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«Gesundes Korpergewicht» bei Kindern und Jugendlichen

Den Mitgliedern der wissenschaftlichen Begleit-
gruppe danken wir ganz herzlich fir ihr Engagement,
ihre konstruktiven Kommentare und die unterbreite-
ten Verbesserungsvorschlage.

Den Autor/innen der Beitrage im Teil 2 sei fir ihre
Bereitschaft gedankt, sich an der Entstehung dieses
Grundlagenberichts zu beteiligen.

Ganz besonders mochten wir Frau Doris Schopper
fur ihre zusatzliche, kompetente und hilfreiche Un-
terstitzung bei der Erstellung des Berichts danken,
die uUber die Tatigkeit der Hauptautorenschaft hin-
ausgeht und den Bericht in der vorliegenden Form
ermoglicht hat.
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Nachhaltige Gesundheitsforderung mit dem
Programm «Gesundes Korpergewicht»

Die Anzahl Gbergewichtiger Kinder und Jugendlicher
ist auch in der Schweiz ein Problem der 6ffentlichen
Gesundheit. Bessere Ernahrung und ausreichende
Bewegung konnten diese Zahlen erheblich senken.
Ziel des seit 2006 lancierten Programms «Gesundes
Korpergewicht» von Gesundheitsforderung Schweiz
ist es, Kinder und Jugendliche zusammen mit ihren
Bezugspersonen zu ausgewogener Ernahrung und
ausreichender Bewegung zu ermuntern. Mit einem
gesunden Korpergewicht geben wir den Kindern eine
physische, soziale und mentale Ressource mit auf
den Weg, die ihnen erlaubt, die vielen Herausforde-
rungen im kinftigen Erwachsenenleben mit einer
guten Gesundheit besser zu bewaltigen.

Das Bewusstsein fiir Gesundheitsrisiken, die durch
falsche Ernahrung und mangelnde Bewegung ver-
ursacht werden, ist heute breit vorhanden - wie auch
die Einsicht, dass gesundheitsfordernde Ansatze
zur Losung erheblich beitragen kénnen. Am politi-
schen Willen fehlt es nicht. Bereits haben sich
22 Kantone zum Handeln entschlossen und gemein-
sam mit Gesundheitsforderung Schweiz kantonale
Aktionsprogramme fiir ein Gesundes Kirpergewicht
bei Kindern und Adoleszenten lanciert. Diese Ver-
breitung gibt Hoffnung auf eine dauerhafte Wirkung.
Es gilt aber auf dem Weg zur Nachhaltigkeit noch
einige Hindernisse zu uberwinden. Der vorliegende
Bericht soll hierzu eine Hilfe sein.

Der im Jahr 2005 erschienene Bericht diente als
Grundlage fur die strategische Ausrichtung auf das
Kernthema «Gesundes Korpergewicht». Der neu
vorliegende Bericht ist erganzend und zeigt auf,
was sich auf dem Gebiet in der Zwischenzeit Neues
getan hat. Er beleuchtet Umsetzungsmassnahmen
im In- und Ausland und reflektiert die Ergebnisse
und Wirkungszusammenhange aus neuen wissen-
schaftlichen Studien. Er gibt ein Bild Uber die Aktivi-
taten in der Schweiz und mdogliche Verbesserungs-
potenziale mit besonderem Fokus auf das Programm
«Gesundes Korpergewicht».

Der Bericht gibt damit eine Anregung, um die ge-
meinsamen Bemuihungen auf allen Ebenen voran-
zutreiben und zu ihrer nachhaltigen Verankerung
Sorge zu tragen.

Gelingt dies, wird die Botschaft fiir eine ausgewoge-
ne Erndhrung und ausreichend Bewegung die Kinder
und Jugendlichen in ihrem Heranwachsen standig
begleiten, sich verfestigen und ihr Handeln mitbe-
stimmen.

Dr. Thomas Mattig
Direktor
Gesundheitsforderung Schweiz

B M- sttt

Bettina Schulte-Abel
Vizedirektorin, Leiterin Programme
Gesundheitsforderung Schweiz
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Gesundheitsforderung Schweiz engagiert sich schon
seit mehreren Jahren im Bereich «Gesundes Kor-
pergewicht». Im August 2005 wurden erstmals die
wissenschaftlichen Grundlagen fir eine langfristige
Strategie publiziert. Seitdem hat sich sowohl inter-
national als auch in der Schweiz einiges getan. Des-
halb schien es sinnvoll, die neuesten epidemiologi-
schen Daten und wissenschaftlichen Erkenntnisse in
der Umsetzung von Interventionen und Erfahrungen
in anderen Landern mit den Entwicklungen in der
Schweiz zu vergleichen, um eventuelle Anpassungen
oder Neuausrichtungen vornehmen zu konnen. Die-
ser Bericht baut also auf dem ersten Bericht auf. In
Anhang 1 stellt eine kurze Zusammenfassung die
wichtigsten Befunde des ersten Berichts noch ein-
mal dar.

Englisch «obesity» und Franzdsisch «obésité»
werden in diesem Dokument Deutsch mit dem
medizinischen Begriff «Adipositas» (erhebli-
ches Ubergewicht) iibersetzt. Im Volksmund
und den Schweizer Tageszeitungen wird eher
der Ausdruck «Fettleibigkeit» gebraucht.

Was steht in diesem Bericht?

Teil 1 beschreibt die internationale Entwicklung
seit 2005 mit Fokus auf Kinder und Jugendliche.
Die epidemiologische Entwicklung in der erwachse-
nen Bevdlkerung, Interventionen fiir Erwachsene
und Behandlung von Adipositas bei Kindern oder Er-
wachsenen sind nicht Gegenstand dieses Berichts.
In Kapitel 1 Wo stehen wir? werden die epidemiologi-
sche Entwicklung weltweit zwischen 2005 und 2009
beschrieben und neue Erkenntnisse uUber die Grinde
dieser Epidemie prasentiert. Die Konsequenzen des
Ubergewichts werden kurz zusammengefasst.

In Kapitel 2 Wie kann Ubergewicht bei Kindern und
Jugendlichen verhindert werden? werden neuste
wissenschaftliche Erkenntnisse lUber Massnahmen

zur Vorbeugung von Ubergewicht bei Kindern und
Jugendlichen dargestellt. Es wurden vorrangig
Reviews, die eine Metaanalyse der evaluierten Inter-
ventionen beinhalten, bericksichtigt.

Das Kapitel 3 Zeigen nationale oder regionale
Programme Wirkung? fasst die Weiter- oder Neuent-
wicklungen von nationalen oder regionalen Program-
men in Nordamerika, Europa und Australien seit 2005
zusammen. Programme fir Kinder und Jugendliche
stehen - wenn vorhanden - im Vordergrund. Zudem
werden neue strategische Ansatze der Weltgesund-
heitsorganisation WHO und der Europaischen Union
vorgestellt. Die wenigen Versuche, nationale Pro-
gramme zu evaluieren, werden diskutiert.

Um alle relevanten Studien zu erfassen, die seit
Erstellung des ersten Berichts 2005 publiziert wur-
den, wurde eine breite Suchstrategie in folgenden
Datenbasen durchgefiihrt: Medline Ovid, Web of Sci-
ence, Embase, SAPHIR und BDSP (siehe Anhang 2
fir eine detaillierte Darstellung). Insgesamt (1986
bis Anfang 2010) ist so eine Datenbasis von Uber
900 Referenzen entstanden. In diesem Bericht wer-
den mit wenigen Ausnahmen nur Studien berick-
sichtigt, die seit 2005 erschienen sind.

In Teil 2 werden erste Resultate der kantonalen
Aktionsprogramme prasentiert und im Hinblick auf
die weitere Entwicklung der Strategie «Gesundes
Kdrpergewicht» kommentiert.

In Kapitel 4 Nationale Entwicklungen in der Schweiz
werden nationale Massnahmen beschrieben. Es wird
aufgezeigt, wie das Programm von Gesundheits-
forderung Schweiz in das nationale Programm fur
Ernahrung und Bewegung des Bundesrates einge-
bettet ist. Zudem werden die verschiedenen Netz-
werke fur Ernahrung, Bewegung und Gewicht darge-
stellt unter Berlcksichtigung der speziellen Rolle
von Suisse Balance. Die Bedeutung der Themen Er-
nahrung und Bewegung in der Politik, den Schulen
und Medien wird geschildert sowie das Wissen und
Verhalten der Bevdlkerung beschrieben. Schliess-
lich gelangen die Zielsetzungen, Aktivitaten und
Auswirkungen der nationalen Kampagne fir ein ge-
sundes Korpergewicht zur Darstellung.
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In Kapitel 5 Die Schweizer kantonalen Aktions-
programme werden die Entstehungsgeschichte
der kantonalen Aktionsprogramme sowie deren
konzeptuelle Entwicklung ausfihrlich besprochen.
Einige praktische Beispiele aus den Kantonen be-
leuchten die verschiedenen Ansatze. Anschliessend
werden der jetzige Stand dieser Aktionsprogramme
und die Zusammenarbeit der Programmverant-
wortlichen beschrieben. Zuletzt werden erste Re-
sultate des Monitorings und der Evaluation der kan-
tonalen Programme prasentiert.

In Kapitel 6 Nutzung der internationalen Erkennt-
nisse in der Schweiz: Wie geht es weiter? wird
ein Fazit der Entwicklungen in der Schweiz erstellt.
Darauf basierend und unter Berlicksichtigung der
internationalen Erkenntnisse, die in Teil 1 beschrie-
ben wurden, werden Vorschlage fur weitere Schritte
ab 2011 gemacht.
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Teil 1: Neue wissenschaftliche Erkenntnisse
zur Umsetzung der Strategie «Gesundes Korper-
gewicht in der Schweiz»
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In den letzten zwanzig Jahren haben Ubergewicht
und Adipositas weltweit epidemische Ausmasse an-
genommen. Neuere Schatzungen gehen von fast
einer Milliarde Ubergewichtiger und 400 Millionen
adipéser Erwachsenen aus (1). Die Ubergewichts-
epidemie (obesity epidemic] begann zu Beginn der
80er-Jahre in Nordamerika, breitete sich schnell in
anderen industrialisierten Landern aus und hat mitt-
lerweile alle Regionen der Welt erreicht. Hier soll
besonders auf die Entwicklung in Europa und der
Schweiz eingegangen werden, mit Bezug auf die
USA, die nach wie vor Spitzenreiter bleiben. Danach
werden die maéglichen Griinde fiir diese Uberge-
wichtsepidemie untersucht und deren gesundheit-
liche Konsequenzen beschrieben.

1.1 Die weltweite Epidemie des Ubergewichts

Die zwei wichtigsten Masseinheiten zur Bewertung
des Korpergewichts sind der Body-Mass-Index (BMI)
und der Taillenumfang (siehe Anhang 3). BMI-Grenz-

Die wichtigsten Reviews

- Sassi F et al. The obesity epidemic: analysis
of past and projected future trends in selected
OECD countries, OECD health working
papers No. 45 Paris: OECD, 2009.

- Jackson-Leach R, Lobstein T. Estimated bur-
den of paediatric obesity and co-morbidities
in Europe. Part 1. The increase in the preva-
lence of child obesity in Europe is itself in-
creasing. International Journal of Pediatric
Obesity 1 (1): 26-32, 2006.

- Cattaneo A et al. Overweight and obesity in
infants and pre-school children in the Euro-
pean Union: a review of existing data. Obes
Rev 11 (5): 389-398, 2009.

werte haben sich bei der Darstellung zeitlicher
Veranderungen und dem Vergleich von Bevolke-
rungsgruppen beziiglich das Ubergewichts bewahrt.
Im Erwachsenenalter erfolgt die Definition von
Ubergewicht und Adipositas anhand fester Grenz-
werte, bei der Beurteilung von Kindern und Jugend-
lichen missen aber die alters- und geschlechtsspe-
zifischen Veranderungen des BMI bericksichtigt
werden. Fir bevilkerungsbezogene Studien und in-
ternationale Vergleiche werden allgemein die von
der International Obesity TaskForce (IASQO] definier-
ten Cole-Kriterien benutzt (2). Entsprechend den
Empfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft fur
Padiatrie (3) sollten in der Schweiz die deutschen
Kromeyer-Hauschild
werden (4). Diese erlauben auch einen fast nahtlosen

Referenzkurven verwendet
Ubergang in die Erwachsenen-Definition.

Nun einige markante Daten zum heutigen Stand der
Ausbreitung von Ubergewicht in Nordamerika und
Europa. In den USA sind zwei Drittel der Erwachse-
nen Ubergewichtig und davon ein Drittel adipos, Ten-
denz weiterhin steigend (5). Besonders der Anteil
schwer adipéser Erwachsener (BMI 340 kg/m?) hat
stark zugenommen und betragt jetzt fast 5%. Unge-
fahr ein Drittel der Kinder und Jugendlichen waren
bei der letzten Erhebung (2003-2006) iibergewichtig.
Dies bedeutet einen Anstieg von 250% seit Beginn
der 90er-Jahre. Zu Beginn der 70er-Jahre waren so-
gar nur 4% dieser Altersklasse tibergewichtig (6).
Eine Zusammenstellung der International Associa-
tion for the Study of Obesity' (IASO) fiir Europa zeigt
ein ahnliches Bild: insgesamt sind 53 % der Erwach-
senen in der Europaischen Union Ubergewichtig,
davon 17,2% adipds. In Studien, die nur direkt ge-
messene Korperhohe und Gewicht bertcksichtigen,
variieren die Adipositas-Pravalenzen zwischen 4 und
28,3% bei Mannern und zwischen 6,2 und 36,5% bei
Frauen (7). Im Allgemeinen ist Adipositas in Zentral-,
Ost- und Sideuropa weiter verbreitet als in West-
und Nordeuropa.

"www.iotf.org/database/index.asp. Die IOTF ist ein globales Expertennetzwerk, ein forschungsbasierter Think Tank
und der Advocacy-Arm der International Association for the Study of Obesity.
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Deutschland 2003/2006 5-17 20,4 20,1
England 2004 5-17 29 29,3
Frankreich 2006 11-17 21 16,5
Griechenland 2003 13-17 29,6 16,1
Italien 2001 5-17 26,6 24,8
Niederlande 2003 5-16 14,7 18

Osterreich 2003 8-12 22,5 16,7
Portugal 2002/3 7- 9 29,5 34,3
Spanien 2000/2 13-14 35 32

Schweden 2001 6-11 17,6 27,4
Schweiz' 2007 6-13 22,1 16,3

Tabelle 1 Ubergewicht bei Kindern in einigen westeuropéischen Landern (Korpergrosse und -gewicht gemessen nach
Cole-Kriterien, IASO Mai 2009). Neuere Daten fiir die Schweiz 2010 siehe S. 15 f.

Die Erhebungen bei Kindern betreffen je nach Land
unterschiedliche Altersgruppen. Die Pravalenz von
Ubergewicht bei Kindern variiert so von 15 bis 35%
(Tabelle 1).

Wie aus Tabelle 1 ersichtlich, betreffen die meisten
epidemiologischen Erhebungen Schulkinder. Bis
jetzt fand die Gewichtsentwicklung bei Kleinkindern
weniger Beachtung. Eine vor kurzem publizierte
Ubersichtsstudie zeigt, dass schon im Alter von
4 Jahren je nach Land 11 bis 32% der Kinder in Euro-
palibergewichtig sind (8). Methodologische Probleme
machen Vergleiche zwischen Landern schwierig,
und es ware fur die Zukunft wichtig, regelmassige,
standardisierte Erhebungen zu machen.

Die neuesten Resultate der HBSC Studie (2005/2006)
zeigen eine wesentlich niedrigere Ubergewichtspra-
valenz bei Jugendlichen in Europa (9). Diese Studie
beruht aber auf Selbstangaben zu Korpergrosse und
-gewicht und nicht auf Direktmessungen!

In allen Landern, in denen ein Zeittrend belegbar
ist, nahmen sowohl Ubergewicht als auch Adiposi-
tas in den letzten drei Jahrzehnten stark zu. Bei
Erwachsenen ist der Anstieg in den USA, Grossbri-
tannien und Australien am eindriicklichsten (10). In
den USA wurde in 23 Staaten ein Anstieg der Adipo-

i Nach Zimmermann (2007). Nicht im IASO Bericht publiziert.

sitas-Pravalenz bei Kindern und Erwachsenen ge-
messen und in keinem ein Rickgang (11). Eine Ana-
lyse der Entwicklung der Ubergewichtsprévalenz
bei Kindern seit den 80er-Jahrenin 11 europaischen
Landern zeigt nicht nur einen Anstieg der Prava-
lenz, sondern auch, dass die jahrliche Zuwachsrate
selbst steigend ist (12). Dies wird in Abbildung 1
verdeutlicht. Der Anstieg ab Mitte der 90er-Jahre
ist wesentlich starker, als man aufgrund des Trends
der 80er-Jahre erwartet hatte. Beispielhaft zeigt

30
25 Aktueller Wert
< 20
N
S
= 15
=
i Erwartetes Niveau
a

10 begriindet auf Werten
von 1980 bis 1990

1970 1980 1990 2000 2010

Abbildung 1 Pravalenz von Ubergewicht bei europaischen
Schulkindern (aus: I0TF Childhood Obesity Report May 2004)

i Die Health Behaviour in School-Aged Children [HBSC) Studie sammelt regelmé&ssig Daten von mehr als 137000 Jugendlichen

im Alter von 10 bis 16 Jahren in 34 Landern.
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eine deutsche Studie, dass zwischen 1999 und 2006
der Anteil adiposer Kinder und Jugendlicher bei
Jungen von 5,3 auf 7% gestiegen ist und bei Mad-
chen von 5,7 auf 7,2 % (13).

In Westeuropa und Nordamerika ist die Pravalenz
von Ubergewicht und Adipositas in den unteren sozi-
alen Schichten hoher, wobei dies bei den Frauen
besonders markant ist. Die Differenz zwischen unte-
rer und oberer sozialer Schicht ist je nach Land un-
terschiedlich gross: in Frankreich, Italien und Spani-
en ist sie besonders ausgepragt, in Grossbritannien
und Australien hingegen relativ gering. Der Einfluss
des sozialen Status auf die Ubergewichtspravalenz
scheint bestenfalls gleichbleibend oder sogar zu-
nehmend (Spanien, Australien, Italien, Grossbritan-
nien) (10). Auch bei Kindern und Jugendlichen spielt
der Sozialstatus der Familie eine wichtige Rolle. So
wiesen in Deutschland 14- bis 17-jahrige Jugend-
liche aus Familien mit hohem Sozialstatus eine Adi-
positas-Pravalenz von 5% auf, Jugendliche der-
selben Altersgruppe aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus aber eine Pravalenz von 14 % (14; 15).
Und wie wird es weitergehen? Es gibt einige wenige
Studien, die auf eine Stabilisierung der Uber-
gewichtspravalenz hindeuten. So wurden bei fran-
zosischen 7- bis 9-jahrigen Schulkindern in den
Jahren 2000 und 2007 vergleichbare Pravalenzen
von Ubergewicht und Adipositas gemessen (15). Das
Gleiche scheint in Quebec zwischen 2000 und 2005
der Fall zu sein (15; 16). In den USA wurde vor kur-
zem eine ahnliche Stabilisierung in der Periode
2003-2006/8 bei Kleinkindern dokumentiert (17). In
Schweden wurde bei 10-jahrigen Madchen sogar ein

leichter Rickgang gemessen: 2000/2001
in Goéteborg 19,6% der Madchen Ubergewichtig,
2004/2005 nur noch 15,9% (18). Bei Jungen war der
Anteil Ubergewichtiger gleichbleibend. Ein &hnli-
cher, aber statistisch nicht signifikanter Trend wurde
in Stockholm festgestellt (19). Ob diese Studienresul-
tate eine reale Stabilisierung bedeuten, wird sich
erst in den kommenden Jahren zeigen. Zudem ist es
wichtig zu untersuchen, worauf diese zurickzufih-
ren ware. Wurde das Maximum der «ibergewichts-
anfalligen» Kinder erreicht? Oder haben sich die
Verhaltensweisen signifikant verandert?

waren

Und wie ist die Entwicklung in der Schweiz?

Die langfristige Entwicklung in der Schweiz wird in
Teil 2 noch ausfiihrlicher beschrieben. Hier sollen nur
einige neue Studien und Eckdaten erwahnt werden.
Betreffend Ubergewicht bei Erwachsenen ist die
Schweizerische Gesundheitsbefragung die repra-
sentativste Erhebung in der 15- bis 75-jahrigen Be-
volkerung. Sie erstreckt sich Uber einen Zeitraum
von 15 Jahren (Tabelle 2J.

Es ist ein grosser Geschlechterunterschied in Be-
zug auf Ubergewicht und Adipositas festzustellen:
Im Jahr 2007 waren davon 47% der Manner und
«lediglich» 29% der Frauen betroffen. Ebenfalls
erheblich sind die Altersunterschiede, wobei die
Altersgruppe der 65- bis 84-Jahrigen den hochsten
Anteil an Ubergewichtigen enthalt. Uberdies zeigen
sich Unterschiede bezlglich des Bildungsniveaus:
Unter den Personen mit einem Abschluss der Ter-
tigrstufe (Hochschule u.d.) sind 35 % ibergewichtig,
unter denjenigen, die lediglich die obligatorische

kg /m? % % % %

Ubergewicht: 25-29,9 Alle 249 28,1 29,4 29,2
Frauen 171 21,2 21,8 20,9
Manner 33,1 35,5 37,5 37,8

Adipositas: 230 Alle 5,4 6,8 7,7 8,1
Frauen 4.7 7,0 7,5 7,7
Manner 6,1 6,7 79 8,6

Tabelle 2 Zeitliche Entwicklung der Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Erwachsenen (15 bis 75 Jahre)

in der Schweiz, 1992-2007
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Schule abgeschlossen haben, dagegen 49%. Die
Ubergewichtspravalenz scheint sich in den letzten
Jahren stabilisiert zu haben, wahrend Adipositas
weiterhin zunimmt.

Man muss zu diesen Daten aber auch anmerken,
dass es sich bei der Schweizerischen Gesundheits-
befragung um Eigenangaben der befragten Per-
sonen handelt, und nicht um Direktmessungen.
Werden Studien mit Befragung mit solchen mit
Direktmessung verglichen, zeigt sich, dass die
wirkliche Ubergewichtspravalenz ungefahr 1,6-mal
hoher ist als die durch Befragung erhobene (20).
Wiirde dies also bedeuten, dass insgesamt fast 60 %
der erwachsenen Bevdlkerung in der Schweiz heute
ubergewichtig sind? Eine Studie, die 35- bis 75-jah-
rige Einwohner (3249 Frauen und 2937 Mé&nner] in
Lausanne direkt untersucht hat, scheint dies zu be-
statigen (21). Die Pravalenz von Ubergewicht und
Adipositas war bei Mannern hoher (45,5% und
16,9 %) als bei Frauen (28,3 % und 14,3 %) und allge-
mein wesentlich hoher als in der Schweizerischen
Gesundheitsbefragung.

Eine zusammenfassende Studie, die vor kurzem fir
das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) erstellt wur-
de”, geht davon aus, dass die Ubergewichtsepide-
mie in der erwachsenen Bevdlkerung den Hohe-
punkt erreicht oder sogar schon Uberschritten hat.
Bis 2022 wird eine Stabilisierung oder leichte Ab-
nahme sowohl von Ubergewicht als auch Adipositas
vorausgesagt. Dies wirde bedeuten, dass insge-
samt ungefahr die Halfte der Manner und etwa 30 %
der Frauen einen erhéhten BMI (325 kg/m?) haben
werden. Ob dieser Trend sich bewahrheiten wird,
sei noch dahingestellt. Eine vor kurzem publizierte
Analyse der Entwicklung der Ubergewichtspréva-
lenz zwischen 1982 und 2007 kommt zu einer etwas
anderen Schlussfolgerung. Wenn die Entwicklung
nach Geburtskohorte untersucht wird, stellt man
fest, dass Ubergewicht hauptsichlich in den jiinge-
ren Kohorten (geboren 1960 bis 1979) zugenommen

hat. Wenn die friheren Geburtskohorten in Zukunft
nicht mehr leben werden, wird die durchschnitt-
liche Pravalenz bei Erwachsenen wahrscheinlich
wieder zunehmen (22).

Auch fur Kinder in der Schweiz gibt es neue Er-
kenntnisse. So zeigt die HBSCY Studie 2006 (23],
dass bei den Jungen der Anteil Ubergewichtiger von
11 bis 14 Jahren zunimmt und sich dann mit 15 Jah-
ren bei 12,7% stabilisiert. Bei den Madchen ist so-
wohl der Anteil (6,7 % der 15-Jahrigen) als auch die
altersbedingte Zunahme geringer. Insgesamt sind
etwa 1% der 11- bis 15-Jahrigen adipds. Diese Zah-
len basieren aber auf selbst angegebenen Daten zu
Korperhohe und -gewicht. Werden Kinder gewogen
und gemessen, ergibt sich ein anderes Bild. In der
sechsten Grundschulklasse im Kanton Waadt wa-
ren im Jahr 2006 15% der Jungen Ubergewichtig
und 1,8 % adipos. Bei den Madchen waren es 12,4 %
und 1,7% (24).

Das BMI-Monitoring der Schuléarztlichen Dienste"
der Stadte Basel, Bern und Zirich zeigt, dass insge-
samt etwa 20% der Schulkinder in diesen Stadten
von Ubergewicht betroffen sind, davon sind ein
Viertel (4,6 %) adipés. Auch hier lasst sich in den
letzten drei Jahren insgesamt keine Zunahme mehr
feststellen, sondern eine Stabilisierung auf hohem
Niveau. Ausléndische Kinder [(insbesondere aus
Sid- und Osteuropa) und Kinder aus bildungsferne-
ren Schichten sind starker betroffen als Schweizer-
kinder und Kinder von Eltern mit einem hohen Bil-
dungsabschluss.

Wahrend der Anteil Ubergewichtiger und adipdser
Kinder im Kindergarten noch vergleichsweise gering
ist (15,1 %), betrdgt er auf der Unter-/Mittelstufe und
der Oberstufe jedoch deutlich tGber 20%. Befunde
aus weiteren Kantonen (Jura, Genf, Graubiinden,
Wallis) deuten darauf hin, dass die Ubergewichtspro-
blematik in landlichen Gebieten weniger gravierend
ist. Wahrend die Unterschiede zwischen verschiede-
nen Regionen auf der Kindergarten- und Unterstufe

V' Schneider H, Venetz W, Gallani Berardo C. Overweight and obesity in Switzerland. Part 1: cost burden of adult obesity

in 2007. HealthEcon, Basel, April 2009.

v Die internationale Studie Health Behaviour in School-aged Children wird alle vier Jahre in 41 Landern, darunter die Schweiz,

durchgefiihrt. Die letzte Erhebung fand 2006 statt.

¥ Um einen Uberblick tiber die Entwicklung von Uber-, Normal- und Untergewicht bei Schulkindern zu erhalten, unterstiitzt
Gesundheitsforderung Schweiz seit 2006 die systematische Erhebung und Auswertung von BMI-Daten der schularztlichen
Dienste der Stadte Basel, Bern und Ziirich und seit 2009 erganzend dazu weiterer kantonaler Stellen (GE, GR, JU, VS).
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noch relativ gering sind, sind diese auf der Oberstufe
durchaus substanziell. In den Kantonen Jura, Grau-
binden und Wallis betragt der Anteil Ubergewichti-
ger Schiiler der 8. und 9. Klasse weniger als 17 %, in
den Grossstadten Basel und Zirich dagegen deutlich
tber 20%. Auch in den landlichen Gebieten spielen
der soziale Hintergrund und verschiedene Lebens-
stilfaktoren eine Rolle.

Eine Zusammenfassung der Situation betreffend
Kinder wurde vor kurzem erstellt und die mogliche
Entwicklung bis 2022 geschatzt"i. Anders als bei den
Erwachsenen, wird angenommen, dass der Hohe-
punkt der Epidemie bei Kindern noch nicht erreicht
ist. Fur 6- bis 12-jahrige Jungen wird eine Stabilisie-
rung des Anteils Ubergewichtiger bei ungefdhr 21%
vorausgesagt, fir Madchen bei 19 %.

In Kiirze

Ubergewicht und Adipositas sind sowohl in
der erwachsenen Bevolkerung als auch bei
Kindern und Jugendlichen stark verbreitet. Die
sehr starke Zunahme in den letzten zwanzig bis
dreissig Jahren ist auch in der Schweiz gut
dokumentiert. Es scheint einige erste Hinweise
auf eine Stabilisierung der Ubergewichtsprava-
lenz zu geben. Ob diese real ist und den Hohe-
punkt der «Ubergewichtsepidemie» bedeutet,
wird sich in den kommenden Jahren zeigen. Das
jetzige Niveau ist und bleibt erschreckend hoch
und die Frage «Wann kommen wir zur Situation
der 70er-Jahre zuriick» ist unbeantwortet.

1.2 Was wissen wir iiber die Griinde dieser
Epidemie?

«Qver the last half-century, we've experienced rapid and
widespread changes in how we eat, drink, and move. We
live in a fat world because the human body - a product of
many millennia of evolution - can’t keep up with these

changes [...] The way we eat today - in large portions,
away from home, with lots of energy-dense snacks in
between meals, maybe with a superfood thrown in here
and there - is only part of the reason why so many of us
are overweight. Perhaps nothing has contributed more
to our weight gain than the clash between our drinking
habits and our biology.» (25)

Wir wissen, dass Ubergewicht und Adipositas die
Konsequenz eines energetischen Ungleichgewichts
sind. Wenn Uber langere Zeit mehr Energie aufge-
nommen (Nahrungsaufnahme) als verbraucht (kor-
perliche Aktivitat) wird, nimmt das Koérpergewicht
eines Menschen zu. Im Bericht 2005 wurden die viel-
faltigen Faktoren, die zu diesem Ungleichgewicht
fihren, ausfihrlich beschrieben.

Es ist klar erwiesen, dass erhohter Konsum von
energiedichten Nahrungsmitteln und Sissgetran-
ken, weniger Konsum von Gemise und Obst und
sonstiger faserhaltiger Nahrung, zu viel sitzende
Tatigkeiten, besonders durch die starke Verbreitung
des Fernsehens und des Computers, und zu wenig
Bewegung die Hauptfaktoren der Ubergewichts-
epidemie sind. Diese Faktoren individueller Natur
werden aber sehr stark durch das Lebensumfeld
gepragt: Nahrungsmittel
billig angeboten und stark beworben, inklusive ener-
giedichtem Fast Food, und sind Uberall zuganglich;
gesundes Essen zuzubereiten bedeutet Zeit und
Geld, was beides in vielen Familien nicht in gentigen-
dem Mass zur Verfiigung steht; wegen stark gestie-
gener Nutzung des Autos und langeren Schul- und
Arbeitswegen bewegen wir uns weniger zu Fuss oder

«ungesunde» werden

mit dem Fahrrad.

In den letzten Jahren hat eine Vielzahl von Studien,
zusammenfassender Reviews und Biichern die Rolle
all dieser Faktoren noch weiter belegt'. In diesem
Kapitel werden neue Erkenntnisse zu spezifischen
Risikofaktoren dargestellt. Dabei wird deren mog-
liche Bedeutung fiir die Pravention von Ubergewicht
bei Kindern und Jugendlichen kurz analysiert.

i Schneider H, Venetz W, Gallani Berardo C. Overweight and obesity in Switzerland. Part 2: Overweight and obesity trends

in children. HealthEcon, Basel, March 2009.

Vi Siehe Anhang 2 fiir eine detaillierte Darstellung der Suchstrategie in den folgenden Datenbasen: Medline Ovid,

Web of Science, Embase, SAPHIR und BDSP.
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Die wichtigsten Biicher und Reviews

- Frank B. Hu. Obesity epidemiology, Oxford
[etc.]: Oxford University Press, 2008. XIlI,
498 pages.

- Heinberg LJ and Thompson JK. Obesity in
youth: causes, consequences, and cures,
Washington: American Psychological Asso-
ciation, 2009. 241 pages.

- Barry Popkin. The world is fat: the fads,
trends, policies, and products that are
fattening the human race, New York: Avery,
2009. 229 pages.

- Procter KL. The aetiology of childhood obesity:
a review. Nutrition Research Reviews 2007;
20: 29-45.

Wenn nicht anders vermerkt, basieren die Aussagen
auf den folgenden Bichern: Obesity Epidemiology
fasst die epidemiologischen Kenntnisse zur Verbrei-
tung und den Ursachen des Ubergewichts, die in den
letzten zwanzig Jahren publiziert wurden, zusam-
men. Zudem werden die wissenschaftlichen Metho-
den und deren Unzulanglichkeiten beschrieben. Dies
ist die neueste und vollstandigste Zusammenfas-
sung auf diesem Gebiet. Obesity in youth: causes, con-
sequences, and cures fokussiert vorrangig auf die
psychologischen Ursachen und Auswirkungen der
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen. Geneti-
sche, biologische, ernahrungs- und bewegungsbe-
dingte Faktoren werden auch im Hinblick auf das fa-
miliare, schulische und soziale Umfeld untersucht.
The world is fat: the fads, trends, policies, and products
that are fattening the human race ist keine wissen-
schaftliche Abhandlung im ublichen Sinn, sondern
eine sehr anschauliche Beschreibung der menschli-
chen Evolution und der weltweiten Entwicklung der
Lebensgewohnheiten, deren Zusammenspiel zur
epidemischen Ausbreitung der Fettleibigkeit fuhrt
(mit vielen Literaturhinweisen). Der Autor ist seit
mehr als dreissig Jahren ein anerkannter Ernah-
rungswissenschaftler und hat in allen Erdteilen ge-
forscht. Schliesslich gibt die Review The aetiology of
childhood obesity auf relativ wenigen Seiten einen

*Fussnote siehe folgende Seite

sehr guten Uberblick liber die vielfaltigen Griinde
der Ubergewichtsepidemie.

1.2.1 Individuelle Faktoren

«Weight gain and obesity in free-living populations
result from cumulative effects of small changes in daily
energy balance. Many dietary factors can directly and
indirectly tip the balance in energy intake and thus
effect changes in body weight.» (26)

Viele Studien haben sowohl die Rolle einzelner
Nihrstoffe (Fett, Kohlehydrate, Eiweisse] bei der
Entstehung von Ubergewicht untersucht als auch
verschiedener Nahrungsmittelgruppen (z.B. Ge-
mise/Frichte, Vollkorn, Nisse, Alkohol, Siissge-
tranke) und Essverhaltensweisen (z.B. Frihstlick,
Fast Food, insgesamt «gesundes» Essen). Eine
Review untersucht die Assoziation zwischen ver-
Nahrungsmitteln, Essgewohnheiten
und kérperlichen Aktivititen und Ubergewicht bei
Personen, die mindestens 5 Jahre alt sind (27). Nur
prospektive Kohortenstudien und einige vor kurzem
publizierte systematische Reviews werden beriick-
sichtigt. Was in dieser zusammenfassenden Studie
besonders auffallt, ist, dass es zu wenige oder zu
wenig gute Kohortenstudien gibt, um die Rolle der
verschiedenen Faktoren klar zu belegen. Die Auto-
ren verweisen denn auch darauf, dass andere
methodologische Ansatze notig sind, vor allem
Interventionsstudien, um den Einfluss gewisser
Ernahrungsgewohnheiten und korperlicher Aktivi-
tat auf das Korpergewicht zu bestimmen.

Seit kurzem werden vermehrt Langzeit-Kohorten-
studien unternommen, die mehr insgesamt das Ess-
verhalten und den Verzehr bestimmter Nahrungs-
mittelgruppen untersuchen. Es scheint wenig Sinn
zu machen, weiterhin die Rolle einzelner Nahrstoffe

schiedenen

zu untersuchen. Dies wird auch durch die Feststel-
lung bestarkt, dassin den USAin den letzten zwanzig
Jahren der Pro-Kopf-Fettkonsum zwar gesunken ist,
Fettleibigkeit aber stark zugenommen hat. Auch die
Rolle von Kohlehydraten und insbesondere von Nah-
rungsmitteln mit einem hohen glykdmischen Index™
ist nicht so klar erwiesen, wie man annehmen konn-
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te. Eiweisse scheinen eine positive Rolle bei kurz-
fristiger Gewichtsabnahme zu spielen, wohl weil sie
das Sattigungsgefihl erhohen. Aber was ihre Rolle
allgemein bei der Verhinderung von Ubergewicht
sein konnte, ist nicht erwiesen.

Studien, die den Einfluss verschiedener Nahrungs-
mittelgruppen untersuchen, kommen zu Schlussfol-
gerungen, die dem «common sense» entsprechen.
Erhohter Konsum von Vollkornnahrungsmitteln,
Frichten und Gemise beugt der Gewichtszunahme
in der zweiten Lebenshalfte vor. Bei Kindern hat
erhohter Fruchte- und Gemisekonsum nur dann
eine vorbeugende Wirkung, wenn gleichzeitig der
Verzehr von energiedichten Nahrungsmitteln redu-
ziert wird und Frichte nicht in Form von Fruchtsaf-
ten eingenommen werden. Nisse, obwohl fetthaltig,
fihren nicht zu Ubergewicht, wenn sie anstelle an-
derer Lebensmittel genossen werden. Alkohol, nach
Fett das energiedichteste Nahrungsmittel, fiihrt bei
starkem Konsum zu Ubergewicht.

Dass es eine Beziehung zwischen haufigem Fast-
Food-Konsum* und Fettleibigkeit gibt, ist belegt.
Dies liegt am hohen Kaloriengehalt von Fast-Food-
Menils, grossen Portionen, niedrigen Preisen und
der Schmackhaftigkeit der angebotenen Esswaren
(28). Zur Erinnerung: wir lieben fettes und siisses
Essen (29)! Problematisch ist, dass es keine akzep-
tierte Definition von Fast Food gibt und dass Fast-
Food-Konsum auch allgemein ein Zeichen von un-
gesundem Essverhalten und/oder von niedrigem
Sozialstatus sein kann.

Energiedichte Nahrungsmittel haben einen
hohen Fett-, Kohlehydrat- und/oder Zucker-
gehalt und einen geringen Gehalt an Mikro-
nahrstoffen. Hingegen haben Friichte und Ge-
muse durch ihren hohen Wassergehalt eine
tiefe Energiedichte. Da die Quantitat der Nah-
rungsaufnahme hauptsachlich Gber das Volu-
men der Nahrungsmittel gesteuert wird (und
nicht Gber deren Energiegehalt), ist die Ten-
denz, bei einer energiedichten Nahrung «zu
viel» zu essen, verstarkt.

Energiedichte Nahrungsmittel spielen wahrschein-
lich eine Rolle bei der Entstehung von Ubergewicht,
hauptsachlich weil sie insgesamt die Kalorienzufuhr
erhohen. Zudem sind die Kosten pro Kalorie wesent-
lich niedriger als z.B. fir Frichte oder Gemise und
so vor allem einkommensschwachen Personen, in-
klusive Kindern und Jugendlichen, leicht zuganglich.
Bei Kindern ist ein Zusammenhang zwischen Fast-
Food-Konsum, frittierten Nahrungsmitteln, energie-
dichten Snacks und erhohtem BMI klar erwiesen. Die
Rolle von Sissgetranken wird unter 1.2.1.2 genauer
beschrieben.

Zuletzt sind die Essgewohnheiten insgesamt aus-
schlaggebend fiir ein gesundes Korpergewicht. So ist
regelmassiges Frihstiicken sowohl bei Kindern als
auch bei Erwachsenen mit einem verminderten Risiko
von Ubergewicht verbunden. Wenn kein Friihstiick
eingenommen wird, fihrt dies hingegen Uber einen
erhohten Grehlinspiegel und einen gesenkten Insulin-
spiegel (siehe unten 1.2.1.5] zu einem verstarkten
Hungergefihlund somit zu mehr Nahrungsaufnahme.
Der Einfluss gewisser Ernahrungsgewohnheiten
leating patterns] auf den BMI wurde bei Erwachsenen
in zwei prospektiven Studien untersucht. «Gesunde
Ernahrung» (healthy dietary pattern], d.h. hoher Kon-

* Der glykdmische Index (Gl) beschreibt den Anstieg des Blutzuckers nach der Einnahme eines kohlehydrathaltigen
Lebensmittels. Nahrungsmittel, die schnell absorbiert oder transformiert werden und zu einem schnellen Anstieg des
Blutzuckers fiihren, haben einen hohen Gl. Besonders raffinierte Getreidearten, Kartoffeln, Maiszucker (HCFS, high
fructose corn syrup) und reiner Zucker (wie z. B. in Siissgetranken) haben einen hohen Gl.

*Als Fast Food werden Mahlzeiten bezeichnet, deren sofortiger Verzehr nach dem Einkauf mdglich ist. Haufig weisen
Fast-Food-Produkte einen hohen Fettanteil auf und sind stark salzig oder siiss, was deren Geschmack verstarkt
und die Speisen besonders attraktiv erscheinen lasst. Typische Fast-Food-Gerichte sind Hamburger mit Pommes Frites,
Hot Dog, Fish und Chips, Sandwiches, Pizzastiick, Bratwurst mit Birli, Doner Kebab, Falafel etc.



«Gesundes Korpergewicht» bei Kindern und Jugendlichen: Teil 1 | 19

sum von Gemisen, Friichten, vollwertigem Getreide,
Fisch und Gefligel und niedriger Konsum von Siiss-
getranken, Snacks, Fast Food und rotem Fleisch
fuhrt zu weniger oder keiner Gewichtszunahme. Am
«schlimmsten» wirkte sich eine Diat mit hohem
Gehalt an rotem Fleisch, Wurstwaren und Kartoffeln
auf den BMI aus (30).

Zusammenfassend kann man sagen, dass eine
Veranderung einzelner Nahrstoffe im Essen, wie
z.B. eine Reduktion der Fettzufuhr, kaum die Uber-
gewichtsepidemie eindammen wird. Essgewohn-
heiten und -muster spielen eine weitaus grossere
Rolle. Der kumulative Effekt vieler kleiner Ernah-
rungsfaktoren fiihrt schlussendlich zu Ubergewicht.
Dies bestatigt auch eine Studie in den USA, die zeigt,
dass die insgesamt steigende tagliche Kalorien-
zufuhr zwischen 1971 und 2000 mit steigender Uber-
gewichtspravalenz einhergeht, sowohl bei Erwach-
senen als bei Kindern (31; 32).

Es gibt keine Zauberformel, aber insgesamt muss
die Kalorienzufuhr gesenkt werden. Hierbei kommt
Sissgetranken eine Uberragende Rolle zu.

Unsere Essgewohnheiten haben sich in den letzten
Jahrzehnten sicherlich stark verandert. Aber viel-
leicht ist die Entwicklung unserer Trinkgewohnhei-
ten noch drastischer (25). In der Entwicklung des
Menschen treten kalorienhaltige Getranke erst sehr
spat auf, vor ungefahr 10000 Jahren in Form von
Bier, Wein und Saft. Vorher trank der Mensch Wasser
und Muttermilch als Kind. Kommerzialisierte Siiss-
getranke erschienen erst Ende des 19. Jahrhunderts
in den USA. Seitdem hat ihr Konsum weltweit zuge-
nommen. In den USA ist der Siussgetranke- und
Fruchtsaftkonsum zwischen 1988 und 2004 stetig
gestiegen. Ungefahr 10-15% der taglichen Kalorien-
zufuhr bei Kindern und Jugendlichen kommt von
diesen Getranken. Dabei ist bemerkenswert, dass
55-70% der Silssgetranke zu Hause konsumiert
werden und nur etwa 7-15% in der Schule (33).

Was sind Siissgetranke? Oft werden unter
Sussgetranken nur kohlensaurehaltige, ge-
slisste Getranke verstanden (auf English «soft
drinks» oder «sodas»). Es ist aber sinnvoller,
alle zuckerhaltigen «Erfrischungs»-Getranke
unter diesem Begriff zusammenzufassen, ob
mit oder ohne Kohlensaure (z.B. Eistee,
Fruchtsafte).

Mehrere seit 2005 erschiene Reviews zeigen den Zu-
sammenhang zwischen dem Konsum von Sissge-
tranken und Fettleibigkeit, sowohl bei Erwachsenen
als bei Kindern (34-36). Besonders nennenswert ist
eine Metaanalyse von 88 Publikationen (bis Ende
2005) (37). Zusammenfassend ist klar erwiesen,
dass Sussgetranke zu erhohter Energieaufnahme
fihren. Siissgetranke sind kalorienreich und weni-
ger sattigend, als es die gleiche Kalorienmenge in
fester Form ware. In vielen Studien wurde gezeigt,
dass die Kalorien der Slssgetranke zusatzlich zu
Kalorien von fester Nahrung aufgenommen werden
und zudem haufig zu einer erhohten Nahrungsauf-
nahme fihren. Dass dies zu erhohtem BMI und Tail-
lenumfang bei Jugendlichen (12-19 Jahren] fiihrt,
wurde in einer nationalen US-Studie vor kurzem be-
statigt (38).

Die besondere Rolle von Fruktose, die in den meisten
Sussgetranken enthalten ist, soll noch kurz erwahnt
werden. Sehr vereinfacht kann man sagen, dass
Fruktose starker als Glukose zu erhohter Fettab-
lagerung (Lipogenese) fiihrt (36). Zudem wirkt sie
durch mangelnde Insulin- und auch Leptinausschiit-
tung* weniger sattigend als Glukose und bewirkt so
mehr zusatzliche Nahrungsaufnahme. Besonders in
amerikanischen Siissgetranken wird Maissirup (High
Fructose Corn Sirup, HFCS) mit einem hohen Frukto-
seanteil als Sissmittel eingesetzt®. So ist in den
USA die Einnahme von Fruktose zwischen 1970 und
1990 um 1000 % gestiegen! Welche Rolle dies insge-

* Leptin ist ein Hormon, das den Energieverbrauch steigert und den Appetit reduziert.

“i In européaischen Siissgetranken wird eher Saccharose (Disaccharid, bestehend aus je einem Molekil Glukose und
Fruktose) verwendet. Fruktose ist somit an Glukose gebunden und wird weniger schnell freigesetzt. Je nach Lagerdauer
und Temperatur wird Saccharose aber in seine zwei Bestandteile gespalten, sodass Fruktose in ungebundener Form im

Getrank enthalten ist.
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Abbildung 2 Fernsehen und Ubergewicht: mégliche Mechanismen (nach Ref. (42))

samt bei der Entstehung von Ubergewicht spielt,
kann noch nicht abschliessend beurteilt werden.

Die Einnahme von Slssgetranken hangt auch allge-
mein mit gewissen Essverhalten zusammen. So geht
Siussgetrankekonsum z.B. mit weniger Milch- und
Frichtekonsum einher. Stissgetranke werden oft zu-
sammen mit Fast Food konsumiert und konnen so
ein Indikator fur eine ungesunde Ernahrung sein. An-
scheinend gibt es bei Kindern einen Zusammenhang

zwischen Salzkonsum und Sussgetrankekonsum
(31; 39, vor allem weil Salz den Durst anregt. Inwie-
weit eine Reduktion des Salzkonsums bei Kindern
bewirkt werden kann und sich dann auch auf den
Siissgetrankekonsum auswirken wiirde, sei dahin-
gestellt.

Bemerkenswert ist, dass Studien, die von der Siissge-
trankeindustrie gefordert wurden, signifikant kleine-
re Effekte des Siissgetrankekonsums auf Energieauf-
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Abbildung 3 Warum wenig Schlaf zu Adipositas fiihren konnte (nach Ref. (50])

nahme und Ubergewicht aufzeigten (40) als Studien,
die nicht von dieser Industrie unterstiitzt wurden (37)!

Dass korperliche Aktivitat eine wichtige Rolle beim
Erhalt eines gesunden Korpergewichts spielt,
ist seit langem erkannt. Die Frage ist vor allem,
wie stark diese Rolle im Vergleich zu jener der
Nahrungsaufnahme ist. Man muss verschiedene
Arten korperlicher Aktivitat unterscheiden: Frei-
zeitaktivitaten (z.B. Sport), kérperliche Anstren-
gung im Alltag (z.B. Schulweg] und sitzende Betéti-
gungen (z.B. Fernsehen). Dabei ist nicht nur die
Dauer der korperlichen Betatigung wichtig, son-
dern auch deren Intensitat und Haufigkeit. Um den
Einfluss der korperlichen Aktivitat auf den BMI zu
analysieren, misste diese gleichzeitig in allen Le-
bensbereichen gemessen werden, was in den meis-
ten Studien nicht der Fall ist. Zudem wird korper-
liche Aktivitat fast immer durch Selbstangaben
gemessen, bei denen die Befragten eine Tendenz
zur Selbstiberschatzung haben. Eine zusatzliche
Schwierigkeit ist, besonders bei Kindern, dass er-
hohte korperliche Aktivitat zu einer grosseren Mus-
kelmasse fuhrt und somit auch zu einem héheren
BMI. Der Korperfettanteil hingegen nimmt ab. Dies
wird in vielen Studien aber nicht gemessen.

Die meisten prospektiven Studien zeigen eine mode-
rate Assoziation zwischen erhdhter korperlicher
Aktivitat und reduzierter Gewichtszunahme bei Er-
wachsenen in der Lebensmitte. Der Effekt ist aber
relativ bescheiden. Zudem sind taglich mindestens
45 Minuten, aber besser 60 Minuten, moderater kor-
perlicher Anstrengung notig, um dies zu erreichen.
Also wesentlich mehr als die 30 Minuten, die als kar-
diovaskulare Praventivmassnahme gelten. Studien
bei Kindern zeigen teilweise einen positiven Zusam-
menhang zwischen korperlicher Aktivitat und ver-
minderter Gewichtszunahme (41). Der Effekt scheint
bei Jungen und Madchen unterschiedlich zu sein. Die
Dauer der korperlichen Betatigung sollte mindes-
tens 90 Minuten taglich betragen.

Die Rolle der sitzenden Betatigung, vor allem Fern-
seh- und anderer Medienkonsum, wurde mehrfach
untersucht (42-44). Dass die Zeit, die Kinder und
Jugendliche vor dem Bildschirm verbringen, in den
letzten zwanzig Jahren stark zugenommen hat, ist
unbestritten. Die meisten Studien zeigen einen Zu-
sammenhang zwischen der Zeit, die vor dem Bild-
schirm verbracht wird, und dem Korpergewicht,
auch wenn der Effekt oft klein ist und die ursachli-
chen Faktoren nicht immer klar belegt sind (45).
Maogliche Mechanismen sind in Abbildung 2 aufge-
zeigt.
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Eine Untersuchung der Daten der HBSC Studie zeigt,
dass Kinder in den teilnehmenden Landern zwischen
2 und 3,7 Stunden pro Tag fernsehen, wobei die
Schweiz die niedrigste durchschnittliche Fernsehzeit
aufweist (46). In allen Landern ausser Griechenland
ging eine langere Fernsehdauer mit erhohtem Kon-
sum von Sussigkeiten und Siissgetranken und nied-
rigerem Friichte- und Gemiisekonsum einher.

«A combination of strategies targeting both earlier
bedtime and later wake time to increase sleep duration
may help prevent obesity.» (47]

Woher kommt diese Behauptung? Eine vor kurzem
publizierte Review von dreizehn Studien zur Bezie-
hung zwischen Schlafdauer und Kopergewicht bei
Kindern hat gezeigt, dass verkirzter Schlaf mit
Ubergewicht und zukiinftigem Adipositas-Risiko ein-
hergeht (48)! Dies ist umso bemerkenswerter, als
diese Studien in verschiedensten Landern der finf
Kontinente durchgefiihrt wurden. Eine Metaanalyse
von siebzehn Studien (1980-2007) kommt zu einem
ahnlichen Resultat (31; 47). Kinder mit der kiirzesten
Schlafdauer hatten ein fast doppelt so hohes Uber-
gewichtsrisiko als Kinder mit normaler Schlafdauer
(OR =1.92). Dies scheint Jungen weitaus mehr zu be-
treffen als Madchen. Eine weitere Metaanalyse, die
12 Studien und insgesamt 30000 Kinder untersucht,
kommt zum selben Resultat: ein 1,89-mal erhohtes
Adipositas-Risiko bei Kindern mit kurzer Schlafdau-
er (49). Die Frage ist nun, worauf dieser Zusammen-
hang zurlckgefihrt werden kdnnte. Mogliche Me-
chanismen sind in Abbildung 3 aufgezeigt.

Diese Mechanismen konnten in den oben genannten
Studien nur teilweise nachgewiesen werden. So
schien eine kurze Schlafdauer nicht zu erhohter
Kalorienzufuhr und/oder verminderter kérperlicher
Aktivitat zu fihren. Obwohl weniger Schlaf mit mehr
Fernsehkonsum einherzugehen scheint, erklarte
letzterer nicht das Ubergewicht. Allgemein scheint

eine kurze Schlafdauer aber ein Indikator fir einen
ungesunden Lebensstil bei Jugendlichen zu sein
(51).

Wesentlich mehr Studien sind also notig, um den Zu-
sammenhang zwischen Schlaf und Gewicht besser
zu verstehen. Hierbei ist es auch wichtig, den Ein-
fluss verschiedener Schlafphasen zu untersuchen
(z.B. REM- und Nicht-REM-Schlafphasen] und die
Grinde fir die kurze Schlafdauer zu eruieren. Ein
individuelles Bediirfnis nach wenig Schlaf (<7 Std.),
eine willentlich verkirzte Schlafdauer, um z.B. zu
arbeiten oder fernzusehen, oder Schlaflosigkeit (z. B.
bei Depression) kannten sich unterschiedlich auf das
Gewicht auswirken.

Einige Autoren schlagen vor, in Zukunft randomi-
siert-kontrollierte Studien zu fiihren, die eindeutig
zeigen, ob die Schlafdauer beeinflusst werden kann
und wie sich dies auf das Gewicht auswirkt (52). Aber
auch ohne neue wissenschaftliche Resultate ware es
an der Zeit, Interventionen zu testen, die das Schlaf-
verhalten von Kindern und Jugendlichen verbessern,
d.h. friher ins Bett gehen und spater aufstehen.

Auch sehr junge Kinder sind von der Ubergewichts-
epidemie betroffen (6; 53). Dies bedeutet, dass schon
vor der Geburt und sehr frih im Leben gewisse Fak-
toren eine Ubermassige Gewichtszunahme beim
Kleinkind hervorrufen kénnen*i. Ubergewicht und
Fettleibigkeit beim Kleinkind konnen zu verschie-
denen Problemen fiihren (Diabetes, Bluthochdruck,
Schlafstorungen, erhohtes Asthmarisiko, psycho-
sozialer Stress) und zudem ist einmal entstandene
Fettleibigkeit schwierig zu behandeln, da sowohl
Verhaltensmuster als auch physiologische Mecha-
nismen (thrifty physiology) einer Gewichtsreduktion
entgegenwirken. Es ist also umso wichtiger, aus-
l6sende Faktoren zu erkennen und moglichst zu
vermindern. Hierbei unterscheidet man pranatale
Faktoren, die vom Verhalten und dem Gesundheits-

4 Da Kleinkinder sowohl stark wachsen als auch Gewicht zulegen, ist die Definition von Ubergewicht in den ersten
Lebensjahren nicht eindeutig. In der Zukunft konnten da die neuen WHO Standards Abhilfe schaffen. (WHO. New Growth
Charts. www.who.int/nutrition/media_page/en/index.html. 2007)

*v Hierzu wird manchmal auch der Terminus «fetale Programmierung» benutzt. Die intrauterinen «Umweltbedingungen»
haben nicht nur Einfluss auf die fetale Situation in der Schwangerschaft, sondern pradisponieren das ungeborene Kind
dariber hinaus in vielen gesundheitlichen Aspekten fiir das spatere Leben.
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zustand der Mutter vor der Geburt abhangen, und

postnatale Faktoren (54).

Die erwiesenen pranatalen Risikofaktoren*" sind:

- Ubergewicht der Mutter zu Beginn der Schwan-
gerschaft

- Ubermassige Gewichtszunahme wéhrend der
Schwangerschaft

- Schwangerschaftsbedingter Diabetes mellitus

- Tabakkonsum

Eine Review aller Studien, die die Griinde fiir Uber-
gewicht bei Kindern unter 5 Jahren untersuchten,
fand den starksten direkten Zusammenhang zwi-
schen Ubergewicht des Kindes und Ubergewicht der
Mutter, Tabakkonsum wahrend der Schwangerschaft
und Fernsehkonsum des Kindes. Zudem war Stillen
klar ein protektiver Faktor (55). Eine Metaanalyse
von 14 Studien hat gezeigt, dass Tabakkonsum der
Mutter wahrend der Schwangerschaft zu einem 50 %
erhohten Fettleibigkeitsrisiko fihrt, in einer Alters-
spanne von 3 bis 33 Jahren (56).

Im ersten Lebensjahr kommen drei Faktoren eine
besondere Rolle zu. Eine starke Gewichtszunahme in
den ersten Wochen und Monaten scheint mit einem
hoheren Risiko verbunden zu sein, spater im Leben
Ubergewicht oder Fettleibigkeit zu entwickeln (56;
57). Stillen und eine Stilldauer von mindestens sechs
Monaten scheinen das Risiko fiir spateres Uberge-
wicht um 13 bis 22% zu senken. Dieser Trend wurde
auch in neueren Studien bestatigt. Eine langfristig
angelegte randomisiert kontrollierte Studie in Bela-
rus wird hier in den nachsten Jahren noch neue Er-
kenntnisse liefern. Der dritte Faktor ist, wie schon
oben erwahnt, die Schlafdauer. So zeigt eine Studie,
dass eine Schlafdauer von weniger als 12 Stunden
beim Kleinkind das Ubergewichtsrisiko beim 3-jahri-
gen Kind verdoppelt (57).

Viele dieser pra- und postnatalen Risikofaktoren tre-
ten haufig gemeinsam auf. Kommen Tabakkonsum
und Ubermassige Gewichtszunahme wahrend der
Schwangerschaft mit Flaschennahrung statt Stillen,
starker Gewichtszunahme in den ersten 6 Monaten
und kurzer Schlafdauer zusammen, liegt das Uber-

gewichtsrisiko mit 3 Jahren bei 29% (58). Es wiére
also sinnvoll, Interventionen in der Schwangerschaft
und den ersten Lebensmonaten zu entwickeln. Hier-
bei sollte vor allem das Stillen unterstiitzt werden
und, soweit moglich, Eltern geholfen werden, eine
gesunde Schlafhygiene ihres Kindes zu fordern.

Immer wieder wird darauf hingewiesen, dass die sehr
rasche Entwicklung der Ubergewichtsepidemie in we-
nigen Jahrzehnten nicht durch genetische Verande-
rungen erklarbar ist. Trotzdem wird viel geforscht,
um die genetischen Faktoren, die die Entwicklung von
Adipositas beeinflussen, zu identifizieren.

Monogenetische Formen der Fettleibigkeit sind mitt-
lerweile gut definiert. Dies betrifft seltene Genmuta-
tionen, die fir den Leptin- und Melanocortinzyklus
[pathway] zustandig sind. Bis jetzt wurden nur etwa
200 Falle von monogenetischer Fettleibigkeit be-
schrieben (59; 60). Epidemiologische Zwillingsstudi-
en zeigen klar, dass Adipositas vererbbar ist. Auch
Studien an adoptierten Kindern, ihren biologischen
und Adoptiveltern zeigen, dass 20 bis 60% der BMI-
Variabilitat genetisch bedingt sein kann. Die weitere
Suche nach spezifischen genetischen Faktoren ge-
staltet sich eher schwierig, obwohl immer wieder
neue Assoziationen zwischen bestimmten Genen
und Adipositas gefunden werden (61; 62).

