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Die Weltgesundheitsorganisation wurde 1948 als die in internationalen Gesundheitsangelegenheiten und
Fragen der 6ffentlichen Gesundheit richtungweisende und koordinierende Sonderorganisation der Vereinten
Nationen gegriindet. Zu den in der Satzung verankerten Funktionen der WHO gehort es, auf dem Gebiet der
menschlichen Gesundheit objektive und zuverlissige Informationen zu liefern und beratend titig zu sein. Dieser
Verantwortung wird sie teilweise durch ihr Publikationsprogramm gerecht, mit dem sie den Landern zu helfen
sucht, eine Politik zu fithren, die der Gesundheit ihrer Bevolkerungen dient, und durch das sie sich mit den
dringlichsten gesundheitlichen Anliegen der Linder auseinander setzt.

Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa ist eines von sechs in allen Teilen der Welt angesiedelten Regionalbiiros,
die alle ihr eigenes, auf die besonderen gesundheitlichen Probleme ihrer Mitgliedslinder abgestimmtes
Programm haben. In der Européischen Region leben tiber 880 Millionen Menschen in einem Gebiet, das sich
zwischen Nordpolarmeer und Mittelmeer und zwischen Atlantischem und Pazifischem Ozean erstreckt. Das
europdische Programm der WHO unterstiitzt alle Linder der Region bei der Entwicklung und Erhaltung ihrer
eigenen Gesundheitspolitik, -systeme und -programme; es hilft ihnen, gesundheitliche Gefdhrdungen zu ver-
hiiten und zu iiberwinden, sich auf kiinftige gesundheitliche Herausforderungen einzustellen, fiir MafSnahmen
einzutreten, die der Gesundheit der Bevolkerung dienen, und diese umzusetzen..

Die WHO strebt die moglichst breite Verfiigbarkeit ihrer autoritativen Informationen und ihrer gesund-
heitlichen Leitlinien an, weshalb sie sicherstellt, dass ihre Veroffentlichungen weite internationale Verbreitung
finden, und sie auch deren Ubersetzung und Bearbeitung fordert. Die Biicher der WHO tragen dazu bei,
Gesundbheit zu férdern und zu schiitzen und Krankheiten zu verhiiten und zu bekdmpfen. Damit sind sie auch
ein Beitrag zur Verwirklichung des Hauptziels der Organisation, allen Menschen die Erreichung des bestmog-
lichen Gesundheitszustands zu ermdglichen.
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Vorwort

Als Antwort auf die neue Herausforderung durch die Adipositasepidemie hat das WHO-Regionalbiiro fiir Europa
vom 15.-18. November 2006 in Istanbul die Europdische Ministerkonferenz zur Bekdmpfung der Adipositas orga-
nisiert.

Dieses Buch stellt das wichtigste Hintergrunddokument fiir die Konferenz dar und enthiilt einen Uberblick iiber
die Konzepte und Schlussfolgerungen aus zahlreichen Vortrdgen, die von einer groffen Zahl von Experten in den
Bereichen offentliche Gesundheit, Ernihrung und Medizin gehalten wurden und nun vom Regionalbiiro verdffent-
licht werden. Sowohl die Zusammenfassung als auch das Buch selbst veranschaulichen die Dynamik der Epidemie
und ihre Auswirkungen auf die offentliche Gesundheit in der gesamten Europdischen Region der WHO. So gibt
insbesondere die rapide Ausbreitung der Adipositasepidemie auf die Lander im Ostlichen Teil der Region Anlass zu
erheblicher Besorgnis, da diese nun eine doppelte Krankheitslast tragen miissen, die sowohl durch Unter- als auch
durch Uberernihrung bedingt ist.

Das schnelle Umsichgreifen der Epidemie steht im Zusammenhang mit der weltweit wachsenden Verfiigbarkeit
und Zugdinglichkeit von Lebensmitteln sowie den verringerten Moglichkeiten zum Energieverbrauch. Noch nie wa-
ren Lebensmittel so preisgiinstig wie heute; am billigsten sind Produkte mit hohem Fett- und Zuckeranteil. So kon-
nen moderne Gesellschaften als ,adipogene Umgebungen angesehen werden, denn sie fithren zu einer iibermdfSigen
Nahrungsaufnahme und zu einer weiteren Ausbreitung sitzender Tatigkeiten, die wiederum das Adipositasrisiko
erhohen. In den beiden Publikationen fiir die Konferenz wird erliutert, wie sich diese Einfliisse in verschiedenen
Umgebungen wie Familie, Schule, Nachbarschaft und Arbeitsplatz herausbilden.

Die Biicher enthalten sowohl ethisch als auch ékonomisch begriindete Argumente fiir eine Forcierung von
MafSnahmen gegen Adipositas. Neben der Beeintrichtigung von Gesundheit und Wohlbefinden eines betrdchtlichen
Teils der Bevolkerung und einer entsprechenden finanziellen Belastung der Gesundheitssysteme hat Adipositas auch
schwerwiegende Folgen fiir Kinder, die nicht hingenommen werden diirfen. So leiden adipise Kinder vergleichswei-
se langer am metabolischen Syndrom und sind dessen gesundheitlichen Folgen wie Diabetes schon friiher ausgesetzt.
Tatsdichlich ist Adipositas bei Kindern der anschaulichste Beweis fiir die Bedeutung von Umwelteinfliissen und das
Versagen herkommlicher, einseitig auf Gesundheitsforderung basierender Priventionsstrategien; denn Kinder sind
fiir Werbebotschaften wesentlich empféinglicher als fiir die Empfehlungen ihrer Lehrer oder Arzte. Dariiber hinaus
solite die Politik zur Kenntnis nehmen, dass Adipositas sowohl Ergebnis als auch Verursacher sozialer Defizite sein
kann. Sozial anfillige Bevolkerungsgruppen sind von Adipositas hdufiger betroffen, da sie in Wohngegenden leben,
die eine aktive Fortbewegung und Freizeitgestaltung erschweren, und da sie sich nicht so leicht iiber Fragen von
Lebensweise und Gesundheit informieren konnen und billigere Lebensmittel meist néihrstoffarm und energiereich
sind.

Es ist Zeit zum Handeln. Deshalb haben die Mitgliedstaaten der Region in Istanbul die Europdische Charta zur
Bekidmpfung der Adipositas (Anhang 1) angenommen, in der Leitprinzipien und klar umrissene Handlungsfelder
aufgezeigt werden. Die ergriffenen MafSnahmen sollten alle Politikbereiche umfassen, grenziiberschreitenden
Charakter haben und die verschiedenen beteiligten Akteure einbeziehen. In den Konferenzpublikationen werden
wirksame Programme und Konzepte in verschiedenen Politikbereichen wie Bildung, Gesundheit, Landwirtschaft
und Handel, Stidteplanung und Verkehr untersucht. Weiterhin werden Empfehlungen in Bezug auf Konzepte
und Programme zur Adipositasprivention sowie auf MafSnahmen zur Erfolgskontrolle gegeben. Unter den betei-
ligten Akteuren wird etwa die Privatwirtschaft (u. a. die Hersteller und Vertreiber von Lebensmitteln sowie die
Werbewirtschaft) aufgefordert, ihre Politik sowohl auf freiwilliger Basis als auch nach Mafsgabe der geltenden
Rechtsvorschriften zu iiberarbeiten. Die Berufsverbinde miissen die Bemiihungen zur Privention und Bewiltigung
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der Adipositas und ihrer Folgeerkrankungen unterstiitzen. Die Verbraucherverbdnde sollten bei der Aufklirung
und Sensibilisierung der Offentlichkeit miteinander zusammenarbeiten. Zwischenstaatliche Akteure miissen durch
geeignete Richtlinien und Leitfidden dafiir Sorge tragen, dass die vereinbarten MafSnahmen auch tiber nationale
Grenzen hinweg durchgesetzt werden.

Die Aufgabe der WHO besteht darin, auf der Grundlage der vorliegenden Erkenntnisse konzeptionell zu be-
raten, iiber Beispiele fiir beste Praxis zu informieren, politisches Engagement zu fordern und bei internationa-
len Mafsnahmen eine Fiihrungsrolle zu tibernehmen. Auf weltweiter Ebene wird durch die Globale Strategie fiir
Erndhrung, Bewegung und Gesundheit eine klare Richtung vorgegeben. Innerhalb der Europdischen Region wurde
das Thema Erndhrung durch den Ersten Aktionsplan fiir Nahrung und Erndhrung auf die politische Tagesordnung
der Staaten gesetzt. Die WHO beabsichtigt nun, in diesem gesundheitspolitisch vorrangigen Bereich weitere detail-
lierte Leitlinien vorzuschlagen.

Renommierte Beobachter aus der ganzen Welt haben die Europdische Charta zur Bekdmpfung der Adipositas
wegen ihrer Leitprinzipien und ihrer klaren Ausrichtung sowie des von ihr verkorperten breiten Konsenses als wich-
tigen Schritt nach vorne begriifst. So konnen die geeigneten Bedingungen entstehen, unter denen die Linder dem
Vormarsch der Adipositas bei Kindern und der Epidemie insgesamt in nur einem Jahrzehnt Einhalt gebieten kon-
nen. Wir bei der WHO arbeiten darauf hin, dieses Ziel erreichbar und letztendlich unumgdnglich zu machen.

Marc Danzon
WHO-Regionaldirektor fiir Europa
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Zusammenfassung

Adipositas stellt eine nie da gewesene gesundheitspolitische Herausforderung fiir die Europdische Region dar, die
bisher noch unterschitzt und unzureichend untersucht wird und die noch nicht voll als strategisches politisches
Problem mit erheblichen 6konomischen Folgen ernst genommen wird. Die nun bei Kindern einsetzende Epidemie
wird zu einer deutlichen Erhohung der Krankheitslast fithren, wenn nicht sofort mit innovativen Konzepten ein-
gegriffen wird, die auf einem klaren Verstidndnis der 6konomischen Triebkréfte der Epidemie und einer Abkehr
von den alt hergebrachten Annahmen iiber ihre Ursachen beruhen. Die Mehrheit der Erwachsenen in der Region
erndhrt sich schlecht und ungesund und bewegt sich zu wenig. Die Herausforderung besteht nun darin, die Suche
nach einer Generallésung zu vermeiden und stattdessen eine kohérente, ressortiibergreifende und international
ausgerichtete Strategie zu entwerfen, die kurz-, mittel- und langfristige gesellschaftliche Verinderungen anstrebt.

Schlechte Erndhrung und Bewegungsmangel fithren zu Adipositas und ihren Folgeerkrankungen, die
fiir ebenso viele Gesundheitsprobleme und Frithsterbefille verantwortlich sind wie das Rauchen. In der
Europiischen Region der WHO sind zwischen 30% und 80% der Erwachsenen und bis zu einem Drittel der
Kinder von Ubergewicht betroffen.

Die Adipositasraten steigen in nahezu allen Teilen der Region an. Die Behandlungskosten fiir die daraus
resultierenden Gesundheitsprobleme - wie Typ-2-Diabetes, bestimmte Krebsarten und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen - sind nach Expertenschitzungen fiir bis zu 6% der Gesamtausgaben der Gesundheitssysteme
sowie fiir indirekte Kosten in dhnlicher Hohe durch Produktivititsausfall verantwortlich.

Noch besorgniserregender ist vielleicht der Anstieg der Adipositas im Kindesalter. Uber 60% der vor der
Pubertit iibergewichtigen Kinder werden auch im jungen Erwachsenenalter Ubergewicht haben, was eine
Absenkung des Durchschnittsalters, in dem nichtiibertragbare Krankheiten zu Tage treten, ebenso zur Folge hat
wie eine deutlich hohere Belastung der Gesundheitssysteme, die die Behandlung wihrend eines Grof3teils des
Erwachsenenalters erbringen miissen.

Somit wird die Privention der Adipositas zu einem dringenden gesundheitspolitischen Ziel, das mittels
innovativer Umweltkonzepte verfolgt werden sollte. Als historische Parallelen bieten sich hier die im 18. und
19. Jahrhundert eingefithrten Mafinahmen fiir eine saubere Trinkwasserversorgung sowie Kanalisationsprojekte
und Lebensmittelkontrollenan - oderinjiingerer Zeit Luftreinhaltemafinahmen, Alkohol- und Sitzgurtkontrollen
im Straflenverkehr und Rauchverbote an 6ffentlichen Orten.

Diese Publikation enthilt einen zusammenfassenden Uberblick iiber eine Reihe von Forschungsarbeiten, die
das WHO-Regionalbiiro fiir Europa im Hinblick auf die im November 2006 in Istanbul stattfindende Europdische
Ministerkonferenz zur Bekampfung der Adipositas in Auftrag gegeben hat; diese wiederum ist im Kontext der
Umsetzung der von der Weltgesundheitsversammlung im Mai 2004 angenommenen globalen Strategie der
WHO zu Ernihrung, Bewegung und Gesundheit (Resolution WHAS57.17), der Europdischen Strategie zur
Pravention und Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krankheiten (vom WHO-Regionalkomitee fiir Europa auf sei-
ner 56. Tagung im Jahr 2006 verabschiedet) und der von der Weltgesundheitsversammlung im Mai 2002 verab-
schiedeten Globalen Strategie fiir die Erndhrung von Sauglingen und Kleinkindern (Resolution WHA55.25) zu
sehen. Das Regionalbiiro wird die Ergebnisse dieser Forschungsarbeiten im Laufe des Jahres veréffentlichen.

Die vorliegende Publikation gibt Aufschluss tiber das Ausmaf} des Problems und die Auswirkungen auf den
Gesundheitssektor und andere Politikbereiche sowie tiber das Spektrum an Interventionen, die zur Eindimmung
des Anstiegs und ggf. Umkehr des Trends erforderlich sind. Sie erldutert auflerdem nationale und regionale
Handlungskonzeptefiirbevolkerungsweite Gesundheitsférderungund Krankheitsprévention, gezielteMafinahmen
fiir stark gefahrdete Personen und effektive Behandlungs- und Pflegemethoden fiir Adipositaspatienten.

Xiii
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1. Die Herausforderung

Wichtigste Aussagen

- Ubergewicht und Adipositas stellen eine schwerwiegende Herausforderung fiir die Gesundheitspolitik in
der Europaischen Region der WHO dar.

- Die Pravalenz der Adipositas steigt rapide an: bis 2010 dirften 150 Mio. Erwachsene und 15 Mio. Kinder
betroffen sein.

- Der Anstieg der Adipositas hat besonders bei Kindern und Jugendlichen alarmierende Ausmafle an-
genommen. Der jahrliche Anstieg der Adipositas-Pravalenz unter Kindern hat sich stetig beschleu-
nigt, so dass die Zuwachsrate heute etwa zehnmal so hoch ist wie in den 1970er Jahren. Dadurch ver-
scharft sich die Epidemie bei Erwachsenen und entsteht fir die nachste Generation ein wachsendes
Gesundheitsproblem.

. Ubergewicht und Adipositas sind bei Erwachsenen in der Region jahrlich fiir 80% aller Typ-2-Diabetes-
Falle, 35% der ischamischen und 55% der hypertensiven Herzkrankheiten sowie fir mehr als 1 Mio.
Todesfalle und mehr als 12 Mio. krank verbrachte Lebensjahre verantwortlich.

- Adipositas ist in den Landern der Europdischen Region der WHO fiir bis zu 6% der nationalen
Gesundheitsausgaben verantwortlich.

- Adipositas und ihre Folgeerkrankungen beeintrachtigen die wirtschaftliche Entwicklung sowie die wirt-
schaftlichen Chancen des Einzelnen.

- Adipositas betrifft die armeren Bevolkerungsgruppen in der Region starker, verscharft ihre Krankheitslast
und beeintrachtigt ihre Chancen, ihren soziokonomischen Status zu verbessern.

Begriffsbestimmungen

Bei Erwachsenen beginnt Ubergewicht ab einem Kérpermasseindex (BMI) =25 kg/m?. Von Adipositas wird bei
einem BMI 230 kg/m? gesprochen; Erwachsene mit einem BMI von 25,0-29,9 kg/m* werden als praadipos be-
zeichnet. Fiir die Zwecke dieser Publikation umfasst der Begriff ,,Ubergewicht“ alle Erwachsenen mit einem BMI
>25 kg/m?, wenngleich manche Wissenschaftler darunter lediglich die Gruppe mit einem BMI 25,0-29,9 kg/m?
verstehen (1).

Fiir Kinder und Jugendliche gibt es sehr unterschiedliche Definitionen der Begriffe ,Ubergewicht“ und
»Adipositas“ (2). In dieser Publikation wird eine Definition verwendet, die auf alters- und geschlechtsbereinig-
ten Perzentilwerten des BMI basiert, die im Alter von 18 Jahren einem BMI von 25 bzw. 30 kg/m? entsprechen
(3). Die Pravalenzdaten fiir Kinder unter fiinf Jahren miissen u. U. auf der Grundlage der neuen WHO-Leitlinien
fiir das Wachstum von Kindern neu berechnet werden (4).

Einfiihrung

Uberhohtes Kérpergewicht stellt in der Européischen Region der WHO eines der schwerwiegendsten Probleme fiir
die 6ffentliche Gesundheit im 21. Jahrhundert dar. Die Privalenz der Adipositas hat sich hier in den letzten beiden
Jahrzehnten verdreifacht und mittlerweile epidemische Ausmafle erreicht. Wenn keine Gegenmafinahmen ergrif-
fen werden und die Adipositas-Pravalenz weiter so rasch ansteigt wie in den 1990er Jahren, werden in der Region
nach Schitzungen bis 2010 ca. 150 Mio. Erwachsene (5) und 15 Mio. Kinder und Jugendliche (6) adipds sein.

Ein betrichtlicher Teil der Krankheitslast in der Europdischen Region der WHO ist durch Ubergewicht be-
dingt. Es ist in der Region jahrlich fiir mehr als 1 Mio. Todesfille sowie 12 Mio. krank verbrachte Lebensjahre
verantwortlich (7). Mehr als drei Viertel aller Diabetes-Falle vom Typ 2 sind einem BMI von tiber 21 kg/m?
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zuzuschreiben; UbergewichtistaucheinRisikofaktor fiirischdmische Herzkrankheit, hypertensive Herzkrankheit,
ischamischen Schlaganfall, Kolonkrebs, Brustkrebs, Endometriumkrebs und Osteoarthritis. Adipositas hat auch
negative Auswirkungen auf die psychosoziale Gesundheit und die personliche Lebensqualitit.

Ubergewicht wirkt sich durch gestiegene Gesundheitskosten und Produktivitits- und Einkommensverluste
auch auf die 6konomische und soziale Entwicklung aus. Schon heute entfallen auf Adipositas bei Erwachsenen
bis zu 6% der gesamten Gesundheitsausgaben in der Region.

Bei der Préivalenz der Adipositas gibt es erhebliche Unterschiede zwischen den einzelnen Lindern sowie in-
nerhalb der Lander zwischen den verschiedenen sozio6konomischen Gruppen, was die Bedeutung der umwelt-
bedingten und soziokulturellen Determinanten fiir Erndhrung und Bewegung unterstreicht.

Pravalenz

Die Daten aus nationalen und regionalen Studien iiber die Privalenz von Ubergewicht und Adipositas bei
Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen wurden mit Hilfe von einschlédgigen Datenbanken und wissenschaft-
licher Literatur und unter Mitwirkung von Wissenschaftlern und Gesundheitsorganisationen zusammenge-
stellt. Informationen tiber die aktuelle Lage (Daten aus den letzten sechs Jahren) liegen inzwischen fiir 46 der
52 Lander der Europidischen Region der WHO vor.! Wo landesweit reprasentative Zahlen fehlten, wurden lokale
Daten verwendet.

Erwachsene

In den Léndern, in denen entsprechende Erhebungen vorgenommen wurden, lag die Pravalenz von Ubergewicht
bei Mannern zwischen 32% und 79% und bei Frauen zwischen 28% und 78%. Die hochste Pravalenz wurde in
Albanien (Tirana), in Bosnien und Herzegowina sowie in Grof3britannien (Schottland), die niedrigsten Raten in
Turkmenistan und Usbekistan festgestellt. Die Pravalenz der Adipositas lag bei Ménnern zwischen 5% und 23%
und bei Frauen zwischen 7% and 36%. In Selbstberichtsdaten wird allgemein die Prévalenz der Adipositas unter-
schitzt, insbesondere bei iibergewichtigen Frauen. Die Prévalenz, die sich aus Selbstberichtsdaten ergibt, kann
um bis zu 50% niedriger liegen als diejenige, die aus Messungen von Gewicht und Korpergrofle resultiert.

Die Pravalenz der Adipositas lag in 14 der 36 Lander, die fiir beide Geschlechter Daten lieferten, bei Mannern
hoher als bei Frauen, die Privalenz der Praadipositas sogar in allen 36 Landern. Wie Abb. 1 zeigt, gab es in
Albanien, Bosnien-Herzegowina, Griechenland, Irland, Israel, Lettland, Malta sowie Serbien und Montenegro
erhebliche Unterschiede beziiglich der Adipositasraten von Méannern und Frauen.

Mittlerweile haufen sich die Belege dafiir, dass das Risiko einer mit Adipositas verbundenen Herz-Kreislauf-
oder Stoffwechselerkrankung vor allem durch Menge und Verteilung der abdominalen Fettablagerungen bedingt
ist, insbesondere bei Personen mit mifligem Ubergewicht. Abdominale Adipositas ldsst sich durch Messung des
Bauchumfangs leicht feststellen.

Kinder

Bei Kindern (beide Geschlechter) im Grundschulalter wurden die hochsten Pravalenzraten fiir Ubergewicht
in Portugal (7-9 Jahre: 32%), Spanien (2-9 Jahre: 31%) und Italien (6-11 Jahre: 27%) ermittelt, die niedrigsten
Raten in Deutschland (5-6 Jahre: 13%), Zypern (2-6 Jahre: 14%) und Serbien und Montenegro (6-10 Jahre: 15%)
(Abb. 2).

Fiir éltere Kinder wurden Gewicht und Korpergrofie bisher nur in wenigen Studien erfasst, so dass auf ge-
meldete Daten zuriickgegriffen werden muss, die tiberwiegend aus zwei internationalen Studien stammen. Die
2003 mit 11-Jahrigen in neun Landern der Region durchgefiihrte Studie Pro Children ergab, dass der Anteil der
Ubergewichtigen unter den Jungen (17%) grofler war als unter den Madchen (14%) (8). Die in den Jahren 2001

! Seit Fertigstellung der vorliegenden Publikation ist die Zahl der Mitgliedstaaten in der Region durch die Abspaltung
Montenegros von Serbien auf 53 gestiegen.
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und 2002 durchgefiihrte Untersuchung tiber das Gesundheitsverhalten von Kindern im schulpflichtigen Alter
ergab, dass unter den 13-Jdhrigen bis zu 24% der Madchen und 34% der Jungen, unter den 15-Jéhrigen bis zu
31% der Méadchen und 28% der Jungen iibergewichtig waren (Abb. 3).

In den Altersgruppen der 13- und 15-Jéhrigen waren jeweils bis zu 5% der Middchen und 9% der Jungen adi-
pos (9). Eine in Wales (Vereinigtes Konigreich) durchgefiithrte Validierungsstudie im Rahmen der Studie iiber
das Gesundheitsverhalten von Kindern im schulpflichtigen Alter deutete darauf hin, dass bei Eigenangaben die
tatsichliche Privalenz von Ubergewicht und Adipositas in der Altersgruppe der 13- und 15-jahrigen Kinder um
etwa ein Viertel bzw. ein Drittel unterschatzt wird (10).

Zeitliche Entwicklung

Die Privalenz von Adipositas hat sich seit den 1980er Jahren mindestens verdreifacht, selbst in Lindern mit
traditionell niedrigen Raten fiir Ubergewicht und Adipositas. Aufgrund von Messdaten kann festgestellt wer-
den, dass in Irland und im Vereinigten Kénigreich (England und Schottland) die Privalenz von Ubergewicht
bei Mannern wie Frauen um mehr als 0,8 Prozentpunkte pro Jahr angestiegen ist. Nach Selbstberichtsdaten
waren die hochsten jihrlichen Zuwachsraten fiir die Privalenz von Ubergewicht bei Minnern und Frauen in
Diénemark (1,2 bzw. 0,9 Prozentpunkte von 1987 bis 2001), Irland (1,1 Prozentpunkte fiir beide Geschlechter
von 1998 bis 2002), Frankreich (0,8 Prozentpunkte bei Erwachsenen von 1997 bis 2003), der Schweiz (0,8 bzw.
0,6 Prozentpunkte von 1992 bis 2002) und Ungarn (0,6 Prozentpunkte fiir beide Geschlechter von 2000 bis 2004)
zuverzeichnen. Dagegen ist die ebenfalls aufgrund von Eigenangaben ermittelte Adipositasrate bei Erwachsenen
in Landern wie Estland und Litauen gesunken. Wenn nichts unternommen wird und die Adipositas-Pravalenz
weiter so rasch ansteigt wie in den 1990er Jahren, werden bis 2010 nach Schitzungen ca. 150 Mio. Erwachsene
(5) tibergewichtig oder adipds sein.

Die Epidemie breitet sich besonders unter Kindern mit alarmierender Geschwindigkeit aus. So ist in der
Schweiz der Anteil der Kinder mit Ubergewicht von 4% im Jahr 1960 auf 18% im Jahr 2003 angestiegen. In
England ist der Anteil zwischen 1974 und 2003 von 8% auf 20% gewachsen. In mehreren Regionen Spaniens
hat sich die Privalenz von Ubergewicht zwischen 1985 und 2002 mehr als verdoppelt (Abb. 4). Lediglich in
der Russischen Foderation wurde wahrend der Wirtschaftskrise nach dem Zusammenbruch der Sowjetunion
ein Riickgang der Privalenz festgestellt. Der jihrliche Anstieg der Privalenz von Ubergewicht in den in Abb. 5
dargestellten Lindern betrug in den 1970er Jahren 0,1 Prozentpunkte, erhohte sich in den 1980er Jahren auf
0,4 Prozentpunkte, Anfang der 1990er Jahre auf 0,8 Prozentpunkte und hat in den 2000er Jahren in einigen
Landern bis zu 2,0 Prozentpunkte erreicht. Nach einer Prognose der International Obesity Task Force werden in
der Europdischen Region der WHO bis 2010 bis zu 38% der Kinder im schulpflichtigen Alter iibergewichtig sein,
mehr als ein Viertel davon sogar adipos (6).

Generationsiibergreifende Einfliisse

Die Ernahrungssituation der Mutter vor und wihrend der Schwangerschaft hat einen wesentlichen Einfluss auf
Wachstum und Entwicklung des Fotus. Wechselwirkungen zwischen Nahrstoffen und Genen begrenzen wih-
rend der Schwangerschaft das Spektrum an Korperformen, die das Kind im spiateren Leben ausbilden kann, und
beeinflussen seine Fahigkeit zur Umwandlung von Néhrstoffen in Muskel- und Fettgewebe.

Dieses Problem diirfte in vielen Landern der Européischen Region der WHO von erheblicher Bedeutung
sein, in denen junge Frauen zu Beginn der Schwangerschaft unter alimentiren Mangelzustinden leiden, wie
z. B. Andmie, Fettreservedefizite und Vitaminmangel; einen besonderen Grund zur Besorgnis bilden tibrigens
auch Schwangerschaften von Jugendlichen, da die Ungeborenen unter dem konkurrierenden Wachstum von
Mutter und Kind leiden konnten.

In einigen Landern der Region wurde ein betriachtlicher Anteil der erwachsenen Bevolkerung unter sehr
ungiinstigen Bedingungen geboren, weil sich ihre Miitter wihrend der Schwangerschaft nur unzureichend er-
nihren konnten. Die Hinweise auf eine Vorprogrammierung oder Prigung der langfristigen Reaktionsmuster
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Abb. 3: Prévalenz von Ubergewicht? bei 13-Jihrigen und 15-Jahrigen
(aufgrund von Eigenangaben zu Gré8e und Gewicht) in den Landern der Europaischen Region der WHO
aus der Studie zum Gesundheitsverhalten von Kindern im schulpflichtigen Alter (2001/2002)
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Abb. 4: Ubergewicht bei Kindern im schulpflichtigen Alter in ausgewihlten Landern der Européischen Region (1958-2003)
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auf Krankheitsrisiken durch eine erndhrungsbedingte oder anderweitige Belastung eines Kindes im Mutterleib
und in der Kindheit verdichten sich. Dies erklirt vielleicht zum Teil die hohere Anfilligkeit der Betroffenen
fiir Typ-2-Diabetes und Bluthochdruck schon bei leichter Gewichtszunahme im Erwachsenenalter. Daher
ist die Sicherung des Wohlergehens von Midchen und jungen Frauen von besonderer Bedeutung, denn ihre
Gesundheit kann sich auf das Wohlergehen kiinftiger Generationen auswirken.

Eine schlechte Ernahrung der Mutter wird inzwischen als Risikofaktor fir die Entwicklung von (insbesonde-
re abdominaler) Adipositas bei ihren Kindern erkannt. Auch bestehen schwerwiegende Gesundheitsrisiken fiir
normal- und insbesondere untergewichtige Sauglinge, die wihrend der frithen oder mittleren Kindheit eine rapi-
de Gewichtszunahme verzeichnen (11). Somit sollte die Verbindung aus anfangs Fehl- und Unterernahrung und
spiter Ubergewicht und chronischen nichtiibertragbaren Krankheiten nicht als ,.erst Mangel, dann Uberfluss*
verkannt, sondern vielmehr als grundlegender Erkrankungszusammenhang betrachtet werden.

Mit dem Anstieg der Pravalenz von Adipositas in der Allgemeinbevélkerung erhoht sich auch die Zahl der
Frauen, die zu Beginn der Schwangerschaft {ibergewichtig oder adipos sind. Adipése Miitter haben wesent-
lich haufiger adipdse Kinder, insbesondere wenn sie an Schwangerschaftsdiabetes oder einem metabolischen
Syndrom (Syndrom X) vor der Schwangerschaft leiden, das durch einen hohen Seruminsulinspiegel, einen
hohen LDL- und einen niedrigen HDL-Cholesterinspiegel sowie durch hohe Gewichtszunahme wihrend der
Schwangerschaft angezeigt wird. Immer mehr Kinder werden mit einem erhohten Geburtsgewicht geboren (d. h.
tiber 4500 g oder oberhalb des 95. Perzentils fiir standardisiertes Geburtsgewicht). Ein erhohtes Geburtsgewicht
ist mit Adipositas im spdteren Leben verkniipft, wie die Statistik der islindischen Jahrgidnge 1988 und 1994 be-
legt, nach der Kinder, deren Gewicht bei Geburt oberhalb des 85. Perzentils lag, im Alter von 6, 9 und 15 Jahren
hiufiger ibergewichtig waren als andere (12).

Es gibt inzwischen immer deutlichere Anzeichen dafiir, dass Stillen Kinder vor Adipositas schiitzt. Bei von
Geburt an gestillten Sauglingen und Kleinkindern wird seltener Adipositas festgestellt als bei mit der Flasche ge-
fiitterten Altersgenossen (13). Dies hat zur Formulierung neuer Wachstumsrichtlinien gefiihrt, die nicht auf der
Wachstumsrate von mit der Flasche gefiitterten, sondern auf der von ausschliefSlich gestillten Kindern basiert.
Die neuen Richtlinien der WHO (4) beriicksichtigen dieses Kriterium und stellen so das bisher nicht erkannte
Phinomen des Ubergewichts im frithen Kindesalter heraus.

Wenn groflere Sduglinge flaschenerndhrt werden, schon in der Kindheit hiufiger tibergewichtig und beim
Eintritt ins Jugend- und Erwachsenenalter iibergewichtig oder gar adip6s sind, ist fiir viele Bevolkerungen
in Europa eine generationsiibergreifende Ausbreitung der Adipositas und damit ein gesundheitspolitisches
Problem zu erwarten, dessen ungeheure Ausmaf3e von den verantwortlichen Politikern noch nicht erkannt wer-
den. Die Tatsache, dass sich Adipositas i.d.R. mit steigendem Alter der Kinder immer mehr verfestigt (dieses
Phénomen wird als ,,Tracking® bezeichnet), bedeutet, dass in jedem Stadium der Entwicklung gesundheitspo-
litische Mafinahmen ergriffen werden miissen. Abb. 6 stellt diese Effekte in einem generationsiibergreifenden
ZyKklus als Teufelskreis dar, an dem alle Altersgruppen beteiligt sind.

