]iccaarlesg?i)avllvglrl?eurrse,
of sessions: 6 months; both interven- | of sessions: 24 months; PC: Programme duration and number '
tions had weekly 90-minute group 6 weekly group sessions of sessions: 12 months; individual MI
sessions for 28 weeks Team: dietitians trained in sessions: 2-6 in the first phase, then
Team: group facilitators were motivational interviewing Ml telephone calls; _monthly peer
registered dietitians or doctoral group support sessions
candidates in psychology Team: Ml practitioners, group facilitators
Control Usual care: nutrition education for - Provision of three handouts on Usual care: provision of an information | Individual face-to-face 15-min office

intervention

approximately 20 minutes every

6 months during the re-certification
appointment for the woman'’s
young child(ren)

healthy eating and physical activity

pack based on useful resources for
weight loss and healthy lifestyle, and
advice on weight loss maintenance

visits modeled after the fee-for-service
provision for the Centers for Medicaid
and Medicare Intensive Behavior
Therapy

Primary outcomes

Recruitment

Clinics

- (direct mailing)

Local community and universities

General practitioner (GP) practices,

Rural primary care practices

setting commercial weight loss programmes,
gyms, community setting
Recruiter Asian or white students and university | NR NR Recruiters were given full training in | Primary care providers

staff who were trained to be culturally
sensitive, speak clearly, and listen
respectfully

study processes and supported by

the study team using 4 methods:

m training sessions (including advice
on how to approach patients)
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Autor year
[REF]

Chang 2009 [122]

Brown 2012 [121]

Corsino 2013 [123]

Randell 2015 [124]

Befort 2020 [42]

Recruiter
(continuation)

m study materials (posters, flyers and
»patient packs” including information
sheets and pre-paid envelopes)

m monthly telephone contact and
support

m quarterly newsletters (with
updates on study progress)

Recruitment
strategies

Unclear which specific recruitment
strategies were more or less effective
than others because numerous
strategies were implemented
simultaneously.

Recruitment was enhanced by
emphasising confidentiality and
enlisting positive support from
personnel at the collaborating
programme sites.

During recruitment: shared DVD with
information for potential participants
about the MIM study’s materials and
protocol, including requirements and
incentives; recruiters explained the
study’s purpose, requirements, confi-
dentiality, flexible scheduling, benefits
of participation (e.g., no-cost prevention
of weight gain with strategies to
manage stress), and incentives.
Information from recruiter’s log
notes (n=NR):

m Recruiters were able to recruit
young, low-income overweight
and obese mothers that are often
considered ,hard to reach”, by
showing respect, establishing
rapport, and providing incentives.

m Baby-sitting was critical because
personnel and mothers perceived
it as a sign of caring; some mothers
who had refused to participate
during the initial invitation decided
to participate after they saw the
positive interaction between the
recruiters and their children.

Recruitment strategies of the weight
management trial (see above):

m Direct mailing
m Friend/family referral
m Newspaper advertisements

m For this experiment, a commercial
direct marketing firm identified
minority women aged 21-75 years
(n=30,000) from each racial/ethnical
category in 65 diverse zip codes
representative of the local
minority distribution.

m To experimentally test the effect
of two direct mail characteristis,
women were randomly assigned
to one of four letter types based
on 2x2 factorial design: statement
(ethnically-targeted vs. generic)

x personalisation (personalised vs.
non-personalised).

Strategies to recruit participants for

the group discussions during the

formative research phase of the trial:

m Flyers posted on the Duke University
campus and local businesses,
including coffee shops that are
popular among young adults

m Advertisments in the local and
university newspapers including
the newspapers websites

m |nformation posts on websites

Referrals from colleagues at other

universities

m Electronic mails

m Referrals through word of mouth

Strategies to recruit young adults
into weight loss studies according to
the results from the group discussion:

Question ,What would make people like

you participate in a weight loss study?”

® Incentives: e.g., gift cards, tickets
to Duke games, money, food,
rewards, course credits

m Positive outcomes: e.g., losing
weight, the study might help
others, gaining more confidence

m Education: e.g., receiving health
advice, information on weight loss

m Convenience: e.g., ease of
participating, not being time
consuming, fitting their schedule

m Social support, self factors: e.g.,
getting support, knowing somebody
in the group, self-esteem, motivation

1. Participants were recruited primarily
from participant identification
centres (PIC):

m 19 GP practices: reimbursements were
made to practices for every patient
provided with postal information
about the study (5 Great British
Pound, GBP) and for every approach
the GP made in person (10 GBP) that
resulted in an expression of interest
being returned to the study team.

m 11 local authority exercise on
referral schemes (government
funded schemes offering access to
supported exercise programmes):
scheme managers were supportive
of the trial and encouraged their
staff to participate as recruiters
(no financial reimbursement).

m Commercial weight loss programme
Slimming World (SW): support of
regional and local consultants, press
releases and news items placed in
the national SW magazine and on
their website to draw client’s
attention to the study
(no financial reimbursement).

2. Advertising included study website,
poster displays, local pharmacies, large
local employers and universities,
press releases, social media

3. Other strategies: research network
support, establish links with other
health professionals, collaborate with
other weight loss studies, attend and
present at local health events

Two primary recruitment strategies:

m Direct mailings: each practice was
responsible for developing a mailing
list of potentially eligible patients,
based on eligibility criteria of age,
obesity status, rural zip code, and a
clinic visit within the past 18 months.
Invitation letters signed by the local
primary care provider (PCP) and
study principal investigator were
mailed to patients, along with a
study brochure and a pre-stamped
opt-in postcard. Mailings were sent
in waves for each clinic until the
recruitment target was met or the
entire list was exhausted.

m In-clinic referrals: providers also
referred patients during routine
medical visits, and study brochures
and opt-in postcards were
distributed in clinics.

Further strategies: advertisements
placed around the community, printed
in local newspapers, and/or posted
on clinic webpages and social media.

Recruitment strategies can be classified
on a continuum of passive (general
advertisements) to active (calling patients
already identified as eligible after
thorough chart review). The approach
used in this study (i.e., a combination
of targeted mailings, provider referrals,
and clinic-driven advertisements), falls
in the middle of this continuum.
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Autor year
[REF]

Chang 2009 [122]

Brown 2012 [121]

Corsino 2013 [123]

Randell 2015 [124]

Befort 2020 [42]

Recruitment
strategies

(continuation)

m Talking to each woman individually
was more successful than recruiting
>2 participants at the same time.

Focus group discussion

(n=12 participants):

The intervention participants said that

the DVD was about having a happy

and healthy familiy so that the key
message to recruit their peers should
be ,happy and healthy family” rather
than ,prevenion of weight gain”.

Question ,What could we do to
recruit people your age into a weight
loss study?”

m Offer incentives (,the more the
better”): e.g., gift cards, tickets to
Duke games, money, food, rewards,
course credits

m Advertise: e.g., flyers, websites,
social networking sites such
Facebook and Twitter

m Emphasise benefits and make it
convenient: e.g., eliminate miscon-
ception about research by the
general public, offer flexibility with
schedule and time

The CITY recruitment protocol
developed based on the group
discussion findings:

m Use of recruitment advertisement
avenues suggested by the group
participants, such as websites and
social network sites, such as Face-
book (Facebook advertisements
were created and placed by a
media design company)

m Presentation of the CITY project in
two news media specials providing
information regarding the benefits
of weight loss and the importance
and implications of obesity in
young adults

m Emphasis on health in the recruitment
materials, because the group dis-
cussion participants reported health
as a major reason to lose weight

® Mention of incentives (but no
emphasis because of the potential
ethical implications of financial
incentives and research
participation)

4. Other actions not pursued: use
pharmacies as PICs, increase visits to
PICs to problem solve, link with
relevant patient groups, target
discussion forums on the internet,
create links with other slimming
groups, place adverts, identify a local
celebrity to champion the study
(reasons for not pursuing: e.g., lack
of resources or lack of success).

Passive strategies are typically less costly
but also have lower yield. In contrast,
proactive phone calls are more time-
consuming and less applicable in clinical
practice but may reach certain popula-
tions better. For example, a study found
that participants recruited through
proactive phone calls, compared to
participants who made the first contact,
were more likely to be racial/ethnic
minorities and to have lower education.

A cost analysis of recruitment methods
for clinic-based pediatric obesity trials
found that provider referrals was the
most cost-effective, and the combination
of provider referrals with targeted
mailings the most successful.

The findings from this study support
the combined strategy of targeted
mailings and provider referrals. Only
11% of patient contacts came from
passive recruitment methods of either
media or word-of-mouth referrals.

Although proactive phone calls may
result in higher participation rates,
due to added cost and clinical burden,
this strategy may be best reserved for
subgroups who may be less likely to
respond to mailings.

More proactive recruitment strategies,
including explicit training for providers
to raise awareness and address any
communication concerns in referring
men and younger patients, may be
needed.
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Autor year
[REF]

Chang 2009 [122]

Brown 2012 [121]

Corsino 2013 [123]

Randell 2015 [124]

Befort 2020 [42]

General
recommen-
dations to
improve
recruitment

Proposed strategies for working
with low-income populations to
potentially improve recruitment
(and retention):

1. Emphasise positive shared goals
such as ,healthy and happy family”.
2. Consider a sequential screening: at
first screening: give eligible participants
a culturally tailored easy-to-read flyer
that outlines study goals, expectations,
and incentives; ask eligible participants
to read the flyer followed by a brief
interview (1-2 min.) conducted by a
trained recruiter to assess potential
participants’ interest and commitment;
in later sessions, assign one of the key
study requirements (e.g., keep a 2-day
food diary, return to a study site for
physiological measurements) for par-
ticipants to complete; enroll partici-
pants only if they complete a key
initial study requirement.

