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Ubergewicht und Adipositas sind heute endemisch, sie bedeuten eine Herausforderung fiir
Gesundheit, Wirtschaft und Entwicklung in Deutschland und in Europa. Das Problem
wurde von den Ministern und Delegierten auf der Européischen Ministerkonferenz der
WHO in Istanbul (15.-17.November 2006) anerkannt (1). Ziele und Prinzipien méglicher
Massnahmen und Ldsungsstrategien wurden formuliert. Dabei wurde die notwendige und
mogliche Umkehr des Trends betont und den einzelnen Nationen Massnahmen in ihrem
jeweiligen kulturellen Kontext empfohlen. Der vorliegende Nationale Aktionsplan folgt
der Européischen Charta zur Bekampfung der Adipositas und bildet den Handlungsrah-
men fir erfolgreiche Massnahmen im Kampf gegen das Ubergewicht in Deutschland.
Durch gemeinsame, gezielte und integrierte Aktionen kann ein schneller Zuwachs an Ge-
sundheit und eine Umkehr der Entwicklung erreicht werden. Die Adipositasepidemie ist
umkehrbar, diese Entwicklung kann eingeddmmt werden. Nationale Trends in Finnland
und Polen belegen den Erfolg nationaler MalRnahmen von Préavention und Gesundheits-
forderung am Beispiel der Herz-Kreislauferkrankungen, wenn alle Sektoren der Gesell-
schaft mit einbezogen werden. Die Reduktion von Risikofaktoren bedeutet mehr Gesund-
heit, dieses gilt sowohl fiir einzelne Menschen als auch fir die Gesellschaft insgesamt. Die
Erfolgsaussichten ,,Nationaler Aktionsplans gegen das Ubergewicht* sind (wenn wir es

dann wollen) gut.

1. Das Problem
1.1 Haufigkeit: Ubergewicht und Adipositas sind heute in den reichen Industrienatio-

nen (2,3) und so auch in Deutschland endemisch: mehr als 50% der Erwachsenen
sind Ubergewichtig, jeder 5. ist ausgesprochen lbergewichtig, d.h. adipds (4). Aktu-
elle représentative Daten des deutschen Kinder- und Jugend-Gesundheitssurvey
(KIGGS) zeigen, dass auch Kinder und Jugendliche bereits betroffen sind: 9 % der
Kinder zwischen 3 und 17 Jahren sind Gbergewichtig, mehr als 6 % sind bereits adi-
pos (5). Ubergewicht und Adipositas sind nicht nur haufig, sie sind in den zuriicklie-
genden Jahren auch deutlich haufiger geworden. Dieser Trend ist alarmierend.



1.2 Folgeerkrankungen: Ubergewichtige und adipése Menschen werden haufig krank:
Diabetes mellitus Typ I, Fettstoffwechselstérungen, Bluthochdruck, Gicht, Athe-
rosklerose und von einer hohen Energieaufnahme und geringer korperlicher Aktivi-
tat abhéngige Tumorerkrankungen (wie Dickdarmkrebs, Prostatakrebs und Brust-
krebs nach der Menopause) sind bei Ubergewicht haufiger als bei Normalgewicht.
Ubergewicht und Adipositas sind heute der neben dem Rauchen haufigste und ver-
meidbare Risikofaktor flr chronische Erkrankungen. So wird sich die Zahl von Pati-
enten mit einem Diabetes mellitus mit einer zeitlichen Verzdgerung von 5-10 Jahren
verdoppeln. 50% dieser Diabetiker werden diabetische Folgekrankheiten erleiden
und so z.B. blind, niereninssufiizient und dialysepflichtig werden. Im Vergleich zu
normalgewichtigen Menschen betragt der Verlust an Lebensjahren bei Ubergewich-
tigen und Adipdsen 3 bzw. 7 Jahre, der Verlust an disability adjusted life years
(DALYYS) betragt fur ,,ungesunde* Erngdhrung, Adipositas und Inaktivitdt zusammen
9.6% (der Vergleichswert fur das Rauchen liegt bei 9%) (6). Adipositas-bedingte
Krankheiten sind jahrlich fir mehr als eine Millionen Todesfalle verantwortlich.
Stigmatisierung und psychosoziale Benachteiligung sind weitere Lasten tibergewich-
tiger und adiposer Menschen, deren Lebensqualitét beeintrachtigt ist. Ubergewicht
und Adipositas verursachen hohe und vermeidbare Kosten im Gesundheitswesen, sie
erklaren momentan etwa 7% der gesamten Kosten (1,2,6), diese Kosten werden wei-
ter ansteigen. Es ist sehr wahrscheinlich, dass die Strukturen und Kapazititen unser
derzeitiges Gesundheitswesen nicht ausreichen werden, um die zu erwartenden
Auswirkungen der heutigen Adipositasepidemie zu bewaltigen.

