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KURZZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Atiologie, der Epidemiologie, mit den
Einflussfaktoren von Adipositas, sowie mit der Edukation und Pravention von
ubergewichtigen und adipésen Menschen. Der Schwerpunkt wird auf die Edukation und
Pravention von Menschen mit Ubergewicht und Adipositas gelegt, die der weiteren

Verbreitung von Adipositas Einhalt gewahren sollen.

Adipositas wird als eine chronische Gesundheitsstérung verstanden und kann durch
verschiedene Faktoren, wie beispielsweise eine positive Energiebilanz, zu wenig
Bewegung, genetische und psychosoziale Faktoren etc. begunstigt werden. Mit Hilfe
des Body-MaR-Index werden GroRe und Gewicht und deren Verhaltnis zueinander
berechnet. Ubergewicht wird ab einem BMI von > 25 kg/m? definiert, Adipositas ab > 30
kg/m2.  Bei Kindern und Jugendlichen wird anhand von Altersperzentilen das
Ubergewicht (90. - 97. Perzentile) und die Adipositas (ab der 97. Perzentile) definiert.

Die Edukation soll gezielt betroffene Menschen informieren, insbesondere Wissen Uber
die Entstehung und Konsequenzen von Adipositas vermitteln. Die Patientenedukation
ist gerade fur die Pflege ein bedeutendes Thema. Zu den Kernaufgaben der
Pflegepersonen gehort unter anderen das Informieren, Schulen und Beraten von
Menschen mit chronischen Krankheiten, aber auch von Menschen mit Ubergewicht und
Adipositas. Leider fehlen im deutschsprachigen Raum bisher die notwendigen
Grundlagen fur die Entwicklung von Edukationsmalnahmen, im Gegensatz zu den

angloamerikanischen Landern.



ABSTRACT

The present paper deals with the issue obesity and its etiology, epidemiology and its
influencing factors. The main focus lies on the patient education and prevention of

people with overweight and obesity.

Obesity is a chronic health disease with lots of different influencing factors, for example,
nutrition with high energy and fat, no physical activity, genetic factors etc. With the aid
of the body mass index (BMI) it is possible to calculate overweight. Overweight is
defined by a BMI > 25 kg/m? and obesity by a BMI of > 30 kg/m?. The up growth of
children depends on their age and their sex and so there is a different method for
children, which is called Percentile. Overweight is defined from the 90™ to 97™ centile,

obesity from the 97" centile.

Patient education is necessary to inform people with obesity, to impart knowledge about
this disease and its consequences. Patient education is very essential to nursing. It's a
new and important topic and for caregivers major tasks are information, counselling and
education. In countries like the USA, Canada and Great Britain, educative measures are
already an integral part of nursing. In the Germanspeaking countries essential basics

are still missing, which would be necessary to develop education measures.



1. EINLEITUNG

1.1. Problemstellung

In den letzten Jahrzehnten ist die Pravalenz des Ubergewichts kontinuierlich gestiegen.
Daher ist es besonders wichtig Uber die Krankheit Adipositas aufzuklaren und zu
informieren. Aufgrund der steigenden Pravalenzzahlen bei Erwachsenen aber auch bei
Kindern und Jugendlichen, wird Adipositas als eine Krankheit mit epidemischen
Ausmalden bezeichnet. Adipositas tritt nicht mehr nur in wohlhabenden Gesellschaften
auf, sondern auch zunehmend in Entwicklungslandern und Landern im wirtschaftlichen
Umbruch. In Europa hat sich die Pravalenz der Adipositas in den letzten Jahrzehnten
verdreifacht. Auch bei europaischen Kindern und Jugendlichen ist die Pravalenz der
Adipositas gestiegen (vgl. WHO 2006; Zwiauer 2003, S. 217). Ursachen dafur, sind
einerseits die multifaktorielle Entstehung, das bedeutet, dass viele verschiedene
Faktoren die Entstehung einer Adipositas begunstigen, andererseits die veranderten
Lebensbedingungen, die ,am Boden der genetischen Veranlagung wirksam werden,
und zur Zunahme der Fettmasse des Korpers fuhren® (Kunze u. Wabitsch et al. 2004,
S.10). Aber nicht nur die Bevdlkerung in den reichen Landern der Welt, sondern vor
allem die armere Bevolkerungsschicht ist von der Adipositas betroffen. Aullerdem ist
bekannt, dass die Adipositas eine hohe Persistenz hat, was bedeutet, dass die
adipésen Jugendlichen von heute, mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit adipose
Erwachsene von morgen sein werden. Adipositas und Ubergewicht stellen eine grof3e
Herausforderung fir die Gesundheitspolitik dar (vgl. WHO 2006).

Da diese Krankheit viele Folgeerkrankungen mit sich bringt, und der Therapieerfolg
suboptimal verlauft, besteht die Notwendigkeit Praventivmallnahmen und Strategien zu
entwickeln, und jene richtig einzusetzen, um die schwerwiegenden Konsequenzen des
Ubergewichts zu vermeiden. Die Adipositas stellt ein Gesundheitsrisiko dar, und
verursacht dadurch hohe Kosten im Gesundheitswesen (vgl. Hauner et al. 2007, S. 9f;
WHO 2006).

Neben der Pravention von Ubergewicht und Adipositas ist die Patientenedukation von
dringlicher Notwendigkeit. Die Patientenedukation ist ein gezielter Lernprozess, die
durch Beratung und Schulungen, betroffene Menschen Uber die Krankheit informiert
und aufklart. Dieser Prozess soll den Menschen helfen, aktiver an der

Gesundheitsfursorge teilzunehmen (vgl. Kaltseis 2008, S. 60). Zur pflegebezogenen
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Edukation gehoéren vor allem die Information, Schulung und Beratung. Der Patient soll
so weit als moglich selbstbestimmt und selbststandig im Lebensalltag zurechtkommen
(vgl. Abt-Zegelin 2002, S. 1).

1.2. Fragestellungen und Ziel der Arbeit

Diese Arbeit beschaftigt sich mit allgemeinen Erlauterungen Uber Adipositas und
Ubergewicht, mit der Epidemiologie, mit jenen Faktoren, die eine Adipositas
begunstigen, mit der Pravention und Edukation von Menschen mit Adipositas, sowie mit
etwaigen Bildungsmalinahmen fur Gesundheitsberufe.

Ziel dieser Arbeit ist, den Wissensbereich der Edukation und Pravention fur Betroffene,
und flr diejenigen, die sich dieser Problematik annehmen, zu erweitern.

Die Fragestellungen dieser Arbeit lauten auf Basis der vorangegangenen Ausfiuhrungen

folgendermalen:

¢ Welche Faktoren beeinflussen die Entstehung von Adipositas?

e Wie kann eine Entstehung der Adipositas vorgebeugt werden?

e Was bedeutet Edukation und wie kann sie durchgeflihrt werden?

e Welche Malnahmen oder Strategien werden zur Pravention der Adipositas
durchgefuhrt?

Die oben genannten Fragestellungen werden auf Basis von Literatur, die zu diesem
Thema verodffentlicht wurden, beantwortet werden. Die Literaturrecherche fand in
Datenbanken wie PUBMED, CINAHL, FIS Bildung und Bibliotheken statt. Die
vorgefundene Literatur besteht unter anderen aus zahlreichen wissenschaftlichen
Studien, Diplomarbeiten und Dissertationen. Diese Literatur wurde anhand der Kriterien,
Aussagekraft der Texte, Bedeutsamkeit der Texte, Aktualitdt und Verfugbarkeit

ausgewahlt.

Ich mochte kurz anmerken, dass bei der Verwendung der mannlichen Form, immer

beide Geschlechter gemeint sind.
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2. ALLGEMEINES UBER UBERGEWICHT UND ADIPOSITAS

2.1. Definition von Ubergewicht und Adipositas

Die WHO definiert Adipositas folgendermalen: ,Adipositas ist eine Erkrankung, die
durch einen erhdhten Koérperfettanteil bedingt ist und erhebliche Auswirkungen auf die
Gesundheit hat. Sie ist das Ergebnis einer unerwinschten Gewichtszunahme, die
entsteht, wenn die Energieaufnahme den Energieverbrauch Ubersteigt. Bei adipdsen
Personen wird mehr Fett im Fettgewebe abgelagert, was mit einem steigenden Risiko
bestimmter Erkrankungen verbunden ist®* (WHO 2006). Adipositas wird als eine
gesundheitliche Stérung verstanden, die mit einer hohen Begleit- und Folgemorbiditat
einhergeht und ein langfristiges Behandlungs- und Betreuungskonzept erfordert. Die
Lebensqualitat ist eingeschrankt und das Risiko der Morbiditat und Mortalitat steigt (vgl.
Hauner et al. 2007, S. 4; WHO 2006).

Diabetes Typ 2 und Herzkreislauferkrankungen, sind neben vielen weiteren, die meisten
durch Adipositas bedingten nicht Ubertragbaren Krankheiten. Ausreichend Bewegung
und ein normales Korpergewicht sind Indikatoren, die das Mortalitatsrisiko senken (vgl.
WHO 2006). Zur Bestimmung des Ubergewichts wird GroRe und Gewicht und deren
Verhaltnis zueinander verwendet, Body-MaR-Index (kurz BMI) genannt, und nicht das
Korperfett. Korpergewicht steht in enger Verbindung zur Fettmasse, das heildt,
verandert sich beim Erwachsenen das Korpergewicht, so verandert sich auch die
Fettmasse. Friher wurde zur Einteilung der Gewichtsklassen der Broca-Index
verwendet, der jedoch nicht den individuellen Kérperbau berlcksichtigt und schlecht mit
der Korperfettmasse von unterschiedlich groen Menschen korreliert.

Uber folgende Formel kann der Broca-Index berechnet werden:

Normalgewicht (kg)= Kérperldnge (cm) - 100

Der ,Body-Maf-Index” hat den ,Broca-Index” als Mal} fur das relative Korpergewicht
abgeldst (vgl. WHO 2006; Wirth 1998, S. 3, 10). Das Kodrpergewicht wird bei einem
Probanden, nur in Unterwasche bekleidet, ohne Schuhe und mit leerer Blase
gemessen, auch die KorpergroRe sollte gemessen werden, da sich die meisten
Personen Uberschatzen (vgl. Osterreichischer Adipositasbericht 2006, S. 37).

Der BMI zeigt die Verbindung zwischen Gewicht und Korpergrole, ist geschlechts- und

altersunabhangig und kann mit folgender Formel berechnet werden kann:
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BMI = Kérpergewicht (kg) / Kérperldnge x Kérperldnge (m?)

Ab einem Alter von 18 Jahren werden BMI und Nomogramme verwendet, da dadurch
eine schnelle Bestimmung maglich ist (vgl. WHO 2006).
Die Tabelle 1 und Abbildung 1 sollen die Ermittlung des BMI darstellen.

Tabelle 1 : Tabelle zur Ermittlung des BMI

BMI (kg/m?)
19 | 20 | 21 | 22 | 23 [ 24 [ 25 | 26 | 27 | 28 | 20 | 30 | 35 | 40
G(:;%e Kérpergewicht (kg)

147 41 43 45 48 50 52 54 56 58 61 63 65 76 86
150 43 45 47 50 52 54 5 59 61 63 65 68 79 90
152 44 46 49 51 53 55 58 B0 62 65 67 69 81 92
155 46 48 50 53 55 58 60 62 65 67 70 72 84 96
158 47 50 52 55 57 60 62 65 67 70 72 75 87 100
160 49 51 54 56 59 61 64 67 69 72 74 77 90 102
162 50 52 55 58 60 63 66 68 71 73 76 79 92 105
165 52 54 57 60 63 65 68 71 74 76 79 82 95 109
168 54 56 589 62 65 68 71 73 76 79 82 85 99 113
170 55 58 61 64 66 69 72 75 78 81 84 87 101 116
173 57 B0 63 66 69 72 75 78 81 84 8 90 105 120
175 58 61 64 67 70 74 77 80 83 86 89 92 107 123
178 60 B3 67 70 73 76 79 82 86 89 92 95 111 127
180 62 65 68 71 75 78 81 84 87 91 94 97 113 130
183 B4 B7 70 74 77 80 84 8 90 94 97 100 117 134
185 65 68 72 75 79 82 86 89 92 96 99 103 120 137
188 67 71 74 78 81 8 88 82 95 99 102 106 124 141
190 69 72 76 79 83 87 90 94 97 101 105 108 126 144
193 71 74 78 82 86 89 93 97 101 104 108 112 130 148

Quelle: Osterreichischer Adipositasbericht 2006, S. 37
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Abbildung 1: Nomogramm zur Ermittlung des BMI
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Quelle: Osterreichischer Adipositasbericht 2006, S. 38

Bei diesem Nomogramm werden 3 Skalen angegeben. Links befindet sich die in
Zentimeter angegebene Korpergrofle, und rechts das in Kilogramm angegebene
Gewicht. Diese zwei Skalen werden mit einem Lineal verbunden und danach kann der
BMI, der auf der mittleren Skala angegeben steht, abgelesen werden (vgl.
Osterreichischer Adipositasbericht 2006, S. 38).

2.2. Definition von Adipositas bei Kindern und Jugendlichen

Da der BMI geeignet zur Messung der Gesamt-Korper-Fettmasse bei Erwachsenen ist,
wird die Anwendung zur Definition von Ubergewicht und Adipositas von der Childhood
Obesity Group der International Obesity Task Force (IOTF) und von der European
Childhood Obesity Group (ECOG) fur Kinder und Jugendliche empfohlen. Aus diesem
Grund wird von der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA)
die  Anwendung des BMI fur  Screeninguntersuchungen  sowie  fur
Vorsorgeuntersuchungen empfohlen (vgl. Kunze u. Wabitsch et al. 2004, S. 12). Da
jedoch bei der Berechnung des BMI die Korpergrolde eine Rolle spielt, muss bei

Kindern und Jugendlichen auf geschlechtsspezifische und altersspezifische
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Veradnderungen des BMI geachtet werden. Daher sollte in diesem Alter Ubergewicht
und Adipositas durch geschlechtsspezifische Altersperzentilen bestimmt werden (vgl.
Kunze u. Wabitsch et al. 2004, S. 12).

Festlegung von Grenzwerten fiir Adipositas und Ubergewicht:

Aufgrund des erhohten Morbiditats- und Mortalitatsrisikos wurde der BMI far
Erwachsene mit festen Grenzwerten zur Definition von Ubergewicht (BMI > 25 kg/m?)
und bei Adipositas (BMI > 30 kg/m?) etabliert. Bei Kindern und Jugendlichen ist es
jedoch kaum moglich, festlegbare Grenzwerte anzugeben, da eine unzureichende
Datenlage - das Gesundheitsrisiko von Ubergewicht und Adipositas betreffend -
vorhanden ist, und da die Inzidenz von Adipositas-assoziierten Erkrankungen nur sehr
gering ist. Die Grenzwerte fur die Adipositas variieren von der 85. bis zur 97. Perzentile.
Damit aber ein internationaler Vergleich der Daten mdglich ist, formulierte die Childhood
Group der International Obesity Task Force (IOTF) eine verbindliche Standarddefinition
der Adipositas, in der steht, dass im Kindes- und Jugendalter die BMI Perzentile
verwendet werden sollen, die im Ubergang zum Erwachsenenalter (18 Jahre) in die
entsprechenden risikobezogenen Grenzwerte (fir Ubergewicht BMI > 25 kg/m? und fiir
Adipositas BMI > 30 kg/m?) minden. Ebenso wie von der IOTF wird auch von der
European Childhood Obesity Group (ECOG) empfohlen, den BMI als Einsatzinstrument
zur Definition von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen zu
verwenden (vgl. Kunze u. Wabitsch et al. 2004, S. 12f).

Haben Kinder und Jugendliche einen BMI zwischen der 90. und 97. Altersperzentile -
dies wird in den folgenden Tabellen 2a und 2b mit P97, P90 abgekurzt -, so sind diese
ubergewichtig. Es besteht bereits ein erhdhtes Risiko, auch weiterhin adipds zu bleiben
beziehungsweise im Erwachsenenalter adipds zu sein. Bei diesen Kindern und
Jugendlichen ist es besonders wichtig, bei der Diagnose auf Malknahmen zur
Pravention einer entstehenden Adipositas hinzuweisen. Liegt der BMI Uber der 97.
Altersperzentile, so werden diese Kinder und Jugendliche als adip6s bezeichnet (vgl.
Kunze u. Wabitsch et al. 2004, S. 13; Zwiauer 2003, S. 217). In den folgenden
Abbildungen werden die Perzentile fir den BMI fur Madchen sowie fir Jungen zwischen

0 und 18 Jahren graphisch dargestellt.
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Abbildung 2a: Perzentile fir den Body- Mass- Index fir Madchen im Alter von 0 bis 18 Jahren
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Quelle: Wechsler 2003, S. 216
Abbildung 2b: Perzentile fir den Body-Mass-Index fur Jungen im Alter von 0 bis 18 Jahren
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Quelle: Wechsler 2003, S. 216

2.3. Klassifizierung der Adipositas
Zur Klassifizierung von Adipositas werden anthropometrische und apparative Methoden
angewandt. Zu den anthropometrischen Methoden zahlen der Body-Maf3-Index (BMI),

der Bauchumfang und die Waist-to-Hip-Ratio (WHR), welche in der klinischen Praxis
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vorwiegend verwendet werden. Genauer, aber auch zeitaufwendiger und teurer, sind
die sogenannten apparativen Methoden, die die Korperzusammensetzung genau
analysieren. Dazu zahlen die bioelektrische Impedenzanalyse, Computertomographie
oder Unterwassererwagung. Diese Methoden werden in der Wissenschaft und
Forschung bevorzugt eingesetzt (vgl. Kunze u. Wabitsch et al. 2004, S. 13f;
Osterreichischer Adipositasbericht 2006, S. 12).

Wie bereits erwahnt, definiert die WHO Ubergewicht geschlechtsunabhangig als BMI >
25,0 kg/m? und Adipositas als BMI > 30,0 kg/m?. Bei einem Bauchumfang ab 102 cm
bei Mannern und ab 88 cm bei Frauen, wird von einer abdominellen Adipositas
gesprochen. Eine Abschatzung des Korperfettgehalts ist von allen anthropometrischen
Messungen gegeben, der Bauchumfang gibt Uber die Fettverteilung Auskunft (vgl.
Hauner et al. 2007, S. 88; WHO 2006). Das Fettverteilungsmuster wird erst mit Ende
der Pubertat festgelegt. Es wird zwischen einer gynoiden (meist weiblichen) und einer
androgenen, abdimonalen (meist mannlichen) Form unterschieden. Der gynoide Typ
speichert das Fettgewebe an erster Stelle an Hufte und Oberschenkel und wird auch
Birnentyp genannt. Der androgene Typ lagert das Fett meist in der Bauchregion an,
wird Apfeltyp genannt und korreliert besonders eng mit kardiovaskularen Risikofaktoren

und Komplikationen (vgl. Hauner et al. 2007, S. 6).

Abbildung 3: Unterschiedliche Fettverteilung bei Adipositas. LINKS: abdominale Adipositas, RECHTS:
gynoide Adipositas. Beide Formen kénnen bei Mannern und auch bei Frauen auftreten.
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Folgende Klassen unterscheidet man bei der Adipositas (vgl. Hauner et al. 2007, S. 6):

Praadipositas: Dieser Begriff wird im BMI Bereich von 25 bis 30 kg/m? verwendet. Bei
der Praadipositas handelt es sich um Ubergewicht, bei dem das Risiko fur

Begleiterkrankungen gering erhoht ist.

Adipositas Grad I: In dem Bereich von BMI zwischen 30 und 35 kg/m? ist das Risiko

fir Begleiterkrankungen des Ubergewichts erhdht.

Adipositas Grad Il: Bei dem BMI zwischen 35 und 40 kg/m? ist das Gesundheitsrisiko
hoch.

Adipositas Grad lll: Der BMI der Betroffenen befindet sich im Bereich ab 40 kg/m? und
das Risiko fur Begleiterkrankungen sind sehr hoch (vgl. Hauner et al. 2007, S. 6).

Folgende Tabelle soll einen kurzen Uberblick Uber die Gewichtsklassen geben:

Tabelle 2: Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen entsprechend dem BMI (WHO, 2000)

BMI (kg/m?) Risiko far
Begleiterkrankungen
Untergewicht <18,5 niedrig
Normalgewicht 18,5-24,9 durchschnittlich
Ubergewicht >/=25
Praadipositas 25,0-29,9 gering erhoht
Adipositas Grad | 30,0-34,9 erhoht
Adipositas Grad |l 35,0-39, hoch
Adipositas Grad Il >/=40,0 sehr hoch

Quelle: Hauner et al. 2007, S. 6

2.4. Sekundare Adipositas

Eine Adipositas kann aber auch in seltenen Fallen (ca. 5 %) durch andere
Erkrankungen oder Pharmaka mit bedingt sein. Ist dies der Fall, so ist die Ursache
behandelbar (vgl. Osterreichischer Adipositasbericht 2006, S. 96). Insgesamt werden
rund 75 verschiedene genetische Syndrome gezahlt, die mit einer Adipositas assoziiert

werden (vgl. Warschburger u. Petermann 2007, S. 10).
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Folgende sekundare Ursachen konnen fir eine Adipositas verantwortlich sein und

werden in der Tabelle 4 aufgelistet (vgl. Wirth 1998, S. 11):

Tabelle 3: sekundare Ursachen der Adipositas

Krankheiten

Symptome

Diagnostik

1. Hypothyreose

Trockene Haut, Myxédem,
Kalteintoleranz, Schwache,

Obstipation, Verlangsamung

Bei der primaren Hypothyreose
ist das basale und THR
(Thyreotropinreleasinghormon)
stimulierte TSH
(Thyroideastimulatinghormon)
erhoht; T3 (Trijodthyronin) und
T4 (Thyroxin) sind erniedrigt.

2. Morbus Cushing

Vollmondgesicht,
Stammfettsucht, Striae rubrae,

Osteoporose, Muskelschwache

Erhdhte Kortisolspiegel im
Tagesprofil;

Erhéhte Ausscheidung von
freiem Kortisol im 24-h - Urin;
Positiver
Dexamethasonhemmtest

(beweisend)

3. Polyzystisches Ovar-
Syndrom

Hirsutismus, Virilisierung,
Amenorrhoe/ Dysmenorrhoe,
Infertilitat

Ultraschall/Laparoskopie:
polyzystische Ovarien; erhéhtes
Luteinisierendes Hormon (LH)
(relativ zu Folikelstimulierendes
Hormon),
Hyperandrogenismus,

azyklische Ostrogenproduktion

4. Hypothalamischer
Symptomenkomplex

Hypothalamus- und
Hypophyseninsuffizienz,
Hypogenitalismus, Diabetes

mellitus, Diabetes insipidus

Hypothalamusschadigung
durch destruktive Prozesse:
Réntgen, Computertomografie,

Gonadotropine,

Quelle: Wirth 1998, S. 12

2.5. Zusammenfassung

In diesem Kapitel der Diplomarbeit soll ein Uberblick tber die Krankheit Adipositas
gegeben werden. Die Begriffe Adipositas und Ubergewicht werden zu Beginn definiert
und die spezielle Situation bei Kindern und Jugendlichen wird genauer erortert.
AnschlieRend erfolgen die Klassifizierung der Adipositas, sowie eine Erklarung der

sekundare Adipositas am Ende des Kapitels.
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3. EPIDEMIOLOGIE VON ADIPOSITAS UND UBERGEWICHT

3.1. Die Privalenz von Ubergewicht und Adipositas

In den letzten 50 Jahren hat die Pravalenz des Ubergewichts in den westlichen
Industrielandern aber auch in den Entwicklungslandern bestandig zugenommen und
betrifft Erwachsene aber auch Kinder und Jugendliche. Zwischen 30 % und 80 % der
Menschen sind in den Landern der Europaischen Region der WHO Ubergewichtig (vgl.
WHO 2006).

Laut der Kieler Adipositaspraventionsstudie (KOPS) waren 1996/1997 25-70 % der
Erwachsenen verschiedenen Alters Ubergewichtig oder adip6s, 5-20 % waren stark
ubergewichtig. In den letzten zwanzig Jahren hat sich die Pravalenz verdreifacht. Da die
Behandlungserfolge der Adipositas nur selten von Dauer sind, und die Patienten ihr
verringertes Korpergewicht meist nicht langfristig halten kdnnen, ist die Adipositas ein
chronisches Problem (vgl. Mast et al. 2000; WHO 2006).

Die Pravalenz des Ubergewichts steigt mit zunehmendem Alter, wobei ab dem 65.
Lebensjahr ein Umkehr dieses Trends zu beobachten ist. Geschlechtsspezifisch kann
gesagt werden, dass europaische Manner haufiger Ubergewichtig sind als europaische
Frauen, im Hinblick auf die Adipositas sind die Unterschiede aber begrenzt. Die Zahl
der Frauen, die bereits zu Beginn der Schwangerschaft Uibergewichtig oder adip6s sind,
steigt, aber auch gerade die Schwangerschaft stellt einen Risikofaktor fur die
Entstehung von Adipositas dar. Auch wurde festgestellt, dass soziodkonomische
Faktoren eine bedeutende Rolle spielen. Die Pravalenz der Adipositas ist bei Personen
in sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen hoher. Jene Menschen haben ein
geringeres Bildungsniveau, niedrigeres Einkommen und einen ungunstigen Zugang zur
Versorgung (vgl. WHO 2006; Elmadfa et al. 2008, S. 31).

