Adipositas bei Einschilern: Ausmal3, Entwicklung und Zusammenhénge
zum Sozialstatus'

Andreas Bohm

Generation XXL nannte der SPIEGEL Ende 2000 eine Titelgeschichte und spielte
damit auf einen Anstieg der Adipositaspravalenz bei Kindern und Jugendlichen an.
Ausmal’3 und Entwicklung der Adipositashaufigkeit bei Kindern sowie Zusammenhange
zum sozialen Status der Familien werden im vorliegenden Beitrag auf der Grundlage
aktueller und umfangreicher Daten aus dem Land Brandenburg dargestellt.

1 Hintergrund

Die gesundheitlichen Folgen und Begleiterkrankungen der Adipositas sind vielfach
nachgewiesen und beschrieben worden: Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes Typ
I1, Arthrose, Schaden im Bewegungsapparat und wahrscheinlich auch Krebs (Power,
Lake & Cole, 1997). Die Wahrscheinlichkeit al's Erwachsener adipds zu sein, steigt
nach dem 3. Lebengahr kontinuierlich an, wenn bereits im Kindes- und Jugendalter
Adipositas diagnostiziert werden konnte (M ossberg, 1989; Must, 1996). Adipositas bei
Kindern und Jugendlichen steht im Zusammenhang mit der Entwicklung
gesundheitsschadlicher Essgewohnheiten wie Didten und das Auslassen von
Mahlzeiten (Steen, Opplinger & Brownell, 1988).

Der Wunsch nach einer Gewichtsreduktion ist verbreiteter als Ubergewicht und
Adipositas. Ein Drittel von 11-12 Jahrigen Mé&dchen sieht sich selbst als "zu fett" an
(Zimmermann, Hess & Hurrel 2000).

Adipose Jugendliche werden und sind benachteiligt -- Sie haben eine geringere
Chance einen Ehepartner zu finden, haben weniger Bildungschancen, d. h. sie beenden
die Schule mit niedrigeren Abschliissen, und haben schliefdlich als Erwachsene ein
geringeres Haushaltseinkommen (Gortmaker et al., 1993). Bereits fiir adiptse Kinder
bringt das Ubergewicht eine starke psychische Belastung mit sich. Sie leiden sowohl
an sich selbst (Unzufriedenheit mit dem eigenen Aussehen) wie auch unter
feindseligem und abwertendem Verhaten der Umwelt (Dietz, 1998). Eine Reihe
sozialpsychologischer Studien zeigte, dass Erwachsene und auch schon Kinder
adipdsen Menschen folgende Attribute zuschreiben: wenig attraktiv im Aussehen,
wenig attraktiv as potentieller Freund, willenschwach, wenig intelligent (Hill &
Silver, 1995; Turnbull, 2000). Dahinter steckt die Vorstellung, man kénne bel
entsprechender innerer Willenskraft, seinen Korper in die Form bringen, die man
maochte bzw. die dem Ideal der Zeit entspricht.
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Der Anteil Ubergewichtiger und adipdser Kinder hat in den 80er und 90er Jahren
weltweit in den wohlhabenden Landern zugenommen (Seidell, 1999). Fir Deutschland
gibt es bislang keine représentativen Untersuchungen. Ergebnisse aus dem
Kindergesundheits-Survey, den das Robert-Koch-Institut in 2001 durchfihrt, werden
wahrscheinlich erst ab 2003 vorliegen. Die aktuellsten Studien fur Deutschland, die
einen Trend beschreiben, zeigen flr einzelne Regionen einen Anstieg, dessen Ausmal}
alerdings sehr unterschiedlich ausfallt (Kromeyer-Hauschild & Jaeger, 1998;
Kromeyer-Hauschild et al., 1999; Weinand et al., 2000). Fur Adipositas im Kindesalter
werden Prévalenzraten zwischen 5% und Uber 30% angegeben. Die Unterschiede
durften alerdings weniger reale Unterschiede spiegeln, sondern sind vielmehr Resultat
unterschiedlicher Definitionen der Adipositas (Bohm et al. im Druck).

