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Gewichtsklassen bel Erwachsenen in Abhangigkeit
vom BMI (WHO, 1998)

Klassifikation

BMI (ka/m?2) Risiko fur Folgestérungen

Untergewicht

Normalgewicht

Ubergewicht
Pra-adipos
Adipositas Grad |

<18.5 niedrig (aber erhdhte Risiken
fur andere Stérungen)

18.5-24.9 durchschnittlich

> 25
25 —-29.9 erhoht
30-34.9 deutlich erhdht

Gradll 35-39.9 stark erhoht

Grad Il

> 40 sehr stark erhdht



BMI Perzentile (Madchen)
Schwellenwerte von Ubergewicht und Adipositas

BMI (kg/m2)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Alter (Jahren)

Kromeyer-Hauschild et al. (2001); Monatsschrift Kinderheilkunde 149: 807



Adipositas (BMI 230 kg/m 2)
1994
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CDC's Division of Diabetes Translation. National Diabetes Surveillance System available at
http://www.cdc.gov/diabetes/statistics




Europa

Romania
Italy
Netherlands
Bulgaria
Austria
France
Sweden
Denmark
Belgium
Germany
Portugal
Cyprus
Finland
Poland
Spain
EU-27
Slovenia
Estonia
Latvia
Slovak Republic
Greece
Lithuania
Czech Republic
Luxembourg
Malta
Ireland
United Kingdom
Hungary

Switzerland
Norway
Turkey
Iceland

OECD Health Data 2012; Eurostat Statistics Database
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1980:
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2013:
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Medizinische Folgen der Adipositas

Psychosozial Neurologisch und psychiatrisch

Pseudotumor cerebri
Depression

erniedrigtes Selbstwertgefuhl -

Pulmonologisch
Schlafapnoe
Asthma

Kardiovaskular
Dyslipidamie
Bluthochdruck
Koagulopathie
Chronische Entziindung
Endothelfunktionsstdrung

Gastrointestinal
Gallensteine
Fettleber

Renal

Glomerulosklerose
‘Endokﬂn

" Typ 2 Diabetes

Pubertas praecox
Polyzystische Ovarien
Hypogonadismus

Bewegungsapparat

Spreizfll3e
Genu valgum
Epiphyseolysis capitis
Blount
Krebs
Brust
Dickdarm

modifiziert nach Ebbeling et al., Lancet 2002; 360:  473-82 und Wabitsch, 2002
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Genetik und Adipositas

, 1 hrifty genotype” (=sparsamer Genotyp) Hypothese
(Neel, 1962)

Gene,
die
Energieaufnahme
und —verbrauch

beeinflussen

S




Zwillingsstudien zum BMI
genetische Effekte (direkt und indirekt): 70%

individuell erlebte Umwelterfahrungen: 30%

S. Farber:
Twins reared apart

gemeinsame Umwelterfahrungen praktisch
ohne Einfluss (z.B. familiare EI3-, Trink-
und Bewegungsgewohnheiten)
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Eineiige Zwillinge reagieren ahnlich auf
Uberernahrung bzw. Unterernahrung
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Bouchard et al. N Engl J Med 322: 1477-1482, 1990



Zwillinge mit 4 J Melanokortin-4-Rezeptorgenmutationen

Ja ® MO

SDS + 1,16 SDS + 0,57
WT/ WT/
WT WT
Ser 127 Leu Arg 165 Trp ‘ ﬁ ‘
[ Arg 165 Trp SDS - 0,04] SDS + 4,69SDS + 0,11 SDS + 1,50SpDS + 0,33SDS + 2,71 SDS - 0,16
WT/ WT/ WT/WT WT/
WT Arg 165 Trp WT Arg 165 Trp Ser 127 Leu WT
SDS +2,04 SDS + 3,84 SDS + 5,45 SDS + 1,10
WT/
HIH : WT Arg 165 Tr Ser 127 Leu Ser 127 Leu
Zwillinge mit 15 J S
170 kg 102 kg

| betroffen:
161lm  1.83m Q/\. max. BMI > p 85

SDS +15,88SDS + 3,93 SDS-0,14 icht b ffen-:
Ser 127 Leu/ [] nicht betroffen:

Arg 165 Trp  Arg 165 Trp max. BMI <p 85




GIANT BMI-Study

Genetic Investigation of
ANthropometric Traits
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Chromosomes
Meta-analysis: 123,865 individuals of European decent

