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Zusammenfassung

Hintergrund: Nichtlbertragbare Krankheiten wie Krebs, Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, Ubergewicht und dessen Folgeerkrankungen sind in Industriestaaten zu einer
Public-Health-Herausforderung geworden und werden durch geringe koérperliche Be-
wegung und ungunstige Erndhrungsweise mitbedingt. Das Bewirtschaften eines
GemUsebeets ist eine Aktivitat, bei der einerseits Bewegung erforderlich ist und ande-
rerseits gesundheitsphysiologisch wertvolle Lebensmittel erzeugt werden. Dartber
hinaus sind noch weitere gesundheitsférderliche Effekte des Gartnerns, wie zum Bei-
spiel eine Steigerung des Wohlbefindens denkbar. Deshalb soll in dieser Arbeit der
Frage nachgegangen werden, welchen gesundheitsférderlichen Nutzen Home Garde-
ning insbesondere auf die Ernahrung und die korperliche Aktivitat von Menschen hat.

Methode: Hierflr wurde eine systematische Literaturrecherche in der wissenschatftli-
chen Online-Datenbank PubMed durchgefiihrt und die Ergebnisse der aktuellen
Forschungslage dargestellt. Neun Publikationen der letzten 10 Jahre wurden daflr

herangezogen.

Ergebnis: Signifikante Ergebnisse flr einen héheren Obst- und Gemdiseverzehr unter
Gartner*innen zeigen vier von sechs Studien. Ein héheres Maf3 an korperlicher Aktivi-
tat bei Gartner*innen konnte in drei von vier Studien aufgezeigt werden. Signifikante
Ergebnisse wurden auBBerdem fir eine hohere Lebenszufriedenheit und geringere
Sterblichkeit gefunden. Bei den eingeschlossenen Studien handelt es sich um Be-
obachtungs- und Interventionsstudien, die sich methodisch stark unterscheiden,
wodurch ihre Vergleichbarkeit und die Aussagekraft insgesamt eingeschrankt ist.

Fazit: Aufgrund der vielféltigen gesundheitsférderlichen Eigenschaften ist das Obst-
und Gemusegértnern eine Tétigkeit, die zum Beispiel in der Krebspravention, Adiposi-
tastherapie, Erndhrungsbildung und Altenpflege vorstelloar ist. Fir eine
wissenschaftlich fundierte Bewertung des gesundheitlichen Nutzens von Home Gar-
dening sind methodisch hochwertige Studien, wie randomisierte kontrollierte Studien

in den einzelnen Handlungsfeldern winschenswert.



Abstract

Background: Non-communicable diseases like cancer, cardiovascular diseases,
obesity and its secondary diseases have become a public health challenge in indus-
trialised countries and are partly caused by low physical activity and poor nutrition.
The cultivation of a vegetable patch is an activity that requires exercise on the one
hand and produces food that is valuable in terms of health and physiology on the
other. In addition, there are other health-promoting properties of gardening that are
conceivable. Therefore, this thesis will investigate the question of the health benefits

of home gardening, especially regarding to nutrition and physical activity.

Method: For this purpose, a systematic literature search was conducted in the scien-
tific database PubMed and the results of the current research status were presented.
Nine publications of the last 10 years are included in this work

Outcomes: Four out of six studies show significant results for a higher fruit and veg-
etable consumption among gardeners. A higher level of physical activity among
gardeners was shown in three out of four studies. Significant results were also found
for higher life satisfaction and lower mortality. The included studies are observational
and interventional studies with different methodology, which limits the comparability
of their results.

Conclusion: Because of its many health-promoting characteristics, fruit and vegeta-
ble gardening is an activity that can be imagined in prevention, therapy, nutritional
education and care for the elderly. The estimate the health benefits of home garden-
ing on a scientific level, studies with high methodological quality, such as randomized
controlled trials, are needed. In order to identify the field of medical relevance for
Home Gardening, particular groups, such as cancer survivors, should be in consider-
ation of scientific research.
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1. Einleitung

In Deutschland sind laut dem Erndhrungsbericht der Deutschen Gesellschaft fir Er-
nahrung (DGE) im Jahr 2012 60 Prozent der Manner und 43 Prozent der Frauen
Ubergewichtig gewesen. Gleichzeitig verzehrten die Menschen durchschnittlich weni-
ger als die empfohlene Menge an Obst und Gemulse und mehr als die empfohlene
Menge an Fleisch (Deutsche Gesellschaft flir Erndhrung, 2012). Zusétzlich erreichen
84,5 Prozent der Frauen und 74,6 Prozent der Manner die von der World Health Or-
ganization (WHO) empfohlene Dauer von 2,5 Stunden maBiger kérperlicher
Bewegung pro Woche nicht (Krug et al., 2013; WHO, 2010). Bewegungsmangel und
ungiinstige Ernahrung sind als Risikofaktoren fiir Ubergewicht, Adipositas und des-
sen Komorbiditaten wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes Typ Il und einige
Krebserkrankungen bekannt (Barnes & Robert-Koch-Institut, 2016; World Health Or-
ganization, 2020). Insbesondere zwischen dem Konsum von hochkalorischen
Lebensmitteln, wie Fast und Convenience Food, Ubergewicht und dem Risiko einer
Krebserkrankung konnten Zusammenhéange aufgezeigt werden (De Vogli et al.,
2014; Fiolet et al., 2018; Latino-Martel et al., 2016). Ausreichend kérperliche Bewe-
gung ist wichtig, um die normale Funktionsweise des Herz-Kreislauf-Systems und die
mentale Gesundheit zu erhalten (WHO, 2010).

Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs sind die beiden h&ufigsten Todesursachen
in Deutschland (SaB et al., 2015). Laut der WHO kdénnten durch eine gesunde Le-
bensweise tber 30 Prozent der Krebstodesfélle vermieden werden (WHO, 2018).



Da eine ungunstige Erndhrung, sowie ungenigende Bewegung als Risikofaktoren flr
Krebs, Ubergewicht, Adipositas und deren Folgeerkrankungen identifiziert wurden,
stellt sie die Frage, welche PraventionsmaBnahmen veranlasst werden kénnten, um
die Public-Health-Herausforderungen anzugehen und mehr Bewegung und gesunde

Ernahrung in den Alltag zu implementieren.

Home Gardening ermdglicht, einen Zugang zu frischen, gesunden Lebensmitteln. Es
liegt als Methode zur Gesundheitsférderung nahe, weil verschiedene glnstige Aspekte
zusammenkommen: Bewegung, die Herstellung von Obst und Gemiise und die Aus-
einandersetzung mit dem Thema Ernahrung. Dies gibt Anlass, die eigene
Lebensmittelerstellung als Methode zur Gesundheitsférderung genauer zu betrachten.

Es sind bereits einige Interventionen, die Home Gardening als Methode zur Pravention
und Therapie untersuchen, zu finden. Insbesondere Krebspatient*innen, altere Men-
schen, Kinder und Menschen mit Ubergewicht stehen dabei im Fokus der Forschung.

Eine Erhebung der Medizinischen Universitatsklinik in Freiburg konnte aus den Aktivi-
tatsprotokollen von adipésen Patient*innen ermitteln, dass durch einfache
Alltagsaktivitdten wie bewusstes Gehen, Haus- und Gartenarbeit bereits therapeutisch
relevante Energieumsatze erreicht werden konnten (Frey, 1995).

Eine Intervention aus 2016 der University of Texas in Austin mit Grundschulkindern
kam zu dem Ergebnis, dass durch das gemeinsame Anlegen eines Gemisegartens,
Kochen und begleitende Ubungsaufgaben, das Wissen der Grundschiilerinnen und
Grundschuler im Hinblick auf die Erkennung von Obst- und Gemusesorten und ihre
Erndhrungskenntnisse verbessert werden konnten (Davis et al., 2016).

Es gibt bereits eine systematische Literaturrecherche, die den gesundheitlichen Nut-
zen von Schulgarten bei Kindern untersucht (Ohly et al., 2016). Fir den
gesundheitlichen Nutzen von Home Gardening bei Erwachsenen gibt es jedoch noch
keine Publikation, welche die Studienlage zusammenfasst. Deshalb soll in dieser Ar-
beit mittels einer Literaturrecherche der Frage nachgegangen werden: ,Welchen
gesundheitsférderlichen Nutzen hat Home Gardening, insbesondere auf die Ernah-
rung und die kérperliche Aktivitdt von Erwachsenen?.



2. Theoretischer Hintergrund

Der erste Teil dieser Arbeit stellt den theoretischen Hintergrund von Home Gardening
dar. Dafur wird zunachst der Begriff Home Gardening definiert, dann die Geschichte
der Kleingartenbewegung betrachtet und schlieBlich der Forschungskontext dieser Ar-

beit umrahmt.
2.1 Home Gardening Definition

Home Gardening, wie es hier definiert wird, bedeutet die Bepflanzung eines Gartens
im oder am Haus mit Obst und Gemuse. Der Obst- und/oder Gemulseanbau findet im
h&uslichen Rahmen statt und wird durch eine oder mehrere Personen eines Haushalts
organisiert. Pflanzen werden zum Beispiel in kleinen Beeten, Hochbeeten, Kasten oder
Topfen gepflanzt. Die Ernte dient in der Regel dem Eigenbedarf und wird nicht weiter-
verkauft. Zu Home Gardening im weiteren Sinne gehdrt auch das Bewirtschaften von
Gemusebeeten in Kleingartenparzellen, die zum Beispiel in der Nahe des Wohnortes
gepachtet sind. Nicht zu Home Gardening gehéren andere Formen des Gartnerns zum
Beispiel Gemeinschaftsgarten (Community Gardens), bei denen mehrere Personen
eine Gartenanlage organisieren und die Beete oft auf ungenutzten 6ffentlichen Fla-
chen angelegt sind, wie zum Beispiel die Anlage Prinzessinnengarten in Berlin.
Landwirtschaftliche Betriebe, bei denen Obst oder Gemtise im gréBeren Stil angebaut

und zum Verkauf angeboten werden, zéhlen ebenfalls nicht zu Home Gardening.
2.2 Kleingarten: Geschichte eines Gesundheitsansatzes

Die ersten indirekten Vorganger von Kleingarten in Stadten waren Anfang des 19.
Jahrhunderts die Armengérten. Sie wurden von den Stadtverwaltungen der Kommu-
nen veranlasst und verfolgten in erster Linie den Zweck der Armutsbekéampfung. Die
Garten wurden armen oder kinderreichen Familien zugeteilt, damit diese Nahrungs-
mittel zur Selbstversorgung anbauen konnten. Neben dem Gedanken der finanziellen
Entlastung und dem Disziplinar-Gedanken, arme Menschen durch Gartenarbeit wieder
auf die Arbeitswelt vorzubereiten, wurde auch von einem gesundheitlichen Ansatz ge-
sprochen. Man ging davon aus, dass die kérperliche Aktivitdt in der Natur einen
gesundheitsférderlichen Nutzen fir den Einzelnen und dadurch auch fir die Gesell-
schaft haben kann (Matthai, 1995).



Mit dem Verlauf der Industrialisierung rentierte sich die Flachennutzung fir Armengéar-
ten nicht mehr. Die Kleingarten wurden aufgelést und von anderen
Kleingartenbewegungen mit weniger restriktiven Nutzungsvorschriften, wie die
Schreber-, Laubenpieper-, Lebensreform- und Arbeitergartenbewegungen abgeldst.
Die ersten Kleingarten, nach heutiger Definition als eine gepachtete Garten-Parzelle,
entstanden in den 60er Jahren des 19. Jahrhunderts. Ihre Entstehung hing stark mit
der Situation in den Stadten wahrend dieser Zeit zusammen. Landflucht, Arbeit in Fab-
riken und Wohnungsnot fihrten dazu, dass viele Menschen auf engem Raum in
Mietshausern wohnten, die keinen Erholungsraum von der langen und koérperlich
schweren Arbeit boten. Die nach heutigen MaBstdben menschenunwirdige Arbeitslast
und die prekéren und unhygienischen Wohnumsténde in den groBen Industriestadten
fuhrte zu einem Bedarf an Raumen fir Erholung und Entfaltung (Matthai, 1995 zitiert
nach Asmus, 1982, S. 8).

Auf freien Flachen, vor allem in Berlin, entstanden. Die Laube diente zu Beginn haupt-
sachlich dem Gebot der Privatsphéare (Gassner, 1987). Spater wurden bei den Lauben
Gemusebeete gepflanzt, wodurch die Ernahrung abwechslungs- und nahrstoffreicher

gestaltet werden konnte (Matthai, 1995).

Nach dem Arzt und Orthopaden Dr. Daniel Gottlieb Moritz Schreber, wurde 1864 der
erste Schreberverein von dem Schuldirektor Ernst Innozenz Hauschild in Leipzig ge-
grundet (Rethschulte, 2007). Der Verein hatte zun&chst einen p&dagogischen Zweck.
Mit der Annahme, dass Spielen und Turnen im Freien férderlich fiir die Gesundheit der
Kinder seien, wurde ein groBBer Spielplatz errichtet. Die Schilerinnen und Schiler soll-
ten auf dem Schreberplatz die Méglichkeit zu Gymnastik und Bewegung bekommen.
Unter weiteren padagogischen Einflissen wurden die Spielflache spater um angren-
zende Schulgarten (Schrebergarten) erganzt und von Familien zum Gartenbau und
Erholungsort genutzt (Appel et al., 2011).