Da bestimmte ethnische Gruppen eine Tendenz zu
Adipositas zeigen, wurde neben genetischen Fak-
toren auch die Rolle metabolischer und hormoneller
Mechanismen untersucht. So wurde bei den Pima
Indianern (Ureinwohner in Nordamerika) festge-
stellt, dass ein niedriger Basismetabolismus*' (low
resting metabolic rate] und ein niedriger Leptinspie-
gel™ mit Gewichtszunahme verbunden sind. Dies
wurde aber in weiteren Untersuchungen bei ande-
ren Bevdlkerungsgruppen nicht bestatigt. Bei adi-
posen Personen wurden hohe Leptinspiegel gefun-
den, die auf eine Leptinresistenz hinweisen. Ebenso
wurde festgestellt, dass Kinder mit hohen Leptin-
spiegeln zu spaterem Ubergewicht neigen. Auch der
Zusammenhang zwischen Ghrelin, einem Hormon,

“ Der Basismetabolismus entspricht 60-75% unseres taglichen Energieverbrauchs. So ist die Hypothese, dass ein
niedriger Basismetabolismus ein Grund fir Gewichtszunahme sein konnte, nicht abwegig.
“i| eptin ist ein Hormon, das den Energieverbrauch steigert und den Appetit reduziert.
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das im Magen und Dinndarm produziert wird und
den Appetit reguliert, und Ubergewicht ist nicht ein-
deutig. Tiefe Ghrelinspiegel bei adiposen Personen
scheinen eher eine Konsequenz als ein Grund der
Gewichtszunahme zu sein.

Uber welche Mechanismen genetische Faktoren die
Gewichtszunahme beeinflussen, ist also noch nicht
geklart. Hingegen wird aus vielen Studien ersicht-
lich, dass das Zusammenspiel zwischen einer gewis-
sen genetischen Veranlagung und dem individuellen
und gesellschaftlichen Umfeld schlussendlich die
Gewichtszunahme bestimmt. Abgesehen von den
sehr seltenen monogenetischen Formen, kann man
grob drei Typen der genetischen Veranlagung zu
Adipositas unterscheiden: starke Pradisposition,
schwache Pradisposition und genetische Resistenz.
Der jetzige Stand der Forschung erlaubt aber bei
Weitem nicht, individuell massgeschneiderte Pra-
ventionsratschlage zu entwickeln.

1.2.2 Familidre und gesellschaftliche Faktoren

«lt is becoming increasingly well accepted that the
epidemic rise in rates of obesity is reflective of the
condition’s social origins. This highlights the importance
of adopting a societal orientation to identifying obesity’s
determinants and, ultimately, strategies to eradicate the
condition.» (63)

Alle hier genannten individuellen Faktoren, die mit
Ubergewicht und Adipositas in Zusammenhang ge-
bracht werden, werden stark durch das familiare
und gesellschaftliche Umfeld gepragt. Dieses hat
sich in den letzten Jahrzehnten drastisch veran-
dert, was B. Popkin sehr anschaulich in seinem
Buch «The world is fat» beschreibt. Die verschiede-
nen Komponenten des obesogenic environment, also
eines adipositasfordernden Umfeldes, wurden aus-
fihrlich im Bericht 2005 beschrieben. Hier sollen
nur einige zusatzliche Studien und Erkenntnisse er-
wahnt werden, insbesondere in Bezug auf Kinder
und Jugendliche. Vorweg muss betont werden, dass
in allen industrialisierten Lindern Ubergewicht
weitaus starker in niedrigen Bildungs- und Einkom-
mensschichten verbreitet ist als in hoheren. Dies
erklart sich zum Teil dadurch, dass viele der Fakto-
ren, die hier im Weiteren diskutiert werden, gehauft
in weniger begiinstigten Bevolkerungsgruppen vor-
kommen.

Esistklar erwiesen, dass Eltern das Essverhalten von
Kindern durch mehrere Mechanismen stark beein-
flussen (64; 65). Erstens werden Nahrungsmittelpra-
ferenzen und Essmuster durch das Essensangebot
gepragt. Dabei sind sowohl die Art der Nahrungsmit-
tel als auch die Menge wichtig. Zweitens spielt die el-
terliche Kontrolle der Nahrungsaufnahme (feeding
pratice] eine grosse Rolle. Sowohl reduzierter Zugang
zu gewissen Nahrungsmitteln als auch ein zu grosser
Druck, z.B. Gemiuse und Obst zu essen, haben eine
negative Wirkung. Drittens spielt, besonders in den
ersten Lebensjahren, das Verhalten [(role model] der
Eltern und gleichaltriger Kinder (peers] eine grosse
Rolle, da Essensverhalten nachgeahmt werden. Auch
spater haben Kinder, die regelmassig im Familien-
kreis essen, ein gesiinderes Essverhalten als Kinder,
die nicht jeden Tag zu Hause essen (66). So wie das
Essverhalten wird auch das Bewegungsverhalten
durch den Erziehungsstil und das Verhalten der Eltern
gepragt (67). Es besteht auch ein Zusammenhang zwi-
schen dem elterlichen, besonders dem mitterlichen,
Gewicht und dem der Kinder (45; 68; 69).

Es gibt mehrere neuere Studien, die den Zusammen-
hang zwischen Stressfaktoren der Mutter, der Familie
und/oder des Kindes und Ubergewicht untersuchen.
Die Resultate sind zwar nicht eindeutig, geben aber
einige Hinweise. So scheint der nicht garantierte Zu-
gang zu Nahrungsmitteln (food insecurity) entweder in
der Familie oder fir das einzelne Kind ein Risikofaktor
fiir Ubergewicht zu sein (70). In anderen Studien war
dies nur der Fall, wenn diese Nahrungsunsicherheit
mit anderen mutterlichen Stressfaktoren einherging
(70; 71). Diese Faktoren treten gehauft in Familien mit
niedrigem Einkommen auf. Es konnte also teilweise
erklaren, warum Ubergewicht sozial schwachere Ein-
kommensgruppen starker betrifft. Eine Review von
45 Studien zu diesem Thema zeigte, dass sozialer
Status und Ubergewicht umgekehrt assoziiert sind,
wobei das Ausbildungsniveau eine grossere Rolle zu
spielen scheint als das Einkommen (72).

Zum Schluss soll noch erwahnt werden, dass es fir
Eltern anscheinend schwierig ist, Ubergewicht (oder
ein Risiko dazu) beim eigenen Kind wahrzunehmen.
Eine Ubersicht von relevanten Studien erklart nicht,
was die Grinde fiir diese Fehleinschatzung sind, ab-
gesehen davon, dass Miitter mit héherem Bildungs-
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niveau das Gewicht des Kindes eher richtig einschat-
zen (73). Diese unrealistische Wahrnehmung kann
Interventionen im Familienbereich erschweren.

Die Eigenschaften des nahen Lebensumfelds, im an-
gelsachsischen Sprachraum als «neighbourhood»
bezeichnet, haben einen direkten Einfluss auf die Pra-
valenz von Ubergewicht. So beeinflusst die kdrperli-
che und soziale Quartierstruktur korperliche Aktivitat
(74). Eine Review aller Studien (vorrangig USA und
Australien), die den Zusammenhang zwischen Le-
bensumfeld einerseits und korperlichen Aktivitaten
und/oder Essverhalten andererseits untersuchen, be-
legt dies, ohne dass klar erwiesen ist, welche Fakto-
ren im Einzelnen eine Hauptrolle spielen (75). Nicht
nur die Struktur der Umgebung und die effektiven
Moglichkeiten fur korperliche Betatigung spielen eine
Rolle, sondern wesentlich ist auch, wie diese, z.B. von
Jugendlichen, wahrgenommen werden (76). Hierbei
sind Verkehrssicherheit, Sicherheit vor Verbrechen
und eine asthetische Umgebung besonders wichtig.
Wie sicher Eltern das direkte Lebensumfeld einschat-
zen, hat eine Auswirkung auf das Korpergewicht. Wird
die Nachbarschaft als unsicher empfunden, fiihrt dies
zu erhéhtem Fernsehkonsum der Kinder und dies
wiederum zu Ubergewicht (77).

Mehrere Studien zeigen auch, dass erschwerter Zu-
gang zu Supermarkten und eine starke Dichte an
Fast-Food-Restaurants mit einer grosseren Verbrei-
tung von Ubergewicht einhergehen (78; 79). Diese
Studien kommen aber ausschliesslich aus den USA,
wo diese Probleme in sozial benachteiligten Stadttei-
len oder Gemeinden anzutreffen sind. In solch ge-
ballter Form diirfte es diese Probleme in der Schweiz
nicht geben.

Die Schule kann in mehrerer Hinsicht das Ess- und
Bewegungsverhalten von Kindern beeinflussen:
durch das Nahrungsmittelangebot im Schulareal,
durch die Forderung korperlicher Aktivitaten und
durch Ernahrungsunterricht. Viele der Interventio-
nen zur Ubergewichtspriavention sind deswegen
auch im Schulbereich durchgefiihrt worden. Dies
wird in Kapitel 2 eingehend besprochen.

Die Rolle von chemischen Substanzen bei der Ent-
stehung von Ubergewicht, die eine Wirkung auf das
endokrine System haben und gehauft in Gebrauchs-

artikeln, Nahrungsmitteln oder dem Trinkwasser
vorkommen, ist noch wenig untersucht worden (80).
Beispielhaft seien nur zwei Substanzen genannt: Bis-
phenol A (BPA] ist eine synthetische Substanz, die
bei der Herstellung von Kunststoffen verwendet
wird. Es ist v.a. in der Innenauskleidung von Konser-
ven- und Getrankedosen sowie in Babyflaschen
aus Polycarbonat (einem Hartplastik) enthalten und
kommt unter bestimmten Bedingungen in die Le-
bensmittel. BPA gilt als hormonaktive Substanz, wo-
bei diese Erkenntnis vorlaufig nur auf Tierversuchen
basiert.

Phthalate machen Kunststoffe weich und flexibel
und werden daher in vielen Alltagsprodukten einge-
setzt, so zum Beispiel in Spielzeug und Verpackun-
gen. Sie gelangen dann in die Nahrung, ins Trink-
wasser, in die Luft oder auf die Haut. Kinder sind
besonders gefahrdet, weil sie Spielzeug in den Mund
nehmen und deshalb im Vergleich zum Erwachsenen
mehr Phthalate aufnehmen konnen. Tierversuche
haben gezeigt, dass Phthalate einen antiandrogenen
Effekt haben. Dieser Effekt wurde auch bei mannli-
chen Kleinkindern und Mannern nachgewiesen. Der
Zusammenhang zwischen Phthalaten und Uberge-
wicht wurde vor wenigen Jahren erstmals bei Man-
nern belegt (81).

In den letzten zehn Jahren haben viele Studien den
Zusammenhang zwischen Ubergewicht und den ver-
schiedenen Elementen eines adipositasfordernden
Umfeldes (obesogenic environment] untersucht. Trotz-
dem gibt es nur wenige eindeutige Aussagen, die es
erlauben wiirden, den nétigen Druck auf Politiker und
andere Entscheidungstrager auszuliben. Eine vor
kurzem in den USA begonnene Langzeitstudie wird in
Zukunft nicht nur Zusammenhange, sondern auch
Kausalitaten untersuchen. Zwei der zentralen Anlie-
gen dieser Studie sind es, den Einfluss des Lebens-
umfeldes auf Ubergewicht und Insulinresistenz zu
untersuchen und die Rolle von chemischen Umwelt-
substanzen in der Entstehung von Ubergewicht zu
eruieren (80).
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The National Children’s Study (NCS) is a 21-
year prospective study of 100000 American
children, to understand the role of environmen-
tal factors in the development of obesity. The
NCS will be able to study the origins of obesity
from preconception through late adolescence,
including factors ranging from genetic inheri-
tance to individual behaviours to the social,
built, and natural environment and chemical ex-
posures. It will have sufficient statistical power
to examine interactions among these multiple
influences, including gene-environment and
gene-obesity interactions. A major secondary
benefit will derive from the banking of speci-
mens for future analysis. Enrolment of preg-
nant women started in January 2009.

No study has followed women from precon-
ception and subsequently followed their
children at such frequent intervals early in
childhood and then through adolescence and
young adulthood.

Schon im Bericht 2005 wurde auf den starken
Einfluss der Nahrungsmittelindustrie und ihrer Wer-
bung auf das Essverhalten und Ubergewicht bei Kin-
dern hingewiesen (82). In den USA werden pro Jahr
fur 900 Milliarden Dollar Essen und Getranke um-
gesetzt. 11 Milliarden Dollar werden von der Indus-
trie fir Werbung ausgegeben, davon 5 Milliarden
fir Fernsehwerbung (83). Dazu kommen aber andere
nicht messbare Werbestrategien, wie character
licensing, spezielle Veranstaltungen, Schulaktivita-
ten und advergames. Insgesamt geben Kinder und
Jugendliche direkt 200 Milliarden Dollar pro Jahr fir
Essen und Getranke aus. Zudem beeinflussen sie
das Kaufverhalten ihrer Eltern. Sussigkeiten, Suss-
getranke und salzige Snacks sind dabei durchweg in
Fihrungsposition. Im Auftrag der Weltgesundheits-
organisation (WHO) wurde die Evidenz aller bis Ende
2008 publizierten Studien analysiert (84). Insgesamt
untersuchten 115 Studien Ausmass und Inhalte der
Nahrungsmittelwerbung fir Kinder und 90 Studien
deren Effekt. Die wichtigsten Ergebnisse betreffend
Ausmass und Inhalte sind:

- Nahrungsmittelpromotion ist die meist verbreitete
Werbung, die auf Kinder und Jugendliche zielt.

- Die beworbenen Nahrungsmittel sind energie-
dicht, stark fett-, zucker- und/oder salzhaltig und
stehen im Gegensatz zu internationalen Ernah-
rungsrichtlinien.

- Gesusste Frihstlickscereals, Slissgetranke,
stisse und salzige Snacks sind die meist beworbe-
nen Nahrungsmittelkategorien.

- Die Werbung fur unverarbeitete Nahrungsmittel,
wie Frichte und Gemiuse, Milch und Vollkorn-
produkte ist praktisch gleich null.

- Kinder werden mit Themen wie Spass, Neuheit
und Phantasie beworben, wahrend den Eltern
die gleichen Produkte als gesund und nahrhaft
empfohlen werden.

- Wenn bis vor kurzem hauptsachlich Fernseh-
werbung im Vordergrund stand, nimmt Werbung
fir Kinder in anderen Medien zu (Internet, SMS,
Computerspiele). Diese Werbung ersetzt die
Fernsehwerbung nicht, sondern erlaubt es, deren
Effekte zu multiplizieren.

- Werbung zielt einerseits direkt auf das Kaufverhal-
ten der Kinder ab und andererseits auf den Ein-
fluss, den diese auf das Kaufverhalten der Eltern
ausiiben konnen.

Studien, die die Wirksamkeit der Werbung unter-
sucht haben, zeigen, dass Nahrungsmittelwerbung
das Kaufverhalten, das Essverhalten und ernah-
rungsbedingte Gesundheitsdeterminanten direkt be-
einflusst. Dabei spielt die Werbung ebenso eine Rolle
wie sonstige Familien- und Lebensumfeldfaktoren.
Es gibt auch Evidenz, dass sozial schwachere Mitter
der Werbung mehr Glauben schenken als privile-
giertere Mitter.

Wahrscheinlich wird die Wirkung der Nahrungsmit-
telwerbung unterschatzt, da die bisherigen Studien
vor allem die Fernsehwerbung untersuchten. Nur
eine Untersuchung aller
tingstrategien wiirde den vollen Effekt aufzeigen.

kombinierten Marke-

Biologische und psychologische Faktoren machen
besonders Jugendliche sehr empfanglich fir die
neuen, «digitalen» Marketingstrategien (85]). Sie
sind nicht mehr passive Zuschauer, sondern sind
aktive Teilnehmer in einem digitalen Umfeld, das
ihr personliches und soziales Umfeld durchdringt.
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Dass die Marketingbranche immer mehr die neus-
ten Erkenntnisse der Neurowissenschaften nutzt,
deutet darauf hin, dass sie mehr unbewusste und
emotionale Wahl statt Uberlegter, bewusster Ent-
scheide fordern will.

In Kiirze

Es ist die insgesamt steigende tagliche Kalo-
rienzufuhr in den letzten Jahrzehnten, die mit
abnehmender korperlicher Aktivitat und ver-
starkter sitzender Betatigung einhergeht, die
zur Ubergewichtsepidemie fiihrt. Essgewohn-
heiten und -muster haben sich verandert und
der Verzehr von energiedichten Nahrungsmit-
teln hat stark zugenommen. Ausserdem spie-
len Sissgetranke mit ihrem hohen Kalorien-
gehalt ohne Nahr- und Sattigungswert eine
zentrale Rolle. Der Einfluss der Nahrungsmit-
telindustrie und -werbung auf den Verzehr von
energiedichten Snacks und Siissgetranken ist
erwiesen.

Weitere nennenswerte Faktoren fiir Uberge-
wicht bei Kindern sind Flaschennahrung statt
Stillen, Uber-
gewicht der Eltern und verschiedene Eigen-

eine verklrzte Schlafdauer,

schaften der Familie und des Lebensumfeldes.
«Weniger Kalorien und mehr Bewegung»,
so klingt die Zauberformel. Insgesamt sollte
der Ernahrung starkere Aufmerksamkeit ge-
schenkt werden, wobei dem Konsum zucker-
haltiger Getranke eine besondere Bedeutung
zukommt (32). ist in hohem
Mass beeinflussbar. Um die Energiebilanz um

Essverhalten

300 kcal pro Tag zu vermindern, muss man
zwei Sussgetranke durch Wasser ersetzen.
Um diese Energie zu verbrauchen, muss man
eine Stunde laufen! Korperliche Aktivitat sollte
deswegen nicht vernachlassigt werden, da
Bewegung sich ganz allgemein positiv auf die
Gesundheit auswirkt.

1.3 Konsequenzen des Ubergewichts bei Kindern
und Jugendlichen

Ubergewicht und Adipositas haben eine dramatische
Auswirkung auf den Gesundheitszustand der betrof-
fenen Kinder und Jugendlichen.

Erstens erhéht Ubergewicht in der Kindheit das Risi-
ko von Ubergewicht im Erwachsenenalter, und damit
von gewissen chronischen Krankheiten, wie Krebs,
Diabetes oder Herzkreislaufbeschwerden (41; 86). So
werden ca. 40% der im Alter von 7 Jahren Uberge-
wichtigen Kinder spater zu ibergewichtigen Erwach-
senen, wahrend es bei 10- bis 13-jahrigen adipdsen
Kindern sogar 80 % sind.
Zweitens verursacht Ubergewicht bei
Kindern wie bei Erwachsenen Bluthochdruck und
Dyslipidamie, die fir Herz-Kreislauf-Krankheiten
typischen Gefassveranderungen, Atemstorungen
(bes. Schlafapnoesyndrom, Asthma) und Diabetes
Typ 2. Friher war Diabetes Typ 2 ausschliesslich
eine Krankheit fur Erwachsene. Mit der Zunahme
der Adipositas bei Kindern wird auch zunehmend
Diabetes Typ 2in jungen Jahren diagnostiziert. In den
USA sind schon 45% der Diabetesformen bei Kin-
dernvom Typ 2. Ebenso beeindruckend ist, dass 30 %
der Ubergewichtigen Jugendlichen den Kriterien des
metabolischen Syndroms*'i entsprechen (87).
Drittens sind auch die psychischen Konsequenzen
von Ubergewicht bei Kindern sehr wichtig (88). Dis-
kriminierung durch Gleichaltrige behindert die
emotionale Entwicklung, fihrt zu einem gestdrten
Selbstbild und Selbstvertrauen und beeintrachtigt
die Lernfahigkeit. Zudem werden Ubergewichtige
Jugendliche oft gehanselt, stigmatisiert und isoliert.
All dies kann einen depressiven Zustand auslosen
und auch, insbesondere bei Madchen, zu Essstorun-
gen fihren. Mehrere Studien zeigen, dass die Le-
bensqualitat adiposer Kinder stark reduziert ist.
Auch in der Schweiz gibt es Anzeichen, dass ge-
wichtsbedingte Krankheiten bei Erwachsenen an-
steigen. Die Auswertungen von Krankenversiche-

starkes

“i Das metabolische Syndrom ist eine Kombination von Ubergewicht, Bluthochdruck, erhohten Cholesterin- und Blut-
zuckerwerten, die einen bedeutenden Risikofaktor fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes darstellt.
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rungsdaten der CSS-Versicherung™ii iiber den Zeit-
raum von 2004 bis 2007 zeigt, dass im Jahre 2004
bei 2,4 bis 6,8% Personen der CSS-Versicherten eine
gewichtsbedingte Krankheit festgestellt werden
konnte, im Jahr 2007 aber bereits bei 3,7 bis 10,2 %.
Besonders auffallig ist der grosse Zuwachs von Dia-
betes-Fallen bei jingeren Erwachsenen (25-34 Jah-
re), der Anteil Diabetes-Falle ist dort von 2004 bis
2007 um den Faktor 2,5 angestiegen. Da die Zahlen
der CSS auf Medikamenten- und nicht auf Diagnose-
daten basieren, konnte ein erheblicher Teil des
Effektes auch auf eine erhohte Sensibilisierung von
Arzt/innen und Patient/innen sowie auf neue Diag-
nose- und Behandlungsmdglichkeiten zuriickzu-
fuhren sein. Zum Vergleich wurden Daten der SGB
2007 herangezogen: Laut diesen dirften 2007 in der
Schweizer Wohnbevolkerung zwischen 97000 und
214000 Diabetesfélle auf Ubergewicht/Adipositas
zurickzufihren sein. Die Zunahme der Zahl von
Diabetesfillen, die durch Ubergewicht/Adipositas
verursacht wurden, wird zwischen 2002 und 2007
auf 32% geschatzt; fir Bluthochdruck dirfte diese
Zunahme 26 % und fur Dislipidamie 48 % betragen.
Die Kosten fur gewichtsbedingte Krankheiten sind im
selben Zeitraum noch starker angestiegen, und zwar
insgesamt um etwa das Doppelte. Darauf lassen so-
wohl die Daten aus der CSS-Studie schliessen als
auch die Ergebnisse einer neueren Krankheitskosten-
studie, welche das Bundesamt fiir Gesundheit beauf-
tragt hatte (Zunahme von 2,6 Mia. Franken im 2004 auf
5,8 Mia. im 2009*%). Gemass den Kostenberechnungen
der CSS-Studie sind die Ausgaben fiir gewichtsbe-
dingte Krankheiten zwei bis viermal starker angestie-
gen als die gesamten Gesundheitsausgaben.
Okonomische Konsequenzen® sind hauptsachlich
allgemein analysiert worden, nicht spezifisch fur
Kinder.

wii Eine Analyse von Pravalenzen gewichtsbedingter Krankheiten und Krankheitskosten aufgrund aggregierter, anonymi-
sierter Daten der CSS Krankenversicherung wurde fiir den Zeitraum 2004-2007 durchgefiihrt. Marques-Vidal P,
Studer Merkle U. (2009). Evaluation des données des assurés de l'assurance CSS sur les prévalences des personnes traitées
et les colts des maladies liées au surpoids et a l'obésité en Suisse. Download unter www.gesundheitsfoerderung.ch

“x Schneider Heinz; Venetz, Werner; Gallani Berardo, Carmen (2009). Overweight and obesity in Switzerland Part 1:
Cost burden of adult obesity in 2007. Unter www.bag.admin.ch

“*Das Winterthurer Institut fir Gesundheitsékonomie erstellt derzeit einen Bericht tGber die 6konomischen Aspekte von
Ubergewicht und Interventionen zu dessen Vorbeugung. Deshalb wird hier nur kurz auf diesen Aspekt verwiesen.
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«Children face a veritable flood tide of obesogenic fac-
tors on a daily basis, from ubiquitous access to highly
palatable, energy-dense foods, to an ever proliferating
array of labour-sparing techniques. Any single interven-
tion, in any setting, intended to combat these influences
is rather like a single sandbag intended to contain the
rising waters of an actual flood.» (89)

In diesem Teil werden die wissenschaftlichen Er-
kenntnisse Uber die Wirksamkeit von spezifischen
Interventionen (evidence based) zusammengefasst.
Hierfir wurden hauptsachlich Reviews benutzt, die
eine Metaanalyse der evaluierten Interventionen be-
inhalten und in den letzten Jahren publiziert wur-
den*i. Nur in einzelnen Fallen wird direkt auf eine
spezifische Intervention verwiesen.

2.1 Zusammenfassung der wichtigsten Reviews

Es wurden seit 2005 mehrere Reviews publiziert, die
sich zum Teil in den untersuchten Altersgruppen und
den methodologischen Ansatzen unterscheiden. So
sind auch die Resultate der Reviews nicht unbedingt
vergleichbar. Die Charakteristika der Reviews sind in
Tabelle 3 kurz beschrieben. Im Folgenden werden
die wichtigsten Aussagen dieser Reviews zusam-
mengefasst. Solche, die ausschliesslich schulische
Interventionen betreffen, sind unter 2.2 zusammen-
gefasst und werden hier nicht bericksichtigt. Die
meisten der hier zusammengefassten Reviews be-
ziehen sich abervorrangig auch auf Interventionen in
der Schule.

Kamath, 2008 (90)

Diese Review beinhaltet randomisierte Studien, die
die Wirkung von Interventionen sowohl auf den Le-
bensstil (erhéhte kérperliche Aktivitat, Bewegungs-
mangel, gesundes Ernahrungsverhalten, Fehlernah-
rung) als auch auf den Body-Mass-Index (BMI)
untersuchten. Keine der 34 Studien konnte zufrie-

denstellend alle Qualitatskriterien erfillen. Studien,
die sich nur auf Interventionen im Bereich korperli-
cher Aktivitaten konzentrierten, schnitten in Bezug
auf methodologische Qualitat am schlechtesten ab.
Die Metaanalyse je nach Verhaltensweisen zeigt, dass
sowohlInterventionen mitausschliesslichem Schwer-
punkt auf Ernahrungsverhalten / ausschliesslichem
Schwerpunkt auf korperliche Aktivitat als auch kom-
binierte Lebensstilinterventionen nur geringe Verhal-
tensanderungen erzielten und geringfiigige Wirkun-
gen auf den BMI zeigten. Weitere Analysen ergaben,
dass Studien mit Kindern eine starkere Reduktion von
sitzenden Betatigungen erzielten als Studien mit Ju-
gendlichen und dass Programme mit langeren Inter-
ventionszeitraumen (mehr als sechs Monate) zu einer
Verringerung von inaktivem Lebensstil und BMI fihr-
ten, wahrend kirzere Interventionszeiten eher eine
positive Wirkung auf gesundes Ernahrungsverhalten
zeigten. Daraus folgern die Autoren, dass padiatri-
sche Adipositas-Praventionsprogramme nur geringe
Verhaltensanderungen erzielen und - verglichen mit
Kontrollgruppen - keine signifikante Wirkung auf den
BMI aufweisen.

Connelly, 2007 (91)

Diese Review umfasst randomisierte, kontrollierte
Studien oder kontrollierte Studien mit nicht klini-
schen Kinderpopulationen und mindestens 30 Parti-
zipanten Uber eine Dauer von mindestens 12 Wochen.
Interventionen bezogen sich entweder auf Ernah-
rungserziehung, irgendeine Form erhohter Korper-
aktivitat oder beides. Von den 28 Studien erwiesen
sich 11 als wirksam und 17 als wirkungslos fir die
Adipositas-Reduktion. Der Hauptunterschied zwi-
schen wirksamen und wirkungslosen Studien schien
zu sein, ob das Angebot an moderatem bis starkem
Aerobic obligatorisch oder freiwillig war. Die Review
vermittelt nur wenige Informationen Gber die Quali-
tat der Studien und keinen Hinweis auf Dauer und
Lange der Follow-ups.

i Siehe Anhang 2 fir eine detaillierte Darstellung der Suchstrategie in den folgenden Datenbasen: Medline Ovid,

Web of Science, Embase, SAPHIR und BDSP.
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Flodmark, 2006 (92)

Diese Review umfasst nur kontrollierte Studien mit
einer Nachkontrolle von mindestens 12 Monaten und
Ergebnissen bezliglich des gemessenen Body-Mass-
Index, der Hautfaltendicke oder des prozentualen
Anteils an Ubergewicht/Adipositas. Von den 10 iden-
tifizierten Studien hatten drei eine positive Wirkung
auf die Adipositas-Pravention, sieben hatten keine
Wirkung. Keine kam zu negativen Ergebnissen. Wenn
man die Studien aus friheren Reviews des gleichen
Autors und finf andere systematische Reviews (alle
vor 2004 publiziert) hinzuzéhlt, so ergeben sich im
Ganzen 15 Studien mit positiven, 24 mit neutralen
und keine Studie mit negativen Ergebnissen. Daraus
wird gefolgert, dass eine Adipositas-Pravention bei
Kindern und Jugendlichen durch begrenzte schuli-
sche Interventionsprogramme, die auf einer kombi-
nierten Forderung von gesundem Ernahrungsver-
halten und korperlicher Aktivitat beruhen, moglich
ist. Die Schwierigkeit, wirksame Programme zu ent-
wickeln, wird hervorgehoben. Die Review untersucht
weder, welche programmatischen Aspekte erfolgs-
auslosend waren, noch wird die Nachhaltigkeit der
Wirkung diskutiert.

Stice, 2006 (93)

Diese metaanalytische Review enthalt nur Adiposi-
tas-Praventionsstudien, deren Resultate auf irgend-
einer Form der Korperfettmessung basieren. Bei
der Mehrzahl der 64 identifizierten Praventionspro-
gramme handelte es sich um schulische Interven-
tionsprogramme (84 %). Im Grossen und Ganzen er-
brachten nur 21% der Programme signifikante
Praventionseffekte.

Bei den 13 Interventionsprogrammen, die Praventi-
onseffekte fur Gewichtszunahme nachweisen konn-
ten, gibt es einige bemerkenswerte Eigenschaften.
Nur zwei waren als strikte Adipositas-Praventions-
programme konzeptualisiert, wahrend die anderen
11 als allgemeine Gesundheitserziehungsprogram-
me beschrieben wurden. Jedoch war die Wirkung bei
Interventionen, die auf Adipositas-Pravention fokus-
sierten, signifikant grosser als bei solchen, die auf
zusatzliches Gesundheitsverhalten abzielten. Uner-
warteterweise wiesen Kurzzeitinterventionen (in-
nerhalb von Wochen) signifikant grossere Wirkung
auf als solche, die Uber einen langeren Zeitraum an-

dauerten. Dies mag daran liegen, dass Langzeit-
interventionen fir Teilnehmer unattraktiv sind und
daher eher zu einem Ausstieg aus dem Programm
fihren. Nur drei dieser 13 Interventionsprogramme
wiesen Uber eine signifikante Nachkontrollzeit an-
haltende Praventionseffekte bei der Gewichtszunah-
me nach. Die Review deutet darauf hin, dass die
meisten Interventionen nicht den angenommenen
Praventionseffekt bei der Gewichtszunahme nach-
weisen und dass der durchschnittliche Interven-
tionseffekt insgesamt klein ist.

Flynn, 2006 (94)

Das Ziel dieser Review war die ldentifikation von
«Best Practice», indem eine Vielzahl von Faktoren
bericksichtigt wurde, anstatt nur die Auswirkung
der Intervention auf den BMI zu untersuchen. Nach
umfangreicher Literatursuche wurden insgesamt
147 Programme fir eine weitere Analyse ausge-
wahlt. Dabei wurden sowohl Praventionsprogramme
als auch Adipositas behandelnde Programme fur
Kinder bericksichtigt. Besonders bemerkenswert
war, dass nur 21 Programme als methodisch sehr
kompetent, aber 45 Programme als wenig kompetent
eingestuft wurden. Andererseits erhielten alle Pro-
gramme beziiglich Programmentwicklung und Eva-
luation hohe Bewertungspunkte. Die Mehrzahl der
Programme richtete sich an Kinder zwischen 6 und
11 Jahren, wahrend nur 6% der Programme die Al-
tersgruppe 0-5Jahre betraf. Lediglich ein Programm
wurde in der Vorschule durchgefiihrt und ein Pro-
gramm im frihen Sauglingsalter. Am gelaufigsten
waren Interventionen in den Bereichen Gesundheits-
erziehung, d.h. Ernadhrung, korperliche Aktivitat
oder beides (69 %), und im Bereich kérperlicher Akti-
vitat (64 %). Nur finf Programme wurden zu Hause
umgesetzt. Bei vielen Programmen (insgesamt 52 %)
in Schulen, Gemeinden und klinischen Settings wur-
de versucht, durch die Beteiligung der Familien auch
das hausliche Umfeld zu verandern. Veranderungen
des Umfelds wurden aber selten beobachtet. Dies
weist auf unzureichende Bemuhungen hin, ein unter-
stitzendes Umfeld zu schaffen, um Adipositas aus-
l6senden Faktoren wirksam begegnen zu kdnnen.
Zur Bewertung der Wirksamkeit wurden schliesslich
nur 102 Programme beibehalten. Die Mehrzahl der
Programme lassen Verbesserungen erkennen, ge-
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messen an Kérperzusammensetzung (84/102), Er-
nahrung, korperlicher Aktivitat und psychosozialem
Verhalten (43%, 35% bzw. 30% der Programme)
oder Wissen (17/102). An einem Programm konnte
aufgezeigt werden, dass der Einsatz der Eltern als
Akteure im Veranderungsprozess mehr Wirkung bei
der Kontrolle des Ubergewichts bei Kindern zeigte
als Ansatze mit Kindern alleine. Nur etwa ein Viertel
aller Programme (28%) umfassten eine Nachkon-
trollzeit oder eine Dauer von mehr als einem Jahr,
was wenig Information Uber die Nachhaltigkeit des
Programms und die langfristige Wirkung auf Adipo-
sitas liefert. Viele Programme beschrieben Aktivita-
ten, stellten jedoch keine dazugehdrigen Ergebnis-
daten vor.

Cochrane Review 2005 (95)

Nur kontrollierte Studien mit einer Mindestdauer von
12 Wochen, die die Wirksamkeit von Interventionen
mit dem Ziel der Adipositas-Pravention bei Kindern
untersuchten, wurden beriicksichtigt. Unter den
identifizierten 22 Studien gab es 10 Langzeitstudien
(mindestens 12 Monate) und 12 Kurzzeitstudien (12
Wochen bis 12 Monate). Bei 19 Studien handelte es
sich um schulische/vorschulische Interventionen,
bei einer Studie um eine gemeindebasierte Interven-
tion mit einkommensschwachen Familien, bei zwei
Studien handelte es sich um familienorientierte In-
terventionen, die sich an normalgewichtige Kinder
mit adiposen oder Ubergewichtigen Eltern richtete.
Sechs der 10 langfristigen Studien enthielten Inter-
ventionen, bei denen Ernahrungserziehung und kor-
perliche Aktivitat kombiniert eingesetzt wurden; funf
zeigten keinen Unterschied im Ubergewichtsstatus
zwischen den Gruppen; eine zeigte Verbesserungen
bei den Interventionen bei Madchen, nicht jedoch
bei Jungen. Zwei Studien befassen sich nur mit kor-
perlicher Aktivitat. Von diesen schien ein Multime-
dia-Ansatz wirksam bei der Adipositas-Pravention
zu sein. Zwei Studien fokussierten nur auf Ernah-
rungserziehung, keine der beiden war wirksam bei
der Adipositas-Pravention. Vier der 12 Kurzzeitstudi-
en konzentrierten sich auf Interventionen mit dem
Ziel erhohten Bewegungsverhaltens, wobei zwei
dieser Studien minimale Reduktionen im Uberge-
wichtsstatus erzielten. Die anderen acht Studien
kombinierten Ernahrungsberatung und korperliche

Aktivitat, aber keine zeigte eine signifikante Wirkung.
In Bezug auf Studiendesign, Qualitat, Zielpopula-
tion, zugrunde liegende Theorien und Ergebnismes-
sungen waren die Studien heterogen, was eine Kom-
bination der Ergebnisse mit statistischen Methoden
unmoglich machte. Daten zur Kosteneffektivitat gab
es keine.

Zusammenfassend kann man sagen, dass einige auf
Ernahrung und korperliche Aktivitat fokussierte
Studien eine geringe, aber positive Wirkung auf den
BMI-Status zeigten. Nahezu alle Studien wiesen ei-
nen gewissen Fortschritt beim Ernahrungs- und Be-
wegungsverhalten nach.

Schliesslich sei noch ein kiirzlich erschienener
Beitrag von Autoren zweier Reviews genannt (96).
Summerbell und Doak veroffentlichten jeder eine
Review etwa zur gleichen Zeit (2005 und 2006), ka-
men jedoch zu unterschiedlichen Schlussfolgerun-
gen. Die Summerbell Review enthielt 32 Studien, da-
runter vier (18 %) als wirksam eingestuft (95). Doak
nahm lediglich Studien zu schulischen Interventio-
nen auf, insgesamt 24 Studien, von denen 17 als
wirksam eingestuft wurden (71 %) (97). Wahrend bei-
de Reviews ahnliche Ziele verfolgten, Uberschnitten
sich bei einer Gesamtmenge von 36 Studien nur 10
der Studien. Was war also der Unterschied?

Es gab Unterschiede bei den Aufnahmekriterien und
Ergebnisdefinitionen. Diese bezogen sich auf (1) nicht
referierte Veroffentlichungen, (2] geringere Ein-
schrankungen bei der Studiendauer, (3] die Wahl des
Startdatums bei der Suche, (4] die Aufnahme von
Vorschulaltersgruppen, (5] nicht vornehmlich auf
die Pravention von Gewichtszunahme ausgerichtete
Zielformulierungen, (6) die Aufnahme von Pilotstudi-
en, (7) die Aufnahme von Studien mit Risikokindern
als Zielgruppe, (8] anthropometrische Ergebnisse
nicht dargestellt und schliesslich (9] grosse Unter-
schiede bei der Bewertung der Wirksamkeit der
Studien. Die Autoren erorterten diese Kriterien und
gelangten zu einem gemeinsamen Schluss dariber,
welche Studien aufgenommen werden sollten. So
wurden zum Beispiel nicht referierte Studien ausge-
schlossen; es wurden nur Interventionen Uber einen
Zeitraum von sechs Monaten bericksichtigt; Vor-
schul-Studien und Publikationen vor 1990 wurden
beibehalten. Von den urspriinglich 36 Studien wur-
den 30 Studien berilcksichtigt, von denen die Halfte
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sich als wirksam erwies. Die Schlussfolgerung der
Autoren lautet:

«In this case, the first authors of two reviews have cho-
sen different sets of inclusion/exclusion criteria and
outcome assessments. While not made explicit in the
reviews, there were clear differences in the handling of
unpublished data and how outcomes were evaluated.
These differences resulted also in opposite conclusions
about <effectiveness»> as measured by the two reviews.
The results clearly show that interventions assessed by
height/weight outcome measures resulted in more con-
servative estimates of effect. Other outcome measures
of obesity resulted in more optimistic conclusions.»
Dieses Beispiel verdeutlicht, dass Reviews begrenzt
sind und nicht ohne Vorbehalte angenommen werden
sollten. Wie man Tabelle 3 und der kurzen Zusam-
menfassung jeder Review entnehmen kann, gibt es
bei den Zielsetzungen, den Aufnahme- oder Aus-
schlusskriterien sowie bei den methodischen Ansat-
zen enorme Unterschiede. Dies macht es unmoglich,
allgemeingultige Aussagen dariber zu formulieren,
was funktioniert und was nicht funktioniert. Mit Blick
darauf ist das, was uns die aktuellen Reviews sagen,
ernichternd.

Die Qualitat der Studien ist extrem unterschiedlich,
das Studiendesign sehr heterogen und sowohl Inter-
ventionsdauer als auch Nachkontrollperioden sind
meistens zu kurz, um eine messbare Wirkung auf
das Korpergewicht nachzuweisen. Dies erklart, war-
um die meisten Reviews eher gewisse Wirkungen bei
verhaltensorientierten Massnahmen (Bewegungs-
verhalten, Sitzverhalten/inaktiver Lebensstil, Ess-
verhalten), jedoch - wenn lberhaupt - nur geringe
Wirkung auf den BMI oder andere Messungen der
Korperzusammensetzung aufzeigen.

Im Folgenden werden Reviews von Interventionen
untersucht, die primar im Schul-Setting stattfanden.
Kann ein engerer Fokus eine grossere Wirkung er-
reichen?

2.2 Interventionen in der Schule

Das Schul-Setting bleibt ein wichtiger Schwerpunkt
fir Interventionen im Bereich der Ubergewichts- und
Adipositas-Pravention bei Kindern und Jugendli-
chen. Zunachst werden Resultate von aktuellen Re-

views zusammengefasst. Danach werden derzeitig
getestete Modelle fir schulische Interventionen
beschrieben. Abschliessend werden Interventionen
besprochen, die schulische und gemeindeorientierte
Ansatze kombinieren.

2.2.1 Uberblick iiber aktuelle Reviews

Drei aktuelle Reviews untersuchen die Wirksamkeit
von schulischen Interventionen im Allgemeinen. Drei
weitere Reviews betrachten ausschliesslich Inter-
ventionen, die auf korperliche Aktivitat abzielen,
wahrend eine die Wirkung von Schulernahrungs-
richtlinien untersucht. Ein Uberblick tiber die Eigen-
schaften der Reviews wird in Tabelle 4 dargestellt.
Die wesentlichen Schlussfolgerungen einer jeden
Review werden abschliessend zusammengefasst.

World Health Organization (WHO), 2009 (98; 99)

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) untersuchte
die existierende Evidenz der Interventionswirkungen
im Bereich Ernahrung und korperlicher Aktivitat
mit Fokus auf die Pravention chronischer Krank-
heiten auf Gruppen-, Gemeinde- und Bevolkerungs-
ebene, insbesondere in benachteiligten Gemeinden
und Landern mit niedrigem und mittlerem Einkom-
men. Ein Teil dieser sehr weitreichenden und um-
fassenden Reviews konzentriert sich auf schulische
Interventionen (55 Interventionen, meist aus Nord-
amerika). Unter den bewerteten Studien waren eine
Mehrzahl Multi-Komponenten-Pro-
gramme mit Interventionen, die das schulische Um-
feld, Schulkantinen (Food Service) und schulische
Lehrplane mit einbezogen. Viele der Interventionen

umfassende

kombinierten Erndahrung mit korperlicher Aktivitat
und férderten zusatzlich das Engagement der Eltern.
Fast alle schulorientierten Studien wiesen positive
Ergebnisse im psychosozialen Bereich und beim
Verhalten auf. Dennoch gab es nur wenige Studien,
die Messungen klinischer Ergebnisse prasentierten.
Positive psychosoziale Entwicklungen wurden in
28 Interventionen gemessen. Bei 49 Interventionen
kam es zu positiven Verhaltensanderungen, die von
einem erhohten Obst- und Gemisekonsum bis hin
zu erhohter Bewegungsaktivitat reichten. 15 Inter-
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ventionen berichteten von positiven physischen und
klinischen Veranderungen; sechs berichteten keine
Veranderungen. Eine Schlussfolgerung der Review
ist, dass schulische Interventionen konsistent zu ei-
ner positiven Entwicklung von Wissen, Einstellung
und Verhalten und - soweit getestet - zu physischen
und klinischen Erfolgen beitragen. Fir Schulen be-
deutet das: Sie sollten Informationen lber Ernah-
rung und Bewegungsverhalten in ihre Lehrplane
einbauen, in diesem Bereich speziell ausgebildete
Lehrkrafte einsetzen, das Engagement der Eltern
fordern und ein unterstitzendes Umfeld mit gesun-
dem Schulkantinenessen (Food Service) und speziel-
len Bewegungsprogrammen einrichten.

Katz 2009 und 2008 (89; 100)

Die zwei Beitrage prasentieren die gleiche Review
schulbasierter Strategien zur Vorbeugung und Kon-
trolle von Adipositas. Diese Review ist ein Update der
vorherigen Arbeit des Forschungsteams, die 2005
veroffentlicht wurde und schlussfolgerte, dass nicht
genug Studien mit angemessener Qualitat vorliegen,
um die Wirksamkeit schulbasierter Interventionen
zu bewerten. 19 Studien wurden in die Review auf-
genommen, aber aufgrund mangelnder Daten konn-
ten nur acht Studien fiir die Metaanalyse verwendet
werden. Die Studien umfassten Interventionen im
Bereich Ernahrung, korperlicher Aktivitat, Reduk-
tion des Fernsehkonsums oder eine Kombination
dieser Bereiche.

Kombinierte Interventionen, rein ernahrungsorien-
tierte Interventionen und Reduktion des Fernseh-
konsums waren gleichermassen wirksam. Alle In-
terventionen fihrten zu signifikanten Reduktionen
des Korpergewichts bei Kindern. Interventionen
beim Bewegungsverhalten allein fihrten zu keiner
Reduktion des Korpergewichts. Die Resultate von
Analysen, die sich auf die Reduktion des Fernseh-
konsums, nur auf Ernahrung oder nur auf das
Bewegungsverhalten beziehen, sollten mit Vorsicht
interpretiert werden, da jeweils nur eine Studie fir
jede Kategorie vorlag. Nichtsdestotrotz scheinen die
Resultate zu signalisieren, dass die Ernahrung der
Hauptfaktor war fiir den Erfolg der kombinierten In-
tervention bei Ernahrung und Bewegungsverhalten.
Gleichzeitig trug bei kombinierten Interventionen
auch das Engagement der Eltern oder der Familie

zur Gewichtsreduktion bei. Die Autoren schliessen
daraus, dass die Kombination von Interventionen im
Bereich Ernahrung und Bewegungsverhalten wirk-
sam ist, um Gewichtsreduktion im schulischen Rah-
men zu erzielen. Dabei sollte erwahnt werden, dass
diese Review nicht nur auf Studien zur Adipositas-
Pravention basierte, sondern auch auf solchen, die
eine Gewichtsreduktion bei Ubergewichtigen Kin-
dern zum Ziel hatten.

Kropski, 2008 (101)

14 Studien wurden identifiziert, darunter eine mit
einem reinen Ernahrungsprogramm, zwei Interven-
tionen zur Forderung des Bewegungsverhaltens und
11 Studien mit kombinierten Interventionen. Ledig-
lich Interventionen von mehr als sechs Monaten
Dauer wurden bericksichtigt. Die meisten Studien
(n = 10) wiesen jedoch eine schwache Qualitatsevi-
denz auf. Eine Studie wies eine deutliche Evidenz
der Reduktion des Odds ratio fiir Ubergewicht nur
bei Madchen auf, wahrend vier «schwache» Studien
signifikante Verbesserungen beim BMI oder bei der
Ubergewichtsrisiko- oder Ubergewichts-Pravalenz
bei Jungen, Madchen oder beiden zeigte. 12 Studien
berichteten signifikante Verbesserungen bei min-
destens einer Massnahme zum Ernahrungsverhal-
ten, Bewegungsverhalten und/oder inaktivem Le-
bensstil. Die Moglichkeit, eindeutige Schlussfolge-
rungen uber die Wirksamkeit von schulbasierten
Adipositas-Praventionsprogrammen ziehen zu kon-
nen, wird allerdings durch die kleine Anzahl der pub-
lizierten Studien und durch methodische Unzulang-
lichkeiten eingeschrankt.

Lissau, 2007 (102)

Diese Review umfasst ebenfalls 14 Studien, von
denen 10 auch in der Review von Kropski enthalten
sind. Die meisten dieser Interventionen fanden in den
USA statt, drei im Vereinigten Konigreich und eine in
Deutschland, wobei die Interventionen nur auf Bewe-
gungsverhalten, nur auf Erndhrung oder auf beide
abzielten. Die Studien zeigten grosse Unterschiede
beziiglich Altersgruppe, Art und Dauer der Interven-
tion sowie Art und Anzahl der Aktionen. Ausserdem
unterschieden sich die Wirkungsmessmethoden. Die
Halfte der Studien war erfolgreich und wies Wirkun-
gen sowohl auf Ubergewicht als auch auf Adipositas
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nach. Einige werden unter 2.2.2. diskutiert. Die Auto-
ren aussern jedoch Zweifel, ob Resultate von ameri-
kanischen Studien verallgemeinert und auf Europa
Ubertragen werden konnen. Beispielsweise kann
man in den USA in 98% der Schulen Verkaufsauto-
maten finden, und es ist bekannt, dass amerikani-
sche Kinder im Vergleich zu europaischen Kindern
mehr Zeit vor dem Fernseher verbringen. Zudem
sind Strassen anders gebaut, sodass Fahrradfahren
und Laufen erschwert wird.

Doak, 2006 (97)

Diese Review identifizierte 25 schulbasierte Studien
mit einer quantitativen, auf anthropometrischen Re-
sultaten basierenden Evaluation. Sie umfasst Inter-
ventionen im Bereich Gesundheitsforderung als
auch im Bereich der Adipositas-Pravention und adi-
positasbedingter Verhaltensweisen. Basierend auf
einer statistisch signifikanten Reduktion des BMI
oder Messungen der Hautfalten wurden 17 von 25 In-
terventionen als wirksam eingeschatzt. Vier Inter-
ventionen waren sowohl beim BMI als der Hautfal-
tenmessung wirksam. Von diesen konzentrierten
sich zwei auf die Reduktion des Fernsehkonsums.
Die anderen zwei Studien zielten auf ein erhohtes
Bewegungsverhalten ab, kombiniert mit Ernah-
rungserziehung. Wirksame Interventionen hatten
eine niedrigere Teilnehmerrate und eine niedrigere
Durchschnittsanzahl von Schulen als wirkungslose
Interventionen. Dies konnte darauf hinweisen, dass
die wirksamen Studien auf einer Auswahl hochmoti-
vierter und relativ homogener Teilnehmer basieren.
Die Autoren schliessen daraus, dass die kleine
Anzahl von Studien, die jeweils unterschiedliche
Methoden nutzten und auf unterschiedliche Aspekte
adipositasbedingten Verhaltens abzielten, klare und
definitive Schlussfolgerungen ausschliessen. Es ist
unklar, welche Aspekte dieser Interventionen in
grosserem Umfang eher zum Erfolg fiihren.

Die nachsten drei Reviews untersuchen speziell die
Evidenz der Wirkungen von schulbasierten Interven-
tionen zur Forderung des Bewegungsverhaltens bei
Kindern und Jugendlichen.

Dobbins, 2009 (103)

Insgesamt wurden 26 Studien in dieser Cochrane
Review bertcksichtigt. Deren methodische Qualitat
wurde bei vier als stark und bei 22 als moderat ein-
geschatzt. In 14 Studien wurde der BMI gemessen,
aber nur vier konnten eine positive Wirkung auf den
BMI belegen. Die anderen gemessenen Resultate
beziehen sich auf Bewegungsverhalten, Ausmass
des Fernsehkonsums und auf fitnessorientierte In-
dikatoren (Blutdruck, Cholesterinspiegel, Pulsfre-
quenz, maximaler Sauerstoffverbrauch). Durch die-
se schulbasierten Interventionen wird insgesamt die
korperliche Aktivitat erhoht. Der Fernsehkonsum
nimmt ab. Der Blutcholesterinspiegel sinkt, die kor-
perliche Fitness verbessert sich.

Doch scheinen diese Interventionen wenig geeignet,
den prozentualen Anteil von Kindern und Jugend-
lichen zu erhohen, die wahrend ihrer Freizeit korper-
lich aktiv sind. Auch den BMI vermadgen diese Inter-
ventionen nichtzureduzieren. Es mangeltausserdem
an Evidenz, was Jugendliche anbelangt. Unklar
bleibt, welche Strategiekombination notwendig ware,
um positive Resultate im Bereich Bewegungsverhal-
ten und Inaktivitat zu erreichen. Doch in Anbetracht
der Tatsache, dass schulbasierte Korperbetatigung
keinen Schaden anrichtet und generell positive Wir-
kungen zeigt, schlagen die Autoren vor, dass Schulen
solche Aktivitaten weiterhin anregen sollten.

Harris, 2009 (104)

18 Studien erfillten die Aufnahmekriterien, wobei die
Teilnehmer hauptsachlich Grundschulkinder waren.
Die Dauer der Studien bewegte sich zwischen sechs
Monaten und drei Jahren. Nur finf der 18 Studien nah-
men objektive Messungen des Bewegungsverhaltens
vor. Eine Metaanalyse von 15 Studien (Daten unzu-
langlich fir drei Studien) zeigte, dass der BMI sich bei
Interventionen des Bewegungsverhaltens nicht ver-
besserte und dass dariber hinaus keine konsistenten
Veranderungen in anderen Messungen der Korperzu-
sammensetzung gefunden werden konnten. Dort, wo
nur randomisierte kontrollierte Studien einbezogen
wurden (12 Studien), blieb die Differenz in den Veran-
derungen des BMI nicht signifikant. Die Konsistenz
der BMI-Resultate bei den Studien, die Teil der Meta-
analyse waren, war markant (r = 0,97). Unterschiede
in der Dauer, Intensitat und Struktur der schulbasier-
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Cochrane Review

26 Studien erfasst bis Juli 2007
- 5-18 Jahre

- beliebige Interventionsdauer
- beliebige Ergebnismessung

22 Studien von Harris
nicht erfasst

4 gemeinsam
erfasste Studien

Harris Review und Metaanalyse
18 Studien erfasst

1966 bis September 2008

- 6-18 Jahre

- Mindestadauer 6 Monate

- nur erfasst bei BMI-Messung

14 Studien von Cochrane nicht erfasst:
- 8 nicht erwahnt
- 6 von Analyse ausgeschlossen

Abbildung 4 Uberschneidungen von Studien in zwei aktuellen Reviews schulbasierter Interventionen mit Schwerpunkt

auf korperlicher Aktivitat

ten Interventionen des Bewegungsverhaltens zeigten
minimale Wirkungen auf kurzfristige oder langfristige
BMI-Veranderungen. Die Autoren schlossen daraus,
dass schulbasierte Interventionen im Bereich des
Bewegungsverhaltens wahrscheinlich keine signifi-
kante Wirkung auf die zunehmende Adipositas-Pra-
valenz in der Kindheit haben. Maglich ist, dass die
«Dosis» der in den Studien verabreichten korperli-
chen Aktivitat zur Verbesserung des BMI nicht aus-
reichte, entweder aufgrund mangelnder Quantitat der
korperlichen Aktivitat oder aufgrund mangelnder
Teilnahme der Kinder.

In Anbetracht der Tatsache, dass diese beiden Re-
views erst kirzlich veroffentlicht wurden, den glei-
chen Zeitrahmen abdecken und eine vergleichbare
Suchstrategie anwenden, ist es interessant zu se-
hen, dass Anzahl und Art der erfassten Studien sich
enorm unterscheiden, wie aus Abbildung 4 ersicht-
lich wird.

Wie schon zuvor unter 2.1 erwahnt, ist dies ein weite-
res Beispiel fur die grossen Unterschiede bei Reviews,
die eine ahnliche Zeitperiode abdecken. Trotzdem sind
die Schlussfolgerungen vergleichbar. Interventionen
im Bereich des Bewegungsverhaltens im Schul-
Setting zeigen positive Wirkungen auf die Dauer kor-
perlicher Aktivitat und Fitness, wahrend ihr Einfluss
auf den BMI bestenfalls bescheiden ist.

Salmon, 2007 (105)

Diese eher beschreibende Review umfasst 76 Inter-
ventionen. Sie prasentiert Ergebnisse bezliglich des
Bewegungsverhaltens bei Kindern. Die meisten In-
terventionen fanden im Schul-Setting (57 Interventi-
onen) und in den USA statt. Viele der Studien zeigten
methodologische Fehler (keine Basisdatenerhebung,
schlechtes Studiendesign, Messungen der korper-
lichen Aktivitat mit unbekannter Reliabilitat und
Validitat, schlechte Beschreibung der Stichproben-
grosse, Antwortquoten, Abgang/Bindung, Compli-
ance, Jahr und Dauer der Intervention). Die Wirk-
samkeitwurdeanhandverschiedener Messmethoden
korperlicher Aktivitat bewertet. Obwohl der Ver-
gleich der Studien schwierig war und viele der Studi-
en wesentliche Nachteile aufwiesen, scheinen unter
dem Strich Interventionen im schulischen Rahmen
mit Fokus auf Korpererziehung und Aktivitatspausen
zu den wirksamsten bei Kindern zu zahlen. Das En-
gagement von Familien schien die Wirksamkeit der
Interventionen im schulischen Rahmen noch zu ver-
bessern. Die Review untersuchte nicht die Wirkung
von geforderter korperlicher Aktivitat auf den BMI.

Schliesslich untersucht eine aktuelle Review die Wir-
kung von schulbasierten Lebensmittel- und Ernah-
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rungsrichtlinien auf Ernahrungsverhalten und Adi-
positas (106). Dabei wurden drei Kategorien von
Ernahrungsrichtlinien bericksichtigt: Ernahrungs-
empfehlungen, Regelungen der Lebensmittel- und/
oder Getrankeverfiigharkeit sowie Preisinterventio-
nen in Vor-, Grund- und Sekundarschulen. Studien
wurden dann bericksichtigt, wenn sie folgende Re-
sultate prasentierten: Zusammenstellung der Speise-
karten, Verfugbarkeit oder Verkauf von Lebensmitteln
und Getranken in der Schule, Ernahrungsverhalten
oder BMI der Schiiler. Alle 18 erfassten Studien ka-
men aus den USA und Europa. Diese Review weist
hauptsachlich die Wirkung von Ernahrungsempfeh-
lungen nach. Die Mehrzahl der hierfir relevanten
Studien (8 von 9 Studien) belegt positive Veranderun-
gen durch geringere Gesamtfettzufuhr und geringe-
ren Verzehr gesattigter Fette, durch erhohte Obst-
und Gemiuseverfugbarkeit in der Schule und durch
verbessertes Essverhalten von Schiilern. Es gibt auch
Hinweise, dass eine Preisreduktion fiir gesiinderes
Essen, wie fettarme Snacks, Obst und Gemise, den
Verkauf erhoht. Nationale Initiativen zur freien oder
bezuschussten Forderung des Obst- und Gemiise-
konsums an Schulen haben ebenfalls eine dauer-
hafte Wirkung auf das Essverhalten der Schiiler. Die
Wirkungen der Produktregulierung waren weniger
schlissig. Nur eine Studie hat die Wirkungen auf den
BMI bewertet. Sie wies keine Wirkung bei einer Nach-
kontrolle von einem Jahr auf. Die Autoren stellen fest,
dass einige Schulrichtlinien bei der Verbesserung
des Lebensmittelangebots und des Ernahrungsver-
haltens im schulischen Umfeld zwar wirksam waren,
dass es jedoch keine Evaluation der Wirkung auf den
BMI gab. Da Schulen weltweit als schwerpunktmassi-
ges Umfeld fur die Adipositas-Kontrolle bei Kindern
gesehen werden, ist mehr Forschung notig, um zu
bewerten, welche Richtlinien (Lebensmittelempfeh-
lungen, Besteuerung) am wirkungsvollsten und kos-
teneffektivsten sind, um Ubergewicht und Adipositas
bei Kindern vorzubeugen.

Eine kirzlich veroffentlichte Studie untersucht den
Zusammenhang zwischen verschiedenen Lebens-
mittelentscheidungen in US-amerikanischen Schu-
len (Zeitraum 2004 bis 2007) und selbst angegebe-
nen Essgewohnheiten und BMI von Studenten (107).
Insgesamt konnte eine verminderte Verfligbarkeit
von Zucker-/Fett-Lebensmitteln an Mittel- und

Oberschulen festgestellt werden. Minimale Hinweise
gab es auch fir die Beziehung zwischen dem
Schulernahrungsprogramm, dem Schiler-BMI und

Messungen des Lebensmittelkonsums. Dennoch

hatten ungefahr 40% der Mittelschulen und mehr als

70% der Oberschulen Zucker-/Fett-Lebensmittel in

Verkaufsautomaten oder anderen Verkaufsstanden

verfligbar. Ein sehr interessantes Ergebnis in dieser

Studie belegte eine negative Korrelation zwischen

spaterem Unterrichtsbeginn und dem Ubergewichts-

risiko bei Schilern einerseits und eine positive

Korrelation zwischen ersterem und regelmassiger

Frihstickseinnahme der Schiler. Angesichts der

zuvor diskutierten Beziehung zwischen regelmassi-

gem Friihstiickskonsum und Ubergewicht/Adiposi-
tas bei Schiilern kdnnte ein spaterer Unterrichtsbe-
ginn eine zusatzliche Komponente fir die Reduktion
von gewichtsbedingten Problemen bei Schilern dar-
stellen. Theoretisch (obwohl in dieser Studie nicht
gemessen) konnte also ein spaterer Unterrichtsbe-
ginn auch eine langere Schlafdauer bedeuten und
daher zusatzlich zur Gewichtsreduktion beitragen

(siehe 1.2.1.4).