Auswirkungen auf die 6ffentliche Gesundheit

Adipositas hat erhebliche Auswirkungen auf Morbiditdt und Mortalitit. Typ-2-Diabetes und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen wie Myokardinfarkt und ischdmischer Schlaganfall sind die beiden haufigsten durch Adipositas
bedingten nichtiibertragbaren Krankheiten, wie grofl angelegte epidemiologische Studien deutlich belegen.
Zur Beschreibung des Zusammentreffens von abdominaler Adipositas mit Bluthochdruck, Dyslipiddmie
und Insulinresistenz wird zunehmend der Begriff ,,Syndrom X“ verwendet; dieses Problem betrifft ca. 20-30%
der Gesamtbevolkerung der Region. Als weitere Auswirkungen der Adipositas werden in der jiingeren
Fachliteratur verschiedene Krebslokalisationen, Gallensteine, Narkolepsie, zunehmende Dauermedikation,
Hirsutismus, Riickgang der Fruchtbarkeit, Asthma, Katarakte, gutartige Prostatahypertrophie, nichtalkoho-
lische Steatohepatitis und Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems wie Osteoarthritis genannt. Dagegen sind
sowohl regelmiflige Bewegung als auch normales Koérpergewicht wichtige Indikatoren fiir ein reduziertes
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Abb. 6: Der generationsiibergreifende Zyklus von Ubergewicht und Adipositas

ALTERE MENSCHEN <:| o
Ubergewicht - MANNER
Ube icht
FRAUEN

JUGENDLICHE
Ubergewicht

Erhohtes
Geburtsgewicht

AUGLINGE

Energiereiche
Erndhrung und
Bewegungsmangel

Niedriges
Geburtsgewicht
gefolgt von rapider

Niedrige
Stillraten
Gewichtszunahme

ﬁ \ KINDER Ubergewicht

FRAUEN
Schlechte
Erndhrung

Mortalitatsrisiko durch alle Ursachen sowie ein reduziertes Risiko in Bezug auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und Krebs, wobei Bewegung sich unabhéngig vom BMI positiv auswirkt.

Bei Erwachsenen ist ein BMI oberhalb eines Optimalniveaus (ca. 21-23 kg/m?) mit einem erheblichen
Anstieg der Krankheitslast verkniipft, wobei die grofite krankheitsspezifische Auswirkung die Entwicklung
von Typ-2-Diabetes ist. Doch auch andere Faktoren als der BMI tragen zur Erhéhung des Risikos bei, u. a.
Rauchen, Alkoholkonsum, tiberhéhte Salzzufuhr und unzureichender Verzehr von Obst und Gemiise so-
wie Bewegungsmangel. Dennoch ist iibermiflige Gewichtszunahme fiir mindestens drei Viertel der
Fille von Typ-2-Diabetes, ein Drittel der ischamischen Herzerkrankungen, die Halfte der hypertensiven
Herzerkrankungen, ein Drittel der ischamischen Schlaganfille und etwa ein Viertel der Fille von Osteoarthritis
verantwortlich. Es gibt auch Auswirkungen auf die Entwicklung bestimmter Krebsarten: knapp ein Fiinftel
der Kolon-, die Hilfte der Endometrium- und ein Achtel der Brustkrebserkrankungen von Frauen nach der
Menopause sind auf Ubergewicht zuriickzufithren (7).

Die einem erhohten BMI zuschreibbare Krankheitslast von Erwachsenen in der Europdischen Region betrug
im Jahr 2000 mehr als 1 Mio. Todesfalle und mehr als 12 Mio. krank verbrachte Lebensjahre (um Behinderung
bereinigte Lebensjahre, sog. , DALY-Verluste®) (7). Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern in Bezug auf
die durch Adipositas bedingte Krankheitslast wurden in den Vereinigten Staaten untersucht. Danach leiden
iibergewichtige und adipdse Frauen hiufiger unter Krankheiten als tibergewichtige und adipdse Ménner, wenn
man sie jeweils mit normalgewichtigen Personen vergleicht; dies ist auf Unterschiede hinsichtlich ihres korper-
lichen, emotionalen und sozialen Wohlbefindens zuriickzufithren (14).

Zusammen mit der Adipositasepidemie tritt auch Typ-2-Diabetes zunehmend in immer jiingeren
Altersgruppen auf, wie in den Vereinigten Staaten belegt wurde (15).

Adipositas senkt die Lebenserwartung. Die amerikanische Framingham-Studie kam zu dem Ergebnis, dass
Frauen, die im Alter von 40 Jahren an Adipositas leiden, eine um sieben Jahre geringere Lebenserwartung haben;
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bei Ménnern sind es sechs (16). Nach einer Prognose des britischen Gesundheitsministeriums hétten Manner
bei einer Fortsetzung der gegenwartigen Adipositas-Trends bis 2050 eine um durchschnittlich fiinf Jahre gerin-
gere Lebenserwartung (17) (Abb. 7). Bisher wurde noch keine Erhohung der Sterblichkeit aufgrund von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen in Verbindung mit der erhohten Préivalenz der Adipositas festgestellt, doch kann dies
auch auf eine verstirkte Anwendung von Medikamenten zur Bekdmpfung der Risikofaktoren fiir Adipositas
oder einfach auf die Latenz der Wirkung zuriickzufiihren sein.

Abb. 7: Vorhergesagter Riickgang der durchschnittlichen Lebenserwartung von Jungen zum Zeitpunkt der Geburt
im Vereinigten Konigreich bei gleich bleibenden Adipositas/Ubergewichts-Trends
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Quelle: Department of Health (17).

Bei dieser Analyse sind die Auswirkungen der Adipositas im Kindesalter nicht beriicksichtigt. Die Auswirkungen
von Ubergewichtauf die Gesundheit von Kindern sind weniger eindeutig, doch zeigt eine systematische Untersuchung
(18), dass Adipositas im Kindesalter stark mit Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes,
orthopédische Probleme und psychische Storungen verbunden ist. Ein hoher BMI im Jugendalter erhoht die
Sterblichkeit im Erwachsenenalter und das Risiko einer Herz-Kreislauf-Erkrankung selbst dann, wenn das iiberhéhte
Korpergewicht beseitigt wird. Allerdings verlieren tibergewichtige Jugendliche ihr Ubergewicht in den meisten Fillen
nicht. Viele durch Adipositas bedingte Erkrankungen, von denen frither nur Erwachsene betroffen zu sein schienen,
treten heute in zunehmendem Maf3e schon bei Kindern auf: hoher Blutdruck, frithe Anzeichen fiir Arteriosklerose,
Typ-2-Diabetes, einfache Fettleber, polyzystisches Ovariensyndrom und Atemstérungen wihrend des Schlafs (18).

Adipositas spielt auch eine Rolle bei vielen Erwachsenen, die an psychischen Problemen bzw. schweren psy-
chischen Erkrankungen (19), insbesondere Depressionen und Angstzustinden (20), leiden. Untergruppen von
adiposen Personen weisen abnormale Erndhrungsgewohnheiten auf (u. a. unkontrollierte Fressanfille), die hiu-
tig die Kriterien fiir Binge-Eating-Disorder (BED) erfiillen (20). Die Probleme und die Pathologie in Verbindung
mit Personlichkeitsstérungen treten bei adipsen Patienten, die unter Fressattacken leiden, haufiger auf als bei
den iibrigen (21).

Okonomische Folgen

Adipositas bedeutet eine 6konomische Belastung fiir die Gesellschaft, die sich in erhéhten Arztkosten fiir die
Behandlung ihrer Folgeerkrankungen (direkte Kosten), in Produktivitatsverlusten aufgrund krankheitsbedingter



DIE HERAUSFORDERUNG o 11

Fehlzeiten und vorzeitigen Todes (indirekte Kosten) und in verpassten Chancen, psychischen Problemen und
einer geringeren Lebensqualitdt (immaterielle Kosten) niederschlégt. Zur Schitzung der direkten Kosten kon-
nen sog. Krankheitskostenstudien herangezogen werden, wenn auch Vergleiche zwischen Landern aufgrund der
jeweils unterschiedlichen Methodik nur bedingt méglich sind.

Eine Bestandsaufnahme der vorliegenden Studien tiber direkte Kosten in der ganzen Welt ergab, dass die
der Adipositas zuschreibbaren Gesundheitsausgaben pro Einwohner zwischen 13 US-$ (Vereinigtes Konigreich,
1998) und 285 US-$ (Vereinigte Staaten, 1998) betrugen (Tabelle 1). Die in der Europdischen Region der WHO
durchgefiihrten Studien deuten darauf hin, dass generell die direkten Gesundheitskosten 2-4% der nationalen
Gesundheitsausgaben (1) ausmachen, doch es gibt - bedingt durch die Verschiedenheit der angewandten
Methoden - auch hohere Schitzungen. So wurden beispielsweise in einer Studie aus Belgien (22) die Kosten der

Tabelle 1: Geschatzte 6konomische Kosten der Adipositas nach vorliegenden Studien

Land (Studie) Jahr der Kriterium BMI Kosten
Schidtzung
Art Pro Kopf Anteil an den Anteil
(KKP® Gesamtaus- am BIP®
in US-$) gaben fiir [%]
Gesundheit [%]

In der Europdischen
Region der WHO

Belgien (22) 1999 >30 Direkt 69 3 -

Frankreich (Bandbreite 1992 >30 Direkt 71-148 0,6-1,3 -

von Schatzungen) (26)

Frankreich (27) 1992 >27 Direkt 202 1,8 09

Deutschland (Bandbreite 2001 >30 Direkt 17-35 1,2-2,6 0,1-0,3

von Schatzungen) (28) Indirekt 17-38 -

Niederlande (29,30) 1993 >30 Direkt 32 1,7 -

Schweden (317) 2003 >30 Direkt 45 1,8 0,7
Indirekt 157 -

Schweiz (28) 2001 >25 Direkt + indirekt 186 - 0,6

Vereinigtes Konigreich 2002 =230 Direkt n.v.s 2,3-2,6 -

(England Bandbreite von

Schétzungen) (32)

Europa (15 Lander) (25) 2002 >30 Direkt + indirekt n.v. n.v. 0,3

AuBerhalb der
Europdischen Region

der WHO

Australien (Bandbreite 1995-1996 >30 Direkt 28-51 1,7-3,2 -

von Schatzungen) (33)

Kanada (34) 1997 >27 Direkt 49 2,4 -

Kanada (35) 2001 >30 Direkt 41 1,6 0,4
Indirekt 70 -

Japan (36) 1995-1998 >30 Direkt 55 0,2 -

Neuseeland (37) 1991 >30 Direkt 26 n.v. -

Vereinigte Staaten (38) 1994 >30 Direkt 92 2,7 -

Vereinigte Staaten (39) 1995 >30 Direkt 263 7.3 -

Vereinigte Staaten (40) 1995 >29 Direkt 194 54 -

Direkt + indirekt 371 - 1,4

Vereinigte Staaten (41) 1998 >30 Direkt 285 71 -

Vereinigte Staaten (42) 2000 >30 Direkt 199 4,8 1,2
Indirekt 183 N

9 KKP = Kaufkraftparitaten. KKP tragt bestehenden Kaufkraftunterschieden Rechnung, d. h. wenn ein Dollar in einem Land eine héhere Kaufkraft als in einem anderen hat.

®Wenn in derselben Studie sowohl direkte als auch indirekte Kosten berechnet wurden, so errechnen sich die Gesamtkosten als Prozentsatz des Bruttoinlandsprodukts (BIP) aus
der Summe der direkten und indirekten Kosten.

€n.v. = nicht verfugbar.
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Adipositasauf 6% der Sozialausgaben geschitzt; bei Verwendung der gesamten derzeitigen Gesundheitsausgaben
als Bezugsgrofie betriige das Ergebnis dagegen 3%.

Nach Berechnungen aus den Vereinigten Staaten haben Personen mit einem BMI von iber 30 kg/m? jahrlich
um 36% hohere Gesundheitsausgaben als Personen mit einem BMI von 20,0-24,9 kg/m? gleichzeitig haben
Personen mit einem BMI zwischen 25,0 und 29,9 kg/m? um 10% héhere jahrliche Gesundheitsausgaben als
Personen mit einem BMIvon 20,0-24,9 kg/m? (23). Bei den kumulativen Kosten mehrerer wichtiger Krankheiten
war {iber einen Zeitraum von acht Jahren ein enger Zusammenhang mit dem BMI feststellbar: Bei Médnnern im
Alter von 45-54 Jahren mit einem BMI von 22,5, 27,5, 32,5 oder 37,5 kg/m? betrugen die kumulativen Kosten
19 600, 24 000, 29 600 bzw. 36 500 US-$. Die Lebenszeitkosten werden natiirlich teilweise durch den vorzeitigen
Tod von Adipositaspatienten gesenkt, doch kénnen diese Kosten im hoheren Alter aufgrund des Zutagetretens
der kumulativen Wirkung der fortgesetzten Adipositas grofler ausfallen (24).

Zu den indirekten Kosten der Adipositas gehdren auch die Verluste, die durch das krankheitsbedingte
Fernbleiben adipdser Personen von der Arbeit oder durch ihren vorzeitigen Tod entstehen. Nach Schitzungen
aus britischen Studien tiber Produktivititsverluste (Tabelle 1) konnten sich diese Kosten auf das Doppelte
der direkten Gesundheitskosten belaufen. Allerdings sind die durch Adipositas bedingten Wohlstands- und
Wohlfahrtsverluste von der Situation auf dem Arbeitsmarkt und der Struktur der sozialen Sicherungssysteme
abhingig.

Nach jiingsten Schitzungen fiir Spanien steigen die durch Adipositas entstehenden Gesamtkosten bei
Einbeziehung der durch Produktivititsverluste verursachten indirekten Kosten auf ca. 2,5 Mrd. € pro Jahr. Dies
entspricht etwa 7% der gesamten Gesundheitsausgaben. Die Gesamthéhe der durch Adipositas bedingten di-
rekten und indirekten Kosten in den 15 Mitgliedstaaten der Europdischen Union (EU) vor deren Erweiterung
im Mai 2004 wurde im Jahr 2002 auf jahrlich 32,8 Mrd. € geschitzt (25). Diese Schitzungen miissen angesichts
des zunehmenden Bewusstseins fiir die gesundheitlichen Auswirkungen eines erhohten BMI bei Kindern und
Erwachsenen nach oben korrigiert werden. Die Auswirkungen von Praadipositas bei Erwachsenen werden nor-
malerweise nicht berticksichtigt. Daten aus dem Vereinigten Konigreich deuten darauf hin, dass trotz der milde-
ren Folgen die weite Verbreitung der Praadipositas schon eine Verdopplung der geschitzten direkten Kosten mit
sich bringt. Schlieflich werden auch in keiner der Studien die Kosten der Folgen von Ubergewicht bei Kindern
untersucht.

Die Gesamtkosten der Adipositas (direkt und indirekt) werden in Deutschland auf 0,2%, in der Schweiz auf
0,6%, in den Vereinigten Staaten auf 1,2% und in China auf 2,1% des BIP geschitzt, was darauf hindeutet, dass
die Volkswirtschaften der Entwicklungslander starker betroffen sind (43).

Soziookonomisch bedingte Unterschiede bei der Privalenz

In verschiedenen Untersuchungen wurde eine erhdhte Privalenz von Ubergewicht und Adipositas in be-
stimmten, nach Einkommen oder Bildungsniveau (d. h. sozio6konomischem Status) klassifizierten
Bevolkerungsgruppen festgestellt (44,45). So ist Adipositas in den meisten Liandern der Region tiberwiegend
in den sozial benachteiligten Bevilkerungsschichten mit niedrigem Einkommens- und Bildungsniveau und
schlechter Gesundheitsversorgung zu finden. In einigen Landern dagegen, z. B. Aserbaidschan und Usbekistan,
scheinen vor allem die Bevélkerungsgruppen mit héherem soziookonomischem Status von Adipositas betroffen
zu sein.

Die Unterschiede zwischen den einzelnen Landern spiegeln die Bedeutung der wirtschaftlichen Entwicklung
fiir die Verteilung von Adipositas wider. So breitet sich Adipositas in einkommensschwachen Liandern bei stei-
gendem Wohlstand schlagartig aus, wobei sich das Risiko der Erkrankung von Bevolkerungsgruppen mit ho-
herem auf Bevolkerungsgruppen mit niedrigerem sozio6konomischem Status verlagert. Diese Trends spiegeln
moglicherweise die relative Zugénglichkeit von industriell hergestellten Nahrungsmitteln und Getrédnken sowie
die bei steigendem Volkseinkommen abnehmende Menge an kérperlicher Arbeit wider. In den meisten Landern
jedoch ist Adipositas in den niedrigeren soziodkonomischen Schichten starker verbreitet als in den hoheren;



DIE HERAUSFORDERUNG ¢ 13

dies trifft offenbar auch auf Typ-2-Diabetes zu. Andere Untersuchungen legen den Schluss nahe, dass soziale
Ungleichheiten die Gesundheit der Benachteiligten direkt beeinflussen kénnen und dass dies durch unterschied-
lichen Zugang zu gesundheitsforderlichen Umfeldern oder durch die psychosoziale Wirkung der wahrgenom-
menen Ungleichheiten auf die korperliche Gesundheit bedingt sein kann (46,47).

Es gibt bereits Anzeichen dafiir, dass sich die soziale Benachteiligung in gleicher Weise auf das Ubergewicht
von Kindern auswirkt (48). So wurde nach einer britischen Studie in der Altersgruppe der Dreijihrigen in
Schottland Adipositas hdufiger in sozial benachteiligten Familien festgestellt, in England (49) schien die Pravalenz
von Adipositas bei Kindern zwischen 2 und 10 Jahren mit zunehmender Verslummung von Wohngebieten und
niedrigem Haushaltseinkommen zu steigen. Dieses Problem hat sich im vergangenen Jahrzehnt in sozial be-
nachteiligten Familien beschleunigt ausgebreitet. Schon das Aufwachsen in einer Familie mit niedrigem sozio-
okonomischen Status hat einen starken Einfluss auf die Entwicklung von Adipositas im Erwachsenenalter — un-
abhéngig davon, ob die Betroffenen arm bleiben oder nicht. Daher miissen Priaventionsstrategien konsequente
MafSnahmen zur Beseitigung sozialer Benachteiligung beinhalten.

Hier konnte eine Wechselwirkung von Geschlecht, soziookonomischem Statusund nationalen Besonderheiten
vorliegen. In der Russischen Foderation sind Manner mit hoherem Bildungsniveau haufiger adipds, wiahrend
in der Tschechischen Republik eher Ménner mit niedrigerem Bildungsniveau betroffen sind, wobei jedoch in
beiden Lindern weniger gebildete Frauen ein hoheres Adipositasrisiko tragen (50). Auch im britischen Health
Survey for England (1993-2001) wurde kein eindeutiges BMI-Gefille fiir Ménner in Abhangigkeit von ihrer sozi-
alen Schicht festgestellt, doch war die Pravalenz der Adipositas bei Frauen in den niedrigeren sozialen Schichten
hoher.

Adipositas ist auch in manchen in jingster Zeit zugewanderten Gruppen stirker verbreitet, wenngleich
ein Teil dieser sichtbaren Unterschiede auf deren sozio6konomischen Status zuriickzufithren sein mag.
Eine Untersuchung zur Rolle der ethnischen Zugehorigkeit bei der Entstehung von Adipositas bei Kindern
in Deutschland (51) kam zu dem Schluss, dass ein Grofiteil des durch ethnische Zugehorigkeit bedingten
Unterschieds in der Adipositas-Privalenz auf die bekannten Risikofaktoren fiir Ubergewicht, insbesondere
niedriges Bildungsniveau der Mutter und starken Fernsehkonsum, zuriickzufiihren ist.

Letztendlich treten andere Risikofaktoren wie Rauchen und Alkoholkonsum in niedrigeren soziotkono-
mischen Schichten ebenfalls verstirkt auf, und somit ist hinsichtlich der Verursachung von nichtiibertragbaren
Krankheiten ein Multiplikatoreffekt gegeben.

Einschdtzung der Herausforderung: Das weitere Vorgehen

Zur Lagebeurteilung hinsichtlich der Kérpermafle von Kindern und Erwachsenen in einem Land ist ein zuver-
ldssiges Kontrollsystem erforderlich, nicht nur fiir ein korrektes Verstandnis des Fortschreitens der Epidemie,
sondern auch im Hinblick auf die Bewertung der schrittweise eingefiithrten Priaventionsmafinahmen. Insgesamt
sind in der Europdischen Region die derzeit fiir diese Zwecke verfiigbaren Daten nicht ausreichend. Ein
System, das Riickschliisse auf die relative Wirksamkeit der einzelnen Mafinahmen zuliefe, wire daher fiir alle
Gesundbheitspolitiker in der Region von unschitzbarem Wert.

Auch zur Kldrung der Krankheitslast, die auf Praadipositas und auf Ubergewicht bei Kindern zuriickzufiih-
ren ist, sind weitere Informationen erforderlich. SchlieSlich stellt ein besseres Verstandnis der Auswirkungen
der Adipositasepidemie auf die Gesundheitsausgaben und die wirtschaftliche Entwicklung insgesamt eine um-
fassendere Grundlage fiir Entscheidungstriger dar.
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2. Die Determinanten der Adipositas

Wichtigste Aussagen

- Die Adipositasepidemie erklart sich weitgehend aus einem Zusammentreffen von Bewegungsmangel
und schlechter Erndhrung. Etwa zwei Drittel der Erwachsenen im westlichen Teil der Europaischen Region
sind nicht in dem empfohlenen MaR3e korperlich aktiv, und die Erndhrung vieler Menschen ist durch ho-
hen Energiegehalt und niedrigen Sattigungswert bestimmt.

- DieLanderin derRegion unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Erndhrungsgewohnheiten, doch die Statistik
zeigt, dass die Unterschiede allmahlich abnehmen. So war der Verbrauch an Gem(se, Pflanzendlen und
Fisch in den Mittelmeerlandern traditionell hoch, doch geht diese traditionelle Ausrichtung zunehmend
verloren, insbesondere unter jungen Menschen.

- AusschlieBliches Stillen und geeignete Beikost wirken als Schutzfaktoren gegen Adipositas. Eine solche
optimale Erndhrung der Sduglinge findet in weiten Teilen der Bevolkerung noch nicht statt.

- Energieaufnahme und -verbrauch des Einzelnen werden durch ein breites Spektrum von Einflissen be-
stimmt, u. a. das familidare Umfeld, den schulischen Bereich, die Verkehrs- und Stadteplanungspolitik, die
Werbung und die Lebensmittel- und Landwirtschaftspolitik. Zahlreiche Aspekte der Umwelt des Einzelnen
begiinstigen die Entstehung von Adipositas, indem sie ein Ernahrungs- oder Bewegungsverhalten for-
dern, das zur Erhhung des Adipositasrisikos flhrt.

- Familie, Schule und Kindergarten sind in besonderer Weise fiir die Herausbildung von guten Ess- und
Bewegungsgewohnheiten und die Vermittlung gesundheitsforderlicher Verhaltensweisen an Kinder ver-
antwortlich: Hier sollte eine Umwelt geschaffen werden, die die Entwicklung gesunder Erndhrungs- und
Bewegungsgewohnheiten zulasst. Dies ist jedoch in den meisten Landern der Europdischen Region nicht der Fall.

+ Kindersind fiir Lebensmittelwerbung besonders anfallig; diese bedient sich neben der Fernsehwerbung noch
eines breiten Spektrums anderer Methoden, bei denen teilweise die elterliche Kontrolle umgangen wird.

- Der Eintritt in die Arbeitswelt bringt hdufig eine Veranderung der Lebensweise mit sich, die eine
Gewichtszunahme zur Folge haben kann. Ein GroRteil der Arbeit findet nun im Sitzen statt, und wenn
keine guten Kantinen und keine ausreichende Zeit fiir Mahlzeiten zur Verfligung stehen, greifen viele
Menschen auf energiereiche Zwischenmahlzeiten zurlck.

- DieHersteller und Lieferanten von Lebensmitteln, einschlief3lich Fast-Food-Restaurants, beeinflussen den
Nahrungsmittelkonsum durch die Gestaltung ihrer Lebensmittelprodukte und der Portionsgré3en sowie
durch die Preispolitik fiir ihre Produkte.

- Die Landwirtschaftspolitik hat Einfluss auf die Erndhrungsgewohnheiten durch die Gestaltung der
Preisrelationen und des Angebots verschiedener Arten von Lebensmitteln. Jahrzehntelang bestand die
Zielsetzung nur darin, Fette, Zucker und Tierprodukte zu immer niedrigeren Preisen herzustellen; diesem
Langzeittrend entgegenzuwirken stellt eine wesentliche Herausforderung fiir die Politik dar.

- Die Verbraucher wiinschen sich eine informative Lebensmittelkennzeichnung, doch empfinden sie die
gegenwartigen Kennzeichnungssysteme als verwirrend oder gar irrefiihrend. Eine Etikettierung, die eine
angemessene Darstellung des Erndhrungsprofils der Lebensmittel bietet, kdnnte einen wesentlichen
Anreiz flr die Herstellung gestinderer Produkte schaffen.

- Bestimmte soziale Gruppen sind fiir adipogene Einfliisse besonders anfallig. Menschen mit niedrigem
soziobkonomischen Status stehen bei der Wahl gesundheitsfordernder Lebensweisen strukturellen, sozi-
alen, organisatorischen, finanziellen und anderen Sachzwangen gegentiber. Erndhrungsentscheidungen
werden vor allem durch Preis und Angebot von Lebensmitteln wesentlich beeinflusst.
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Einfiihrung

Das Ungleichgewicht zwischen Energieaufnahme und -verbrauch ist durch die sozialen Entwicklungen unserer
Zeit bedingt. Mindestens zwei Drittel der Erwachsenen in der EU sind fiir eine optimale Gesundheit nur unzu-
reichend koérperlich aktiv (52). Ein Grof3teil der Bevolkerung nimmt aufSerdem zu viele energiereiche, nihrstoff-
arme Lebensmittel (einschl. Getranke) (53) und zu wenig Obst und Gemiise (54) zu sich.

Zum Verstandnis der moglichen Griinde fiir die iberméflige Energieaufnahmebzw. den fiir eine Verhinderung
der Gewichtszunahme unzureichenden Energieverbrauch ist eine Untersuchung der vorgelagerten Einfliisse auf
das Ernahrungs- und Bewegungsverhalten erforderlich.

Solche Einfliisse kdnnen im Kontext einer Abfolge von Ursachen untersucht werden; einige davon spiegeln
sich unmittelbar in Verhaltensweisen wider, andere wiederum sind weiter entfernt angesiedelt und beeinflussen
eher das Umfeld als das eigentliche Verhalten. Abb. 8 zeigt ein 6kologisches Modell, das die Einflussfaktoren
auf Energieverbrauch und Nahrungsaufnahme darstellt. Die vertikalen und horizontalen Verbindungen kénnen
sich je nach Gesellschaft und Bevolkerungsgruppe unterscheiden.

Abb. 8: Gesellschaftliche Politik und Prozesse mit direktem und indirektem Einfluss auf die Pravalenz von Adipositas
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Quelle: Tabelle angepasst nach Kumanyika et al. (55).

In diesem Kapitel werden spezifische Aspekte dieses allgemeinen Modells untersucht: die Determinanten
fiir die Wahl von Lebensmitteln und das Bewegungsverhalten in unterschiedlichen Situationen bzw. sozi-
alen Gruppen sowie in verschiedenen Lebensabschnitten. Die Diskussion zeigt, dass die Determinanten der
Adipositas und des die Krankheit verursachenden bzw. begiinstigenden (adipogenen) Umfelds in einer Vielzahl
von Bereichen angesiedelt und ein Ergebnis der Landwirtschafts-, Handels- und Bildungspolitik wie auch der
Gesundbheits- und Sozialpolitik sind.
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Sitzende Tatigkeiten, korperliche Betédtigung, Fitness und Adipositas

Korperfett sammelt sich dann an, wenn der Energiegehalt der eingenommenen Nahrung und Getrénke die
Menge der durch Stoffwechsel und Bewegung der betroffenen Person verbrauchten Energie tibersteigt. Da
sowohl Energieaufnahme als auch Energieverbrauch bei der Gewichtszunahme eine Rolle spielen, ist es oft
schwierig, iiberhohte Energieaufnahme oder Bewegungsmangel als einzige und klar nachweisbare Ursache fiir
die Adipositas-Problematik bei Einzelpersonen oder in der Gesellschaft auszumachen (56). Dariiber hinaus
kann Gewichtszunahme allein schon deswegen zu weniger Bewegung fithren, da sie bei sportlicher Betétigung
mit héheren Anforderungen an Herz, Kreislauf und Atmung sowie mit Riickenschmerzen, Arthritis und
Schwitzen verbunden ist. Die Behauptung, schlechte Erndhrung oder sitzendes Verhalten allein sei fiir die
Krankheitslast in einem Land verantwortlich, ist somit unhaltbar; vielmehr herrscht in beiden Bereichen
Handlungsbedarf.

Bewegung ist unabhingig vom Kérpergewicht von Nutzen, denn sie

o senkt die Wahrscheinlichkeit von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Bluthochdruck und Typ-2-Diabetes,

o regt den Fett- und Kohlenhydratstoffwechsel an, erhoht die Insulinsensibilitit, verbessert die Blutlipidwerte
und

« kann den Aufbau von Muskelmasse ermdglichen, sogar wenn es nur zu einer geringen oder zu keiner
Gewichtsverdnderung kommt (57).

Bewegung ist zur Erhohung der Gewichtsstabilitit besser geeignet als Gewichtsabnahme. Daher ist nach einer
Gewichtsabnahme infolge einer Ernahrungsumstellung auch eine sofortige konsequente Umstellung auf mehr
Bewegung erforderlich. Schon maflige korperliche Betitigung kann das Risiko einer Erkrankung an Diabetes
(58) und den meisten anderen chronischen Erkrankungen erheblich senken.

Hinsichtlich der fiir eine positive Wirkung bendtigten Menge an Bewegung herrscht Ubereinstimmung.
Mifige korperliche Betitigung, wie etwa 30-miniitiges schnelles Gehen an fiinf Wochentagen, verringert deut-
lich das Risiko sowohl fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen als auch fiir Typ-2-Diabetes bei Erwachsenen. Zur
Bekdmpfung der Gewichtszunahme in Lindern, deren Erndhrungsgewohnheiten Adipositas begiinstigen,
werden pro Tag lingere Zeiten wie etwa 60-90 Minuten schnelles Gehen oder intensivere Arten korperlicher
Betitigung empfohlen.

Mindestens zwei Drittel der Erwachsenen in den Landern der EU erreichen offenbar nicht das empfohlene
Maf3 an Bewegung (52). Die korperliche Betitigung hat in den letzten Jahrzehnten abgenommen, da vor allem
das Lebensumfeld der Menschen diese immer weniger zu Bewegung veranlasst. Dies betrifft insbesondere die
Bereiche Verkehr, Wohnen, Arbeitsplatz und Schule sowie Freizeiteinrichtungen.

Dabher deutet trotz der Tatsache, dass Bewegung allein zur Gewichtsabnahme wenig tauglich ist, alles auf die
dringende Notwendigkeit von MafSnahmen zur Férderung von Bewegung in der gesamten Européischen Region
hin.

Determinanten von korperlicher Betitigung

Die Entscheidungen in Bezug auf korperliche Betitigung werden durch verschiedene Aspekte des sozialen
Umfelds (z. B. Grundsitze der Schule oder Rolle der Medien) und des baulichen Umfelds (z. B. Verkehrspolitik
und Stiddteplanung) beeinflusst.

1. DieSchuleninvielen Landernlegen vor allem Wertaufschulische Leistungen - auf Kosten des Sportunterrichts
und anderer Arten von Bewegung. Dariiber hinaus erhalten bei der Freizeitgestaltung wéhrend des Tages
Aktivitaten, die mit Bewegung verbunden sind, zunehmend Konkurrenz von sitzenden Aktivitidten vor dem
Fernseher (in jiingeren Altersgruppen) oder Computer.

2. Invielen Lindern legen - insbesondere wegen Sicherheitsbedenken der Eltern — immer weniger Kinder den
Schulweg mit dem Fahrrad oder zu Fufi zuriick.
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3. Die Verfiigbarkeit einer Vielzahl von Fernsehprogrammen wihrend des ganzen Tages und die grofle
Beliebtheit elektronischer Unterhaltungsspiele machen fiir die meisten Altersgruppen die Freizeitgestaltung
im Sitzen fast zum Normalfall.

4. Bei den Erwachsenen hat die Nutzung von PKW in den vergangenen Jahrzehnten zugenommen, wihrend
korperlich aktive Arten der Fortbewegung (Radfahren und Zufufigehen) in vielen Landern auf einem histo-
rischen Tiefststand angelangt sind.

5. Die Ausitibung einiger traditioneller Sportarten ist in den letzten Jahren zuriickgegangen, teilweise auf-
grund der demografischen Veridnderungen und der wachsenden Vielfalt von Sportarten. Kommerzielle
Fitnessstudios und -aktivitdten breiten sich aus, jedoch besteht in bestimmten Gebieten bzw. fiir bestimmte
Bevolkerungsgruppen nur bedingt Zugang zu ihnen.

6. Aufgrund der wachsenden Zahl von Beschiftigten in sitzenden Berufen hat die kérperliche Betitigung
am Arbeitsplatz abgenommen. Das vom Arbeitgeber gestellte soziokulturelle Umfeld ist eine wesentliche
Determinante fiir das Bewegungsverhalten der Beschiftigten. Dazu gehort auch die Bereitstellung von
Bewegungsmoglichkeiten im beruflichen Bereich selbst und von Anreizen zur Teilnahme an Sport- und
Fitnessaktivititen sowie zu aktiver Fortbewegung beim Berufspendeln.

7. Stiddteplanung und die rdumliche Gestaltung der Stadte konnen korperliche Betatigung und ein aktives Leben
begiinstigen oder hemmen. Eine Planung, bei der die raumliche Trennung von Wohnraum, Arbeitsplatz,
Einkaufsmoglichkeiten und Freizeitaktivititen verringert wird, kann durch kiirzere Entfernungen ei-
nen Anreiz fiir das Radfahren und Zufufigehen schaffen. Mehrere europiische Stidte bieten anschauliche
Beispiele fiir eine fahrradfreundliche Stidteplanung und Anreize fiir die Nutzung von Fahrradern statt oder
zusétzlich zu anderen Verkehrsmitteln.