Zur gleichen Zeit, in Folge der Industrialisierung, setzten sich auch Wohlfahrtorganisa-
tionen flr Kleingartenkolonien als gesundheitspolitische MaBnahme ein. Der
Kleingartenbesitz sei gerade bei wirtschaftlich schwéacher gestellten Gruppen eine
Méglichkeit zur Eingliederung in die Gesellschaft und Férderung der Gesundheit. Es
wurden kompensierende MaBnahmen in Form von Griinanlagen verlangt, um die Ge-
sundheitsschaden durch Wohn- und Arbeitsumgebung auszugleichen. Die
Anhangerinnen und Anhanger dieses Gedanken waren Uberzeugt, dass der Aufenthalt



und die Arbeit im Garten sowohl einen physischen wie auch psychischen gesundheit-
lichen Nutzen fir die Menschen habe und mit finanziellen Einsparungen in der
Gesundheits- und Armenversorgung einhergehe (Matthai, 1995).

Um 1900 entstanden durch Veranlassung des Roten Kreuzes Arbeitergarten. Diese
wurden an einkommensschwache Familien verpachtet, mit dem Ziel wirtschaftliche
Unterstltzung zu bringen und Tuberkulose zu bek&mpfen (Gassner, 1987). Zusam-
men mit dem Roten Kreuz setzte sich auch die Initiative ,Vaterlandischer
Frauenverein® fur die Erhaltung und Verbreitung von Kleingartenanlagen ein, um wie
in Ihrer Satzung festgehalten: Arbeiterfamilien Erholung in gesunder Luft, Genesung
far Lungenkranke und Ablenkung von GbermaBigen Wirtshausbesuchen bzw. Alkohol-
konsum zu bieten (Kleinlosen, 1989).

Spater, in den zwanziger Jahren, der Nachkriegszeit und der ehemaligen Deutschen
Demokratischen Republik, diente der Kleingarten immer wieder als Raum zum Ruck-
zug und der Versorgung mit Lebensmitteln (Appel et al., 2011; Dietrich, 2003).

Diese Bedeutung zur Grundversorgung mit Lebensmitteln, die der Kleingarten Uber
lange Zeit hatte, spielt durch die heutige Versorgungssicherheit eine untergeordnete
Rolle.

2.3 Gesundheit und Garten heute

Die Nutzung des Gartens als Raum flr Erholung und Naturerleben ist bis heute ge-
blieben und gerade im stadtischen Raum von hoher Bedeutung. Dies spiegelt zum
Beispiel die hohe Nachfrage an Kleingarten in Gro3stadten wider. In Hamburg lag die
Nachfrage weit Uber der Verfligbarkeit von Garten, um etwa 3.500 bis 4.000 Kleingar-
ten (BBSR & BBR, 2019). Insgesamt melden 28 Prozent der stadtischen Kommunen
in 2018 Engpéasse bei der Vergabe von Kleingéarten, in westdeutschen Grof3stadten
sogar 36 Prozent (BBSR & BBR, 2019). Motive fir die Kleingartenpacht von Stad-
terinnen sind der Aufenthalt in der Natur mit der Familie, sowie die Selbstversorgung
mit 6kologischen Lebensmitteln.

Neben den klassischen Kleingarten gibt es heute noch andere Garteninitiativen, die im
weiteren Sinne auf Gesundheitsférderung zielen. Diese sind zum Beispiel Kita- und
Schulgarten, Seniorengarten, Gérten in Pflegeeinrichtungen, interkulturelle und Ge-
meinschaftsgarten. Sie sollen einen Betrag zur Erndhrungsbildung leisten, mehr



Bewegung und den Aufenthalt im Freien, sowie den sozialen Austausch férdern
(Schwerzmann, 2013).

In der Forschung werden bereits verschiedene Populationen gezielt untersucht. Die
Wirkung von Schulgarten auf die Gesundheit und das Wohlbefinden von Kindern wur-
den in einigen Studien erforscht und die Ergebnisse von 40 Studien in einem
systematic Review von einer Gruppe Forscherinnen aus GroBbritannien dargestellt
(Ohly et al., 2016). Sieben von zehn quantitativen Studien zeigen dabei eine signifi-
kante Steigerung der Lebensmittelkenntnisse bei den Kindern und acht von dreizehn
Studien beobachten signifikante Effekte bei der Praferenz von Obst und Gemdise
durch Schulgarten-Interventionen. Trotzdem sind bei dem tatsachlichen, selbsteinge-
schatzten Verzehr von Obst und Gemdse nur in zwei von dreizehn Studien signifikante
Steigerungen zu sehen. Eine positive Wirkung auf das Wohlbefinden der Kinder (Zu-
friedenheit, das Gefluhl etwas erreicht zu haben) wird in vierzehn von achtzehn
ausgewerteten qualitativen Untersuchungen berichtet (Ohly et al., 2016). Studien, die
allein den Obst- und Gemiseverzehr durch Schulgartenprogramme beobachten, wer-
den in dem systematic Review von Savoie et al. untersucht. Es werden vierzehn
quantitative Studien verglichen, von denen zehn Studien von einer Assoziation zwi-
schen einer Gartenintervention und einer signifikanten Steigerung des Obst- und
Gemuseverzehrs bei Kindern berichten. Bei den vier Studien ohne signifikante Ergeb-
nisse handelt es sich jedoch um alle drei untersuchten randomisierten kontrollierten
Studien (RCTs) und eine von zwei Kohortenstudie, die durch ihr Studiendesign eine
starkere Aussagekraft als die Gbrigen nicht randomisierten Studien (zum Beispiel Pre-

test-Postest-Studien) haben (Savoie-Roskos et al., 2017).

Auch mit der Beteiligung an Gemeinschaftsgarten (Community Gardens) konnten Stu-
dien einen gesundheitlich positiven Effekt aufzeigen. Eine Befragung von Alaimo et al.
mit 766 Erwachsen aus Michigan, USA, kam zu dem Ergebnis, dass Personen, in de-
ren Haushalt mindestens eine Person an einem Gemeinschaftsgarten beteiligt ist, eine
3,5-mal so hohe Wahrscheinlichkeit hat, mindestens finf Portionen Obst und Gemdise
zu verzehren als Personen ohne ein gartnerndes Familienmitglied (OR: 3,5; Cl: 95%).
Im Durchschnitt verzehrten die an Gemeinschaftsgarten beteiligten Personen 1,4-mal
Ofter Obst und Gemuse am Tag als die anderen Befragten (p < 0,001) (Alaimo et al.,
2008).
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3. Methodik

Schwerpunkt dieser Arbeit ist die systematische Literaturrecherche zur aktuellen Stu-
dienlage. Im folgenden Kapitel werden die Literaturrecherche und die Suchstrategie
beschrieben. Das Vorgehen der systematischen Literaturrecherche orientiert sich an
den Empfehlungen des PRISMA-Statements und ist einem FlieBdiagram dokumentiert
(Moher et al., 2009).

3.1 Systematische Literaturrecherche

Die systematischen Literaturrecherche wurde in einer Suchmaschine fiir wissenschaft-
liche Publikationen durchgefthrt. Hierfir wurde die Suchmaschine PubMed
ausgewahlt. PubMed ist eine freizugangliche, wissenschaftliche Online-Datenbank

des US-amerikanischen National Center for Biotechnology Information (NCBI). Pub-

Med wurde an der U.S. National Library of Medicine (NLM) entwickelt und umfasst
Literaturangaben aus den Literaturquellen der NLM. Der gréBte Teil ist die Datenbank
MEDLINE, welche Zitationen ausgewahlter und geprufter Zeitschriften enthalt. Der
zweitgroBte Teil ist das PubMed Central (PMC) Volltextarchiv, das zur Archivierung
geprufte, aktuelle und historische Artikel beinhaltet. Der dritte Teil, das Bookshelf, ist
eine Sammlung von Zitationen ausgewabhlter, naturwissenschaftlicher Blicher. Damit
umfasst PubMed insgesamt Gber 30 Millionen Literaturangaben (Stand 2019) aus den
Bereichen Biomedizin und Gesundheit, sowie dhnlichen Fachrichtungen wie Biowis-
senschaften, Verhaltenswissenschaften, Chemie und Biotechnik (National Library of
Medicine, 2019).

3.2 Recherchestrategie

Zur systematischen Recherche in PubMed wurde wie folgt vorgegangen: Als Schlag-
worter (Keywords) wurden im ersten Teil der Recherche home gardening OR
vegetable gardening AND health gewahlt. Diese Begriffskombination ergab 169 Treffer
in der Ergebnisliste und hatte zum Ziel, einen ersten Uberblick (iber das Spektrum der
Ergebnisse zu geben. Da es sich bei den in PubMed verzeichneten Studien mehrheit-
lich um Arbeiten in englischer Sprache handelt, wurden auch die Keywords in
englischer Sprache gewahlt. Nach Sichtung der relevanten Arbeiten aus der Ergebnis-
liste, wurden weitere Keywords identifiziert und Auswabhlkriterien flr die Studien naher
definiert. Die Ein- und Ausschlusskriterien lauten wie folgt:
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Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

e Erwachsene Uber 18 Jahren e Kinder und Jugendliche

e publiziert in den letzten 10 Jahren e andere Sprachen

e deutsche oder englische Sprache e Community Gardening

e gesunde und kranke Menschen e Home Gardening zur Reduktion von
e Krebsuberlebende Untererndhrung

e Aaltere Menschen e Home Gardening nicht als zentrale
e einkommensschwéche Gruppen Methode

e < 15 Studienteilnehmer*innen
e keine Kontrollgruppe oder Ver-
gleichsaktivitat

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien von Studien (eigene Darstellung)

Bei einem GroBteil der Arbeiten aus der ersten Suche sind Schulkinder und Menschen
aus Entwicklungs- und Schwellenldndern als Stichprobenpopulation untersucht wor-
den. Diese Publikationen werden nicht in diese Arbeit eingeschlossen, da es bereits
einen umfangreichen systematischen Review zu Schulgéarten als Bildungsaktivitat gibt
und Interventionen in Entwicklungsléandern andere Ziele verfolgen, wie zum Beispiel
durch einen eigenen Garten Unter- und Mangelerndhrung entgegenzuwirken. Daraus
resultierend sollen im zweiten Teil der Recherche die folgenden identifizierten
Keywords angewandt werden, um weitere relevante Arbeiten zu finden und eine hé-
here Treffer-Genauigkeit zu erhalten: home gardening OR vegtable gardening AND
eating behavior (44 Ergebnisse), home gardening OR vegtable gardening AND cancer
(22 Ergebnisse), home gardening OR vegtable Gardening AND physical activity (42
Ergebnisse) und Home Gardening OR vegtable Gardening AND Elderly (85 Ergeb-
nisse).

Um die Ergebnisliste auf ein Mindestmaf an Qualitat und Aktualitat einzugrenzen, wer-
den bei allen Suchvorgéngen zusatzlich Suchfilter angewandt. Diese sind in der
nachfolgenden Tabelle (Tabelle 2) aufgeflihrt.
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Article types Publication dates | Species

Clinical Trial e 10 years e Humans
Clinical Trial, Phase |
Clinical Trial, Phase I
Clinical Trial, Phase Il
Clinical Trial, Phase IV
Comparative Study
Controlled Clinical Trial
Meta-Analysis

Randomized Controlled Trial
Review

Systematic Reviews

Tabelle 2: Suchfilter in PubMed (eigene Darstellung)

4. Ergebnisse

Im ersten Teil dieses Kapitels werden die Ergebnisse der Literaturrecherche darge-
stellt. Danach folgt die Ubersicht der Studienergebnisse, sowie die
Zusammenfassungen der Ergebnisse hinsichtlich der gesundheitsrelevanten Parame-

ter Obst- und Gemuseverzehr, kérperliche Aktivitat und Gesundheit und Wohlbefinden.

4.1 Ergebnisse der Literaturrecherche

Insgesamt wurden im ersten und zweiten Teil der Recherche 362 Titel gesichtet, wo-
von 24 Studien zur anschlieBenden Bewertung der Relevanz gespeichert wurden. Far
die Speicherung und Verwaltung der Studien wurde das Literaturverwaltungspro-

gramm Zotero verwendet.

Nachdem doppelt enthaltene Studien entfernt wurden, wurden die Abstracts gesichtet,
relevante Studien gespeichert und unpassende Artikel aussortiert. Dies ist im folgen-
dem FlieBdiagramm (Abbildung 1) dokumentiert. Das FlieBdiagramm basiert auf dem
PRISMA flow diagram von Moher et al., welches im Rahmen des PRISMA-Statements
zur Optimierung der Berichterstattung von systematischen Ubersichtsarbeiten (syste-
matic reviews) und Meta-Analysen entwickelt wurde. Es soll das systematische
Vorgehen nachvollziehbar machen und Verzerrungen in der Berichterstattung (report-
ing bias) verhindern (Moher et al., 2009).
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

5 Passende Titel in der
= Datenbank “PubMed” (n = 24)
=
E Y
= Titel ohne Dopplung (n = 22)
o)
=
- - Al hlossen nach
o _ - usgesc
g Vorauswanhl (n = 22) | Sichtung der Abstracts (n = 5)
»
g Y Ausgeschlossene Artikel (n = 8):
= Ausgewahlte Artikel
ke (n=17) keine statistische Auswertung
= (n=2)
§ v keine Vergleichsgruppe
= n=2
= Eingeschlossene Studien ( )
® -
£ (n=9) andere Form des Gartnerns
= (n=2)
nicht in deutscher oder
englischer Sprache (n = 1)
Kinder (n = 1)

Abbildung 1 Identifizierung geeigneter Studien (nach dem PRISMA flow diagram) (Mo-
her et al., 2009)

Zwei relevante Artikel, die tUber das Netzwerk der HAW Hamburg keinen Volltextzu-
gang erhalten, konnten Gber den Bibliothekskatalog der Universitat Hamburg erreicht

werden.
4.2 Bewertung der Studienqualitat

Fir die methodische Bewertung der Studien wurde eine Checkliste flir randomisierte
kontrollierte Studien des Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) gewahlt.
SIGN arbeitet daran, die Gesundheitsversorgung fur Patient*innen zu verbessern, in-
dem sie anhand aktueller Evidenz klinische Leitlinien entwickeln und verbreiten
(Twaddle, 2012). Da in diesem Review nicht nur RCTs eingeschlossen sind, wurde die
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Checkliste flr Beobachtungstudien angepasst. Daflir sind erganzende Kriterien aus

den SIGN-Checklisten fir Fall-Kontroll- und Kohortenstudien Gbernommen wurden.