3. Consider training peers to serve as
recruiters: importance of matching racial
background of recruiters and the target
audience to enhance recruitment; the
White and Asian recruiters in this study
were able to recruit African Americans
and Whites with nearly equal success,
suggesting that training for cultural
sensitivity can help overcome some
potential recruitment problems.

4. Plan multiple ways to maintain
contact with highly mobile participants;
e.g., provide a small incentive to en-
courage participants to update their
contact details; send a greeting card
every month to maintain continuous
contact with participants.

5. Offer interventions at times and
locations that are convenient for
study participants.

An ethnically-targeted statement

in direct mail letters noting health
disparities among multiple minority
groups improved response rates to
a weight management clinical trial.
Importantly, the targeted statement
focused on recipients’ own health
rather than sender characteristics or
general benefits for an ethnic group.
Personalised letters — costly and time-
consuming to produce — did not
improve response rates.

Successful minority engagement
depends upon substantively conveying
respect, trustworthiness, and im-
portance of diversity throughout a
trial, not only during recruitment.
Yet, these results suggest a simple
modification to recruitment letters
can meaningfully impact minority
reach and initial engagement.
Practical implications include using
ethnically-targeted, non-personalised
direct mail letters and recruiting
through friends/family at no
additional cost.

Incentives are considered an important
motivator for study participation —
however, potential ethical implications
of paying an individual to be part of a
clinical trial. Some argue that financial
motivators increase the risk of coercion
of vulnerable populations such as those
of lower socioeconomic status, which
raises issues around the ethical
principle of justice.

In addition to financial incentives,
participants also mentioned positive
outcomes, education, and convenience
as motives for participation.

This information can be utilised by
investigators to develop programmes
and recruitment campaigns that
incorporate and emphasise the
flexibility of the programme and
education about weight loss.

Recruitment campaigns aiming to
enroll overweight/obese adults 18-35
yrs old into a weight loss trial should
consider emphasising health benefits
in their recruitment materials.
Traditional recruitment methods
such as targeted mass mailing are
very successful methods for
recruitment of this age group.

The authors suggest that it is very

important to

m develop a detailed recruitment
strategy early on, one which is
carefully monitored and considers
recruitment from different sources
(if applicable).

® not to underestimate the amount
of time required to gain governance
approvals, costs and network
support in order to recruit
participants as well as the impact
this will have on the workload of
the trial manager and study team.

m conduct a feasibility study first.

Findings support the use of direct
patient mailings and in-clinic referrals
for recruiting into a primary care
behavioural weight loss intervention,
although more proactive outreach is
likely necessary for men, younger
patients, and those at greater

medial risk.

Level of provider involvement had
greater influence on participation rates
than type of intervention sessions.
High provider involvement, compared
to low involvement, also resulted in a
more representative sample for some
characteristics (BMI, rurality, and
months since last clinic visit), but

not for gender or age.

Further research is needed to
develop strategies for enhancing
provider engagement in referring
patients to behavioural weight loss
programmes, particularly men and
younger patients.
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Autor year
[REF]

Chang 2009 [122]

Brown 2012 [121]

Corsino 2013 [123]

Randell 2015 [124]

Befort 2020 [42]

Recruitment
rates

Women invited to be screened for the
study: 90% provided demographic
information; 34% completed the
screening (main reasons for not being
screened: age >34 yrs, being pregnant,
and lack of interest).

Of 342 women screened, 194 (56.7%)
were eligible and consented (main
reasons for not being eligible: BMI
outside targeted ranges, race-BMI

categories being full, and age >34 yrs).

Of 194 women, 129 (66.5%) were en-
rolled (main reason for non-enroliment:

being unreachable by phone (n=65)).

Overall response rate: 0.7%
(n=211/30,000)

Women who received letters with
ethnically-targeted statements were
more likely to respond than women
sent letters with generic statements
(0.8% vs. 0.6%; p=0.03).

Women who received personalised
letters were no more likely to respond
than women sent non-personalised
letters (p=0.53).

In the weight management trial: 68.9%
of the randomised minorities were re-
cruited via letters. Of those, 75.8% were
sent a letter and 24.2% were referred by
friends/family who were sent a letter.

Recruitment goal was exceeded,
365 participants were randomised.
The recruitment methods with the
greatest yield were:

m Mass mailing (40%)
m Duke clinical trials website (22%)

m Word of mouth from
friends/family/co-workers (17%)

m Social media/Facebook (only 0.6%)

Expressions of interest (Eol) received
compared to numbers recruited:

m GP/nurse: Eol n=921,

recruited n=66 (7.2%)

SW: Eol n=82, recruited n=47 (57.3%)
Exercise on referral: Eol n=157,
recruited 22 (14.0%)
Other/advertising: Eol n=124,
recruited n=35 (28.2%)

Total: Eol n=1,284,

recruited n=170 (13.2%)

Mailings were sent to 15,076 patients
with a median of 357 mailings per clinic.
Of these, 1,990 patients contacted the
study line (mailing response rate of
13.2%).

There was no difference in mailing
response rates by study arms (p = 0.42).
Of 2,479 potential participants
contacting the study, 66.1% reported
being referred by the mailing, 21.5%
by a provider during a clinic visit, and
11.0% from media or family/friends.

Barriers and
predictors for
participation

Barriers:

m Previous failures with weight loss
programmes

m No interest in long-term lifestyle
behaviour change

m Feeling of impossibility to change
excess weight due to genetically
determined tendencies

NR

NR

Barriers/challenges:

m Eligibility criteria (independent
verification of 5% weight loss was
creating a barrier to full recruitment)

m PIC engagement difficult especially

given their remoteness from the

intervention delivery

Lack of time during consultations

A need to focus on more acute issues

requiring immediate management

m Issues about broaching the subject
of obesity with patients

m Drop out of practitioners thus
requiring new recruitment of staff

m High resource burden on the team
due to training and refresher
training

Predictors:

m Provider engagement

m Patient readiness

The response to recruitment strategies
and participation rates were consistent
across clinics randomised to the three
different study arms — these findings
suggest that the different models of
delivering the weight management
sessions (e.g., at the local clinic versus
over the phone, in a group versus
individual setting) were about equally
‘attractive’ to invited individuals.

This may assuage some concerns around
programme format, as e.g., the travel
requirements for in-person delivery did
not appear to present a systematically
greater enrollment barrier. Factors such
as the level of provider encouragement
and patient readiness could be more
critical for patients’ decisions to engage
in a health promotion programme.

Abbreviations: COI — conflict of interests, Eol — expression of interest, GBP — Great British Pound, GP — general practitioner, NR — not reported, PIC — participant identification centres,
RCT - randomised controlled trial, UK — United Kingdom, USA — United States of America, yrs — years
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Qualitatsbewertung der eingeschlossenen Studien

Tabelle A-15: Bewertung der Qualitdt der eingeschlossenen Studien zu Kindern und Jugendlichen (QuADS Criteria)

QUADS Criteria Rice Finne Nguyen | Gerards Smith Fleming | Huffman | Barlow | McCullough | Brock | Darden
2008 2009 2012 2012 2014 2015 2016 2017 2017 2021 2022
1. Theoretical or conceptual underpinning to the research 0 0 0 2% 2%6 0 0 0 257 0 0
2. Statement of research aim/s 3 1 3 3 2 3 3 3 3 3 3
3. Clear description of research setting and target population 258 3 3 3 3 3 2 3 3 3 3
4. The study design is appropriate to address the stated research aim/s 259 259 259 3 3 3 260 3 260 3 3
5. Appropriate sampling to address the research aim/s 0 1 2 1 1 3 2 1 2 2 1
6. Rationale for choice of data collection tool/s 0 0 0 361 0 0 0 0 0 262 0
7. The format and contgnt of data collection tool is appropriate to address 3 263 263 3 3 3 3 3 263 263 3
the stated research aim/s
8. Description of data collection procedure 1 1 2 3 3 3 3 3 3 3 3
9. Recruitment data provided 3 3 2 1 1 3 2 2 3 0 2
10. Justification for analytic method selected 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
11. The method of analysis was appropriate to answer the research aim/s 264 264 264 3 3 3 3 3 3 3 3
12 Fvidence that the research stakeholders have been considered 2 2 2 365 366 1 0 367 368 369 0
in research design or conduct
13. Strengths and limitations critically discussed 0 2 2 2 2 0 2 1 2 3 3

0 = no information about the QuADS criteria reported in the study vs 3 = most detailed information about the QuADS criteria descriped in the study;
Detailed description of the QuADS criteria see [43]

55 The research model for the study was based on an implementation theory developed by Fleuren et al.

56 The theoretical foundation for this study was based on the Ecological System Theory (EST) proposed by Brofenbrenner.
57 Description of Opt-in and Opt-Out recruitment methodology.

58

Lacking detailed description of the target population.

59 More suitable alternative could be to compare different recruitment strategies.

60

Second analysis for recruitment data available for a RCT.

61 A dissemination strategy was developed in order to optimally communicate the procedure with the YHC professionals.
62 Choice of data collection tool (script for interviews) was based on a preliminary community-based participatory research.
63 No detailed information about the content.

64

65 All YHC professionals working in the 14 child health clinics were eligible to participate in the interviews.

Evaluation of recruitment strategies.

