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Gesundes Korpergewicht - unser langfristiger
Schwerpunkt

41 Prozent der Schweizer Bevdlkerung sind heute
Ubergewichtig oder adipds. Die neusten Erhebungen
zeigen, dass der durchschnittliche Prozentsatz von
Ubergewicht und Fettleibigkeit bei Schiilerinnen und
Schiilern in der Schweiz bei 17,5 Prozent liegt. Das
Risiko fur verschiedene Krankheiten steigt mit zu-
nehmendem Body-Mass-Index (BMI). Daher ist es
wichtig, dass Ubergewicht oder Fettleibigkeit gar
nicht erst entstehen.

Der Bereich «Gesundes Korpergewicht» ist daher
ein Schwerpunkt der langfristigen Strategie 2007-
2018 von Gesundheitsforderung Schweiz. Zusammen
mit unseren kantonalen Partnern investieren wir
einen Grossteil unserer Mittel in den Bereich gesun-
des Korpergewicht bei Kindern und Jugendlichen.
Langfristiges Ziel ist es, den Anteil der Bevolkerung
mit einem gesunden Kdrpergewicht zu erhéhen. Mit
einer sowohl die Lebensbedingungen als auch das
Verhalten einschliessenden Strategie will Gesund-
heitsforderung Schweiz zu einer Trendumkehr in die
gesunde Richtung beitragen.

Langfristige Strategie auf mehreren Ebenen
umsetzen

Die 2007 gestarteten kantonalen Aktionsprogramme
(KAP) fokussieren auf die Férderung der ausgewo-
genen Ernahrung, ausreichender Bewegung und die
Vermittlung eines positiven Korperbildes bei Kin-
dern und Jugendlichen von 0 bis 16 Jahren. Dabei
verfolgen wir einen Ansatz, der auf wissenschaftli-
chen Grundlagen beruht. Wir setzen mit national
koordinierten und lokal organisierten Interventions-
programmen auf langfristiges Engagement. Gestitzt
durch kantonale und lokale Akteure entsteht so
Wirkung vor Ort.

Interventionen beruhen auf wissenschaftlichen
Grundlagen

Dieser Bericht fusst auf einer ausserst sorgfaltigen
Auswertung der Fachliteratur sowie auf Befragun-
gen schweizerischer und auslandischer Experten
und fasst auf wenigen Seiten die neusten wissen-
schaftlichen Erkenntnisse zu Ubergewicht und Fett-
leibigkeit zusammen. Er bestatigt, dass die Strategie
der kantonalen Aktionsprogramme «Gesundes Kor-
pergewicht» nach wie vor ein geeignetes und ange-
messenes Mittel ist, um das gesetzte Ziel zu errei-
chen.Beider Weiterentwicklungunserer Programme
wird uns dieses Dokument wertvolle Dienste leisten.
Wir danken den Autoren fur ihre ausgezeichnete
Arbeit.

Bettina Abel Schulte
Vizedirektorin / Leiterin Programme

Chiara Testera Borrelli
Co-Leiterin Gesundes Korpergewicht,
kantonale Aktionsprogramme
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Die kantonalen Aktionsprogramme sind auf Kurs
Ubergewicht und Adipositas stellen nach wie vor eine
weltweite Epidemie dar und sind somit gesundheits-
politisch relevante Themen. Die Forderung eines
gesunden Korpergewichts stellt seit 2007 einen der
strategischen Schwerpunkte von Gesundheitsforde-
rung Schweiz dar.

Im Grundlagenbericht «Gesundes Korpergewicht:
Wie konnen wir der Ubergewichtsepidemie entge-
genwirken?» wurden 2005 die wissenschaftliche
Evidenz zu dem Thema aufgearbeitet und Vorschlage
fur eine Strategie formuliert. Zentrale Massnahme
im Rahmen der daraus entwickelten Strategie ist
die Konzeption und Umsetzung von Aktionsprogram-
men fir ein gesundes Korpergewicht bei Kindern
und Jugendlichen gemeinsam mit den Kantonen, den
«kantonalen Aktionsprogrammen (KAP)».

Die Anzahl der Kantone mit einem kantonalen Akti-
onsprogramm «Gesundes Kérpergewicht» (KAP) ist
in den Jahren stabil geblieben (20 von 26 Kantonen).
Mit den 20 kantonalen Aktionsprogrammen kdonnen
potenziell rund 96 Prozent der Kinder zwischen 0 und
16 Jahren erreicht werden. Es kann davon ausgegan-
gen werden, dass sich dank zwolf ausgewahlter
Modulprojekte laut einer Evaluation aus dem Jahr
2011 74000 Kinder und Jugendliche neu ausgewoge-
ner ernahren und 47000 Kinder und Jugendliche sich
neu ausreichender bewegen. Die Verbreitung der
Massnahmen in den KAP istin den letzten Jahren gut
vorangekommen. Gute Verankerungserfolge und
strukturelle Einbindung der Projekte konnten fest-
gestellt werden. Die KAP sind ein Modell fir andere
Gesundheitsforderungsprogramme geworden.

Im Jahre 2010 wurden im Bericht «Gesundes Kor-
pergewicht bei Kindern und Jugendlichen. Was
haben wir seit 2005 dazugelernt?» die begonnene
Umsetzung der Strategie bewertet und die wissen-
schaftlichen Grundlagen aktualisiert. Im Rahmen
der Gestaltung der 3. Phase der KAP stellt sich die
Frage, ob sich neue wissenschaftliche Erkenntnisse
beziiglich der Pravention von Ubergewicht ergeben
haben und ob sich aus solchen Erkenntnissen allen-
falls strategische Konsequenzen ergeben.

Aktualisierung der wissenschaftlichen Grundlagen
Der vorliegende Arbeitsbericht will eine Ubersicht
geben uber den Stand der Erkenntnisse zu Prava-
lenz, Ursachen und Pravention von Ubergewicht und
Adipositas, mit einem Fokus auf die fur die KAP
wichtige Frage der Forderung eines gesunden Kor-
pergewichts bei Kindern und Jugendlichen.
Insbesondere werden Themen analysiert, die in den
finf Jahren seit der Publikation des Grundlagen-
berichts 2010 neu und vertieft diskutiert wurden
oder die fur die Konzeption der 3. Phase der KAP von
Relevanz sein konnen. Dazu gehort beispielsweise
die Frage von Ubergewicht und Pravention in
Schwangerschaft und Kleinkindalter oder generell
die Frage der Rolle der Eltern.

Der Bericht fusst auf ausfihrlichen
mit Experten in den Bereichen Pravalenz, Ursachen
und Prévention von Ubergewicht und Adipositas so-
wie im Bereich Verbraucherverhalten. Zusatzlich zu
den Experteninterviews erfolgte eine systematische
Sichtung von in den letzten fiunf Jahren publizier-
ten Metaanalysen und systematischen Reviews zur
Wirksamkeit von Praventionsinterventionen sowie
von internationalen Empfehlungen und Massnahmen-
planen.

Interviews

Die wissenschaftliche Ausrichtung der KAP

bleibt die richtige

Die Grundlagenberichte von Gesundheitsforderung
Schweiz aus den Jahren 2005 und 2010 enthalten
wissenschaftliche Daten sowie Handlungsempfeh-
lungen im Bereich Pravention und Gesundheits-
forderung, welche heute noch relevant sind. Aus
wissenschaftlicher Sicht besteht kein Anlass, die
grundlegende Ausrichtung der KAP zu andern.

Zentral fiir ein gesundes Korpergewicht bleibt
eine ausgewogene Energiebilanz

Ob die Energieaufnahme (Nahrungsaufnahme) oder
der Energieverbrauch (Bewegung] den grdsseren
Einfluss auf die Entstehung der Ubergewichts- und
Adipositasepidemie hat, ist nicht erwiesen.



«Gesundes Korpergewicht» bei Kindern und Jugendlichen

Die wissenschaftliche Literatur und die Expertinnen
gehen darin einig, dass es in der Pravention weiter-
hin kombinierte Ansatze zwischen ausgewogener
Ernahrung und regelmassiger Bewegung braucht
(integrierte Ansétze).

Fokus starker auf Neugeborene und Kleinkinder
sowie ihre Einflussgruppen setzen

Als prioritare Zielgruppen gelten nach wie vor Kin-
der und Jugendliche. Der Ansatz, in dieser Lebens-
phase zu intervenieren, entspricht derweil auch der
gangigen Praxis im internationalen Kontext und be-
ruht auf wissenschaftlicher Evidenz. Kinder sollen
von Geburt an in einem Umfeld leben, in dem sie ge-
sund aufwachsen konnen. Dieses Umfeld entspre-
chend zu gestalten, ist eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe. Die Einflussgruppen rund um Neugeborene
und Kleinkinder sind deshalb zentrale Partner der
Praventionsbestrebungen.

Vor der Familiengriindung beginnen und

im Setting Schule bleiben

Bereits fir junge Erwachsene, die sich mit Familien-
planung beschaftigen, sind Angebote wichtig, die
ihnen ihre zukiinftige Aufgabe als Eltern erleichtern.
Gleichzeitig ist es wichtig, Interventionen in Schulen
fortzufliihren. Das Schulsystem bleibt weiterhin der
Ort mit der besten Erreichbarkeit der Kinder aller
soziookonomischen Schichten. Aktivitaten in Schu-
len wirken aber besser, wenn auch die politische Ge-
meinde und das Elternhaus die Prinzipien von aus-
gewogener Ernahrung und regelmassiger Bewegung
kennen, mittragen und nach Moglichkeit umsetzen.