Zu den Ursachen der Adipositasim Einzelfall gibt es keine befriedigenden
Erkl&rungsansétze, wenn auch sicher scheint, dass eine genetische Disposition,
Bewegungsmangel und ungiinstige Ess- und Erndhrungsweisen eine grofe Rolle
spielen. Die Ursachen des Anstiegs der Adipositaspravalenz sind ebenfalls unklar,
allerdings zeigte sich in Untersuchungen, dass nicht nur Erwachsene sondern auch
bereits Kinder aus sozial benachteiligten Verhaltnissen haufiger adipts sind (Rolland-
Cachera & Béllistle, 1986; Sobal & Stunkard, 1989). Ob sich der Einfluss sozialer
Verhétnisse auf die Pravalenz von Adipositas in den vergangenen Jahren verstérkt hat,
ist eine offene Frage, die u.a. mit dieser Studie beantwortet werden soll.

Ab dem Jahr 1994 liegen Daten aus den Schul eingangsuntersuchungen im Land
Brandenburg vor. Auf der Grundlage dieser Daten waren Auswertungen moglich, die
Antwort auf folgende Fragen geben sollten:

Wie groR ist die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas und wie hat sie sich in
den vergangenen Jahren veréndert? Welche Verénderungen gibt es bel den
K orpermal3en Gewicht und Grofe, die dem BMI zu Grunde liegen?

Wie stark unterscheiden sich Kinder aus verschiedenen Sozial statusgruppen im
AusmalR an Adipositas und Ubergewicht? Ist der soziale Gradient konstant tber die
Zeit?

Sind adip6se Einschiler weniger gesund a's andere Kinder? Gibt es Hinwel se auf
typische Begleiterkrankungen?

2 M ethoden

Die hier vorgestellten Daten zu K6rpergewicht, -grofe und daraus abgeleitet dem BMI
stammen von &rztlichen Relhenuntersuchungen der Gesundheitsdmter im Land
Brandenburg. Vor der Einschulung werden alle Kinder im Land Brandenburg vom
Kinder- und Jugendgesundheitsdienst &rztlich untersucht und die Ergebnisse mit Hilfe
der ,, Funktionsdiagnostischen Tabellen fir den Kinder- und Jugendgesundheitsdienst
im Land Brandenburg® einheitlich dokumentiert. Esliegt also fur die
Schuleingangsuntersuchung eine Total erhebung vor. Das Landesgesundheitsamt
wertet die anonymisierten Daten der Gesundheitsamter jahrlich landesweit aus. Bei



den Einschulungsuntersuchungen werden im Rahmen der arztlichen Sozialanamnese
u.a. Angaben zur Schulbildung und Erwerbstétigkeit von Vater und Mutter erhoben.

Aus den sozialanamnestischen Variablen wurde ein Sozialindex gebildet. In den Index
gehen die Schulbildung al's 3-stufiges Merkmal und die Erwerbstatigkeit als 2-stufiges
Merkmal additiv ein. Schulbildung und Erwerbstétigkeit gelten neben dem
Einkommen, mit dem sie hoch korrelieren, als besonders wichtig fir eine
Sozialschichteinteilung (Kunst & Mackenbach, 1996; Winkler & Stolzenberg, 1999).
Auf der Basis statistischer und inhaltlicher Kriterien wurden zwei Grenzwerte
festgelegt, die eine Einteilung nach hohem, mittlerem und niedrigem Sozial status
erlauben. Die aus den Daten von 1994 festgel egten Grenzwerte wurden fiir die Daten
aler Jahre verwendet. Hiermit war es moglich, Veranderungen im Ausmal? sozialer
Ungleichheit in Familien von Einschilern festzustellen (Abbildung 1, vgl.
ausfuhrlicher zur Indexbildung: MASGF, 1999a).