Die Wirksamkeit schulbasierter Interventionen zur

Adipositas-Pravention und -kontrolle scheint schwer

zu erfassen zu sein. Es bleiben einige wichtige Fra-

gen offen:

- Koénnen in einem Zeitraum von ein bis drei Jahren
angemessene und sinnvolle Ergebnisse durch
programmierte Interventionen erreicht werden?

- In welchem Alter sind Kinder entwicklungsmassig
fur solche Interventionen ansprechbar? Welche
Interventionsdauer ist optimal?

- Welche Rolle sollten Familien und Lehrer
in diesen Interventionen einnehmen?

- Sind BMI-basierte Messungen geeignet, um die
Wirkung schulbasierter Adipositas-Praventions-
programme zu eruieren?

Ein Blick auf einige langjahrige Interventions-

programme im Schul- und Gemeindebereich kdnnte

einen genaueren Eindruck vermitteln. Einige dieser

Interventionen wurden schon im Bericht aus dem

Jahr 2005 beschrieben; mittlerweile sind jedoch

einige zusatzliche Hinweise auf ihre Langzeitwirkun-

gen aufgetaucht.
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2.2.2 Kiirzlich getestete Modelle von schul- und
gemeindebasierten Interventionen

Es werden zunachst sieben Programme im Schul-
Setting untersucht, gefolgt von vier gemeindebasier-
ten Interventionen. Fiir eine globale Ubersicht sind
die wesentlichen Elemente der Programme in den
Tabellen 5 und 6 beschrieben, einschliesslich der
wichtigsten Schlussfolgerungen. Interessierte Leser
konnen zusatzliche Detailinformationen Uber die
Durchfihrung der Interventionen und ihre Wirkun-
gen im Anhang 4 nachlesen.

Die Kieler Adipositas-Praventionsstudie (KOPS)
wurde bereits im Bericht aus dem Jahr 2005 er-
wahnt. Die Ergebnisse dieser Intervention nach vier
Jahren sind kiirzlich bewertet worden (108; 109). Die
Intervention zeigte weder eine Wirkung auf den
durchschnittlichen BMI noch auf Adipositas, jedoch
eine signifikante Wirkung auf die Ubergewichtspra-
valenz bei Kindern von Familien mit einem hohen
soziookonomischen Status.

Die WAY (Wellness, Academics & You) Intervention
ist in das Kerncurriculum der Facher Lesen, Schrei-
ben, Mathematik, Naturwissenschaft und Sozialkun-
de fir das gesamte Schuljahr integriert (110). Diese
Intervention wurde in vier US-Staaten evaluiert. In der
Interventionsgruppe wurde eine zweiprozentige sta-
tistisch signifikante Reduktion des BMI festgestellt.
DOIT ist eine schulbasierte Intervention fur nieder-
landische Jugendliche zur Erhohung des Gesund-
heitsbewusstseins und Induktion von Verhaltens-
dnderungen bei Energieaufnahme und -abgabe (111).
Zwischen Interventions- und Kontrollgruppe gab es
keinen Unterschied beziiglich des BMI. Jedoch konn-
te eine Wirkung auf die Korperzusammensetzung
(Hautfaltenmessung) nachgewiesen werden. Die
grosste Wirkung konnte auf den selbst angegebenen
Sussgetrankekonsum nachgewiesen werden, der in
beiden Gruppen zurlickging, mit einem signifikant
geringeren Konsum bei Interventionsgruppen nach
einem Follow-up von 12 Monaten. Nach 20 Monaten
war der Konsum von Sissgetranken aber in beiden
Gruppen ahnlich stark gesunken!

Die CHOPPS Intervention (Christchurch obesity pre-
vention programme in schools) wurde iber ein Schul-
jahr in Sidwestengland durchgefihrt (112; 113). Zu

Beginn erzielte die Intervention signifikante Unter-
schiede beim Anteil von libergewichtigen Kindern in
den Kontroll- und Interventionsgruppen. Zwei Jahre
nach Beendigung der Studie gab es jedoch keinen
signifikanten Unterschied mehr, und die Anzahl ber-
gewichtiger Kinder hatte in beiden Gruppen zuge-
nommen, wenn auch die Ubergewichtspravalenz in
der Kontrollgruppe immer noch hdher war.

Healthy buddies ist ein kanadisches Pilotprojekt,
das aufgrund seines innovativen Designs hier er-
wahnt werden soll (114). In der Interventionsschule
wurden alteren Schilern (3.-7. Klasse] von Interven-
tionslehrern direkte Anweisungen gegeben. Die alte-
ren Schiler wurden danach mit jingeren Schiilern
(Vorschulstufe bis 3. Klasse) «gepaart» und nahmen
ihnen gegeniber eine Lehrerrolle ein. Nach einem
Jahr zeigten sowohl die alteren als auch die jlingeren
Schiler einen Zuwachs an gesundheitsrelevanten
Kenntnissen, Verhaltensweisen und Einstellungen
sowie einen weniger starken Anstieg des systoli-
schen Blutdrucks verglichen mit der Kontrollgruppe.
BMI und Gewicht erhohten sich weniger stark in
der Interventionsgruppe der alteren Schiler. Nach
dieser Pilotstudie folgte eine grossere Umsetzung
an 46 Schulen in British Columbia. Zusatzlich neh-
men Schulen in Toronto, Alberta und Manitoba diese
Intervention ebenfalls auf. Die Weltgesundheits-
organisation empfiehlt sogar, das Programm auf
Arabisch zu Ubersetzen und in Landern des Nahen
Ostens, Stidasiens und des ostlichen Mittelmeers zu
verbreiten.

Wie bereits unter 2.2.1.2 beschrieben, sind schul-
basierte, nur auf korperliche Aktivitat fokussierende
Interventionen selten wirksam. Eine kirzlich ver-
offentlichte Studie mit einem potenziell vielverspre-
chenden Ansatz ist daher erwahnenswert. Switch-
play zielt auf die Reduktion von Musterverhalten und
Forderung korperlicher Aktivitat bei 10-jahrigen
Kindern in Australien ab (115). Dabei gab es zwei In-
terventionskomponenten: Vorgaben fir eine Verhal-
tensmodifikation (BM) oder fiir eine grundlegende
Bewegungskompetenz (FMS) oder eine Kombination
von beiden. Kinder in den kombinierten BM/FMS-
Gruppen waren im Vergleich zu den Kontrollgruppen
am Ende der Intervention weniger ibergewichts-/
adipositasgefahrdet, was sich auch nach 12 Monaten
Follow-up nicht anderte.
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Auch KISS, eine schulbasierte Interventionsstudie
aus der Schweiz, fokussierte ausschliesslich auf
korperliche Aktivitat und zeigte Kurzzeiterfolge bei
korperlicher Fitness, Hautfaltenmessung und BMI
(116; 117) i,

Schliesslich gibt es noch eine aktuelle, auf Schul-

richtlinien zur Adipositas-Pravention gerichtete Initi-

ative, die erwahnenswert ist. The School Nutrition

Policy Initiative ist eine Multikomponenten-Inter-

vention in den USA, die sich an Kinder der 4.-6. Klas-

sen Uber einen Zeitraum von zwei Jahren richtet

(118). Die sehr intensive, umfassende Intervention

schloss folgende Komponenten ein:

- Erndhrungsaufklarung: Die Schiler nehmen an
interaktiver, relevanter Ernahrungserziehung
teil, die als Teil des Curriculums in die regularen
Schulfacher integriert ist.

- Schulernahrungsservice fur Schiler: Alle in der
Schule verkauften Lebensmittel erfillen die ge-
sundheitlichen Ernahrungsrichtlinien, die auch Teil
der Ernahrungsaufklarung im Klassenraum sind.

- Mitarbeiterschulung: Lehrer und andere Mit-
arbeiter werden so ausgebildet, dass sie
die Ernahrungsaufklarung in ihr Curriculum
integrieren konnen.

- Familien- und Gemeindeengagement: Familien
und regionale Gemeindegruppen nehmen an den
Aktivitaten der Ernahrungsaufklarung teil.

Das Programm wird standig evaluiert und, soweit
notwendig, angepasst, um seine Wirksamkeit zu
verbessern*ii. Die Intervention resultierte in einer
50-prozentigen Reduktion der Ubergewichtsinzi-
denz: 7,5% der Kinder in den Interventionsschulen
wurden nach zwei Jahren Ubergewichtig, verglichen
mit 14,9 % in den Kontrollschulen.

Wie unter 2.2.1 erwahnt, konnen Interventionen in
der Schule eine gewisse Wirkung erzielen, aber um
wirklich sinnvolle und nachhaltige Wirkungen zu er-

reichen, missen Interventionen in einem breiteren
Kontext fir Veranderungen auf Gemeinde- und ge-
sellschaftlicher Ebene eingebettet sein. Kirzlich
wurden die Ergebnisse von Studien veroffentlicht,
die die Wirksamkeit von vier grdsseren Interventio-
nen bewertet haben.

Shape Up Somerville ist eine gemeindebasierte, auf
die Veranderung des Umfeldes ausgerichtete Inter-
vention fir junge Kinder (1.-3. Schuljahr), welche in
einer Stadt in Massachusetts, USA durchgefiihrt
wurde (119). Mit einem gemeindeorientierten Partizi-
pationsansatz wurden Interventionsaktivitaten ent-
wickelt, um alle Aspekte des Grundschulalltags im
Sinne eines ausgewogenen Energiehaushalts zu
beeinflussen. Viele der Gruppen und Individuen in-
nerhalb der Gemeinde (einschliesslich der Kinder,
Eltern, Lehrer, Lebensmittelversorgerin der Schule,
Stadtwerke, Politiker, Gesundheitsversorger, Pro-
gramme zur nachschulischen Betreuung, Restau-
rants und der Medien] widmeten sich dem Pro-
gramm. Nach einem Schuljahr (acht Monate] zeigte
die Intervention eine moderate, statistisch signifi-
kante Wirkung auf den BMI. Mittlerweile wurde das
Programm fortgesetzt und erweitert",

APPLE (A Pilot Programme for Lifestyle and Exercise)
war eine gemeindebasierte Adipositas-Praventions-
initiative fir Grundschulkinder in Neuseeland, die
schon in dem Bericht aus dem Jahre 2005 beschrie-
ben wurde. Die Interventionskomponenten sahen
Aktivitatskoordinatoren vor, die in jeder Interventions-
schule eingesetzt wurden. Der Einbezug der Gemeinde
sollte sicherstellen, dass das Problembewusstsein
bezliglich des Programms uber den Schulalltag hin-
ausging. Nach zwei Jahren konnten signifikante Un-
terschiede beim BMI, beim Taillenumfang sowie beim
systolischen Blutdruck zwischen den Interventions-
und Kontrollkindern beobachtet werden (120). Eine
aktuelle Studie zeigte, dass die beobachteten positi-
ven Ergebnisse beim BMI selbst noch zwei Jahre nach
Ende der Interventionen prasent waren (121).

Be Active Eat Well war eine facettenreiche, gemein-
debasierte Intervention in einer australischen Klein-

i K|SS, die Kinder- und Jugendsport-Studie der Region Basel/Aargau, wird weitergefiihrt. Zurzeit werden Daten eines

3-jahrigen Follow-ups ausgewertet.

i Eine detaillierte Beschreibung ist zu finden unter www.thefoodtrust.org/php/programs/comp.school.nutrition.php
v Mehr Informationen unter http://nutrition.tufts.edu/1174562918285/Nutrition-Page-nl2w_1179115086248.html
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stadt (122). Ihr Ziel war es, alle Gemeindekapazitaten
zu bindeln, um eigene Lésungen zur Forderung ge-
sunden Essverhaltens, korperlicher Aktivitat und
gesunden Korpergewichts bei Kindern im Alter zwi-
schen 4 und 12 Jahren und ihren Familien zu finden.
Die Interventionswirkung zeigte sich an einer verrin-
gerten Zunahmequote beim Gewicht (etwa 1 kg) und
Taillenumfang (etwa 3 c¢cm) bei Grundschulkindern.
Die Intervention wies auch signifikante Reduktionen
im sozial bedingten Gefalle der Gewichtszunahme
nach. Trotzdem stieg die Gewichts-/Adipositas-
Pravalenzin beiden Gruppen; bei der Ubergewichts-/
Adipositas-Inzidenz zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen der Interventions- und Kon-
trollgruppe.

Schliesslich findet sich nur eine Bewertung einer
schul- und gemeindebasierten
Pravention von Ubergewicht bei Kindern in Europa.
Fleurbaix-Laventie (FL) Ville Santé war ein Ge-
meindepraventionsprogramm in zwei Stadten Nord-
frankreichs (123). Die erste Intervention (1992-2000)
richtete sich schwerpunktmassig auf Ernahrungs-
erziehung an Schulen. Die zweite Intervention (2000~
2004) bestand aus einer Beteiligung der gesamten
FL-Bevodlkerung (Familien und Kinder) an Gemeinde-
aktionen mit Schwerpunkt auf korperliche Aktivitat
und Ernahrung. Im Schuljahr 2004 war die Uber-
gewichtsprévalenz signifikant geringer in FL (8,8 %)
gegeniiber der Vergleichsstadt (17,8%). Die Studie
wies ebenfalls einen grossen Einfluss der elterlichen
Sozialschicht auf das Ubergewichts- und Adipositas-
Risiko nach. Bei Kindern aus oberen sozialen
Schichten zeigte sich kein Unterschied zwischen
Interventions- und Kontrollgemeinden, hauptsach-
lich deshalb, weil es keine héhere Ubergewichts-
pravalenz in dieser Population gab. Leider wurden in
der Studie keine Mediationsvariablen gemessen,
weshalb nicht klar ist, welche Aspekte der Interven-
tion tatsachlich wirksam waren. Zurzeit ist dies das
langste schul- und gemeindebasierte Projekt, das
auf Bevolkerungsebene bewertet wurde.

Die drei Studien aus den USA, Neuseeland und Aus-
tralien demonstrieren, dass gemeindebasierte In-
terventionen durchaus wirksam sein kdnnen und
dass der BMI Z Score auf Veranderungen gemeinde-
orientierter Bewertungen reagiert. Auf der anderen
Seite war das Ausmass dieser Veranderungen nicht

Intervention zur

ausreichend, um die Inzidenz von Ubergewicht/Adi—
positas zu reduzieren.
Mit Ausnahme des Fleurbaix-Laventie Ville Santé
Programms sind alle in diesem Kapitel aufgefiihrten
Interventionen nur von kurzer Dauer; die meisten
hatten eine Dauer von ein bis zwei Jahren, in Aus-
nahmefallen von drei Jahren. In einigen Fallen wur-
de die Wirkung des Programms erst am Ende der
Intervention gemessen, in anderen wurde die Nach-
haltigkeit anfanglicher Wirkungen nach ein bis vier
Jahren uUberprift. Viele der Interventionen zeigen
einen vielversprechenden Erfolg, allerdings kann bei
Kurzzeitinterventionen bestenfalls eine moderate
Wirkung nachgewiesen werden, die nicht von langer
Dauer ist. Zudem kann ungewollt auch das sozio-
okonomische Gefille bei Ubergewicht erhoht wer-
den. Einige Studien weisen positive Gewichtsveran-
derungen sowie Verschiebungen beim BMI auf, ohne
diese jedoch auf spezifische Verhaltensanderungen
zuriickfihren zu kénnen.

Was man von diesen experimentellen Interventionen

lernen kann:

- Vielversprechend scheinen vor allem komplexe
Interventionen, die erziehungs- und umfeld-
orientierte Ansatze kombinieren und eine Vielzahl
von Partnern beteiligen. Allerdings missten
Ansatze dieser Art adaptiert werden, bevor sie
in anderen kulturellen und politischen
Zusammenhangen angewandt werden konnen.

- Eine Intervention mit Schwerpunkt auf sehr
intensive korperliche Aktivitat, Switch-play, scheint
einen gewissen Erfolg zu erzielen.

- Im frihen Alter beginnende Interventionen und
die Beteiligung von Eltern und Gemeinden
sind wesentliche Voraussetzungen fiir den Erfolg.

- Interventionen mussen lang andauern, um eine
wirklich nachhaltige Wirkung zu erzielen. Das
Fleurbaix-Laventie Ville Santé Programm ist das
einzige langzeit- und gemeindeorientierte Pra-
ventionsprogramm, das nachgewiesenermassen
Ubergewicht bei Kindern erfolgreich reduziert
hat. Dennoch hat es mehr als acht Jahre ge-
dauert, bevor ein Riickgang der Pravalenz zu
beobachten war.

Man kann aus diesen Erfahrungen folgern, dass In-
terventionen mit Schwerpunkt auf Schulen allein
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nicht wirksam genug sind. Die Beteiligung der
Gesellschaft als Ganzes, einschliesslich Eltern,
Schulen und Behorden, sowie ein Langzeitansatz
sind notwendig, um die Pravalenz von Adipositas im
Kindesalter zu reduzieren. Eine Langzeitintervention
mit Follow-up einer Gemeinde in Frankreich gibt
erste Hinweise dafiir, dass eine Reduktion der Uber-
gewichtspravalenz bei Kindern maglich ist. Die Her-
ausforderungen der Zukunft betreffen erstens die
verschiedenen Ebenen, auf denen Interventionen
notwendig sind, um eine Ubergewichts-/Adipositas-
Reduktion in der Kindheit zu erzielen, zweitens die
Gewahrleistung der Nachhaltigkeit von erfolgrei-
chen Interventionsstrategien innerhalb von Gemein-
den und drittens eine Einschatzung daruber, welche
Langzeiteffekte die Reduktion ungesunder Gewichts-
zunahme bei Kindern hat, wenn diese ins Jugend-
und Erwachsenenalter eintreten.

2.3 Schwerpunkt auf Kindern unter fiinf Jahren

Wie zuvor dargestellt, konzentrieren sich die Bemu-
hungen zur Pravention von Kinder-Adipositas in den
letzten Jahrzehnten hauptsachlich auf Kinder im
Schulalter. Aber wie bereits in Kapitel 1 diskutiert,
beginnen adipositasfordernde Verhaltensweisen,
bzw. Ubergewicht/Adipositas bereits im frithen Kin-
desalter. Seit 2005 wurden zwei Reviews veroffent-
licht, die speziell die Wirkungen von Massnahmen
zur Adipositas-Pravention, Forderung von gesundem
Essverhalten und/oder korperlicher Aktivitat sowie
die Reduktion von Bewegungsmangel bei 0- bis
5-jahrigen Kindern untersuchen.

Eine Literatursuche zwischen 1995 und Juli 2006 er-
gab neun Studien in acht unterschiedlichen Settings
(124). Eine andere, im selben Jahr (2007) verdffent-
lichte Review identifizierte sieben Studien zwischen
1966 und 2005 (119). Interessanterweise Uberschnit-
ten sich nur drei Studien in diesen beiden Reviews
(siehe Tab. 7).

Campbell, 2007 (124)

Das Ziel dieser Review war die Bewertung von Inter-
ventionseffekten im Bereich der Adipositas-Praven-
tion, der Forderung gesunden Essverhaltens und/
oder kérperlicher Aktivitat und/oder der Reduktion

von Bewegungsmangel bei Kindern im Alter von 0 bis
5 Jahren. Die Literatursuche beriicksichtigte weder
Studien mit Schwerpunkt auf Stillen und Essstorun-
gen noch schulbasierte Interventionen oder solche
mit Schwerpunkt auf Adipositas-Behandlung.

Die meisten der neun identifizierten Studien wurden
in den USA durchgefihrt und behandelten schwer-
punktmassig soziookonomische Risikofamilien. Ob-
wohlsich die Ansatze und die angebotene Aufklarung
bei den Studien unterschieden, handelte es sich je-
doch um hochintensive Interventionen. So wurden
Eltern von den Gesundheitsversorgern oder Koordi-
natoren haufig und in einer Reihe von Settings mit-
einbezogen. Dieser Rahmen ermaglichte es, gezielte
Informationen in wiederholter und unterschiedlicher
Form zu vermitteln (individuell zugeschnittenes
Feedback, Gruppensitzungen, Verwendung von Bro-
schiiren und Postern in Gemeindeeinrichtungen).
Diese hochintensiven Massnahmen bewirkten gerin-
ge, aber potenziell sinnvolle Verhaltensanderungen
(Reduktion von Fettzufuhr, der gesamten Energie-
aufnahme und des Fernsehkonsums). Campbell
kommt zum Schluss, dass die meisten Praventions-
studien eine gewisse Wirkung auf einige adipositas-
fordernde Verhaltensweisen bei Kindern nachweisen
konnten (aber nicht unbedingt beim Gewichtsstatus).

Bluford, 2007 (125)

Diese Review bezog sich im Vergleich zu der von
Campbell auf eine eingeschranktere Altersgruppe
und schloss zudem Adipositas-Behandlungspro-
gramme mit ein. Es wurden nur sieben Studien aufge-
nommen, finf aus Nordamerika und zwei aus Asien.
Die Dauer der Praventionsinterventionen variierte
zwischen 14 Wochen bis zu einem Schuljahr.

Nur zwei der fiinf Praventionsprogramme (Thailand;
Kinder mit niedrigem soziookonomischem Status in
den USA] fiihrten zu einer statistisch signifikanten Re-
duktion des Gewichtsstatus oder des Korperfettes.
Die andere Praventionsstudie, ebenfalls mit Schwer-
punkt auf Kindern mit niedrigem sozioékonomischem
Status aus den USA, fihrte zu annahernd signifikan-
ten Werten. Verantwortlich fir den Erfolg waren ein
Multikomponentenansatz und ein Follow-up von ein
bis zwei Jahren in Kliniken und Kinderbetreuungsins-
titutionen. Elternbeteiligung trug zusatzlich zu einer
erhéhten Wirksamkeit der Programme bei. Mangel in
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Adipositas-Pravention

- 1 hoher soz.-6kon. Status USA (Reduktion des Fernsehkonsums)

- 2 niedriger soz.-6kon. Status USA (elterliche Unterstitzungskompetenz/
gesundes Essverhalten + kérperliche Aktivitat)

- 2 niedriger soz.-okon. Status USA
(gesundes Essverhalten)
- 1 niedriger soz.-okon. Status USA

-1 Thailand (erhdhte korperliche
Aktivitat)
- 1 USA (Schulessen)

(Reduktion des Fernsehkonsums -
erhohte korperliche Aktivitat)

- 1 UK (Gemiseverzehr)

-1 Finnland (reduzierte Fettzufuhr)

Adipositas-Behandlung

- 1 USA (Erndhrung + kérperliche
Aktivitt)

- 1 Singapur (Erndhrung + kérperliche
Aktivitat)

Tabelle 7 Vergleich der Studien aus zwei veroffentlichen Reviews aus dem Jahre 2007

den Studien machen es allerdings schwer, die Ergeb-

nisse zu verallgemeinern.

Trotz grosser Unterschiede beim Studiendesign kon-

nen folgende gemeinsame Themen ausgemacht

werden:

- Familien konnen bei wirksamen Veranderungen
unterstitzt werden und damit die Neigung zu
Ubergewicht bei ihren Kindern mit beeinflussen.

- Die meisten Interventionen sind hochintensiv,
d.h., dass Eltern von den Gesundheitsversorgern
oder Koordinatoren haufig eingeladen und in
einer Reihe von Settings mit einbezogen wurden.

- Dieser Rahmen ermdoglichte es, gezielte Infor-
mation in wiederholter und unterschiedlicher
Form zu vermitteln (individuell zugeschnittenes
Feedback, Gruppensitzungen, Verwendung
von Broschiren und Postern in Gemeinde-
einrichtungen).

- Die meisten Interventionen stiitzten sich auf sozi-
ale Verhaltenstheorien und versuchten daher,
nicht nur Wissen zu vermitteln, sondern auch die
Eltern in ihren Kompetenzen zu starken.

Seit dem Erscheinen dieser Reviews wurde eine
Intervention mit Schwerpunkt auf Vorschulen und
Eltern («Tooty Fruity Vegie») in Australien veroffent-
licht (126). Die Ergebnisse der Evaluation sind noch
nicht erhaltlich.

2.4 Andere Praventionsansiatze

2.4.1 Dem Bewegungsmangel entgegenwirken
Obwohl die Rolle von Bewegungsmangel (inaktiver
Lebensstil, sitzende Lebensweise] fir Ubergewicht
bei Kindern sehr wohl bekannt ist, gibt es nur wenige
Interventionen, die spezifisch diesen Risikofaktor
angehen.

Eine Review aller vergleichenden Studien, die sich
mit Interventionen zur Reduktion von Bewegungs-
mangel bei Kindern beschaftigen, und zwar aus-
schliesslich oder in Kombination mit zusatzlicher
Gesundheitsaufklarung, behandelt den Zeitraum
von 1966 bis Juni 2004 (127). Betrachtet wurden 12
Studien: nur sechs davon waren populationsbasierte
Praventionsstudien, die anderen sechs bezogen sich
auf klinische Ubergewichtspopulationen. Alle Pra-
ventionsstudien fanden vor 2005 statt und wurden
bereits im ersten Bericht erwahnt. Mit einer Aus-
nahme wurden alle Interventionen in Schulen im-
plementiert. Interventionen mit Schwerpunkt auf
verminderten Sissgetrankekonsum resultierten
allgemein in positiven gesundheitsbezogenen Ver-
haltensanderungen, gemessen an selbst angegebe-
nem Fernsehkonsum, und wiesen einen Zusammen-
hang mit verbesserten Gewichtsparametern auf. Die
Grossenordnung der Gewichtsparameter ist be-
scheiden und schwierig zu interpretieren, weil der
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normale BMI-Umfang mit Alter und Entwicklungs-
stand der Kinder variiert. Nahezu alle Interventionen
fuhrten jedoch zu einem verlangsamten Anstieg des
BMI im Vergleich zu altersahnlichen Kontrollgrup-
pen. Da die Informationen in Bezug auf Bewegungs-
mangel und inaktiven Lebensstil in diesen Interven-
tionenhaufigmitzusatzlicher Gesundheitsaufklarung
kombiniert wurden (z. B. gesundes Essverhalten und
Sport), ist es unmaglich, die Gréssenordnung der
Wirkungen auf das Gewicht nur aufgrund der Infor-
mationen Uber Siissgetranke einzuschatzen.

2.4.2 Verminderter Siissgetrankekonsum

Wie bereits in Kapitel 1 erwahnt, sind Slissgetranke
entscheidend fiir die Ubergewichts- und Adipositas-
Epidemie. Einige der Interventionen, die in den
vorherigen Kapiteln bewertet wurden, beinhalten
Aktivitaten zur Reduktion von Sissgetrankekonsum
inner- und ausserhalb von Schulen. Zwei randomi-
sierte kontrollierte Studien haben speziell die Wir-
kung von reduziertem Sussgetrankekonsum auf das
Korpergewicht untersucht.

Eine Studie aus England an sechs Grundschulen zeig-
te, dass ein schulbasiertes Informationsprogramm
mit dem Ziel reduzierten Konsums von kohlensaure-
haltigen Getranken nach einem Schuljahr Erfolg hatte
(112). Eine moderate Reduktion des Konsums zeigte
einen Zusammenhang mit einer Reduktion der Uber-
gewichts- und Adipositas-Pravalenz. Nach 12 Mona-
ten stieg der Anteil an Ubergewichtigen und adiposen
Kindern in der Kontrollgruppe um 7,5%, wahrend erin
der Interventionsgruppe um 0,2 % sank.

In jingster Zeit teilte eine US-amerikanische Studie
103 zufallig ausgewahlte, regelmassig Siissgetranke
konsumierende (31 Portion/d) Jugendliche zwischen
13 und 18 Jahren Interventions- und Kontrollgruppen
zu (128). Die Intervention dauerte sechs Monate und
basierte weitgehend auf der hauslichen Anlieferung
von kalorienfreien Getranken als Ersatz fur Siss-
getranke. Alle der zufallig ausgewahlten Teilnehmer
absolvierten die Studie. Der Konsum von Sissge-
tranken sank in der Interventionsgruppe um 82 %,
wahrend er in der Kontrollgruppe gleich blieb. Der
verminderte Slssgetrankekonsum hatte eine posi-
tive Wirkung auf das Korpergewicht, verbunden mit
dem baseline BMI: die Wirkung stieg mit steigendem
baseline Kérpergewicht.

Eine kontrollierte Studie (DONALD) aus Deutschland
untersuchte in 32 Grundschulen den Einfluss der
Forderung und Bereitstellung von Trinkwasser auf
das Ubergewicht von Kindern (129). Es wurden Trink-
brunnen aufgestellt, und Lehrer gaben vier vorberei-
tete Unterrichtsstunden in einer Interventionsgrup-
pe, um fir Trinkwasserkonsum zu werben. Nach
einem Jahr stieg in der Interventionsgruppe der
Wasserkonsum um 1,1 Glaser pro Tag. Der tagliche
Wasserverbrauch der Trinkbrunnen zeigte eine stan-
dige Nutzung wahrend der gesamten Interventions-
periode, allerdings unterschiedlich stark. Es konnte
kein Interventionseffekt auf den Konsum von Saften
und Softgetranken festgestellt werden. In der Inter-
ventionsgruppe war die Pravalenz des Ubergewichts
stabil, wahrend sie in der Kontrollgruppe signifikant
anstieg. Obwohl die Mediationsfaktoren nicht ein-
deutig belegbar waren, schien diese umfeld- und
erziehungsorientierte schulbasierte Intervention
eine vorbeugende Wirkung auf das Ubergewicht bei
Grundschulkindern zu haben.

Schliesslich gibt es noch eine aktuelle Studie aus
den USA, die erstens den Zusammenhang zwischen
der Verfugbarkeit von Sissgetranken an Schulen
und dem Sissgetrankekonsum bei Schilern wah-
rend des Schulaufenthalts, und zweitens zwischen
den Schulbezirksrichtlinien zu Sissgetranken und
der Verfligbarkeit von Siissgetranken in Schulen un-
tersucht (130). Die Verfligbarkeit von Siissgetrénken
in der Schule wurde definiert durch die Anzahl der
Verkaufsautomaten und -stande in jeder Schule.
Fir die Analyse wurden Daten von 9151 Schilern in
64 Mittelschulen in 28 Schulbezirken aufgenommen.
Pro Schule bewegte sich der Anteil der Schiiler, die
Sussgetranke in der Schule konsumierten, zwischen
19,2% und 79,8%. Die Bezirksrichtlinien beziglich
der SiUssgetranke war ein signifikanter Pradiktor fur
die Verflgbarkeit von Siissgetranken, und die Ver-
fugbarkeit war ein signifikanter Pradiktor fir den
Siissgetrankekonsum. Der Letztere zeigte keine sig-
nifikante Korrelation mit der Schulgrosse, der ethni-
schen Zusammensetzung der Schilerschaft oder
dem Anteil der Schiiler mit Anspruch auf eine freie
oder preisreduzierte Mahlzeit. Diese Studie verdeut-
licht, wie wichtig Schulrichtlinien fir eine Reduktion
des Slissgetrankekonsums sind.
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2.5 Ein gesundes Umfeld schaffen

Die meisten der in den vorhergehenden Kapiteln

besprochenen Interventionen berlcksichtigen die

Rolle des Umfelds in Schule und Gemeinde. Wenn

die Adipositas-Epidemie gebremst werden soll,

missen allerdings die bisherigen Bemihungen
durch zusatzliche breiter angelegte Richtlinien er-
ganzt werden.

Deutlich kam dies zum Ausdruck im Griinbuch der

Europaischen Kommission «Gesunde Erndahrung

und korperliche Bewegung»*. Empfehlungen fir

mogliche Aktionsbereiche sind:

- Fernsehwerbung fir ungesunde Nahrung, die
sich an Kinder richtet, sollte verboten werden.

Die Direktive «<Fernsehen ohne Grenzen»
sollte Uberarbeitet werden, um die bestehende
Gesetzgebung in Norwegen und Schweden

zu schitzen und diesen Schutz auf alle Kinder
in der Europaischen Union auszudehnen.

- In Regierungsgebauden, Schulen, Parks und
anderen offentlichen Raumen sollten Trink-
brunnen aufgestellt werden.

- Verkaufsautomaten und der Verkauf von Soft-
getranken, Siissigkeiten etc. sollten in Schulen
und Schulkantinen, in denen Kinder essen,
verboten werden.

- Eine Steuer fur Softgetranke sollte eingefiihrt
werden.

- Die Nahrwertkennzeichnung fir Softgetranke
und andere Nahrungsmittel auf Speisekarten
und Aushangen sollte verpflichtend sein.

Aktuelle Hinweise Uber die Wirkung einiger dieser In-
terventionen werden nachfolgend zusammengefasst.

2.5.1 Nahrungsmittelkategorisierung nach Nahr-
stoffgehalt

Dies wird als «Lebensmittelkennzeichnung» und
«Nahrwertprofil» bezeichnet.

Angemessene Lebensmittelkennzeichnung ist eine
wichtige Voraussetzung dafir, dass jeder Uber die In-

formationen und Instrumente zur bewussten Kon-
trolle des Energiehaushalts und zur Gesundheitsfor-
derungverfugt. Nahrwertkennzeichnung ist definiert
als eine Tabelle mit Nahrwerten auf Lebensmittel-
etiketten, die eine Form der Quantifizierung enthalt.
Im Frihjahr 2005 hat die europaische Konsumenten-
organisation Forschung in Auftrag gegeben, die Ver-
brauchereinstellungen zu Erndhrung und Lebensmit-
teletiketten untersucht. Die Studiewurdein Danemark,
Deutschland, Ungarn, Polen und Spanien durchge-
fahrt (131). Die Befragten zeigten ein grosses Inter-
esse an Ernahrungsfragen, wiesen jedoch geringe
Kenntnisse in dem Bereich auf. So glaubten 66 %, dass
ein Produkt mit hohem Anteil an Kohlehydraten und
Zucker einen guten und oder sehr guten Nahrwert be-
sitzt. Von den Befragten wiinschten sich 81% Nah-
rungsmittelinformation auf den Etiketten zu Fettge-
halt, Zucker, Vitaminen, Cholesterin, Kohlehydraten,
Mineralien, Energiewerten, Proteinen, Ballaststoffen,
Natrium oder Salz sowie zu gesattigten und ungesat-
tigten Fettsauren. Nahrwertinformationen wurden
generell von den Befragten nicht gelesen, jedoch inte-
ressierten sie sich fur Informationen tber Preis, Halt-
barkeitsdatum und Markenzeichen. Fernsehen und
Printmedien stellten dabei die Hauptquellen von Er-
nahrungsinformationen dar. Zusatzlich wiirden 77 %
der Befragten, die der Meinung sind, Nahrwertkenn-
zeichnung sollte verbessert werden, gerne auf der
Packung Indikatoren fir Lebensmittelqualitat sehen.
Sie waren mit einem simplen Etikettensystem zufrie-
den, das auf der Vorderseite der Packung angibt, wie
hoch der Fett-, Zucker- oder Salzgehalt ist. Selbst
Konsumenten, die kein grosses Interesse an Ernah-
rung zeigen, wiirden diese Form einer simplen Kenn-
zeichnung auf Lebensmittelpackungen begrissen.

Eine Review analysierte zwischen 2003 und 2006 in
den damals 15 EU-Landern durchgefiihrte For-
schungsprojekte, die sich mit der Frage beschaftig-
ten, wie Verbraucher Nahrungsmittelinformationen
auf Lebensmitteletiketten wahrnehmen, verstehen
und nutzen (132). Insgesamt wurden 58 Studien iden-
tifiziert, die ein verbreitetes Verbraucherinteresse
an Nahrungsmittelinformationen auf Lebensmittel-
packungen belegten, wenn auch das Interesse je

v Commission Green Paper on Promoting healthy diets and physical activity: a European dimension for the prevention
of overweight, obesity and chronic diseases COM (2005) 637 final.
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nach Situation und Produkt unterschiedlich war. Ge-
nerell begrissen Verbraucher die Vorstellung einer
simplen Packungsinformation, selbst wenn dabei
unterschiedliche Formate bevorzugt werden. Nichts-
destotrotz existieren so gut wie keine Erkenntnisse
daruber, welche Bedeutung die Information von
Lebensmittelkennzeichnungen fiir die reale Ein-
kaufssituation hat und wie sie in der Tat die Ernah-
rungsmuster von Verbrauchern beeinflusst.

Im Jahre 2008 wurden die EU-Richtlinien fir Le-
bensmittelkennzeichnungen von der EU-Kommis-
sion geandert*. Diese Anderungen betreffen frei-
willige und obligatorische Kennzeichnungen, Anzahl
und Art der aufgefiihrten Nahrwerte, das benutzte
Format fir Kennzeichnungen (Nahrwert in Einheiten
und/oder in Prozentwerten ausgedriickt, Empfeh-
lungen fir eine gesunde Ernahrung, welche auch
auf potenzielle Negativwirkungen bestimmter Nah-
rungsmittelzutaten hinweisen) sowie eine angemes-
sene Referenzmenge bei den Angaben von Nahrwer-
ten pro Portion (133).

Nahrwertprofile klassifizieren Lebensmittel auf der
Basis ihrer Nahrwertzusammensetzung und konnen
zum Beispiel genutzt werden, um nahrwert- und
gesundheitsbezogene Angaben, Restriktionen fir die
Lebensmittelvermarktung fir Kinder sowie Stan-
dards fur die Zusammensetzung von in Schulen ver-
kauften Nahrungsmitteln zu regulieren. Es gibt viele
Systeme von Nahrwertprofilen, die zurzeit verwen-
det oder empfohlen werden, sowohl in Europa als
auch anderswo.

Drei gut etablierte Beispiele werden nachfolgend
beschrieben.

Das schwedische Schliisselloch-Symbol wurde in
den 80er-Jahren als Lebensmitteletikett einge-
fuhrt, um Verbrauchern zu ermdoglichen, beim Ein-
kauf oder im Restaurant in Bezug auf Lebensmittel
gesundheitsrelevante Entscheidungen zu treffen.
Die Angaben werden auf freiwilliger Basis gemacht
und die staatliche Lebensmittelbehorde bestimmt
die Kriterien fur die Etikettierung. Die Kennzeich-
nung enthalt den Gehalt an Fett, verschiedenen

Fettarten, hinzugefiigtem raffiniertem Zucker oder
Gesamtzuckermenge, Salz (Natriumchlorid) und
Ballaststoffen. Nach einer vom schwedischen Amt
fur Statistik durchgefihrten Studie im Jahr 2003
(bevor die Kriterien bearbeitet wurden) meinten
69% der schwedischen Bevolkerung, dass das
Schlisselloch-Symbol fur fettarme Produkte stehe;
nur 24 % assoziierten mit dem Symbol Lebensmittel
mit hohen Ballaststoffen.
Auffassung, dass das Symbol fir kalorienfreie Pro-
dukte stehe. Am 17. Juni 2009 wurde das Symbol
in Danemark und Norwegen adaptiert und hat sich
seitdem schnell als ein gesamtnordisches Symbol
etabliert. Zur gleichen Zeit wurden striktere Auf-
lagen zur Kennzeichnung von Nahrungsmitteln ein-
gefuhrt, die bestimmte Nahrstoffkriterien erfillen
muissen, um das Symbol zu erhalten. Diese Veran-
derungen betreffen etwa den Vollkornanteil in Brot,
Pasta und anderen Getreideprodukten, den Anteil
von Zucker in bestimmten Backwaren sowie Ein-
schrankungen in Bezug auf Fertiggerichtei.

Im Jahr 2000 startete die finnische Heart Association
zusammen mit der finnischen Diabetes Association
ein Herzsymbol zur Kennzeichnung von bestimmten
Produktgruppen als bessere Entscheidungsgrund-
lage fir Verbraucher in Bezug auf Fett, Natrium, Cho-
lesterin und Ballaststoffe. Bis Oktober 2005 waren es
247 Produkte von 21 Firmen, die berechtigt waren,
dieses Symbol zu tragen. Die umfassende Fernseh-,
Radio- und Internetwerbung sowie die Verbreitung
Uber Einkaufswagen, Zeitschriften, Messestande und
Presse flhrte dazu, dass bis Ende 2005 insgesamt
82% der Bevolkerung das Symbol kannten und dass
40% das Symbol als Grundlage fiir gesundheitsrele-
vante Entscheidungen beim Einkauf nutzten. Die Wir-
kung des Symbols auf Ernahrungszusammensetzung
und Energieaufnahme wurde bisher nicht gepriift.
Die Agentur fir Lebensmittelstandards in Gross-
britannien hat verschiedene Ansatze der Nahrungs-
mittelkennzeichnung mit Blick auf das Verstandnis
der Verbraucher untersucht, d.h. wie mihelos ge-
sundheitsrelevante Entscheidungen getroffen wer-
den. In drei Phasen wahrend 2004 und 2005 wurden
vier Studien durchgefiihrt, die verschiedene Kenn-

Etwa 37% waren der

i http://ec.europa.eu/food/food/labellingnutrition/nutritionlabel/index_en.htm

»i http://lexuniversal.com/en/news/9037



«Gesundes Korpergewicht» bei Kindern und Jugendlichen: Teil 1 | 51

zeichnungsformen testeten*ii, Die meisten Ver-
braucher bevorzugten Kennzeichnungen mithilfe von
Farben, Hoch-, Mittel- und Niedrig-Kennzeichnung
sowie Informationen iber Nahrwertgehalte. Die Er-
gebnisse zeigten, dass Nahrwertinformationen auf
der Vorderseite der Lebensmittelverpackungen bei
der schnellen und genauen Einschatzung der Ver-
braucher Uber die Nahrwertqualitat der Lebens-
mittel hilfreich waren. Besonders wichtig fur die
Verbraucher waren Etikettierungen bei komplex
verarbeiteten Lebensmitteln. Verkaufsdaten von Le-
bensmittelunternehmen, die Nahrungsmittelkenn-
zeichnungen nutzen, belegen, dass Verbraucher auf
gesiindere Produkte in der gleichen Lebensmittel-
kategorie umstellen.

Das Thema Nahrwertprofile hat in den letzten Jah-
ren schwerpunktmassig die Diskussion in mehreren
europaischen Gremien bestimmt, selbst wenn es
schwierig ist, einen Uberblick iiber die vielen Syste-
me zu behalten. Kirzlich wurde ein einfaches visuel-
les Modell entwickelt, das die existierenden Systeme
von Nahrwertprofilen beschreibt. Dies soll Politikern
bei ihrer Entscheidungsfindung helfen (134).
Insgesamt jedoch fehlen Informationen uber die
Wirkungen von Nahrungsmittelkennzeichnungen
und Nahrwertprofilen auf das Verbraucherverhal-
ten. Es ist aber hinreichend bewiesen, dass klarere
und einfachere Kennzeichnungen notig sind und von
Verbraucherseite aus dringend gefordert werden.

2.5.2 Regelungen fiir Lebensmittelmarketing

fur Kinder

Im Jahr 2007 wurden die Ergebnisse eines friheren
Berichts Uber globale Richtlinien fir Lebensmittel-
marketing fir Kinder aktualisiert (135). Dieser neue
Bericht untersucht, ob und wie Regierungen, Pri-
vatindustrie sowie Verbrauchergruppen Empfehlun-
gen gefolgt sind, die darauf abzielen, Werbeinhalten
entgegenzuwirken, die ungesundes Ernahrungsver-
halten beglinstigen. Er beschaftigt sich mit gesetz-
lich verankerten Verfiigungen, Selbstkontrollrege-
lungen und Bemuhungen, diese umzusetzen.

Global gesehen, zeigt der Bericht, dass mehr Uber
Richtlinien gesprochen wird als ihre Umsetzung vor-

anzutreiben. Nichtsdestotrotz hat es wichtige Veran-

derungen in den gesetzlichen Richtlinien zu Lebens-

mittelmarketing fir Kinder gegeben. Hierbei wenden
die drei hauptsachlichen Stakeholder-Gruppen aber
unterschiedliche Ansatze an.

- Die private Industrie hat Selbstkontrollregelungen
bzw. Verhaltenskodizes entwickelt, hauptsachlich
in Europa. Gleichzeitig haben Firmen aktiv ihr
Produktmarketing mit einer ganzen Palette von
Strategien weiterbetrieben und sich gegen die
Vorschlage fur gesetzliche Einschrankungen von
Lebensmittelmarketing fur Kinder eingesetzt.

- Regierungen haben bisher hauptsachlich Selbst-
kontrollregelungen unterstitzt. Einige unter-
stitzen oder entwickeln gesetzlich verankerte
Regelungen, speziell in Schulen. Einige Regierun-
gen sagen, sie wiirden gesetzliche Restriktionen
einfuhren, sollten freiwillige Kontrollen keinen
Erfolg bringen. Gesetzliche Richtlinien haben
sich hauptsachlich auf Fernsehwerbung konzen-
triert, obwohl - im Vergleich zur Situation vor
2004 - auch mehr Augenmerk auf andere Marke-
tingstrategien gelegt wird.

- Verbrauchergruppen haben ihre Kampagnen
zugunsten einer Entwicklung von gesetzlichen
Regelungen in allen Bereichen von Marketing-
aktivitaten, die ungesundes Ernahrungsverhalten
bei Kindern beglinstigen, verstarkt.

Nun gibt es eine wesentliche Barriere bei der Ent-
wicklung von Richtlinien zur Einschrankung von
Werbemassnahmen, die ungesundes Ernahrungs-
verhalten begiinstigen: mangelnder Standard und
Evidenz zugunsten einer Unterstiitzung von gesetzli-
chen Regelungen, d.h., es herrscht ein Mangel an
vergleichbaren Informationen lber die Form und das
Ausmass von Lebensmittelmarketing fir Kinder. Un-
terschiedliche Stakeholder nutzen unterschiedliche
Standards bei der Argumentation fir oder gegen die
eine oder andere Position und vernebeln damit die
Debatte um Gesetzesoptionen.

Die verstarkten Diskussionen und Aktionen sind di-
rekt und indirekt auf die Weltgesundheitsorganisation
und ihre auf Erndhrung, korperliche Aktivitat und Ge-

it www.food.gov.uk/foodlabelling/signposting/signpostevaluation
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sundheit ausgerichtete globale Strategie zurlickzu-
fihren (136). So gibt es nun eine zunehmende Anzahl
von Ideen und Vorschlagen, wie Lebensmittelmarke-
ting fur Kinder reguliert werden konnte. Eine wesent-
liche, daraus resultierende internationale Initiative ist
der Vorschlag eines internationalen Kodexes bezug-
lich Werbemassnahmen fiir Lebensmittel und nicht
alkoholische Getranke fiir Kinder (137). Eine erste
Empfehlung fur einen solchen Kodex wurde im Marz
2008 von Consumers International und der IASO (138)
herausgegeben. Dieser Vorschlag wurde vom Euro-
paischen Netzwerk zur Reduzierung des Werbe-
drucks auf Kinder aufgenommen (August 2009)%.

In einer aktuellen, auf zwei Langsschnittbefragun-
gen basierenden amerikanischen Studie uUber die
Auswirkung von Fernsehwerbung mit Schwerpunkt
auf Fast-Food-Restaurants konnte eine positive Wir-
kung der Werbung auf die Ubergewichtswahrschein-
lichkeit von Kindern und Jugendlichen nachgewiesen
werden** (139). Den Aussagen der Autoren zufolge
wirde ein komplettes Werbeverbot im Fernsehen
die Anzahl Ubergewichtiger Kinder zwischen drei
und 11 Jahren um 18% senken. Allerdings unter-
schatzen diese Berechnungen eher noch den Ein-
fluss eines kompletten Werbeverbots im Fernsehen,
da diesen Untersuchungen nur regionale Fernseh-
werbung zugrunde gelegt wurde. Nicht erfasst wur-
de die Werbung im gesamten amerikanischen TV-
Netz und im Kabelfernsehen. Andererseits kdnnten
die Berechnungen die Wirkung des Werbeverbots
auch Uberschatzen, da Werbung anderer Medien
(Radio, Zeitschriften, Internet, Zeitungen) nicht mit-
bericksichtigt wurden.

Eine andere Studie, die Ergebnisse eines mathemati-
schen Simulationsmodells mit Expertenmeinungen
(Delphi Survey) vergleicht, deutet an, dass zwischen
1 von 7 und 1 von 3 Kindern in den USA ohne die
Fernsehwerbung fir ungesunde Lebensmittel nicht
an Ubergewicht leiden wiirde (140).

2.5.3 Besteuerung von ausgewahlten Lebensmitteln
Die sogenannte Verbrauchssteuer, d.h. Steuer auf
Lebensmittel und Getranke, ist in Europa allgemein

dblich, aber generell dient ihr Zweck nicht der For-
derung offentlicher Gesundheit, sondern der Erho-
hung von Einnahmen. In einigen Ldndern (Dédnemark,
Finnland, Frankreich, den Niederlanden und Norwe-
gen) und in einigen Regionen Belgiens und Kanadas
werden Softgetranke und/oder Siissigkeiten geson-
dert besteuert. Danemark und Norwegen haben die
hochsten Steuern auf Softgetranke in Europa (€ 0,21
pro Liter). Hohere Steuertarife haben in Ddnemark
zu einem geringeren Binnenabsatz gefiihrt, aber da
Importe aus benachbarten Landern zunahmen, blieb
der Gesamtverbrauch unverandert.

Inden USA sind in vielen Bundesstaaten Siissgetran-
ke und Snack-Artikel bereits niedrig besteuert. Im
letzten Jahr haben Maine und New York eine erhohte
Besteuerung von Sissgetranken vorgeschlagen;
ahnliche Diskussionen entstanden auch in anderen
Bundesstaaten. Alles in allem haben die Hohe der
Steuern, ihr Potenzial fir Einkommensgenerierung
und reduzierten Verbrauch sowie die heftige Opposi-
tion der Getrankeindustrie eine erhebliche Kontro-
verse ausgelost.

Wie wir wissen, hatte die Besteuerung von Tabak-
produkten enorme Wirkung auf den Tabakkonsum.
Neuere Ergebnisse weisen auch darauf hin, dass
hohere Preise den Konsum von Softgetranken ein-
schranken (141). Eine an der Yale Universitat durch-
gefiihrte Review fand heraus, dass fur jede 10%ige
Preiserhohung der Verkauf um 7,8% sinkt. Eine Ver-
offentlichung aus Industrie und Handel berichtete so-
gar von noch grosseren Verkaufsriickgangen. Preis-
erhéhungen von 6,8% fihrten zu einem 7,8%igen
Verkaufsrickgang bei kohlesaurehaltigen Softge-
tranken. Bei 12%igen Preiserhohungen bei Coca-Cola
verringerte sich der Verkauf um 14,6%. Eine andere
Studie untersuchte den Zusammenhang zwischen
aktuellen Steuersatzen fir Sodagetranke auf US-
Bundesstaatsebene und dem BMI von Jugendlichen
(142). Allerdings wurde zwischen Steuerséatzen fir
Softgetranke an Verkaufsautomaten und dem BMI
von Teenagern mit Ubergewichtrisiko nur eine schwa-
che okonomische und statistisch signifikante Wirkung
festgestellt. Die Autoren schliessen daraus, dass nur

© Das Netzwerk wurde im Januar 2008 in Norwegen gegrindet und besteht zurzeit aus 15 EU-Landern und Israel.
©x 1979 Child-Young Adult National Longitudinal Survey of Youth and the 1997 National Longitudinal Survey of Youth
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eine erhebliche Steuererhdhung zu signifikanten Zu-
sammenhangen zwischen Getrankebesteuerung und
Gewicht bei Jugendlichen fihren wirde.

Obwohl eine Steuer auf Siussgetranke definitiv ge-
sundheitliche Vorteile nach sich ziehen wiirde, unab-
hangig davon, wie das hohere Steuereinkommen
genutzt wirde, ware die Popularitat eines solchen
Ansatzes grosser, wenn erhdhte Steuereinkommen
in Programme zur Adipositas-Pravention bei Kin-
dern fliessen wirden, etwa in Medienkampagnen,
Einrichtungen und Programme zur Erhohung der
korperlichen Aktivitat und Forderung gesiinderer
Lebensmittel in Schulen. Umfrageergebnisse zei-
gen, dass die Unterstiitzung fir eine Besteuerung
von Slssgetranken zwischen 37% und 72% liegt.
Eine Umfrage unter Bewohnern von New York ergab,
dass der Anteil auf 72% anstieg, wenn den Befragten
mitgeteilt wurde, dass die Steuereinnahmen fur Adi-
positas-Pravention genutzt wiirden.

2.6 Sind Interventionen zur Adipositas-Pravention
bei Kindern kosteneffektiv?

Wie in den vorherigen Kapiteln erwahnt, sind die
Hinweise auf die Wirksamkeit solcher Interventio-
nen schwer greifbar. Erstens erscheint die Wirkung
eher klein, wenn Verhaltensanderungen oder eine
Reduktion des BMI gemessen werden. Zweitens
existiert kein «Standard»-Interventionspaket zur
Adipositas-Pravention. Alle Interventionen versu-
chen, gesundes Essverhalten in der einen oder an-
deren Form zu fordern und/oder kérperliche Akti-
vitdt zu erhéhen und/oder Bewegungsmangel zu
reduzieren. Dennoch gibt es enorme Unterschiede
bei der Mischung der Aktivitaten und der spezifi-
schen Ziele. Zusatzlich sind Interventionen stark
abhangig von den ortlichen Gegebenheiten, den
Bedingungen des Umfeldes und von kulturellen
Faktoren. All dies flhrt dazu, dass es Kkein
«Standard»-Praventionspaket gibt.
konnen die wichtigsten Elemente einer praventiven
Intervention und die notwendigen Bedingungen fir
einen allgemeinen Erfolg ermittelt werden.

Bestenfalls

Die begrenzte Verfligbarkeit von Qualitatsdaten zur
Wirksamkeit von Interventionen sowie der Daten-
mangel in Bezug auf die Kostenschatzung fihren
dazu, dass Forschungen zur Kosteneffektivitat mo-
mentan eher riskant sind. Wie bereits bei einem Tref-
fen in Kanada unterstrichen wurde, brauchte man
mehr Interventionen, die von Anfang an 6konomische

Evaluationen mit vorsehen, sowie einen Konsensus in

Bezug auf Standardmassnahmen und Methoden fir

Kosteneffektivitatsanalysen bei Adipositas-Praven-

tion**. In jlingster Zeit hat die OECD eine modell-

basierte Kosteneffektivitatsbewertung von Praven-
tionsinterventionen durchgefiihrt (143). Obwohl bei
den meisten evaluierten Interventionen die Kosten-
effektivitat - im Vergleich zur Nichtintervention - ver-
haltnismassig glinstig ausfiel, muss man folgende

Einschrankungen machen:

- Gesicherte Erkenntnisse tber die Wirksamkeit
von Interventionen zur Forderung gesunder
Ernahrung und korperlicher Bewegung sind be-
schrankt durch die relativ kleine Anzahl von
Studien, die sich auf sehr heterogene methodische
Ansatze und Ergebnismessungen stitzen.

- Eingabedaten aus heterogenen Quellen missen
kombiniert und in eine mathematische Form
Ubersetzt werden, mit entsprechenden Verein-
fachungen.

- Die Wirksamkeit der bewerteten Interventionen
wird als konstant angenommen, obwohl Indivi-
duen sich in Bezug auf Alter, Geschlecht und
soziookonomische Bedingungen unterscheiden.

- Aufgrund mangelnder langfristiger Follow-up-
Daten sind die Annahmen Uber Verhaltensande-
rungen nach Ende der Interventionen eher
kritisch zu bewerten.

Diese Analyse deutet trotz knapper Daten darauf hin,
dass Interventionen zumindest in vier Bereichen
gunstige Kosteneffektivitatsverhaltnisse vorweisen:
in der Beratung von Risikoindividuen im Rahmen der
Grundversorgung, in der gemeindebasierten Bera-
tung, bei schulbasierten Interventionen und bei In-
terventionen mit Schwerpunkt auf das physische
Umfeld. Da jedoch Adipositas von multifaktoriellen

i Canadian Institutes of Health Research. Cost effectiveness of obesity prevention and treatment. Meeting proceedings,
Toronto, Ontario, April 2008. www.cihr-irsc.gc.ca/e/documents/cost_effectiveness_final_proceedings_e.pdf
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Determinanten abhangig ist und alle Altersgruppen
und sozialen Schichten tangiert, zeigen Interventio-
nen, die lediglich individuelle Determinanten behan-
deln oder auf eine bestimmte Gruppe von Individuen
beschrankt sind, auf Bevdlkerungsniveau nur eine
beschrankte Wirkung und konnen den Umfang des
Adipositas-Problems nicht signifikant reduzieren.
Interventionen mit Schwerpunkt auf jingere Grup-
pen entfalten erst nach vielen Jahren auf Bevolke-
rungsniveau eine gesundheitsrelevante Wirkung. Die
Kosteneffektivitatsprofile solcher Interventionen
mogen zwar langfristig glnstig aussehen, sind in
den ersten Jahrzehnten nach Beginn der Interventi-
on aber erst einmal unglinstig. Die Autoren raumen
ein, dass die Kosteneffektivitatsberechnungen auf-
grund der Heterogenitat und der relativ breiten Kon-
fidenzintervalle der Wirksamkeitsmessungen einer
gewissen Unsicherheit unterliegen.
Zusammenfassend scheint es also schwierig, um
nicht zu sagen unmaoglich, Wirksamkeit und Kosten
der Interventionen zu vergleichen und setting- oder
landeribergreifende Schlisse zu ziehen. Gelegent-
lich scheinen die Resultate auch nicht eingangig: So
kann eine Adipositas-Behandlung kosteneffektiver
sein als Pravention, und anfalligere oder risikoreiche
Bevilkerungsgruppen sind weniger prioritar (144).
Eine umfassende Analyse der gesundheitlichen und
wirtschaftlichen Vorteile der Reduktion von Krank-
heitsrisikofaktoren untersuchte auch die 6konomi-
schen Aspekte eines hohen BMI (145). Sie zeigt
hauptsachlich auf, dass die Reduktion von Adiposi-
tas-Pravalenz zu einer erheblichen Kostenersparnis
im Gesundheitssektor fuhrt, gefolgt von zusatzlichen
Einsparungen fir Individuen, Unternehmen und Re-
gierungen.

In Kiirze

Der Uberblick iiber die aktuell verfiigbaren
wissenschaftlichen Ergebnisse gibt Auf-
schluss uUber folgende Entwicklungen:

In den letzten Jahren sind eine Menge For-
schungsprojekte Uber die Wirksamkeit der
Adipositas-Pravention bei Kindern durchge-
fuhrt worden. Dennoch weist die Qualitat der
Studien extreme Unterschiede auf: Die Studien
sind heterogen angelegt und die Lange der
Interventionsdauer und der Follow-up-Perio-
den sind meist zu gering, um eine messbare
Wirkung auf das Korpergewicht nachzuwei-
sen. Schwierig ist es auch, anhand der Erfah-
rungen in den letzten Jahren zu allgemein-
giltigen Schlussfolgerungen zu gelangen, was
funktioniert und was nicht funktioniert, da die
beschreibenden Reviews oder Metaanalysen
unterschiedliche Zielsetzungen, Aufnahme-
und Ausschlusskriterien und methodische An-
satze aufweisen.

Die Anzahl der Studien und Veroffentlichungen
weist darauf hin, dass der Schwerpunkt der
Interventionen im Schul-Setting lag. Dennoch
ist die Wirksamkeit schulbasierter Interventio-
nen bei der Adipositas-Pravention schwer zu
erfassen. Gerade weil ein Kind die meiste Zeit
im Jahr ausserhalb der Schule verbringt, ist
es fraglich, ob isoliert durchgefiihrte schulba-
sierte Interventionen die nachteiligen gesund-
heitsrelevanten Trends in der Gesellschaft als
Ganzes riickgangig machen konnen (89).
Einige wenige langer dauernde Programme,
die Interventionen in Schule und Gemeinde
kombinieren, haben versprechende Erfolge er-
zielt. Diese Programme kombinieren norma-
lerweise Erziehungs- und umfeldorientierte
Massnahmen und versuchen, moglichst viele
Partner zu beteiligen. Dennoch bleibt es immer
eine Herausforderung, diese intensiven Pro-
gramme langfristig zu verfolgen und unter an-
deren kulturellen und politischen Rahmen-
bedingungen zu wiederholen. Bislang gibt es
nur ein Beispiel eines Langzeitpraventionspro-
gramms mit Schwerpunkt auf die Gemeinde,
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das in der Lage war, erfolgreich Ubergewicht
bei Kindern zu reduzieren, wobei es mehr als
acht Jahre gedauert hat, bevor ein Rickgang in
der Pravalenz zu verzeichnen war. Obwohl ein
Interventionsbeginn in jungen Jahren und unter
Beteiligung der Eltern und der Gemeinde als
zwingend fur den Erfolg anzusehen ist, gibt es
bis heute doch wenige Anzeichen fir die Wirk-
samkeit solcher Programme. Damit erfolgrei-
che Veranderungen erzielt werden kdnnen, ist
es sinnvoll, Familien durch hochintensive Inter-
ventionen und wiederholte Massnahmen ver-
schiedenster Art zu unterstiitzen. Fast alle
Autoren geben zu, dass weiter reichende Aktio-
nen auf der Makroebene erforderlich sind. Nur
begrenzte Erkenntnisse liegen zur Wirksam-
keit von Interventionen vor, die sich auf die
Regulierung von Lebensmittelmarketing fir
Kinder, Lebensmittelkennzeichnung, Nahr-
wertprofile, Besteuerung von ungesunden Le-
bensmitteln sowie auf die beschrankte Verfig-
barkeit von Siissgetranken konzentrieren.

