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Zusammenfassung

Wihrend vor 25 Jahren die Prévalenz des Uber-
gewichts in Deutschland bei Kindern zehn Pro-
zent betrug, sind es heute bei Verwendung
derselben Referenzdaten je nach Alter und Re-
gion 20 bis 33 Prozent. MaBnahmen zur Pra-
vention und Therapie von Ubergewicht und
Adipositas versuchen das fiir die Gesundheit
relevante Verhalten von Kindern und Jugend-
lichen und ihrer Familie zu verbessern. Die Er-
gebnisse der Cochrane-Datenbanken und wei-
tere systematische Ubersichtsarbeiten zeigen,
dass Ubergewicht mit den aus diesen Arbeiten
gewonnenen Kenntnissen nicht grundsétzlich
zu vermeiden oder zu behandeln ist. Da eine
weitere Zunahme der Privalenz von Uberge-
wicht im Kindes- und Jugendalter mutmaBlich
bevorsteht, ist neben einem verhaltensthera-
peutisch orientierten Ansatz, der das Kind und
dessen Familie erreicht, eine gesellschaftliche
Lésung des Problems erforderlich.

Schlisselwérter: Kindergesundheit, Jugendge-
sundheit, Ubergewicht, Prévention, Ernéhrung

Summary

Prevention and treatment of child

and adolescent obesity - societal as well
as behavioural approaches are needed
Overweight and obesity in childhood and ado-
lescence have become endemic in Germany,
with a 3 to 5 fold increase in prevalence over
the last 25 years. Prevention and treatment
strategies have focussed on modyfing the
health-related behaviours of individual chil-
dren and their families, but best evidence from
systematic reviews including the Cochrane da-
tabase suggests that this approach is of limited
value. In addition to behaviour-modifying stra-
tegies, a sociopolitical approach is essential if
the worsening problem of childhood obesity is
to be tackled.

Key words: health in childhood, health in ado-
lescence, overweight, prevention, nutrition
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Pravention und Therapie
von Ubergewicht im
Kindes- und Jugendalter
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Begrenzter Interventionserfolg

gewicht im Kindes- und Jugend-

alter stiegen in den letzten 25 Jah-
ren in Deutschland deutlich (1, 2) (Ta-
belle). Vor 25 Jahren betrug die Prava-
lenz des Ubergewichts zehn Prozent,
heute sind es — ausgehend von dersel-
ben Referenzdatenbank — je nach Al-
ter und Region 20 bis 33 Prozent. Ein
niedriger sozialer Status, eine geneti-
sche Veranlagung und die Lebensbe-
dingungen sind die entscheidenden
Einflussfaktoren (3). 45 Prozent der
adip6sen Kinder und bis zu 85 Prozent
der adiptsen Jugendlichen werden
adiptse Erwachsene (el). Hypertonie,
Storungen des Glucose- und Fettstoff-
wechsels und des Bewegungsapparates
sowie psychosoziale Benachteiligung
sind bei Ubergewichtigen und adip&sen
Kindern haufig, sie werden aber in der
Praxis nicht immer erfasst (4, 5, 6, e2,

| | aufigkeit und Ausman von Uber-
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e3,e4). Adipositas im Kindes-
und Jugendalter ist eine er-
hebliche Last fur die Betrof-
fenen, die Familien und die
Gesellschaft.

Um diesem Problem me-
dizinisch zu begegnen, wur-
den Leitlinien zu Diagnostik,
Behandlung und Prévention
von Ubergewicht/Adipositas
bei Kindern und Jugendli-
chen formuliert, und es wurde
ein Trainermanual fur Kinder
und Jugendliche entwickelt
(www.a-g-a.de). Die bisher
durchgefuihrten Therapie- und
PraventionsmalRnahmen sind
aber nicht geeignet, das Adi-
positasproblem zu l6sen. Der vorlie-
gende Artikel setzt sich deshalb (selbst-)
kritisch mit den Ergebnissen bisheri-
ger Praventions- und Therapiestudien
auseinander. In Anbetracht der gerin-
gen Erfolge diskutieren die Autoren
die Notwendigkeit von strukturellen
und politischen MalRnahmen.