Die Messung der K6rpergrof3e erfolgt bel den Reihenuntersuchungen "mit fester
Messlatte ohne Schuhe ... die Fersen sind geschlossen, die Knie durchgedriickt. Gesal3,
Schulterbl&tter und Hinterkopf bertihren leicht die Messlatte” (MASGF, 1999b). Die
M essergebnisse werden ganzzahlig in cm gerundet festgehalten. Das Korpergewicht
wird in kg (ganzzahlig, ebenfalls gerundet) gemessen. Die Waage wird "an jedem
Untersuchungstag vor Beginn auf den Nullpunkt kalibriert. Das Gewicht wird ohne
Schuhe und in Unterkleidung ermittelt” (MASGF, 1999b).

Dadie vorliegende Studie deskriptiven Charakter hat, stehen deskriptive Statistiken
und dazugehorige graphische Darstellungen im Vordergrund. Fir die Ermittlung von
Unterschieden der Adipositaspravalenz in verschiedenen Jahren und
Zusammenhangen zwischen Adipositas und weiteren Befunden aus der
Einschulungsuntersuchung wurden Chi-Quadrat-Tests verwendet (5%-
Signifikanzniveau). Alle Auswertungen erfolgten mit der Statistiksoftware SPSS,
Version 8.

[klein Anfang]
Definition von Adipositas bel Kindern und Jugendlichen

Als MaR fur die Feststellung von Normal- und Ubergewicht sowie Adipositas hat sich
in der epidemiol ogischen Forschung in den vergangenen Jahren der Body Mass Index
(BMI; kg/m2) durchgesetzt. Der BMI korreliert hoch mit dem Korperfettantell und
kann in dem Sinne als Indikator fiir Ubergewicht und Adipositas auch bei Kindern und
Jugendlichen Verwendung finden (Dietz & Robinson, 1998). Fir die klinische
Diagnostik und fur eine Risikoeinschdtzung von Laien reicht der BMI aber nicht aus.
Fir das Erwachsenenalter signalisiert eéin BMI-Wert von 25 und mehr Ubergewicht,
ein BMI-Wert von 30 und mehr Adipositas (International Obesity Task Force, 1998).
Die Grenzwerte sind epidemiologisch fundiert; sie basieren, wenn auch grob, auf
empirisch ermittelten Risikowahrscheinlichkeiten fur vorzeitige Sterblichkeit.

Die fur Erwachsene geltenden Grenzwerte des BMI kénnen fur Kinder und
Jugendliche nicht verwendet werden, da sich der durchschnittliche BMI wahrend der
Jahre bis zum Erwachsenenalter veréndert. Es gibt eine Reihe altersbezogener BMI-
Referenzsysteme (z. B. Cole, Freeman & Preece, 1995; Hesse et al., 1999; Rolland-



Cacheraet a., 1991; Zwiauer & Wabitsch, 1997). Die Referenzsysteme ful3en auf
mehr oder weniger groféen und représentativen Studienpopulationen. Als BMI-
Grenzwerte zur Bestimmung von Ubergewicht und Adipositas werden verschiedene
Perzentile verwendet. Gangig sind die 80., 85., 90., 95., 97. und 98. Perzentile. Dieses
Vorgehen kann man als willkdrlich kritisieren, denn mit gleichem Recht hétten auch
die 89. und 94. Perzentile gewahlt werden konnen. Es fehlen Erkenntnisse Uber den
Grenzwert fur Adipositas, ab dem in signifikantem Ausmal3 die Erkrankungshéaufigkeit
bzw. das nachgewiesene Risiko fur Folgeerkrankungen steigt.

Fir unsere Auswertungen haben wir das Referenzsystem von Cole et a. (2000)
herangezogen, das auf der Grundlage umfangreicher internationaler Studien erarbeitet
wurde. Das Besondere dieses Ansatzes liegt darin, dass nicht bestimmte Perzentile
(z.B. 95., 97. oder 98. Perzentile fir Adipositas) zugrunde gelegt wurden, sondern die
BMI-Werte 25 und 30 im Alter von 18 Jahren wurden als Ausgangspunkt gewahlt, um
dann mit einem statistischen Verfahren (LMS-Methode; Cole & Green, 1992) fur dle
jungeren Altersgruppen die Perzentilen zu finden, die den bewdahrten BMI-Werten von
25 bzw. 30 im Alter von 18 Jahren entsprachen.

