
Die kindliche Adipositas, die in den letzten zwei Jahr-

zehnten dramatisch zugenommen hat, ist assoziiert

mit kardiovaskulären Risikofaktoren wie Abnormalitä-

ten des Blutdrucks, der  Lipide, einer erhöhten Insu-

linresistenz und der Entwicklung von Typ-2-Diabetes.

Die Inaktivität (Medienkonsum) korreliert direkt mit

der kindlichen  Adipositas. Hingegen ist die körperli-

che Aktivität mit einer Reduktion des Körpergewichts

verbunden und hat zusätzlich einen vom Gewicht un-

abhängigen protektiven Effekt auf das kardiovasku-

läre Risiko. Insgesamt sind es vor allem extreme Ver-

haltensweisen sowie auch eine Kumulation von

 adipositasfördernden Verhaltensweisen (Ernährung,

verminderte körperliche Aktivität, Medienkonsum)

und  sozioökonomische Faktoren, die die Entwicklung

der kindlichen Adipositas und der kardiovaskulären

Risiken fördern und die bei einer Prävention mit ein-

bezogen werden sollten.

JARDENA J.  PUDER1,  SUSI  KRIEMLER2

Fakten des Übergewichts
Schon bei Kindern ist die Adipositas assoziiert mit kardiovas-
kulären Risikofaktoren wie Abnormalitäten des Blutdrucks,
der Lipide, einer erhöhten Insulinresistenz und der Entwick-
lung von Typ-2-Diabetes (eigentlich ja «Altersdiabetes» [1, 2]). 
Die WHO hat die (kindliche) Adipositas als eine globale Epi-
demie erkannt (3). Deren dramatischer Zuwachs in den zwei
letzten Jahrzehnten wird vor allem auf Umgebungsfaktoren
und Verhaltensänderungen zurückgeführt (4), die mit einem
Ungleichgewicht zwischen Energiezufuhr und -verbrauch ein-
hergehen. In der Deutschschweiz betrug im Jahr 2002 die Zahl
der übergewichtigen (über 90. Perzentile) sechs- bis zwölfjäh-
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rigen Kinder etwa 17 bis 19 Prozent und die Zahl der adipösen
(über 97. Perzentile) Kinder 4 Prozent (International Obesity
Taskforce bzw. IOTF-Perzentilen [5]). In der Westschweiz
waren 14 bis 18 Prozent der 5- bis 16-jährigen Mädchen und
Jungen übergewichtig (IOTF-Perzentilen [6]). In unserem eige-
nen noch nicht pub lizierten Projekt, der Kinder- und
 Jugendsportstudie KISS, fanden wir ähnliche Zahlen mit
einem Total von etwa 20 bis 25 Prozent übergewichtiger und
adipöser Kinder (Perzentilen der 1. Zür cher Longitudinalstu-
die) bei Erst- und Fünftklässlern der Kantone Aargau und Ba-
selland. Das heisst, dass jedes vierte bis fünfte Kind in der
Schweiz übergewichtig oder adipös ist. Besonders betroffen
sind Kinder von übergewichtigen Eltern, Kinder von niedrigem
sozioökonomischem Status und Migranten (7, 8). Bei Kindern
von niedrigem sozioökono mischem Status und Migranten sind
die Konsequenzen einer adipositasfördernden Umgebung ins-
gesamt besonders alarmierend: Adipositasfördernde Verhal-
tensweisen treten bei ihnen gehäuft auf (7, 9). 
In der folgenden Übersicht möchten wir uns nicht nur auf Kin-
der mit bereits bestehendem Übergewicht beschränken, son-
dern auf den Zusammenhang eingehen, der bei der breiten Be-
völkerung besteht zwischen Inaktivität (speziell durch Me-
dienkonsum), kardiovaskulärer Fitness und körperlicher
Aktivität einerseits und der Adipositas beziehungsweise dem
kardiovaskulären Risiko andererseits. Die grösste Problematik
beim Erfassen gültiger Daten besteht darin, dass die Angaben
zu Ernährung, Sedentarität und in früheren Studien auch zu
körperlicher Aktivität ausschliesslich auf Daten von Befragun-
gen beruhen und deshalb hinsichtlich der Genauigkeit schwie-
rig zu werten sind. 