* Replication: = 125,931 individuals
Identification of 32 BMI loci (18 new)
Max. combined effect on BMI: 5.5 BMI kg/m?2

Explained BMI variance: 1-2%
Speliotes et al. 2010 Nat Genet, 42: 937-48



Effektgrdf3en in kg/m2 und Allelfrequenzen von Adipo sitas-Polygenen

BMI change per risk allele (kg/m?)
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Hebebrand et al., Dtsch Arztebl Int. 2013 May; 110( 19): 338-344



Frequenz von Allelkombinationen und Auswirkung auf K Orpergewicht

Relative frequency in the population (%)
8.85 kg
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Hebebrand et al., Dtsch Arztebl Int. 2013 May; 110( 19): 338-344




Beziehung zwischen Einkommen und Verzehr von
frischem Obst und Gemuse und dem Antell der
Einkommensausgaben fur Nahrungsmittel

400 — — 30
] Consumption (g per person per day) 4
C —&— Income spent on food =
E - T 20
S E
EL 200 - [ + 15 2
5 . 110
3 "“'—I—n...'I %
W00 4- """--..* -
T &
0 I I I I I I I I I a
1 2 3 4 L E 7 8 g 10

Decles” of net family income (per head)

11 = loweest Incames 10 = highest Incames,

Source: Department for Food, Environment and Rural Affairs {241).



Verteidigung des Ausgangsgewichts nach
vorubergehender Futterrestriktion bel

einer wachsenden Ratte
ssob
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Mitchell and Keesey, Physiol. & Behav. 18:
1121-1125 (1977)



Rehaklinik: Nachuntersuchung von 50 Jugendlichen mit
extremer Adipositas ein Jahr nach Entlassung

BMI
(kg/m?)

80
70
60
50
40
30
20
10

38 weibl., 12 mannl.
Alter: 15,6 (2,88)

durchschnittl. BMI bei
Aufnahme: 40,14 (7,01)
Entlassung: 32,11 (5,79)
Katamnese: 40,12 (9,37)

Therapietage:
186,72 (62,50)

Gesamtbeobachtungs-
dauer: 424,12 (53,50)
Tage

Aufnahme Entlassung Katamnese

Mieg S, Inauguraldissertation, Universitat Marburg



Niedrige Compliance/Adharenz

Sitzungen

Teilnehmerruckgang im
Verlauf eines 12-Sitzungen
umfassenden
Gewichtsreduktions-
programms (n=294)

Denzer, Widhalm et al., 2004
Eur J Pediatr 163:99-104



Adipositas im Kindes- und Jugendalter

» Leitliniengerechte Behandlung:

fa—

— Erndhrungstherapie
Multimodale

~ Bewegungstherapie i Lebensstil-Intervention

— Verhaltenstherapie |

 Extreme Adipositas im Jugendalter: ggf. adjuvante
Pharmakotherapie, bariatrische Chirurgie

Wabitsch & Mol3 (federfihrend flr die Arbeitsgemeinschaft
Adipositas im Kindes- und Jugendalter), S3-Leitlinien, 2009



Effektivitat auf den Gewichtsstatus?

Kinder unter 12 Jahre:

Messung RCT (N) Patienten (N)  Mittlerer Therapieeffekt

[95% Konfidenzintervall]

BMI-SDS (6 Monate) 4 301 -0,06 [-0,12; -0,01]*
BMI-SDS (12 Monate) 3 264 -0,04 [-0,12; -0,04]
*p < 0,05

— "At six months follow up...the effect size was small but
statistically significant and clinically relevant. ... The effect
size found in meta-analysis at 12 months was no longer
significant,..."

Oude Luttikhuis et al., Cochrane Database of Syst Rev 2009



Effektivitat auf den Gewichtsstatus?

Jugendliche Uber 12 Jahre:

Messung RCT (N) Patienten (N)  Mittlerer Therapieeffekt

[95% Konfidenzintervall]

BMI-SDS (6 Monate) 3 291 -0,14 [-0,17; -0,12] *
BMI-SDS (12 Monate) 2 231 -0,14 [-0,18; -0,10] *
*p < 0,05

— "In adolescents, a similar pattern was seen, albeit with an
even greater effect size...the effect remained significant at 12
months after beginning of the intervention..."