[klein Ende]

3 Ergebnisse

3.1 UntersuchteKinder

Die meisten Kinder sind zum Zeitpunkt der Einschulungsuntersuchung 6 Jahre alt. Aus
Grunden der Genauigkeit und Vergleichbarkeit mit anderen Untersuchungen
konzentrieren wir uns im folgenden auf die Gruppe der 5,5- bis 6,5-Jahrigen. Aus
Tabelle 1 geht hervor, dass fur jedes Untersuchungsjahr die Daten von Uber 10.000 6-
jahrigen Kindern zur Auswertung vorlagen. Nebenbei bemerkt: Die Verringerung der
Untersuchungszahlen spiegelt die stark gesunkene Geburtenrate im Land Brandenburg
Anfang der 90er Jahre.



Tabelle 1: Untersuchte Einschiler (5,5 - 6,5 Jahre) im Land Brandenburg.

Jahr* N mannlich N weiblich N insgesamt

1994 8.764 8.671 17.435
1995 9.966 9.442 19.408
1997 7.839 7.883 15.722
1998 5.891 5.805 11.696
1999 5.499 5.207 10.706
2000 5.447 5.165 10.612

43.406 42.173 85.579

*Fur das Jahr 1996 liegen wegen einer Umstellung in
der Datenverarbeitung keine Daten vor

Wie aus Abbildung 1 hervorgeht, gibt es einen Trend zur Polarisierung im Sozialstatus
der Einschilerfamilien. Der Anteil von Familien mit mittlerem Sozial status verringerte
sich in der zweiten Halfte der 90er Jahre kontinuierlich.
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Abbildung 1: Sozia status Brandenburger Einschiler nach dem Brandenburger
Soziastatusmodell (MASGF, 1999a)

3.2  Ubergewicht und Adipositasim Trend

Im Berichtszeitraum von 1994 bis 2000 ist der Anteil adipdser Mé&dchen von 4,6% in
1994 auf 5,6% in 2000 gestiegen, eine Steigerung um 22% (Chi” s.s.; Abbildung 2).
Bel den Jungen ist ein noch deutlicherer Anstieg zu registrieren. Lag die
Adipositasrate 1994 noch bei 3,6%, so waren im Jahr 2000 5,2% zu verzeichnen, was



einer Steigerung von 44% entspricht (Chi? s.s.). In Bezug auf die Pravalenz von
Ubergewicht haben im selben Zeitraum nur wenig nennenswerte V eranderungen
stattgefunden. Bezogen auf ale Einschuler im Land Brandenburg kann man aufgrund
der vorliegenden Daten annehmen, dass im Jahr 2000 Uber 1.000 Einschiiler adipds
waren.
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Abbildung 2: Pravalenz von Adipositas und Ubergewicht bei 6-jahrigen Kindern zwischen 1994
und 2000

Im Hintergrund dieses Sachverhaltes steht, dass sich die BMI-Verteilung, auf die die
Adipositasdefinition zuriickgeht, in charakteristischer Weise verandert hat. Zwar sind
die Mittelwerte nur geringfligig gestiegen, aber die Schiefe der Verteilung hat
zugenommen. Konkret heif3t das: Es finden sich mehr Kinder am rechten Rand der
Verteilung mit sehr hohen BMI-Werten, was sich in der Veranderung der 97.
Perzentile zeigt. Bei den Jungen lag der BMI an der 97. Perzentile 1994 bei 20,1
kg/m?, in 2000 bei 21,2 kg/m”. Bei den Méadchen lag der entsprechende BMI-Wert
1994 bei 20,5 kg/m?, in 2000 bei 21,1 kg/m® (Abbildung 3). Die beschriebene
Veranderung in der BMI-Verteilung schldgt sich erwartungsgemal? auch in einer
Erhéhung der Standardabweichung des BMI nieder.
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Abbildung 3: Entwicklung des BMI bei 6-jahrigen Kindern im Land Brandenburg zwischen 1994
und 2000