3.2. Osterreich

3.2.1. Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Erwachsenen

31 % der Osterreichischen 18-65-jahrigen Erwachsenen sind Ubergewichtig (BMI 25-
29,9 kg/m?) und 11 % adip6s (BMI > 30 kg/m?). Von den 42-65-jahrigen Erwachsenen
sind 55 % Uber dem Normalgewichtsbereich. Seit dem Ernahrungsbericht 2003 ist der

Anteil der Ubergewichtigen und adipésen Erwachsenen deutlich gestiegen, vor allem
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der Anteil adipéser Manner hat sich mehr als verdoppelt (6 % auf 13 %) (vgl. EImadfa et
al. 2008, S. 10).

Die Pravalenz korreliert negativ mit der Schulbildung, bei den &sterreichischen
Pflichtschulabsolventen sind 13,1 % adips, bei den Hochschulabsolventen 3,9 %. Das
bedeutet also: Je niedriger die Schulbildung, desto héher ist der Anteil der Adip&sen.
AuRerdem kann ein deutliches Ost-West-Gefalle hinsichtlich der Adipositaspravalenz
erkannt werden, wobei die Bevolkerung, die im Osten lebt, haufiger adipds ist (8 % vs.
13 %). Im Burgenland, in der Steiermark und in Niederdsterreich sind jeweils uber 10 %
der Bevdlkerung adipds, im Gegensatz dazu sind in Tirol 6,8 % und in Salzburg 6,2 %
der Bevolkerung adipos. Es ist auch eine hohere Lebenserwartung im Westen
Osterreichs festzustellen (vgl. Osterreichischer Adipositasbericht 2006, S. 59f; WHO
2006; Elmadfa et al. 2008, S. 5, 10).

Die Tabelle 4 zeigt die Verteilung des Body-Mal3-Index nach Alter und Geschlecht im

Vergleich der Jahre 1999 und 2006/07, die anschliel3end kurz erlautert wird.

Tabelle 4: Verteilung des Body Mass Index (BMI) nach Alter und Geschlecht im Vergleich der Jahre 1999
und 2006/07

Geschlecht, | Untergewicht | Normalgewicht | Ubergewicht Adipositas
Alter BMI < 18,5 BMI 18,5 < 25 BMI 25 < 30 BMI 30 kg/m? und mehr
kg/m? kg/m? kg/m?
1999 | 2006/07 | 1999 | 2006/07 | 1999 | 2006/07 1999 | 2006/07
in %
Manner
Insgesamt | 09 | 0,6 35,6 | 41,6 54,4 | 44,9 9,1 12,8
20 bis 29 1,5 0,7 52,2 | 69,5 42,4 | 24 3,9 5,7
Jahre
30 bis 44 0,7 0,5 38,5 | 44,6 53,4 | 44 7,4 10,8
Jahre
45 bis 59 0,6 0,4 26,6 | 30,2 59,9 [ 52,2 12,9 17,2
Jahre
60 bis 74 0,7 0,5 25,7 | 28,1 60,1 | 52,9 13,5 18,6
Jahre
75 Jahre 1,8 24 354 | 37,9 56,1 | 51,5 6,7 8,1
und dlter
Frauen
Insgesamt | 3,3 2,9 66,1 | 53,8 21,5 29,9 9,1 13,4
20 bis 29 6,7 7,6 80,8 | 72,5 9,1 141 3,4 5,8
Jahre
30 bis 44 3,7 3,1 74,2 | 64 15,8 23,4 6,3 9,4
Jahre
45 bis 59 1,7 1,7 59,5 | 48,5 26,9 33,3 11,9 16,5
Jahre
60 bis 74 1,5 1 50,9 | 36,8 32 41,3 15,6 20,9
Jahre
75 Jahre 3,8 1,6 61,2 | 42,7 26,9 40,7 8,2 15
und alter

Quelle: Statistik Austria, Gesundheitsbefragung 2006/07,
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Im Alter von 20-29 Jahren sind 24 % der Manner im Jahr 2006/07 Ubergewichtig (BMI
25-29 kg/m?), und 5,7 % adip6s (BMI > 30 kg/m?). Im Vergleich dazu waren 1999 42 4
% Ubergewichtig und 3,9 % adipds.

14,1 % der Frauen derselben Altersklasse sind im Jahr 2006/07 Ubergewichtig und 5,8
% adipos. Im Jahr 1999 waren 9,1 % lbergewichtig und 3,4 % adipds. In Osterreich ist
ein steigender Trend der Adipositaspravalenz erkennbar: Im Jahre 1999 waren 9,1 %
der Frauen adip6s, im Jahr 2006/07 bereits 13,4 %. Bei Mannern waren im Jahr 1999
9,1 % adip6s und 12,8 % im Jahr 2006/07.

Am haufigsten Ubergewichtig und adipds sind sowohl Manner als auch Frauen im Alter
von 60-74 Jahren. Deutlich haufiger Ubergewichtig sind Manner im Vergleich zu Frauen
(44,9 % vs. 29,9 %), allerdings sind Frauen eher von Untergewicht betroffen als Manner
(2,9 % vs. 0,6 %).

In der nachstehenden Abbildung wird nochmals ein kurzer Uberblick tiber die Pravalenz
der Adipositas bei Erwachsenen in Osterreich im Jahr 2002 nach Geschlecht und Alter,
gezeigt. Auch hier wird ersichtlich, dass im Alter von 65-75 Jahren die hochste

Pravalenz der Adipositas fur beide Geschlechter gegeben ist.

Abbildung 4: Pravalenz der Adipositas bei Erwachsenen in Osterreich nach Geschlecht und Alter in %
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Quelle: Osterreichischer Adipositasbericht 2006, S. 60

Die Tabelle 5 zeigt die Verteilung der BMI-Klassifikation bei Erwachsenen in Osterreich

nach Geschlecht und Bundesland in Prozent.
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Tabelle 5: Verteilung der BMI-Klassifikation bei Erwachsenen in Osterreich nach Geschlecht und

Bundesland in %

Bgld. | NO | 00 | Stmk. | W | Vbg. | Ktn T | Szbg.

Manner
Untergewicht 0,8 08 0,7 16 0,2 1.2 06 1.7 1.2
Normalgewicht | 33,5 33.2 36,2 37,0 342 36,2 35,1 425 36.7
Ubergewichf 513 55,2 53,1 511 574 55,2 57,0 492 56,6
Adipositas 144 10,8 10,1 10,3 8,2 73 73 6.7 54
Frauen
Untergewicht 3.5 3,0 2,8 3.5 3,2 3.9 3.1 47 3,5
Normalgewicht | 57.9 66,1 63,7 61,9 68.5 71,0 67.9 704 723
Ubergewichf 26,8 209 24,0 245 19,7 17,0 21,0 18,1 173
Adipositas 119 10,0 95 10,1 8.7 8.2 8.0 6.9 6,9
gesamt
Untergewicht 2.2 20 1.8 26 1.8 26 19 3.2 24
Normalgewicht' | 46,1 50,3 505 | 500 | 525 54,1 523 | 570 555
Ubergewicht 8e | 374 380 | 372 | 372 k6 | 38,1 33,0 359
Adipositas 13,1 10,4 9,7 10,2 8,5 78 76 6.8 6,2

* Untergewicht: BMI < 185 kg/m; Normalgewicht 18,5-24 9 kg/m, Ubergewicht 25-20,9 kg/m; Adipositas = 30 kg/m?

Quelle: Osterreichischer Adipositasbericht. 2006, S. 60

3.2.2. Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen
Von den Osterreichischen Kindern sind 10-29 % der Burschen und 6-42 % der Madchen

ubergewichtig, 5-11 % der Burschen und 3-4% der Madchen sind adip0s. In fast allen

verfugbaren Untersuchungen wird ersichtlich, dass bei Burschen die Pravalenz hoher
ist, an einer Adipositas zu erkranken (vgl. Osterreichischer Adipositasbericht 2006, S.
14).

Laut dem Ernahrungsbericht 2008 sind 8 % der 6-15-jahrigen Schulkinder adipds, und
11 % Ubergewichtig. Untergewichtig waren nur 5 % der Osterreichischen Schulkinder,
wobei Madchen eher zu Untergewicht neigen und Burschen eher Ubergewichtig waren.
Auch bei den Schulkindern ist ein deutliches Ost-West-Gefélle ersichtlich. Im Osten
Osterreichs waren 10 %, und im Westen 4 % der Schulkinder (Buben und M&dchen)
adipds. In den letzten funf Jahren ist bei beiden Geschlechtern die Pravalenz der
Adipositas gestiegen. Der Anteil der adipoésen und Ubergewichtigen 6-10-Jahrigen ist
von 14 % auf 20 % gestiegen, und bei den 10-15-Jahrigen von 10 % auf 18 %. Es muss
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aber gesagt werden, dass die 2003 erhobenen Daten auf Selbstangaben der
Studienteilnehmer beruhten (vgl. EImadfa et al. 2008, S. 5).

Vorschulkinder (3-6 Jahre):

Der Ernahrungsbericht 2008 hat die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas von
Kindern im Vorschulalter nicht beschrieben, deshalb werden hier die Daten aus dem
Jahr 2003 angefuhrt. Im Vorschulalter gibt es geschlechtsspezifisch keinen Unterschied
beim Ubergewicht. 10 % der 3-6-jahrigen sind Ubergewichtig, adipds sind zusatzliche 5
% der Kinder. Die empfohlenen Grenzwerte beim Ubergewicht sind die > 90. Perzentile
und bei der Adipositas > 97. Perzentile (vgl. EImadfa et al. 2003, S. 29).

Volksschulkinder (7-10 Jahre):

Laut Ernahrungsbericht 2008 sind 20 % der 6-10-jahrigen Kinder ubergewichtig und
adipds (vgl. Elmadfa et al. 2008, S. 7). Im Jahr 2003 waren 10 % der Madchen und 11
% der Buben Ubergewichtig, aber 9 % der niederdsterreichischen Volksschulkinder
waren untergewichtig. Weitere 4 % der Madchen und 5 % der Buben waren adipés (vgl.
Elmadfa et al. 2003, S. 30).

Wiener Schulkinder (10-15 Jahre):

Laut Ernahrungsbericht 2008 sind von den 10-15-jahrigen Kindern 18 % Ubergewichtig
und adip6s (vgl. EImadfa et al. 2008, S. 7). Von den 10-15-Jahrigen waren im Jahr 2003
16,9 % Ubergewichtig und 8,1 % adipds. Davon waren 15,7 % der Madchen
ubergewichtig und 6,3 % adip6s. Der Anteil der Ubergewichtigen Burschen lag bei 18,2
% und der Anteil der adipdsen bei 9,7 %. Vor allem bei den 11-jahrigen stieg die Anzahl
der Ubergewichtigen und adipdsen Kinder. Betrachtet man die Daten abhangig von der
jeweiligen Schulform, so sind jene Schilerlnnen, die die Hauptschule (HS) besuchen,
doppelt so haufig ubergewichtig (BMI > 90. Perzentile) und zweieinhalb Mal so haufig
adip6s (BMI > 97. Perzentile) als Schulerlnnen der Allgemeinbildenden Hoheren Schule
(AHS) (vgl. Osterreichischer Adipositasbericht 2006, S. 77).
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Abbildung 5: Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei 10- bis 15-Jahrigen in Wien nach Schultyp
(in %)
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Quelle: Osterreichischer Adipositasbericht 2006, S. 78

Wiener Berufsschiiler und AHS-Schiiler (14-19 Jahre):

Laut Erndhrungsbericht 2008 sind 4 % der Berufsschiler und 3 % der AHS-Schuler
adip6s und weitere 8 % beziehungsweise 6 % Ubergewichtig. Doppelt so viele
Berufsschuler waren untergewichtig im Gegensatz zu den AHS-Schulern. Vergleicht
man die Schultypen, so waren die Schuler der AHS haufiger im Normalgewichtsbereich
als Berufsschuler (vgl. EImadfa et al. 2008, S. 8f).

Lehrlinge (15-18 Jahre):

Wesentlich mehr mannliche Lehrlinge sind Ubergewichtig und adipdés (24 %) im
Vergleich zu den weiblichen Lehrlingen, die zu 10 % Ubergewichtig und zu adipés sind.
Eine mogliche Erklarung fur diesen geschlechtsspezifischen Unterschied kann sein,
dass nur wenige Ubergewichtige Madchen maglicherweise an der Studie teilnahmen
(vgl. EImadfa et al. 2003, S. 31).

Im Gegensatz dazu ist bei den Wiener Lehrlingen die Pravalenz fir Adipositas und
Ubergewicht beim weiblichen Geschlecht besonders hoch (vgl. Osterreichischer
Adipositasbericht 2006, S. 14).

Rekruten (ca.18 Jahre):
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Im Jahr 2002 wurden 42.123 18-jahrige Burschen bei den Stellungsuntersuchungen
gemustert. Davon waren 14,8 % ubergewichtig (BMI > 26 kg/m?) und 5,3 % waren
adipds (BMI > 30 kg/m?). Einen BMI < 18 kg/m? wiesen 3,9 % auf (vgl. Osterreichischer
Adipositasbericht 2006, S. 80).

3.3. Europa

3.3.1. Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Erwachsenen

In Europa hat die Adipositas epidemische Ausmalie angenommen. In den letzten zwei
Jahrzehnten verdreifachte sich ihre Pravalenz. Wird nichts dagegen unternommen,
muss die WHO bis zum Jahr 2010 mit bis zu 150 Millionen adipdsen Erwachsenen, das
sind 20 % der Bevdlkerung, und mit 15 Millionen adipdsen Kinder und Jugendlichen,
circa 10 % der Bevdlkerung, rechnen (vgl. WHO, 2006).

Derzeit sind in Europa uber 50 % der Bevdlkerung im Alter von 35-65 Jahren
ubergewichtig (BMI 25-29,9 kg/m?) oder adipds (BMI > 30 kg/m?). Dabei liegt der Anteil
der Manner bei 10-20 % und der der Frauen bei 10-25 %. Der europaische
Durchschnitts-BMI liegt bei 26,5 kg/m?, ein Drittel der europaischen Bevdlkerung ist
adipds. Die héchste Pravalenz der Adipositas ist in GroR3britannien, anzumerken ist
dabei jedoch, dass der BMI aus Messdaten entstammt und nicht wie in den anderen
Landern selfreported berechnet wurde. Unter Nicht-Berucksichtigung von
GroRbritannien finden sich die hochsten Adipositaspravalenzen in Stud- und Osteuropa,
und die niedrigste Pravalenz in der Schweiz. Ebenfalls eine der hochsten Pravalenzen
an Ubergewicht und Adipositas sind in Griechenland fiir Manner und Frauen
anzutreffen. Weitere hohe Pravalenzen sind in Finnland, Deutschland, Ungarn und
GrolRbritannien fur beide Geschlechter vorzufinden. Erhoben wurden diese Daten
einerseits durch Messungen der KorpergroRe und des Kdrpergewichts, andererseits
durch Selbstangaben. Obwohl die Unterschiede zwischen und auch innerhalb der
Lander signifikant sind, steigen die Raten insgesamt jedoch erheblich in allen Regionen
an (vgl. Osterreichischer Adipositasbericht. 2006, S. 83; WHO, 2006).

In den darauffolgenden Abbildungen 6 und 7 wird die Préavalenz von Ubergewicht und
Adipositas bei europaischen Mannern und bei Frauen in Prozent gezeigt (vgl.
Osterreichischer Adipositasbericht 2006 S. 83f).
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Abbildung 6: Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei europdischen Mannern (in %)
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Quelle: Osterreichischer Adipositasbericht 2006, S. 84

Abbildung 7: Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei europaischen Frauen in %
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Quelle: Osterreichischer Adipositasbericht 2006, S. 84
Auch in Deutschland sind 65 % der erwachsenen Manner und 55 % der Frauen

ubergewichtig und fast 20 % adipds. Bei den deutschen Nachbarn steigt die Pravalenz

der Adipositas im fortschreitenden Alter, wobei die héchste Pravalenz bei Mannern im
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Alter von 65-70 Jahren anzutreffen ist. In dieser Altersgruppe sind 74 % Ubergewichtig.
Bei Frauen ist die hochste Pravalenz im Alter von 70 bis 75 Jahren, wobei 62 %

Ubergewichtig sind (vgl. Osterreichischer Adipositasbericht 2006, S. 85).
Abbildung 8: Personen mit Ubergewicht nach Alter in %
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In der Schweiz sind 29,4 % ab dem 16. Lebensjahr Ubergewichtig, weitere 7,7 % der
Bevdlkerung sind adipds. Zusammen weisen somit 37,1 % einen erhdhten BMI auf (vgl.
Osterreichischer Adipositasbericht 2006, S. 85).

3.3.2. Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen

Vor allem bei den Buben in Spanien und bei den Madchen in Portugal ist Adipositas
und Ubergewicht weit verbreitet. Am niedrigsten ist die Pravalenz fir Ubergewicht und

Adipositas, beide Geschlechter betreffend, in Belgien.

Die 2-Jahrigen aus Grol3britannien sind mit 15,8 % uUbergewichtig (> 85. Perzentile) und
6 % sind adipés (> 95. Perzentile). Der Anteil der Ubergewichtigen steigt bei den 4-
Jahrigen auf 20,3 %. Von den 5-Jahrigen sind 18,7 % Ubergewichtig und 7,2 % adipds
(vgl. Osterreichischer Adipositasbericht 2006, S. 88).

In Deutschland stieg die Pravalenz des Ubergewichts und Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen in den letzten 20 Jahren deutlich an. Von den deutschen Schulkindern

sind ca. 10-18 % ubergewichtig und ca. 4-8 % adipds. Hohere Pravalenzen sind
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auffindbar bei niedrigeren Schichten und bei Migranten (vgl. Denzer, Wabitsch 2005, S.
5).

Bei Kindern und Jugendlichen ist die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas in
Sudeuropa hoher als in Nordeuropa. Der Vergleich ist jedoch aufgrund der
unterschiedlichen Erhebungszeitpunkte nur mit Vorbehalt moglich.

Im Stden Europas, wie in Malta, Gibraltar, Spanien, Kreta, Sizilien, Portugal und Italien
wurden Pravalenzen von Ubergewicht und Adipositas von Kindern im Alter von 7-11
Jahren bis zu 30 % dokumentiert. In derselben Altersklasse zeigen im Vergleich dazu
folgende Lander die niedrigsten Pravalenzen auf. Niederlande, Danemark und
Deutschland.

Bei Jugendlichen zwischen 13 und 17 Jahren sind Uber 20 % in England, ltalien,
Griechenland, Bulgarien und in Spanien Ubergewichtig und adip6s. Auf Kreta sind sogar
35 % ubergewichtig und adipds.

Auch bei den 15-24-Jahrigen ist die Pravalenz der Adipositas regional unterschiedlich,
wobei die hochste Pravalenz in Griechenland mit 11 %, von Osterreich mit 5,2 % und
den Niederlanden mit 4,8 % dokumentiert sind. Die niedrigste Adipositasrate liegt in
Italien mit 1 %. Adipositas wurde mit einem BMI > 30 kg/m? definiert (vgl.
Osterreichischer Adipositasbericht 2006, S. 88f).

In den beiden folgenden Abbildungen wird die Pravalenz von Ubergewicht und

Adipositas zuerst bei Buben und anschlielfend bei Madchen in Europa gezeigt.
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Abbildung 9: Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Buben aus Europa nach Alter (in %)

Osterreich (35 J) *

Osterreich (7-10 J) *

Belgien (1118 J) *
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Quelle: Osterreichischer Adipositasbericht 2006, S. 87

Abbildung 10: Préavalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Madchen aus Europa nach Alter (in %)
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Quelle: Osterreichischer Adipositasbericht 2006, S. 87

3.4. International
Uber eine Milliarde Menschen sind weltweit Ubergewichtig, Gber 300 Millionen sind
adipos. Die hochsten Pravalenzen findet man international betrachtet in Amerika und

Europa, die niedrigsten in Sudost-Asien. Das Land mit der hdchsten Pravalenz von
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Ubergewicht und Adipositas sind die USA (35 % Ubergewichtig, 32 % adip6s), die
niedrigsten Pravalenzen sind in Japan dokumentiert (22 % Ubergewichtig, 3 % adip0ds).
Weltweit betrachtet, liegt die Pravalenz der Adipositas beim weiblichen Geschlecht
hdher als beim mannlichen, das Alter mit der hochsten Pravalenz liegt bei ca. 60 Jahre
(vgl. Osterreichischer Adipositasbericht 2006, S. 81).

In Nordamerika sind 32 % der Menschen adipds. 1991 betrug der Anteil der adiposen
Menschen 12 %, bis heute ist der Anteil auf 32 % gestiegen. In diesen 15 Jahren hat
sich die Adipositaspravalenz verdreifacht (vgl. Wiesner 2008, S. 255).

Ogden et al. (2006) fuhrten in den United States eine Studie mit dem Titel ,Prevalence
of Overweight and Obesity in the United States, 1999-2004“ durch. Im Zeitraum von
1980 bis 2002 verdoppelte sich bei den 20-Jahrigen die Pravalenz der Adipositas. Bei
amerikanischen Kinder und Jugendlichen, im Alter von 6 bis 19 Jahren, verdreifachte
sich die Pravalenz des Ubergewichts. In dieser Studie werden die jlingsten
Pravalenzzahlen von Ubergewicht und Adipositas von 2003-2004 mit den Zahlen von
1999-2000 und 2001-2002 verglichen. Insgesamt wurden 3.958 Kinder und Jugendliche
im Alter von 2-19 Jahren, sowie 4.431 Erwachsene ab 20 Jahren hinsichtlich Gewicht
und Grolle analysiert. Der Grenzwert der Adipositas lag bei Kindern und Jugendlichen
bei der 95. Perzentile und bei den Erwachsenen bei einem BMI > 30 kg/m2. Im Jahr
2003-2004 waren 17,1 % der US Kinder und Jugendlichen Ubergewichtig und 32,2 %
der Erwachsenen adip0s.

Im Vergleich zu den Jahren 1999-2000 stieg die Pravalenz des Ubergewichts im Jahr
2003-2004 bei Madchen von 13,8 % auf 16 % und bei Buben von 14 % auf 18 %. Bei
den Mannern betrug die Adipositaspravalenz im Jahr 1999 27,5 % und im Jahr 2004
31,1 %. Bei den Frauen wurde kein signifikanter Unterschied festgestellt (1999-2000
33,4 % und 2003-2004 33,2 %). Hinsichtlich Volkszugehdrigkeit, Hautfarbe und Alter
sind folgende Unterschiede zu verzeichnen: Im Jahr 2003-2004 waren ungefahr 30 %
der Uber 20-Jahrigen weilen ,Non-Hispanics®, 45 % der schwarzen ,Non-Hispanics®
sowie 36,8 % der mexikanischen Amerikaner adipds. Im Jahr 2003-2004 waren von den
20-39-jahrigen Erwachsenen 28,5 %, von den 40-59-Jahrigen 36,8 % und von den Uber
60-Jahrigen 31 % adipds. Zusammengefasst kann gesagt werden, dass bei Mannern
die Pravalenz der Adipositas, und bei Kindern und Jugendlichen die Pravalenz des

Ubergewichts, im Zeitraum von 1999-2004 signifikant gestiegen ist. Bei den Frauen ist
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kein signifikanter Unterschied wahrend der sechs Jahre ersichtlich (vgl. Ogden et al.
2006, S. 1549).

Ebenso gestiegen ist die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas in den
Entwicklungslandern, besonders in den Stadten, und weniger in den landlichen
Regionen (vgl. Osterreichischer Adipositasbericht 2006, S. 83). Auch die Autoren der
Studie ,,Overweigth exceeds underweight among women in most developing countries®
kamen zu denselben Ergebnissen. Mendez, Monteiro und Popkin (2005) untersuchten
in 36 verschiedenen Entwicklungslandern im Zeitraum von 1992 bis 2000 insgesamt
148.579 Frauen, im Alter von 20 bis 49 Jahren, auf Ubergewicht und Untergewicht.
Ubergewicht war definiert ab einem BMI > 24 kg/m? und Untergewicht BMI > 18,5
kg/m?. Die Ergebnisse zeigen, dass auch in den Entwicklungslandern die Pravalenz von
Ubergewicht deutlich ansteigt. In den Stadten waren zwischen 10,3 % und 69,9 %, und
im landlichen Bereich zwischen 3,6 % und 65,6 % der Frauen Ubergewichtig. Die
Pravalenz des Ubergewichts ist in den Stadten doppelt so hoch als am Land.
Untergewichtig waren weit weniger Frauen als Ubergewichtig. In Indien ist die Pravalenz
der Unterernahrung am hochsten (21,1 % in der Stadt und 48,2 % am Land). Frauen
mit einem geringen soziodkonomischen Status, sind in der Stadt (51 %) und am Land
(38 %) eher Ubergewichtig als Frauen mit einem hohen soziodkonomischen Status (vgl.
Mendez u. Monteiro u. Popkin 2005, S. 714).