Als Schlussfolgerung kann daher festgehalten
werden, dass nicht nur das Engagement der
Gesellschaft als Ganzes, einschliesslich EL-
tern, Schulen und Regierungsbehorden, son-
dern auch ein Langzeiteinsatz erforderlich ist,
um die Adipositas-Pravalenz in der Kindheit zu
bekampfen. Die Herausforderungen der Zu-
kunft betreffen erstens die verschiedenen
Ebenen, auf denen Interventionen notwendig
sind, um eine Ubergewichts-/Adipositas-Re-
duktion in der Kindheit zu erzielen, zweitens
die Gewahrleistung der Nachhaltigkeit von er-
folgreichen Interventionsstrategien innerhalb
von Gemeinden, und drittens eine Einschat-
zung darlber, welche Langzeitwirkung die Re-
duktion ungesunder Gewichtszunahme bei
Kindern hat, wenn diese ins Jugend- und Er-
wachsenenalter eintreten.

Da bis jetzt wenig Evidenz in Bezug auf eine
langfristige Wirksamkeit der Interventionen
existiert, ist es Ubereilt, Entscheidungen auf
der Basis von Kosteneffektivitatsberechnun-
gen zu treffen.

Wir mogen also noch keine abschliessenden
Ergebnisse dariber haben, was am besten
funktioniert, und es mag auch sein, dass mehr
Zeit notig ist, um die Wirkung komplexer Inter-
ventionen langfristig zu verfolgen. Inzwischen
allerdings kennen wir die Ursachen der Kin-
der-Adipositas und sollten daher nicht auf
mehr und bessere Forschung warten, bevor
wir tatig werden.

«Absent the definitive evidence necessary to de-
termine best practices, we can, in the interim,
learn to value, or at least apply, the evidence we
have. And where evidence is lacking, we can re-
call that absence of evidence s not evidence of
absence, and sometimes a clear danger requires
an immediate response ...» (89)
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«The causes of obesity are extremely complex encom-
passing biology and behaviour, but set within a cultural,
environmental and social framework. There is compel-
ling evidence that humans are predisposed to put on
weight by their biology. Although personal responsibility
plays a crucial part in weight gain, human biology is
being overwhelmed by the effects of today’s <obeso-
genic> environment, with its abundance of energy dense
food, motorised transport and sedentary lifestyles. [...] A
bold whole system approach is critical - from production
and promotion of healthy diets to redesigning the built
environment to promote walking, together with wider
cultural changes to shift societal values around food and
activity. This will require a broad set of integrated poli-
cies including both population and targeted measures
and must necessarily include action not only by govern-
ment, both central and local, but also action by industry,
communities, families and society as a whole.» (146)

Die Weltversammlung der WHO hat 2004 - nicht
ganz ohne Schwierigkeiten - eine Strategie (136)
verabschiedet, die eine weltweite Einflussnahme auf
zwei der entscheidenden Gesundheitsdeterminan-
ten fordern soll: Ernahrung und Bewegung. Diese
Strategie grindet auf einem vorgangigen Bericht
der WHO und der FAO (147), der die Bedeutung von
Ernahrung und Bewegung bei den nicht Ubertrag-
baren Krankheiten betont.

Bis vor kurzem gab es keinen europaischen Aktions-
plan speziell gegen die Adipositas. Die Europaische
Kommission hat aber 2005 eine «EU-Aktionsplatt-
form fur Ernahrung, Bewegung und Gesundheit»
lanciert mit dem Ziel, ein gemeinsames Forum fur
samtliche interessierten Akteure anzubieten (148).
Seitdem hat sich einiges bewegt, wobei auch das
WHO-Regionalbiro fur Europa eine wichtige Rolle
spielt. Zudem haben viele Lander seit Beginn des
21. Jahrhunderts nationale Plane und Strategien
entwickelt, z.T. um die Ernahrung zu verbessern,
z.T. um korperliche Bewegung zu fordern oder all-
gemein um ein gesundes Korpergewicht oder einen
gesunden Lebensstil zu unterstitzen. Diese Strate-
gien wurden ausfiihrlich im Bericht 2005 beschrie-
ben. Einige Lander, die damals noch nichts unter-

nommen hatten, haben in der Zwischenzeit nationale
Plane entwickelt. In einigen wenigen Landern wur-
den nationale oder regionale Strategien auf ihre
Wirksamkeit iiberprift und Lehren daraus gezogen.
In diesem Kapitel werden neue Strategien (seit 2005)
sowohl auf gesamteuropaischem Niveau als auch in
den einzelnen Landern beschrieben. Zudem werden
die wenigen Versuche, die Wirksamkeit nationaler
Strategien zu evaluieren, geschildert.

3.1 Europa

Die Bereitschaft und zum Teil auch der politische
Wille, das Problem von Fettleibigkeit anzugehen, ist
in den letzten finf Jahren angestiegen.

Im Jahre 2005 wurde die EU-Aktionsplattform fiir
Erndhrung, korperliche Bewegung und Gesundheit
ins Leben gerufen. Sie bringt Reprasentanten der
Europaischen Lebensmittelindustrie, Werbetrager,
Einzelhandler, Fast-Food-Restaurants, Genossen-
schaften, Verbrauchergruppen und NGOs im Ge-
sundheitsbereich zusammen, um die europaweite
Aktion zur Bekdmpfung der Ubergewichtskrise in
Europa zu beschleunigen (148). Bis Februar 2007
hatten die Plattform-Mitglieder sich insgesamt zu
203 Projekten verpflichtet. Im Mai 2006 war ange-
kindigt worden, dass alle Projekte Giberwacht wiir-
den und bis Beginn 2007 eine Bewertung der gesam-
ten Fortschritte vorliegen werde. Tatsachlich hat
jedoch nur eine sehr beschrankte Bewertung und
Uberwachung stattgefunden (149).

Das Grinbuch der Europaischen Kommission zur
Forderung gesunder Ernahrung und korperlicher
Bewegung: eine europdische Dimension zur Ver-
hinderung von Ubergewicht, Adipositas und chroni-
schen Krankheiten wurde im Dezember 2005 ver-
abschiedet (150]). Im September 2006 wurde ein
zusammenfassender Bericht der Reaktionen auf
die Themen im Grinbuch veroffentlicht. Insgesamt
wurden 274 Beitrage von Akteuren aus Regierung
und Wirtschaft, von Verbraucherorganisationen,
Gesundheitspersonal und EU-Biirgern aus allen
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25 EU-Mitgliedsstaaten und drei weiteren Landern
(Island, Norwegen und der Schweiz] eingereicht.
In den meisten Beitragen wurden multisektorale
Ansatze, die Koordination von Aktionen sowie mehr
Erfahrungsaustausch, z.B. Uber Best-Practice-Ver-
fahren, gefordert. Zusatzlich herrschte Uberein-
stimmung, dass die Aktionen sich schwerpunktmas-
sig auf Kinder und Jugendliche konzentrieren sollten.
Die Europaische Ministerkonferenz der WHO zur
Bekampfung der Adipositas in Istanbul/Tirkei im
November 2006 fihrte zur Verabschiedung der Euro-
paischen Charta zur Bekampfung der Adipositas, in
der mehr politisches Engagement und sofortige und
strengere Massnahmen zur Bekampfung der Adiposi-
tas als offentliche Gesundheitskrise gefordert wur-
den (151). Die Charta appelliert an Regierungen und
nationale Parlamente, gesetzlich verankerte regulati-
ve Massnahmen durchzusetzen. In den meisten Lan-
dern, so die Aufforderung, sollen insbesondere bei
Kindern und Jugendliche sichtbare Fortschritte er-
zielt werden und bis 2015 sollte eine Trendumkehr
erfolgen. Delegierte aus 48 Landern stimmten dem
Papier zu. Um langfristiges Monitoring zu ermdog-
lichen, sollen Berichte alle drei Jahre den Erfolg do-
kumentieren, wobei der erste 2010 erwartet wird.

Die Adipositas-Herausforderung fiir die europai-
sche Region der WHO und Gegenstrategien wurde
2007 veroffentlicht und bietet einen umfangreichen
Uberblick iiber Epidemiologie und Determinanten
der Adipositas in Europa, Uber erfolgversprechende
Aktionen und Richtlinien zur Adipositas-Pravention
und Uber nationale Gesundheitspolitiken und -pro-
gramme (131).

Der zweite Europdische Aktionsplan Nahrung und
Erndahrungspolitik 2007-2012 der europdischen
Region der WHO wurde im September 2007 verab-
schiedet (152]). Zwei der tbergreifenden Ziele sind die
Reduktion der Pravalenz ernahrungsbedingter, nicht
ubertragbarer Krankheiten und die Trendumkehr
von Adipositas bei Kindern und Jugendlichen. Eine
Vielzahl spezifischer Aktionen wird vorgeschlagen,
und zwar zur Ernahrungsverbesserung und Lebens-
mittelsicherheit in den ersten Lebensjahren, zur

Gewahrleistung einer sicheren und nachhaltigen
Lebensmittelversorgung sowie zur Bereitstellung
von Information und Aufklarungsangeboten fir Ver-
braucher. Ausserdem werden damit verbundene
Determinanten wie korperliche Bewegung, Alkohol,
sauberes Trinkwasser und Umwelt angesprochen.
Eine Uberarbeitung nationaler Pldne ist fiir 2009-
2010 vorgesehen.
Das Paneuropaische Programm Verkehr, Gesund-
heit und Umwelt (THE PEP) wurde 2002 verabschie-
det und wird zusammen von der WHO/Europa und
der Wirtschaftskommission der Vereinten Nationen
fur Europa geleitet. Im Vordergrund stehen drei
Prioritaten:
- Integration von Umwelt- und Gesundheitsaspekten
in Verkehrspolitik und Verkehrsbeschlisse;
- eine Verschiebung der Verkehrsanforderungen
in Richtung nachhaltiger Mobilitat, insbesondere
was offentliche Verkehrsmittel, Fahrradfahren
und Laufen betrifft;
- Stadtverkehr.

Einige der THE PEP Errungenschaften kdnnen unter
www.thepep.org nachgelesen werden. Der THE PEP
Beurteilungsbericht des ersten 5-Jahres-Zeitraums
(2002-2007) wurde im April 2008 veroffentlichti.
Der Bericht stitzte sich auf Fragebogenangaben
Uber Politikintegration, Verlagerung des Giterver-
kehrs von der Strasse auf die Schiene sowie auf
nachhaltigen Stadtverkehr. Die Angaben kamen aus
folgenden Landern: Armenien, Aserbaidschan, Bel-
gien, Bulgarien, der Tschechischen Republik, Finn-
land, Deutschland, Georgien, Ungarn, Malta, Molda-
wien, Norwegen, der Russischen Fdderation, der
Schweiz und dem Vereinigten Konigreich. Schwer-
punkte waren der Erfolg auf nationaler Ebene in den
Prioritatsbereichen des THE PEP, Starken und
Schwachen sowie Empfehlungen, wie man eine gros-
sere Wirksamkeit erreicht.

Das Europaische Netzwerk fiir gesundheitsforderli-
che Bewegung (HEPA Europe) wurde 2005 gestartet
(www.euro.who.int/hepa). Sein Schwerpunkt liegt
auf bevolkerungsbasierten Ansatzen zur Férderung

i Der Bericht wurde anlasslich des «Third high-level meeting on transport, environment and health» in Genf im April 2008
veroffentlicht. www.unece.org/thepep/en/commitee/documents/2008/ECE_AC.21_SC_2008_3.pdf
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gesunder Korperbewegung und auf Austausch und
Verbreitung von Erfahrungen und Wissen. Ein Be-
richt Uber die vergangenen Aktivitaten und ein Ar-
beitsplan fir das kommende Jahr werden jahrlich
publiziert. Beim flinften Jahrestreffen des Netz-
werks im November 2009 wurden 14 Institutionen,
die sich beworben hatten, als neue Mitglieder von
HEPA Europe bestatigt, darunter erstmals Institu-
tionen aus Georgien, Griechenland, Israel und der
Russischen Foderation. Auch Kanada ist Mitglied in
HEPA Europe. Eine aktuelle Analyse von Dokumen-
ten zur Bewegungspolitik in 27 Landern zeigte, dass
zwar generelle Ziele formuliert und ein Implementa-
tionsplan entwickelt (153) wurden, andererseits aber
nur begrenzte Hinweise auf eine sektoribergreifen-
de Zusammenarbeit vorhanden waren. Quantifizier-
bare Ziele wurden selten genannt.
Das PorGrow Projekt**ii - Policy options for respon-
ding to the growing challenge of obesity - versucht
Policies zu identifizieren, die die besten Mass-
nahmen liefern, um den ungiinstigen Trend der
Adipositas-Pravalenz zu stoppen. Daten zu existie-
renden nationalen Policies von befragten Stakehol-
dern (Landwirte, Lebensmittelfirmen, Einzelhandler,
Lebensmittellieferanten, Werbevertreter, Lehrer,
Sportorganisationen, Experten &ffentlicher Gesund-
heit, Interessengruppen, Verbrauchergruppen und
andere) in neun EU-Landern wurden zusammen-
getragen und analysiert (154). Die 2006 publizierten
Ergebnisse lassen einen breiten Konsensus dariber
erkennen, dass eine Reihe von Massnahmen erfor-
derlich sind, um den steigenden Trend der Adiposi-
tas-Inzidenz zu stoppen und umzukehren (155). Dies
sind insbesondere:
- Aufklarung von Schulkindern und der erwachsenen
Bevolkerung wird allgemein breit unterstitzt.
Die Wirksamkeit hangt aber von einem besseren
Zugang zu Informationen, inklusive Lebens-
mittelkennzeichnung, und einer verbesserten Ver-
figbarkeit gesunder Nahrungsmittel sowie
mehr Gelegenheit zu korperlicher Aktivitat ab.
- Verbindliche und verbesserte Lebensmittel-
etikettierung und Marketingkontrollen werden

als realisierbarer und sozial akzeptabler bewer-
tet als Werbekontrollen. Allerdings werden
Werbekontrollen als potenziell wirksamer in der
Bekampfung von Adipositas betrachtet als
andere Informationsmadglichkeiten.

- Die Abneigung gegen steuerliche Interventionen,
wie etwa eine Besteuerung von ungesunden
Lebensmitteln oder Subventionen fir gesunde
Nahrung, ist verbreitet. Kontrollen in Bezug
auf Lebensmittelzusammensetzung wurden als
wirksam in der Bekampfung von Adipositas
und auch als realisierbar bewertet.

- Ein hoher sozialer und gesundheitsrelevanter
Nutzen wird von Veranderungen im Verkehr
und von Planungspolitiken erwartet. Allerdings
wurden die Kosten fiir den 6ffentlichen Sektor
als hoch und die Umsetzung als schwer und nur
langfristig realisierbar eingeschatzt. Zugang
zu verbesserten Sportangeboten und Freizeit-
sporteinrichtungen stand auf der Liste der
Prioritaten ganz oben.

- «Technische» Losungen, wie z.B. erhohte Siss-
und Fettersatzstoffe, Schrittzahler oder Arznei-
mittel zur Gewichtskontrolle, wurden als weit-
gehend wirkungslos und als ungeeignet fir die
Bekampfung der Adipositas-Epidemie ein-
geschatzt.

Erwahnenswert ist auch ein weiterer Versuch auf eu-
ropdischer Ebene, ndmlich das PolMark Projekt>¥,
welches Policies von Lebensmittel- und Getranke-
marketing fur Kinder untersucht. 2009 wurde eine
Review der aktuellen Kontrollen und Richtlinien Uber
Lebensmittelmarketing fir Kinder in allen EU-Mit-
gliedsstaaten und 32 weiteren Landern durchgefiihrt
und mit der ersten Aktualisierung 2006 verglichen.

Von den 59 Landern gaben zwar 26 explizite Stel-
lungnahmen zu Lebensmittelmarketing fir Kinder
ab, aber generell ist es so, dass Wesen und Umfang
der Richtlinien enorm unterschiedlich sind und
deren Ziele unzureichend artikuliert werden (156).
Zusatzlich wurden 169 Stakeholder, die etwas mit
Gesundheit bei Kindern und/oder Lebensmittel- und

i Detaillierte Landerberichte konnen unter www.sussex.ac.uk/spru/1-4-7-1-8-2-3.html gefunden werden.

»xv Mehr Informationen unter http://polmarkproject.net
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Getrankeproduktion zu tun haben, in 11 EU-Landern
befragt, um deren Auffassungen Uber Marke-
tingrichtlinien zu eruieren (157). Es wurden klare
Trennlinien gefunden zwischen den Einstellungen
kommerzieller Akteure aus Werbung und Lebens-
mittelindustrie, die der Verhangung von Marketing-
kontrollen eher reserviert gegeniiberstehen, und
solchen aus dem Bereich der offentlichen Gesund-
heit sowie Verbraucher-, Kinder- und Familienorga-
nisationen, die der Meinung waren, dass Kinder vor
Marketingeinfluss geschitzt werden sollten. Die
Meinungen der Medien, wissenschaftlicher Experten
und Politiker liegen irgendwo dazwischen. Gemein-
same europaweite Standards zur Koregulierung der
Lebensmittelindustrie sind deshalb erforderlich, um
die aktuelle Situation zu verbessern.

Die Notwendigkeit einer Bereitschaft zu breiteren
und entschiedeneren Aktionen zur Bekampfung der
Adipositas-Epidemie scheint in den letzten Jahren in
Europa mehr Aufmerksamkeit erhalten zu haben.
Fur eine Einschatzung dieser Bemihungen ist es
aber noch zu frih, denn ob das ambitionierte Ziel, die
Adipositas-Epidemie bis 2015 einzudammen, erreicht
werden kann, vermag jetzt noch keiner zu sagen.

3.2 Nationale Programme

3.2.1 Europaische Lander

48 Lander der WHO-Region Europa hatten im Jahr
2007 bereits nationale Richtlinien. Eine Analyse nati-
onaler Strategien, die von einer zustandigen natio-
nalen Stelle in Englisch veroffentlicht wurde und
spezifische Informationen, Zielsetzungen und Akti-
onsplane fir bessere Ernahrung und korperliche
Bewegung beinhaltet, identifizierte englischspra-
chige Dokumente in 19 Landern: Bulgarien, Kroatien,
Danemark, Estland, Finnland, Frankreich, Georgien,
Ungarn, Irland, Lettland, Litauen, den Niederlanden,
Norwegen, Portugal, Slowenien, Spanien, Schwe-
den, der Turkei und Grossbritannien (131).

Die Dokumente unterscheiden sich in der Ausfuhr-
lichkeit der Beschreibung der Strategien und vorge-
schlagenen Aktionen. Nur einige wenige Lander
setzten sich quantitative Ziele, die auch fir eine Eva-
luation der Wirksamkeit genutzt werden konnen. Es
existieren mehr Nachweise fiir die Wirksamkeit um-

feldbezogener Interventionen auf der Mikroebene.
Obwohl es auf der Makroebene an nachweislich
wirksamen Interventionen fehlt, haben alle Lander-
strategien mittlerweile erkannt, dass Gesundheits-
forderung ein Umfeld benotigt, das gesunde Lebens-
stile unterstitzt. Viele Lander scheinen allerdings
mit einem Mangel an politischem Engagement und
Ressourcen zu kampfen.

Wie bereits im Bericht aus 2005 dargelegt, hatten ei-
nige westeuropaische Lander bereits 2005 Aktions-
plane entwickelt: Danemark, Frankreich, die Nieder-
lande, Schottland und Grossbritannien. Norwegen hat
seitdem einen Aktionsplan fur korperliche Bewegung
(158) und einen fir Ernahrung (159) entwickelt. Belgi-
en hat einen Nationalen Ernahrungsplan (160) gestar-
tet. Portugal und Spanien haben nationale Strategien
gegen Adipositas verabschiedet und bereits mit der
Umsetzung begonnen (161; 162). Finnland, welches
bereits seit langerem ein Gesundheitsforderungspro-
gramm (163] besitzt, veroffentlichte 2008 eine Regie-
rungsresolution mit besonderem Schwerpunkt auf
Korperbewegung und Erndhrung (164), die einen res-
sortlibergreifenden Aktionsplan enthalt. In Schweden
wurde ein Hintergrundbericht publiziert, jedoch noch
kein Plan entwickelt.

Frankreich setzte in Europa das erste nationale Er-
ndhrungsprogramm um, welches 2001 begann (165).
Das Programm wurde evaluiert und zusatzlich wur-
de ein Nachfolgeprogramm (2006-2011) verabschie-
det. 2008 startete England ein neues, sehr ambi-
tioniertes Programm gegen Adipositas (166). Und
schliesslich tiberpriifte Schottland 2006 einen lber
10 Jahre laufenden Ernahrungsaktionsplan (167).
Nachfolgend sollen diese drei Beispiele detaillierter
beschrieben werden.

Das im Januar 2001 gestartete erste PNNS 2001-
2005 richtete sich in erster Linie auf Ernahrung als
wichtige Determinante fir Gesundheit und langfris-
tigen Schutz vor vielen Krankheiten, einschliesslich
Adipositas (165). Einige Programmziele waren be-
reits direkt auf Adipositas und ihre Ursachen bezo-
gen, zum Beispiel:

- die Reduktion der Ubergewichts- und Adipositas-

Pravalenz um 20% (BMI >25 kg/m?) bei Erwach-
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senen sowie ein Stopp der insbesondere in
den letzten Jahren starken Zunahme der Uber-
gewichtspravalenz bei Kindern;

- die Erhohung von Obst- und Gemuseverzehr, um
die Anzahl der wenig Obst und Gemiise konsumie-
renden Verbraucher um 25% zu senken;

- die Zunahme korperlicher Aktivitat durch ein
25%iges Ansteigen des Bewegungsverhaltens
vergleichbar mit mindestens 30 Minuten schnellen
Laufens pro Tag. Da ein inaktiver Lebensstil
einen wesentlichen Risikofaktor fur chronische
Krankheiten darstellt, sollte vor allem auf
Kinder eingegangen werden.

Eine Vielzahl von Interventionen wurde im Rahmen
des Programms umgesetzt (nachzulesen auf der
Website www.mangerbouger.fr], das vom nationalen
Institut fur Pravention und Gesundheitserziehung
(Institut National de Prévention et d'Education pour
la Santé, INPES) entwickelt wurde. Eine grosse An-
zahl regionaler Pilotinterventionen wird zunehmend
evaluiert. Die erste Phase des PNNS-Programms
endete im Dezember 2005.
Die Evaluation des ersten PNNS untersuchte haupt-
sachlich die Fortschritte in der Umsetzung sowie in
den Veranderungen von Gesundheitsbewusstsein
und -wissen, war aber nicht auf die Messung der
Auswirkung auf Adipositas-Pravalenz ausgerichtet
(168). Die Ergebnisse dieser Evaluation sind vorsich-
tig formuliert, d.h., sie signalisieren allenfalls erste
Anzeichen eines Erfolgs seit 2003, die moglicherwei-
se auf das PNNS zuriickzufiihren sind.
Das zweite PNNS 2006-2010 wurde im Januar 2006
gestartet (169). Es besteht aus drei unterschied-
lichen Aktionsplanen, von denen zwei Adipositas be-
treffen. Aktionsplan 1 konzentriert sich auf Vorbeu-
gungdurchgesunde Ernahrungund aufdie Schaffung
von Bedingungen, die jedem eine gesunde Ernah-
rung und korperliche Bewegung ermaglichen. Einige
der Massnahmen sind darauf ausgerichtet, das Um-
feld fiir Einzelpersonen zu verandern, zum Beispiel:
- niedrigere Preise fir Obst und Gemduse;
- die Verbesserung von Angebot und Verfligbarkeit
von Obst und Gemiise;

- eine weitgehende Reduktion von einfachem
Zucker und/oder gesattigten Fetten und/oder Salz
in hergestellten Lebensmitteln;

- ein Verbot von Lebensmittelwerbung fiir Kinder
im Fernsehen;

- die Beschrankung von Absatzforderungsmass-
nahmen fir zuckerhaltige, fettige und/oder
salzige Lebensmittel.

Bestimmte Massnahmen sind speziell auf Schulkin-
der ausgerichtet, zum Beispiel Strategien fir ein er-
hohtes Angebot von gesunden Lebensmitteln und
korperlicher Aktivitat an Schulen. Andere spezifische
Aktionen konzentrieren sich auf 6konomisch benach-
teiligte Gruppen, indem durch Zusammenarbeit mit
existierenden Nahrungsmittelhilfeprogrammen der
Obst- und Gemisekonsum fir Benachteiligte gefor-
dert wird. Im Mittelpunkt des Aktionsplans 2 steht die
Adipositas-Kontrolle bei Kindern und Erwachsenen.
Nicolas Sarkozy rief am 2. Oktober 2009 die Kom-
mission fur Pravention und Behandlung von Adiposi-
tas ins Leben (Commission pour la prévention et la
prise en charge de l'obésité), die die Aufgabe hat,
Aktionen und Richtlinien zu untersuchen, die bei der
Bekampfung der Adipositas besonders wirksam sein
konnten und somit in das dritte, im Jahr 2010 erwar-
tete PNNS integriert wiirden. Ein erster Bericht der
Kommission wurde im Februar 2010 veroffentlicht.
Der Hauptschwerpunkt liegt auf der Reduktion von
Ungleichheiten beim Zugang zu gesunden Lebens-
mitteln und zu taglichen korperlichen Aktivitaten.
Als Reaktion auf die Grindung dieser Kommission
hat eine Gruppe von 20 medizinischen Gesellschaf-
ten in Frankreich vor kurzem eine Reihe von 17 Prio-
ritatsinterventionen vorgeschlagen. Diese beziehen
sich hauptsachlich auf Richtlinien und Aktionen zur
Schaffung eines glinstigeren Umfeldes zur Bekamp-
fung von Adipositas an Schulen, in der Bevolkerung
generell, im Gesundheitswesen und vor allem bei
besonders anfalligen Gruppen .

Man kann durchaus sagen, dass Frankreich heute
eines der fihrenden Lander bei der Umsetzung eines
ambitionierten nationalen Programmes gegen Adi-
positas ist.

v Mehr Informationen unter www.sfsp.fr/activites/file/CPcommissionobesite.pdf
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Healthy Weight, Healthy Lives: A Cross-Govern-
ment strategy for England wurde im Januar 2008
veroffentlicht (166). Das Programm war der erste
Schritt zu einem nachhaltigen Programm zur Be-
kampfung von Adipositas und zur Unterstitzung von
Menschen, die um ein gesundes Korpergewicht
bemiiht sind. Insgesamt wurden £ 372 Millionen Gber
einen Zeitraum von drei Jahren investiert, um die
Strategie zu implementieren. Das Ziel dieser Strate-
gie ist sehr ambitioniert:
«Qur ambition is to be the first major nation to reverse
the rising tide of obesity and overweight in the popula-
tion by ensuring that everyone is able to achieve and
maintain a healthy weight. Our initial focus will be
on children: by 2020, we aim to reduce the proportion
of overweight and obese children to 2000 levels.»

Die vier Beispiele der Interventionen sind:

- Change4Life ist Englands allererste nationale
Kampagne mit Schwerpunkt auf sozialem Marke-
ting zur Forderung eines gesunden Lebensstils.
Das Ziel der Kampagne ist, mehr Gesundheits-
bewusstsein zu erzeugen und ein erhdhtes Ver-
standnis fur das Problem der Adipositas, um
Menschen zu ermutigen, gesunde Entscheidungen
zu treffen. Diese Kampagne ist aktuell ins-
besondere auf Kinder und Familien ausgerichtet,
wird jedoch ab 2010 auch Risiko-Erwachsene
mit einschliessen.

- Start4Life ist eine neue, im November 2009
gestartete Kampagne, die vom Change4Life-Team
entwickelt wurde und sich insbesondere an
Berufsleute im Gesundheitswesen wendet. Die
Kampagne richtet sich an schwangere Frauen,
Eltern von Kleinkindern und andere Hauptbezugs-
personen und unterstitzt Familien in ihrem
Bemihen um gesundes Ess-, Fiitterungs- und
Bewegungsverhalten. Start4Life bietet Experten
im Gesundheitswesen und in der Kinderbetreuung
aktuellste Informationen Uber Stillen, Einfihrung
fester Nahrung und aktives Spielen.

- Seit 1999 fordert das Programm einen ganzheit-
lichen Schulansatz zur Gesundheit. Mit Beginn
Oktober 2009 nahmen 99 % der Schulen in England
am Programm teil, tber 80% davon haben vollen
Status erreicht. Schulen, die den Nationalen Stan-
dard fir die Gesunde Schule (NHSS]) erreicht

haben, werden danach aufgefordert, an einem
fortgeschrittenen nationalen Programm teil-
zunehmen, welches dazu beitragt, Gesundheits-
verhalten und die Faktoren des Wohlbefindens
in die alltaglichen Aktivitaten des Schulalltags
einzubetten.

- Das Gesundheitsamt und die Agentur fir Lebens-
mittelstandards arbeiten zusammen an der
Umsetzung des Healthy Food Code of Good Prac-
tice. Der Kodex beinhaltet acht Bereiche, in denen
die Lebensmittelindustrie tatig werden kann, um
ihr Engagement im Bereich der Forderung gesun-
den Essverhaltens zu demonstrieren. Dazu ge-
hort, dass Individuen die notige Information fiir
gesundheitsorientierte Lebensmittelentscheidun-
gen zur Verfigung haben, zum Beispiel Nahrwert-
information auf der Vorderseite der Verpackung.
Dazu gehort auch die Forderung an die Hersteller,
Salz, gesattigte Fettsauren und zusatzlichen Zu-
cker in Lebensmitteln zu reduzieren. Die Umset-
zung dieses Kodex ist zurzeit freiwillig, konnte
jedoch zukiinftig verpflichtend werden, sollte dies
erfolgversprechender sein.

Im April 2009 wurde der erste Fortschrittsbericht
«Healthy Weight, Healthy Lives: One Year On» ver-
offentlicht, der eine Ubersicht tiber bislang erzielte
Erfolge vorstellt sowie Prioritaten fir die nachsten
Jahre festsetzt (170). Dazu wurden eine Reihe weg-
weisender Indikatoren entwickelt, deren aktuelle
Werte prasentiert werden. Dazu gehodren die Adipo-
sitas- und Ubergewichts-Pravalenz bei Erwachse-
nen und Kindern, unter besonderer Bericksichti-
gung von Grundschulkindern und, zum Beispiel,
Messungen im Bereich Ernahrung und korperlicher
Aktivitat von Kindern (einschliesslich Obst- und Ge-
musekonsum in Abhangigkeit vom Haushaltsein-
kommen). Der Bericht weist auf Fortschritte hin,
aber auch weitere Massnahmen werden im Detail
beschrieben. Sie umfassen ein neues Programm zur
Verbesserung der Adipositas, die Bereitstellung von
Informationen, Instrumenten und Training sowie ver-
starkte regionale Bemiihungen zur Vorbeugung und
Behandlung von Ubergewicht und Adipositas. Zu den
Kernelementen der Strategie gehdren einerseits die
Evaluation von Schlisselaktivitaten und ihren Wir-
kungen auf Adipositas und Forschung zum besseren
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Verstandnis bestimmter adipositasverstarkender
Faktoren. Ahnlich wie das PNNS in Frankreich, ist
auch dieses Programm eines der ambitioniertesten,
stimmigsten und politisch am meisten unterstitzten
in Europa.

Der Scottish Diet Action Plan (SDAP) wird seit 1986

umgesetzt (171; 172). 2006 wurde durch unabhé&ngige

Experten eine Review durchgefiihrt, um Fortschritte

in den letzten 10 Jahren und die Wirksamkeit des

Aktionsplans zu untersuchen. Gleichzeitig sollten die

strategischen Prioritaten fir Schottlands zukiinftige

Policy regulative Massnahmen und Massnahmen zur

Forderung eines gesundheitlichen Verhaltens, wie

Gesetze, Weisungen oder Empfehlungen) identifi-

ziert werden (167). Die Resultate dieser Review sind

hochst interessant in dem Sinne, dass daraus einige

Lehren fir die Schweiz abgeleitet werden konnen.

Vier besonders erfolgreiche Bereiche wurden be-

leuchtet: eine erhohte Quote an Frauen, die stillen;

erhohte Qualitat von Lebensmitteln in Schulen; die

Unterstiitzung von Lebensmittelinitiativen auf Ge-

meindeebene; umfangreichere Ressourcen fir Ge-

sundheitserziehung und Marketingkampagnen.

Wirksame Initiativen, was den Erfolg angeht - einige

Gemeinsamkeiten:

- ihre Langlebigkeit;

- ein anhaltendes und zunehmendes Engagement,
Ressourcen zur Erreichung der definierten Ziele
bereitzustellen;

- ihre Umsetzung durch spezialisierte Fachleute,
die Verantwortung fur Aktionen ibernehmen,
die durch Kommunikationskampagnen auf natio-
naler Ebene unterstiitzt wurden, um das offent-
liche Bewusstsein zu sensibilisieren und 6ffent-
liche Verhaltensweisen zu verandern;

- regulative und legislative Aktionen, um einerseits
die Veranderungen zu konsolidieren und anderer-
seits die Verbrauchernachfrage auf institutionel-
ler Ebene durch &ffentliche Beschaffungssysteme
zu beeinflussen.

Dennoch, trotz des betrachtlichen Erfolgs im Zu-
sammenhang mitder Umsetzung der SDAP-Empfeh-
lungen, haben diese Aktionen in den vergangenen
10 Jahren keine signifikante Wirkung auf Bevolke-

rungstrends in Bezug auf Ernahrungsverhalten und
Nahrstoffzufuhr in Schottland gezeigt. Das Review
Panel stellte fest, dass Schottlands Lebensmittel-
konsum und Nahrwertzufuhr in den letzten 10 Jah-
ren teilweise durch makrookonomische Veranderun-
gen im Lebensmitteleinzelhandel und im Catering
und durch die damit zusammenhangenden Verande-
rungen bei den Essgewohnheiten gepragt wurde. So
hangt zum Beispiel der steigende Trend des Zucker-
verbrauchs mit dem beunruhigenden Anstieg des
Siussgetrankekonsums und dem Verzehr von Snacks
und Sussigkeiten in den letzten Jahren zusammen.
Einer der Griinde, warum die gewlinschten Veran-
derungen im Essverhalten nicht eingetreten sind,
liegt wahrscheinlich daran, dass es nicht gelungen
ist, einen ganzheitlichen einvernehmlichen Partner-
schaftsansatz fir eine Zusammenarbeit mit der
Lebensmittelindustrie zu schaffen. So wurde die
machtvolle Position der Lebensmittelversorgungs-
kette und deren Einfluss auf die Lebensmittelzusam-
mensetzung, den Zugang und die Verfigbarkeit von
Lebensmitteln als auch auf die Verbrauchernachfra-
ge wahrend der letzten 10 Jahre unterschatzt. Man
kann dies etwa an der schnellen Umstrukturierung
der Lebensmittelindustrie erkennen, oder auch dar-
an, wie gesundheitspolitische Botschaften durch in-
tensive Marketing- und Werbeaktionen untergraben
wurden.

Das Panel schloss daraus, dass wahrend theoretisch
und praktisch einige Fortschritte erzielt wurden und
sich einige Initiativen als inspirierend und wirksam
herausgestellt haben, die urspriinglich von der SDAP
anvisierten erforderlichen Veranderungen trotzdem
noch nicht realisiert wurden. Daher lautet die
Schlussfolgerung der Review, dass Schottlands ak-
tuelles Ernahrungsprofil immer noch als inakzepta-
bel bewertet werden muss und dass Verbesserun-
gen zu langsam eintreten und bestenfalls lickenhaft
sind. Die Richtung der Policy in Bezug auf Lebensmit-
tel und Ernahrung muss grundlegend Uuberdacht
werden. Die Herausforderung liegt darin, eine Politik
zu formulieren, die komplexe, multikausale Proble-
me bereichsibergreifend angeht, die Aktionen auf
einige wenige Prioritaten beschrankt und besonders
geeignete Massnahmen entwickelt. Dazu gehort
ganz wesentlich auch eine intensivere Nutzung regu-
lativer Krafte und Anreize, um Ziele fur die Lebens-



«Gesundes Korpergewicht» bei Kindern und Jugendlichen: Teil 1 | 63

mittelversorgungskette zu setzen, sowie Hilfe beim
Aufbau von Verbrauchernachfragen. Die Review hebt
auch eindeutig die Notwendigkeit einer konzertier-
ten Aktion auf nationaler, UK-, europaischer und in-
ternationaler Ebene hervor.

3.2.2 Andere industrialisierte Ldnder

Wie in Kapitel 1 beschrieben, bleiben die USA, was
Adipositas-Pravalenz angeht, fihrend. 2002 entwi-
ckelte das Institut fir Medizin (IOM] einen Aktions-
plan zur Pravention von Adipositas in der Kindheit
Preventing Childhood Obesity: Health in the Balan-
ce (173). 2005 wurde das Committee on Progress in
Preventing Childhood Obesity gegriindet. 2007 verof-
fentlichte dieses Komitee einen Bericht mit dem Titel
Progress in Preventing Childhood Obesity: How do
we measure up? (174), mit dem ein besonderer
Schwerpunkt auf die Evaluation von in verschiedens-
ten gesellschaftlichen Bereichen durchgefihrten
Aktionen gelegt wird und die Fortschritte im Ver-
gleich zu den Empfehlungen des ersten Berichts
beschrieben werden. Der Bericht erwahnt, dass eine
zusammenfassende Bewertung des Fortschritts bei
der Pravention von Adipositas bei Kindern angesichts
der diversen und unterschiedlichen Auspragungen
von Amerikas Gemeinden und Populationen nicht
angemessen sei. Obwohl das Problembewusstsein
in Bezug auf Adipositas gestiegen ist, seien die aktu-
ellen Daten und die Beweislage nicht adaquat fir
eine umfassende Bewertung fir die gesamten USA.
Gefordert wird daher eine robustere Beweisbasis fur
die Identifikation von vielversprechenden Interven-
tionen, sodass diese erweitert und in verschiedens-
ten Settings unterstitzt werden konnen. Ausserdem
entsprechen die aktuellen, durch den offentlichen
und privaten Sektor zur Verfiigung gestellten finan-
ziellen Ressourcen nicht dem Ausmass des Prob-
lems. Notwendig ist ein langfristiges Engagement
zur Schaffung einer gesunden Umgebung fir Kinder
und Jugendliche, wobei ein solches Engagement
weitreichende Veranderungen in den sozialen Nor-
men, Institutionen und Praktiken voraussetzt, und
zwar weit Uber solche hinaus, die Kinder und Ju-
gendliche direkt betreffen.

Der neueste, von der Robert Wood Johnson Stiftung
veroffentlichte Bericht F as in Fat: How Obesity poli-
cies fail in America: 2009 bietet einen detaillierten
Uberblick iber Adipositas-Quoten und -Trends sowie
Ursachen der Epidemie und untersucht sowohl viel-
versprechende Interventionen als auch Erfolge bei
der bundesstaatlichen Gesetzgebung (11). Die Ergeb-
nisse des Berichts sind erniichternd: Das Land
unternimmt bei weitem nicht genug, um die Adiposi-
tas-Epidemie in den Griff zu bekommen, im Verhalt-
nis zur Bedrohung, die davon ausgeht. Policies und
Programme sind beschrankt und unterdotiert und
bewegen sich auf einem Niveau, welches der Ernst-
haftigkeit des Problems nicht gerecht wird. Damit
signifikante Veranderungen eintreten,
Bekampfung der Adipositas eine nationale Prioritat
werden. Die Regierung sollte eine filhrende Rolle
bei der Entwicklung einer nationalen Strategie zur
Bekampfung der Adipositas einnehmen. Ein umfas-
sender realistischer Plan ist erforderlich, der alle
Regierungsbehorden, Bundes- und Landesregierun-
gen, Unternehmen, Gemeinden, Schulen, Familien
sowie Individuen mit einschliesst. Der Rahmen fir
eine solche Strategie wurde in der 2008 editierten
Version von F as in Fat vorgestellt (175).
Bemerkenswert ist, dass die USA mit der hochsten
Adipositas-Quote der Welt noch immer kein nationa-
les Programm aufweisen konnen. Ebenso bemer-
kenswert ist, dass die meiste Forschung tber Inter-
ventionen zur Adipositas-Pravention oder -Behand-
lung innerhalb der USA durchgefiihrt und dass jedes
Jahr ein kompletter Uberblick iiber die nationale
Situation verdffentlicht wird.

muss die

Ausserhalb von Europa und den Vereinigten Staaten
gibt es drei weitere Lander, die bis 2005 Programme
entwickelt hatten, alle mit Schwerpunkt auf Ernah-
rung und/oder korperliche Aktivitat und mit dem
Ziel, der Adipositas vorzubeugen. Diese nationalen
Bemihungen wurden in dem Bericht 2005 beschrie-
ben. 2006 wurde in Quebec ein Aktionsplan zur For-
derung eines gesunden Lebensstils und zur
Préavention von Gewichtsproblemen gestartet (176).
Bislang liegt noch kein Erfolgsbericht und auch
keine Evaluation dieser Programme vor.
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In Kiirze

In Europa gibt es zurzeit eine ganze Palette von
Initiativen und Aktivitaten zur Kontrolle von
Adipositas bei Kindern und Erwachsenen.
Leider fehlen bei den meisten dieser Massnah-
men entsprechende Belege lber die Wirkung
auf Gesundheitsverhalten und Adipositas-
Pravalenz.

Dass Richtlinien zur Veranderung der obesoge-
nen Umwelt erforderlich sind, insbesondere
Kontrollen und Regulierungen im Lebensmit-
telsektor, ist mittlerweile allgemein anerkannt.
Dennoch gibt es keine koharenten, richtlinien-
orientierten Stellungnahmen auf europaischer
Ebene.

Die meisten westeuropaischen Lander haben
nationale Aktionsplane entwickelt. Frankreich
und England haben die ambitioniertesten
nationalen Programme zur Bekampfung der
Adipositas-Epidemie. Das franzosische Pro-
gramm begann bereits 2001 und wurde 2005
Uberarbeitet. Zusatzlich gibt es eine grosse
Anzahl von Pilotinterventionen, die auf lokaler
Ebene durchgefiihrt werden und durch breite
nationale Policies erganzt werden. Die Wir-
kung auf Bevolkerungsebene ist bislang noch
nicht bewertet worden. Die englische Strate-
gie scheint ahnlich ambitioniert, koharent und
politisch gut abgesichert wie die franzosische.
Sie startete 2008, weshalb es noch zu frih ist,
Schlussfolgerungen tber potenzielle Wirkun-
gen zu ziehen.

Trotz der vielen Programme, die in den USA,
Kanada, Australien und Neuseeland gestartet
wurden, liegen von dort noch keine veroffent-
lichten Evaluationen vor.
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Teil 2: Umsetzung in der Schweiz 2005-2010
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Seit 2005 hat sich die Stiftung Gesundheitsforderung
Schweiz das langfristige Ziel gesetzt, den Anteil der
in der Schweiz lebenden Bevolkerung mit gesundem
Korpergewicht zu erhohen. Dieses Ziel soll bis in das
Jahr 2018 erreicht werden.

Ein erstes Aktionsprogramm wurde fur die Jahre
2007 bis 2010 gemeinsam mit den Kantonen ent-
wickelt. Hierbei wurde aufgrund der vorgangig ana-
lysierten wissenschaftlichen Erkenntnisse (177)
(siehe Anhang 1] der Hauptfokus auf Kinder und
Jugendliche gesetzt. Das Hauptziel dieses Pro-
gramms «Gesundes Korpergewicht» 2007 bis 2010
ist es, vorerst den Trend zu immer mehr Uberge-
wichtigen Kindern und Jugendlichen zu bremsen. In
den folgenden Kapiteln werden die Entwicklungen
des Programms «Gesundes Korpergewicht» zwi-
schen 2007 und 2010 dargestellt.

In Kapitel 4 werden nationale Massnahmen beschrie-
ben. Hierbei wird aufgezeigt, wie das Programm von
Gesundheitsférderung Schweiz in das nationale Pro-
gramm fur Ernahrung und Bewegung des Bundes-
rates eingebettet ist. Die verschiedenen Netzwerke
fur Ernahrung, Bewegung und Gewicht und die spe-
zielle Rolle von Suisse Balance kommen zur Darstel-
lung. Ausserdem wird die Bedeutung der Themen
Ernahrung und Bewegung in Politik, den Schulen
und Medien geschildert und das Wissen und Verhal-
ten der Bevdlkerung beschrieben. Schliesslich wer-
den die Zielsetzungen, Aktivitaten und Auswirkun-
gen der nationalen Kampagne fir ein gesundes
Korpergewicht dargestellt.

In Kapitel 5 werden die Entstehungsgeschichte der
kantonalen Aktionsprogramme sowie deren konzep-
tuelle Entwicklung ausfiihrlich besprochen. Einige
praktische Beispiele aus den Kantonen beleuchten
die verschiedenen Ansatze. Anschliessend werden
der jetzige Stand dieser Aktionsprogramme und die
Zusammenarbeit der Programmverantwortlichen
beschrieben. Zuletzt werden erste Resultate der
Evaluation der kantonalen Programme prasentiert.
In Kapitel 6 wird ein Fazit der Entwicklungen in der
Schweiz erstellt. Darauf basierend und unter Be-
ricksichtigung der internationalen Erkenntnisse, die
in Teil 1 beschrieben wurden, werden Vorschlage fir
weitere Schritte ab 2011 gemacht.
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4.1 Politisches Umfeld in der Schweiz fiir Gesund-
heitsforderung und Pravention

Die Schweiz ist ein foderalistisch organisierter Staat.
Kompetenzen sind in samtlichen Politikbereichen - so
auch im Bildungs- und Gesundheitsbereich - auf die
drei Ebenen Staat, Kantone und Gemeinden aufgeteilt.
Jede Ebene nimmt eigenverantwortlich Aufgaben zur
Umsetzung von Gesundheits- und Bildungspolitik
wahr. Dabei bedeutet die kleinraumige politische Glie-
derung auf 26 Kantone mit 2595 Gemeinden bei der
Durchsetzung von Programmen zur Pravention und
Gesundheitsforderung eine grosse Herausforderung.
Eine gesetzliche Grundlage fiur den Bund, Gesund-
heitsforderung und Pravention im Bereich der nicht
Ubertragbaren Krankheiten zu steuern, fehlt bisher.
Zurzeit liegt ein Entwurf zu einem Praventionsge-
setz, welches hier Abhilfe schaffen soll, beim nationa-
len Parlament. Das Gesetz wird eine verbindliche
Strategie und Zielsetzung fur Bund und Kantone er-
moglichen und daran auch die Vergabe der Bundes-
gelder und die Vergabe der zur Verfligung stehenden
Gelder knupfen. Eine mogliche Inkraftsetzung des
Gesetzes ist nicht vor 2013 zu erwarten. Aufgrund die-
ser Ausgangslage ist das im Folgenden dargelegte
Nationale Programm Ernahrung und Bewegung kein
legislativ abgestiitztes Programm, welches einen
rechtlich bindenden Charakter hat. Es zeigt vielmehr
das Bemihen des Bundesrates auf, die auf nationaler
Ebene tatigen Akteure in eine gemeinsame Politik fur
wichtige gesundheitsrelevante Anliegen einzubinden
und sie auf gemeinsame Ziele und zur Koordination
ihrer Aktivitaten zu verpflichten. Ahnlich wurde auch
bei den Praventionsprogrammen im Bereich Tabak
und Alkohol verfahren.

4.2 Die verschiedenen Akteure und Programme

4.2.1 Nationales Programm Erndahrung und
Bewegung (NPEB)

Auch in der Schweiz wurde die Bedeutung ausgewo-
gener Ernahrung und ausreichender Bewegung frih

als wichtiger Faktor fur die Gesundheit der Bevdlke-
rung und zur Vermeidung von chronischen nicht
Ubertragbaren Krankheiten erkannt. Der Bundesrat
nahm die WHO-Resolution fiir eine «globale Strate-
gie fur Ernahrung, Bewegung und Gesundheit» vom
Mai 2004 an und betraute das Eidgendssische De-
partement des Innern mit der Umsetzung dieser
Strategie in der Schweiz. Unter der Koordination des
Bundesamts fiir Gesundheit (BAG) wurde in enger
Zusammenarbeit mit dem Bundesamt fiir Sport
(BASPO), der Stiftung Gesundheitsforderung Schweiz
und Vertreter/innen der Kantone sowie weiteren
wichtigen Akteuren der schweizerischen Ernah-
rungs- und Bewegungspolitik das Nationale Pro-
gramm Erndhrung und Bewegung 2008-2012 (NPEB]
ausgearbeitet. Der Bundesrat hat das Programm im
Juni 2008 verabschiedet und das Eidgendssische De-
partement des Innern mit dessen Umsetzung beauf-
tragt. Das NPEB hat von den vielerorts bestehenden
Bemuhungen fir ausgewogene Ernahrung und aus-
reichende Bewegung profitiert und kann darauf auf-
bauen. Als nationales, vom Bundesrat verabschiede-
tes Programm bekommt das Thema auch das
notwendige politische Gewicht.

Das NPEB definiert auf nationaler Ebene die lang-
fristigen Ziele und prioritaren Handlungsfelder zur
Forderung ausgewogener Erndahrung und ausrei-
chender Bewegung. Es bildet das Dach, unter dem
die verschiedenen Akteure in der Schweiz Infor-
mation und Wissen austauschen, Daten zusammen-
fihren und ihre Aktionen koordinieren. Das Bun-
desamt fir Gesundheit ist hier federfuhrend und
leitet eine Steuergruppe, in der die Kantone, das
Bundesamt fir Sport und Gesundheitsférderung
Im Rahmen des NPEB
sind funf Zielbereiche fir die Schweiz formuliert

Schweiz vertreten sind.

worden:

1. Nationale Koordination sicherstellen

. Ausgewogene Ernahrung fordern

. Bewegung und Sport fordern

. Integrierte Ansatze zur Forderung eines
gesunden Korpergewichts

. Beratungs- und Therapieangebote optimieren

N N

(@2
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Bundesamt fiir
Sport (BASPO)
Schwerpunkt Sportforderung
Jugend und Sport (J+S)
Jugend und Sport Kids

Bundesamt fiir
Gesundheit (BAG)

Schwerpunkt Ernahrung
und Bewegung
Nationale Aktionsplatt-
form actionsanté

Steuergruppe NPEB

Gesundheits-

forderung Schweiz
Schwerpunkt Gesundes
Kdrpergewicht
Kantonale Aktions-
programme fir ein
gesundes Korper-
gewicht

Schweizer Kantone

Abbildung 5 Hauptakteure des NPEB 2008-2012

Drei nationale Institutionen - das Bundesamt fiir Ge-
sundheit, das Bundesamt fiir Sport und Gesundheits-
forderung Schweiz - tragen im Rahmen ihrer Auf-
trage mit spezifischen Programmen und thematischen
Schwerpunkten und in Zusammenarbeit mit den Kan-
tonen zur Erreichung dieser Ziele bei (siehe Abbildung
5). So hat das Bundesamt fiir Gesundheit unter ande-
rem eine Plattform «actionsanté» mit dem Motto
«Besser essen, mehr bewegen» ins Leben gerufen.
Dort konnen sich Partner und Partnerinnen aus der
Wirtschaft und Institutionen auf freiwilliger Basis zu-
sammenfinden und sich auf der Grundlage einer Ab-
sichtserklarung fir verbesserte Umfeldverhaltnisse
engagieren. Das Bundesamt fiir Sport engagiert sich
in seinem Programm fir Jugend und Sport im aus-
serschulischen Sportangebot fir mehr Bewegung bei
Kindern und Jugendlichen®i. Einen wichtigen Pfeiler
furdie Erfullung der Ziele des NPEB 2008-2012 bilden
auch die kantonalen Aktionsprogramme fir ein ge-
sundes Korpergewicht, welche Gesundheitsforde-
rung Schweiz initiiert. Das grosse Engagement der
Kantone im Rahmen dieser Aktionsprogramme ist ein
bedeutender Indikator fiir eine hohe Sensibilisierung

und einen grossen politischen Willen der Kantone ge-
genlber diesem Thema. Mittlerweile engagieren sich
22 von 26 Kantonen im Rahmen eines eigenen kanto-
nalen Aktionsprogrammes.

Zudem nimmt das Strategiepapier zum NPEB 2008-
2012 zur Forschung Stellung. Obwohl zahlreiche
Forschungsprojekte rund um das Thema gesundes
Korpergewicht an offentlichen und privaten Institu-
tionen durchgefiuhrt werden, gibt es an Schweizer
Universitaten keine eigentlichen Forschungsschwer-
punkte mit Fokus Ernahrung und Bewegung bei Kin-
dern und Jugendlichen. Darum soll demnachst ein
nationales Forschungskonzept erstellt werden i,

4.2.2 Die Rolle von Gesundheitsforderung Schweiz
Gesundheitsforderung Schweiz ist eine unabhangige
Stiftung mit gesetzlichem Auftrag zugunsten aller
Krankenversicherten. Sie initiiert, koordiniert und
evaluiert Massnahmen zur Férderung der Gesund-
heit und Verhiitung von Krankheiten. Sie arbeitet mit
den unterschiedlichsten Partnern zusammen. Diese
multisektorielle Ausrichtung widerspiegelt sich auch
im Stiftungsrat, in dem Reprasentant/innen von
Versicherern, Kantonen, Wissenschaft, Arzteschaft,
Gesundheitsligen, Apotheker und Konsumenten ver-
treten sind.

Die Stiftung ermittelt den prioritaren Handlungsbe-
darf mit den Gesundheitsbehdrden des Bundes und
der Kantone und stitzt sich dabei auf Gesundheits-
statistiken und Erkenntnisse aus Forschung und
Wissenschaft. Daraus entwickelt Gesundheitsforde-
rung Schweiz strategische Schwerpunkte wie das
Programm «Gesundes Korpergewicht» in enger Zu-
sammenarbeit mit den Kantonen. Zudem sind die
Aktivitaten der Stiftung in das Nationale Programm
fur Ernahrung und Bewegung eingebettet.

Das Hauptziel des Programms «Gesundes Korper-
gewicht» ist es, mit einem integrierten Ansatz zur
Ernahrung und Bewegung den Trend zu immer mehr
tbergewichtigen Kindern und Jugendlichen bis 2010
zu bremsen und langfristig den Anteil von Kindern

i E(jr weitere, umfassendere Information zu den Aktivitaten des Bundesamtes fiir Gesundheit und des Bundesamtes
fir Sport sei hier auf ihre Websites verwiesen (www.bag.admin.ch; www.baspo.admin.ch) wie auch auf die online ab-

rufbaren Dokumente zum NPEB vom BAG.

»vit Bundesamt fiir Gesundheit, Nationales Programm Ernahrung und Bewegung 2008-2012 (NPEB 2008-2012), Juli 2008,
S. 35, Quelle: www.bag.admin.ch/themen/ernaehrung_bewegung.



«Gesundes Korpergewicht» bei Kindern und Jugendlichen: Teil 2 | 69

und Jugendlichen mit gesundem Korpergewicht zu

erhdohen. Um dies zu erreichen, wurden Massnah-

men in funf Bereichen definiert:

- Netzwerke fur Ernahrung, Bewegung und
Gewicht werden gezielt unterstiitzt und
die Durchfiihrung von Fachtagungen sowie das
Erstellen von Grundlagen werden gefordert.

Die Stiftung selbst erarbeitet Grundlagen zum
gesunden Korpergewicht, dies unter anderem
mit dem hier vorliegenden Bericht.

- Innovation durch finanzielle Unterstiitzung und
fachliche Begleitung von neuartigen Projekten
zu Ernahrung und Bewegung in der Schweiz.

- Kampagnen zur Sensibilisierung und Mobilisie-
rung fur ein gesundes Korpergewicht: Mit
Plakaten, Inseraten, TV-Spots sowie der gezielten
Unterstiitzung von Mobilisierungsevents soll
das Wissen und die Einstellung zu Bewegung,
Ernahrung und Gewicht in der Bevolkerung und
in der Politik gestarkt werden.

- Aktionsprogramme in enger Zusammenarbeit
mit den Schweizer Kantonen: Auf vier Ebenen
werden Interventionen fir Kinder und Jugendliche
erarbeitet und mit Riicksicht auf die jeweiligen
kantonalen Gegebenheiten umgesetzt.

- Allianzen mit der Wirtschaft sollen geschlossen
werden und konkrete Praventionsprojekte auch in
Zusammenarbeit mit den Krankenversicherern
unterstltzt und fir Risikogruppen zuganglich ge-
macht werden.

Die Aktionsprogramme mit den Kantonen bilden das
Herzstuck. Gesundheitsforderung Schweiz hat die
Kantone fachlich-konzeptionell unterstiitzt und inves-
tiert jahrlich rund 4 Mio. Schweizer Franken in die
kantonalen Aktionsprogramme. Die Kantone tragen
zudem mindestens 50% zur Finanzierung ihrer Pro-
gramme bei und sind fir die Umsetzung und Ausbrei-
tung der Massnahmen in verschiedenen Settings wie
Kindergarten, Schulen und Gemeinden zustandig. Ge-
sundheitsforderung Schweiz ist es so gelungen, eine
Uberregionale systematische Vorgehensweise zum

Programmschwerpunkt «Gesundes Korpergewicht»
zu etablieren und alle Sprachregionen abzudecken:
das Tessin, die ganze Romandie und den Uberwiegen-
den Teil der Deutschschweiz. Trotz fehlender politi-
scher Direktiven ist die Strategie flachendeckend in
der foderalistischen Schweiz verankert.

Begleitend zum Programm fir ein gesundes Korper-
gewicht realisiert Gesundheitsforderung Schweiz
zusammen mit ihren Partnern verschiedene Monito-
ring- und Evaluationsprojekte, welche eine Beurtei-
lung der Umsetzung der Strategie ermdoglichen und
Hinweise auf deren Wirkungen auf unterschiedlichen
Ebenen liefern. Wahrend die Monitoringprojekte die
Entwicklung relevanter Indikatoren kontinuierlich
uberwachen, gehen die Evaluationen starker in die
Tiefe und fragen nach der Wirkungsentstehung
und nach Wirkungszusammenhangen (184). Auf der
einen Seite werden langerfristige Indikatoren wie
das Ernahrungsverhalten, das Bewegungsverhalten
oder der Body-Mass-Index verfolgt, welche eine Be-
urteilung gesellschaftlicher Entwicklungen ermagli-
chen, ohne aber einen direkten kausalen Zusam-
menhang zu einzelnen Massnahmen herzustellen.
Bei anderen Wirkungsindikatoren hingegen handelt
es sich um intermediare Indikatoren kurz- oder mit-
telfristigen Charakters, die eine direktere Wirkungs-
zuschreibung ermdglichen®ii_ Als solche kdnnen
z.B. die Anzahl der Kantone gelten, die sich verbind-
lich fir ein gesundes Kdorpergewicht einsetzen, oder
die Wahrnehmung einer Plakatkampagne in der Be-
volkerung. Es werden sowohl Indikatoren auf Ver-
haltensebene beobachtet wie auch Indikatoren auf
struktureller und politischer Ebene. Dabei werden
verschiedene Perspektiven zusammengeflgt: Daten
aus Sicht der Bevdlkerung, der Politik, der Medien
sowie unterschiedlicher Stakeholder fliessen in das
Wirkungsmanagement ein und werden mit Refe-
renzdaten aus nationalen Befragungen erganzt.