1.3 Behandlung: Die Behandlung von Ubergewicht und Adipositas erscheint angesichts
der nahe liegenden Ursachen (kalorien- und fettreiche Erndhrung, geringe korperli-
che Aktivitat, hohe Inaktivitat) einfach: Weniger essen, mehr Bewegung und ein be-
grenzter Medienkonsum sind die fur den Erfolg notwendigen Verhaltensanderungen
(7). Allerdings sind diatetische und verhaltensmedizinische Ansatze oder auch auf-
wendige Lebensstilprogramme, welche auf eine Anderung von Ernahrungsmustern,
Aktivitat und Inaktivitat zielen, nur bei sehr wenigen Betroffenen nachhaltig wirk-
sam: Nach kurzfristiger Gewichtsreduktion nehmen die meisten Betroffenen schnell
wieder an Gewicht zu. Trotz der Implementierung Evidenz-basierter Leitlinien (8,9),
Qualitatsstandards (10) und Trainermanualen (11) ist der Behandlungserfolg bei

Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen in der Praxis gleichermassen begrenzt. Al-



lein an das Verhalten der Menschen gerichtete Massnahmen kdnnen das Problem
nicht 16sen.

1.4 Ubergewicht und Adipositas als Public Health Problem: Ubergewicht und Adipo-
sitas sind nicht nur Probleme der betroffenen Menschen, sie sind heute auch ein ge-
sellschaftliches Problem. Ubergewicht und Adipositas sind aufgrund

e ihrer hohen Préavalenz,
e der zunehmenden Verbreiterung,
e der hohen Morbiditat, die zu einer Verkirzung der Lebenserwartung fuhrt,
e der sozialen Auswirkungen (incl. Stigmatisierung und personlicher Benachteili-
gung),
e der entstehenden Kosten fur unser Gesundheitswesen,
e der z. Zt. begrenzten Behandlungsmdglichkeiten und
e der 6ffentlichen und auch politischen Aufmerksamkeit, die dem Problem in den
letzten Jahren zuteil geworden ist,
ein sogenanntes ,,Public Health Problem*,
1.5 Gesellschaftliche Herausforderung: Ubergewicht und Adipositas sind heute die gro-
Re gesellschaftliche Herausforderung (1): Wir miissen das endemische AusmaR der Uber-
gewichtigkeit eingrenzen und ihre weitere Verbreitung verhindern. Es ist deshalb notwen-
dig, dass wir
e das gesellschaftliche Problem annehmen,
e der Gesundheit einen hohen Wert beimessen,
e uns in allen Bereichen unserer Gesellschaft mit dem Problem ,,Uberge-
wicht/Adipositas” beschaftigen,
e nach gemeinsamen und koordinierten Losungsstrategien suchen und
o die politische Kraft zur Veranderung aufbringen.
Fur dieses Vorhaben ist ein Strategieplan notwendig, der im Sinne eines Nationalen Akti-
onsplans zur Bekdmpfung von Ubergewicht und Adipositas dem gemeinsamen (d.h. alle
gesellschaftlichen Bereiche miteinbeziehenden) VVorgehen gegen die neben dem Rauchen

wichtigste Ursache von vermeidbaren chronischen Erkrankungen dienen soll.

2. Pravention
Die Adipositasepidemie ist umkehrbar, die Epidemie kann eingedammt werden (1). Die-

ses geschieht durch umfassende Malinahmen, welche gesunde Lebensweisen durch ent-



sprechende soziale, wirtschaftliche und unsere Lebenswelten betreffende Veréanderungen
ermaglichen.

2.1 Notwendigkeit: Angesichts der hohen Krankheitslasten, der begrenzten Therapieer-
folge und auch der mit Ubergewicht und Adipositas verbundenen psychologischen,
sozialen, 6kologischen und 6konomischen Problemen ist eine Pravention von Uber-
gewicht notwendig. Bevolkerungsweite Strategien kdnnen zu einer Verminderung
chronischer Erkrankungen fiihren. Die Prévention chronischer Erkrankungen ist eine
vitale Investition in die Zukunft unserer Gesellschaft (12).

2.2 Verhaltens- und Verhaltnispravention: Pravention adressiert individuelle und
strukturelle Determinanten von Gesundheit. MalRnahmen der Pravention richten sich
zundchst direkt an das Verhalten einzelner Menschen (= Verhaltenspréavention).
Nachhaltige wirksame Pravention umfasst auch die VVerhaltnisse (d.h. die Lebens-
welten), unter denen wir leben (= Verhéltnispréavention). Im Sinne der Ottawa Char-
ta sollen Verhaltens- und Verhaltnispravention den Menschen ermdéglichen, Ein-
flussfaktoren auf Gesundheit zu kontrollieren (d.h. unginstige Einfllisse verringern
und ginstige Einflisse fordern) und Gesundheit zu verbessern. Grundlage von Pra-
vention ist ein weit gefasstes, d.h. auch die 6kologischen und sozio6konomischen
Rahmenbedingungen von Ubergewicht und Adipositas berticksichtigendes Ver-
stdndnis. Neben den individuellen und nahe liegenden Ursachen (wie energiereiche
Erndhrung und inaktiver Lebensstil) geht es dabei um den Kontext, welcher Lebens-
stile pragt und verfestigt. Kontext des ,,Ubergewichtsproblems* sind familiare, be-
rufliche, soziale, kulturelle, politische und 6konomische Faktoren. Pravention von
Ubergewicht und Adipositas betrifft deshalb kommunale, nationale und internationa-
le Strukturen und Politiken von Agrarbereich, Erziehung, Sport, Ernéhrung,
Verbraucherschutz, Gesundheit, Unterhaltung, Marktwirtschaft, Transport und Ver-
kehr, Umwelt und Medien.