Nach den Autoren folgender Studie haben jene Menschen in den Industrielandern, im
Alter von 50 bis 60 Jahren, das hodchste Risiko adipds zu werden. In den
Entwicklungslandern steigt das Adipositasrisiko friher, bereits in der Altersklasse der 40
bis 50-Jahrigen. Adipositas ist ein ernst zu nehmendes Gesundheitsproblem, das vor
allem in Landern mit geringerem Einkommen ansteigt (vgl. Low u. Chin u. Deurenberg-
Yap 2009, S. 57).

Die Pravalenz der Adipositas liegt bei Kindern international betrachtet bei 3,6 %, das
sind 22 Millionen Kinder unter 5 Jahren. Ubergewichtig sind ca. 120 Millionen Kinder
und Jugendlichen im Alter von 5 und 17 Jahren, zusatzliche 30-45 Millionen sind
adipds. Hier betragt die Pravalenz von Ubergewicht 7,3 % und von Adipositas 2,7 %.
Auch hier finden sich die hochsten Pravalenzen in Amerika und Europa (vgl.
Osterreichischer Adipositasbericht 2006, S. 81, 86). Laut der Studie von Wang und

Lobstein (2006) steigt die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern in
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ziemlich allen Landern, von denen Daten erhoben wurden, an. Vor allem in
wirtschaftlich ruckstandigen Landern und im stadtischen Bereich sind die
Pravalenzzahlen hoch. Effektive Programme werden bendtigt, um diesem Problem
entgegen zu wirken (vgl. Wang u. Lobstein 2006, S. 7). Auch Kosti und Panagiotakos
(2006) schreiben, dass die Pravalenz der Adipositas in allen Landern einen sehr hohen
Level erreicht hat. Laut dieser Studie sind weltweit GUber 22 Millionen unter 5-jahrige
Kinder schwer Ubergewichtig und eines von zehn ist Ubergewichtig. In Afrika und Asien
erreicht die Pravalenz 10 %, in Amerika und Europa sogar uber 20 %. Bis zum Jahr
2010 werden 26 Millionen europaische Kinder ubergewichtig, und davon 6,4 Millionen
adip0s sein. In den USA ist die Pravalenz der Adipositas bei Buben von 5 % auf 13 %
und bei Madchen von 5 % auf 9 % vom Zeitraum 1966-1991 gestiegen (vgl. Kosti u.
Panagiotakos 2006, S. 151).

3.5. Zusammenfassung
Im zweiten Kapitel der Diplomarbeit wird ein Uberblick (iber die Epidemiologie und der
Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas in folgenden Léandern gegeben:

e Osterreich

e FEuropa

¢ International
In Osterreich und Europa wird auf die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei
Erwachsenen und auf die der Kinder und Jugendlichen eingegangen.

AbschlieRend kann gesagt werden, dass Adipositas und Ubergewicht weltweit ein
epidemisches Ausmald erreicht haben und auch weiterhin in allen Altersklassen eine

steigende Tendenz aufweisen.
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4. EINFLUSSFAKTOREN DER ADIPOSITAS

4.1. Atiologie

Von groRer Bedeutung fur die Pravention und auch fur die Therapie ist das Wissen
darUber, wie Adipositas entstehen kann. Es wird der Frage nachgegangen, welche
Faktoren flr die Entstehung einer Adipositas bedeutend sind. Sind bestimmte Einflisse
vorhanden, so steigt das Risiko adipds zu werden. Es gibt jedoch nicht den einen
Risikofaktor, der fur die Entstehung einer Adipositas verantwortlich ist, sondern es wird
davon ausgegangen, dass viele Faktoren zusammenwirken (vgl. WHO 2006;
Warschburger et al. 1999, S. 25). Daher ist es von grolder Wichtigkeit flr die Pravention
und Therapie die jeweilige Ursache auszuforschen, um adaquate MalRnahmen treffen

zu kdnnen.

Mit der folgenden Abbildung soll die multifaktorielle Genese der Adipositas

veranschaulicht werden.

Abbildung 11: Mulitfaktorielles Genesemodell der Adipositas

Genetische Veranlagung < Gewicht, Adipositas <+——> Soziale Faktoren z.B. Modelle in der

e . Werbung
\

Biologische Faktoren, z.B. Stress und emotionale Befindlichkeit
Energieeffizienz

Korperliche Aktivitat
Essverhalten, z.B. Funktion des Essens

Energiezufuhr, z.B. Art und Haufigkeit; Qualitat

Quelle: Warschburger et al. 1999, S. 25

Jeder einzelne der oben genannten Faktoren kann fir eine Entstehung der Adipositas
verantwortlich sein, die GrolRe des Einflusses variiert aber individuell. Die
Zusammenhange sind vereinfacht abgebildet, da die Wechselwirkungen zwischen den
Faktoren nicht dargestellt werden, jedoch dienen sie als Anhaltspunkte. In den
folgenden Kapiteln wird auf die einzelnen Faktoren, die an der Entstehung einer

Adipositas beteiligt sind, eingegangen (vgl. Warschburger et al. 1999, S. 25f).
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Der genetische Anteil, wird bei der Adipositasentstehung auf 30-70 % geschatzt. Eher
selten sind Grunderkrankungen oder die Einnahme von Medikamenten Ursache fur eine
Entstehung. Zu den endokrinen Erkrankungen zahlen zum Beispiel Morbus Cushing
oder Hypothyreose. Die Vererbung, endokrine Erkrankungen und verschiedene
Umwelt- und soziokulturelle Faktoren sind vom Einzelnen nicht beeinflussbar. Die
wichtigsten Faktoren in der Entstehung der Adipositas sind aber Bewegungsmangel,
Ubererndhrung und Lebensstilfaktoren, die jeder Einzelne modifizieren kann (vgl.
Osterreichischer Adipositasbericht 2006, S. 16). Die Deutsche Gesellschaft fir
Ernahrung schreibt, dass bei Menschen in Deutschland die Energiezufuhr zu hoch ist,
und dass zu wenig Bewegung gemacht wird. Dadurch entsteht eine positive
Energiebilanz und diese ist ein Einflussfaktor fiir die Entstehung von Ubergewicht (vgl.
Ernahrungsbericht 2004). Die positive Energiebilanz sowie anderen Faktoren, die eine

Adipositas begunstigen, werden anschlieend genauer behandelt.

Folgende Tabelle soll die Vielzahl der moglichen Determinanten flir die

Adipositasentstehung zeigen:

Tabelle 6: Ursachen fiir Ubergewicht und Adipositas

e Metabolische Faktoren (z.B. Theromogenese)

e Genetische Faktoren

e Moderner Lebensstil: Bewegungsmangel, Fehlernahrung
e Stress

e Essstérungen: Binge-Eating-Disorder, Bulimia nervosa

e Endokrine Erkrankungen: Morbus Cushing, Hypothyreose
e Medikamente

e Andere Ursachen

Quelle: vgl. Hauner et al. 2007, S. 7
Durch das Zusammenspiel von exogenen und endogenen Faktoren wird es besonders

schwierig forderliche Konzepte, die eine Erhdhung der Koérperfettmasse vermeiden
sollen, zu verfassen. Ein extrem stabiles und zeitlich Uberdauerndes Verhalten ist das
menschliche Essverhalten. Motive, genetische Ursachen, Erfahrungen und
Lernprozesse bestimmen das Essverhalten auf der kognitiven, biologischen,
emotionalen Dimension, die in diesem Kapitel genauer erlautert werden (vgl. Ellrott
1998, S. 23).
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4.2. Ernahrung und Adipositas

4.2.1. Enerqgiebilanz

Die Energiebilanz ergibt sich aus der Energieaufnahme und der Energieabgabe, und
wird von Ernahrungs- und Bewegungsverhalten bestimmt. Jedoch kann der
Energieverbrauch unterschiedlich hoch sein, da er vor allem von Ko&rpergewicht,
Kdperzusammensetzung und korperlicher Aktivitat aber auch von Geschlecht und Alter
bestimmt wird.

Aus folgenden Komponenten setzt sich der Energiebedarf des Menschen zusammen:

e Grundumsatz bzw. Ruheumsatz,

e Thermogenese (Verdauungsenergie)

e Aktivitat (Leistungsumsatz)

Die ersten beiden Komponenten sind zum Teil genetisch bestimmt und daher wenig
beeinflussbar. Die korperliche Bewegung kann individuell bestimmt werden, und kann
den Energieverbrauch insgesamt steigern. Als kausaler Faktor fur die Entstehung von
Adipositas wird vor allem in den letzten Jahren der Bewegungsmangel diskutiert (vgl.
Bjarnason 2005, S. 23f).

Ist die Energiebilanz positiv, so kommt es zu einer Gewichtszunahme. Der
Grundumsatz ist jene verbrauchte Energie, die in volliger Ruhe und nach nachtlichem
Fasten gemessen wird. Ursachen flr einen erniedrigten Grundumsatz kénnen sein:

» Der Grundumsatz korreliert positiv. mit der Muskelmasse, das bedeutet,
Menschen mit weniger Muskelmasse verbrauchen weniger, da die Muskelmasse
metabolisch aktiv ist, und es besteht die Gefahr, Gewicht zuzunehmen.

= Korperliche Inaktivitat erhoht langfristig das Gewicht, da weniger Muskelmasse
vorhanden ist. Die verringerte Muskelmasse fuhrt wiederum zu einem
verminderten Grundumsatz

» Bei Frauen ist der Grundumsatz um 200 kcal geringer als bei Mannern, weil sie
eine geringere Muskelmasse haben (vgl. Wirth 1998, S. 46ff).

» Die Muskelmasse nimmt bereits ab dem 30. Lebensjahr ca. 3-8 % pro Dekade (=
10 Jahre) ab. Ab dem 60. Lebensjahr ist der Abbau noch starker (bis zu 25-50
%) (vgl. Eger u. Reichmann u. Zierz 2006, S. 223). Der Patient muss nun standig
seine Nahrungsaufnahme reduzieren, um nicht an Gewicht zuzunehmen.

» Familienstudien zeigen, dass die Unterschiede zwischen den Grundumsatzen

innerhalb der Familie viel geringer sind als interfamiliar. Daraus wird
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geschlossen, dass der Grundumsatz genetisch bestimmt wird (vgl. Wirth 1998,
S. 46ff).

Abbildung 12: Zusammenhang zwischen Grundumsatz und Gewichtszunahme

Zrundumsatz und Gewichiszunahme

ewichtszunahme

10 kg G
Inzidenz

Quelle: Wirth 1998, S. 49
Der Mehrverbrauch an Energie durch warmproduzierende Reize wird Thermogenese

genannt, und betragt 25 % des Energieverbrauchs. Zu den warmeproduzierenden
Reizen zahlen Nahrungsaufnahme, Muskelarbeit, Hormone, Medikamente, etc. Es wird
vermutet, dass Adipose durchschnittlich eine verringerte Thermogenese aufweisen,
insbesondere nach einer Nahrungsaufnahme. Die verminderte Thermogenese kann

mdglicherweise Ursache einer Entstehung von Adipositas sein (vgl. Wirth 1998, S. 48).

Auf den dritten Faktor, der korperlichen Aktivitat wird im Kapitel 4.6. genauer

eingegangen.

Anhand verschiedener Studien soll im folgenden Teil dargestellt werden, ob, und wenn
ja, inwiefern sich Gesamtenergiezufuhr, Fette, Kohlenhydrate und Eiwei} auf das

Gewicht auswirken.

4.2.2. Gesamtenergiezufuhr und der Einfluss auf das Gewicht

Die durchschnittliche Energiezufuhr ist bei osterreichischen Frauen mit 1.793 kcal pro
Tag, geringer als bei dsterreichischen Mannern mit 2.151 kcal pro Tag (vgl. EImadfa et
al. 2008, S. 27).
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Die durchschnittliche Eiweizufuhr lag bei 6sterreichischen Erwachsenen bei 1,2 g
Eiweil’ pro Korpergewicht und Tag. Wird dies auf die Gesamtenergiezufuhr bezogen, so
macht die EiweilRzufuhr 15 % aus und liegt somit noch im Bereich der empfohlenen
Referenzwerte (vgl. EImadfa et al. 2008, S. 27).

Die durchschnittliche Fettzufuhr lag zwischen 36 und 38 % und somit Uber den
empfohlenen Referenzwerten von 30 %. Da aber die Fettzusammensetzung eine
Bedeutung in der Pravention der ernahrungsbedingten Krankheiten spielt, wurden die
Fette unterteilt in gesattigte und in mehrfach ungesattigte Fettsauren. Die
durchschnittliche Zufuhr von gesattigten Fetten liegt bei 14-15 %. Sie ist bei beiden
Geschlechtern sowie in allen Altersgruppen zu hoch und ergibt sich, wie auch die zu
hohe Cholesterinzufuhr vor allem durch den haufigen Verzehr tierischer Produkte. Die
durchschnittliche Zufuhr an mehrfach ungesattigten Fettsauren war ausreichend (vgl.
Elmadfa et al. 2008, S. 27f). Die Vitamin- und Mineralstoffaufnahme ist jedoch zu gering
(vgl. EImadfa et al. 2008, S. 13).

Durch die hohe Energiezufuhr aus Fett ergibt sich eine zu geringe Zufuhr an
Kohlenhydrate. Der Anteil der Kohlenhydrataufnahme liegt bei Frauen bei 46 % und bei
Mannern bei 43 %, die D-A-CH-Referenzwerte liegen aber bei 50 %. Es sollte die
Fettzufuhr reduziert und die Aufnahme komplexer Kohlenhydrate gesteigert werden
(vgl. EImadfa et al. 2008, S. 29).

Der 6sterreichische Ernahrungsbericht 2008 untersuchte auch das Ernahrungsverhalten
der Jugendlichen und der Schulkinder. Fest steht, dass Jugendliche zu viel fetthaltige
Produkte, insbesondere zu viele gesattigte Fettsauren, sowie tierische Proteine und
Zucker zu sich nahmen. Im Gegensatz dazu, essen Jugendliche zu wenig komplexe
Kohlenhydrate, Ballaststoffe und mehrfach ungesattigte Fettsauren. Bei Schulkindern
(6-15 Jahre) ist im Vergleich zum Ernahrungsbericht 2003 die Energiezufuhr gesunken,
es ist aber keine energetische Unterversorgung zu beflirchten. Die Fettzufuhr sank in
den empfohlenen Bereich und die Fettqualitat veranderte sich winschenswert. Bei
Schulkindern und Jugendlichen ist die Zufuhr an Vitaminen und Mineralstoffen
unzureichend. Bei Jugendlichen wird vor allem zuwenig Vitamin D, E, und Folsaure
und zu wenig Calcium, Magnesium, Jod und Eisen zugeflhrt. Bei Schulkindern fehlt es
an Vitamin D und Folsaure sowie an folgenden Mineralstoffen: Jod, Eisen und Calcium.
Bei den 3-6-jahrigen Vorschulkindern wurden durchschnittlich 54 % Kohlenhydrate, 13

% Proteine und 33 % Fette zugeflhrt, wobei aber nur ein geringer Anteil mehrfach
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ungesattigte Fettsduren waren (4 %). Unzureichend war auch die Zufuhr der
Mikronahrstoffe Folsaure, Jod, Calcium sowie die Vitamin-D-Zufuhr Uber Lebensmittel.
Am schlechtesten schnitten bei den verzehrten Lebensmittel dieser Altersgruppe
Gemuse, Fisch, Brot, Getreide, Nudeln und Reis ab (vgl. EImadfa et al. 2008, S. 20).

Wir leben in einem modernen Ernahrungsumfeld, in dem es eine breite Auswahl von
Nahrungsmittel- und Getrankeprodukten gibt. Heutzutage sind Lebensmittel leicht
zuganglich, und dies fiihrt zu einem Uberkonsum. Betroffene erkennen oft nicht, ob ein
Getrank oder Lebensmittel besonders energiereich ist, wenn sie jenes zu sich nehmen.
Diese unbeabsichtigte Ubererndhrung wird einerseits von einer sehr energiereichen
Ernahrung begunstigt, da vielen Lebensmitteln viel Fett und Zucker zugegeben wird,
oder zu wenig Obst und Gemuse gegessen wird. Andererseits entsteht die
Ubererndhrung dadurch, wenn zwischen den Mahlzeiten energiereiche Getrénke zu
sich genommen werden. Diese beiden ernahrungsbedingten Faktoren entziehen sich
der normalen Kurzzeitregulierung von Appetit und Nahrungsaufnahme. Dieses Problem
wird durch den Bewegungsmangel verscharft. Vor allem sifle Getranke und Fast-
Food, aber auch die PortionsgroRen energiereicher Nahrung werden als spezifische
Risikofaktoren gesehen. Alkohol scheint die Entwicklung der Adipositas vor allem bei
Mannern zu begunstigen. Wird dem Korper Ernahrung mit geringer Energiedichte, mit
einem geringen Fettanteil aber mehr komplexen Kohlenhydraten und Ballaststoffen
zugeflhrt, so schutzt dies vor einer Gewichtszunahme. Wichtig ist, dass die
energiearme Kost ausreichend Mikronahrstoffe und bioaktive Verbindungen beinhaltet,
um eine ausreichende Menge an Mikronahrstoffen zu gewahrleisten. Obst und Gemuse
begunstigen ebenfalls eine Gewichtsabnahme (vgl. WHO 2006). Boucher et al. (2007)
antworteten auf die Frage, ob Nahrungsmittel mit geringer Energiedichte zur
Gewichtsabnahme flihren, dass durch bestimmte Lebensmittel die Energiedichte
verringert werden kann. Vor allem Wasser verringert die Energiedichte, da Volumen
hinzugeflgt wird und nicht Energie. Aber auch durch die Reduktion von Fett und vor
allem durch die Reduktion von Knabbergeback und Nissen kann die Energiedichte
verringert werden. Boucher et al. schreiben, dass noch viele Studien bendétigt werden,
um den Einfluss von Energiedichte auf die Sattigung und auf das Essen zu verstehen.
Es kann jedoch gesagt werden, dass durch eine Verringerung der Energiedichte

erfolgreich abgenommen werden kann. Essen Menschen die abnehmen wollen mehr
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Gemiuse, Frichte und Suppen, so koénnen sie davon mehr essen, da diese

Nahrungsmittel weniger Kalorien haben (vgl. Boucher et al. 2007, S. 155).

4.2.3. Der Einfluss der Fettzufuhr auf das Gewicht
Unter den Energie lieferenden Nahrstoffen hat Fett die grote Energiedichte. Pro

Gramm liefert Fett doppelt so viele Kalorien wie Kohlenhydrate oder Eiweil3. Werden
bevorzugt Lebensmittel mit hohem Fettgehalt und somit mit hoher Energiedichte
verzehrt, im Vergleich zu Lebensmittel mit niedrigem Fettgehalt, so wird dem Korper
insgesamt mehr Energie zugefuhrt. Fette |0sen schwachere metabolische
Sattigungssignale aus als Kohlenhydrate und Proteine, auflerdem wird bei Fett nur 3 %
der aufgenommenen Energie in Warme umgewandelt, im Vergleich dazu, bei
Kohlenhydraten 7 % und Proteinen 25 %. Da das Fett die Nahrung schmackhafter
macht, wird es auch haufiger verzehrt. Wird zu viel fetthaltiges Essen zugefuhrt, so I0st
dies keine gesteigerte Fettoxidation aus, sondern wird in Form von Fett gespeichert.
Fest steht, dass eine fettreduzierte Nahrung das Koérpergewicht senkt, und eine hohe
Energiezufuhr durch Nahrungsfett eine Adipositas begunstigt. Wird Sport betrieben, so
begunstigt diese die Fettoxidation und auch eine erhohte Fettzufuhr in der Nahrung wird
ohne Gewichtsanstieg toleriert (vgl. Wolfram u. Boing 2006, S. 29ff).

Pirozzo et al. (2003) fuhrte eine Studie durch, um herauszufinden, inwiefern fettarme
Diaten sich positiv auf eine Gewichtsabnahme bei adipésen und Ubergewichtigen
Mensch auswirken. Die Probanden wurden in Gruppen geteilt, bei denen verschiedene
Interventionen durchgefuhrt wurden. Bei einer Gruppe wurde fettarme Nahrung
gegessen, bei den anderen Gruppen andere gewichtsreduzierenden Diaten
durchgefuhrt. Die Nachuntersuchung dauerte zwischen 6 und 18 Monaten. Es wurden
jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen fettarmen Diaten und anderen
gewichtsreduzierten Diaten festgestellt. Der Gewichtverlust in allen Gruppen war sehr
gering (2-4 kg). Nach dieser Studie flihren fettreduzierte Diaten nicht zu mehr oder
weniger Gewichtsverlust als andere Diaten (vgl. Pirozzo et al. 2003, S. 83). Auch Willett
(2002) untersuchte den Einfluss des Fetts auf das Gewicht. Dabei kam heraus, dass bei
durchgefuhrten Studien, die ein Jahr oder langer dauern, in denen der Fettkonsum
zwischen 18 und 49 % der Gesamtenergiezufuhr ausmachte, nur wenig, wenn
uberhaupt einen Einfluss auf das Korperfett hat (vgl. Willett 2002, S. 59, 68). Im
Gegensatz zu Willett schreibt Astrup (2002), dass durch die Reduktion von Fett und
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durch verstarkt durchgefiihrte koérperliche Aktivitat auch Uber vier Jahre Gewicht

abgenommen werden kann (vgl. Astrup 2002, S. 57).

4.2.4. Der Einfluss der Kohlenhydratzufuhr auf das Gewicht
Von den D-A-CH-Referenzwerten fir die Nahrstoffzufuhr wird fir Erwachsene

empfohlen 50 % der Energiezufuhr in Form von Kohlenhydrate aufzunehmen, da diese
die quantitativ wichtigste Energiequelle fir Menschen sind. Vor allem komplexe
Kohlenhydrate, die in ballaststoffreichen und starkehaltigen Lebensmitteln zu finden
sind, wie Getreide, Getreideerzeugnisse, vorzugsweise aus Vollkorn, Gemuse, Obst,
Hulsenfrichte und Kartoffeln, sollten zu sich genommen werden. Diese Lebensmittel
haben einen hohen Sattigungswert, enthalten Vitamine und Mineralstoffe sowie
sekundare Pflanzenstoffe. Die durchschnittliche Kohlenhydratzufuhr liegt aber nur bei
43 % bei Mannern und 46 % bei Frauen. Der Verbrauch der Saccharose sollte
eingeschrankt sein, um die Energiedichte der Ernahrung zu senken (vgl. EImadfa 2008,
S. 29). Katan et al. (2009) schreibt, dass vor 20 Jahren Diaten mit vielen
Kohlenhydraten und wenig Fett sehr beliebt waren, da bekannt war, dass Kalorien von
Kohlenhydrate weniger Fett enthalten als eine Fettkalorie. In den 70er Jahren wurde
eine fettreiche und kohlenhydratarme Diat von Dr. Atkins veroffentlicht, die grof3en
Anklang fand. Die dritte Diat ist eine Eiweil’reiche, die eine langere Sattigung
begunstigt. Jene drei Diaten wurden bei Probanden angewandt. Als bei einer Gruppe
das Fett durch Kohlenhydrate ersetzt wurde, stieg das high-density lipoprotein (HDL)
Cholesterin der Probanden in einer voraussagbaren Art und Weise. Insgesamt nahmen
die Probanden nur 3 bis 4 Kilos nach 2 bis 4 Jahren ab. AbschlieRend schreibt der
Autor hinsichtlich der geringen Gewichtsabnahme der Studienteilnehmer, dass
Adipositas ein Problem ist, dass nicht individuell gelost werden kann. Es werden neue
Herangehensweisen bendtigt, die Gemeinden und die Nachbarschaft involviert, um der
Adipositasepidemie entgegen zu wirken (vgl. Katan et al. 2009, S. 925f). Bei der Studie
von Aude et al. (2004) nahmen 60 Probanden teil, die jede zweite Wochen 12 Wochen
lang evaluiert wurden. Bei einer Gruppe wurden gesattigte Fettsduren durch
Kohlenhydrate ersetzt, die anderen bekamen weniger Kohlenhydrate und mehr
Proteine, mehrfach ungesattigte Fettsduren und komplexe Kohlenhydrate zu essen. Die
letztere beschriebene Gruppe nahm signifikant mehr an Gewicht ab, als die erste
Gruppe (vgl. Aude et al. 2004, S. 2141). Auch in der durchgefuhrten Studie von Brehm

et al. (2003), an der insgesamt 53 adipose Frauen teilnahmen, nahm jene Gruppe
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mehr an Gewicht und Korperfett ab, die weniger Kohlenhydrate bekam als jene Gruppe
die eine kalorienreduzierte Diat mit 30 % Fettkalorien al3en (vgl. Brehm et al. 2003, S.
1617f). In der Studie von Shai et al. (2008), die zwei Jahre dauerte, wurden 322
adipdse Menschen in verschiedene Gruppen geteilt. Eine Gruppe erhielt eine
fettreduzierte und kalorieneingeschrankte Nahrung, die zweite Gruppe eine mediterrane
und kalorieneingeschrankte Nahrung, und die dritte  Gruppe eine
kohlenhydratreduzierte, aber keine kalorieneingeschrankte Nahrung. Alle Gruppen
nahmen an Gewicht ab, das meiste wurde aber in der kohlenhydratreduzierten Diat
abgenommen. Die fettreduzierte Gruppe nahm 2,9 kg, die mediterrane Gruppe 4,4 kg,
und die kohlenhydratreduzierte Gruppe 4,7 kg ab (vgl. Shai et al. 2008, S. 229, 234).