66 A total of 26 interviews were conducted with 39 health professionals, local service providers and researcher stakeholders.

67 The research staff met with providers and their staff members at each primary care practice to discuss the proposed study

68

and to elicit concerns as the study protocol was developed and finalised.

Institutional review board.

9 Advisory group.
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Tabelle A-16: Bewertung der Qualitdt der eingeschlossenen Studien zu Erwachsenen (QuADS Criteria)

QuADS Criteria Chang 2009 Brown 2012 Corsino 2013 Randell 2015 Befort 2020
1. Theoretical or conceptual underpinning to the research 0 170 0 0 0
2. Statement of research aim/s 3 3 3 3 3
3. Clear description of research setting and target population 3 3 3 3 3
4. The study design is appropriate to address the stated research aim/s 271 3 27 272 3
5. Appropriate sampling to address the research aim/s 1 3 2 3 2
6. Rationale for choice of data collection tool/s 0 3 3 0 373
7. The format and content of data collection tool is appropriate to address the stated research aim/s 074 3 3 0 3
8. Description of data collection procedure 1 0 3 0 2
9. Recruitment data provided 3 3 073 3 3

10. Justification for analytic method selected 0 0 0 0 0

11. The method of analysis was appropriate to answer the research aim/s 3 3 3 276 3

12. Evidence that the research stakeholders have been considered in research design or conduct 0 1 0 377 1

13. Strengths and limitations critically discussed 1 2 0’8 0’8 2

0 = no information about the QuADS criteria reported in the study vs 3 = most detailed information about the QuADS criteria described in the study;
Detailed description of the QuADS criteria see [43]

70 Several recruiting strategies are described in the introduction.
71 More suitable alternative could be to compare different recruitment strategies.

72 A reflection of the challenges experiences during the delivery of a trial, including the recruiting process.

73 Study protocol available.
74 No further information about the content of the telephone interviews.
75 Not applicable, because in this study young adults were recruited to inform a recruitment protocol for an RCT.

76 Many of the recruitment strategies devised in the plan were implemented at the same time. Therefore, it was not possible to gather the appropriate data in order

to make a detailed analysis of the impact of each aspect of the recruitment plan. Impact has been described here based on the experience of the study team.

77 All trial processes and documentation were approved by Wales Research Ethics Committee 3 and the relevant research and development committees within the NHS.
In Wales, the Welsh Government body, National institute for social care and health research (NISCHR), provided a nationwide centralised process for obtaining research

governance, NHS costs and research network support. In England, these were dealt with by different agencies at a local level.

78 No limitations mentioned.
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Barrieren und Strategien zur Verbesserung der Programmadharenz (FF 3)

Datenextraktionstabellen

Kinder und Jugendliche

Tabelle A-17: Ubersicht der eingeschlossenen Reviewszur Programmadhdrens bei Kindern und Jugendlichen

Autor year [REF]

Kelleher 2017 [8]

Grootens-Wiegers 2020 [125]

Ball 2021 [34]

Lemstra 2021 [126]

Country of first Ireland Netherlands Canada Canada
author’s affiliation
COl/funding No COI to declare/funding NR COI NR/funding from Amsterdam Healthy No COl to declare/funding NR No COlI to declare/funding NR

Weight Programme, the Dutch Ministry of
Health and Netherlands Cardiovascular
Research Initiative

Review type and
aim

Systematic review assessing predictors that
influence attendance or non-attendance at
community lifestyle programmes among
families

Narrative literature review assessing
facilitators and barriers for adherence and
completion of group lifestyle interventions
Exploratory qualitative study investigating
perspectives, motives and experiences of com-
pleters (children & parents) and the coaches”®

Systematic review searching for and
synthesing strategies designed to reduce
attrition in managing paediatric obesity to
inform obesity interventions in research or
clinical practice

Systematic review and meta-analysis
determining the risk factors associated with
non-adherence of comprehensive weight
management programmes targeting youth
with overweight or obesity

Literature search

Systematic search in PubMed, EMBASE,
CINAHL and PsychINFO

Search period: NR

Search in PubMed
Search until July 2016

Systematic search in Ovid Medline (1946 to
May 6, 2020), Ovid Embase (1974 to May 6, 2020),
EBSCO CINAHL (inception to May 6, 2020),
Elsevier Scopus (inception to April 14, 2020)
and ProQuest Dissertations & Theses
(inception to April 14, 2020)

Search in PubMed80
Search from 2010-2020

Exclusion criteria

Adolescents or adults with overweight or obesity,
hospital or research-based institutations,
commentary paper or no full text available

Articles describing pharmacologicalldnd
surgical treatments

NR

Studies including pharmological or surgical
interventions

Method of data
synthesis

Narrative synthesis of barriers and facilitators
(without testing) following the guidance by
Popay et al. that includes the following steps:
preliminary analysis & coding, exporation of
relationships, assessment of robustness of
synthesis

Narrative synthesis of barriers and facilitators
(without testing) following theoretical models
to structure barrieres, namly the Helath Belief
Model Rosenstock and the Model of Adherence
to Paediatirc Medical Regimes Rapoff

Narrative synthesis of strategies
(without testing)

Testing of barrieres (meta-analysis)

Strategies only narrativley reported in the
discussions

79 The results of the qualitative study were not extracted as it did not fulfil our inclusion criteria.

80 Searches from other sources and checking references generated an additional 20 studies to review.
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Autor year [REF] Kelleher 2017 [8] Grootens-Wiegers 2020 [125] Ball 2021 [34] Lemstra 2021 [126]
Included study Total (13): Total (24) Total (6): Prospective studies (7):
designs (number) | g QuantitaFive studies (5): RCT (1), Study designs: NR m RCTs (4) m RCT®T (1)
prospective (1), before and after (3) m Pre-post study (1) m Pre-post observational studies (6)
® Qualitative studies: semi-structured m Retrospective cohort study (1)

interviews (6)

m Mixed-methods studies (2): mixed-methods
within an RCT (1), mixed-methods using
the information collected via interviews (1)

Countries of the USA, Australia, New Zealand, UK, Denmark NR USA, Netherlands USA, Canada, Brazil, Australia, UK, Spain,
included studies Germany
Population of the | Children (4-12 yrs) with overweight or obesity | Children with overweight or obesity Children and adolescents (2-18 yrs) with Adolescents (10-17 yrs)82 with overweight
included studies overweight or obesity: or obesity:
m Children (6-12 yrs.) and adolescents ® Mean age ranged from 10.2 - 15.5 yrs
(13-21yrs) (n=2) (n=5)

m Only children (n=3)
m Only adolescents (n=1)

Sample size of the | Quantitative studies: 100-21,088 participants | NR RCTs: 99-140 participants RCT: 534 participants
included studies, | qualitative studies: 11-43 families Pre-post study: 539 participants Pre-post study: 146 — 13,998 participants
fange Mixed-methods studies: 40 families — NR Retrospective cohort study: 342 participants

Intervention (programmes) of the included studies

Setting Paediatric family-focused weight management | Group lifestyle interventions not specifically | 4 studies were conducted in the context of Multidisciplinary weight management
programmes, i.e., in community or after describing interventions for children, as established multidisciplinary pediatric obesity | programmes, i.e., in the outfatient, community,
school setting, at the primary caregiver or parents are also involved in family-centred management clinics83 vs. 2 studies recruited family-based or inpatient8 setting
with a mix of group and individual sessions interventions families from the community at-large

5 studies: family-based, multidisciplinary obesity
management interventions (e.g. lifestyle
counselling) for parents/caregivers and their
sons/daughters vs. 1 study only for parents

3 studies only group session vs. 2 studies only
1-1 session vs. 1 study a mix of group and 1-1
sessions

81 The parents and not the adolescent participants were randomised in the study.

82 Studies that included younger ages but spanned throughout adolescence were also included.

83 It was not clear whether the obesity management in the clinics was inpatient or outpatient. Therefore, we still included this review.
84 The RCT is the only study of the seven included studies that assessed an inpatient programme.
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interventions
of the included
studies

counselling visits (dietitian — nutrition sessions,
physical activity — structured exercise, behaviour
counselling) WITHOUT attrition-reduction
strategy

Autor year [REF] Kelleher 2017 [8] Grootens-Wiegers 2020 [125] Ball 2021 [34] Lemstra 2021 [126]
Content Lifestyle components, i.e. diet, physical Lifestyle components including nutrition and | Different components, i.e. dietitian — nutrition | Programmes included at least physical activity,
acitivity, behaviour physical activity, with a focus on behavioural | sessions, physical activity - structured exercise, | an element of dietary support, and an element
change not only aiming for improvement of | behaviour counselling PLUS attrition-reduction | addressing cognitive-behavioural support
weight status, but creating long-lasting changes strategy85 (e.g., psychological sessions with social support,
in lifestyle behaviour and quality of life, with motivational enhancement education and
the aim of preventing relapse skills training, group behavioural sessions,
cognitive behavioural therapy)
Some programmes also offered clinical
sessions in addition
Programme 8 weeks —2yrs NR 8 weeks — 15 months 12 weeks - 13 months
durations, range
Number of NR NR e.g.: 3 times/week-weekly NR
sessions, range
Follow-up (FU) | 1year (n=1) NR NR NR
Team Mostly multidisciplinary NR Mostly multidisciplinary Mostly multidisciplinary
Control - - Different lifestyle interventions, e.g. lifestyle | The control intervention in the RCT was the

information only group instead of the congitive
behavioural therapy group

Main outcome

Factors influencing initial and/or continued
programme attendance8®

Factors related to adherence and completion
of programmes with a main focus on adaptable
factors, rather than demographic predictors

Strategies to reduce attrition

Quantifiable data describing, i.e., measure
of programme adherence®

Assessment tool to
assess RoB of the
included studies

Bowling's quality checklist for all study
designs

No RoB assessment

Quality assessment tools published by the
National Institutes of Health [159]

Greenhalgh et al. [160] methodological
quality checklists for experimental and quasi-
experimental designs: a score of 26 was
required in order to include the study

Abbreviations: COI — conflict of interests, NR — not reported, RCT — randomised controlled trial, RoB — risk of bias, UK — United Kingdom, USA — United States of America, yrs — years

85 The attrition-reduction strategies included in the studies were implemented in the treatment group either prior to initiating obesity management or during the obesity interventions.

