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Zusammenfassung

Hintergrund: Ubergewicht und Adipositas sind ein wachsendes Gesundheitsproblem, welches heute
bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen endemisch ist. Deshalb ist eine Pravention von
Ubergewicht dringend notwendig. Die bisherigen Erfahrungen von ,konventioneller*
Adipositaspravention (z. B. in Kindertagesstatten oder Schulen) sind aber eher erniichternd, diese
Mal3nahmen waren nur begrenzt erfolgreich.

Ziel: Vor dem Hintergrund einer Analyse existierender Praventionsstrategien und deren langfristiger
Wirksamkeit wird eine Bestandsaufnahme vorgenommen, inwieweit die verschiedenen Akteure auf
dem Gebiete der Adipositaspravention bereits optimal positioniert sind. Ziel dieser Analyse ist es, die
Bemiihungen um die Pravention von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen zu
bindeln und auf ein wissenschaftliches Fundament zu setzen.

Ergebnis: Der vorliegende Artikel formuliert eine theoretische Basis und auch einen Rahmen fir
zukiinftige Praventionsstrategien. Aus Sicht von ,Public Health” miissen alle Beteiligten (Experten,
Politiker, Versicherungen, Industrie und Medien) in die Losung des Problems involviert werden. Die
epidemiologische Triade bietet den Akteuren Orientierung und erlaubt ihnen, den richtigen Platz fur
ihre Interventionen zu finden. Die Koordinierung gemeinsamer Aktivitaten im Kampf gegen das
Ubergewicht ist eine Herausforderung fiir die Zukunft. Diese Ideen folgen den aktuellen Aktivitaten der
WHO (z. B. der WHO-Charta von Istanbul 2006).

Ubergewicht und Adipositas als Public-Health-Problem

Ubergewicht und sog. Fettleibigkeit (Adipositas) sind eines der gréften Risiken fiir Gesundheit und
seelisches Wohlergehen der Menschen im 21. Jahrhundert. Die aktuellen Zahlen sind
besorgniserregend. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) spricht von einer Adipositasepidemie in
Europa. In Deutschland sind heute >50% der Erwachsenen Ubergewichtig und 20% adipds, d. h. etwa
23 Mio. Manner, 17 Mio. Frauen sind zu ,dick” (Beitrage zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes
2003). Aktuelle Zahlen gehen sogar davon aus, dass 75,4% der Manner und 58,9% der Frauen in
Deutschland ubergewichtig oder adipds sind. Damit sind die Deutschen ,Spitzenreiter” in Europa [17].
In den letzten 20 Jahren hat sich die Zahl der Ubergewichtigen verdreifacht. Bis zum Jahr 2010 wird
erwartet, dass 20% der erwachsenen Bevdlkerung und 10% der Kinder und Jugendlichen in Europa
unter Adipositas leiden. Nach Aussagen des Verbraucherschutzministeriums werden 30% aller
Gesundheitskosten oder 80 Mrd. €/Jahr durch Ubergewicht verursacht (Pressemitteilung des BMVEL
2006).

Wie der kurzlich beendete Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS, http://www.kiggs.de)
nachwies, ist auch bei Kindern und Jugendlichen die Pravalenz von Ubergewicht deutlich
angestiegen1 [14], (Abb. 1, Abb. 2). Danach sind insgesamt 15% der Kinder und Jugendlichen von 3—
17 Jahren Ubergewichtig, 6,3% leiden unter Adipositas [16], d. h. wir haben fast 2 Mio. Ubergewichtige
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Kinder in Deutschland, von denen 800.000 adipds sind. Der Anteil der Ubergewichtigen steigt von 9%
bei den 3- bis 6-Jahrigen Gber 15% bei den 7- bis 10-Jahrigen bis hin zu 17% bei den 14- bis 17-
Jahrigen. Die Verbreitung von Adipositas betragt bei den 3- bis 6-Jahrigen 2,9% und steigt tber 6,4%
bei den 7- bis 10-Jahrigen bis auf 8,5% bei den 14- bis 17-Jahrigen. Diese fiur die gesamte
Bundesrepublik reprasentativen Daten sind regional und fur Jungen und Madchen unterschiedlich.

Langzeitstudien weisen darauf hin, dass die Persistenz von Ubergewicht und Adipositas hoch ist. In
der Kieler Adipositasstudie (KOPS [8]) betrégt sie bei Kindern vor der Pubertét 79,1%. Nur 20,9% der
Ubergewichtigen und adipdsen Kinder ,erleben” eine Remission und werden im Verlauf ,spontan®
normalgewichtig. 10,8% der im Alter von 6 Jahren normalgewichtigen Kindern werden in den nachsten
4 Jahren Ubergewichtig und/oder adipds. Die im Vergleich zur Inzidenz geringere Remissionsrate zeigt
an, dass es auch in Zukunft zu einer weiteren Zunahme von tbergewichtigen und adipésen
Erwachsenen kommen wird [7, 8].

Adipositas im Kindes- und Jugendalter hat kurzfristige Auswirkungen auf die Gesundheit der
betroffenen Kinder in Form von erhdhtem Blutdruck, ungunstigen Cholesterin- und Blutzuckerspiegeln,
psychischen Stérungen und verminderter Lebensqualitéat (so u. a. festgestellt bei Auswertungen der
Daten des Kinder- und Jugendgesundheitsssurveys, Veroffentlichung dazu ist in Vorbereitung.)
Krankheiten, die friher erst bei Erwachsenen auftraten, sind heute bereits bei Kindern festzustellen,
so z. B. Typ-2-Diabetes, Fettleber, Gelenkschaden, Bluthochdruck, Atmungsstérungen wahrend des
Schlafens, Arterienverkalkung (ein systematischer Uberblick tiber Komorbiditaten findet sich in [7]).
Langerfristige Auswirkungen von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter auf die
Gesundheit im Erwachsenenalter, die mitunter Jahrzehnte bis zu ihrem Auftreten brauchen, sind
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, Schlaganfalle, Diabetes und muskoloskelettale
Erkrankungen, bis hin zu einer verringerten Lebenserwartung [5, 7].