Die Elemente des Wirkungsmanagements «Gesun-
des Korpergewicht» sind im Ergebnismodell von
Gesundheitsforderung Schweiz verortet (184; 185)
(siehe Anhang 6 fir eine grafische Darstellung)*,

it Ackermann Giinter (2008) Wirksam steuern. Wirkungsmanagement in Gesundheitsforderung und Pravention.

Bezug: www.gesundheitsfoerderung.ch

wxix Informationen zu allen Elementen des Wirkungsmanagements Gesundes Korpergewicht von Gesundheitsforderung
Schweiz sind unter www.gesundheitsfoerderung.ch zuganglich.
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Die Monitoringaktivitaten von Gesundheitsforderung
Schweiz, des Bundesamtes fiir Gesundheit, des Ob-
servatoriums Sport und Bewegung Schweiz des
Bundesamtes fiir Sport sowie des Gesundheitsob-
servatoriums des Bundesamtes fiir Statistik werden
unter der Leitung des Bundesamtes fir Gesundheit
im Rahmen des Nationalen Programms Bewegung
und Ernahrung koordiniert. Ausgewahlte Ergebnisse
aus verschiedenen Monitoring- und Evaluationspro-
jekten werden nachfolgend (4.4 bis 4.7) zusammen-
fassend dargestellt.

4.2.3 Netzwerke im Bereich «Gesundes Korper-

gewicht»

Viele Organisationen, die sich fur Pravention und

Gesundheitsforderung im Bereich «Gesundes Kor-

pergewicht» einsetzen, haben sich in Netzwerken

zusammengeschlossen. verfolgen die

Netzwerke folgende Ziele:

- gegenseitiger Informationsaustausch:
Wissen sammeln, austauschen, beurteilen
und zuganglich machen;

- fachibergreifende, interdisziplinare Zusammen-
arbeit fordern und Synergien nutzen;

- Beziehungen auf nationaler und internationaler
Ebene pflegen;

- wissenschaftliche Erkenntnisse und Erfahrungen
aus der Praxis verbreiten;

- gemeinsame Interessen und Anliegen vertreten;

- Einfluss auf gesellschaftliche und wirtschaftliche
Verhaltnisse nehmen;

- zu gesundheitspolitischen Ereignissen Stellung
nehmen und Entscheidungstrager unterstitzen;

- Offentlichkeits- und Medienarbeit férdern und

Generell

unterstltzen.

Die Netzwerke waren bis 2003 eher auf eine einzige
Gesundheitsdeterminante fokussiert - zum Beispiel
ausschliesslich auf das Thema Ernahrung oder Be-
wegung. Eine allgemeine Orientierung auf gesundes
Korpergewicht hat dazu beigetragen, dass sich die
Netzwerke untereinander thematisch wie organi-
satorisch vernetzt haben. Gesundheitsforderung
Schweiz ist zusammen mit dem Bundesamt fiir Ge-

sundheit und dem Bundesamt fir Sport und teilwei-

se auch mit der Beratungsstelle fur Unfallverhiitung

(bfu) durch Finanzierung und Mitgestaltung aktiver

Trager ausgewahlter Netzwerke.

Das Netzwerk hepa.ch (health enhancing physical

activity - hepa) ist ein Zusammenschluss von rund

114 Organisationen, Institutionen und Unternehmen,

die sich schweizweit - national, kantonal oder lokal

- fur Gesundheitsforderung durch Bewegung und

Sport einsetzen. Die Ziele sind:

- bewegungsfreudiges Verhalten und bewegungs-
fordernde Verhaltnisse zu fordern;

- mehr Bewegungs- und Sportaktivitaten und
-raume zu schaffen;

- den Anteil der bewegungsaktiven Bevolkerung
kontinuierlich zu steigern.

hepa.ch ist Teil des europaischen Netzwerks hepa
Europe (siehe Teil 1).

Das Netzwerk Nutrinet vernetzt 66 kommunale,
regionale und kantonale Organisationen aus dem
Ernahrungs- und Gesundheitsbereich, die sich mit
erndahrungsbezogener Gesundheitsforderung und
Pravention befassen. Hinzu kommen Berufsverban-
de mit gesamtschweizerischem oder sprachregiona-
lem Wirkungskreis sowie Institutionen, die in der
Ernahrungsausbildung bzw. in der Forschung und
Entwicklung tatig sind. Nutrinet ist bemiht, die Ko-
ordination und die praktische Zusammenarbeit zwi-
schen diesen Organisationen zu verbessern. Zudem
intensiviert das Netzwerk die Offentlichkeitsarbeit
tber Erndahrung und ernahrungsabhangige Krank-
heiten durch Medienarbeit zu aktuellen Themen, den
Versand von Medienverlautbarungen und die Unter-
stitzung und Dokumentation von Medienschaffen-
den. 2007 hat Nutrinet eine Ubersicht zur Lebens-
mittel- und Ernahrungsforschung in der Schweiz
erstellt. Die operative Fiihrung von Nutrinet unter-
liegt der Schweizerischen Gesellschaft fir Ernah-
rung (SGE).

Das Forum Obesity Schweiz definiert sich als poli-
tisch und wirtschaftlich neutrales, unabhangiges
Netzwerk von 16 national tatigen Fachgesellschaften
sowie Férder- und Patient/innen-Organisationen,

“ Nutrinet, Ubersicht von Institutionen der Schweiz, welche Lebensmittel- und Ernahrungsforschung betreiben, Juli 2007,
Quelle: www.sge-ssn.ch/fileadmin/pdf/500-fuer_experten/30-forschung/Forschungsinstitutionen_in_der_Schweiz.pdf
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die sich dafir einsetzen, dass mittels geeigneter
Gesundheitsforderungs- und Praventionsmassnah-
men weniger Menschen an Adipositas erkranken
und Adipositas und ihre Folgeerkrankungen medizi-
nisch und therapeutisch effizient, wirksam und
nachhaltig bekampft werden.

Diese drei oben genannten Netzwerke organisieren
jahrlich eine gemeinsame Tagung.

Um einen Beitrag zur Bekdmpfung der Ubergewichts-
epidemie zu leisten, haben sich die Akteure Cardio-
Vasc Suisse, Forum Obesity Schweiz, Krebsliga
Schweiz, Public Health Schweiz, Radix Gesundheits-
forderung und die Schweizerische Gesellschaft fir
Erndhrung / Allianz Erndhrung im Jahr 2006 zur
NGO-Allianz Erndahrung, Bewegung und Korper-
gewicht zusammengeschlossen. Dabei wird aus-
schliesslich der Ansatz der Verhaltnispravention
verfolgt. Ziel ist, eine koharente, sektorenibergrei-
fende NGO-Politik fir gesundheitsforderliche Rah-
menbedingungen auszuarbeiten und umzusetzen.
Die Schweiz ist mit dem Schweizerischen Netzwerk
Gesundheitsfordernder Schulen (SNGS) seit 1993
am Europaischen Netzwerk Gesundheitsfordernder
Schulen (ENHPS) beteiligt. Dies ist ein Programm
der WHO, der EU und des Europarates. Im Mai 2010
waren 898 Schulen Mitglied des SNGS. Dieses Netz-
werk wird vom Bundesamt fur Gesundheit und von
Gesundheitsforderung Schweiz getragen. Die Netz-
werkschulen des SNGS verpflichten sich, wahrend
mindestens drei Jahren an einem auf ihre Schule
zugeschnittenen Programm zu arbeiten. Etwa 70%
aller Netzwerkschulen setzen das Thema «Gesun-
des Korpergewicht» in kleinen oder grosseren Pro-
jekten um. Das SNGS legt Wert darauf, dass die
Projekte auch strukturelle und organisatorische
Veranderungen bewirken. Das SNGS arbeitet eng
mit den Kantonen zusammen, leistet den Schulen
Unterstiitzung in beratender, koordinierender und
finanzieller Hinsicht und nimmt die Funktion eines
nationalen Dachverbandes verschiedener kantona-
ler Netzwerke wahr.

4.2.4 Suisse Balance

Das Bundesamt fir Gesundheit und Gesundheits-
forderung Schweiz beschlossen im Jahr 2002, unter
dem Namen Suisse Balance eine gemeinsame Stelle
fur Projektforderung zu schaffen. Suisse Balance

unterstitzt, koordiniert und verbreitet gezielt Inter-
ventionen und konkrete Massnahmen zur Férderung
und Aufrechterhaltung eines gesunden Korperge-
wichts im Kindes- und Jugendalter. Hierbei steht das
Grundprinzip der Energiebalance (Ernahrung und
Bewegung] im Vordergrund.

Suisse Balance transferiert, multipliziert und kom-
muniziert hierbei erprobte, erfolgreiche Projekte
und Massnahmen. Die Stelle unterstitzt auch inno-
vative Projektideen, begleitet und Uberprift diese
bezliglich ihrer Umsetzbarkeit, ihrer Wirkung und
ihrer Multiplizierbarkeit. Weiter vernetzt und koordi-
niert Suisse Balance Projekte und arbeitet mit rele-
vanten Akteuren im Bereich Erndhrung und Bewe-
gung zusammen. Der Austausch und die Nutzung
von Synergien stehen dabei im Vordergrund. Die von
Suisse Balance gewonnenen Erkenntnisse fliessen
in das NPEB mit ein. Zudem werden Projekte und
Massnahmen sowie Materialien, die durch Suisse
Balance gefordert werden, wenn immer mdglich in
die kantonalen Aktionsprogramme «Gesundes Kor-
pergewicht» von Gesundheitsforderung Schweiz
aufgenommen und so verbreitet.
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4.3 Welche Bedeutung erlangten die Themen
Bewegung und Ernahrung auf politischer Ebene
und in den Medien?

4.3.1 Politische Ebene

Gesundheitspolitisches Monitoring

Die Fachstelle fiir Gesundheitspolitik polsan
GmbH in Bern fuhrt im Auftrag von Gesund-
heitsforderung Schweiz ein Monitoring zu
gesetzlichen Grundlagen und politischen Ent-
wicklungen in der Gesundheitsforderung und
Pravention auf Ebene des Bundes, der Kantone
und der Stadte Bern, Genf, Lausanne und
Zurich durch. Es dokumentiert die laufenden
Gesetzgebungsprozesse, beleuchtet die stra-
tegischen Grundlagen der Gesundheitsfor-
derung und Pravention und erfasst die par-
lamentarischen Vorstosse mit gesundheits-
forderungs- und praventionsspezifischen In-
halten, rickblickend bis ins Jahr 2002. Die
gesetzlichen Grundlagen und die parlamenta-
rischen Vorstosse werden systematisch in der
offentlich zuganglichen Datenbank Politikmo-
nitoring auf www.gesundheitsfoerderung.ch
erfasst und einmal jahrlich in einem Synthese-
bericht publiziert'.

In Bund und Kantonen haben die Themen Ernahrung
und Bewegung im Laufe der letzten Jahre eine zu-
nehmende Bedeutung erlangt. Auf Bundesebene
fehlt bislang aber eine zentrale, einheitliche und
koharente Rechtssetzung im Bereich Ernadhrung
und Bewegung. Der Bund verfugt nur dber wenige
Kompetenzen, da in den massgebenden Bereichen
Bildung, Gesundheit und Raumplanung kantonale
Zustandigkeiten dominieren. Auch verbindliche Re-
gelungen zu Ernahrung und Bewegung fehlen weit-
gehend. Das Lebensmittelgesetz enthalt keine Vor-
gaben mit unmittelbarem Bezug zu Ernahrung und
Bewegung, im Schulbereich beschrankt sich das
Bundesengagement hauptsachlich auf das Schul-

sportobligatorium. Das Raumplanungsgesetz er-
wahnt die Gesundheitsforderung mit keinem Wort,
und der jungste Raumplanungsbericht betont zwar
den Begriff der Nachhaltigkeit, fokussiert dabei aber
vor allem auf Umwelt- und Larmschutz. Seit 2002
wurden insgesamt 32 parlamentarische Vorstosse
eingereicht, wobei sich nur deren drei explizit gegen
die Anstrengungen im Sinne vermehrter Gesund-
heitsforderung und Pravention richten. Die Halfte
der Eingaben hat die Ernahrung zum Hauptthema.
Aufgrund der dinnen Rechtsgrundlage beim Bund
und des Subsidiaritatsprinzips bilden die Kantone
im Bereich Erndahrung und Bewegung die zentrale
Handlungsebene. lhnen obliegt weitestgehend die
Gesetzgebungskompetenz in den massgebenden
Bereichen Bildung und Gesundheit sowie Gesell-
schaft oder Umwelt. Gesundheitsforderung und Pra-
vention und insbesondere die Themen Ernahrung
und Bewegung haben hier in den vergangenen Jah-
ren insgesamt an Stellenwert gewonnen. So haben
allein in den letzten funf Jahren 13 Kantone ein neu-
es Gesundheitsgesetz erlassen, in dem Gesund-
heitsforderung und Pravention ausdricklich veran-
kert und aufgewertet worden sind. Die Gesetze von
vier weiteren Kantonen hatten diese Aufwertung
bereits friher vorgenommen. Damit verfligen heute
17 der 26 Kantone Uber gesetzliche Grundlagen, um
auch im Bereich Ernahrung und Bewegung aktiver
zu werden. Allerdings bleibt es in der Gesetzgebung
weitgehend bei Absichtserklarungen bzw. program-
matischen Aussagen. Nur in den Kantonen Luzern
und Nidwalden werden Ernahrung und Bewegung im
jeweiligen Gesundheitsgesetz auch explizit erwahnt.
Auch das Gesundheitsgesetz des Kantons Appenzell-
Innerrhoden nennt die «Ernahrungs- und Lebens-
weise» ausdrucklich, allerdings beschrankt auf den
Unterricht an Schulen. Zudem wurden seit 2002 in
den Kantonen insgesamt 90 parlamentarische Vor-
stosse zu Ernahrung und Bewegung eingereicht,
auch hier mit einem sehr geringen Anteil praven-
tionskritischer Eingaben. Zwei Drittel dieser Vor-
stosse ricken die Bewegung ins Zentrum.

Sowohl auf Bundes- wie auch auf kantonaler Ebene
war 2009 die Zahl der parlamentarischen Vorstosse

“i Aktueller Bericht: Rielle, Y.; Wirz, R.; Wiesli, R. (2010) Gesundheitspolitisches Monitoring in Bund, Kantonen und Stadten.

Download unter www.gesundheitsfoerderung.ch
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ricklaufig. Auf kantonaler Ebene dirften hierfir ei-
nerseits die aktualisierten Gesundheitsgesetze mit
neu verankerter Gesundheitsforderung und Praven-
tion verantwortlich sein, andererseits die kantonalen
Aktionsprogramme fir Ernahrung, Bewegung und
ein gesundes Korpergewicht. Die parlamentarischen
Aktivitaten waren aber nicht in allen Kantonen gleich
gross, was darauf hindeuten kdnnte, dass die Sensi-
bilisierung nicht uberall gleich weit fortgeschritten
ist. Erst in den kommenden Jahren wird sich bei der
Umsetzung der neuen Gesetzesgrundlagen zeigen,
welche Massnahmen die Kantone im Themenfeld
«Gesundes Korpergewicht» konkret zu ergreifen be-
reit sind.

4.3.2 Wie werden die Themen Erndahrung und
Bewegung in den Medien behandelt?

Medienmonitoring

Die Schweizer Printmedien werden von der
«Universita della Svizzera italiana» mit Blick
auf ihre Berichterstattung zu Ernahrung, Be-
wegung und Korpergewicht regelmassig ana-
lysiert. Es wird u.a. untersucht, welche Ur-
sachen fiir Ubergewicht in den Vordergrund
gestellt werden, welche Folgen thematisiert
und welche Losungsansatze bevorzugt wer-
den. Mit der langerfristigen Beobachtung soll
untersucht werden, ob und wie die Printmedi-
en die empfohlenen Botschaften aufnehmen,
um mit ihnen die Bevolkerung zu erreichen. In
den Jahren 2007-2009 wurden jahrliche Ana-
lysen durchgefiihrt, welche 2009 in einem Ge-
samtbericht zusammengefasst worden sind*.
Kiinftig werden alle 2-3 Jahre entsprechende
Analysen durchgefihrt.

Die Schweizer Printmedien zeigten im Laufe der drei
Untersuchungsperioden (2007-2009) insgesamt ein
ricklaufiges Interesse an den Themen Ernahrung,
Bewegung und gesundes Korpergewicht (deutlicher
Riickgang in der deutschen Schweiz, in der West-

schweiz zunachst ansteigend und dann wieder ab-
nehmend). Der Leser einer einzelnen Zeitung oder
Zeitschrift in der Deutschschweiz konnte zu Beginn
mindestens einmal pro Woche etwas zum Thema fin-
den, im dritten Untersuchungszeitraum sank diese
Anzahl um ein Drittel.

Die Berichterstattung zu Ernahrung, Bewegung und
Gewicht greift im Wesentlichen die zentralen Bot-
schaften auf und informiert mehrheitlich entspre-
chend den gangigen Empfehlungen: Lebens- und
Genussmittel, vor denen seit Jahrzehnten gewarnt
wird, erscheinen auch in der Darstellung der Schwei-
zer Medien als problematisch, Gesundes wird emp-
fohlen. Auch die gesundheitsférdernden Effekte von
Alltagsbewegung und Sport werden betont, wobei
Bewegung im Alltag und bei der Arbeit positiver be-
wertet wird als sportliche Betatigung. Aussagen, die
Ubergewicht und Fettleibigkeit als Probleme benen-
nen, verweisen haufig auf den Lebensstil der Men-
schen als Ursache. Sie thematisieren dariiber hinaus
fast gleich haufig gesellschaftliche Verhaltnisse, wo-
bei der Einfluss des Bildungssystems uber die Zeit
an Bedeutung gewinnt. Genetische Ursachen werden
etwas weniger oft genannt, die Tendenz ist aber stei-
gend. Wurde der Lebensstil als Ursache themati-
siert, dann zu drei Vierteln mit Blick auf Ernahrung
und nur zu einem Viertel auf Bewegung. Die Leser
wurden haufiger auf richtige Ernahrungsweisen und
deren gesundheitsfordernde Wirkung hingewiesen
als auf Gesundheitsgefahrdung durch falsche Er-
nahrung. Damit erfillte die Berichterstattung haufi-
ger eine motivierende und beispielgebende, seltener
eine warnende Funktion. Kulturelle Ursachen von
Ubergewicht und Fettleibigkeit werden nur wenig
genannt, obwohl Ubergewicht nachweislich bei Men-
schen mit Migrationshintergrund besonders verbrei-
tet ist.

Wenn Schweizer Zeitungen und Zeitschriften Kor-
pergewicht thematisierten, so handelte es sich - mit
zunehmender Tendenz - meist um Ubergewicht. In
den meisten Aussagen Uber Erndhrung, Bewegung
und Korpergewicht fanden sich keine Bezlige zu
bestimmten Bevolkerungsgruppen. Wurden Alters-
gruppen genannt, dann in der Regel Kinder und Ju-

“it Ehmig, S.C.; Schneider, M.; Hartung, U.; Faustinelli, C. (2009) Gesundes Korpergewicht in Schweizer Print-Medien
2007-2009. Fragen und Antworten. Download: www.gesundheitsfoerderung.ch
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gendliche bis 14 Jahre. Das ist die Zielgruppe der
kantonalen Aktionsprogramme. Wenn die Zeitungen
und Zeitschriften Folgen von Ubergewicht und Fett-
leibigkeit thematisierten, nannten sie weitaus haufi-
ger gesundheitliche Konsequenzen als andere Ne-
benfolgen.

Massnahmen gegen Ubergewicht spielten in der Ge-
samtberichterstattung eine untergeordnete Rolle,
zudem mit ricklaufiger Tendenz. Die Presse schrieb
Verantwortung fir Massnahmen Uberwiegend dem
Gesundheitswesen und der Politik zu. Im Verlauf der
Zeit etablierte sich in der Sichtweise der Medien zu-
nehmend die Vorstellung, dass die Politik fir die
Durchsetzung von Regelungen zustandig sei.

4.4 Nationale Kampagne «Gesundes Korper-
gewicht»

Evaluierung der Plakatkampagnen

Die Kampagnen werden von der «Universita
della Svizzera italiana» in Zusammenarbeit
mit Polyquest Marketing- und Sozialforschung
durchgefuhrt. Sie werden mittels Bevolke-
rungsbefragungen evaluiert, um die Reich-
weite, die Qualitat, die Akzeptanz und damit
das Wirkungspotenzial einschatzen zu konnen.
Weiter gehende Wirkungen wie die Sensibili-
sierung oder die Bereitschaft zur Verhaltens-
anderung werden nicht von einzelnen Kampa-
gnenwellen erwartet, sondern vor allem durch
das Zusammenspiel unterschiedlichster Inter-
ventionen Gber mehrere Jahre - hierzu sollen
die regelmassig stattfindenden umfassenden
Bevolkerungsbefragungen «Gesundes Kor-
pergewicht» Erkenntnisse liefern. Zu den
Kampagnen der Jahre 2007-2009 liegen ver-
schiedene Evaluationsberichte vor*'ii die Kam-
pagne 2010 wurde im Vorfeld einem systemati-
schen Pretest unterzogen.

Von 2007 bis 2009 fihrte Gesundheitsforderung
Schweiz jedes Jahr eine Sensibilisierungskam-
pagne durch, gefolgt von einer Mobilisierungskam-
pagne, die auf konkrete Massnahmen hinwies. Mit
einem Mix von Print- und elektronischen Medien
(Plakate, Inserate, Internet, TV) sowie Mobilisie-
rungsevents (z.B. slowUp, Walking Events] sollten
das Thema gesundes Korpergewicht in der Bevdl-
kerung, der Politik und der Fachwelt etabliert und
die kantonalen Aktionsprogramme flankierend un-
terstitzt werden. Das von Gesundheitsforderung
Schweiz produzierte Kampagnenmaterial (Plakate,
Postkarten) wurde den Kantonen und der Bevolke-
rung kostenlos zur Verfiigung gestellt. Dank reger
Nachfrage konnten die Botschaften flachendeckend
in der ganzen Schweiz verbreitet werden. Im Fol-
genden werden die vier Kampagnenjahre kurz be-
leuchtet, bevor auf die Evaluation der Bevolke-
rungskampagne eingegangen wird.

4.4.1 Die Inhalte der vier Kampagnen 2007-2010

Im Januar 2007 lancierte Gesundheitsforderung
Schweiz die massenmediale Kampagne Gesundes
Korpergewicht. Im Mittelpunkt der Kampagne stan-
den Plakate mit tberdimensionierten Objekten auf
weissem Hintergrund (siehe Tabelle 8). Die Proble-
matisierung von Ubergewicht und Adipositas wurde
bewusst nur mithilfe von Objekten umgesetzt, um
zu verhindern, dass Ubergewichtige und adipdse
Menschen durch die Kampagne blossgestellt wer-
den. Die vier Sujets der ersten Plakatwelle (Drei-
rad, Mofa, Schlitten und Stuhl) wurden einheitlich
mit dem Slogan «Die Schweiz wird immer dicker.
Es braucht wenig, um viel zu verandern» erganzt. Im
April 2007 erschienen drei weitere Plakatmotive:
Laufschuh, Fahrrad und Inlineskates. Die Sport-
gegenstande auf weissem Hintergrund waren auf-
geblasen und wiesen so auf die Problematik des
Bewegungsmangels als Ursache fiir Ubergewicht
und Adipositas hin. Der Slogan der ersten Plakat-
welle wurde («Es
braucht wenig, um viel zu verandern»), jedoch mit

teilweise wieder verwendet

it Aktueller Bericht: Ehmig, S.C.; Frisch, A.-L. (2009) Evaluation der Plakatekampagne Gesundes Korpergewicht 2009
von Gesundheitsforderung Schweiz. Ergebnisse zur Reichweite und Wahrnehmung der Plakate.

www.gesundheitsfoerderung.ch
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Bezug zum dargestellten Gegenstand mit einer kon-
kreten Aufforderung erganzt: «Bewegen Sie |hr(e)
Skates/Velo/Laufschuhe wieder einmal.» Die Pla-
kate waren in der jeweiligen Landessprache in der
Deutschschweiz, der Romandie und im Tessin zu
sehen*v. Die zwei Plakatwellen wurden 2007 durch
Inserate in Publikumsmedien und zwei TV-Spots in
allen Sprachregionen erganzt. Hauptslogan der TV-
Spots war der Hinweis, dass bereits jedes fuinfte Kind
in der Schweiz Ubergewichtig ist. Diese Botschaft
stand wenig spater im Zentrum der Plakatkampagne
2008. 2007 engagierte sich Gesundheitsforderung
Schweiz gemeinsam mit der Conférence latine des
affaires sanitaires et sociales (CLASS) bei der TV-
Sendung «Dolce Vita», die in der Télévision Suisse
Romande ausgestrahlt wurdex".

Im Frihjahr 2008 fihrte Gesundheitsforderung
Schweiz die Informationskampagne zum Thema
Ubergewicht weiter und wies dabei mit dem Slogan
«Jedes finfte Kind ist zu dick» speziell auf die
Ubergewichtsproblematik bei Kindern und Jugend-
lichen hin. Dabei wurde mit zwei bereits bekannten
Gegenstédnden aus der Kampagne 2007 (Dreirad
und Schlitten] und zwei neuen Motiven (Spielzeug-
elefant, auf dem Kinder reiten konnen, und Ein-
kaufswagen) gearbeitet. Im Sommer 2008 folgte
dann eine Inseratewelle mit Gegenstanden fur Klein-
kinder. Zielgruppe der Inserate waren schwangere
Frauen sowie Eltern von Kindern bis zum 6. Le-
bensjahr. Diesen sollte vermittelt werden, dass sie
schon sehr frih zu einem gesunden Korpergewicht
der Kleinsten beitragen konnen und sollen. Die
Inserate setzten sich aus zwei Teilen zusammen:
ein humorvolles Motiv auf weissem Hintergrund
und ein dazu passender Slogan mit konkreten
Vorschlagen fir eine ausgewogene Ernahrung und
geniigend Bewegung.

Nach der Informationskampagne der Jahre 2007
und 2008 zielte die Kampagne 2009 neu auf kon-
krete Losungsansatze («Just do it»), wobei auch
einzelne ausgewahlte Projekte aus den kantonalen

Aktionsprogrammen thematisiert wurden (z.B.
Projekte Pédibus und Fourchette Verte in der Ro-
mandie). Dadurch wurden regionale und sprachli-
che Charakteristika stark bertcksichtigt und fihr-
ten zu einer verbesserten Akzeptanz. Die Kampagne
2009 nutzte erstmals auch das Internet, um die Bot-
schaften fir ein gesundes Korpergewicht zu ver-
breiten. Die Internetkampagne «YourMove» in der
Romandie hatte zum Ziel, Jugendliche und junge
Erwachsene zur Auseinandersetzung mit den The-
men Erndhrung und Bewegung zu motivieren und
dazu eigene Slogans zu kreieren. Rund 200 Jugend-
liche und junge Erwachsene nahmen teil und
schickten ihre Beitrdage. Die Internetseite www.
yourmove.ch wurde von insgesamt 14000 Personen
besucht. Ein weiteres Instrument der Kampagne
2009 war das TV-Sponsoring der Sendung «leichter
leben», welche in der Deutschschweiz ausgestrahlt
wurde. Gesundheitsforderung Schweiz unterstitzte
die neunteilige Doku-Soap als Hauptsponsor. In der
Sendung unterstitzen Coaches fiinf Protagonisten
und ihre Familien bei der Umsetzung ihrer person-
lichen Gesundheitsziele (bessere Ernahrung, mehr
Bewegung, Rauchstopp und Stressminimierung].
Die Sendung tbertraf mit einem durchschnittlichen
Marktanteil von 12% und mit durchschnittlich
150000 Zuschauern pro Sendung die Erwartungen.
Gesundheitsforderung Schweiz beteiligte sich auch
im Jahr 2010 wiederum als Hauptsponsor.

Nach drei Jahren mit ahnlicher Umsetzung anderte
Gesundheitsforderung Schweiz 2010 Ton und Stil
der Kampagnenplakate. Die Erndhrungs- und Be-
wegungstipps von Gesundheitsforderung Schweiz
wurden mithilfe von Humor und Comics themati-
siert. Die Comics sollten als Tiroffner auf sympa-
thische Weise Eltern, Kinder und Lehrpersonen
ansprechen. Die drei Plakatmotive, die auch als
Inserate in ausgewahlten Schweizer Printmedien
erschienen, wurden mit drei Slogans: «Sich ausge-
wogen ernahren», «Sich taglich bewegen», «Draus-
sen spielen», und dem Hauptslogan «Lebenswichtig

“v Entsprechend der unterschiedlichen Grosse der drei Gebiete waren in der Deutschschweiz deutlich mehr Plakate
ausgehdngt worden (alle Motive zusammen: 8148-mal in den Jahren 2007 und 2008) als in der Romandie (3639) und

im Tessin (476).

*v «Dolce Vita» stellte auf versténdliche und informative Weise Themen rund um die Gesundheitsférderung dar und

vermittelte Tipps fur den Alltag.



«Gesundes Korpergewicht» bei Kindern und Jugendlichen: Teil 2 | 77

fir unsere Kinder» abgerundet. Die Plakate waren
in zwei Wellen (M&rz und August) mit gleichzeitiger
Schaltung von Inseraten in der ganzen Schweiz zu
sehen.

4.4.2 Evaluation der Bevolkerungskampagne

Die Evaluation der ersten drei Kampagnenwellen
lieferte - je nach Methodik der Befragung - sehr un-
terschiedliche Befunde zur Reichweite der Kampa-
gne. Wahrend ungestiitzt nur zwischen 2 und 7% der
Befragten 2 bis 3 Monate nach der Kampagnenwelle
noch konkrete Sujets der Plakate nennen konnten,
gaben gestitzt im Jahr 2009 beispielsweise 40 % der
Befragten an, sich an eines der vier Bildmotive zu
erinnern. Die mit den Kampagnen einhergehenden
Slogans scheinen eine besonders hohe Bekanntheit
erlangt zu haben. Hierzu gab fast die Halfte aller Be-
fragten an, den Slogan 2007 «Die Schweiz wird im-
mer dicker» zu kennen, und gar 83 % kannten nach
eigenen Angaben den Slogan 2008 «Schon jedes
funfte Kind ist zu dick». Mindestens einen der vier
Slogans aus der Kampagne 2009 haben 47% ge-
stlitzt erinnert. Um eine moglichst valide Aussage
zur Reichweite der Kampagne machen zu konnen,
wurden die Antworten zu Sujets und Slogans kombi-

«verletzend»

niert. Diese so ermittelte enge Reichweite der Pla-
katkampagne 2009 umfasst den Anteil aller Befrag-
ten, die mindestens eine Schlagzeile oder einen
Slogan aus den Jahren 2007/08 gestiitzt erinnert
und mit dieser Schlagzeile ungestitzt irgendein
richtiges Bildmotiv assoziiert haben. Legt man die-
sen Wert zugrunde, besass die Kampagne 2009 eine
Reichweite von 5% innerhalb der Schweizer Bevol-
kerung. In allen drei Jahren wurden die Plakate
deutlich haufiger von hoher gebildeten Personen
erinnert als von einfach Gebildeten.

Betreffend Qualitat und Akzeptanz sind alle drei
Kampagnenwellen in der Bevdlkerung gut aufge-
nommen und bewertet worden (siehe Abbildung 6).
Jeweils etwa 80-95% der Befragten beurteilten die
drei Kampagnen als verstandlich, notwendig und
originell. Die ersten beiden Kampagnenwellen wur-
den allerdings aufgrund der Problematisierung des
Ubergewichts von einem Fiinftel (2007) bis zu einem
Drittel (2008) der Befragten als diskriminierend und
verletzend eingestuft. Die Kampagne 2009 mit star-
kerem Mobilisierungscharakter wurde zwar als
weniger gut gestaltet eingestuft, jedoch als motivie-
render und kaum mehr als verletzend (6 %).

21 30

©

«verstandlich»

89 94 85

«Man sieht sofort, was die Plakate aussagen sollen.»

nicht erfragt nicht erfragt 70

«notwendig» 89 92
«originell» 92 nicht erfragt @
«gut gestaltet» 86 85
«motivierend» 50 54

Abbildung 6 Bewertung der Kampagne 2009 im Vergleich zu den Vorjahren

Basis: Reichweite enger als 2007/08 (Schlagzeile mit aktuellem Bildmotiv erinnert). Ausgewiesen ist jeweils nur

ein Begriff der verwendeten gegensatzlichen Begriffspaare.
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Die Kampagnen aller drei Jahre wurden - wenn
Uberhaupt einem Urheber - wesentlich haufiger
dem Bundesamt fir Gesundheit zugeschrieben als
Gesundheitsforderung Schweiz. Dieser Effekt diirfte
vor allem mit der grossen Bekanntheit des Bundes-
amtes fir Gesundheit in der Bevolkerung zu tun
haben, obwohl sich dieses effektiv an keiner der drei
Kampagnenwellen beteiligt hatte.

4.5 Sind Bewegung und Ernahrung ein Thema
an Schweizer Schulen?

Verhdltnismonitoring Schulen

Von der «Universita della Svizzera italiana»
periodisch durchgefiihrte Erhebungen zu
Strukturmerkmalen von Schweizer Schulen
liefern Hinweise zum Interventionsbedarf in
Schulen und sollen langerfristig aufzeigen,
wie sich die Schulen in Bezug auf beglinstigen-
de Faktoren (z.B. Strategien, Erndhrungsan-
gebote, Bewegungsprojekte usw.] entwickeln.
2009 wurde in 24 Kantonen und dem Firsten-
tum Liechtenstein eine Nullmessung durchge-
fuhrt*V. Eine erste Folgemessung ist fiir das
Jahr 2013 geplant.

Ernahrung und Bewegung werden in einem Grossteil
der staatlichen Schweizer Volksschulen (Kinder-
garten bis 9. Klasse] thematisiert, allerdings sehr
unterschiedlich von Kanton zu Kanton. In mehr als
der Halfte der Schulen werden die Themen ein- oder
mehrmals jahrlich an Lehrerkonferenzen behandelt.
60% der Schulen geben ihren Lehrpersonen Hand-
lungsempfehlungen zu Ernahrung und Bewegung,
45% haben diesbeziiglich feste Regeln und jede
dritte Schule hat die Themen in ihrem Leitbild bzw.
im (Mehr-)Jahresprogramm der Schulen verankert.
Zwischen einem Viertel und einem Drittel der Schu-
len stellen spezifische finanzielle, personelle oder
ideelle Ressourcen im Bereich Erndahrung, Bewe-

gung und gesundes Korpergewicht zur Verfligung.
Ein gutes Drittel investiert in Fordermassnahmen,
z.B. fir die Weiterbildung von Lehrpersonen, ahnlich
viele haben einen finanziellen Betrag fiir Gesund-
heitsforderung allgemein fest budgetiert. Fir die
meisten Schulen besitzen Ernahrung und Bewegung
dieselbe Prioritat.

In mehr als der Halfte der befragten Schulen kénnen
die Schiler/innen keine Pausenverpflegung kaufen.
Auch gibt es selten in der Nahe der Schulen Geschaf-
te, in denen die Kinder und Jugendlichen haufig ein-
kaufen. Jede vierte Schule betreibt mit dem Engage-
ment von Lehrpersonen, Eltern oder Schiler/innen
einen Pausenkiosk. Pausenkioske externer Betrei-
ber sowie Mensen sind selten. Wenn es eine Mensa
gibt, tragt sie in der Halfte der Falle das Label
«Fourchette verte», wobei nur Schulen der West-
schweiz und des Tessins dieses Label besitzen. In
jeder finften Schule konnen die Kinder und Jugend-
lichen Friichte und Gemiise kaufen, in jeder sechsten
ungesusste Getranke. Wesentlich seltener bieten die
Schulen Sissigkeiten und Siissgetranke an, nur in
Ausnahmefallen salzige Snacks wie Chips oder Bre-
zel. Allerdings fordern nur wenige Schulen das Was-
sertrinken, indem sie kostenlos Trinkbecher, Trink-
flaschen oder Wasserspender zur Verfligung stellen.
In zwei Dritteln aller Falle besteht fiir die Schiiler/
innen nur die Maglichkeit, Trinkwasser von den
Lavabos der Klassenzimmer und Toilettenraume zu
erhalten. Zwei von drei Schulen geben Empfehlun-
gen und Regelungen zur Pausenverpflegung ab. Jede
zweite Schule wendet sich mit Empfehlungen fir ein
gesundes Znuni an die Eltern. Zur Unterstitzung die-
ser Massnahmen werden in jeder dritten Schule die
Lehrpersonen gebeten, auf eine gesunde Pausen-
verpflegung der Schiiler/innen zu achten. In jeder
finften Schule wird ein gemeinsames, ausgewoge-
nes Znuni organisiert.

Der obligatorische Sportunterricht wird in den aller-
meisten Fallen wie vorgeschrieben umgesetzt (89 %),
wobei in 44% der Schulen ein Teil davon in Form von
Sportlagern oder Sporttagen umgesetzt wird. Sehr
viele der befragten Schulen machen ausserhalb des

i Ehmig, S.C.; Furrer, C.; Lenares, J. (2009) Bewegung und Erndhrung an Schweizer Schulen. Ergebnisse einer landes-
weiten Befragung von Schulleitungen im kantonalen Vergleich und im Vergleich mit dem Fiirstentum Liechtenstein.

Download unter www.gesundheitsfoerderung.ch
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Sportunterrichts Angebote zur Forderung der kor-
perlichen Bewegung ihrer Schiiler/innen. Am h&u-
figsten finden sich angeleitete Angebote in den Pau-
sen (61%) und Massnahmen, die Bewegung im
Unterricht fordern (55 %).

Dasinsgesamt hohe Engagement der Schulen fir die
Themen Bewegung und Erndhrung begrenzt sich
nicht auf Aktivitaten mit den Schulkindern. Ungefahr
drei Viertel aller befragten Schulen kontaktieren
oder informieren Eltern gezielt Uber Ernahrung,
Bewegung und gesundes Kdrpergewicht, und zwar
meist so, dass sie die Themen in Elternabende inte-
grieren. Zudem ist ein guter Drittel der Schweizer
Schulen betreffend der Themen Ernahrung, Bewe-
gung und gesundes Korpergewicht mit kantonalen
Behorden in Kontakt und ein guter Viertel der be-
fragten Schulen hat Verbindung zu Fachstellen, z.B.
in den Bereichen Ernahrungs- und Jugendberatung.
Die Ergebnisse dieser ersten Erhebung zeigen, dass
sich ein Grossteil der staatlichen Volksschulen in un-
terschiedlicher Weise fur die Themen Ernahrung und
Bewegung engagieren. Es ist aber auch ersichtlich,
dass Ubergeordnete Strategien fehlen.

4.6 Was weiss die Bevolkerung und wie verhalt
sie sich?

Bevolkerungsbefragungen Gesundes
Korpergewicht

Regelmassig durchgefiihrte reprasentative
Bevolkerungsbefragungen der «Universita
della Svizzera italiana» in Zusammenarbeit
mit Polyquest Marketing- und Sozialforschung
liefern Informationen zur Entwicklung von
Sensibilisierung, Einstellungen, Wissen und
Verhalten der Schweizer Bevolkerung (ab
16 Jahren) zu Ernahrung, Bewegung und Kor-
pergewicht. Damit werden Referenzdaten so-
wie Uber die Jahre hinweg Hinweise zur Wirk-
samkeit der gesamten Interventionspalette
(z.B. Kampagne, kantonale Aktionsprogram-
me) gewonnen. Bisher liegen Ergebnisse aus
der Nullmessung von 2006 sowie aus der ers-
ten Folgemessung von 2009 vor*\i,

Einzelindikatoren-Monitoring zu Erndhrung,
Bewegung und Gewicht in der Schweiz

Die Schweizerische Gesundheitsbefragung
(SGBJ, das Schweizer Haushaltpanel (SHP), die
HBSC-Studie von Sucht Info Schweiz und wei-
tere Quellen liefern regelmassig Daten zu
Ernahrung, Bewegung und Gewicht der
Schweizer Bevodlkerung, welche Lamprecht
und Stamm Sozialforschung und Beratung AG
in Zurich laufend im Auftrag von Gesundheits-
forderung Schweiz aufbereiten*Vi,

Wi Peter J. Schulz, Uwe Hartung, Carmen Faustinelli, Simone Keller (2007) Erndhrung, Kérperbewegung und Korper-
gewicht - Einstellungen und Wahrnehmungen der Schweizer Bevdlkerung. Ausfiihrlicher Bericht tiber die Ergebnisse
einer Befragung (Nullmessung) vor Beginn einer Kampagne von Gesundheitsférderung Schweiz.

Frisch, A-L.; Schulz, P.J. (2010) Ernahrung, Bewegung und Kérpergewicht: Wissen, Einstellung und Wahrnehmung der

Schweizer Bevolkerung. Ergebnisse der Bevolkerungsbefragungen 2006 und 2009.

Download unter www.gesundheitsfoerderung.ch

Wi | amprecht und Stamm Sozialforschung und Beratung AG (2009) Monitoring der langfristigen Strategie von
Gesundheitsforderung Schweiz. Indikatoren zum Bereich «Gesundes Kérpergewicht».

Download unter www.gesundheitsfoerderung.ch
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Monitoring-System Ernahrung und
Bewegung (MOSEB) des BAG

Die Monitoringdaten von Gesundheitsforderung
Schweiz fliessen in das Monitoring-System
Ernahrung und Bewegung des Bundesamtes
fir Gesundheit ein (vgl. www.bag.admin.ch).
Fir dieses Kapitel sind zusatzliche Daten aus
diesem Monitoring-System verwendet worden.

4.6.1 Wahrnehmung, Wissen und Einstellung

der erwachsenen Bevolkerung

Das Problem Ubergewicht ist in den Augen der
Schweizer Bevolkerung ahnlich wichtig wie ver-
gleichbare Gesundheitsthemen (Rauchen oder Alko-
hol), gehort aber nicht zu den wichtigsten Themen
wie Aids oder Umweltschutz. Mittlerweile wird Uber-
gewicht von fast der Hélfte der Bevilkerung (49 %)
als (dusserst) wichtiges Problem betrachtet, gegen
das etwas getan werden sollte. 2006 sagten dies nur
40% der Befragten. Kein anderes der erfragten The-
men hat in der Zwischenzeit eine vergleichbare Zu-
nahme erfahren. Frauen Uber- oder unterschatzen
das Ausmass des Ubergewichts von Frauen etwa zu
gleichen Teilen, wahrend Manner dies bei ihrem ei-
genen Geschlecht deutlich unterschatzen. Das Aus-
mass des Problems bei den Kindern wird allgemein
uberschatzt. Die positiven Effekte von ausgewogener
Ernahrung und ausreichender korperlicher Bewe-
gung sind bekannt, wobei die Notwendigkeit richtiger
Ernahrung starker gewertet wird als Bewegung. Die
Mehrheit der Bevdlkerung erkennt in Ubergewicht
eine Ursache fiir soziale Ausgrenzung. Sowohl 2006
als auch 2009 gaben vier von funf Befragten an, dass
tbergewichtige Menschen es schwer haben, in der
Gesellschaft Anerkennung zu finden.

2006 wie auch 2009 denken zwei Drittel der Gesamt-
schweizer Bevolkerung, es sei Sache jedes einzel-
nen, ob man sich gesund ernahrt, Sport treibt, zu
dick oder zu dunn ist. Ein Viertel hingegen findet,
dass der Staat Bedingungen schaffen sollte, die es
den Menschen erleichtern, sich gesund zu verhalten.
Dabei unterscheiden sich die Westschweizer/innen
signifikant von den Deutschschweizer/innen und
Tessiner/innen, da nur die Halfte der Befragten die

Verantwortung bei sich selbst sieht und gut ein Drit-
tel beim Staat. Ebenfalls unverandert werden ge-
sundheitsfordernde Massnahmen, die den Einzelnen
kein Geld kosten und zu keinem bestimmten Handeln
zwingen (z. B. Investitionen ins Velowegenetz, gesun-
de Verpflegung in Schulen usw.), wesentlich starker
beflirwortet als solche, die den Einzelnen unmittel-
bar finanziell belasten (z. B. Verteuerung des motori-
sierten Verkehrs, Besteuerung des Fett- und Zu-
ckergehalts in Nahrungsmitteln).

Der Wissensstand der Bevolkerung zu den Themen
Ernahrung, Bewegung und gesundes Korpergewicht
kann als recht gut bezeichnet werden. Die Schweizer
Bevdlkerung weiss, dass Ubergewicht krank machen
kann. Vier von funf Befragten nennen Herz-Kreis-
lauf-Krankheiten, 49% Diabetes und 37% Gelenks-
erkrankungen als Folgen von Ubergewicht und Adi-
positas. Im Jahr 2009 nennen 87% Ernahrung, 63 %
Bewegung, 56% Ernahrung zusammen mit Bewe-
gung sowie 27 % gesellschaftliche Bedingungen wie

50
63

Gemise/Friichte essen

Ausgewogen essen/ 39
Ernidhrungspyramide 49
! : B5

Nicht L Fett
icht zu viel Fe 18
Nicht zu siiss/ 18
nicht zu viel Zucker 26

14

Viel trink
iel trinken 17

Regelmassigkeit

Nicht zu viel rotes Fleisch/ 1
eher mageres Fleisch oder Fisch 14
Auf die Kalorien/ 20
auf die Menge achten 13
Auf die Qualitat der Pro- 13
dukte achten/Bio kaufen 12
Fast Food meiden 69
2006
Nicht zu viel Alkohol | © 2009

. 27
Sonstiges 40

Anteil der Befragtenin % 0 20 40 60 80 100

Abbildung 7 Wissen iber gesunde Ernahrung

Frage: «Was muss man beachten, wenn man sich gesund
ernahren will?» Basis: Nullmessung 2006, N = 1441; Follow-
up-Messung 2009, N = 1008. Mehrfachnennungen maglich
Quelle: Universita della Svizzera italiana, Institute of
Communication and Health: Ergebnisse der Bevdlkerungs-
befragungen zum Thema Ernahrung, Bewegung und
Korpergewicht von 2006 und 2009, Schweizer Bevolkerung
ab 16 Jahren, Marz 2010
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Stress, Wohlstand oder familiare Gegebenheiten als
mogliche Ursachen von Ubergewicht. Der bei weitem
meistgenannte Mitverursacher der Ubergewichts-
epidemie ist Fast Food, wahrend die Sissgetranke,
trotz der Rolle, die sie faktisch spielen, den Schwei-
zer/innen eher selten als Ursache fiir Ubergewicht
einfallen. Die Befragten sind in der Lage, einige
grundsatzliche Ernahrungsregeln zu nennen, die
den Empfehlungen fir eine gesunde Ernahrung ent-
sprechen. Wie in Abbildung 7 ersichtlich, werden im
Jahr 2009 in den meisten Bereichen zum Teil deut-
lich mehr gesunde Ernahrungsempfehlungen ge-
nannt als noch drei Jahre zuvor im 2006.

Ein Grossteil der Schweizer Bevidlkerung meint, dass
sie sich gesund ernahrt (81%) und ausreichend be-
wegt (65 %), obwohl gleichzeitig jeweils mehr als die
Halfte schatzt, dass sich die Mehrheit ungesund er-
nahrt und zu wenig bewegt. Das Problem wird also
erkannt, aber eher bei den anderen als bei sich
selbst. Obwohl Ubergewichtige und Adipése seltener
als Normalgewichtige das Gefiihl haben, sich ausrei-
chend zu bewegen und sich gesund zu ernahren, ge-
ben insgesamt doch rund 70% an, sich alles in allem
eher gesund zu ernahren, und die Halfte meint, sich
fur ihre Gesundheit gentigend zu bewegen*iix,

Die Mehrheit der Befragten ist mit ihrem Korper-
gewicht zufrieden, wobei die Zufriedenheit seit 2006
konstant ist, aber vom individuellen Korpergewicht
abhingt. Uber die Hélfte der Ubergewichtigen und
etwa ein Viertel der Adipdsen sind mit ihrem Gewicht
zufrieden, bei den Normalgewichtigen sind es Uber
90%. Unverandert ist die Mehrzahl der Befragten
davon Uberzeugt, sehr gut oder gut beurteilen zu
konnen, ob das eigene Korpergewicht gesund oder
ungesund ist. Dabei schatzen jedoch nur etwa 30%
der Ubergewichtigen ihr Korpergewicht als gesund-
heitsgefdhrdend ein, 21% der Ubergewichtigen se-
hen sich gar als normalgewichtig.

Uber die Halfte der Befragten l3sst die Bereitschaft,
zu einem gesiinderen Lebensstil Gberzugehen, er-
kennen. Dabeiist die Motivation der Ubergewichtigen
und Adipdsen zur Anderung von Gewohnheiten im
Sinne einer gesiinderen Lebensweise zwischen 2006
und 2009 starker gestiegen als die der Unter- bzw.
Normalgewichtigen. Diese Bereitschaft scheint
aber in Widerspruch mit dem aktuellen Verhalten
der Bevolkerung zu stehen: Ungefahr ein Drittel der
Bevolkerung muss als korperlich inaktiv bezeichnet
werden, weniger als 40 % bericksichtigen die Ernah-
rungsempfehlung «5 am Tag», wahrend etwa 30%
beiihrer Erndhrung «auf nichts achten».

4.6.2 Bewegungsverhalten

Nur 41% der Erwachsenen erreichten gemessen
an den Bewegungsempfehlungen von BASPO, BAG,
Gesundheitsforderung Schweiz und hepa-Netzwerk
ein korperliches Aktivitatsniveau, das als gesund-
heitswirksam eingeschatzt wird' (Schweizerische
Gesundheitsbefragung 2007). Tabelle 9 zeigt die Ent-
wicklung des Bewegungsverhaltens zwischen 2002
und 2007. Auffallig ist auch der Unterschied zwi-
schen den Sprachregionen.

Der Einfluss des sozialen Status auf das Bewegungs-
verhalten ist gleichbleibend: Personen mit hoherer
Bildung und einem hoheren Einkommen sind deut-
lich haufiger korperlich aktiv als Personen aus bil-
dungsfernen und einkommensschwachen Gruppen.
Bei den Kindern und Jugendlichen, die im Rahmen
der HBSC-Studie! zu ihren sportlichen Aktivitaten
befragt wurden, zeichnet sich kein eindeutiger Trend
ab. Seit Mitte der 1990er-Jahre liegt der Anteil der 11-
bis 15-Jahrigen, die wochentlich vier oder mehr Stun-
den Sport ausserhalb des Schulunterrichts treiben,
relativ stabil bei knapp 40%, wahrend der Anteil der-
jenigen, die maximal eine Stunde pro Woche sport-
lich aktiv sind, von 36 % auf 30% zuriickgegangen ist.

“ix Zur ldentifikation der Personen unterschiedlicher Gewichtsgruppen wurden die erfragten Angaben zu Kérpergrésse

und Gewicht herangezogen.

'Frauen und Mannern in jedem Lebensalter wird mindestens eine halbe Stunde Bewegung tdglich in Form von Alltags-
aktivitaten oder Sport mit mindestens «mittlerer» Intensitdt empfohlen (leicht beschleunigter Atem). Diese Basis-
empfehlung, die sich aus fundierten wissenschaftlichen Untersuchungen ableiten lasst, verspricht bedeutende und viel-

faltige Wirkungen auf Gesundheit und Lebensqualitat.

i Die Health Behaviour in School-Aged Children (HBSC] Studie sammelt regelmassig Daten von mehr als 137000 Jugendlichen
im Alter von 10 bis 16 Jahren in 34 Landern, darunter auch in der Schweiz. Die Daten beruhen auf Selbstangaben. Dies
kann dazu fihren, dass gesundes Verhalten iUber- und ungesundes Verhalten unterschatzt wird.
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2007 41% 43% 16 %
2002 36% 45% 19 %
Deutsch L4 % 43% 14 %
Franzdsisch 35% 44% 21%
Italienisch 31% L% 28%

Tabelle 9 Bewegungsverhalten der Schweizer Bevélkerung 2002 und 2007 und in den drei Sprachregionen (2007)

Werden auch spielerische Aktivitaten und der Schul-
sport dazugerechnet, so bewegen sich die 10- bis
14-jahrigen Kinder gemass der Studie Sport Schweiz
2008 an Wochentagen etwas Uber zwei Stunden, an
Wochenenden gar knapp drei Stunden pro Tag. Kna-
ben und Schweizer/innen bewegen sich etwas mehr
als Madchen und Auslander/innen. Zudem spielt das
Bildungsniveau der Eltern eine Rolle: Kinder von El-
tern mit einem héheren Bildungsstand sind kdrper-
lich aktiver. Ahnlich wie bei den Erwachsenen liegt
das Bewegungsniveau der Kinder Uberdies in der
Deutschschweiz deutlich hoher als in den anderen
52% der Deutschschweizer Kinder
treiben ausserhalb der Schule vier oder mehr Stun-

Landesteilen:

den pro Woche Sport, wahrend es bei den Romands
33% und bei den Siidschweizer/innen 44 % sind.

4.6.3 Erndahrungsverhalten

Aus der Schweizerischen Gesundheitsbefragung
2007 geht hervor, dass 71% der erwachsenen Be-
vilkerung bei ihrer Ernahrung «auf etwas achten».
Worauf genau geachtet wird, wurde nicht untersucht.
Jedoch halt sich nur etwa ein Drittel der Bevolkerung
an die Empfehlung «5 am Tag». Mdnner (20 %) halten
die Empfehlung seltener als Frauen (38 %) ein. In der
franzosischen Schweiz konsumieren 35 % der Bevol-
kerung 5 oder mehr Portionen Friichte und/oder Ge-

miuse pro Tag, hingegen in der deutschen nur 28%
und der italienischen Schweiz nur 25%. Friichte und
Gemiise machen rund ein Finftel der gesamten
Nahrungsmittelausgaben der Schweizer Haushalte
aus. Fleisch und Fisch haben einen Anteil von iber
einem Viertel, wahrend fiir Milchprodukte und Eier
sowie Brot und Getreideprodukte (inkl. Teigwaren) je
rund ein Sechstel des Nahrungsmittelbudgets aus-
gegeben werden. Die gut verdienenden Haushalte
geben zwar deutlich mehr Geld fur Frichte und Ge-
miuse aus als die einkommensschwachen Haushalte,
bei den letzteren belasten diese Ausgaben das Haus-
haltbudget jedoch starker.

Auch die Schweizer Kinder tun sich nicht besonders
hervor im Essen von Friichten und Gemise. Gemass
der HBSC-Studie gaben im Jahr 2006 nur zwei Funf-
tel der befragten 11- bis 15-jahrigen Schiiler/innen
an, taglich mindestens einmal Gemise und/oder
Friichte zu essen (Abbildung 8), wobei Madchen hau-
figer Gemise und Frichte konsumieren als Knaben.
Der Konsum von «problematischen» Nahrungsmit-
teln ist weniger stark verbreitet, als manchmal ver-
mutet wird: Weniger als 15% der Jugendlichen ge-
ben an, mindestens einmal pro Woche «Fast Food»
(Hamburger, Hot Dogs etc.) zu essen. Siissgetrénke
und Sissigkeiten werden von einem Viertel der Ju-
gendlichen taglich konsumiert (Tabelle 10).

Fast Food 1% 13% 86 %
Chips 4% 36% 59 %
Sussgetranke 26 % 47 % 27 %
Sussigkeiten 27 % 60% 13%

Tabelle 10 Konsum von «problematischen» Nahrungsmitteln bei 11- bis 15-jahrigen Schilern
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35,8
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27.6 32,2
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mindestens einmal pro Woche
selten, nie
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Fast Food

Abbildung 8 Haufigkeit des Konsums von Friichten und Fast Food durch 11- bis 15-jahrige Schiiler 1994-2002
Quelle: HBSC der SFA, 1994, 1998, 2002; Antworten auf die Frage: «Wie haufig in der Woche isst oder trinkst du

normalerweise die folgenden Lebensmittel?»

Die HBSC-Studie enthalt auch Angaben dazu, ob die
Kinder und Jugendlichen ein eigentliches Frihstick
zu sich nehmen. Rund zwei Drittel der befragten
11- bis 15-Jahrigen tun dies mindestens viermal pro
Woche, knapp die Halfte taglich. Zudem fallt auf,
dass der Anteil derjenigen, die regelmassig frihstu-
cken, mit steigendem Alter deutlich abnimmt: Neh-
men bei den 11-Jahrigen noch 55% taglich ein Friih-
stiick ein (75% mindestens viermal pro Woche), sind
es bei den 15-Jahrigen nur noch 36 % (60% mindes-
tens viermal pro Woche).

Zudem zeigen verschiedene Untersuchungen, dass
das Ernahrungsverhalten bereits bei den Kindern
und Jugendlichen durch verschiedene Kontext- und
Herkunftsmerkmale beeinflusst wird. Gemass der
genannten HBSC-Studie erndhren sich nicht nur
Madchen ausgewogener als Knaben, ein vergleich-

barer Zusammenhang lasst sich auch beziiglich der
Staatsangehdrigkeit nachweisen. Auslandische Kin-
der und Jugendliche nehmen deutlich seltener ein
regelmassiges Frihstiick (52% mindestens fiinfmal
pro Woche) zu sich als Schweizer/innen (65 %), essen
seltener taglich Gemuse (28 % gegeniiber 42 %), kon-
sumieren dagegen aber haufiger mindestens einmal
pro Woche Fast Food (29 % gegeniiber 11%). Ahnli-
che Befunde zeigen auch eine Studie des ARCHE
Lugano, welche im Kanton Luzern durchgefiihrt
wurde, und Resultate aus den schularztlichen
Untersuchungen der Stadt Bern, welche uberdies
substanzielle Zusammenhange mit der Herkunfts-
schicht der Kinder belegen'i.

i Fussnote siehe nachste Seite
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Mindestens 5-mal 72 % 55 %* 65% 59 %* 65% 52 %* 62%
Frihstiick pro Woche

Gemise 39% 38% L4 % 34%* 42% 28 %* 39%
(mehrmals) taglich

Frichte 47 % 35%* 46% 37% 41% 42% 41%
(mehrmals) taglich

Fast Food mindestens 12% 17 %* 1% 18 %* 1% 29 %* 14%

1-mal pro Woche

* Unterschied signifikant mit p <.01

Tabelle 11 Resultate aus dem HBSC 2006 von Sucht Info Schweiz

Abschliessend kann man insbesondere in Bezug auf
Kinder und Jugendliche festhalten, dass sowohl das
Ernahrungs- als auch das Bewegungsverhalten ver-
bessert werden kdnnten. Die hier genannten Daten
beruhen auf Selbstangaben, was haufig zu einer
Uberschatzung positiven und einer Unterschatzung
schadlichen Verhaltens fihrt. Dass nur 40% der
Jugendlichen angeben, taglich mindestens einmal

Gemise oder Obst zu essen, ist weit entfernt von der
«5am Tag»-Empfehlung. Ebensoist der Sussgetran-
kekonsum hoch, wenn man dessen Rolle bei der Ent-
stehung von Ubergewicht betrachtet. Das Bewe-
gungsverhalten scheint sich in den letzten zehn
Jahren nicht verandert zu haben. Regionale Unter-
schiede deuten darauf hin, dass hier Verbesserungs-
potenzial besteht.

i Vgl. Ehmig, Simone, Anne-Linda Frisch und Uwe Hartung (2009): Die Gesundheitskompetenz im Bereich Erndhrung,
Bewegung und Gesundes Kérpergewicht. Ergebnisse einer Umfrage zum Luzerner Aktionsprogramm Gesundes Kdrper-
gewicht. Luzern und Lugano: Fachstelle Gesundheitsférderung der kantonsarztlichen Dienste und ARCHE.
Gesundheitsdienst der Stadt Bern (2010): Ernéhrung und Bewegung. Fachbericht 2009 zur Gewichtsentwicklung bei

Schuldkindern. Bern: GSD Bern.
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Bei den kantonalen Aktionsprogrammen handelt es
sich um mehrjahrige Programme zur Forderung von
gesundem Korpergewicht in den Kantonen. Sie wer-
den von Gesundheitsforderung Schweiz mitent-
wickelt, finanziell unterstitzt und inhaltlich beglei-
tet. Mit diesen Programmen sollen in den Kantonen
Rahmenbedingungen geschaffen werden, um der
Ubergewichtsproblematik bei Kindern und Jugendli-
chen entgegenzuwirken. Konkret sollen gesund-
heitsfordernde Massnahmen mit dem inhaltlichen
Schwerpunkt Ernahrung und Bewegung in der gan-
zen Schweiz umgesetzt und verankert werden.
Nachfolgend werden die Entwicklung dieser Pro-
gramme, ihre Konzeptualisierung und Umsetzung
kurz beschrieben, bevor Resultate der ersten Eva-
luation prasentiert werden.