86 For answering the third research question, only the continued programme attendance was extracted.

87 In three studies, adherence was defined as having attended >75% of the provided sessions, the other studies generally defined adherence as attending the baseline
and follow-up testing sessions.
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Tabelle A-18: Ubersicht iiber Barrieren der Programmadhdrens und Strategien bsw. Faktoren sur Verbesserung der Adhdrens bei Kindern und Jugendlichen

Autor year [REF] | Kelleher 2017 [8] Grootens-Wiegers 2020 [125] Ball 2021 [34] | Lemstra 2021 [126]

Primary outcomes

Programme adherence

Dropout rate NR NR NR Completion rates ranged from 49.5%-96.2%
Predictors/ Non-modifiable predictors/barrieres for Barriers for adherence: NR Risk factors associated with non-adherence

barriers

continued attendance (n=4):

m Gender: studies found that families with over-
weight or obese girls were more likely to com-
plete treatment than those of boys (n:288)

m Ethnicity: studies reported that families of
ethnic minority were more likely to discontinue
care prematurely — reasons for ealier drop-
out, e.g., language difficulties (n=2), culturally
inappropriate programme content (n=1)

m Family structure & socioeconomic
background: lone-parent families (n=1)
and families living in lower socioeconomic
areas (n=1) were more likely to dropout

m Baseline child BMI and age were not
associated with continued attendance (n=2)

Modifiable predictors/barrieres for

continued attendance (n=9):

m Programme staff who lack experience,
enthusiasm or group management skills
can hinder programme efforts and even
result in some families dropping out of
treatment (n=2)

m Changing family circumstances including
moving home, family illness or pregnancy
associated with early dropout (n=4)
Scheduling conflicts such as school holidays
and after-school activities associated with
early dropout (n=4): for many parents, obesity
is not seen as a disease and, therefore, they
may be less willing to miss school/work for

m Lacking motivation of parents: when parents
miss commitment to the child’s health (n=2)

m Lack of trust or connection with coaches
and participants or disliking activities or the
group dynamics (n=1)

m Lacking support from the programme or
the social environment (n=3)

m Perceived benefits are missing or not achieved
quick enough, e.g. lack of weight loss (n=1)

= Time (being busy), e.g. both parents work
complicates to bring or join the child, irregular
working hours, needing a sitter for other
child(ren) (n=3)

m Logistic, e.g., far away and no transport
means (n=3)

® Income issures (n=3)

m Language barriers (n=NR)

m |liness and physical complaints (n=NR)

Predictors:

Social support: support from the social
environment may facilitate participation and
lifestyle changes (n=4)

(n=7)%:
m One study found that losing less weight

during the intervention is a significant risk
factor for non-adherence

m One study found that hihger baseline total
cholesterol was a risk factor for non-adherence

m Results of pooled data (meta-analysis):

m Five studies discussed 10 socioeconomic
variables?° associated with non-adherence:
the pooled risk for non-adherence to multi-
disciplinary pediatric weight management
programmes among youth with lower
socioeconomic status was 34%

(RR 1.34,95% CI 1.19-1.52)

m Given the relationship between lower socio-
economic status and all cause mortality, chronic
disease, and unhealthy behaviours, it is not
unfathomable that a relationship exists where
lower socio-economic status would impact the
longevity of certain health behaviours, access
to services, and other potential pathways that
could affect non-adherence in these particular
programs. It is perhaps more complex than
can be explained in a one-to-one relationship.

m Four studies discussed 4 psychological
variables®! associated with non-adherence:
the pooled risk for non-adherence to multi-
disciplinary pediatric weight management
programmes among youth with poorer
psychological adjustment was 12%
(RR1.12,95% Cl 1.08-1.17)

88 Presents the number of studies that reported this factor. Next to the studies that were included for the evidence synthesis, some factors were also reported
in additional studies presented in the discussion of the review.

89 The variation in reported factors contributing to non-adherence made it difficult to calculate a pooled effect for non-adherence among other common risk factors.

90 10 socioeconomic variables: Medicaid insurance, lone parent family, rental housing, more deprived IDAC index, guardian or primary earner unemployed,
socially disadvantaged area, social insecurity, mother w/non-professional occupation, low-income neighborhood and lower parental education.

91 4 psychological variables: depressed mood, abnormal psychological distress, bulimia and lower emotional role.
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Autor year [REF]

Kelleher 2017 [8]

Grootens-Wiegers 2020 [125]

Ball 2021 [34]

Lemstra 2021 [126]

Predictors/
barriers

(continuation)

treatment than for other conditions that are

perceived to be more of a health issue (n=2)
Lack of transport to programme location may
affect adherence (n=4)

Predictors:

Having social support throughout a weight loss
programme can decrease the risk of non-
adherence (n=1)

Strategies to imp!

rove programme adherence/reduce attrition

Behavioural

change tech-
niques (BCT)
categorised

following [44]92

NR

Goal setting and cognitive restructuring:
setting realistic goals and managing unrealistic
expectations at the start of the programme is
crucial (n=NR)

Gaining self-confidence influences the
motivation of children to go to the programme
more than experiencing success (n=NR)

Self-reinforcement: early treatment response
in terms of weight loss — perceived benefits?3
(n=1) — and the good feeling associated with it
(central theory of motivation: intrinsic motivation);
intrinsic motviation of parents can be the
motivation to do best for their child (n=2)

Motivational interviewing (Ml) (n=4), e.g.:

m 2 Ml sessions before the start of the pro-
gramme with parents (1 by phone; 1 in-person,
e.g. by psychology doctoral trainees) signifi-
cantly enhance intervention engagement,
querying parents’ values, reasons for enrolling,

and intervention goals, which includes explor-

ing motivation for change and highlighting
potential discrepancies between parents’
values and children’s lifestyle habits

m Daily (weekday) text messaging for parents
based on MI principals and focusing on
goal setting during the programme —
no significant effect on attrition

m Adding text messaging for children after the
first 3 months of a 12 months programme
resulted in significantly lower attrition after
12 months: in addition, the children could
monitor their lifestyle habits (self-monitoring)
and submit lifestyle tracking data on a weekly
basis to the staff who replied to each
message with tailored, supportive and
motivating messages (MI)

m MI next to the standard programme to en-
hance treatment effects — attrition tended
to be lower in the particpants who received
MI — difference not statistically significant

Self-reinforcement: satisfaction with the anti-

cipated and actual benefits from the intervention

(central theory of motivation: intrinsic motivation);

intrinsic motivation of parents can be the

concern for their child’s health (n=1)

NR

92 Burgess et al. 2017 identified the following categories of behaviour change techniques: self-monitoring, stimulus control, motivational interviewing (MI),

behavioural contracting, cognitive restructuring, dissociation, self-reinforcement, relapse prevention and problem solving, and goal setting (based on the trans-theoretical model,

the health belief model and decision theory, the theory of reasoned action, the theory of planned behaviour, the social cognitive theory and the self-determination theory).

93 Perceived benefits are based on the health belief model. According to it, the execution of a health-promoting behaviour is determined by risks, rewards, costs, and self-efficacy [45].
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Autor year [REF]

Kelleher 2017 [8]

Grootens-Wiegers 2020 [125]

Ball 2021 [34]

Lemstra 2021 [126]

Material and/or
intangible
incentives
categorised
following [45]94

NR

NR

NR

NR

Other programme-specific factors improving programme adherence/reduce attrition

Programme
components

Parents are more interested in the practical
sessions as opposed to the theory behind it:
parents tried new hands-on activities such as
cooking demonstrations (n=2), healthy food
shopping expeditions (n=1), visualising portion
sizes (n=1), outdoor activity sessions (n=1) or
community-field trips (n=1)

Acitivities of the programme have high
influence on the satisfaction of the
participants (n=1)

Important that content and/or effects of the
programme match with the expections of the
participants (n=1)

The implementation of an orientation session
significantly improved the programme
participation/reduced attrition (n=2), e.g.:

m A group-based, single-appointment
orientation session that families need to
complete prior to the start of the obesity man-
agement programme, where details about
the structure and expectations of cognitive
behavioural theory are shared — emphasises
the importance of making changes as a
family and the parents’ leadership role in
making and maintaining healthy habits

= A 1-day orientation session including a
psychosocial, behavioural and mental health
screening for children and parents, an orien-
tation video with an overview of the treatment
objectives and expectations, a medical
assessment (clinicians assess families’ readi-
ness and motivation before enroliment) and
areview of the screening results including
recommendations to guide obesity
management

— families who are unlikely to be ready, willing,
or able to meet the time and effort required
for the programme will decline to enrol
because of high intervention demands

Programme elements to address psychological
distress and distorted eating, such as
cognitive-behaviour therapy, could also be
included in weight loss programmes to
decrease non-adherence (n=1)