4.2.5. Der Einfluss der EiweiRzufuhr auf das Gewicht

Die Autoren der Studie ,Current Trends in Weight Management: What advice do we

give to patients” schreiben, dass sich Studienteilnehmer, nach dem Verzehr von einer
Mahlizeit mit viel Eiweil} satter fuhlen. Die erste Gruppe erhielt ein proteinhaltiges, die
zweite Gruppe ein fettreiches und die dritte Gruppe ein kohlenhydratreiches Frihstuck.
Jene Gruppe, die das proteinhaltige Fruhstlck alRen, waren langer satt als die beiden
anderen Gruppen. Bei den restlichen Mahlzeiten al’en aber alle Probanden gleich viel.
Es gibt aber nur wenige Studien dazu, ob das Eiweil} langer sattigt und ob dies zu einer
geringeren Energiezufuhr insgesamt fuhrt (vgl. Boucher et al. 2008, S. 117). Der Autor
Katan et al. (2009) schreibt ebenfalls, dass der Anreiz fur Diaten die reich an Eiweil}
sind, dadurch gegeben ist, weil Eiweil® mehr sattigt als Fett und Kohlenhydrate.
Nordmann et al. (2006) untersuchten ebenfalls die Wirkung von
kohlenhydratreduzierten versus fettreduzierten Diaten auf das Gewicht. Jene
Probanden, die weniger Kohlenhydrate al3en, aber ohne Energieeinschrankung, nahm
deutlich mehr ab als die Gruppe, die weniger Fett zu essen bekamen (vgl. Nordmann et
al. 2006, S. 285).

4.2.6. PortionsgroRen und Fast Food

Laut Ernahrungsbericht 2008 ist die durchschnittliche Energiezufuhr bei Frauen und

Manner, im Vergleich zum Ernahrungsbericht 1998 und 2003 deutlich gesunken. Der
Trend ist jedoch schwer zu interpretieren, da keine naheren Informationen Uber
Veranderungen der korperlichen Bewegung vorhanden sind. Seit den letzten 10 Jahren

ist ein geringfligig positiver Trend zu erkennen, da die Zufuhr an Fett und gesattigten
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Fettsauren, sowie an Cholesterin und Alkohol bei beiden Geschlechtern leicht gesunken
ist (vgl. ElImadfa et al. 2008, S. 31).

Psychische Beeintrachtigungen und Abweichungen vom normalen Essverhalten sind an
der Entstehung der Adipositas beteiligt. Bei Adiposen ist die Regulation der
Nahrungsaufnahme gestort und sie sind vermehrt von Aul3enreizen abhangig, da deren
innere Korpersignale z.B. Sattigung, Hunger geringer wahrgenommen werden. Zum
Beispiel signalisiert eine bestimmte Uhrzeit bei adipésen Menschen das Verlangen,

Essen zuzufuhren (vgl. Bjarnason 2005, S. 43).

Eine fett- und energiereiche Nahrung aber auch kalorische Getranke sind an der
Genese von Ubergewicht beteiligt. Adipdse Menschen bevorzugen Nahrung mit mehr
Kalorien und essen mehr fetthaltige Lebensmittel als Normalgewichtige. Ein
ubermafiger Verzehr von Soft Drinks fihrt ebenfalls zu einer Gewichtszunahme.
Gefuhrte Ernahrungsprotokolle zeigen, dass das Korpergewicht positiv mit der
Fettaufnahme und negativ mit der Kohlenhydrataufnahme korreliert. Auch der BMI
steigt bei erhdhtem Fettkonsum. Folgende Abbildungen sollen dies verdeutlichen (vgl.
Osterreichischer Adipositasbericht 2006, S. 93f).

Abbildung 13: Tagliche Energie- und Fettaufnahme Adipdser im Vergleich zu Normalgewichtigen

‘ Energie- und Fettaufnahme/Tag bei Adipdsen und Normalgewichtigen
Manner Frauen
adipds normalgewichtig adipds normalgewichtig
Energie (kcal) 4450 3420 3.520 2.320
Fett (keal) 210 142 176 118
alkoholfreie 448 169 302 120
Getranke (kcal)

Quelle: Osterreichischer Adipositasbericht 2006, S. 94
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Abbildung 14: Zusammenhang zwischen BMI (in kg/m?) und Fettkonsum (in %)

28,5
= 28
275 —
27 - . -
< 40 % <43 % < d4b % 2460 %
Fettkonsum (Energie %)

Quelle: Osterreichischer Adipositasbericht 2006, S. 94

Abbildung 15: Zusammenhang zwischen BMI (in kg/m?) und Kohlenhydratkonsum (in %)

2 .
28,5 —
27.5
27 . . —c
<37 % < 40 % <45 % 245%
Kohlenhydratkensum (Energie %)

Quelle: Osterreichischer Adipositasbericht 2006, S. 94
Bisher konnte kein kausaler Zusammenhang zwischen dem Verzehr von grofden

Portionen und einem erhohten Korpergewicht erbracht werden, jedoch zeigen
internationale Studien, dass ein Zusammenhang zwischen PortionsgroRe und
Energieaufnahme besteht. Der Trend zu groReren Portionen steigt weltweit an, vor
allem abgepackte Lebensmittel mit vielen Kohlenhydraten, Softdrinks und Fast Food
sind davon betroffen. Laut Erhebungen wurden in Amerika die Portionen im Zeitraum
von 1977 bis 1998 vergroRert. Die Kalorienanzahl von salzigen Snacks wurde um 94
kcal, Limonaden um 49 kcal, Hamburger um 97 kcal und Pommes frites um 68 kcal pro
Portion gesteigert. Aber auch in Deutschland und Danemark stiegen die

Proportionsgro3en an. Studien ergaben, dass Menschen zu den groReren Portionen
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greifen, wenn diese zum selben Preis wie kleinere Portionen angeboten werden. Auch
korreliert ein erhohter Fast Food Konsum mit einer hoheren Energieaufnahme und mit
einem erhdhten Koérpergewicht (vgl. Osterreichischer Adipositasbericht 2006, S. 95).
Unter Fast Food wird jenes Essen verstanden, das Auller-Haus, zwischendurch und
schnell gegessen wird. Schnellrestaurantketten sind vor allem bei Jugendlichen beliebt
(vgl. Kersting 2007, S. 21). Das Auler-Haus essen hat aufgrund der veranderten
Lebens- und Arbeitsbedingungen an Bedeutung gewonnen. Untersucht wurde, ob sich
das Ernahrungsverhalten bei dsterreichischen Schulkindern und Erwachsenen zuhause
von jenem aufler Haus unterscheidet. Schulkinder nehmen 1,2 (25 %) Mahlzeiten
auller Haus und 3,5 (75 %) zuhause zu sich. Dabei wurde festgestellt, dass jenes
Essen, das zuhause verzehrt wird, fett- und proteinhaltiger ist und weniger
kohlenhydratreich ist. Die meist verzehrten Lebensmittel (31 %), die auller Haus
gegessen werden sind Obst und Nusse. Milch und Milchprodukte werden nur in
geringer Menge auller Haus zugefuhrt (14 %). Fest steht, dass o&sterreichische
Schulkinder aul3er Haus energiedichtere Lebensmittel essen als zuhause (vgl. Elmadfa
et al. 2008, S. 333).

Jugendliche im Alter zwischen 15-18 Jahren verzehren haufig Fast Food. Fast Food
kann daher fir die Verbreitung von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen mit
verantwortlich gemacht werden. Der durchschnittliche AufRer-Haus-Verzehr von
Hamburgern, Doners etc. liegt bei ein- bis zweimal pro Woche. Doch nicht nur das
Essen verleitet Jugendliche Fast Food Restaurants aufzusuchen, sondern Jugendliche
verbinden mit Fast Food auch die besondere Atmosphare, das Zusammentreffen der
Clique oder das Essen ohne konservative Ess- und Tischkultur, sowie die Schnelligkeit
der Essenszubereitung und die langen Offnungszeiten. Bei Fast Food Lebensmitteln
fallt auf, dass der Fett- und Zuckergehalt sehr hoch, dass die Vitamin- und
Mineralstoffdichte unter der empfohlenen Menge liegt und dass auch die
Ballaststoffzufuhr sehr gering ist. Haufig werden Fast Food Produkte als
Zwischenmahlzeit gegessen, wobei jedoch der hohe Energie- und Fettanteil beachtet
werden sollte. Wird zu haufig Fast Food gegessen, so ist dies im Sinne des
Adipositasrisikos nicht unbedeutend, da die Energiedichte und der Fettgehalt den
Bedarf Ubersteigen, aullerdem werden zuwenig Ballaststoffe, Vitamine und
Mineralstoffe dem Organismus zugefuhrt. Obwohl die Portionen und somit die

Energiezufuhr immer grélRer werden, erfolgt keine kompensatorische Verminderung
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beim Verzehr von anderen Mahlzeiten (vgl. Bjarnason-Wehrens 2005, S. 38f). In der
Studie von Wardle J. wird auch bestatigt, dass Auler-Haus essen sowie im ,Gehen
essen” immer moderner wird. Kinder durfen immer mehr auswahlen, was sie essen
mochten. In dieser Studie wird ebenfalls Uber die zunehmende GrélRe der Portionen
berichtet (vgl. Wardle 2007, S. 74).

Die Energie- und Nahrstoffzufuhr war den D-A-CH-Referenzwerten entsprechend, bei
den Erwachsenen zuhause etwas hoher als auler Haus. Wurden die Referenzwerte
nicht erreicht, so war dies meist an beiden Verzehrsorten der Fall. Erwachsene, die
zuhause ausgewogen essen, tun dies auch auller Haus (vgl. EImadfa et al. 2008, S.
333).

4.2.7. Alkoholkonsum

Ein erhohter Alkoholkonsum geht nicht nur mit einer Leberschadigung einher, sondern

kann auch zu Ubergewicht fiihren. Untersuchungen zeigten, dass vor allem mit einem
vermehrten Auftreten der androiden Adipositas zu rechnen ist (vgl. Wechsler 2003, S.
261). In Osterreich lag die durchschnittliche Alkoholzufuhr bei Mannern bei 11 g pro Tag
und bei Frauen bei 4 g pro Tag. Die 51-64-jahrigen Manner trinken taglich 15 g Alkohol.
Frauen derselben Altersklasse trinken 6 g pro Tag (entspricht ca. 0,3 | Bier). Die
gesundheitlich  vertragliche Dosis liegt laut D-A-CH-Referenzwerte  bei
stoffwechselgesunden Frauen bei 10 g und bei Mannern bei 20 g (nicht taglich
konsumiert) (vgl. ElImadfa et al. 2008, S. 30). 1 g Alkohol enthalt 7 kcal. Wenn eine
Gewichtsreduktion eintreten soll, so ist es bereits hilfreich den Alkohol wegzulassen
(vgl. Wechsler 2003, S. 261).

4.3. Ernahrungsverhalten

In der Atiologie der Adipositas spielen das Ess- und Trinkverhalten sowie die
Lebensbedingungen eine bedeutende Rolle. Das Ernahrungsverhalten beinhaltet alle
Aktivitaten, Vorgange und Reaktionen, die mit der Ernahrung in Verbindung stehen. ,Es
ist zu einem bestimmten Zeitpunkt das Produkt der zentralen psychischen
Informationsaufnahme, -verarbeitung und -strukturierung von inneren und &duf3eren
Bedingungen. Die Gesamtheit geplanter, spontaner oder gewohnheitsmaliger
Handlungen vollziehen sich auf den Ebenen der Nahrungsmittelbeschaffung,

-zubereitung und des Verzehrs, unter Berucksichtigung der Mahlzeitenfrequenz, des
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Mahlzeitentimings und der raumlich-sozialen Mahlzeitengestaltung® (Bjarnason 2005, S.
40).

Zu den externen Faktoren, die das Essverhalten von Kindern beeinflussen, zahlen das
Ernahrungsverhalten von Familienmitgliedern, Freunden sowie die damit verbundenen
Essensanlasse und Tischsitten. Ort und Zeit der Nahrungsaufnahme wird aber auch
durch Schule und Freizeit bestimmt. Traditionen, Erziehung, kulturelle und religidose
Zugehorigkeit zahlen ebenso zu den externen Faktoren, aus denen bestimmte Werte,
Einstellungen, Meinungen, Erfahrungen und Gewohnheiten verinnerlicht werden
konnen, die das Erndhrungsverhalten in bestimmten Situationen beeinflussen. Das
Ernahrungsverhalten wird in eine quantitative und qualitative Nahrungsaufnahme
eingeteilt. Das Zubereiten der gekauften Nahrungsmittel und der gemeinsame Verzehr
am Familientisch werden zunehmend vom Verzehr von Fertigprodukten verdrangt.
Damit konnten kulturelle Traditionen, sozialer Kontext und ein regelmafliges Verzehren
der Mahlzeiten verloren gehen. Folgende Abbildung soll die Einflussfaktoren auf das

Essverhalten darstellen (vgl. Bjarnason 2005, S. 40f).
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Abbildung 16: Einflussfaktoren auf das Essverhalten

Stimuli Reaktion Konsequenzen

e Hunger e Gewichtszunahme

e Appetit e Schuldgefiihle

e Externe Stimuli e Soziale Reaktionen
(Geruch, Gewohnheit, (hanseln wegen
Verfligbarkeit, Anblick) Essen)

e Emotionale Stimuli e Frustration
(Langeweile, Frust) ¢ Negatives Korperbild

e Soziale Stimuli (Feier, / e Misserfolgserwartung
Familientradition)

Essverhalten
\ e Quantitat /
e Qualitat

Kultureller und sozialer Wissen und Lernprozesse

Hintergrund

Quelle: Warschburger et al. 1999, S. 30

In der Studie von Lehrke und Laessle (2005) zum Essverhalten bei Kindern mit
Ubergewicht wird deutlich, dass sich tbergewichtige Kinder in wesentlichen Punkten
nicht sehr von normalgewichtigen Kindern unterscheiden. Neuere Studien vertreten die
Meinung, dass adipdse Menschen mehr Energie zufiuhren und somit die quantitative
Nahrungsaufnahme hoher ist als bei Normalgewichtigen (vgl. Laessle u. Lehrke 2005,
S. 223). Auch Ellrott und Pudel (1998) schreiben, dass adipdse Menschen neben der
genetischen Veranlagung grofRere Mengen an fetthaltiger und energiereicher Nahrung
zu sich nehmen. Wird keine Bewegung ausgefihrt, wird eine positive Energiebilanz
begtinstigt (vgl. Ellrott u. Pudel 1998, S. 23). Ubergewichtige Kinder neigen dazu, die
tagliche Gesamtkalorienmenge eher niedriger anzugeben (ca. 30 %), wobei die
Energieaufnahme trotzdem nur wenig oberhalb der Empfehlungen der D-A-CH-
Referenzwerte liegen wirden. Bei der qualitativen Nahrungsaufnahme sind sich

Wissenschaftler einig, dass adipése Menschen mehr fetthaltige Nahrung essen, die
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positiv mit dem BMI korreliert im Gegensatz zu kohlenhydratreicher Nahrung (vgl.
Laessle u. Lehrke 2005, S. 223).

Besonderen Einfluss auf das Essverhalten bei Kindern Uben die Eltern und die
Geschwister aus. Das Ernahrungsverhalten der Eltern und Geschwister hat
Vorbildfunktion flr das Kind und es lernt so verschiedene Speisen kennen. Laut einer
Studie zum Modelllernen essen Kinder Nahrungsmittel, die sie nicht kennen, eher,
wenn sie gesehen haben, dass deren Eltern diese ebenfalls gegessen haben. Auch
korreliert das mutterliche Auffordern zum Essen mit der kindlichen Kalorienaufnahme.
Auch hinsichtlich der familiaren Interaktionsmuster konnten Unterschiede zwischen
normal- und Ubergewichtigen Kindern festgestellt werden. In Familien mit
ubergewichtigen Kindern bestehen eher dysfunktionale Kommunikations- und
Konfliktverarbeitungsmuster, auch befinden sich Ubergewichtige Kinder haufiger in
schwierigen Familienverhaltnissen. Werden Kinder sozial und/oder emotional
vernachlassigt, so besteht ein neunfach erhdhtes Risiko eine Adipositas zu entwickeln.
Vermehrte Aufforderungen zum Essen wahrend der Mahlzeiten flhren zu einer
Veranderung des Essstils und zu einem Verlernen von Hunger- und Sattigungssignalen.
Dadurch wird eine erhdohte Energiezufuhr pro Mahlzeit begunstigt. Mdutter
ubergewichtiger Kinder setzten Nahrungsmittel, vor allem SuRigkeiten, haufiger als
Belohnung ein als Mautter normalgewichtiger Kinder. Kinder gaben an, in
Stresssituationen oder in emotional belastenden Situationen mehr zu essen, jedoch
konnte dies bei einer klar strukturierten Belastungs- und Essenssituationen nicht
nachgewiesen werden (vgl. Gabauer 1999, S. 44; Laessle u. Lehrke 2005, S. 222-226).
In der Studie von Wardle (2007) neigen Menschen in Stresssituationen eher dazu
SuRes oder Fetthaltiges zu essen (vgl. Wardle 2007, S. 74). Das Essverhalten eines
Menschen ist ein sehr stabiles und zeitlich Uberdauerndes Verhalten, welches durch
Erfahrungen und Lernprozesse gefestigt wird. Daher ist es sehr stabil und ein zeitlich
uberdauerndes Verhalten, welches nur teilweise bewusst gesteuert wird. Es wird in
mehrere Dimensionen eingeteilt: eine biologische, kognitive, emotionale und in

Lernprozesse, die folgende Abbildung veranschaulichen soll (vgl. Ellrott 1998, S. 23).
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Abbildung 17: Dimensionen menschlichen Essverhaltens

Kognitive Dimension: Biologische

Wissen, Information, Dimension:

Einstellungen, sozio- genetische

kulturelle Ver- und Gebot Faktoren

Essver-

halten
Emotionale Dimension:

/Lernprozesse: \

Stre}, Nahrstoffe  und klassische

SifBhunger, Essen bei

Befindlichkeit Konditionierung,

sozio-kulturelle

Normen, Habits

N /

Quelle: Ellrott, Pudel 1998, S. 23

4.3.1. Warum essen wir?

Um eine Verhaltensanderung zu ermaoglichen, ist es wichtig zu wissen, warum wir

essen.

o Korperlicher Bedarf: Unser Organismus bendétigt Energie in Form von Nahrung

um richtig funktionieren zu kénnen und um gesund zu bleiben. Bendtigt der
Organismus Energie so sendet der Korper bei Hunger verschiedene Signale aus.
Solche Signale konnten beispielsweise das Knurren des Magens oder ein
Leeregefuhl im Magen sein. Wird genau auf den Korper gehoért, so zeigt der
Korper an, welche Art und welche Menge von Essen bendtigt werden. Wird der

Hunger richtig gestillt, so entsteht ein Gefuhl der Zufriedenheit und der Sattigung.

o Korperliches Verlangen/Appetit: Das korperliche Verlangen wird durch externe

Ursachen, zum Beispiel durch Geruch oder durch den Anblick von Essen
ausgelost. Vor allem die Werbung spielt hier eine bedeutende Rolle. Es ist kein
Hunger vorhanden. Um den Appetit zu stillen, wird meist zu viel gegessen,

obwohl nur wenige Bissen reichen wurden, um das Verlangen zu befriedigen.

e Emotionales Verlangen: Emotionen wie Angst, Langeweile, Wut, etc. kdnnen

Ausloser flr Essen sein. Auch hier ist kein Hunger vorhanden und es wird haufig
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zu viel gegessen (vgl. Tischer 2004, S. 54f). Auch Stress kann dazu fuhren, dass
haufiger zu SuRigkeiten oder fetthaltigem Essen gegriffen wird (vgl. Wardle 2007,
S. 74). Hierzu zahlt auch eine gesteigerte Nahrungsaufnahme durch seelisch-
psychische Belastungen, die zum ,Kummerspeck® fuhrt. Der Genuss, der beim
Essen erlebt wird, wird als Kompensation gewahlt, Essen ist hier eine
Ersatzhandlung (vgl. Bjarnason 2005, S. 43).

4.3.2. Werbung und Ernadhrung

Auch die Werbung sollte nicht unbeachtet bleiben, da diese das Nachfrageverhalten vor
allem bei Kindern beeinflusst. Durch die Nutzung eines Sympathietragers wie einer
Comicfigur, die fur bestimmte Produkte wirbt, werden Kinder durch die Verpackung eher
angesprochen als durch deren Inhalt. Die Kinder tragen immer mehr bei der
Kaufentscheidung der Eltern bei. Uber 80 % der Kinder diirfen bei der Wahl von
speziellen Produkten mitbestimmen. Grinde dafur kdnnten darin gesehen werden, dass
Eltern oft berufstatig sind und den Kindern zunehmende Autonomie schenken (vgl.
Passler 2006, S. 46). Auch Wardle (2007) schreibt in der durchgefuhrten Studie, dass
Kindern ihre Nahrung selbst auswahlen (vgl. Wardle 2007, S. 74).

Werbung wird haufig dazu verwendet den Verbrauch ungesunder Lebensmittel zu
fordern. Dreildigjahrige Forschungen ergaben, dass die Werbung besonders Kinder
ansprechen soll, da laut Studien diese in signifikant hoheren Raten zu jenen
Lebensmitteln greifen, die im Fernsehen beworben wurden- im Gegensatz zu den nicht
beworbenen. Im Jahr 2004 wurde in der durchgefuhrten Studie von Boyce (2007) ein
direkter Zusammenhang zwischen der Werbung im Fernsehen und zur Wahl des
Essens bei Kindern gefunden. Zusatzlich werden meist gesufte Getranke, wie
Limonaden, Safte, Alkohol und auch sufe oder salzige Snacks in der Werbung
angepriesen (vgl. Boyce 2007, S. 202f).

Daher stellen die Kinder eine wichtige Zielgruppe fur praventive Intervention bezlglich
gesunder Ernahrung dar. Durch die Nutzung von Werbe- und Marketingstrategien der
Konsumguter ware es maoglich Gesundheitsforderung zu leisten.
Gesundheitsargumente mussten in Botschaften verpackt werden, die auch Kinder
verstehen konnten - es ist wichtig sich an deren Lebenswelten zu orientieren. Gesunde
Lebensmittel sollten mit der Erflllung von Grundbedurfnissen wie Freundschaft, Erfolg,
etc. oder mit Spielsachen die beim Kauf des Produkts gesammelt werden kdnnen,

verbunden werden (vgl. Passler 2006, S. 46). Neville et al. (2005) untersuchten in einer
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Studie, die in Australien durchgeflhrt wurde, welche Produkte in der Werbung oft
gezeigt werden. Auch hier wurde festgestellt, dass - im Gegensatz zu gesunden - vor
allem fettige (Fast Food) und zuckerhaltige (Konditorwaren) Lebensmittel am haufigsten
beworben werden. Neville et al. schreiben, dass Kinder vor diesen Werbungen
geschitzt werden sollten (vgl. Neville et al. 2005, S. 105). Auch Powell et al. (2007)
sowie Taras und Gage (1995) berichten, dass vor allem Fast Food Nahrung und
SuBigkeiten, salzige Lebensmittel sowie Getranke beworben werden, um deren
Kaufkraft zu steigern (vgl. Powell et al. 2007, S. 251).

4.4. Bildung

Die Kieler Adipositaspraventionsstudie (KOPS) ermittelte unter anderem das
Fernsehverhalten der Kinder. Dabei konnte aus den Daten der Verzehrsgewohnheiten,
dem Freizeitverhalten und dem sozialen Status der Eltern festgestellt werden, ,dass der
Schulabschluss der Eltern und die Dauer des Fernsehens der Kinder den
Ernahrungszustand der Kinder signifikant beeinflussen (Mast et al. 2000). In Familien
mit Hauptschulabschluss finden sich haufig tGbergewichtige Kinder, die mehr als eine
Stunde pro Tag fernsehen. Signifikante Unterschiede wurden auch bezlglich der
Verzehrsgewohnheiten entdeckt. Deutlich seltener wurde von Kindern, deren Eltern
einen Hauptabschluss hatten, Obst, Kase und Milch verzehrt, dafir umso haufiger
Weillbrot, Chips, Limonade und Fleisch, im Vergleich zu jenen Kindern, deren Eltern
Matura hatten. Deutlich haufiger verzehren jene Kinder, die nur eine Stunde fernsehen
Obst, Gemuse, Kase, Milch und Vollkornbrot. Im Gegensatz dazu essen Kinder, die
mehr als eine Stunde fernsehen, haufiger Imbisskost, Salzgeback und Limonaden (vgl.
Mast et al. 2000). Wie bereits erwahnt, hangt Adipositas in auffalliger Weise von den
sozialen Schichten und vom Bildungsstand ab. Bei Menschen mit einem niedrigen
sozialen Status tritt Ubergewicht haufiger auf und gilt als Zeichen des Wohlstandes (vg|.
WHO 2006).