5.1 Die Entwicklung der Strategie «Gesundes
Korpergewicht»

5.1.1 Die Vorarbeiten

Im Jahr 2005 wurden Vertreter/innen aller Schwei-
zer Kantone Uber die Strategie der Stiftung und ihre

Umwelt

Wiinsche beziglich einer verstarkten Zusammen-
arbeit befragt. Die Thematik des «Gesunden Korper-
gewichts» wurde ohne Ausnahme als eine wichtige
und folglich auch als die richtige Wahl angesehen.
Dabei wurde gewlnscht, dass umgesetzte Projekte
von langer Zeitdauer sein sollten und kantonale Ge-
gebenheiten bei ihrer Entwicklung berlcksichtigt
werden. Gesundheitsforderung Schweiz sollte dazu
effiziente Modulbausteine und eine Art Werkzeug-
kasten fir die Programmumsetzung zur Verfligung
stellen und finanzielle Unterstitzung aufgrund eines
Leistungsmandats sprechen, statt Einzelprojekte zu
finanzieren. Gleichzeitig zu diesen Verhandlungen
mitden Kantonenwurde der erste Grundlagenbericht
(State of the Art) zum gesunden Kérpergewicht (siehe
Anhang 1) verfasst. Auf der Basis dieser Vorarbeiten
und mit Unterstutzung einer Expertengruppe wurde
im Jahr 2006 die Strategie «Gesundes Korperge-
wicht» 2007 bis 2018 entwickelt. Diese Strategie
wurde vom wissenschaftlichen Beirat von Gesund-
heitsforderung Schweiz fir gut befunden und von de-
ren Stiftungsrat akzeptiert. So konnte die Stiftung
mit der Umsetzung ihrer langfristigen Strategie im
Januar 2007 starten.

z.B. Nahrungsmittelangebote, Werbung, Bewegungsraume und -angebote, Mobilitat

Settings Erwerbsleben
Kindergarten/ oder hohere
Schule Ausbildung
Geburt Neu- Klein- Kinder | Kinder Il Kinder Il Jugendliche  Junge }
geborene kinder Erwachsene
+
Familie Peergruppen

Abbildung 9 Orientierung am Lebensphasenmodell (Gesundheitsforderung Schweiz & KIG St. Gallen 2006)
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Zudem wurde im Jahr 2005 mit Entscheidungstra-
ger/innen des Kantons St. Gallen ein Vertrag abge-
schlossen, um eine Art Modellprogramm zu reali-
sieren. Entsprechend den Empfehlungen aus dem
«State of the Art»-Bericht 2005 orientierte sich das
St. Galler Programm «Kinder im Gleichgewicht» an
der Gesundheitsforderung und der Pravention bei
Kindern und deren familiarem Umfeld mit Einbezug
der pranatalen Phase. Dabei wurden die verschiede-
nen Lebensphasen von Kindern und deren situative
Umgebungen, d.h. das soziale System, in welchem
sich ein Kind befindet und von welchem es beein-
flusst wird' (Settings), berticksichtigt (siehe Abbil-
dung 9).

5.1.2 Die Prinzipien der Strategie

Langfristiges Ziel der Strategie «Gesundes Korper-

gewicht» ist es, bis ins Jahr 2018 den Anteil der

Bevdlkerung mit einem gesunden Korpergewicht zu

erhohen. Auf der Grundlage der Empfehlungen aus

dem «State of the Art»-Bericht 2005 wurde die Uber-
gewichts-Primarpravention bei Kindern und Jugend-
lichen von 0 bis 20 Jahren als vorrangig angesehen.

Zudem war klar, dass die hohe Komplexitat der The-

matik integrierte Ansatze verlangt. Dies bedeutet,

dass sowohl die ausgewogene Ernadhrung als auch
die vermehrte Bewegung gefordert werden sollen.

Des weiteren war klar, dass Massnahmen sowohl

zum individuellen Verhalten der Zielgruppen als

auch zu deren Lebensbedingungen ergriffen werden
mussten. Die Strategie von Gesundheitsforderung

Schweiz beinhaltet somit folgende Aspekte:

- Die Faktoren, die das gesunde Korpergewicht
positiv beeinflussen, ergeben sich aus der Ener-
giebilanz zwischen ausgewogener Ernahrung und
regelmassiger korperlicher Bewegung. Neben
den Faktoren Ernahrung und Bewegung sind bei
der Planung von Interventionen immer auch psy-
chische, soziale und gesellschaftliche Aspekte
(z.B. Preisgestaltung von Nahrungsmitteln, Mar-
keting, Angebot von frei zuganglichen Sportstat-
ten) zu beriicksichtigen.

- Die Kinder sind die ersten, die betroffen sind.
Somit beginnen Pravention und Gesundheits-
forderung bereits vor der Geburt, in Zusammen-
arbeit mit den werdenden Eltern.

- Die Erwachsenen werden in ihrer Rolle als Eltern
mit einbezogen und sind angehalten, ein gesund-
heitsforderliches Verhalten vorzuleben und nach
ihren Moglichkeiten ein gesundes Umfeld fir die
Kinder zu schaffen.

- Der operative Ansatz ist Setting-orientiert.
Gemadss den unterschiedlichen Lebensphasen der
Kinder und Jugendlichen wird auf verschiedene
Settings fokussiert.

- Die Akteure, die mit den Themen Ernahrung,
Bewegung und Gewicht in direktem oder
indirektem Zusammenhang stehen, sollen in
ein Programm einbezogen werden.

5.1.3 Planung der Umsetzung in den Kantonen

Um Effekte zu garantieren und um die Akzeptanz ei-
nes Programms bei den kantonalen Partnern zu er-
hdhen, findet die Planung in folgenden Schritten statt
(Abbildung 10). Nach der formellen Absichtserklarung
des fir «die Gesundheit» verantwortlichen Regie-
rungsmitglieds wurde die Verantwortung meistens
dem Amt fir Gesundheit bzw. der kantonal verant-
wortlichen Person fir Gesundheitsforderung oder
einer anderen kantonalen Institution Ubertragen. Im
Anschluss mussten ein Konzept, ein Umsetzungsplan,
eine Planungstabelle sowie ein Budget fir eine erste
Realisierungsphase von vier Jahren erarbeitet wer-
den. Diese Etappe der Konzeptualisierung gestaltete
sich je nach politischem Druck, Umfang der Situati-
onsanalyse und Anzahl der zu involvierenden Akteure
unterschiedlich lang. Nach der Genehmigung des
kantonalen Gesuchs durch den Stiftungsrat von Ge-
sundheitsforderung Schweiz wurde ein Zusammen-
arbeitsvertrag erarbeitet. Im Anschluss konnte die
Umsetzungsphase eines Programms offiziell starten,
auch wenn zum Teil bereits im Vorfeld Massnahmen
umgesetzt wurden. Die beschriebenen Etappen der
Konzeptualisierung sind in Abbildung 10 dargestellt.

Ui Trojan, A., Legewie, H. (2001). Nachhaltige Gesundheit und Entwicklung. Leitbilder, Politik und Praxis der Gestaltung
gesundheitsforderlicher Umwelt- und Lebensbedingungen. Frankfurt: VAS in KIG, Ein Programm zur Forderung des
gesunden Korpergewichts bei Kindern und Jugendlichen im Kanton St. Gallen. Unter: www.gesundheitsfoerderung.ch/
pdf_doc_xls/d/gesundes_koerpergewicht/programme_projekte/KIG_Flyer_SG.pdf
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Umsetzungsphase
Vorgesprache Planungsphase Entscheid - Feinplanung
Auftrag Regierungsrat/-ratin Arbeitssitzungen, Workshops - Massnahmen
- Evaluation
Konzept mit Vertrag

Umsetzungsplan,
Zeitplan, Budget
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Abbildung 10 Etappen bis zur Umsetzung eines Aktionsprogramms

Gesundheitsforderung Schweiz hat die Kantone in
dieser Planungsphase mit verschiedenen Instrumen-
ten unterstitzt. Es wurde empfohlen, in einem ersten
Schritt die aktuelle Situation im Kanton zu analysieren
und die bestehenden Angebote in Gesundheitsforde-
rung und Pravention im Zusammenhang mit den The-
men Ernahrung und Bewegung bei Kindern und Ju-
gendlichen zu erfassen. Aufgrund dieses Inventars
konnten die Massnahmen, die fir effizient befunden
wurden, in das Programm integriert werden. Um
Krafte zu bindeln und Angebote untereinander zu
vernetzen, wurden die kantonalen Programmverant-
wortlichen eingeladen, eine Vernetzungsplattform ins
Leben zu rufen und kantonale sowie kommunale
Schlisselpersonen einzubinden, um die Rahmenbe-
dingungen besser beeinflussen zu konnen.

Die Finanzierung der Programme durch Gesund-
heitsforderung Schweiz war abhangig von der Anzahl
durchgefuhrter Module, der jeweiligen Einwohner-
zahl und der Kantonsgrosse. Pro Jahr und Kanton
wurde ein maximales Kostendach bestimmt. Bedin-
gung war zudem, dass der Kanton mindestens die
gleiche Summe in sein Programm investierte, die er
von Gesundheitsforderung Schweiz erhielt.

5.2 Die vier Ebenen eines kantonalen Aktions-
programms

Jedes kantonale Aktionsprogramm «Gesundes Kor-
pergewicht» enthalt Massnahmen auf vier Ebenen:
- Module

- Policy-Ansatze

- Vernetzung
- Offentlichkeitsarbeit

5.2.1 Module zur Forderung von ausgewogener
Erndhrung und ausreichend Bewegung

Es handelt sich um komplette Interventionspakete,
die fur Kinder und Jugendliche konzipiert wurden.
Sie orientieren sich an der Gesundheitsforderung
und Primarpravention bei den genannten Zielgrup-
pen, deren sozialen Systemen (Familie, Schule etc.)
sowie deren Umfeld. Gesundheitsforderung Schweiz
schlagt in diesem Zusammenhang gezielte Module
in unterschiedlichen Altersgruppen vor. Die Ent-
wicklung und der Inhalt der Module werden in Kapi-
tel 5.3 beschrieben.

5.2.2 Policy-Ansatze

Die Veranderungen des Lebensumfelds und der sozi-
alen Normen sind mit die wichtigsten Grinde von
Ubergewicht und Adipositas. Um dem zu begegnen,
sind Policy-Ansatze notig, die auf intersektoriellen
Losungen basieren. Um zu veranschaulichen, was
Gesundheitsforderung Schweiz unter Policy-Mass-
nahmen im Zusammenhang mit den Aktionspro-
grammen zum gesunden Korpergewicht versteht,
wurde im Jahr 2008 das Institut fir Politikstudien
Interface GmbH damit beauftragt, ein Instrument zur
Unterstitzung der Kantone zu erarbeiten. Dieses
Dokument hat zum Ziel, Hilfestellung bei der Aus-
wahl, der Erarbeitung und bei der Anwendung von
Policy-Massnahmen zur Forderung eines gesunden
Korpergewichts zu leisten. Es beinhaltet einerseits
eine Checkliste zur Art und Weise des maoglichen
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Vorgehens und andererseits einen nicht abschlies-
senden Katalog von maglichen Policy-Massnah-
men'v.

Policy-Massnahmen sind strukturelle Praventions-
massnahmen. Sie zielen auf die Verbesserung des
Lebens- und Arbeitsumfeldes ab, um ein gesund-
Bei-
spielsweise ermoglicht und fordert ein gesundes

heitsforderliches Verhalten zu unterstitzen.

Verpflegungsangebot in Schulen (Struktur) die aus-
gewogene Erndhrung von Schiiler/innen (Verhalten).
Policy-Massnahmen beinhalten auch regulative
Massnahmen (beispielsweise ein Verkaufsverbot von
Nahrungsmitteln mit hohem Salz-, Zucker- oder
Fettgehalt an Schulen) und Massnahmen, die zu ei-
nem gesundheitsforderlichen Verhalten animieren
(beispielsweise das Erstellen von Velowegen oder
das Angebot eines gesunden Mittagessens zu giinsti-
gen Preisen). Die Policy-Massnahmen missen in be-
stehenden oder allenfalls zu schaffenden kantonalen
Bestimmungen verankert sein (Gesetze, Verordnun-

gen, Reglemente, Weisungen oder Empfehlungen).

5.2.3 Vernetzung

Die Vernetzung hilft, Krafte zu biindeln, Doppelspu-

rigkeiten zu vermeiden und die Einheitlichkeit der

Botschaften zu garantieren. Aus diesem Grund hat

Gesundheitsforderung Schweiz die Programmver-

antwortlichen dazu angeregt, die Vernetzung auf vier

unterschiedlichen Niveaus zu betreiben:

- Auf dem interkantonalen Niveau: Mit dem Aus-
tausch und der Zusammenarbeit zwischen den
Kantonen wird dafiir gesorgt, dass das Rad nicht
immer wieder neu erfunden werden muss.

Durch gemeinsame Projekte kdnnen Kosten ge-
senkt und die Erfahrungen anderer genutzt
werden. Um diesen Austausch zu unterstltzen,
organisiert die Stiftung jedes Jahr eine Netz-
werktagung.

- Auf kantonalem Niveau zwischen den Departe-
menten (Gesundheit, Sport, Bildung, Soziales
etc.): Eine interdepartementale Zusammenarbeit
ist unerlasslich, um Massnahmen in verschiede-
nen Settings durchzufiihren und in wirksamer Art
und Weise auf das Zielpublikum einzuwirken.

- Zwischen den einzelnen Kantonen und deren
Gemeinden: Das Setting Gemeinde erdffnet aus-
gezeichnete Moglichkeiten, um Massnahmen
im Bereich Gesundheitsforderung und Pravention
durchzufiihren.

- Auf Niveau der kantonalen Organisationen,
der Vereine und betroffener Gruppen.

5.2.4 Offentlichkeitsarbeit

Die Bevolkerung muss gut tGber das Zusammenwir-
ken von Ernahrung und Bewegung und deren Ein-
fluss auf das Korpergewicht und die Gesundheit
informiert werden. Es ist ausserdem wichtig, die
laufenden Projekte und die Angebote des kantonalen
Programms bekannt zu machen. Dies kann z.B. mit
der Erstellung einer entsprechenden Website, mit
Radiosendungen oder mit der Veroffentlichung von
Artikeln Uber die kantonalen Projekte realisiert wer-
den. Es geht darum, die gesamte Bevdlkerung und
gewisse Gruppen wie Politiker/innen oder Multipli-
kator/innen zu sensibilisieren und zu motivieren.
Gesundheitsforderung Schweiz unterstiitzt diese
Arbeiten mithilfe von nationalen Sensibilisierungs-
kampagnen (siehe Kapitel 4.4).

5.2.5 Die vier Ebenen stehen untereinander

in einer Wechselbeziehung

Die einzelnen Interventionsebenen eines kantonalen

Aktionsprogramms (Module, Policy, Vernetzung und

Offentlichkeitsarbeit) stehen in Verbindung mitein-

ander, beeinflussen sich in der Umsetzung gegen-

seitig und bauen unterschiedlich aufeinander auf:

- Die Module bilden das Herzstiick eines jeden
kantonalen Aktionsprogrammes.

- Policy-Massnahmen unterstiitzen die Umsetzung
der Module, indem forderliche Verhaltnisse ge-
schaffen werden. Damit ist auch die langfristige
Verankerung der Massnahmen gefordert. Auch
die Umsetzung der Module hat ihrerseits einen
Einfluss auf die Policy im Kanton, da dadurch
Licken aufgedeckt werden kénnen («Druck von
unten»). Durch erfolgreiche Modulprojekte kon-
nen Verhaltnismassnahmen gezielt gefordert
werden.

v Der Policy-Katalog ist online erhéltlich unter: www.gesundheitsfoerderung.ch/pages/Gesundes_Koerpergewicht/

Programme_Projekte/policy.php
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Verteilung Stillbroschiire, Aktion Weltstillwoche

Sensibilisierung,
Mobilisierung,
Information

Sensibili- Modul 1 (Hauptziel-

Unterstitzung,
Umsetzung

Sensibilisierung

Schlusselpersonen/Multipli-

: gruppen: schwangere katoren fiir die Umsetzung Padiater
sierung Frauen. Eltern mit - Stillberaterinnen
von Sl Ernshrungsfach
; deren S&uglingen) rnahrungsfachpersonen
Schliissel- . . . t
Weiterbildung, Multi- etc.
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plikatoren, Eltern-
information etc.

Hauptzielgruppe
Multiplikatoren

Verhaltensanderung
(Anderung der Bediirfnisse)

Schlisselpersonen
Verhaltensanderung fir die Umsetzung

¢

Massnahmen zur Forderung des Stillens und Baby Friendly Hospital

M Offentlichkeitsarbeit Module Vernetzung

Policy

Abbildung 11 Die Zusammenhange der einzelnen Interventionsebenen in den Aktionsprogrammen «Gesundes Korper-
gewicht» mit einem entsprechenden Beispiel betreffend die Zielgruppe 0- bis 1-jahrig.

- Die Vernetzung von unterschiedlichen Akteuren
im Kanton gewahrt die optimale Umsetzung von
Modulen und Policy-Massnahmen.

- Die Offentlichkeitsarbeit unterstiitzt die Um-
setzung des Programms, indem sie unterschiedli-
che Zielgruppen, die breite Bevolkerung als auch
Entscheidungstrager fur das Thema Gesundes
Korpergewicht sensibilisiert und sie dazu anregt,
etwas dafir zu tun.

Abbildung 11 zeigt den Zusammenhang zwischen
den verschiedenen Interventionsebenen. Die Offent-
lichkeitsarbeit bildet das Dach, die Policy-Ebene
stellt die Grundlage (Verankerung, Nachhaltigkeit]
dar. Die Module werden in diesem Rahmen umge-
setzt und die Vernetzung unterstutzt sowohl die
Module als auch die Policy. Die Pfeile deuten die un-
terschiedliche Starke der erwarteten Wechselwir-
kungen an. Sind die Pfeile durchgehend, ist die
Wechselwirkung stark, sind sie unterbrochen, ist die
Wechselwirkung schwacher.

Folglich ist es wichtig, dass getroffene Massnahmen
in den verschiedenen Ebenen untereinander koharent
sind. Entscheidet sich beispielsweise ein Kanton fir
die Umsetzung des Moduls 1 (Zielgruppen schwange-
re Frauen und Eltern mit deren Sauglingen), so sind
die Interventionen auf den anderen Ebenen auch an
dieser Zielgruppenwahl auszurichten. Es sollen in
diesem Fall auf der Policy-Ebene Massnahmen zur
Forderung des Stillens und auch die Verbreitung des
Labels «Baby Friendly Hospital» im Vordergrund
stehen. Auf der Ebene der Vernetzung sollten z.B. Gy-
nakologen, Kinderarzte und Stillberaterinnen zusam-
menkommen. Auf der Ebene der Offentlichkeitsarbeit
sollte in verschiedenen Medien Uber die Bedeutung
des Stillens aufmerksam gemacht werden.

In der Erarbeitung der kantonalen Aktionsprogram-
me waren die Ebenen Module und Policy die Grund-
lage fur die Finanzierung. Es gibt aber Falle, wo die
Modulebene nicht durch Projekte abgedeckt werden
kann. Eine solche Liicke kann jedoch unter Umstan-
den durch eine Massnahme auf Policy-Ebene ge-
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Abbildung 12 Zielgruppenmodell der Module von Gesundheitsforderung Schweiz & KIG St. Gallen 2006

schlossen werden. Wenn diese Mdglichkeit besteht
und wahrgenommen wird, kann ein Modul als voll-
standig erachtet werden, obwohl es Liicken gemass
dem Modell von Gesundheitsforderung Schweiz auf-
weist. Gesundheitsforderung Schweiz tragt somit
den unterschiedlichen Ausgangssituationen in den
Kantonen Rechnung, ohne die Systematik zu verlie-
ren. Zum Beispiel existieren in einem Kanton keine
systematischen Mutter- und Vaterberatungsstellen.
Ein flachendeckendes Projekt im Rahmen der El-
ternberatung ist also schwierig umzusetzen. Eine
Moglichkeit fir den Kanton, die bestehende Licke zu
schliessen, ware beispielsweise Lobbying fir die
Thematik Mitter- und Vaterberatung (durch eine
Massnahme auf Policy-Ebene).

Samtliche Kantone mit einem kantonalen Aktions-
programm setzen Massnahmen auf allen vier ge-
nannten Ebenen um. In der Folge werden die einzel-
nen Ebenen mithilfe von Beispielen aus der prak-
tischen Erfahrung in der Umsetzung von einzelnen
Kantonen beleuchtet. Zuerst wird die Entwicklung
der Module, das Kernstlck der kantonalen Aktions-
programme, genauer beschrieben.

5.3 Die Entwicklung der Module

Bei den Modulen der kantonalen Aktionsprogramme

handelt es sich um zielgruppenspezifische Interven-

tionspakete, welche eine gesunde Ernahrung und

eine gesundheitswirksame Bewegung bei Kindern

und Jugendlichen fordern. Dabei orientieren sich die

Module an folgenden Kriterien:

- Unterteilung nach Altersgruppe

- Wirkungsorientierte und evaluierbare Inter-
ventionen

- Einbezug der Themen Ernahrung und Bewegung

- Einbezug von Verhaltens- und Verhaltnisebene

- Beriicksichtigung verschiedener Methoden und
Interventionsformen

- Multiplizierbarkeit

5.3.1 Aufbau der Module

Im Mittelpunkt der Modulentwicklung stand der
Wunsch nach einer Standardisierung der kantonalen
Aktionsprogramme, welche es erlaubt, die vorhan-
denen Kosten und Ressourcen effizient einzusetzen
sowie Synergien auf Projekt- und interkantonaler
Ebene zu nutzen. Es sollte nicht Neues entwickelt,
sondern vielmehr sollten bestehende erfolgreiche
Interventionen nach Best Practice Gibernommen und
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verbreitet werden. Gleichzeitig bestand auch der An-
spruch, die teilweise sehr unterschiedlichen Struk-
turen, politischen Voraussetzungen und Beddrfnisse
der Kantone zu bericksichtigen. Aus diesem Grund
musste fur die Struktur der Module eine Ldsung
gefunden werden, welche einerseits eine minimale
Standardisierung der Programme ermoglichte und
andererseits den Kantonen geniigend Spielraum
offen liess, um ihren eigenen Voraussetzungen und
Bediirfnissen gerecht zu werden.

Als Grundlage der Module dient das Zielgruppenmo-
dell (Abbildung 12). Es basiert auf dem Lebenspha-
senmodell fir Kinder und Jugendliche von 0 bis 20
Jahren (siehe Abbildung 9] und ist in sechs verschie-
dene Altersgruppen (Modul | bis VI unterteilt. Fir
jede Altersgruppe bzw. jedes Modul wurden die
wichtigsten Settings und Multiplikatorengruppen
identifiziert. Modul VI fir Jugendliche und junge Er-
wachsene zwischen 16 und 20 Jahren befindet sich
noch in Diskussion.

Jedes der sechs Module ist weiterhin in drei Stufen
unterteilt. Hierbei sind Projekte mit hohem Wir-
kungs- und Verbreitungspotenzial obligatorisch
(Stufe 1). Ein Modul gilt in einem Aktionsprogramm
nur dann als vollstandig, wenn samtliche Bereiche
dieser Stufe durch Projekte abgedeckt werden. Zu-
satzlich zu diesen obligatorischen Projekten konnen
tendenziell kleinere Projekte, z.B. fir spezifische
Zielgruppen, gewahlt werden (Stufe 2) und/oder Pro-
jekte mit einem hohen Anteil an Policy-, Offentlich-
keitsarbeits- bzw. Vernetzungsaspekten, die meh-
rere Module Ubergreifen (Stufe 3). Damit soll eine
optimale Kombination der einzelnen Interventions-
ebenen erreicht werden.

5.3.2 Auswahl der Modulprojekte

Fur die einzelnen Module sollen wirksame und mul-
tiplizierbare Projekte ausgewahlt werden, welche
den Kantonen zur Integration in ihre Aktionspro-
gramme empfohlen werden konnen. Hierfir wurde
in einem ersten Schritt ein Inventar von Projekten in
der Schweiz zu den Themen Ernahrung und Bewe-
gung bei Kindern und Jugendlichen erstellt. Die Re-
cherchen gestalteten sich teilweise schwierig, da zu

diesem Zeitpunkt noch keine nationale Datenbank
fir Ernahrungs- und Bewegungsprojekte im Kinder-
und Jugendbereich bestand. In enger Zusammen-
arbeit mit einer interdisziplinaren Expertengruppe
erfolgte daraufhin die Selektion der fir die Module
geeigneten Projekte nach Kriterien von Best Prac-
tice. Insgesamt wurden 25 empfehlenswerte Inter-
ventionen fir die Module ausgesuchtv. Fir die
Mehrheit der ausgewahlten Projekte wurde in Zu-
sammenarbeit mit den Projektverantwortlichen ein
Umsetzungsleitfaden mit den wichtigsten Projektan-
gaben und Empfehlungen fur den Transfer als Hilfs-
instrument fir die Aktionsprogramme erstellt.

Die Kantone konnen bei der Konzeption ihres Akti-
onsprogramms - je nach Ausgangslage und Prio-
risierung der Modulzielgruppe - die von Gesund-
heitsforderung Schweiz empfohlenen Projekte
uibernehmen oder nach Absprache ahnliche Pro-
jekte integrieren. Voraussetzung fir die Gewahrung
solcher alternativen Projekte ist deren Koharenz
mit der Modulstruktur und dem tbrigen Programm-
konzept. Dieses System ermaglicht den Kantonen
eine flexible und bedirfnisangepasste Modul-
umsetzung, welche im Sinne von Gesundheitsforde-
rung Schweiz ein Mindestmass an Standardisierung
aufweist.

5.3.3 Beispiele einiger Modulprojekte

Das Projekt Purzelbaum wurde 2004 vom Kanton
Basel-Stadt entwickelt und in das kantonale Akti-
onsprogramm integriert. Es hat zum Ziel, die Be-
wegungsfreude der Kinder im Kindergarten zu er-
halten und zu férdern. Im Rahmen einer gesunden
Zwischenverpflegung wird auch eine ausgewogene
Erndhrung thematisiert. Das Projekt kombiniert
Massnahmen auf Verhaltens- und Verhaltnisebene
nachhaltigen Wirkungszielen: Umgestaltung
der Kindergarten zur Erstellung von Bewegungs-
landschaften, Elterninformation zu den Themen
Ernahrung und Bewegung sowie die Weiterbildung
und Begleitung der Kindergartenlehrpersonen via
Coachinggruppen.

mit

v Mehr Informationen unter www.gesundheitsfoerderung/module
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Dank des engagierten Einsatzes der Kindergarten-
lehrpersonen in diesem Projekt ist ein Druck zur
Verbreitung entstanden. Heute ist im Kanton Basel-
Stadt die Umsetzung von Purzelbaum fir alle Kin-
dergarten obligatorisch und damit flachendeckend.
Via kantonale Aktionsprogramme und dank der pro-
fessionellen Projektbegleitung durch das Coaching-
system der Schweizerischen Gesundheitsstiftung
Radix ist Purzelbaum mittlerweile in Gber 10 Kanto-
nen aktiv. In der Romandie wird das Konzept unter
dem Namen «Youp’'la bouge» aktuell in Kindertages-
statten erprobt und in der Deutschschweiz dem-
nachst auf Kinderkrippen oder Spielgruppen erwei-
tert.

Die Miitter- und Vaterberaterinnen stellen eine wich-
tige Multiplikatorengruppe fur die kantonalen Akti-
onsprogramme dar. Sie sind, neben den Kinder-
tagesstatten, eine der wenigen Strukturen, Uber
welche Eltern mit ihren Kleinkindern von 0 bis 5 Jah-
ren erreicht werden konnen.

Durch die kantonalen Aktionsprogramme wurden
verschiedene Projekte in diesem Setting lanciert und
verbreitet. Im Rahmen des Projekts Miges Balu, wel-
ches 2005 in Zusammenarbeit mit der Projektfor-
derstelle Suisse Balance im Kanton St. Gallen entwi-
ckelt wurde, wird die Erreichbarkeit von Familien mit
Migrationshintergrund verbessert. So kdnnen die
Themen Ernahrung und Bewegung verstarkt in das
bereits bestehende Beratungsangebot integriert
werden. Sprachbarrieren und Schwellenangste wer-
den durch interkulturelle Vermittlung iberwunden.
Das erleichtert Familien mit Migrationshintergrund
die Teilnahme an einer Beratung. Miges Balu wird
beim Transfer in andere Kantone vom Hilfswerk Ca-
ritas begleitet und beinhaltet die Weiterbildung der
Mitterberaterinnen in transkulturellen Kompeten-
zen sowie Ernahrung und Bewegung, die Zusam-
menarbeit mit interkulturellen Vermittlerinnen bei
den Beratungen, mehrsprachige Informationsmate-
rialien und Offentlichkeitsarbeit zur besseren Be-
kanntmachung des Angebots bei der Migrationsbe-
volkerung.

Das im Auftrag von Gesundheitsforderung Schweiz
entwickelte Kleinkindermonitoring (kurz: Klemon)
ist eine elternzentrierte Frihinterventionsmassnah-

me bei Kleinkindern im Alter von 2 bis 5 Jahren mit
Essproblemen oder Ubergewichtsrisiko. Miitterbe-
raterinnen fihren in enger Zusammenarbeit mit den
Eltern auf der Grundlage von Fragebdgen und Ver-
haltensprotokollen ein mehrmonatiges Monitoring
mit regelmassigen Beratungen durch. Unterstit-
zend wirken dabei die Padiater und Hausarzte mit,
welche betroffene Kinder und Eltern den Mitterbe-
ratungsstellen zuweisen und mit ihnen nach Beendi-
gung des Monitoringprozesses ein Abschlussge-
sprach fiihren. Durch diese verhaltenszentrierten
Massnahmen findet Ubergewichtspravention bereits
im frihen Kindesalter statt und die Zusammenarbeit
wichtiger Multiplikatoren (Arztpraxen und Mitter-
beratung) wird aufgebaut und gefordert. Trotz des
grossen Engagements der beteiligten Akteure ist es
schwierig, betroffene Familien - ein Grossteil mit
Migrationshintergrund oder bildungsfernen
Schichten - von der Teilnahme an diesem Programm
zu Uberzeugen.

Eine generelle Schwierigkeit fur Interventionen in
der Mitter-/Véterberatung besteht in den knappen
finanziellen und personellen Ressourcen sowie den
heterogenen regionalen Strukturen. Hier Uberneh-
men die kantonalen Aktionsprogramme eine wichti-
ge Koordinations- und Vermittlerrolle zwischen den
verschiedenen Stellen.

aus

5.4 Beispiele der vier Ebenen in kantonalen
Aktionsprogrammen

Alle 22 Kantone mit einem Aktionsprogramm «Ge-
sundes Korpergewicht» sind auf allen vier beschrie-
benen Ebenen aktiv. Nachdem oben einige Beispiele
von Modulprojekten aufgezeigt wurden, werden
nachstehend die Einbindung relevanter Stakeholder,
die Vernetzung verschiedener Partner und die Of-
fentlichkeitsarbeit mithilfe von konkreten Beispielen
aus den Kantonen Luzern, Aargau, Uri, Graubiinden,
Zirich sowie Jura und Neuenburg illustriert. Die je-
weiligen programmverantwortlichen Personen be-
richten von den spezifischen Ausgangslagen in ihren
Kantonen sowie von ihren praktischen Erfahrungen
und geben zudem Empfehlungen fir die praktische
Arbeit ab.
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5.4.1 Luzern: Breite Unterstiitzung notig,

um Policy-Massnahmen zu entwickeln

Im Kanton Luzern werden Massnahmen erarbeitet,
die sektorenlbergreifend sind, eine kantonsweite
Ausstrahlung haben, nachhaltig in bestehenden
Strukturen, Reglementen und anderem (wie Emp-
fehlungen, protokollierten Verbandsbeschlissen,
Gemeinderatsbeschliissen etc.) verankert sind und
auf die Veranderung der Verhaltnisse abzielen.

Das kantonale Gesundheitsgesetz stammt aus dem
Jahr 2005 und verflgt Uber einen separaten Ab-
schnitt zu Gesundheitsforderung und Pravention.
Die Themenbereiche Ernahrung und Bewegung wer-
den darin speziell erwahnt. Basierend auf dieser ge-
setzlichen Grundlage erteilte der Regierungsrat den
Kantonsarztlichen Diensten im Marz 2007 den Auf-
trag, ein Konzept fir ein Luzerner Aktionsprogramm
«Gesundes Korpergewicht» 2008-2011 zu erarbeiten
und umzusetzen. So wird auch im Legislaturpro-
gramm 2007-2011 des Regierungsrates explizit
grosser Wert auf gesundheitsfordernde und praven-
tive Massnahmen gegen Bewegungsarmut und Fett-
leibigkeit gelegt.

Im Kanton Luzern sollen Policy-Ansatze in Settings
umgesetzt werden, welche fiir die Bereiche Bewe-
gung und Erndhrung relevant sind. Zu diesen geho-
ren unter anderem das Gesundheits- und Bildungs-
wesen, aber auch die Familie, die familienexterne
Kinderbetreuung und der Freizeitbereich. Ziel ist es,
dass die jeweiligen Verantwortlichen die Rahmenbe-
dingungen so verandern, dass gesundheitsfordern-
des Verhalten erleichtert wird. Erfolgreiche und wir-
kungsvolle Projektmassnahmen sollen in Form von
Policies in die kantonalen Regelstrukturen integriert
werden, damit diese eine entsprechende Veranke-
rung erfahren und so auch nach Beendigung des Ak-
tionsprogramms ihre Wirkung entfalten konnen.
Wenn dies bereits bei der Projektlancierung berick-
sichtigt wird, sind die Erfolgschancen umso grosser,
wie das beispielsweise die Massnahmen im Rah-
men der Projekte «rundum fit», «Znini-Maart» oder
«Miges Balu» zeigen.

Auf politischer Ebene tragt der kantonale Gesund-
heits- und Sozialdirektor als Auftraggeber die Ver-
antwortung fur das Aktionsprogramm. Er wird von
einer politischen Steuergruppe unterstitzt, welche
sich aus dem kantonalen Bildungs- und Kulturdirek-

tor, dem Sekretar des Bau-, Umwelt- und Wirt-
schaftsdepartements, der Kantonsarztin sowie je
einer Vertretung des Verbands Luzerner Gemeinden,
des Schulpflegeverbands, des Luzerner Bauerin-
nen- und Bauernverbands und der NGO-Allianz zu-
sammensetzt. Diese Steuergruppe dient der Vernet-
zung und sorgt fur die politische Unterstiitzung bei
den Policy-Massnahmen. Zudem wird bei spezifi-
schen Fragestellungen eine Echogruppe mit Vertre-
tungen aus Schule, Betreuung, Beratung, Therapie,
Sport, Ernahrung und Medizin beigezogen.

In der kurzen Programmlaufzeit konnten keine erd-
rutschartigen Veranderungen stattfinden. Die Er-
fahrungen im Kanton Luzern zeigen aber, dass es
wichtig ist, relevante Stakeholder einzubinden, da-
mit Policy-Massnahmen nachhaltig verankert wer-
den konnen.

5.4.2 Aargau: Politische Unterstiitzung und
etablierte Partnerschaften zur Entwicklung von
alltagsnahen Projekten

Das kantonale Aktionsprogramm ist sowohl in der
gesundheitspolitischen Gesamtplanung als auch in
der kantonalen Wachstumsinitiative von 2005 veran-
kert. Somit wurde es 2007 als Bestandteil der ge-
sundheits- und wirtschaftspolitischen Strategie lan-
ciert und konzentrierte sich in den ersten Jahren auf
die Policy-Ebene. Ziel war, die bestehende politische
Unterstltzung zu starken und weitere Schlisselper-
sonen fir die Thematik des «Gesunden Korperge-
wichts» zu sensibilisieren. Auf dieser Basis sollten in
den Folgejahren praxisorientierte Module und all-
tagsnahe Projekte mit entsprechenden Partnern
umgesetzt werden. Aus diesen Uberlegungen wurde
mit 20 Fachleuten und Entscheidungstragern das
Determinantenmodell «Gesundes Korpergewicht»
entwickelt. Es visualisiert mit seinen 12 Determi-
nanten die Komplexitat der Einflisse rund um das
gesunde Korpergewicht und liefert die Grundlage
fir ein gemeinsames Verstandnis der komplexen
Wirkungszusammenhange. So konnte den politi-
schen Entscheidungstragern aufgezeigt werden,
dass erfolgversprechende und nachhaltige Interven-
tionen ein langfristiges Engagement und teilweise
sehr zeitintensive Vorbereitungen erfordern. Gleich-
zeitig wurde ersichtlich, dass alle Stakeholder aus
den Bereichen Politik, Wirtschaft, Medien, Bildung,
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Sport und Gesundheit eine wichtige und spezifische
Rolle im gesamten System haben. Die Botschaft,
dass fur eine nachhaltige Wirkung im Bereich des
Gesunden Korpergewichts alle am selben Strick zie-
hen missen, wurde insbesondere anlasslich des
jahrlichen Forums «Gesundes Korpergewicht» ver-
mittelt. Aus den Diskussionen im Rahmen dieser
Veranstaltungen gingen wichtige Ansatzpunkte und
Partnerschaften fur spatere Umsetzungsmassnah-
men hervor.
Die etablierten Partnerschaften schufen und schaf-
fen auch aktuell eine gute Grundlage fur die Entwick-
lung und Umsetzung von praxisorientierten und all-
tagsnahen Projektenund ermaglichendie Verbindung
von altbewahrten mit innovativen Ansatzen. Ein Bei-
spiel hierfir ist die Einfihrung des Klemon (Klein-
kindermonitoring fur Kinder zwischen zwei und funf
Jahren): Die enge Zusammenarbeit mit den einzel-
nen Bezirken ermdoglicht eine nahezu flachen-
deckende Intervention im Bereich der Friherken-
nung. Eine weitere Folge des partnerschaftlichen
Ansatzes ist der Aufbau eines Multiplikatorennetzes
von Fachleuten aus den Bereichen Ernahrung, Be-
wegung, Psychologie und Medizin, das seit 2008 lau-
fend wachst. Mit diesem multiprofessionellen Ansatz
kann eine umfassende, fachlich korrekte Unterstit-
zung aller gegenwartigen und zukunftigen Projekte
sichergestellt werden. Schliesslich hat das Pro-
gramm Gesundes Korpergewicht durch die Themen
Ernahrung und Bewegung viele Anknipfungspunkte
mit den drei weiteren Schwerpunktprogrammen im
Kanton Aargau (Gesundheitsférdernde Schule, Be-
triebliche Gesundheitsforderung und Gesundheits-
forderung im Alter). Entsprechend wird auch mit die-
sen eine partnerschaftliche Kooperation aufgebaut,
um praxisnahe Projekte gemeinsam zu entwickeln
und diese nachhaltig in den jeweiligen Settings zu
implementieren.

Die Erfahrungen im Kanton zeigen, dass:

- die politischen Entscheidungstrager - sowohl auf
kantonaler wie auf kommunaler Ebene - mittels
durchschlagender Argumente fur das Programm
gewonnen werden missen;

- die Stakeholder aus den unterschiedlichsten Be-
reichen das Programm multiprofessionell tragen
und wenn moglich als Multiplikatoren wirken
missen;

- alle Beteiligten sich bewusst sein miissen, dass
nachhaltige und langfristige Interventionen eine
klare Organisationsstruktur und eine gewisse Zeit
benotigen.

5.4.3 Uri: Beteiligung vieler Akteure

Zu Beginn der kantonalen Programmplanung wurden

rund 30 Schlisselpersonen mit Bezug zu Schwange-

ren und zu Kindern in den Altersstufen bis einem Le-

bensjahr (Modul 1), zwei bis drei Lebensjahren (Modul

[} und vier bis sechs Lebensjahren (Modul Ill) zu einem

Workshop eingeladen. So konnten mehrere Anforde-

rungen rasch und fundiert erfillt werden:

- Orientierung iiber die Ausgangslage «Uberge-
wicht» und das geplante Aktionsprogramm

- Bestandesaufnahme der wichtigsten Gesund-
heits- und Praventionsangebote fir Kinder
und ihre Eltern sowie Erfassung von Licken im
heutigen Angebot

- Festhalten eigener Mdglichkeiten/Ressourcen und
Formulierung von Erwartungen an den Kanton
bzw. an das Programm

- Gewinnen und Beteiligen der relevanten Partner-
organisationen bzw. Schlisselpersonen firs bzw.
am Projekt (erster Schritt zur Bildung eines kan-
tonalen Netzwerks)

- Festlegen des weiteren Vorgehens, der Meilen-
steine und der Zwischenevaluationen

Ein Teil der Workshopteilnehmer/innen engagierte
sich anschliessend in der Ausarbeitung des kantona-
len Aktionsprogrammes, ausgehend von den gesam-
melten Ergebnissen.

Bei der Umsetzung des Aktionsprogramms werden
die Schlisselpersonen, Gemeindevertreter,
gesuchte Organisationen sowie Interessierte per
E-Mail Gber Neuigkeiten informiert. Auch in der Be-
gleitgruppe des Programms, die sich aus Personen
aus der Verwaltung (Bildung, Sport, Gesundheit),
Mutterberatung, Integration, Schule, Kinderturnen,
Kinderbetreuung und Arzteschaft zusammensetzt,
sind etliche der Schlisselpersonen aus dem Work-
shop vertreten. Die Begleitgruppe trifft sich zweimal
jahrlich und diskutiert die Jahresplanung sowie
mogliche Anderungen im Aktionsprogramm. Damit
soll die fachliche Unterstiitzung wie auch der Rick-
halt der Bevolkerung gewahrt bleiben.

aus-
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5.4.4 Graubiinden: Offentlichkeitsarbeit ganz
konkret
Im Kanton Graubiinden wird die Offentlichkeitsarbeit
einerseits auf die massenmediale nationale Kam-
pagne von Gesundheitsforderung Schweiz, anderer-
seits auf die Umsetzung der Teilprojekte des kanto-
nalen Aktionsprogramms [(«graublinden bewegt»)
abgestimmt. Graubiinden ist als einziger Kanton drei-
sprachig (Deutsch, Italienisch und Ratoromanisch).

Im Rahmen des kantonalen Programms «graubiin-

den bewegt» (1. Phase 2008-2011, insgesamt 18 Teil-

projekte) werden finf Teilprojekte auf der Ebene

Offentlichkeitsarbeit umgesetzt. Ziel ist der Aufbau

einer positiven Bewegungskultur.

1. Die breite Offentlichkeit wird mit der Kampagne
«Bisch fit?» Uber die Programmmassnahmen
informiert und zu regelmassiger Bewegung und
ausgewogener Erndhrung motiviert (Massnah-
men: Plakate, Inserate).

2. Die Internetplattform graubliinden-bewegt.ch
bietet Fachpersonen wie auch der Offentlichkeit
vertiefte Informationen.

3. Das Teilprojekt «Gemeinde bewegt» fordert die
Gemeindebevolkerung zur Nutzung der Sport-
und Bewegungsraume sowie individueller
und organisierter Bewegungsmaglichkeiten auf.
Die Botschaft lautet: «Unsere Gemeinde bietet
viele attraktive Bewegungsangebote: in der Na-
tur, in Sportanlagen und in Vereinen. Lernt diese
gemeinsam am Bewegungsanlass kennen!».
Kommunikationsmittel ist eine Bewegungskarte
auf der u.a. die Bewegungsraume abgebildet
sind.

4. «Parlament en moviment» sensibilisiert die
kantonalen Parlamentarier/innen fir die
politischen Anliegen der Bewegungsforderung
und Forderung von ausgewogener Erndhrung.

5. Im Rahmen von «Verwaltung bewegt» steht den
rund 3000 Mitarbeitenden der kantonalen Ver-
waltung ein Bewegungs- und Gesundheitsange-
bot zur Verfiigung.

Die Wirkungen der fiinf Teilprojekte werden qualita-
tiv und teilweise quantitativ erhoben. Erste Erfah-

rungen zeigen, dass klassische Offentlichkeitsarbeit
(Inserate, Plakate] zusammen mit konkreten Anlas-
sen und Angeboten fir die Zielgruppen auf Aufmerk-
samkeit stosst. Je konkreter die Teilprojekte auf den
Alltag der Zielgruppen zugeschnitten sind, desto er-
folgversprechender sind sie. Zudem ist der aktive
Einbezug der Medienschaffenden zwingend. Es lohnt
sich auch, eine Kernbotschaft zu definieren und die-
se immer wieder identisch zu kommunizieren.

Im Kanton Graubiinden hat es sich bewahrt, die Kom-
munikation auf den Kanton bezogen anzupassen
(Biindner Bilderwelt, Biindner Opinion Leaders). Der
Einbezug von politischen Entscheidungstréger/innen
auf kantonaler und kommunaler Ebene tragt vieles
zur erfolgreichen Umsetzung der Teilprojekte bei.
Zudem findet in der Offentlichkeitsarbeit inhaltlich
eine enge Verknipfung mit den Modulprojekten statt.
Ergebnisse und Erfolge werden breit kommuniziert
und engagierte Multiplikatoren gelobt (Bsp. Inserate
Bewegte Schule, Purzelbaum Kindergérten).

5.4.5 Ziirich: Eine breit orientierte Informations-
massnahme

Der Kanton Ziirich fiihrt auf der Ebene Offentlich-
keitsarbeit zwei Projekte durch. Einerseits wird die
bereits bestehende und erfolgreiche Kampagne «Der
Alltag pragt Ihre Gesundheit. Mit Bewegung, Ernah-
rung, Entspannung.» unter dem Motto «Der Alltag
pragt Ihre Gesundheit. Leichter leben.» fortgesetzt.
Dabei wird thematisch das gesunde Korpergewicht
ins Zentrum gestellt. Andererseits werden das kan-
tonale Aktionsprogramm und seine einzelnen Pro-
jekte durch verschiedene Massnahmen der Offent-
lichkeitsarbeit der Bevdlkerung bekannt gemacht.
Im Vorfeld der Kampagne wurde eine Erhebung zu
Wissen und Einstellung der Zircherinnen und Zir-
cher zu Ubergewicht durchgefiihrt¥. Aufgrund der
Resultate wurde die Kampagne «Der Alltag pragt
Ihre Gesundheit. Leichter leben.» konzipiert. Ge-
mass dem bestehenden Konzept friherer Kampag-
nen werden alltagsnahe Tipps moglichst am Ort oder
zum Zeitpunkt ihrer moglichen Umsetzung gegeben,
z.B. ein Kleinplakat am Einkaufswagen mit der Auf-
forderung, Gemuse und Friichte zu essen. Die Kam-

ViFah D., Zircher Ubergewichtsstudie ZUGS-09: Unterschiede fallen nicht ins Gewicht. P&G Nr. 26/09, S. 6-7.
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pagne verzichtet auf Drohungen und den Mahnfinger,
sondern versucht mit einer Prise Humor Anregun-
gen fur den Alltag zu geben, die das gesunde Korper-
gewicht beglinstigen.

Wichtigstes Mittel zur Bekanntmachung der Projekte
ist die eigens geschaffene Website www.leichter-
leben-zh.ch. Eine Website als hauptsachliches Kom-
munikationsmittel bietet den Vorteil, dass Inhalte
rasch, unkompliziert und kostenguinstig aktualisiert
werden konnen. Dies ist umso wichtiger, als die ein-
zelnen Projekte des kantonalen Aktionsprogramms
sich in sehr unterschiedlichen Tempi konkretisieren.
Es ist von zentraler Bedeutung, die verschiedenen
maoglichen Nutzer/innen und Zielgruppen maglichst
direkt «abzuholen». Die Navigation sollte entspre-
chend aufgebaut sein. Auch ist wichtig, die Projekt-
verantwortlichen in die Aktualisierung der Inhalte
einzubeziehen. Fir eher weniger Web-affine Ziel-
publika lohnt sich zudem die Erstellung von Druck-
sachen. So wurden Postkarten mit dem Logo und
dem Weblink erstellt, Broschiren mit zielgruppen-
spezifischen Angeboten publiziert und wo maglich
wird auf die Informationsangebote von Gesundheits-
forderung Schweiz aufmerksam gemacht.

Die Kampagnenkonzeption nahm viel Zeit in An-
spruch. Mit der beauftragten Agentur wurde hart um
die endgultigen Sujets gerungen. Dabei wurden so-
wohl Ernahrungsexperten als auch Kommunika-
tionsexperten der Universitat Zirich beigezogen. Die
fundierte Analyse mittels ZUGS-09 und die intensiven
Diskussionen lohnten sich: Erste Resultate der Kam-
pagnen-Evaluation zeigen, dass die Kampagne gut
wahrgenommen wurde (weit Gber 60%) und mehr-
heitlich positiv beurteilt wird.

Die Durchfiihrung einer kantonalen Kampagne er-
fordert neben ausreichend finanziellen Mitteln vor
allem Know-how und Fingerspitzengefiihl sowie eine
langfristige Perspektive. Eine mit 6ffentlichen Gel-
dern gefihrte Kampagne darf nicht polarisieren
oder provozieren, soll aber dennoch geniigend Auf-
merksamkeit erregen. Die sorgfaltige Sondierung
und der Rat von Fachpersonen lohnen sich.

5.4.6 Jura und Neuenburg: Beispiel einer inter-
kantonalen Vernetzung

Die Zusammenarbeit und die Vernetzung zwischen
dem Kanton Neuenburg und der Stiftung O, des Kan-
tons Jura bestand bereits vor der Erarbeitung des
Programms «Gesundes Korpergewicht». Dennoch
haben sich die beiden entschieden, ihre Krafte zu
bindeln und sich rund um die gleiche Thematik zur
Forderung einer ausgewogenen Ernahrung und ei-
ner massvollen korperlichen Aktivitat zusammenzu-
schliessen. Die Erarbeitung von koordinierten Pro-
grammen mit dem Titel «Ernahrung & korperliche
Aktivitat» stellte die erste Etappe dieser Zusammen-
arbeit dar. Im Anschluss wurde dieses Engagement
im Jahr 2006 in Form einer grafischen Darstellung
mithilfe eines gemeinsamen Logos Ubersetzt. Die-
ses Logo sollte die gemeinsame Identitat der beiden
Programme auf visuelle Art und Weise garantieren.
Seit dieser Zeit organisieren die beiden Programme
gemeinsame Aktionen. Der nachste Schritt ab 2009
war, eine gemeinsame Programmbeauftragte zu en-
gagieren, um bei der Etablierung von konkreten Pro-
jekten und bei der Sammlung von Kraften zusam-
menzuarbeiten. Um die gegenseitigen Akteure der
beiden Kantone besser zu kennen, wurde unter fol-
gendem Titel ein Kolloquium durchgefihrt: «Alimen-
tation & activité physique a laffiche! De la créche au
supermarché, de l'école au cinéma ... Autant de thémes
pour amener lalimentation et ['activité physique sous
les projecteurs!»“i Das Kolloquium fand im Novem-
ber 2009 statt und brachte um die 90 Personen an
einen Tisch. Dank der Zusammenarbeit zwischen
den Kantonen sollte der Austausch zwischen diver-
sen konkreten Neuenburger, Jurassier und Waadt-
lander Schulprojekten stattfinden.

Eines der uUberzeugendsten Beispiele zum Thema
Vernetzung stellt die Internetseite «Bouger, manger a
l'école, un guide pour passer a l'action»"" dar, bei wel-
cher auch das Amt fiir gesunde Schulen (OEDS) des
Kantons Waadt beteiligt ist. Dieses Projekt fligt sich
in die entsprechenden Programme zur Forderung
der Gesundheit «Ernahrung & korperliche Bewe-
gung» der drei Kantone ein, die von Gesundheitsfor-

Wi «Erndhrung & korperliche Bewegung im Aushang! Von der Krippe zum Supermarkt, von der Schule zum Kino ...
viele Themen, um die Ernahrung und die kérperliche Bewegung ins Rampenlicht zu stellen!»
Vil «<Bewegen, essen in der Schule, ein Leitfaden, um aktiv zu werden»
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derung Schweiz unterstutzt werden. Die Stiftung O,
stand am Anfang dieses Projekts und hat anschlies-
send mit den zwei genannten Partnern Neuenburg
und Waadt zusammengearbeitet. Das Bedirfnis der
drei Beteiligten war es, neuartige und bestehende
Aktivitaten von einigen Schulen aufzuwerten und
diese zuganglich zu machen. Dies mit dem Ziel,
durch aktuelle Informationen, konkrete Beispiele
und in einzelnen Fallen durch finanzielle Unterstit-
zung das Handeln anzuregen. Ein entsprechender
Leitfaden soll den einzelnen Schulen ihre Projekt-
realisationen erleichtern.

Auch andere Projekte sind unter der interkantonalen
Zusammenarbeit entstanden, so beispielsweise
«Youp'la bouge», welches aus den Erfahrungen des
Basler Projekts «Purzelbaum» hervorging. Im Rah-
men dieses Projekts wurde von den drei Kantonen
gemeinsam eine Koordinatorin mit einer Ausbildung
in Psychomotorik engagiert.

Auch wenn die interkantonale Zusammenarbeit
manchmal ein wenig mehr Arbeit fir die anfangliche
Etablierung von Projekten bedeutet, sind auf diese
Art der interkantonalen Zusammenarbeit schliess-
lich alle Beteiligten die Gewinner. Die Projekte sind
jeweils von grosserem Ausmass und erreichen einen
grosseren Anteil der Zielgruppen. Sie sind besser
sichtbar und werden oftmals besser erkannt. Arbei-
ten sind nur einmal zu erledigen und die Gewinne von
personellen Ressourcen, die finanziellen Gewinne
und die Ausweitung des Netzwerks sind nicht unwe-
sentlich.

5.5 Stand der kantonalen Aktionsprogramme

Evaluation der kantonalen Aktions-
programme Gesundes Korpergewicht

Der Schwerpunkt der Evaluationen im Bereich
Gesundes Korpergewicht liegt bei den kanto-
nalen Aktionsprogrammen. Basis bilden die
Selbstevaluationen der mittlerweile 22 kanto-
nalen Aktionsprogramme, welche von Inter-
face Politikstudien in Luzern und dem Winter-
thurer Institut fir Gesundheitsokonomie aus-
gewertet werden. Das erste Evaluationsjahr
umfasste sieben, das zweite bereits 16 kanto-
nale Aktionsprogramme.

Erganzend dazu werden jeweils einzelne Mo-
dulprojekte vertiefend im Hinblick auf ihren
Umsetzungsstand und ihre Wirkungen hin
evaluiert. Fir die Jahre 2008/2009 wurden
vier Modulprojekte aus den ersten sieben kan-
tonalen Aktionsprogrammen fur eine vertiefte
Evaluation durch die «Universita della Svizzera
italiana» ausgewahlt. Es handelte sich um die
Projekte Kidz-Box (ZG), rundum fit (LU), En-
fants, fruits et légumes NE) und Weiterbildung
fir Hebammen, Still- und Mitterberaterinnen
(SG). Aktuell wird das Projekt Youp'la bouge
vom Centre hospitalier universitaire vaudois
(CHUV) mit Unterstitzung von Gesundheits-
forderung Schweiz evaluiert. Da diese Pro-
jektevaluationen sehr spezifische Ergebnisse
liefern, werden sie in dieser Bilanz nicht aus-
fuhrlich behandelt.

Befanden sich Ende 2007 sechs Kantone in der Um-
setzung eines kantonalen Aktionsprogramms, wa-
ren es Ende 2008 bereits deren 19. Seit Anfang 2010
setzen 22 der 26 Schweizer Kantone ein meist vier-
jahriges Aktionsprogramm fir ein gesundes Kor-
pergewicht um (siehe Abbildung 13). Damit kdnnen
potenziell Uber 96 % der Schweizer Bevolkerung er-
reicht werden. Somit sind diese Programme flachen-
deckend verteilt, wobei die franzdsische und die itali-
enische Schweiz mit allen Kantonen vertreten sind.
Das Engagement der Kantone und auch der Stiftung
ist hierbei langerfristig ausgerichtet. Die Starke
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Ende 2007
6 Kantone in Umsetzung

Ende 2008

19 Kantone in Umsetzung

Januar 2010
22 Kantone in Umsetzung

Umsetzung Planung Interesse

[ 1 Diskussion

Abbildung 13 Verbreitung der kantonalen Aktionsprogramme von 2007 bis 2010

besteht darin, dass alle Kantone nach dem gleichen
Prinzip handeln. Zudem gewahrt die finanzielle Un-
terstitzung von Gesundheitsforderung Schweiz eine
nachhaltige Entwicklung dieser Massnahmen auf al-
len vier beschriebenen Ebenen.

Diese Kantone investieren jahrlich insgesamt rund
14 Millionen Franken in ihre laufenden Programme.
Gesundheitsforderung Schweiz beteiligt sich jahrlich
mit rund 4 Millionen Franken. Uber die Gesamtdauer
der kantonalen Programme investieren die 22 Kan-
tone rund 55 Millionen und Gesundheitsforderung
Schweiz beteiligt sich mit gerundet 16 Millionen.

5.5.1 Gutes Umfeld, aber begrenzte Ressourcen

Die meisten kantonalen Aktionsprogramme konnen
nach wie vor von der positiven Einstellung der Ver-
waltung und des zustandigen Regierungsrats profi-
tieren. In knapp der Halfte der Kantone ist zudem die
Unterstitzung des kantonalen Aktionsprogramms
durch das Bildungsdepartement gegeben. Zudem
verhindern in einigen Kantonen knappe personelle
Ressourcen eine zigige Umsetzung. Teils wird das
kantonale Aktionsprogramm als «mit Projekten
uberfrachtet» bewertet. Entsprechend werden Pro-
jekte vernachlassigt oder es wird etappenweise
vorgegangen, indem beispielsweise Aktivitaten -
obwohl gestartet - wieder zurickgestellt werden.
Dies hangt unter anderem mit den Finanzierungs-
bedingungen von Gesundheitsférderung Schweiz
zusammen. Der finanzielle Beitrag steigt mit der
Vollstandigkeit der Module. Einige Kantone haben
daher moglicherweise umfangreiche Konzepte ent-

wickelt, um finanziell entsprechend stark unterstitzt
zu werden. Sie haben diese aber eventuell zu wenig
auf die vorhandenen personellen Ressourcen ab-
gestimmt.

5.5.2 Vielfaltige Module, die auf Bestehendem
aufbauen

In der Erhebungsperiode 2008-2009 wurden ins-
gesamt 108 verschiedene Modulprojekte umgesetzt.
Da zahlreiche Projekte in mehreren kantonalen
Aktionsprogrammen realisiert werden, entspricht
diese Zahl 177 Modulprojekten in 16 Programmen.
Tabelle 12 gibt einen Uberblick tiber die Modulpro-
jekte. Ein Drittel der Modulprojekte existierten be-
reits vor dem Programm und konnten ibernommen
werden. Der Anteil der multiplizierten Projekte hat
2009 auf 57 % zugenommen (07/08: <40 %). Diese Zah-
len belegen, dass das Ziel von Gesundheitsforderung
Schweiz, auf Bestehendem aufzubauen, erreicht wur-
de. Nur 32% der Projekte wurden von den Kantonen
im Rahmen der Aktionsprogramme neu entwickelt.
Eine Mehrheit der Projekte (56 %) fokussiert prioritar
auf den Verhaltnisansatz, welchem ein grésseres
Wirkungspotenzial zugeschrieben wird als dem Ver-
haltensansatz. Die Chancengleichheit, insbesondere
der Migrationsaspekt, wird in knapp 20% der Modul-
projekte speziell bertcksichtigt. Damit hat die Chan-
cengleichheit gegentber der letzten Erhebungs-
periode ein grosseres Gewicht erlangt, obwohl
Gesundheitsforderung Schweiz dies nicht speziell
gefordert hat. In Anbetracht des Wissens, dass
sozial benachteiligte Gruppen ein grosseres Risiko
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fir Ubergewicht aufweisen, ist dieser Aspekt aber
nach wie vor nicht gentigend beriicksichtigt. Ein
wichtiger Grund dirfte der meist schwierige, fur ei-
nige ungewohnte und vor allem aufwendige Zugang
zu diesen Gruppen sein - und dies in einem Kontext,
wo die Programmleitenden haufig iberlastet sind.