Die drei originalen Checklisten sind im Anhang dieser Arbeit zu finden. Die Kriterien

der Checkliste sind so konzipiert, dass sie sich an den Aspekten im Studiendesign

orientieren, die ein signifikantes Risiko flr die Entstehung von Bias darstellen. Die

Nummerierung der Studien in der Tabelle (S1 bis S9) entspricht der Nummerierung

der Studien in der Studientbersicht (Tabelle 3). Die Kriterien werden mit Ja (J), Nein

(N), unklar (u) nicht anwendbar (n.a.) oder qualitativ hochwertig (++) akzeptabel (+)

inakzeptabel (-) bewertet.

Nr

Frage

St

S2

S3

S4

S5

S6

S7

S8

S9

1

Die Studie untersucht eine
angemessene klar definierte
Fragestellung.

Die Zuordnung der
Probanden zu den Behand-
lungsgruppen

erfolgt nach dem Zufallsprin-
zip.

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

Fur alle Gruppen werden die
gleichen Ein- und Aus-
schlusskriterien verwendet

Ftr Fall-Kontroll-Studien: Die
Félle sind klar definiert und
unterscheiden sich von den
Kontrollen.

Die Zuteilung der Probanden
und Untersucher flr die Be-
handlung l4uft verblindet ab.

Beobachtungsstudien:  Die
Studie gibt an, wie viele Per-
sonen in  jeder  der
untersuchten Gruppen teil-
genommen haben.

Die Interventions- und Kon-
trollgruppe weist zu Beginn
der Studie &dhnliche Merk-
male auf.

Beobachtungsstudien:  Die
zu untersuchenden Gruppen
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stammen aus vergleichbaren
Populationen.

Der einzige Unterschied in
der Behandlung zwischen
den Gruppen ist die zu unter-
suchende Intervention bzw.
Tatigkeit.

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

Die Stichprobe wird charak-
terisiert.

Alle relevanten Ergebnisse
werden in einer standardi-
Sierten, glltigen und
zuverldssigen Weise gemes-
sen.

Wie viel Prozent (%) der in
jedem Behandlungsarm der
Studie rekrutierten Einzel-
personen  oder  Cluster
brachen die Studie vor Ab-
schluss ab?

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

8,7

n.a.

10

Alle Proband*innen werden
in den ihnen zugewiesenen
Gruppen analysiert.

n.a.

n.a.

11

Falls die Studie an mehr als
einem Standort durchgefthrt
wird, sind die Ergebnisse flr
alle Standorte vergleichbar?

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

n.a.

12

Die Methode zur Bewertung
bzw. Messung der Exposi-
tion ist zuverlassig.

13

Wie gut ist versucht worden,
Bias und Stérfaktoren (Co-
founder) zu identifizieren und
Zu minimieren?

++

++

++

14

Sind die Konfidenz-Intervalle
angegeben?

15

Unter Bertcksichtigung der
klinischen  Uberlegungen,
der Bewertung der Methodik
und der statistischen Aussa-
gekraft der Studie, ldsst
sagen, dass es klare Be-
weise far einen
Zusammenhang  zwischen
Exposition und Ergebnis
bzw. Studienintervention und
Gesamteffekt in der Studie
gibt?

++

++
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16 | Sind die Ergebnisse der Stu-
die fir die Praxis | J J J J J N [J J J
libertragbar?

Tabelle 3 Bewertung der Studien: Checkliste nach SIGN (eigene Darstellung)

4.3 Beschreibung der Stichprobe

Far diese Arbeit wurden neun Studien eingeschlossen. Darunter sind drei RCT-Pilot-
studien, drei Querschnittstudien, zwei Fall-Kontroll-Studien und eine Kohortenstudie.
Insgesamt sind drei der Studien Interventions- und sechs der Studien Beobachtungs-

studien.

Die inkludierten Studien unterscheiden sich stark in den gewahlten Teilnehmerpopu-
lationen. Knapp die Halfte der Studien (n = 4) untersuchen den gesundheitlichen
Nutzen von Home Gardening bei élteren Menschen ab 60 Jahren (Demark-Wahnefried
et al., 2018; Léng & Wang, 2016; Machida, 2019; Tse, 2010). Drei weitere Arbeiten
vergleichen eine Gruppe von Gartner*innen mit Nicht-Gartner*innen hinsichtlich ge-
sundheitlicher Unterschiede (Litt et al., 2015; Loso et al., 2018; van den Berg et al.,
2010). In zwei Studien wird der Effekt von Home Gardening zur Lebenstilumstellung
bei Krebslberlebenden untersucht (Bail et al., 2018; Demark-Wahnefried et al., 2018).
In einer weiteren Studie stammt die Stichprobe aus einer Population der Navajo Nation
(einer Gemeinde von Native Americans), die eine einkommensschwache Bevélkerung

und eine hohe Pravalenz von Diabetes Typ Il aufweist (Ornelas et al., 2018).
4.4 Ubersicht der Studien

In der folgenden Tabelle sind die neun ausgewahlten Studien dargestellt. Die Studien
sind in Anlehnung an das PICOR-Schema (Population oder Purpose, Intervention,
Comparison, Outcome, Results) beschrieben. Da die meisten Studien keine Interven-
tionsstudien sind, wurde fir den Punkt Comparison keine eigene Spalte angelegt,
sondern unter der Spalte Intervention bertcksichtigt. Die Studien sind nach dem Titel
in alphabetischer Reihenfolge gelistet.
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Ziel der Studie

Intervention

Studientyp

MessgroBen

Ergebnisse’

1. Studie: ,A home-based mentored vegetable gardening intervention demonstrates feasibility and improvements in physical ac-
tivity and performance among breast cancer survivors® (Bail et al., 2018)

Das primére Studien
ziel ist zu ermitteln,
ob die Studie durch-
fGhrbar ist und
sekundar Ziel, ob die
Pflege eines eigenen
GemUsebeetes bei
Brustkrebsiberleben-
den zu einem ge-
sundheitsférderlich-
en Lebensstil fihrt.

n 82 Randomisierte

32-84 Jahre; 60,5 Jahre  kontrollierte

i.D. Machbarkeits-
studie

Brustkrebsiberlebende,

verzehren < 5 Portionen  Doppel-

O/G am Tag und sind verblindet

<150 Minuten pro Woche
korperlich aktiv.

Einteilung der Probanden
in Interventions- und
Wartelistenkontroll-

gruppe.

Pflege eines Gemuse-
beets Uber ein Jahr mit
Unterstitzung von aus-
gebildeten
Gartner*innen.

Baseline Messungen, re-
gelmaBige Interviews
und Follow-up Messun-
gen und Interviews.

Durchflhrbarkeit

Gesundheit:
Gemuseverzehr, kor-
perliche Aktivitat,
gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat,
Fitnesstbungen,
anthropometrische
Messungen, Biomar-
ker.

Obst und Gemuseverzehr Steige
rung in der Interventionsgruppe (p =
0,0002).

Kein signifikanter Unterschied zwi-
schen Interventions- und
Kontrollgruppe (p = 0,06).

Kérperliche Aktivitat: Erhéhung der
Selbsteinschatzung zwischen den
Gruppen (+14 Minuten pro Woche
vs. -17 Minuten pro Woche;

p = 0,02).

Signifikante Verbesserungen zwi-
schen den Gruppen in 2 von 7
Fitnessibungen.

Metabolische Aquivalent: kein Un-
terschied zwischen den Gruppen (p
= 0,93).

Keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen bei den Bio-
markern, anthropologischen
Messungen und den abgefragten
Kategorien zu der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitat.
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2. Studie: ,Allotment gardening and health: a comparative survey among allotment gardeners and their neighbors without an allot-
ment® (van den Berg et al., 2010)

Ziel der Studie ist es
die Gesundheit, das
Wohlbefinden und die
korperliche Aktivitat
von Menschen mit
Kleingarten zu unter-
suchen und ihren
Lebensstil mit dem
von Menschen ohne
Kleingarten zu ver-
gleichen.

n=184
33-87 Jahre; 59,6 Jahre
i.D.

Befragung von Gart-
ner*innen aus 12
Kleingartenanlagen und
Nicht-Gartner*innen, be-
stehend aus Nachbarn
der Probanden einer vor-
herigen Befragung
(Kontrollgruppe).

Befragung durch Frage-
bdgen.

Einteilung in jungere und
altere Teilnehmende.

Querschnitts-
studie

Gesundheit:
Selbsteinschéatzung,
chronische Krankhei-
ten, physische und
gesundheitliche Be-
schwerden,
Arztbesuche.

Wohlbefinden:
Stress, Zufriedenheit,
sozialer Kontakt, Ein-
samkeit.

Physische Aktivitat:
aktive Bewegung
wahrend des Som-
mers.

Gesundheit: insgesamt signifikant
héherer Score bei Kleingartner*in-
nen (p < 0,04).

Koérperliche Aktivitat: Kleingért-
ner*innen schatzen ihre Bewegung
im Sommer signifikant hdher ein als
Nicht-Gartner*innen (p < 0,001).

Wohlbefinden: insgesamt héherer
Score bei Kleingartner*innen (p <
0,03).

Keine signifikanten Unterschiede
bei chronischen Krankheiten, gene-
reller Gesundheit, physische
Einschréankungen, Stress und Kon-
takt zu Freunden.

Starke Unterschiede zwischen jin-
geren und alteren Teilnehmenden.
Altere Gértner*innen haben hdheres
Wohlbefinden.

3. Studie: ,Daily home gardening improved survival for older people with mobility limitations: An 11-year follow-up study in Tai-
wan“ (Léng & Wang, 2016)

Es wird untersucht,
ob die Gartenaktivitat
langfristig, negativen
Einfluss auf die

n = 5058
50-97 Jahre; 66,6 Jahre
i.D.

Kohortenstudie Gesundheit:

Komorbiditaten (Dia-
betes, Krebs,
Bluthochdruck,
Schlaganfall, Herz-,

Bei Proband*innen mit chronischen
Mobilitdtseinschrankungen ohne
Depressionen hat tagliches Gart-
nern einen negativen Effekt auf die
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Mortalitat von alteren
Menschen nimmt.

Datenauswertung der
letzten vier Untersu-
chungswellen der
Langzeitstudie: ,The Tai-
wan Longitudinal Study
on Aging“ (1996, 1999,
2003 und 2007).

Personliche Interviews.

Vergleich Gartner*innen
mit Nicht-Gartner*innen.

Endpunkt ist der Sterbe-
zeitpunkt einer Probandin
oder eines Probanden o-
der das Jahr des letzten
Interviews oder der Aus-
wanderung.

Lungen- und Nie-
renerkrankung),
Depressionen,
Mobilitats-Einschran-
kungen, Lebensstil
(z.B. Tabak- und Al-
koholkonsum).

Sterblichkeit (HR: 0,64; Cl 95%:
0,48-0,87).

Kein Effekt bei Proband*innen ohne
Mobilitatseinschrankungen und mit
Depression (HR: 0,93; Cl 95%:
0,46-1,87) und ohne Depressionen
(HR: 1,11; Cl 95%: 0,87-1,72)

Tagliches Gartnern setzt bei Perso-
nen > 50 Jahren mit
Mobilitatseinschrankungen die
Sterblichkeitsrate um etwa 36%
herab.

Der Anteil von Personen in der
Gruppe, der taglich gartnernden, ist
fur alle Komorbiditaten, auBBer
Krebs, geringer als bei den Nicht-
Gartner*innen.

4. Studie: ,Exploring ecological, emotional and social levers of self-rated health for urban gardeners and non-gardeners: A path
analysis® (Litt et al., 2015)

Ziel der Studie ist es
zu untersuchen, in-
wieweit Gartenarbeit
die selbsteinge-
schatzte Gesundheit
und den Verzehr von
Obst und GemUse
beeinflusst und wel-
che Rolle dabei die
Umgebung und das

n =469
46,1 Jahre i.D.

Zufallige Stichprobe der
Allgemeinbevélkerung
und aus verzeichneten
Gemeinschaftsgarten
(Dual-Frame-Stichprobe).

Querschnitts-
studie

Gesundheit:
Gesundheitszustand,
Obst- und Gemuse-
verzehr,
Gartnerstatus,
Bewertung der Nach-
barschaft (Asthetik,
Umgang, soziale Teil-
habe)

Signifikanter Zusammenhang zwi-
schen der Beteiligung an einem
Garten und einem héheren Obst-
und GemUseverzehr pro Tag im
Vergleich zu der Kontrollgruppe (B =
0,21, p < 0,001).

positivere Bewertungen der Umge-

bungs-Asthetik bei Gartner*innen (B
= 0,35, p < 0,001)
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Eingebundensein in
die Nachbarschaft
spielt.

Befragung einer Person
pro Haushalt (personli-
ches Interview). Auswahl
der Befragten nach Last-
Birthday-Verfahren.
Bewertung des Wohnum-
felds.

Gartnern steht im Zusammenhang
mit gro3erer sozialer Teilhabe (B =
0,36, p < 0,001).

Kein signifikanter Zusammenhang
von Gartenaktivitat mit selbsteinge-
schatzter Gesundheit (B = 0,04).

5. Studie: ,Gardening Experience |s Associated with Increased Fruit and Vegetable Intake among First-Year College Students: A
Cross-Sectional Examination®(Loso et al., 2018)

Es soll der Frage
nachgegangen wer-
den, ob das Obst-
und GemuUsegartnern
im Kindesalter, sowie
gegenwartiges Gart-
nern Auswirkungen
auf den Obst- und
Gemiuseverzehr im
Erwachsenenalter
haben.

n=1121
> 18 Jahre

Erstsemester*innen von
8 Universitaten flllen ei-
nen Online-Fragebogen
aus.