8. In Wohngebieten wird die Bereitschaft der Menschen zu mehr Bewegung hiufig nicht nur durch das
Vorhandensein von Bewegungsmdglichkeiten an sich, sondern auch durch Zustand und Asthetik der offent-
lichen Rédume sowie durch subjektives Sicherheitsempfinden beeinflusst. Der soziookonomische Status spielt
hierbei eine bedeutende Rolle. Dies betrifft sowohl die tatsidchliche Zugénglichkeit der Einrichtungen (die
durch Lage, Kosten fiir Ausriistung und Eintritt bestimmt wird) als auch die Wahrnehmung der Menschen
hinsichtlich der eigenen Fahigkeit, sie zu benutzen.

Doch wenn auch die meisten Verinderungen der letzten Jahrzehnte einer verstarkten korperlichen Betdtigung
nicht zutréglich waren, so bietet doch jeder dieser Bereiche ein erhebliches Potenzial zu ihrer Férderung. Zu den
verdnderbaren Determinanten nachhaltiger Verkehrslosungen gehoren Sicherheit im Stralenverkehr, eine aus-
gewogenere Verteilung der Investitionen innerhalb des Verkehrssektors und Preissignale, die 6ffentliche und
nicht motorisierte Verkehrsmittel begiinstigen.

Auf der individuellen Ebene wird die Nutzung von Moglichkeiten zur korperlichen Betitigung noch durch
weitere Determinanten bestimmt. Untersuchungen iiber die mangelnde Bereitschaft von Schiilern zur sport-
lichen Betitigung belegen, dass fiir viele Kinder, insbesondere die bereits tibergewichtigen, Leistungssport
und sportlicher Wettkampf unattraktiv sind, da fiir sie wenig Hoffnung auf Erfolg besteht und sie sich nicht
gern in offentlichen Rdumen umziehen oder Sportbekleidung (z. B. Badehosen) tragen, weil sie das dem Spott
der Gleichaltrigen aussetzt. In einigen Kulturen wird aus Glaubensgriinden die Enthiillung des Korpers in
der Offentlichkeit eingeschrinkt, insbesondere fiir Frauen und Madchen, so dass Alternativen zu sportlichen
Aktivititen untersucht werden miissen.

Erndhrungsbedingte Einfliisse auf die Adipositas

Das moderne Erndhrungsumfeld bietet eine Vielzahl von Méglichkeiten zum Konsum von Nahrungsmittel- und
Getrinkeprodukten. Diese leichte Zuginglichkeit der Produkte fithrt unbeabsichtigt zu ,,passivem Uberkonsum®,
bei dem die Betroffenen gar nicht erkennen konnen, dass sie ein besonders energiereiches Lebensmittel
oder Getrdnk zu sich nehmen. Aktuelle Analysen verschiedener Studien iiber individuelle Reaktionen auf
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Lebensmittel, bei denen der spontane Verzehr sowohl in sorgfiltig kontrollierter Umgebung (59,60) als auch im
Alltagsleben bewertet wurde, deuten allesamt auf zwei erndhrungsbedingte Faktoren hin, die eine unbeabsich-
tigte Uberernahrung besonders begiinstigen:

« den Verzehr von sehr energiereicher Nahrung: kalorienreich pro Gewichtseinheit wegen der Zugabe iiber-
schiissiger Fett- und/oder Zuckeranteile bzw. wegen Weiterverarbeitung des Produktes zwecks Begrenzung
seines Wasserriickhaltevermdgens und seiner Bulking-Eigenschaften oder wegen des nur geringen Verzehrs
von Obst und Gemiise und

o den Verbrauch energiereicher (z. B. zuckerreicher) Getrinke zwischen Mahlzeiten.

Diese beiden Faktoren entziehen sich offenbar der normalen biologischen Kurzzeitregulierung von Appetit und
Nahrungsaufnahme, so dass Kinder wie Erwachseneihre sonstige Aufnahme meist nichtausreichend anpassen, wenn
diese Lebensmittel bzw. Getrinke stets verfiigbar sind. Dieses Problem wird in Gesellschaften mit Bewegungsmangel
noch zusitzlich verscharft, wo die Menschen allgemein weniger essen miissen und es daher bei Konsum energie-
reicher Lebensmittel und Getrénke schwieriger ist, eine ausgewogene Energiebilanz aufrechtzuerhalten.

Umgekehrt schiitzt eine Erndhrung mit einer niedrigen Energiedichte, einem geringeren Fettanteil, aber mehr
komplexen Kohlenhydraten und Ballaststoffen vor Gewichtszunahme (61). Interventionsstudien zeigen auch,
dass eine hohe Ballaststoffzufuhr tiber die Nahrung zur Gewichtsabnahme beitragen kann (62). Solche energie-
arme Kost sollte jedoch eine ausreichende Dichte an Mikroniahrstoffen und bioaktiven Verbindungen aufweisen,
um auch bei niedriger Energieaufnahme eine ausreichende Mikronéhrstoffversorgung zu gewéhrleisten.

Vor diesem Hintergrund iiberrascht es nicht, dass gesiifite Getranke (63) und Fast-Food (64) sich als spezi-
fische Risikofaktoren erweisen. Das Risiko einer iiberhohten Energieaufnahme wird durch die Portionsgréfien
energiereicher Lebensmittel noch zusitzlich erh6ht (65), wihrend die Hiufigkeit des Essens an sich bei glei-
cher Art der Nahrung nicht konkret als ein Gewichtsverinderungen begiinstigender Faktor nachgewiesen
werden konnte. Somit {iberrascht es nicht, dass ein héherer Konsum von Obst und Gemiise mit niedrigerer
Gewichtszunahme in Verbindung gebracht wird (66) und dass ein hoher Konsum von Fleisch (und dem darin
enthaltenen Fett) dagegen als Risikofaktor fiir Gewichtszunahme gilt (67). Es gibt Hinweise darauf, dass Alkohol
die Entwicklung von Adipositas bei Médnnern begiinstigt, doch konnte ein Zusammenhang bisher nicht schliis-
sig nachgewiesen werden. Bestimmte Erkenntnisse aus jiingster Zeit deuten auf einen Zusammenhang zwischen
Gewichtszunahme und Lebensmitteln mit hohem glykdmischen Index hin, doch sind zur Bestitigung dieser
Verbindung Langzeituntersuchungen erforderlich.

Obwohl es zahlreiche Studien gibt, die diesen Schlussfolgerungen zu widersprechen scheinen, so ist doch bei
ihrer Interpretation Vorsicht geboten, da viele Studien Eigenangaben der Befragten zur Nahrungsaufnahme und
sogar zur Gewichtszunahme verwenden, die jeweils mit hohen Fehlerquoten behaftet sind. Dies fithrt zu deut-
lich zuriickhaltendem Meldeverhalten beziiglich der Gesamtenergie-, Fett- und Zuckeraufnahme, besonders bei
den am starksten Ubergewichtigen (68).

Ernahrungsgewohnheiten und Adipositas in der Europaischen Region

Die Erndhrungsgewohnheiten in der Européischen Region der WHO lassen sich anhand von Daten iiber
Nahrungsmittellieferungen und -verkiufe, Haushaltseinkdufe und individuellen Konsum (meist aufgrund von
Einkaufslisten) bestimmen. Die Ergebnisse sind im Folgenden zusammengefasst.

1. Der Gesamtfettanteil in der Erndhrung von Erwachsenen macht zwischen 30% und tber 40% der
Energiezufuhr aus (15-30% Fettanteil an der Gesamtenergiemenge werden empfohlen). Der Anteil von
Fett an der Energiezufuhr ist in fast allen Landern der Region hoch, besonders jedoch in Griechenland und

2 Hier als Mahlzeit definiert, die aulerhalb des Hauses in Selbstbedienungsrestaurants verzehrt wird, z. B. Hamburger, Pizza
oder Brathuhn.
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Belgien (Erwachsene) (Abb. 9) sowie Spanien und Frankreich (Kinder). Pflanzliche Ole sind in den Lindern

Siideuropas allgemein verbreitet, wihrend in West- und Nordeuropa sowohl pflanzliche Ole als auch tierische

Fette reichlich vorhanden sind. Einfache Kohlenhydrate machen in den meisten Landern ebenfalls mehr als

den gegenwirtig empfohlenen Anteil von 10% an der Gesamtenergiezufuhr aus.

2. Das Angebot an Obst und Gemiise hat in der Region in den letzten 40 Jahren zugenommen. Dabei ist der Verzehr
in Stideuropa am hochsten, wenn auch der Konsum in manchen Landern im vergangenen Jahrzehnt abgenom-
men hat, wihrend in einigen Landern Nordeuropas ein Anstieg zu verzeichnen ist. In zahlreichen Léndern bleibt
der Pro-Kopf-Konsum erheblich unter der empfohlenen Mindestmenge von 400 g pro Tag (Abb. 9).

o Der geringe Verzehr von Obst und Gemiise und der unzureichende Konsum von Vollkorngetreideprod
ukten erkliren die tiberraschend einheitlich niedrige Ballaststoffaufnahme in den Lindern der Region:
1,8-2,4 g/M] bei Mannern und 2,0-2,8 g/M] bei Frauen. Der empfohlene Wert liegt bei 2,5-3,1 g/M].

« So war die Erndhrung in den Mittelmeerldndern traditionell durch einen hohen Konsum von Gemiise,
pflanzlichen Olen und Fisch gekennzeichnet, doch diese Ausrichtung geht zunehmend verloren, insbe-
sondere unter jingeren Menschen. Daten tiber langfristige Erndhrungstrends (Abb. 10) belegen, dass
die Lander Stideuropas ihren Vorsprung allmahlich einbiiflen und sich mehr und mehr der ungesunden
Erndhrungsweise der Lander Nord- und Westeuropas anpassen.

3. Beim Konsum von zuckerreichen Getridnken (Softdrinks) sind deutliche Unterschiede zwischen den Landern
festzustellen. So ist der Konsum in Siideuropa niedriger als in Nordeuropa und unter Mannern héher als un-
ter Frauen. In allen Landern mit Ausnahme von Deutschland und Griechenland ist das Angebot im vergan-
genen Jahrzehnt gestiegen (Abb. 10).

4. Die Europdische Region hat den hochsten Alkoholkonsum der Welt, insbesondere unter Minnern (69). In
Stideuropa wird allgemein mehr Wein getrunken, in Mittel- und Nordeuropa dagegen mehr Bier. In den letz-
ten vier Jahrzehnten ist das Angebot an Bier in der EU gestiegen, wiahrend das Angebot an Wein zuriickgegan-
gen ist.

Diese Daten deuten darauf hin, dass beide Faktoren, die das Risiko einer iiberhohten Energieaufnahme ver-
groflern, generell in der Europdischen Region vorhanden sind:

« eine Erndhrung mit hohem Energiegehalt und niedrigem Sittigungswert (Vollegefithl nach dem Essen),
die durch einen hohen Fettanteil an der Energiezufuhr, einen hohen Zuckeranteil und eine niedrige
Ballaststoffzufuhr bedingt ist und

« ein steigender Konsum zuckerreicher Getranke bei gleich bleibendem Konsum alkoholischer Getranke.

Das Lebensmittelumfeld

Das Erndhrungsumfeld beeinflusst Art und Menge der verzehrten Lebensmittel. Die eingehendsten
Untersuchungen gibt es iiber das familidre und schulische Umfeld, doch sind auch andere Bereiche untersucht
worden.

Das Zuhause

Es gibt gewichtige Belege dafiir, dass sich unabhingig von genetischen Faktoren das Adipositasrisiko durch
Ubergewicht bzw. Adipositas der Eltern erhoht. Dariiber hinaus gibt es Anhaltspunkte fiir ein erhdhtes
Adipositasrisiko bei Kindern aus Familien, in denen die Eltern die Erndhrung nur wenig steuern, es seltener
oder nur unregelmaf$ig Familienmahlzeiten, dafiir aber haufig Zwischenmahlzeiten gibt, in denen wihrend der
Mabhlzeiten ferngesehen wird oder die Mutter haufiger Didten macht, um abzunehmen. Weiterhin findet sich
Adipositas haufiger bei Kindern aus Familien mit niedrigerem soziodkonomischen Status oder mit nur einem
Elternteil. Trotz der hiufigen Gelegenheiten zum Essen aufler Haus darf die Bedeutung des familidren Umfelds
nicht tibersehen werden.
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Abb. 9: Verzehr von Obst und Gemiise durch Manner und Frauen nach Personenumfragen
in ausgewahlten Landern der Europadischen Region (1992-2004)
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Quellen: Elmadfa, Weichselbaum (53), Harrington et al. (70), Netherlands Nutrition Centre (71), Agudo et al. (54), de Vriese et al (72).

Schule

Zum schulischen Erndhrungsumfeld geh6ren Schulmahlzeiten, Verkaufsautomaten und andere Bezugsquellen fiir
Lebensmittel in der Schule, die Grundsitze der Schule fiir mitgebrachte Lebensmittel sowie die leichte Verfiigbarkeit
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Abb. 10: Trends bei der durchschnittlichen Verfiigbarkeit von Softdrinks sowie Obst und Gemiise
pro Kopf und Tag in den Haushalten ausgewahlter Lander der Europdischen Region

Softdrinks

250

200

E 150
=
<
[}
N
o
< 100
50
Italien Frankreich Portugal Griechenland Finnland Deutschland Schweden Irland Norwegen Belgien \}i?rginigFe;
Snigreic
(=3 O n p=y o o ~ « Fal =<} s} =<} [N O ~ (= @ <] 0 foN] o f=N]
g8 g8 §8 3% &8 ¢§E&§ g & 8§ 2§ g8 8§
- 2 2 2 2 = 2 2 2 R B - 2
Land und Jahr - - -
Obst und Gemiise
700
600
500
D 400
=
<
[
N
i
L 300

200

100

0

Norwegen Irland Schweden Vereinigtes  Finnland Belgien Portugal Frankreich  Deutschland Griechenland
Kénigreich
© © N o 0 n o n o o o o 9 n = 0 9 o v N ©
(=3 D (=
X & & & ] 3 & & ;& & & & 3 & 3 & S & & 3
s 8 %
o o 2
Land und Jahr

Quelle: DAFNE Data Food Networking (73).

von kostenlosem Trinkwasser. Es gibt gewisse Hinweise darauf, dass das schulische Ernidhrungsumfeld die
Erndhrungsweise beeinflusst und moglicherweise ungesunde Essgewohnheiten fordert, die bei den Schiilern die
Entwicklung von Adipositas begtinstigen. Es gibt gute Belege dafiir, dass ganzheitliche Konzepte, die verniinftige
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Erndhrungsgrundsitze mit Konzepten fiir Unterricht und Bewegung verbinden und Eltern wie Schiiler einbe-
ziehen, eine Verbesserung der Erndhrungsgewohnheiten herbeifiihren kénnen. Erndhrungsentscheidungen
kénnen nachgewiesenermafien durch Aufklirungsmafinahmen und Preisanreize beeinflusst werden (wobei
letztere besonders starke Wirkung zeigen), doch waren die Veridnderungen bei Wegfall der Anreize meist nicht
von Dauer (74).

Arbeitsplatz

Der Eintritt in die Arbeitswelt ist haufig mit einer Veranderung der Lebensweise verbunden, die eine Erh6hung
des Korpergewichts zur Folge haben kann. Es gibt nur bedingt Erkenntnisse dariiber, welche Faktoren am
Arbeitsplatz sich auf Adipositas begiinstigende Ernidhrungsgewohnheiten auswirken; dazu kann eine Abnahme
der routinemifligen tiglichen kérperlichen Betdtigung ebenso gehoren wie die Auswahl an Lebensmitteln in
Kantinen und Cafeterien. Andererseits konnen Arbeitgeber auch Praventionsprogramme anbieten, die gesund-
heitsdienliche Verhaltensweisen fordern. Aufklarungsmafinahmen in Verbindung mit besserer Verpflegung und
Programmen zur Forderung von Bewegung bieten gute Aussichten auf Erfolg.

Lebensmitteleinzelhandel

Entscheidungen beim Lebensmittelkauf werden in erheblichem Mafle durch Marketing beeinflusst (siehe
Erorterung auf S. 23-24 zu Marketing und Werbung). Vor allem in einkommensschwicheren Haushalten kon-
nen Erndhrungsentscheidungen durch Preisstrategien und Zugénglichkeit zu Kleinldden und Supermérkten be-
einflusst werden; letztere wiederum wird in stadtischen wie lindlichen Gebieten durch die Entfernung zu den
Liden und durch entsprechende Verkehrsverbindungen beeinflusst. In einigen Lindern werden mittlerweile
Gebiete mit unzureichendem Zugang zu Lebensmitteln als ,, Lebensmittelwiisten® bezeichnet.

Gastronomie

Essen aufSer Haus wird in vielen Gesellschaften immer beliebter. Fiir einen Zusammenhang zwischen hiufigen
Mahlzeiten in Restaurants bzw. Imbissen und einer hoheren Fett- und Energieaufnahme bei Erwachsenen und
Jugendlichen gibt es gewisse Hinweise. Weiterhin gibt es begrenzte Hinweise darauf, dass die Verfligbarkeit von
Fast-Food-Restaurants und anderen Gaststitten in den betreffenden Gegenden mit einer erhdhten Privalenz
von Adipositas einhergeht.

Welche Faktoren bestimmen das Erndhrungsumfeld?

Die Aussagen iiber das familiére, schulische, berufliche und sonstige Umfeld miissen jeweils im richtigen Kontext
betrachtet werden. Insbesondere der Lebensmittelmarkt wird durch eine Vielzahl von Faktoren bestimmt, darun-
ter die Landwirtschafts- und Handelspolitik, die Verfiigbarkeit von Lebensmitteln sowie Lebensmittelpreise und
-kennzeichnung. Erfahrungen in Finnland und Norwegen haben gezeigt, dass durch auf Herstellung, Vertrieb
und Preisbildung abzielende Interventionen Konsumgewohnheiten verdndert und die Gesundheitssituation der
Bevolkerung verbessert werden konnen.

Verfiigbarkeit von Lebensmitteln

Das wachsende Angebot an energiereichen Lebensmitteln gilt als wesentliche Triebkraft der Adipositasepidemie.
Im Zuge steigender Einkommen und wachsender Urbanisierung treten viele Gesellschaften in eine Phase des
»Erndhrungsiibergangs® ein, der durch eine allmahliche Verlagerung der Ernidhrung von getreide- und gemiise-
reicher Kost auf fett- und zuckerreiche Nahrungsmittel, durch eine wachsende Zahl von Mahlzeiten auflerhalb
des Hauses und durch einen steigenden Anteil an verarbeiteten Nahrungsmitteln wie Siif$igkeiten und Softdrinks
gekennzeichnet ist.

Verianderungen an den Produktionssystemen und an Transport, Verarbeitung und Verpackung sowie wach-
sende Portionsgrofien begiinstigen den Verzehr von energiereichen Lebensmitteln, konnen sich allerdings auch
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positiv auf die Verfiigbarkeit von Obst und Gemiise auswirken. Einkaufsmoglichkeiten fiir Lebensmittel gibt
es viele, oft rund um die Uhr, und die am leichtesten zugénglichen Produkte sind diejenigen mit der hochsten
Energiedichte.

Multinationale Hersteller und Einzelhandelsketten steuern diesen Ernahrungsiibergang durch ihr Vordringen
auf neue Mirkte und die Entwicklung globaler Markennamen und Marketingstrategien, die eine anbieterindu-
zierte Nachfrage schaffen.

Landwirtschafts- und Handelspolitik

Landwirtschaftspolitische Mafinahmen wie die Gemeinsame Agrarpolitik der EU haben die Produktion von
Zucker, Fetten und Olen zu niedrigen Preisen durch Subventionen und andere Mafinahmen begiinstigt und das
Angebot an Obst und Gemiise verringert.

Agrariiberschiisse (z. B. Butter) machen neue Marketingstrategien zur Forderung des Konsums erforder-
lich, was zu einem tiberh6hten Binnenkonsum sowie zu Verzerrungen des Welthandels fithren kann, die so-
wohl in Landern mit héherem als auch Landern mit niedrigerem Einkommen negative Auswirkungen auf die
Gesundheit haben.

Die auf gesamteuropaischer Ebene angenommenen Ziele und Empfehlungen fiir die Ernahrung (insbeson-
dere zu Zucker, Fett, Alkohol, Obst und Gemiise) konnten als Orientierungshilfe fiir politische Mafinahmen zur
Regelung von Agrarproduktion und Agrarhandel sowie Verarbeitung, Vertrieb (einschliefllich Einzelhandel)
und Vermarktung von Nahrungsmitteln dienen.

Lebensmittelpreise

In vielen Lindern der Europidischen Region sind die realen Lebensmittelpreise niedriger denn je. Der Anteil
der Lebensmittel an den Gesamtausgaben der Haushalte ist in den meisten Landern der Region riicklaufig.
Allerdings sind einkommensschwache Bevolkerungsschichten preissensibler als einkommensstarke und reagie-
ren daher stirker auf Preisverdnderungen.

Kennzeichnung von Lebensmitteln

Die Verbraucher finden die gegenwirtigen Formate der Lebensmittelkennzeichnung generell verwirrend, rea-
gieren jedoch positiv auf kurze gesundheitsbezogene Angaben und Erndhrungssymbole auf Lebensmitteln. Erste
Erfahrungen aus dem Vereinigten Konigreich deuten darauf hin, dass die Hervorhebung der Makronéhrstoffz
usammensetzung verarbeiteter Lebensmittel mittels eines Kennzeichnungssystems den Verbrauchern bei ihrer
Wahl mehr Orientierungshilfe gibt. Auch gesundheitsbezogene Angaben kénnen die Wahl der Verbraucher er-
leichtern.

Verbraucherschutzorganisationen fordern eine EU-weite erndhrungsbezogene Kennzeichnungspflicht;
dabei sollten die fiir die offentliche Gesundheit wichtigsten Néhrstoffe angegeben werden. Eine solche
Kennzeichnungspflicht b6te der Nahrungsmittelindustrie einen Anreiz zur Entwicklung gesiinderer Produkte.

Lebensmittelvermarktung und -werbung

Wie bereits erwihnt, sind Erndhrungsentscheidungen von einer Reihe externer Faktoren abhingig, u. a. von
Preis, Verfiigbarkeit und ausreichenden Informationen iiber die Produkte sowie von persénlichen Priferenzen
und kulturellen Werten der Verbraucher. Die Werbekampagnen der Nahrungs- und Getréinkehersteller kon-
nen sich folgende Faktoren zunutze machen: Preise (z. B. Sonderangebote und Rabatte), Verfiigbarkeit
(z. B. zahlreiche Verkaufsstellen mit energiereichen, nihrstoffarmen Lebensmitteln in bequemer Nihe
zur Kasse), Informationen (allgemein durch Lebensmittelwerbung und konkret durch gesundheitsbezo-
gene Angaben und Nihrstoffkennzeichnung), personlicher Geschmack (z. B. Verwendung von Farbstoffen
oder Geschmacksverstirkern in Lebensmitteln) und kulturelle Werte (z. B. Ruckgriff auf Prominente und
Personlichkeiten aus der Welt des Sports als Werbetrager).
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Die WHO (75) hat die Erkenntnisse iiber Art und Stirke der Zusammenhénge zwischen Erndhrung und
nichtiibertragbaren Krankheiten sorgfiltig gepriift und eine negative Wirkung der intensiven Bewerbung von
energiereichen Lebensmitteln und Fast-Food-Ketten als ,wahrscheinlich® oder ,,plausibel® eingestuft. Ein Forum
und eine Fachtagung der WHO (76) befassten sich vor kurzem mit der Vermarktung von Lebensmitteln und
nichtalkoholischen Getranken an Kinder und gelangten zu dem Schluss, dass die Werbung fiir energiereiche,
nihrstoffarme Lebensmittel und Getranke negative Auswirkungen auf den Ernihrungszustand der Kinder ha-
ben kann.

Eine intensive Vermarktung von energiereichen, nahrstoffarmen Lebensmitteln kann Entscheidungen
im Sinne einer gesunden Lebensweise untergraben. Die gegenwirtigen Konzepte befassen sich primir mit
Werbekampagnen fiir Kinder, sollten jedoch auch auf Erwachsene ausgerichtet sein, da deren Fahigkeit, gesund-
heitsférderliche Entscheidungen zu treffen bzw. der Werbung fiir ungesunde Lebensmittel zu widerstehen, oft
nicht ausreicht, um einen umfassenden Schutz der Kinder vor potenziellen Gesundheitsschiden aufgrund sol-
cher Werbung zu gewiéhrleisten.

In mehreren Umfragen wurde festgestellt, dass ein Grof3teil der Lebensmittelwerbung, insbesondere der im
Kinderfernsehen ausgestrahlten Werbung, zum Konsum energiereicher Lebensmittel und Getrinke anregt. Nach
einer von der britischen Behorde fiir Lebensmittelnormen 2003 durchgefiithrten systematischen Durchsicht der
wissenschaftlichen Erkenntnisse (77) kann als gesichert gelten, dass die Werbung insgesamt zur Erh6hung des
Konsums bestimmter Arten von Lebensmitteln fithrt und auch die Entscheidung zwischen Produktmarken be-
einflusst. Eine vom United States Institute of Medicine 2006 durchgefithrte Untersuchung (78) fand deutliche
Anzeichen dafiir, dass sich Werbung kurzfristig auf Kinder in der Altersgruppe von 2-11 Jahren auswirkt, sowie
gewisse Anzeichen fiir langfristige Auswirkungen auf Kinder von 6-11 Jahren. In der Untersuchung wurde auch
ein deutlicher statistischer Zusammenhang zwischen dem Konsum von Fernsehwerbung und Adipositas bei
Kindern von 2-11 Jahren sowie Jugendlichen von 12-18 Jahren festgestellt. Der Konsum von Fernsehwerbung
fiir energiereiche Lebensmittel durch Kinder ist mit einer erhéhten Privalenz von Ubergewicht verkniipft, wih-
rend zwischen dem Konsum von Werbung fiir gesiindere Lebensmittel und einer niedrigeren Préivalenz fiir
Ubergewicht nur schwache Belege existieren (79).

Es gibt einen Trend hin zu neuen Arten von Werbung, durch die die elterliche Kontrolle umgangen wird und
Kinder direkt ins Visier genommen werden. Dazu gehéren Werbung im Internet (mit interaktiven Spielen, kos-
tenlosen Downloads, Blogs und Chatterbots), SMS-Nachrichten auf die Handys von Kindern, Produktaktionen
in Schulen und Kindergérten und Markenwerbung in Unterrichtsmaterial. In 6ffentlichen Bereichen finden sich
ebenfalls neue Formen von Werbung, etwa Reklame auf Bildschirmen in 6ffentlichen Verkehrsmitteln und in-
teraktive elektronische Anschlagtafeln.

Im vergangenen Jahrzehnt hat sich die Lebensmittel- und Getrinkewerbung im Ostlichen Teil der
Europiischen Region infolge der hohen auslidndischen Direktinvestitionen in die dortige Lebensmittel- und
Getrinkeindustrie, insbesondere bei Siif$igkeiten, Softdrinks und Snacks, rapide ausgebreitet.

Soziookonomische Triebkrafte der Adipositas

In dem Abschnitt zu den sozioskonomisch bedingten Unterschieden bei der Privalenz von Ubergewicht und
Adipositas (S. 12-13) wurde auf deren wachsende Pravalenz in einkommensschwiécheren oder bildungsferneren
Bevolkerungsschichten hingewiesen. Menschen mit niedrigem sozio6konomischen Status leben gew6hnlich in
einem Umfeld, in dem die beschriebenen Determinanten der Adipositas verstirkt anzutreffen sind, und sind
meist weniger fiir die Abwehr dieser adipogenen Einfliisse geriistet.

Ein niedriger soziokonomischer Status scheint mit den mit Adipositas zusammenhéngenden Kennzeichen
schlechter Erndhrung zu korrelieren, z. B. geringer Konsum von Obst und Gemiise, niedrige Stillraten und
groflerer Verzehr energiereicher Lebensmittel. Aus Untersuchungen in einkommensstarken Landern geht her-
vor, dass Erwachsene und Kinder mit niedrigem soziodkonomischen Status mehr zu sitzendem Verhalten nei-
gen als die Vergleichsgruppen mit hoherem sozio6konomischen Status; mogliche Griinde sind die geringere
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Verfiigbarkeit und Erschwinglichkeit von Einrichtungen und Aktivititen, weniger Freizeit sowie ein geringeres
Wissen und weniger positive Einstellungen zum Nutzen von Bewegung (80).

In den wirtschaftlich weniger entwickelten Lindern verfiigt oft ein erheblicher Teil der Bevolkerung tiber
keine gesicherte Nahrungsmittelversorgung, so dass ein Grofiteil des Haushaltseinkommens auf den Erwerb
von Lebensmitteln verwendet wird; in diesen Lindern durchlaufen u. U. Teile der Bevolkerung eine Phase des
»Ernahrungsiibergangs“ Gleichzeitig werden traditionelle, arbeitsintensive Berufe und hiusliche Tdtigkeiten
héufig durch sitzende Tatigkeiten ersetzt. Die Verstadterung diirfte eine Verstdrkung des Konsums von energie-
reichen und nahrstoffarmen Nahrungsmittelprodukten mit sich bringen und zu weniger Zufuf3gehen und mehr
sitzenden Freizeitaktivitaten fithren.

Zur Beobachtung der Determinanten von Adipositas miissen Uberwachungssysteme entwickelt werden, die
deren Auswirkungen auf die anfilligen Gruppen zuverléssig bestimmen kénnen; zu letzteren gehéren vor allem
die soziookonomisch Benachteiligten und Kinder in den frithen Lebensphasen.

Ein wichtiger Aspekt ist auch die Bestimmung einfacher, leicht vergleichbarer Maf3einheiten fiir Erndhrung
und Bewegung, da offenbar ein erheblicher Teil der Bevolkerung der Europdischen Region diese beiden
Hauptverursacher der Adipositasepidemie durch sein Verhalten verandern muss.

Einschldgige Lindervergleiche legen den Schluss nahe, dass zumindest in den 50 Lindern mit dem hdchs-
ten Entwicklungsniveau die Privalenz der Adipositas (und von Typ-2-Diabetes) eher durch den Grad der
Ungleichheit innerhalb der Gesellschaft bedingt ist (die mit Indikatoren wie dem Gini-Koeffizienten gemessen
wird) als durch das absolute Einkommens- oder Bildungsniveau (81). Demnach konnte das herrschende soziale
Klima die Wahrnehmung des Individuums beziiglich seiner Chancen zur Verbesserung der eigenen Gesundheit
oder beziiglich seiner Moglichkeiten, auf diese Fahigkeit Einfluss zu nehmen, negativ beeinflussen und eine Art
Fatalismus in Bezug auf Gesundheitsbelange begiinstigen.

Ein niedriger soziookonomischer Status kann nicht nur das Risiko der Adipositas erhchen, sondern auch
deren Folge sein. Mehrere Studien sind zu dem Schluss gekommen, dass Adipositas zu laingeren Abwesenheiten
vom Unterricht fiihren, sich negativ auf die Zahl sozialer Kontakte unter Jugendlichen und auf die Wahrnehmung
der eigenen Beliebtheit unter gleichaltrigen Kindern und Jugendlichen auswirkt, zu geringerem Schulerfolg
fithrt und die Beschiftigungschancen verringert und so eine hhere Wahrscheinlichkeit einer Beschiftigung im
Niedriglohnbereich oder der Arbeitslosigkeit mit sich bringt (82). Somit kénnen soziale Isolation und ein nied-
riges Bildungs- und Einkommensniveau die Beziehung zwischen niedrigerem sozio6konomischen Status und
Adipositas verscharfen.

Adipositas und psychische Gesundheit

Soziale Determinanten der Adipositas wie Armut und Verslummung von Wohngebieten sind haufig mit psy-
chischen Storungen wie Depressionen und Schizophrenie verbunden. Psychische Gesundheitsprobleme sind
schon fiir sich gesehen Risikofaktoren fiir Adipositas, und es gibt deutliche Verkniipfungen zwischen einigen
dieser Storungen, z. B. Depressionen (83) und Schizophrenie (84,85), und Adipositas (86). Ein weiterer mafigeb-
licher Faktor besteht darin, dass einige der gegen psychische Gesundheitsprobleme verschriebenen Medikamente
zu Gewichtszunahme fithren konnen (87,88).

Auflerdem gibt es starke Belege dafiir, dass ein schwach entwickeltes Selbstwertgefiihl mit einem erhohten
Adipositasrisiko verbunden ist (89), insbesondere bei Kindern und Jugendlichen (90). Adipose Médchen leiden
héufiger unter ernsten emotionalen Problemen und Hoffnungslosigkeit (91).