Adipositas ist heute aber nicht mehr nur ein individuelles und medizinisches Problem, sie ist auch ein
gesellschaftliches und also ein Public-Health-Problem. Diese Einschatzung wird durch ihre hohe
Pravalenz, ihre zunehmende Verbreitung, die hohe Komorbiditat, die durch Adipositas verursachte
Verklrzung der Lebenserwartung, ihre sozialen Auswirkungen, die groRen durch Therapien und
Ausfallzeiten entstehenden Kosten, die begrenzten und haufig wenig erfolgreichen
Behandlungsmoglichkeiten, die inzwischen hohe 6ffentliche und auch politische Aufmerksamkeit,
sowie die vermuteten Mdglichkeiten einer Pravention begrindet [9, 16, 22].

Ursachen von Ubergewicht und Adipositas

Die Ursachen von Ubergewicht und Adipositas werden im Verhalten der Betroffenen und in einer
gestorten biologischen Regulation der Energiebilanz (Energieaufnahme/Energieverbrauch) vermutet.
Die bekannten und vom Verhalten abhangigen Determinanten des Ubergewichts sind eine
kalorienreiche Ernéhrung (zu hoher Verzehr von energiedichten Lebensmitteln wie z. B. ,Fast Food®)
sowie der sitzende Lebensstil, welcher durch ein hohes MaR3 an korperlicher Inaktivitét charakterisiert
ist. Diese Einflussfaktoren werden aber in wissenschaftlichen Studien nicht immer eindeutig als
Ursache des Ubergewichts belegt [12]. Die Ergebnisse der CARDIA-Studie [23] zeigen allerdings,
dass in einer Gber 15 Jahre prospektiv angelegten und beobachtenden Studie eine Beziehung
zwischen dem Verzehr von ,Fast Food“ und der Gewichtszunahme besteht: Je hdher der Fast-Food-
Verzehr desto hoher war die Gewichtszunahme (und die sich daraus ergebende Morbiditat, wie z. B.
die Insulinresistenz).

Diese Ergebnisse legen nahe, dass eine der vermuteten Ursachen zumindest anteilig fur die hohe
Gewichtszunahme und steigende Morbiditat von Kindern verantwortlich ist. Allerdings zeigen die
Ergebnisse anderer Untersuchungen die erwarteten Beziehungen zwischen Lebensstil und
Ubergewicht schwécher oder gar nicht. Werden Kinder nach giinstigem Lebensstil (charakterisiert
durch gesunde Ernahrung, hohe Aktivitat und geringe Inaktivitét) und ungiinstigem Lebensstil
(ungesunde Ernahrung, geringe Aktivitdt und hohe Inaktivitat) ,klassifiziert®, so findet sich zunachst
eine hohere Pravalenz von Ubergewichtigkeit und Adipositas in der Gruppe von Kindern mit
ungunstigen Lebensstilen (i.e. 24,1% gegeniber 5,1%). Gleichzeitig waren aber 75,9% der Kinder mit
einem unginstigen Lebensstil zumindest zum Zeitpunkt der Untersuchung normalgewichtig [6].



Es geht hier also nicht um monokausale Zusammenhange. Die nahe liegenden und allgemein
vermuteten Ursachen sind nicht zwangslaufig mit dem Auftreten von Ubergewicht der Kinder
assoziiert. Dem gegeniber finden sich enge Beziehungen zwischen familiaren (z. B. biologischen) und
sozialen Faktoren (z. B. Schulbildung oder Sozialraum) und der Ubergewichtigkeit. Ubergewichtiger
Eltern haben sehr haufig tibergewichtige Kinder. Der sozioékonomische Status hat im Vergleich der
Determinanten den deutlichsten Einfluss auf die Pravalenz des Ubergewichts von Kindern [6].

Es besteht ein inverser sozialer Gradient der Ubergewichtigkeit: je niedriger der soziale Status, desto
hoher ist die Pravalenz von Ubergewicht. So zeigten die Daten des Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys ein hoheres Risiko fiir Ubergewicht und Adipositas bei Kindern aus sozial
benachteiligten Familien und bei Kindern mit Migrationshintergrund [16], (Abb. 3, Abb. 4). Die sozialen
Unterschiede im Ubergewicht werden nur anteilig durch sozial determinierte Verhaltensweisen erklart

[71.

Unabhangig vom Bildungsgrad und damit auch von der Schichtzugehdrigkeit hat sich, wenn auch auf
unterschiedlichem Ausgangsniveau, der Anteil der Ubergewichtigen in allen sozialen Schichten in den
letzten Jahren erhoht. Dies beweisen die BMI-Daten von 18 Jahrigen jungen Mé&nnern, welche im
Rahmen von Musterungsuntersuchungen tber den Verlauf der letzten 20 Jahren erhoben wurden
[27].

Zusammenfassend sprechen die Ergebnisse epidemiologischer Untersuchungen dafir, dass die vom
Verhalten abhéngigen Ursachen des Ubergewichts von Kindern im Hinblick auf die erklarte Varianz
eine im Vergleich zu anderen Determinanten wie dem soziodkonomischen Status geringere
Bedeutung haben. Die medizinische Sichtweise, welche das Problem auf seine nahe liegenden und
kumulativ Gber l&ngere Zeitraume wirksamen individuellen Ursachen (i.e. Erndhrung, Aktivitéat,
Inaktivitat und damit die Energiebilanz) eingrenzt, ist offensichtlich nicht ausreichend, um die
Adipositasepidemie zu erklaren (und auch darauf aufbauend Erfolg versprechende Lésungsstrategien
zu entwickeln). Demgegenuber erweitert die Public-Health-Sichtweise (s. unten) das Verstandnis,
indem es die nahe liegenden und kumulativ wirksamen Ursachen in ihren Kontext (z. B.
soziodkonomischer Status, Geschlecht, ,Umwelt”) stellt und so ein besseres Verstandnis des
Problems ermdglicht.