In den Body-Mass-Index gehen Korpergrofie und Korpergewicht ein. Von daher ist es
aufschlussreich, die Entwicklung dieser beiden Kdrpermalie im Berichtszeitraum zu
betrachten. Die durchschnittliche Korpergrofie der 6-jahrigen Einschiler hat in der
zweiten Halfte der letzten Dekade eine bemerkenswerte Verdnderung erfahren. Nach
einem Anstieg bis 1997 ist bei beiden Geschlechtern ein Riickgang zu beobachten
(Abbildung 4). Im selben Zeitraum hat sich das durchschnittliche Korpergewicht bei
Mé&dchen und Jungen unterschiedlich entwickelt. Die Madchen waren am Ende der
Dekade durchschnittlich mehr a's ein halbes Kilogramm leichter a's sechs Jahre zuvor.
Bel den Jungen blieb im selben Zeitraum das durchschnittliche Gewicht nahezu
konstant. Bel beiden Geschlechtern hat sich die Standardabwei chung des

K 6rpergewichts deutlich erhoht.
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Abbildung 4: Entwicklung von Kdérpergewicht und -gréf3e bei 6-jahrigen Kindern zwischen 1994
und 2000

3.3 Sozialstatus und Adipositas

Der oben beschriebene allgemeine Anstieg der Adipositasprévalenz bei Brandenburger
Einschilern wird im Berichtszeitraum allein von Kindern aus Familien mit mittlerem
und niedrigem Sozial status getragen (Abbildung 5). Es findet sich ein sozialer
Gradient, wie er auch in vielen anderen Gesundheitsbereichen fir Erwachsene und
auch bei Kindern nachgewiesen werden konnte (MASGF, 1999a, Mielck, 2000). Bei
Kindern aus Familien mit mittlerem und niedrigem sozialen Status zeigt sich ein fast
paralleler Anstieg der Adipositaspravalenz in der zweiten Halfte der 90er Jahre.
Demgegentiber gibt es beim hohen sozialen Status keine deutliche Verénderung
zwischen 1994 und 2000. Im Jahr 1994 unterschieden sich zwar auch bereits die
Adipositasraten der drei Sozial statusgruppen voneinander, aber die Unterschiede
haben sich bis 2000 massiv verstérkt. Der Ratenquotient, der die Kluft zwischen
oberer und unterer Sozial statusgruppe ausdrickt, stieg bel den Jungen von 1,5 auf 2,3,
bei den Mé&dchen von 1,8 auf 3,2. 6-jahrige Jungen mit niedrigem sozialen Status
haben die grofite Steigerung in der Adipositaspravalenz (3,9% auf 6,9%, was einer
Steigerung von 77% entspricht).
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Abbildung 5: Pravalenz der Adipositas bei 6-jahrigen Kindern nach Sozialstatus zwischen 1994
und 2000

Wie die Abbildung 5 auch zeigt, ist die Entwicklung des Anteils adiptser Einschiler
Uber die Jahre unregelméfdig. Vor dem Hintergrund der vergleichsweise sehr grof3en
Untersuchungsgruppen sind zuféllige Schwankungen in den Ergebnissen eher
auszuschliefzen, und man kann annehmen, dass das Phéanomen Adipositas
Schwankungen unterliegt, deren Ursachen unklar sind.