Praventions- und
Behandlungsstrategien

Frihzeitige Pravention und Behand-
lung von Ubergewicht und Adipositas
sind notwendig, um die metaboli-
schen, kardiovaskularen und orthopé-
dischen Risiken und Folgestorungen
zu vermeiden. Pravention und Be-
handlung ergéanzen einander. Die The-
rapie richtet sich an die Betroffenen,
Gesundheitsférderung und Praventi-
on zielen besonders auf die Gesell-
schaft (Grafik 1). Auf diese Weise soll
der Patient sein Gewicht vermindern
und der mittlere BMI in der Bevoélke-
rung sinken (7).

Die WHO unterscheidet drei Pra-
ventionsstrategien: universale Praven-
tion, selektive Pravention und gezielte
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Pravention (8). Universale Pravention
richtet sich an alle Menschen, unab-
héngig vom Body-Mass-Index. Sie
entspricht der Gesundheitsforderung.
Hierzu zahlen Erndhrungserziehung
und Gesundheitsbildung an Schulen
oder auch politische wie fiskalische
Malnahmen, um eine Verhaltnispra-
vention zu bewirken. Bei einer Ver-
héltnispravention sollen Gesundheits-
risiken in den Umweltbedingungen
und den Lebensbedingungen kontrol-
liert, vermindert oder beseitigt wer-
den.

Die bisher in wissenschaftlichen
Studien dokumentierten Ergebnisse
der universalen Pravention wurden in
einer Cochrane-Datenbank aufgear-
beitet (9). Universale Pravention ver-
mehrt das Wissen Uber Zusammen-
hénge zwischen Erndhrung und Ge-
sundheit. Die Erndhrung der Kinder
wird gestinder und der Fernsehkon-
sum geringer. Wahrend die Pravalenz
von Ubergewicht in den Interventi-
onsgruppen im Vergleich zu Kontrol-
len in einigen Untersuchungen nur
wenig beeinflusst wurde, konnte in
der Kieler Adipositaspraventionsstu-
die (Kiel Obesity Prevention Study,
KOPS) bei Schulkindern einer ersten
Klasse ein Erfolg verbucht werden:
Nach vier Jahren wurde in der Inter-
ventionsgruppe eine Inzidenz von 28,9
Prozent Ubergewichtiger Kinder im
Vergleich zu 39,3 Prozent in der
Kontrollgruppe dokumentiert (10, 11,
12). Bei mehr als 70 Prozent der bei
der Erstuntersuchung Ubergewichti-
gen Kinder konnte auch durch die In-
tervention das Gewicht nicht reduziert
werden. Die Inzidenz von Uberge-
wicht konnte nur bei Méadchen ge-
senkt werden. Am erfolgreichsten wa-
ren Kinder aus sozial besser gestellten
Familien. MaBRnahmen der Verhéltnis-
pravention wurden bisher in Deutsch-
land nicht zur Vermeidung von Uber-
gewicht eingesetzt.

Eine selektive Pravention richtet
sich an Personen mit einem Risiko; da-
zu zéhlen beispielsweise normal- und/
oder Ubergewichtige Kinder adipdser
Eltern. Die wenigen Studien zeigen
positive Effekte auf das Gesundheits-
wissen und auf das Gesundheitsver-
halten, langfristig verminderte sich der
Body-Mass-Index der Kinder aber nur

gering (3, 9, 13). In der Kieler Adipo-
sitaspraventionsstudie nahmen bei In-
terventionen in den Familien die Gber-
gewichtigen Kinder weniger an Ge-
wicht zu als in einer Vergleichsgrup-
pe. Kinder aus sozial besser gestell-
ten Familien profitierten besonders,
wohingegen sozial schwache Kinder
sogar noch Ubergewichtiger wurden
(13, 14).