Mogliche Losungsstrategien

Ausgehend von den Determinanten des Ubergewichts bei Kindern und Jugendlichen und einem
Public-Health-Ansatz ergeben sich heute neue und von rein medizinischen Konzepten (z. B. Diaten
oder Lebensstilprogrammen) abweichende Praventionsstrategien. Dem Einfluss der sozialen Lage
koénnte durch Verminderung sozialer Ungleichheit (z. B. in der ,Ressource” Bildung) und/ oder gezielte
soziale Unterstiitzung fir Randgruppen entgegengewirkt werden. Angesichts des Einflusses von
Ubergewicht und Adipositas der Eltern ist die Beratung/Behandlung der Eltern auch eine Pravention
des Ubergewichts ihrer Kinder. Wenn wir dem Geburtsgewicht (eine weitere, aber schwéachere
Determinante des Ubergewichts) einen pradiktiven Wert beimessen, wére eine Beratung von
Schwangeren die geeignete Praventionsstrategie. Wenn der Lebensstil einen entscheidenden Einfluss
auf das Ubergewicht der Kinder hatte, waren MaRnahmen der Verhaltens- und Verhéltnispraventionen
(z. B. in Familien oder Schulen) notwendig.



Bisher vorliegende Ergebnisse von frihzeitiger Pravention

Der gegenwartige Stand des Wissens zur Pravention der Adipositas ist in einem aktuellen Cochrane-
Review zusammengefasst [26]. Die Autoren des Cochrane-Reviews stellen zuné&chst fest, dass es
bisher nur eine vergleichsweise geringe Anzahl wissenschaftlicher Untersuchungen zur Pravention der
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen gibt. In der genannten Ubersicht wurden 10 Studien mit einer
Nachbeobachtungszeit von Uber 12 Monaten, sowie zusatzlich 12 Studien mit einer
Nachbeobachtungszeit zwischen 3 und 12 Monaten ausgewertet. In der Zusammenfassung und
Beurteilung finden sich in den meisten in Schulen und Kindergérten durchgefiihrten Studien durchaus
positive Effekte der Interventionen auf einzelne Verhaltensvariable (z. B. das Erndhrungsmuster). Der
Einfluss der Interventionen auf das Korpergewicht der Kinder und Jugendlichen bzw. die Pravalenz
von Ubergewicht ist aber uneinheitlich, nur wenige Studien konnten den ,gewlinschten® positiven
Effekt auf die Gewichtsentwicklung der Kinder belegen.

Die Autoren des Cochrane-Reviews kommen zu dem Schluss, dass Informations- und
Erziehungsmalinahmen das ,Adipositasproblem® nicht I6sen kénnen. Allerdings weisen sie auf eine
Reihe methodisch-bedingter Einschrankungen hin:

e Die in den verschiedenen Studien untersuchten Populationen sind heterogen.

e Die Datenanalyse erfolgte nicht immer stratifiziert.

e Es wurden unterschiedliche Outcome-Variablen (wie z. B. BMI oder Trizepshautfalte)
untersucht.

o Die verwendeten statistischen Verfahren waren nicht einheitlich und in einzelnen Studien
moglicherweise auch nicht angemessen.

e Es gibt keine einheitliche Definition des Erfolgs von Praventionsprogrammen.

Die MalRnahmen der Verhéltnispravention wurden bisher nicht wissenschaftlich begleitet. Die
Cochrane-Autoren vermuten, dass ,kommunale Pravention® erfolgreicher ist als z. B. ,isolierte*
Aktionen im ,Setting” Schule, Kindergarten etc. [13].

Eine der 10 untersuchten Langzeituntersuchungen kommt aus Deutschland. Die Ergebnisse der
KOPS (,Kiel Obesity Prevention Study®, [7]) zeigten, dass langfristig Malinahmen der
Gesundheitsférderung in Grundschulen (als universale Pravention) aber auch in Familien von
Ubergewichtigen Kindern (als gezielte Pravention, i.e. nach Beobachtungszeiten zwischen 1 und

4 Jahren) erfolgreich sind: Der Erndhrungszustand der Kinder konnte etwas verbessert werden.
Allerdings waren die Interventionen nur erfolgreich bei Kindern aus sozial besser gestellten Familien,
bei Kindern normalgewichtiger Eltern sowie bei Madchen. Die Mallnahmen waren auch ,nur” bei
Ubergewichtigen, nicht aber bei adipdsen Kindern wirksam.

Die Ergebnisse von KOPS zeigen, dass die Interventionen nur einen Teil des Problems ,treffen,
Gesundheitsférderung ersetzt nicht die Therapie. Es erscheint wahrscheinlich, dass ,selektive®
Strategien (z. B. gezielt fir Jungen, Kinder Ubergewichtiger Eltern und Kinder aus niedrigerer
Sozialschicht) notwendig sind. Allerdings fanden sich gerade in sozial schwachen Familien erhebliche
Barrieren gegeniber Malinahmen der Gesundheitsférderung. Grundsétzlich ist auch zu diskutieren,
ob zukunftig kurzfristige (im Falle von KOPS (ber einen Zeitraum von 6 Wochen bis 3 Monaten)
Interventionen in langfristige MaRnahmen Uberfiihrt werden mussen und dann vielleicht eine héhere
Effektivitat erreichen kénnten.
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Auf dem Weg zu einem neuen Verstandnis und Losungen