4.5. Medien

Adipése Kinder sind koérperlich weniger aktiv und favorisieren ruhigere Aktivitaten. Hier
stellt sich die Frage, ob Kinder deshalb Ubergewichtig sind, weil sie sich weniger
bewegen, oder ob sie sich aufgrund ihres Ubergewichts weniger bewegen. Jene
ruhigeren Aktivitaten wie Fernsehen, Computerspiele regen jedoch zu einer hdheren

Nahrungszufuhr an. Wenig Bewegung und viel Fernsehkonsum begunstigen langfristig
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eine Adipositas (vgl. Warschburger et al. 1999, S. 30). Auch Zwiauer schreibt, dass in
einer Untersuchung ein Zusammenhang zwischen dem Ausmal} des Fernsehkonsums
und dem vermehrten Auftreten von Ubergewicht besteht. Sitzen Kinder und
Jugendlicher weniger als 5 Stunden taglich vor dem Fernsehgerat, so wurden im
Beobachtungszeitraum innerhalb 4 Jahre, weniger Probanden wieder normalgewichtig,
als jene, die weniger Zeit fernsahen. Laut Autoren wird die Inzidenz des Ubergewichts
zu 60% auf exzessives Fernsehen zuruckgefuhrt (vgl. Zwiauer 2003, S. 218).

Laut der Studie von Boyce 2007 besteht in den westlichen Landern ein deutlicher
Zusammenhang zwischen Adipositas und Medien. In diesem Jahrhundert wird
besonders dem Fernsehen die Schuld an der steigenden Adipositas, insbesonders bei
Kindern gegeben. In der darin beschrieben Studie vom Jahr 1985 wird eine Verbindung
zwischen Fernsehverbrauch und ungesundem Essen demonstriert. In jenem Gebiet der
USA, wo die Inzidenz der Adipositas am geringsten ist, sehen Kinder weniger als eine
Stunde pro Tag fern, wahrend in jenem Gebiet der USA mit der héchsten Adipositas-
Inzidenz, die Kinder mehr als vier Stunden vor dem TV-Gerat verbringen. In dieser
Studie wird auch von einem vermehrten Genuss von ungesunden, energiereichen,
fettigen, sUflen und salzigen Snacks ausgegangen, sowie ein erhohter Verzehr von
Limonaden. Obst und Gemuse werden dagegen nur in geringen Mengen gegessen.
Auch eine weitere Studie fand einen Zusammenhang zwischen hohem Fernsehkonsum
und vermehrter Energieaufnahme aus Fleisch, Pizza, Salzgeback und Limonaden (vgl.
Boyce 2007, S.201ff). Auch die Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung
(Erndhrungsbericht 2000) untersuchte den Einfluss der Werbung auf das konkrete
Essverhalten der Kinder. Dabei kann davon ausgegangen werden, dass Werbespots flr
Lebensmittel eine Wirkung auf das Essverhalten der Kinder und Jugendlichen haben.
Auch das Essverhalten von Freunden oder das Angebot selbst, konnen Einflisse auf
das Essverhalten haben (vgl. Ernahrungsbericht 2000).

Adipése Menschen werden oft im Fernsehen nicht gezeigt, oder aber als unattraktiv,
unpopular und als nicht erfolgreich dargestellt. Die meisten Studien aus der
Vergangenheit untersuchten den Effekt auf Frauen von unrealistisch dunnen
vorgegebenen Images. Adipositas ist vor allem ein Problem in der westlichen
Gesellschaft. Hier sind aber noch viele weitere Forschungen notwendig (vgl. Boyce
2007, S. 201ff; Ernahrungsbericht 2000).
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Currie et al. (2004) fuhrten die WHO Studie ,Young people’s health in context. Health
behaviour in school-aged children (HBSC) study: international report from the
2001/2002 survey“ durch: Dabei ging es darum, herauszufinden, wie viel Zeit
Jugendliche vor dem Fernsehgerat und Computer verbringen. 26 % der befragten
Jugendlichen sehen unter der Woche, und 45 % am Wochenende mehr als 4 Stunden
fern. In den meisten Landern sehen Buben mehr fern als Madchen. Wahrend der
Woche sehen 28 % der Buben und 24 % der Madchen fern. Am Wochenende steigen
die Zahlen auf 48 % zu 43 %. Vor allem im Alter von 11-13 Jahren ist der
Fernsehkonsum sehr hoch.

Des Weiteren wurde untersucht, wie viele Stunden Buben und Madchen vor dem
Computer verbringen. Auch hier wird in allen Landern deutlich, dass am Wochenende
mehr Zeit vor dem Computer verbracht wird als wahrend der Woche, und dass vor
allem mehr Burschen haufiger vor dem Computer sitzen als Madchen. 21 % der Buben
und 7 % der Madchen spielen wahrend den Wochentagen Computer, am Wochenende
steigen die Zahlen auf 35 % bei den Buben und auf 15 % bei den Madchen (vgl. Todd
u. Currie 2004, S. 99).

Der Ernahrungsbericht 2000 der DGE machte eine interessante Feststellung: Der
tagliche Fernsehkonsum von Kindern und Jugendlichen korreliert signifikant positiv mit
dem Korpergewicht. Mehr als 2 Stunden vor dem Fernsehgerat verbringen
ubergewichtige Kinder, nicht Ubergewichtige verbringen eine halbe Stunde weniger

davor (vgl. Ernahrungsbericht 2000).

Folgende Tabelle soll diese Aussage verdeutlichen:

Tabelle 7: Fernsehkonsum und Zeitaufwand flr Sport in Abhangigkeit vom Gewicht

Gewichtsbereich TV Schulsport Freizeitsport
Stunden/Woche Stunden/ Woche Stunden/ Woche

< 15. Perzentile 11,6 24 3,5
(Untergewicht)

15. - 35. Perzentile 12,4 2,6 3,7

35. - 65. Perzentile 12,0 2,6 3,6

65. - 85. Perzentile 13,2 2,7 3,4

> 85. Perzentile 15,3 2,6 3,4
(Ubergewicht)

Quelle: Kamhuber 2003, S. 51
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4.6. Korperliche Aktivitat

Im Gegensatz zu Grundumsatz und Thermogenese, die nur sehr wenig beeinflussbar
sind, ist die korperliche Aktivitat individuell steuerbar. Sie betragt am
Gesamtenergieverbrauch bei Menschen die sich in ihrem Alltag wenig bewegen an die
15-35 % (vgl. Wirth 1998, S. 47). Korperliche Aktivitat steigert den Energieverbrauch
und erleichtert somit das Erreichen einer negativen Energiebilanz, die zu einer
Gewichtsabnahme fuhrt. Aber auch bei der Gewichtsstabilisierung ist Bewegung
besonders wichtig. Folgende Ausdauersportarten unterstitzen dabei: Schwimmen,
Radfahren, Walken etc.. AulRerdem steigert korperliche Aktivitat das Selbstvertrauen
und vermindert Depressionen und Angst (vgl. Wechsler u. Leopold 2003, S. 360).

Im Jahr 1975 bewegte sich einer Studie zufolge jede Person um 63 Meilen mehr, als im
Jahr 2003. Dies lasst sich einerseits darauf zurlckfluhren, dass frGher mehr korperliche
Arbeit geleistet wurde, und andererseits waren diese Menschen weniger mobil, und
mussten viele Strecken zu Fuld zurlicklegen. Der sitzende Lebensstil hat vermehrt
zugenommen, auch dieser wird mit Adipositas assoziiert. Korperliche Inaktivitat wird
aber nicht nur mit Adipositas in Verbindung gebracht, sondern sie erhdht das Risiko
drastisch, diverse Krankheiten, wie Diabetes, koronare Herzerkrankungen und Krebs
zu bekommen. Ein vermehrter inaktiver Lebensstil, wie zum Beispiel das Sitzen in der
Arbeit, beim Autofahren, vor dem Fernseher oder vor dem Computer wird mit Adipositas
assoziiert (vgl. Fox u. Hillsdon 2007, S. 115ff).

Hu et al. (2003) fuhrten eine Studie mit Frauen durch. Dabei konnte festgestellt werden,
dass sich das Risiko adipés zu werden um 24 % verringert, wenn taglich eine Stunde
rasch gegangen wird. Durch einen aktiveren Lebensstil war es moglich, die Zahl der
neu entstehenden Adipositaserkrankten um 30 % zu senken. Zusammengefasst kann
gesagt werden, dass durch mehr Bewegung und einem geringeren Fernsehkonsum,
das Risiko einer Adipositas und Diabetes drastisch gesenkt werden kann (vgl. Hu et al.
2003, S. 1785).

Vogele (2003) schreibt, je mehr Bewegung gemacht wird, desto geringer ist die
Wabhrscheinlichkeit an Gewicht zuzunehmen. Dazu wurden drei retrospektive Studien
durchgefuhrt: In einer Gruppe haben sich die Probanden zwischen 160 und 210
Minuten pro Woche bewegt, und haben zwischen 35-40 % an Gewicht zugenommen. In
der zweiten Studie haben die Teilnehmer keine Bewegung gemacht, und haben bis zu

90 % an Gewicht zugenommen. Wird die Zeit, an der aktive Bewegung ausgeubt wird,
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weiter gesteigert, so kann das Gewicht besser gehalten werden. Wird pro Woche
zwischen 9 und 10 Stunden Sport betrieben, so verringert sich die Gewichtszunahme
auf weniger als 15 % (vgl. Vogele 2003, S. 227).

Kinder, deren Eltern korperlich aktiv sind, bewegen sich haufiger als Kinder von
korperlich inaktiven Eltern (vgl. Kamhuber 2003, S. 48). Auch dies wurde von einer
Studie bestatigt. Sind Eltern adipds, sportlich inaktiv und sehen haufig fern, so wird
diese korperliche Inaktivitdt oft von deren Kindern Ubernommen. Somit stellt die
Adipositas der Eltern ein erhdhtes Risiko fur deren Kinder dar, ebenfalls adipds zu
werden (vgl. Maffeis u. Talamini u. Tatd 1998, S. 763). In einer weiteren Studie konnte
beobachtet werden, dass Kinder von adipdsen Eltern signifikant weniger
Gesamtenergie verbrauchen und der Grundumsatz geringer ist, als bei jenen Kindern,
die normalgewichtige Eltern haben. Auch haben Kinder adipdser Eltern in einer
Nachuntersuchung nach 10 Jahren signifikant an Gewicht zugenommen. Somit durfte
ein niedriger Energieverbrauch ein isolierter Risikofaktor fur die Entstehung von
Ubergewicht im Kindesalter sein. Auch korperliche Inaktivitdt begiinstigt die Entstehung

von Ubergewicht im Kindesalter (vgl. Zwiauer 2003, S. 218).

4.7. Psychosoziale Faktoren

Im Allgemeinen inkludiert der psychosoziale Einfluss Informationen Uber die
Zufriedenheit der Patienten, deren aktueller Lebenssituation und die erwartete soziale
Unterstiitzung. Der soziale Kontext, in dem die Ubergewichtigen an Gewicht verlieren
modchten, kann oft behindernd wirken. Es ist notwendig, diese Hindernisse zu
beseitigen, da dies auch wichtig ist fur fordernde Interventionen und
Behandlungsstrategien (vgl. Lang 2003, S. 15).

Das soziale Umfeld stellt einen bedeutenden Risikofaktor fur die Entstehung von
Ubergewicht und Adipositas dar, der meist unterschatzt wird. Menschen aus sozial
schlechteren Schichten sind meist finfmal haufiger adipds als jene, die hdher situiert
sind. Dies kann verschiedene Ursachen haben. Verantwortlich dafur gemacht werden
beispielsweise ein gering entwickeltes Gesundheitsbewusstsein, wenige finanzielle
Mittel fur eine gesunde, ausgewogene Ernahrung sowie ungunstige Wohnverhaltnisse.
Dass Ernahrung und Essverhalten sozial bestimmt werden, wird bei Reisen in anderen
Landern ersichtlich. Jedes Land hat seine eigene Esskultur. Zum Beispiel wiegen

Japaner um vieles weniger als US-Japaner. In vielen Landern, in denen Essen nicht
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bloR die Funktion der Energiezufuhr hat, sind andere Aspekte, wie Geschmack,
Prestige, Kosten, Verfugbarkeit der Lebensmittel, Kochklnste, Tischsitten bedeutend.
Friher hatte Essen das Ziel das Uberleben zu sichern, heute riickt dieser Aspekt in den
Industriestaaten in den Hintergrund. Lebensmittel werden anders bewertet, so ist heute
kaum zu erkennen, wie Lebensmittel produziert werden oder woher sie kommen. Von
kulturellen und zeitlichen Einflissen gepragt ist auch die Einstellung gegenuber
Ubergewichtigen, da diese oft mit Faulheit, Unsauberkeit, Dummbheit in Verbindung
gebracht werden (vgl. Wirth 1998, S. 41f).

Ubergewicht und Adipositas kann zu psychosozialen Belastungen bei Kindern und
Jugendlichen flhren. Zu den psychosozialen Belastungen eines Kindes zahlen
emotionale Probleme (negatives Korperbild), soziale Probleme (gehanselt werden)
sowie Einschrankungen in der Lebensqualitat. Studien dazu kamen zu dem Ergebnis,
dass adipése Kinder insgesamt mit ihrem Korper unzufriedener sind, als
normalgewichtige Kinder. Diese emotionale Belastung trifft aber nicht fir alle Kinder zu,
sondern nur fur jene, die an einem Gewichtskontrollprogramm teilnehmen. Soziale
Probleme entstehen in der Schule und im Beruf. Adip6se und Ubergewichtige
Menschen werden haufig diskriminiert, werden als dumm, faul, hasslich bezeichnet.
Auch wurde herausgefunden, dass adipése Frauen schwerer einen Partner finden,
weniger verdienten und eine schlechtere Ausbildung hatten, als normalgewichtige
Frauen. Zu den funktionellen Einschrankungen bei adipésen Kindern zahlen, dass sie
weniger Sport und Bewegung machen im Vergleich zu normalgewichtigen Kindern, und

ruhigere Aktivitaten bevorzugen (vgl. Warschburger et al. 1999, S. 20f).

4.8. Genetische Faktoren

Dass die Genetik eine bedeutende Rolle in der Entstehung von Adipositas spielt, ist
sehr gut belegt. Anhand vieler Studien wird der Anteil der Genetik zwischen 60 und 80
% geschatzt. Ist ein Elternteil adipds, so ist die Wahrscheinlichkeit dreimal so hoch,
dass das Kind auch adipds wird. Sind beide Eltern adipds, so steigt die
Wahrscheinlichkeit um weitere 20-30 %. Somit haben Schulkinder eine 80 % ige
Wabhrscheinlichkeit selbst adipés zu werden, wenn beide Eltern adipés sind (vgl.
Warschburger u. Petermann 2007, S. 15). In der Studie ,Genetic factors in human
obesity“ von Farooqgi und O’'Rahilly wird der Anteil der Vererbung auf 45 bis 75 %
geschatzt (vgl. Farooqui u. O’Rahilly 2007, S. 37).
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Es gibt 4 Modelle, bei denen die menschliche Vererbung untersucht werden kann:

Familienuntersuchungen, Adoptionsstudien, Zwillings- und Genforschung.

Anhand von Familienstudien kann keine Aussage uber den relativen Anteil von
genetischen Variablen gemacht werden, da meist das Umfeld, sowie das Essverhalten
der Familienmitglieder sehr ahnlich ist. Adipositas weist eine starke familiare Haufung
auf (vgl. Warschburger et al. 1999, S. 28; Warschburger u. Petermann 2007, S. 25).

Bei Adoptionsstudien wurde festgestellt, dass der BMI der adoptierten Kinder, mit
dem der biologischen Eltern signifikant korrelierte. Untergewichtige Adoptivkinder hatten
ebenfalls Eltern mit einem niedrigen Gewicht, wahrend ubergewichtige Adoptivkinder
leibliche Eltern mit Ubergewicht hatten. Kein signifikanter Zusammenhang konnte
zwischen dem Gewicht der Adoptivkinder und dem der Adoptiveltern hergestellt
werden. Somit kann durch Adoptivstudien bewiesen werden, dass genetische Faktoren

Einfluss auf das Korpergewicht haben (vgl. Warschburger u. Petermann 2007, S. 16).

Zwillingsstudien zeigen, dass die Intrapaarkorrelation bei monozygotischen Zwillingen
viel hoher ist, als bei dizygoten Zwillligen oder Geschwisterpaaren. In einer Studie
wurden monozygote Sauglinge systematisch Uberfuttert. Dadurch zeigte sich, dass der
Gewichtsanstieg bei beiden Zwillingen sehr vergleichbar, aber die Gewichtsentwicklung
sehr unterschiedlich war. Dies zeigt, dass ein unterschiedlich hoher Energieverbrauch
eine bedeutende Rolle spielt. Ein niedriger Energiebedarf beglnstigt somit eine

Entstehung der Adipositas (vgl. Warschburger u. Petermann 2007, S. 16).

4.9. Weitere Einflussfaktoren

Weiters, aber nur in seltenen Fallen, kbnnen andere Erkrankungen oder Pharmaka mit
adipogener Wirkung Ursache fiir das Ubergewicht sein. Folgende Abbildung soll jene
Grunderkrankungen und Medikamente zeigen, die zur Entwicklung von Adipositas

fuhren konnen.
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Abbildung 18: Grunderkrankungen und Medikamente, die zur Entwicklung von Adipositas flhren

koénnen

Grunderkrankungen

Hypothyreose

Morbus Cushing

palyzystisches Ovar-Syndrom (PCOS)

hypothalamischer Symplomkomplex

genetische Syndrome

verschiedene Krankheiten (Morgagni-Trias, Achard-Thiers-Syndrom)

Medikamente

Anfidepressiva

Neuroleptika

Hormone (Insulin, Kortisol, Ostrogene, Kontrazeptiva, Androgene)
weitere Pharmaka (Sulfonylharnstoffe, B-Blocker, «..-Agonisten)

Quelle: Osterreichischer Adipositasbericht 2006, S. 96
Weitere Ursachen fur die Entstehung von Adipositas kdnnen aber auch erfolglose

Diatversuche darstellen. Einerseits steigt die Pravalenz einer abdominellen Adipositas
(Taillienumfang > 102cm) durch gesteigerten Alkoholkonsum signifikant an,
andererseits steigt die generelle Adipositas (BMI > 30 kg/m?) tendenziell an. Auch
wahrend oder nach einer Raucherentwdhnung ist eine Zunahme des Korpergewichts

bei beiden Geschlechtern mdglich (vgl. Osterreichischer Adipositasbericht 2006, S. 97).

4.10. Zusammenfassung
In diesem Kapitel wird zuerst Uber die Einflussfaktoren im Allgemeinen berichtet, im
Anschluss werden in den einzelnen Unterkapiteln die Einflussfaktoren, die fur eine
Genesis der Adipositas verantwortlich sind, erlautert:

o Atiologie

e Ernahrung und Adipositas

e Erndhrungsverhalten

e Bildung

e Medien

e Korperliche Aktivitat

e Psychosoziale Faktoren
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e Genetische Faktoren

e Weitere Einflussfaktoren

AbschlieRend werden maogliche andere Ursachen dargestellt, die aber in nur seltenen

Fallen eine Entstehung der Adipositas begunstigen. Im vi

erten Kapitel wurde deutlich

gemacht, dass die Entstehung von Adipositas multifaktoriell ist. Es gibt also nicht den

einen Risikofaktor, sondern es wirken verschiedene Faktoren zusammen.

Folgende Abbildung soll nochmals zusammengefasst

die wichtigsten Faktoren

darstellen, die eine Entstehung der Adipositas beeinflussen.

Abbildung 19: Umweltfaktoren, die Entstehung der Adipositas beeinflussen
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Quelle: Osterreichischer Adipositasbericht 2006, S. 93

Im folgenden Kapitel werde ich Uber die Edukation und Pravention der Adipositas

berichten, die aufgrund der fehlenden Therapieerfolge immer bedeutender wird.
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5. Edukation: Information, Schulung, Beratung

5.1. Begriffsbestimmung ,,Patienten-Edukation*

Ursprunglich wurde von Experten unter dem Begriff ,patient education“ eine Form der
Unterrichtung im Sinne von Bildung oder Schulung verstanden, die im Rahmen von
Vorlesungen oder themenzentrierten Diskussionsrunden stattfand. Ab dem 19.
Jahrhundert verbirgt sich hinter diesem Begriff ein gezielter und geplanter Lernprozess,
der das Ziel verfolgt, das Wissen und das Gesundheitsverhalten der Patienten zu
beeinflussen. Der gezielte Lernprozess beinhaltet verschiedene Methoden, wie die
Lehrtatigkeit, Beratung und Verhaltensanderung anzuwenden sind. Dieser Prozess hilft
den Patienten aktiver an der Gesundheitsfursorge teilzunehmen und versorgt die
Betroffenen mit Informationen zur Krankheit. Der Begriff ,education® kann aber nicht im
Deutschen mit der Bezeichnung ,Erziehung“ gleichgesetzt werden, da dieser Ausdruck
den Ansprichen des englischen Begriffes nicht gerecht wird (vgl. Kaltseis 2008, S. 60).
Durch die international gebrauchliche Verwendung und vor allem durch die Etablierung
des Begriffs ,Patienten-Edukation® in der pflegewissenschaftlichen Literatur, bleibt
dieser Begriff auch in den deutschsprachigen Landern beibehalten (vgl. Abt-Zegelin
2002, S. 1).

Fir das Wittener Konzept werden nach Abt-Zegelin (2002) insbesondere drei
Aktivitaten, die Information, Schulung und Beratung unter der pflegebezogenen
Edukation, zur Unterstitzung der Bewaltigung des Lebens mit chronischer Krankheit
verstanden. Die familienbezogenen Edukation umfasst zusatzlich die Familienmitglieder

und Bezugspersonen.

e Information: gezielte Mitteilung, Bereitstellung verschiedener Medien,
Vermittlung relevanter Adressen in einem offenen Angebot, Recherchehilfen

e Schulung: zielorientiertes, strukturiertes und geplantes Vermitteln von Wissen
und Fertigkeiten

e Beratung: ergebnisoffener, dialogischer Prozess, in dem eine individuelle und
bedurfnisgerechte Problemlosung vorbereitet wird (vgl. Abt-Zegelin 2002, S. 1).

Aber auch andere Begriffe wie Anleitung, Lehren (teaching), Training zielen darauf ab,
dass die Patienten so weit als mdglich selbststandig und ohne Hilfe von Profis zurecht
kommen und sich jenes Wissen aneignen, dass zur Bewaltigung der Lebensumstande

und des Lebensalltags notwendig ist. Somit dient diese Instruktion der
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Selbstbestimmung der Betroffen und somit auch der Bildung (vgl. Abt-Zegelin 2002, S.
1).

5.2. Notwendigkeit pflegebezogener Edukation

Eine Notwendigkeit der Pflegeedukation wird durch folgende Faktoren deutlich:
Patienten mochten aktiver sein, mochten Uber ihre Krankheit informiert werden und
selber Entscheidungen treffen. Zusatzlich sind viele Erkrankungen chronisch, das
bedeutet, dass der Patient sein Leben lang mit langfristigen Einschrankungen leben
muss. Zusatzlich steigt der Bedarf der Patientenedukation insofern, da Politik und
Kostentrager mehr Eigenverantwortung der Betroffenen fordern und die Klinikzeiten in
Zukunft verkirzt werden. Bei Pharma und Medicalfirmen ist die Edukation von Patienten
ublich, diese erfolgt durch Diabetikerschulungen, Rheumatiker-Kurse usw. Allerdings
liegt ein groler Bereich moglicher Erkrankungen nicht im Interesse der Firmen. Die
Angebote sind fur viele Betroffene durch die Breiten der Medien (Radio, Internet,
Fernsehen, Buchmarkt) uniberschaubar, teilweise sind die Angebote lickenhaft und
unserids. ,Die Entwicklung einer gezielten Patienten/Familienedukation scheint im
Gesundheitswesen den seltenen Fall darzustellen, dass menschliche Anliegen und
Kosten/Nutzen-Aspekte positiv Ubereinstimmen® (Abt-Zeglin 2002, S. 2).

5.3. Zielgruppen und Ziele der Patientenedukation

Die Edukation als wesentlicher Bestandteil der Pflege richtet sich an verschiedene
Zielgruppen. Hauptsachlich aber ist die Patientenedukation fir chronisch kranke
Menschen gedacht, die Uber eingeschrankte Selbstversorgungsfahigkeiten verfugen.
Die Patientenedukation richtet sich aber nicht nur an Patienten, sondern auch an
Angehorige und informelle Helfer (vgl. Kaltseis 2008, S. 64).