Evaluation des ,Get your
Fruits and Vegetables®-
Projektes.

Teilnehmende, die be-
reits ungesunde
Verhaltensweisen aufzei-
gen, werden in die Studie
eingeschlossen.

Retrospektive
Fall-Kontroll-
Studie

Gesundbheit:
Obst und Gemuse-
verzehr

Gartenerfahrung:
Dauer und Haufigkeit

Demographische Fra-
gen und
anthropometrische
Messungen

Studierende, die in der Kindheit als
auch kdrzlich géartnerten, haben
eine signifikant héhere Obst- und
Gemuseaufnahme als Studierende,
die nie gartnerten (p < 0,001).

Studierende, die nur in der Kindheit
oder klrzlich gartnerten, hatten
keine signifikant héhere Obst- und
GemuUseaufnahme als Studierende,
die nie gartnerten (p > 0,05).

Studierende, die kirzlich wéchent-
lich oder monatlich gegartnert
hatten, wiesen einen signifikant ho-
heren Obst- und GemUseverzehr
auf als Nicht-Géartner*innen (p <
0,001).

6. Studie: ,Gardening for Health: Patterns of Gardening and Fruit and Vegetable Consumption Among the Navajo” (Ornelas et al.,

2018)

Mit der Studie soll un-

tersucht werden, ob
Home Gardening

n=169
40,6 Jahrei. D.

Querschnitts-
studie
Pilotstudie

Gesundheit:
Obst- und

Die Haufigkeit des Gartnerns steht
im signifikanten Zusammenhang zu
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einen Einfluss auf ein
gesunderes Essver-
halten bei Personen
einer einkommens-
schwachen
Bevolkerungsgruppe
mit hoher Diabe-
tespravalenz haben
kann.

Auswertung der Base-
line-Befragung des
“Yéego Gardening!”-Pro-
jektes.

Persoénliche Befragung
von Bewohnerinnen und
Bewohnern

zweier Gemeinden der
Navajo-Nation.

GemduUseverzehr

Haufigkeit, Meinun-
gen, Motive und
Harden

demographische Fra-
gen

der Verzehrmenge von Obst und
Gemduse (p <0,01).

Personen, die mehr als 4-mal im
Monat géartnern verzehren 0,9 Porti-
onen mehr Obst und Gemise am
Tag als Nicht-Gartner*innen.

Motive zum Obst- und GemUusean-
bau: Selbstversorgung (59 Prozent),
Hobby (50 Prozent), kulturelle Tra-
dition (40 Prozent).

7. Studie: ,Pilot Randomized Controlled Trial of a Home Vegetable Gardening Intervention among Older Cancer Survivors Shows
Feasibility, Satisfaction, and Promise in Improving Vegetable and Fruit Consumption, Reassurance of Worth, and the Trajectory
of Central Adiposity“ (Demark-Wahnefried et al., 2018)

Ziel der Intervention
ist es festzustellen,
ob die Pflege eines
Hausgartens das Ge-
sundheitsverhalten,
im Hinblick auf den
Obst- und Gemuse-
konsum, die
Bewegung und die
Lebensfreude von al-
teren
Krebsiberlebenden
positiv beeinflussen
kann.

n=46
70,1 Jahrei. D.

Krebstiiberlende werden
in Interventions- und
Wartelistenkontrollgruppe
aufgeteilt.

Interventionsgruppe be-
kommt Material fiir die
Pflege eines Hausgar-
tens Uber ein Jahr mit
Unterstlitzung von aus-
gebildeten Gartner-
*innen.

Randomisierte
kontrollierte
Pilot-Studie

Gesundheit:

Obst und GemUse-
verzehr, physische
Aktivitat, Lebensqua-
litat, Stresslevel,
soziale Unterstit-
zung, Komorbiditaten
und ,Physical-Perfor-
mance“-Test flr
Senioren

anthropometrische
Messungen

Steigerung des Obst- und GemiUse-
konsum nach einem Jahr innerhalb
der Interventionsgruppe (p = 0,02),
aber nicht zwischen Interventions-
und Kontrollgruppe (p = 0,06).

Geringe Zunahme des altersbeding-
ten Taillenumfangs bei der
Gartengruppe im Vergleich zur Kon-
trollgruppe (p = 0,05).

Verbesserung der korperlichen
Leistung bei acht von neun Fitness-
ubungen innerhalb der
Interventionsgruppe, davon signifi-
kante Verbesserung bei drei
Ubungen (p = 0,003; p = 0,04 und p
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Baseline- und

Follow-up-Befragung und

Fitnesstests.

= < 0,01), aber keine signifikanten
Unterschiede bei den Ergebnissen
zwischen den Gruppen.

Kein signifikanter Unterschied nach
der Intervention bei der selbsteinge-
schatzten physischen Aktivitat
zwischen Interventions- und Kon-
trollgruppe (p = 0,47)

Keine signifikanten Unterschiede
bei Angaben zur Lebensqualitat
nach der Intervention zwischen den
Gruppen.

8. Studie: ,Relationship between Community or Home Gardening and Health of the Elderly: A Web-Based Cross-Sectional Sur-

vey in Japan“(Machida, 2019)
Das Anliegen der n=1000

Studie ist es den Zu-  60-69 Jahre; 63,9 Jahre

sammenhang von i. D.
Home Gardening

oder Community Gar- 500 Gartner*innen (da-
dening und dem von 371 Home Gardener)
Gesundheitszustand  und 500 Nicht-Gart-

oder Lebensstil von ner*innen.
alteren Menschen zu

untersuchen. Online-Befragung der
Proband*innen zu Ge-
sundheitszustand und

Lebensstil.

Rekrutiert aus dem Re-

gister eines

Fall-Kontroll-

Gesundheit:
RegelmaBigkeit von
Klinikbesuchen, Ge-
sundheits-probleme,
Zufriedenheit, Le-
bensfreude,
psychische Belas-
tung, BMI,
kdrperliche Aktivitat,
GemUseverzehr, Aus-
gewogenheit und
RegelmaBigkeit von
Mabhlzeiten, Schlafge-
wohnheiten, soziale
Kontakte

Signifikant gréBere Chance einer
héheren Zufriedenheit (OR: 1,60; Cl
95%: 1,18-2,16), héherer korperli-
cher Aktivitat (OR: 1,94; Cl 95%:
1,45-2,59), mehr Gemiseverzehr
(OR: 2,29; Cl 95%: 1,67-3,14),
Ausgewogenheit von Mahlzeiten
(OR: 1,80; Cl 95%: 1,33-2,44) Kon-
takte in der Nachbarschaft (OR:
2,08; Cl 95%: 1,53-2,83) und Sport
(OR: 1,57; C1 95%: 1,19-2,07) in
der Gruppe der Home Gardener.

Keine Unterschiede zwischen Home

Gardener und Nicht-Géartner*innen
bei Krankheitssymptomen (OR:

23



Umfrageunternehmens
mit 4,2 Millionen Re-
gistrierten.

Haufigkeit, Dauer

0,98; Cl 95%: 0,73-1,32), Arztbesu-
chen (OR: 0,90; Cl 95%: 0,68-1,18),
Gesundheitsproblemen im Alltag
(OR: 0,99; Cl 95%: 0,66-1,49), psy-
chischer Stress (OR: 0,85; Cl 95%:
0,57-1,27), BMI (OR: 0,97; Cl 95%:
0,65-1,46), Schrittgeschwindigkeit
(OR: 1,22; Cl 95%: 0,92-1,63),
Schlafgewohnheit (OR: 0,99; CI
95%: 0,67-1,46), Anzahl von Freun-
den (OR: 1,28; Cl 95%: 0,97-1,70).

9. Studie: ,Therapeutic effects of an indoor gardening programme for older people living in nursing homes*® (Tse, 2010)

Das Studienziel ist es
die taglichen Aktivita-
ten und die
psychische Gesund-
heit von Menschen in
einem Seniorenpfle-
geheim zu ermitteln
und den Effekt eines
Indoor-Gardening-
Programms auf die
Lebensqualitat alterer
Menschen zu bewer-
ten.

n =53

65-95 Jahre; Interventi-
onsgruppe 85 Jahre i. D.
und Kontrollgruppe 83
Jahre i. D.

Randomisierte Auswahl
von vier Seniorenpflege-
heimen, Zwei als
Interventions- und Zwei
als Kontrollgruppe.

8-wdchiges Gartenpro-
gramm.

Teilnehmende pflanzen
eine eigene Auswahl von
Obst und Gemuse in ei-
nem Raum mit
Fensterfront.

Randomisierte,
kontrollierte
Pilotstudie

Gesundheit:
Lebensfreude, Ein-
samkeit, soziales
Netzwerk, tagliche
Aktivitaten ohne
Assistenz
Demographische
Daten
Garten-Erfahrung

Signifikante Steigerung der Lebens-
zufriedenheit und des sozialen
Austausches in der Interventions-
gruppe nach dem Gartenprogram
im Vergleich zu der Kontrollgruppe
(p<0,01;p<0,01).

Abnahme von Einsamkeit in Inter-
ventionsgruppe nach Ende des
Gartenprograms im Vergleich zu
der Kontrollgruppe (p < 0,01).

Kein signifikanter Unterschied bei
der Anzahl von taglichen Aktivita-
ten, die selbststandig durchgefihrt
werden kdonnen (“Activities of Daily
Living”) zwischen den Gruppen, vor
und nach der Intervention.
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Sie erhalten eine Anlei-
tung und dokumentieren
ihren Anbauprozess.

Befragungen der Proban-
den vor und nach der
Intervention.
Tabelle 4 Ubersicht und Zusammenfassung der eingeschlossenen Studien (eigene Darstellung)

'Es werden nur gesundheitsbezogene Ergebnisse bzw. Ergebnisse, die fir das Forschungsthema relevant sind, aufgefihrt.
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4.5 Darstellung der Studienergebnisse

4 5.1 Obst- und Gemiuiseverzehr

Der Umfang des Obst- und Gemiseverzehrs in Korrelation mit der Gartenaktivitat wird
in sechs Studien untersucht (Bail et al., 2018; Demark-Wahnefried et al., 2018; Litt et
al., 2015; Loso et al., 2018; Machida, 2019; Ornelas et al., 2018). Die Studien nutzen
unterschiedliche Einheiten, um den Umfang des Obst- und Gemiseverzehrs zu be-
stimmen. Es werden die drei unterschiedlichen Einheiten gewahlt: Die Anzahl von
Portionen, die Anzahl von ,cups® und der selbsteingeschatzte Umfang (fast gar kein
bis genug).

Zwei der Studien sind RCTs mit einer StichprobengréBe von n = 82 (Bail et al., 2018)
und n = 46 (Demark-Wahnefried et al., 2018). Die Proband*innen der Experimental-
und der Kontrollgruppe erhalten einen Fragebogen (NC/ Diet History Questionnaire),
um retrospektiv Angaben zu ihrer Erndhrung zu machen, woraus sich die Menge an
verzehrtem Obst und Gemluse ergibt. Mit Beendigung der Home Gardening Interven-
tion nach einem Jahr wird das Ausflllen des Fragebogens wiederholt und die
Ergebnisse innerhalb der Gruppe und zwischen den Gruppen verglichen. Bei beiden
Studien gibt es eine statistisch signifikante Steigerung des Obst- und Gemiisekonsums
nach einem Jahr innerhalb der Gruppe, die einen eigenen Garten anlegte im Vergleich
zur Baseline-Messung (p = 0,0002 (Bail et al., 2018) und p = 0,02 (Demark-Wahnefried
et al., 2018)). Zwischen der Interventions- und der Kotrollgruppe zeigt sich jedoch kein
signifikanter Unterschied, lediglich ein annahernd signifikantes Ergebnis (p = 0.06)
(Bail et al., 2018; Demark-Wahnefried et al., 2018).

Bei den anderen vier Studien, welche den Obst- und Gemisekonsum untersuchen,
handelt es sich um drei Querschnittsstudien und eine Fall-Kontroll-Studie.
In der 2018 publizierte Fall-Kontroll-Studie von Loso et al. werden die Haufigkeit und
die Erfahrung mit Gartenaktivitaten von 1121 Studierenden eines US-amerikanischen
College erfragt. Studierende, die angaben, in ihrer Kindheit gegartnert zu haben und
zu dem Zeitpunkt der Erhebung noch gartnerten, hatten eine signifikant héhere Auf-
nahme an Obst und Gemdise (,cups®) als Personen, die nie gegértnert hatten (2,5 *
0,6 ,cups®zu 1.9 £ 0.5 ,cups®; p < 0,001). Hatten die Studierenden nur in der Kindheit
gegértnert oder nur zum Zeitpunkt der Erhebung, gab es keinen signifikanten Unter-
schied zu den Personen, die nie gegartnert hatten. Ein Unterschied konnte au3erdem
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bei der Haufigkeit des Gartnerns festgestellt werden. Personen, die angaben, wo-
chentlich im Garten aktiv zu sein, wiesen im Vergleich zu monatlich gértnernden
Personen einen signifikant héheren Verzehr von Obst und Gemuse auf (nie: 2,1 £0,5
,cups®; monatlich: 2,4 + 0,6 ,cups®; wochentlich: 2,8 £ 0,7 ,cups®; p < 0,001).

Eine signifikant héhere Aufnahme von Obst und Gemdise bei haufiger Gartenarbeit
konnten auch die Querschnittstudien ,Gardening for Health: Patterns of Gardening and
Fruit and Vegetable Consumption Among the Navajo” (Ornelas et al., 2018) und ,Re-
lationship between Community or Home Gardening and Health of the Elderly: A Web-
Based Cross-Sectional Survey in Japan“ (Machida, 2019) feststellen.