Bei der Umsetzung der Modulprojekte sind Fort-

schritte zu verzeichnen. Es befinden sich, verglichen

mit dem letzten Jahr, mehr Modulprojekte in einem
laufenden oder sogar in einem fortgeschrittenen

Stadium - und dies obwohl neun neue kantonale

Aktionsprogramme hinzugekommen sind. 15% aller

Modulprojekte sind gemass den Programmleitenden

abgeschlossen. Bei der grossen Mehrheit dieser

Projekte wurde angegeben, dass die Ziele erreicht

wurden, und immerhin 40% werden als verankert

bezeichnet.

Grinde, welche die Umsetzung der kantonalen Akti-

onsprogramme wahrscheinlich beginstigen, sind:

- schon vorher bestehende, ins Programm Uberge-
fuhrte Modulprojekte;

- hoher Stellenwert des Programms im Kanton;

- Engagement und Kompetenz der Programm-
leitung;

- gute Gestaltungsmaoglichkeiten der Programm-
leitung aufgrund ihrer Position innerhalb der Ver-
waltung;

- Umsetzung des Projekts zusammen mit einer
starken Partnerorganisation, die Uber eigene
Strukturen, Erfahrung und Kompetenzen verfiigt,
wie z.B. Fourchette Verte, Midnight-Projekte
oder Pédibus.

Es muss kiinftig noch genauer untersucht werden,
inwiefern weit fortgeschrittene oder abgeschlosse-
ne Modulprojekte Verbreitung, Wirkung und Nach-
haltigkeit bedeuten. Diesem Anliegen sind dadurch
Grenzen gesetzt, dass — wie im Synthesebericht 2009

naher ausgefiihrt - manche Projekte nicht Gber klar
definierte Ziele verfligen.

5.5.3 Mehr Aktivitaten auf der Policy-Ebene,
jedoch mit Grenzen

Auf der Policy-Ebene gibt es seit dem Vorjahr eine
Verdoppelung der Projekte. Dennoch bleibt insge-
samt die Zahlim Vergleich zu Modulprojekten gering.
Zusatzlich konnen in knapp einem Drittel aller Mo-
dulprojekte Policy-Aspekte ausgemacht werden.
Allerdings beschranken sich diese in Gber der Halfte
dieser Modulprojekte auf eine Zieldefinition oder
Ahnliches, ohne dass bisher konkrete Umsetzungs-
schritte zu verzeichnen waren. Insgesamt ist der
Policy-Gedanke nach wie vor zu wenig prasentin den
kantonalen Aktionsprogrammen. Dies ist vor allem
im Hinblick auf deren Nachhaltigkeit sowie wegen
des grossen Wirkungspotenzials bei vergleichsweise
haufig geringen Kosten bedauerlich. Dass es eher
wenig Aktivitaten auf der Policy-Ebene gibt, dirfte
insbesondere zwei Grinde haben. Erstens erfordert
deren Umsetzung haufig eine spezifische, unge-
wohnte Vorgehensweise und Fortschritte sind weni-
ger sichtbar als in Modulprojekten. Zweitens ist die
Zielerreichung stark von anderen Akteuren abhangig
und damit eher unsicher.

5.5.4 Vielfiltige Offentlichkeitsarbeit mit klarem
Fokus

In dieser Erhebungsperiode wurde mit rund 20% der
Gesamtausgaben etwa gleich viel in die Offentlich-
keitsarbeit investiert wie in der letzten Erhebungs-
periode. Die Aktivitaten waren wiederum ausserst
vielfaltig: Internetauftritte, Prasenz an Veranstaltun-
gen, Vortrage, Medienmitteilungen, aber auch Pla-
kate, Broschiiren und Auftritte an Radio und Fern-
sehen gehorten dazu. Wie im letzten Synthesebericht
empfohlen, wurde dabei in den meisten Fallen der

Alle Modulprojekte der 16 KAP* 177 (100 %) 119 (67 %) 58 (33 %)
Davon multipliziert 101 (57 %) 63 (36 %) 38 (21%)
Davon in den KAP* selber entwickelt 76 (43 %) 56 (32 %) 20 (11 %)

Tabelle 12 Anzahl und Art der Modulprojekte

* KAP = kantonale Aktionsprogramme
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Fokus auf das Sichtbarmachen der eigenen Aktivita-
ten gelegt. Die Sensibilisierung der Bevdlkerung fir
das Thema gesundes Korpergewicht wurde als Auf-
gabe von Gesundheitsforderung Schweiz definiert.
Nach wie vor entwickeln und produzieren aber einige
Kantone Broschiren oder ganze Kampagnen in Ei-
genregie und nutzen bereits vorhandenes Material
noch zu wenig. Hier versucht Gesundheitsforderung
Schweiz Gegensteuer zu geben und die Kantone zu
motivieren, vermehrt Synergien zu nutzen.

5.5.5 Beeindruckende Vernetzung der lateinischen
Kantone

Die Vernetzung innerhalb des Kantons wie auch zwi-
schen den verschiedenen kantonalen Aktionspro-
grammen dirfte insgesamt zugenommen haben. Sie
findet nach wie vor hauptsachlich tber konkrete Pro-
jekte statt, wie dies insbesondere bei der Vernetzung
mit den Gemeinden der Fall ist. Viele kantonale Akti-
onsprogramme konnten sich mit verschiedenen kan-
tonalen Departementen und Fachleuten vernetzen
und diese in Steuer- oder Begleitgruppen einbinden,
welche flr eine breite Abstilitzung innerhalb des
Kantons sorgen.

Die Analyse der Vernetzungstatigkeiten zeigt, dass
sich in der lateinischen Schweiz und der Deutsch-
schweiz je eigene Netze herausgebildet haben, die
untereinander nur wenig Austausch pflegen. In der
Westschweiz bildet die Commission prévention et
promotion de la santé (CPPS), in welcher auch die
KAP-Leitungen der lateinischen Schweiz einsitzen,
ein zentrales Gremium fir die Vernetzung. Dies
durfte einer der Grinde sein, warum die Vernetzung
zwischen den lateinischen Kantonen wesentlich
grosser ist als zwischen Deutschschweizer Kanto-
nen. In der Westschweiz haben beispielsweise drei
Kantone gemeinsam zwei Modulprojekte lanciert. In
der Deutschschweiz bestehen in einzelnen Regionen
der Zentralschweiz verstarkte Kontakte und zwei
kleine Kantone setzen zusammen ein kantonales
Aktionsprogramm um. Es zeigt sich aber, dass ein
gemeinsam durchgefihrtes Programm aufwendiger
ist als erwartet und die erhofften Synergien bisher
noch nicht wirksam geworden sind.

Auf nationaler Ebene haben die Netzwerktagungen
von Gesundheitsforderung Schweiz die grosste Be-
deutung. Generell bildet Gesundheitsforderung
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Schweiz die eigentliche Drehscheibe fir die kantona-
len Aktionsprogramme, die die verschiedenen Kan-
tone gezielt miteinander in Kontakt bringt und fur die
Verbreitung von Informationen aus den Kantonen
sorgt. Durch die Multiplikation von Modulprojekten
uber die Sprachgrenze hinweg konnte die Vernet-
zung zwischen den Landesteilen gefordert werden.

5.5.6 Noch wenig Aussagen zur Zielgruppen-
erreichung

Die Berechnung der Zielgruppenerreichung ist erst
bei einer Minderheit der Zielgruppen moglich und
beschrankt sich auf einzelne kantonale Aktionspro-
gramme. Eine besonders hohe Zielgruppenerrei-
chung haben Projekte mit Policy-Charakter, wenn
sie erfolgreich kantonal flachendeckend umgesetzt
werden konnen. Weiter wurden Multiplikator/innen
im Kleinkinder- und Vorschulbereich besonders gut
erreicht. Folgende Zahlen illustrieren die Zielgrup-
penerreichung exemplarisch fir einzelne Kantone:
In zwei Kantonen profitierten zusammen 66 % der fa-
milienextern Kinderbetreuenden (total 322) und in
zwei weiteren Kantonen 50% der Mitter-/Vaterbe-
raterinnen (total 25) vom kantonalen Aktionspro-
gramm.

Die Mitter-/Vaterberaterinnen wurden bisher allge-
mein noch wenig durch Projekte der Gesundheits-
forderung anvisiert. Sie stellen nun aber in einigen
kantonalen Aktionsprogrammen eine zentrale Ziel-
gruppe dar, erfahren entsprechende Aufwertung
und sind insgesamt sehr gut fir die Anliegen der
kantonalen Aktionsprogramme zuganglich. Er-
schwerend und entsprechend aufwendig fur die Um-
setzung erweisen sich bei dieser Zielgruppe jedoch
die vorhandenen Strukturen. Diese sind oft nicht
zentralisiert, sondern die Zustandigkeit liegt bei den
einzelnen Gemeinden oder verschiedenen Vereinen.
Anders verlauft die Zielgruppenerreichung im Schul-
bereich. Hier verstarkte sich in der Erhebungsperio-
de 08/09 der Eindruck, dass die Schulen in der Ten-
denz schwierig zu erreichen sind oder die Projekte
nicht den gewiinschten Fortschritt erzielen. Es zeig-
te sich, dass die kantonalen Bildungsdepartemente
haufig offen sind fiir das Thema gesundes Korperge-
wicht. Bei den Lehrpersonen zeigt sich eine Zuriick-
haltung neuen Projekten gegeniiber, da sie oft mit
schulischen Veranderungsprozessen bereits stark
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belastet sind. Insbesondere sind sie skeptisch ge-
genlber Projekten, welche ein starkes zusatzliches
Engagement verlangen, wie dies zum Beispiel in
komplexeren Projekten der Fall ist.

Einige Projekte wollen Eltern aus sozial benachtei-
ligten Gruppen erreichen. Vor allem bei Projekten,
die Uber die reine Informationsvermittlung hinaus-
gehen, hat sich dieses Vorhaben bisher als schwierig
erwiesen. Es scheint, dass es umso schwieriger ist,
Eltern zur Teilnahme zu bewegen, je individueller
und eingreifender der Ansatz ist (wie z.B. beim Pro-
jekt Klemon). Hier scheinen es Projekte wie Miges
Balu, welche niederschwellig beratend wirken, ein-
facher zu haben.

Weiter gehende Hinweise auf Wirkungen sind im
Rahmen dieser Selbstevaluation nur ansatzweise
und auf vorgelagerten Wirkungsebenen maglich. So
sind fur verschiedene Projekte die Bekanntheit oder
die Verbesserung der Fachkompetenzen von Multi-
plikator/innen nachgewiesen. In einzelnen Kantonen
konnte eine bewegungsfreundlichere Umwelt ge-
schaffen werden, wie beispielsweise durch die fla-
chendeckende Einfiihrung des Projektes Purzel-
baum. Auch Vernetzungsaktivitaten erzielten bereits
Wirkungen, wie weiter oben im entsprechenden Ab-
schnitt erwahnt.

5.5.7 Der Beitrag von Gesundheitsforderung
Schweiz

Die Strategie «Gesundes Korpergewicht» wird in den
einzelnen Kantonen an die jeweiligen Voraussetzun-
gen angepasst und daher sehr vielgestaltig umge-
setzt. Damit es dennoch ein nationales Programm
bleibt und nicht in kantonale Einzelteile zerfallt,
sorgt Gesundheitsforderung Schweiz als nationaler
Akteur fur ein Minimum an Standardisierung. Gleich-
zeitig ist die Stiftung um einen effizienten und effek-
tiven Mitteleinsatz bemiiht und sorgt fir die Beglei-
tung der Kantone sowohl in der Konzept- wie in
der Umsetzungsphase. Wie sich vor allem auf der
Modulebene zeigt, gelingt die Steuerung durch Ge-
sundheitsforderung Schweiz vor allem dort, wo auf
Bestehendem aufgebaut wird und der Anteil multi-
plizierter Projekte gestiegen ist.
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Zudem unterstitzt Gesundheitsforderung Schweiz
die Vernetzung der Kantone, um von den gewonne-
nen Erfahrungen zu profitieren und das Wissen aus-
zutauschen. Dies geschieht einerseits durch Netz-
werktagungen und andererseits im Rahmen einer
Begleitgruppe. Die erste Netzwerktagung fur die
Kantone fand im Jahr 2008 statt und fiihrte zu einem
regen Wissens- und Erfahrungsaustausch. Dieser
erste Erfolg fihrte dazu, dass Gesundheitsforderung
Schweiz die Tagung institutionalisierte und sie seit-
her jedes Jahr durchfiihrttx,

Die Begleitgruppe setzt sich aus Kantonsvertreter/
innen sowie aus Mitarbeitenden der Stiftung zusam-
men. In diesem beratenden Gremium sind Vertreter/
innen aus den Kantonen dabei, deren Programme
in unterschiedlichen Jahren begonnen haben. Dies
gewahrleistet, dass verschiedene Sichtweisen und
Erfahrungen genutzt werden konnen und auch Pro-
bleme, die in unterschiedlichen Programmphasen
auftreten, gemeinschaftlich angegangen werden
konnen. Ziele der Begleitgruppe sind, die weitere
Entwicklung der kantonalen Aktionsprogramme in-
haltlich und qualitativ zu begleiten, Erfahrungen so-
wie Bedirfnisse aus den Kantonen zu reflektieren
und die Probleme in der Umsetzung zu behandeln,
damit die Stiftung ihre Dienstleistungen gezielt aus-
richten kann.

" Fir mehr Information zu den Netzwerktagungen: www.gesundheitsfoerderung.ch/pages/Gesundes_Koerpergewicht/

Allgemeines/netzwerktagung_2009.php
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6.1 Fazit der Entwicklungen in der Schweiz

Ubergewicht und Adipositas sind sowohl in der er-
wachsenen Bevolkerung als auch bei Kindern und
Jugendlichen stark verbreitet. Die Zunahme in den
letzten 20 Jahren ist gut dokumentiert. Fast zwei
Finftelder erwachsenen Bevolkerungin der Schweiz
waren 2007 Ubergewichtig oder gar adipos. Seit 1992
ist der Anteil der Ubergewichtigen um rund 7% ge-
stiegen, der Anteil der Adiposen um etwa 50%. Jedes
funfte Schulkind in untersuchten Stadten ist von
Ubergewicht betroffen, davon sind ein Viertel adipés.
Es scheint in den letzten drei bis finf Jahren sowohl
bei Erwachsenen wie auch bei Kindern zu einer
Stabilisierung zu kommen. Ob diese real ist und den
Hohepunkt der «Ubergewichtsepidemie» bedeutet,
wird sich in den kommenden Jahren zeigen. Das jet-
zige Niveau ist und bleibt hoch, und die Frage «Wann
kommen wir zur Situation der 70er-Jahre zurlick?»
bleibt vorlaufig unbeantwortet.

Seit 2008 hat die Schweiz ein Nationales Programm
Ernahrung und Bewegung (NPEB). Dieses ist kein
legislativ abgestitztes Programm mit rechtlich bin-
dendem Charakter, sondern hat eher eine koordi-
nierende Funktion. Es gibt zudem heute in der
Schweiz eine Vielzahl an nationalen Netzwerken, die
sich in verschiedenen Formen im Bereich «Gesun-
des Korpergewicht» einsetzen. Ausserdem gibt es
eine Fulle an Institutionen und Organisationen, die
auf der kantonalen Ebene in den Bereichen Ernah-
rung, Bewegung und gesundes Kdrpergewicht tatig
sind.

In der politischen Arena, in der Offentlichkeit und
in den Medien ist das Bewusstsein gegenilber der
Ubergewichtsproblematik hoch. Die kantonalen ge-
setzlichen Grundlagen haben sich im Bereich Ge-
sundheitsforderung und Pravention verbessert. Sie
sind aber recht uneinheitlich in verschiedenen Kan-
tonen und bleiben oft reine Absichtserklarungen. Es
wird sich erst in der zukinftigen Umsetzung der
neuen Gesetzesgrundlagen zeigen, welche konkre-
ten Massnahmen die Kantone im Themenfeld Gesun-
des Korpergewicht zu ergreifen bereit sind. In den
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Medien scheint das Thema Ubergewicht momentan
eher ricklaufig zu sein. Zudem spielen Massnahmen
gegen Ubergewicht in der Berichterstattung eher
eine untergeordnete Rolle. Die nationalen Kampa-
gnen 2007-2009 besassen eine begrenzte Reichwei-
tevon 5 bis 7% innerhalb der Schweizer Bevdlkerung
und wurden grosstenteils als motivierend empfun-
den. In den Schulen sind Ernahrung und Bewegung
viel beachtete Themen. Konkrete Aktivitaten werden
aber in sehr unterschiedlichem Masse in Angriff ge-
nommen und umgesetzt.

Seit 2007 werden die Kantone angeregt, mehrjahrige

Programme zur Férderung von gesundem Korper-

gewicht aufzubauen. Hierzu wurde von Gesundheits-

forderung Schweiz ein globales Konzept entwickelt,
das kantonalen Bedingungen angepasst werden
kann. Diese Vorgehensweise ist im stark foderalisti-
schen und dezentralen Schweizer System am erfolg-
versprechendsten. Die konkreten Aktivitaten der
kantonalen Aktionsprogramme haben erst eine kur-
ze Laufzeit, da einige erst 2009 operativ geworden
sind. Dies bedeutet, dass bisher nur sehr wenige

Aussagen Uber die Wirkungen der von Gesundheits-

forderung Schweiz lancierten oder unterstiitzten

Aktivitaten gemacht werden konnen. Folgendes kann

man heute feststellen:

- Bisher haben 22 Kantone kantonale Aktionspro-
gramme fir Gesundes Korpergewicht gestartet.
Dies bedeutet, dass das Thema schweizweit
ernst genommen wird. Das Anliegen stdsst ge-
sellschaftlich und politisch in der Regel auf
offene Turen und auf viel Goodwill.

- Die Einbindung verschiedener Partnerinnen und
Partnerin die Projekte ist eine Bedingung fir
die Nachhaltigkeit dieser Programme, verzogert
aber haufig deren Umsetzung. Insgesamt befin-
den sich die kantonalen Aktionsprogramme noch
in der Anfangsphase der Umsetzung. Einige
Massnahmen konnten bereits in ein laufendes -
vom Programm unabhangiges - Angebot tber-
fuhrt werden, wie z.B. Lehrplananderungen oder
eine dauernde Ausstellung zum Thema Bewe-
gung und Ernahrung.
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- Vor allem Aktivitaten, welche (a) aus einem
bestehenden Projekt ins kantonale Aktionspro-
gramm transferiert werden konnten, (b) iiber
einen sehr guten Zugang zur Projektzielgruppe
verfligen und (c] tendenziell eher in einem
kleinen Kanton umgesetzt werden, sind weiter
fortgeschritten.

- Die Evaluation der ersten Modulprojekte zeigt,
dass die Themen Bewegung und Ernahrung
auf eine hohe Akzeptanz und eine grosse Bereit-
schaft bei den verschiedenen Zielgruppen stos-
sen. Es konnten je nach Projekt unterschiedlichs-
te Wirkungen sowohl auf Ebene der Multiplika-
tor/innen als auch auf Ebene der Kinder und ihrer
Eltern nachgewiesen werden. Allerdings handelt
es sich dabei um intermediare Wirkungen; eine
messbare Reduktion von Ubergewicht bei den
Kindern wird erst durch das Zusammenspiel unter-
schiedlichster Interventionen auf verschiedenen
Ebenen und liber mehrere Jahre erwartet.

Man kann also zusammenfassend festhalten, dass
es in der Schweiz vielfache Bemihungen gibt, die
Ubergewichtsepidemie einzuddmmen. Hierbei spie-
len die kantonalen Aktionsprogramme von Gesund-
heitsforderung Schweiz eine wichtige Rolle, da das
NPEB nur so in der Praxis verankert werden kann.
Diese Bemihungen sind noch sehr jung und es wird
noch viele Jahre dauern, bis Geplantes nachhaltig
verankert ist und sich das langfristig angelegte Wir-
kungspotenzial der Projekte entfaltet.

6.2 Was sagen uns neue internationale
Erkenntnisse?

Die Ursachen der Kinder-Adipositas sind gut er-
forscht und bekannt. Es ist die insgesamt steigende
tagliche Kalorienzufuhr in den letzten Jahrzehnten,
die nicht mit steigender, sondern eher abnehmender
kérperlicher Aktivitdt einhergeht, was zur Uberge-
wichtsepidemie fuhrt. Sitzende Tatigkeiten haben,
besonders durch die starke Verbreitung des Fern-
sehens und des Computers, zugenommen. Essge-
wohnheiten und -muster haben sich verandert, und
der Verzehr von energiedichten Nahrungsmitteln hat
stark zugenommen. Ausserdem spielen Slissgetran-
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ke mit ihrem hohen Kaloriengehalt ohne Nahr- und
Sattigungswert eine zentrale Rolle. Der Einfluss der
Nahrungsmittelindustrie und -werbung auf den Ver-
zehr von energiedichten Snacks und Sissgetranken
ist klar erwiesen. Weitere nennenswerte Faktoren
fiir Ubergewicht bei Kindern sind Flaschennahrung
statt Stillen, eine verkirzte Schlafdauer, Uberge—
wicht der Eltern und verschiedene Eigenschaften der
Familie und des Lebensumfeldes.

Der Schwerpunkt der Interventionen zur Adipositas-
Pravention liegt international weiterhin im Schul-
Setting. Hierbei wird fast immer sowohl die Stei-
gerung der korperlichen Aktivitat als auch die
Forderung verbesserter Erndahrungsgewohnheiten
angestrebt, mit unterschiedlichen Gewichtungen.
Dennoch ist die Wirksamkeit schulbasierter Inter-
ventionen schwer zu erfassen. Gerade weil ein Kind
die meiste Zeit im Jahr ausserhalb der Schule ver-
bringt, ist es fraglich, ob isoliert durchgefiihrte
schulbasierte Interventionen die nachteiligen ge-
sundheitsrelevanten Trends in der Gesellschaft als
Ganzes rickgangig machen kdnnen. Einige wenige,
langer dauernde Programme, die Interventionen in
Schule und Gemeinde kombinieren, haben vielver-
sprechende Erfolge erzielt. Diese Programme kom-
binieren normalerweise Erziehungs- und umfeld-
orientierte Massnahmen und versuchen, maoglichst
viele Partner zu beteiligen. Dennoch bleibt es immer
eine Herausforderung, diese intensiven Programme
langfristig zu verfolgen und unter anderen kulturel-
len und politischen Rahmenbedingungen zu wieder-
holen. Bislang gibt es nur ein Beispiel eines Lang-
zeitpraventionsprogramms mit Schwerpunkt auf die
Gemeinde, das in der Lage war, erfolgreich Uberge-
wicht bei Kindern zu reduzieren. Hier hat es acht
Jahre gedauert, bis ein Rickgang in der Pravalenz zu
verzeichnen war. Das langfristige Engagement hat
sich also ausbezahlt.

Obwohl ein Interventionsbeginn in jungen Jahren und
unter Beteiligung der Eltern und der Gemeinde als
zwingend fir den Erfolg angesehen wird, gibt es bis
heute kaum derartige Langzeitprogramme und nur
wenige Anzeichen fiir deren Wirksamkeit. Fast alle
Autoren geben zu, dass weiter reichende Aktionen
auf der Makroebene erforderlich sind, um schul- und
gemeindebasierte Interventionen zu unterstitzen.
Zudem liegen bis jetzt nur begrenzte Erkenntnisse
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zur Wirksamkeit von Interventionen vor, die sich auf

die Regulierung von Lebensmittelmarketing fir Kin-

der, Lebensmittelkennzeichnung, Nahrwertprofile,

Besteuerung von «problematischen» Lebensmitteln

sowie auf die beschrankte Verfiigbarkeit von Siss-

getranken konzentrieren.

Es wird immer wieder betont, dass nicht nur das En-

gagement der Gesellschaft als Ganzes, einschliess-

lich Eltern, Schulen und Regierungsbehorden, son-
dern auch ein Langzeiteinsatz erforderlich sind, um
die Adipositas-Pravalenz in der Kindheit zu bekamp-
fen. Die Herausforderungen der Zukunft betreffen
erstens die verschiedenen Ebenen, auf denen Inter-
ventionen notwendig sind, um eine Ubergewichts-/

Adipositas-Reduktion in der Kindheit zu erzielen,

und zweitens die Gewahrleistung der Nachhaltigkeit

von erfolgreichen Interventionsstrategien innerhalb
von Gemeinden.

Fir jede nationale oder kantonale Bemihung, die

Ubergewichtsproblematik anzugehen, sollten also

folgende Prinzipien gelten:

- Pravention muss vor der Geburt und beim Klein-
kind beginnen.

- Fur jede Massnahme muss eine ausgeglichene
Energiebilanz das Hauptziel sein. Insofern sollten
immer Ernahrungs- und Bewegungsmassnahmen
kombiniert werden.

- Bei der Ernahrung sollte dem Konsum zucker-
haltiger Getranke besondere Bedeutung zu-
kommen bzw. besondere Aufmerksamkeit ge-
schenkt werden.

- Kérperliche Aktivitaten sollten auch deswegen
unterstitzt werden, weil sie sich ganz allgemein
positiv auf die Gesundheit auswirken.

- Schulen sind ein wichtiger Ort fir mogliche Inter-
ventionen. Diese konnen aber nur wirksam sein,
wenn sie in einem gesamthaften Programm ver-
ankert sind (Familie, Gemeinde etc.).

- Ansatze auf der individuellen oder «micro-envi-
ronmental» Ebene kdnnen ihre Wirksamkeit nur
entfalten, wenn gleichzeitig das globale Uber-
gewichtsfordernde (obesogenic]/ Umfeld verandert
wird.
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6.3 Die Schweiz im internationalen Vergleich

Bereits 2005 hatten einige westeuropdische Lander
Aktionsplane entwickelt: Danemark, Frankreich, die
Niederlande, Schottland und Grossbritannien. Nor-
wegen hat seitdem einen Aktionsplan fur korperliche
Bewegung (158) und einen fir Ernahrung (159) entwi-
ckelt. Belgien hat einen nationalen Ernahrungsplan
gestartet. Portugal und Spanien haben nationale
Strategien gegen Adipositas verabschiedet und be-
reits mit der Umsetzung begonnen (161; 162]). Finn-
land veroffentlichte 2008 eine Regierungsresolution
mit besonderem Schwerpunkt auf Korperbewegung
und Erndhrung. In Schweden wurde ein Hintergrund-
bericht publiziert, jedoch noch kein Plan entwickelt.
Frankreich und England haben die ambitioniertesten
nationalen Programme zur Bekampfung der Adipo-
sitas-Epidemie. Das franzdsische Programm begann
bereits 2001 und wurde 2005 in eine zweite Phase
Ubergeleitet. Zusatzlich gibt es eine grosse Anzahl
von Pilotinterventionen, die auf lokaler Ebene durch-
gefihrt und durch breite nationale Policies erganzt
werden. Die Wirkung auf Bevdlkerungsebene ist
bislang noch nicht bewertet worden. Die englische
Strategie scheint ahnlich ambitioniert, koharent
und politisch gut abgesichert wie die franzdsische.
Sie startete 2008, weshalb es noch zu frih ist,
Schlussfolgerungen tber potenzielle Wirkungen zu
ziehen.

Trotz der vielen Programme, die in den USA, Kanada,
Australien und Neuseeland gestartet wurden, liegen
von dort noch keine verdffentlichten Evaluationen
vor.

Zudem gibt es zurzeit in Europa eine ganze Palette
von Initiativen und Aktivitaten zur Kontrolle von Adi-
positas bei Kindern und Erwachsenen. Es ist mittler-
weile auch allgemein anerkannt, dass Richtlinien zur
Veranderung der obesogenen Umwelt erforderlich
sind, insbesondere Kontrollen und Regulierungen im
Lebensmittelsektor. Einige Lander haben beschlos-
sen, diese verpflichtend zu machen, nachdem eine
freiwillige Umsetzung gescheitert ist. Die meisten
Lander betonen aber auch den Bedarf nach koharen-
ten, richtlinienorientierten Stellungnahmen und Re-
gelungen auf europaischer Ebene.

Es scheint, dass die Schweiz mit ihren allgemeinen
Bemiihungen, die Ubergewichtsproblematik anzu-
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gehen, im westeuropaischen «Mittelfeld» liegt. Sie
hat wie andere Lander ein nationales Programm, das
NPEB, zu Papier gebracht. Dies wurde 2008 verab-
schiedet und ist also noch relativ jung. Da dieses na-
tionale Programm keine rechtliche Grundlage hat,
ist die Umsetzung nicht national strukturiert, wie
z.B. in Frankreich oder England. Es gibt bis jetzt an-
scheinend auch kaum Ansatze, um verbindliche Rah-
menbedingungen zu schaffen, die der Ubergewichts-
epidemie entgegenwirken konnten. Der Mangel an
nationalen Massnahmen auf der Verhaltnisebene,
wie z.B. Schulpolicies, Nahrwertkennzeichnungen,
Bewerbung von Kindern, Raumplanung, kann aber
kaum sinnvoll auf dem Niveau der Kantone ausgegli-
chen werden.

Die Strategie «Gesundes Korpergewicht» von Ge-
sundheitsforderung Schweiz hat schon etwas friher
als das nationale Programm gestartet (Beginn 2007)
und ist mittlerweile sehr gut auf lokaler Ebene ver-
ankert. Die Tatsache, dass ein sehr «anpassungs-
fahiges» Modell entwickelt wurde, hat das Engage-
ment verschiedener Partner gestarkt. Es bestehen
trotzdem weiterhin betrachtliche kantonale Unter-
schiede. Dies sieht man aber auch in anderen natio-
nalen Programmen, so beispielsweise in Frankreich,
wo viele lokale Aktivitaten stattfinden, zusatzlich
zu nationalen Bemihungen. In England hingegen
scheint momentan der Wille stark, gewisse aus-
sichtsreiche Projekte flachendeckend umzusetzen.

6.4 Vorschlage fiir die nachste Phase

Aufgrund dessen, was die internationalen Erfahrun-
gen zeigen, und dem jetzigen Stand der Dinge in der
Schweiz kann man gewisse Empfehlungen fur die
kommenden Jahre formulieren. Hierbei werden zu-
erst die kantonalen Programme beriicksichtigt, da
diese im Handlungsbereich von Gesundheitsforde-
rung Schweiz liegen. Da diese ihre volle Wirkung
aber nur entfalten konnen, wenn Schritte unternom-
men werden, um das Ubergewichtsfordernde Umfeld
deutlich zu verandern, werden im Anschluss weiter
reichende Empfehlungen fir die nationale Ebene
formuliert.
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6.4.1 In den Kantonen und Gemeinden

Man kann davon ausgehen, dass die allgemeine Be-
volkerung heute weiss, dass Ernahrung und Bewe-
gung einen wichtigen Einfluss auf ein allfalliges
Ubergewicht ausiiben. Vor diesem Hintergrund geht
es also nicht mehr darum, das Bewusstsein fir die
Problematik zu schaffen. Nun geht es vor allem dar-
um, angemessenes Handeln zu initialisieren und zu
verankern. Es gilt, die Programme in den Kantonen
auf den verschiedenen Ebenen mit mindestens der
gleichen Intensitat weiter zu verfolgen. Positive An-
satze und Entwicklungen sind bereits sichtbar. Sie
gilt es weiter zu unterstiitzen mit dem Ziel, mittel-
und langerfristig eine Zunahme gesundgewichtiger
Kinder und Erwachsener zu erreichen. Dazu gehort
auch, die Finanzierung geeigneter Strategien und
Projekte nachhaltig zu sichern.

- Die kantonalen Programme sind mit mindestens
gleicher Intensitat weiterzufihren, damit sie
langfristig eine Wirkung entfalten konnen. Auf-
grund der limitierten personellen Ressourcen
bei den verantwortlichen Leitungen der Program-
me in den Kantonen gilt es generell starker zu
priorisieren und auf erfolgversprechende Mass-
nahmen zu fokussieren.

- Die nachste Programmphase sollte sich auf Pro-
jekte fur die jeweilige Altersstufe der Kinder
(Modulprojekte) konzentrieren, deren Verbreitung,
Wirkung und Nachhaltigkeit grosse Chancen
zugemessen werden kdnnen. Dabei sind Projekte,
die auch eine Verhaltniskomponente haben und
so auf das Umfeld der Kinder einwirken, starker
zu beachten. Kurze Projekte mit «Event»-ahnli-
chem Charakter sind zwar fir die Sensibilisierung
nitzlich. Sie bendtigen aber erhebliche Ressour-
cen und tragen nicht zur Verhaltens- und Verhalt-
nisanderung bei.

- Im ersten Teil wird gezeigt, dass ein frihzeitiges
Engagement bereits bei den Ungeborenen und
Kleinkindern wichtig ist. Daher soll mit den Be-
muhungen, diese Altersgruppe Uber deren
Eltern zu erreichen, weitergefahren werden.
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Sehr erfolgreich verlauft die Umsetzung in

den Kindergarten. Hier sind die Erzieherinnen
eine sehr engagierte Multiplikatorengruppe.
Daher sollte versucht werden, die flachenmassige
Durchdringung gerade in den grossen Kantonen
weiter voranzutreiben. In kleinen Kantonen, wo
dies gelungen ist, kann dann das Setting der
Primarschulkinder starker in den Fokus genom-
men werden. Dabei sollten, wie die internatio-
nalen Studien zeigen, sowohl das schulische Um-
feld starker beriicksichtigt als auch die Eltern
starker mit einbezogen werden.

Immer wieder wurde in diesem Bericht gezeigt,
dass sozial schwachere Gruppen eine erhohte
Anfalligkeit fiir starkes Ubergewicht haben. Die
heute laufenden Projekte sollten in Zukunft die-
sem Aspekt vermehrt Rechnung tragen.

Es gilt zu beachten, dass Aktivitaten zur Uber-
gewichtspravention bei den heutigen Zielgruppen
weitergefihrt werden missen. Es ist wichtig,
dass die entsprechenden Programme nach einem
Public-Health-Ansatz alle Kinder und Jugendli-
chen erreichen und auch solche an Interventionen
teilnehmen konnen, die bereits von Ubergewicht
betroffen sind. In wenigen Projekten sind die Mass-
nahmen gezielt auf Ubergewichtige oder adipdse
Kinder ausgerichtet. Werden solche Ansatze von
den Kantonen verfolgt, sollten diese nieder-
schwellig gestaltet sein, d.h. mit relativ leichtem
Zugang zur Zielgruppe und niedrigen Kosten.

In den Kantonen wurden Massnahmen zur Weiter-
bildung der verschiedenen Akteure, die die Pro-
jekte mit den Kindern umsetzen, ergriffen. Neue
Angebote wurden direkt oder mit den zustandigen
Ausbildungsstatten geschaffen. Diese gilt es
dauerhaft zu etablieren.

Auf der Policy-Ebene haben die Leiter/innen der
kantonalen Aktionsprogramme aufgrund ihrer
Verantwortung und Kompetenzen teilweise einen
eingeschrankten Handlungsspielraum. Ent-
scheidungstrager und weitere Stellen sind fur
Policy-Massnahmen verstarkt einzubinden.
Hier sind beispielsweise die Verankerung des
Themas Ernahrung und Bewegung in Lehr-
plane, Ausbildungsrichtlinien etc. gemeint.

Praxistaugliche Handlungsstrategien sollen
entwickelt und umgesetzt werden.

Auf nationaler Ebene sind gute Netzwerkmecha-
nismen etabliert worden, die den Austausch
Uber die kantonalen Aktionsprogramme und all-
gemein Uber die Themen Ernahrung und Be-
wegung fordern. Diese mussen weiter genutzt
werden.

Auf der regionalen Ebene ist die Vernetzung
zwischen lateinischen Kantonen sehr gut.

Sie konnte in der deutschen Schweiz tUber
existierende Kanale verbessert werden.

Die Gemeinden spielen eine erhebliche Rolle in
der Umsetzung der Programme und sind zu-
kiinftig starker einzubinden. Hier zeigen auch die
neuen wissenschaftlichen Erkenntnisse, wie
wichtig eine breite Einbindung verschiedenster
Akteure auf der Gemeindeebene fiir das Er-
reichen gesundheitsforderlicher Ziele ist. Dies
gilt umso mehr fir die Schweiz, weil viele
budgetrelevante Zustandigkeiten, z. B. bei den
Kindergarten und Schulen, dort verankert

sind. Deswegen missen die Gemeinden noch
starker und systematischer in die kantonalen
Aktionsprogramme eingebunden werden.

Die Offentlichkeitsarbeit wird auch weiterhin ein
wichtiger Faktor sein, um die Aufmerksamkeit
fur das Thema Ernahrung und Bewegung in der
Bevolkerung wachzuhalten. Hier konnten die
Kantone starker gegenseitig von bereits produ-
ziertem Informationsmaterial profitieren und
Synergien besser nutzen.

Bei der Weiterfuihrung der kantonalen Aktionspro-
gramme ist es die Aufgabe von Gesundheits-
forderung Schweiz, den konzeptionellen Rahmen
zu gewahrleisten. Dieser ermaglicht einen ge-
meinsamen Handlungsansatz, fordert die Multi-
plikation von Projekten Gber Kantonsgrenzen
hinaus und erlaubt die gemeinsame Evaluation
und Wirkungsanalyse der Tatigkeiten der Kan-
tone. Dies geschieht unter starker Beriicksichti-
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gung der regionalen politischen, strukturellen
und kulturellen Gegebenheiten.

6.4.2 Nationale Ebene
Wie Erfahrungen in vielen anderen Bereichen der
Gesundheitsforderung und Pravention in den letzten
Jahren gezeigt haben, missen gewisse Empfehlun-
gen, Regelungen und Gesetze auf Bundesebene er-
arbeitet werden, um kantonale Bemihungen wirk-
sam zu unterstltzen. Hier sollte untersucht werden,
welche Aktivitaten zwingend auf nationaler Ebene
stattfinden mussen, (z.B.
Nahrwertkennzeichnung, Steuern). Dabei sollten die
konkreten Erfahrungen von Landern, die schon seit
langerem ein gut entwickeltes nationales Programm
umsetzen, verstarkt genutzt werden. Auch die nega-
tiven «lessons learned» sind zu berilcksichtigen, wie
z.B. in Schottland.
Die Kampagnen zum Thema Ubergewicht sollen fort-
gesetzt werden. Dabei sollte man erwagen, nicht nur
ausgewogene Ernahrung und ausreichende Bewe-
gung zu thematisieren, sondern beispielsweise die
Rolle von Sissgetranken und energiedichten Nah-
rungsmitteln klar darzustellen (Kampagne, Medien).
Auf nationaler Ebene sollten, basierend auf den Vor-
schlagen der Europaischen Union, folgende Mass-
nahmen erwogen werden, um ein gesiinderes Um-
feld zu schaffen:
- Die Regulierung der Anpreisung und Werbung
fir ausgewédhlte (problematische) Lebensmittel,
die sich an Kinder richtet, sollte untersucht
werden. Es gibt eine zunehmende Anzahl von
Ideen und Vorschlagen, wie Lebensmittel-
marketing fir Kinder reguliert werden konnte.
Eine wesentliche, daraus resultierende inter-
nationale Initiative ist der Vorschlag eines interna-
tionalen Kodexes bezliglich Werbemassnahmen
fur Lebensmittel und nicht alkoholische Getranke

um sinnvoll zu sein

fur Kinder. Die Schweiz sollte eine Teilnahme

am Europaischen Netzwerk zur Reduzierung des

Werbedrucks auf Kinder erwagen.

- Das Nahrungsangebot sollte positiv beeinflusst

werden:

> keine Slissgetrénke und Snacks [fettige, siisse
und salzige) etc. in Schulen und Schulkantinen
anbieten/zuganglich machen (aufgrund der Zah-
len der HBSC-Studie, siehe Kapitel 4.6.3);

> in offentlichen Rdumen (Regierungsgeb&uden,
Schulen, Parks etc.) Trinkbrunnen bzw. Wasser-
spender aufstellen;

> reduzierter Zucker- und Fettgehalt in Fertig-
produkten;

> fir ausgewahlte Lebensmittel eine Balance
in der Preisgestaltung anstreben: beispiels-
weise die Preise fur Frichte und Gemise
senken und die Preise fir Fettreiches, Slisses
oder Salziges erhdhen.

- Eine Steuer fir Sissgetranke ist in Danemark,
Finnland, Frankreich, den Niederlanden, Nor-
wegen, in einigen Teilen Belgiens und in Kanada
sowie in gewissen Staaten in den USA bereits
umgesetzt. Uber eine solche Moglichkeit kénnte
auch in der Schweiz diskutiert werden. Sie wiirde
den Konsum von Slssgetranken senken, stosst
jedoch in der Schweizer Bevolkerung, wie in Kapi-
tel 4.6.1 dargestellt, auf Widerstand. Die Popu-
laritat eines solchen Ansatzes ware eventuell
grosser, wenn erhohte Steuereinkommen in Pro-
gramme zur Adipositas-Pravention bei Kindern
fliessen wiirden (z.B. Medienkampagnen, Einrich-
tungen und Programme zur Erhohung der kor-
perlichen Aktivitat, Forderung gesiinderer Lebens-
mittel in Schulen).

- Die Information fiir Konsumenten Uber die Zu-
sammensetzung von Lebensmitteln sollte verein-
facht und versténdlicher werden (food labelling).
Die Nahrwertkennzeichnung sollte fur alle Lebens-
mittel verpflichtend sein. Insgesamt gibt es zwar
noch wenige Informationen iiber die Auswirkungen
von Lebensmittelkennzeichnungen und Nahr-
wertprofilen auf das Verbraucherverhalten. Es ist
aber auf europdischer Ebene hinreichend bewie-
sen, dass klarere und einfachere Kennzeichnun-
gen notig sind und von Verbraucherseite aus drin-
gend gefordert werden. Das Thema Nahrwert-
profile wurde in den letzten Jahren in mehreren
Kommissionen und Gremien der EU diskutiert.

Die Datenlage im Bereich Bewegung, Ernahrung und
Korpergewicht ist in der Schweiz insgesamt noch
ungeniigend und weist in weiten Bereichen noch
grossere Licken auf. Es fehlt zum Beispiel ein
Monitoring zum Korpergewicht der erwachsenen
Bevolkerung auf Basis gemessener Daten, es fehlen
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zuverldssige Daten zum Ernahrungsverhalten ins-
besondere bei Kindern, es gibt nur vereinzelt Struk-
turdaten zum Lebensumfeld von Kindern und Ju-
gendlichen und es gibt bisher auch kaum relevante
d6konomische Evaluationen, um nur einige Elemente
zu nennen. Im Rahmen des vom Bundesamt fur Ge-
sundheit geleiteten Monitoringsystems Ernahrung
und Bewegung (MOSEB]) soll ein Teil dieser Liicken
nach und nach geschlossen werden.
Gesundheitsforderung Schweiz wird in ihrer Rolle
als nationale Stiftung zukiinftig im Rahmen ihrer
Handlungsmaoglichkeiten die politische Veranke-
rung einer gesunden Erndhrungs- und Bewegungs-
politik mehr vorantreiben missen. lhre Aufgabe ist
es auch, so wie von den Kantonen erwartet, sich fir
die Starkung engagierter Verbande (z. B. Mitter- und
Vaterberatung) auf nationaler Ebene einzusetzen.

missen wir klar erkennen, dass es noch ein weiter
und mihsamer Weg sein wird, den heutigen Kindern
und Jugendlichen dazu zu verhelfen, mit einem ge-
sunden Korpergewicht aufzuwachsen, so wie es den
Generationen vor ihnen moglich war. Wir kennen die
Grinde und wir wissen im Prinzip, was gemacht wer-
den kann und muss. Wir wissen aber auch, dass iso-
lierte Massnahmen keine Chance haben, wirksam zu
sein. Das gemeinsame Handeln auf allen Ebenen ist
entscheidend. Hierzu bedarf es in der Schweiz eines
verbesserten Zusammenspiels der nationalen wie
der kantonalen Akteure und der gemeinsamen Fo-
kussierung auf eine nachhaltige Zielerreichung. Zu-
dem miussen sich alle Beteiligten zu einer langfristi-
gen Unterstiitzung der Massnahmen im Bereich
Ernahrung und Bewegung verpflichten. Nur so wird
es mdglich sein, den Trend zu mehr Ubergewicht zu
stoppen und ihn hoffentlich umzukehren.
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Im August 2005 wurden erstmals die wissenschaftli-
chen Grundlagen fur eine langfristige Strategie pub-
liziert (177). Da der Nachfolgebericht 2010 auf den
Erkenntnissen des ersten Berichts aufbaut, sind die
wichtigsten Befunde hier kurz zusammengefasst.

Eine weltweite Epidemie

In allen industrialisierten Landern haben Uberge-
wicht und Adipositas sowohlin der erwachsenen Be-
volkerung als auch bei Kindern und Jugendlichen in
den letzten 10-20 Jahren stark zugenommen. Am
schlimmsten ist die Ubergewichtsepidemie in Nord-
amerika. In den USA waren im Jahr 2000 68% der
Manner und 62 % der Frauen Ubergewichtig. Bei den
12- bis 19-Jahrigen sind 15,5% adipds und sogar bei
Kindern unter 5 Jahren schon 10%. In Kanada waren
zur selben Zeit 55,6% der Manner und 39,2% der
Frauen Ubergewichtig und insgesamt 14,9 % der Er-
wachsenen adipés. Innerhalb von 15 Jahren (1981-
1996) verdreifachte sich der Anteil adiposer Kinder
in beiden Geschlechtern auf ungefahr 15%, wobei
die grosste Zunahme in der jiingsten untersuchten
Altersgruppe zu verzeichnen war, namlich bei den
7- bis 9-Jahrigen.

In der Europaischen Union sind je nach Land 10-27 %
der Manner adipos und 10-38% der Frauen. Zudem
betrifft Ubergewicht (ohne Adipositas) 35-53% der
Manner und 26-37% der Frauen. Bei Kindern ist die
Situation ebenso besorgniserregend. Allgemein
scheint bei Kindern in Nordeuropa die Verbreitung
von Ubergewicht und Adipositas bei 10-20% zu lie-
gen, wahrend im sidlichen Europa die Verbreitungs-
werte bei 20-35% liegen. In allen Landern, wo ein
Zeittrend belegbar ist, hat die Ubergewichtsrate so-
wohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern in den
letzten 10-20 Jahren drastisch zugenommen. Zudem
ist die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas
durchwegs in den unteren sozialen Schichten hoher,
wobei die Differenz zwischen unterer und oberer so-
zialer Schicht je nach Land unterschiedlich gross ist.
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In der Schweiz weisen je nach untersuchter Bevdlke-
rungsgruppe 38-58% der Manner und 22-33% der
Frauen insgesamt ein zu hohes Kdrpergewicht auf.
Dies entspricht ungefahr 2,2 Millionen Personen!
Dabei sind 6-14,6% der Manner und 4-17% der
Frauen adip0s. Langsvergleiche zwischen den drei
schweizerischen Gesundheitsbefragungen zeigen
iiber 10 Jahre einen Anstieg von Ubergewicht und
Adipositas. Auch hier sind die unteren sozialen
Schichten davon am meisten betroffen. Kinder und
Jugendliche beiderlei
gleich haufig zu hohes Korpergewicht auf: Fast 20%
waren 1999 lbergewichtig und zusatzliche 5% adi-
pos. Wahrscheinlich hat der Anteil Ubergewichtiger
Kinder in den letzten 15 Jahren stark zugenommen.
Die Situation in der Schweiz steht jener im restlichen
Europa also leider in nichts nach.

Ubergewicht und Adipositas haben eine dramatische
Auswirkung auf den Gesundheitszustand der betrof-
fenen Personen und verkirzen deren Lebens-
erwartung. Chronische Krankheiten, die vermehrt
auftreten, sind u.a. Herz-Kreislauf-Krankheiten,
Diabetes und verschiedene Krebsarten. Wegen der
zunehmenden Adipositas wird auch bei Kindern und
Jugendlichen schon Diabetes Typ 2 diagnostiziert.
Neben den korperlichen Konsequenzen sind die
psychischen Auswirkungen von Ubergewicht so-
wohl bei Kindern und Jugendlichen als auch bei
Erwachsenen sehr belastend. Sie konnen die schu-
lische und berufliche Situation beeintrachtigen.
Ubergewicht und Adipositas kommen die Gesell-
schaft teuer zu stehen, sowohl durch direkte Be-
handlungskosten als auch infolge indirekter Kosten
(z.B. verlorene Arbeitstage durch Krankheit, ver-
lorene produktive Lebensjahre).

Es gibt gewisse Phasen im Leben, die wahrschein-
lich mit einem erhdhten Risiko fir die Entwicklung
von Ubergewicht verbunden sind. Ein hohes Ge-
burtsgewicht beglinstigt die spatere Entwicklung
von Adipositas. Ein friihzeitiger adiposity rebound™

Geschlechts weisen etwa

“Nach der Geburt steigt der BMI und erreicht seinen Hohepunkt zwischen 8 und 9 Monaten. Dann sinkt der BMI
und nimmt zwischen 5 und 7 Jahren wieder zu. Dieser Umkehrpunkt wird adiposity rebound genannt.
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ist ein Pradiktor fiir spateres Ubergewicht. Die spa-
tere Jugend und das frihe Erwachsenenalter sind
eine Zeit physiologischer, hormoneller Wechsel, die
mit verandertem und unregelmassigem Essverhal-
ten und oft auch reduzierter korperlicher Aktivitat
einhergehen. Dies kann zu libermassiger Gewichts-
zunahme fihren. Im Erwachsenenalter findet in
der Regel eine leichte Zunahme des Korpergewichts
und des BMI statt. Bis zu 5 kg Gewichtszunahme im
Laufe des Lebens, ausgehend von einem gesunden
Korpergewicht zu Beginn des Erwachsenenalters,
gelten als normal. Sowohl bei Frauen als auch bei
Mannern besteht besonders um die Lebensmitte
(45-50 Jahre) ein erhdhtes Risiko fiir Ubergewicht.
Dies mag zum Teil an der verminderten korperlichen
Aktivitat liegen. Diese Tatsache, die Abnahme der
Ostrogenspiegel und weitere nicht klar definierte
Faktoren sind Grinde dafiir, dass Frauen in der Me-
nopause besonders zu Ubergewicht neigen.

Griinde der Ubergewichtsepidemie

Die Risikofaktoren fir Ubergewicht sind erwiesen,

vielfaltig und hangen mit der vermehrten Kalorien-

aufnahme und dem verminderten Kalorienverbrauch

zusammen: Erhohte Kalorienaufnahme geht haupt-

sachlich aufs Konto von energiedichten Nahrungs-

mitteln und Sissgetranken bei gleichzeitig vermin-

dertem Konsum von Gemiise und Obst und sonstiger

faserhaltiger Nahrung. Der verminderte Kalorien-

verbrauch geht auf vermehrt sitzende Tatigkeiten

zurilick, besonders durch die starke Verbreitung des

Fernsehens und des Computers bei gleichzeitig

reduzierter korperlicher Bewegung. Dazu hier nur

stichwortartig einige Fakten und Folgen:

- Haufige Aufnahme von energiedichten Nahrungs-
mitteln fiihrt zu Ubergewicht.

- Essen mit hohem glykamischem Index fihrt zu
Ubermassiger Nahrungsaufnahme.

- Der tagliche Konsum von Sissgetranken erhoht
das Risiko von Adipositas drastisch.

- Snacking tragt wesentlich zu erhohter Energie-
aufnahme und somit zur Gewichtszunahme bei.

- Ein hoher Fasergehalt der Erndhrung hangt
mit Gewichtsabnahme und -stabilisierung zu-
sammen.

- Viele Studien zeigen einen Zusammenhang
zwischen korperlicher Aktivitat und Ubergewicht,
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wobei die Alltagsbewegung ebenso wichtig ist
wie Sport.

Die oben aufgezahlten Veranderungen der Essens-
gewohnheiten gehen in den letzten Jahrzehnten auch
in der Schweiz klar in die «falsche» Richtung. Zudem
werden weniger Mahlzeiten gemeinsam am «Famili-
entisch» eingenommen und o6fter und mehr zwischen
oder nach den Hauptmahlzeiten Imbisse verzehrt. Der
zunehmende Bewegungsmangel in der Bevolkerung
lasst sich in Zahlen fassen: 64 % der 15- bis 74-Jahri-
gen sind ungenugend aktiv. Fast ein Funftel der
Schweizer Bevolkerung ist génzlich inaktiv (weniger
als eine halbe Stunde Bewegung pro Woche)!

Obwohl viele dieser Faktoren individueller Natur

sind, werden sie sehr stark durch das Lebensumfeld

gepragt. Die Gesellschaft und unsere Umwelt haben
sich verandert: «Ungesunde» Nahrungsmittel wer-
den billig angeboten und stark beworben, inklusive

Fast Food, und sind iberall zuganglich; gesundes

Essen zuzubereiten bedeutet Zeit und Geld, was bei-

des vielen Menschen und Familien nicht in genligen-

dem Mass zur Verfligung steht; langere Schul- und

Arbeitswege sowie die Bevorzugung privater und

offentlicher Transportmittel reduzieren die eigene

korperliche Mobilitat.

Hier einige weitere pragnante Fakten rund um Ernah-

rung und Mobilitat:

- Der Preis pro Kilojoule (kJ) energiedichter Nahrung
ist wesentlich geringer als der Preis energie-
verdinnter Nahrung. Zu globalen Marktpreisen
ergeben raffinierte pflanzliche Fette und Zucker
80000 kJ pro Dollar. Hingegen sind die Kosten
pro kJ von Obst und Gemise um mehrere tausend
Mal hoher. Je energiedichter die Nahrungsmittel
sind, desto weniger kosten sie.

- Diese Kostenstruktur der Nahrungsmittel be-
einflusst das Kauf- und Essverhalten insbe-
sondere der einkommensschwachen Bevolke-
rungsgruppen.

- Um im kompetitiven globalen Markt zu Gberleben,
mussen Nahrungsmittelproduzenten Profite
erwirtschaften. Nur durch die Herstellung von
immer wieder neuen, stark verarbeiteten Pro-
dukten kann ein finanzieller Mehrwert erzielt wer-
den, im Gegensatz zum Verkauf von frischem
Obst und Gemuse.
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- Dies bestimmt auch die Werbestrategien der
Nahrungsmittelindustrie. In den USA wurden 1997
11 Mia. Dollar fur Massenwerbung ausgegeben,
davon nur 105 Mio., also 1%, fur Frichte und
Gemise. Der Rest betraf hauptsachlich Sissig-
keiten, Snacks, Sussgetranke und Fast-Food-
Angebote.

- Werbung beeinflusst das Essverhalten. Nahrungs-
mittel, fUr die stark geworben wird, werden uber-
massig konsumiert, wahrend solche, fir die wenig
oder keine Reklame gemacht wird, unterkonsu-
miert werden. Dies betrifft insbesondere auch
Kinder.

- Mehr Menschen bewegen sich heute mit dem
Auto oder offentlichen Verkehrsmitteln fort, weni-
ger gehen zu Fuss oder nehmen das Fahrrad.

In der Schweiz stieg der durchschnittliche Stras-
senverkehr zwischen 1990 und 2000 um 21 %.

Im Jahr 2000 legten 9,4% der 6- bis 9-Jahrigen
und 4,3 % der 10- bis 14-Jahrigen den Schul-
weg im Auto zurtick.

- In den letzten Jahrzehnten hat die tagliche Pra-
senzzeit vor dem Fernseher, bei Videospielen
und sonstigen Tatigkeiten am Computer enorm
zugenommen. Dies beeinflusst unabhangig von
anderen Risikofaktoren (z.B. Snacking) den BMI.

Die Entwicklung in den Vereinigten Staaten ist in vie-
ler Hinsicht «wegweisend», d.h., sie zeigt den Weg,
den wir nicht weiter beschreiten sollten. Wir wissen,
was zu andern ware, um das gesunde Korpergewicht
zu fordern und dem Ubergewicht vorzubeugen. Die
grosse Frage ist, wie wir es andern konnten.

Was konnen wir dagegen tun?

Kinder sind der Hauptfokus der Bemuhungen, die
Ubergewichtsepidemie einzuddmmen, da friihzeitige
Vorbeugung als die wirksamste Massnahme angese-
hen wird. Primar geht es darum, die Verhaltenswei-
sen beziiglich Erndhrung und korperlicher Aktivitat
zu verandern. Da Kinder und Jugendliche extrem
stark durch ihre Umwelt gepragt werden, kann dies
nur durch Veranderungen eben dieser Umgebung
und der Hauptakteure, die die Umgebung beeinflus-
sen, bewirkt werden. Das nachste Umfeld eines Kin-
des ist die Familie, eng gefolgt von der Schule, in der
die meisten Kinder den grossten Teil des Tages ver-
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bringen. So verwundert es nicht, dass bei weitem die
meisten Interventionen zur Vorbeugung von Uberge-
wicht bei Kindern in der Schulumgebung stattgefun-
den haben, teils unter Einbezug der Eltern. Mehrere
teilweise sehr komplette Reviews haben in den letz-
ten Jahren die Studien zur Vorbeugung von Uberge-
wicht bei Kindern und Jugendlichen zusammenge-
fasst und daraus Empfehlungen abgeleitet. Bei den
meisten publizierten Interventionen stand sowohl
die Steigerung der korperlichen Aktivitat als auch
die Optimierung der Erndhrungsgewohnheiten im
Mittelpunkt. Massnahmen, Dauer und Qualitat sowie
Ergebnismessung waren bei allen Studien sehr un-
terschiedlich, sodass sich ihre Wirksamkeit nur
schwer miteinander vergleichen lasst. Nur wenige
Studien sahen eine Nacherhebung vor. Diversifizier-
te schulbezogene Interventionen mit Bewegungsfor-
derung, einer Veranderung der Ernahrungsgewohn-
heitenund einer Verminderung der Bewegungsarmut
erwiesen sich fiir die Vorbeugung der steigenden
Pravalenz von Adipositas oder fir die Verlangsa-
mung dieses Trends als am meisten Erfolg verspre-
chend. Doch auch relativ langfristige und hochinten-
sive Programme, die sowohl auf der individuellen
Ebene als auch im gesamtschulischen Umfeld wirk-
ten, entfalteten nur eine bescheidene Wirkung. Hier
sind besonders die Apples-Studie in Nordengland,
das Gesundheitsforderungsprogramm «Trim and
Fit» in Singapur, das 6-jahrige Schulinterventions-
programm auf Kreta und das Planet Health Pro-
gramm in den USA zu nennen. Obschon die Bedeu-
tung des familiaren Umfeldes klar ist, wurden
Interventionen fir Eltern von nicht Ubergewichtigen
Kindern bisher nur sehr selten untersucht.
Die Bilanz aller Reviews kann wie folgt zusammen-
gefasst werden:
- Vieles spricht fur diversifizierte Interventionen
im schulischen Umfeld, besonders fiir Madchen.
Sie sollten Ernahrungsschulung, Bewegungs-
forderung, Anreize zur Reduktion sitzender Tatig-
keiten, Verhaltenstherapie, Lehrerfortbildung,
Lehrmittelbereitstellung sowie eine Anpassung
von Schulmahlzeiten und Zwischenverpflegungs-
angeboten umfassen.
- Die Wirksamkeit von isolierten gesundheits-
fordernden Massnahmen in der Schule und von
Programmen fir Familien zur Forderung der
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Verhaltensanderungen ist nur beschrankt nach-
weisbar.

- Es gibt somit keine Beweise fur die Wirksam-
keit isolierter schulischer Bewegungsforderungs-
programme oder von Gesundheitsférderungs-
massnahmen fir Familien, nicht einmal von
Programmen mit einem nachhaltigen Kontakt zu
Eltern und Kindern.