Inaktivität und Medienkonsum
In der Schweiz spielen die Kinder täglich etwa zwei Stunden
am Computer und/oder schauen fern. Das Ausmass der
 Medienzeit ist direkt mit dem Übergewicht assoziiert (10, 11).
45 Pro zent dieser Kinder essen vor dem Fernseher; je nach Re-
gion sehen ein Sechstel bis ein Drittel der Kinder beim Mittag-
und/oder Abendessen fern. Dafür sind in erster Linie die  Eltern
verantwortlich; mitverantwortlich sind aber auch Fernsehsen-
der, die attraktive Kindersendungen zur Zeit der Hauptmahl-
zeiten ausstrahlen. 
Hoher Medienkonsum (Fernsehen, Computer, Video und
Games) ist eine wichtige Ursache für die Entwicklung der Kin-
derfettleibigkeit (12–15), wobei der Wirkungsmechanismus
nur zu einem kleinen Teil über die Verdrängung der körperli-
chen Aktivität funktioniert. In der Tat fanden mehrere grosse
Querschnitt- (16, 17) oder Längsschnittstudien (18) keinen
oder nur einen schwachen Zusammenhang zwischen dem Me-
dienkonsum und der körperlichen Aktivität. Hingegen be-
günstigt eine Kombination von hohem Medienkonsum und
wenig körperlicher Aktivität die Entwicklung der Adipositas.
So ist bei Kindern in der niedrigsten Terzile der körperlichen
Aktivität der Einfluss des Fernsehkonsums auf den BMI sehr
ausgeprägt (19), wobei diese Effekte vor allem bei längerer Be-
obachtungszeit ersichtlich werden. 

Es stellt sich nun die zentrale Frage, ob diese Fakten beeinflusst
werden können. Kurzfristig zeigen nur sehr drastische Mass-
nahmen Veränderungen des Einflusses des Medienkonsums
auf die Adipositas der Kinder. Bei neunjährigen Kindern in den
USA mit einem wöchentlichen Medienkonsum von 15 Stunden
TV, 5 Stunden Video und 3 Stunden Computerspielen konn te
eine sechsmonatige Intervention, bei der ein elektronischer
Fernsehzeitmanager eingesetzt wurde, im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe den wöchentlichen Fernsehkonsum um 
51/2 Stunden und die Games um 21/2 Stunden senken, was mit
einer Reduktion des BMI um 0,45 kg/m2 (entsprechend zirka
2,5% des ursprünglichen BMI) einherging (14). Das Ausmass
der körperlichen Aktivität und der Fitness änderte sich nicht;
es zeigte sich aber, dass das Snacking vor dem Fernseher ab-
nahm. Der Medienkonsum scheint nämlich die Auswahl und
die Einnahme der Nahrungsmittel zu beeinflussen und vor
allem mit erhöhter Energiezufuhr in Form von Snacking vor
dem Fernseher einherzugehen (10, 20). 
Offenbar ist der Effekt des Medienkonsums auf das steigende
kardiovaskuläre Risiko durch die Zunahme von Übergewicht
und Adipositas zu erklären (21, 22). Wir fanden darüber hi-
naus in unserer Studie einen Zusammenhang zwischen dem
Medienkonsum und der Insulinresistenz, die  unabhängig vom
BMI war. Möglicherweise spielt eine Stimulation der Stress -
hormone wie Adrenalin oder Cortison eine Rolle. So zeigte
sich, dass Computerspiele den Blutdruck und die Herzfre-
quenz bei sieben- bis zehnjährigen Kindern akut erhöhen kön-
nen (23). 