Die 2018 publizierte Studie von Orenlas et al. mit einem Stichprobenumfang von 169
Personen der Navajo-Nation, kommt zu dem Ergebnis, dass Personen, die mehr als
viermal im Monat im Garten arbeiteten, im Vergleich zu Personen, die weniger als
viermal monatlich im Garten arbeiten, 0,9 Portionen mehr Obst und Gemuse am Tag
verzehren (2,1 Portionen vs. 3,0 Portionen pro Tag, p<0,01).

Die Ergebnisse der Online-Befragung von Machida, bei der 500 Gértner*innen (Per-
sonen, die mehr als zweimal im Monat gartnern) mit 500 Nicht-Géartner*innen
verglichen wurden, zeigten in der Gruppe der Gartner*innen eine doppelt so hohe
Chance, genug oder angemessen viel Obst und Gemuse zu verzehren (OR: 2,29; ClI
95 %: 1,67-3,14). Zwischen der Haufigkeit des Gartnerns (Tage im Monat) und einem
ausreichenden Obst und Gemuseverzehr konnte in dieser Studie jedoch kein Zusam-
menhang geschlossen werden (OR: 1,11; Cl 95 %: 0,92-1,32).

Insgesamt zeigen die Ergebnisse der Interventionsstudien, dass mittels Home Garde-
ning keine signifikante Steigerung des Obst- und Gemuseverzehrs (p= 0,06) erreicht
werden konnte, wahrend die drei Querschnittsstudien und eine Fall-Kontroll-Studie ei-
nen signifikanten Zusammenhang aufzeigen (Litt et al., 2015; Loso et al., 2018;
Machida, 2019; Ornelas et al., 2018). Dieser Zusammenhang hangt jedoch auch von
Faktoren wie Haufigkeit und Erfahrung ab, zum Beispiel mehr als viermal im Monat zu
gartnern (Ornelas et al., 2018) oder bereits in der Kindheit Gartenerfahrungen gesam-
melt zu haben (Loso et al., 2018).
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4.5.2 Koérperliche Aktivitat

Ein Zusammenhang zwischen Home Gardening und der kérperlichen Aktivitat von Pro-
band*innen wird in zwei RCTs und zwei Querschnittstudien untersucht (Bail et al.,
2018; Demark-Wahnefried et al., 2018; Machida, 2019; van den Berg et al., 2010).
Hierflir werden die Proband*innen gebeten, einen Fragebogen auszufillen und ihre
kérperliche Aktivitat einzuschatzen. Folgende Fragebdgen werden daflr verwendet:
Godin Leisure-Time Exercise Questionnaire (Bail et al., 2018; Demark-Wahnefried et
al., 2018), The Short Questionnaire to Assess Health-Enhancing (SQUASH) (van den
Berg et al., 2010) und ein standardisierter Fragebogen des japanischen Ministeriums
fir Gesundheit, Arbeit und Wohlfahrt (Machida, 2019).

In den beiden Interventionsstudien wird zusatzlich die Leistung der Proband*innen bei
Fitnesstests gemessen. Ein signifikanter Unterschied bezlglich einer héheren selbst-
eingeschatzten korperlichen Aktivitat in der Home Gardening Gruppe im Vergleich zu
der Kontrollgruppe, zeigt die RCT-Pilotstudie von Bail et al. auf. Die Interventions-
gruppe gab nach einem Jahr gartnern an, kérperlich aktiver zu sein (Minuten pro
Woche) als die Kontrollgruppe (p = 0,02). Bei den Fitnesstest erzielte die Experimen-
talgruppe nur in zwei von sieben der Tests (,Arm Curl“: p = 0,002 und ,2-Minute Step
Test“: p = 0,01) signifikante Leistungssteigerungen. In allen anderen Test zeigten nach

einem Jahr beide Gruppen bessere Leistungen auf.

Ahnliche Ergebnisse zeigt die Home Gardening Intervention von Demarkt-Wahnefried
et al., hier konnten ebenfalls Verbesserungen bei den Fitnesstest innerhalb beider
Gruppen festgestellt werden. Signifikante Unterschiede gab es bei drei von neun
Ubungen in der Interventionsgruppe und zwei von neun Ubungen in der Kontroll-
gruppe. Zwischen den Gruppen konnte nach Beendigung des Home Gardening
Programmes bei keiner der Fitnesstibungen ein signifikantes Ergebnis aufgezeigt wer-
den. Ebenso wenig bei der selbst eingeschatzten kdrperlichen Aktivitat (Minuten pro
Woche), hier werden in beiden Gruppen keine signifikante Steigerung festgestellt (In-
terventionsgruppe: p = 0,26, Kontrollgruppe p = 0,47).

Positive Ergebnisse im Hinblick auf einen Zusammenhang zwischen kérperlicher Akti-
vitdt und Home Gardening zeigen dagegen die genannten Querschnittstudien auf. In
der 2010 veréffentlichten niederlandischen Studie von van den Berg et al. (2010)

wurde die physische Aktivitat als die selbst eingeschatzte Anzahl der Tage pro Woche,
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an denen mindestens eine halbe Stunde moderate Bewegung durchgefihrt wurde,
definiert. In der Auswertung der Befragung kam die Gruppe mit einem Garten auf eine
signifikant h6here Anzahl an Tagen als die Gruppe ohne Garten (0,36 vs. 1,44 Tage;
p <0,01).

Ebenfalls eine h6here Aktivitat bei einer Gruppe von Gartner*innen zeigt die Befragung
von Machida, welche 2019 in Japan publiziert wurde. Die Wahrscheinlichkeit, mehr als
eine Stunde am Tag kérperlich in Bewegung zu sein (durch Gehen oder alltagliche
Aktivitaten), ist in der Gruppe von 500 befragten Gartner*innen knapp doppelt so hoch
wie bei Nicht-Gartner*innen (OR: 1.94; Cl 95 %: 1.45-2.59). Zusétzlich wurde gefragt,
ob die Proband*innen an mehr als zwei Tagen in der Woche tber 30 Minuten am Stiick
Sport trieben. Im Vergleich zu der Gruppe, die nicht gartnerten, beantworteten signifi-
kant mehr Personen aus der Gartner*innen-Gruppe diese Frage mit Ja (p < 0,001;
Home Gardener OR: 1.57; Cl 95 %: 1.19-2.07).

Zusammengefasst zeigen die Ergebnisse der Interventionsstudien nur ein geringes
Maf3 signifikanter Unterschiede bei der kérperlichen Aktivitat zwischen den Gruppen.
Wahrend bei fast allen Fitnesstest keine signifikanten Unterschiede aufgezeigt wer-
den, zeigt eine der RCTs eine hbéhere Selbsteinschatzung der kérperlichen Aktivitat
nach einem Jahr. Dagegen weisen die Auswertungen der Querschnittsbefragungen in
allen Fragen zur selbsteingeschatzten kérperlichen Aktivitat signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen auf.

4.5.3 Gesundheit, Wohlbefinden und Lebensqualitat

In sieben von neun Studien wird ein mdglicher Zusammenhang zwischen Home Gar-
dening und dem Gesundheitsstatus, dem Wohlbefinden und der Lebensqualitat von
Proband*innen untersucht. Daflir werden mit unterschiedlichen Vorgehensweisen die
folgenden Parameter gemessen: selbsteingeschatzte Gesundheit, Abwesenheit von
Krankheiten, Lebensqualitat und Zufriedenheit im Leben.

lhren allgemeinen Gesundheitszustand sollten die Proband*innen der Studien von Litt
et al. (2015) und van den Berg et al. (2010) einschatzen. Bei der niederlandischen
Querschnittsstudie von van den Berg wurden anhand eines Fragebogens 121 Klein-
gartnertinnen mit 63 Nicht-Gartner*innen verglichen. Die Gesundheit der
Proband*innen wird aus den Parameter selbsteingeschéatzter Gesundheitszustand,
physische Einschréankungen, Krankheitsbeschwerden, chronische Erkrankungen und
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der Haufigkeit von Arztbesuchen zusammengesetzt und jeweils anhand einer Skala
bewertet. Bei dem aus den einzelnen MessgrdoBen zusammengesetzten Gesundheits-
zustand zeigt die Gruppe der Gartner*innen insgesamt einen signifikant héheren
Gesundheitsscore als die Vergleichsgruppe (p < 0,01), mit der Einschrankung, dass
dieser Effekt bei Betrachtung der Alterskategorien (< 62 Jahre und = 62 Jahre) nur far
Personen Uber 62 Jahren gilt. Bei dem selbsteingeschatzten allgemeinen Gesund-
heitszustand ist zwischen den Gruppen in beiden Alterskategorien (< 62 Jahre und =
62 Jahre) kein signifikanter Unterschied erkennbar (p = 0,09) (van den Berg et al.,
2010).

Auch in der Querschnittstudie von Litt et al. (2015) wird zwischen Personen, die einen
eigenen Garten pflegen, und Personen ohne Gartenaktivitét kein signifikanter Unter-
schied bei der selbsteingeschatzten Gesundheit aufgezeigt (B-Koeffizient = 0,04; p =
n.s.). Mittels einer Pfadanalyse wird lediglich ein indirekter Zusammenhang zwischen
der Gartenaktivitat und der Gesundheit aufgezeigt. Personen, die im Garten tatig sind,
zeigen ein signifikant hdheres soziales Engagement und mehr Teilhabe an der Gestal-
tung ihrer Umgebung als Nicht-Gartner*innen auf (B-Koeffizient = 0,11; p < 0,05 und
B-Koeffizient = 0,46; p < 0,05), was bei den Proband*innen wiederum positiv mit der
Bewertung der eigenen Gesundheit korreliert (B-Koeffizient = 0,11; p < 0,05) (Litt et
al., 2015). Die beiden Studien zeigen kein deutliches Ergebnis bezlglich einer besse-
ren Bewertung der eigenen Gesundheit bei Gartner*innen in dem Vergleich zu Nicht-
Gartner*innen. Ein geringer Effekt kann nur in Kombination mit anderen Faktoren wie

dem Alter und dem sozialen Engagement gesehen werden.

Um die Gesundheit von Géartner*innen mit der von Nicht-Gartner*innen zu vergleichen,
sollten die Proband*innen der Studien von Léng und Wang (2016), Tse (2010) und van
den Berg et al. (2010) angeben, welche Erkrankungen bei ihnen vorliegen.

Die Kohortenstudie von Léng und Wang (2016) ging Uber einen Zeitraum von elf Jah-
ren und umfasst die Ergebnisse von 5058 alteren Menschen in Taiwan. Durch die
Untersuchung haufiger Komorbiditaten, Depressionen und Mobilitatseinschrankungen
soll untersucht werden, ob das Gartnern die Mortalitat der alteren Probanden herab-
setzt. Die Ergebnisse zeigen, dass tagliches Gartnern einen protektiven Effekt auf die
Mortalitat haben kann. Proband*innen, die zu Beginn der Untersuchung (Baseline) tag-
lich gartnerten, wiesen eine geringere Sterblichkeit auf als Nicht-Gartner*innen
(adjustiert durch Alter, Geschlecht und mit und ohne Lebenspartner*in; HR: 0,67; ClI
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95 %: 0,59-0,76). Nachdem die zeitabhangigen Komorbiditaten, Mobilitéat, Depression
und die kognitive Funktion beriicksichtigt worden waren, konnte jedoch nur bei denje-
nigen, die eine chronische Mobilitdtseinschrankung, aber keine Depression zu Beginn
der Studie aufwiesen, das tagliche Gértnern als signifikant Gberlebensférdernd aufge-
zeigt werden (HR: 0,64; Cl 95 %: 0,48-0,87). Fur Proband*innen, die keine Depression
und keine Mobilitatseinschrankung zu Beginn hatten, zeigt sich kein langfristiger Effekt
durch Gartenarbeit.

Nur teilweise signifikante Ergebnisse zeigt auch die Kleingartenstudie von van den
Berg et al. (2010). Wahrend es bei der Messung der Gesundheitsbeschwerden zu ei-
nem statistisch signifikanten Ergebnis zwischen Gartner*innen und Nicht-
Gartner*innen kommt (p = 0,05; Cl: 95 %), gibt es bei der Anzahl chronischer Krank-
heiten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (p = 0,53; Cl: 95 %).
Keinen bemerkenswerten Effekt bei Selbstbewertung von Krankheitssymptomen (OR:
0,98; ClI: 95 %) und gesundheitlichen Einschrankungen im Alltag (OR: 0,99; Cl: 95 %)
zeigt die Querschnittstudie von Machida (2019), die einen Zusammenhang zwischen
Home Gardening und dem Gesundheitszustand alterer Menschen untersucht.

Die Ergebnisse der Kohortenstudie und der zwei Querschnittsstudien beztglichen des
Vorkommens von Krankheiten bei Gartner*innen und Nicht-Gartner*innen zeigen,
dass es keinen eindeutigen Zusammenhang mit dem Gartnern gibt, eine Gartenaktivi-
tat fir Menschen mit Mobilitédtseinschrankungen im Alter aber gesundheitsférderlich
sein kann (Léng & Wang, 2016; Machida, 2019; van den Berg et al., 2010).