In das Brandenburger Sozia statusmodell gehen Schulbildung und Erwerbstatigkeit
der Eltern ein. Eine Einzelanalyse mit den zugrunde liegenden Variablen zeigt, dass
alle sozialen Merkmale auch einzeln statistisch signifikant bzw. hochsignifikant mit
der kindlichen Adipositas im Zusammenhang stehen. Hinzu kommt, dass Einzelkinder
haufiger adipés sind as Kinder mit Geschwistern (6,3% vs. 4,9%, Chi®s.s.) undim
Berlin nahen Raum (engerer Verflechtungsraum, suburbane Region) weniger Kinder
adipos sind (4,2%) als in den Berlin ferneren Regionen Brandenburgs (6,0%; &ul3erer
Entwicklungsraum, |&ndliche Region; Chi” s.s.).

3.4 Adipositas und weiter e gesundheitlichen Belastungen

Obwohl sich Begleit- und Folgeerkrankungen der kindlichen Adipositas erst mit
jahrelanger Verzogerung zeigen, liegt es nahe, thematisch verwandte Befunde im
Zusammenhang mit der Adipositas zu analysieren. Unter anderem werden im Rahmen
der Einschulungsuntersuchung auch orthopéadische Befunde registriert. 2,5% der aller
Kinder weisen medizinisch relevante orthopadische Befunde auf, in erster Linie
Haltungsanomalien, schwerwiegende Ful¥fehler und stark ausgepragte X- und O-
Beine. Unter den adipdsen Kindern werden diese Befunde mit 4,5% hochsignifikant
haufiger registriert (Chi® s.s.).

Insgesamt wird der Gesundheitszustand adipdser Einschiiler von den Kinderérzten in
den Gesundheitsdmtern als ungiinstiger eingeschétzt (Chi® s.s.). Wahrend 48% der



stark Ubergewichtigen Einschiler einen oder mehrere medizinisch relevante Befunde
aufweisen, gilt dies nur fir 41% der anderen Kinder.

Zu anderen einzelnen medizinisch relevanten Befunden, wie beispielsweise
Sprachstérungen und psychomotorischen Storungen, gab es keine systematischen
Zusammenhange.

4 Diskussion

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass sich die Adipositaspravalenz von 6-jahrigen
Kindern im Land Brandenburg in der relativ kurzen Zeitspanne zwischen 1994 und
2000 deutlich erhdht hat. Der Anstieg ist bel den Jungen noch etwas deutlicher als bei
den Mé&dchen. Damit bestétigt dieses Ergebnis vom Trend her eine Reihe anderer
Studien in Deutschland, die bereits fir die 70er und 80er Jahre einen Anstieg der
Adipositasprévalenz zeigen konnten (Kromeyer-Hauschild et al., 1999, Weinand et
al., 2000). Eine Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf Deutschland insgesamt erscheint
aber fraglich. Allerdings kann man annehmen, dass die Verhaltnisse in den anderen
ostdeutschen Landern dhnlich sind, wenn man sich veranschaulicht, dass vergleichbare
Sozialstrukturen existieren.

Insgesamt miissen wir annehmen, dass auf absehbare Zeit eine wachsende Zahl
erwachsener adipdser Menschen zu erwarten ist. Fur Deutschland wurde zuletzt auf
der Basis der Bundesgesundheits-Surveys 1998 fir die Erwachsenenbevolkerung eine
Adipositasprévalenz von tber 20% festgestellt (gemessen am BMI-Grenzwert 30
kg/m?; Bergmann & Mensink, 1999). Die Autoren berichten von einer betréchtlichen
Steigerung seit Anfang der 90er Jahre. So hat bei Mannern im Westen Deutschlands
die Verbreitung von Adipositas um 11,5% zugenommen (von 17,4% auf 19,4%). Eine
Ausnahme machen nur die Frauen im Osten Deutschlands. Hier war eine Abnahme der
Préavalenz um 6,3% zu beobachten. Allerdings lag damit die Verbreitung von
Adipositas immer noch auf einem hohen Niveau von 24,2%.