2.3 Soziale Ungleichheit in Ubergewicht und Gesundheit: Es bestehen sog. inverse
soziale Gradienten der Ubergewichtigkeit: je niedriger der soziale Status desto hoher
ist die Pravalenz von Ubergewicht (13). Soziale Gradienten finden sich auch fiir die
mit dem Ubergewicht bzw. der Adipositas assoziierten Krankheiten wie Diabetes
mellitus Typ 2, Bluthochdruck oder die Koronare Herzerkrankung. Soziale Unter-
schiede im Ubergewicht bestehen aber zwischen allen gesellschaftlichen Gruppen.
Deshalb sind die inversen sozialen Gradienten in Ubergewicht und Gesundheit ande-
rerseits auch Ausdruck unseres gesellschaftlichen Miteinanders. Das sozial ungleich



verteilte Auftreten von Ubergewicht, Adipositas und ihren Folgeerkrankungen ist
Epiphanomen gesellschaftlicher Entwicklungen. Eine Verringerung sozialer Unter-
schiede durch bessere Bildung und ausgewogene Ressourcenverteilung kénnte indi-
rekt zur Pravention der Adipositas beitragen (13).

2.4 Adipositas als ,,Marktversagen®: Energiedichte Lebensmittel, passive Unterhal-
tung, Autos, automatisierter Transport und Arbeit erleichternde Gerate sind heute
tiberall und im Uberfluss verfuigbar. Diese Giiter werden erfolgreich vermarktet, im
Ubermaf konsumiert und erbringen hohe Gewinne. Adipositas ist so auch eine Kon-
sequenz wirtschaftlichen Wachstums und Erfolgs (14). Der ,,Markt“ bestimmt die
Auswahl an Gutern. Der gut informierte Verbraucher trifft seine Kaufentscheidung
rational begriindet, der Markt dient seinem Nutzen. Im Falle der Gesundheit sollte
der Markt nicht nur der Gesundheit einzelner Menschen sondern auch der Bevolke-
rung insgesamt nutzen. Wenn (i) Menschen nun mehrheitlich tibergewichtig und so
»krank* durch Konsum werden und (ii) individuelle Entscheidungen offensichtlich
nicht immer rational sind, waren Eingriffe in den Markt zumindest fur zu schitzende
Verbrauchergruppen wie Kinder und Jugendliche zu tberlegen (z.B. durch Ein-
schrankung von Werbung). Angesichts der sich weiter ausbreitenden Adipositasepi-
demie kann die Entscheidung am Markt nicht allein dem einzelnen Verbraucher (-
berlassen bleiben. Wirtschaftliches Wachstum muss auch unter dem Gesichtspunkt
seiner Auswirkungen auf die Gesundheit der Bevolkerung bewertet werden.

2.5 Lebensraume: Die Verdnderung unserer Lebensbedingungen und unserer Lebens-
rdume haben in den letzten 20-30 Jahren zu einem dramatischen Ruckgang von kor-
perlicher Aktivitat sowie zu veranderten Ernahrungsweisen gefiihrt. Dabei sind die
Madglichkeiten fur eine gesunde Lebensweise zwar grundsétzlich gegeben. Ein ge-
sunder Lebensstil wird aber in unserem gesellschaftlichen Miteinander dadurch er-
schwert, dass gesellschaftliche und 6konomische Entwicklungen in der Regel nicht
deren Auswirkungen auf die Gesundheit der Menschen bericksichtigen. Die Struk-
turen unseres Miteinanders (z.B. in der Planung von Stadten und Gemeinden) be-
ricksichtigen und entsprechen so wesentlich unsere heutigen Konsum- und Lebens-
gewohnheiten. Wenn aber diese der Gesundheit abtraglich sind, waren die Lebens-
rdume im Sinne der Gesundheitsférderung und Pravention chronischer Erkrankun-
gen neu zu bewerten und gegebenenfalls zu verandern.

2.6 Strategien: Pravention von Ubergewicht und Adipositas muss weite Bereiche unse-
rer Gesellschaft mit einbeziehen. Die Strategien berticksichtigen neben der belegten



oder vermuteten Wirksamkeit individueller, institutioneller, sektoraler und gesamt-
gesellschaftlicher Manahmen von Gesundheitsférderung und Pravention auch de-
ren Machbarkeit vor dem Hintergrund anderer Interessen und Werte in unserer Ge-
sellschaft (z.B. 6konomisches Wachstum, freie Marktwirtschaft, Konsum und Ar-
beitsplétze). Die Strategien umfassen direkte (z.B. edukative) und indirekte Mal3-

nahmen (z.B. Starkung der Kommunen) der Gesundheitsférderung.