In Kklinischen Studien und Feldstudien wurde eine Verbindung zwischen Depressionen und Adipositas be-
schrieben. Kinder und Jugendliche mit schweren depressiven Stérungen sind moglicherweise einem erhéhten
Risiko ausgesetzt, tibergewichtig zu werden, und adipose Personen, die eine Gewichtsabnahmebehandlung be-
absichtigen, leiden moglicherweise haufiger unter Stimmungsstérungen. Adipositas wird mit schweren depres-
siven Storungen bei Frauen in Verbindung gebracht; allerdings leiden nach den Ergebnissen von Feldstudien die
meisten iibergewichtigen und adiposen Personen nicht unter Stimmungsstorungen (92).
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Untersuchung der Determinanten: Das weitere Vorgehen

Ein wichtiger Aspekt ist die Bereitstellung leicht vergleichbarer Daten iiber Nahrungsmittelkonsum
und Bewegung, da offenbar ein erheblicher Teil der Bevolkerung der Europdischen Region diese beiden
Hauptverursacher der Adipositasepidemie durch sein Verhalten verindern muss. Die Uberwachungssysteme
sollten eine zuverldssige Bestimmung der Auswirkungen dieser Determinanten auf anfillige Gruppen wie so-
zio6konomisch benachteiligte Schichten und Kinder in den frithen Lebensjahren ermoglichen. Deshalb sollten
nach Geschlecht, ethnischer Zugehorigkeit und sozialem Status aufgeschliisselte Daten bereitgestellt werden.

Es sollte ein besseres Verstindnis der Determinanten von Nahrungsmittelkonsum in verschiedenen gesell-
schaftlichen Bereichen und Bevolkerungsgruppen sowie der Determinanten von Erndhrungsumstellungen
im Verhiltnis zu den die Versorgung betreffenden Umweltfaktoren angestrebt werden. Ebenso miissen die
Umweltfaktoren, die mehr Bewegung fordern, naher beschrieben werden.

Die Rolle der gesundheitlichen Schutzfaktoren — wie emotionale Belastbarkeit, psychische Gesundheit und
soziale Unterstiitzung - sollte u. a. durch Fallstudien néher untersucht werden.

Die Dynamik des Nahrungsmittelsystems, vor allem auf den expandierenden Mérkten Osteuropas, muss ni-
her erforscht werden, und die Entwicklung der Lebensmittelversorgung muss insbesondere in Bezug auf Preis
und Verfiigbarkeit der verschiedenen Produkte verfolgt werden. Die Organisation des Marktes unter gebiih-
render Beriicksichtigung von Informationsasymmetrien oder externen Kosten fiir die Gesellschaft konnte fiir
die 6ffentliche Gesundheit von erheblichem Nutzen sein.

Zur aktiven Uberwachung von Werbepraktiken in den verschiedenen Lindern der Region, insbesondere in
Bezug auf Werbung fiir Lebensmittel und nichtalkoholische Getranke fiir Kinder, sollte ein Kontrollsystem ein-
gerichtet werden.
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3. Die Erkenntnisbasis fiir Interventionen
zur Bekampfung der Adipositas

Wichtigste Aussagen

- Zuverlassige Erkenntnisse tber erfolgreiche Manahmen zur Adipositas-Pravention sind nur schwer zu
erhalten. Randomisierte kontrollierte Studien sind in offenen Populationen schwierig zu realisieren, und
die meisten kontrollierten Studien wurden in Schulen, Gesundheitszentren und Arbeitsstatten durchge-
fihrt und sind damit in einem Kontext angesiedelt, in dem Kontrolle und Manipulation Tiir und Tor ge6ff-
net sind, so dass die Erkenntnisbasis fir politische Entscheidungen ein Ungleichgewicht hinsichtlich der
ausgewahlten Umfelder aufweist.

- MaBnahmeninSchulen,am Arbeitsplatzundim nachbarschaftlichen Umfeld haben sich bei der Pravention
von Adipositas bis zu einem gewissen Grad als effektiv erwiesen. Bei Interventionen in Umgebungen wie
Schulen und Kindergdrten mussen alle relevanten Aspekte wie Schulmahlzeiten, Gesundheitserziehung,
Spiel und Sport umfassend beriicksichtigt und sollten die Beteiligten bei der Ausarbeitung von Konzepten
einbezogen werden.

- Interventionen im Kleinmaf3stab dirften nur geringe Wirkung erzielen, wenn sie nicht durch gro8 angelegte
Interventionen (z. B. Kennzeichnung und Verftigbarkeit von Lebensmitteln, Preisgestaltung) erganzt werden.

- Esgibtin einer Reihe verschiedener Umgebungen, insbesondere auf lokaler Ebene und Gemeindeebene,
zahlreiche kosteneffektive Moglichkeiten zur Férderung von Bewegung als festem Bestandteil des
Alltags. Die Forderung von Bewegung macht die Einbeziehung verschiedener Sektoren, die Fahigkeit,
ihre Unterstlitzung zu sichern, und die Verlagerung der Interventionen von der individuellen auf die
Bevolkerungsebene erforderlich.

- Darlber hinaus sollten auch nicht herkémmliche Erkenntnisse, wie Beispiele aus anderen Bereichen der
offentlichen Gesundheit, Modellstudien und Empfehlungen von Expertenausschissen, geprift werden,
um effektive Strategien fiir Interventionen zu entwickeln, die an den vorgelagerten Determinanten von
Gesundheitsverhalten ansetzen.

- Preisgestaltungsstrategien kénnen Kaufverhalten beeinflussen, was darauf hindeutet, dass fiskalische
Interventionen ein realistischer Bestandteil einer Strategie zur Bekampfung von Adipositas sind. Steuer-
und Preispolitik haben zur Pravention bzw. Einschrankung von Tabak- und Alkoholkonsum beigetragen;
allerdings durfte eine entsprechende Preispolitik fiir Lebensmittel und ihre Hauptzutaten komplizierter
umzusetzen sein.

Einfiihrung

Die Erkenntnisgrundlage zur Privention von Adipositas und Entwicklung wirksamer Wege zur Verbesserung der
Erndhrungs- und Bewegungsgewohnheiten wichst rapide. In diesem Kapitel werden die jiingsten Auswertungen
der einschldgigen Fachliteratur sowie die Empfehlungen aus Expertenkonsultationen zusammengefasst. Zu
Interventionen auf individueller, lokaler und Gemeinschaftsebene (Mikrointerventionen) gibt es eine brei-
tere Erkenntnisbasis als zu bevolkerungsweiten Interventionen (Makrointerventionen) wie Vorschriften iiber
Lebensmittelpreise oder -werbung,obwohl diesein Bezugaufdie Gesamtbevolkerungein hoheres Wirkungspotenzial
aufweisen und in ihrer Umsetzung weniger von den Mitteln der Haushalte oder der Gemeinden abhingen.

Bei den Bemiithungen um Einhaltung der Kriterien fiir zuverlissige Erkenntnisse, wie sie in klinischen Tests erwar-
tet werden, haben die Forscher bei der Erprobung von Mafinahmen zur Bekdmpfung von Adipositas Umfelder wie
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Schulen und Gesundheitszentren gewihlt, da diese so kontrolliert und verdndert werden konnen, dass Art und
Umfang der Wirkung der Intervention klar erkennbar werden. Dadurch ist allerdings die Erkenntnisbasis hin-
sichtlich der untersuchten Umfelder in ein gewisses Ungleichgewicht geraten. Daher miissen bei der Bewertung
von Interventionen auch andere Arten von Erkenntnissen beriicksichtigt werden, die nicht von hochgradig
kontrollierten Umgebungen abhéngig sind.

Dariiber hinaus ist auch bei der Bestimmung der Wirkung der Interventionen Vorsicht geboten. Obwohl
bei manchen Interventionen die Auswirkung auf die Privalenz der Adipositas oder auf einen Indikator wie den
BMI gemessen wird, ist bei anderen die Auswirkung auf bestimmte verhaltensbezogene Determinanten wie
Erndhrungsentscheidungen oder Bewegungsgewohnheiten untersucht worden. Messungen sind immer schwie-
rig, insbesondere wenn sie auf Selbsteinschitzung durch die Beteiligten basieren.

Die Erkenntnisse konnen aus Versuchsstudien und aus Auswertungen von Programmen und Mafinahmen
gewonnen werden, aber auch auf Hochrechnungen aus Modellschitzungen (z. B. bei 6konomischen Analysen
oder der Ubertragung der Auswirkungen eines Programms auf die Gesamtbevélkerung) beruhen oder aus
Erfahrungen aus anderen gesundheitspolitischen Bereichen (z. B. Rauchen) sowie aus Erfahrungen von
Wissenschaftlern, Hausirzten und Politikern hinsichtlich der Auswirkungen bestimmter Grundsatzmafinahmen
auf die gesellschaftliche Entwicklung hergeleitet werden.

Das Fazit des Kapitels lautet, dass zwar im Versuch gewonnene Erkenntnisse zu einer effektiven
Interventionsstrategie fehlen, dass aber dennoch zahlreiche Interventionen ein hohes Wirkungspotenzial
versprechen. Es gibt ausreichende Erkenntnisse fiir die Durchfiihrung von Sofortmafinahmen, und die
Fortsetzung innovativer Konzepte zur Pravention unter Beriicksichtigung der ortlichen Situation und neuer
Forschungsergebnisse kann zu einer Verbesserung der Effektivitit der MafSnahmen beitragen.

Interventionen im Kleinmaf3stab

Es gibt drei klassische Umgebungen fiir Interventionen zur Gesundheitsférderung: Gesundheitsdienste (haus-
arztliche Versorgung, spezialisierte Kliniken und aufsuchende Gesundheitsfachkrifte); Schulen und andere so-
ziale Einrichtungen (aufklirende wie auch praktische Interventionen); und Arbeitsplatz (ebenfalls aufklirende
und praktische Interventionen). Es gibt noch weitere Umgebungen, die das Gesundheitsverhalten prigen, etwa
Bereiche, die von kommerziellen Anbietern geschaffen werden (z. B. Geschifte und Restaurants) und auf den
Verbraucher zugeschnitten sind, sowie Bereiche, die von Planern geschaffen werden (z. B. Straflen, Parks und
Gebiude) und auf die Benutzer zugeschnitten sind.

Die tublichste Umgebung fiir kontrollierte Versuche ist die Schule, wo ein konkreter Einsatz (z. B.
Unterrichtseinheiten, Mahlzeiten, Sportunterricht) gemessen werden kann und durch die Versuchsanordnung
ein gewisses Maf3 an wissenschaftlicher Giiltigkeit der Ergebnisse gewidhrleistet ist. Andere fiir kont-
rollierte Interventionen geeignete Umgebungen sind der vorschulische Bereich, die Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung und der Komplex Arbeitsplatz.

Die Auswahl der Versuchsumgebungen nach ihrer Eignung fiir kontrollierte Studien hat zu einer Begrenzung
der fiir politische Entscheidungstréiger verfiigbaren Informationen sowie zu der Besorgnis gefiihrt, dass die evi-
denzbasierten Mafinahmen zu eng ausgerichtet seien. Die Anwendung solcher Studienergebnisse zur Festlegung
der Politik ist sehr problematisch: Interventionen in der Schule, in der Gemeinschaft und am Arbeitsplatz
sind wegen fehlender Nachhaltigkeit (nur wenige Versuche berichten iiber Langzeitwirkungen), fehlender
Ubertragbarkeit und hohen Ressourcenbedarfs kritisiert worden. Auflerdem zeigten diese Interventionen meist
nur wenig oder keine Priventionswirkung gegen Ubergewicht und nur méfige Wirkung in Bezug auf eine
Verinderung der Adipositas-Determinanten wie Ernahrungs- und Bewegungsgewohnheiten.

Familie
Eine derzeitim Gange befindliche Untersuchunglegt den Schluss nahe, dass sich die Effektivitit von Mafinahmen,
die auf Kinder zwischen zwei und fiinf Jahren sowie ihre Familien und Betreuer abzielen, fiir die Erhaltung eines
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gesunden Gewichts oder die Verhiitung von Ubergewicht oder Adipositas nicht eindeutig nachweisen lasst (93).
So deuten die Ergebnisse der einzelnen Studien darauf hin, dass kleine Veranderungen méglich sind und dass
Interventionen dann groflere Erfolgsaussichten haben, wenn sie konkret auf die Verhiitung von Adipositas (und
nicht auf die Veranderung von Ernidhrungs- und Bewegungsverhalten) abzielen und wenn sie intensiv, finanziell
aufwindig, zielgerichtet und auf individuelle Bediirfnisse zugeschnitten sind. Auch iiber die Effektivitit von auf
iltere Kinder abzielenden familienbezogenen Interventionen konnen keine eindeutigen Aussagen gemacht wer-
den. Familienbezogene Interventionen sind u. U. weniger effektiv, wenn sie auf die Verhiitung von Adipositas bei
Jugendlichen abzielen.

Vorschule und Schule

Eine Untersuchung der Effektivitit von Interventionen zur Forderung von gesunder Erndhrung in
Vorschuleinrichtungen fiir Kinder im Alter von 1-5 Jahren kam zu dem Ergebnis, dass zwar in den meisten ein-
schldgigen Studien eine gewisse positive Wirkung auf das Erndhrungswissen nachgewiesen werden konnte, da-
bei aber oft die letztendliche Wirkung auf das Essverhalten nicht untersucht wurde und in den iibrigen Fillen die
Ergebnisse allenfalls widerspriichlich waren (94). Es gab keine Daten zur Bewertung der langfristigen Wirkung
auf Wissensstand oder Verhalten.

Es gibt deutliche Belege dafiir, dass Adipositas-Pravention in Schulen funktioniert, wenn ein ganzheitlicher
Ansatz gewdhlt wird, der alle Bereiche der Schule einbezieht. Verschiedene Untersuchungsergebnisse belegen,
dass ein solcher Ansatz das Erndhrungsverhalten insofern beeinflussen kann, als es zu kleinen, aber wichtigen
Veranderungen bei der Lebensmittelwahl durch die Kinder kommt, etwa einem verstirkten Verzehr von Obst
und Gemiise und einer insgesamt geringeren Fettzufuhr. Interessanterweise sind Mddchen grundsitzlich emp-
fanglicher fiir einen klassenbezogenen Ansatz als Jungen. Die Einrichtung von Frithstiicksclubs in Schulen wirkt
sich positiv auf Verhalten, Erndhrung, Gesundheit, soziale Interaktion, Konzentration und Lernfihigkeit sowie
auf Anwesenheit und Piinktlichkeit der Schiiler aus. Dies kann von besonderer Bedeutung sein, nicht nur, weil
Adipositas in Familien mit niedrigem soziodkonomischen Status héaufiger vorkommt, sondern auch, weil so
auch Familien erreicht werden kénnen, deren Mitglieder von sozialer Ausgrenzung bedroht oder tatsichlich
betroffen sind.

Gewisse Belege fiir die Moglichkeit, Kinder bei der Erhaltung eines gesunden Gewichts zu unterstiitzen,
finden sich in schulbezogenen Interventionen, die ein intensives Programm fiir Erndhrungsaufkldrung mit-
tels Multimediaanwendungen beinhalten (was allerdings einen erheblichen finanziellen und personellen
Mehraufwand erforderlich macht). Ahnliche Ergebnisse, wenn auch stiickhaft, zeigen sich bei Interventionen zur
Forderung korperlicher Betitigung. Als hilfreich bei der Bekimpfung von Gewichtszunahme haben sich auch
Mafinahmen erwiesen, die die Kinder aufgrund ihrer Neuartigkeit ansprechen (z. B. Tanzclubs) und die auf eine
Verringerung des Konsums von Fernsehen, Video und Computerspielen abzielen. Bei jiingeren Kindern haben
erndhrungsbezogene Mafinahmen dann besonders viel Aussicht auf Erfolg, wenn sie sich auf nur einen Aspekt
einer gesunden Erndhrung wie Verzehr von Obst und Gemiise konzentrieren und wenn dabei neben der erh6h-
ten Verfiigbarkeit der entsprechenden Lebensmittel mehrere Ansitze zur Vermittlung der Erndhrungsbotschaft
verwendet werden. Bei dlteren Kindern herrscht bisher noch weniger Klarheit tiber Erfolg versprechende
Ansitze. Weitere MafSnahmen im schulischen Umfeld, fiir deren priventive Wirkung in Bezug auf Adipositas
es gewisse Anzeichen gibt, sind umfassende Grundsitze der Schule zum Mitbringen von Lebensmitteln, das
Vorhandensein von Obstldden auf dem Schulgeldnde und das Zufuf3gehen und Radfahren zur Schule.

Es gibt bedingt Anhaltspunkte dafiir, dass Interventionen in Form von Obstangeboten sich bei Familien mit
niedrigem soziodokonomischen Status positiv auswirken konnen. Es gibt auch gewisse Anzeichen, die fiir die
Einfithrung gestinderer Wahlmoglichkeiten bei Lebensmittelautomaten an Schulen sprechen.

Bei Praventionsprogrammen fiir Adipositas, insbesondere fiir Kinder und Jugendliche, sollten neben den
klassischen Konzepten zur Gewichtsabnahme auch das Selbstwertgefiihl gestirkt, die Wertschétzung fiir einen
gesunden Korper gefordert und gleichzeitig sichergestellt werden, dass die Kinder keine unzweckméfligen Didten



30 ¢ DIE HERAUSFORDERUNG ADIPOSITAS

verfolgen, die zur Entwicklung von Essstorungen fithren kénnen (20). Schulische Praventionsprogramme soll-
ten umfassend sein und dafiir sorgen, dass der Schwerpunkt auf Adipositas-Pravention nicht zur Verstarkung
des mit Ubergewicht verbundenen Stigmas oder zur Erhohung der Gefahr von Essstérungen (95) fithrt.

Arbeitsplatz

Zu den Strategien, die auf Erwachsene an ihrem Arbeitsplatz abzielen, gehdren: Erndhrungsaufklirung,
Verschreibung von Aerobic- oder Krafttraining, Schulung von Verhaltensweisen, Bereitstellung von
Selbsthilfematerial, spezifische Ernahrungsempfehlungen und sportliche Betétigung in der Gruppe oder unter
Uberwachung. Fiir die Effektivitit von Bemithungen am Arbeitsplatz zur Bekimpfung von Ubergewicht und
Adipositas gibt es keine allzu starken Belege; dennoch konnten diese die Arbeitgeber zur Einfithrung solcher
Programme veranlassen. In der einschlégigen Fachliteratur wird eine Schwerpunktlegung auf Interventionen
empfohlen, bei denen Aufklirung tiber gestindere Ernidhrung mit einem strukturierten Konzept zur Férderung
von Bewegung am Arbeitsplatz verbunden wird (96). Interventionen am Arbeitsplatz im Bereich der chro-
nischen Krankheiten und der Bewiltigung von Risikofaktoren haben sich in den Vereinigten Staaten be-
wihrt und im Durchschnitt Kostenersparnisse eingebracht, die die Hohe der Investitionen um den Faktor 3,5
(Gesundheitsausgaben) bzw. 5,8 (Fehlzeiten am Arbeitsplatz) iiberstiegen (97).

Gemeinschaft

Beispiele fiir kreativere Konzepte in einem biirgernahen Umfeld sind u. a.:

o bessere Aufkldrung und besserer Zugang zu gesiinderen Lebensmitteln (z. B. Verbesserung des Zugangs zu
den wichtigsten Einkaufsmoglichkeiten sowie der Versorgung in den Geschiften in unmittelbarer Nihe,
Griindung von Lebensmittelgenossenschaften, Biirgercafés, Anbauvereinen),

» Gesundheitsforderungsmafinahmen zur Verbesserung von Kenntnissen und Fihigkeiten (z. B. durch
Einkaufstouren, Koch- und Esskurse),

« die Bereitstellung neuer bzw. sichererer Fahrrad- und Gehwege und

o lokale Gutscheinsysteme (z. B. fiir 6rtliche Schwimmbéder).

Werbeaktionen in Supermirkten scheinen sich kurzfristig positiv auf die Erndhrungsgewohnheiten auszu-
wirken, insbesondere wenn sie durch entsprechende Informationen ergénzt werden.

Tabelle 2 zeigt Beispiele fiir kontrollierte Versuche zur Adipositas-Prévention bei Kindern, die sich als effektiv
erwiesen haben. So waren Interventionen zur Anderung der Erndhrungsgewohnheiten bei kleineren Kindern
erfolgreich, wenn sie durch Programme mit in der Werbebranche bewéhrten Multimediastrategien wie Filmen,
Spielzeugen und Comic-Figuren erfolgten, die klar positiv und negativ besetzte Rollenmodelle vorgaben (98).

Interventionen im GroBmafistab

Bisher sind die Handlungskonzepte noch nicht stark genug, noch zu einseitig auf einzelne Faktoren ausge-
richtet oder appellieren durch Aufklirungskampagnen nur an die Verantwortung des Einzelnen. Mehrere
Fachausschiisse waren sich dariiber einig, dass zu den Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Intervention eine
Kombination aus Konzepten und bevélkerungsweiten Programmen, Regulierungs- und Handlungsmafinahmen
als Teil einer abgestimmten langfristigen gesundheitspolitischen Strategie gehort. Erhebliche Verdnderungen an
der Lebensweise sind erforderlich, und es muss ausreichend Zeit veranschlagt werden, damit sich eine entspre-
chende Wirkung einstellen kann.

Makrookonomische und ressortiibergreifende Interventionen haben sich bei der Bekampfung von Tabak-
und Alkoholkonsum bewihrt, jedoch weniger im Bereich Ernahrung. Deshalb lassen sich nicht allzu viele
Beispiele auf Effektivitit iiberpriifen. In Polen wurde durch wirtschaftlichen Strukturwandel der Verbrauch
von Tierfetten reduziert, der Konsum von pflanzlichen Olen gefordert und der Verzehr von Obst und Gemiise
erhoht (43). Auf nationaler Ebene haben Demonstrationsprogramme wie die Mafinahmen zur Riickdrangung
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Tabelle 2: Beispiele kontrollierter, ausgewerteter Versuche zur Adipositas-Pravention bei Kindern

Land und Intervention

Fazit

Osterreich: PRESTO - berufsiibergreifende schulische Intervention
mit Kindern im Alter von 10-12 Jahren (Pilotstudie) (99)

Kreta (Griechenland): prospektive Studie zur Gesundheitserziehung
von Kindern in der Schule im Alter von 6-12 Jahren (100,101)

Déanemark: zweijdhrige Intervention mit Familienberatung, Einkaufs-
und Essensplanung (102)

Deutschland: Kieler Studie zur Adipositas-Pravention (KOPS), acht-
jahrige schulische Intervention mit Kindern im Anfangsalter von
5-7 Jahren (103)

Deutschland: StEP TWO, Programm fiir Schulkinder im Alter von
7-9 Jahren (104)

Israel: kombinierte, strukturierte multidisziplindre Intervention mit
Kindern und Jugendlichen (705)

Vereinigtes Kénigreich:,Be Smart”: Intervention in Schulen und

Familien mit Kindern im Alter von 5 bis 7 Jahren (106)

Vereinigtes Konigreich: ,MAGIC": 12-wdchiges Programm
(Pilotstudie) zur Erhhung der korperlichen Aktivitat von Kindern im

Verbessertes Erndhrungswissen, insbesondere bei leistungsstarkeren
Schiilern. Keine Veranderung des BMI.

Verbesserter BMI im Vergleich zur Kontrollgruppe, allerdings in beiden
Gruppen Anstieg des BMI und des Anteils tibergewichtiger Kinder
wahrend der Versuchsperiode.

Gewichtsabnahme der Kinder.

Verbessertes Erndhrungswissen und mehr Bewegung, weniger
Fernsehen. Verringerter Adipositas-Index (prozentuale Fettmasse
des Korpers, durch Hautfalte bestimmt) im Vergleich zur
Kontrollgruppe.

Verringerter Anstieg des BMI, verringerter systolischer Blutdruck.
Verringertes Korpergewicht, niedrigerer BMI und bessere Ausdauer,
insbesondere wenn die Eltern nicht tibergewichtig waren.
Verbessertes Erndhrungswissen und erhohter Verzehr an Obst

und Gemiise. Keine signifikante Verdnderung der Prévalenz von

Ubergewicht.

Zunahme korperlicher Aktivitat um bis zu 40%. Verdnderungen im
Bereich Adipositas unbekannt.

Vorschulalter (3-4 Jahre) (107)

Vereinigtes Konigreich:, APPLES": schulische Intervention
bei Kindern im Alter von 7 bis 11 Jahren (108,109)

Gewisse Verbesserungen bei den Erndhrungsgewohnheiten. Keine
Veranderungen hinsichtlich korperlicher Aktivitat oder BMI.

von Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Finnland den Wert von Strategien bewiesen, die Gesundheitsaufkldrungs
konzepte (einschliefSlich Multimediakampagnen) mit strukturellen Verdnderungen (z. B. durch Preisgestaltung,
Unterstiitzung der Landwirtschaft, Lebensmittelkennzeichnung oder im Bereich des Kantinenwesens) verbinden.

Es liegen auch einige Beispiele von auflerhalb der Europidischen Region vor. In China fiihrten
Gewichtskontrollen und Mafinahmen zur Senkung des Salz- und Alkoholverbrauchs und zur Erhohung der
Bewegung im Rahmen von gemeindenahen Programmen zu niedrigeren Blutdruckwerten (43).

Aufgrund dieser Anregungen konnen die Zielgruppen fiir Adipositas-Interventionen um folgende Bereiche
erweitert werden: Lebensmittelindustrie (Hersteller, Gastronomie und Einzelhandel, die weitgehend kontrol-
lieren, was die Bauern herstellen, und die die Qualitit eines Grof3teils der verzehrten Lebensmittel bestimmen),
Kommunalverwaltungen, Schule und Arbeitsplatz sowie Massenmedien, nichtstaatliche Organisationen, poli-
tische Interessenverbande und Gesetzgeber.

Forderung korperlicher Betiatigung

Ahnlich wie die Férderung gesunder Ernahrung schlieflen Strategien zur Férderung korperlicher Betitigung
nicht nur die klassischen Ansatzpunkte wie Freizeit- und Sportstitten, Schulen, Arbeitsplitze und
Gesundheitsumfelder mit ein, sondern auch die Bereiche Verkehr und Verkehrsplanung sowie die Planung von
Gebéduden und Stidten.

Es gibt gute Belege dafiir, dass Schulsport mit besser ausgebildeten Sportlehrern sowie umfassende Konzepte
am Arbeitsplatz, die Aufforderung zur Benutzung von Treppen und die Schaffung von bzw. Ausweitung des
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Zugangs zu Sportstitten in Verbindung mit gezielten Aufkldrungskampagnen zu erhohter korperlicher
Betdtigung fithren konnen (110). Gut belegt ist ferner, dass Mafinahmen zur Foérderung einer korperlich aktiven
Fortbewegung (mit dem Rad oder zu Fuf$) das Ausmaf3 der korperlichen Aktivitit erh6hen und dass wahrge-
nommene oder objektiv bestimmte Umwelteigenschaften wie Asthetik, Komfort (Gehwege), Zuginglichkeit
(Griunflichen) und Sicherheit zu erhohter korperlicher Betétigung fithren.

Deshalb konnte eine Kombination von informativen, verhaltensbezogenen, sozialen, umweltbezogenen und
politischen Ansétzen sich durchaus positiv auf korperliche Betétigung auswirken.

Okonomische Instrumente

Verschiedene Autoren haben 6konomische Instrumente zur direkten Beeinflussung der Erndhrungs- und
Bewegungsgewohnheiten in die Diskussion gebracht. Eine Herangehensweise ist die Schaffung negativer
wirtschaftlicher Anreize auf Adipositas selbst, z. B. durch héhere Krankenversicherungsbeitrage fir adipdse
Personen. Dies wiirde die gesundheitlichen Ungleichheiten verschirfen und wire angesichts der unterschied-
lichen genetischen Veranlagungen der Menschen fiir Adipositas in hohem Mafle unfair. Ein anderer Ansatz wi-
ren steuerliche Anreize, etwa fiir Arbeitgeber, die Erndhrungsberatung oder sportliche Einrichtungen anbieten,
oder fiir Kommunen, die Radwege anlegen und den Zugang zu Freiflichen verbessern.

Auch eine spezielle Besteuerung energiereicher und nahrstoffarmer Lebensmittel sowie die Subventionierung
gesundheitsforderlicher Lebensmittel sind im Gesprich. Es gibt gute Belege dafiir, dass Preismanipulationen
die Konsumgewohnheiten beeinflussen und somit zur Verbesserung der Bevolkerungsgesundheit auf dem
Erndhrungswege beitragen konnen; allerdings ist darauf zu achten, dass Preisdénderungen die sozio6kono-
mischen Ungleichheiten verringern und nicht vergrélern.

Nach einer Lingsschnittstudie {iber Lebensmittelpreise und -konsum in China sind Preiserhhungen fiir
ungesunde Lebensmittel mit einem entsprechenden Konsumriickgang verbunden (111). In den Vereinigten
Staaten konnte durch Programme zur Senkung der Preise fiir gesunde Lebensmittel eine Erhohung ih-
res Konsums um 78% erreicht werden (43). Auch beim Kauf von Tabak- und Alkoholerzeugnissen wird der
Preisgestaltung eine grofie Wirkung zugeschrieben.

Nach Modellstudien wiirde eine Erhohung der Preise fiir Nahrungsbestandteile wie Fette, gesittigte
Fettsduren und Zucker durch steuerliche Mafinahmen (anstatt einer Preiserh6hung fiir die verarbeiteten
Lebensmittel selbst) in Verbindung mit Subventionen fiir ballaststoffreiche Lebensmittel den Verbrauch der
besteuerten Bestandteile ebenso verringern wie die Gesamtenergieaufnahme. Direkt belegt wurde durch
Kurzzeitstudien vor allem in Schulen und an Arbeitsplitzen, dass Preissenkungen fiir Obst, Gemiise und an-
dere gesunde Zwischenmahlzeiten zu einem Verkaufsanstieg bei diesen Lebensmitteln und Getranken fithren
(74).

Auch wenn die Erhebung von Steuern oder Gewihrung von Subventionen nicht zu einer unmittelbaren
Verhaltensinderung fithrt, so geht hiervon doch ein starkes Signal fiir den Wert dieser Lebensmittel und
ihre gesundheitlichen Auswirkungen aus; tatsichlich kann schon die Androhung einer Besteuerung den
Herstellerfirmen signalisieren, dass sie ihre Produktformeln iiberpriifen sollten. Einige Grof8investoren haben
bereits fiihrende Lebensmittelhersteller gewarnt, dass sie ein kommerzielles Risiko eingehen, wenn sie zu sehr
auf eine schmale Palette energiereicher und nahrstoffarmer Lebensmittel setzen (112).

Beriicksichtigung des Kontexts

Der Kontext, in dem die Mafinahmen umgesetzt werden, ist fiir ihre Wirksambkeit in hohem Maf3e ausschlagge-
bend. Bei Mafinahmen im schulischen Bereich ist z. B. zu unterscheiden zwischen Schulen, die Schulmahlzeiten
anbieten, und solchen, die dies nicht tun, sowie zwischen Schulen, die das Essen kostenlos anbieten, und sol-
chen, in denen dies nicht der Fall ist. Mafinahmen zur Erh6hung des Obst- und Gemiiseverzehrs konnen wir-
kungslos sein, wenn der Zugang zu frischem Obst und Gemiise unzureichend ist oder die Preise zu hoch sind.
Mafinahmen zur Férderung des Radfahrens in Stidten, wo die Radwege zum Vorteil der Radfahrer vorrangig
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in Straflenplanung und Verkehrsregelung einbezogen wurden (Kopenhagen, Amsterdam), unterscheiden sich
von MafSnahmen in Stiddten, wo das Radfahren nicht durch planerische oder regulatorische Mafinahmen un-
terstiitzt wird.

Wirksame Strategien zur Bekdmpfung der Adipositas miissen auch kulturellen Unterschieden Rechnung tra-
gen. So wird Adipositas in einigen Kulturen als akzeptabel oder sogar wiinschenswert angesehen, wihrend in
anderen Kulturen starke Vorurteile gegen iibergewichtige Menschen herrschen, die oft Kinder und Erwachsene
gleichermaflen betreffen. Dariiber hinaus wird sportliche Betdtigung fiir Kinder, insbesondere fiir Madchen,
nicht in allen Kulturen in gleichem Mafle unterstiitzt. Auflerdem muss darauf geachtet werden, dass Adipositas
praventionsprogramme nicht zu ungesunden Didtgewohnheiten oder zu Risikoverhalten wie Rauchen zwecks
Gewichtsabnahme fithren. Benétigt werden Mafinahmen zur Verringerung der Adipositas-Pravalenz, deren
Schwerpunkt auf gesundheitsférderlichen Verhaltensweisen und Aktivititen liegt, nicht auf Idealgewicht und
duflerer Erscheinung.

Doch nicht alle Kinder und Eltern kdnnen mit Mafinahmen wie einer gednderten Erndhrungspolitik in den
Schulen erreicht werden. Nach Analyse der besten Praktiken liegt es daher nahe, die jeweiligen Zielgruppen der
Mafinahmen in die Planung einzubeziehen. So wird etwa eine Anderung der schulischen Praxis dann am er-
folgreichsten sein, wenn alle mafigeblichen Beteiligten — Kinder, Lehrer und Eltern - in die Planung einbezogen
werden. Dies gilt besonders dann, wenn ihre Mitarbeit fiir die Umsetzung der Vorschlidge erforderlich ist. Diese
Aussagen sind auch mit den Grundsitzen der Chartas von Ottawa und Bangkok fiir Gesundheitsférderung ver-
einbar (113,114).