Das Wohlbefinden und die Lebensfreude werden in den Studien von Machida (2019),
Tse (2010) und van den Berg et al (2010) untersucht. In der Querschnittsstudie von
Machida (2019) geben die Proband*innen ihre empfundene Lebensfreude in einer
Skala von 1 bis 10 an. Der Vergleich von Proband*innen mit und ohne Téatigkeit im
Garten zeigt, dass Proband*innen mit Tatigkeit im Garten ihre Lebensfreude mit etwas
héherer Wahrscheinlichkeit zwischen 7 und 10 einordnen als unterhalb von 6 (OR:
1,60; Cl 95 %: 1,18-2-16). Bei der Angabe Griinde zu Leben: keine bis wenige vs.
Einige bis viele ist jedoch kein deutlicher Unterschied zwischen den Gruppen erkenn-
bar (OR: 1,40; Cl 95 %: 0,97-2,02). Eine andere Methode, die Lebensfreude bzw. die
Lebenszufriedenheit zu messen, ist in der RCT von Tse (2010) gewahlt. Hier wird mit
einem 18 Fragen umfassenden Score, dem Life Satisfaction Index, die Zufriedenheit
der Proband*innen bestimmt. Nach einem 8-wdchigen Gartenprogramm in einer
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Seniorenpflegeeinrichtung stuften die 26 Proband*innen der Experimentalgruppe ihre
Zufriedenheit im Leben insgesamt héher ein als die 27 Proband*innen in der Kontroll-
gruppe (p < 0,01; Cl: 95 %).

Van den Berg et al. (2010) untersucht in einer Querschnittsstudie das Wohlbefinden
von Gartner*innen und Nicht-Gartner*innen anhand eines aus einzelnen Parametern
zusammengesetzten Score fir die Bewertung des allgemeinen Wohlbefindens. In der
Unterkategorie Lebenszufriedenheit (Skala von 1 bis 3) erzielten Gartner*innen einen
signifikant héheren Durchschnittswert als Nicht-Géartner*innen (p < 0,01; Cl: 95 %).
Auch bei dem allgemeinen Wohlbefinden weist die Gruppe der Gartner*innen einen
signifikant héheren Wert auf als die Gruppe der Nicht-Gartner (p < 0,03, Cl: 95%).

Eine Mdglichkeit, Auskunft Uber die Lebensqualitdt von Proband*innen bzw. die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitat zu bekommen, ist die Messung der Quality of Life
(QolL) oder Health Related Quality of Life (HRQoL) mit Hilfe des 36-ltem Short-Form
Health Survey (SF-36). Der SF-36-Fragebogen wird in zwei RCT-Pilotstudien von Bail
et al. (2018) und Demark-Wahnefried et al. (2018) verwendet. In beiden Studien ist
eine positive Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bzw. Lebensqua-
litat nach einem Jahr erkennbar. In den Kontrollgruppen bei neun von zehn Subskalen

und in den Interventionsgruppe bei neun von zehn bzw. zwei von zehn Subskalen.

Insgesamt zeigen alle Studien, in denen das Wohlbefinden untersucht wird, signifikant
bessere Ergebnisse bei den Parametern Wohlbefinden, Lebenszufriedenheit und Le-
bensfreude fir die Gruppen der Gartner*innen im Vergleich zu den Gruppen mit Nicht-
Gartner*innen (Machida, 2019; Tse, 2010; van den Berg et al., 2010). Eine signifikante
Erhdhung der Lebensqualitat in der Experimental- und der Kontrollgruppe zeigen auch
die RCT-Pilotstudien von Bail et al. (2018) und Demark-Wahnefried et al. (2018), hier
kommt es aber zu keinem signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen.

5. Diskussion

In dieser Arbeit soll der gesundheitliche Nutzen von Home Gardening anhand aktueller
Forschungsergebnisse untersucht werden. Hierflr wurde ein systematische Literatur-
recherche in der Datenbank PubMed durchgefihrt. Nach dem Literatur-Screening und

der Anwendung von Ein- und Ausschlusskriterien konnten neun Studien einbezogen
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werden. Bei diesen Studien handelt es sich um drei RCT-Pilotstudien, drei Querschnitt-

studien, zwei Fall-Kontroll-Studien und eine Kohortenstudie.

Die Stichprobenpopulationen sind &ltere Menschen, Krebsliberlebende, Personen ei-
ner einkommensschwachen Gruppe, Studierende und Gartner*innen. Das
Durchschnittsalter ist in allen Stichprobenpopulationen, bis auf die Studierenden, rela-
tiv hoch und liegt bei 40,6 bis 85,0 Jahren. Zur Ermittlung der gesundheitlichen
Relevanz wurden der Obst- und Gemuseverzehr, die kérperliche Aktivitat, der selbst-
eingeschatzte Gesundheitszustand, das Wohlbefinden und die Lebenszufriedenheit
bzw. -qualitat gemessen.

Ein statisch signifikanter Zusammenhang zwischen Home Gardening und mindestens

einem gemessenen Gesundheitsaspekt konnte in allen Studien aufgezeigt werden.

Der Obst- und Gemuseverzehr wurde in sechs Studien untersucht, wovon vier Studien
einen signifikant héheren Verzehr bei Gartner*innen im Vergleich zu Nicht-Géartner*in-
nen aufzeigen. Nicht bzw. ann&hernd signifikant sind die Ergebnisse von zwei RCT-
Pilotstudien (p = 0,06) (Bail et al., 2018; Demark-Wahnefried et al., 2018; Litt et al.,
2015; Loso et al., 2018; Machida, 2019; Ornelas et al., 2018).

Die korperliche Aktivitat wird in vier Studien untersucht. Eine héhere korperliche Akti-
vitat bei Gartner*innen im Vergleich zu Nicht-Gértner*innen konnte in zwei
untersuchenden Querschnittstudien und einer RCT-Pilotstudie beobachtet werden.
Eine andere RCT-Pilotstudie findet bei gleicher Untersuchung keine signifikant héhere
Kérperliche Aktivitat. Bei objektiven Messungen der Fitness konnte in keiner der bei-
den RCTs eine bedeutende Steigerung in der Gruppe der Géartner*innen aufgezeigten
werden (Bail et al., 2018; Demark-Wahnefried et al., 2018; Machida, 2019; van den
Berg et al., 2010).

Die Gesundheit und das Wohlbefinden der Proband*innen werden anhand verschie-
dener Parameter in sieben Studien erhoben. Die Parameter Lebenszufriedenheit und
das Geflihl von Einsamkeit wurden drei bzw. zwei Studien untersucht, hier sind die
Ergebnisse in allen Studien in der Gruppe der Géartner*innen héher bzw. niedriger als
in der Gruppe der Nicht-Gartner*innen. Fir die gesundheitsbezogene Lebensqualitat,
sowie den generellen Gesundheitszustand gibt es in keiner Studie signifikante Unter-
schiede zwischen Gartner*innen und Nicht-Gartner*innen (Machida, 2019; Tse, 2010;
van den Berg et al., 2010).
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Bemerkenswert ist, dass die RCTs bei den untersuchten Parametern im Vergleich zu
den Querschnittsstudien weniger signifikante Ergebnisse feststellen. Wahrend die
Querschnittsstudie von van den Berg et al. (2010) signifikant bessere Ergebnisse fir
den Verzehr von Obst und Gemuse, kdrperlicher Aktivitat und Wohlbefinden in der
Gruppe der Gartner*innen feststellt, findet die RCT von Demark-Wahnefried et al.
(2018) nach der 1-jahrigen Gartenintervention fir die gleichen Parameter (statt Wohl-
befinden Lebensqualitat) keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.

Die Aussagekraft der randomisierten kontrollierten Studien ist im Allgemein héher als
die von Querschnittsstudien einzustufen. Da es sich bei den eingeschlossenen RCTs
jedoch um Pilotstudien handelt, ist die Aussagekraft beschrankt. Die drei Pilot- bzw.
Machbarkeitsstudien untersuchen priméar die Durchflhrbarkeit des Studiendesigns

und haben einen geringen Stichprobenumfang (n = 46, n = 53 und n = 82).

Im Unterschied zu RCTs, lasst sich aus den Ergebnissen der Querschnittsstudien nicht
sagen, ob die Gartenarbeit in einem kausalen Zusammenhang zu einem gesundheit-
lich relevanten Parameter steht. Es ist denkbar, dass Personen, die von vorne herein
gesUnder und mobiler sind, eher im Garten aktiv sind als Personen mit gesundheitli-
chen Einschrankungen.

Es sollte auBerdem berlcksichtigt werden, dass einzelne Parameter, wie zum Beispiel
der selbsteingeschéatzte Gesundheitszustand und die Einsamkeit, hier nur von einer
geringen Anzahl von Studien untersucht wurden, sodass die Ergebnisse, auch wenn
diese eine Signifikanz aufzeigen, nicht (berbewertet werden sollten.
Hier ist eine gréBere Anzahl an gut angelegten Studien erforderlich, um den Zusam-
menhang zwischen Gartenarbeit und gesundheitlichen Effekten besser bewerten zu

kdnnen.

Bemerkenswert ist die hohe Zufriedenheit der Teilnehmenden aller Interventionsstu-
dien. In der Studie von Demark-Wahnefried et al. bewerteten 100 Prozent der
Proband*innen ihre Erfahrung als gut bis exzellent. 85 Prozent berichten, dass sie vor
hatten, weiter zu géartnern und 70 Prozent planen sogar, ihren Gartenanbau zu erwei-
tern (Demark-Wahnefried et al., 2018). Ein Jahr nach Ende des Gartenprogramms
berichtet die Studie von Bail et al. (2018), dass die groBe Mehrheit der Teilnehmer*in-
nen immer noch gartnern wirde. Hier zeigt sich das Potenzial von Home Gardening
als langfristig gesundheitsférderliche MaBnahme.
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Die Vergleichbarkeit der Studien ist limitiert, da sie sich in den folgenden wesentlichen
Merkmalen unterscheiden: Studientyp, Messmethoden, statistische Berechnungen,
Definition der Gartenaktivitat, Dauer der Intervention oder des Beobachtungszeitrau-
mes, StichprobengréBe und Stichprobenpopulation. Zum Bespiel werden die
statistischen Ergebnisse aufgrund der unterschiedlichen Studientypen in p-Werten,
Odds Ration und Hazard Ratio dargestellt. AuBerdem werden in den Beobachtungs-
studien und einem RCT keine prazisen Angaben zum p-Wert gemacht, wodurch die
Transparenz eingeschrankt ist. Die Dauer der Interventionen belief sich in den RCTs
auf acht Wochen oder ein Jahr.

Die Bewertung der Qualitat der ausgewahlten Studien anhand der angepassten SIGN-
Checkliste ist nicht optimal, da sich die Kriterien in erster Linie auf randomisierte kon-
trollierte Studien beziehen und nur einige wichtige Kriterien flir Beobachtungsstudien
zusatzlich aufgenommen wurden. Hier ware eine offizielle evidenzbasierte Checkliste
fr Studien verschiedener Art hilfreich, um die Qualitat detaillierter bewerten zu kén-

nen.

Die Literaturrecherche, auf der diese Arbeit beruht, umfasst ausschlie3lich Publikatio-
nen der Datenbank PubMed. Es ist davon auszugehen, dass es darlber hinaus noch
weitere relevante Studien gibt, die aufgrund dieser Limitation nicht eingeschlossen
wurden. Von einer Literaturrecherche in anderen Datendanken wie ScienceDirect und
Bibliothekskatalogen wurde abgesehen, dass es den Umfang dieser Arbeit Gberschrit-
ten hatte.

6. Fazit

Aus den Ergebnissen der Literaturrecherche Iasst sich, trotz der in der Diskussion auf-
geflhrten Limitationen, ein gesundheitsférderlicher Nutzen von Home Gardening in
den Bereichen Obst- und Gemiiseverzehr, kérperliche Aktivitat und Gesundheit erken-

nen.

Vier von sechs Studien, die einen Zusammenhang zwischen Home Gardening und
dem Verzehr von Obst und Gemise untersuchen, zeigen einen héheren Obst- und
GemuUsekonsum bei Géartner*innen. Drei von vier Studien, die die kérperliche Aktivitat
betrachten, kommen zu einem signifikant h6heren Ergebnis bei Gartner*innen im Ver-

gleich zu Nicht-Géartner*innen. Die Ergebnisse einer Kohortenstudie konnten zeigen,
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dass die Gartenaktivitat fir altere Menschen mit Mobilitatseinschrankungen gesund-
heitsférderlich ist und die Sterblichkeit signifikant herabsetzt. Eine signifikant héhere
Lebensqualitat bei Gartner*innen konnte nicht aufgezeigt werden.

Bewegungsmangel und eine unginstige Ernahrung sind Risikofaktoren fir Krebs. Der
Krebspravalenz wird im Hinblick auf den demografischen Wandel in Deutschland eine
steigende Bedeutung zugeschrieben. Krebs tritt am haufigsten im Alter auf und ist hin-
ter Herz-Kreislauf-Erkrankungen die zweit hdufigste Todesursache in Deutschland. Mit
einer gesundheitsférderlichen Lebensweise kann das Risiko fur Krebs verringert wer-
den. Die Studienergebnisse zum Thema Home Gardening deuten darauf hin, dass es
die korperliche Aktivitat und den Verzehr von Obst- und Gemiise positiv beeinflusst.
Beide Aspekte spielen bei der Verminderung der genannten Risiken fur Krebs eine
wichtige Rolle. Home Gardening kénnte dabei helfen mehr Bewegung und eine ge-
stndere Erndhrung in den Alltag zu integrieren.

Die ,Interdisziplinare Leitlinie der Qualitat S3 zur ,Pravention und Therapie der Adipo-
sitas“ der Deutschen Adipositas-Gesellschaft empfiehlt die Implementierung
regelmaBiger kdrperlicher Aktivitat und einer geeigneten Ernahrung bei Adipositas Pa-
tient*innen (Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG) e.V., 2014). Home Gardening
kdnnte hier eine Methode zur Umsetzung dieser Empfehlungen sein. Im Bereich Er-
nahrungsumstellung kénnte Home Gardning mdglicherweise eine MalBBnahme sein,
den Verzehr von Obst- und Gemuse zu férdern. Es ist vorstellbar, dass die Herstellung
von Obst- und Gemuse auch die Wertschatzung und Praferenz fiir diese Lebensmittel

steigert.