2.7 Ziele: Ziele gemeinsamer und moglichst alle mit dem Adipositasproblem assoziier-

ten Bereiche miteinbeziehender MaRnahmen sind

Starkung individueller Kompetenz und Motivation sowie kommunaler Kapazitaten
und Strukturen, die einer verbesserten Kontrolle tber die Determinanten von Ge-
sundheit dienen,

Eine verminderte Inzidenz von Ubergewicht (d.h. eine geringere Zahl von heute
Normalgewichtige, die in den néchsten Jahren ibergewichtig werden = weniger
neue ,,Fallen®),

die Pravention von weiterer Gewichtszunahme bei bereits Ubergewichtigen bzw.
Adiposen,

Gewichtsreduktion bzw. -normalisierung bei Adipdsen

eine geringere Pravalenz von ubergewichtigen und adipdsen Menschen sowie

Verringerung sozialer Unterschiede in Ubergewicht und Gesundheit.

2.8 Kinder und Jugendliche: Ein besonderes Augenmerk gilt der Gruppe von Kindern

und Jugendlichen, welche zukinftig unter Wahrung von Wachstum und Entwicklung

sowie bei Meidung von Untergewicht und Essstérungen eine geringere Prévalenz von

Ubergewichtigkeit aufweisen sollte. Kinder und Jugendliche sind eine besonders zu

schiitzende Verbrauchergruppe. Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendli-

chen sind ein nachhaltig wirksames Risiko im Hinblick auf das Auftreten chronischer

Erkrankungen im Erwachsenalter. Die Pravention von Ubergewicht und Adipositas im

Kindes- und Jugendalter hat deshalb eine besondere gesellschaftliche Bedeutung.

3. Strategischer Plan

Ein strategischer Plan zur Bekampfung von Ubergewicht und Adipositas betrifft alle Be-

reiche der Prévention und Gesundheitsforderung, d.h. die universale oder priméare Préven-

tion (richtet sich an alle Menschen mit dem Ziel der Gesundheitsforderung), die selektive

Prévention (richtet sich an Menschen mit einem erkennbaren Risiko (z.B. Kinder Uberge-

wichtiger Eltern) sowie der gezielten Pravention (auch als sekundéare und tertiare Praven-



tion) bei bereits tibergewichtigen und adipdsen Menschen. Universale oder priméare Pré-
vention umfasst die Verhaltens- und die Verhaltnispravention. Verhaltensprévention ver-
sucht korperliche Aktivitat, Inaktivitat und Erndhrung der Menschen im Sinne der Ge-
sundheit z.B. in Kindertagesstéatten/Kindergéarten, Schulen, Arbeitsplatzen, Familien, Frei-
zeiteinrichtungen und Kommunen zu verbessern. Nach den bisherigen Erfahrungen bei
Kindern und Jugendlichen wissen wir, dass rein edukative Ansétze zur Verbesserung des
Lebensstils nur begrenzt geeignet sind, die Inzidenz und Pravalenz von Ubergewicht und
Adipositas zu senken. Es ist unstrittig, dass Kindertagesstatten, Kindergarten und Schulen
unabhangig von den zunachst begrenzten Erfolgen in der Pravention von Ubergewicht und
Adipositas eine besondere Verantwortung fiir die Gesundheitsbildung haben. Allerdings
mussen die bisherigen und zukinftigen MaBnahmen der Verhaltenspravention (wie z.B.
Ern&hrungs- und Gesundheitserziehung), um MalRnahmen der Verhaltnispravention er-
ganzt werden, die z. B. das Lebensmittelangebot, die Nutzung der Sportstatten, Angebote
des Sportunterrichts, die Moglichkeit bewegter Pausen, Strategien der Konfliktlosung, den
Umgang mit Migranten und auch allgemein das der Gesundheit forderliche ,,Klima“ der
Institutionen betreffen. Im Bereich der kommunalen und nationalen Gesundheitsférderung
sind die Strategien weiter gefalit und zielen z. B. auf das Angebot von Lebensmitteln, die
Transportsysteme, die Gestaltung offentlicher R&ume, Freizeitangebote, soziale Sicherhei-
ten und die Stadteplanung und die Agrarpolitik. Hierzu missen auch Sportvereine sowie

Einrichtungen der freien und verbandlichen Jugendarbeit eingebunden werden.

4. Implementierung von Strategien

Die erfolgreiche Implementierung von Strategien zur Bekampfung von Ubergewicht und
Adipositas ist abhéngig von der Identifikation von Partnern, welche bereit sind, die jewei-
lige Strategie in ihrem Bereich durchzufiihren. Daruber hinaus missen innerhalb der je-
weiligen Lebenswelten (z.B. in Schulen und Kommunen) Verantwortliche ernannt, ausge-
bildet und geschult werden, die sich mit den wesentlichen Inhalten des Strategieplans aus-
kennen und sich fiir seine Umsetzung einsetzen. Anwaltschaft erfordert auch Lobbyismus,
Organisation und Aktivitaten auf der politischen Ebene, um burokratische, strukturelle
und formale Barrieren zu tiberwinden. Erfolgreiche Strategien von Pravention und Ge-
sundheitsférderung wahren den Respekt vor dem Mitmenschen und den betroffenen Insti-
tutionen. Die Implementierung, Koordinierung und Evaluation préaventiver Strategien be-
durfen der Experten, ihre Durchfiihrung liegt aber in der Hand der Betroffenen und erfolgt
in der jeweiligen Lebenswelt. Alle MalRnahmen der Prévention missen qualitatsgesichert



sein und bedirfen einer methodisch angemessenen und fortlaufenden Evaluierung. Dar-
Uber hinaus wird eine ,,Gesundheitsvertraglichkeitsprifung* in Bezug auf alle 6ffentlichen
MaRnahmen gefordert (z. B: bei der Auflésung der wohnortnahen Grundschulbindung in
NRW)