Bislang wurde also mit keiner Einzelmassnahme
oder Massnahmenkombination ein wirklicher Durch-
bruch erzielt, der aufzeigt, wie der Adipositas von
Kindern entgegengewirkt oder Einhalt geboten wer-
den kann. Es scheint, dass Ubergeordnete Mass-
nahmen notwendig sind, um Ubergewichtsfordernde
Umweltfaktoren nachhaltig zu beeinflussen.

Bei den Erwachsenen konzentriert sich die For-
schung zumeist auf die Behandlung von Ubergewicht
und Adipositas. Da kaum Interventionsstudien Uber
die Pravention von Adipositas bei Erwachsenen vor-
liegen, wurden hier auch solche bericksichtigt, die
spezifische Determinanten von Ubergewicht - z.B.
korperliche Bewegung und Ernahrung - angehen.
Untersucht wurden ausserdem gemeindebezogene
Interventionen, die zwar nicht spezifisch die Adiposi-
tas anvisierten, die aber dennoch auf eine Reduktion
der entsprechenden Risikofaktoren abzielten (z.B.
North Karelia Project in Finnland, Pound of Prevention
Programme in Minnesota, Stanford Five Cities Project
in den USA]. Leider gibt es derzeit keine stichhaltigen
Beweise, dass breit angelegte gemeindebezogene
Aktionen gegen die Adipositas wirksam sind. Ar-
beitsplatzbezogene Interventionen zur Veranderung
der Erndhrungsgewohnheiten und/oder zur Steige-
rung der kérperlichen Aktivitat hatten im besten Fall
eine lediglich geringfigige Wirkung. Massenmedien-
kampagnen konnen einen Wissenszuwachs und eine
Einstellungsanderung gegeniber korperlicher Ta-
tigkeit und Ernahrung bewirken, aber kaum das Ver-
halten verandern. Sie kommen nur als Teil einer
diversifizierten Strategie zur Veranderung sozialer
Normen im Bereich Erndhrung/Bewegung zum
Tragen und sollten Gber mehrere Jahre laufen, um
eine Wirkung zu erzielen.

Die Wirksamkeit von Interventionen zur Verhitung
der Adipositas bei Erwachsenen ist wissenschaftlich
somit nicht ausreichend belegt. Dies mag daran
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liegen, dass die meisten spezifischen Interventionen

nur kurzfristig durchgefihrt wurden und sich vor-

wiegend auf das individuelle Verhalten konzentrier-
ten und nicht auf die Umwelt. Ausserdem waren die

Zielsetzungen einiger Interventionen maoglicherwei-

se zu vage formuliert (zu viele Botschaften aufs Mal)

oder wenig praktikabel fir die Zielgruppe (z.B. hoch-
intensive korperliche Tatigkeit). Eine mittelfristige,
diversifizierte und spezifisch auf die Pravention der

Adipositas zugeschnittene Interventionsstudie wie

jene, die fir Kinder im schulischen Umfeld konzipiert

wurden, ist bisher offenbar noch nicht durchgefihrt
worden.

Ubergewicht ist multifaktoriell bedingt und Interven-

tionen, die auf eine Veranderung eines oder mehre-

rer Risikofaktoren auf der Individualebene abzielten,
scheinen nicht sehr erfolgreich. So ist es mittlerwei-
le klar, dass der Epidemie des Ubergewichts nur mit
kombinierten Strategien beizukommen ist, die auf
der individuellen Ebene einen gesunden Lebensstil
und zugleich - durch geeignete politische Massnah-
men - auf der gesellschaftlichen Ebene den sozialen
und kulturellen Wandel fordern. Doch bis jetzt ist die

Wirksamkeit umweltorientierter Interventionen

zur Verminderung der Adipositas auf Bevdlkerungs-

ebene wenig belegt. Zahlreiche Studien und Berichte
betonen jedoch deren unterstiutzende Wirkung zur

Forderung einer ernahrungs- und bewegungsbezo-

genen Verhaltensveranderung. Die Massnahmen

umfassen:

- Reglementierung der an Kinder gerichteten
TV-Werbung,

- Marketingverbot in Schulen,

- Optimierung und das gesetzliche Obligatorium
der Nahrungsmittelbeschriftung und Etikettierung,

- Preissenkung gesunder Nahrungsmittel durch
Subventionierung,

- Beeinflussung des Konsumentenverhaltens durch
Point-of-Choice-Informationen in Gaststatten und
Supermarkten,

- Forderung des Zufussgehens und des Fahrrad-
fahrens durch stadtebauliche Massnahmen sowie

- Forderung des Treppensteigens.

Einzeln eingesetzt sind diese Interventionen wohl
nur beschrankt wirksam. Sie steigern aber die Wir-
kung von Bildungsmassnahmen und anderen geziel-
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ten Aktionen, sodass die Konsumenten und Konsu-
mentinnen die Informationen einordnen und sich fir
gesundere Alternativen entscheiden konnen.
Verschiedene Methoden zur Behandlung von Adi-
positas bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen
sind zumindest kurz- und mittelfristig moderat wirk-
sam. Beratende und verhaltenstherapeutische An-
satze haben die geringsten schadlichen Nebenwir-
kungen, fihren zu massigem Gewichtsverlust und
sind zeit- und ressourcenintensiv. Medikamente kon-
nen bei Jugendlichen und Erwachsenen einen im
Vergleich zu nicht medikamentdosen Massnahmen
nur bescheidenen zusatzlichen Gewichtsverlust er-
zielen (rund 5%). Sie haben aber Nebenwirkungen -
selten gar gefahrliche - und mussen Uber langere
Zeit eingenommen werden, um wirksam zu sein. Die
Kosten sind hoch und mdgliche Nebenwirkungen
bei Langzeitgebrauch sind noch unerforscht. Chir-
urgische Interventionen bewirken als einzige einen
betrachtlichen, anhaltenden Gewichtsverlust bei
schwer adipdsen Personen. Sie beinhalten aber ein
Risiko fir schwere Komplikationen und verursachen
die hochsten Kosten. Insgesamt gibt es eine Fille an
Studien uber die Wirksamkeit von verschiedenen
Behandlungsmethoden. Es ist nicht bekannt, wie die
Evidenz in der Alltagspraxis, in grosserem Massstab
und bei sozial schwacheren Gruppen umgesetzt
werden kann. Zudem gibt es kaum Studien Uber die
Kosteneffizienz der verschiedenen Behandlungs-
methoden. Die geringe Wirksamkeit vieler Metho-
den, deren nicht zu unterschatzende negative Neben-
wirkungen und nicht zuletzt deren Kosten belegen
den hochsten Stellenwert der Pravention.

Was tun andere Lander?

Im Mai 2004 verabschiedete die Weltversammlung
der WHO eine Strategie (World Health Strategy on
nutrition, physical activity and health], die eine welt-
weite Einflussnahme auf zwei der entscheidenden
Gesundheitsdeterminanten fordern soll: Ernahrung
und Bewegung. Viele Lander haben aber schon vor-
her damit begonnen, verschiedene Policies und Stra-
tegien zur Vorbeugung von Ubergewicht zu entwi-
ckeln. Am weitesten gediehen sind Ansatze in den
USA und Kanada, Grossbritannien und Schottland
sowie Australien. Entsprechende Aktivitaten gibt es
auch in Danemark, Finnland, Schweden, Frankreich,

den Niederlanden und Deutschland. Sie werden
durch Aktionsplane der WHO Europa und seit neus-
tem der Europaischen Union unterstitzt. Insgesamt
sind all diese Massnahmen und Programme zur
Bekampfung von Ubergewicht - ausgenommen in
den USA - noch relativ jung, oder sie befinden sich
gar erstin der Pilotphase. Ihre Wirksamkeit wird da-
her erst in einigen Jahren tberprifbar sein. Es kann
aber schon heute aus den strategischen Entscheiden
anderer Lander einiges fur die Schweiz gelernt wer-
den. Hier die wichtigsten Punkte.

Die Lander erwahnen in ihren Programmen einlei-
tend oft die Notwendigkeit, mehr Forschung Uber die
Wirksamkeit der verschiedenen Interventionen zu
betreiben, da die Evidenz Uber deren Wirksamkeit
noch unzureichend ist. Die meisten Lander haben
diese in ihren gesundheitspolitischen Strategien
auch vorgesehen (z.B. Australien, Grossbritannien,
Schottland, USA).

Da sich eine wirksame Beeinflussung der Gewichts-
kontrolle nur tUber Jahre erzielen lasst, ist der Zeit-
horizont der Aktionsplane in der Regel recht lang
(Finnland 2000-2015, Schottland 2020) und gewisse
Lander haben gar ganz auf einen Zeitrahmen ver-
zichtet (Grossbritannien). Es wird darauf verwiesen,
dass Nachhaltigkeit nur durch einen grossen Einsatz
von finanziellen Mitteln, Leadership und politischem
Willen bewirkt werden kann.

Gesundheitsforderungsprogramme  mit  sowohl
ubergeordneten als auch spezifischen Aktionen sind
innerhalb von Regierungen oder multisektoriellen
und multidisziplinaren Strukturen entstanden, in de-
nen dem Staat eine klare, starke Rolle zukommt
(Australien, Grossbritannien, Schottland, Quebec).
Fir eine multisektorielle und multidisziplinare
Aktion ist eine fundierte, staatliche Koordination der
Interventionen absolut unabdingbar (Schottland).
Halbstaatliche oder vom Staat teilweise finanzierte
Strukturen eignen sich offenbar lediglich fur die
Umsetzung beschrénkter Aktionen (Deutschland,

Osterreich).
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Massnahmen auf individueller Ebene werden zuneh-
mend erganzt oder gar verdrangt durch viel umfas-
sendere Aktionen, die Einfluss nehmen auf die Um-
welt im weitesten Sinn (die gesamte Nahrungskette
in Schottland, Nahrungsmitteletikettierungin Gross-
britannien, Partnerschaft mit der Industrie in Dane-
mark und Deutschland]. Eine gesundheitsfordernde
Policy sollte den Kriterien einer umfassenden Nach-
haltigkeit entsprechen und umweltvertraglich sein
(Norwegen, Schweden). In Policies zur Ernahrung
mussen Angaben zur Nahrungsmittelsicherheit ent-
halten sein (Schweden, USAJ; in Bewegungsforde-
rungsprogrammen muss die Verhitung von Unfallen
und Verletzungen enthalten sein (Niederlande).

Politische Massnahmen und Aktionen sind mehr-
heitlich jingeren Datums und konnten somit noch
nicht evaluiert werden. Es werden zwar Vorgaben fur
das Monitoring gemacht, diese sind meistens aber
sehr generell und wenig praktikabel. Die Problema-
tik der Gewichtskontrolle setzt Interventionen auf
derart vielen Ebenen voraus, dass immer ofter ein
Health Impact Assessment samtlicher politischer
Massnahmen - unabhangig von deren Stammseg-
ment - empfohlen wird (Finnland, Europaische Uni-
on, Norwegen, WHO Europal).

Die vorgeschlagenen Aktionen richten sich an samt-
liche Individuen einer Gesellschaft wahrend ihrer
gesamten Lebensspanne ab der Geburt, entweder
gesamthaft oder gesondert nach Altersgruppen
(Kinder, Jugendliche, Erwachsene, 50+). Eine le-
benslange Sensibilisierung aller Individuen bedeutet
auch, sie in samtlichen Lebensbereichen zu errei-
chen, sei es bei der Ausbildung, bei der Arbeit oder
in der Freizeit. Die meisten Lander streben ausser-
dem eine Verminderung oder gar Aufhebung von
Ungleichheiten bei der Teilhabe an Gesundheits-
ressourcen an. Die konkrete Umsetzung dieser Ziel-
setzung ist jedoch nicht sehr klar.
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Was konnte die Schweiz tun?

Einerseits gibt es heute in der Schweiz zum Thema
Pravention von Ubergewicht eine Fiille an Konzep-
ten, Materialien, Projekten und Trainings, die von
verschiedenen Organisationen getragen werden. An-
dererseits sind die bestehenden Aktivitaten aber nur
teilweise vernetzt, oft auf einen Kanton oder eine
Sprachregion beschrankt, und werden selten evalu-
iert. So gehen die meisten Angebote nicht Uber klei-
ne Zielgruppen hinaus. Der Sprung vom Pilotprojekt
in die flachendeckende Versorgung einer Region
oder der ganzen Schweiz scheint schwierig, erfolgt
selten und ist politisch oft ungenliigend abgestitzt.
Eine nationale Strategie zur Forderung des gesun-
den Kérpergewichts und zur Vorbeugung von Uber-
gewicht, die von den Kantonen, Krankenversicherern
und vom Bund getragen wird, mit einer klaren Ziel-
setzung, einer evidenzbasierten Strategie, finanziel-
len Mitteln und einem Monitoring- und Evaluations-
system gibt es in der Schweiz noch nicht.

Soll die Ubergewichtsepidemie in der Schweiz zumin-
dest gestoppt werden, ist es unabdingbar, eine
gesamthafte nationale Strategie zur Forderung des
gesunden Korpergewichts und Vorbeugung von Uber-
gewicht zu entwickeln, die sowohl von Bundesrat und
Parlament als auch von den Kantonen, den Kranken-
versicherern und Leistungserbringern des Gesund-
heitswesens getragen wird. Diese sollte anhand inter-
nationaler Erkenntnisse klare Prioritaten setzen.
Vorrangig sind Interventionen zur Forderung gesun-
der Erndhrung und korperlicher Aktivitat fir Kinder
und Jugendliche, beginnend in der Schwangerschaft,
weiter Uber die Sauglingsberatung und den Kinder-
garten bis hin zu den verschiedenen Schulstufen fih-
rend. Diese Interventionen sollten von einer Verande-
rung des Ubergewichtsfordernden Umfeldes begleitet
werden, damit das Verhalten sowohl von Kindern als
auch von Erwachsenen positiv beeinflusst wird. Alle
Massnahmen sollten besonders auch fur sozial
schwachere Gruppen angepasst werden.

Die Umsetzung dieser Strategie sollte auf Bestehen-
dem aufbauen und es wo notig verbessern sowie
flachendeckend umsetzen. Eine Institution sollte
klar mit der Koordination der Umsetzung beauftragt
werden, um Doppelspurigkeiten zu verhindern, den
Wissensaustausch zu fordern und mit nationalen
Akteuren zu verhandeln. Da der heutige Wissenstand
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lickenhaft ist, sollte die Umsetzung der Strategie
und der einzelnen Interventionen kontinuierlich
evaluiert werden. Nur so konnen wenig wirksame
Massnahmen frihzeitig erkannt und korrigiert sowie
erfolgreiche Interventionen ausgeweitet werden.
Schliesslich hiangt das Vorgehen gegen die Uber-
gewichtsepidemie vom politischen Willen und somit
auch von den Mitteln ab, die fir die Umsetzung der
prioritaren Massnahmen bereitgestellt werden.
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Erstellt vom Centre de documentation en santé
publique, Lausanne, www.chuv.ch/bdfm/cdsp
Periode: 2005-Februar 2010

Sprachen: Deutsch, Englisch, Franzdsisch

1. Medline Ovid (4. Woche August 2009)

Epidemiologie
1. adolescent/ or child/ or child, preschool/

. *Overweight/ep [Epidemiology]

. *Obesity/ep [Epidemiology]

.20r3

.4 and 1

. exp Europe/ep [Epidemiology]

. Canada/ep [Epidemiology]

. United States/ep [Epidemiology]

9. Australia/ep [Epidemiology]

10. New Zealand/ep [Epidemiology]

11. Israel/ep [Epidemiology]

12. World Health/

13. Developed Countries/

14.60r1Mor7or9or12or8or100r 13

15. health surveys/ or population surveillance/
or prevalence/

16. 14 and 15 and 5

17. limit 16 to (“review articles” and yr="2005 -Cur-
rent” and (english or french or german))

18. *health surveys/ or *population surveillance/
or *prevalence/

19. 14 and 18 and 5

20. limit 19 to (yr="2005 - 2009" and (english or
french or german))

21.200r 17

O ~J O~ O &~ LN

Etiologie

1. adolescent/ or child/ or child, preschool/
2. *Overweight/ep [Epidemiology]
3. *Obesity/ep [Epidemiology]
4.20r3
5.4and
6. exp Europe/ep [Epidemiology]
7. Canada/ep [Epidemiology]

8. United States/ep [Epidemiology]
9. Australia/ep [Epidemiology]

10. New Zealand/ep [Epidemiology]

11. Israel/ep [Epidemiology]

12.8 0or6or70r100r9or 11

13. Obesity/et [Etiology]

14. Overweight/et [Etiology]

15. Socioeconomic Factors/

16. Life Style/

17. Marketing/

18. exp Food Industry/

19. adolescent behavior/ or child behavior/
or exp feeding behavior/

20. epidemiologic factors/

21.180r160or150r190or 17 or 13 or 20 or 14

22.217and 12and 5

23. limit 22 to (yr="2005 -Current” and (english or
french or german))

24. limit 23 to “review articles”

25. *Obesity/et [Etiology]

26. *Overweight/et [Etiology]

27.250r 26

28.27 and 12

29. limit 28 to (yr="2005 -Current” and (english or
french or german))

30. World Health/

31. Developed Countries/

32.310r 30

33.32and 21 and 5

34.27 and 32

35.33 or 34

36. limit 35 to (yr="2005 -Current” and (english or
french or german))

37.36 or 24 or 29

Evaluation von Praventionsprogrammen

1. *Obesity/pc [Prevention & Control]

2. *Overweight/pc [Prevention & Control]

3.1o0r2

4. limit 3 to evaluation studies

5. “outcome and process assessment (health
care)”/ or “outcome assessment (health care)”/
or “process assessment (health care)”/
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. Intervention Studies/
. Program Evaluation/
.6or7orb5
9.3and8
10.9 or 4
11. adolescent/ or child/ or child, preschool/
12. canada/ or united states/ or exp Europe/
or australia/ or new zealand/ or Israel/
or Developed Countries/ or World Health/
13.10and 12 and 11
14. limit 13 to (yr="2005 -Current” and (english or
french or german))
. World Health/
. *Obesity/pc [Prevention & Control]
. *Overweight/pc [Prevention & Control]
. *Nutrition Policy/
.2orbor3
.Tandb

o 3 O~

o~ O N WO N —

2. Web of Science

Topic=(obesity or overweight) AND Topic=(child*
or adolescen*) AND Topic=(europe or switzerland
or france or germany or united-states or canada
or australia)

3. Embase

‘obesity’/mj AND ‘child’/de AND (‘western europe’/exp
OR ‘united states’/de OR ‘canada’/de OR ‘australia’/de
OR ‘new zealand’/de OR ‘israel’/de OR ‘developed
country’/de) AND ([review]/lim OR [priority journals]/
lim) AND ([english]/lim OR [french]/lim OR [german]/
lim) AND [embase]/lim AND [2005-2009]/py

4. SAPHIR

www.saphirdoc.ch/ (Obesity or overweight) and
(adolescent or child)

5. BDSP

www.bdsp.ehesp.fr/Base/QbeA.asp

mcl=obesite AND (mcl=enfant OR mcl=adolescent)
AND (mcl=epidemiologie OR mcl=etiologie OR
mcl=prevention OR mcl=programme) AND
(date=2009 OR date=2008 OR date=2007 OR
date=2006 OR date=2005) AND [type=article OR
type=ouvrage OR type=chapitre OR type=rapport)
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Der am meisten gebrauchte Orientierungsparame-
ter zur Klassifizierung des Korpergewichts bzw. der
Diagnose von Ubergewicht, Adipositas und Unterge-
wicht ist der Body-Mass-Index (BMI). Dieser wird aus
dem Korpergewicht in kg dividiert durch die Korper-
grosse in m? berechnet. Durch Anwendung der WHO-
Klassifizierung von 1998 (178]) (Tabelle 13) sind natio-
nale und internationale Vergleiche moglich. Diese
Klassifizierung basiert im Wesentlichen auf dem
Zusammenhang zwischen BMI und Mortalitat, d.h.
Normalgewicht stellt das Gewicht mit dem niedrigs-
ten Mortalitatsrisiko dar.

Diese WHO-Klassifizierung muss nach neusten Er-
kenntnissen etwas differenzierter betrachtet wer-
den, da mehrere Metaanalysen zeigen, dass der
BMI-Bereich mit der niedrigsten Mortalitat bei Er-
wachsenen zwischen 22,5 und 25 liegt (86; 179). Es
gibt hierbei aber betrachtliche Schwankungen, die
durch die ethnische Zugehorigkeit, zusatzliche Risi-
kofaktoren oder das Alter bedingt sind.

Manner <102 cm
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Ubergewicht und Adipositas werden durch eine
relativ grossere Korperfettmasse definiert. Der BMI
unterscheidet zwar nicht zwischen Muskelmasse,
Wasser und Fettmasse. Erist aber trotzdem ein guter
Indikator fir die Fettmasse, insbesondere bei einem
BMI >30, da hoheres Korpergewicht bei Erwachse-
nen meist durch eine Zunahme der Fettmasse be-
dingt ist™. Das Krankheitsrisiko wird nicht nur durch
die Fettmasse, sondern auch durch die Lokalisation
des Uberschissigen Fettgewebes bedingt: Das Ge-
sundheitsrisiko ist hoher, wenn die Fettablagerung
haupts&chlich im Bauchbereich ist (abdominale Fett-
masse). Um diesen Risikofaktor mitzuberiicksichti-
gen, sollte zusatzlich zum BMI der Taillenumfang
oder die Waist-Hip Ratio (Taillenumfang geteilt durch
Hiftumfang) gemessenwerden (181). Tabelle 13 zeigt,
wie sich ein erhohter Taillenumfang zusatzlich zum
BMI auf das Krankheitsrisiko auswirkt.

Die physiologischen Veranderungen von Grésse und
Gewicht durch das Wachstum komplizieren bei Kin-

Manner >102 cm

Frauen <88 cm Frauen >88 cm
Untergewicht <18,5 Manchmal mit -

Gesundheitsproblemen

verbundeni
Normalbereich 18,5-24,9 durchschnittlich durchschnittlich oder erhoht
Ubergewicht 25,0-29,9 erhoht stark erhoht
Adipositas Klasse 1 30,0-34,9 stark erhoht sehr stark erhoht
Adipositas Klasse 2 35,0-39,9 sehr stark erhoht sehr stark erhoht
Adipositas Klasse 3 240,0 extrem stark erhoht extrem stark erhoht

Tabelle 13 WHO-Klassifizierung von Unter-, Normal- und Ubergewicht von Erwachsenen (15-75 Jahre) in der Schweiz

X' Mit anderen Methoden, wie z.B. der Messung der Hautfaltendicke an verschiedenen Lokalisationen, der Bioimpedanzana-
lyse, der Densitometrie, der Sonographie, kann zwar die Fettmasse bzw. die Kdorperzusammensetzung genauer
abgeschatzt werden. Da die Resultate der Messung von Hautfaltendicken aber betrachtlich zwischen den Messenden vari-
ieren, wird sie als nicht zuverlassiger als der BMI eingestuft (180).

%i Ein BMI von weniger als 18,5 ist entweder als konstitutionell einzustufen oder weist auf pathologische Veranderungen hin.
Er kann auch durch Rauchen bedingt sein. Abklarungsbediirftig ist besonders Untergewicht unklaren Ursprungs und un-
gewollter Gewichtsverlust von >10% innerhalb von drei Monaten.
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dern und Jugendlichen eine einfache und allgemein
akzeptierte Definition des Ubergewichts und der Adi-
positas. So werden alters- und geschlechtsabhangige
Perzentilen fur den BMI verwendet. Hierbei wird die
Adipositas in Europa als ein BMI ber der 97. alters-
und geschlechtsabhangigen Perzentile festgelegt und
das Ubergewicht als ein BMI iiber der 90. Perzentile.
Nationale und internationale Vergleiche werden
durch eine grosse Anzahl unterschiedlicher Klassifi-
zierungen erschwert (182]. Die International Obesity
TaskForce hat im Jahr 2000 neue alters- und ge-
schlechtsspezifische Definitionskriterien fiir Uber-
gewicht und Adipositas von Kindern und Jugendlichen
publiziert, allgemein als die Cole-Kriterien bekannt
(2). Unter Einbezug von national représentativen Da-
ten von sechs Landern wurde ein neues Standardset
von BMI-Perzentilen geschaffen. Auf dieses wurden
die fuir Erwachsene verwendeten BMI-Grenzwerte
der WHO so angewandt, dass sie bei den 18-Jahrigen
einem BMI von 25 bzw. 30 kg/m?entsprachen. Diese
neuen Definitionskriterien fiir Ubergewicht und Adi-
positas sind heute weitgehend fir bevolkerungsbezo-
gene Studien und internationale Vergleiche akzep-
tiert™i. Fir eine vollstdndige Abhandlung Uber die
verschiedenen Messmethoden bei Kindern sei der
Leser auf die Zusammenfassung der IASO Internatio-
nal Obesity TaskForce hingewiesen (183]).

Aus praktischen Grinden konnen in der gesamten
Schweiz fir die Definition der Adipositas im Kindes-
und Jugendalter die deutschen Referenzkurven Kro-
meyer-Hauschild (www.a-g-a.de] verwendet wer-
den, weil sie den Cole'schen Kurven am ahnlichsten
sind und einen fast nahtlosen Ubergang in die inter-
nationale Erwachsenen-Definition erlauben. BMI 25
und 30 kg/m? entsprechen ungefahr Perzentile 90
bzw. 97. Grundsatzlich sind andere BMI-Definitionen
oder oben genannte direkte Bestimmungen der Fett-
masse oder des Bauchumfanges gleichwertig. Des-
wegen kann als Adipositas-Definition alternativ die
relative Fettmasse (>25% bei Jungen und >30%
bei Madchen) oder der Bauchumfang (29) benutzt
werden, insbesondere im Bereich des BMI| zwischen
P. 90 und P. 97 bzw. in Fallen, in denen der BMI| die
Fettmasse nicht adaquat widerspiegelt (3).

Zu bedenken ist, dass der BMI nicht die Fettmasse
selbst angibt, sondern die gesamte Korpermasse.
Daher ist er wenig sensitiv, insbesondere bei pube-
ralen Madchen, und in besonderen Fallen wenig
spezifisch, namlich bei Sportlern mit viel Muskel-
masse und bei Klein- oder Grosswuchs.

Wit Egr den klinischen Alltag werden regionale populationsspezifische BMI-Perzentilen empfohlen. So wird z. B. in der
deutschen Schweiz die Kurve nach Kromeyer-Hauschild (deutsche Kinder) verwendet.
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Schulbasierte Interventionen

Die Kieler Adipositas-Praventionsstudie (KOPS])
wurde bereits in dem Bericht aus 2005 erwahnt. In
einer quasi-randomisierten kontrollierten Studie
mithilfe von Cluster-Stichproben wurden 1764 Kin-
der im Alter zwischen 6 und 10 Jahren in 32 Grund-
schulen in Kiel, Norddeutschland untersucht. Insge-
samt nahmen 344 Kinder an einer Intervention zur
Gesundheitsforderung teil und wurden mit 1420 Kin-
dern in einer Kontrollgruppe verglichen. Die Inter-
vention bestand aus sechs Ernahrungseinheiten, ge-
folgt von 20-mindtigen Laufspielen, die alle im ersten
Schuljahr durchgefiihrt wurden. Kirzlich wurden die
Ergebnisse dieser Interventionen nach vier Jahren
bewertet (102; 103). Der BMI wies nach vier Jahren
Veranderungen von +11,6 % auf, mit einer erhohten
Ubergewichts- und Adipositas-Pravalenz zwischen
5,2% und 11,1% bzw. zwischen 3,9% und 5,1%. Die
Intervention zeigte weder eine Wirkung auf den
durchschnittlichen BMI noch auf Adipositas, jedoch
eine signifikante Wirkung auf die Ubergewichts-
pravalenz bei Kindern von Familien mit einem hohen
soziookonomischen Status. Daher sind die Ergebnis-
se dieser Kurzzeitinterventionen eher bescheiden
und konnen das soziodkonomische Gefadlle beim
Ubergewicht erhshen.

Die WAY (Wellness, Academics & You) Intervention
ist in das Kerncurriculum der Facher Lesen, Schrei-
ben, Mathematik, Naturwissenschaft und Sozialkun-
de flir das gesamte Schuljahrintegriert worden (104).
Sie schliesst ebenfalls Aktivitaten mit ein, bei denen
die Schuler ihre Familienmitglieder zu ihrer Famili-
engesundheitsgeschichte befragen, mit ihnen Mahl-
zeiten und Sportaktivitaten planen und andere Ideen
vorschlagen, um ihre Eltern zu beteiligen. Zudem
wird eine Website (www.wayplanet.com) zur Verfi-
gung gestellt, die Lehrern, Schiilern und Eltern Res-
sourcen und Informationen bietet. Diese Intervention
wurde in vier US-Staaten evaluiert und umfasste
1013 Schiiler des 4. und 5. Schuljahres. An jeder
Schule wurden die Interventions- und Vergleichs-
klassen zufallig ausgesucht. Am Ende des fiinfmo-
natigen Interventionszeitraums zeigten sich signifi-
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kant geringere BMI-Erhohungen, eine verbesserte
Nahrungsmittelauswahl sowie erhohte Bewegungs-
aktivitat in der Interventionsklasse. In der Interven-
tionsgruppe wurde ausserdem eine zweiprozentige
statistisch signifikante Reduktion des BMI festge-
stellt. Veranderungen der Bewegungsaktivitat sowie
des Obst- und Gemiiseverzehrs waren zwar beob-
achtbar, aber nicht statistisch signifikant. Nach Mei-
nung der Autoren ist zusatzliche Forschung erfor-
derlich, um genau feststellen zu kdnnen, welche
spezifischen Verhaltensweisen direkt zu Verande-
rungen des Gewichts und des BMI fihren. Dies ist
eine vielversprechende, aber kurze Intervention
ohne langfristiges Follow-up. Die Wirksamkeit wur-
de nur durch Pra- und Post-Interventionsindikatoren
gemessen.

DOIT ist eine schulbasierte Intervention fur nieder-
landische Jugendliche zur Erhohung des Gesund-
heitsbewusstseins und Herbeifiihrung von Verhal-
tensanderungen bei Energieaufnahme und -abgabe
(105). Der Schwerpunkt der Intervention lag auf dem
Konsum von Sissgetranken und kalorienreichen
Snacks sowie auf Bewegungs- und Fernsehver-
halten. Die Intervention umfasste jeweils eine indivi-
duelle Komponente [(ein Erziehungsprogramm mit
11 Unterrichtsstunden in den Fachern Biologie und
Sport) und eine umfeldbezogene Komponente (For-
derung nach mehr Sportunterricht und Beratung der
Schulen beziglich des Lebensmittelangebots in
Schulkantinen). Die Wirkung von DOIT wurde in einer
randomisierten kontrollierten Studie mit Follow-up
von einem Jahr nach Ende der Intervention unter-
sucht. Zwischen Interventions- und Kontrollgruppe
gab es keinen Unterschied beziiglich des BMI. Je-
doch konnte eine Wirkung auf die Kérperzusammen-
setzung (Hautfaltenmessung) nachgewiesen wer-
den. Bei Jungen zeigte sich, dass die Zunahme des
Taillenumfangs in der Interventionsgruppe nach ei-
nem achtmonatigen Follow-up signifikant geringer
war, jedoch nach 20-monatigem Follow-up signifi-
kant geringer in der Kontrollgruppe. Eine Wirkung
auf den Konsum von energiereichen Snacks oder auf
Korperaktivitat ergab sich nicht. Die grosste Wir-
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kung konnte auf dem Konsum von Sissgetranken
nachgewiesen werden; selbst angegebener Konsum
verringerte sich in beiden Gruppen, mit einem signi-
fikant geringeren Konsum in der Interventionsschule
nach 12-monatigem Follow-up. Der Unterschied
zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe be-
trug etwa 250 ml/d. Erwahnenswert ist, dass der ur-
spriingliche Tageskonsum bei mehr als einem Liter
lag und dass nach 20-monatigem Follow-up der
Konsum in beiden Gruppen ahnlich stark nachgelas-
sen hatte. Insgesamt erscheint das Konzept der In-
tervention durch die Kombination individueller und
umfeldbezogener Ansatze interessant, die gemesse-
nen Wirkungen sind jedoch bestenfalls gering und
inkonsistent. Bemerkenswert ist, dass der Siss-
getrankekonsum ein Jahr nach Interventionsende in
beiden Gruppen betrachtlich abgenommen hatte.

Die CHOPPS (Christchurch obesity prevention pro-
gramme in schools) Intervention wurde Uber ein
Schuljahr in Siidwestengland durchgefiihrt (106;
107). Vier Unterrichtssitzungen zur Gesundheitsauf-
klarung fur Kinder im Alter zwischen 7 und 11 Jahren
hatten zum Ziel, den Konsum von kohlensaurehalti-
gen Getranken zu senken und gesundes Essverhal-
ten zu fordern. Eine Cluster-randomisierte kontrol-
Studie die  Wirksamkeit
Intervention nach einem Jahr und nach drei Jahren
(106; 107). Wahrend zu Beginn die Intervention zu si-
gnifikanten Unterschieden im Verhaltnis der tberge-
wichtigen Kinder in den Kontroll- und Interventions-
gruppen fiihrte, war der Unterschied zwei Jahre
nach Beendigung der Studie nicht langer signifikant,
und die Anzahl der Ubergewichtigen Kinder hatte in
beiden Gruppen zugenommen, wenn auch die Uber-
gewichtspravalenz in der Kontrollgruppe immer
noch hoher war. Dieses Projekt hatte insofern einen
besonderen Charakter im Vergleich zu anderen
schulbasierten Interventionen, als der Schwerpunkt
spezifisch auf dem verminderten Konsum von koh-
lensaurehaltigen Getranken lag. Aufgrund der finan-
ziellen und zeitbedingten Beschrankungen der Stu-
die war es leider nicht moglich, die Veranderungen
im Konsum von kohlensaurehaltigen Getranken,
oder den soziookonomischen Status bzw. den Pu-

lierte evaluierte der

bertatsstatus dieser Kinder nach drei Jahren zu
messen. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass
das urspringlich geplante Projekt Anlass zur Hoff-
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nung gab, eine simple Intervention reiche schon fir
die Adipositas-Pravention aus. Aber aktuelle Ergeb-
nisse zeigen keinerlei Wirkung zwei Jahre nach Ende
der Intervention. Die wahren Auswirkungen einer
jeden schulbasierten Intervention lassen sich viel-
leicht nur bei Langzeitinterventionen bewerten.
Healthy buddies ist ein kanadisches Pilotprojekt,
das aufgrund seines innovativen Designs hier er-
wahnt werden sollte (108). In der Interventionsschule
wurden alteren Schiilern (4. bis 7. Klasse] von Inter-
ventionslehrern direkte Anweisungen gegeben. Die
Schiler verbrachten danach das gesamte Schuljahr
mit jingeren Schilern (Vorschulstufe bis 3. Klasse).
Die Schilerder5. bis 7. Klassen nahmen eine Lehrer-
rolle gegeniber ihren jingeren Kameraden ein. Alle
Unterrichtsstunden umfassten drei Komponenten
eines gesunden Lebensstils: Ernahrung, korperliche
Aktivitat und ein gesundes Korperimage. Die Schiler
lernten zunachst, wie man ein guter Kamerad ist,
und danach, welche drei Komponenten zu einem
gesunden Lebensstil gehoren. Im Anschluss daran
lernten die Schiiler, wie man sich der Herausforde-
rung stellt, einen gesunden Lebensstil zu fihren.
Nach einem Jahr zeigten sowohl die alteren als auch
jingeren Schiiler einen Zuwachs an gesundheits-
relevanten Kenntnissen, Verhaltensweisen und Ein-
stellungen sowie einen weniger starken Anstieg des
systolischen Blutdrucks verglichen mit der Kontroll-
gruppe. BMI und Gewicht erhohten sich weniger
stark in der Interventionsgruppe der Schiler des
4. bis 7. Schuljahrs. Die Autoren weisen darauf hin,
dass das gemeinsame Lernen unter Schilern eine
effiziente und einfach zu implementierende Methode
zur Forderung eines gesunden Lebensstils bei Schii-
lern bis zum 7. Schuljahr sein kann. Nach dieser
Pilotstudie folgte eine grossere Umsetzung an
46 Schulen in British Columbia. Immer mehr Schu-
len beteiligen sich an der Studie (Toronto, Alberta
und Manitoba). Die Weltgesundheitsorganisation
empfiehlt sogar, das Programm in Arabisch zu tber-
setzen und in Landern des Nahen Ostens, Siidasiens
und des ostlichen Mittelmeeres zu verbreiten.

Wie bereits unter 2.2.1.2 beschrieben, sind schul-
basierte, nur auf korperliche Aktivitat fokussierende
Interventionen selten wirksam. Eine kurzlich ver-
offentlichte Studie mit einem potenziell vielverspre-
chenden Ansatz ist daher erwahnenswert.
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Switch-play zielt auf die Reduktion von Musterver-
halten und Forderung korperlicher Aktivitat bei
10-jahrigen Kindern in Australien ab (109). Dabei
gab es zwei Interventionskomponenten: Vorgaben
fur eine Verhaltensmodifikation (BM) oder fir eine
grundlegende Bewegungskompetenz (FMS). Die
Interventionskomponenten wurden zusatzlich zum
Ublichen Sportunterricht angeboten. Jede Interven-
tion bestand aus 19 Unterrichtsstunden (jeweils
40 bis 50 Minuten), die von einem qualifizierten
Sportlehrer wahrend eines Schuljahres unterrichtet
wurden. Die Schulkinder wurden randomisiert vier

Gruppen zugeordnet: einer Verhaltensanderungs-

gruppe (BM; n = 66), einer grundlegenden Bewe-

gungskompetenzgruppe (FMS; n = 74), einer kombi-
nierten BM/FMS-Gruppe (BM/FMS; n =93] und einer

Kontrollgruppe (n = 62] (gewdhnliches Curriculum].

Kinder in den kombinierten BM/FMS-Gruppen wa-

ren im Vergleich zu den Gruppen weniger Uberge-

wichts-/adipositasgefdhrdet zwischen baseline und

Post-Intervention, was sich selbst nach 12 Monaten

Follow-up nicht anderte. Dies schien durch einen

geringen Anstieg an korperlicher Aktivitat ausgelost

zu sein, eine positive Veranderung des inaktiven

Lebensstils ergab sich nicht.

Schliesslich gibt es noch eine aktuelle, auf Schul-

richtlinien zur Adipositas-Pravention gerichtete Initi-

ative, die erwahnenswert ist.

Die School Nutrition Policy Initiative ist eine Multi-

komponenten-Intervention in den USA, die sich an

Kinder der Klassen 4-6 Uber einen Zeitraum von

zwei Jahren richtet (112). Die Schulen wurden nach

Schulgrosse und Art des Lebensmittelangebots

zusammengestellt und randomisiert Interventions-

oder Kontrollgruppen zugeordnet. Die Schiler
wurden zu Beginn und nach zwei Jahren bewertet.

Die sehr intensive, umfassende Intervention schloss

folgende Komponenten ein:

- Ernahrungsaufklarung: Die Schiler nehmen an
interaktiver, relevanter Ernahrungserziehung teil,
die als Teil des Curriculums in die regularen
Schulfacher integriert ist.

- Schulernahrungsservice fir Schiiler: Alle in der
Schule verkauften Lebensmittel erfillen die
gesundheitlichen Ernahrungsrichtlinien, die auch
Teil der Ernahrungsaufklarung im Klassenraum
sind.
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- Mitarbeiterschulung: Lehrer und andere Mit-
arbeiter werden so ausgebildet, dass sie
die Ernahrungsaufklarung in ihr Curriculum
integrieren konnen.

- Familien- und Gemeindeengagement:
Familien und regionale Gemeindegruppen
nehmen an den Aktivitaten der Ernahrungs-
aufklarung teil.

Die Intervention resultierte in einer 50%igen Reduk-
tion der Ubergewichtsinzidenz: 7,5% der Kinder in
den Interventionsschulen wurden nach zwei Jahren
tbergewichtig, verglichen mit 14,9 % in den Kontroll-
schulen. Keine Unterschiede waren im Bezug auf
Adipositas-Inzidenz oder -Pravalenz zu beobachten.
Durch die Kombination von bildungs- und umwelt-
politischen Massnahmen scheint die Intervention ein
vielversprechender Ansatz zu sein, allerdings muss-
te sie so adaptiert werden, dass sie unter anderen
kulturellen und politischen Rahmenbedingungen
wiederholt werden kann.

Kombinierte schulbasierte und gemeindebasierte
Interventionen

Wie unter 2.2.1 erwahnt, konnen Interventionen in
der Schule eine gewisse Wirkung erzielen, aber um
wirklich sinnvolle und nachhaltige Wirkungen zu er-
reichen, missen Interventionen in einem breiteren
Kontext fir Veranderungen auf Gemeinde- und ge-
sellschaftlicher Ebene eingebettet sein. Kirzlich
wurden die Ergebnisse von Studien veroffentlicht,
die die Wirksamkeit von vier grdsseren Interventio-
nen bewertet haben.

Shape Up Somerville ist eine gemeindebasierte, auf
die Veranderung des Umfeldes ausgerichtete Inter-
vention fir junge Kinder (1.-3. Schuljahr], welche in
einer Stadt in Massachusetts, USA durchgefihrt
wurde (119]). Mit einem gemeindeorientierten Parti-
zipationsansatz
entwickelt, um alle Aspekte des Grundschulalltags
im Sinne eines ausgewogenen Energiehaushalts zu
beeinflussen. Viele der Gruppen und Individuen
innerhalb der Gemeinde (einschliesslich der Kinder,
Eltern, Lehrer, Lebensmittelversorger in der Schu-
le, Stadtwerke, Politiker, Gesundheitsversorger,
Programme zur nachschulischen Betreuung, Res-
taurants und der Medien) widmeten sich dem Pro-

wurden Interventionsaktivitaten
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gramm. Wahrend des ersten Jahres der Umsetzung
wurde eine nicht randomisierte kontrollierte Studie
mit Kindern von zwei anderen Stadten als Kontroll-
gruppe durchgefihrt (2003). Nach einem Schuljahr
(acht Monate) kommt, so zeigte die Intervention, eine
moderate, statistisch signifikante Wirkung auf den
BMI. Ungefahr ein Pfund Gewichtszunahme wurde
Uber einen Zeitraum von acht Monaten bei einem
achtjahrigen Kind reduziert. Dies mag, nach Ansicht
der Autoren, fir ein Individuum gering sein, aber auf
Bevolkerungsebene ist eine solche Reduktion der
Gewichtszunahme, beobachtet anhand eines verrin-
gerten BMI z-score, so zu interpretieren, dass eine
grosse Anzahl von Kindern aus der Ubergewichts-
kategorie herausfallt. Mittlerweile wurde das Pro-
gramm weiter fortgesetzt und erweitert™v,

APPLE (A Pilot Programme for Lifestyle and Exercise)
war eine gemeindebasierte Adipositas-Praventions-
initiative fir Grundschulkinder in Neuseeland, die
schon in dem Bericht aus 2005 beschrieben wurde.
Die Interventionskomponenten sahen Aktivitatskoor-
dinatoren vor, die in jeder Interventionsschule einge-
setzt wurden. Sie sollten die Durchfiihrung der Aktivi-
tatsprogramme unter Beteiligung der Eltern und
anderer Freiwilliger aus der Gemeinde erleichtern
und waren verantwortlich fir grundlegende Ernah-
rungsaufklarung Uber verminderten Sissgetranke-
konsum und erhdhten Verzehr von Obst und Gemiise.
Der Einbezug der Gemeinde sollte sicherstellen, dass
das Problembewusstsein beziiglich des Programms
tber den Schulalltag hinausging. Nach zwei Jahren
konnten signifikante Unterschiede beim BMI, beim
Taillenumfang sowie beim systolischen Blutdruck
zwischen den Interventions- und Kontrollkindern be-
obachtet werden (120). Eine aktuelle Studie zeigt, dass
die beobachteten positiven Ergebnisse beim BMI
selbst noch zwei Jahre nach Ende der Interventionen
prasentwaren (121). 554 von 727 berechtigten Kindern
(76 %) nahmen an dem Programm teil. Interventions-
kinder hatten selbst nach zwei Jahren eine geringere
Chance, Ubergewichtig zu werden, jedoch nur die, die
wahrend der gesamten Intervention anwesend waren.
Nach Meinung der Autoren hangt der Erfolg dieser In-
tervention entscheidend von einem Beginn im frihen
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Lebensalter ab, und davon, dass Eltern und Gemein-
devertreter an dem Programm beteiligt wurden.

Be Active Eat Well war eine facettenreiche, gemein-
debasierte Intervention in einer australischen Klein-
stadt (122]. Ihr Ziel war es, alle Gemeindekapazita-
ten zu bindeln, um eigene Losungen zur Forderung
gesunden Essverhaltens, korperlicher Aktivitat und
gesunden Korpergewichts bei Kindern im Alter zwi-
schen 4 und 12 Jahren und ihren Familien zu finden.
Der Aktionsplan wurde 2002 von ortlichen Stakehol-
dern entwickelt und zwischen 2003 und 2006 umge-
setzt. Er hatte 10 Ziele, von denen die ersten drei
sich auf Kapazitatsbildung, zunehmende Bewusst-
seinsbildung beziiglich der Projektbotschaften und
Evaluation bezogen. Funf Ziele richteten sich auf
evidenzbasierte Verhaltensanderungen (verminder-
ter Fernsehkonsum, weniger Sissgetranke-, aber
erhohter Wasserkonsum, reduzierter Verzehr von
energiedichten Snacks und vermehrter Obstver-
zehr, Zunahme von Spielstunden nach der Schule
und am Wochenende sowie zunehmendes aktives
Fortbewegungsverhalten
Schule). Es wurden eine Reihe von Strategien in un-
terschiedlichen Settings, einschliesslich in Vor- und
Grundschulen, angewandt. Die zwei letzten Ziele
waren innovativer Natur: ein Programm zur Unter-
stitzung und Erziehung der Elternschaft sowie
ein Projekt zur Verbesserung von Frittiermethoden

zwischen Heim und

in Imbissbuden [(gesiindere Frittieréle, gréssere
Chips). Es handelte sich um ein quasi-experimentel-
les Studiendesign mit nicht randomisierten Inter-
ventions- und Kontrollgruppen (in anderen Stadten).
Zusatzlich wurden bei den gleichen Kindern Pra-
und Post-Interventionsmessungen vorgenommen.
Die Interventionswirkung zeigte sich an einer ver-
ringerten Zunahmequote beim Gewicht (etwa 1 kg)
und Taillenumfang (etwa 3 cm) bei Grundschulkin-
dern. Die Intervention wies auch signifikante Reduk-
tionen im sozial bedingten Gefalle der Gewichts-
zunahme nach. Trotzdem stieg die Gewichts-/
Adipositas-Pravalenz in beiden Gruppen; bei der
Ubergewichts-/Adipositas-Inzidenz zeigten sich kei-
ne signifikanten Unterschiede zwischen der Inter-
ventions- und der Kontrollgruppe.

Xiv Mehr Informationen unter http://nutrition.tufts.edu/1174562918285/Nutrition-Page-nl2w_1179115086248.html
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Schliesslich findet sich nur eine Bewertung einer
schul- und gemeindebasierten Intervention zur Pra-
vention von Ubergewicht bei Kindern in Europa.
Fleurbaix-Laventie (FL) Ville Santé war ein Gemein-
depraventionsprogramm in zwei Stadten Nordfrank-
reichs (117). Die erste Intervention (1992-2000)
richtete sich schwerpunktmassig auf Ernahrungs-
erziehung an Schulen. Die zweite Intervention
(2000-2004) bestand aus einer Beteiligung der ge-
samten FL-Bevdlkerung (Familien und Kinder] an
Gemeindeaktionen mit Schwerpunkt auf korperliche
Aktivitat und Ernahrung. Zwischen 1992 und 2004
wurden Kinder im Alter zwischen 5 und 12 Jahren in
FL und zwei anderen Kontrollstadten mithilfe einer
Querschnittsanalyse untersucht. Nach dem anfang-
lichen Anstieg tendierten die durchschnittlichen
BMI-Werte und die Ubergewichtspravalenz dazu,
zurickzugehen. Verglichen mit 2002 waren die
altersangepassten Werte fiir Ubergewicht in FL 2003
und 2004 signifikant niedriger (aber nur fir M&d-
chen). Im Schuljahr 2004 war die Ubergewichtspra-
valenz signifikant geringer in FL (8,8%) gegeniber
der Vergleichsstadt (17,8 %). Bei Kindern aus oberen
sozialen Schichten zeigte sich kein Unterschied zwi-
schen Interventions- und Kontrollgemeinden, haupt-
siachlich deshalb, weil es keine héhere Uberge-
wichtspravalenz in dieser Population gab. Leider
wurden in der Studie keine Mediationsvariablen ge-
messen, weshalb nicht klar ist, welche Aspekte der
Intervention tatsachlich wirksam waren. Nach Mei-
nung der Autoren kann nur ein gemeindebasierter
Ansatz bei der Reduktion von Ubergewicht bei Kin-
dern erfolgreich sein, selbst wenn es acht Jahre
dauerte, bevor ein Rickgang in der Pravalenz zu
verzeichnen war. Zurzeit ist dies das langste schul-
und gemeindebasierte Projekt, das auf Bevdlke-
rungsebene bewertet wurde. Die Schlussfolgerung
daraus ist, dass Interventionen mit Schwerpunkt
auf Schulen allein nicht wirksam genug sind. Die Be-
teiligung der Gesellschaft als Ganzes, einschliess-
lich Eltern, Schulen und Behdrden, sowie ein Lang-
zeitansatz sind notwendig, um die Pravalenz von
Adipositas im Kindesalter zu reduzieren.
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Liste der kantonalen Aktionsprogramme geordnet nach den jeweiligen Startdaten (Stand Mai 2010)

Aktionsprogramm Gesundheitsdeparte- Erste Phase: 560000 Kinder von
«KIG Kinder im ment des Kantons 26.03.2007 bis 0 bis 11 Jahren
Gleichgewicht» im St. Gallen 20.12.2008
Kanton St. Gallen

verlangerte Phase: 560000

01.06.2009 bis

31.01.2011

Verantwortliche Personen: Gaudenz Bachmann, Franziska Gittinger
Homepage: www.kinder-im-gleichgewicht.ch

Aktionsprogramm Département de la san-  30.06.2007 bis 840000 Kinder und Jugendliche
Gesundes Korper- té, des affaires sociales 31.12.2010 von 2 bis 15 Jahren
gewicht im Kanton et des ressources hu-
Jura maines (DA] du canton

du Jura

Verantwortliche Personen: Chloé Saas Vuilleumier, Stéphanie Mertenat
Homepage: www.fondationo2.ch

Schwerpunktprogramm Gesundheitsdeparte- 31.08.2007 bis 2688000 Kinder und Jugendliche
Gesundes Korperge- ment Basel-Stadt 31.12.2010 von 0 bis 20 Jahren
wicht im Kanton Basel-

Stadt

Verantwortliche Personen: Thomas Steffen, Christina Karpf
Homepage: www.allesgutebasel.bs.ch, www.mixyourlife.ch

Aktionsprogramm Département de la san-  30.10.2007 bis 1182000 Kinder von
Gesundes Korper- té et des affaires socia-  15.11.2010 0 bis 11 Jahren
gewicht im Kanton les (DSAS) et le Dépar-

Neuenburg tement de l"éducation,

de la culture et du
sport (DECS) du canton
de Neuchatel

Verantwortliche Personen: Lysiane Ummel Mariani, Stéphanie Mertenat
Homepage: www.ne.ch

Aktionsprogramm Ge-  Gesundheitsdirektion 01.03.2008 bis 1200000 Kinder von
sundes Korpergewicht  des Kantons Zug 15.12.2011 0 bis 6 Jahren
im Kanton Zug

Verantwortliche Personen: Juerg Steiger, Judith Schuler
Homepage: www.zug.ch/behoerden/gesundheitsdirektion/gesundheitsamt/gesundheitsforderung-und-pravention/
gesundes-koerpergewicht
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Aktionsprogramm Gesundheits- und 01.03.2008 bis 3605000 Kinder und Jugendliche
Gesundes Korper- Sozialdepartementdes  31.12.2011 von 0 bis 16 Jahren
gewicht im Kanton Kantons Luzern

Luzern

Verantwortliche Personen: Annalis Marty, Philipp Wermelinger
Homepage: www.fi.lu.ch

Schwerpunktprogramm Departement Gesund- 01.07.2008 bis 1320000 Kinder von
Gesundes Korperge- heit und Soziales 31.12.20M 0 bis 16 Jahren
wicht im Kanton Aargau

Verantwortliche Personen: Maria Inés Carvajal, Diana Schramek, Franziska Widmer
Homepage: www.ag.ch/kantonsarzt/de/pub/gesundheitsfoerderung/schwerpunktprogramme/weitere_schwerpunkt-
programme.php

Aktionsprogramm Ge- Departement fur Justiz, 01.04.2008 bis 3973000 Kinder und Jugendliche
sundes Korpergewicht  Sicherheit und Gesund- 31.12.2011 von 0 bis 15/16 Jahren
im Kanton Graubiinden  heit Graubiinden

Verantwortliche Personen: Renato Lanfranchi, Denise Rudin
Homepage: www.graubuenden-bewegt.ch

Aktionsprogramm «ca Département de la 01.04.2008 bis 2800000 Kinder und Jugendliche
marche! Bouger plus, santé et de l'action soci- 31.03.2012 von 0 bis 20 Jahren
manger mieux» im Kan- ale du canton de Vaud

ton Waadt

Verantwortliche Personen: Vlasta Mercier, Alexia Fournier
Homepage: www.ca-marche.ch

Aktionsprogramm Ge- Département de la 01.06.2008 bis 2635000 Kinder und Jugendliche
sundes Kopergewicht santé et des affaires 31.03.2012 von 0 bis 16 Jahren
Kanton Wallis sociales et de l'énergie

(DSSE), Service de la
santé publique (SSP) et
Promotion Santé Valais
(PSV)

Verantwortliche Personen: Gilles Crettenand
Homepage: www.alimentationmouvementvs.ch

Aktionsprogramm Ge- Gesundheits-, Sozial- 21.06.2008 bis 637000 Kinder von
sundes Korpergewicht  und Umweltdirektion 31.12.20M 0 bis 11 Jahren
im Kanton Uri des Kantons Uri

Verantwortliche Personen: Beat Planzer, Markus Fehlmann, Beatrix Kittel
Homepage: www.gesundheitsfoerderung-uri.ch/index.php?id=10

Aktionsprogramm Ge- Gesundheits- und 01.08.2008 bis 701180 Kinder von
sundes Korpergewicht  Sozialdirektion des 31.07.2012 0 bis 6 Jahren
in den Kantonen Obwal- Kantons Nidwalden,

den und Nidwalden Finanzdepartement

Kanton Obwalden

Verantwortliche Personen: Barbara Etienne, Marcus Townend
Homepage: www.fitnow.ch
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Aktionsprogramm Volkswirtschafts- und 08.08.2008 bis 1425000 Kinder von
Gesundes Korper- Gesundheitsdirektion 31.12.20M 0 bis 11 Jahren
gewicht im Kanton
Basel-Landschaft
Verantwortliche Personen: Iréne Renz, Karin Griitter
Homepage: www.agk.bl.ch
Aktionsprogramm Ge- Dipartimento della 01.09.2008 bis 2236000 Kinder von
sundes Korpergewicht  sanita e della socialita 31.10.2012 4 bis 11 Jahren
im Kanton Tessin del Cantone Ticino
Verantwortliche Personen: Antoine Casabianca, Laura Inderwildi, Antonella Branchi
Homepage: www.ti.ch/dss/dsp/sezs/UffPVS/progetti/Alimentazione_Movimento/PesoCorporeoSano.htm
Aktionsprogramm Ge- Departement fir 29.09.2008 bis 2331820 Kinder von
sundes Korpergewicht  Finanzen und Soziales 31.12.2012 0 bis 11 Jahren
im Kanton Thurgau des Kantons Thurgau
Verantwortliche Personen: Judith Huebscher, Veronika Boss
Homepage: www.thurgau-bewegt.tg.ch/xml_115/internet/de/intro.cfm
Aktionsprogramm Département de 01.11.2008 bis 3582050 Kinder von
«marchez et mangez l"économie et 15.12.2012 0 bis 11 Jahren
malin!» im Kanton de la santé du canton
Genf de Genéve
Verantwortliche Personen: Elisabeth Débenay, Lynne Thadikkaran-Salomon
Homepage: http://ge.ch/dares/promotion-sante-et-prevention/alimentation-1034.html
Aktionsprogramm Ge-  Gesundheitsamt Kanton 01.04.2009 bis 1600000 Kinder von
sundes Korpergewicht  Solothurn 31.01.2013 0 bis 11 Jahren
im Kanton Selothurn
Verantwortliche Personen: Corina Schweighauser
Homepage: www.so.ch/departemente/inneres/gesundheit/kantonsaerztlicher-dienst/gesundheitsfoerderung-
und-praevention/ernaehrung-bewegung.htmtl
Aktionsprogramm Ge-  Gesundheits- und Fiir-  30.04.2009 bis 7216800 Kinder und Jugendliche
sundes Korpergewicht  sorgedirektion des Kan- 31.12.2012 von 0 bis 15/16 Jahren
im Kanton Bern tons Bern
Verantwortliche Personen: Sabine Schladppi, Cornelia Waser
Homepage: www.gef.be.ch/site/index/gef_direktor/gef_soa_soziales/gef_soa_soziales_sucht_gesundheitsfoerderung/
gef_soa_soziales_sucht_gesunheitsfoerderung_praevention.htm
Aktionsprogramm Ge- Institut fir Sozial- und 20.08.2009 bis 3254000 Kinder und Jugendliche

sundes Korpergewicht  Praventivmedizin Zirich 31.12.2012 von 0 bis 20 Jahren

im Kanton Ziirich

Vertliche Personen: Roland Stahli, Domenic Schnoz
Homepage: www.leichter-leben-zh.ch
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Aktionsprogramm Ge- Département de la san- 01.01.2010 bis 1400000 Kinder von
sundes Korpergewicht  té et des affaires socia-  31.12.2013 0 bis 6 Jahren
im Kanton Freiburg les (DSAS), Service de

la santé publique

Verantwortliche Personen: Annick Rywalski, Carine Vuitel
Homepage: http://admin.fr.ch/ssp/fr/pub/prevention/organisation.htm

Aktionsprogramm Ge- Departement 01.11.2010 bis 695000 Kinder von
sundes Korpergewicht  Gesundheit, 30.10.2014 0 bis 6 Jahren
im Kanton Appenzell- Amt fir Gesundheit

Ausserrhoden

Verantwortliche Person: Reto Fausch
Homepage: www.ar.ch/departemente/departement-gesundheit/amt-fuer-gesundheit/
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Anhang 6

Die Verortung zentraler Fragestellungen und Erhebungen zur Strategie «Gesundes Kérpergewicht»
auf Basis des Ergebnismodells von Gesundheitsforderung Schweiz

A1 Entwicklung gesund- i de Angebote
heitsfordernder
Angebote

KAP: Kantonale Aktions-

programme Gesundes
Kérpergewicht

C1 Materielle Umwelt

D Gesundheit

A2 Intere
Zusammenarbeit
Organisationen

B2 Strategien in Politik und Or

Policy

A3 Soziale itisi B3 Soziales Potenzial und Engagement

Kampagnen

C2 Soziale/gesellschaftliche Umwelt

v

y

C3 Personale Ressourcen/Verhalten
A4 Entwicklung

personlicher
Kompetenzen B4 Individuelle Gesundheitskompetenzen

Spencer, B.; Broesskamp-Stone, U.; Ruckstuhl, B.; Ackermann, G.; Spoerri, A.; Cloetta, B. (2008) Modelling the results of
health promotion activities in Switzerland: development of the Swiss Model for Outcome Classification in Health Promotion
and Prevention. Health Promot. Int. 23:86-97, 2008. First published 10 Dec 2007. Fulltext version of the article available on:
http://heapro.oxfordjournals.org/cgi/content/full/23/1/86
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