Eine gezielte Pravention entspricht
einer Therapie und richtet sich an be-
reits adipése Menschen. In einer Lite-
raturrecherche wurden 40 randomi-
sierte kontrollierte Therapiestudien
identifiziert (9, 15, 16, 17). Hier wird
Ubereinstimmend gezeigt, dass durch
einen langfristigen (2 bis 14 Mona-
te), multidisziplinaren, verhaltensthe-
rapeutischen Ansatz unter Einbezie-
hung der Eltern das Ubergewicht zu-
mindest bei einem Teil der Kinder re-
duziert werden kann. Erfolgsaussich-
ten bestehen aber nur in Familien, die
zur Verhaltensanderung bereit sind
(15, 17, e5, e6). Die Gewichtsver-
anderungen sind relativ moderat, sie
bewirken aber bereits eine Verbesse-
rung des kardiovaskularen Risikopro-
fils (18, 19). Es gibt nur drei randomi-
sierte Studien mit einer Nachbeobach-
tungsdauer von mehr als einem Jahr.
Multizentrische Therapiestudien exi-
stieren bisher nicht. Bei den meisten
Therapieangeboten fehlt der Nach-
weis einer nachhaltigen Wirkung, es
gibt auch keine flachendeckenden The-
rapieangebote (e7, e8).

Andere, bei adipdsen Erwachsenen
etablierte Therapieformen sind bei
Kindern und Jugendlichen fragwiirdig
und wurden nur vereinzelt untersucht.
Bisher zugelassene Medikamente und
Formula-Diaten zur Behandlung des
Ubergewichts zeigen nach Absetzen
der Therapie keinen nachhaltigen Er-
folg (e9, e10). Sie mussten moglicher-
weise stetig eingenommen werden. Bei
extrem adipdsen Jugendlichen sind
chirurgische Verfahren im Langzeitver-
lauf im Vergleich zur Verhaltensthera-
pie das weitaus effektivere Verfahren
(e10, ell). So konnte durch den Ein-
griff das relative Ubergewicht fiinf Jah-
re nach der Operation um 50 Prozent
reduziert werden. Diese MaRRnahmen
haben jedoch potenziell schwerwiegen-
de Nebenwirkungen.
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MaBnahmen
nur begrenzt wirksam

Angesichts der begrenzten Erfolge
von Pravention und Therapie stellt
sich die Frage, ob methodische Proble-
me bestehen, die gewéahlten Strategien
angemessen sind und die Zieldefiniti-
on korrekt ist.

Methodische Probleme

Das Gewicht wird vom Bewegungs-
und Ernahrungsverhalten beeinflusst.
Deshalb sollten MaRnahmen wie
Wissensvermittlung und/oder Verhal-
tenstherapie auf diese Parameter zie-
len. So kénnen allerdings nur einzelne
Variablen aus dem sehr komplexen
Netzwerk der fur Erndhrungs- und
Bewegungsverhalten relevanten Fak-
toren beeinflusst werden. Der Einfluss
einer Verhaltenstherapie kann gering
sein, weil beispielsweise genetische
Faktoren eine Rolle spielen kénnen.
So ist zum Beispiel bei der Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitatssto-
rung eine Verhaltenstherapie einer me-
dikamentdsen Behandlung deutlich
unterlegen (el2, e13). Aus Sicht von
Public Health beeinflussen andere
Determinanten wie Geschlecht und
sozialer Status das Verhalten maf3geb-
lich (3). Diese Faktoren bestimmen
auch den Erfolg einer Intervention
(10, 12, 17). Sie entziehen sich jedoch
ganz oder weitgehend einem verhal-
tenstherapeutischen Zugang. Im Rah-
men von KOPS erschwerte ein niedri-
ger sozialer Status préventive und the-
rapeutische MalRnahmen (10, 12, 14,
17). Wirksame Préaventions- und Be-
handlungsstrategien bedirfen deshalb
eines erweiterten, dass heil’t zum Bei-
spiel den sozialen Status und das Ge-
schlecht bertcksichtigenden Ansatzes.

Dauerhafte Gewichtsreduktion
maglich?