Die oben dargestellten Zusammenhange machen deutlich, dass das Problem ,Ubergewicht und
Adipositas® bei Kindern und Jugendlichen durch die bisher angedachten und tberwiegend durch ein
medizinisches Verstandnis begriindeten MalRnahmen allenfalls anteilig gelost werden kann. Auch
wenn die bisher vereinzelt beobachteten Erfolge reproduziert werden kdnnten, waren all diese
MaRnahmen keine wirkliche ,Losung” fiir die derzeitige Adipositasepidemie. Es ist deshalb notwendig,
die ,Ist-Situation“ zu analysieren und die Rolle der sog. ,key player kritisch zu reflektieren. Die ,key
player” des Adipositasproblems sind:

e Mediziner/Gesundheitsexperten/Wissenschaftler,

e Politiker/zustandige Ministerien z. B. fur Gesundheit, Erndhrung/Verbraucherschutz, Bildung,
Familie, Wirtschaft, Inneres, Umwelt,

e Industrie (z. B. Lebensmittelindustrie, Medienindustrie, Autoindustrie etc.),

e Medien/Meinungsbildner.

Wie sind diese ,,key player zurzeit ,,aufgestellt*?

Mediziner, Gesundheitsexperten und Wissenschaftler

Die Mediziner haben einen Versorgungsauftrag. Dieser wird aber heute im Hinblick auf Ubergewicht
und Adipositas von Kindern und Jugendlichen nicht im erforderlichen Umfang wahrgenommen.
Angesichts der hohen Zahl Gbergewichtiger und adiptser Patienten sind die zzt. bestehenden
Therapieangebote unzureichend. Auch erscheint der Umgang vieler Mediziner mit dem Problem
,Ubergewicht/Adipositas“ nicht immer hochmotiviert und angemessen. Wissenschaftliche Studien an
mehr als 1000 Praxen von Allgemeinmedizinern in Deutschland zeigen z. B., dass nur etwa 30% der
Falle von Ubergewicht und Adipositas charakterisiert und dokumentiert werden [3]. Diese Zahl steigt
auf >50%, wenn zusatzlich zur Adipositas ein Typ-2-Diabetes mellitus besteht [3]. Die
ernahrungsmedizinische Qualifikation der Arzte ist andererseits in den letzten 10 Jahren deutlich
verbessert worden. Auf Grundlagen des Curriculums ,Erndhrungsmedizin“ der Bundesarztekammer
wurden wahrend der zuriickliegenden 15 Jahre in allen Teilen Deutschlands viele tausend Arzte
qualifiziert fortgebildet. Allerdings steht der Umsetzung des Wissens in die erndhrungsmedizinische
Praxis entgegen, dass die Honorierung von beraterischen Téatigkeiten gering oder nicht existent ist.

Im Hinblick auf das Public-Health-Problem ist anzumerken, dass nur wenige Arzte eine ausreichende
Qualifikation auf dem Gebiet von ,Public Health* besitzen. Ausbildung und Berufsbild des Arztes sind
durch ein biologisches Verstandnis der Probleme und die sich daraus ergebenen Lésungen gepragt.
Es darf aber daran erinnert werden, dass groRe Arzte wie Hufeland und Virchow wesentlich auch
einen sozialen, gesellschaftlichen und politischen Auftrag vertreten haben. Das Beharren vieler Arzte
(und auch anderer Experten) auf einer streng biomedizinischen Sicht des Adipositasproblems ist fir
dessen Losung nachteilig. Neue Hand- und Lehrbiicher zum Thema Ubergewicht und Adipositas
versuchen mittlerweile auf Uberzeugende Art und Weise, die epidemiologischen Zugéange und Public-
Health-Aspekte des Problems zu vermitteln [4, 28].

Umgekehrt beginnen sich die in Deutschland agierenden Vertreter von Gesundheits- und Public-
Health-Wissenschaften des Adipositasproblems erst jetzt anzunehmen. Die deutsche Public-Health-
“Kultur®, welche sich tGberwiegend in den Bereichen Sozialmedizin, Versorgungs- und
Rehabilitationsforschung sowie Gesundheitsékonomie angesiedelt hat, bietet nicht die besten
Voraussetzungen, um den Herausforderungen in Gesundheitsforderung und Primarpravention zu
begegnen. Es Uberrascht nicht, dass das in den letzten 10-20 Jahren zu beobachtende Auftreten der
Adipositasepidemie in einer unserer fuhrenden Fachzeitschriften als ,Versagen® von ,Public Health*
bezeichnet wurde?.

Zu der nicht immer engagierten Haltung der Experten tragt auch der Zustand der deutschen
Adipositasforschung bei. Die zustandige Fachgesellschaft (Deutsche Adipositas-Gesellschaft) ist klein.
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Forschungsférderung (z. B. durch Schwerpunktprogramme der DFG) erfolgte bisher im Vergleich zu
anderen medizinischen Forschungsgebieten nur in begrenztem Umfang. Eine systematische und
fortlaufende Forschung (z. B. zur Epidemiologie von Ubergewicht und Adipositas) gibt es in
Deutschland bisher nicht. Nur sehr wenige deutsche Adipositasforscher erfahren auch internationale
Anerkennung. Die Prasenz von Wissenschaftlern aus Deutschland auf internationalen
Fachkongressen ist unverandert gering. Die aktuelle Ausschreibung des BMBF von
krankheitshezogenen Netzwerken zu den Themen ,Adipositas” und , Diabetes mellitus® ist
hervorragend, sie dient der Forschung und wird so auch zukiinftig Auswirkungen auf bessere Therapie
und Prévention der Adipositas haben.