Körperliche Aktivität und Fitness
Während die körperliche Aktivität ein Verhalten darstellt, ist
die aerobe Fitness eine Konstitution, die teilweise durch die ge-
netische Veranlagung bestimmt ist, durch genügende körperli-
che Aktivität, vor allem von mässiger oder hoher Intensität, je-
doch beeinflussbar ist. Je nach Studie erklärt die körperliche
Aktivität 5 bis 40 Prozent der Fitnessvarianz. Viele Forscher
messen deshalb bevorzugt die Fitness als indirektes Mass der
körperlichen Aktivität, da sie weit weniger Schwankungen un-
terworfen ist. 
Die aerobe Fitness hat bei Kindern in den letzten 10 bis 20 Jah-
ren um 8 bis 10 Prozent abgenommen – ein wichtiger Anhalts-
punkt, dass Kinder sich heutzutage weniger bewegen (24–28).
In den USA beträgt die Zahl der 5- bis 15-jährigen Kinder, die
zu Fuss oder mit dem Fahrrad zur Schule kommen, weniger als
16 Prozent, verglichen mit 48 Prozent vor 30 Jahren (29). Die
Schweizer SCARPOL-Studie zeigte, dass 90 Prozent der Berner
Kinder zwischen Kindergartenalter und 8. Klasse noch mit
dem Fahrrad oder zu Fuss zur Schule gelangen, in Biel jedoch
nur 75 Prozent und in Payerne unter 60 Prozent (30). Eine dä-
nische Studie zeigt, dass Kinder, die zu Fuss zur Schule gehen,
durchschnittlich eine halbe Stunde mehr mässig intensive kör-
perliche Aktivität (≥ 3 MET) aufweisen als «motorisierte» Schü-
ler (31). Gemäss unseren Daten von sieben- bis elfjährigen
Schweizer Kindern beträgt die körperliche Aktivität mit mässi-
ger Intensität (3–6 MET) von mehreren Minuten am Stück im