Setting of the
programmes

Group-based programmes for children and
educational component for parents with group
support (n=4), having fun (n=4), making new
friends (n=5), play with children of similar age,
weight status, activity level (n=5), shared
experience of reduced feelings of ,isolation”
(n=1) and ,social acceptance” (n=1) for
parents can enhance adherence

Group-dynamics, e.g. fun for children (n=NR)

NR

NR

94 Winkler et al. identified the following material (e.g., cash payments or contributions in kind [e.g. course attendance], discounts, vouchers, deposits/ repayments if targets are met)

und intangible incentives (e.g. verbal or written praise, honoring in a group [e.g. sports group], collect points and receive certificate/ award).
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Autor year [REF]

Kelleher 2017 [8]

Grootens-Wiegers 2020 [125]

Ball 2021 [34]

Lemstra 2021 [126]

Setting of the
programmes

(continuation)

Family-cented approach: both parents and
children enjoyed the dedicated parent-childtime
that the programmes afforded (n=3), receiving
the same information made them work together
to help each other (n=1), inviting siblings to
come along as this sometimes alleviated the
added cost of childcare (n=3)

Programme
teams

Good staff-participant relationship and
regular communication with families (n=2):
continuity of staff — participant relationships
can be built upon week after week (n=1), staff
who made it fun for children and those with
personal experience in either parenting or
healthy weight management (n=1)

Relationship with the coaches and other
participants have high influence on the
satisfaction of the participants (n=2)

Personalised approach taking into account
the circumstances of participants (e.g. coaches
can offer a listening ear and support finding
solutions to overcome practical barrieres): it
enhances willingness to make small changes
and adaptions (n=1)

Positive and supportive relationship between
families and professionals can play a valuable
role to increase children’s and parents’ motivation
and participation (e.g., attendance, goal setting)
and can contrast stigma (n=1)

Specific training and education to reduce the
presence of stigma among obesity management
intervention providers could have a positive
influence on attrition (n=1)

Navigators for personalised support could
potentially serve supportive roles for children
with obesity and their families during the course
of obesity management, empowering families
to access resources and services (e.g., mental
health support, community-based sport/
recreation) that optimise intervention impact,
both within and beyond clinical settings; they
can also help families to achieve a more detailed
and thorough understanding of complex health
issues and treatment regimens for obesity
management, which can be overwhelming

for some families (n=NR)

NR

Infrastructure of
the programmes
and organisa-
tional factors

Transportation: need for programmes to be
available locally or in sites easily accessible by
public transport or with free onsite parking
(n=2)

Schedule: evening or weekend appointments
may address the barrier of scheduling conflicts
(n=2)

Programmes should take into acount personal
situations and means, e.g., logistics, family
situation, daily issues (n=3)

Accessibility: close by is recommended

Schedule: flexible work schedules and a choice

of appointment times (n=1)

Virtual care may have the potential to reduce

the impact of logistical factors that can lead to
attrition as either standalone or adjuncts to in-
person interventions (n=1)

Important considerations to further improve ad-
herence rates may be addressing transportation,
removing or subsidising programme costs,
offering programmes in accessible locations for
those in lower income neighborhoods, parental
buy-in and support, and other programme
logistics that could be modified to ease barriers
for those with lower socioeconomic status (n=1)

Follow-up care | NR NR NR NR
Secondary outcomes

Behaviour NR NR NR NR
change (e.g. in

eating and/or

exercising)

Weight/BMI NR NR NR NR
reduction

Abbreviations: BMI — Body Mass Index, NR — not reported
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Autor year [REF] | Moroshko 2011 [127] Burgess 2017 [1] Leung 2017 [2] Pirotta 2019 [9]

Country of first Australia Australia China Australia

author’s affiliation

COl/funding Different grants are reported/funding NR | No COI to declare/funding NR No COl to declare/no funding 3 authors disclosed possible COl/funding NR

Review type Systematic review assessing predictors of | Systematic review assessing barriers to Review assessing factors associated Systematic review and meta-analysis identifying inter-

and aim drop-out behaviour change and predictors of adherence | with adherence in lifestyle modification vention strategies within weight loss programmes
programmes for weight management that are effective at reducing attrition among all adults

who are overweight or obese and to identify strategies
efficacious among female-only interventions

181l

Literature Systematic search in Psychinfo, PubMed, | Systematic search in Medline, PsycINFO, Search in PubMed, Medline, PsycINFO, Systematic search in Ovid (CINAHL Plus, MEDLINE,
search MedLine, Scopus and Cochrane corporation | CINAHL, SPORTDiscus and Web of Science PsycARTICLES EMBASE, Cochrane, and PsycINFO)
Search until May 2011 Search until August 2016 Search between 2004-2016 Search until August 2017
Exclusion Studies with children or participants Studies with a focus on chronic diseases other than | Participants with existing chronic diseases, | The follow-up period (weight maintenance phase)
criteria aged >65 yrs obesity or on pregnant or breastfeeding women | significant psychological comorbidities or was out of the scope of this review
Studies about bariatric surgery, pharmacotherapy, | any medical condition that limited the ability | Study designs: reviews, conference abstracts,
use of very low-energy diets, residential or to perform physical acitivity letters,@ommentaries, and case studies
rehabilitation stays, monetary incentives or Lifestyle modification programmes with
food/exercise equipment provision pharmacological or surgical components
Studies that excluded dropouts from the final Diet components involving meal replacements,
results low calorie diet or very-low-calorie diet
Method of Narrative synthesis of barriers Narrative synthesis of barriers and facilitators Narrative synthesis of barriers and Testing of strategies (meta-analysis)
data synthesis (without testing) (without testing) facilitators (without testing) Additional information about barriers from
Barrieres only narratively reported discussions
in the discussions
Included study Articles (60) Total (24)%: Prospective studies (19): Total (54):
designs (number) | stydy design: NR m Quantitative studies: RCT (6), cross-sectional, | m RCTs (9) m RCTs
prospective study (2), retrospective observational| m pre-post studies (8) ® Quasi RCTs

study (2), community-based study (1), NR (7)
m Qualitative studies: focus groups (3),
qualitative descriptive interpretive analysis
study (1), qualitative case study design (1),
observational, cross sectional¥tudy (1)

m Longitudinal studies (2)
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Countries of the USA, Canada, Israel, Australia, UK, USA, Israel, Spain, Slovenia, Croatia, Sweden, USA, Canada, Brazil, Australia, New Zealand, | Mostly North America, 1T multinational
included studies | Scotland, the Netherlands, Sweden, Italy, Europe Japan, Israel, the Netherlands, Denmark,
France, Italy, Prague Germany, Italy

Populations Adults (18-65 yrs) with BMI 225 kg/m?% | Adults with =30 kg/m’*: Adults (>18 yrs) with BMI 225 kg/m”*: Adults (18-65 yrs) with BMI >25 kg/m?

of th? included m Mean BMI: >35 kg/m? in some studies | m Mean BMI: >35 kg/m? in some studies m Gender: female in most studies m Gender: at least 6,092 females

studies (around 30%) (around 40%) m Mean age: 240 yrs in >50% of the studies | m Mean age, range: 26.6-60.7 yrs

m Mean BMI: >35 kg/m? in some studies m Mean BMI: >35 kg/m? in some studies (around 20%)
(around 20%)

95 Of the 24 studies, 7 focused on barriers to behaviour change and 17 on predictors of adherence and/or attrition in adults with obesity.
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Autor year [REF]

Moroshko 2011 [127]

Burgess 2017 [1]

Leung 2017 [2]

Pirotta 2019 [9]

Sample sizes
of the included
studies, range

101-1,785 participants

17-1,076 participants

51-9,599 participants

Total: 7,581 participants

Intervention (programmes) of the included studies

interventions of
included studies

Setting Face-to-face weight loss interventions Different settings, e.g., group programmes, Different settings, e.g., group or individual | Different settings (but programmes must have at
requiring attendance to more than one | unsupervised self-help programmes, consultations or both, community-based least 1 face-to-face or telephone session): outpatient,
session educational lectures, teleconferences (half of the studies online), clinic clinic, community, worksite, university, research or

Different group sizes, e.g., 6-16 participants hospital; one-on-one or group sessions or both

Content Different content, e.g., diet, exercise, Different content, e.g., multidisciplinary, At least components of diet (healthy diet Weight loss intervention (e.g. diet, exercise and/or
behaviour modification, cognitive including diet, physical activity, motivation principles), physical acitvity (increase physical | lifestyle counselling) plus additional strategies:
behavioural therapy, lifestyle and/or medical care or e.g., in 1 study the acitivty or encourage regular physical acitvity) | g Multicomponent interventions combined dietary,
intervention, pharmacotherapy and sessions followed the LEARN (Lifestyle, Exercise, | and behavioural strategies or theories (e.g., physical activity, behavioural techniques (e.g.,
surgery Attitude, Relationships, and Nutrition) goal setting and self-monitoring, cognitive self-monitoring, time management, barrier

treatment manual behavioural therapy) identification, problem solving, goal setting,
meal planning, portion control, and breathing
relaxation techniques) and/or cognitive strategies
(e.g., positive self-talk and humour)

m Single intervention strategies were those that
combined only one technique, e.g., self-monitoring
or physical activity prescription, separately

Programme NR 12 weeks — 7 months 8 weeks — 6 months 4 weeks — 24 months

duration, range

Number of NR 3 times per week-weekly Non-online studies: mostly in weekly basis | NR

sessions, range during weight loss phase and less frequent

follow-ups during weight maintenance
period (e.g. 1x/month)

