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1 Begriffsbestimmung und gesellschaftliche
Aspekte der Adipositas

Isa Sammet

Ubergewicht und Adipositas haben weltweit eine hohe Privalenz. Die vielfilti-
gen negativen Auswirkungen auf die Gesundheit der Bevolkerung sind allge-
mein bekannt. Insbesondere Herz-Kreislauferkrankungen, Krebserkrankungen
und Schmerzstorungen, aber auch viele andere Erkrankungen treten bei Adiposen
gehauft auf. Diese Folgeerkrankungen schranken die Befindlichkeit der Betroffenen
in korperlicher und psychischer Hinsicht oft erheblich ein.

Adipositas wird heute dtiologisch als Ergebnis der Interaktion von genetischer
Pradisposition und Umweltfaktoren verstanden. Der genetische Einfluss ist gemaf$
den Erkenntnissen aus Zwillingsstudien relativ hoch. Er liegt bei ca. 65-70 % (z. B.
Stunkard et al. 1990). Aber es sind dennoch Umweltfaktoren, die bestimmen, ob
sich eine Adipositas entwickelt oder nicht. Denn es ist die langfristige Energiebi-
lanz, also die Differenz zwischen Energieaufnahme und Energieverbrauch, die iiber
das Auftreten einer Adipositas entscheidet. Auch wenn neue Erkenntnisse der
Molekularbiologie auf eine starkere genetische Kontrolle des Essverhaltens und des
Korpergewichts hinweisen, ist ein grofser Teil der Varianz des Korpergewichts in
der Bevolkerung auf Faktoren wie Erndhrung und korperliche Bewegung zurtck-
zufithren. Dies zeigt sich schon daran, dass in Zeiten der begrenzten Verfugbarkeit
von Nahrungsmitteln, etwa in Kriegszeiten, Adipositas in vergleichsweise sehr viel
geringerem MafSe auftritt. Der Einfluss von Verhaltensfaktoren wird daran deut-
lich. Stehen Nahrungsmittel vermehrt zur Verfiigung, werden sie von vielen
Menschen auch vermehrt konsumiert. Verhaltensfaktoren sind aber nicht nur auf
Basis der individuellen Lerngeschichte, sondern immer auch im Kontext sozio-
kultureller Rahmenbedingungen zu interpretieren.

Die gesellschaftlichen und kulturellen Rahmenbedingungen spielen bei der
Entstehung der Adipositas eine mafSgebliche, ursichliche Rolle. Themen wie
Uberfluss- und Genussgesellschaft und allgemeiner Bewegungsmangel werden in
diesem Zusammenhang medial breit diskutiert. Adipositas stellt wegen der hohen
Behandlungs- und Folgekosten aufSerdem ein volkswirtschaftliches Problem dar.
Die Gesellschaft muss sich der Frage stellen, wie und auf wen diese Kosten verteilt
werden sollen. Soll die Allgemeinheit fur die Kosten aufkommen? Bei der Diskus-
sion um diese Frage spielen neben der 6konomischen Situation der Kostentrager
naturwissenschaftlich-biologische Erkenntnisse iiber die Atiologie der Adipositas,
Krankheitsmodelle, aber vor allem auch Menschenbilder hinsichtlich der Eigen-
verantwortlichkeit fur die Kontrolle des Gewichts und Normvorstellungen tber
den »gesunden Korper« eine zentrale Rolle. Auch die gegenldufigen Interessen der
Nahrungsmittelindustrie zur Proftitoptimierung miissten in den Diskurs einbezo-
gen werden. Mehr als viele andere Erkrankungen haben die Folgeerkrankungen der
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Adipositas damit eine gesellschaftliche Dimension. Der ausschliefSliche Blick auf
einzeltherapeutische Behandlungskonzepte und -bemithungen wird dem Phino-
men deswegen nicht gerecht. Am Anfang eines Bandes, der sich ansonsten mit
ausgewihlten Facetten der biologischen und psychischen Genese der Storung sowie
ihren indiviuumzentrierten Behandlungsmoglichkeiten beschaftigt, wird deswegen
der Scheinwerfer kurz auf gesellschaftliche Aspekte gerichtet. In diesem Rahmen
konnen nur einige wenige Punkte der sehr komplexen Thematik im Sinne der
Aufmerksamkeitslenkung aufgegriffen werden. Eine detaillierte und differenzierte,
sozialwissenschaftliche Darstellung findet sich beispielsweise bei Schmidt-Semisch
und Schorb (2008), Schorb (2014) oder Craig (2010).