Die Ziele der Patientenedukation sind:

,Sachgerechte und wohluberlegte Entscheidungen treffen
¢ lebensnotwendige Selbstversorgungskompetenzen entwickeln
e Probleme erkennen und entsprechend darauf reagieren
e Antworten auf Fragen bekommen beziehungsweise die richtigen
Ansprechpartner finden“ (London 2003, S. 77)
e Empowerment (vgl. Kaltseis 2008,S. 64).
Empowerment bedeutet Selbstbemachtigung, das heildt, dass die Selbstbestimmung

chronisch kranker Menschen so hoch wie mdglich sein soll, und dass Betroffene dazu
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befahigt sind, selbstverantwortlich und selbstbestimmt zu leben (vgl Theunissen u.
Plaute 1995, S. 12). Auf den Begriff ,Empowerment” wird im Kapitel 5.6.6. genauer

eingegangen.

Um die obengenannten Ziele zu erreichen, missen nach Petermann (1997) die
Konzepte der Patientenschulung folgende Punkte enthalten:
e Aufklarung und Information Uber Krankheit und Behandlung.
e Sensibilisierung der Symptom- und Kérperwahrnehmung.
e Aufbau einer angemessenen Einstellung zur Erkrankung und zu ihrer
Bewaltigung.
e Malinahmen zur Prophylaxe und Sekundarpravention.
e Vermittlung von Selbstmanagementkompetenzen.
e Erwerb sozialer Kompetenzen und Mobilisierung sozialer Unterstitzung (vgl.
Petermann 1997, S. 3f).

5.4. Patientenschulung und Patientenberatung

Durch die Patientenschulung und Patientenberatung ist es moglich, dass die
interdisziplinare Versorgung neu definiert und verstanden werden kann, und setzt
voraus, dass Experten deren Wissen patientengerecht und kompetent vermitteln (vgl.
Petermann 1997, S. VII). ,Die Patientenberatung sollte als intensives aufklarendes
und unterstitzendes Beratungsgesprach gestaltet werden; dadurch wird eine optimale
Kooperation zwischen professionellen Helfern und Patienten erst madglich. Unter
Patientenschulung versteht man den Einsatz von wissenschaftlich Uberpruften
Schulungsprogrammen (patient education), mit deren Hilfe eine chronische Krankheit
fur den Patienten besser bewaltigbar wird“ (Petermann 1997, S. VII; Hervorhebung im
Original). Durch die Patientenschulung, die ambulant oder stationar angeboten wird,
kann ein neues Krankheits- und Behandlungswissen vermittelt werden, die eine
Bewertung von chronischen Krankheiten verandern kann (vgl. Petermann 1997, S. VII).
Patientenschulung lasst sich in den Bereich der Tertiarpravention einordnen, da in
diesem Bereich Patienten Uber ihre Krankheit und Behandlungen unterrichtet werden.
Experten sind die Patienten selbst, wobei professionelle Helfer die Vorgange zur
Gesundheitsforderung steuern. Mit Hilfe der Patientenberatung und Patientenschulung
soll die Eigenbeteiligung der Patienten gesteigert und somit Kosten reduziert werden.

Patientenschulung und Patientenberatung setzen beim Patienten mit dessen
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Bedurfnissen an, vermitteln ihm Wissen und neue Krankheitsbewaltigungsstrategien um
mehr Eigenverantwortung tragen zu konnen. Durch dieses Vorgehen, werden die
Compliance der Patienten und deren Lebensqualitdt erhdoht, und Kosten im

Gesundheitswesen reduziert (vgl. Petermann 1997, S. 4ff).

In der Patientenschulung mussen chronisch Kranke
e ,angemessene Gegenmalnahmen kennenlernen,
e Fertigkeiten entwickeln und diese erfolgreich einsetzen,
e ihre hinderlichen Emotionen (Angst, Panik) beim Krisenmanagement erfolgreich
regulieren lernen und
o die Gewillheit und Erfahrung besitzen, ihr Krisenmanagement erfolgreich zu

realisieren” (Petermann 1997, S. 12).

In gesundheitlichen Arbeitsfeldern ist Beratung mehr als nur Information, da sie auch
der Orientierung, der Reflexion von Information, der Entscheidungsfindung und der
Planung von weiteren Handlungen dient. Beratende Personen sind somit nicht nur
.Informierende®, sondern sie sind Begleiter in Reflexions- und Veranderungsprozessen
und sie unterstutzen die Patienten bei der Problemlosung. Dieses Verstandnis von
Beratung wird auch in anderen Bereichen, wie der Psychotherapie, der Padagogik, der
Soziologie etc. angewendet. Das Konzept der Patientenberatung ist mit der
sozialpadagogischen Beratung vergleichbar, da auch hier Information und Aufklarung
wichtig sind, aber auch die helfenden Begleiter eine zentrale Rolle spielen (vgl. Engel u.
Nestmann u. Sickendiek 2006, S. 93f). Der helfende Begleiter sieht sich als Lehrer oder
Trainer, der dem Patienten hilft seine Krankheit zu interpretieren und sie in sein Leben
zu integrieren. Beratung ist somit das Mittel zum Zweck, es ist ein Wesenszug der
Pflege. Beratung wird als Werkzeug von Pflegepersonen verwendet, um therapeutische
Ziele zu erreichen. Somit werden edukative Mallnahmen ganz selbstverstandlich im
Kontext anderer pflegerischen Aufgaben durchgefuhrt. Beratung wird in die Pflege
integriert und sie soll vom Pflegepersonal bewusst wahrgenommen und anerkannt
werden (vgl. London 2003, S. 28ff).

Bei der Patientenberatung wird durch das Gesprach mit den Patienten deren
Krankheitskonzept erfragt. Dadurch wird eine vorlaufige Compliance ermoglicht und
meistens zu einer Teilnahme an Schulungen motiviert. Wichtig ist, dass der Patient

Erfahrungen im Rahmen der Krankheitsbewaltigung sammelt, um eine
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Therapiemitarbeit langfristig zu gewahren. Des Ofteren treten aber Misserfolge auf, die
erweiterte Betreuungsangebote erfordern (vgl. Petermann 1997, S. 13). Die Beratung
ist keine einseitige Erteilung von Ratschlagen an Patienten, sondern ein
langandauernder Prozess, der die Motive und Ziele der Patienten miteinbezieht und
sich davon leiten lasst. Der Verlauf der Beratung muss transparent sein, und die
Patienten mussen besser uber mogliche Risiken aufgeklart werden. Meist findet
Patientenberatung in Arztpraxen, Ambulanzen, Krankenhausern und
Rehabilitationseinrichtungen statt, sind aber auch zunehmend in speziellen
Beratungsstellen, Gemeinden, Betrieben und Schulen anzutreffen (vgl. Schmidt u.
Dlugosch 1997, S. 25f).

Patientenschulung und Patientenberatung sind MaRnahmen der Gesundheitsforderung,
die Risiken vermeiden und die Ressourcen der Patienten nutzen und starken sollen.
Das heildt, dass die institutionalisierte Patienteninformation und Patientenberatung
daruber aufklaren soll, wie Gesundheit erhalten, wie Gesundheitsbeeintrachtigung
vermieden, wie gesundheitsrelevante Dienstleistungen beschaffen sind, und wie sie
genutzt werden koénnen. Diese patientenorientierte Sichtweise setzt ein
biopsychosoziales Krankheitsmodell voraus, was bedeutet, dass die
Patientenbetreuung beim Krankheitskonzept des Patienten beginnt (vgl. Petermann
1997, S. 18; Ewers u. Schaeffer u. Ose 2006, S. 154).

Nun wird auf die Edukation und Pravention von Ubergewicht und Adipositas sowie auf
die Begriffe Gesundheitsforderung, Gesundheitserziehung und Empowerment naher
eingegangen. Anschlieend werden Leitlinien und einige Strategien zur

Adipositaspravention sowie ausgewahlte Kampagnen aufgezeigt.

5.5. Edukation und Pravention von Menschen mit Ubergewicht und Adipositas

Da die Pravalenzzahlen der Adipositas bei Erwachsenen sowie bei Kindern und
Jugendlichen steigen, hat die Krankheit Adipositas bereits epidemische Ausmale
angenommen. Die Pravention von Adipositas ist keine rein medizinische, sondern eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe, deren Ziel es ist, der Epidemie von Ubergewicht und
Adipositas entgegen zu wirken. Es gilt zu verhindern, dass jene Menschen die
normalgewichtig sind Ubergewichtig werden, und Ubergewichtige adipds werden. Auch

sollen diejenigen, die Gewicht reduziert haben nicht wieder zunehmen.
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Ziele der Pravention fir die Gesellschaft sind die Schaffung gesunder Lebensraume,
mehr  gesundheitsdienliche =~ Ressourcen und eine  Verbesserung des
Ernahrungszustands der Bevolkerung.
Fir das Individuum werden folgende Ziele verfolgt:
e Mehr Informationen und Wissen bezuglich Ernahrung, Korpergewicht,
Essverhalten.
e Die Umsetzung dieses Wissens in den Alltag, mehr Bewegung und Sport in
Alltagsaktivitaten einbauen.
e Gewichtsreduktion und Gewichtsstabilitat.
e Komorbiditat verringern.

e Lebensqualitat verbessern (vgl. Wabitsch u. Kunze 2004, S. 55).

Im Konzept der Schulung nach dem Osterreichischer Adipositasbericht 2006 wird die
Behandlung der Adipositas von Kindern und Jugendlichen in finf Saulen gegliedert:
Medizin, Erndhrung, verhaltenstherapeutische Elemente, Bewegung, Einbindung der
Eltern/Bezugspersonen.

Die medizinische Saule umfasst eine Therapie von Adipositas assoziierten Krankheiten,
Messung von Kdérpergewicht und -grof3e, BMI etc.

Die zweite Saule, die Ernahrung, umfasst eine Erndhrungsumstellung sowie eine
Wissensvermittlung und ein strukturiertes Essverhalten.

Die verhaltenstherapeutische Behandlung von adipdsen Kindern versucht einerseits
eine Gewichtsstabilisierung und eine Reduktion der Komorbiditat anzustreben,
andererseits einen gesunden Ernahrungsstil und ein regelmafiges
Bewegungsverhalten aufzubauen.

Schwerpunkt der vierten Saule ist die korperliche Aktivitat, die Voraussetzung fur eine
erfolgreiche Adipositastherapie ist.

Das Einbeziehen der Eltern ist wichtig, da diese die Modellfunktion, das familiare
Umfeld gestalten und groRen Einfluss auf das Verhalten ihrer Kinder haben (vgl.
Osterreichischer Adipositasbericht. 2006, S. 185-188).

Nach Warschburger und Petermann (2007) ist eine Beratung der Eltern,
Bezugspersonen, Kinder und Jugendlichen immer durchzuflhren, egal wie alt das
adipdse Kind ist. Dabei sollten Informationen zur Definition von Adipositas, deren

Folgeerkrankungen und Atiologie, Informationen zur Elternrolle, zur gesunden
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Ernahrung, Information zur koérperlichen Aktivitat und zu den Folgen hohen
Fernsehkonsums weitergegeben werden. Auch sollte gegenuber der Gewichtabnahme
ein realistisches Bild, sowie Techniken zur Verhaltensbeobachtung vermittelt werden.
Weiters sollten padagogische MalRnahmen besprochen werden, die in kritischen
Situationen einzusetzen sind. Dazu zahlen: ,Einsatz positiver Verstarkung fur
angemessenes Verhalten, Umgang mit fehlender Gewichtsabnahme/-konstanz,
Schaffung einer forderlichen Umgebung fur die erforderlichen Veranderungen im Ess-
und Bewegungsverhalten und Aufrechterhaltung der Veranderungsmotivation beim
Kind“ (Warschburger u. Petermann 2007, S. 73). Die Beratung muss auf die Familie
individuell angepasst werden. Altersangemessene Materialien und handlungsrelevante
Inhalte sind vor allem bei der Beratung von Kindern und Jugendlichen wichtig. Bei der
Elternberatung sollte das Ziel verfolgt werden, das ,Problembewusstsein fur die
psychosozialen und medizinischen Folgen der Adipositas zu scharfen und dadurch

Veranderungsbereitschaft zu schaffen* (Warschburger u. Petermann 2007, S. 73).

Frahzeitige Interventionen sind aus folgenden vier Griinden notwendig:

1. Das Risiko an Folgekrankheiten zu leiden besteht bereits in jungen Jahren und
steigt mit zunehmendem Alter erheblich an.

2. Die Persistenz der Adipositas ist hoch.

3. Psychosoziale Konsequenzen sind fur adipése Menschen enorm.

4. Das gewohnte Ess- und Bewegungsverhalten muss zunehmend verandert
werden (vgl. Warschburger et al. 1999, S. 41).

Nach Pudel (2003) sollte Pravention auf folgende Aspekte abzielen:

o Adipositas gilt als ein gesellschaftliches Problem der Menschheit, das sich
aufgrund evolutionsbiologischer Mechanismen nicht an den standigen
Nahrungsuberfluss, sondern nur an Nahrungsmangel adaptieren kann.
Zusatzlich kommt der Bewegungsmangel hinzu.

e Die Veranlagung soll nicht zur Verweigerung flhren, sondern zu einem
gesunderen und aktiveren Lebensstil motivieren.

e ,Korrektur der gesellschaftlichen Bewertung des Korpergewichts als ein
individuell zu gestaltendes und verantwortbares Merkmal, das beliebig einem zur
Zeit gangigen Schoénheitsideal durch Kontrolle der Nahrungsaufnahme
angepasst werden kann. Es sollte flir eine soziale Akzeptanzspanne flur ein

Gewicht mit einem BMI zwischen 20 bis 25 kg/m? geworben werden®“ (Pudel
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2003, S. 233). Somit kénnte auch Essstérungen wie Bulimia nervosa und Binge
eating disorder praventiv entgegengewirkt werden.

e Wie bereits erwahnt, sollte Ubergewicht in der Kindheit verhiitet werden, da die
Persistenz der Adipositas hoch ist.

e Einer weiteren Gewichtszunahme konnte individuell durch eine fettarme und

kohlenhydratreiche Ernahrung vorgebeugt werden (vgl. Pudel 2003, S. 233f).

Die Behandlung von Menschen mit Adipositas ist jedoch nur begrenzt erfolgreich, daher
ist es umso bedeutungsvoller praventiv zu handeln und die Personen uber diese
Krankheit zu informieren und aufzukléren. Wichtig wére, entstehendes Ubergewicht
rechtzeitig zu erfassen, diesem durch gezielte MalRnahmen entgegenzusteuern, und
somit eine Entstehung von Ubergewicht zu verhindern. Da die Pravention im
Erwachsenenalter haufig scheitert, ist es umso notwendiger im Kindes- und Jugendalter
praventiv vorzugehen. Durch die vielen verschiedenen Einflussfaktoren ist eine
interdisziplinare Versorgung notwendig. Die verfolgten Ziele sind die Risiken der
Folgeerkrankungen zu verringern, sowie eine Gewichtsstabilisierung zu erreichen. Zu
den Interventionsmalinahmen zahlen Pharmakotherapie, chirurgische Eingriffe, Diaten,

Bewegungsprogramme und Verhaltenstraining (vgl. Warschburger et al. 1999, S. 41).

Ein weiterer wichtiger Punkt, weshalb Pravention gro3e Bedeutung erlangt, ist, dass die
Folgekosten der Adipositas erheblich sind. In den Europaischen Landern ist Adipositas
fur bis zu 6 % der nationalen Gesundheitsausgaben verantwortlich. Zu den direkten
Kosten zahlen ambulante Behandlungen, Arzneien, stationare Behandlung und
Folgebehandlungen; zu den indirekten Kosten Arbeitsunfahigkeit, Invaliditat, Mortalitat.
Die indirekten Kosten sind jedoch nur schwer zu erfassen und konnten sich nach
Schatzungen britischer Studien auf das doppelte der direkten Kosten belaufen.

Zu den indirekten Kosten gehodren verlorene Arbeitstage durch Krankheit sowie durch
Tod entstehende Lebenszeiteinkommensverluste. Studien ergaben, dass weltweit die
direkten Kosten pro Einwohner zwischen 13 US-$ und 285 US-$ betrugen. Insgesamt
betragen die direkten und indirekten Kosten der Europaischen Mitgliedsstaaten 2,5 Mrd
Euro. In Deutschland werden die Gesamtkosten auf ca. 0,2 %, in der Schweiz auf 1,2 %
und in China auf 2,1 % des Bruttoinlandprodukts geschatzt (vgl. WHO 2006). Rund
34.000 Todesfalle lassen sich jahrlich der Adipositas zuschreiben, davon stirbt ein
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Drittel vor dem Ruhestand. Damit gehen jahrlich 45.000 Arbeitsjahre verloren (vgl. Mc
Cormick et al. 2007, S. 162).

Die U.S. PUBLIC HEALTH SERVICES haben sich mit gesundheitspolitischen Ansatzen
beschaftigt und folgende Empfehlungen veroffentlicht (vgl. Andra 2005, S. 57).

Tabelle 8: Reducing the Prevalence of Obesity: Policy Recommendations

e Education: durch Ernahrungserziehung in der Schule, im 6ffentlichen Dienst
Gemeinschaftsverpflegung, Medien

¢ Food Labeling and Advertising: Werbeeinschrankungen sowie eine
Kennzeichnungspflicht fiir unglinstige/ungesunde Lebensmittel

¢ Food Assistance Programs: Verbot, Softdrinks und siifie Lebensmittel an Schulen
zu verkaufen

e Health Care and Training: Schulungen, Vortrage von Experten an 6ffentlich
zuganglichen Orten

¢ Transportation and Urban Developement: Das Angebot von Freizeitanlagen
vergréliern, autofreie Zonen und FulRgangerzonen erweitern

o Taxes: Steuererhéhung von SiRwaren und Softdrinks

¢ Policy Development: Einflihrung von Aktionsplanen, nationalen Kampagnen

Quelle: Andra 2005, S. 57

5.6. Pravention, Gesundheitsforderung, Gesundheitserziechung, Empowerment

Je nach Zeitpunkt der Intervention konnen verschiedene Konzepte durchgefuhrt
werden: Gesundheitsforderung, Gesundheitserziehung, Primarpravention,
Sekundarpravention und Tertiarpravention. Bei der WHO wird zwischen allgemeiner,
selektiver und gezielter Pravention unterschieden (vgl. WHO 2006). Nach Zwiauer
(2003) gibt es hinsichtlich der Zielgruppen zwei Strategien: die Risikogruppen- und
Gesamtpopulationsstrategie.

Bei der ersten Strategie mussen klare Risikogruppen bekannt sein, beispielsweise
Kinder mit vielen Geschwistern, Kinder aus einer niedrigen sozialen Schicht, Kinder, die
zu Ubergewicht neigen etc. Da es aber nicht einfach ist, die Risikopersonen zu
erfassen, stellt dies ein Problem flr praventive Mallnahmen dar. Aullerdem muss
darauf geachtet werden, dass keine gesellschaftliche Diskriminierung erfolgt. Die

Effektivitat dieser Risikogruppenstrategie wurde durch Studien und Programme belegt.
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Die zweite Strategie erscheint aufgrund der vielen adipésen Kinder und Erwachsenen
effektiver. Der zusatzliche Vorteil der Gesamtpopulationsstrategie ist, dass auch andere
Risikofaktoren (Bluthochdruck, Diabetes etc.) neben der Adipositas beeinflusst werden
konnen. Egal welche Strategie gewahlt wird, es mussen die Grundvoraussetzungen flr
Praventionsprogramme geschaffen werden. Dazu gehért nach Zwiauer das Schaffen
eines Problembewusstseins vor allem bei den Arzten, die Adipositas als Problem
vernachlassigen. Auch muss deutlich gemacht werden, dass es sich bei den
Praventionsprogrammen um langfristige Programme handelt, da nach kurzer Zeit keine

sichtbaren Ergebnisse vorhanden sind (vgl. Zwiauer 2003, S. 224f).

In Osterreich wird zwischen zwei Arten von Interventionsprogrammen unterschieden,
den praventiv-wirksamen und den therapeutisch-wirksamen Programmen. Das zuerst
genannte Programm richtet sich an die Primarpravention. Typisch flr die praventiv-
wirksamen Programme sind vor allem Schulprojekte, aber auch im Kindergarten kdnnen
diese Programme schon organisiert werden. Das zweite Programm richtet sich an die
Sekundar- und Tertidrpravention. Therapeutisch-wirksame Programme werden in
Gruppen oder alleine durchgefihrt und verfolgen das Ziel einer langfristigen

Ernahrungsumstellung (vgl. Jelinek 2004, S. 38).

5.6.1. Allgemeine Pravention

Die Allgemeine Pravention richtet sich als Primarpravention an die gesamte
Bevolkerung und verfolgt mit Hilfe von MaRnahmen, das Ziel, das Entstehen von

Ubergewicht und Adipositas zu vermeiden (vgl. Wabitsch u. Kunze 2004, S. 56).

5.6.2. Selektive Pravention

Die selektive Pravention soll sogenannte Risikogruppen erfassen, die aus bestimmten
Grinden dazu neigen, Ubergewichtig oder adipés zu werden. Aber auch jene Kinder
betrifft die Sekundarpravention, die bereits wegen Gewichtsproblemen in Behandlung
waren. Durch Vorsorgeuntersuchungen sollen Krankheiten im Fruhstadium
diagnostiziert werden, um entsprechende Therapiehandlungen setzen zu kénnen. Das
Erkennen von Krankheiten im Fruhstadium ermdglicht bessere Heilungschancen. Es
soll auch ein Wiedereintritt einer Krankheit nach einer bereits erfolgten Ersterkrankung

vermieden werden. Die Inzidenzsenkung manifester oder fortgeschrittener Erkrankung
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ist das gesundheitspolitische Ziel dieser zweiten Ebene (vgl. Wabitsch u. Kunze 2004,
S. 56).

5.6.3. Gezielte Pravention

Die Tertiarpravention erfasst Kinder und Jungendliche, die Ubergewichtig oder adipds
sind, und ein hohes Gesundheitsrisiko haben. Hier kommen therapeutische
Mallnahmen zum Einsatz, die von den gesundheitsféordernden Malknahmen der
Primarpravention unterstutzt werden konnen. Allgemein richtet sich die gezielte
Pravention an kranke Menschen bei denen Erkrankungen behandelt werden, mit dem
Ziel Spatfolgen und eine Verschlechterung der manifesten Krankheiten zu verhindern
(vgl. Wabitsch u. Kunze 2004, S. 56).

5.6.4. Gesundheitserziehung

Die Gesundheitserziehung richtet sich grotenteils auf Kinder und Jugendliche, findet
vor allem in Kindergarten und Schulen statt und wird im Lehrplan integriert. Ziel der
Gesundheitserziehung ist, Wissen zu vermehren und gesundheitsgefahrdendes
Verhalten zu vermeiden. Das Hauptproblem jedoch ist die mangelnde Einsicht und
Mitarbeit der Betroffenen, die fehlende Compliance (vgl. Steinbach 2007, S. 49).

5.6.5. Gesundheitsforderung

Ein Anliegen der Gesundheitsforderung ist die Selbstbestimmung jedes Einzelnen, das
bedeutet, dass jeder Mensch Uber seine Gesundheit bestimmen kann. Ein weiterer
bedeutender Aspekt der Gesundheitsforderung ist die Unterstitzung und Befahigung
der Menschen zu einem verantwortungsbewussten Umgang mit deren Gesundheit.
,Dies wird mit dem Begriff Empowerment umschrieben® (Steinbach 2007, S. 54).

Ziel der Pravention ist die Schaffung gesunder Lebensraume, Schulung und Aufklarung
wahrend der Gesundheitserziehung in Bildungseinrichtungen, ein verbesserter
Ernadhrungszustand, verbesserte Moglichkeiten zur koérperlichen  Bewegung,
Zusammenflhrung verschiedener Interessensgruppen (vgl. Wabitsch u. Kunze 2004, S.
55f).

5.6.6. Empowerment

Der Begriff ,Empowerment® bedeutet Ermachtigung, Befahigung und ist ein weiteres
Ziel der Patientenedukation. Dieser Begriff bezeichnet geeignete Malinahmen und

Strategien, die die Selbstbestimmung und Selbststandigkeit chronisch kranker
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Menschen aber auch behinderter Menschen erhalten. Jene Menschen sollen die
Moglichkeit haben, ihre Bedurfnisse und Winsche selbstverantwortlich und
eigenmachtig zu erfullen. (vgl. Kaltseis 2008, S. 64; Steinbach 2007, S. 54).

Entwickelt hat sich der Empowermentgedanke im anglo-amerikanischen Sprachraum
aus Selbsthilfeinitiativen und Projekten von sozial benachteiligten Menschen, wie
Armen, Arbeitslosen, psychisch Kranken oder behinderten Menschen. Das Ziel von
Empowerment ist die gro3tmogliche Kontrolle Gber das eigene Leben zu haben sowie
politische und soziale Teilhabe in der Gesellschaft. Gekampft wurde gegen soziale
Ungleichheiten, Diskriminierung und Benachteiligungen (vgl. Theunissen u. Plaute
1995, S. 11).