Nach den Daten aus den Brandenburger Einschulungsuntersuchungen hat sich das
durchschnittliche K érpergewicht von 6-jahrigen Jungen kaum veréndert, das der 6-
jahrigen M&dchen ist sogar leicht gesunken. Gleichzeitig registrieren wir bei beiden
Geschlechtern einen "Stillstand” beim Groélenwachstum, d. h. die sékulare
Akzeleration beim Grofienwachstum hat sich zumindest in den letzten Jahren nicht
mehr fortgesetzt. Interessanterwei se zeigen auch die Ergebnisse von
Musterungsuntersuchungen in dieselbe Richtung (Bundesministerium der
Verteidigung 1997, 2000). Demnach war die durchschnittliche Korperhdhe bel 18-
Jahrigen in den neuen Landern Anfang der 90er Jahre von 178,4 auf 179,7 cm
gestiegen und ist bis 1998 (das jungste Jahr, fir das Daten vorliegen) wieder auf 179,1
cm gesunken. Auch bei Analysen der &rztlichen Reihenuntersuchungen bei Schilern
der 10. Klassen im Land Brandenburg zeigte sich, dassin der zweiten Halfte der 90er
Jahre keine Zunahme des durchschnittlichen Grof3enwachstums bei 16-Jahrigen
beiderlei Geschlechts zu verzeichnen war (Bohm et a., im Druck). Der
Untersuchungszeitraum, eine halbe Dekade, ist zu kurz, um eine abschlief3ende
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Bewertung des Stillstandes bzw. der Verringerung im Groéf3enwachstum vorzunehmen.
Aber die Entwicklung sollte in den kommenden Jahren aufmerksam verfolgt werden.
Die Steigerung des Grolsenwachstums war bislang in enger Wechselbeziehung zu den
Lebensbedingungen in sozialer, 6konomischer und Erndhrungshinsicht zu sehen (Grell
& Schilitz, 1999; Kromeyer-Hauschild, Hauspie & Susanne, 1997, Wilkinson, 1996).
Der sékulare Trend im Grofsenwachstum gilt als ein Indikator fir die Lebensqualitét
von Familien. Vor diesem Hintergrund kann man die vorliegenden Ergebnisse zum
GroélRenwachstum hypothetisch so deuten: die Verbesserung der durchschnittlichen
Lebensbedingungen ist zum Stillstand gekommen und wird in den harten Daten zur

K orpergrofe sichtbar. Die kiinftigen Reihenuntersuchungen des Offentlichen
Gesundheitsdienstes werden zeigen, ob hier eine bleibende und dann auch weiter
erklarungsbediirftige Trendumkehr vorliegt.

Bereits bei 6-jdhrigen Kindern zeigte sich ein Zusammenhang zwischen Adipositas
und weiteren medizinisch relevanten Befunden. Adipdse Kinder weisen fast doppelt so
haufig orthopadische Befunde auf als nicht-adipdse Kinder. Das ist ein Befund, der die
Bedeutung von Bewegung und Sport unterstreichen kann. Allerdings muss
methodenkritisch angemerkt werden, dass die &rztlichen Befunde moglicherweise auch
auf eine Voreinstellung des untersuchenden Arztes zurtickgehen, der eventuell
orthopédische Befunde bei einem adiptsen Kind von vornherein verstérkt vermutet.

Es zeigte sich in der vorliegenden Untersuchung ein starker Zusammenhang zwischen
sozialer Ungleichheit und Adipositas. Der Anstieg der Adipositaspravalenz wird allein
von Kindern aus Familien mit mittlerem und niedrigem Sozia status getragen. Kinder
aus Familien mit hohem Sozial status sind im Jahr 2000 kaum haufiger adipds als 1994.
Die soziale Lage von Menschen bestimmt in kaum zu Uberschétzender Weise
Morbiditat und Mortalitét (Mielck, 2000) und um so grof3er die soziale Ungleichheit in
Gesellschaften ist, um so schlechter fallen allgemeine Indikatoren fir die Gesundheit
einer Population aus (Wilkinson, 1996).