5. Strategien und Vorgehensweisen

Gliederung

I Strukturen

e Koordination, politische Rahmenbedingungen
e Lebensmittelwirtschaft, Lebensmittelrecht

e Qualifikation der Akteure

1. Settingbezogene Ziele (Verhaltnispravention)
e Forderung gesunder Erndhrung und taglicher korperlicher Aktivitét in:
» Kindergéarten
» Schulen
> Betrieben/Arbeitsplatzen
» Kommunen

Il. Auf die Gesamtbevilkerung bezogene Ziele (Verhaltenspravention)
e Verbreitung des Wissens tiber die Bedeutung:

gesunder Erndhrung

von Bewegung

von weniger Inaktivitat

gesunden Korpergewichts

verantwortlichen Medienkonsums

von Gesundheit

e Fokussierung auf sozial schwache Bevoélkerungsschichten

YVVVYVYY

V. Adipositaspravention bei Ubergewichtigen und Therapie der Adipositas

V. Monitoring, Evaluation

Strukturen

Politische Rahmenbedingungen, Koordination

5.01

e Ziel: Koordination der Ziele und Vorhaben

e Zustandig: BZgA

e Kooperationspartner: Institut flir Humanern&hrung und Lebensmittelkunde, CAU, Kiel Deut-
sche Adipositas-Gesellschaft, peb.



5.02.

Ziel: Schaffung von ordnungspolitischen Rahmenbedingungen, welche der Gesundheit der Men-
schen forderlich sind.
Zustandig: Bund, Lander und Kommunen (einigen sich auf Federfiihrung)

Kooperationspartner: Fachgesellschaften (DAG, DGE, Fachgesellschaften flir Sportwissen-

schaften und Sportmedizin)

Lebensmittelwirtschaft, Lebensmittelrecht

5.03

Ziel: Die Lebensmittelindustrie verbessert das Angebot Obst und Gemdse zu angemesse-
nen Preisen, vermindert Portionsgréfen fur Fast food und erhéht den Anteil von Lebens-
mitteln und Getranken mit niedrigem oder vermindertem Kaloriengehalt.

Zustandig: BLL

Kooperationspartner: Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung, Verbraucherschutzzentra-

len, WCRF, EU-Kommission.

5.04

Ziel: Entwicklung eines Systems der Lebensmittelkennzeichnung, welches den Energie-
gehalt der Lebensmittel deutlich macht.

Zustandig: Bundesinstitut fir Risikobewertung

Kooperationspartner: DGE, BLL, EU-Kommission

Qualifikation der Akteure

5.05

Ziel: Einbindung von Arzten und anderen Verantwortlichen im Gesundheitswesen in den
Strategieplan

Verantwortlich: Bundes- und Landesarztekammern, Fortbildungsakademien
Kooperationspartner: Deutsche Adipositas-Gesellschaft

5.06

e Ziel: Arzte und andere Verantwortliche im Gesundheitswesen sollen eine filhrende
Rolle in der Pravention von Ubergewicht und Adipositas in ihren Kommunen im Sin-
ne der aufsuchenden Gesundheitsférderung tbernehmen.

e Zustandig: Bundes- und Landesédrztekammern, KVs (einigen sich auf Federfiihrung)

e Kooperationspartner: Deutsche Adipositas-Gesellschaft

5.07
e Ziel: Das Thema ,,Ubergewicht/Adipositas* muss fester Bestandteil in den Aus-
bildungscurricula fur Gesundheits- und Ausbildungsberufe (Arzte, Apotheker,
Pflegeberufen, Gesundheitswissenschaftler, Trainer, Lehrer und anderer Experten)
sein.



e Zustandig: Kultusministerkonferenz, Bundeséarztekammer, Berufsverbénde (eini-
gen sich auf Federfiihrung)
e Kooperationspartner: Fachgesellschaften (DAG, DGE, DGEM, DDG)

Settingbezogene Ziele (Verhéaltnispravention)

5.08

Ziel: Das Angebot an Lebensmitteln in Schulen soll den Erndhrungsempfehlungen fur
Kinder und Jugendliche entsprechen und die &uf3eren Bedingungen eine ,,gesunde*
Esskultur fordern.