Follow-up (FU), [NR 0-3.2years NR NR

range

Team NR Often multidisciplinary Health professionals, i.e., doctors, dietitians, | NR

nutritionists, nurses, physiotherapists and
psychologists; a few trained lay educators
Control - NR NR Only weight loss intervention(s) (same as the

intervention group)

Main outcomes of
included studies

Predictors of dropout, attrition

Barriers to lifestyle intervention (measured by
objective or self-reported modifications to physical
activity and/or diet) and/or predictors of adherence
or attrition (measured by lifestyle intervention
programme session attendance or attrition)

Adherence indicators: attrition, attendance,
completion of self-monitoring

Attrition rate at the end of a weight loss
programme, strategies to reduce attrition

Tool to assess
RoB of the
included studies

No RoB assessment

Quantitative studies: Physiotherapy Evidence
Database (PEDro) scale

Qualitative studies: Critical Skills Appraisal
Programme (CASP)

No RoB assessment

Cochrane Risk of Bias Tool

Abbreviations: COI — conflict of interests, NR — not reported, RCT — randomised controlled trial, RoB — risk of bias, UK — United Kingdom, USA — United States of America, yrs — years
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Tabelle A-20: Ubersicht iiber Barrieren der Programmadhdirens und Strategien bzw. Faktoren zur Verbesserung der Adhdrenz bei Erwachsenen

Autor year [REF] | Moroshko 2011 [127] Burgess(b) 2017 [1] Leung 2017 [2] Pirotta 2019 [9]
Primary outcomes

Programme adherence

Dropout rate NR NR The reported% of dropouts tends to be higher | NR

in clinical studies with more obese participants
(30-81.5%) (n=4) than community-based
studies (20.4-42%) (n:596)

Predictors/
barriers

Demographic predictors:

13/33 studies found that younger age was
associated with higher attrition vs 2/33
studies found that older patients were
more likely to dropout®”

12/16 studies did not find a significant
association between the patient’s gender
and attrition vs 3/16 found higher attrition
in women and 1/16 reported that men were
more likely to prematurely leave treatment

8/11 studies did not find an association,
3/11 found that married participants were
more likely to leave treatment prematurely
1/5 studies found that being an immigrant
was associated with higher attrition, 2/5
studies found that being non-Caucasian or of
African-American race significantly increased
the chances of prematurely ending the pro-
gramme vs 2/5 other studies did not find an
association between ethnicity and dropout

3/4 studies found no association between
patient’s socioeconomic status and attrition
vs 1/4 linked lower socioeconomic status
to higher attrition rates

10/15 studies did not find a significant

association between educational status
and attrition vs 5/15 studies found that
lower educational level was associated
with higher attrition rates

Barriers to behaviour change:

Poor motivation, lack of time (e.g., poor time
management or difficulties with organisa-
tion), environmental, societal and social
pressures, health and physical limitations,
negative thoughts/moods, socioeconomic
constraints (e.g., low access to affordable
facilities and limited space available for
physical activity in the home), gaps in
knowledge/lack of awareness®, and lack
of enjoyment of exercise

Predictors of adherence/attrition:

The most prominent predictors of adherence
identified were: early weight loss success
(n=7), lower baseline BMI (n=6), better
baseline mood (n=5), being male (n=3)
and older age (n=2)

Demographic predictors:

m Being female and of a younger age pre-
dicted attrition (n=2) vs being male and
of older age predicated adherence (n=4)

m Being unmarried improved predicted
adherence (n=1) vs no significant effect
of women'’s marital status on
adherence (n=1)

m Being an immigrant was associated with
higher attrition (n=1) vs no significant
effect of ethnicity was observed (n=1)

Factors associated with non-adherence:

Sociodemographic factors (n=11):

m Age (n=4): younger age consistently predicts
attrition; older age predicts higher adherence
to self-monitoring tasks

® Gender (n=3): inconsistent results whether
gender influences adherence

m Employment status (n=3): unemployment
a predictor of attrition

m Education (n=2): higher education a
predictor for adherence in women

Weight-based factors (n=6):

Higher baseline weight/BMI/fat and less initial

weight loss predict poor adherence

Psychological factors (n=12):

m Depression (n=4): predictor of attrition and
non-adherence

® Motivation (n=4): inconsistent results —
positive association between motivation
and adherence (n=2) vs association between
motivation and poor adherence (n=2)

m Stress (n=3): consistent results regarding
higher stress consistently predicts attrition

m Body shape concern (n=2): body shape
concern (in women) predicts attrition

m Quality of life (n=2): lower (especially
mental) quality of life predicts attrition

Factors, such as inconvenient timing, difficulty

in following session structure, lack of participant
confidence, or difficulty in participant-professional
communication are all possible contributors to
inadequate engagement and attrition (n=1)

Factors of attrition among female weight loss
programmes are, e.g., unsatisfactory or slow rate of
weight loss (especially at the beginning of a weight
loss programme), higher expectations of weight loss
at baseline and unrealistic goal setting (n=3)

96 Presents the number of studies that reported this factor. Next to the studies that were included for the evidence synthesis, some factors were also reported
in additional studies presented in the discussion of the review.

7 These studies involved very small sample sizes (n=39 and 49, respectively).

8 Adults with obesity report difficult understanding and estimating appropriate portion size, and there often seems to exist a lack of awareness of the consequences
associated with sedentary time; basic knowledge regarding a balanced diet and suitable physical activities is often lacking.
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Autor year [REF] | Moroshko 2011 [127] Burgess(b) 2017 [1] Leung 2017 [2] Pirotta 2019 [9]
Predictors/ m 4 studies found no association between the | Conflicting evidence regarding how Behavioural factors (n=8):
barriers patient’s occupational status and attendance | education level predicts adherence (n=4) | m Eating or physical acitivity behavioural factors

(continuation 1)

vs. working outside of home, working more
hours and having a full-time job were associ-
ated with increased attrition in single studies

Weight-based predictors:
m Higher baseline BMI predicts attrition

(n=5): unhealthy eating behaviours and/or
physical inactivity predictors of attrition

8l

(n=3) vs lower baseline m Previous weight loss attempt (n=3):
Weight-based predictors: BMI predicts adherence (n=2) previous weight loss attempt a significant

m 18/27 studies did not find a significant m Less initial or early weight loss or predictor —more previous weight loss
association between patient’s initial weight | ynsatisfactory results predict attrition attempts predict dropout
status and attrition vs 5/27 studies found (n=4)% vs higher initial or early weight | ® Self-efficacy (n=5): inconsistent results
that higher initial weight was associated loss predicts adherence (n=4) whether low or high self-efficacy is a
with hlgher a'tFrltlon' rates vs 4/27 found ® Having greater weight bias (negative predictor for non-adherence
that lower initial weight was associated attitudes and stereotypes towards obese | ® Stage of change (n=2): lower diet and/or
with higher attrition rates population) predicts attrition (n=1) physical acitivity-specific stage of change is

m 5/7 studies associated unrealistic and greater = Alower expected weight loss, measured associated with increased non-adherence
weight loss expectations with greater chances via expected 1-year BMI Ioss’pre dicts
of prematurely leaving vs 2/7 studies failed adherence (n=1)'%
to find significant association . .

o ) m Parental obesity and childhood onset

m 5/6 studies linked lower early weight loss obesity predict attrition (n=1)
to higher attrition

Psychological health-based predictors:

m Lower levels of depression, stress, and
anxiety'”" predict adherence (n=2) vs
higher levels of stress, depression and
anger predict attrition (n=4) vs presence
of psychiatric disorders such as mood,
anxiety and binge-eating disorder en-
hance adherence to treatment but lower
probability of positive outcomes (n=1)"%

m Higher levels of anxiety were associated m Fear of pain or discomfort leading to
with higher attrition (n=2), no association exercise avoidance appears more
in one study (n=T1) common among adults with obesity

m 4/13 studies linked binge eating, 1/13 than adults of a healthy weight (n=2)
studies emotional eating m Lower levels of health-related quality of

life, higher body dissatisfaction and social

physique anxiety predict attrition (n=3)

Psychological health-based patterns:

® 4/10 studies found no association between
depression levels and attrition vs 5/10
associated higher depression levels with
higher attrition

m Attrition was associated with general psycho-
logical disturbance (n=4) and obesity-
related psychological disturbance (n=1)
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99 When weight is not lost at a satisfactory rate, or not at all, individuals can feel disheartened and lose motivation for physical activity.

100 Health professionals should be careful when discussing weight loss expectations with individuals in the initial stages of a programme to ensure that unrealistic goals
‘do not increase the likelihood of attrition.

101 Fear of pain or discomfort leading to exercise avoidance appears more common among adults with obesity than adults of a healthy weight; Using food as a reward
or a way to lift mood appears common, with anxiety, stress, loneliness, boredom, disappointment, and dissatisfaction. The ability to manage moods, emotions and
perceived stressors can be particularly difficult for adults with obesity, and using food for comfort is a common outlet or coping mechanism.