Theunissen und Plaute (1995) definieren Empowerment wie folgt: ,Empowerment steht
fur einen ProzeR, in dem Betroffene ihre Angelegenheiten selbst in die Hand nehmen,
sich dabei ihrer eigenen Fahigkeiten bewul3t werden, eigene Krafte entwickeln und
soziale Ressourcen nutzen. Leitperspektive ist die selbstbestimmte Bewaltigung und
Gestaltung des eigenen Lebens® (Theunissen u. Plaute 1995, S. 12). Viele
Untersuchungen Dbestatigten die (wieder) erhaltene Autonomie in eigenen
Lebensbereichen als Voraussetzung flir psychische Gesundheit, da die menschliche
Entwicklung mit einem selbstbestimmten Leben im sozialen Bereich zusammenhangt.
Ein besonderes Augenmerk wird auf die Starken der Menschen gelegt, dass diese
entdeckt und gefordert werden, damit die Menschen handlungsfahig werden und
selbstbestimmt deren Leben gestalten kdnnen. Beim Empowerment-Konzept geht es
nicht um die Erreichung von Zielen, die der Durchschnitt anstrebt, sondern um die
Einstellung und Haltung professioneller Helfer gegentber Patienten, wobei der Patient
selbst, auch wenn er geistig beeintrachtigt ist, Experte seiner selbst ist. Er kennt seine
Wiunsche und Bedurfnisse, weil® wo seine Grenzen sind und kann das Ausmal} seiner
bendtigten Hilfen, um seine Lebensgestaltung zu ermdglichen, selbst bestimmen (vgl.
Hahner et al. 1998, S. 129f; Theunissen u. Plaute 1995, S. 12). Menschen, die sich in
einer machtlosen Situation befinden sollen gestarkt werden. Das bedeutet, Betroffene
sollen eigene Ressourcen entwickeln und entdecken, um ein selbstbestimmtes Leben
fuhren zu kénnen, sowie Kontrolle Uber ihre eigene soziale Lebenswelt zu haben (vgl.
Wagner 1997, S. 2). Vertrauen in die eigenen Ressourcen und Fahigkeiten der
Betroffenen sind die Voraussetzungen flir einen gelungenen Empowermentprozess.

Der Blick soll nun nicht mehr auf die Defizite der chronisch Kranken oder behinderter
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Menschen gerichtet sein, sondern auf einen kompetenten Menschen, der schwierige
Lebenslagen meistert. Das Hauptaugenmerk wird auf die Nutzung individueller
Ressourcen und Potentiale gelegt, die in Selbsthilfe-Handlungen entfaltet werden
sollen. Dazu notwendig ist eine geanderte professionelle Haltung von Betreuenden (vgl.
Theunissen u. Plaute 1995, S. 13).

Empowermentprozesse finden immer im sozialen Kontext statt und sind nie auf nur ein
Individuum bezogen. Unabdingbar ist die Kooperation und Beteiligung (Compliance) der
Betroffenen und somit tragen sie auch grof’e Verantwortung fur den Erfolg von
Empowerment (vgl. Wagner 1997, S. 5).

In der Gesundheitsférderung kann Empowerment auf verschiedenen Ebenen erfolgen,
beispielsweise durch ,die Bereitstellung von Raumen, finanziellen Mitteln etc. und
Beratung, um die Gemeinschaft und Handlungsfahigkeit von Einzelpersonen, Gruppen
oder Strukturen zu fordern, und die Herstellung von Verbindungen zwischen den
Ressourcen auf den verschiedenen Ebenen (Einzelperson, Gruppe, Strukturen)*
(Steinbach 2007, S. 55).

Nun werden gesundheitsfordernde Malinahmen in verschiedenen Institutionen erlautert.

5.7. Gesundheitsfordernde MaRnahmen

5.7.1. Schulen

In Volksschulen wird im Lehrplan vor allem in den Fachern wie Sachunterricht und

Leibesubungen die Gesundheitsférderung beachtet. In Gymnasien und Hauptschulen
wird das Thema der Gesundheitsforderung in Fachern wie Biologie, Leibeslibungen,

Psychologie, Padagogik usw. behandelt.

Auch Lehrer in Padagogischen Akademien sowie auf der Universitat werden mit
diversen Gesundheitsthemen konfrontiert. Interessierte sollten auch zu diesem
Themenbereich Fortbildungsseminare besuchen kdénnen. Informationsmaterial Gber
Ernahrung, gesundes Korpergewicht in bestimmten Altersgruppen etc. steht auf der
Servicestelle fir Gesundheitsbildung im Osterreichischen Jugendrotkreuz (OJRK) sowie
im Internet (z.B. Osterreichische Gesellschaft fiir Ernahrung) zur Verfligung (vgl. Jelinek
2004, S. 40f).
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Schulen gelten als geeigneter Ort fur Wissensvermittlung, und mittlerweile ist es auch
Aufgabe der Schule, Kindern und Jugendlichen gesundheitsforderliche
Verhaltensweisen naher zu bringen. Um die Haufigkeit der Adipositas zu verringern, ist
es wichtig, Praventionsprogramme zu schaffen, in denen Kinder und Jugendliche mit
Eltern, Padagogen, Kinder- und Jugendarzten sowie mit Schularzten und den Behdrden
die fur Bildung und Gesundheit zustandig sind, zusammenarbeiten (vgl. Burniat et al.
2002, S. 250; WHO 2006).

Folgende Empfehlungen sollen nach Burniat et al. (2002) in
Schulgesundheitsprogrammen hinsichtlich Ernahrung und korperlicher Aktivitat
einbezogen werden:

e Eine Schulpolitik fur Erndhrung

e Ein sequentiell abgestimmtes Curriculum

e Ein angepasster Unterricht flr Schler

e Integration von Ernahrung in den Unterricht

e Personalschulung

e Einbeziehung von Familie und Gesellschaft (vgl. Burniat et al. 2002, S. 250).

Obwohl bereits einige Interventionen bezuglich gesunder Ernahrung und vermehrter
korperlicher Aktivitat in Schulen durchgefuhrt wurden, zeigen die Ergebnisse, dass zwar
der Wissenszuwachs betreffend gesunder Lebensweisen steigt, dies jedoch nicht zu
einer Modifikation der Kérperkomposition fuhrte (vgl. Graf 2007, S. 124).

5.7.2. Krankenhduser und Gesundheitsberufe

Krankenhauser sollen nicht nur zur Krankenbehandlung sondern auch als Institution der
Gesundheitsforderung angesehen werden. Aber das Krankenhaus soll auch ein Ort
sein, an dem Patienten und Personal auch Gesundheitsforderung leben kdnnen. Zur
Entwicklung von gesundheitsfordernden Krankenhdusern bedarf es nach Steinbach
(2007) vier Strategien:

Patientenorientierung: Dies bedeutet Gesundheit wiederherzustellen und das
Krankenhaus vor schadigenden Einflissen zu schitzen. Weiters soll ein
Gesundheitsbewusstsein aufgebaut werden.

Personalorientierung: Das Personal soll Gesundheitsrisiken erkennen, auf die eigene
Gesundheit achten, aber auch die Partizipation und das Empowerment der Mitarbeiter

starken. Das Krankenhaus soll zu einer gesundheitsférdernden Arbeitswelt werden.
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Organisationsorientierung: Es muissen Malnahmen entwickelt werden, die in
FUhrungsentscheidungen umzusetzen sind. Die Zusammenarbeit und Kooperation der
verschiedenen Berufsgruppen soll geférdert werden, und die Dienstleistungen mussen
effizient und angemessen durchgeflihrt werden.

Umweltorientierung: Kooperation einerseits mit Einrichtungen/Praxen in der Umgebung,
andererseits mit anderen Institutionen. Aufklarung und Informierung der Bevolkerung
uber die Dienstleistungen des Krankenhauses (vgl. Steinbach 2007, S. 74f).

In vielen Krankenhausern gibt es bereits Adipositasambulanzen, die fur die Behandlung
und Betreuung von morbid adipdsen Menschen zustandig sind (vgl. Jelinek 2004, S.
61).

In der Studie Uber ,Obesity, Stigma, and Civilizes Oppression® sollen
Krankenschwestern nicht nur Ubergewichtige Patienten zur Gewichtsreduktion
motivieren und sie auf den Erfolg und die Muhen, die bereits geschafft wurden
hinweisen, sondern sich gegen Stigmatisierung und Unterdrickung von adipdsen
Menschen einsetzen (vgl. Rogge u. Greenwald u. Golden 2004, S. 314).

Bei Arzten blieb der Erfolg der Gewichtsreduktion bei Jugendlichen in der
Interventionsgruppe nur kurzzeitig erhalten, danach war kein Unterschied mehr zur
Kontrollgruppe erkennbar. Bei Erwachsenen zeigte sich, dass jene, die an der
Intervention teilnahmen, nach einem Jahr durchschnittlich um 1 kg mehr wogen als jene

von der Kontrollgruppe.

Es ist notwendig, verschiedene Fachrichtungen zu vernetzen. Auch die Ausbildung von
Kinderarzthelfern und Kinderkrankenschwestern zu Praventionsassistenten ware ein
Losungsweg. Dies wurde in Finnland fur Erwachsene durchgefuhrt und eine
erfolgreiche Gewichtsreduktion blieb auch in der Nachbeobachtungsphase vorhanden
(vgl. Graf 2007, S. 133f).

Der Stellenwert der Adipositaspravention sollte auch in der Aus- und Weiterbildung der
Arzte und in den Gesundheitsberufen an Bedeutung gewinnen, da es wichtig ist,
Adipositas so frih wie mdglich zu erkennen, um eine weitere Gewichtszunahme zu
vermeiden. Leider ist es gerade bei Arzten so, dass Adipositas ein vernachléssigtes
Problem darstellt (vgl. Kamhuber 2003, S. 72f).
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5.8. Leitlinien

,Leitlinien sind systematisch entwickelte Empfehlungen, die Entscheidungen von
Therapeuten und Patienten Uber eine im Einzelfall angemessene gesundheitliche
Versorgung ermdglichen sollen. Die Handlungsempfehlungen von Leitlinien markieren
einen Korridor, der in der Behandlung umschriebener Krankheiten ungesicherte

MaRnahmen und Uberflissiges ausgrenzt‘ (Hauner et al. 2007, S. 4).

Folgende Kriterien sind fur die Qualitat von Leitlinien ausschlaggebend:

Tabelle 9: Kriterien fir die Qualitat von Leitlinien
e Validitat

o Reliabilitat

e Reproduzierbarkeit

e Reprasentative Entwicklung: alle Schlisseldisziplinen sollten ihren Beitrag zur Entwicklung
der Leitlinien geleistet haben

¢ Klinische Anwendbarkeit

¢ Kilinische Flexibilitat

e Kilarheit

e Genaue Dokumentation

e PlanmaéRige Uberpriifung

e Uberpriifung der Anwendung

e Kosten-Nutzen-Verhaltnis
Quelle: Andra 2005, S. 61

Im Rahmen dieser Diplomarbeit werden die Leitlinien der Deutschen Adipositas
Gesellschaft und der Osterreichischen Adipositas Gesellschaft erlautert, die alle zwei
Jahre von der Leitlinienkommission aktualisiert werden. Jene evidenzbasierten
Leitlinien zur Pravention und Therapie der Adipositas beinhalten laut folgende zitierte
Ziele: ,Das Bewusstsein fur das Gesundheitsproblem Adipositas zu starken
Therapeuten und Patienten eine orientierende Hilfe zu geben und krankheitsspezifische
Informationen und Empfehlungen zu Pravention und Therapie der Adipositas fur alle im
Gesundheitswesen sowie in der Gesundheitspolitik tatigen Personen bereitzustellen®
(Hauner et al. 2007, S. 4). Bei In den Leitlinien der Deutschen, sowie der
Osterreichischen Adipositas Gesellschaft wird der Begriff Adipositas definiert und
klassifiziert. Neben den Ursachen von Ubergewicht und Adipositas wird auf das
Gesundheitsproblem eingegangen. AnschlieBend werden Empfehlungen zur

Adipositaspravention sowie die Therapiemdglichkeiten von Adipositas erlautert.
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Primares Praventionsziel ist eine Gewichtsstabilisierung und wenn mdglich auch eine
Gewichtssenkung, da bei Erwachsenen das Gewicht kontinuierlich bis zum 65.
Lebensjahr ansteigt. Ab einem BMI von 15 kg/m? sollte eine Gewichtsreduktion
angestrebt werden, um eine Entwicklung von Komorbiditaten zu verhindern. Empfohlen
wird ein gesunder Lebensstil, der vor allem eine ausgewogene Ernahrung und
regelmaldige korperliche Aktivitat beinhaltet. Bei den Therapiemdoglichkeiten wird auf
das Basisprogramm, das in eine Ernahrungstherapie, Bewegungstherapie und
Verhaltenstherapie strukturiert ist, genauer eingegangen (vgl. Hauner et al. 2007, S. 10-
14; Hoppichler et al. 2004).

5.9. Strategische PriventionsmaBnahmen von Adipositas und Ubergewicht

Es ist sehr schwierig, Ubergewicht in der Bevolkerung zu vermeiden. Diese Komplexitat
soll durch folgende Abbildung, der epidemiologischen Triade, dargestellt werden:

Die Verbundenheit der Ecken der Triade bedeutet, dass der Betroffene selbst, das
Umfeld sowie die Trager der Portionsgrof3en untereinander verbunden sind. Je nach
Ursprung unterscheiden sich die Interventionsstrategien. Host umgibt jene Faktoren, die
individuell verschieden sind, wie biologische und metabolische Faktoren. Jene
Strategien sind vor allem erzieherisch und medizinisch ausgerichtet. Vector-bezogene
Strategien zeigen die vermehrte Aufnahme von energiedichter Nahrung und
beschaftigen sich mit technologischen Prinzipien. Strategien, die sich auf Environment
beziehen, behandeln politische, sozio-kulturelle, physische Ansatze. Es kdnnen aber
nicht alle Faktoren beeinflusst werden (vgl. Andra 2005, S. 70f; Lang 2003, S. 47).
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Abbildung 20: Epidemiologische Triade

HOST
(biology, behavior, physiological adjustment)

Education, behavioral &
medical interventions

Technology Policy, social change

VECTORS ENVIRONMENT
(energy- dense foods and (physical, eponomic,
drinks, large portion size, energy- policy, socio- cultural)

saving & entertainment machines)
Source: Adapted from Swinburn& Egger, 2002

Quelle: Lang 2003, S. 46

Da Ubergewicht und Adipositas chronische Probleme darstellen, missen auch
Therapiekonzepte entworfen werden, die ebenfalls langfristig sind. Bisher halten sich
die Therapieerfolge in Grenzen. Um eine Gewichtsreduktion zu erzielen, sind
Information, Aufklarung und Schulung, sowie eine dauerhafte und lebenslange
Ernahrungs- und Bewegungsumstellung notwendig. Daher erlangt der Begriff der Life-
Style-Modifikation an zunehmender Bedeutung (vgl. Wechsler 2003, S. 363, 246).

Nun werden einige Kampagnen zur Pravention in Schulen und in anderen Institutionen

vorgestellt.

5.9.1. Ausgewahlte Kampagnen zur Pravention in Schulen

5.9.1.1. Gesunde Volksschule

Das Projekt ,Gesunde Volkschule“ in der Steiermark wird von Styria vitalis geleitet.
Nachdem die jeweilige Schule, die jeweils die Projektpartner der Styria vitalis sind, uber
den Ablauf des Projekts informiert wurden, beginnt das Projektteam die Situation in der

Schule zu analysieren. Dabei werden etwaige Belastungen und Moglichkeiten der
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Schule aufgezeigt, um daraufhin Ziele im Rahmen des Projekts zu definieren. Danach
wird vom Team ein Schwerpunktthema entworfen, das aus verschiedenen Bereichen
gewahlt werden kann. Zu den Schwerpunktthemen werden von der Styria vitalis
folgende Module zur Bearbeitung des Themas angeboten: Bewegung, Essen und
Ernahrung, Kreativitatsforderung, Methodenvielfalt im Unterricht, persénliche und
soziale Entwicklung. Im jeweiligen Modul kdnnen Fortbildungen von Eltern und Lehrern
besucht werden. Das Projekt dauert insgesamt vier Jahre, in jedem Jahr wird ein neues
Schwerpunkthema gewahilt. Die Daten von den jahrlich durchgeflhrten
Vorsorgeuntersuchungen werden von der Styria vitalis ausgewertet und der Schule
mitgeteilt. Pro Kind kostet die Teilnahme am Projekt jahrlich 35 Euro. In der Steiermark
nahmen seit dem Projektstart im Schuljahr 1989/90 insgesamt 80 Volksschulen an

diesem Projekt teil (vgl. Styria vitalis).

5.9.1.2. Bewegte Klasse
Das Projekt ,Bewegte Klasse® existiert seit Herbst 1994. Von 1994-1998 wurde das

Projekt durch Unterstlitzung einer Vergleichsstudie evaluiert. Anhand von Fragebdgen
wurden die Ergebnisse der Vergleichs- und Kontrollgruppe in folgenden Bereichen
verglichen: Anstrengungsvermeidung, Schulangst, Pflichteifer, Schulfreude, soziales
Verhalten und Schulleistung. Festgestellt wurde, dass die Ergebnisse der Schiler
hinsichtlich Anstrengungsvermeidung, Schulfreude und soziales Verhalten in der
.Bewegten Klasse“ signifikant besser waren, als jene von den Schilern der
Kontrollgruppe. In den anderen Bereichen lie sich jedoch kein signifikanter
Unterschied bemerken. Durch die Ergebnisse lasst sich die Wichtigkeit des Projekts
unterstreichen und mittlerweile wird die ,Bewegte Klasse® seit Uber 10 Jahren
durchgefuhrt. Jene Klassen, die an diesem Projekt teilnehmen, kénnen aus den
folgenden verschiedenen Themenbereichen ein Thema auswahlen: Aktives Lernen,
Bewegungserziehung, Tanz, Korpererfahrung, Ruckenschule, Wasser, Ernahrung
(er)leben. Ein kostenloser Service fur die Schule ist, dass zu den jeweiligen Themen ein
Betreuer sieben Stunden pro Schuljahr, die in drei bis vier Besuchen aufgeteilt werden,
halt. Betreuer konnen Sportlehrer, Ernahrungswissenschaftler, Freizeitpadagogen,
Psychomotoriker, Rhythmiker, Sportwissenschaftler, Sonderschullehrer, Sonder- und
Heilpadagogen sein. AuBerdem koénnen durch einen Unkostenbeitrag der Schuler
weitere Themen aus dem Zusatzangebot ausgewahlt werden (vgl. Gesundheitsforum

Niederdsterreich).
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5.9.1.3. CHILT I, Il, Il (Children’s Health Interventional Trial- Project)
AnschlieRend wird das Projekt CHILT | und Il (Children’s Health Interventional Trial-

Project) vorgestellt, das von der Deutschen Sporthochschule in Kéln initiiert wurde und
im Jahr 2001 startete:

CHILT | - Primarpravention an Grundschulen: Um den Kindern einen gesunden
Lebensstii  im Schulalltag zu vermitteln, wurden die Lehrer beauftragt,
facherlbergreifenden und handlungsorientierten Gesundheitsunterricht einmal pro
Woche zu gestalten. Weiters sollte es taglich eine Bewegungspause und eine aktive
Schulhofpause sowie einen intensiveren Sportunterricht geben. Auch wurden jahrlich
themenspezifische Fortbildungen fur Lehrer verpflichtend angeboten.

Ziel dieses Projekts war, herauszufinden, ob es nach den 4 Jahren, in denen
Interventionen durchgefuhrt wurden, Veranderungen hinsichtlich der Inzidenz von
Ubergewicht und Adipositas beziehungsweise auf die motorische Leistungsfahigkeit
gegeben hat. Insgesamt wurden 76,5 % der Schuler in die zwei Untersuchungen
eingeschlossen. Die Eingangsuntersuchung fand im 1. Schuljahr statt und dauerte ca.
3,6 Jahre bis zur Abschlussuntersuchung. Die Ergebnisse zeigten jedoch, dass es
keine Abweichung, die Pravalenz und Inzidenz von Ubergewicht und Adipositas
betreffend, zu den beiden Untersuchungszeitpunkten gab. Kinder, die bereits in der 1.
Klasse adipds waren, blieben dies auch in der 4. Klasse. Ein minimal héherer, jedoch
nicht signifikanter Unterschied wurde in der Interventionsgruppe bei der
Leistungsfahigkeit festgestellt, es wiesen jedoch generell Gbergewichtige und adipdse
Kinder in der Interventions- und Kontrollgruppe einen durchschnittlich geringeren
Leistungszuwachs im Vergleich zu normalgewichtigen Kindern auf. Diese Ergebnisse
wurden auf die geringe Bewegungszeit zurtickgefuhrt. Ein Effekt auf die Inzidenz und
Pravalenz von Ubergewicht ware eventuell durch eine intensivere Einbindung der Eltern
und durch eine konsequentere Umsetzung der MalRnahmen erzielt worden, da Eltern
eine Vorbildfunktion im Essverhalten und Lebensstil auf die Kinder haben. Dies konnte
in der Kieler Obesity Prevention study (KOPS) aufgezeigt werden. Auf die KOPS wird
aber in diesem Kapitel noch genauer eingegangen (vgl. Graf 2007, S. 123-128).

CHILT Il — Selektive Pravention: Sport, Erndhrung, Pravention: Kinder mit einem
Gewicht Uber der 90. Perzentile wurden an 3 Grundschulen mit einem schul- und

familienbasierten Programm 30 Wochen lang betreut, mit dem Ziel einen
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gesundheitsbewussteren Lebensstil bei ihnen zu erreichen. Damit das Ziel erlangt
werden kann, ist es notwendig, vorhandene Ernahrungs- und Bewegungsmuster zu
verandern, um eine Gewichtsnormalisierung zu erreichen. Von 121 eingeladenen
Kindern nahmen 40 komplett teil (= Interventionsgruppe). 74 Kinder der Nonresponder
wurden nachverfolgt, die zur Intervention eingeladen waren, dieser Aufforderung jedoch
aufgrund von Zeitmangel nicht nachkamen. Die Ergebnisse der Interventionsgruppe
wurden mit den Ergebnissen von ubergewichtigen und adipésen Kindern aus den
Kontrollschulen  verglichen. Der BMI konnte von den Teilnehmern der
Interventionsgruppe um 37,5 %, bei der Gruppe der Nonresponder um 33,8 % und bei
der Kontrollgruppe um 28,5 % verringert werden, die Unterschiede waren jedoch nicht
signifikant. Im Schulungsprogramm wurden medizinische Inhalte, Ernahrungsinhalte,
Bewegung und Verhaltensmodifikation dargestellt. Diese Inhalte wurden mit den Eltern
in Form von Gruppengesprachen besprochen, es wurden aber auch gemeinsame
Aktivitaten fur die Familie festgelegt (vgl. Graf 2007, S. 128-132).

CHILT Il — Familien — Intensivprogramm fiir adipdose Kinder: Dieses Programm
richtete sich an Kinder mit einem BMI ab der 97. Perzentile an der Deutschen
Sporthochschule Koln (vgl. Graf 2007, S. 125).

Zusammengefasst kann gesagt werden, dass ,schulbasierte praventive Mallnahmen
die motorische Leistungsfahigkeit zumindest teilweise bessern, die Inzidenz von
Ubergewicht und Adipositas jedoch nicht beeinflussen kénnen® (Graf 2007, S. 131f).
Wichtig ist, dass Eltern in die Programme integriert werden und Ubergewichtige und
adipose Kinder gezielt betreut werden. Ein besonderes Augenmerk sollte bei alteren
Kindern auf eine verminderte Fernsehzeit gelegt werden, die neben der korperlichen
Aktivitat und der gesunden Ernahrung ein bedeutendes Ziel der Gesundheitsférderung
darstellt (vgl. Graf 2007, S. 128-132).

5.9.1.4. Kieler Adipositaspréventionsstudie (KOPS)

Ziel der KOPS ist die Inzidenz von Adipositas bei Kindern und Jugendlichen zu senken.
Im Rahmen dieser Studie wurden/werden 800 Kinder im Zeitraum von 1996 bis 2001 im
Hinblick auf biologische, soziodkonomische, ernahrungs- und verhaltensrelevante
Faktoren untersucht. An drei Modellschulen wurden jahrlich Interventionen gesetzt, mit
dem Ziel der Gesundheitsforderung flr Schiler und Lehrer. Zusatzlich werden

verhaltensorientierte Interventionen an Familien mit adipdsen und praadipdsen Kindern
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durchgefuhrt. Ein sechsmonatiges Sportprogramm wurde Ubergewichtigen und
adipésen Kindern extra noch angeboten. Die Untersuchung der Kinder fand zweimal
statt, einmal im 4. und einmal im 8. Schuljahr. Ergebnisse der KOPS zeigen, dass eine
Pravention von Adipositas ausfuhrbar und aufgrund der beschrankten
Therapiemoglichkeiten notwendig ist. Die Pravention muss bereits bei Ubergewichtigen
aber auch bei normalgewichtigen Menschen, die ein Risiko an Adipositas zu erkranken
aufweisen, durchgefuhrt werden. Die fetale Phase, das vierte bis siebente Lebensjahr
und die Pubertat, sind kritische Lebensphasen, in denen eine Entstehung von

Adipositas begunstigt wird (vgl. Mast et al. 2000).