— Drop Out: bis 42 %, Loss to follow-up: bis 43 %

Oude Luttikhuis et al., Cochrane Database of Syst Rev 2009



MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

Weight Loss in Children and Adolescents

A Systematic Review and Evaluation of Conservative, Non-Pharmacological
Obesity Treatment Programs

Yvonne Muhlig, Martin Wabitsch, Anja Moss, Johannes Hebebrand

Mihlig et al., Dtsch Artzebl Int 2014

Ziele:
— Update der Evidenz

— Evaluation des Effektes konservativer Adipositas-
Behandlungen auf den Gewichtsstatus

— Ableitung klinischer Implikationen



Ergebnisse:
Literaturrecherche

Suche in MEDLINE Uber

PubMed (05/08 — 12/13):

Suchterm: (weight loss OR
weight reduction OR diet OR
exercise) AND (therap* OR
treatment OR intervention)
AND obesity AND (child* OR
adolesc* OR youth)

Filter: RCT

— 48 Studien
— 5025 Teilnehmer

GRAFIK PRISMA Flussdiagramm

™ Vormusvahi ] Wontifkaton|

Eingeschlossen

gefunden durch zusdizich gefunden
Datenbanksuche in anderen Quellen
(n=651) (n=0)

Verbleiben nach Entfernen von Duplikaten

aufgenommen
(n =651) {n =516)

'

Studien
gingeschlossen
in qualitative
Zusammenfassung
(n=48)
einschlieBlich Artikel
7u spéterer
Nacherhebung
bereits
eingeschlossener
Studien
(n=50)




Ergebnisse: Gewichtsstatus

o 8 Studien mit der hdchsten methodischen Qualitat:
— 12 bis 24 Monate nach Behandlungsbeginn:
Gewichtsabnahmen von 0,05 - 0,42 BMI-SDS

* Drop Out: bis 50 %

* Loss to follow-up: bis 71 %

-0,3 BMI-SDS -0,3 BMI-SDS S

? > ¢ d 3
15 Jahre 16 Jahre 8 Jahre 9 Jahre
170 cm (P77) 171 cm (P77) 130 cm (P50) 136,4 cm (P50)
102 kg (>P99,5) 97,2 kg (>P99,5) 40 kg (P99) 43,5 kg (P98)

VORHER NACHHER VORHER NACHHER



Klinische Implikationen

Gewichtsnormalisierung bei Adipositas nicht realistisch!
Aufklarung tber begrenzte Wirkung auf Gewichtsstatus
Beachtung potentieller Nebenwirkungen
Reformulierung von Therapiezielen:

— Akzeptanz der Adipositas (Coping-Ansatz)

— FoOrderung eines gesunden Lebensstils unabhangig von
der Gewichtsreduktion (Minderung von Komorbiditaten)

— Motivation zur langfristigen Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen



Setting

% Bundesministerium
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BMBF-Verbundprojekt im Kompetenznetz Adipositas:
JA-Studie: ,Jugendliche mit extremer Adipositas —
Akzeptanz und Wirksamkeit einer strukturierten

Versorgung* Wabitsch et al., BMC Pub Health 2013

JobU cniter Essen

Bilder: JobCenter Essen




Adipositas bel arbeitslosen Jugendlichen

Eine ,vernachlassigte” Risikogruppe

» Keine erfolgversprechenden
konservativen Therapieoptionen

Extreme Adipositas

Muhlig et al., 2014; Danielsson et al., Arch Pediatr Adolesc Med 2012

» Erhohte Adipositas-Pravalenz

» Zugangsbarrieren zur Adipositas-
Therapie (konservativ & chirurgisch)

RKI, 2008; Robl et al., Obes Facts 2013; Halloran et al., Obes Surg 2011

Soziale
Benachteiligung

« ,doppelte* Stigmatisierung

Stigmatisierung « Benachteiligungen im Berufsleben

Puhl & Heuer, Am J Pub Health 2010; Giel et al., Obesity Facts 2012

Individuelle « Komorbiditaten (somatisch/psychisch)
Belastungen « Alltagseinschrankungen

Han et al., Lancet 2010; Kalarchian & Marcus, Int Rev Psychiatry 2012

Gesundheitliche und berufliche Prognose §



Programmablauf

~

OP-Interesse

Kurs zur OP-
Vorbereitung +

Entscheidungs-
findung

Interdisziplinére i
Indikations- i
prifung |

o ) h Randomisierung f
gesprach
g / \
Interesse? : : ) : :
Experimentalintervention Kontrollintervention
l . Lebenszufriedenheit . Medizin
. Stressbewaltigung . Erndhrung
A T T . Arger / Hanseleien . Problemldsung
. Soziale Kompetenz . Emotionsinduziertes
. Kbrperschema Essverhalten
‘ . Psychisches . Bewegung
Wohlbefinden . Medienkonsum
K 14-tagig ca. 90 Minuten /
\ /