Zustandig: Ministerien fir Erziehung und Bildung in den Bundeslandern (einigen
sich auf Federfuhrung)

Kooperationspartner: DGE, FKE, Lehrergewerkschaften, Elternbeirate, Schulen,
Unis Flensburg, Lineburg, Heidelberg; EU ?; Elternverbdnde, Fachgesellschaften ,,Er-
ziehung/Bildung*

5.09

e Ziel: Tagliche Aktivitét in Schule (in Pausen und Unterricht)

e Zustandig: Bildungsministerien in den Bundeslédndern (einigen sich auf Federfiih-
rung)

e Kooperationspartner: Fachgesellschaften fur Sportmedizin, Landessportverbén-
de, Elternbeiréte, Lehrergewerkschaften, Schulen, Kommunen und Gemeinden.

5.10

Ziel: Das Angebot an Lebensmitteln in Kindergarten soll den Erndhrungsempfehlun-
gen fur Kinder und Jugendliche entsprechen und die &ul3eren Bedingungen eine ,,ge-
sunde* Esskultur fordern.

Zustandig: Kindergartentrager

Kooperationspartner: DGE, FKE, Fachschulen fir Erzieherinnen; EU ?; Elternver-
bénde, Fachgesellschaften ,,Erziehung/Bildung“

5.11

Ziel: Tagliche Aktivitat im Kindergarten

Zustandig: Kindergartentrager

Kooperationspartner: Fachschulen fur Erzieherinnen, Kindergartentrager, Fachge-
sellschaften flr Sportmedizin, Landessportverbande, Elternbeirdte, Kommunen und
Gemeinden.

5.12

o Ziel: Regelmé&Rige kdrperliche Aktivitat und gesunde Ernéhrung sind wesentlicher
Teil der Gesundheit am Arbeitsplatz

e Zustandig: Ministerium flr Soziales und Arbeit, Bundesgesundheitsministerium
(einigen sich auf Federfiihrung)

e Kooperationspartner: Arbeitgeber- und Arbeitnehmerverbande, Gewerkschaften,
Deutsche Gesellschaft fir Ernahrung, World Cancer Research Fund, Gesund-
heitsministerien der Lander, Landeszentralen fir Gesundheitsforderung, Fachge-
sellschaft fur Arbeitsmedizin

10



5.13

5.14

Ziel: Entwicklung neuer Maéglichkeiten flir vermehrte kdrperliche Aktivitat am
Arbeitsplatz durch Veranderung von Arbeitsablaufen und Gestaltung von Arbeits-
platzen.

Zustandig: Arbeitgeber, Personalrate, Gewerkschaften, Bundesarztekammer (ei-
nigen sich auf Federflihrung)

Kooperationspartner: Gesellschaft fir Arbeitsmedizin, Personal- und Betriebs-
arztlicher Dienst, Landesérztekammern.

e Ziel: Verbesserung der Angebote sowie der Vielfalt von Lebensmitteln in Kantinen
(Arbeitsplatz) entsprechend den Empfehlungen fir eine gesunde Erndhrung

e Zustandig: Ministerium fur Erndhrung/Verbraucherschutz,

o Kooperationspartner: Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung, Arbeitnehmerverbénde,
Gewerkschaften, Verbraucherschutzorganisationen

5.15

5.16

Ziel: Schaffung von Maglichkeiten geplanter und spontaner korperlicher Aktivitat
in den Kommunen

Federflhrend: kommunale Politiker, Verkehrsministerien, Stadteplaner (einigen
sich auf Federfuhrung)

Kooperationspartner: Umwelt- und Verkehrsexperten, Deutsche Gesellschaft fur
Sportmedizin, Bundesministerium fir Gesundheit, Sportvereine, Polizeit, Kran-
kenkassen

Ziel: Im offentlichen (und privaten ?) Bereich (Kommune) sollten die Erndhrungs-
angebote den Evidenz-basierten Richtlinien flr eine gesunde Ernahrung fur Kinder
und Jugendliche entsprechen

Zustandig: Bundes- und Landerministerien fir Verbraucherschutz/Ernéhrung (ei-
nigen sich auf Federflihrung)

Kooperationspartner: DGE, Verbraucherschutzverbénde, Fachgesellschaften der
Diatassistentinnen und Okotrophologen, Gewerkschaft Nahrung-Genuss-
Gaststatten (NGG), Verbraucherschutzorganisationen

Auf die Gesamtbevilkerung bezogene Ziele (eher Verhaltenspravention)

5.17

5.18

Ziel: Entwicklung nationaler Richtlinien fur kdrperliche Aktivitat unter Berlick-
sichtigung von Aktivitaten mit niedriger und moderater Intensitat.

Zustandig: Bundesgesundheitsministerium, Bundesministerium fur Inneres (eini-
gen sich auf Federfiihrung)

Kooperationspartner:, Robert-Koch-Institut, Deutsche Gesellschaft fir Kardio-
logie, Vertreter aus dem Bereich Rehabilitation und Praventivmedizin, Fachgesell-
schaften der Sportwissenschaften und Sportmedizin, Deutscher Sportbund, Sport-
hochschule in Koln.
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5.19

5.22

Ziel: Nach Entwicklung der nationalen Richtlinien fur korperliche Aktivitat mus-
sen diese verbreitet und in den Alltag implementiert werden.