Politiker und Ministerien

Obwohl Gesundheit und auch die Pravention von Ubergewicht heute auch politische Themen sind,
erreichten sie in der politischen Diskussion erst in den letzten Monaten eine héhere Prioritat. In der
Abwéagung von Aufgaben und Problemen ordnen sie sich aber in erster Linie 6konomischen und
arbeitsmarktpolitischen Themen unter [15]. Politisches Handeln wird durch zeitliche
Entscheidungsfenster sowie auch die jeweiligen Entscheidungsgrundlagen gepragt. Da das
Adipositasproblem viele politische Bereiche gleichzeitig bertihrt und langfristige Entscheidungen
notwendig macht, ist es kein ideales ,politisches” Thema. Initiativen der einzelnen Ministerien waren
bislang selten miteinander oder aufeinander abgestimmt. So war es auf eine Initiative des
Bundesministeriums flr Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz (BMELV) zurtickzufiihren,
dass im Jahre 2004 die Plattform Ernahrung und Bewegung (PEB, http://www.peb.de) ins Leben
gerufen wurde. Aber wéahrend sich das BMELV vorrangig fur die Ernédhrung der Bevdlkerung zusténdig
fuhlt, ist das Bundesgesundheitsministerium der sportlichen Aktivitat verbunden (Initiative von Frau
Ministerin Schmidt: ,3000 Schritte taglich®). Gleichzeitig setzt sich das BMBF fiir weniger ausgefallene
Sportstunden und die Einfihrung von Ganztagsschulen ein, wahrend das Bundesministerium ftr
Umwelt fur mehr Radfahrwege und weniger Autoverkehr und damit letztendlich auch fir mehr
korperliche Aktivitat der Bevdlkerung ist.

Es erscheint nahe liegend, diese Aktivitaten zu biindeln. Eine giinstige Gelegenheit hierfur bot sich im
Rahmen der EU-Ratspréasidentschaft Deutschlands, aus deren Anlass im Februar dieses Jahres eine
Tagung in Badenweiler zum Thema ,Gesundheitliche Pravention, Erndhrung und Bewegung —
Schlissel fir mehr Lebensqualitat” stattfand. Hier wurde die sog. ,Badenweiler Erklarung*
verabschiedet, in der sich die Mitgliedsstaaten verpflichteten, gemeinsame Aktionen zur Bekdmpfung
des Ubergewichts bei der europaischen Bevolkerung zu starten [19]. In der Folge wurde vom BMELV
und dem BMG ein Funfpunkteprogramm vorgelegt, das in einen Aktionsplan der Bundesregierung
gegen Ubergewicht und Adipositas miindete [1]. Dieser Aktionsplan wurde von der zusténdigen
Fachgesellschaft (Deutsche Adipositas Gesellschaft) mit vorbereitet und von den Experten getragen.

Industrie

Im Vergleich verschiedener Industriezweige hat die Lebensmittelindustrie bisher das Problem
,Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen“ am ehesten erkannt und angenommen. Die
Verantwortlichen haben Position bezogen und verschiedene Initiativen in die Wege geleitet, welche in
die Grindung PEB eingeflossen sind. Diese Plattform fiihrt verschiedene Akteure auf diesem Gebiet
zusammen und versucht ein Diskussions- und Aktionsforum zu Lésung des Problems zu sein.
Allerdings erscheinen die bisherigen MaRnahmen von PEB nicht immer gut koordiniert und auch nicht
immer wissenschaftlich begrindet. Es ist nahe liegend, dass die Verantwortlichen aus
Lebensmittelindustrie auch ihre eigenen Interessen sehen und so im Einzelfall auch befangen sind.
Die zentrale Botschaft (,weniger essen®) kann wahrscheinlich grundsatzlich nicht im Sinne der
Lebensmittelindustrie sein. Einen eigentlichen, auch den gesellschaftlichen Kontext
beriicksichtigenden Ansatz zur Lésung des Problems ,Ubergewicht und Adipositas bei Kindern® gibt
es nicht. Andere ,player” wie die Medienindustrie oder die Autoindustrie haben bisher iberhaupt noch
kein Problembewusstsein entwickelt. Die Vertreter dieser Industrien sitzen zzt. auch nicht am ,runden
Tisch®. Es ist offensichtlich, dass die bisher angedachten Losungsstrategien (z. B. ,weniger
Fernsehen, ,weniger Autofahren®) den ureigenen Interessen dieser Industrien entgegenstehen und
so deren Einbindung oder gemeinsame Aktionen wahrscheinlich erschweren.


http://www.springerlink.com/content/u0r1873087668732/fulltext.html#CR15
http://www.peb.de/
http://www.springerlink.com/content/u0r1873087668732/fulltext.html#CR19
http://www.springerlink.com/content/u0r1873087668732/fulltext.html#CR1

Versicherungstrager

Krankenkassen haben einzelne Programme zur Pravention von Ubergewicht bei Kindern und
Jugendlichen geférdert. Allerdings gab es meist keine kritische Evaluation und Abstimmung von
Konzepten, die wiederum Grundlage von nachhaltig tragfahigen Netzwerken der Versicherungstrager
héatte sein kénnen. Die Abhéngigkeit von eigenen Interessen sowie auch die begrenzte Kompetenz
der Krankenkassen im Bereich Pimarpravention/Gesundheitsférderung tragen wesentlich zu deren
eher nicht stringentem Vorgehen bei. Es ist bekannt, dass die eigenen Interessen einzelner
Krankenkassen einem gemeinsamen Vorgehen in der Sache entgegenstehen. Auch das vorlaufige
Scheitern des Praventionsgesetzes ist im Hinblick auf angestrebte Lésungen des Adipositasproblems
zu beklagen.

Bei allen Bedenken héatte das Praventionsgesetz Grundlage konstruktiver Aktionen der
Gesundheitsférderung sein kénnen. Allerdings gilt auch fiir mdgliche Aktionen der Kassen: Ohne eine
systematische Analyse der Bedingungsfaktoren gelingen keine Lésungen [Grund: bei der Adipositas
wissen alle Akteure Bescheid und wissen es ja eigentlich doch nicht (s. oben)].