Jenseits experimenteller Erkenntnisse

Dort, wo experimentelle Erkenntnisse iiber den Erfolg von Mafinahmen zur Bekdmpfung der Adipositas fehlen,
kénnen andere Arten von Erkenntnissen untersucht werden.

Bei dkonomischen Analysen kann die Hochrechnung von Erkenntnissen zuldssig sein. So kénnten nach
Modellschitzungen in 20 Jahren infolge von Nihrwertkennzeichnung in Australien 1 Mrd. US-$, in den
Vereinigten Staaten 2,7 Mrd. US-$ und in Kanada 5 Mrd. US-$ an Gesundheitsausgaben eingespart werden
(43). Eine danische Modellstudie iiber die Reaktion von Haushalten in unterschiedlichen Sozialgruppen auf Le-
bensmittelpreisschwankungen zeigte, dass selbst kleine Verdnderungen der Mehrwertsteuer sich positiv auf die
Erndhrung armer Menschen auswirken konnen (115).

Parallel gelagerte Erkenntnisse, d. h. Erkenntnisse, die auf andere gesundheitspolitische Themenbereiche
anwendbar sind, in denen dhnliche Strategien verwendet werden, sprechen fiir ordnungspolitische Ansitze
wie Beschrankungen fiir Kinderwerbung oder Vorschriften fiir eindeutige Nahrwertkennzeichnung von
Lebensmitteln. Solche Ansitze haben sich bei der Bekdmpfung von Passivrauchen, bei der Werbung fiir
Sicherheitsgurte im Auto, bei Werbebeschrinkungen fiir Muttermilchersatzprodukte und bei der Einddmmung
des Alkoholkonsums unter jungen Menschen bewihrt.

Auch die Ansichten von Experten kénnen hier wertvolle Orientierungshilfe bieten. Diese konnen auch
Zielgruppen, Umfelder und Ansétze berticksichtigen, die sich nicht fiir kontrollierte Studien eignen, die
aber aufgrund anderer Arten von Erkenntnissen als wichtig fiir die Verringerung des Adipositasrisikos
fir die Bevolkerung angesehen werden. Von der WHO veranstaltete Expertenbefragungen (1,75) haben
zu Empfehlungen fiir Priventionsmafinahmen gegen Ubergewicht und Adipositas gefithrt und haben die
Notwendigkeit unterstrichen, bei den Mafinahmen eine Bevélkerungsperspektive zu beriicksichtigen und bei
den Determinanten anzusetzen, die den Entscheidungen tiber Erndhrung und Bewegung zugrunde liegen, an-
statt einfach davon auszugehen, dass die Menschen individuell ihr Ernahrungs- und Bewegungsverhalten ver-
bessern.

Einige Initiativen finden in einem nicht wissenschaftlich kontrollierten Rahmen statt, zeigen aber dennoch,
was machbar und politisch akzeptabel ist und vielleicht ibernommen werden sollte, auch wenn eine vollstdndi-
ge Auswertung noch nicht vorliegt. Tabelle 3 zeigt Beispiele.
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Tabelle 3: Beispiele neuartiger MaBnahmen, Konzepte und Praktiken in der Region,

die zur Adipositas-Pravention beitragen kénnen

Lander MaBnahmen oder Konzepte

Danemark 6-am-Tag-Programm (716): erhdhter Obstverzehr am
Arbeitsplatz und in der Schule

Frankreich Besteuerung von Fernsehwerbung fiir Softdrinks

Deutschland

Griechenland

Griechenland und Schottland,
Vereinigtes Konigreich

Irland, Schweden

Kasachstan

Norwegen

Russische Foderation

Schweden

Schweiz

Vereinigtes Kénigreich

Verbot von Verkaufsautomaten in allen Schulen
Behordenaufsicht Uber Werbung in Schulen

Fastfood-Ketten vom Betrieb von Lebensmittelstanden oder
Kantinen in Schulen ausgeschlossen

Erndhrungsstandards fur Schulmahlzeiten

Beschrankung der auf Kinder abzielenden Fernsehwerbung

Netzwerk gesundheitsférdernder Schulen (7177): 300 Schulen
nehmen teil

Mutterschaftsurlaub zur Férderung des Stillens (7118): 98% der
Mutter stillen ihre Kinder nach Entlassung aus der Entbindungs-
station; 90% stillen nach 3 bis 4 Monaten, 75% auch nach

6 Monaten noch.

Gemduseanbau auf Dachern (719): In Skt. Petersburg tragen
ca. 15 Dachgarten in einkommensschwachen Stadtgebiete
wesentlich zur Versorgung der lokalen Bevélkerung mit Obst
und Gemse bei.

Bereitstellung kostenloser Schulmahlzeiten nach freiwilligen
Leitlinien

Firmen beraten Beschéftigte in Bezug auf das Ubergewicht
ihrer Kinder.

Water is Cool in School (120): Mehrere Schulen haben Wasser-
kiihlaggregate installiert und bieten jedem Kind in der Schule
gratis Wasserflaschen an. Dadurch konnten Unterbrechungen
des Unterrichts verringert und die Konzentration gesteigert
werden.

»Schulwanderbusse” (121): Erwachsene begleiten Gruppen von
Kindern, die eine abgesteckte Route zur Schule gehen, und
sammeln unterwegs zusatzliche ,Passagiere” auf.

Fighting Fat, Fighting Fit, eine auf die gesamte Bevélkerung
ausgerichtete Fernsehkampagne (722): Gute Publikumswirk-
samkeit, doch erreichte die Botschaft zur Anderung der
Lebensweise weniger gebildete Schichten und Angehérige
ethnischer Minderheiten nicht in demselben MaRe.

Selbst innerhalb der Zielgruppe war die Beteiligung gering.
Obst- und Gemiiseverzehr stiitzt Anschaffung eines
Schulschwimmbeckens.

Milchbar ersetzt Verkaufsautomaten in der Schule.
Bezuschussung der Nutzung von Sportstatten durch lokale
Schulen

Kinder, die in Autos die Schule verlassen, miissen vor der
Abfahrt 10 Minuten warten.

Verkaufssteuer auf,Luxus“-Nahrungsmittel
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Aufbau einer Erkenntnisbasis fiir effektive Interventionen: Das weitere Vorgehen

Im Hinblick auf die Auswahl der Interventionen miissen neue Methoden zur Auswertung der Erkenntnisse und
Beurteilung der Kostenwirksamkeit entwickelt werden. Kostenschéitzungen miissen auf Informationen tiber die
fir die Interventionen erforderlichen Ressourcen beruhen.

Es miissen Konzepte entwickelt werden, in denen die Grenzen des traditionellen Umgangs mit gesicherten
Erkenntnissen gebiihrend berticksichtigt werden und die anerkennen, dass Gesundheitsinterventionen immer
ein Risiko (Ungewissheit tiber das Ergebnis) beinhalten, und die auflerdem in Kauf nehmen, dass die Ertrage
(Wirkungen der Interventionen) von Fall zu Fall unterschiedlich ausfallen. So sind z. B. die zuverldssigen un-
mittelbaren Erkenntnisse iiber die Wirkung der Einfithrung von Beschriankungen fiir die Vermarktung ener-
giereicher, nihrstoffarmer Lebensmittel an Kinder oder die Wirkung eines Eingriffs in die Mérkte durch steuer-
liche Mafinahmen zur Veranderung von Konsumgewohnheiten nicht hinreichend belastbar, doch gibt es ausrei-
chend Indizien dafiir, dass diese Mafinahmen im Rahmen eines Portefeuilles von Optionen zur Bekimpfung der
Adipositas und Forderung einer besseren Gesundheit ein grofies Potenzial haben.

Da politische Entscheidungstriager sich moglicherweise trotz Fehlens abschlieender Erkenntnisse fiir die
Umsetzung wirtschafts- oder sozialpolitischer Instrumente entscheiden, sollten diese Interventionen einer fort-
laufenden, prospektiven Bewertung unterliegen. Die Bewertung 6konomischer Instrumente sollte sowohl ihre
Auswirkungen auf den Verbrauch bestimmter Lebensmittel als auch ihre Eignung zur Verinderung der Bilanz
von Energieaufnahme und -verbrauch enthalten.

Die gesetzten Rahmenbedingungen kénnen einen korperlich aktiven Lebensstil durch verschiedene
Mechanismen beeinflussen. Einige sind sektorspezifisch wie die Budgets fiir Verkehr und Verkehrsfithrung
oder Stadtplanungs- und Wohnungspolitik. Andere sind bereichstibergreifend, z. B. Konzepte der
Gesundheitsversorgung, die Anreize und Beratung in Bezug auf korperliche Aktivititen geben. Innovative
Interventionen und Konzepte, die sich in anderen soziokulturellen Kontexten bewihrt haben, sollten dokumen-
tiert werden.
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4. Adipositas-Management und Therapie

Wichtigste Aussagen

Es gibt erstklassige Belege fur die Wirksamkeit einer Reduktionsdiat zur Behandlung der Adipositas von
Erwachsenen. Die Einschrankung des mit der Nahrung aufgenommenen Fetts scheint eine wirksame
Methode zur Verringerung der Energiedichte zu sein und ist offenbar mit spontaner Gewichtsabnahme
verbunden.
Es gibt erstklassige Belege fir die Wirksamkeit erhéhter korperlicher Betdtigung fiir die Stabilisierung
eines maBvoll reduzierten Gewichts sowie fiir zusatzliche gesundheitliche Vorteile. Fiir sich genommen
scheint der Ernahrungsfaktor jedoch wirkungsvoller zu sein als der Bewegungsfaktor.

- Bis heute gibt es keine Belege fiir die Wirksamkeit Giber zwei Jahre hinaus oder fiir langfristigen Nutzen in
Bezug auf mit Adipositas verkniipfte Gesundheitsrisiken.
Die Behandlung der durch Adipositas bedingten Gesundheitsrisiken und der bekannten Komplikationen
ist ebenso wichtig wie die Bewaltigung der Adipositas selbst.
Kinder konnen aus Diatkontrolle verschiedene Vorteile ziehen, allerdings kdnnen ohne besondere
VorsichtsmaBnahmen auch Negativfolgen auftreten, etwa Verlust fettfreier Kérpermasse, verringertes
Langenwachstum und weitere Verschlimmerung von Essstorungen. Daher sind — aul3er bei stark adipdsen
Kindern - gewichtserhaltende Behandlungen (mit Erndhrungsberatung) bis nach der Pubertat vorzuzie-
hen. Bei stark adipdsen Kindern und maBig adipdsen Kindern mit Zusatzkomplikationen wird eine ausge-
wogene Reduktionsdidt mit normal verfligbaren Lebensmitteln empfohlen.
Der Abbau von Bewegungsmangel, die Verstarkung von ZufuBgehen und die Entwicklung eines
Bewegungsprogramms konnen die Wirksamkeit einer Adipositas-Therapie erhéhen, und selbst wenn die-
se MaBnahmen die Adipositas nicht verringern, so kdnnen sie doch zur Senkung der Morbiditat beitra-
gen.
Die Einbeziehung der Eltern in Behandlungsprogramme fiir eine erfolgreiche Gewichtsabnahme ist so-
wohl bei jungen Kindern als auch in geringerem Umfang bei Jugendlichen erforderlich.

Einfiihrung

Die vorangegangenen Kapitel konzentrierten sich auf die Notwendigkeit von Konzepten und bevolkerungswei-
ten Mafinahmen zur Pravention der Adipositas.

Dieses Kapitel befasst sich dagegen mit den Grundsétzen der Behandlung von Adipositas. Da ein erhéhtes
Morbidititsrisiko schon bei praadiposen Personen vorhanden ist, sollte schon bei miflig iibergewichtigen
Personen eine Gewichtsabnahme empfohlen werden, um eine weitere Gewichtszunahme auf ein hoheres
Ubergewicht zu verhindern.

Interventionen, die zur Gewichtsabnahme bei Erwachsenen fiihren, kénnen schnell Nutzen brin-
gen. So fithrt eine Gewichtsabnahme bei Frauen schon in den ersten beiden Jahren zu einem Riickgang der
Sterblichkeit; daneben sind Verbesserungen hinsichtlich der Risikofaktoren fiir Gesundheitsprobleme und
beziiglich Komplikationen durch andere Krankheiten zu beobachten. Allerdings erfordert eine erfolgreiche
Gewichtsabnahme sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern den Einsatz finanzieller Mittel sowie perso-
neller Ressourcen aus verschiedenen Berufsgruppen und kann ihre Dauerhaftigkeit selbst bei anfinglichem
Erfolg mitunter nur schwer gesichert werden.

Gewichtsabnahme sollte aber nicht das alleinige Ziel einer Adipositas-Therapie sein. Zusitzliche Ziele lie-
gen in der Verringerung der Gesundheitsrisiken und der eventuell vorhandenen Komplikationen durch mit
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Adipositas verbundene Erkrankungen. Auflerdem sollten Kliniker und Patienten sich dariiber im Klaren sein,
dass die Behandlung keine kurzfristige, sondern eine langfristige Angelegenheit ist.

Ein Screening von Bevolkerungsgruppen kann in Betracht kommen, wenn wirksame Nachfolgeangebote ver-
fiigbar und erreichbar sind, vorzugsweise im Kontext der Bewertung mehrerer Risikofaktoren fiir nichtiiber-
tragbare Krankheiten.

Interventionsansatze: Erwachsene

Bei Erwachsenen lésst sich eine geringe bis méiflige Gewichtsabnahme durch auf die Lebensweise abzielende
Interventionen erreichen und erhalten. Hausérzte konnen, sofern sie entsprechend geschult sind, eine wichtige
Rolle bei der Beratung in Bezug auf Erndhrung und Bewegung fiir praadipose Personen spielen. Allerdings sind
spezialisierte Zentren fiir die Beratung und Uberwachung bei ernsteren Erkrankungen besser geriistet.

Diatetische Behandlung

Es gibt erstklassige Belege fiir die Wirksambkeit einer Reduktionsdidt zur Behandlung der Adipositas. Die
Einschrankung des mit der Nahrung aufgenommenen Fetts scheint eine wirksame Methode zur Verringerung
der Energiedichte zu sein und ist offenbar mit spontaner Gewichtsabnahme verbunden.

Eine mafivolle Verringerung der Energieaufnahme (um ca. 2,5 M] (600 kcal) pro Tag) kann die
Therapiebefolgung verbessern und ist als didtetische Option fiir das Gewichtsmanagement empfohlen worden.
Es gibt auch Anzeichen dafiir, dass fettarme Kost in Verbindung mit Beschrankungen der Energiezufuhr sowie
fettarme Erndahrung allein ebenfalls wirksame langfristige Interventionen sind. Stark hypokalorische Didten sind
fiir eine akute Gewichtsabnahme wirksam, werden jedoch i.d.R. nur bei Menschen mit starker Adipositas (BMI
iiber 35) und dadurch bedingten Krankheiten angewandst, bei denen ein schneller Gewichtsverlust gerechtfertigt
ist. Die Erkenntnisse sprechen dafiir, dass stark hypokalorische Didten langfristig nicht wirksamer sind als maf3-
volle Didten.

Bestimmte unausgeglichene Didten werden teilweise von nicht ausreichend qualifizierten Angehorigen der
Gesundheitsberufe und sogar von den Medien empfohlen. Von dieser Praxis ist abzuraten, da sie vor allem bei
langerer Dauer eine unzureichende Deckung des Néhrstoffbedarfs zur Folge haben konnte.

Korperliche Betédtigung

Es gibt erstklassige Belege fiir die Wirksamkeit erhohter korperlicher Betétigung zur Stabilisierung eines maf3-
voll reduzierten Gewichts. Fiir sich genommen scheint die Ernahrung hierfir jedoch wichtiger zu sein als die
Bewegung. Sport auf Rezept des Hausarztes ist in einigen Landern géngige Praxis.

Verhaltenstherapie

Eine Kombination aus verhaltenstherapeutischen Mafinahmen und anderen Ansitzen zur Gewichtsabnahme
hat sich fiir die Dauer eines Jahres als wirksam erwiesen. Fiir die Wirksamkeit einer Ausdehnung der
Verhaltenstherapie iiber diesen Zeitraum hinaus gibt es jedoch nur bedingt Belege.

Pharmakologische Behandlung

Medikamente gegen Adipositas erhohen den Anteil der Menschen, die bis zu zwei Jahre lang eine moderate
Gewichtsabnahme erreichen, doch sie miissen mit diétetischer Behandlung verbunden werden und haben
auch Nebenwirkungen. Es gibt gewisse Anzeichen fiir eine Wirksamkeit iiber diesen Zeitraum hinaus, aber
nur wenige Belege fiir eine langfristige Verringerung von Behinderung und Sterblichkeit. Im Vereinigten
Konigreich hat das National Institute for Clinical Excellence technologische Richtlinien fiir zwei der am héu-
figsten verwendeten Medikamente, Sibutramin (123) und Orlistat (124), herausgegeben. Die einzelnen Linder
verfolgen bei der Bereitstellung dieser Medikamente im Rahmen der Kostenerstattungssysteme unterschied-
liche Ansitze.



38 ¢ DIE HERAUSFORDERUNG ADIPOSITAS

Chirurgische Eingriffe

Chirurgische Eingriffe gegen die Adipositas sind die einzige Mafinahme, die bei stark adipdsen Patienten nach-
weislich langfristig (iiber zehn Jahre) eine Gewichtsreduktion bewirkt. Eine solche Gewichtsabnahme bringt
signifikante Vorteile fiir den Stoffwechsel mit sich und ist insbesondere mit einem Riickgang der Inzidenz von
Typ-2-Diabetes verbunden.

Chirurgische Eingriffe sind fir die Behandlung der Adipositas wirksam, wenn alle anderen nichtchirur-
gischen Methoden fehlgeschlagen sind. Allerdings handelt es sich hierbei um sehr kostspielige Interventionen,
und das mit ihnen verbundene Sterberisiko liegt bei 0,5%. Die Entwicklung jedes Angebotes erfordert angemes-
sen ausgebildete multidisziplinire Teams fiir die Operation und die langfristige Betreuung.

Behandlung von mit Adipositas verkniipften Erkrankungen

Die Begleiterkrankungen der Adipositas miissen gebithrend berticksichtigt werden, und auch eine Untersuchung
auf andere Risikofaktoren wie Alkohol oder Rauchen ist erforderlich. Die Behandlung von Ubergewicht
und Adipositas, zu der angemessen ausgebildetes Gesundheitspersonal benétigt wird, setzt nicht nur eine
Gewichtsabnahme voraus, sondern auch die Bewiltigung der mit Adipositas einhergehenden gesundheitlichen
Komplikationen. Die Behandlung der durch Adipositas bedingten Gesundheitsrisiken und der bekannten
Komplikationen ist ebenso wichtig wie die Bewiltigung der Adipositas selbst. Zu oft werden die Bekdmpfung der
Risiken und die Behandlung der Komplikationen in dem Irrglauben verzogert, dass Gewichtsreduktion allein
schon hinreichenden Nutzen bringt. Das Zusammentreffen von unkontrollierten Fressattacken und psychischen
Storungen wird fiir schwache Behandlungserfolge bei Adipositas verantwortlich gemacht (20). Gesundheits-
und Psychiatriefachkrifte sollten sich dieser Tatsache bewusst sein und die Patienten auch dann auf etwaige
psychische Storungen untersuchen, wenn die urspriinglichen Beschwerden dies nicht nahe legen (20,21).

Interventionsansatze: Kinder und Jugendliche

Eine Analyse der Adipositas-Therapien fiir Kinder und Jugendliche zeigt, dass eine Gewichtsabnahme sich auch
auf mehrere mit Adipositas verkniipfte Faktoren positiv auswirkt, dass ein nachhaltiger Gewichtsabnahmeerfolg
aber nur schwer zu erreichen ist. Die Herangehensweise bei Kindern und Jugendlichen zielt allgemein darauf ab,
die weitere Gewichtszunahme zu beschrinken und die mit Adipositas verbundenen Krankheiten zu bewiltigen
bzw. zu lindern.

Entscheidend ist die Motivation: Wenn das Kind oder ein einflussreicher Elternteil nicht motiviert ist, sind
die Aussichten fiir eine erfolgreiche Intervention schlecht. Die Behandelnden miissen sich eventuell mit den
notwendigen Techniken vertraut machen, um die Motivation der Kinder und ihrer Familien zu wecken bzw. zu
stiarken.

Im Vergleich mit jiingeren Kindern akzeptieren Jugendliche seltener ein stark kontrolliertes Umfeld
zu Hause oder in der Schule, ihre Abbruchquote ist hoher und sie verfiigen iiber ein grofieres Spektrum an
Strategien zur Umgehung der Therapie und zur ungenauen Berichterstattung. Jugendliche laufen Gefahr, bei
ihrer Gesundheitsversorgung in eine ,Grauzone® zwischen Kinder und Erwachsene zu geraten: Sie weigern
sich, ,wie Kinder“ behandelt zu werden, halten sich aber auch nicht an Terminvereinbarungen. Neue Strategien
wie die Einbeziehung des Internets zur Kommunikation, eine bessere Einbeziehung der Jugendlichen bei der
Entwicklung ihrer eigenen Bewiltigungskonzepte und Strategien zur Unterstiitzung durch Gleichaltrige (Peer-
Support) miissen eingehend untersucht werden.

Diatetische Behandlung

Diitkontrolle kann sich auf verschiedene Weise positiv auswirken, allerdings kénnen auch Negativfolgen
auftreten, etwa Verlust fettfreier Korpermasse, ein verringertes Lingenwachstum und eine weitere
Verschlimmerung von Essstorungen. Daher sind - aufler bei stark adiposen Kindern - gewichtserhaltende
Behandlungen (mit Erndhrungsberatung) bis nach der Pubertit vorzuziehen. Bei stark adiposen Kindern und
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maflig adipdsen Kindern mit Zusatzkomplikationen wird eine ausgewogene Reduktionsdidt mit normal ver-
figbaren Lebensmitteln empfohlen.

Korperliche Betitigung

Der Abbau von Bewegungsmangel, die Verstirkung von Zufuflgehen und die Entwicklung eines
Bewegungsprogramms konnen die Wirksamkeit einer Adipositas-Therapie erhchen, und selbst wenn die-
se Maflnahmen die Adipositas nicht verringern, so koénnen sie doch zur Senkung der Morbiditit beitragen.
Strategien zur Erhohung des Energieverbrauchs schlieflen eine Erhohung der korperlichen Aktivitit und -
als separate Strategie — eine Begrenzung der sitzenden Tétigkeiten (z. B. des Fernsehens) mit ein. Einfache
Mafinahmen wie die Verringerung des Fernseh-, Video- und Videospielekonsums kénnen signifikant zum
Abbau von Ubergewicht bei Kindern beitragen.

Auch die Art der korperlichen Betitigung (Bewegung als Teil des tiglichen Lebens mit Sport und Spiel,
Schwimmen, Tanzen und Radfahren im Gegensatz zu geplantem aerobem Training) scheint fiir eine dau-
erhafte Gewichtsabnahme wichtig zu sein. Zwar helfen beide Arten der Betitigung in der Anfangsphase bei
der Gewichtsabnahme, doch diirfte bei Kindern und Jugendlichen die Wahrscheinlichkeit einer langfristigen
Fortsetzung der in das tigliche Leben integrierten Form der Bewegung hoher sein. Der Arzt kann Bewegung wie
auch andere Formen der Behandlung verschreiben.

Psychologische und familidre Unterstiitzung

Die Familie beeinflusst die Erndhrungs- und Bewegungsgewohnheiten eines Kindes, und jede wirksame
Behandlung muss dies beriicksichtigen. Die Einbeziehung der Eltern in Behandlungsprogramme fiir eine er-
folgreiche Gewichtsabnahme ist sowohl bei jungen Kindern als auch in geringerem Umfang bei Jugendlichen
erforderlich. Kliniker sollten potenzielle Hindernisse fiir eine Einbeziehung der Eltern in die Behandlung
der Kinder feststellen. In manchen Fillen nehmen Eltern aus kulturellen oder psychologischen Griinden
ihr Kind nicht als adip6s wahr. In anderen Fillen nehmen die Eltern es zwar zur Kenntnis, leugnen aber die
Konsequenzen.

Verhaltens- und Psychotherapien, die korperliche Betitigung und gesunde Essgewohnheiten fordern, wer-
den fiir den langfristigen Therapieerfolg bei adipsen Kindern und Erwachsenen als wertvoll angesehen. Bei
Vorschulkindern ist Gruppenaufklarung wichtiger als Individualbehandlung, und die gesamte Familie sollte
darin einbezogen werden. Wenn Kinder die Pubertit erreichen, schaffen sie ihre eigenen Gruppen und sozialen
Netze, so dass eine individuelle Behandlung moéglicherweise geeigneter ist. Als Behandlungsformen kommen
hier u. a. kognitive Verhaltenstherapie, Familientherapie, spezialisierte Schulen und stationédre Behandlung in
Frage, insbesondere wenn die Patienten auch psychische Komorbidititen aufweisen, die sowohl Ursache als auch
Folge sein konnen, und wenn es Anzeichen fiir eine gewisse Effektivitit von verhaltensbezogenen und psycho-
edukativen Ansitzen gibt (125-127).

Stationdre Behandlung

Unter gewissen Umstidnden werden Interventionen moglicherweise als wirksamer angesehen, wenn sie in ei-
ner kontrollierten Umgebung erfolgen und eine festgelegte Kombination aus therapeutischen Mafinahmen zur
Bewiltigung des gesamten Spektrums der gesundheitlichen Auswirkungen der Adipositas beinhalten. Stationare
Behandlungsprogramme werden am besten élteren Kindern vorbehalten, die die Abwesenheit vom Elternhaus
akzeptieren und soziale Netze mit Gleichaltrigen im Behandlungsprogramm kniipfen kénnen.

Pharmakologische Behandlung

Einige bei Erwachsenen angewandte medikamentose Behandlungen wurden auch fiir Jugendliche gepriift, doch
sind die meisten von ihnen noch nicht zugelassen. Bis umfassendere Daten {iber ihre Sicherheit und Wirksambkeit
vorliegen, sollten diese Behandlungen bei Jugendlichen und Kindern nur auf Versuchsbasis verwendet werden.
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Chirurgische Eingriffe

Chirurgische Eingriffe werden fiir Kinder und Jugendliche mit normalen Erscheinungsformen der Adipositas
nicht empfohlen. Die Sicherheit und Wirksambkeit chirurgischer Behandlungen sind fiir diese Patientengruppen
noch nicht hinreichend belegt, so dass zunichst andere Strategien ausprobiert werden sollten. Chirurgische
Mafinahmen sollten nur in Betracht gezogen werden, wenn alle anderen Mittel versagt haben, die Kinder ausge-
wachsen sind oder wenn bedingt durch Adipositas potenziell lebensbedrohliche Komplikationen vorliegen.

Management und Therapie: Das weitere Vorgehen

Durch Lebensstilberatung in Bezug auf Erndhrung und Bewegung im Rahmen der Gesundheitsversorgung lasst
sich eine Reduzierung des Korpergewichts zu vertretbaren Kosten erreichen. Eine vor kurzem durchgefiihrte
Literatursichtung kam zu dem Ergebnis, dass eine Gewichtsabnahme von 5% nach einem Jahr durchschnittlich
mit Kosten von 150 € pro Patient verbunden ist (128).

Nur wenige Gesundheitsfachkrifte sind in Bezug auf Erndhrung und Bewegung oder realistische
Gewichtsabnahmeziele hinreichend geschult, und die Adipositas-Behandlung erfolgt oft ohne ein integriertes
Konzept zur Lebensgestaltung. Somit besteht ein erheblicher Spielraum zur Verbesserung der Ausbildung der fiir
die Adipositas-Behandlung oder das Angebot von Betreuung zustindigen Fachkrifte: Kliniker, Familienberater,
Bewegungsexperten, Didtetiker und Praxisleiter, die u. U. an der Abstimmung der Mafinahmen im Haus der
Patienten beteiligt sind.

Reihenuntersuchungen auf Adipositas im Kindesalter konnen von Nutzen sein, wenn die untersuchten adi-
posen Kinder zu einer weiteren Bewertung und zu einer Umstellung bereit sind, um ein gesundes Gewicht zu er-
reichen, wenn weitere Bewertungen und andere erforderliche Behandlungseinrichtungen in der Gemeinschaft
vorhanden sind und wenn wirksame Behandlungsprogramme und entsprechende Folgeaktivititen fiir die di-
agnostizierten Kinder zugénglich und verfiigbar sind.

Die Gesundheitssysteme miissen mit groflen Zahlen iibergewichtiger Kinder und Erwachsener fertig wer-
den, die nicht nur Ubergewicht, sondern auch damit verbundene Gesundheitsprobleme wie Typ-2-Diabetes
und koronare Herzkrankheit aufweisen. Die Gesundheitsministerien und Fachorganisationen sollten da-
her iiberlegen, wie sie solche Personenzahlen bewiltigen konnen, die von der Bewertung und Steuerung der
Gesundheitsversorgung profitieren kénnten. Arzte betrachten sich oft bereits als von der klinischen Arbeit
tiberlastet; daher miissen unter Hinzuziehung anderer Gesundheitsfachkrifte neuartige Konzepte fur die
Bewertung, Steuerung und Weiterverfolgung von Mafinahmen gepriift werden. Dariiber hinaus sollten spezi-
alisierte Behandlungsdienste, die mit multidisziplindren Teams arbeiten, in erreichbarer Nidhe vorhanden sein
und zumutbare Wartezeiten anbieten. Dies ist eine erhebliche Herausforderung, die bislang noch kein nationales
Gesundheitssystem erfolgreich und konsequent bewiltigt hat.
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5. Entwicklung von politischen Ma3nahmen
zur Bekampfung der Adipositas

Wichtigste Aussagen

Die Lander haben in den vergangenen Jahren mehr Problembewusstsein geschaffen und auch zuneh-
mend politische MaBnahmen und Aktionsplane initiiert, doch ist es noch keinem Land gelungen, die
Adipositasepidemie wirksam unter Kontrolle zu bringen.

- Die Lander wie auch die internationalen Organisationen miissen dringend ihre Investitionen in die
Adipositas-Pravention erhéhen. Kinder, junge Menschen und Gruppen mit niedrigem soziodkono-
mischem Status sollten hierbei Vorrang erhalten. Frauen verdienen aufgrund des Phdanomens der meta-
bolischen Pragung und wegen ihrer Rolle als Betreuerinnen sowie ihrer besonderen Anfélligkeit in be-
stimmten Lebensphasen besondere Aufmerksamkeit.

Eine Uberpriifung der Grundsatzkonzepte verschiedener Linder ergab ein deutliches Bewusstsein fiir die
Notwendigkeit eines breiten Spektrums von Grundsatzoptionen, bei denen mehrere Sektoren und eine
Reihe von Akteuren einbezogen werden.

Die Gesundheitsministerien missen erkennen, dass die Hauptantriebskrafte der Adipositasepidemie aus
anderen Sektoren stammen. Die Gesundheitsministerien sollten daher die erforderliche Fiihrungsarbeit
leisten und in verantwortlicher Weise sicherstellen, dass alle Akteure zu den nationalen Bemiihungen um
bessere Erndhrung und mehr Bewegung mit dem Ziel der Verhiitung von Adipositas beitragen.

- Injedem Land ist eine Bestandsaufnahme der gesundheitlichen und wirtschaftlichen Zusammenhange
erforderlich, um die Ausmafe des Problems zu beleuchten und ein sektoriibergreifendes Engagement zu
ermoglichen. In jeder Regierung und ihren Ministerien muss Einigkeit Gber die Tragweite des Problems,
seine Determinanten und die gemeinsame Verantwortung fiir eine Verbesserung der Lage erzielt werden.
Jedes Ministerium, das in der Lage ist, auf die Determinanten der Adipositas Einfluss zu nehmen, muss sich
auf nationaler, regionaler und lokaler Ebene mit einem breiten Spektrum von Akteuren aus Wirtschaft,
Staat und Zivilgesellschaft austauschen, um praxistaugliche Manahmen zu formulieren.

- Ein Investitionskonzept, bei dem die Risiken (ungewisser Ausgang) anerkannt werden und das unter-
schiedliche Renditeniveaus (Wirkung der Interventionen) zuldsst, stellt ein nitzliches Modell fiir die
Entscheidungsfindung dar.

Zu den MaBBnahmen zur Férderung der Nachfrage nach und des Angebots an gestinderen Lebensmitteln
gehoren: Ausarbeitung und Verbesserung nationaler lebensmittelbasierter Leitfaden fir die Erndahrung;
PreisregulierungsmafBnahmen zur Durchsetzung von Lebensmittelstandards und zur Unterstiitzung des
Zugangs sozial benachteiligter Gruppen zu gesunden Lebensmitteln;Verringerung des Drucks des Marktes
auf Kinder durch Regulierung der Werbung und entsprechende Kooperation mit den Massenmedien und
Internet-Providern; Erndhrungsaufkldrung und bessere Lebensmittelkennzeichnung; Férderung des
Stillens; Verbesserung des Nahrstoffprofils von Lebensmitteln durch Reduzierung ihres Gehalts an Zucker,
Salz und gesattigten Fettsauren; Vermeidung von Produktionsanreizen fiir Fette, Zucker und Alkohol
und Férderung des Anbaus und der Vermarktung von Obst und Gemiise; Bereitstellung von gesunden
Schulmahlzeiten; und Verbesserung gastronomischer Einrichtungen, einschlieflich Kantinen.