Das Korpergewicht ist eine komplex
regulierte GréRe, die nicht einfach zu
beeinflussen ist. Nach der Framing-
ham-Studie nehmen Erwachsene zwi-
schen dem 35. und 55. Lebensjahr
durchschnittlich etwa 10 kg zu. Dieses
entspricht einer Energiemenge von et-
wa 75000 kcal. Wenn eine Uber die

A335



TabeIIe
90. (2 Ubergewicht) und 97. (2 Adipositas) Perzentile des BMI fiir Jungen und Madchen
im Alter von O bis 18 Jahren
Jungen Méadchen
Alter BMI BMI BMI BMI
(Jahre) (90. Perzentile) (97. Perzentile) (90. Perzentile) (97. Perzentile)
0 14,28 15,01 14,12 14,81
1 18,73 19,81 18,25 19,22
2 18,01 19,14 17,92 19,03
3 17,62 18,82 17,64 18,84
4 17,54 18,83 17,54 18,85
5 17,61 19,02 17,69 19,16
6 17,86 19,44 17,99 19,67
7 18,34 20,15 18,51 20,44
8 19,01 21,11 19,25 21,47
9 19,78 22,21 20,04 22,54
10 20,60 23,35 20,80 23,54
11 21,43 24,45 21,61 24,51
12 22,25 25,44 22,48 25,47
13 23,01 26,28 23,33 26,33
14 23,72 26,97 24,05 27,01
15 24,36 27,53 24,59 27,45
16 24,92 27,99 24,91 27,65
17 25,44 28,40 25,11 27,72
18 25,91 28,78 25,28 27,76
nach Kromeyer-Hausschild et al.: Monatszeitschrift Kinderheilkunde 2001; 149: 807-18.

Zeit lineare Gewichtszunahme ange-
nommen wird, wird dies bereits durch
eine positive Energiebilanz von nur 10
kcal/Tag erreicht. Physiologische Re-
gelkreise von Appetit, Ruheenergie-
verbrauch und Thermogenese dienen
der Konstanz des Gewichtes ebenso
wie komplexe Verhaltensweisen, bei-
spielsweise die Speisenauswahl und
die korperliche Aktivitat. Das Korper-
gewicht strebt so nach hoher oder
niedriger Energieaufnahme wieder
dem Ausgangsgewicht zu. Ein Beispiel
fur einen kompensierenden Mechanis-
mus ist die Beobachtung, dass Kinder,
die sich im Rahmen von Interventio-
nen in der Schule mehr bewegen, ihre
AKktivitdt in der Freizeit aber ein-
schranken (el5). Kompensatorische
biophysiologische Mechanismen sind
der Anstieg von orexigenen und der
Abfall von anorexigenen Neuropepti-
den im Hungerzustand (el6) und die
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Drosselung des Energieverbrauchs
bei Gewichtsabnahme (22). Erblich-
keitsschatzungen fiir den BMI liegen
bei 0,3 bis 0,7 (el4). Gewichtsregula-
tion ist anteilig genetisch bedingt:
Mdglicherweise ist der geringe Erfolg
vieler Praventions-/Therapieprogram-
me auch darin begriindet, dass biologi-
sche Regelkreise unter den bestehen-
den Lebensbedingungen (hochkalo-
risch und inaktiv) die Entwicklung von
Adipositas begunstigen. So kdnnten
Menschen mit einer Préadisposition ihr
Korpergewicht nur bedingt selbst be-
einflussen.

Beurteilung der Zielvariablen

Die Haufigkeit der Adipositas nimmt
rascher zu als Experten dies voraussa-
gen (3). Alle MaRnahmen der Préaven-
tion und Therapie versuchen diesem
Trend entgegenzuwirken. Ein ange-

messenes Ziel von Pravention ist es
deshalb, zunachst die Inzidenz der
Adipositas zu stabilisieren. Eine nicht
weiter steigende Zahl von Uberge-
wichtigen Kindern und Jugendlichen
und eine geringere Komorbiditat kdn-
nen bereits als Erfolg gelten (el7,
el8, e19). Die komorbiden Storun-
gen kénnten medikamentgs, beispiels-
weise mit Antihypertensiva, behandelt
werden.