Zunichst erfolgt eine Bestimmung der Begriffe des Ubergewichts und der Adi-
positas. Es folgen epidemiologische Daten sowie einige ausgewihlte Aspekte der
gesellschaftlichen Perspektive.

1.1 Definition der Begriffe Adipositas
und Ubergewicht

Ubergewicht und Adipositas werden durch die Weltgesundheitsorganisation WHO
anhand des Body-Mass-Index (BMI) definiert. Zur Berechnung des BMI wird das
Korpergewicht in Kilogramm durch das Quadrat der Korpergrofse in Metern ge-
teilt. Beispielsweise errechnet sich der BMI fiir eine Person, die 1,80 m grof§ und
130 kg schwer ist, folgendermafSen: BMI = 130 kg/(1,80 m)* = 40,1 kg/m”>.

Menschen mit einem BMI zwischen 25 und 29,9 kg/m?* werden als »iiberge-
wichtig« oder »priadipds«eingestuft, Menschen mit einem BMI iiber 30 kg/m?*
als »adipos«. Die Adipositas wird in Grade eingeteilt: Grad I bis BMI 30,0 bis
34,9 kg/m?; Grad II 35 bis 39,9 kg/m?; Grad III iiber 40 kg/m?.

Die Berechnung des BMI ist wegen der Quadrierung der Korpergroffe anwen-
derfeindlich und sollte deswegen aus Sicht der Autorin reformiert werden. Ma-
thematisch gesehen ist die Quadrierung der KorpergrofSe uberflussig, denn die
interessierende Relation zwischen Grofse und Gewicht wird durch die mathema-
tische Operation prinzipiell nicht verdndert. Grundsatzlich sind Gewicht und
GrofSe einfach und reliabel zu erhebende Merkmale, weswegen sich der BMI als
Kriterium zur Definition von Adipositas weithin durchgesetzt hat. Er korreliert
zumindest auf der Ebene groflerer Kollektive gut mit der Korperfettmasse. Ver-
mutlich deswegen wird der BMI in den meisten Studien tiber den Zusammenhang
zwischen Adipositas und Lebenserwartung oder Krankheitsrisiko als Definitions-
kriterium fir Adipositas verwendet. Der BMI beriicksichtigt allerdings die Kor-
perfettverteilung nicht und kann so auf der Ebene des einzelnen Patienten das
Risiko fiir assoziierte Erkrankungen nicht sehr valide erfassen (Shah und Braver-
man 2012). Denn pathogenetisch ist die viszerale Fettverteilung relevanter, die mit
dem BMI nicht erfasst wird. Diese hat eine relativ enge Beziehung zu Adipositas-
assoziierten Krankheiten (Wirth und Hauner 2012). In einer Studie, in der das
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viszerale Fett computertomografisch erfasst wurde, zeigte sich das viszerale Fett als
bedeutsamer Priadikator der Mortalitit (Kuk et al. 2006).