Strukturierte
\ Nachsorge /




Ergebnisse der Pilotstudie
10/2012-06/2014

40 -
100
80 - 20 -
60 -
0 _
40 -
20
® nicht
wahrgenommen
0 - ®wahrgenommen

Einladung zum
Informationsgesprach

60

Teilnahme an Diagnostik
und Intervention

® nicht
eingewilligt

m eingewilligt



Beschreibung der Stichprobe
Geschlecht, Alter und BMI

-

M SD Min Max

Alter 20,94 2,24 16 24
(Jahre)

BMI 45,59 6,29 33,40 60,40
(kg/m?)

weiblich (N=19; 55,9%) annlich (N=15; 44,1%)
M SD Min Max M SD Min Max
2142 217 18 24 2033 226 16 24

(Jahre)

BMI
(kg/m?)

47,24 7,58 33,40 60,40 43,49 3,33 37,9 50,2
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Qualitat fur Menschen

Teillnahme an einem weiterfuhrenden Informationskurs zur
bariatrischen Chirurgie*

® |Interesse

®m kein Interesse

Vollstandige Teilnahme am
weiterfihrenden
Informationskurs

zur bariatrischen Chirurgie

(4 Sitzungen):
100 %

*Voraussetzung: vorherige Teilnahme an = 5 Sitzungen in 6 Monaten (N = 11)




Verhaltensintervention zur Pravention der
Adipositas im Kindesalter: Meta-Analysen
randomisierter Studien

« Zielvariablen (gepoolte Effektstarken ):

_ BMI (43 Vergleiche; n=32003): -0,02 (95%-KI: -
0,06 — 0,02)

— Korperliche Aktivitat (22 Vergleiche, 9891
Teilnehmern): 0,12

— Sitzende Tatigkeit (14 Vergleiche; n=3003): -0,29
— Ungesunde Diatgewohnheiten (14 Vergleiche;
n=5468): -0,2
0 Lan?(ere Studien (> 6 Monate): minimal groBere

Kamath et al., JCEM 93: 4606-15; 2008



Beispiele fur Verhaltnispravention

lebensmittelrechtliche Vorschriften
« z.B. Ampelkennzeichnung (seit
2006 in GB erprobt)
Werbeverbot flr Lebensmittel in
Kindersendungen (besteht in .
Schweden, Belgien und Irland)
Verbot von Getrankeautomaten mit
gesuRten Getranken in Schulen (in fz"ff,ﬁﬁco(,
Seattle, Quebec und Taiwan umgesetzt) -

Fett
25q9pr0100g

gesattigte
Fettsauren
6gpro100g

Sonderabgaben fir junk food
(Sondersteuer fur Softdrinks in Litauen)
Fettsteuer (Danemark vortbergehend)

Salz
02gpro 1009




B PreVENT-Konsortumn

Neuregelung der Mehrwertsteuer: Vorschlag

Einfuhrung eines Nullsatzes fur den Grundbedarf an
Nahrungsmitteln, sonst regularer Satz (19%)

Abschaffung der steuerlichen Begunstigung von Take
Away-Food durch einheitliche Besteuerung aller
Restaurantdienstleistungen

Vorteile der MWSt als Public Health Instrument:
-Variabel, einfach, effektiv transparent

Bundesministerium
filr Bildung
und Fersehung

Ried, Hebebrand



Rauchen: Historische Eckdaten von 1912 -1953

1912: Erster Hinweis auf Zusammenhang zu Lungenkreb s
1939: Erste wissenschatftliche
Studie zum Zusammenhang zwischen
Rauchen und Lungenkrebs
1950-1954: 14 Studien zur Verursachung Raders
ernster Erkrankungen durch Rauchen 1D1gest1.
1951 Erste grof3e Untersuchung
e Interview von 1357 Lungenkrebspatienten in
britischen Krankenhauser: 99,5% Raucher
1952 Publikation “Cancer by the carton” in Reader’s Digest
Rickgang des Zigarettenverkaufs tiber zwei Jahre

TOs0%a2

TIMN 0165703




Wesentliche Unterschiede

Kontrolle Tabakkonsum: Adipositaskontrolle:

Einziges Produkt Vielzahl an Produkten
Verzichtbar Lebensnotwendig
Evidenzlage im Hinblick Fragmentierte und wider-
auf gesundheitliche spruchliche Evidenzlage
Folgestorungen

eindeutig

Folgen zahlireich und

_ ] komplex
Eindeutige

Folgestorungen Ziel: Einzelne Verhaltens-

weisen reduzieren, andere

Ziel: Rauchen aufgeben steigern
Passivrauchen Keine Gefahrdung anderer
gesundheitsschidlich (Ausnahme:

Schwangerschaft)



Stigmatisierung und Praventionskampagnen

Botschaften werden besser aufgenommen und ernéhen
die Motivation sie zu befolgen sofern

« die allgemeine Gesundheit bzw. gesundes Essen und
Bewegung hervorgehoben werden

» das Wort Adipositas nicht vorkommt

* kein Bezug zum Kdrpergewicht hergestellt wird

Induktion von Scham gegenteiliger Effekt mdglich

« Fat kids become fat adults. Being fat takes the fun out of
being a kid. Childhood obesity is child abuse. Chub by kids
may not outlive their parents

« Eat well, move more, live longer. Eat a variety of  colorful
fruits and vegetables every day

Puhl et al., Int J Obesity



Stagnation der
Adipositaspravalenzraten?

USA:
e Frauen konstant seit 1999 (35%)
e Manner: konstant seit 2003 (33%)
e Kein Anstieg bei Kindern seit 1999
Deutschland:
e Vergleich Nationale Verzehrsstudie 2008
mit Bundesgesundheitssurvey 1998:
e Raten in mittleren Altersklassen gefallen
e Zunahmen im Altersbereich 18-19 und
bei Mannern im Altersbereich 70-80



Evidenz fur Plateaubildung bei
Kindern und Jugendlichen

USA, Gronland, Deutschland, England, Schottland,
Holland, Schweden, Danemark, Schweiz,
Russland, China, Australien, Neuseeland

Trends abh. von Alter (jung), Geschlecht (Madchen),
SOS (hoch), Migrationsstatus (Einheimische)

Hypothesen:
 Interventionen
« Sattigungsequilibrium
« Selbstselektionsbias
e Transgenerationale Mechanismen (z.B. Epigenetik)

Plateaubildung auf
unterschiedlichem
Niveau

Olds et al., Int J Pediatric Obesity 2011; 6: 342-3 60



Raten fUr Unter-, Normal- und Ubergewicht
bzw. Adipositas (USA)

80.0% -
70.00/ i B - - an nj‘
° 70.1% - 'ﬂ)'fk/ —————— =8 66.5%
60.0% - . , :
0 o= Tnderwdihi Ubgrgewcht: 85.-94. Per;entll
50.0% 1 —m -Normal Adipositas: 295. Perzentil
0.0% - s .onerweight Untergewicht: < 15. Perzentil
€5 CDC Growth Charts
30.0% -
20.0% - " 17.0% o
B - —— b
10.0% - 1039 — = © 12.7%
4.7% ¢ 3.7% - 4.2%
0.0% f ‘
2001 2005 2009
Year

lannotti R J , and Wang J Pediatrics 2013;132:606-6 14

©2013 by American Academy of Pediatrics

PEDIATRICS



Verzehr von Obst, Gemiuse, Suldigkeiten
und Softdrinks

5.0

4.8

4.6

4.4

4.2

4.0

3.8

3.6

4.91
= = . —l()l
T -~ H4.18
4.10
- == Eat fruits (1 never-7>once/day)
= - Eat vegetables (1 never-7>once/day)
- == Eat sweets (1 never-7>once/day)
= - Drink soft drinks (1 never-7>once/day)
2001 2005 2009
Year

lannotti R J , and Wang J Pediatrics 2013;132:606-6 14

©2013 by American Academy of Pediatrics

PEDIATRICS



Feststellungen und Desiderata

Ubergewicht komplex verursacht
Erhebliche Pravalenzzunahmen seit 1960

Konservative Adipositas-Behandlungen: geringe Effek te

Gewichtsnormalisierung nicht realistisch

Aufklarung der behandlungssuchenden Familien Uber d le begrenzte
Wirksamkeit (und potentielle Nebenwirkungen
Gewichtsreduktionsprogramme)

Durch eine entsprechende Aufklarung auch Stigmatisi erungs-
prozessen im Familiensystem gezielt entgegen wirken

Fokus auf Akzeptanz der Adipositas, die Forderung e  ines gesunden
Lebensstils und damit die Verbesserung der korperl chen und
seelischen Gesundheit unabhangig von der Gewichtsre duktion