102 Clinicians need to take these individual factors into careful consideration when planning goals and health interventions.
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Autor year [REF] | Moroshko 2011 [127] Burgess(b) 2017 [1] Leung 2017 [2] Pirotta 2019 [9]
Predictors/ m Single studies found that greater body All kinds of negative emotions can lead to

barriers dissatisfaction, lower body image and seeking comford in food, which can further

(continuation 2) overestimation of overweight were increase overweight or obesity (n=2)

associated with higher attrition

Personality- and behaviour-based predictors:

m Higher attrition in those with higher
impulsiveness (n=1) and lack of inhibition
of aggression (n=1), passiveness (n=1),
lower harm avoidance, and more difficulty
relying on others’ support (n=1), lower
energy levels, lower organisation and
responsibility scores as well as narrower
breadth of interest (n=1)

3/7 studies did not find significant associa-
tion between patient’s weight loss self-
efficacy and attrition vs. 4/7 studies found
that lower dieting and weight loss self-efficacy
were associated with higher attrition

7/11 studies linked greater number of
previous dieting attempts to increased
attrition rates vs 3/11 studies found no
significant association

Logistics-based predictors:

m Studies examined the impact of travel
distance to the weight loss centre on
attendance: 3 failed to find significant
associations vs the remaining 4 studies
found greater distance to the clinic to be
associated with higher attrition rates

m A need to pay for the treatment
significantly increased dropout levels (n=3)

m 1 study showed increased attrition associated
with individual treatment mode vs 1 study
found an association with group treatment,
1 study failed to find association between
attrition and a counselling compatibility

m Single studies found that work or home
problems and lack of time to attend the
clinic were associated with higher attrition

m Lower social or family support (n=3) and
lower reliance on this support (n=1) linked
to higher attrition

Health behaviour-based predictors:

m Greater readiness to change physical
activity and a greater exercise self-efficacy
predicts adherence (n=1) — negative
influence from family, friends and
colleagues can be a barrier (n=1)

Current smoking (n=1), participation

in previous dietary programmes (n=1),

fewer previous weight losses (n=1) and

being younger at the first dieting attempt

(n=1) predict attrition
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Autor year [REF] | Moroshko 2011 [127] Burgess(b) 2017 [1] Leung 2017 [2] Pirotta 2019 [9]

Strategies to improve programme adherence/reduce attrition

Behavioural NR Variety of behavioural treatment Self-monitoring, e.g., weekly food and Additional online or telephone support had no
change strategies may facilitate long-term exercise diary, daily weighting, or weekly impact on attrition when compared with a behavioural
techniques engagement and adherence, e.g.: interactive voice response phone calls is the modification programme (n=12): RR 0.96

(BCT) Goal setting: Discussing the physical and | key behavioural strategy adopted in lifestyle | (95% C10.82-1.14, p=0.066)

?al':eggrlsed 103 psychological health benefits of long-term prog.rlan;s d.ellvere_d in web-based platforms or | yyy4ivational interviewing had no overall impact on
ollowing [44] lifestyle change is crucial to help steer people | Mobile devices (n=1) attrition (n=3): RR 0.62 (95% Cl 0.32-1.22, p=0.17)

towards creating goals based on health and
quality of life as opposed to the traditional
and time-limited weight loss focus (n=NR)
Self-monitoring: (objectively) measuring

physical and psychological factors, such as

Ml in this review might had not effect on attriation

as it was a stand-alone intervention.

Self-monitoring was found to significantly reduce
attrition risk compared with behaviour modification
programme or diet and exercise alone (n=>5): RR 0.59

cardio-respiratory fitness, strength, mood, (95% C10.42-0.82, p=0.002), e.g. trough mobile
;terfpsSt’ocgtr);séizlnatﬁsbslﬁ::ﬂErfis':uusre’ wil applications, armbands, or wearable monitors
(n=NR) On the basis of the self-regulation theory, self-monitoring

(e.g., daily dietary, physical activity, and self-weighing)
helps individuals become aware of their current
behaviours develop self-regulatory skills to progress
towards a personal goal, and increase attention to self-
behaviour. This increase in personal perception loss and
control is significantly associated with weight and
behaviour change. Use of self-monitoring technologies
among weight loss interventions has been found most
effective when implemented as part of a programme
that contains five key components (e.g., self-monitoring,
tailored goal setting, feedback, social support, and
specified programme structure) rather than a stand-
alone intervention.

Material and/or | The existence of a monetary deposit to be NR NR Additional financial incentives significantly
intangible refunded contingent upon attendance was asso- reduced the risk of attrition (n=8): RR 0.57 (95% ClI
incentives ciated with reduced attrition rates vs monetary 0.40-0.80, p=0.001), including monetary reward
categorised penalty for failure to attend or loose weight (n=4) or refundable monetary deposits 05 (n=5)
following [45]104 was associated with increased attrition (n=3)

103 Burgess et al. 2017 identified the following categories of behaviour change techniques: self-monitoring, stimulus control, motivational interviewing (MI), behavioural contracting,
cognitive restructuring, dissociation, self-reinforcement, relapse prevention and problem solving, and goal setting (based on the trans-theoretical model, the health belief model
and decision theory, the theory of reasoned action, the theory of planned behaviour, the social cognitive theory and the self-determination theory).

104 \inkler et al. identified the following material (e.g. cash payments or contributions in kind [e.g. course attendance], discounts, vouchers, deposits/ repayments if targets are met)
und intangible incentives (e.g. verbal or written praise, honoring in a group [e.g. sports group], collect points and receive certificate/ award).

105 Deposits were paid by the participant prior to initiation of a behavioural modification programme. Partial or full return of a deposit ($5-$70) was provided upon completing
a session, measure (e.g., weight), or task (e.g., dietary recording) at a specific time point.
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Autor year [REF] | Moroshko 2011 [127] Burgess(b) 2017 [1] Leung 2017 [2] Pirotta 2019 [9]
Other programme-specific factors improving programme adherence/reduce attrition
Programme NR Working with individuals to create an NR Multicomponent approach significantly reduced
components exercise programme (co-designing) that the risk of attrition (n=13): RR 0.77 (95% Cl 0.60-0.98,
is enjoyable, sustainable and fits into their p=0.03) including, e.g., the addition of home
lifestyle is crucial because enjoyment levels environment changes (pantry clean out or low-
can often be turned around with careful energy cookbook) for the participant and their
attention and creative strategies (n=NR) partner, as well as the coupling of behavioural
techniques with individualised guidance dietetic
The combination of included interventions reduced
the risk of attrition by 59% (0.41; 95% Cl 0.26-0.65,
p<0.001) also in female-only studies (n=16)
Providing additional dietary counselling or a
structured dietary regime had no impact on attrition
when coupled with exercise alone, regular dietary
intake, or additional food of choice as part of a low-
energy diet (n=6): RR 0.80 (95% Cl 0.46-1.37, p=0.41)
Supplementary exercise components in addition
to a dietary regime alone did not alter the risk of
attrition (n=4): RR 1.11 (95% Cl 0.68-1.82, p=0.68)
Setting of the | NR NR NR Additional face-to-face counselling: no significant
programmes effect on minimising the risk of attrition (n=6):
RR 0.88 (95% Cl 0.74-1.05, p=0.16)
The consideration of participant burden may help
explain why face-to-face counselling sessions were
ineffective at promoting retention.
Programme NR Lifestyle intervention programmes that NR NR
teams involve a multidisciplinary team will best
help individuals with barriers to behaviour
change and ultimately improve adherence
and health outcomes (n=NR)
Infrastructure | NR NR Internet and mobile device have a great potential | NR
of the pro- to overcome resource and access barriers in-
grammes and curred in traditional face-to-face settings (n=2),
organisational however the problem of low actual usage has
facotrs been a universal challenge in online programmes
— possible solutions: sending reminders,
incorporating professional support and
embedding interventions in existing structures
Follow-up care | NR NR NR NR
Secondary outcomes
Behaviour NR NR NR NR
change*
Weight/BMI NR NR NR NR
reduction

* e.g., in eating and/or exercising. Abbreviations: BMI — Body Mass Index, NR — not reported, RR — relative risk
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Qualitatsbewertung der eingeschlossenen Reviews

Tabelle A-21: Bewertung der Qualitdt der eingeschlossenen Reviews zu Kindern und Jugendlichen (AMSTAR 2)

Author year [REF] Kelleher 2016 [8] Grootens-Wiegers 2020 [125] Ball 2021 [34] Lemstra 2021 [126]
1. Did the research questions and inclusion criteria for the review include the components of PICO? Yes Yes Yes Yes
2. Did the report of the review contain an explicit statement that the review methods were No No Yes No
established prior to the conduct of the review and did the report justify any significant
deviations from the protocol?
3. Did the review authors explain their selection of the study designs for inclusion in the review? Yes No Yes Yes
4. Did the review authors use a comprehensive literature search strategy? Yes No'® Yes No'”’
5. Did the review authors perform study selection in duplicate? Yes No Yes No
6. Did the review authors perform data extraction in duplicate? Yes No Yes No
7. Did the review authors provide a list of excluded studies and justify the exclusions? No No Yes No
8. Did the review authors describe the included studies in adequate detail? Partial yes'® No'® Yes Yes
9. Did the review authors use a satisfactory technique for assessing the RoB in individual studies No'® No' Partial yes''? Partial yes'"
that were included in the review?
10. Did the review authors report on the sources of funding for the studies included in the review? No Yes No No
11. If meta-analysis was performed did the review authors use appropriate methods for statistical NA NA NA No'
combination of results?
12. If meta-analysis was performed, did the review authors assess the potential impact of RoB NA NA NA Yes'®

in individual studies on the results of the meta-analysis or other evidence synthesis?

106 The literature search was performed in only one database (PubMed).
107

The systematic search was performed only in PubMed. In addition, searches from other sources and checking references were performed.

108 The population and the outcomes were clearly described, while the intervention was described without details.

109 The included studies were not described at all, not even the study design.
10 The assessment tool “Bowling’s quality checklist” was used for all study designs.