KOPS ist ein Konzept zur primaren und sekundaren Pravention von Adipositas bei
Kindern und Jugendlichen. Die primare Pravention richtet sich an Familien mit
praadiposen Kindern, die sekundare Pravention an Familien mit Ubergewichtigen
Kindern. Gegliedert wird die Kieler Studie in eine Querschnitts- und eine
Langsschnittstudie. Bei der Querschnittuntersuchung wurden ca. 6000 Kinder im Alter
von 6-7 Jahren untersucht, bei der Langsschnittstudie wurden zwei
Nachuntersuchungen im 4. und im 8. Schuljahr durchgefuhrt.

Ziele des Projekts sind:

,die Senkung der Inzidenz von Ubergewicht und Adipositas durch gezielte
Intervention in einer definierten Risikogruppe,
¢ die ldentifikation von Risikogruppen
e eine verbesserte physische und metabolische Charakterisierung der Adipositas
bei Kindern und Jugendlichen,
e eine verbesserte Pravention und Gesundheitsfursorge fur Kinder und
Jugendliche im Rahmen der bestehenden Strukturen des Gesundheitswesens*
(Mast et al. 2000).
Ergebnisse der Querschnittuntersuchung, bei der verschiedenste Daten erfasst wurden
(z.B. Ernahrung, Ernahrungszustand, korperliche Aktivitat etc.), zeigen, dass 23,2 % der
Kinder Ubergewichtig und weitere 20,6 % praadipds sind, somit sind fur 43,8 %
Interventionsmal3nahmen notwendig. Zusatzlich wird auf Kinder geachtet, deren Eltern
einen Hauptabschluss haben und wenig Bewegung ausuben, da dies positiv mit der
Entstehung von Adipositas korreliert. Die MalRnahmen der Interventionen werden auf
zwei Ebenen ausgefuhrt, auf einer schulorientierten und einer familienorientierten

Intervention.
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Bei der schulorientierten Intervention werden drei Interventionsschulen und drei
Kontrollschulen ausgewahilt.

Zielgruppen der Interventionsschulen sind die Kinder, bei denen Ernahrungsunterricht
und ,Bewegte Pausen® durchgeflhrt werden, die Eltern die zu Informationsabenden
eingeladen werden und die Lehrer, die an einer Fortbildung teilnehmen.

Die wesentlichen Ergebnisse der schulorientierten Intervention sind:

¢ Ein signifikant verbessertes Ernahrungswissen bei den Kindern.

e Eltern gaben bei einem Fragebogen an, dass Kinder nach der Intervention
weniger fernsehen, sich besser konzentrieren kdnnen, und dass den Kindern die
.Bewegte Pause“ Spal} bereitet.

e Auch die befragten Lehrkrafte befurworteten die ,Bewegte Pause® und einige
davon gaben an, dass sich jene positiv auf Kinder auswirke.

Die familienorientierte Intervention orientiert sich an Familien mit einem
ubergewichtigen Kind oder an jenen Familien, in denen ein Elternteil oder beide
ubergewichtig sind. In diesem Konzept gibt es drei bis funf Beratungstermine, in denen
uber Ernahrung, Bewegung und Essverhalten gesprochen wird. Zusatzlich wird flr
ubergewichtige Kinder sechs Monate lang zweimal wochentlich Sportunterricht und flr
deren Eltern Kochkurse angeboten.

Auch hier zeigten die Ergebnisse ein signifikant gesteigertes gesundheitsrelevantes
Verhalten:

e 54,5 % der Eltern gaben an, fettarmere Speisen zuzubereiten,

e als Zwischenmahlzeit wurde haufiger Obst, Gemuse und Milchprodukte verzehrt,

o die korperliche Aktivitat hatte sich bei Kindern und Eltern erhoht.

Die Ergebnisse der Kieler Studie zeigen, dass Interventionen im Sinne einer

Adipositaspravention mdglich und wichtig sind (vgl. Mast et al. 2000).

5.9.2. Ausgewéahlte Kampagnen in anderen Einrichtungen

5.9.2.1. iSch- der innere Schweinehund

In Kooperation mit dem Fonds Gesundes Osterreich startete das Bundesministerium fir
Gesundheit und Frauen im Janner 2003 das O&sterreichische Projekt ,Innerer
Schweinehund® (iSch). Ziel dieser Kampagne ist das Gesundheitsbewusstsein aller zu
starken, mehr Lebensqualitat fur jeden Einzelnen zu schaffen, sowie eine langfristige

Anderung der Lebensgewohnheiten.
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Themenbereiche wie Ernahrung, Bewegung, Stressvermeidung, Entspannung,
Unfallpravention und Vorsorge umfasst die Kampagne gegen den inneren
Schweinehund, um eine bewusstere Lebensweise der Osterreicher zu erzielen. Um den
inneren Schweinhund zu Uberwinden, reicht es nicht, das Wissen Uber einen gesunden
und aktiven Lebensstil zu besitzen und Uber Gesundheitsthemen informiert zu sein,
sondern es muss jenes Wissen in die Tat umgesetzt werden. Diese Kampagne mochte
den Menschen bei der Umsetzung des Wissens in ein aktives Tun unterstutzen und zu
einem gesunden Lebensstil motivieren.

Das ,iSch“-Maskottchen, das bei dieser Kampagne allgegenwartig und in folgender
Abbildung zu sehen ist, soll an die guten Vorsatze, wie an Sport treiben und an
gesunde Ernahrung, erinnern (vgl. Jelinek 2004, S. 50; Kundt 2006, S. 101f; Tischer

2004, S. 79).
Abbildung 21: Das ,iSch“-Maskottchen

0&/ Quelle: Tischer 2004, S. 79

Das Programm ,Durch Dick und Dunn® gibt es seit dem Jahr 2000 und wird vom

5.9.2.2. Durch Dick und Diinn

Gesundheitsforum NO durchgefiihrt. Zielgruppe sind Kinder und Jugendliche, die
zwischen 11 und 16 Jahre alt sind, und deren Gewicht deutlich Uber dem
Normalgewicht liegt. Wichtig ist auch die Einbeziehung der Eltern, da ohne familiare
Unterstutzung eine erfolgreiche Verhaltensanderung im Bereich der Ernahrung und
Bewegung kaum moglich ist. Durch dieses Projekt soll eine Erndhrungsumstellung, eine
aktivere Freizeitgestaltung sowie eine Starkung des Selbstbewusstseins und ein
verbessertes Korpergefuhl geschaffen werden. Ein Jahr lang werden die Kinder von
einem interdisziplindren Team, bestehend aus Sportwissenschaftlern, Psychologen und

Ernahrungswissenschaftlern betreut.
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Ab dem Frihjahr ist eine Anmeldung an diesem Projekt mdglich, danach findet ein
Aufnahmegesprach mit einer Erstuntersuchung statt. Bei dem Aufnahmegesprach wird
mit dem Kind ohne Eltern gesprochen, um dessen Eigenmotivation festzustellen und es
werden realistische Ziele besprochen. Auch den Eltern wird klar gemacht, dass ihre
aktive Mitarbeit gefordert wird. Im Rahmen des dreiwéchigen Camps, das im Sommer in
Niederosterreich  stattfindet, werden  Schulungen zu  Gesundheit, aktiver
Freizeitbeschaftigung altersgerecht gehalten.

Nach dem Camp findet acht Monate lang alle zwei Wochen ein Gruppentreffen statt.
Hier werden die Aufzeichnungen der Kinder Uber Ernahrung, Gewicht und Bewegung
besprochen. Aullerdem findet ein Erfahrungsaustausch mit den anderen Kindern statt,
in dem Erlebtes erzahlt wird und gemeinsam nach Bewaltigungsstrategien gesucht wird.
Dieses Projekt kostet pro Kind ungefahr 1000 Euro (vgl. Gesundheitsforum

Niederdsterreich).

5.9.2.3. Kinderleicht

Beim Projekt ,Kinderleicht*, das vom Fonds Gesundes Osterreich betreut wird, handelt
es sich um ein Erndhrungs- und Bewegungsprogramm flir Gbergewichtige Kinder und
Jugendliche in Wien. Dieses Programm dauert ein Jahr und beginnt mit einem
Gesprach mit den Kindern und Eltern, sowie mit einer Erstuntersuchung. Es finden
Gruppentreffen statt, bei dem das Thema Erndhrung grolen Stellenwert hat. Auch
Gymnastikeinheiten sowie Freizeitaktivitaten werden angeboten. Ziel dieses Projekts ist
eine Verhaltensanderung im Bereich der Erndhrung und Bewegung, sowie eine
langfristige Gewichtsreduktion. Das Fonds Gesundes Osterreich (ibernimmt die Halfte
der Projektkosten und dieses Projekt kooperiert mit dem WHO-Projekt ,Gesunde
Leopoldstadt” (vgl. Jelinek 2004, S. 47).

5.9.2.4. ,Obeldicks”

Das nachhaltig erfolgreiche Adipositas-Schulungsprogramm, ,Obeldicks“ wird von den
Krankenkassen finanziert und ist allgemein zuganglich. In der Schulung wurden
Themen der kindgerechten Bewegungs-Ernahrungs- und Verhaltenstherapie sowie eine
individuelle Betreuung von Kind und Familie geboten. Das interdisziplinare Team,
bestehend aus Kinderarzten, Diatassistenten, Psychologen und Motopaden fuhrten die
einjahrige Schulung durch, danach gab es Nachbetreuungen. Insgesamt wurde diese
Schulung bei 300 Kindern durchgefihrt und es zeigt einen nachhaltigen Erfolg
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hinsichtlich Gewichtsreduktion, Haufigkeit Adipositas-assoziierter Erkrankungen,
verbesserter Lebensqualitat sowie eines verbesserten Gesundheitsverhaltens (vgl. Graf
2007, S. 151-154).

5.10. Zusammenfassung

Zu Beginn des Kapitels erfolgt eine Begriffsdefinition von ,patient education®.
AnschlieRend werden die Grundzige der Patientenschulung und Patientenberatung
sowie die Notwendigkeit der Patientenedukation erlautert. Im darauffolgenden Kapitel
wird Uber die Edukation von Menschen mit Adipositas geschrieben, Uber die
Wichtigkeit, Menschen uUber die Krankheit der Adipositas aufzuklaren und zu
informieren.

Die Edukation und Pravention der Adipositas sind deshalb von so grof3er Bedeutung, da
die Anzahl von Ubergewichtigen und adipoésen Menschen in der Bevolkerung weiterhin
steigt. Die Menschen sollen beispielsweise durch Schulungen Uber die zahlreichen
Folgeerkrankungen und aber auch Uber die hohen Folgekosten der Adipositas
informiert werden, und vor allem darlUber, dass es bis jetzt keine langfristigen
Therapieerfolge gibt.

Nach diesem Kapitel werden die verschiedenen Arten der Pravention erlautert. Aber
auch Gesundheitsférderung, Gesundheitserziehung und Empowerment spielen in
diesem Kapitel eine bedeutende Rolle. Da es besonders im Kindesalter wichtig ist,
praventiv einer Entstehung von Adipositas entgegenzuwirken, eignen sich vor allem
Schulen dafur, praventive Mallinahmen in Form von Projekten, Studien und Schulungen
zu diesem Thema durchzufihren, um den Kindern einen gesinderen und aktiveren
Lebensstil zu vermitteln. Deshalb wurden unter dem Punkt 5.9.1. einige Kampagnen die

im Bereich der Schule durchgefuhrt werden, vorgestellt.

Aber auch im Gesundheitswesen und in Krankenhduser ist es wichtig, Arzte und das
Pflegepersonal im Hinblick auf praventive MalRnahmen der Adipositas auszubilden, um

eine Verbreitung der Adipositas zu verhindern.

Um einen Einblick in die Adipositasprojekte zu geben, habe ich folgende Kampagnen,
im Uberblick dargestellt:

e Gesunde Volksschule

¢ Bewegte Klasse

e CHILT I I, 1
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o KOPS

e iSch

e Durch Dick und Dunn
¢ Kinderleicht

e Obeldicks

Jedoch wird ersichtlich, dass in jenen Bereichen noch viel Forschungsbedarf besteht,
da nur wenige bis keine qualifizierten Studien Uber einen langfristigen Therapieerfolg

der Adipositas existieren.

AbschlieBend werden nochmals Interventionsmdglichkeiten im Rahmen der
Primarpravention zusammengefasst nach dem Osterreichischen Adipositasbericht.
(2006) dargestellt.
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Tabelle 10: Interventionsmdglichkeiten in der Primarpravention der Adipositas

nationale Ebene

Uhermittlung einheitlicher Botschaften zu Gesundheit,
Erndhrung und Sport

effiziente Kooperation verschiedener beteiligter Ministerien
(Gesundheit, Bildung, Verkehr, Finanzen usw.)
Entwicklung und Ausflihrung strategischer Programme
Unterstliitzung von Bevilkerungsgruppen mit niedrigem
Einkommen fur einen erleichterten Erwerb gesunder
Lebensmittel

Anregungen zu kdrperlicher Aktivitat in Alltag und Freizeit
(Bsp. Ausbau des Radfahrnetzes)

Lenkung des Preises von gesunden und ungesunden
Lebensmitteln durch unterschiedliche Besteuerung

Nahrungsmittelindustrie

Verbesserung des Nahrwerts und der Nahrungsqualitat
(Bsp.: Farderung bestimmter Zubereitungsarten, gesunde
Mahrungsalternativen, Entwicklung neuer, gesunder
Lebensmittel)

Aufklarung der Bevalkerung (Bsp.: Lebensmittelettiketierung)

Medien

Kontrolle der Werbe- und Marketingpraktiken, die einen
Konsum von ungesunden Lebensmittel fardern
Information und Aufklarung

Férderung einer ,gesunden” Lifestyle-Kultur

Gesundheitswesen

Forderung von MaBnahmen zur Pravention der Adipositas,
Z. B. bessere Ausbildung von Arztlnnen und Angehdérigen des
Gesundheitswesens

Schulen = |dentifizierung von Risikogruppen durch Schularzte
= Steigerung der Qualitat der Schulverpflegung und Ermutigung
zur Wahl gesunder Lebensmittel
= Ubermittlung von Wissen zum Thema Erndhrung,
Mahrungszubereitung, Gesundheit usw.
= Erhdhung der kérperlichen Betatigung in Freizeit und Alltag
(Bsp.: auBerschulische Sportkurse, Sicherung des Schulweges)
= Miteinbeziehen der Eltern durch Elternabende
= Vereinheitlichung der Lehrplane und regelmdaBige Schulung der
Lehrer
Arbeitsstitten = Steigerung des Angebots gesunder Speisen in Kantinen und

Anregung zu deren Auswahl

Ermunterung der Angestellten zum Einbau kérperlicher Aktivitat
in den Arbeitstag

Fédrderung von sportlicher Freizeitbeschéaftigung

(Bsp.: erméBigte Fitnessclubbeitrdge, Betriebs-Sportclubs...)

Familie und soziales
Umfeld

Erleichterung des Zugangs zu gesunden Lebensmitteln bei
sozial schwachen Familien

Unterstitzung von Bewegung in Alltag und Freizeit

(Bsp.: sichere Radwege, Parks...)

Miteinbeziehen in Schulprogramme

Quelle: Osterreichischer Adipositasbericht 2006,S. 192
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6. BILDUNGSMASSNAHMEN FUR GESUNDHEITSBERUFE

Die Bereitstellung von Information, detailliertem Wissen und professioneller Haltung
sind fir den Gesundheitsberuf zentral und kénnen die Bemuhungen Betroffener in der
Adipositaspravention fordern. Es ist von gro3er Bedeutung, dass Menschen, die im
Gesundheitswesen tatig sind, uber eine Pravention von Adipositas informiert sind (vgl.
Burniat et al. 2002, S. 250f).

In der Primarpravention werden vorwiegend Diatologen eingesetzt. In den
Aufgabenbereich des Pflegepersonals fallt die Beratung bei Diabetes, die in
Zusammenhang mit der Adipositas steht.

In der Hauskrankenpflege wird das Pflegepersonal vor allem bei der Durchfuhrung und
Einhaltung einer Diat eingesetzt, sowie zur Bewegungsmotivation eingesetzt.
Malnahmen, die das Pflegepersonal bei adipdsen Menschen zur Unterstlitzung einer
Gewichtsabnahme einsetzen:

1. Verhaltenstherapie: Es werden entspannende Malinahmen zur
Stressbewaltigung eingesetzt; Beispielsweise bewusstes langsames essen,
Umlernen des Essverhaltens.

2. Selbsthilfegruppen: In der Gruppe wird manchen Patienten das Abnehmen
erleichtert, wie zum Beispiel bei den Weight Watchers.

3. Korperliches Training: Da die meisten Ubergewichtigen an Bewegungsmangel
leiden, werden die Patienten vorsichtig an sportliche Aktivitaten herangefuhrt. Fur
ubergewichtige oder adipose Menschen sind vor allem rasches Gehen,

Schwimmen, Radfahren, Treppensteigen geeignet.

Bei der Pflege adiposer Patienten, muss das Pflegepersonal auf das Waschen und gute
Abtrocknen von Korperfalten achten, um Hautpilzinfektionen vorzubeugen. Wenn der
Patient bei der Korperpflege, bei der Mobilisation, oder beim Baden Unterstitzung
bendtigt, so ist es unabdingbar, dass ausreichend Pflegepersonal zur Verfigung steht,
um Stlrze des Patienten zu verhindern (vgl. Menche u. Bazlen u. Komnerell 2001, S.
874ff).

Ein effektiver Weg um Adipositasbehandlungen fur Patienten anzubieten, ist eine
Zusammenarbeit mit anderen Anbietern des Gesundheitswesens, wie Psychologen,

Psychiatern und Hausarzten. In der Zusammenarbeit mit dem Gesundheitswesen
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konnten wichtige Informationen, Aufklarung Uber die Krankheit den Patienten
weitergegeben werden, und ihn so bei der Gewichtsabnahme unterstutzen. Mit Hilfe der
Pravention sagt das Gesundheitswesen der global wachsenden Epidemie den Kampf
an, in dem es sich auf die Umwelt konzentriert, in der Professionelle des
Gesundheitswesens aktiv involviert sein sollen. Angehoérige des Gesundheitsberufes
spielen in der Pravention, im Management und in der Therapie der Adipositas eine
immer bedeutendere Rolle (vgl. Lang 2003, S. 54).

Dazu madchte ich kurz folgende Studie von Ogden und Hoppe vorstellen: Ogden und
Hoppe fuhrte eine Studie bezuglich des Bildungsstands zum Thema Adipositas bei
Diplomierten Gesundheits-und Krankenschwestern durch. Insgesamt wurden 66
Diplomierte Gesundheits-und Krankenschwestern zu deren Ansichten in Hinblick auf
Adipositas, sowie zur Gewichtszufriedenheit, vor und nach einem Monat befragt. Die
Probanden wurden in drei verschiedene Gruppen aufgeteilt, wobei die ,Learner-
centred-group” ein Flugblatt und ein Seminar zum Thema Adipositas erhielt. Die zweite
Gruppe, genannt ,Expert-group® bekam nur ein Flugblatt, und die dritte Gruppe war die
Kontrollgruppe. AulRerdem mussten die Gruppenteilnehmer, an funf Ubergewichtige
Patienten, eine kurze Befragung durchfihren. Nach sechs Monaten wurde mit den

Studienteilnehmern sowie mit den Patienten eine Erhebung durchgefihrt.

Teilnehmer der ,Learner-group® gaben an, dass die Betreuer mehr Zeit mit Beratung
verbrachten, und mehr auf den Patienten eingingen. Auch die Patienten sind
zufriedener mit der Beratung und berichteten, dass sie seltener Diaten angeboten
bekamen.

Die Teilnehmer der ,Expert-group“ forderten die Patienten haufiger auf, eine Diat
durchzufihren und arbeiteten weniger patientenorientiert. Diese Patienten gaben an,
dass sie dadurch mehr Vertrauen gehabt hatten, und die Wahrscheinlichkeit hoher sei,
an Gewicht zu verlieren, und dass ihnen mehr Interventionen zur Gewichtsabnahme
angeboten worden waren. In beiden Gruppen gab es aber keinen Einfluss auf das
Gewicht der Patienten.

Zusammengefasst kann gesagt werden, dass sich die Einstellungen zu Adipositas, das
Verhalten und die Durchfuhrung der Interventionen in beiden Gruppen verandert hatten,
jedoch mussten je nach Ressourcen und Winsche der Patienten individuelle

Interventionen gewahlt werden (Ogden u. Hoppe 1997, S. 963f).
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7. ZUSAMMENFASSUNG

Im Rahmen dieser Arbeit wurde (iber die Krankheit Adipositas, tiber dessen Atiologie,
Epidemiologie und die verschiedenen Einflussfaktoren geschrieben. Der Schwerpunkt
dieser Arbeit liegt auf dem Kapitel der Edukation und Pravention von Erwachsenen und
Kindern mit Ubergewicht und Adipositas. Durch die Edukation der Menschen wird die
Rolle der Pflege in den Vordergrund geruckt, da sich diese Berufsgruppe fur die

Ubernahme edukativer Funktionen bei pflegebediirftigen Menschen sehr gut eignet.
Folgende Forschungsfragen wurden zu diesem Thema untersucht:

e Welche Faktoren beeinflussen die Entstehung von Adipositas?

¢ Wie kann eine Entstehung der Adipositas vorgebeugt werden?

e Was bedeutet Edukation und wie kann sie durchgefuhrt werden?

e Welche MaRnahmen oder Strategien werden zur Pravention der Adipositas
durchgefuhrt?

Kapitel 4 beschaftigt sich mit den Einflussfaktoren der Adipositas. Jedoch ist die
Entstehung multifaktoriell bedingt, was bedeutet, dass mehrere Faktoren eine
Adipositas beglinstigen kénnen. Folgende Einflussfaktoren wurden diesbezlglich
genauer erlautert:

e Atiologie

e Erndhrung

e Bildung

e Medien

e Korperliche Aktivitat

e Psychosoziale Faktoren

e Genetische Faktoren

e Grunderkrankungen und Medikamente

Eine Entstehung der Adipositas kann durch die Edukation vorgebeugt werden.
Menschen missen uUber die Krankheit und dessen Entstehung informiert, sowie Uber
die Konsequenzen und Nachteile der Krankheit aufgeklart werden. Die Edukation, die
im 5. Kapitel beschrieben wird, kann durch Information, Schulungen und Beratung

durchgefuhrt werden, und ist ein wesentlicher Bestandteil der Pflege. Patientenschulung
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und Patientenberatung sind Mallnahmen der Gesundheitsférderung, die einerseits die
Ressourcen der Menschen nutzen und fordern, und andererseits Risiken vermeiden.
Aber auch die Pravention ist im Bereich der Adipositas von groRer Bedeutung. Ziel
praventiver Bemuhungen ist die Etablierung eines gesunden und aktiven Lebensstils.
Dazu gehoéren auch eine ausgewogene Ernahrung sowie ausreichend korperliche
Bewegung. Um eine langfristige Gewichtsreduktion zu erreichen, ist eine Orientierung
an den Leitlinien der Fachgesellschaften sowie eine Erndhrungs- und
Verhaltensumstellung notwendig.
Vor allem Schulen, aber auch das Gesundheitswesen, eignen sich daflr, praventive
Maflnahmen durchzuflihren. Es ist wichtig bereits im Kindesalter Uber die Bedeutung
einer ausgewogenen Ernahrung und ausreichend Bewegung hinzuweisen, um eine
Entstehung von Adipositas zu verhindern.
Eine Edukation und Pravention von Menschen mit Adipositas erlangt zusatzlich an
Bedeutung, wenn einerseits die immer steigenden Pravalenzzahlen von
ubergewichtigen und adipésen Menschen, und andererseits die meist erfolglosen
Therapien bedacht werden.
Fir bereits Ubergewichtige und adipése Kinder werden verschiedene Kampagnen in
Osterreich zur Gewichtsreduktion durchgefiihrt, leider sind diese auch nur begrenzt
erfolgreich. Folgende Kampagnen werden in dieser Arbeit beschrieben:

e Gesunde Volksschule

e Bewegte Klasse

e Children’s Health Interventional Trial- Project I, II, Il

o Kieler Adipositaspraventionsstudie

e Der innere Schweinehund

e Durch Dick und Dunn

¢ Kinderleicht

e Obeldicks

Die Pflege ist ein geeigneter Berufsbereich um Patientenedukation anzubieten. Meist
werden jedoch die Edukationsprogramme von anderen Berufsgruppen, wie der
Psychologie oder der Medizin angeboten. Im angloamerikanischen Raum tUbernehmen
die auf Masterniveau ausgebildeten Pflegepersonen die Aufgabe der Edukation, da

diese in jenen Landern, im Bereich der Pflege integriert ist. In Osterreich und in
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Deutschland gibt es leider noch keine qualifizierten Pflegekrafte auf Masterniveau, die

die Aufgaben der Patientenedukation iUbernehmen (vgl. Kaltseis 2008, S. 88).

Diese Diplomarbeit soll Experten, die im Bereich der Edukation von Adipositas tatig
sind, dazu anregen, weitere Forschungsarbeit zu betreiben, um erfolgreiche
EdukationsmaRnahmen zu entwickeln. Auch soll dadurch der Wissensbereich der
Edukation und Pravention fur Betroffene, und fur diejenigen, die sich dieser Problematik

annehmen, erweitert werden.
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