Zu den bewegungsfordernden MafBnahmen fiir die Bevolkerung zéhlen: Verbesserung der Bezahlbarkeit
und Erreichbarkeit von Statten und Einrichtungen zur kérperlichen Betatigung; Férderung sicherer kérper-
lich aktiver Arten der Fortbewegung, insbesondere auf dem Weg zu Schule und Arbeit; Umgestaltung von
Arbeitsplatzen, so dass sie zu korperlicher Aktivitat motivieren; Schaffung von Anreizen zur Veranderung
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des stadtischen Umfelds im Sinne der Bewegungsférderung; Offentlichkeitsarbeit; Verbesserung von
Sport und Bewegungsférderung in der Schule; Forderung von kérperlich aktiver Freizeitgestaltung sowie
von Einzelberatung durch Gesundheitsfachkrafte.
Die Gesundheitsvertraglichkeitspriifung ist ein wertvolles Instrument zur Férderung sektoriibergreifen-
der MalBnahmen zur Adipositas-Pravention.
Die Einbeziehung einer Vielzahl von Akteuren ist ein entscheidender Bestandteil der Entwicklung neuer
Strategien zur Bewaltigung der Herausforderungen, die Pravention und Management von Adipositas mit
sich bringen. Bei dieser Neuausrichtung der gesundheitspolitischen Konzepte kénnen Akteure von au3er-
halb des Gesundheitssektors eine Schliisselrolle spielen.
Nicht alle Akteure teilen das grundlegende Engagement fiir gesundheitliche Ziele. Deshalb werden wirk-
samere Moglichkeiten und Argumente benétigt, um die Unterstiitzung der anderen Sektoren dadurch zu
sichern, dass sie starker dafiir sensibilisiert werden, wie sie zu diesem Prozess beitragen kdnnen und wie sie
von der Férderung von gesunder Erndhrung und Bewegung profitieren konnen. Dieser sog.,Stakeholder-
Ansatz” kann durch Entwiirfe fiir Gesetze oder Regelungen unterstitzt werden und muss nicht allein auf
freiwilliger Beteiligung beruhen, da so einheitliche Bedingungen fiir die wirtschaftlichen Akteure entste-
hen.

- Nichtstaatliche Organisationen und die Berufsfachverbande kdnnen politische MaBnahmen auf wertvolle
Weise unterstiitzen und sie u. a. durch Vernetzung férdern und tiberwachen.
Uberwachung und Evaluation sind wichtige Instrumente zur Bewertung der bei politischen MaBnahmen
erzielten Fortschritte und beinhalten die Chance der Uberpriifung. Fiir angemessene Evaluationen miis-
sen ausreichend Zeit und Mittel zur Verfiigung stehen, und das fiir die Uberwachung und Evaluation zu-
standige Gremium sollte von politischen und 6konomischen Interessen unabhangig sein.

- Internationales Handeln ist zur Unterstiitzung nationaler MaBnahmen unverzichtbar.

Einfiihrung

Die Lander haben in den vergangenen Jahren mehr Problembewusstsein geschaffen und auch zunehmend
politische Mafinahmen und Aktionspldne initiiert, doch ist es noch keinem gelungen, den Trend der stei-
genden Adipositasraten zu brechen. Die rapide Ausbreitung des Problems erfordert innovative Losungen und
Strukturen. Dieses Kapitel befasst sich mit den Prinzipien von Strategien zur Adipositas-Pravention sowie mit
den verschiedenen an der Ausformung und Umsetzung der Konzepte beteiligten Akteuren.

In den vorangegangenen Kapiteln wurde die Notwendigkeit betont, ein breites Spektrum von politischen
Maf3nahmen zu priifen, bei denen ausgewihlte Akteure aus zahlreichen Sektoren einbezogen werden sollen, um
die Adipositas sowohl auf Ebene der Bevolkerung als auch auf individueller Ebene zu bekdmpfen. Konkret emp-
fohlen wird ein breites Spektrum an Investitionen, wie sie angesichts der nationalen und 6rtlichen Kultur und
der jeweils geltenden Rechtsvorschriften sinnvoll sind.

Zur Verbesserung der Ernahrungsgewohnheiten und zur Férderung der korperlichen Betdtigung sollten die
Mafinahmen in erster Linie dort in der Gesellschaft ansetzen, wo die Bedingungen fiir gesunde Erndhrungs-
und Bewegungsgewohnheiten und damit fiir eine leichtere Annahme einer gesunden Lebensweise geschaf-
fen werden. Erfahrungsgemif3 treffen die Menschen 6fter gesundheitsférderliche Entscheidungen, wenn ihr
Umfeld sie dabei unterstiitzt. Eine ausschliefSlich auf das Individuum ausgerichtete Gesundheitsférderung
ohne Beeinflussung der gesellschaftlichen Rahmenbedingungen fiir Gesundheit fithrt nicht zur gewiinschten
Wirkung und kann bestehende Ungleichheiten im Gesundheitsbereich noch weiter verschirfen. Die beteiligten
Akteure miissen auch bei der Umsetzung der Konzepte einbezogen werden, und ihre Beteiligung an der konzep-
tionellen Arbeit kann auch wertvolle politische Unterstiitzung mit sich bringen. Aulerdem sollten Zielgruppen
mit besonderem Handlungsbedarf und grofitmaéglichem Potenzial fiir gesundheitliche Zugewinne, wie sozial
benachteiligte Gruppen und junge Menschen, als vorrangig behandelt werden.
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Dieser Ansatz wurdein der Globalen Strategie der WHO zu Ernéhrung, Bewegung und Gesundheit (die 2002 mit
der Resolution WHA55.23 von der Weltgesundheitsversammlung angenommen wurde) sowie in verschiedenen re-
gionalen Initiativen propagiert, darunter die EU-Plattform fiirr Ernahrung, korperliche Bewegung und Gesundheit
und die gegenwirtige Initiative der Europdischen Region der WHO zur Bekdmpfung der Adipositas.

Es wird ein am Investitionsmodell ausgerichteter Ansatz benétigt, der eine Reihe von Mafinahmen in ver-
schiedenen Sektoren und auf verschiedenen Ebenen beinhaltet und jeweils die kulturellen und 6konomischen
Gegebenheiten beriicksichtigt.

Die Ergebnisse der Umsetzung von Konzepten miissen ausgewertet werden, und dafiir ist eine konti-
nuierliche Uberwachung der Adipositas-Indikatoren und ihrer Determinanten, z. B. Ernihrungs- und
Bewegungsgewohnheiten, erforderlich. Die Ergebnisse der Uberwachung miissen als Ausgangspunkt fiir eine
regelmiflige Uberpriifung der politischen Instrumente und ihrer Anwendung dienen. Fiir solche konzeptio-
nellen Uberpriifungen miissen von kommerziellen und politischen Interessen unabhingige Gremien (z. B. ein
Adipositas-Observatorium, ein Erndhrungsrat oder ein Public-Health-Institut) herangezogen und mit einem
Mandat zur Ausarbeitung von Grundsatzempfehlungen ausgestattet werden.

Bestehende internationale Handlungsrahmen

Verschiedene neuere internationale Instrumente befassen sich mit den wichtigsten Risikofaktoren fiir Adipositas:
ungesunde Ernahrung und Bewegungsmangel.

Die Globale Strategie der WHO zu Ernihrung, Bewegung und Gesundheit (129) enthilt eine Reihe von
Grundsatzoptionen, die fiir Regierungen und andere Akteure konzipiert sind. Die fachlichen Empfehlungen
beruhen auf einem soliden Fundus an Erkenntnissen aus unterschiedlichen wissenschaftlichen Quellen, und die
Grundsatzempfehlungen wurden aufgrund von politischen, finanziellen und anderen praktischen Uberlegungen
sowie Uberlegungen zur Infrastruktur und zum Arbeitskréfteangebot ausgearbeitet. So soll erreicht werden, dass
die Linder und die tibrigen Akteure an die 6rtlichen Gegebenheiten optimal angepasste Konzepte wahlen. Trotz
zwingender Belege fiir die epidemieartige Ausbreitung nichtiibertragbarer Krankheiten und ihrer gemeinsamen
Risikofaktoren in allen Teilen der Welt (auf3er Afrika siidlich der Sahara) liegen die Investitionen der Regierungen
und der internationalen Organisationen zu ihrer Zuriickdrangung deutlich unter dem erforderlichen Maf3. Die
Lénder der Europiischen Region sind allgemein eher zum Handeln bereit als die Linder in anderen Teilen der
Welt. Allerdings ist der Anteil der nichtiibertragbaren Krankheiten an der gesamten Krankheitslast nirgendwo
so hoch wie in der Européischen Region; daher miissten die Lander der Region noch weitaus mehr tun.

Bei der Entwicklung nationaler Kapazititen und Fahigkeiten zur Verhiitung und Bekampfung nichtiiber-
tragbarer Krankheiten und ihrer gemeinsamen Risikofaktoren sind einige Verbesserungen zu verzeichnen.
Im Vergleich zur globalen Einschitzung von 2000-2001 verfiigen heute mehr Lander tiber Kapazititen zur
Erarbeitung von politischen Mafinahmen, Pldnen und Programmen zur Verhiitung und Bekidmpfung nichtiiber-
tragbarer Krankheiten, und mehrere Lander haben entsprechend der Forderung aus der Globalen WHO-Strategie
zu Erndhrung, Bewegung und Gesundheit konkrete Gegenmafinahmen erarbeitet. Allerdings verfiigen auch viele
Lander noch iiber keine geeigneten nationalen Mafinahmen gegen die durch nichtiibertragbare Krankheiten ver-
ursachten Probleme und haben noch nicht auf die Empfehlungen der Globalen Strategie reagiert.

Im Bereich der Privatwirtschaft haben als Reaktion auf die Entwicklung und Annahme der Globalen Strategie
Veranderungen stattgefunden. Die Hersteller von Lebensmitteln und nichtalkoholischen Getranken haben aktiv ge-
stindere Produktalternativen entwickelt und auch die Verbraucherinformationen iiber ihre Erzeugnisse verbessert.
Diessind ermutigende Schritte, sie erfolgen jedoch noch zu planlos und sind im Umfang zu begrenzt, so dass zusatzliche
branchenweite Mafinahmen erforderlich sind, die die gingigen handelstiblichen Lebensmittel und Getrédnkeprodukte
betreffen. Nichtstaatliche Organisationen und Berufsfachverbande konnen die Umsetzung der Ziele der Globalen
Strategie wesentlich beeinflussen; zu ihnen bestehen mittlerweile hervorragende Arbeitsbeziehungen.

Die Codex-Alimentarius-Kommission als normgebendes Gremium von WHO und Erndhrungs- und Landw
irtschaftsorganisation der Vereinten Nationen (FAO) fiir den Handel mit Lebensmitteln hat nach Mafigabe ihres
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Auftrags Schritte zur Unterstiitzung der Globalen Strategie ergriffen. Zum Aufgabenbereich der Kommission
gehoren Anforderungen an Lebensmittelkennzeichnung und gesundheitsbezogene Angaben ebenso wie die
Spezifikation der Lebensmittelzusammensetzung und -zutaten. Derzeit berét sie, wie sie ihren Einfluss geltend
machen kann, um die Fahigkeit der Verbraucher zu gesundheitsforderlichen Entscheidungen zu verbessern.

Die EU-Plattform fiir Ernihrung, kdrperliche Bewegung und Gesundheit (130) wurde 2005 als ein Forum
gegriindet, das Wirtschafts-, Fach- und Verbraucherverbande sowie weitere Organisationen der Zivilgesellschaft
einbezieht und von der Europdischen Kommission koordiniert wird. Dieses Forum hat eine Reihe von Tagungen
und Workshops veranstaltet und die beteiligten Akteure zu einer Reihe von Verpflichtungen veranlasst, die jetzt
tiberwacht und ausgewertet werden. Eine Bestandsaufnahme zur Arbeit der EU-Plattform wird voraussichtlich
2007 erfolgen. Die Aktivititen der Kommission wurden vom Européischen Wirtschafts- und Sozialausschuss,
einem Beratergremium aus Unternehmern, Arbeitnehmervertretern und Organisationen der Zivilgesellschaft,
durch eine Stellungnahme zur Notwendigkeit der Bekdmpfung von Adipositas in allen Politikbereichen un-
terstiitzt. Nach der Eroffnung der Plattform gab die Européische Kommission im Rahmen einer 6ffentlichen
Konsultation tiber Wege zur Einddmmung der Adipositas und der Pravalenz von mit ihr verbundenen nicht-
tibertragbaren Krankheiten in der EU ein Griinbuch zur Férderung gesunder Erndhrung und korperlicher
Betitigung heraus. Darin wird zu konkreten Vorschlagen und Ideen fiir Mafinahmen in allen Politikbereichen
und auf allen gesellschaftlichen Ebenen aufgerufen, um dieses ernste Problem anzugehen und die Européder
zu einer gesiinderen Lebensweise zu veranlassen. Die Européische Kommission plant fiir Anfang 2007 die
Verottentlichung eines Berichts iiber die Ergebnisse der Konsultation und wird darin Mafinahmen im Bereich
Erndhrung und Bewegung vorschlagen.

Die Europiéische Strategie zur Privention und Bekimpfung nichtiibertragbarer Krankheiten (131),
die vom WHO-Regionalkomitee fiir Europa im September 2006 verabschiedet wurde, stellt eine umfassende
Strategie dar, die zugleich bevolkerungsweite Gesundheitsforderung und Krankheitspravention beinhaltet und
aktiv auf stark gefihrdete Personen abzielt, die aber auch einen méglichst grofien Teil der Bevolkerung durch
effektive Behandlungsmethoden erreicht und die integrierte Mafinahmen zur Bekdmpfung von Risikofaktoren
und ihren zugrunde liegenden Determinanten sektoriibergreifend mit Bemiithungen zur Stirkung der
Gesundheitssysteme in Richtung auf bessere Priventions- und Bekdmpfungsmafinahmen verbindet.

Die Globale Strategie der WHO fiir die Ernihrung von Sduglingen und Kleinkindern (132) empfiehlt
ausschliefSliches Stillen bis zum Alter von sechs Monaten und anschlieflend einen rechtzeitigen Beginn des
Zufiitterns von babygerechter und sicherer Nahrung. Der nachgewiesene Zusammenhang zwischen der
Ernghrung von Siuglingen und einer frithen Entwicklung von Adipositas macht die Umsetzung dieser Strategie
besonders wichtig. Die Europdische Kommission hat aufSerdem einen Aktionsplan zur Forderung des Stillens
in Europa veréffentlicht, und zwar in der Erkenntnis, dass Stillen Infektionsrisiken fiir Kinder herabsetzt, mogli-
cherweise auch das Risiko der Ausbildung von Adipositas mindert und sich niitzlich auf ,,die Miitter, die Familie,
die Gemeinde sowie das Gesundheits- und Sozialsystem, die Umwelt und die Gesellschaft im Allgemeinen® aus-
wirkt (133).

Die Strategie der Europidischen Region zur Forderung der Gesundheit und Entwicklung von Kindern
und Jugendlichen (134), die vom WHO-Regionalkomitee fiir Europa im September 2005 verabschiedet wurde,
legt konkret besonderen Wert auf gute Erndhrung als Grundlage fiir eine gesunde Entwicklung und unterstreicht
die Notwendigkeit, Adipositas bei Kindern im Schulalter durch Mafinahmen in verschiedenen Bereichen zu ver-
hindern.

Der im Jahr 2004 angenommene Aktionsplan zur Verbesserung von Gesundheit und Umwelt der
Kinder in der Europdischen Region der WHO (CEHAPE) (135) verpflichtet die Ldnder der Region dazu, die
Morbiditit als Folge von Bewegungsmangel zuriickzudrangen, indem fiir alle Kinder sichere, geschiitzte und
forderliche Wohnbedingungen geschaffen werden. Dabei wird insbesondere die Bedeutung von Mafinahmen
der Verkehrssicherheit, kinderfreundlicher Stidteplanung sowie von sicheren und leicht zuginglichen
Einrichtungen fiir Sport, Spiel und Geselligkeit hervorgehoben.
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Das 2002 angenommene Paneuropidische Programm Verkehr, Gesundheit und Umwelt (THE PEP)
(136) verpflichtet die Linder zur Entwicklung von Mafinahmen zur Forderung bzw. Verbesserung sicherer
Bedingungen fiir Radfahren und Zufuf3gehen unter besonderer Berticksichtigung der Belange von Kindern.

Gegenwairtige nationale Konzepte zur Bekdmpfung der Adipositas in den Landern
der Europdischen Region

Die meisten Lander in der Européischen Region der WHO haben Aktionspléne fiir Erndhrung oder gesund-
heitspolitische Strategien entwickelt, die der Bekdmpfung der Risikofaktoren fiir Adipositas dienen, wihrend
der Komplex der Bewegungsférderung bisher nur in wenigen Landern thematisiert wird. Eine umfassende
Analyse der Entwicklungen in den Bereichen Erndhrung, Bewegung und Prévention von Adipositas findet sich
in einem speziellen Hintergrundpapier, das fiir die Ministerkonferenz zur Bekdmpfung der Adipositas erstellt
wurde (137). Die Ergebnisse dieser Analyse werden hier zusammenfassend dargestellt.

« Es gibt in der Europdischen Region zahlreiche Grundsatzpapiere, die sich mit dem Thema Nahrung und
Erndhrung befassen, wenn auch ihr Schwerpunkt nicht immer auf Erndhrung liegt, sondern auf Bewegung,
Privention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Gesundheitspolitik, nachhaltiger Entwicklung oder Umwelt
und Gesundheit. Die Adipositas-Pravention erfolgt im Rahmen eines konkret auf Adipositas abzielenden
Aktionsplans (Ddnemark, Irland, Portugal, Slowakei, Spanien) oder im Rahmen eines Aktionsplans fiir ge-
sunde Erndhrung oder einer gesundheitspolitischen Gesamtstrategie. Estland, die Niederlande, Norwegen,
die Slowakei, Slowenien und das Vereinigte Kénigreich haben zusitzlich jeweils gesonderte Grundsatzpapiere
zum Thema Bewegung erstellt. In der Russischen Foderation wird gegenwirtig die Erstellung eines entspre-
chenden Aktionsplans erwogen.

o In Lindern wie Armenien, Aserbaidschan, Georgien, Kasachstan, Kirgisistan, der Republik Moldau,
der Ukraine und Tadschikistan sind die Strategien stark auf Ernahrung und Lebensmittelsicherheit aus-
gerichtet und im Rahmen von nationalen Konzepten oder gesonderten Projekten zur Privention von
Mikrondhrstoffmangel oder zur Foérderung von Stillen angesiedelt. Bewegungsforderung und Adipositas-
Privention sind oft feste Bestandteile solcher Strategien.

o Neben der Feststellung allgemeiner Ziele geben viele Linder konkrete zahlenmiflige Ziele fiir die Erndhrung
vor, allerdings definieren nur wenige Lander quantifizierbare Ziele in Bezug auf Ubergewicht und Adipositas
bzw. korperliche Betitigung. So hat sich das Vereinigte Konigreich zum Ziel gesetzt, einen weiteren Anstieg
der Privalenz von Adipositas bei Kindern unter 11 Jahren bis 2010 zu verhindern. Bulgarien und Frankreich
streben eine Reduzierung der Zahl der tibergewichtigen und adipésen Menschen um 10% bzw. 20% an.

o Bei den meisten Strategien werden die Akteure benannt; ihre Einbindung erfolgt u. a. durch Bildung von
Partnerschaften, Netzwerken oder Plattformen oder durch Unterzeichnung von Vereinbarungen, die
Verpflichtungen beinhalten. Beispiele fiir solche Aktivititen sind die Plattform Erndhrung und Bewegung
in Deutschland, das Aktionsbiindnis fiir Erndhrung, Bewegung und Gesundheit in Polen, der Pakt ge-
gen Ubergewicht und Adipositas in den Niederlanden, die gesundheitsfordernden Netzwerke in Estland,
das Netzwerk Gesundheit und Bewegung Schweiz, die Interministerielle Kommission in Armenien so-
wie verschiedene offentlich-private Partnerschaften auf nationaler oder lokaler Ebene, etwa in Danemark,
Griechenland und dem Vereinigten Konigreich.

o Spezifische Mafinahmen in verschiedenen Umgebungen (Schule, Arbeitsplatz, Gesundheitswesen), auf ver-
schiedenen Ebenen (national, regional,lokal) und in verschiedenen Politikbereichen (Umwelt, Landwirtschaft,
Sport, Forschung, Wohnung) wurden bisher in Danemark, Finnland, Irland, Italien, Norwegen, Spanien,
Schweden und dem Vereinigten Konigreich entwickelt.

» Die meisten Linder verfiigen tiber institutionelle Strukturen wie einen Nahrungs- und Ernidhrungsrat oder
ein Public-Health-Institut mit unterschiedlichen Zustindigkeiten, die von der fachlichen Unterstiitzung bis
zur Beratung, Planung und Umsetzung von Strategien reichen. Einige Linder haben fiir die konzeptionelle



46 ¢ DIE HERAUSFORDERUNG ADIPOSITAS

Weiterentwicklung konkrete Adipositas-Einrichtungen geschaffen (z. B. Tschechische Gesellschaft fiir
Adipositas, Dénischer Verband fiir Adipositasstudien, Portugiesische Gesellschaft fiir Adipositasstudien
oder die Adipositas-Arbeitsgruppen in Irland und Israel). In einigen Landern, insbesondere den nordischen
Léndern, haben Fachrite eine lange Tradition. Zu den jiingsten Beispielen fiir neu geschaffene Institutionen
mit Zustidndigkeit fir Beratung und bessere Abstimmung zwischen den verschiedenen Sektoren gehéren ein
Beratungsgremium in Estland, der Erndhrungsrat in Lettland, das Zentrum fiir Nahrung und Erndhrung in
der Ehemaligen jugoslawischen Republik Mazedonien und der Nahrungs- und Erndhrungsausschuss in der
Tiirkei. Thre Tiétigkeit kann von begrenzter (wie die Arbeitsgruppe in Irland) oder unbegrenzter Dauer (wie
das Adipositas-Observatorium in Spanien) sein.

o In allen Strategien werden nach Mafigabe des Lebensverlauf-Ansatzes Zielgruppen benannt. Weitere
Zielgruppen sind Personen mit niedrigem sozioékonomischen Status, Menschen in Not, chronisch Kranke,
Behinderte, ethnische Minorititen, Immigranten und Personen mit niedrigem Bildungsniveau.

o Die meisten Maf3nahmen werden im schulischen Umfeld ergriffen - mit dem iibergeordneten Ziel seiner
Verianderung durch Schaffung guter Rahmenbedingungen fiir korperliche Betdtigung und Starkung der
Gesundheitserziehung. In Malta arbeitet eine spezifische Sonderarbeitsgruppe an einem nationalen Konzept
zur Forderung einer gesunden Erndhrung in der Schule. In Spanien befasst sich eine Initiative konkret mit
dem schulischen Umfeld, und in Kroatien wurde das ,Ganze-Schule-Konzept“ eingefiihrt. Im belgischen
Flandern wird derzeit ein strategischer und operativer Plan fiir den Bildungssektor entwickelt. Viele Lander
streben fiir ihre Schulen eine Verbesserung der Verpflegung in den Kantinen bzw. durch Lieferanten an. So
gibt es in Ungarn und den Niederlanden ein nationales Programm zur Verbesserung der Kantinen, und in
Estland erhalten Kinder von der ersten bis zur neunten Klasse sowie in Berufsschulen freie Schulmahlzeiten.
In Norwegen wurde vor kurzem ein Projekt zum Thema Bewegung und gesundes Essen begonnen, um
ein positives Beispiel zu geben und kommunale Schulbehérden iiber die wichtigsten Voraussetzungen fiir
Erfolge aufzuklaren. Lebensmittelautomaten sind bei nationalen Mafinahmen umstritten, da teilweise ihre
Abschaffung, teilweise dagegen eher eine Optimierung ihres Inhalts angestrebt wird. So wurde in Frankreich
ein Gesetz eingefiihrt, das die Aufstellung von Verkaufsautomaten an Schulen untersagt. Frankreich, Lettland,
die Niederlande, Norwegen und das Vereinigte Konigreich bemiihen sich, in Schulen Obst gratis anzubieten
oder zumindest leicht zugdnglich zu machen.

o Zu den Mafinahmen am Arbeitsplatz gehoren Gleitzeitarbeit, herabgesetzte Gebiihren fiir Fitnessstudios,
Anreize, den Arbeitsweg per Rad oder zu Fufl zuriickzulegen, Zugang zu Duschen und Umbkleiden,
Forderung gesunder Erndhrung und Lebensweisen mit entsprechender Aufkldrung sowie Optimierung von
Betriebskantinen. In Osterreich und Schweden wurden Wettbewerbe zwischen Unternehmen eingefiithrt, um
das Radfahren zum Arbeitsplatz zu fordern. In Norwegen werden die Arbeitgeber durch ein neues Gesetz zur
Regelung des Arbeitsumfelds verpflichtet, sich um kérperliche Betitigung zu kiimmern.

« Einige Grundsatzpapiere befassen sich auch mit dem Aufbau von Kapazititen, einschliefllich der
Notwendigkeit der Schulung von Mitarbeitern des Gesundheitswesens, Lehrkriften in den Fichern
Erndhrung und Sport, Kinderbetreuern und anderen Erbringern von gesundheitsférdernden Strategien so-
wie der Schulung der Verantwortlichen fiir die Aufsicht iiber Schulen und Kinderbetreuungsangebote, in
denen gesundheitspolitische MafSnahmen umgesetzt werden miissen. Irland schlagt konkret die Entwicklung
von spezifischen Schulungsprogrammen vor, die Gesundheitsfachkriften einen geeigneten und sensiblen
Umgang mit Ubergewicht und Adipositas vermitteln sollen. In Dianemark wird die Bedeutung der erforder-
lichen psychologischen Kompetenz und des Praxiswissens hervorgehoben. Im norwegischen Aktionsplan
Bewegungsforderung wird die Einfiihrung von Gesundheitsvertraglichkeitspriifungen in den Lehrpldnen
medizinischer Fakultdten vorgeschlagen.

o In der Stidteplanung konzentrieren sich die meisten Linder auf die Forderung aktiver Fortbewegung
durch Anlegen von sicheren Geh- und Fahrradwegen. Dinemark, Deutschland, Finnland, Frankreich,
Norwegen, die Tschechische Republik und das Vereinigte Konigreich verfiigen jeweils iiber eine nationale



ENTWICKLUNG VON POLITISCHEN MASSNAHMEN ° 47

Radfahrstrategie. Initiativen mit negativen Anreizen zur Benutzung von Autos und positiven Anreizen fiir
Kinder, den Schulweg zu Fuf} zuriickzulegen, wie bei ,,Schulwanderbussen’, wurden in Italien, Malta und dem
Vereinigten Konigreich ergriffen. In Malta wurde ein Verkehrs- und Umweltausschuss geschaffen, um die
Sicherheit im Straflenverkehr, einschliellich des Schulwegs zu Fuf3 oder auf dem Rad, zu verbessern. Auch
das finnische ,,Jaloin-Projekt kommt den Fufigingern und Radfahrern zugute. Im Vereinigten Konigreich
werden in dem Aktionsplan ,Travelling to School” eine Reihe von Mafinahmen hervorgehoben, durch die
Behorden und Schulen auf nationaler und lokaler Ebene Zufufigehen, Radfahren und Busfahren auf dem
Schulweg férdern konnen.

Sportliche Massenereignisse, bei denen die gesamte Bevolkerung an einem bestimmten Tag zu korperlicher
Betitigung ermutigt wird, haben u. a. in Kasachstan und der Schweiz stattgefunden.

In Schweden bemiiht sich die staatliche Wohnungspolitik im Rahmen des Aktionsplans fiir gesunde
Erndhrungsgewohnheiten und mehr Bewegung um die Schaffung von Rahmenbedingungen, die einen kor-
perlich aktiven Lebensstil fordern. In Norwegen wird derzeit das Planungs- und Baugesetz mit dem Ziel tiber-
arbeitet, mehr bewegungsfordernde Umgebungen zu schaffen.

In einigen Landern gibt es auch ein Nebeneinander von Projekten auf nationaler und lokaler Ebene: So verfii-
gen etwa Belgien, die Russische Foderation und das Vereinigte Konigreich neben ihren nationalen Strategien
auch tiber regionale Konzepte und Programme.

Manche Lander wenden fiskalische Mainahmen wie die Besteuerung ungesunder Lebensmittel und die Schaffung
von Anreizen fiir das Angebot und den Verzehr gesunder Lebensmittel oder fiir Zugang zu sportlichen Aktivitaten
an oder erwégen die Einfithrung solcher Mafinahmen, meist aber eher mit dem Ziel hoherer Steuereinnahmen
als mit dem der Gesundheitsforderung. In dem norwegischen Papier werden konkret Preissenkungen fiir Obst
und Gemiise und eine Subventionierung ihres Vertriebs in abgelegenen Gebieten sowie Steuererhdhungen fiir
energiereiche, nahrstoffarme Lebensmittel vorgeschlagen. In der Schweiz wurde vor kurzem ein Vorschlag zur
Besteuerung energiereicher Lebensmittel vorgelegt, der jedoch vorerst nicht umgesetzt wird.

In mehreren Lindern findet inzwischen ein Dialog mit der Lebensmittelindustrie iiber eine verdnderte
Produktgestaltung bei Lebensmitteln statt. Die Regierung des Vereinigten Konigreichs strebt z. B. eine
Verringerungdes Salz-, Zucker- und Fettgehaltsin verarbeiteten Lebensmitteln an und will auflerdem Leitlinien
fiir Portionsgrofien entwickeln und veréffentlichen. In der Tschechischen Republik wurde vom Verband der
Lebensmittel- und Getrinkeindustrie eine ,,Technologie-Plattform™ eingerichtet, und in Griechenland wird
derzeit eine Plattform fiir eine erfolgreiche Zusammenarbeit zwischen der Lebensmittelindustrie und dem
Gesundheitsministerium geschaffen.

Die meisten Linder erwigen Anderungen bei der Lebensmittelkennzeichnung, und es gibt einen Trend hin
zu besseren Informationen und leicht verstidndlichen Etiketten. Beispiele fiir leicht verstandliche Zeichen sind
das schwedische Schliissellochetikett, mit dem Lebensmittel mit niedrigem Fett-, Zucker- oder Salzgehalt
bzw. hohem Ballaststoffanteil gekennzeichnet werden, und das britische ,Verkehrsampelsystem®, bei dem
Produkte je nach Fettanteil sowie ihrem Gehalt an gesittigten Fetten, Zucker und Salz (hoch, mittel, niedrig)
mit roter, gelber oder griiner Farbe markiert werden.

Die Werbung fiir Lebensmittel und Getrinke fiir Kinder ist in der Region ein brisantes Thema. So haben
Lénder wie Schweden und Norwegen gesetzliche Regelungen eingefiihrt, die solche Werbung generell untersa-
gen, wihrend in Finnland und Irland einige Beschrinkungen in Form von Leitlinien eingeftihrt wurden. Andere
Lander, z. B. die Niederlande, Portugal und Spanien, setzen dagegen auf freiwillige Selbstbeschrankungen sei-
tens der Verbande der Werbewirtschaft und der Medienbranche. In Frankreich miissen Fernsehwerbespots und
andere Arten von Werbung fiir verarbeitete Lebensmittel und Getréinke, die Zusétze von Fett, Siiistoffen oder
Salz enthalten, mit einem gesundheitlichen Warnhinweis {iber die Grundsitze der Erndhrungserziehung verse-
hen werden, der vom Nationalen Institut fir Gesundheitserziehung genehmigt werden muss; anderenfalls muss
das werbende Unternehmen eine Steuer in Héhe von 1,5% der jéhrlichen Ausgaben fiir die betreffende Werbung
entrichten, wobei die Einnahmen fiir Erndhrungsinformation und -aufkldrung verwendet werden.
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Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass die nationalen Grundsitze die Wichtigkeit der
Rahmenbedingungen fiir eine Verbesserung der Gesundheit ebenso anerkennen wie die Notwendigkeit, auf
nationaler, kommunaler und individueller Ebene zu handeln und die betroffenen Akteure in die Umsetzung
der Konzepte einzubeziehen. Fiir eine erfolgreiche Umsetzung der Konzepte und anschlielende Auswertung
der Ergebnisse sind klare und realistische Ziele und das Setzen von Priorititen unter den vorgeschlagenen
Mafinahmen erforderlich. Ein umfassender Austausch von Erfahrungen und Fallbeispielen fiir erfolgreiche
MafSnahmen ist wichtig, und die Zusammenarbeit und Abstimmung zwischen verschiedenen Mafinahmen auf
nationaler Ebene muss verstiarkt werden.

Entwicklung von Strategien und Aktionsplanen

Bei der Entwicklung, Umsetzung und Uberwachung einer Adipositas-Praventionsstrategie kommt den
Regierungen eine Fithrungsrolle zu. Wie bereits angedeutet, liegen die Determinanten des Adipositasrisikos iiber
ein breites Spektrum von Ressorts und ministeriellen Zustidndigkeiten verstreut, und die Gesundheitsministerien
miissen mit anderen Ressorts zusammenarbeiten, um eine umfassende Strategie zur Bekdmpfung der Adipositas
zu erhalten.