11 No RoB assessment was performed.

112 Quality of the included studies was assessed independently by two reviewers using quality assessment tools dependent on the study design published

by the National Institutes of Health.

113 The quality evaluation was done by using Greenhalgh et al.’s (2005) methodological quality checklists for experimental and quasi-experimental designs.

These checklists were modified from the Cochrane Effective Practice and Organization of Care checklist and has been validated in other studies.

114 No information about the used methods for statistical combinations of results were presented.
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qualitative and mixed-
methods studies and
account for the RoB re-
sults when interpreting
the results

ment, failure to adequately address
possible heterogeneities in results
due to differences in study designs,
methods of analysis, populations

and interventions, COI not reported

not presented
in detail

Author year [REF] Kelleher 2016 [8] Grootens-Wiegers 2020 [125] Ball 2021 [34] Lemstra 2021 [126]
13. Did the review authors account for RoB in individual studies when interpreting/discussing No No Yes Yes
the results of the review?
14. Did the review authors provide a satisfactory explanation for, and discussion of, any Yes No Yes Yes''®
heterogeneity observed in the results of the review?
15. Ifthey performed quantitative synthesis did the review authors carry out an adequate investigation NA NA NA No
of publication bias (small study bias) and discuss its likely impact on the results of the review?
16. Did the review authors report any potential sources of conflict of interest, Yes No Yes Yes
including any funding they received for conducting the review?
Overall Confidence Critically low Critically low Moderate Critically Low
Reasoning (critical domains highlighted) Weaknesses in critical Weaknesses in critical domains, such | Lacking sources | Weaknesses in critical do-
domains, such as, lacking | as, inadequate literature search, no | of funding; the | mains, such as inadequate
sources of funding, failure | explanation of the included study | toolsto assess | literature search, missing
of using a satisfactory designs and other characteristics, | the RoB of the | duplicate for study selection
technique for assessing | missing duplicate for study selection | studies and the | and data extraction, lacking
the RoB of quantitative, | and data extraction, no RoB assess- | assessment were | sources of funding, lacking

information about the statis-
tical methods used for the
meta-analysis, lacking assess-
ment of the publication
bias in the meta-analysis

Abbreviations: NA — not applicable, NR — not reported, RoB — risk of bias

115 Only studies with a score =6 were included (Greenhalgh et al. 2005 checklist).

116 A random effects model, taken from Fleiss et al. 1993 was built into a computer program that would take interstudy heterogeneity into account.
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Tabelle A-22: Bewertung der Qualitdt der eingeschlossenen Reviews zu Erwachsenen (AMSTAR 2)

Author year [REF] Moroshko 2011 [127] Burgess(b) 2017 [1] Leung 2017 [2] Pirotta 2019 [9]
1. Did the research questions and inclusion criteria for the review include the components of PICO? Yes No'” Yes Yes
2. Did the report of the review contain an explicit statement that the review methods were No No No No

established prior to the conduct of the review and did the report justify any significant

deviations from the protocol?
3. Did the review authors explain their selection of the study designs for inclusion in the review? No No Yes Yes
4. Did the review authors use a comprehensive literature search strategy? Partial yes''® Partial yes Yes Yes
5. Did the review authors perform study selection in duplicate? No Yes No No
6. Did the review authors perform data extraction in duplicate? No No No No
7. Did the review authors provide a list of excluded studies and justify the exclusions? No No No No
8. Did the review authors describe the included studies in adequate detail? No'® Partial yes'?® Yes Yes
9. Did the review authors use a satisfactory technique for assessing the RoB in individual studies No No'* No Yes'?

that were included in the review?

10. Did the review authors report on the sources of funding for the studies included in the review? No No Yes No

11. If meta-analysis was performed did the review authors use appropriate methods for statistical NA NA NA Yes

combination of results?

12. If meta-analysis was performed, did the review authors assess the potential impact of RoB NA NA NA No

in individual studies on the results of the meta-analysis or other evidence synthesis?

13. Did the review authors account for RoB in individual studies when interpreting/discussing Partly yes'? Yes No No

the results of the review?

14. Did the review authors provide a satisfactory explanation for, and discussion of, any Yes No Yes Yes

heterogeneity observed in the results of the review?

17 A detailed description of the included interventions is missing.
118 The search strategy is only partly presented.

119 The included studies were not described (e.g., which study designs were included).

120 The data extraction tables include information about the included studies (e.g., study design and methodology).

121 Two different tools were used for assessing the RoB: for quantitative studies (Physiotherapy Evidence Database [PEDro] scale) and qualitative studies (Critical Skills Appraisal

Programme [CASP]).
122 Cochrane Risk of Bias Tool.

123 1 imitations of the included studies were partly addressed in the discussion of the review.
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including any funding they received for conducting the review?

Author year [REF] Moroshko 2011 [127] Burgess(b) 2017 [1] Leung 2017 [2] Pirotta 2019 [9]
15. Ifthey performed quantitative synthesis did the review authors carry out an adequate investigation NA NA NA Yes'?

of publication bias (small study bias) and discuss its likely impact on the results of the review?
16. Did the review authors report any potential sources of conflict of interest, Yes Yes Yes Yes

Overall Confidence

Critically low

Critically low

Critically low

Critically low

Reasoning (critical domains highlighted)

Weaknesses in critical
domains, such as,
inadequately reported
literature search,
missing duplicate for
study selection and
data extraction and
failure to assess RoB
of the included

Weaknesses in critical domains,
such as, inadequately reported
literature search, missing duplicate
for data extraction, lacking sources
of funding, failure to adequately
address possible heterogeneities in
results due to differences in study
designs, methods of analysis,
populations, and interventions

Weaknesses in
critical domains,
such as, missing
duplicate for
literature
selection and
data extraction,
lacking RoB
assessment

Weaknesses in critical domains,
such as missing duplicate for
literature selection and data
extraction, lacking sources of
funding, and failure to
adequately assessing the
potential impact of RoB in
individual studies on the
results of the meta-analysis
or other evidence synthesis

Abbreviations: NA — not applicable, NR — not reported, RoB — risk of bias

124 pyblication bias was determined using funnel plots with corresponding significance set at P < .05 using Egger regression.
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Suchstrategien

MEDLINE-Suchstrategie FF2

Database: Ovid MEDLINE(R) ALL <1946 to May 24, 2023>

Search date: 25.05.2023

ID

Search

—_

((obes* or overweight or over-weight or weight).mp. or exp Obesity/pc or exp Overweight/pc) adj3 (program* or interventi* or
trial*).mp. (46826)

exp Weight Reduction Programs/(3057)

1 0r 2 (46983)

*Patient Selection/(18741)

target group*.mp. (7474)

((recruit or recruiting or recruitment® or participation*) adj3 (strateg* or method* or rate*)).mp. (21000)

4 0or5 or 6 (45540)

3and 7 (461)

limit 8 to (english or german) (457)

ol |®IN|ao|lUn|pd|lw|N

_

remove duplicates from 9 (456)

MEDLINE-Suchstrategie FF3

Database: Ovid MEDLINE(R) ALL <1946 to May 16, 2023>

Search date: 17.05.2023

ID | Search
1 exp Obesity/pc [Prevention & Control] (21843)
2 | obes*.mp. (436985)
3 | exp Overweight/pc [Prevention & Control] (22862)
4 | overweight.mp. (92364)
5 | over-weight.mp. (556)
6 Tor2or3or4or5(454722)
7 | (preventi* or lifestyle or life style or weight manag*).mp. adj3 ((program* or interventi*).mp. or exp Weight Reduction
Programs/) (131953)
8 | ((diet* or eating or nutrition or food) adj3 (physical activit* or excercis*)).mp. (21539)
9 | ((motivati* or behavio?r* chang*) adj3 (interventi* or strateg*)).mp. (8333)

10 |7o0r8or9(156188)

1" 6.and 10 (23668)

12 ((program* or intervention*).mp. or *Weight Reduction Programs/) adj3 ((adheren* or non-adheren* or nonadheren* or
complian* or non-complian* or noncomplian* or fidelit* or non-fidelit* or nonfidelit* or retain* or retention or attrition).mp. or
*Patient Compliance/) (21633)

13 | treatment fidelity.mp. (678)

14 motivation enhancement*.mp. (87)

15 | self-empowerment*.mp. (264)

16 | *Self Efficacy/(9819)

17 | accountability.mp. (19201)

18 | incentive*.mp. (41614)

19 12or13o0r14or150r160r17or18(91821)

20 | 11and 19 (848)

21 exp Child/(2143102)

22 | child*.mp. (2743564)

23 p?ediatric*.mp. (508151)

AIHTA | 2023 192


https://www.aihta.at/

Strategien zur Rekrutierung und Programmadharenz bei Ubergewicht- und Adipositas-Gruppenprogrammen

24 | exp Adolescent/(2211418)

25 adolescen*.mp. (2300337)

26 | teenager*.mp.(16804)

27 | exp Young Adult/(1009217)

28 | (young* adj (adult* or m#n or male* or womin or female* or person* or people)).mp. (1194137)

29 | exp Adult/(7926903)

30 | adult*.mp. (6455071)

31 exp Parents/(140848)

32 parent*.mp. (556599)

33 | exp Family/(366388)

34 | family.mp. (1160840)

35 | families.mp. (289725)

36 210r22o0r230or24or250r260r27 or28or29or300r31or32or33or34o0r35(11731581)

37 [20and36(710)

38 limit 37 to (english or german) (700)

39 remove duplicates from 38 (697)
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