Aufgrund der aktiven und empowernden Eigenschaften ist der Einsatz von Home Gar-
dening zur Lebensstilveranderung auch bei Pravention anderer Krankheiten
vorstellbar.

Ein weiteres Potenzial zeigen die Ergebnisse im Zusammenhang mit alteren Men-
schen. Hier konnte eine geringere Sterblichkeit bei Personen, die gartnerten
aufgezeigt werden. Home Gardening kann neben dem korperlichen Aspekt eine sinn-
stiftende Téatigkeit im Alter sein. Auch in Bezug auf Demenzerkrankungen ist
Gartenaktivitaten zur Gesundheitsférderung vorstellbar. Die Auseinandersetzung mit
dem Pflanzenanbau stimuliert die Sinne zum Beispiel beim Riechen und Fihlen und
es bedarf allgemeiner kognitiver Aktivitdt zum Beispiel bei der Auswahl der Pflanzen.
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In Seniorenpflegeheimen kénnte Home Gardening fur die Bewohner*innen eingerich-
tet werden, um eine selbstbestimmte und bei vielen Menschen vertraute Tatigkeit zu
bieten. Home Gardening und Gemeinschaftsgarten sind dariiber hinaus als interakti-

ver Lernort auch in der Ernahrungsbildung vorstellbar.

Es bleibt die Frage zu kléaren, in welchem therapeutischen oder praventiven Rahmen
Home Gardening einzusetzen ist. Bisher ist die Studienlage zu dem Thema dieser Ar-
beit unzureichend umfangreich, als das evidenzbasierte Aussagen getroffen werden
kénnen, um Empfehlungen flr die Handlungsfelder abzuleiten. Hier wéare es win-
schenswert Studien zu haben, die die Potentiale von Home Gardening in den
Bereichen Adipositastherapie, Krebspravention und Altenpflege gezielt untersuchen.
Auf Grundlage der in dieser Arbeit betrachteten RCT-Pilotstudien, sind nun die Ergeb-
nisse aus gréBeren randomisierten kontrollierten Studien, welche zum Teil bereits in

der Durchflihrung sind, abzuwarten.
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Anhang

| SIGN Checkliste fir randomisierte kontrollierte Studien

SIGN

@ Methodology Checklist 2: Controlled Trials

Study identification (/nclude author, title, year of publication, journal title, pages)

Guideline topic:

Key Question No: Reviewer:

Before completing this checklist, consider:
1.

Is the paper a randomised controlled trial or a controlled clinical trial? If in
doubt, check the study design algorithm available from SIGN and make sure you
have the correct checkilist. If it is a controlled clinical trial questions 1.2, 1.3, and
1.4 are not relevant, and the study cannot be rated higher than 1+

Is the paper relevant to key question? Analyse using PICO (Patient or Population
Intervention Comparison Outcome). IF NO REJECT (give reason below). IF YES

complete the checkilist.

Does this study do it?

Reason for rejection: 1. Paper not relevant to key question [1 2. Other reason [ (please
specify):

SECTION 1: INTERNAL VALIDITY

In a well conducted RCT study...

1.1

The study addresses an appropriate and clearly focused
question.

Yes [ No [

Can’t say
O

1.2

The assignment of subjects to treatment groups is rand-
omised.

Yes [ No [

Can'’t say
O

1.3

An adequate concealment method is used.

Yes [ No [

Can't say
O

1.4

The design keeps subjects and investigators ‘blind’
about treatment allocation.

Yes [ No [

Can’t say
O
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2.1

How well was the study done to mini- High quality (++)O

mise bias?
Code as follows:

Acceptable (+)J
Low quality (-)J

Unacceptable — reject 0 [

1.5 | The treatment and control groups are similar at the start | Yes [ No [

of the trial. ,
Can’t say
O

1.6 | The only difference between groups is the treatment un- | Yes [ No [

der investigation. ,
Can’t say
O

1.7 | All relevant outcomes are measured in a standard, valid | Yes [J No [

and reliable way. ,
Can’t say
O

1.8 | What percentage of the individuals or clusters recruited
into each treatment arm of the study dropped out before
the study was completed?

1.9 | All the subjects are analysed in the groups to which they | Yes [ No [J
were randomly allocated (often referred to as intention Can'tsay Does not
to treat analysis).

O apply U

1.10 | Where the study is carried out at more than one site, re- | Yes U No [J
sults are comparable for all sites. Can'tsay Does not

0 apply O

SECTION 2: OVERALL ASSESSMENT OF THE STUDY

2.2

Taking into account clinical considera-
tions, your evaluation of the
methodology used, and the statistical
power of the study, are you certain that
the overall effect is due to the study in-
tervention?

2.3

Are the results of this study directly ap-
plicable to the patient group targeted by
this guideline?

2.4

Notes. Summarise the authors’ conclusions. Add any comments on your own as-
sessment of the study, and the extent to which it answers your question and

mention any areas of uncertainty raised above.
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[l SIGN Checkliste flir Kohortenstudien

@ Methodology Checklist 3: Cohort Studies

SIGN

Study identification (Include author, title, year of publication, journal title, pages)

Guideline topic: Key Question No: | Reviewer:

Before completing this checklist, consider:

3. Isthe paper really a cohort study? If in doubt, check the study design algorithm available from SIGN
and make sure you have the correct checklist.

4. Isthe paper relevant to key question? Analyse using PICO (Patient or Population Intervention Com-
parison Outcome). IF NO REJECT (give reason below). IF YES complete the checklist..

Reason for rejection: 1. Paper not relevant to key question [1 2. Other reason [ (please specify):

Please note that a retrospective study (ie a database or chart study) cannot be rated higher than +.

SECTION 1: INTERNAL VALIDITY

In a well conducted cohort study: F;ges this study do
it?

1.1 The study addresses an appropriate and clearly focused question. Yes o No O
Can't
say O

SELECTION OF SUBJECTS

1.2 The two groups being studied are selected from source populations Yes o No o
that are comparable in all respects other than the factor under inves-

tigation.” Can't Does
say O not
apply o

1.3 The study indicates how many of the people asked to take part did so, | Yes o No o

in each of the groups being studied.”
Does

not
apply o

1.4 The likelihood that some eligible subjects might have the outcome at | Yes o No o
the time of enrolment is assessed and taken into account in the ana-

lysis." Can't Does
say o not
apply o
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1.5 What percentage of individuals or clusters recruited into each arm of
the study dropped out before the study was completed.”
1.6 Comparison is made between full participants and those lost to follow | Yes o No o
up, by exposure status."
Can't Does
say o not
apply o
ASSESSMENT
1.7 | The outcomes are clearly defined."! Yes O No o
Can’'t
say o
1.8 | The assessment of outcome is made blind to exposure status. If the | Yes o No o
study is retrospective this may not be applicable.""
Can't Does
say o not
apply o
1.9 | Where blinding was not possible, there is some recognition that Yes o No o
knowledge of exposure status could have influenced the assessment
of outcome.™ Can't o
say o
1.10 | The method of assessment of exposure is reliable. Yes O No o
Can’'t
say O
1.11 | Evidence from other sources is used to demonstrate that the method | Yes o No o
of outcome assessment is valid and reliable.”
Can't Does
say O not
applyo
1.12 | Exposure level or prognostic factor is assessed more than once.” Yes O No o
Can’t Does
say o not
apply o
CONFOUNDING
1.13 | The main potential confounders are identified and taken into account | Yes O No o
in the design and analysis.*"
Can’'t
say O
STATISTICAL ANALYSIS
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1.14 | Have confidence intervals been provided?*"

SECTION 2: OVERALL ASSESSMENT OF THE STUDY

2.1 | How well was the study done to minimise the risk of bias or con-

founding?*

Yes O No o

High quality (++) o
Acceptable (+) o

Unacceptable — re-

ject 0
2.2 | Taking into account clinical considerations, your evaluation of the Yes [0 | NoO
methodology used, and the statistical power of the study, do you
think there is clear evidence of an association between exposure and | cgn’t
outcome?
say [

2.3 | Are the results of this study directly applicable to the patient group

targeted in this guideline?

Yes O No o

2.4 | Notes. Summarise the authors conclusions. Add any comments on your own assessment of

tainty raised above.

the study, and the extent to which it answers your question and mention any areas of uncer-

[1l SIGN Checkliste fur Fall-Kontroll-Studien

@ Methodology Checklist 4: Case-Control Studies

SIGN

Study identification (Include author, title, year of publication, journal title, pages)

Guideline topic:

Key Question No:

Reviewer:

Before completing this checklist, consider:

5. Isthe paper really a case-control study? If in doubt, check the study design algorithm available

from SIGN and make sure you have the correct checklist.

6. Isthe paper relevant to key question? Analyse using PICO (Patient or Population Intervention Com-
parison Outcome). IF NO REJECT (give reason below). IF YES complete the checklist.

Reason for rejection: Reason for rejection: 1. Paper not relevant to key question [J 2. Other reason [

(please specify):

SECTION 1: INTERNAL VALIDITY

In an well conducted case control study:

Does this study
do it?
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1.1 The study addresses an appropriate and clearly focused question.”"! Yes [ No
]
Can’'t
say [
SELECTION OF SUBJECTS
1.2 The cases and controls are taken from comparable populations. ! Yes [ No
d
Can’t
say [J
1.3 The same exclusion criteria are used for both cases and controls ' Yes [0 No
, ]
Can’'t
say [J
1.4 What percentage of each group (cases and controls) participated in the | Cases:
study 7
Controls:
1.5 Comparison is made between participants and non-participants to es- | Yes [ No
tablish their similarities or differences. l
Can’t
say [
1.6 Cases are clearly defined and differentiated from controls. Yes [ No
, O
Can’'t
say [
1.7 It is clearly established that controls are non-cases.™" Yes [ No
, ]
Can’'t
say [
ASSESSMENT
1.8 Measures will have been taken to prevent knowledge of primary expo- | Yes No [
sure influencing case ascertainment. O
Does
Can’t not
say L1 apply
O
1.9 Exposure status is measured in a standard, valid and reliable way.*" Yes No O
l
Can't
say [J
CONFOUNDING
1.10 | The main potential confounders are identified and taken into account Yes [ No
in the design and analysis.*
Can’t
say [
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STATISTICAL ANALYSIS

1.11 | Confidence intervals are provided.* Yes O No

SECTION 2: OVERALL ASSESSMENT OF THE STUDY

How well was the study done to minimise the risk of bias or confound-

2.1 /ng’7 XXVii

High quality (++)

O

Acceptable (+)

i
Unacceptable —
reject 0 o
29 Taking into account clinical considerations, your evaluation of the Yes [] No
methodology used, and the statistical power of the study, do you O
think there is clear evidence of an association between exposure and Can’t
outcome? say [

2.3 Are the results of this study directly applicable to the patient group tar- | Yes [ No
geted by this guideline? m

2.4 Notes. Summarise the authors conclusions. Add any comments on your own assessment
of the study, and the extent to which it answers your question and mention any areas of un-
certainty raised above..

! Unless a clear and well defined question is specified in the report of the review, it will be difficult to
assess how well it has met its objectives or how relevant it is to the question you are trying to answer
on the basis of the conclusions.

! This relates to selection bias.* It is important that the two groups selected for comparison are as si-
milar as possible in all characteristics except for their exposure status, or the presence of specific
prognostic factors or prognostic markers relevant to the study in question.

! This relates to selection bias.* The participation rate is defined as the number of study participants
divided by the number of eligible subjects, and should be calculated separately for each branch of the
study. A large difference in participation rate between the two arms of the study indicates that a signifi-
cant degree of selection bias* may be present, and the study results should be treated with
considerable caution.

L If some of the eligible subjects, particularly those in the unexposed group, already have the outcome
at the start of the trial the final result will be subject to performance bias.* A well conducted study will
attempt to estimate the likelihood of this occurring, and take it into account in the analysis through the
use of sensitivity studies or other methods.
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1 This question relates to the risk of attrition bias.*The number of patients that drop out of a study
should give concern if the number is very high. Conventionally, a 20% drop out rate is regarded as ac-
ceptable, but in observational studies conducted over a lengthy period of time a higher drop out rate is
to be expected. A decision on whether to downgrade or reject a study because of a high drop out rate
is a matter of judgement based on the reasons why people dropped out, and whether drop out rates
were comparable in the exposed and unexposed groups. Reporting of efforts to follow up participants
that dropped out may be regarded as an indicator of a well conducted study.

! For valid study results, it is essential that the study participants are truly representative of the source
population. It is always possible that participants who dropped out of the study will differ in some signi-
ficant way from those who remained part of the study throughout. A well conducted study will attempt
to identify any such differences between full and partial participants in both the exposed and unexpo-
sed groups. This relates to the risk of attrition bias.” Any unexplained differences should lead to the
study results being treated with caution.

! This relates to the risk of detection bias.* Once enrolled in the study, participants should be followed
until specified end points or outcomes are reached. In a study of the effect of exercise on the death
rates from heart disease in middle aged men, for example, participants might be followed up until
death, or until reaching a predefined age. If outcomes and the criteria used for measuring them
are not clearly defined, the study should be rejected.

! This relates to the risk of detection bias.* If the assessor is blinded to which participants received
the exposure, and which did not, the prospects of unbiased results are significantly increased. Studies
in which this is done should be rated more highly than those where it is not done, or not done adequa-
tely.

! This relates to the risk of detection bias.* Blinding is not possible in many cohort studies. In order to
asses the extent of any bias that may be present, it may be helpful to compare process measures
used on the participant groups - e.g. frequency of observations, who carried out the observations, the
degree of detail and completeness of observations. If these process measures are comparable
between the groups, the results may be regarded with more confidence.