6
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1.1 Ausgangslage

Die Forderung eines gesunden Kdrpergewichts stellt
seit 2007 einen der strategischen Schwerpunkte von
Gesundheitsforderung Schweiz dar. Im Grundlagen-
bericht «Gesundes Korpergewicht: Wie konnen wir
der Ubergewichtsepidemie entgegenwirken?» wur-
den 2005 die wissenschaftliche Evidenz zu dem The-
ma aufgearbeitet und Vorschlage fur eine Strategie
formuliert (Grundlagenbericht 2005) [1]. Zentrale
Massnahme im Rahmen der daraus entwickelten
Strategie ist die Konzeption und Umsetzung von
Aktionsprogrammen fiir ein gesundes Korperge-
wicht bei Kindern und Jugendlichen gemeinsam mit
den Kantonen. Im Jahre 2010 wurden im Bericht
«Gesundes Korpergewicht bei Kindern und Jugend-
lichen. Was haben wir seit 2005 dazugelernt?» die
begonnene Umsetzung der Strategie bewertet und
die wissenschaftlichen Grundlagen aktualisiert
(Grundlagenbericht 2010) [2]. Im Rahmen der Gestal-
tung der 3. Phase der kantonalen Aktionsprogram-
me (KAP] stellt sich die Frage, ob sich neue wissen-
schaftliche Erkenntnisse bezlglich der Pravention
von Ubergewicht ergeben haben und ob sich aus sol-
chen Erkenntnissen allenfalls strategische Konse-
quenzen ergeben.

1.2 Zielsetzung und Vorgehen

Das vorliegende Arbeitspapier will eine Ubersicht ge-
ben Uber den Stand der Erkenntnisse zu Pravalenz,
Ursachen und Pravention von Ubergewicht und Adi-
positas, mit einem Fokus auf die fur die KAP wichtige
Frage der Forderung eines gesunden Korpergewichts
bei Kindern und Jugendlichen. Besonderes Augen-
merk ist dabei auf Themen gerichtet, die in den funf
Jahren seit der Publikation des Grundlagenberichts
2010 neu bzw. vertieft diskutiert wurden oder die fir
die Konzeption der KAP von Relevanz sein kdnnen,
beispielsweise die Frage von Ubergewicht und Pra-
vention in Schwangerschaft und Kleinkindalter oder
generell die Frage der Rolle der Eltern.

Der Bericht fusst auf ausfiihrlichen Interviews mit
Experten in den Bereichen Pravalenz, Ursachen und
Pravention von Ubergewicht und Adipositas sowie
im Bereich Verbraucherverhalten. Zusatzlich zu den
Experteninterviews erfolgte eine Durchsicht der
wissenschaftlichen Literatur und von internatio-
nalen Empfehlungen und Massnahmenplénen (EU
Action Plan on Childhood Obesity [3], WHO-Bericht
«Population-based approaches to childhood obesity
prevention» [4] und andere] sowie eine systemati-
sche Sichtung von in den letzten funf Jahren publi-
zierten Metaanalysen und systematischen Reviews
zur  Wirksamkeit Praventionsinterventionen
(Suchstrategie und detaillierte Resultate der syste-
matischen Sichtung sind auf Anfrage erhaltlich).

von

1.2.1 Befragte Experten

- Dr. David Fah, Institut fiir Sozial- und Praventiv-
medizin (ISPMZ), Universitat Ziirich, Wissen-
schaftlicher Mitarbeiter mit leitender Funktion,
Arbeitsbereich Demografie und Gesundheits-
statistiken des ISPMZ. Experte fiir Epidemiologie
und Pravention von Ubergewicht und Adipositas.

- Dr. Nathalie Farpour-Lambert, Hopitaux Univer-
sitaires de Genéve (HUG), Wissenschaftliche
Leiterin des «Programme de soins Contrepoids
des HUG». Expertin fiir Ubergewicht und Adiposi-
tas sowie deren Pravention bei Kindern.

- Prof. Dr. Michael Siegrist, Institut fiir Umwelt-
entscheidungen, ETH Ziirich, Experte fir Kon-
sumenten- und Ernahrungsverhalten, Risikoper-
zeption und Risikokommunikation.

- Dr. Hanspeter Stamm, Lamprecht und Stamm AG,
Ziirich, Grinder und Partner Lamprecht und
Stamm AG. Experte fir Monitoring und Analyse in
den Bereichen Gesundheitsforderung, Ernahrung
und Bewegung (Monitoring in den Bereichen
Erndhrung und Bewegung [BAG], Koordination und
Analyse des BMI-Monitorings der schularzt-
lichen Dienste der Stadte Basel, Bern und Zirich
[Gesundheitsférderung Schweizl, Monitoring
der langfristigen Strategie von Gesundheitsfor-
derung Schweiz).
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- Dr. Tommy L. S. Visscher, Universitat Windes-
heim, Zwolle, Niederlande, Wissenschaftlicher
Koordinator des Forschungszentrums fiir Uber-
gewichtspravention, Windesheim. Autor der
niederlandischen Guidelines zur Pravention von
Ubergewicht. Vorsitzender der Health and Pre-
vention Taskforce der European Association for
the Study of Obesity und Co-Vorsitzender des
wissenschaftlichen Komitees des Epode European
Network.

- Prof. Carolyn Summerbell, PhD, Universitat
Durham, Grossbritannien, Professor of Human
Nutrition, Leiterin der Obesity Related Behaviours
(ORB)

Research Group. Mitglied des Editorial Board des
International Journal of Obesity, Honorary Secre-
tary der Nutrition Society, Vorsitzende der Asso-
ciation for the Study of Obesity. Wissenschaftliche
Schwerpunkte: Evidenzgewinnung zur Pravention
von Ubergewicht bei Kindern und Erwachsenen,
Translation von Erkenntnissen in Ubergewichts-
pravention in die politisch-gesellschaftliche Pra-
xis, Entwicklung von Community-basierten pra-
ventiven Interventionen.
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2.1 Status der Ubergewichtsepidemie
international

Am Bild einer weltweiten Ubergewichts- und Adipo-
sitasepidemie, welche die entwickelten Lander und
zunehmend auch Schwellen- und Entwicklungslan-
der betrifft, hat sich in den letzten Jahren wenig ver-
andert. Eine kirzlich publizierte systematische Ana-
lyse der Ubergewichtspravalenzen fiir die «Global
Burden of Disease»-Studie zeigt [5], dass im Jahr
2013 weltweit 37% der Manner und 38% der Frauen
einen Body-Mass-Index (BMI] von grésser oder
gleich 25 kg/m? aufwiesen - im Vergleich zu 29%
bzw. 30% im Jahr 1980. Der Anstieg ist besonders
ausgepragt bei Kindern und Jugendlichen in den ent-
wickelten Landern: 24% der Knaben und 23% der
Madchen waren 2013 Ubergewichtig oder adipds, im
Vergleich zu 17% bzw. 16% im Jahr 1980. Gemass
dem OECD Obesity Update 2014 [6] sind in den
OECD-Landern 18,4 % der Uber 15-jahrigen Bevolke-
rung adipds (BMI >30 kg/m?3).

Beide Reports weisen darauf hin, dass sich der An-
stieg in verschiedenen Landern verringert hat. Im
OECD Update heisst es dazu:

Overweight [including obesity] rates have almost stabi-
lised in ltaly, England and the United States, and have
grown modestly in Canada, Korea and Spain, in the past
ten years. France is the only country where overweight
rates have increased more than projected in 2010.
Growth continues to be robust also in Mexico, Australia
and Switzerland*. There is no sign of convergence in
overweight and obesity rates across countries, and no
sign of retrenchment of the epidemic.

Insbesondere zeigt sich in den letzten finf bis zehn
Jahren in verschiedenen Landern und auf unter-
schiedlichem absolutem Niveau eine Stabilisierung
der Ubergewichtsraten bei Kindern, so in den USA,
England und Mexiko.

Es ist nicht geklart, ob die beobachteten Abflachun-
gen und Stabilisierungen Zeichen einer nachhaltigen

Trendumkehr darstellen [7]. Die Experten weisen da-
rauf hin, dass wohl keine gemeinsame Ursache fir
die Beobachtungen identifiziert werden kann, da die
Situation fir verschiedene Lander differenziert be-
trachtet werden muss. So mag die These, dass ein
«biologisches» Plateau erreicht wird, fir Lander mit
sehr hohen Pravalenzen wie beispielsweise die USA
in Betracht kommen, sie wiirde jedoch nicht erkla-
ren, dass in verschiedenen Landern eine ahnliche
Abflachung auf deutlich tieferem absolutem Niveau
zu beobachten ist. In Europa herrscht ein ausge-
pragtes Nord-Sud-Gefalle, mit deutlich hoheren
Pravalenzen in den Mittelmeer-Landern. Die Uber-
gewichtspravalenzen korrelieren dabei in gewissem
Mass mit dem Bewegungsverhalten, was als Hinweis
auf Lebensstileffekte gewertet werden kann. Es er-
scheint méglich, dass sich Anderungen im spezifi-
schen Lebensstil bemerkbar machen als Ausdruck
kultureller Trends und eventuell sogar auch in Folge
der uberall laufenden Praventionsanstrengungen,
besonders bei Kindern und Jugendlichen. Es ist
allerdings unmaoglich, einen solchen positiven Pra-
ventionseffekt wissenschaftlich nachzuweisen.

Die ungebrochen hohe Pravalenz an Ubergewicht
und Adipositas geht mit Krankheitsfolgen und er-
hohter Sterblichkeit einher: Fur das Jahr 2010 wurde
geschatzt, dass weltweit 3,4 Millionen Menschen an
den Folgen von Ubergewicht und Adipositas starben,
ein Verlust von 4% an Lebensjahren [8]. Wichtigste
Krankheitsfolgen sind Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, als Konsequenz von erhéhtem Blutdruck, erhoh-
ten Glucose- und erhohten Cholesterinwerten [9, 10].

2.2 Status der Ubergewichtsepidemie
in der Schweiz

In der Schweiz sind gemass den Daten der Schweize-
rischen Gesundheitsbefragung 2012 32% der uber
18-jdhrigen Bevdlkerung von Ubergewicht und 11%

* Die Aussage im OECD Update beziiglich der Schweiz bezieht sich auf die Daten aus den Gesundheitsbefragungen
(Altersgruppe 15 Jahre und alter). Fiir weitere Daten aus der Schweiz siehe Kapitel 2.2.
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von Adipositas betroffen [11,12]. Die Zahlen liegen
sowohl fiir Ubergewicht wie auch fiir Adipositas iiber
denjenigen der Gesundheitsbefragung 2007. Der An-
stieg des Anteils adiposer Erwachsener seit 2007 ist
mit 2% besonders ausgepragt, es ergibt sich damit
fast eine Verdoppelung seit 1992. Der Anstieg der
Ubergewichts- und Adipositasraten kommt {ber-
raschend, war doch die Ubergewichtsrate 2007 im
Vergleich zur Gesundheitsbefragung 2002 leicht zu-
riickgegangen und die Adipositasrate nur leicht ge-
stiegen; eine damals vermutete Stabilisierung bei
den Erwachsenen ist damit in Frage gestellt. Diese
Daten bedirfen einer vertieften Analyse. So beruht
die Gesundheitsbefragung auf Self-Reporting und
zeigt moglicherweise Selektionseffekte aufgrund
sinkender Teilnahmeraten; zudem konnten Kohorten-
effekte eine Rolle spielen, beispielsweise ein maogli-
cher grosserer Anteil alterer Personen mit hoherem
Anteil an Ubergewicht und Adipositas. Entsprechen-
de Analysen sind zum Zeitpunkt der Verfassung die-
ses Berichts noch nicht publiziert.