Zustandig: Erziehungs- und Bildungsministerien in den Bundeslandern, regionale
Sport- und Praventionsverbande (einigen sich auf Federfiihrung)
Kooperationspartner: BZgA, Fachgesellschaften fur Sportwissenschaften und
Sportmedizin, Landesvereinigung fiir Gesundheitsforderung, Arztekammern, Me-
dien, Sportvereine.

Ziel: Verbreitung und Implementierung von Evidenz-basierten Erndhrungsrichtli-
nien fiir Kinder und Jugendliche verschiedener Altersstufen und Erwachsene (mit
dem Ziel einer Steigerung des Obst- und Gemdiseverzehrs); auch: Forderung des
Stillens.

Zustandig: Bundes- und Landerministerien fur Verbraucherschutz und Ernéhrung
(einigen sich auf Federfuihrung)

Kooperationspartner: Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung, Deutsche Gesell-
schaft fur Ernahrungsmedizin, Deutsche Diabetes-Gesellschaft, Fachgesellschaft
fir Diatassistentinnen und Okotrophologen, Deutsche Gesellschaft fiir Kardiolo-
gie, WCRF, Arztekammern, Medien.

Ziel: Verbreitung der Bedeutung eines gesunden Kérpergewichtes sowie seiner
KenngrélRen (BMI, Taillenumfang)

Zustandig: Bundes- und Landeséarztekammern (einigen sich auf Federfiihrung)
Kooperationspartner: BZgA, DAG, Landeszentralen fir Gesundheitsférderung,
DGE, Medien

Ziel: Informationen und Empfehlungen fir einen verantwortlichen Medienkonsum
Zustandig: Bundesministerium fur Gesundheit

Kooperationspartner: TV- und Radiosendern, Medienindustrie, Verbraucher-
schutzorganisationen, Fachgesellschaften fir Sport und Praventivmedizin, Journa-
listenverbande, ,,Freizeitforscher=BAT-Institut, Werberat, Bundesinstitut fiir ju-
gendgefahrdende Schriften

e Ziel: Weniger Inaktivitat (Autofahren, Fernsehen usw.), mehr korperliche Aktivitat

e Zustandig: BZgA

e Kooperationspartner: Verkehrsministerium, Umweltorganisationen, Autoindustrie,
ADAC etc

5.23

Ziel: Verbesserte Wertschatzung von und Verantwortung fur Gesundheit durch
angemessene mediale Darstellung

Zustandig: BZgA

Kooperationspartner: Medien (Radio/Fernsehen/Internet/Printmedien), Journa-
listenverbande
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5.24

neu

Ziel: Entwicklung von Ansprechstrategien fiir sozial schwache Menschen
Zustandig: BZgA

Kooperationspartner: Unis, FH

Ziel: Verminderung sozialer Unterschiede in Ubergewicht und Gesundheit

Zustandig: BZgA

Kooperationspartner: Fachgesellschaften der Gesundheitswissenschaften und Sozialmedizin,
WHO, EU, Uni Dusseldorf, Arbeitgeberverbande ?, Wirtschaftsverbande ?, Gewerkschaften ?
Okonomen

Adipositasprévention bei Ubergewichtigen und Therapie der Adipositas

5.26

Ziel: Diagnostik und langfristige qualitisgesicherte Behandlung von Ubergewicht und Adipo-
sitas

Zustandig: BMG
Kooperationspartner: Fachgesellschaften, Berufsverbande

Ziel: Verbreitung von Qualitéatskriterien fur Adipositasbehandlung
Zustandig: BZgA
Kooperationspartner: Fachgesellschaften, Berufsverbande

Ziel: Forderung von Forschungsvorhaben zur Wirksamkeit von Therapiemal3nahmen
Zustandig: Wissenschaftliche Fachgesellschaft
Kooperationspartner: BMG, BMFT, DFG...

Monitoring, Evaluation

5.29

e Ziel: Fortlaufende Erfassung von Verénderung des Gewichts und des Taillenum-
fangs in der deutschen Bevélkerung

e Zustandig: Robert-Koch-Institut, Nationale Verzehrsstudie (BfE, Karlsruhe,
Bonn) (einigen sich auf Federfuihrung)

e Kooperationspartner: Universitaten, Ministerien

e Ziel: RegelmaRige Erfassung von korperlicher Aktivitat und Lebensstilmuster in
der Bevolkerung

e Zustandig: Robert-Koch-Institut, Nationale Verzehrsstudie (BfE Karlsruhe, Bonn)
(einigen sich auf Federfuihrung)

e Kooperationspartner: Universitaten, DifE, Deutsche Sporthochschule Kéln

e Ziel: Fortlaufende Bewertung 6konomischer Entwicklungen unter Aspekten ihrer
gesundheitlicher Auswirkungen

e Zustandig: Die ,Wirtschaftsweisen*

e Kooperationspartner: Wirtschaftsinstitute, Robert Koch Institut.
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5.32

e Ziel: Fortlaufende Berichterstattung und Evaluation der Strategien nach festgelegtem
Monitoring

e Zustandig: BZgA, wissenschaftliche Institute, Berufsverbande

e Kooperationspartner: Deutsche Adipositas-Gesellschaft

5.33
e Ziel: Fortlaufende Uberpriifung der Behandlungsangebote und ihrer Wirksamkeit
e Zustandig: BZgA, ?
o Kooperationspartner: Deutsche Adipositas-Gesellschaft