Die Krankenkassen mussen zuklnftig ihren Platz in der Pravention finden. Dies wirde z. B. bedeuten:
Die Krankenkassen analysieren aufgrund der Daten ihrer Versicherten die anteilige Bedeutung von
Ubergewicht/Adipositas an Komorbiditat (A) und ihren Kosten (B). Aus A+B ergeben sich die ,Lasten®
von Ubergewicht und Adipositas. Diese Daten machen Krankenkassen ihren Mitgliedern und auch der
Offentlichkeit transparent und formulieren so die Notwendigkeit inres Handelns. Lasten und
notwendige Aktionen werden im nachsten Schritt mit dem derzeitig tatséachlichen Aufwand (z. B. fur
Ernahrungsberatung, Offentlichkeitsarbeit, Projekte) verglichen. Daraus wiirde deutlich werden, was
die Krankenkassen nun wirklich in dieser Sache machen bzw. zukilinftig machen sollten.

Medien und Meinungsbildner

Die mediale Berichterstattung zum Thema Ubergewicht und Adipositas von Kindern und
Jungendlichen war in der Vergangenheit und ist auch in der Gegenwart mehr oder minder unbedarft
und unkritisch. Die Journalisten folgen nahezu ausschlief3lich einem biomedizinisch gepragten
Erklarungsansatz des Adipositasproblems. Neben der sachlichen Darstellung sind zahlreiche Beitrage
eher plakativ und geeignet, Ubergewichtige zu stigmatisieren und damit zu deren psychosozialen
Benachteiligung beizutragen. Den Journalisten mangelt es an Problembewusstsein und auch an dem
Interesse, das Problem in seinen Zusammenhangen darzustellen und einer gemeinsamen, d. h. auch
gesellschaftlichen Losung zuzufuhren. Den Medienvertretern kame in diesem Zusammenhang eine
nicht unerhebliche Bedeutung zu. Eigeninteressen an plakativer, vereinfachender, polarisierender und
vielleicht auch skandaltrachtiger Berichterstattung stehen aber einer Lésung des Problems entgegen.
Diese Losungen (z. B. ,weniger Fernseher”) kdnnten aber auch den eigenen Interessen der
Medienindustrie zuwiderlaufen und héatte schon deshalb keine Chance auf Verwirklichung. Auch unter
Medien und Meinungsbildnern fehlt bisher eine selbstkritische Reflektion des ,Adipositasproblems®. Es
bedarf dringend der Klarung, inwieweit Medienangebote und Medienkonsum Teil des
»<Adipositasproblems*” sind und welche Lésungen notwendig bzw. machbar sind.

Zusammengefasst

Die ,key player* sind heute samtlich nicht gut aufgestellt. Wer das Problem ,Ubergewicht und
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen® 16sen méchte, braucht neue Konzepte und eine neue
Denkweise. Es ist offensichtlich, dass wir die heute tiberwiegend in den westlichen Gesellschaften
(aber auch zunehmend in den 6konomisch wachsenden und ehemals &rmeren Landern) bestehenden
Probleme der ,nicht-Ubertragbaren® Erkrankungen nicht dadurch reduzieren, dass wir unsere Art zu
leben und zu denken so fortfihren, wie wir es in den letzten 40 Jahren getan haben. Wir brauchen ein
neues Verstandnis des ,Adipositasproblems® und den Willen zur Veranderung. Eine Erweiterung des
biomedizinischen Paradigmas um das Public-Health-Paradigma dient einem neuen Verstéandnis des
Problems, und erdffnet allen Akteuren (key players) neue Mdoglichkeiten seiner Lésung.



Das Public-Health-Paradigma

Die epidemiologische Triade

Die epidemiologische Triade ist Grundlage des Public-Health-Paradigmas [11]. Es zeigt die
Beziehungen zwischen den Menschen, seiner Umwelt und den Einflussfaktoren bzw. Ursachen von
Krankheiten (Abb. 5).

Der Mensch ist Einflissen (sog. ,Agenten“ und Vektoren) und seiner Um- bzw. Lebenswelt
ausgesetzt. Der ,Agent* ist im Falle von Ubergewicht und Adipositas die positive Energiebilanz, die
durch die Vektoren ,hohe Energieaufnahme” und ,niedriger Energieverbrauch® erklart wird. Diese
Vektoren wirken in der Welt, in der wir leben: Die sog. ,obesogene® Umwelt ist durch eine hohe und
ubiquitare Verfugbarkeit von preiswerten Lebensmitteln und durch die weitgehende Automatisierung
des Berufs- und Alltagslebens charakterisiert. Die Bedeutung von Vektoren und Lebenswelten ist in
verschiedenen Situationen und Settings (z. B. am Arbeitsplatz, in der Schule, in der Familie, in der
Freizeit) unterschiedlich. Eine systematische Analyse der jeweiligen Bedingungsfaktoren (und auch
deren anteiliger Bedeutung in verschiedenen Settings) ist bisher aber noch nicht erfolgt. Sie ist aber
notwendige Voraussetzung flr ein begrindetes und erfolgreiches Handeln (d. h. erfolgreiche
Pravention).

Welche Interventionsansatze ergeben sich aus dem Public-Health-Paradigma?