Fir junge Erwachsene, Jugendliche und Kinder
ergeben sich Hinweise auf eine Stabilisierung. Eine
Betrachtung des BMI von Stellungspflichtigen (Alter:
19 Jahre] zeigte seit den 1980er-Jahren einen steti-
gen Anstieg, der sich seit dem Jahr 2000 stark be-
schleunigte. Fir die drei letzten gemessenen Jahre
(2010-12) wurde hingegen eine Stabilisierung bei
einem durchschnittlichen BMI von ca. 23,5 festge-
stellt [13]. Noch deutlicher sind die Hinweise einer
Stabilisierung - wenn auch auf hohem Niveau - bei
Kindern und Jugendlichen: Das Monitoring der Ge-
wichtsdaten der schularztlichen Dienste der Stadte
Basel, Bern und Zirich zeigt [14], dass der Anteil
Ubergewichtiger oder adipdser Kinder und Jugendli-
cher seit dem Schuljahr 2005/06 bis und mit dem
Schuljahr 2012/13 stabil bei ca. 20% liegt, der Anteil
adipdser Kinder und Jugendlicher stabil bei ca. 5%.
Die Experten halten es fir maoglich, wenn auch
schwer beweisbar, dass die starken Praventions-
anstrengungen in Kindergarten und Primarschule
zu dieser beobachteten Stabilisierung beigetragen
haben.

2.2.1 Populationsgruppen, geografische
und soziale Determinanten

Die Pravalenzen korrelieren mit verschiedenen
geografischen und sozialen Faktoren. Wichtige De-
terminanten sind der Bildungsgrad und die soziale
Stellung. Hohe Pravalenzen von Ubergewicht und
Adipositas sind in bildungsfernen und sozial benach-
teiligten Schichten festzustellen. Gemass den Ex-
perten kann ein positiver Effekt einer langeren Ver-
weildauerinden Schulsystemen klar gezeigt werden.
Dieser Effekt ist auch mindestens teilweise unab-
hangig von der sozialen Herkunft. Bildungsgrad und
soziale Stellung, zusammen mit kulturellen Deter-
minanten, sind relevant bei der Betrachtung der
hohen Pravalenzen in Bevolkerungsgruppen mit
Migrationshintergrund. Die Situation in der Schweiz
wird wohl relativ stark von Migrationseffekten ge-
pragt. Wie die Experten betonen, muss hier nach
Herkunft und sozialer Stellung differenziert werden,
und gleichzeitig darf nicht vergessen werden, dass
auch innerhalb der schweizerischen Bevdlkerung
ahnlich situierte Risikogruppen bestehen.

In den letzten Jahrzehnten haben sich in der westli-
chen Welt die Einstellungen zu gesundem Kor-
pergewicht und gesunder Lebensweise stark ver-
andert. Die Penetration solcher Einstellungen, wohl
verknupft mit Herkunfts- und Bildungseffekten,
kann die beobachteten Kohorteneffekte (Trend zur
Stabilisierung in den jungen Kohorten) und teilweise
auch das beobachtete Stadt-Land-Gefalle erklaren.
Bei der hoheren Pravalenz in landlichen Regionen
kommen auch Struktureffekte zum Tragen: Ab-
wanderung gutgebildeter Menschen in die Stadte,
weniger Bewegung (langere Wege bedingen Ge-
brauch des Autos), weniger breites Angebot gesun-
der Nahrungsmittel und bewegungsfordernder In-
frastruktur.
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3.1 Die wichtigsten Ursachen fiir
die Ubergewichtsepidemie

Die Ursachen fiir die rasante Zunahme von Uberge-
wicht und Adipositas sind komplex und multifakto-
riell. Wie in den Grundlagenberichten 2005 und 2010
dargestellt, liegen die proximaten physiologischen
Ursachen fiir Ubergewicht und Adipositas in einer
iiberschiissigen Energiebilanz: Ubersteigt die Ener-
gieaufnahme (Nahrungsaufnahme) den Energiever-
brauch (korperliche Aktivitat], so steigt das Korper-
gewicht. Erstaunlicherweise herrscht in der wissen-
schaftlichen Literatur kein Konsens Uber die Frage,
was der relative Beitrag der Parameter Energieauf-
nahme und Energieverbrauch in der Entstehung der
Ubergewichtsepidemie ist. So sehen Bleich et al. und
Swinburn et al. eine erhohte Kalorienaufnahme als
dominanten Faktor an [15, 16]. Astrup und Brand-
Miller betonen, dass es spezifisch um energiereiche
Nahrung, insbesondere Siissgetrénke, gehe [17].
Luke und Cooper publizierten sogar: «Physical acti-
vity does not influence obesity risk: time to clarify the
public health message» [18], eine Behauptung, die
heftig bestritten wurde [19, 20].
Die Experten bestdtigen das Fehlen klarer Daten
uber die relativen Beitrage von Nahrungsaufnahme
und physischer Aktivitat, pladieren aber fir eine in-
tegrative Betrachtung und verweisen auf Trends so-
wohl auf Seiten der Energieaufnahme wie auch auf
Seiten des Energieverbrauchs, die in der Summe die
Entstehung von Ubergewicht und Adipositas begiins-
tigen:
- Nahrungsmittel sind in den vergangenen Jahrzehn-
ten einkommensbereinigt deutlich billiger
und gleichzeitig verfligbarer geworden (l&ngere
Ladenoffnungszeiten, Einkaufszentren, Home
Shopping]. Der Verarbeitungsgrad hat tendenziell
zugenommen (Convenienceprodukte, weniger
Zeit zum selber Kochen), was oft mit hoherer
Energiedichte einhergeht, ebenso der Konsum

von kalorienreichen Siissgetranken und Snacks.
Veranderungen in den Packungs- bzw. Portions-
grossen konnen auch relevant sein.

- Gleichzeitig hat der bewegungsbedingte Kalorien-
verbrauch tendenziell abgenommen. Die ge-
sellschaftlich-wirtschaftlichen Veranderungen in
Richtung Dienstleistungsgesellschaft gehen mit
vermehrt bewegungsarmen, sitzenden Tatigkeiten
einher. Steigende Belastung am Arbeitsplatz,
gekoppelt mit langen Arbeitswegen, kénnen wei-
tere negative Faktoren sein. Es ist zwar so, dass
tber zwei Drittel der Bevdlkerung regelmassig
Sport treiben [21], aber der Effekt dieser punk-
tuellen zusatzlichen Bewegung ist im Kontext
einer generell bewegungsarmen Lebensweise
durch energiereiche Ernahrung leicht zu konter-
karieren.

3.2 Aktuell diskutierte Aspekte der Pathogenese

Im Folgenden sollen einige Aspekte erwahnt wer-
den, die im Rahmen der Debatte Uber die Ursachen
der Ubergewichtsepidemie aktuell diskutiert wer-
den, aber gemass den Experten neben dem zentra-
len Energiebilanzproblem von minderer Bedeutung
sind.

3.2.1 Genetische Konstitution

In der Betrachtung der Ubergewichtsepidemie steht
die Frage der Umwelt («obesogenic environment»)
weiterhin im Vordergrund. Gleichzeitig laufen For-
schungsanstrengungen, den Einfluss vererbbarer
Faktoren besser zu quantifizieren. Der Stand des
Wissens ist in der kirzlich publizierten Review «The
genetics of human obesity» [22] zusammengefasst.
Es herrscht mittlerweile ein Konsens, dass die Heri-
tabilitat* von Ubergewicht bei 40 bis 70% liegt. Inte-
ressant im Zusammenhang mit der Debatte um den
Einfluss von korperlicher Bewegung ist eine Studie

* Heritabilitat gibt an, welcher Teil der in einer Population beobachteten phanotypischen Variation auf genetische Faktoren

zuriickzufihren ist.
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mit danischen und finnischen Zwillingen, die zeigte,
dass bei korperlich stark aktiven Zwillingen die ge-
netisch bedingte Pradisposition fiir Ubergewicht un-
terdrickt wurde.

Bis jetzt konnte - auch mit Hilfe von Genome Wide
Association Studies (GWAS) - nur ein kleiner Teil der
Heritabilitat spezifischen Genen zugeordnet werden,
und man ist von klinischen Anwendungen noch weit
entfernt.

3.2.2 «Metabolically Healthy Obese»

Injingerer Zeit wurde eine Subgruppe Ubergewichti-
ger Menschen beschrieben, die trotz Ubergewicht
einen gesunden Stoffwechsel aufweisen, die «meta-
bolically healthy obese [people] (MHO])» [23]. Diese
Menschen scheinen geschiitzt vor den Hauptrisiken
von Ubergewicht (Insulinresistenz, Fettstoffwech-
selstérungen, Bluthochdruck). Es wird geschatzt,
dass 10 bis 25% der Ubergewichtigen zu dieser
Gruppe gezahlt werden konnen. Es existieren ver-
schiedene Definitionen (Nichtvorhandensein von me-
tabolischem Syndrom, Nichtvorhandensein von In-
sulinresistenz) von MHO, und es existieren Daten, die
zeigen, dass MHO durchaus im Vergleich zu Normal-
gewichtigen erhohte Sterberaten durch Herz-Kreis-
lauf-Probleme aufweisen [24]. Die Experten weisen
auch darauf hin, dass solche Menschen nicht vor
weiteren negativen Folgen gefeit waren, beispiels-
weise generell vor mit Ubergewicht einhergehen-
der Stigmatisierung oder korperlich vor Gelenkbe-
schwerden.