6. Zeitrahmen

Eine langfristig angelegte und gemeinsam alle im Nationalen Aktionsplan formulierten
Ziele betreffende Uberwachung der Fortschritte ist notwendig. Da die Ziele z.T. nicht un-
mittelbar erreicht werden konnen und auch die Auswirkungen der gewiinschten Verénde-
rungen erst mittelfristig deutlich werden, ist es sinnvoll, alle 3 Jahre einen Bericht zum
Stand der Dinge und den Fortschritten zu verfassen. Dieser Bericht wird von der Koordi-
nationsstelle (BZgA) unter Mitarbeit eines universitaren Instituts herausgegeben. Sichtba-
re Fortschritte sollten in der Gruppe Kinder und Jugendliche innerhalb der nachsten 6 Jah-
re erkennbar sein. Eine Trendumkehr wird voraussichtlich in 10-15 Jahren erreicht. Die
Autoren der Europdischen Charta zur Bekdmpfung der Adipositas erwarten die Trend-
wende bereits bis zum Jahre 2015 (1).

7. Nationale und internationale Einordnung eines Nationalen Aktionsplans gegen
das Ubergewicht
Der Nationale Aktionsplan entspricht dem Auftrag der Istanbul Charta (1) und ist so in die
internationalen Aktivitaten eingebunden. In Deutschland bestehen bereits einige Initiati-
ven der Pravention von Ubergewicht und Adipositas, welche von Bundesministerien
(15,16), Plattformen und Foren (17,18) und auch z.B. der Lebensmittelindustrie (vergl.
19) ausgehen. Auch bei einzelnen Krankenkassen gab/gibt es (allerdings bisher selten eva-
luierte) Programme im Bereich der Gesundheitsforderung und Pravention von Uberge-
wicht. Die von den Bundesministerien geforderten Projekte und auch die Initiativen des
»Forums Prévention* und der ,,Plattform Erndhrung und Bewegung“ versuchen Akteure
und Interessengruppen aus verschiedenen Bereichen unserer Gesellschaft, aber auch in-
nerhalb von Sektoren zusammenzufiihren und gemeinsame Strategien im Kampf gegen

das Ubergewicht zu entwickeln. Allerdings fehlt den dort versammelten Akteuren bisher
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ein systematisches und den tbergeordneten Zielen folgendes Konzept. Bisher dokumen-
tierte Aktionen und Erfolge beschranken sich auf punktuelle Strategien, die Gberwiegend
edukativen MalRnahmen entsprechen. Wunschenswert ist, dass sich die Interessen der Ak-
teure dem Interesse der Sache unterordnen. Zukiinftig gilt es, die bisherigen Krafte und
Potentiale (i) noch besser zu koordinieren, (ii) neue Partner zu gewinnen, (iii) gemeinsa-
me, viele Bereiche unserer Gesellschaft umfassende Strategien zu entwickeln und in Han-
deln umzusetzen. Dazu bedarf es eines Aktionsplans, welcher Ziele, Verantwortung und
Kooperationspartner benennt. Im européischen Rahmen gibt es eine EU Plattform ,, Diet,
Physical Activity and Health * (20). Das ,,Green paper* der EU Kommission ,,Promoting
healthy diets and physical activity: a European dimension for the prevention of over-
weight, obesity and chronic diseases* fordert dezidiert nationale Aktionen zur Ergéanzung
européischer Initiativen (21). Der néchste Schritt war die WHO-Ministerkonferenz im
Kampf gegen die Adipositas im November 2006 (1). Einen ersten Nationalen Aktionsplan
zur Bekampfung von Ubergewicht und Adipositas wurde 1997 in Australien formuliert
(22). In einigen Landern Europas wie Danemark, Irland, Portugal, Slovakei und Spanien
wurden Nationale Aktionsplane zur Bekampfung der Adipositas bzw. Erndhrungsaktions-
pléane oder andere Public Health-Strategien implementiert (vergl. 21).Der Nationale Akti-
onsplan gegen das Ubergewicht in Danemark ist ein Beispiel (23). Er zeigt erste Erfolge
beim Bewegungsverhalten der Kinder und auch geringere Gesundheitskosten (24). Die
WHO hat im Zeitraum von 2004 bis 2006eine globale Strategie flr Erndhrung, korperli-
che Aktivitat und Gesundheit entwickelt, welche Basis fiir breite kommunale Strategien
im Kampf gegen das Ubergewicht sein soll (21,25). Der ,,Nationale Aktionsplan gegen
das Ubergewicht* entspricht der z.Zt. groRte Herausforderung unseres Gesundheitswe-
sens, er greift erste Initiativen in der Gesundheitsférderung und Pravention auf . Der Akti-
onsplan gibt Ziele und Verantwortlichkeiten vor und ist damit Orientierung fir alle Betei-
ligten. Er entspricht internationalen Entwicklungen in der EU und der WHO. Die Wirk-

samkeit von Malinahmen der Gesundheitsforderung ist wissenschaftlich gut belegt (26).
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