Die viszerale Fettverteilung wird besser mit der » Waist to Hip Ratio« WHR er-
fasst. Hierfiir wird der Taillenumfang durch den Hiftumfang dividiert. (Beispiel:
Taillen-/Hiiftumfang=95 cm/110 cm=0,9). Bei Frauen werden Werte tiber 0,85, bei
Mannern uiber 1,0 als Adipositas interpretiert. Es gibt viel genauere anthropomet-
rische Methoden, die aber aufwindig sind und bestimmten wissenschaftlichen Fra-
gestellungen vorbehalten sein werden, z. B. die bioelektrische Impedanzanalyse, die
es erlaubt, uber die Messung des elektrischen Wechselstromwiderstands fettfreie
Masse und Fettmasse zu unterscheiden (Zusammenfassung der Diagnostik bei Wirth
2008).

1.2 Epidemiologie und Gesundheitskosten

Die Global Burden of Disease Study 2013 (Ng M et al. 2014) basiert auf einer
Meta-Analyse von 1769 Veroffentlichungen und gibt einen umfassenden Uberblick
iiber die weltweiten Privalenzraten von Ubergewicht und Adipositas. Danach sind
weltweit 36,9 % der erwachsenen Minner und 38,1 % der erwachsenen Frauen
tibergewichtig oder adipos. 1980 betrug der Anteil bei den Mannern noch 28,8 %
und bei den Frauen noch 29,8 %, womit ein deutlicher Anstieg zu verzeichnen ist.
Die aktuelle Analyse zeigt auch, dass Kinder stark von Ubergewicht und Adipositas
betroffen sind, ca. 23 % in den Industrienationen und 8 % in den Entwicklungs-
landern. Die Pravalenzraten, die fiir den deutschsprachigen Raum berichtet wer-
den, sind in Tabelle 1.1 dargestellt.

Tab. 1.1: Prévalenz (in %) von Ubergewicht und Adipositas in Deutschland, Schweiz und
Osterreich bei Frauen und Méannern tber 20 Jahren (Ng et al. 2014)

Frauen Maénner
Land Ubergewicht Adipositas Ubergewicht Adipositas
(BMI groBer (BMI groBer (BMI groBer (BMI groBer
25 kg/m?) 30 kg/m?) 25 kg/m?) 30 kg/m?)
Deutschland 49,0 22,5 64,3 21,9
Schweiz 39,9 17,0 56,6 18,4
Osterreich 42,8 17,4 59,7 18,4

Nach wie vor sind Manner und Frauen mit geringerem soziookonomischem Status
hiufiger von Adipositas betroffen (Mensink et al. 2013).

Fiir das Jahr 2010 wurde geschitzt, dass Ubergewicht und Adipositas weltweit
4 Millionen Tote fordern. Adipositas fiihrt zu einer Reduktion der Lebenszeit um
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insgesamt 4 %. Auflerdem erhoht sie die Anzahl an Lebensjahren mit korperlicher
Beeintrichtigung um ebenfalls 4 % (Ng et al. 2014). Dies kommt daher, dass
Adipositas eine Hauptursache fiir die Zunahme chronischer Krankheiten in der
westlichen Bevolkerung ist. Die anerkannten Komplikationen und Folgeerkran-
kungen werden in den S3-Leitlinien zur Adipositas (Deutsche Adipositas Gesell-
schaft 2014) evidenzbasiert beschrieben. Dazu gehoren mit einem mindestens
2-fach erhohten Erkrankungsrisiko: Koronare Herzkrankheit, arterielle Hyperto-
nie, Gonarthrose, Diabetes mellitus, Cholecystholithiasis, Dyslipiddmie, Fettleber,
Hyperurikamie, Schlaf-Apnoe-Syndrom und viele andere.