3.2.3 Darmflora

Es existieren Hinweise, dass ein Zusammenhang be-
steht zwischen der Komposition der Darmflora und
Ubergewicht [25-28]. Im Menschen wurde gezeigt,
dass sich die Komposition der Darmflora zwischen
normal- und Ubergewichtigen Menschen unterschei-
det. Es ist nicht klar, ob diese Veranderung eine kau-
sale Folge von Ubergewicht ist oder ob sie einen kau-
salen Anteil an der Entstehung von Ubergewicht
haben konnte. Zu letzterem existieren allerdings
Hinweise aus Tiermodellen, in denen gezeigt wurde,
dass die Transplantation von Darmflora aus tberge-
wichtigen Tieren in normalgewichtige Tiere tatsach-
lich zu Ubergewicht und metabolischem Syndrom
fihren kann. Fir den Menschen wurde ein solcher

Zusammenhang bis jetzt nicht nachgewiesen. Es
wird erwartet, dass die angelaufene Erforschung
des Darmflora-Mikrobioms (Gesamtheit der bakte-
riellen Genome) und seiner Wechselwirkungen mit
dem menschlichen Wirt weitere Erkenntnisse brin-
gen wird.

3.2.4 Vitamin-D-Mangel

Es ist wissenschaftlich gut etabliert, dass Uber-
gewicht und Adipositas mit einem Vitamin-D-Mangel
korrelieren [29]. Nicht gekldrt war die Ursache-Wir-
kungs-Beziehung. Es wurde die Hypothese aufge-
stellt, dass Vitamin-D-Mangel eine ursachliche Rolle
spielt in der Entstehung von Ubergewicht [30]. Mitt-
lerweile existieren gute Daten, die zeigen, dass eine
solche Kausalbeziehung nicht existiert [31, 32], viel-
mehr ist Vitamin-D-Mangel eine Folge von Uberge-
wicht oder zumindest Begleiterscheinung eines mit
Ubergewicht verbundenen Lebensstils. Die Experten
sehen im Moment keine Relevanz bezliglich Praven-
tion und keine Hinweise, die fur eine generelle Sup-
plementierung der Bevolkerung sprachen, und auch
keinen Grund fir eine generelle Supplementierung
bei Ubergewichtigen.
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Angesichts der hohen und mindestens teilweise im-
mer noch steigenden Pravalenzen von Ubergewicht
und Adipositas besteht gemass Literatur und Exper-
ten weiterhin Handlungsbedarf. An den Befunden
der Grundlagenberichte 2005 und 2010 haben sich
durch die Entwicklungen in den letzten Jahren keine
wesentlichen Anderungen ergeben.

4.1 Préaventionsansatze
4.1.1 Verhaltens- und Verhaltnispravention,
Nudging
Das Rahmenmodell Gesundes Korpergewicht von
Gesundheitsforderung Schweiz sieht einen kombi-
nierten Ansatz von Verhéltnis- (Lebensumfeld-) und
Verhaltenspravention vor, um die Energiebilanz mit-
tels ausgewogener Ernahrung und korperlicher
Aktivitat positiv zu beeinflussen und so auf ein ge-
sundes Korpergewicht hinzuwirken.
Verhaltenspraventive Interventionen haben national
und international ein hohes Gewicht (Erndhrung und
Bewegungsverhalten in Kindergarten und Schule,
bewusstseinschaffende Massnahmen fir die Bevol-
kerung). Bezliglich Verhaltnispravention wére fir die
Experten eine Starkung der Verhaltniskomponenten
zumindest in Schulsettings wiinschenswert; sie be-
grissen die diesbeziiglichen Bemihungen innerhalb
der KAP, etwa die Massnahmen fir ein gesundes
Nahrungsmittelangebot an Schulen. Auf internatio-
naler Ebene werden auch weiter gehende Massnah-
men thematisiert, beispielsweise im WHO-Bericht
«Population-based approaches to childhood obesity
prevention» [4]. Dazu gehoren generelle Beeinflus-
sung des Nahrungsmittelangebotes, Label-Systeme,
Preisgestaltung durch Gesundheitsumlagen. In der
Schweiz existieren in diesem Kontext in erster Linie
Massnahmen, die auf Freiwilligkeit basieren, bei-
spielsweise die von «actionsanté» [33] unterstitzte
Initiative «Swiss Pledge» [34]. Weiter gehende steu-
erliche Massnahmen oder Eingriffe in die Nahrungs-
mittelauswahl stehen in einem Spannungsverhaltnis
zu gesellschaftlichen Werten der Freiheit und der

Autonomie des Individuums. Sie werden dement-
sprechend kontrovers diskutiert. Gegner derartiger
Massnahmen verweisen auf Resultate, die zeigen,
dass Preisveranderungen massiv sein missten, um
tberhaupt Effekte zu zeitigen [35], oder auf das
Scheitern der danischen Fettsteuer [36]. Das kiirz-
lich verdéffentlichte Arbeitspapier «Autonomie als
Herausforderung fir die Gesundheitsforderung»
zeigt, dass Gesundheitsforderung Schweiz diese
Diskussionen reflektiert und umsichtig agiert [37].
Als eine sanftere Variante von Verhaltnispravention
mag das in den Grundlagenberichten noch nicht er-
wahnte, in den letzten Jahren aber intensiv disku-
tierte Konzept des «Nudging» gelten: Die Beeinflus-
sung von freien Entscheiden der Individuen durch
bewusst modifizierte, aber durch die Individuen nicht
bewusst wahrgenommene Umweltbedingungen. Ein
Beispiel ware die Platzierung von Nahrungsmitteln
in Schulcafeterias: Werden gesunde Nahrungsmittel
auf Augenhohe platziert, resultiert eine haufigere
Wahl derselben. Das im Buch «Nudge» [38] popu-
larisierte Konzept speist sich aus Stromungen der
modernen Verhaltensokonomie, die das klassische
Bild von rational agierenden Akteuren in Frage stel-
len und die Wichtigkeit irrationaler und instinktiver
Entscheidungskomponenten betonen. Solche Denk-
ansatze sind auch im Zusammenhang mit Verhal-
tenspravention von Bedeutung, weil sie suggerie-
ren, dass reine Informationsvermittlung nicht hin-
reichend sein kann. Sie bestatigen des Weiteren die
Strategie, gesunde Lebensstile mit positiven Emo-
tionen und Betonung der Lebensfreude zu propa-
gieren.

4.1.2 Zielgruppen und Settings

Der strategische Schwerpunkt auf die Forderung
eines gesunden Korpergewichts bei Kindern und
Jugendlichen wird von den Experten als adaquat an-
gesehen, sofern eine solche Forderung mit integra-
tiven Strategien verknipft ist, welche die verschie-
denen Settings und Stakeholder einbeziehen. Die
Schwerpunktsetzung entspricht der internationalen
Praxis und ist wissenschaftlich breit abgestitzt
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(siehe 4.2). Einer der Griinde fiir den Fokus auf Kin-
der und Jugendliche, und insbesondere auf Schul-
settings, liegt in der guten Zuganglichkeit. Die Ex-
perten sehen es als wesentlich schwieriger an,
Erwachsene zu erreichen. Sie sehen hier am ehesten
Spielraum in der Verhaltnispravention (mit den oben
erwahnten Caveats), aber grundsatzlich geringere
Erfolgschancen. Als besonders wichtige Zielgruppen
unter den Erwachsenen sehen sie junge Erwachsene
(als kiinftige Mutter und Vater) und Schwangere.
Breit gestreute Praventionskampagnen zur Sensibi-
lisierung der Gesamtbevolkerung, wie sie friher un-
ternommen wurden, beurteilen mehrere Experten
kritisch, und sie stellen im Kontext der zersplitterten
Mediennutzung und der allgemeinen Informations-
flut deren Wirkung in Frage.

4.2 Pravention bei Kindern und Jugendlichen

Angesichts des Umstands, dass in der Kindheits-
und Jugendphase viele Verhaltensweisen gelernt
und eingelibt werden, kommt der Forderung eines
gesunden Korpergewichts in diesen Lebensphasen
eine besondere Bedeutung zu. Die Pravalenzdaten
zeigen einen deutlichen Bildungseffekt. Den Soziali-
sierungsinstitutionen (Schulen, Kindergarten, Kin-
dertagesstatten) kommt damit eine wichtige Rolle
zu. Wie oben ausgefihrt, ist ein diesbeziiglicher
strategischer Fokus folgerichtig.

4.2.1 Evidenz zur Wirkung von Interventionen

Im Grundlagenbericht 2010 ist eine eingehende Wiir-
digung der bestehenden wissenschaftlichen Evidenz
von Interventionen erfolgt. Zu Interventionen aus-
serhalb der Schule wurde konstatiert:

Die Qualitat der Studien ist extrem unterschiedlich, das
Studiendesign sehr heterogen und sowohl Interven-
tionsdauer als auch Nachkontrollperioden sind meis-
tens zu kurz, um eine messbare Wirkung auf das Kor-
pergewicht nachzuweisen. Dies erklart, warum die
meisten Reviews eher gewisse Wirkungen bei verhal-
tensorientierten Massnahmen (Bewegungsverhalten,
Sitzverhalten/inaktiver Lebensstil, Essverhalten)], je-
doch - wenn Uberhaupt - nur geringe Wirkung auf den
BMI| oder andere Messungen der Korperzusammen-
setzung aufzeigen.

Und zu Interventionen im Schulbereich:

Die Wirksamkeit schulbasierter Interventionen zur Adi-
positaspravention und -kontrolle scheint schwer zu
erfassen zu sein. Es bleiben einige wichtige Fragen
offen: Kénnen in einem Zeitraum von ein bis drei Jahren
angemessene und sinnvolle Ergebnisse durch pro-
grammierte Interventionen erreicht werden? In wel-
chem Alter sind Kinder entwicklungsméssig fir solche
Interventionen ansprechbar? Welche Interventionsdau-
er ist optimal? Welche Rolle sollten Familien und Lehrer
in diesen Interventionen einnehmen? Sind BMI-basierte
Messungen geeignet, um die Wirkung schulbasierter
Adipositas-Préaventionsprogramme zu eruieren?