Eine Strategie gegen Adipositas kann Teil eines gesundheitspolitischen Gesamtkonzepts (z. B. einer Strategie
fir nichtiibertragbare Krankheiten) oder eines Aktionsplans fiir Nahrung, Erndhrung und Lebensweise sein
oder innerhalb eines unabhingigen Papiers angesiedelt sein, das Querverweise auf thematisch verwandte
Strategien und Pldne fiir Erndhrung und Bewegung enthilt.

Bei der Ausarbeitung einer solchen Strategie kann das Gesundheitsministerium die Federfithrung iiberneh-
men und in Zusammenarbeit mit Fachleuten und anderen relevanten Beratern die mafgeblichen Politikbereiche
benennen und fiir die Einsetzung eines ressortiibergreifenden Arbeitskreises oder Ausschusses eintreten, der
auch die fiir die Ausarbeitung eines sektoriibergreifenden Konzepts erforderlichen Akteure einschlief3t. Diese
Aufgabe kann durch spezialisierte Dienststellen auf nationaler Ebene wirksam erledigt werden.

In der Vorbereitungsphase konnte das Gesundheitsministerium Fakten tiber Erndhrung, Bewegung und
Adipositas in der Bevolkerung zusammentragen durch:

« Einrichtung von Uberwachungssystemen fiir Ernahrung, Bewegung und Adipositas;

« nationale Ziele ftir Erndhrung, Bewegung und Adipositas;

+ Analysen der zugrunde liegenden Determinanten fiir Erndhrungs- und Bewegungsgewohnheiten;

« Analysen iiber vorhandene Pline fiir die Bereiche Adipositas, Erndhrung, nichtiibertragbare Krankheiten
sowie andere Bereiche der Bevolkerungsgesundheit, um Schwichen und Stirken sowie Chancen zur
Konsolidierung und Ausweitung zu bestimmen; und

o Verwendung von Verfahren der Gesundheitsvertraglichkeitspriifung.

Andere mafigebliche Ministerien und Dienststellen konnten die vorhandenen politischen Mafinahmen in ihrem je-
weiligen Aufgabenbereich analysieren und deren Einfluss auf die Gesundheits- und Erndhrungssituation bewerten.

Als Nichstes konnten das Gesundheitsministerium und die anderen Ressorts in ihren jeweiligen
Politikbereichen Mafinahmen zur Bekidmpfung der vorhandenen adipogenen Faktoren formulieren.
Jedes Ministerium und jede Dienststelle konnte eine Reihe von Mafinahmen zur Umsetzung im eigenen
Zustindigkeitsbereich ausarbeiten, die auch die Uberpriifung der bestehenden politischen Mafinahmen bein-
halten. Der ressortiibergreifende Arbeitskreis oder Ausschuss konnte den Plan entwerfen und mit Kommunen,
Privatwirtschaft und nichtstaatlichen Organisationen abstimmen. Die vorgeschlagenen Mafinahmen soll-
ten konkret sein, die fiir die Umsetzung verantwortlichen Akteure miissen benannt werden, und es muss eine
Bestatigung ihrer Beteiligung vorliegen. Auch Fragen wie die Finanzierung der Umsetzung miissen berticksich-
tigt und die Finanzierung selbst gesichert sein. Die Grundsatzentscheidungen werden auf der Grundlage der
erwarteten Wirksamkeit der Losungen, ihrer moglichen Nebenwirkungen, ihrer Umsetzbarkeit, ihrer Kosten,
ihrer Nachhaltigkeit und ihrer Annehmbarkeit fiir die beteiligten Akteure gefillt.
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Eine Investition in die Gesundheitsforderung

Die Tatsache, dass die Erkenntnisgrundlage fiir Mafinahmen begrenzt ist und durch das Umfeld beeinflusst
wird, ist ein starkes Argument dafiir, den Blick {iber das auf kontrollierte Studien angewiesene klassische me-
dizinische Paradigma hinaus auf eine alternative Denkweise zu richten: das Investitionsportefeuille, das dem
finanziellen Risikomanagement der Bankenwelt entlehnt ist.

Bei diesem Ansatz heiflen die Mafinahmen Investitionen, und jedes Investitionsportefeuille sollte aus ei-
ner Mischung aus sicheren Anlagen mit niedriger Rendite und riskanten, jedoch potenziell hochlukrativen
Anlagen bestehen. Das Risiko kann aus der Konsistenz der Wirkung einer Mafinahme, ihrer Verbreitung
in einer bestimmten Bevolkerungsgruppe und den Indizien fiir ihre wahrscheinliche Wirksamkeit ab-
geschitzt werden. Demnach koénnten intensive Mafinahmen fiir kleine Gruppen oder fiir Individuen
als Investitionen mit geringem Risiko und niedrigem Ertrag klassifiziert werden, da sie grundsitzlich
zu Verhaltensinderungen fiithren, aber nur eine geringe Wirkung auf die Adipositas-Privalenz in der
Bevolkerung haben (138,139).

Bei der Gesundheitsforderung kann der Ertrag einer Investition in Form des erwarteten gesundheitlichen
Nutzens oder anderer gewiinschter Ergebnisse gemessen werden. Das Risiko kann nach der Konsistenz der
Auswirkungen einer Intervention in unterschiedlichen Bevolkerungsgruppen, ihrer Verbreitung in gewissen
Gruppen und den Indizien fiir ihre erwartete Wirksamkeit gemessen werden. Das Risiko schlief3t auch den zu
erwartenden Ressourcenbedarf mit ein. Dieser muss auf Schatzungen der fiir eine Intervention erforderlichen
Ressourcen beruhen - in der Fachliteratur gibt es tiberraschend wenige Informationen hierzu.

Investitionen in Gesundheit konnen auch als Projektion tabellarisch dargestellt werden, wobei der Ertrag
einer Investition in zwei Dimensionen dargestellt wird: Auswirkung auf die Bevolkerung (von gering bis grof3)
und Gewissheit beziiglich der Wirkung (ebenfalls von gering bis grof3), wobei sich eine Ergebnisspannbreite
von minimal (geringe Gewissheit, geringe Wirkung) bis maximal (grofie Gewissheit, grofie Wirkung) ergibt.
So kann bei intensiven Mafinahmen fiir kleine Gruppen oder fiir Individuen zwar grofie Gewissheit bestehen,
wenn sie durchgidngig zu Verhaltensdnderungen fithren, doch ist ihre Wirkung u. U. gering, wenn sie den
Gesundheitszustand der Gemeinschaft insgesamt nur wenig verbessern.

Das Bewerten und Abwigen der potenziellen Vorteile und Risiken ermdglicht die Annahme einer aus-
gewogenen Risikomischung bei den Interventionen, also eines Portefeuilles, als einen Weg, mit dem die
Dynamik der Gesundheitsférderung auch ohne Vorliegen vollstindiger Erkenntnisse iiber die Wirksamkeit
der Mafinahmen erhalten werden kann. Diese Vorgehensweise ermoglicht die Auswahl der Mafinahmen auf
der Grundlage der besten verfiigbaren Erkenntnisse, schlief3t aber auch unerprobte, jedoch viel versprechende
Strategien nicht aus.

Der Investitionsansatz kann verschiedene Arten von Informationen erforderlich machen, u. a. zu
den Kosten, der erwarteten Wirksamkeit, der erwarteten Tiefe und Reichweite der Auswirkungen, der
Nachhaltigkeit und der Akzeptanz. Auflerdem muss bei den Investitionen auch auf politische Entscheidungen
im Vorfeld geachtet werden, die sich auf den Kontext der Umsetzung der Praventionspolitik auswirken.

SchliisselmafBnahmen

Anhand der Analyse der Erkenntnisse, der Empfehlungen der Fachausschiisse, der Bestimmungen der inter-
national vereinbarten Strategien und der aktuellen Entwicklungen in verschiedenen Lindern kénnen grund-
legende priventive Mafinahmen festgelegt werden, die Bestandteile des geplanten Mafinahmen-Portefeuilles
sein sollen. Dabei sollte die Priorisierung jeweils von den nationalen Gegebenheiten und vom Stand der kon-
zeptionellen Entwicklung abhingig gemacht werden, doch ist eine Voraussetzung fiir den Erfolg der Strategie
ein gleichzeitiges Engagement fiir Konzepte auf Makroebene und bevolkerungsweite Programme sowie
Regulierungs- und Handlungsmafinahmen im Bereich Erndhrung und Bewegung. Konzepte auf Makroebene
sollten stets auch unter dem Gesichtspunkt ihrer méglichen Auswirkungen auf Gruppen mit niedrigem sozi-
o6konomischem Status gepriift werden.
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MaBnahmen zur Férderung der Nachfrage nach und des Angebots an gesiinderen Lebensmitteln

1.

10.

11.

In der Landwirtschaftspolitik miissen Landwirtschaft und andere Bereiche der Versorgungskette mit den
gesundheitspolitischen Zielen vereinbar sein. Der gegenwirtige Grundsatz der Forderung der Zucker-
und Fettproduktion muss zugunsten einer Unterstiitzung der Erzeugung und Vermarktung von Obst und
Gemiise aufgegeben werden. Zolle, die den Handel mit Obst und Gemiise einschranken, miissen iiberdacht
werden. AufSerdem sollte eine ortliche, nachhaltige Erzeugung geférdert werden.

Hinsichtlich der Zusammensetzung der Lebensmittel und der Neugestaltung von Produkten sollten die
Primiarproduzenten (z. B. Viehziichter) und Lebensmittelhersteller ermutigt und durch Anreize dazu ver-
anlasst werden, die Eigenschaften ihrer Erzeugnisse zu iiberpriifen, um den Gesamtgehalt an Fett und den
Anteil an gesittigten Fettsduren, Zuckerzusitzen und Salz abzusenken.

Bei Lebensmittelpreisen sollten Skonomische Mafinahmen, die gesiindere Kaufentscheidungen bei
Lebensmitteln erleichtern und zur Senkung des Konsums von Fetten und Zucker fiihren, z. B. Mafinahmen
zur Erhohung des Preises von energiereichen Produkten und Getrianken bzw. Reduzierung des Preises von
Obst und Gemiise, gepriift werden, nicht zuletzt im Hinblick auf ihre Auswirkungen auf einkommens-
schwache Bevolkerungsgruppen.

InBezugaufLebensmittelvertrieb und -vermarktungsollte von Stadteplanern und Kommunalverwaltungen
die geografische Platzierung von Lebensmittelverkaufsstellen genau bedacht werden. Lokale Markte sollten
unterstiitzt und eine gleichmiflige Verteilung unterschiedlicher Arten von Lebensmittelverkaufsstellen si-
chergestellt werden. Der Einzelhandel sollte dazu ermutigt werden, in allen Verkaufsstellen mehr gesunde
Lebensmittel zu fiir einkommensschwache Gruppen bezahlbaren Preisen anzubieten. Am Verkaufsort sollte
fiir gesiindere Optionen geworben und von weniger gesunden abgeraten werden.

Im Kantinenwesen sollte die Privatwirtschaft dazu ermutigt werden, ihr Lebensmittelangebot geméf3 den le-
bensmittelbasierten Leitlinien fiir die Erndhrung zu gestalten. Schnellrestaurants und Imbisse sollten davon
abgebracht werden, fiir energiereiche und nihrstoffarme Lebensmittel zu werben oder den Verkauf grolerer
Portionen durch Preisanreize zu férdern. Bei Stadteplanungsmafinahmen sollte die Verteilungsdichte von
Lebensmittelverkaufsstellen beriicksichtigt werden.

Bei der Lebensmittelvermarktung sollte der Umfang der Werbung fiir Lebensmittel und nichtalkoholische
Getranke bei Kindern sowohl durch Selbstregulierung der Branche als auch durch entsprechende Vorschriften
eingeschrinkt werden. Dabei sollte der Begriff Verkaufsforderung alle Arten der Kommunikation umfassen:
Wettbewerbe, Werbung am Verkaufsort, Verpackung, Preisausschreiben, Verlosungen, Werbegeschenke,
Produktplatzierung, Sponsorenschaft, Prominentenunterstiitzung, Verwendung von Comic-Figuren, neue
Medien wie Mobiltelefone und das Internet sowie Werbung in Massenmedien.

Bei der Kennzeichnung von Lebensmitteln sollten Produkte mit hohen Anteilen an Fett, Zucker, Energie
und Salz auf Etiketten deutlich kennzeichnet werden. Die Etikettierung sollte in leicht verstindlicher und
einheitlicher Form sowie auf der Grundlage eines vereinbarten Néhrstoffprofilsystems erfolgen.

Das Angebot an Lebensmitteln in Schulen und Kindergirten sollte dadurch verbessert werden, dass bei
der Verpflegung die Einhaltung der lebensmittelbasierten Leitfiden fiir die Ernahrung sichergestellt wird
und als Zwischenmahlzeiten Obst, Gemiise und kaltes Wasser angeboten werden und dass energiereiche,
néhrstoffarme Lebensmittel und Getranke aus den Verkaufsautomaten verschwinden.

Am Arbeitsplatz sollte im Sinne der lebensmittelbasierten Leitfiden fiir die Erndhrung eine vielfaltige
Auswahl an Lebensmitteln angeboten werden. Fiir gesiindere Alternativen sollte geworben werden, u. a. mit
Preisanreizen.

Schnellrestaurants und Verkaufsautomaten mit energiereichen, ndhrstoffarmen Lebensmitteln sollten nicht
in Krankenhéusern zu finden sein.

Auf dem Gebiet der Aufkldrung und Information sollten Erndhrungsaufkldrung und Werbekampagnen in
der Gesellschaft regelmaflig durchgefithrt werden, um die Annahme einer gesunden Lebensweise zu fordern
und die Offentlichkeit iiber die mit Ubergewicht verbundenen Gesundheitsrisiken zu informieren. Eine



ENTWICKLUNG VON POLITISCHEN MASSNAHMEN ¢ 51

12.

13.

Kultur der gesunden Lebensweise sollte dadurch gefordert werden, dass in Fernsehen und Presse Botschaften
vermittelt werden, die eine Verhaltensdnderung propagieren. In den Schulen sollte Ernahrungskunde gefor-
dert werden.

Lebensmittelbasierte Leitlinien fiir die Ernihrung und aktualisierte Referenzwerte fiir die
Nihrstoffaufnahme sollten durch internationale Standardisierung entwickelt werden.

Stillen und Zufiittern: Das Vollstillen sollte durch Ausweitung der Initiative fiir babyfreundliche
Krankenhéuser, Durchsetzung des Internationalen Kodex fiir die Vermarktung von Muttermilchersatzpro
dukten und Entwicklung einer frauenfreundlichen Arbeitsmarktpolitik mit hinreichend langem Muttersch
aftsurlaubsanspruch gefordert werden. Leitlinien zur Sduglingsernidhrung sollten ebenso angeboten werden
wie Kurse und Unterstiitzung fiir Miitter.

Bewegungsfordernde MaBnahmen fiir die Bevolkerung

1.

Angehérige der Heilberufe sollten Beratung anbieten und im Rahmen der priméren Gesundheitsversorgung
Rezepte ausstellen.

Die Verkehrsbedingungen in der Europiischen Region bieten teilweise eine hervorragende, wenn auch noch
zu wenig genutzte Chance, die als gesundheitsférderlich empfohlene tigliche Menge an miafliger korperlicher
Betitigung zu erreichen. Um die Entscheidung fiir korperlich aktive Fortbewegung zu erleichtern, miissen
u. a. die Sicherheitsbediirfnisse von Radfahrern und Fuflgingern, und insbesondere Kindern, gebithrend
beriicksichtigt werden, um selbstdndiges Pendeln zu fordern.

Schulen und Kindergérten miissen Kindern und Jugendlichen mehr und bessere Gelegenheiten fiir kor-
perliche Betitigung bieten. Damit Kindergdrten und Schulen wesentlich zu den fiir Kinder und Jugendliche
empfohlenen 60 Minuten an wechselnder korperlicher Betitigung pro Tag beitragen konnen, muss ein breites
Spektrum unterschiedlicher Aktivititen innerhalb und auferhalb der Lehrplane vorhanden sein.
Stidteplanung und die rdumliche Ausgestaltung der Stidte konnen korperliche Betitigung und ein ak-
tives Leben begiinstigen oder hemmen. Die Qualitdt des nachbarschaftlichen Umfelds wirkt sich auf die
Moglichkeiten und die Bereitschaft der Bewohner aus, gemeinsame Rdume zur korperlichen Betdtigung zu
nutzen. Dabei ist Sicherheit ein besonders wichtiges Anliegen.

Im Hinblick auf Freizeitaktivititen im Freien bietet die geringere korperliche Beanspruchung bei der
beruflichen und hauslichen Arbeit zusammen mit dem Zuwachs an Freizeit den meisten Menschen gute
Voraussetzungen fiir eine Erhohung ihrer kérperlichen Betétigung in der Freizeit. Nach Jahrzehnten der
Priorisierung organisierter und spezialisierter Sportarten durch den Aufbau und die Nutzung von oft kost-
spieligen und spezialisierten Sportstitten miissen jetzt die weniger aktiven Gruppen Vorrang erhalten
und verstarkt von Mitteln profitieren, die fiir die Errichtung einer geeigneten Infrastruktur erforderlich
sind. Im lokalen Umfeld sollten Moglichkeiten geschaffen werden, die die Menschen zu korperlich aktiver
Freizeitgestaltung motivieren. Freizeit- und Trainingseinrichtungen sollten zu erschwinglichen Preisen an-
geboten werden, und sozial benachteiligte Gruppen sollten dabei ggf. Unterstiitzung erhalten.

Der Arbeitsplatz ist ein ideales Umfeld zur Forderung korperlicher Betatigung bei Erwachsenen. Die besten
Ergebnisse werden erreicht, wenn konkrete sportliche Ubungen (Training) von méfiger bis hoher Intensitt —
am besten als Erganzung zur korperlichen Beanspruchung durch die Arbeit selbst und zugeschnitten auf die
individuellen Fahigkeiten - regelmifig, vorzugsweise dreimal wochentlich, ausgefithrt werden; dabei sollten
die Bediirfnisse von Personen mit sitzenden Titigkeiten besonders berticksichtigt werden. Zur Forderung
korperlicher Betitigung sollten auch steuerliche Mafinahmen wie Steuererleichterungen fiir Arbeitgeber er-
wogen werden.

Spezifische MaBnahmen innerhalb des Gesundheitswesens

L.

Erndhrungs- und Lebensstilberatung sollten in der primédren Gesundheitsversorgung angeboten werden,
um den Menschen beim Halten eines gesunden Gewichts zu helfen und die Entwicklung vom Ubergewicht



52 ¢ DIE HERAUSFORDERUNG ADIPOSITAS

zur Adipositas zu stoppen. Fiir diesen Zweck sollten lebensmittelbasierte Leitfiden fiir die Ernahrung ge-
nutzt werden. Menschen, die einem hoheren Risiko unterliegen, etwa Kinder iibergewichtiger Eltern,
Schwangere, Frauen nach der Menopause und Menschen, die eine Veridnderung ihrer Lebensweise erleben,
sollten besondere Aufmerksamkeit und Beratung erfahren. Die Verschreibung von Bewegung auf Rezept
kann als Option erwogen werden. Gesundheitsleistungen fiir Mutter und Kind sollten eine zielgerichtete
Ernahrungsberatung fiir die Schwangerschaft und das Fiittern von Sduglingen und Kleinkindern anbieten.
Fir die Diagnose und Therapie von Begleiterkrankungen der Adipositas sollten anthropomet-
rische Routinemessungen (z. B. zur Bestimmung von BMI und Bauchumfang) auf Ebene der primaren
Gesundheitsversorgung in Verbindung mit einer Fritherkennungsuntersuchung auf damit verkniipfte
Risikofaktoren (Blutdruck, Blutlipide und Blutglukose) durchgefiihrt werden. Eine Reduktionsdiit und
erhohte korperliche Betitigung sind fiir eine moderate und dauerhafte Gewichtsabnahme wirksam. Fiir
sich genommen scheint der Ernahrungsfaktor fiir die Gewichtsabnahme wirkungsvoller zu sein als der
Bewegungsfaktor. Bei stark adiposen Kindern und méflig adipdsen Kindern mit Zusatzkomplikationen wird
eine ausgewogene Reduktionsdidt mit normal verfiigbaren Lebensmitteln empfohlen. Die Behandlung der
durch Adipositas bedingten Gesundheitsrisiken und der bekannten Komplikationen ist ebenso wichtig wie
die Bewiltigung der Adipositas selbst.

Zur Verbesserung der Qualitit der Leistungserbringung sollten Gesundheitsministerien und
Berufsverbénde klinische Empfehlungen fiir Screening und Behandlung von Adipositas verdffentlichen. Der
offentliche Sektor sollte sicherstellen, dass Diagnosepraktiken und Diétvorschriften, die nicht wissenschaft-
lich belegt sind, verboten werden.

MaBnahmen in Ausbildung und Forschung

1.

Gesundheitsfachkrifte aus verschiedenen Bereichen (Gesundheitsversorgung fiir Miitter und Kinder,
Zahnversorgung, primire, sekundére und schulische Gesundheitsversorgung) sollten in Bezug auf gesun-
de Lebensweisen und ihre Férderung geschult werden. Allgemein sollte das Gesundheitspersonal in Bezug
auf Pravention und Management von Adipositas fir Kinder und Erwachsene ausgebildet werden. Das
Augenmerk sollte sich auch auf Menschen richten, die gleichzeitig an psychischen Stérungen und krank-
hafter Adipositas leiden und fachkundige psychologische Betreuung im Rahmen eines multidisziplindren
Ansatzes benotigen.

Wissenschaftler sollten an der Ausweitung der Erkenntnisgrundlage beteiligt werden, indem sie
Modellversuche entwerfen und umsetzen und die gesundheitlichen Folgen von Grundsatzmafinahmen ana-
lysieren.

Die verfolgten Konzepte sollten anhand von Kosten-Effektivitits-Analysen bewertet werden, um den poli-
tischen Entscheidungstrigern als Orientierung fiir ihre Entscheidungen zu dienen.

Ein Montoring-System sollte Verinderungen der Risikofaktorniveaus verfolgen, und entsprechende
Ergebnisvariablen sollten festgelegt und beibehalten werden.

Die Mafinahmen sollten nicht nur auf nationaler, sondern auch auf regionaler und kommunaler Ebene durch-

gefiithrt und auf die Bediirfnisse der Bevolkerung sowie die kulturellen und ordnungspolitischen Gegebenheiten
abgestimmt werden. Sie sollten fiir jede Altersgruppe ergriffen werden, doch sollte auf die frithen Lebensphasen
Kindheit und Jugend besonderer Nachdruck gelegt werden. Die Gesetzgebung sollte als wichtiges Instrument
des staatlichen Handelns erkannt werden.

Die Aufgabe der maBBgeblichen Akteure

Innerhalb des Gesundheitssektors selbst kann verschiedenes getan werden, um eine wirksame bevolkerungs-

weite Pravention, die auch stark gefihrdete Personen aktiv schiitzt, sowie eine optimale Erbringung von

Behandlungsangeboten zu gewihrleisten. Hierfiir miissen angemessene Mittel investiert werden, die jedoch



ENTWICKLUNG VON POLITISCHEN MASSNAHMEN ¢ 53

zunéchst gefunden und aufgebracht sein wollen. Die Verwendung der vorhandenen Mittel wird rationali-
siert werden miissen, damit das Problem Adipositas iiber alle Spezialisierungs- und Versorgungsebenen hin-
weg konsequent angegangen werden kann. Investitionen in Gesundheitsforderung in Form von gemeinde-
nahen Interventionen und bevolkerungsweiten Kampagnen fiir geinderte Lebensweisen sind in erster Linie
eine Verantwortung des Gesundheitssektors. Im personellen Bereich werden i.d.R. Investitionen erforderlich
sein. Alle Kategorien von Personal (Arzte, Diitassistenten, Pflegekrifte) bendtigen eine ernihrungsbezo-
gene Ausbildung, und Arzte aus der primiren Gesundheitsversorgung miissen in Bezug auf Lebensweise be-
raten konnen. Fiir die Abschitzung von Mehrfachrisiken werden auch Investitionen in Konsumartikel in der
primédren Gesundheitsversorgung erforderlich sein. Der Gesundheitssektor muss Qualititsnormen in der
Versorgung garantieren, u. a. durch Ausarbeitung von Protokollen, Verkiirzung der Wartezeiten und Sicherung
der Zugianglichkeit von Angeboten im gesamten Land, insbesondere in sozial benachteiligten Gebieten. Der 6f-
fentliche Sektor muss auch die Qualitit der Angebote aus dem privaten Sektor sicherstellen und unangemessene
Praktiken, wie eine nicht wissenschaftlich fundierte Erndhrungsberatung, untersagen.

Angesichts des breiten Spektrums aus Determinanten der Adipositas miissen viele verschiedene staatliche
Bereiche weit tiber die Gesundheitsministerien hinaus in die Bewiltigung dieser Aufgabe einbezogen werden.
Dazu gehoren die Ressorts Landwirtschaft, Bildung, Handel, Verkehr, Soziales, Wohnungswesen, Finanzen,
Kultur, Medien und Sport. Der Gesundheitssektor muss sich daher besser in der Lage zeigen, das Bewusstsein
fiir den moglichen Nutzen einer Partnerschaft zu férdern und die Unterstiitzung anderer Akteure zu gewinnen.
Kommunalverwaltungen und Gemeinschaften miissen mobilisiert und unterstiitzt und im Hinblick auf eine
starkere Einbeziehung starke Verbiinde und Allianzen errichtet werden; sektoriibergreifende Mafinahmen soll-
ten auf lokaler Ebene umgesetzt werden.

Innerhalb der Privatwirtschaft sind auch andere Zweige als die Lebensmittel- und Getrinkeindustrie, der
Einzelhandel und die Werbewirtschaft betroffen - auch Konstruktions- und Designbiiros sowie die Bau-,
Automobil-, Freizeit-, Medien- und Computerindustrie kénnen womdoglich wichtige Beitrdge leisten. Eine
Grundvorsaussetzung hierfiir ist, dass alle Akteure sich tiber ihre jeweilige Rolle bei diesem Thema verstin-
digen. Die Lebensmittel- und Getrankeindustrie sollte sich ihre Rolle bei der Bewiltigung der Adipositas im
Kindesalter in vollem Umfang vergegenwirtigen.

Nichtstaatliche und andere Organisationen der Zivilgesellschaft, darunter Berufsverbinde mit spezi-
ellem Fachwissen sowie Verbraucherverbinde und Biirgergruppen, konnen allesamt wertvolle politische
Unterstiitzungsarbeit leisten und den Zugriff auf wichtige Wissensnetze und -quellen erméglichen, die der
Verbesserung von Vorschlagen und der Festigung von Ergebnissen dienen konnen.

Die Beteiligung der Akteure erfordert Mittelzusagen, die erfolgreiche, konstruktive Konsultationen und
Gespriache oder partizipatorische Partnerschaften als Teil der Entwicklung und anschlieflenden Umsetzung
gesundheitspolitischer Strategien, insbesondere zur Privention, sicherstellen. Die Bestimmung der legitimen
Interessengruppen und die Festlegung von Mechanismen fiir ihre Beteiligung sind wichtige Uberlegungen im
Hinblick auf die Festlegung des Vorgehens bei der Bekdmpfung der Adipositas. Der Interessenausgleich zwi-
schen unterschiedlichen Wertvorstellungen von Akteuren aus dem offentlichen und privatwirtschaftlichen
Bereich sowie aus nichtstaatlichen und anderen Organisationen der Zivilgesellschaft muss mit grof3er Sorgfalt
betrieben werden.

Die Beteiligung der Akteure setzt auch eine kooperative Herangehensweise und das Erreichen eines Konsenses
iiber die gewollte Richtung der politischen Mafinahmen voraus. Leider ist dies nur selten der Fall. Wie sich bei der
Bekdmpfung des Tabakkonsums gezeigt hat, sollten die Regierungen zu einem parallelen Vorgehen bereit sein,
bei dem die gesetzgeberischen und regulativen Mafinahmen verstarkt werden und aus neuartigen Konzepten
zur Beteiligung von Akteuren optimaler Nutzen gezogen wird.

Die Hersteller werden sich den Versuchen zur Beschneidung ihrer Freiheit bei der Vermarktung von
Produkten wohl widersetzen; die Strategien sollten daher bei den Erfahrungen mit der Bekimpfung ande-
rer Gefahren fiir die 6ffentliche Gesundheit (z. B. Alkohol, Tabak und Muttermilchersatzprodukte) ansetzen.
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Werbebeschrankungen lassen sich auch unter Berufung auf das Recht der Kinder auf eine Umwelt ohne kom-
merzielle Ausbeutung begriinden. Artikel 17 des Ubereinkommens iiber die Rechte des Kindes stellt ausdriick-
lich fest, dass die Lander ,,die Erarbeitung geeigneter Richtlinien zum Schutz des Kindes vor Informationen und
Material, die sein Wohlergehen beeintrachtigen, fordern® sollen (140).

Zur Beurteilung der Mafinahmen der Akteure sind Uberwachungsmechanismen erforderlich: erstens zur
Abschitzung der erwarteten Wirksamkeit, zweitens zur Uberwachung der Durchfithrung und drittens zur
Auswertung der Wirkung auf Adipositas und ihre Determinanten. Die vorgesehenen Mafinahmen sollten da-
raufhin abgeschétzt werden, ob sie einen signifikanten Teil der Bevolkerung erreichen werden oder lediglich
symbolischen Charakter haben. Erfahrungsgemifl werden Regeln fiir den Dialog des offentlichen Sektors mit
der Privatwirtschaft benétigt, durch die der Eindruck vermieden wird, dass die 6ffentliche Hand Initiativen der
Privatwirtschaft — wie z. B. parteiische, tendenziose oder verwirrende Informationen - gutheifit, die nicht der
Gesundheit der Bevolkerung dienen und gesundheitliche Probleme sogar vergroflern konnten.

Bewertung der Konzepte

Uberwachung und Auswertung sind entscheidende Bausteine der Gesundheitspolitik und sollten in jede
Mafinahme eingebaut werden.

o Ergebnis-Indikatoren miissen klar definiert und unter den Landern vereinheitlicht werden, messbar sein und
ausdriicklich mit gesundheitspolitischen Zielen verkniipft sein.

« Indikatoren sollten nicht nur das Ergebnis, sondern auch den Prozess und die Leistung eines Konzepts oder
Programms messen.

o Vertraglichkeitspriifungen gesundheitspolitischer Mafinahmen mit besonderem Fokus auf Adipositas
kénnen die ressortiibergreifenden staatlichen Anstrengungen zur Bekimpfung der Adipositas stirken, die
Gesundheit und das Wohlbefinden der Bevolkerung verbessern und gesundheitliche Ungleichheiten ver-
ringern helfen. Diese Priifungen sind ein Instrument zur Bewertung der gesundheitlichen Auswirkungen
auf nationaler oder lokaler Ebene und férdern einen sektortibergreifenden Ansatz bei der Bekimpfung der
Adipositas.

o Aus praktischen Erwigungen messen viele Adipositasstudien die Wirkungen der Mafinahmen in einer
Bevélkerungsgruppe, in einem lokalen Umfeld oder im Rahmen eines Programms. Die Wirkungen eines
Projektes oder Konzepts, das auf die iibergeordneten gesellschaftlichen Determinanten der Adipositas und
die sich daraus ergebenden adipogenen Umfelder ausgerichtet ist, werden oft nicht auf der nationalen Ebene
bewertet. Da also hier Erkenntnisse iiber die Auswirkungen der Konzepte oder Programme auf nationaler
Ebene fehlen, konnen Gesundheitsvertriglichkeitspriifungen sehr niitzlich sein.

» Adipositas muss dringend auf lokaler, nationaler und internationaler Ebene tiberwacht werden. Die vorhan-
denen Daten tiber Vorschulkinder und Kinder der Primarstufe sowie {iber kdrperliche Betitigung sind li-
ckenhaft.

» Dieder Adipositasvorgelagerten Determinanten wie Angebot, Preisstruktur, Vermarktungund Kennzeichnung
von Lebensmitteln miissen auf nationaler und internationaler Ebene tiberwacht werden; die Belastung durch
diese Determinanten sollte in Abhéngigkeit vom sozio6konomischen Status tiberwacht werden.

o Die Umsetzung der Mafinahmen muss tiberwacht und bewertet werden, und die politischen Konzepte miis-
sen im Lichte dieser Bewertung tiberpriift werden. Erfahrungsgemaf3 erfiillen von wirtschaftlichen und poli-
tischen Interessen unabhingige Organisationen diese Aufgabe am besten. Zu den Gremien, die diese Arbeit
tibernehmen koénnten, zahlen Adipositas-Observatorien, Erndhrungsrite und Public-Health-Institute. Zu
ihren Aufgaben sollten die Veréffentlichung von Ergebnissen und die regelmaf3ige Durchfithrung gut struk-
turierter und offentlich zugéanglicher Untersuchungen gehoren.

o Die Uberwachungsgremien miissen unabhingig von politischen und wirtschaftlichen Einfliissen sein. Ihre
Berichte sollten regelmifig verdffentlicht werden.
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Grundsatzentwicklung: Das weitere Vorgehen

Die Gesellschaft muss bereit sein, erhebliche Verdnderungen an ihren kulturellen Wert- und Zielvorstellungen
zu allen Aspekten der Nahrungskette, der sozialen Fiirsorge, der Freizeitgestaltung und der Umwelt im weiteren
Sinne zu akzeptieren. Letztendlich muss die personliche Entscheidung wirksam zum Ausdruck kommen kon-
nen, doch miissen die Beschaffenheit der Rechtsvorschriften, die eine solche vollstindig fundierte Entscheidung
ermoglichen sollen, und die Rechte des Individuums, insbesondere des Kindes, auf umfassenden Schutz und auf
Forderung der Gesundheit gebithrend beriicksichtigt werden.