Auch wegen dieser groflen Zahl komorbider Erkrankungen wird Adipositas als
wesentliche Mitursache fur die Zunahme der Behandlungskosten im Gesund-
heitssystem angesehen. Aus einer Krankheitskostenstudie ergeben sich bezogen auf
2003 direkte Behandlungskosten firr Adipositas in Hohe von 85,71 Mio. Euro, fir
assoziierte Komorbidititen 11,3 Mrd. Euro, sodass indirekte und direkte Kosten
insgesamt auf ca. 13 bis 15 Milliarden Euro jahrlich geschitzt werden (Knoll und
Hauner 2008). In der Schweiz ergaben sich nach den Daten des Bundesamtes fiir
Statistik aus dem Jahr 2007 fiir die Behandlung aller direkt dem Ubergewicht und
der Adipositas zuordenbaren Krankheiten Kosten in Hohe von 3,83 Milliarden
Schweizer Franken (Schneider 2009). Auch der Zusammenhang zwischen Adipo-
sitas und Arbeitsunfahigkeit ist nachgewiesen (van Duijvenbode et al. 2009).

Fiir die Zukunft geht die WHO davon aus, dass bei zu erwartenden steigenden
Inzidenzraten bis zum Jahr 2020 allein fur die Bundesrepublik Deutschland Be-
handlungskosten in Hohe von mindestens 25,7 Mrd. Euro jahrlich zu erwarten sind.
Internationale Studien tiber die wirtschaftlichen Auswirkungen der Adipositas ha-
ben gezeigt, dass sie — abhiangig von der Art, in der die Analyse durchgefiihrt wird -
fur 2 % bis 7 % der gesamten Gesundheitskosten verantwortlich ist (WHO 2000).

Allerdings kann vermutlich nicht pauschal behauptet werden, dass Uberge-
wichtige krianker sind als Normalgewichtige. Hierfiir sprechen beispielsweise
Untersuchungen, die ergaben, dass leichtes Ubergewicht (BMI 25-27 kg/m?) die
Sterblichkeitin den USA um 86 000 Todesfille vermindert (Flegal etal. 2005). Es hat
sich fir Patienten, die an bestimmten Erkrankungen, z. B. Herzinsuffizienz (Oreo-
poulos und Patwal 2008) leiden — nicht jedoch fiir Gesunde — gezeigt, dass leichtes
Ubergewicht die Sterblichkeit reduziert. Dies wird als sogenanntes »Adipositas-
Paradoxon« bezeichnet. Auch wenn der Diskurs um die Ursachen und die Existenz
des Phianomens kontrovers gefithrt wird (z. B. Habbu, Lakkis und Dokainish 2006),
zeigt sich daran doch die Notwendigkeit einer differenzierten Diskussion.

1.3  Gesellschaftliche Einfliisse

Schorb (2008) arbeitet heraus, dass in der gesellschaftlichen Diskussion iiber die
Adipositas verschiedene Positionen vorhanden sind, wobei die von der WHO
vertretene Perspektive eine prominente Rolle spiele. Nach der WHO habe das
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Phianomen Adipositas epidemisches Ausmaf§ und komme durch veranderte Um-
weltbedingungen zustande, denen der Mensch biologisch nicht mehr entspreche.
Diese Sicht hat sich vermutlich aus den Erkenntnissen der Genetik sowie der
anthropologischen Perspektive entwickelt, die deswegen in Anlehnung an Craig
(2010) dargestellt wird.

Anthropologische Perspektive

Durch die kulturelle Entwicklung der Menschheit veranderte sich die Art der Er-
nihrung grundlegend. Dies wirft die Frage auf, ob sich die genetische Ausstattung
dem veranderten Erndhrungsverhalten schnell genug anpassen konnte. Die
Menschheit ernadhrte sich in der langsten Zeit ihrer evolutionaren Geschichte durch
Sammeln und Jagen. Anthropologen gehen davon aus, dass Sammler und Jager in
der Steinzeit genau die Kost zu sich nahmen, fur die sie genetisch ausgestattet
waren: proteinreich, fettarm, wenig Kohlenhydrate, keine Cerealien- und Milch-
produkte. Ausserdem lebten sie einen korperlich hoch aktiven Lebensstil, der durch
viel Bewegung gekennzeichnet war (Lev-Ran 2001). Es liegen keine archiologi-
schen Hinweise fur eine mafsgebliche Ausbreitung der Adipositas fir die damalige
Zeit vor.