Der Stand der Evidenz war damit fir die Autoren
eher erniichternd.

Um zu beurteilen, ob sich in der Zeit seit dem Grund-
lagenbericht Veranderungen ergeben haben, wurde
die Datenbank Pubmed nach Metaanalysen und sys-
tematischen Reviews zu Interventionen aus den
letzten funf Jahren durchsucht (Suchstrategie und
Resultate sind auf Anfrage erhaltlich). Aus den Such-
resultaten wurden 55 Publikationen zu Interventio-
nen selektiert, themenspezifisch geordnet und ge-
sichtet (Liste der Publikationen ebenfalls auf Anfrage
erhéltlich). Viele der gefundenen Publikationen be-
trafen die Pravention bei Kindern, und dabei wieder
oft schulbasierte Interventionen - wie erwartet fir
einen Hauptfokus der Praventionsanstrengungen.

Es kann gesagt werden, dass fiir die Pravention bei
Schulkindern auch der beste Konsensus fir positive
Effekte besteht. Wenn man das Gesamtbild der For-
schungsanstrengungen betrachtet, kann man attes-
tieren, dass moderate Evidenz fir mindestens milde
Effekte der Interventionen in genligend kontrollier-
ten Settings gezeigt wurde, besonders fur Multikom-
ponenten-Interventionen. Stellvertretend kann man
hier die Cochrane-Review von 2011 [39] zitieren:

We found strong evidence to support beneficial effects
of child obesity prevention programmes on BMI, par-
ticularly for programmes targeted to children aged six
to 12 years. However, given the unexplained hetero-
geneity and the likelihood of small study bias, these find-
ings must be interpreted cautiously. A broad range of
programme components were used in these studies
and whilst it is not possible to distinguish which of these
components contributed most to the beneficial effects
observed, our synthesis indicates the following to be
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promising policies and strategies: school curriculum
that includes healthy eating, physical activity and body
image; increased sessions for physical activity and the
development of fundamental movement skills through-
out the school week; improvements in nutritional quality
of the food supply in schools; environments and cultural
practices that support children eating healthier food
and being active throughout each day; support for teach-
ers and other staff to implement health promotion
strategies and activities (e.g. professional development,
capacity building activities]; parent support and home
activities that encourage children to be more active, eat
more nutritious food and spend less time in screen
based activities. However, study and evaluation designs
need to be strengthened, and reporting extended to
capture process and implementation factors, outcomes
in relation to measures of equity, longer term outcomes,
potential harms and costs. Childhood obesity prevention
research must now move towards identifying how effec-
tive intervention components can be embedded within
health, education and care systems and achieve long
term sustainable impacts.

Das Fazit einer Comparative Effective Review der
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)
[40] ist ahnlich: moderat positive Evidenz fiir die Effi-
zienz von schulbasierten Interventionen - Daten zu
limitiert bei anderen Settings, um prazise Aussagen
treffen zu konnen. Zusammenfassend kann gesagt
werden, dass es zum heutigen Zeitpunkt bessere
Evidenz zur Wirksamkeit als noch vor funf Jahren
gibt, aufgrund der grossen Heterogenitat der Inter-
ventionen aber klare Aussagen nach wie vor schwie-
rig sind, besonders zur langfristig nachhaltigen Wir-
kung. Die Experten betonen hierzu, dass zur Siche-
rung einer langfristigen Wirksamkeit schulbasierte
Interventionen nicht isoliert durchgefiihrt werden
sollten, sondern eingebettet in integrierte, Com-
munity- und Umfeld/Umwelt/Verhaltnis-orientierte
Praventionsanstrengungen.

Zu Interventionen bei Jugendlichen gibt es weniger
Arbeiten. In Vergleichen mit Interventionen bei
(Schul-JKindern scheinen die Interventionen einen
tendenziell geringeren Erfolg zu zeitigen.

Zu kleinen Kindern (0-6 Jahre), einer Zielgruppe, bei
der vermehrte Praventionsanstrengungen von den
Experten als sehr wiinschenswert gesehen werden
(siehe unten), wurde liberraschend einhellig die Mei-

nung vorgefunden, dass bis dato noch keine klare
Evidenz erarbeitet werden konnte; es gibt dazu
schlicht zu wenige und zu kleine Studien; mehr For-
schung ist notig. Angesichts der derzeit intensiven
Forschungsanstrengungen in diesem Feld kann da-
von ausgegangen werden, dass sich die Evidenzsitua-
tion innert weniger Jahre stark verbessern wird.

4.2.2 Kantonale Aktionsprogramme

Die schweizerischen Experten finden die Strategie

der KAP grundsatzlich richtig und erfolgreich. Sie

formulieren verschiedene Anmerkungen und An-
regungen:

- Neben den schulbasierten Interventionen ist fiir
einen Teil der Experten eine Pravention, die schon
vor der Geburt und beim Kleinkind beginnt, von
grosser Wichtigkeit. Ein Einbezug des familiaren
Umfelds ist hier entscheidend.

- Ein Schwerpunkt der schulbasierten Interventio-
nen liegt im Kindergarten und in der Primar-
schule. Ein Teil der Experten sieht es als wiin-
schenswert an, verstarkt auch Jugendliche
anzusprechen.

- Angesichts der Pravalenzen halten die Experten
eine besondere Beriicksichtigung von Kindern
und Jugendlichen mit Migrationshintergrund fir
sinnvoll, regen aber an, dariber hinausgehende
soziale Faktoren verstarkt zu bericksichtigen
(beispielsweise sozial benachteiligte Schichten,
Alleinerziehende).

- Die Experten konstatieren eine grosse Hetero-
genitat, die teilweise dem foderalen Kontext
der Aktionsprogramme geschuldet ist. Hier liegt
die Chance, evidenzbasiert erfolgreiche Interven-
tionen zu identifizieren und zu verbreiten. Generell
betonen die Experten die Wichtigkeit einer wis-
senschaftlichen Begleitung der Interventionen.
Das Basler Projekt «Purzelbaum», wissenschaft-
lich begleitet und spater weiterverbreitet,
unter anderem in der Romandie als «Youp'la
bouge», stellt fir die Experten ein Best-Prac-
tice-Beispiel dar.

4.2.3 Stigmatisierung, negative Effekte

Die Experten konstatieren Tendenzen zu einer ge-
sellschaftlichen Stigmatisierung von Ubergewichti-
gen. Dies ist gerade bei Kindern ein grosses Pro-



«Gesundes Korpergewicht» bei Kindern und Jugendlichen | 16

blem. Es besteht bei Interventionen die Gefahr,
dass Stigmatisierungstendenzen verstarkt werden.
Toman et al. reflektieren in ihren «<Empfehlungen zur
Pravention von Essstorungen und Adipositas» diese
Thematik [41]. Es ist dusserst schwierig, mit Verhal-
tensinterventionen ein gesundes Korpergewicht zu
fordern und dabei gleichzeitig die Stigmatisierung
von Individuen, die augenscheinlich dem Ideal nicht
entsprechen, zu verhindern. Die Experten sehen die-
sen Konflikt, sie bemerken aber auch, dass Gesund-
heitsforderung Schweiz diesbeziiglich sensibilisiert
ist. Eine Forderung von Toleranz und Verstandnis
gegeniiber Ubergewichtigen und Adipdsen ist fiir sie
wichtiger Teil eines gesamtheitlichen Praventions-
programms.

Neben dem Thema der Stigmatisierung stellt sich
auch die Frage, ob Praventionsanstrengungen nega-
tive Effekte zeitigen konnen. Die Cochrane-Review
von 2011 gibt diesbeziiglich Entwarnung: Es wurden
keine Hinweise dafiir gesehen, dass die untersuch-
ten Interventionen sich negativ auswirkten beztglich
Korperbild und Diatpraktiken oder Untergewicht
provozierten [39]. Was Magersucht angeht, geben die
schweizerischen Daten Uber die letzten zehn Jahre
bei Kindern und Jugendlichen ebenfalls keine Hin-
weise flir eine Akzentuierung des Problems, was
darauf hindeuten wiirde, dass die jetzigen Interven-
tionen nicht Uiberschiessen.

4.2.4 Vertieft bearbeitete Aspekte

Im Folgenden werden einige Aspekte vertieft be-
leuchtet, die aktuell diskutiert werden und fir die
Konzeption von Praventionsstrategien relevant sein
konnen.

4.2.4.1 Pra- und postnatale metabolische Pragung
des Sauglings

Verschiedene Einflisse wahrend der Schwanger-
schaft und in den ersten Monaten nach der Geburt
konnen das lebenslange Risiko fir die Entwicklung
von Ubergewicht und Adipositas pragen. In der Pha-
se des raschen Wachstums, der rasanten Entwick-
lung und Differenzierung der Organe vor und nach
der Geburt kdnnen wahrend sensitiver Zeitfenster
einwirkende Stoffwechsel- und andere Faktoren
langfristige Auswirkungen auf die Funktion des Or-
ganismus im spateren Lebensalter ausiiben. Fir die-