Bemuihen um Jugendliche mit einer extremen Adiposita S

Verhaltnispravention



TABELLE 1

Normalgewichtig
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Lebensqualitatsvergleiche zwischen normalgewichtigen und adiposen Jungen und Madchen sowie zwischen den Gruppen mit der sub-
jektiven Korpereinschatzung ,genau richtiges Gewicht" und ,viel zu dick"

ztebl

Jungen, n= 2510

142

(13,7-T4,6)

5

(138-15,1)

82,0

(81,4-82,6)

(60,0-61,7)

L
K
2
824

(81,7-83,0)

188

(18,1-194)

66,7

(65,8-675)

Madchen, n = 2442

N7

(N2-122)

678

(66,3-68.,6)

80,7

(80,0-814)

56,9

(56,1-57 6)

815

(80,7-822)

11

(16,4-178)

66,4

(65,5-673)

Gesamt, n = 4952

13,0

(126-133)

N2

(106-717)

814

(80,9-818)

(58,3-59.5)

819

(81,4-824)

180

(TL 5-78 ’5)

06,6

(65,9-67,2)

Adipos

Jungen, n = 246

19

(70,5-73 4)

120

(69,8-743)

81,8

(80,0-83,7)

50,1

(95,7-60,6)

819

(T9.8-840)

42

(12,0-76,3)

63,2

(60,7-65,7)

Madchen, n = 252

68,5

(66,6-70,3)

63,1

(60,6-65,7)

9

(75,5-802)

51,9

(48,6-55,2)

81,3

(78,9-83.7)

144

(n,1-110)

61,7

(58,5-648)

Gesamt, n =498

102

(68,9-715)

67,5

(65,8-69,3)

18

(78,2-814)

(529-572)

81,6

(79.9-833)

3

(124-76.2)

624

(60,4-645)



Genau das richtige
Gewicht

Jungen, n = 1527

18

(75.2-76,3)

16,5

(75,7-173)

83,2

(82,5-839) 62,2

(61,0-63,3)

834

(83,0-84,6)

802

(194-810)

(67,9-699)

Madchen, n = 1186

146

(139-153)

12

(70,0-72.3)

829

(82,0-83,7)

04

(50,3-61,9)

U4

(83 4-85,4)

183

(17,6-194)

(68,9-71,3)

Gesamtn:2713

15,2

(T48-75.7)

14,1

(T34-748)

(82,5-836) 61,4

(60.6-62,2)

8,1

(834-84]7)

14

(78,8-80,1)

(68,6-70.2)

Viel zu dick

Jungen, n = 161

68,4

(66,4-703)

66,2

(65,2-71.2)

184

(76,1-80,7)

3

(651.2-67 4)

180

(14,7-812)

10

(69,2-74,9) 59,7

(56,4-63,0}

Madchen, n = 320

64,7

(63,0-66,4)

61,5

(30,3-63,)

145

(721-16.9) 45,0

(422-4117)

14

(7511 ‘79'7)

YA

(69,6-74,5)

o3

(54,6-604)

GMH:‘N

(64,6-67.2)

63,7

(62,0-65.4)

18

740-T75) 80

(45,9-50,1)

1%

(75,7-19.5)

Kurth und Ellert, Dtsch Arztebl 2008; 105(23): 406-

10

12

(70,1-74,0)

52

(56,0-60.4)
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Ub el(')geW| e rauen
e 0,3 Jah re Wenlger S hulunterrlcht
zU 20% weniger verheiratet
ein um 6.7/00°$ erniedrigtes
Jahreseinkommen
e 10% hohere Armutsrate
e FO Ié:jen unabhangig vom Ausgangs-SOS

Kontrollen Keine Abweichungen

Gortmaker et al., N Eng J Med 329: 1008-12;
1993
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geringe Effekte _ ] o
Gewich snormaI|S|erunF nicht realistisch
Aufklarung der behandlungssuchenden

Familien uber die begrenzte Wirksamkeit

und potentielle Nebenwirkungen
ewichtsreduktionsprogramme)

Durch eine entsprechende Aufklarung auch
Stigmatisierungsprozessen im ]
Familiensystem gezielt entgegen wirken

Fokus auf Akzeptanz der Adipositas, die
Forderung eines gesunden Lebensstils und
damit die Verbesserung der korperlichen und
seelischen Gesundheit unabhangig von der
Gewichtsreduktion

Muhlig et al., in Revision
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Aufmerksamkeit!
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