Die Vorfahren der heutigen Menschheit haben aufserdem im Verlauf ihrer
Entwicklungsgeschichte Biomechanismen entwickelt, die es erlauben, zum Zweck
der mittelfristigen Energiespeicherung grofle Fettreserven im Korper anzulegen.
Fett hat eine wesentlich hohere Energiedichte als andere Energietrager und bot
besonders in der Zeit, in der noch keine Vorratshaltung moglich war, Uberle-
bensvorteile fir Individuen, die in der Lage waren, innerhalb kurzer Zeit viel davon
anzulegen, also einen groflen Teil der aufgenommenen Nahrungsenergie iiber
entsprechende Stoffwechselwege in Fett umzuwandeln. Mit dem Beginn des
Ackerbaus und der Konservierbarkeit von Lebensmitteln konnten Menschen
sesshaft werden, was zu einer bedeutsamen soziokulturellen Weiterentwicklung
und stark verdnderten Erndhrungsbedingungen fuhrte.

Bis hinein in die modernen Gesellschaften hat sich dann die Situation in einer im
Bezug auf die Entwicklung der Menschheit relativ kurzen Zeit weitreichend ver-
andert: Zugang zu Nahrung besteht in vielen Gesellschaften jederzeit und immer im
Uberfluss. Nahrungsmittel der Gegenwart aus dem Supermarktregal sind in der
Regel nicht mehr naturbelassen und haben einen geringeren Gehalt an nicht
energieliefernden Substanzen. Sie zeichnen sich durch eine hohe Energiedichte aus
und viele davon konnen sofort verzehrt werden. Es wird angenommen, dass in der
relativ kurzen Entwicklungsgeschichte keine ausreichende genetische Anpassung
an kulturell bedingt veranderte Ernihrungsmuster erfolgen konnte. Es ist eine
weithin akzeptierte Hypothese, dass eine fehlende genetische Adaptation eine
Mitursache fiir Ubergewicht und chronischen Erkrankungen ist (Eaton et al. 1998).
Die genetische Ausstattung, die wahrend der bisherigen menschlichen Entwicklung
einen Vorteil darstellte, ist in den hoch entwickelten Industrienationen, wo koh-
lenhydrat- und fettreiche Nahrung im Uberfluss vorhanden sind, zum Nachteil
geworden.
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Kulturelle Werte und Menschenbild