Verbesserungsvorschlage

Selbstzufriedenheit und die Uberbe-
wertung evidenzbasierter Leitlinien
mussen vermieden werden. Selbst
kurzfristige, wenn auch geringe Thera-
pieerfolge und die Pravention sollten
als positiv. wahrgenommen werden.
Dennoch: Die hohe Préavalenz von
Ubergewicht und Adipositas bei Kin-
dern und Jugendlichen und die pro-
gnostizierte Zunahme deuten auf eine
unzureichende Wirksamkeit der er-
griffenen MaRnahmen hin. Die Exper-
ten sind Teil des Problems, wenn sie
auf etablierten Erklarungsansatzen
bestehen, die aber in der Praxis nicht
weiterhelfen. Diese selbstkritische Ein-
sicht sollte dazu fuhren, es kunftig
besser zu machen. Gleichzeitig sollten
Arzte die begrenzten Mdoglichkeiten
erkennen: Es gibt zurzeit kein Patent-
rezept zur LOsung der Adipositas-
epidemie. Diese wird durch verschie-
dene, individuell unterschiedlich wirk-
same, gesamtgesellschaftlich betrach-
tet aber nur schwach wirksame Fakto-
ren erkléart. Medizin und Public Health
sollten nicht den Eindruck erwecken,
dass sie auf alle Faktoren, wie zum
Beispiel die intensive Bewerbung von
Lebensmitteln (e24), Einfluss nehmen
kdnnten.

Analyse der Bedingungsfaktoren

Die Ursachen von Ubergewicht sind
bekannt, die anteilige Bedeutung
einzelner Bedingungsfaktoren jedoch
nicht. Bei der Analyse der den Varia-
blen zugrunde liegenden Ursachen
werden selten Parameter wie die so-
ziale Lage bericksichtigt. Praventi-
onsstrategien mussen diese Aspekte
miteinbeziehen, aber auch unter den
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Gesichtspunkten der Machbarkeit und
Effizienz geplant werden. Angesichts
der schwachen Beziehung zwischen
Lebensmittelauswahl und Uberge-
wicht von Kindern (3, e21) verspricht
eine Erndhrungserziehung nur wenig
Erfolg, hatte also eine geringe Effizi-
enz. Allerdings ist eine Ernahrungs-
erziehung in der Schule praktikabel.
Weniger Inaktivitat (zum Beispiel we-
niger Fernsehen) erschien in kontrol-
lierten Interventionsstudien erfolg-
reich im Hinblick auf Gewichtsreduk-
tion (22). Angesichts der hohen Wert-
schatzung von Fernsehen und PC wird
es schwierig sein, diese MaBnahme
durchzusetzen. In Abwégung von er-
warteter Effizienz und Machbarkeit
ist Verhaltenspravention bei Kindern
und Jugendlichen nur begrenzt Erfolg
versprechend.

Die folgenden Fragen mussen vor
Malinahmen der Pravention und Be-
handlung im jeweiligen Setting oder
auf der Handlungsebene diskutiert
werden:

® Was sind die wesentlichen Ursa-
chen von Ubererndhrung und Inakti-
vitat und worauf sind diese zurickzu-
fuhren?

® [nwieweit kdnnen diese Faktoren
unter Bericksichtigung der Ressour-
cen und Interessen von Gesundheits-
experten und anderen Partnern (wie
Eltern, Lehrer, Industrie, Politik) be-
einflusst werden?

® Wie empféanglich sind Schiiler, El-
tern und Lehrer gegeniiber Strategien,
die Einstellungen und kulturell ge-
wachsene Normen, festgelegte Regeln
oder die freie Marktwirtschaft beein-
flussen oder einschréanken?

Netzwerke bilden und gemeinsam
vorgehen

Die bisherigen MalRnahmen zur Pra-
vention und Behandlung von Uberge-
wicht und Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen folgen einem verhal-
tenstherapeutischen Ansatz. Es ist je-
doch sehr wahrscheinlich, dass Mal3-
nahmen der Verhaltnispravention, die
gemeinsam mit Arzten, Public-Health-
Experten, Okonomen, der Lebensmit-
telindustrie, den Medien und der Poli-
tik entwickelt werden, erfolgreicher
sind (und auch den Erfolg der Verhal-

unter-. | normal- | liber-
y gewichtig | gewichtig | gewichtig
I I
'~1960 I
|
1

Median 21 kg/m2

Anteil der Bevélkerung (Prozent)

=)

4 16 18 20 22 24 26 28

adipos stark adipos

30 32 34 36 38 40 42 44

BMI (kg/m2)

Bei einem mittleren BMI von 26 kg/m? ist heute mehr als die Hlfte der Bevélkerung iibergewichtig (Ober-
grenze des normalen BMI: 25 kg/m?). Die Daten fiir das Jahr 2040 beruhen auf Vorhersagen der WHO. Bei ei-
nem mittleren BMI von 30 kg/m? waren dann 50 Prozent der Menschen adipds (Grenzwert 30 kg/m?). Bei ei-
ner ,,Linksverschiebung“ des Medians hat die Bevolkerung insgesamt nicht nur einen geringeren BMI, son-
dern auch der Anteil der Adiposen wird geringer (siehe rechter Teil der Verteilungskurven).