Mit Interventionen zur Bekdmpfung der Adipositas, bei denen besonderer Wert auf Gesundheitserziehung
und -aufklirung gelegt wird, sind einkommensschwichere, bildungsferne Haushalte u. U. schwerer zu errei-
chen, da sie (tatsdchlich oder vermeintlich) nicht tiber die Mittel verfiigen, um solchen Rat in die Tat umzu-
setzen. Insbesondere wenn die Verbesserung der Erndhrung oder die Aufnahme sportlicher Aktivititen be-
sondere Mittel erfordert, etwa Geld, Freizeit oder bestimmte Fihigkeiten, konnen nur diejenigen Gruppen,
die diese Voraussetzungen mitbringen, auf einen solchen gesundheitlichen Rat reagieren. Deshalb kommen
derartige Aufklarungsstrategien fiir sich allein u. U. ausschliefSlich den soziookonomisch besser gestellten
Bevolkerungsgruppen zugute, wodurch sich die Unterschiede zwischen diesen und den benachteiligten Gruppen
vergroflern wiirden. Die Gesundheitsstrategien miissen daher Mafinahmen beinhalten, die es Menschen mit
niedrigerem soziockonomischem Status erleichtern, gesundheitsforderliche Entscheidungen zu treffen, wenn
sie zur Vermeidung einer Verschidrfung der Ungleichheiten beitragen sollen.

Dabei sollte der Akzent der Interventionen von der individuellen Ebene auf die Bevolkerungsebene verlagert
werden. Ein 6kologischer Ansatz, der die Wechselbeziehungen der Menschen mit ihrer rdumlichen und sozio-
kulturellen Umwelt einschliefSlich der Einfliisse unterschiedlicher Sektoren anerkennt, bietet eine umfassende
Grundlage fiir die Forderung korperlicher Betitigung.

Zur Adipositas-Pravention sind groflere Investitionen erforderlich. Die Kosten solcher Mafinahmen
konnen mit denen fiir ihre Unterlassung verrechnet werden: Zusétzliche Kosten fallen nicht nur durch die
Gesundheitsversorgung adipdser Personen an, sondern auch durch Produktivititsverluste, Sozial- und
Familienfiirsorge und menschliches Leid.

Die Linder der Europiischen Region stehen bei der Entwicklung innovativer Wege zur Forderung von
mehr Bewegung durch stadteplanerische Mafinahmen und Schaffung von Einrichtungen fiir Sport und ak-
tive Freizeitgestaltung in vorderster Linie. Beispiele fiir gute Praxis konnen in geeigneten Netzwerken durch
Erfahrungsaustausch vermittelt werden. Auch haben zahlreiche Linder der Region eine lange Tradition einer
aktiven Gesundheitspolitik und einer guten Praxis bei der Férderung gesunder Erndhrung und beim Schutz tra-
ditioneller Nahrungsquellen und Erzeugungsmethoden, die ebenfalls Gegenstand des Erfahrungsaustausches
sein sollten.

Die Fahigkeit zur Umsetzung der Konzepte muss iiberpriift werden: So macht ein Mangel an hinreichend
fiir Privention und Behandlung von Adipositas qualifiziertem und erfahrenem Gesundheitspersonal innovative
neue Ausbildungsprogramme auf der Grundlage gesamteuropiischer Standards erforderlich.

Die Privatwirtschaft muss mehr tun, um ihre Produktpaletten, Vermarktungspraktiken und
Verbraucherinformationen zu verbessern. Sie kann auch durch die Auftrige der offentlichen Hand an
Lebensmittellieferanten und durch die dahinter stehende Kaufkraft zur Herstellung und zum Vertrieb gesiinde-
rer Lebensmittel veranlasst werden.

Nichtstaatliche Organisationen konnen aktiver in die Uberzeugungsarbeit zur Férderung von
Verdnderungen in Verbanden und Einrichtungen einbezogen werden, die einen Einfluss auf Erndhrung
und Bewegung haben. Thre Aktivititen sollten als Teil der Entwicklung einer nationalen Politik unterstiitzt
werden.

Die Veranlassung entschlossener und international abgestimmter Mafinahmen zur Bekdmpfung der
Adipositas ist Herausforderung und Chance zugleich, da viele Schliissselmafinahmen grenziiberschreitenden
Charakter und entsprechende Auswirkungen haben.
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Als Antwort auf die wachsende Herausforderung, welche die Adipositasepidemie fiir Gesundheit, Wirtschaft
und Entwicklung bedeutet, haben die auf der Européischen Ministerkonferenz der WHO zur Bekdmpfung der
Adipositas (in Istanbul, Tiirkei, 15.-17. November 2006) versammelten Minister und Delegierten in Anwesenheit
des Europdischen Kommissars fiir Gesundheit und Verbraucherschutz die Europiische Charta zur Bekdmpfung
der Adipositas (Anhang 1) vereinbart. An ihrer Entstehung waren verschiedene Regierungsressorts, internatio-
nale Organisationen und Fachleute sowie Vertreter von Zivilgesellschaft und Privatwirtschaft durch Gespréche
und Anhérungen beteiligt. Von der Charta wird ein spiirbarer Einfluss auf die Européische Region und iiber
diese hinaus erwartet, da hier ein Beispiel gegeben wurde, das die globalen Bemithungen anspornt.
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Anhang 1. Europadische Charta
zur Bekampfung der Adipositas

Als Antwort auf die wachsende Herausforderung, welche die Adipositasepidemie fiir Gesundheit, Wirtschaft und
Entwicklung bedeutet, vereinbaren wir, die auf der Européischen Ministerkonferenz der WHO zur Bekdmpfung
der Adipositas (Istanbul, Tiirkei, 15.-17. November 2006) versammelten Ministerinnen und Minister so-
wie Delegierten in Anwesenheit des Europdischen Kommissars fiir Gesundheit und Verbraucherschutz
hiermit als Grundlage fiir unsere Politik die folgende Europiische Charta zur Bekdmpfung der Adipositas.
Am Entstehungsprozess der vorliegenden Charta waren verschiedene Regierungsressorts, internationale
Organisationen und Fachleute sowie Vertreter von Zivilgesellschaft und Privatwirtschaft durch Gesprache und
Anhérungen beteiligt.

Wir erkldren unsere Entschlossenheit, die Mafinahmen zur Bekdmpfung der Adipositas nach Mafigabe dieser
Charta zu intensivieren und das Thema auf der politischen Tagesordnung unserer Regierungen hoch anzusie-
deln. Wir rufen aufSerdem alle Partner und Akteure zu verstarktem Handeln gegen die Adipositas auf und erken-
nen die vom WHO-Regionalbiiro fiir Europa hierbei geleistete Fithrungsrolle an.

Es liegen hinreichend Erkenntnisse vor, die ein unmittelbares Handeln rechtfertigen; gleichzeitig kann durch
Suche nach Innovation, Anpassung an 6rtliche Gegebenheiten und neue Forschung zu bestimmten Aspekten die
Wirksamkeit der Konzepte erhoht werden.

Adipositas ist ein globales Problem fiir die Bevolkerungsgesundheit; wir erkennen die beispielhafte Rolle an,
die Mafinahmen in der Europiischen Region fiir die Mobilisierung globaler Anstrengungen haben konnen.

1. Die Herausforderung

Wir erkennen an:

1.1 Die Adipositasepidemie ist eine der schwersten Herausforderungen fiir die Gesundheitspolitik
in der Europiischen Region der WHO. Die Privalenz der Adipositas hat sich in den letzten zwei
Jahrzehnten in manchen Lindern verdreifacht. Die Halfte aller Erwachsenen und ein Fiinftel der Kinder
in der Europdischen Region der WHO sind {ibergewichtig. Von dieser Gruppe ist bereits ein Drittel adi-
p6s — mit rasch zunehmender Tendenz. Ubergewicht und Adipositas steuern einen erheblichen Teil zu
den nichtiibertragbaren Krankheiten bei, verkiirzen die Lebenserwartung und wirken sich negativ auf
die Lebensqualitit aus. Durch Ubergewicht bedingte Krankheiten sind jihrlich in der Region fiir mehr
als eine Million Todesfille verantwortlich.

1.2 Der Trend ist besonders bei Kindern und Jugendlichen alarmierend, da diese die Epidemie ins
Erwachsenenalter mitnehmen und so die Gesundheit der nachsten Generation zunehmend belasten. Der
jahrliche Anstieg der Adipositaspravalenz unter Kindern hat sich stetig erhoht und ist heute etwa zehn-
mal so hoch wie 1970.

1.3 Adipositas wirkt sich auch erheblich auf die wirtschaftliche und soziale Entwicklung aus. Adipositas
und Ubergewicht bei Erwachsenen sind fiir bis zu 6% der Ausgaben des Gesundheitswesens in der
Europiischen Region verantwortlich; zusitzlich verursachen sie mindestens doppelt so hohe indirekte
Kosten (durch den Verlust von Menschenleben und Produktivitit bzw. damit verbundener Einkommen).
Ubergewicht und Adipositas betreffen am stirksten Menschen aus den sozial benachteiligten Gruppen,
was wiederum zur Verschirfung gesundheitlicher und anderer Ungleichheiten beitrégt.

1.4 Die Epidemie hat sich in den vergangenen Jahrzehnten infolge der Verinderungen in der sozi-
alen, wirtschaftlichen, kulturellen und riumlichen Umwelt ausgeweitet. Durch einen dramatischen
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1.5

Riickgang der korperlichen Aktivitit und durch veranderte Erndhrungsmuster, darunter einen erhéhten
Verzehr von energiereichen, ndhrstoffarmen Lebensmitteln und Getranken (hohe Anteile an gesattigten
Fettsduren und an Fett insgesamt sowie an Salz und Zuckerzusitzen) in Verbindung mit einem zu gerin-
gen Verzehr an Obst und Gemiise ist in der Bevolkerung eine Stérung des Energiegewichts ausgelost wor-
den. Nach den verfiigbaren Daten sind in den meisten Lindern der Européischen Region der WHO zwei
Drittel der Erwachsenenbevolkerung korperlich nicht aktiv genug, um ihre Gesundheit zu férdern bzw.
zu erhalten, und nur in wenigen Landern erreicht der Verzehr von Obst und Gemiise das empfohlene
Niveau. Die Adipositasepidemie lasst sich durch genetische Veranlagung allein nicht erklaren, sondern
muss im Kontext der sozialen, wirtschaftlichen, kulturellen und rdumlichen Verinderungen gesehen
werden.

Internationales Handeln ist zur Unterstiitzung nationaler Mafinahmen unverzichtbar. Adipositas
ist nicht mehr nur ein Syndrom wohlhabender Gesellschaften, sie breitet sich auch zunehmend in
Entwicklungsldndern und Lindern im wirtschaftlichen Umbruch aus, insbesondere im Kontext der
Globalisierung. Sektoriibergreifende Mafinahmen bedeuten weiterhin eine Herausforderung, und
noch ist es keinem Land gelungen, die Epidemie wirksam unter Kontrolle zu bringen. Die Veranlassung
entschlossener und international abgestimmter Mafinahmen zur Bekdmpfung der Adipositas ist
Herausforderung und Chance zugleich, da viele Schliisselmafinahmen grenziiberschreitenden Charakter
und entsprechende Auswirkungen haben.

2. Handlungsmoglichkeiten: Ziele, Prinzipien und Handlungsrahmen

2.1

2.2

23

Die Adipositasepidemie ist umkehrbar. Der Trend ist umkehrbar und die Epidemie kann eingeddmmt
werden. Dies kann nur durch umfassende Mafinahmen geschehen, da die Wurzel des Ubels in den sich
rapide verandernden sozialen, wirtschaftlichen und umweltbedingten Determinanten der Lebensweise
der Menschen steckt. Die langfristige Zielvorstellung besteht darin, Gesellschaften zu schaffen, in denen
eine durch gesunde Erndhrung und Bewegung geprigte Lebensweise die Norm ist und in denen gesund-
heitliche Ziele und wirtschaftliche, gesellschaftliche und kulturelle Ziele aufeinander abgestimmt sowie
gesundheitsforderliche Entscheidungen fiir den Einzelnen zugénglicher und leichter werden.

Das letztendliche Ziel aller Mafinahmen in der Region lautet Eindimmung der Epidemie und
Trendumkehr. Sichtbare Fortschritte, insbesondere bei Kindern und Jugendlichen, miissten in den meis-
ten Landern innerhalb der nachsten 4-5 Jahre, eine Trendumkehr bis spitestens 2015 erreichbar sein.

Die folgenden Prinzipien miissen das Handeln in der Europdischen Region der WHO bestimmen:

2.3.1 Entschlossenheit und Fithrungswille auf hochster politischer Ebene und ein starkes Engagement des

gesamten Staates sind die Voraussetzungen fiir sektoriibergreifende Mobilisierung und entsprechende
Synergieeffekte.

2.3.2 Mafinahmen gegen Adipositas sollten in Gesamtstrategien gegen nichtiibertragbare Krankheiten sowie

in Gesundheitsforderungsmafinahmen und den grofieren Zusammenhang nachhaltiger Entwicklung
einbezogen werden. Bessere Erndhrung und mehr Bewegung bewirken eine wesentliche und oft schnel-
le Verbesserung der Bevélkerungsgesundheit iiber die Vorteile einer Verringerung von Ubergewicht
und Adipositas hinaus.

233 Es muss ein Gleichgewicht zwischen der individuellen und der staatlich-gesellschaftlichen

Verantwortung hergestellt werden. Die alleinige Schuldzuweisung an den Einzelnen fiir seine
Adipositaserkrankung darf nicht akzeptiert werden.

2.3.4 Es ist entscheidend, dass die ergriffenen Mafinahmen sich jeweils in den kulturellen Kontext des be-

troffenen Landes oder der betroffenen Region einfiigen und dass die mit gesunder Erndhrung und
Bewegung verbundene Freude betont wird.
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2.3.5

2.3.6

237

2.3.8

2.3.9

Von wesentlicher Bedeutung ist auch der Aufbau von Partnerschaften zwischen allen Akteuren wie
Staat, Zivilgesellschaft, Privatwirtschaft, Berufsverbanden, Medien und internationalen Organisationen
aufallen Ebenen (national, regional und lokal).

Mafinahmen in den einzelnen Teilen der Region sollten koordiniert werden, damit sich insbesondere
der Druck des Marktes hin zu energiereichen Lebensmitteln und Getranken nicht in weniger regulierte
Umfelder verlagern kann. Die WHO kann zur Férderung und Unterstiitzung der zwischenstaatlichen
Koordinierung beitragen.

Ein besonderes Augenmerk ist auf die anfilligen Gruppen wie Kinder und Jugendliche zu richten, de-
ren Unerfahrenheit oder Leichtgldubigkeit nicht aufgrund kommerzieller Interessen ausgenutzt wer-
den darf.

Eine hohe Prioritdt kommt auch der Unterstiitzung der sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen
zu, die bei jhren Entscheidungen fiir Gesundheit verstirkt auf Hindernisse und Grenzen stoflen.
Leichtere Zuginglichkeit und bessere Bezahlbarkeit gesundheitsforderlicher Entscheidungen sollten
daher zentrale Ziele sein.

Die Auswirkungen auf gesundheitspolitische Ziele sollten in der Wirtschaftspolitik vorrangig bertick-

sichtigt werden; Gleiches gilt fiir die Bereiche Handels-, Landwirtschafts- und Verkehrspolitik sowie
Stadteplanung.

2.4 Ein die wichtigsten Akteure, Instrumente und Umfelder verkniipfender Handlungsrahmen ist die
Voraussetzung fiir eine Umsetzung dieser Prinzipien in die Tat.

24.1

24.2

2.4.3

Alle relevanten staatlichen Bereiche und Ebenen sollten einbezogen werden. Zur Ermoglichung

dieser Kooperation miissen geeignete institutionelle Verfahren geschaffen werden.

- Bei der Forderung, Ausrichtung und Steuerung sektoriibergreifender Mafinahmen sollten die
Gesundheitsministerien eine Fithrungsrolle iibernehmen. Sie sollten mit gutem Beispiel vorangehen,
indem sie den Beschiftigten im Gesundheitssektor wie auch den Nutzern des Gesundheitssystems
gesundheitsforderliche Entscheidungen erleichtern. Das Gesundheitssystem spielt auch beim
Umgang mit stark gefihrdeten und bereits tibergewichtigen und adipdsen Menschen eine wich-
tige Rolle, indem es Priventionsmafinahmen gestaltet und fordert und Diagnose, Screening und
Behandlung anbietet.

- Alle relevanten Ministerien und andere Dienststellen mit Zustdndigkeit fiir Landwirtschaft,
Erndhrung, Finanzen, Handel und Wirtschaft, Verbraucherangelegenheiten, Entwicklung, Verkehr,
Stadteplanung, Bildung und Forschung, Soziales, Arbeit, Sport, Kultur und Tourismus konnen
bei der Entwicklung gesundheitsférderlicher Grundsitze und Mafinahmen einen entscheidenden
Beitrag leisten. Dadurch féllt auch ein Nutzen fiir ihre eigenen Bereiche ab.

- Die ortlichen Behérden besitzen ein grofles Potenzial zur Schaffung des Umfeldes und der
Gelegenheiten fiir korperliche Aktivititen, ein aktives Leben und eine gesunde Erndhrung und soll-
ten bei dieser wichtigen Aufgabe unterstiitzt werden.

Die Zivilgesellschaft kann die Grundsatzmafinahmen unterstiitzen. Die aktive Beteiligung der
Zivilgesellschaft ist wichtig fiir die Férderung des Bewusstseins der Offentlichkeit und ihrer Forderung
nach Mafinahmen sowie als Quelle innovativer Ansitze. Auch nichtstaatliche Organisationen konnen
die Strategien zur Bekimpfung der Adipositas unterstiitzen. Arbeitgeber-, Verbraucher-, Eltern-, Jugend-
und Sportverbinde sowie andere Vereinigungen und die Gewerkschaften kénnen allesamt einen kon-
kreten Beitrag leisten. Die Gesundheitsberufsverbinde sollten sicherstellen, dass ihre Mitglieder voll-
kommen dem praventiven Handeln verpflichtet sind.

Die Privatwirtschaft sollte eine bedeutende Rolle spielen und die Verantwortung fiir den Aufbau
einer gesundheitsforderlicheren Umwelt sowie die Forderung gesunder Entscheidungen am
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2.4.6

Arbeitsplatz mittragen. Dies betrifft Unternehmen in der gesamten Nahrungskette von den
Primirerzeugern bis zum Einzelhandel. Die Mafinahmen sollten sich auf die Hauptbereiche ih-
rer Aktivititen konzentrieren, z. B. Herstellung, Vermarktung und Produktinformationen, dane-
ben konnte auch Verbraucheraufklirung in dem von der Gesundheitspolitik gesetzten Rahmen
eine Rolle spielen. Ebenso kénnen auch Sportvereine, Freizeitanbieter, Bauunternehmen oder die
Werbewirtschaft einen wichtigen Beitrag leisten. Die Privatwirtschaft kann fiir alle Seiten gewinn-
bringende Losungen férdern, indem sie die wirtschaftlichen Chancen von Investitionen in gesiinde-
re Optionen unterstreicht (z. B. gesiindere Lebensmittel, 6ffentliche Verkehrsmittel, Aktivurlaub).

Die Medien tragen eine wichtige Verantwortung fiir das Angebot an Informationen und
Aufklarung, fiir Bewusstseinsschaffung und Unterstiitzung gesundheitspolitischer Mafinahmen in
diesem Bereich.

Sektoriibergreifende Zusammenarbeit ist nicht nur auf nationaler, sondern auch auf interna-
tionaler Ebene entscheidend. Die WHO sollte das internationale Handeln inspirieren, koordinie-
ren und anfithren. Internationale Organisationen wie die Erndhrungs- und Landwirtschaftsorgani
sation der Vereinten Nationen (FAO), das Kinderhilfswerk der Vereinten Nationen (UNICEF), die
Weltbank, der Europarat, die Internationale Arbeitsorganisation (IAO) und die Organisation fiir
wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) kénnen wirkungsvolle Partnerschaften
schaffen und so die sektoriibergreifende Zusammenarbeit auf nationaler und internationaler Ebene
anregen. Die Europdische Union (EU) hat durch ihre Gesetzgebung, ihre Gesundheitspolitik und
-programme, ihre Forschungstitigkeit in diesem Bereich sowie durch Aktivititen wie die europa-
ische Aktionsplattform fiir Erndhrung, korperliche Bewegung und Gesundheit eine wichtige Rolle
auszufiillen.

Bestehende internationale Verpflichtungen wie die globale Strategie zu Erndhrung, Bewegung
und Gesundheit, der Europiische Aktionsplan Nahrung und Erndhrung und die Europdische
Strategie fiir die Prdvention und Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krankheiten sollten als
Orientierungshilfe und zur Schaffung von Synergieeffekten dienen. Dariiber hinaus konnen durch
politische Verpflichtungen wie den Aktionsplan zur Verbesserung von Gesundheit und Umwelt der
Kinder in der Européischen Region der WHO (CEHAPE), das Paneuropéische Programm Verkehr,
Gesundheit und Umwelt (THE PEP) und den Codex Alimentarius in dessen Rahmen Kohirenz und
Stimmigkeit im internationalen Handeln hergestellt und die effiziente Nutzung von Ressourcen op-
timiert werden.

Die Instrumente reichen von Rechtsvorschriften bis zu Partnerschaften zwischen o6ffent-
licher Hand und Privatwirtschaft, wobei besondere Bedeutung mit ordnungspolitischen
Rahmenbedingungen verbunden ist. Staat und nationale Parlamente sollten durch gesetzliche und
sonstige Regulierungsmafinahmen fiir Konsequenz und Nachhaltigkeit sorgen. Zu den weiteren
wichtigen Instrumenten zahlen eine Neuausrichtung der Grundsitze, fiskalische Mafinahmen und 6f-
fentliche Investitionsmafinahmen, Gesundheitsvertriglichkeitspriifungen, Bewusstseinskampagnen
und Verbraucheraufklirung, Kapazititsautbau und Partnerschaften, Forschung, Planung und
Uberwachung. Gesundheitspolitisch motivierte und mit gemeinsamen konkreten gesundheitspoli-
tischen Zielen ausgestattete Partnerschaften zwischen 6ffentlicher Hand und Privatwirtschaft soll-
ten ebenfalls geférdert werden. Hierbei sollten u. a. folgende Rahmenbedingungen ergriffen werden:
Annahme von Rechtsvorschriften, die das Ausmafd und die Auswirkungen der Werbung fiir energie-
reiche Lebensmittel und Getréinke, insbesondere auf Kinder, erheblich verringern, zusammen mit
der Entwicklung internationaler Konzepte wie eines Verhaltenskodexes fiir Kinderwerbung in die-
sem Bereich; und Annahme von Rechtsvorschriften, die durch mehr Sicherheit im Straflenverkehr
Radfahren und Zufufigehen f6rdern.
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2.4.7 Die Maflnahmen sollten auf Mikro- wie auf Makroebene und in unterschiedlichen Umgebungen

2.4.8

249

2.4.10

2.4.11

erfolgen. Eine besondere Bedeutung kommt Umfeldern wie Haus und Familie, Gemeinschaften,
Kindergirten,Schulen, Arbeitsplitzen, Verkehrsmitteln, Stddten, Wohnungen, Gesundheitsversorgung
und Sozialfiirsorge sowie Freizeiteinrichtungen zu. Die Mafinahmen sollten auflerdem sowohl auf lo-
kaler als auch auf nationaler und internationaler Ebene stattfinden. Hierdurch sollten Einzelpersonen
unterstiitzt und ermutigt werden, durch eine aktive Nutzung der gebotenen Moglichkeiten
Verantwortung zu {ibernehmen.

Die Mafinahmen sollten auf die Sicherung einer optimalen Energiebilanz abzielen, indem sie
zu gesiinderer Erndhrung und korperlicher Betitigung anregen. Zwar bleiben Information und
Aufklarung wichtig, doch sollte der Handlungsschwerpunkt auf ein breites Spektrum von Optionen
verlagert werden, die auf eine Verdnderung der sozialen, wirtschaftlichen und rdumlichen Umwelt zur
Begiinstigung gesunder Lebensweisen angelegt sind.

Ein Paket wesentlicher priventiver Aktionen sollte als vorrangige Mafinahme gefordert werden;
die Linder konnen Optionen aus diesem Paket je nach ihren nationalen Bedingungen und dem
Stand der konzeptionellen Entwicklung weiter priorisieren. Dieses Paket wesentlicher Mafinahmen
wiirde beinhalten: Verringerung des Marktdrucks, besonders auf Kinder; Forderung des Stillens;
Verbesserung des Zugangs zu und des Angebots von gesiinderen Lebensmitteln, hierunter Obst und
Gemiise; dkonomische Mafinahmen zur Erleichterung gestinderer Lebensmittelkdufe; Angebot be-
zahlbarer Freizeit- und Trainingseinrichtungen, die auch die Unterstiitzung sozial benachteiligter
Gruppen einschliefSen; Verringerung der Anteile von Fett, freiem (besonders zugesetztem) Zucker und
Salz in verarbeiteten Lebensmitteln; addquate Nahrwertkennzeichnung; Férderung des Radfahrens
und Gehens durch bessere Stidteplanung und Verkehrspolitik; Schaffung von Moglichkeiten im loka-
len Umfeld, die die Menschen zu korperlich aktiver Freizeitgestaltung motivieren; Angebot gestinderer
Nahrungsmittel, Schaffung von Gelegenheiten zu tiglicher korperlicher Betatigung und Angebot von
Erndhrungsaufklarung und Sportunterricht in Schulen; Moglichkeiten und Motivation zu besserer
Erndhrung und korperlicher Betitigung am Arbeitsplatz; Entwicklung/Verbesserung von nationalen
lebensmittelbasierten Leitfiden fiir die Ernahrung und von Leitfiden fiir kdrperliche Betitigung; und
Forderung einer individuellen Verdnderung des Gesundheitsverhaltens.

Die Aufmerksamkeit sollte sich auflerdem weiterhin auf die Adipositasprivention bei bereits
iibergewichtigen und damit stark gefihrdeten Menschen sowie auf die Behandlung der Krankheit
Adipositas selbst richten. Zu den konkreten Mafinahmen in diesem Bereich wiirden gehéren:
Einfithrung von rechtzeitiger Erkennung und Langzeitbehandlung von Ubergewicht und Adipositas
in der primdren Gesundheitsversorgung, Angebot von Schulungen zur Adipositaspravention fiir
Gesundheitsfachkrifte und Herausgabe klinischer Empfehlungen fiir Screening und Behandlung.
Jede Stigmatisierung oder Uberbewertung adipdser Personen sollte in allen Altersgruppen vermieden
werden.

Bei der Gestaltung und Umsetzung der politischen Mainahmen miissen erfolgreiche, nachweislich
wirksame Optionen verwendet werden. Zu diesen gehdren Projekte mit nachgewiesener Auswirkung auf
den Verzehr gestinderer Lebensmittel und das Ausmaf3 der kérperlichen Betitigung wie: kostenloses Obst
in der Schule; erschwingliche Preise fiir gesiindere Lebensmittel; Schaffung von Einkaufsméglichkeiten
fir gesiindere Lebensmittel am Arbeitsplatz und in Gegenden soziookonomischer Verelendung;
Einrichtung von bevorrechtigten Radwegen; Ermunterung von Kindern, zu Fuf$ zur Schule zu gehen;
bessere Straflenbeleuchtung; Forderung des Treppensteigens und Verringerung des Fernsehkonsums.
Es gibt auch Erkenntnisse, wonach viele MafSnahmen gegen die Adipositas, wie schulische Programme
und aktive Fortbewegung, sehr kostenwirksam sind. Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa wird den
Entscheidungstrigern Beispiele vorbildlicher Praktiken und Fallstudien an die Hand geben.
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3. Uberwachung der Fortschritte

3.1 Die hier vorgelegte Charta soll die Mafinahmen gegen die Adipositas in der gesamten Europidischen
Region der WHO verstirken. Sie soll zu nationalen Konzepten, gesetzlichen und sonstigen
Regulierungsmafinahmen und Aktionsplinen anregen und diese beeinflussen. Ein Aktionsplan der
Europiischen Region fiir Erndhrung und Bewegung wird die Prinzipien und den Rahmen, die diese
Charta vorgeben, in konkrete Mafinahmenpakete und Monitoring umsetzen.

3.2 Es muss ein Prozess zur Entwicklung international vergleichbarer zentraler Indikatoren in Gang gesetzt
werden, die in die nationalen Gesundheitssurveillancesysteme eingehen sollten. Die Daten kénnen dann
fir die Uberzeugungsarbeit, Politikgestaltung und Uberwachung verwendet werden. Dies wiirde auch
eine regelmifige Bewertung und Uberpriifung der Konzepte und Mafinahmen und eine Verbreitung der
Resultate an ein breites Publikum erméglichen.

3.3 Die langfristige Uberwachung der Fortschritte ist wesentlich, da bis zur Herauskristallisierung der
Ergebnisse in Form eines Riickgangs der Adipositas und der mit ihr verbundenen Krankheitslast selbst
einige Zeit benotigt wird. Dreijahrliche Fortschrittsberichte sollten auf Ebene der Europdischen Region
der WHO erstellt werden, erstmalig im Jahr 2010.

a\L
Prof. Recep Akdag Dr. Marc Danzon

Gesundheitsminister der Tiirkei WHO-Regionaldirektor fiir Europa

Istanbul, den 16. November 2006
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Als Antwort auf die Adipositasepidemie hat das WHO-Regionalbtro fiir Europa im
November 2006 eine Konferenz organisiert, auf deralle Mitgliedstaaten die Europaische
Charta zur Bekdmpfung der Adipositas angenommen haben, in der Leitprinzipien und
klar umrissene Handlungsfelder fiir ein breites Spektrum von Akteuren auf lokaler,
regionaler, nationaler und internationaler Ebene aufgezeigt werden. Dieses Buch ist die
erste von zwei Publikationen, die aus der Konferenz hervorgegangen sind. Es enthalt
die Charta sowie einen Uberblick tiber die Konzepte und Schlussfolgerungen aus
zahlreichen Fachvortragen, die von einer grof3en Zahl von Experten in den Bereichen
offentliche Gesundheit, Erndhrung und Medizin gehalten wurden. Diese Vortrage sind
in der zweiten Konferenzpublikation abgedruckt.

Die vorliegende Zusammenfassung erlautert in kurzer, klarer und leicht verstandlicher
Form die Dynamik der Epidemie und ihre Auswirkungen auf die offentliche
Gesundheit in der gesamten Europaischen Region der WHO und insbesondere
in den Ostlichen Landern. Sie erklart, wie sich Faktoren, die das Adipositasrisiko
erhdhen, in verschiedenen Umgebungen wie Familie, Schule, Nachbarschaft und
Arbeitsplatz herausbilden. Dabei werden sowohl ethisch als auch 6konomisch
begriindete Argumente fiir eine Forcierung von MaBnahmen gegen Adipositas
angefihrt und wirksame Programme und Konzepte in verschiedenen Politikbereichen
wie Bildung, Gesundheit, Landwirtschaft und Handel, Stadteplanung und Verkehr
untersucht. Weiterhin werden Anleitungen in Bezug auf Konzepte und Programme
zur Adipositaspravention sowie auf MaBnahmen zur Erfolgskontrolle gegeben und
konkrete MalBnahmen seitens der beteiligten Akteure gefordert: nicht nur staatliche
Stellen, sondern auch die Privatwirtschaft (u. a. die Hersteller und Vertreiber von
Lebensmitteln sowie die Werbewirtschaft) sowie Berufs- und Verbraucherverbande
und internationale wie auch zwischenstaatliche Organisationen wie die Europadische
Union.

Es ist Zeit zu handeln: Bis 2010 werden nach Schatzungen 150 Mio. Erwachsene und
15 Mio. Kinder und Jugendliche in der Region adipds sein. Somit hat Adipositas neben
der Beeintrachtigung von Gesundheit und Wohlbefinden eines betrachtlichen Teils der
BevolkerungundeinerentsprechendenfinanziellenBelastung der Gesundheitssysteme
auch erhebliche negative Folgen fiir Kinder, die nicht hingenommen werden diirfen.
Diese Publikation erldutert in pragnanter und klar verstandlicher Form Ideen und
Informationen, die es den beteiligten Akteuren in der gesamten Region-und
insbesondere den politischen Entscheidungstragern — ermoglichen, auf eine
Eindammung und schlieB8lich Zurlickdrangung der Adipositasepidemie in der Region
hinzuarbeiten.
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