Neben dieser genetisch-biologischen Sicht wird die gesellschaftliche Diskussion
implizit durch kulturelle und religiose Werte gepragt. Dies macht sich bereits im
Diskurs dariiber bemerkbar, ob es sich bei der Adipositas um eine Krankheit
handelt. In der Leitlinie der Deutschen Adipositas-Gesellschaft (2014) wird die
Einordnung der Adipositas als Krankheit empfohlen. Dies hat positive Implika-
tionen fur die Finanzierung der Therapie, denn andernfalls konnen nur die Folge-
erkrankungen kassenfinanziert behandelt werden. Dies bedeutet eine positive
Entwicklung, da ein besserer therapeutischer Zugang eine Voraussetzung fur die
Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung darstellt. Schorb (2014) beleuchtet
das Phanomen der Pathologisierung von Adipositas unter sozialwissenschaftlicher
Perspektive kritisch. Historisch gesehen seien mit der globalen Festlegung von
relativ niedrigen Grenzwerten durch die WHO im Jahr 1995 viele Menschen tiber
Nacht per Definition tibergewichtig gemacht worden, z. B. 35 Millionen Menschen
in den USA. Es seien Interessen der Pharmaindustrie am Absatz von Abnehmmit-
teln im Spiel gewesen. 1997 erklirte die WHO, auch in Folge der hohen Prava-
lenzzahlen durch herabgesetzte Grenzwerte, Adipositas zur Epidemie, was einer-
seits eine gute Basis fir therapeutische Bemithungen darstellt. Andererseits, so fithrt
Schorb aus, haben die resultierenden drastischen Mafsnahmen (z.B. Entzug des
Sorgerechts oder Strafzahlungen fiir Eltern bei adiposen Kindern in den USA oder
Puerto Rico, Einreiseverbot oder Entzug des Aufenthaltsrechts fiir adipose Mig-
ranten in Neuseeland, keine Verbeamtung Adiposer in Deutschland etc.) weitrei-
chende gesellschaftliche Konsequenzen. Die Ablehnung von »dicken« Korpern
fihre dazu, dass sich Adipose nicht gegen Diskriminierung zur Wehr setzen, son-
dern stattdessen weiter versuchen, den gesellschaftlichen Idealvorstellungen des
aufSeren Erscheinungsbilds zu entsprechen. Eine solche Sichtweise raumt der
Eigenverantwortlichkeit einen hohen Stellenwert ein, die auch in der kulturellen
und religiosen Geschichte ihre Urspriinge hat. Craig (2010) fihrt dazu aus:
Selbstdisziplin und Kontrolle gelten im Christentum seit Jahrhunderten als religiose
Tugenden. Entsprechend gehort Fasten (z. B. vorosterliches Fasten) im Sinne von
Verzicht zu den praktizierten religiosen Ritualen. Auch im Islam hat dies einen
zentralen Stellenwert (z. B. Ramadan). Im Zusammenhang mit dem relativen Be-
deutungsverlust religiosen Glaubens gingen diese Rituale in den westlichen Ge-
sellschaften immer mehr verloren. Mit Beginn der Aufkliarung wurde der Glaube in
die Naturwissenschaften gestirkt, was ein starker mechanistisch gepriagtes Men-
schenbild zur Folge hatte. Insofern kam es im Laufe des 20. Jahrhunderts zu einer
Reklassifikation: wenig tugendhaftes Verhalten wurde nun eher als »krankhaft«
eingestuft. Auch diese sogenannte »Medikalisierung« fuhrte dazu, dass Adipositas
heute als Krankheit verstanden wird.

Damit entwickelte sich das Verstandnis der Adipositas im Laufe des 20. Jahr-
hundert weg von einer moralischen und hin zu einer medizinischen Sichtweise. Auf
diese Weise entstand erst ein Rational fir therapeutische Interventionen. Als
Konsequenz wurde die Bedeutung struktureller soziokultureller Konditionen
kleiner und individuelle Faktoren wie Lebensstil und personliches Verhalten wur-
den in den Vordergrund geriickt. Dieses Verstandnis bildet die Basis fiir den indi-
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viduumzentrierten, medizinisch-psychologischen Ansatz der Behandlung der Adi-
positas. Stigmatisierungen als willensschwach, denen Adipose heute noch an vielen
Stellen ausgesetzt sind, sind aber eventuell tief verwurzelte Uberbleibsel aus ehe-
maligen Zeiten tugendhafter Askese.