Die Pravalenzraten zur kindlichen Adipositas signalisieren einerseits einen grof3en
Bedarf an Hilfestellung und Behandlung, andererseits gibt es gegenwértig kaum
dauerhaft wirksame Therapieangebote, eine Einschatzung, die fir betroffene
Erwachsene und Kinder gleichermal3en gilt. So schreiben die Autoren der "Leitlinien
der Arbeitsgemeinschaft Adipositasim Kindes- und Jugendalter”
(Arbeitsgemeinschaft Adipositasim Kindes- und Jugendalter, 2000, Seite 22): "Uber
effektive Therapie der Adipositas im Kindes- und Jugendalter ist wenig bekannt,
bislang gibt es noch kaum evidenz-basierte Empfehlungen. Die meisten der
angewandten Therapieverfahren sind ungentigend evaluiert”.

Naturlich liegt es nahe, Préventionsmalinahmen zur Vermeidung der Adipositas zu
fordern. In einschlagigen Fachbeitragen zum hier behandelten Thema versdumt dies
kaum ein Autor an dieser Stelle. Dagegen ist auf den ersten Blick nichts einzuwenden,
aber bislang gibt es keine Praventionsprogramme, deren Nutzen nachgewiesen ist
(Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter 2000, S. 6).
Aufklarungskampagnen im Sinne einer gesunden Erndhrung und die bisherigen
Anstrengungen, zu mehr korperlicher Aktivitét fur Kinder und Jugendliche zu fuhren,
haben offensichtlich bisher nicht ausgereicht (oder waren ungeeignet). Die bei vielen
medizinischen Experten gangige Vorstellung, man muisse "ein entsprechendes
Problembewusstsein in der Bevolkerung und in der Arzteschaft schaffen” (Zwiaver,
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1998, S. S90), greift zu kurz. Denn in der Bevolkerung gibt es bereits ein
Problembewusstsein, was paradoxerweise Teil des Problemsist (Diétverhalten). Der
Wunsch nach Gewichtsverlust ist bei Erwachsenen und schon bei Kindern weit
verbreitet. Was gesunde Ernahrung ist, wissen inzwischen auch viele, ebenso wie
allgemein bekannt ist, dass Bewegung gesund ist (Pudel, 2000). Adipositas kann nicht
verstanden werden, wenn sie nur als ein erndhrungsmedizinisches Problem gesehen
wird. Ebenso wichtig sind die Analyse des Themas im Offentlichen und privaten
Diskurs und die Bewaltigungsstrategien Betroffener.

Auch ohne ausreichende empirische Evidenz fur die Wirksamkeit von
Préventionsmal3nahmen sind einige Elemente einer bevolkerungsbezogenen
Prévention relativ unstrittig, frei von unerwiinschten Nebenwirkungen und
wahrscheinlich auch fr andere Problembereiche préaventiv wirksam (Dietz 2001,
Pudel, 2000):
- Stillen
gemeinsame Mahlzeiten in der Familie, in Kindertagesstétten und Schulen
abwechslungsreiche Erndhrung ohne rigide Ver- und Gebote

viele, viele Moglichkeiten fur Kinder drauf3en zu spielen (gegen den Trend zur
Indoor-Kindheit).

Dies sind keine neuen Ideen und ihnen ist gemeinsam, dass die Qualitéat des Familien-
und sozialen Lebens insgesamt in einer gesundheitsfoérderlichen Umwelt verbessert
werden kann. In Deutschland sind die Krankenkassen durch den seit dem 1.1.2000
geltenden 820 des Sozialgesetzbuch V gefordert, Préventionsmalinahmen
sozialkompensatorisch auszurichten. Das Gesundheitsproblem Adipositas bei Kindern
bietet sich hier an. Darliber hinaus ist angesichts der zunehmenden Bedeutung des
Problems Adipositas bei gleichzeitig wenig gesichertem Wissen Uber wirksame
Préventionsmal3nahmen eine kritische Reflexion der bisherigen Préventionspraxis und
ein systematisches Herausfiltern bewahrter Ansétze nétig, z.B. im Rahmen eines
Schwerpunktes bei der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA).
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