! This relates to the risk of detection bias.* A well conducted study should indicate how the degree of
exposure or presence of prognostic factors or markers was assessed. Whatever measures are used
must be sufficient to establish clearly that participants have or have not received the exposure under
investigation and the extent of such exposure, or that they do or do not possess a particular prognostic
marker or factor. Clearly described, reliable measures should increase the confidence in the quality of
the study

! This relates to the risk of detection bias.* The primary outcome measures used should be clearly
stated in the study. If the outcome measures are not stated, or the study bases its main conclu-
sions on secondary outcomes, the study should be rejected. Where outcome measures require
any degree of subjectivity, some evidence should be provided that the measures used are reliable and
have been validated prior to their use in the study.

! This relates to the risk of detection bias.* Confidence in data quality should be increased if exposure
level is measured more than once in the course of the study. Independent assessment by more than
one investigator is preferable.

! Confounding is the distortion of a link between exposure and outcome by another factor that is
associated with both exposure and outcome. The possible presence of confounding factors is one of
the principal reasons why observational studies are not more highly rated as a source of evidence.
The report of the study should indicate which potential confounders have been considered, and how
they have been assessed or allowed for in the analysis. Clinical judgement should be applied to consi-
der whether all likely confounders have been considered. If the measures used to address
confounding are considered inadequate, the study should be downgraded or rejected, depending on
how serious the risk of confounding is considered to be. A study that does not address the possibi-
lity of confounding should be rejected.
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1 Confidence limits are the preferred method for indicating the precision of statistical results, and can
be used to differentiate between an inconclusive study and a study that shows no effect. Studies that
report a single value with no assessment of precision should be treated with extreme caution.

! Rate the overall methodological quality of the study, using the following as a guide: High quality (++): Majo-

rity of criteria met. Little or no risk of bias. Results unlikely to be changed by further research. Acceptable (+):
Most criteria met. Some flaws in the study with an associated risk of bias, Conclusions may change in the light
of further studies. Low quality (0): Either most criteria not met, or significant flaws relating to key aspects of

study design. Conclusions likely to change in the light of further studies.

! Unless a clear and well defined question is specified in the report of the review, it will be difficult to
assess how well it has met its objectives or how relevant it is to the question you are trying to answer
on the basis of the conclusions.

! Study participants may be selected from the target population (all individuals to which the results of
the study could be applied), the source population (a defined subset of the target population from
which participants are selected), or from a pool of eligible subjects (a clearly defined and counted
group selected from the source population. If the study does not include clear definitions of the
source population it should be rejected.

L All selection and exclusion criteria should be applied equally to cases and controls. Failure to do so
may introduce a significant degree of bias into the results of the study.

! Differences between the eligible population and the participants are important, as they may influence
the validity of the study. A participation rate can be calculated by dividing the number of study partici-
pants by the number of eligible subjects. It is more useful if calculated separately for cases and
controls. If the participation rate is low, or there is a large difference between the two groups, the study
results may well be invalid due to differences between participants and non-participants. In these cir-
cumstances, the study should be downgraded, and rejected if the differences are very large.

! Even if participation rates are comparable and acceptabile, it is still possible that the participants sel-
ected to act as cases or controls may differ from other members of the source population in some
significant way. A well conducted case-control study will look at samples of the non-participants
among the source population to ensure that the participants are a truly representative sample.

! The method of selection of cases is of critical importance to the validity of the study. Investigators

have to be certain that cases are truly cases, but must balance this with the need to ensure that the
cases admitted into the study are representative of the eligible population. The issues involved in

case selection are complex, and should ideally be evaluated by someone with a good under-
standing of the design of case-control studies. If the study does not comment on how cases
were selected, it is probably safest to reject it as a source of evidence.

1 Just as it is important to be sure that cases are true cases, it is important to be sure that controls do
not have the outcome under investigation. Control subjects should be chosen so that information on
exposure status can be obtained or assessed in a similar way to that used for the selection of cases. If
the methods of control selection are not described, the study should be rejected. If different methods
of selection are used for cases and controls the study should be evaluated by someone with a
good understanding of the design of case-control studies.

LIf there is a possibility that case ascertainment can be influenced by knowledge of exposure status,
assessment of any association is likely to be biased. A well conducted study should take this into ac-
count in the design of the study.

! The primary outcome measures used should be clearly stated in the study. If the outcome mea-
sures are not stated, or the study bases its main conclusions on secondary outcomes, the
study should be rejected. Where outcome measures require any degree of subjectivity, some evi-
dence should be provided that the measures used are reliable and have been validated prior to their
use in the study.
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! Confounding is the distortion of a link between exposure and outcome by another factor that is
associated with both exposure and outcome. The possible presence of confounding factors is one of
the principal reasons why observational studies are not more highly rated as a source of evidence.
The study should indicate which potential confounders have been considered, and how they have
been allowed for in the analysis. Clinical judgement should be applied to consider whether all likely
confounders have been considered. If the measures used to address confounding are considered ina-
dequate, the study should be downgraded or rejected. A study that does not address the
possibility of confounding should be rejected.

1 Confidence limits are the preferred method for indicating the precision of statistical results, and can
be used to differentiate between an inconclusive study and a study that shows no effect. Studies that
report a single value with no assessment of precision should be treated with extreme caution.

! Rate the overall methodological quality of the study, using the following as a guide: High quality (++):
Majority of criteria met. Little or no risk of bias. Results unlikely to be changed by further research.
Acceptable (+): Most criteria met. Some flaws in the study with an associated risk of bias, Conclusions

may change in the light of further studies. Low quality (0): Either most criteria not met, or significant

flaws relating to key aspects of study design. Conclusions likely to change in the light of further studies.

"Unless a clear and well defined question is specified in the report of the review, it will be difficult to
assess how well it has met its objectives or how relevant it is to the question you are trying to answer
on the basis of the conclusions.

i This relates to selection bias.” It is important that the two groups selected for comparison are as si-
milar as possible in all characteristics except for their exposure status, or the presence of specific
prognostic factors or prognostic markers relevant to the study in question.

i This relates to selection bias.* The participation rate is defined as the number of study participants
divided by the number of eligible subjects, and should be calculated separately for each branch of the
study. A large difference in participation rate between the two arms of the study indicates that a signifi-
cant degree of selection bias* may be present, and the study results should be treated with
considerable caution.

v 1f some of the eligible subjects, particularly those in the unexposed group, already have the outcome
at the start of the trial the final result will be subject to performance bias.* A well conducted study will
attempt to estimate the likelihood of this occurring, and take it into account in the analysis through the
use of sensitivity studies or other methods.

v This question relates to the risk of attrition bias.*The number of patients that drop out of a study
should give concern if the number is very high. Conventionally, a 20% drop out rate is regarded as ac-
ceptable, but in observational studies conducted over a lengthy period of time a higher drop out rate is
to be expected. A decision on whether to downgrade or reject a study because of a high drop out rate
is a matter of judgement based on the reasons why people dropped out, and whether drop out rates
were comparable in the exposed and unexposed groups. Reporting of efforts to follow up participants
that dropped out may be regarded as an indicator of a well conducted study.

viFor valid study results, it is essential that the study participants are truly representative of the source
population. It is always possible that participants who dropped out of the study will differ in some signi-
ficant way from those who remained part of the study throughout. A well conducted study will attempt
to identify any such differences between full and partial participants in both the exposed and
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unexposed groups. This relates to the risk of attrition bias.* Any unexplained differences should lead
to the study results being treated with caution.

Vi This relates to the risk of detection bias.* Once enrolled in the study, participants should be follo-
wed until specified end points or outcomes are reached. In a study of the effect of exercise on the
death rates from heart disease in middle aged men, for example, participants might be followed up un-
til death, or until reaching a predefined age. If outcomes and the criteria used for measuring them
are not clearly defined, the study should be rejected.

Vi This relates to the risk of detection bias.* If the assessor is blinded to which participants received
the exposure, and which did not, the prospects of unbiased results are significantly increased. Studies
in which this is done should be rated more highly than those where it is not done, or not done adequa-
tely.

* This relates to the risk of detection bias.* Blinding is not possible in many cohort studies. In order to
asses the extent of any bias that may be present, it may be helpful to compare process measures
used on the participant groups - e.g. frequency of observations, who carried out the observations, the
degree of detail and completeness of observations. If these process measures are comparable
between the groups, the results may be regarded with more confidence.

*This relates to the risk of detection bias.” A well conducted study should indicate how the degree of
exposure or presence of prognostic factors or markers was assessed. Whatever measures are used
must be sufficient to establish clearly that participants have or have not received the exposure under
investigation and the extent of such exposure, or that they do or do not possess a particular prognostic
marker or factor. Clearly described, reliable measures should increase the confidence in the quality of
the study

X This relates to the risk of detection bias.* The primary outcome measures used should be clearly
stated in the study. If the outcome measures are not stated, or the study bases its main conclu-
sions on secondary outcomes, the study should be rejected. Where outcome measures require
any degree of subjectivity, some evidence should be provided that the measures used are reliable and
have been validated prior to their use in the study.

*i This relates to the risk of detection bias.* Confidence in data quality should be increased if expo-
sure level is measured more than once in the course of the study. Independent assessment by more
than one investigator is preferable.

Yit Gonfounding is the distortion of a link between exposure and outcome by another factor that is
associated with both exposure and outcome. The possible presence of confounding factors is one of
the principal reasons why observational studies are not more highly rated as a source of evidence.
The report of the study should indicate which potential confounders have been considered, and how
they have been assessed or allowed for in the analysis. Clinical judgement should be applied to consi-
der whether all likely confounders have been considered. If the measures used to address
confounding are considered inadequate, the study should be downgraded or rejected, depending on
how serious the risk of confounding is considered to be. A study that does not address the possibi-
lity of confounding should be rejected.

“v Gonfidence limits are the preferred method for indicating the precision of statistical results, and can
be used to differentiate between an inconclusive study and a study that shows no effect. Studies that
report a single value with no assessment of precision should be treated with extreme caution.

¥ Rate the overall methodological quality of the study, using the following as a guide: High quality (++): Majo-
rity of criteria met. Little or no risk of bias. Results unlikely to be changed by further research. Acceptable (+):
Most criteria met. Some flaws in the study with an associated risk of bias, Conclusions may change in the light
of further studies. Low quality (0): Either most criteria not met, or significant flaws relating to key aspects of
study design. Conclusions likely to change in the light of further studies.
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»i Unless a clear and well defined question is specified in the report of the review, it will be difficult to
assess how well it has met its objectives or how relevant it is to the question you are trying to answer
on the basis of the conclusions.

Wit Study participants may be selected from the target population (all individuals to which the results of
the study could be applied), the source population (a defined subset of the target population from
which participants are selected), or from a pool of eligible subjects (a clearly defined and counted
group selected from the source population. If the study does not include clear definitions of the
source population it should be rejected.

wii All selection and exclusion criteria should be applied equally to cases and controls. Failure to do so
may introduce a significant degree of bias into the results of the study.

*x Differences between the eligible population and the participants are important, as they may in-
fluence the validity of the study. A participation rate can be calculated by dividing the number of study
participants by the number of eligible subjects. It is more useful if calculated separately for cases and
controls. If the participation rate is low, or there is a large difference between the two groups, the study
results may well be invalid due to differences between participants and non-participants. In these cir-
cumstances, the study should be downgraded, and rejected if the differences are very large.

*Even if participation rates are comparable and acceptable, it is still possible that the participants sel-
ected to act as cases or controls may differ from other members of the source population in some
significant way. A well conducted case-control study will look at samples of the non-participants
among the source population to ensure that the participants are a truly representative sample.

» The method of selection of cases is of critical importance to the validity of the study. Investigators
have to be certain that cases are truly cases, but must balance this with the need to ensure that the
cases admitted into the study are representative of the eligible population. The issues involved in
case selection are complex, and should ideally be evaluated by someone with a good under-
standing of the design of case-control studies. If the study does not comment on how cases
were selected, it is probably safest to reject it as a source of evidence.

X Just as it is important to be sure that cases are true cases, it is important to be sure that controls do
not have the outcome under investigation. Control subjects should be chosen so that information on
exposure status can be obtained or assessed in a similar way to that used for the selection of cases. If
the methods of control selection are not described, the study should be rejected. If different methods
of selection are used for cases and controls the study should be evaluated by someone with a
good understanding of the design of case-control studies.

xdil |f there is a possibility that case ascertainment can be influenced by knowledge of exposure status,
assessment of any association is likely to be biased. A well conducted study should take this into ac-
count in the design of the study.

»v The primary outcome measures used should be clearly stated in the study. If the outcome mea-
sures are not stated, or the study bases its main conclusions on secondary outcomes, the
study should be rejected. Where outcome measures require any degree of subjectivity, some evi-
dence should be provided that the measures used are reliable and have been validated prior to their
use in the study.

¥ Confounding is the distortion of a link between exposure and outcome by another factor that is
associated with both exposure and outcome. The possible presence of confounding factors is one of
the principal reasons why observational studies are not more highly rated as a source of evidence.
The study should indicate which potential confounders have been considered, and how they have
been allowed for in the analysis. Clinical judgement should be applied to consider whether all likely
confounders have been considered. If the measures used to address confounding are considered
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inadequate, the study should be downgraded or rejected. A study that does not address the possi-
bility of confounding should be rejected.

»i Gonfidence limits are the preferred method for indicating the precision of statistical results, and can
be used to differentiate between an inconclusive study and a study that shows no effect. Studies that
report a single value with no assessment of precision should be treated with extreme caution.

»vii Rate the overall methodological quality of the study, using the following as a guide: High quality
(++): Majority of criteria met. Little or no risk of bias. Results unlikely to be changed by further rese-
arch. Acceptable (+): Most criteria met. Some flaws in the study with an associated risk of bias,
Conclusions may change in the light of further studies. Low quality (0): Either most criteria not met,
or significant flaws relating to key aspects of study design. Conclusions likely to change in the light of
further studies.
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