Die Vorstellung tuiber Disziplinlosigkeit Adiposer sind weit verbreitet (Hilbert,
Rief und Brahler 2008; Sikorski et al. 2011). Auch Diskriminierungen am
Arbeitsplatz sind haufig. Insbesondere adipose Frauen werden gegeniiber Nor-
malgewichtigen benachteiligt (Giel et al. 2010). Aus der Vorstellung der Eigen-
verantwortlichkeit resultieren in erster Linie individuumzentrierte Behandlungs-
ansitze. Aus psychosomatischer Perspektive geht es je nach individuellem Fall zum
Beispiel darum, ungiinstige erlernte Ernahrungs- und Bewegungsgewohnheiten
abzulegen bzw. sich gegen solche Gewohnheiten der Peergroup oder der Familie
abzugrenzen. Dies kann auch bedeuten, Fihigkeiten zu entwickeln, sich in der
Uberflussgesellschaft zu beschrinken. Meistens ist eine individuelle Diagnostik
erforderlich, wenn innere Konflikte oder personlichkeitsstrukturelle Aspekte wie
Storungen der Emotionsregulation (z.B. bei der Binge-Eating-Stérung) im Mit-
telpunkt stehen. Die Komplexitit der Thematik zeigt sich beispielsweise am Fall
einer jungen Frau, die kompensatorisch schwere Essattacken entwickelte, nach-
dem sie sich von ihrem Mann getrennt hatte, der sie jahrelang kontrolliert und zum
Hungern gezwungen hatte. An diesem extremen Beispiel wird deutlich, warum
edukative und verhaltens- sowie bewegungs- und erniahrungstherapeutische Be-
mithungen bei manchen Patientengruppen aus psychologischen Griinden an ihre
Grenzen stoflen. Viele Menschen sind tiber die Grundlagen eines anti-adiposen
Lebensstils informiert. Aber soziale, psychologische und biologische Determi-
nanten uberformen stark den Lebensstil. Dass MafSnahmen zur Bekimpfung der
Adipositas, die auf Edukation und strikten erndhrungs- und bewegungsthera-
peutischen Programmen beruhen, bescheiden sind, verwundert daher nicht be-
sonders.

Die WHO hat 2006 eine »Europdische Charta zur Bekdmpfung der Adipoitas«
verabschiedet. Eine Evaluation 2011 erbrachte enttduschende Ergebnisse. Hauner
et al. (2012, S. 120) sehen die Griinde darin, »dass die jeweiligen kulturellen und
sozialen Rahmenbedingungen bislang zu wenig einbezogen wurden. Ein erfolg-
reiches Management des Adipositasproblems scheint nur dann moglich zu sein,
wenn es gelingt, einerseits die Verantwortung und das Handeln der gesellschaftli-
chen Akteure und der Politik im Hinblick auf die Lebensbedingungen in einer
Gesellschaft und andererseits die Eigenverantwortung und Autonomie des Indivi-
duums bei der Wahl des eigenen Lebensstils in Einklang zu bringen«. Sie legten
deswegen unter Angabe unterschiedlich konkreter Vorschlige ein Strategiepapier
vor, welches Anregungen fiir die Ausgestaltung neuer Rahmenprogramme gibt.
Ziele sind unter anderem die Entwicklung von wirksameren Primar- und Sekun-
darprogrammen fur die Allgemeinbevolkerung, die Entwicklung einer gestinderen
Umwelt fir alle sozialen Gruppen in verschiedenen Lebensbereichen (z.B. durch
Lebensmittelkennzeichnung), die signifikante Verbesserung der Lebensqualitit
Adiposer (z. B. durch bessere medizinische Behandlung) und die Etablierung eines
bundesweit verfigbaren Netzwerks fir extrem Adipose. Dies sind vielverspre-
chende Ansitze. Es bleibt abzuwarten, inwieweit sie effizient umzusetzen sind.
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Zusammenfassend wurde gezeigt, dass Adipositas aufgrund der hohen Privalenz,
erheblichen Folgeerkrankungen und hohen Behandlungskosten ein gesellschaftlich
und gesundheitspolitisch hoch relevantes Thema darstellt. Im Diskurs um die
Strategien zur Pravention und Behandlung sollte die Subjektivitat des Krank-
heitsbegriffs, der von kulturellen Werten und Menschenbild gepragt ist, nicht aus
den Augen verloren werden. Die Integration von individuellen Behandlungsan-
satzen, die auf Eigenverantwortlichkeit basieren, und gesundheitspolitischen
Mafinahmen ist fiir ein erfolgreiches Management des Adipositasproblems unbe-
dingt erforderlich.
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