Bisherige Strategien von Aufklarung, Erziehung, Beratung und medizinischer Behandlung versuchen
allesamt den Menschen ,direkt* zu erreichen, ohne dass gleichzeitig auch ,indirekt” Einflussfaktoren
(die ,Vektoren* und die ,Lebenswelt*) beriicksichtigt oder gar verandert werden. Das mdégliche
Potential von ,Eingriffen” in Einflussfaktoren und Lebenswelt ist bisher nicht genutzt worden. Ein sog.
Vektormanagement in Sinne von neuartigen Technologien in der Lebensmittelproduktion, welches
durch politische und aufklarende Maflinahmen unterstiitzt werden misste, ware eine mogliche
Strategie zur anteiligen Lésung des Adipositasproblems. Technologische Veranderungen kénnten
beispielsweise ,energiedichte” Lebensmittel (z. B. den Fettgehalt von Pommes frites) betreffen und
hier im Sinne einer Reduktion (z. B. Reduktion des Fettgehalts von Pommes frites von 12% auf 10,5%
durch den Hersteller) einen signifikanten Beitrag zur Senkung der mittleren Fettaufnahme in der
Bevolkerung leisten.

Im Vergleich zu dem Vektormanagement ist ein Umweltmanagement durch die hohe Komplexitat der
Welt, in der wir leben, erschwert. Umweltmanagement betrifft die Bereiche des ,micro-environments*
(z. B. Schule, Arbeitsplatz etc.) und des ,macro-environments® (z. B. Lebensmittelindustrie,
Ernahrungswirtschaft). Vor einer MalRnahme sind im ,macro-“ und ,micro-enviroment” systematische
Analysen des ,Ist-Zustandes®, der 6konomischen Interessen, der bestehenden Regularien, der Politik,
sowie auch von Einstellungen, Werten und Sichtweisen durchzufiihren. Aufgrund dieser Analyse sind
die entscheidenden ,obesogenen® Faktoren herauszuarbeiten, welche dann nach ihrer jeweiligen
Bedeutung, dem vermuteten Impact, sowie ihrer Anderbarkeit (d. h. auch unter dem Gesichtspunkt der
Machbarkeit der sich aus der Analyse ergebenden Strategien) gereiht werden. Anhand der
Reihenfolge und unter Beachtung aller Einflussfaktoren ist eine Prioritat festzulegen, dem das
Umweltmanagement folgt.

Der Public-Health-Ansatz zur Pravention von Ubergewicht stéR3t aber auf das eher allgemeine
Problem, dass die ,Vektoren“ (Essen und Bequemlichkeit) fir die Menschen sehr angenehm sind und
wir unseren Lebensstil mehrheitlich nicht verandern wollen. Auch ist der unsere Lebenswelten
charakterisierende Wohlstand gewiinscht und durchaus erfreulich. Demgegentber ist eine
Einschrankung der ,Freiheiten® (z. B. zu konsumieren) unerwinscht und heute praktisch undenkbar.
Der Public-Health-Ansatz setzt also eine neue Denkweise und auch Wertschatzung in unserer
Gesellschaft voraus und bedarf im Hinblick auf die Umsetzung von Losungsmaoglichkeiten einer
offenen gesellschaftlichen Diskussion und einer psychologisch einfihlsamen Vorgehensweise.

Dass ein Public-Health-Ansatz aber nicht nur schdone Theorie ist, sondern praktisch auch funktionieren
kann, zeigt die erfolgreiche Bekdmpfung des Rauchens in den USA. Eine systematische Préavention
auf allen der Ebenen der epidemiologischen Triade, hat dort tatséchlich zu einer Verringerung des



Zigarettenkonsums und der Zahl der Raucher gefiihrt. Mit etwas zeitlichem Verzug, aber durchaus
optimistisch stimmender Tendenz findet diese Entwicklung auch in Deutschland statt.

Was sagt uns das Public-Health-Paradigma im Hinblick auf unsere bisherigen
Praventionsstrategien?

Wir haben uns in Vergangenheit und Gegenwart sehr viel um den Gibergewichtigen Patienten und sein
Verhalten, aber viel zu wenig um die Verhéltnisse unter denen er und wir alle leben, gekimmert. Ein
Beispiel ist das sog. ,Green Paper” der EU (Briissel, 8.12.05). Dieses beschreibt 5 Gebiete fiir
Aktionen im Kampf gegen das Ubergewicht:

Information des Verbrauchers,

Erziehung,

Aufbau von korperlicher Aktivitat,

Lebensmittel (PortionsgréRe, gesunde Optionen),
Marketing und Werbung

Nur 2 der 5 Punkte adressieren die ,Vektoren* und die ,Lebenswelt‘. Demgegenuber ist die Mehrzahl
der empfohlenen MaRnahmen auf den betroffenen Menschen und sein Verhalten ausgerichtet. Aus
Sicht von ,Public Health“ haben die auf das Verhalten gerichteten MalRnahmen aber nur ein geringes
.Potential* im Hinblick auf die gewlinschten Veranderungen. Demgegeniber wird vermutet, dass
Vektor- und auch das Umweltmanagement eine hohe Wirksamkeit erreichen [11].

In der zusammenfassenden Bewertung machen aber verschiedene Interventionen (auf der
Verhaltens- und der Verhaltnisebene) nur Sinn, wenn Synergien zwischen allen Bereichen
beabsichtigt sind und entstehen. In Deutschland sind allerdings zzt. die gewiinschten Synergien nicht
vorhanden. Im Vergleich zu den im Hinblick auf Wirksamkeit eher favorisierten, aber nicht realisierten
MaRnahmen der Verhaltnispravention, werden Strategien der Verhaltenspravention zwar zunehmend
engagiert, aber leider auch haufig noch ,isoliert* und wesentlich durch Einzelinteressen der Akteure
(z. B. Politiker und Krankenkassen) getragen, betrieben. Dieses ist auch Ausdruck mangelnder
Konzepte und Sichtweisen. Die ,key player” haben ihren Platz in der epidemiologischen Triade zzt.
noch nicht gefunden. Sie kénnen deshalb auch nicht ihren Mdglichkeiten entsprechend und unter
Nutzung moglicher Synergien agieren. Es ist wahrscheinlich, dass die Aktivitdten der einzelnen ,key
player® sich heute z. T. Uberschneiden oder sogar widersprechen. Dies erschwert Synergieeffekte und
ist dem gemeinsamen Anliegen, die Ubergewichts- und Adipositasepidemie zu begrenzen, eher
abtraglich.