ses Phanomen werden die Begriffe «metabolische
Programmierung» und «metabolische Pragung»
verwendet [42]. In den letzten finf Jahren haben
zahlreiche wissenschaftliche Studien die starken
Auswirkungen frihkindlicher Faktoren auf die Ge-
sundheit, Leistungsfahigkeit und Lebensqualitat
beim Menschen bis ins hohe Alter ausgewertet. Um
die Zusammenhange zwischen der miutterlichen
Ernahrung, ihrem Korpergewicht, dem Verlauf der
Schwangerschaft sowie dem Geburtsgewicht und
den spateren Krankheitsrisiken ihrer Kinder besser
zu verstehen, wurden verschiedene Forschungspro-
gramme initiiert: HAPO 2002-2007 [43], EARNEST
2005-2010 [44] und EarlyNutrition 2012-2017 [45].
Von Interesse ist auch das Konzept «Developmental
Origins of Health and Disease» (DOHaD). Dieses stu-
diert in multidisziplindrer Art, wie das Umfeld von
Beginn an die Entwicklung des Kindes beeinflusst.
Padiater, Soziologen, Ernahrungs- und Bewegungs-
fachleute, Psychologen und Entwicklungsbiologen
bringen ihre Forschungsergebnisse zusammen [46].
- Ein geringes Geburtsgewicht infolge einer mitter-
lichen Mangelernahrung, verbunden mit
einer Aufholjagd im ersten Lebensjahr, kann das
Risiko einer spateren Herz-Kreislauf-Erkran-
kung, eines Diabetes Typ Il und einer Osteoporose
erhohen. Davon betroffen sind mangelernahrte
Schwangere, die in sozial sichere Umstande
wechseln und dadurch ihrem Saugling dank einer
reichhaltigen Ernahrung ein Aufholwachstum
ermaglichen kdnnen. Diese Situation beobachtet
man heute vor allem in Schwellenlandern, aber
auch im Zusammenhang mit der Migration von
jungen Frauen aus Entwicklungslandern in indus-
trialisierte Lander. Auch schon langer in der
Schweiz lebende, untergewichtige Frauen im ge-
barfahigen Alter konnen betroffen sein. Die
Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012
erfasste bei 11,6 % der 15- bis 24-jahrigen bzw.
bei 9,6 % der 25- bis 34-jahrigen Frauen einen
BMI <18,5 [11]. Sie beginnen eine Schwanger-
schaft zu schlank, was das Risiko eines tiefen
Geburtsgewichts erhoht, und sind anschliessend
mit einem grossen Angebot an Kindernahrmit-
teln konfrontiert, was eine Aufholjagd beginstigt.
- Auch ein vergleichsweise hohes Geburtsgewicht
infolge einer miitterlichen Ubererniahrung oder
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eines Gestationsdiabetes kann das Risiko einer
Erkrankung an Diabetes Typ Il und an Adipositas
im weiteren Lebensverlauf deutlich erhéhen [47].
Insbesondere ein Uberangebot an Glucose
wahrend der Schwangerschaft kann zu einem
hohen Geburtsgewicht des Sauglings fihren

[48]. In Zukunft dirfte folglich dem glyk&mischen
Index der Schwangerenernahrung mehr Beach-
tung zukommen. Auch in der Situation der mutter-
lichen Uberversorgung wird die beobachtete
pranatale Pragung mit einer intrauterinen Mangel-
versorgung in Zusammenhang gebracht [42]. In
den Industrienationen sind immer mehr Frauen
im gebarfahigen Alter Gbergewichtig oder adipds.
Die Schweizer Gesundheitsbefragung 2012
erfasste 10,2% der 15- bis 24-jahrigen und 13,9 %
der 25- bis 34-jahrigen Frauen als Ubergewichtig
(BMI 25-29,9) und 3,9 % bzw. 5% als adipds (BMI
>30] [11]. Aber auch normalgewichtige Schwange-
re kdnnen betroffen sein, wenn sie in der Schwan-
gerschaft zu stark zunehmen. Von 1986 bis 2004
stieg die durchschnittliche Gewichtszunahme
wahrend der Schwangerschaft von 11,6 kg auf
14,8 kg [49].

Was schon im Grundlagenbericht «Gesundes Kor-
pergewicht bei Kindern und Jugendlichen: Was
haben wir seit 2005 dazugelernt?» empfohlen wurde,
hat an Evidenz gewonnen. Es ist sinnvoll, Interven-
tionen in der Schwangerschaft und in den ersten
Lebensmonaten zu entwickeln. Ein systematischer
Review von 2012 zeigt, dass Ernahrungs-, Bewe-
gungs- und Beratungsinterventionen in der Schwan-
gerschaft die mitterliche Gewichtszunahme im Ver-
gleich zur Standardbetreuung mit wahrscheinlicher
Evidenz reduzieren. Typische Ernahrungsinterven-
tionen thematisieren eine ausgewogene Erndhrung
mit Kohlenhydraten, Fetten und Eiweiss und das
Fihren eines Ess-Tagebuchs. Typische Bewegungs-
interventionen umfassen Krafttraining und Gymnas-
tik mit leichten Gewichten und tagliches, fliissiges
Gehen fiir 30 Minuten. Solche Interventionen senken
das Geburtsgewicht der S&duglinge nicht (liberzeu-
gende Evidenz). Interventionen, welche die Ernah-
rung betonen, senken die Wahrscheinlichkeit eines
miutterlichen Bluthochdrucks, einer Praeklampsie
und einer Schulterdystokie beim Saugling mit unter-

schiedlicher Evidenz und zeigen einen Trend zu weni-
ger Schwangerschaftsdiabetes. Keine Unterschiede
gab es bei der neonatalen Morbiditat und Mortalitat
[50].
Wahrend der Schwangerschaftsbetreuung werden
die zukinftigen Eltern immer auch auf das erste
Lebensjahr des Sauglings vorbereitet und Themen
wie Babypflege und Ernahrung des Sauglings ver-
mittelt. Auch die erwahnten Forschungsprogramme
decken Schwangerschaft und Sauglingszeit ab. Des-
halb bietet die Early Nutrition eAcademy (ENeA, Out-
come von EARNEST [44]) vier eModule fir Fach-
leute an: Ernahrung in der Schwangerschaft, Stillen,
Ernahrung mit Sauglingsmilch und Einfihrung der
Beikost [51].
Dieser Ansatz wurde auch in zwei Expertengespra-
chen favorisiert: Junge Erwachsene vor der Fami-
liengrindung und Familien mit Kleinkindern sollten
vermehrt angesprochen werden. Im Vordergrund
stehen die modifizierbaren Faktoren:
- Das miutterliche Gewicht vor der Schwangerschaft
- Die mitterliche Gewichtszunahme wahrend der
Schwangerschaft
- Der miitterliche Blutzuckerwert wahrend
der Schwangerschaft, insbesondere bei einem
Schwangerschaftsdiabetes
- Stillen in den ersten sechs Monaten
- Einfihrung der gesunden, abwechslungsreichen
Beikost. Ab der dritten Breimahlzeit gehort dazu
das Einflihren des «Wassertrinkens», primar um
Zahnkaries vorzubeugen (Nuggelflaschenkaries).

Unerwiinschte Aktivitaten

Ein Gewichtsverlust in der Schwangerschaft ist kon-
traindiziert [52], nur die Gewichtszunahme darf be-
einflusst werden.
Interventionen  betreffend Gewichtsentwicklung
beim Baby sind im ersten Lebensjahr unerwiinscht.
Nur die Forderung des Stillens bzw. die korrekte
Anwendung von Sauglingsanfangsmilch sowie das
korrekte Einfihren einer gesunden, abwechslungs-
reichen Beikost und von Wasser als Getrank sind zu
thematisieren.

Richtlinien Schweiz
Aufgrund erster Erkenntnisse hat das Bundesamt
fir Gesundheit (BAG) 2008 eine Broschiire «Ernéh-
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rung in Schwangerschaft und Stillzeit» herausge-
geben und damit fiir die Schweiz einen Standard
gesetzt [53]. Der Nahrstoffbedarf von Schwangeren
ist gut etabliert und in den D-A-CH Referenzwerten
fur die Nahrstoffzufuhr beschrieben [54]. Neu waren
die Empfehlungen zum Gewichtsverlauf in der
Schwangerschaft, ausgehend vom Vor-Schwanger-
schafts-BMI der Mutter. 2009 publizierte das «Insti-
tute of Medicine» der USA eine analoge Publikation
zur empfohlenen Gewichtszunahme wahrend der
Schwangerschaft [55]. Die Broschiire des BAG wird
derzeit vom Bundesamt fir Lebensmittelsicherheit
und Veterinarwesen (BLV) Uberarbeitet. 2011 fiihrten
die Schweizer Padiater die neuen WHO-Wachstums-
kurven fur Sauglinge im ersten Lebensjahr ein. Die-
se orientieren sich an gesunden, gestillten Sauglin-
gen und setzen damit einen neuen Standard [56].
Dies kann hilfreich sein bei der Beobachtung von
schnellem Wachstum im ersten Lebensjahr.

Best-Practice-Beispiel

Kanada startete 2004 die erste Phase seines Canada
Prenatal Nutrition Program (CPNP) [57]. Es zielt ganz
spezifisch auf Frauen in schwierigen Lebensumstan-
den: Armut, Teenagerschwangerschaft, Alkohol- und
Substanzenmissbrauch, hausliche Gewalt, soziale
Isolation und Migration. CNPN stellt Ressourcen fur
lokale Organisationen bereit, die Pravention oder
frihe Interventionen anbieten. Ende der Phase 2009
waren 330 CNPN-Projekte in 2000 Gemeinden aktiv.
Alle CNPN-Projekte geben Nahrungserganzungen
ab (Folat, Eisen), bieten Ernahrungs- und Lebensstil-
beratungen an sowie Aufklarung und Erziehung in
pranatalem Verhalten, Stillen, Beziehungsaufbau
zum Saugling und Kinderentwicklung. Zudem wer-
den soziale Unterstitzung, Verhaltenstrainings und
Uberweisungen an Gesundheits- und Sozialdienste
angeboten. Die Auswertung zeigt, dass CNPN die
vulnerablen Bevolkerungsgruppen erreicht. Frauen,
die haufig Kontakt zu CNPN hatten, hatten 26 % we-
niger Friihgeburten und 34 % weniger Sauglinge mit
tiefem Geburtsgewicht. Das gut erreichte Kollektiv
stillte haufiger als die Durchschnittsbevolkerung und
nahm die Nahrungserganzungen regelmassiger ein.