Veranderung des Medians des Body-Mass-Index (BMI) zwischen 1960 und 2000.

tensinterventionen unterstutzen). Fur
ein strukturiertes Vorgehen ist die Im-
plementierung eines zwischen allen
Partnern vereinbarten Curriculums
notwendig (19).

Wertschdtzung von Public Health

Ubergewicht und Adipositas sind Pro-
bleme von Public Health. Diese Zuord-
nung wird durch die hohe Prévalenz, die
zunehmende Verbreitung, ihren Ein-
fluss auf Morbiditat und Lebenserwar-
tung, die sozialen Auswirkungen und
gesellschaftlichen Kosten, begrenzte
Behandlungsmdglichkeiten und auch
die zunehmende politische Aufmerk-
samkeit erklért. Es ist deshalb dringend
notwendig, dass alle Gesundheitsexper-
ten, einschlieRlich der Arzte, das Pro-
blem ernst nehmen und sich darum
auch auf gesellschaftlicher Ebene kiim-
mern. Entgegen einer auch unter Arz-
ten weit verbreiteten Ansicht sind
Pravention und Gesundheitsférderung
bei einem gemeinsamen Vorgehen aller
Partner wirksam: Die in Finnland ge-
machten Erfahrungen zur Pravention
der koronaren Herzkrankheit (KHK)
haben eindrucksvoll gezeigt, dass sich
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Erndhrungs- und Lebensgewohnheiten
auf der Bevolkerungsebene verandern
lassen: Dort gelang es unter Einbezie-
hung vieler Akteure und unter Be-
ricksichtigung verschiedener Settings
(Schulen, Arzte, Medien, Industrie und
Politik) die kardiovaskuldren Morta-
litatsraten zwischen 1972 und 1997 um
62 Prozent zu reduzieren (e20).

Verhaltnispravention
und Politik

Die Verhaltnispravention bericksich-
tigt, dass die Verantwortung fir die
Gesundheit nicht nur beim Individu-
um, sondern auch bei der Gesellschaft
liegt (,,a healthy individual in a healthy
society* [7]). Der amerikanische Adi-
positasforscher George Bray hat die
»~Fluorid-Hypothese* zur Préavention
der Adipositas aufgestellt (23). An In-
dividuen oder Familien gerichtete
Konzepte der Kariesprophylaxe ha-
ben, bezogen auf die gesamte Populati-
on, nur geringe Effekte. Erst durch die
Fluorierung des Wassers und durch die
Verfiigbarkeit von Fluortabletten wur-
de die Kariesprophylaxe erfolgreich.
Fur die Pravention von Ubergewicht
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Akteure

Sozio-
okonomische
Faktoren

Politiker, 6ffentliches
Gesundheitswesen

Politiker, 6ffentliches
Gesundheitswesen,
Lehrer, Eltern

Eltern, Lehrer,
Ernahrungswissen-
schaftler

Lebensstil

Arzte, Ernahrungs-
wissenschaftler

Risikofaktoren

Strategie Ziel

Gesundheits- Erndhrung, Bildung,
politik Einkommen, Werte

Intervention »Gesunde Region”,

auf kommu- »Gesunde Stadt”,

naler Ebene »Gesunde Schule”

. Gesunde Ernahrung,
Pravention mehr Aktivitat
Behandlung Risikoreduktion

Behandlung und Préavention bediirfen der gleichzeitigen Intervention auf kommunaler und politischer Ebe-
ne, um erfolgreich zu sein. Durch Vernetzung und Integration von Aktionen entstehen Redundanzen, die wie-
derum einzelne Initiativen (beispielsweise in der Therapie) verstarken und die Gesundheit der Bevélkerung

verbessern kénnen.