Medizin und ,,Public Health“ — Welche Vor- und Nachteile besitzt die neue
Sichtweise?

Es ist offensichtlich, dass das biomedizinische Paradigma um das Public-Health-Paradigma erweitert
werden muss, um zu einer Losung des ,Adipositasproblems® zu gelangen. Die alternative Sichtweise
berlcksichtigt nicht nur die nahe liegende ,Ursache” (hochkalorische Ernahrung, sitzender Lebensstil)
sondern auch die ,Ursache der Ursachen® und die ,Ursache der Ursachen der Ursachen® (Abb. 6). Sie
erdffnet breiter angelegte und neue Interventionsansatze. Auch kénnen so Beziehungen zu anderen
Problemen (wie z. B. Rauchen) hergestellt und mdgliche Analogien, bestehende Aktivitdten und
bereits vorliegende Erfahrungen beriicksichtigt werden. Die einzelnen ,key player” (Arzte, Experten,
Politiker, Ministerien, Vertreter der Industrien, Krankenkassen, Versicherungstrager, Medien) kdnnen
ihre Rolle besser erkennen und einordnen und so entsprechend in ihren ureigenen Bereichen im
Sinne einer gemeinsamen Lésung tatig werden.

Die MaRnahmen der verschiedenen ,key player” sollten einander im idealen Fall ergdnzen und
unterstitzen. Fur die Wissenschaft bietet das Public-Health-Paradigma neue Forschungsanséatze, es



hilft die eher enge biomedizinische Sichtweise des ,Adipositasproblems” zu erweitern und das
Verstandnis zu verbessern.

Fazit fir die Praxis

Der Public-Health-Ansatz zur Lésung des Adipositasproblems bedeutet auch eine grundsatzliche
Diskussion zu den in unserer Gesellschaft vereinbarten Werten. Ubergewicht und Adipositas sind ein
Epiph&nomen unserer gesellschaftlichen und ékonomischen Entwicklung. Um es in den Worten des
englischen Epidemiologen und Sozialmediziners, Prof. Michael Marmot, zu sagen: ,Obesity goes to
the heart of the way we live as individuals and of how we organise our affairs as societies” [18, 20].
Die Adipositasepidemie und die sozial ungleiche Verteilung von Ubergewicht in unserer Gesellschaft
sind so auch Ausdruck fir nicht vollstandig gegliickte Kompromisse in unserem gesellschaftlichen
Miteinander (z. B. in einer sozial gerechten Verteilung der Ressource ,Bildung“). So gesehen erscheint
z. B. eine bessere Schulbildung auch als ein anteiliger und indirekter Beitrag zur Lésung des
+Adipositasproblems®.

Ubergewicht und Adipositas sind heute gesellschaftliche und auch politische Themen. Die Istanbul-
Charta vom 16.11.2006 (WHO European Minestries Conference on Counteracting Obesity 2006 [29]),
das Badenweiler Memorandum vom 27.02.2007 (Memorandum der Konferenz ,Gesundheitliche
Pravention Erndhrung und Bewegung — Schissel fir mehr Lebensqualitat 2007 [19]) sowie ein Uber
den Tag hinausgehender Aktionsplan der Bundesregierung vom 10.05.2007 (Aktionsplan ,Gesunde
Erndhrung” und Bewegung — Schlissel fir mehr Lebensqualitat* 2007 [1]) bieten unter Einbeziehung
aller ,key player” die Chance, einen gesamtgesellschaftlichen Diskurs zu den Themen ,Ubergewicht",
»Gesundheit’, ,Erndhrung” und ,Bewegung® in Gang zu bringen. Wahrscheinlich ist, dass diese
Diskussion die Kompetenzen und Mdglichkeiten der Gesundheitsexperten und auch der Politiker
heute Ubersteigt, schnelle Losungen kann es schon alleine deshalb nicht geben, daher ist auch von
einem vordergrindigen Aktionismus abzuraten. Gut ist, dass der grundsatzliche (politische und
gesellschaftliche) Wille gegeben zu sein scheint, um einen Public-Health-Ansatz zu Lésung des
Problems zu verfolgen.

FulRnoten

! Zur Definition von Ubergewicht und Adipositas wurden entsprechend den Empfehlungen der
L#Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter die von Kromeyer-Hauschild
vorgelegten Referenzdaten zur Verteilung des Body-Mass-Index (BMI, Kérpergewicht in kg/Quadrat
der Korpergrof3e in m2) zugrunde gelegt. Als libergewichtig gelten danach Kinder, deren BMI héher
liegt als der BMI bei 90% der Kinder in der jeweils betrachteten Alters- und Geschlechtsgruppe des
Referenzkollektivs (90. Perzentil). Adipositas (Fettleibigkeit) liegt vor, wenn das 97. Perzentil
Uberschritten wird.

% The Lancet, Editorial: The catasdophic failures of Public Health: The Lancet 363(9411): 743-745,
Mar 2004.
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Abbildungen

Abbildung 1 Verbreitung von Ubergewicht nach Altersgruppen (Quelle: KiGGS)
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Abbildung 2 Verbreitung von Adipositas nach Altersgruppen (Quelle: KiGGS)
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Abbildung 3 Haufigkeit von Adipositas nach Sozialstatus (Quelle: KiGGS)
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Abbildung 4 Haufigkeit von Adipositas nach Migrantenstatus (Quelle: KiGGS)
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Abbildung 5 Die Epidemiologische Triade als Grundlage des Public-Health-Paradigma
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Abbildung 6 Public-Health-Modell der Ursachen von Ubergewicht
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