4.2.4.2 Rolle der Eltern / Erziehungsstil /
Wahrnehmung des kindlichen Gewichts
Das CNPN thematisiert auch die Beziehung der
Eltern unter sich und zu ihrem Nachwuchs. Dieser
Aspekt wurde auch in einem Experteninterview
hervorgehoben. In der Schweizer KIDSSTEP-Studie
zeigten 54% der erfassten adipdsen Kinder psychi-
sche Schattierungen wie Angststorungen und De-
pressionen. Die Ursache dirfte in einer dysfunk-
tionalen Familie liegen, wenn z.B. die Eltern in
okonomisch schwieriger Situation Uberlastet sind
und ihren Kindern wenig Halt und Raum geben kon-
nen. Durch die Adipositas-Gruppentherapie konnte
dieser Wert auf 37 % gesenkt werden [58].
Zum Engagement der Eltern in familienorientierten
Gesundheitsforderungsangeboten gibt es erst weni-
ge Reviews. So kommt 2010 ein systematischer Re-
view von 24 Ernahrungsinterventionsstudien zum
Schluss, dass fur die positive Wirkung des elterli-
chen Engagements noch keine Evidenz besteht [59].
Trotz dieser schwachen Datenlage wird im selben
Review festgehalten, dass es sich positiver auswirkt,
wenn die Eltern direkt bei Aktivitaten miteinbezogen
und nicht nur indirekt informiert werden. Zukunftige
Studien sollten diese elterlichen Aspekte systemati-
scher erfassen und im Studiendesign auf Vergleich-
barkeit achten. Dabei sollten sowohl die Erziehungs-
stile als auch das zugrundeliegende Menschenbild
genauer evaluiert werden. Eltern mit autoritativem
Erziehungsstil, der verhaltensorientiert klare Gren-
zen setzt und einfordert, scheinen einen Vorteil zu
haben, wenn sie zudem die Fahigkeiten zeigen, Vor-
bild zu sein und beim Kind positives Verhalten ver-
starken zu konnen [60]. Im Kontakt mit den Eltern
kann auch die Wahrnehmung des korperlichen Ge-
wichts thematisiert werden, denn die Halfte der
Eltern unterschatzen das Gewicht ihrer Ubergewich-
tigen oder adipésen Kinder [61].
Ubergewichtspréavention wird also sinnvollerweise
mit der frihkindlichen Forderung verknipft. Dies er-
offnet neue familienorientierte Ansatze und neue
Aspekte fur die Module fur Kindertagesstatten. In
einem Experteninterview wurde aufgezeigt, dass
diese Verkniipfung wiinschbar sei, aber alle Invol-
vierten, insbesondere auch die Eltern, miteinbezie-
hen muss, da sonst mit grossen Widerstanden zu
rechnen ist.
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4.2.4.3 Schlaf und Ernahrung

Epidemiologische und experimentelle Studien zei-

gen, dass Schlafmangel und Ubergewicht bzw.

Adipositas, Diabetes Typ Il und kardiovaskulare Er-

krankungen mit hoher Wahrscheinlichkeit zusam-

menhangen [62]. Einerseits leiden Ubergewichtige
und vor allem adipdse Menschen sowie Menschen
mit Diabetes Typ Il haufiger unter Schlafstorungen
wie Schlafapnoe, kurzer Schlafdauer oder unregel-
massigem Schlaf. Andererseits weisen diverse

Studien darauf hin, dass ungeniigender Schlaf den

Stoffwechsel beeinflusst, wobei die Kausalitat erstin

Ansatzen verstanden wird. Diskutiert werden einer-

seits Storungen im Glucosemetabolismus, da eine

verklrzte Schlafdauer das Risiko fur die Insulin-
resistenz und Diabetes erhoht. Andererseits konnte
eine Dysbalance zwischen Leptin, das die Sattigung
meldet, und dem Appetitanreger Ghrelin die Appetit-
steuerung storen und eine zu hohe Kalorienzufuhr
induzieren [63]. Insofern hat es seit dem Bericht von

2010 keine wesentlichen Anderungen in den wissen-

schaftlichen Grundlagen gegeben, und nach wie vor

fehlen randomisiert-kontrollierte Studien, die zei-
gen, dass die Schlafdauer beeinflusst werden kann
und wie sich dies auf das Gewicht auswirkt.

Als gesichert gelten folgende Aussagen [64]:

- Eine kurze Schlafdauer ist assoziiert mit erhéhter
Pravalenz von Adipositas bei Erwachsenen und
Kindern.

- Der Zusammenhang zwischen Schlaf und BMI
bzw. Adipositas ist bei Kindern und Jugendlichen
deutlich starker.

- Eine kurze Schlafdauer ist bei Erwachsenen
assoziiert mit einem erhohten Risiko fir Dia-
betes Typ Il und Bluthochdruck.

- In einigen Studien korreliert auch eine lange
Schlafdauer mit Adipositas, Diabetes und Blut-
hochdruck.

Im Hinblick auf zuklinftige Interventionen, die trotz
der schwachen Evidenz von allen Autoren insbeson-
dere fir Kinder und Jugendliche empfohlen werden,
sollte vorerst dargelegt werden, in welchem Alter
welche Schlafdauer als gesund zu betrachten ist. Die
Angaben in den verschiedenen Reviews schwanken
von sechs bis neun Stunden bei Erwachsenen. Diese
Variation spiegelt kulturelle und soziale Unterschie-

de wider, wie sie fir Kinder in verschiedenen euro-
paischen Landern erfasst wurden. So schlafen Kin-
der in Griechenland rund eine Stunde weniger pro
Nacht als Kinder in Belgien oder den Niederlanden
[65].

Aus Public-Health-Sicht macht es Sinn, den Schlaf-
rhythmus von Kindern und insbesondere Jugend-
lichen in gesundheitsforderlichen Aktivitaten zu
thematisieren. Dazu gehort eine geordnete Tages-
struktur mit definierten Mahlzeiten, da sie den zirka-
dianen Rhythmus stabilisiert und den regelmassigen
Schlaf unterstitzt. Weitere Themen konnten der
Konsum von koffeinhaltigen Getranken wie Cola oder
Eistee am Abend sein und Bildschirme im Schlaf-
zimmer [66].

Jugendliche sind besonders betroffen von diesen
Prozessen, da ihr zirkadianer Rhythmus weniger
stabil ist. Sie profitieren mehrfach von ausreichen-
dem Schlaf: Wachheit in der Schule und am Arbeits-
platz, bessere Laune und Widerstandsfahigkeit ge-
geniber Belastungen erhohen generell die Lebens-
qualitat [67]. So kommt die Harvard School of Public
Health zum Schluss: «That’s all the more reason to
put a long night’s sleep on the short list for obesity
prevention.» [68] Leider gelten Jugendliche nach wie
vor als schwierig zu erreichendes Publikum, und es
liegen nur wenige Studien vor.
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Angesichts der hohen Privalenzen von Ubergewicht
und Adipositas bei Kindern arbeiten verschiedene
Organisationen an Guidelines, um die Wirksam-
keit der Ubergewichts- und Adipositaspravention zu
steigern. Im Zeitraum 2010-2014 waren der WHO-
Bericht «Population-based approaches to childhood
obesity prevention» [4] und der «EU Action Plan on
Childhood Obesity 2014-2020» [3] der EU-Kommis-
sion bedeutend.
Der WHO-Bericht empfiehlt eine integrierte, bevdlke-
rungsorientierte Strategie, in verschiedenen Settings
(Familien, Kindertagesstatten, Schulen, Gemeinden),
mit vermehrter Einflussnahme auf die Verhaltnisse
und gut koordiniert. Wichtig ist auch die politische
Unterstiitzung durch eine «Health in all Policies»-
Strategie und das Setzen klarer Prioritaten.
Eine umfassende Strategie der Adipositaspravention
bei Kindern zieht zudem Aspekte aus folgenden
Schlisselkomponenten mit ein:
- Eine Mischung aus «top-down»- und «bottom-
up»-Aktionen und -Programmen
- Eine Mischung aus Policy-Instrumenten,
z.B. gesetzliche und finanzielle Steuerungen,
um Angebot und Bezahlbarkeit gesunder
Lebensmittel und Bewegungsmadglichkeiten
sicherzustellen
- Die Integration von Policies fiir Adipositaspra-
vention bei Kindern in existierende Strukturen,
um eine langfristige Wirkung zu erzielen.

Von den Experten als beispielgebend fir einen inte-
grierten, die Gesellschaft (Community) und Stake-
holder einbeziehenden Programmansatz werden die
Aktivitdten des Epode European Networks (EEN) [69]
gesehen. Eine detaillierte Beschreibung der Epo-
de-Strategien zur Pravention von Ubergewicht bei
Kindern findet sich im Bericht «Preventing Childhood
Obesity - Epode European Network Recommenda-
tions» [70]. Im Rahmen von Epode werden Mass-
nahmen betont, die frih ansetzen (Altersgruppe
0-12 Jahre) und darauf zielen, Verhaltensanderun-
gen unter Einbezug der gesellschaftlichen Umwelt
zu bewirken:

The Epode programme aims at preventing a child from
becoming overweight and obese by acting on the beha-
viour of the whole family, changing its environment and
social norms. [71]

Im Rahmen der Epode-Methodologie werden Pro-
gramm-Massnahmen in Pilotstadten implementiert,
wobei die wissenschaftliche Evaluation der Interven-
tionen einen integralen Bestandteil der Programme
darstellt. Die Wirksamkeit der Interventionen kann
gemessen werden, indem die Entwicklungen in den
beteiligten Stadten oder Regionen mit nicht invol-
vierten Kontrollregionen verglichen werden. Dies
stellt geméass den Experten einen wertvollen Beitrag
zum wissenschaftlichen Verstandnis von Commu-
nity-basierten Interventionen dar.

Nationale Richtlinien zu gesunder Ernahrung und
gesunder Bewegung sind wichtige Eckpunkte aller
Praventionsprogramme. Diese Standards missen
evidenzbasiert sein und regelmassig aktualisiert
werden. In der Schweiz wurden diese Standards 2011
mit der Lebensmittelpyramide und 2013 mit den
hepa-Richtlinien «Gesundheitswirksame Bewegung
bei Kindern und Jugendlichen» [72] aktualisiert.
Demnachst wird auch die Erndhrungsscheibe fir
Kinder (Schweizerische Gesellschaft fiir Ernahrung
und Gesundheitsforderung Schweiz) aktualisiert.
Bei den Umweltfaktoren sollen insbesondere das
Lebensmittelangebot und dessen Marketing beein-
flusst werden, z. B. durch ein Ampelsystem, front-of-
pack Labels, Verpflichtungen der Hersteller. Ebenso
wichtig ist die Schaffung von Bewegungsmaoglichkei-
ten durch die Freiraumgestaltung in Agglomeratio-
nen. Die gesunde Wahl soll die einfachere Wahl sein.
Fir die WHO ist der Ansatz im Marketing gegenlber
Kindern so wichtig, dass dazu ein 2010 singularer
Bericht [73] erschien. Zudem aktualisierte das Euro-
paische Biro der WHO seinen Bericht «European up-
date on marketing of foods high in fat, salt and sugar
to children: update 2012-2013» [74]. Der EU Action
Plan on Childhood Obesity 2014-2020 [3] steht im
Einklang mit den WHO-Berichten.
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Neue Aspekte

Bei der Durchsicht von Empfehlungen und Massnah-
menplanen fallen folgende neuen Ideen fir Interven-
tionen auf:

- Zunehmend wird in der Literatur die Erganzung
des Monitorings mit einem eigentlichen Adipositas-
Screening diskutiert [75]. Diese Option wurde
auch in einem Expertengesprach positiv beurteilt,
sofern die notwendigen Therapiezentren auf-
gebaut werden kdnnen.