Gesellschaftlicher Ansatz zur Losung des Adipositasproblems.

ist Verhaltnispravention, beispielswei-
se durch lebensmittelrechtliche Vor-
schriften, denkbar. Auch kdnnte der
spatere Beginn von Sendezeiten im
Fernsehen, Werbeverbot flir Lebens-
mittel in Kindersendungen (besteht in
Schweden, Belgien und Irland [e22]),
das Verbot von Getrdnkeautomaten
mit gestRten Getranken in Schulen (in
Seattle, Quebec und Taiwan [e23]),
Sonderabgaben fur Fastfood (Sonder-
steuer fur Softdrinks in Litauen [e23])
oder die Einschrankung der Mobilitat
(begrenzte Nutzung privater PKW)
wirkungsvoll sein.

Diese MaRBnahmen entsprechen
aber nicht den gegenwaértig haufigen
Wertvorstellungen und Winschen der
Menschen, die eher durch Gewinn,
Konsum, Genuss und Lebensfreude
charakterisiert sind. Die genannten
Strategien wiirden deshalb zu erhebli-
chen Einschnitten in der Gesellschaft
fuhren (e24). Hiervon wéren nicht nur
Ubergewichtige sondern auch normal-
gewichtige Personen betroffen. Keine
der genannten MaRnahmen hat eine
ausreichende wissenschaftliche Evi-
denz. Aber die bisherigen Praventi-
onsstrategien zur Bekampfung des
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Rauchens deuten darauf hin, dass
nicht immer gewartet werden muss, bis
sich eine spezifische MaRnahme als
nachweislich wirksam herausgestellt
hat. Es ist Aufgabe der Politik, eine ge-
sellschaftliche Diskussion zum Thema
., Ubergewicht und Gesundheit* anzu-
regen. Die Einrichtung der Plattform
~Erndhrung und Bewegung e.V.“
kdnnte ein erster Schritt hierzu sein.
Die in der Deutschen Adipositas Ge-
sellschaft konzipierte, aber bisher
nicht verwirklichte National Obesity
Task Force (NOTF) konnte in Analo-
gie zu der International Obesity Task
Force (IOTF) Synergien wecken und
zur Orientierung und Meinungsbil-
dung in Politik und Gesellschaft bei-
tragen. Arzte sind aufgefordert, die
gesellschaftliche Herausforderung an-
zunehmen und sich mehr (auch poli-
tisch) zu engagieren.

AbschlieBende Einschatzung

Bei der Therapie und Pravention von
Ubergewicht und Adipositas bestehen
enge Grenzen. Die zunehmende Adi-
positaspravalenz ist Ausdruck einer

gesellschaftlichen Entwicklung. Des-
halb ist eine Diskussion auf verschie-
denen gesellschaftlichen Ebenen not-
wendig, um gemeinsam vereinbarte
Ldsungen zu finden und zu realisieren.
Therapie und Pravention von Uberge-
wicht kdnnen nur als Teil von auf kom-
munaler und politischer Ebene getra-
genen Initiativen erfolgreich sein
(Grafik 2).
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A340

Syphilis Spirochaeta pallidum

Zitat: ,,Zum Spirochaetensilbertag

Du fadenformig bleiche Spirochaete, / Du zartes Schlénglein bitterbdser
Lust,/ Das lang sich im Verborg'nen bohrend drehte, / Und keines Menschen
Auge ward bewuf3t, / Bis dich Fritz Schaudinns Seherblick entdeckte, / Und
auf zum Kampf der Forscher Phalanx weckte.

Vergangen sind nun finfundzwanzig Jahre, / Seit dieser wunderbare Fund
gegluckt; / Die besten trug hinaus man auf der Bahre, / Die einst dein zart-
gewundenes Bild entzuickt. / Mit Schaudinn seien alle hochgepriesen, / Die
uns den Weg zu neuem Fortschritt wiesen.

Uns zeigte Wassermann [1] der Safte Wandlung, / Den Tierversuch fand
Metschnikoff mit Roux [2], / Paul Ehrlich [3] schuf die Salvarsanbehand-
lung / Und viele andere halfen mit dazu, / Dal3 wir die bése Seuche friih er-
kennen / Und sie mit starken Kuren heilen kdnnen*. Bonn 1930

Gedicht von Erich Hoffmann, in: Erich Hoffmann: Vortréage und Urkunden zur 25jahrigen Wiederkehr der Ent-
deckung des Syphiliserregers (Spirochaeta pallida). Berlin 1930 (,,Beilage: Einige Gedenkverse*). — Der Der-
matologe Hoffmann (1868-1959) entdeckte gemeinsam mit dem Zoologen Fritz Schaudinn (1871-1906) im
Jahr 1905 am Kaiserlichen Gesundheitsamt in Berlin den Syphiliserreger. Hoffmann war ab 1910 Extraordi-
narius und ab 1918 — als erster Dermatologe — Ordinarius in Bonn. 1934 wurde er wegen seiner 6ffentlich
geduRerten Ablehnung des NS-Regimes als Direktor der Universitatshautklinik zwangsweise eremitiert. — [1]
August von Wassermann (1855-1916), Bakteriologe (,,Wassermann-Reaktion*). [2] Ilja I. Metschnikow
(1845-1916), russischer Mikrobiologe, 1908 mit Paul Ehrlich Nobelpreis fiir seine Arbeiten tiber die Immu-
nitat; Pierre Paul Emile Roux (1853-1933), franzésischer Mikrobiologe, ab 1904 Direktor des Pasteur-Insti-
tuts in Paris. [3] Ehrlich (1854-1915), deutscher Inmunologe und Pharmakologe, entwickelte 1909 zusam-
men mit Sahatschiro Hata das erste wirksame Chemotherapeutikum gegen die Syphilis, das ,,Salvarsan.

Religiose Heilkunde Christus medicus

Zitat: ,,Arzt wird in den gottlichen Schriften unser Herr Jesus Christus ge-
nannt — so werden wir auch durch die Aussage unseres Herrn selbst be-
lehrt, wenn er in den Evangelien sagt: ,Nicht die Gesunden brauchen den
Arzt, sondern die Kranken. Denn ich bin nicht ggkommen, Gerechte zu ru-
fen, sondern Stinder zur Umkehr* (Lk 5,3 f.). [...] Und weil dieser Jesus, der
Arzt ist, selbst auch das Wort Gottes ist, sammelt er Arzneien fur seine
Kranken nicht aus dem Saft der Kréuter, sondern aus der geheimnisvollen
Bedeutung seiner Worte. Wenn einer sieht, dal3 diese Arzneien der Worte
ziemlich ungeordnet tber die Bucher und tber die Felder verstreut sind,
und er die Kraft der einzelnen Aussagen nicht kennt, wird er diese als wert-
los [...] Ubergehen. Wer aber einerseits gelernt hat, dall bei Christus das
Heilmittel fir die Seelen ist, der wird in der Tat erkennen, daf3 jeder aus
diesen Buchern, die in der Kirche vorgelesen werden, die Macht der Worte
entnehmen muR, wie von Ackern und Bergen heilbringende Krauter, da-
mit, wenn irgendeine Krankheit in der Seele liegt, sie geheilt wird durch die
Kraft, die geschdpft wird nicht so sehr aus der Kraft des auRRerlichen Lau-
bes und der Rinde, als vielmehr aus der Kraft des inneren Saftes.*

Origines: Homiliae in Leviticum. Nach Michael Dérnemann: Medizinale Inhalte in der Theologie des Origi-
nes. In: Arztekunst und Gottvertrauen. Antike und mittelalterliche Schnittpunkte von Christentum und Me-
dizin. Herausgegeben von Christian Schulze und Sibylle Ihm. Hildesheim, Ziirich, New York: Olms 2002 (Spu-
dasmata; Band 86), Seite 33. — Origines (185-253/254), Kirchenvater, christlicher Gelehrter. Die zitierte An-
schauung von Christus als Arzt und ,,Heiland*, als ,,Heilmittel fiir die Seelen®, ist fir die Tradition der reli-
gidsen Heilkunde im christlichen Abendland von fundamentaler Bedeutung (unter anderem bei der Glau-
bens-, Gebets- oder ,,Geistheilung®, die heute mit Konzepten der Psychotherapie in Verbindung gebracht
werden).
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