- Zusatzlich zu den Herstellern konnten auch die
Lebensmittelhandler auf ihr Engagement gegen-
Uber Kindern verpflichtet werden: «Food Stores
Audits», die das Angebot und die Prasentation be-
urteilen.

Immer wieder erwahnt, aber selten konkretisiert

werden folgende Aspekte:

- Rolle der Medien, neue Medien und soziale Netz-
werke

- computer- oder internetbasierte Interventionen

- Social Marketing

21
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Die Grundlagenberichte aus den Jahren 2005 [1] und
2010 [2] beschreiben die wissenschaftlichen Grund-
lagen sowie die daraus abgeleiteten Strategien zu
Pravention und Gesundheitsforderung auf eine Wei-
se, wie sie auch heute noch relevant erscheint. Mit
anderen Worten: Es besteht aus wissenschaftlicher
Sicht kein Anlass, die grundlegende Ausrichtung der
KAP zu andern.

Am Bild einer Ubergewichts- und Adipositasepide-
mie, die zunehmend auch Entwicklungs- und Schwel-
lenlander betrifft, hat sich wenig geandert. Fir ge-
wisse Lander sind Anzeichen einer Stabilisierung auf
hohem Niveau feststellbar, jedoch ist kein gemein-
samer Trend auszumachen. Fur die Schweiz zeigen
die aktuellsten Daten der Gesundheitsbefragung bei
den Erwachsenen einen leichten Anstieg der Uber-
gewichts- und Adipositaspravalenz - eine in den
letzten Jahren vermutete Trendwende ist damit in
Frage gestellt. Bei Kindern und Jugendlichen hinge-
gen zeigt sich ein seit mehreren Jahren stabiler An-
teil von 20% Ubergewichtigen (5% davon adip&s).
Die Ursachen fiir die hohen Raten an Ubergewicht
und Adipositas sind komplex und multifaktoriell. Wie
in den Grundlagenberichten referiert, liegt die direk-
te physiologische Ursache in einer Uberschiissigen
Energiebilanz mit zu hoher Nahrungsaufnahme und
zu geringer Bewegung. Verschiedene Aspekte des
modernen Lebensumfelds begiinstigen die Entste-
hung von Ubergewicht und Adipositas: Trend zu
energiedichten Lebensmitteln, leichte Verfiligbar-
keit von Lebensmitteln, vermehrt bewegungsarme
Tatigkeiten im Kontext der modernen Dienstleis-
tungsgesellschaft. Es ist wissenschaftlich umstrit-
ten, ob die primaren Treiber bei der Nahrungsauf-
nahme oder bei der Bewegung zu finden sind,
wahrscheinlich ist eine Kombination.

Neben der zentralen Frage der Energiebilanz wird an
verschiedenen Teilaspekten geforscht: Es gibt vor-
laufige Hinweise, dass die Konstitution der Darmflora
bei der Entstehung von Ubergewicht und Adipositas
eine Rolle spielt. Intensive Forschungsanstrengun-
gen erfolgen auch, um die Rolle der genetischen
Konstitution der Individuen besser zu erfassen. Bis

anhin ist nur ein kleiner Teil der Gene bekannt, die
Ubergewicht beeinflussen. Beispiel fiir die Wichtig-
keit genetischer Determinanten sind die «Metaboli-
cally Healthy Obese»: Menschen, die trotz Uber-
gewicht oder Adipositas keine Stoffwechsel- oder
Herz-Kreislauf-Erkrankungen entwickeln. Es wird
geschatzt, dass 10 bis 25% der Ubergewichtigen zu
dieser Gruppe gehoren.

Angesichts der auf hohem Niveau verharrenden oder
gar steigenden Pravalenzen besteht in Sachen Pra-
vention und Gesundheitsforderung weiterhin klar
Handlungsbedarf. Ein Schwerpunkt auf Pravention
und Gesundheitsforderung bei Kindern und Jugend-
lichen entspricht dabei der internationalen Praxis
und wird auch von der Mehrheit der befragten Ex-
perten als sinnvoll erachtet. Besonderes Augenmerk
zu richten ist dabei auf vulnerable Gruppen. Zu die-
sen gehoren Kinder und Jugendliche mit Migrations-
hintergrund, aber auch solche aus bildungsfernen
Schichten. In internationalen Massnahmenplanen
und Empfehlungen werden dabei integrative Ansatze
favorisiert, die verschiedene Settings beinhalten und
sowohl verhaltensorientierte wie auch verhaltnis-
orientierte Komponenten aufweisen. Dies deckt sich
gut mit den in den Grundlagenberichten beschriebe-
nen Strategien zu den kantonalen Aktionsprogram-
men.

Wichtiger Teil der Praventions- und Gesundheits-
forderungsmassnahmen sind schulbasierte Inter-
ventionen. Zu diesen existiert eine breite wissen-
schaftliche Literatur. Im Vergleich zur in den Grund-
lagenberichten beschriebenen Situation herrscht
mittlerweile ein besserer wissenschaftlicher Kon-
sensus Uber die Wirksamkeit solcher Interventionen.
Um eine langfristige Wirksamkeit sicherzustellen,
sollten derartige Interventionen nicht isoliert durch-
gefiihrt werden, sondern einhergehen mit integra-
tiven Ansatzen zur Schaffung eines gesunden Um-
felds.

Zu Massnahmen in der frihkindlichen Lebensphase
liegen noch weniger erhartete Forschungsergebnis-
se vor. Praventionsanstrengungen in dieser Lebens-
phase wird aber ein grosses Potenzial attestiert, und
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intensive Forschungsanstrengungen sind am Lau-
fen. Es erscheint sinnvoll, die Entwicklung von Inter-
ventionen in diesem erfolgversprechenden Feld in
Angriff zu nehmen. Junge Erwachsene vor der Fami-
liengriindung und Familien mit Kleinkindern stellen
in diesem Zusammenhang eine wichtige Zielgruppe
dar.
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Ubergewicht und Adipositas sind nach wie vor welt-
weite Epidemien und somit Public-Health-relevante
Themen.

Wir leben heutzutage in einer Gesellschaft, welche
das Risiko fur Individuen erhoht, dbergewichtig zu
werden. Hierzu gehoren beispielsweise die hohe
Verfligbarkeit von ginstigen, energiedichten Nah-
rungsmitteln oder vermehrt bewegungsarme, sit-
zende Tatigkeiten im Alltag. Ob die Energieaufnah-
me oder der Energieverbrauch den grdosseren Ein-
fluss auf die Ubergewichts- und Adipositasepidemie
haben, ist nicht erwiesen.

Die wissenschaftliche Literatur und die Expertinnen
gehen darin einig, dass es in der Pravention weiter-
hin kombinierte Ansatze zwischen ausgewogener
Ernahrung und regelméassiger Bewegung braucht
(integrierte Ansatze).

Seit einigen Jahren werden unter anderem Studien
zu weiteren méglichen Ursachen fiir Ubergewicht,
wie Schlafdauer, genetische und hormonelle Fak-
toren, Vitamin-D-Mangel und chemische Substan-
zen, durchgefihrt. Die vorhandenen Evidenzen sind
jedoch weiterhin zu schwach, um in der praktischen
Umsetzung berlcksichtigt zu werden.

Als prioritare Zielgruppen gelten nach wie vor Kin-
der und Jugendliche. Der Ansatz, in dieser Lebens-
phase zu intervenieren, entspricht derweil auch der
gangigen Praxis im internationalen Kontext und be-
ruht auf wissenschaftlicher Evidenz. Kinder sollen
von Geburt an in einem Umfeld leben, in dem sie
gesund aufwachsen konnen. Dieses Umfeld entspre-
chend zu gestalten, ist eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe.

Wie im Bericht gut dargelegt wird, sind deshalb die
Einflussgruppen rund um Neugeborene und Klein-
kinder zentrale Partner der Praventionsbestrebun-
gen. Entsprechende Interventionen sollen bereits bei
jungen Erwachsenen vor der Familiengrindung be-
ginnen. Gleichzeitig ist es wichtig, Interventionen in
Schulen fortzufihren. Das Schulsystem bleibt wei-
terhin der Ort mit der besten Erreichbarkeit der
Kinder aller soziockonomischen Schichten. Mass-
nahmen in Schulen wirken aber nur, wenn auch die

politische Gemeinde und das Elternhaus in Aktivi-

taten zu ausgewogener Ernahrung und regelmassi-

ger Bewegung einbezogen werden.

In Anbetracht der genannten Punkte erachtet Ge-

sundheitsforderung Schweiz die bestehende Strate-

gie zur Forderung eines gesunden Korpergewichts

nach wie vor als die richtige.

Die kantonalen Aktionsprogramme der dritten Phase

bauen weiterhin auf den bestehenden theoretischen

Grundlagen auf und verfolgen insbesondere die fol-

genden Zielen:

- Massnahmen im Kleinkindbereich starken

- Verbreitung und Verankerung der bewahrten
Massnahmen fortfihren

- Vernetzung mit weiteren Akteuren, wie Akteuren
der Raum- und Verkehrsplanung oder des Touris-
mus, forcieren

- Qualitat der Projekte erhohen

- Policy-Massnahmen starken

- Unterstitzende Kommunikation zum Thema
beibehalten

Autoren: Chiara Testera Borrelli und Jvo Schneider
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