20 ARS MEDICI DOSSIER VIII ■ 2008

F O R T B I L D U N G

Durchschnitt etwa acht Minuten pro Tag und die mit hoher Ak-
tivität (≥ 6 MET) 11 min/ Tag (zusammen also etwa 20 min/
Tag). Eine andere Studie im Kan ton Waadt von 1999 zeigt, dass
nur 75 Prozent der Knaben und 56 Prozent der Mädchen (9- bis
19-jährig) mindes tens 1 Stun de/Tag mit Tätigkeiten verbrin-
gen, die mit einer körperlichen Aktivität von mässiger bis
hoher Intensität verbunden sind (32). Wenn man sich über-
legt, dass die tägliche Bewegung von mindestens mässiger In-
tensität mindestens eine Stunde betragen sollte (33) – siehe
dazu die Empfehlungen des Bundesamtes für Sport und des
Bundes amtes für Gesundheit, 2006 –, um  kardiovaskuläre Ri-
sikofaktoren zu verhindern beziehungsweise die Gesundheit
zu erhalten, ist diese Bedingung bei vielen Schweizer Kindern
nicht erfüllt. Ein aktiv zurück gelegter Schulweg kann aber
einen substanziellen Teil der gefragten Aktivität liefern, vor
allem wenn die Kinder nicht gleich neben der Schule wohnen. 
Eine Abnahme der körperlichen Aktivität oder der Fitness bei
Kindern geht auch in Longitudinalstudien mit einer Zunahme
des BMI oder der Fettmasse einher (34–39). So wurden bei-
spielsweise 2000 Mädchen im Alter von neun bis zehn Jahren
über neun Jahre beobachtet: Aktive Mädchen, also solche, die
mindestens fünfmal pro Woche wäh rend mindestens 30 Minu-
ten eine Aktivität von mindestens mässiger Intensität aus -
übten, wurden mit inaktiven Mädchen verglichen (dieselbe
Aktivität weniger als 2,5-mal/Woche).  Dabei zeigte sich bei
den aktiven Mäd  chen eine um etwa 6 kg geringere Gewichts-
zunahme, was in dieser Population im Durchschnitt einer BMI-
Differenz von 1,6 kg/m2 entsprach (39). Andere Längsschnitt-
studien hingegen zeigen viel schwächere oder gar fehlende
 Assoziationen zwischen körperlicher Aktivität und Gewichts-
zunahme (38, 40). 
Bei Erwachsenen sind Inaktivität und verminderte Fitness un-
abhängige Risikofaktoren für die kardiovaskuläre Sterblichkeit
(41–43). Da bei Kindern die Beziehung zwischen Fitness/kör -
perlicher Aktivität und kardiovaskulärer Mortalität nicht so
einfach gemessen werden kann, können wir lediglich versu-
chen, den Zusammenhang zwischen Fitness/kör per li cher Ak-
tivität und kardiovaskulären Risikofaktoren (entsprechend der
Morbidität) zu untersuchen. Eine verminderte körperliche Ak-
tivität oder Fitness bei Kindern geht mit einer Erhöhung von
kardiovaskulären Risikofaktoren einher (21, 25, 44–47). Dabei
scheint die Fitness mit den meisten traditionellen kardiovas-
kulären Risikofaktoren wie Blutdruck, Blutfetten und Insulin-
resistenz oder den eher neueren Risikofaktoren wie einer un-
terschwelligen Entzündung einen konsistenteren Zusammen-
hang zu haben als die körperliche Aktivität (21, 45–54). Die
individuelle und messtechnische Variabilität der körperlichen
Aktivität bietet hierfür die wahrscheinlichste Erklärung. 
In wenigen Studien scheint allerdings dieser Zusammenhang
zwischen körperlicher Aktivität beziehungsweise der aeroben
Fitness mit einzelnen kardiovaskulären Risikofaktoren auch
nach Angleichung für den BMI oder das Körperfett weiterhin
zu bestehen (21, 51–53). Dies bedeutet, dass die körperliche
Aktivität und Fitness einen protektiven Effekt auf das kardio-
vaskuläre Risiko hat, der zusätzlich zu ihrer Wirkung auf das

Körpergewicht besteht. Erste Resultate von unserem eigenen
Projekt bei Schulkindern zeigen zudem, dass eine Verminde-
rung der aeroben Fitness – unabhängig von BMI, Alter oder Ge-
schlecht – mit einer Erhöhung verschiedener kardiovaskulärer
Risikofaktoren einhergeht. 
Da die Häufigkeit verschiedener kardiovaskulärer Risikofak -
toren dennoch bei Kindern im Allgemeinen nicht so extrem
hoch ist, bei Risikokindern allerdings solche Faktoren oft ge-
häuft zusammen auftreten («Clustering» von Risikofaktoren),
wird bei Kindern oft auch ein kardiovaskulärer Risikoscore ver-
wendet, der aus den einzelnen Risikofaktoren besteht. Meist
wird der Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und
Fit ness mit diesem Risikoscore ausgeprägter als mit einzelnen
Risikofaktoren (44, 47, 49). 
Eine berühmte Studie aus den Neunzigerjahren (55) hat Kin-
der, die bei  einem Verkehrsunfall ums Leben gekommen
waren, hinsichtlich arterio sklerotischer Veränderungen der
Aorta und der Herzkranzgefässe untersucht. Hier wurden
schon bei Kindern im Vorschulalter sogenannte «fatty streaks»,
also Fetteinlagerungen in den Arterienwänden, nachgewiesen.
Das Ausmass dieser präarteriosklerotischen Veränderungen
korrelierte mit der Anzahl kardiovaskulärer Risikofaktoren. Be-
denkt man die drastische Zunahme des Übergewichts und der
damit ausgelösten kardiovaskulären Risikofaktoren während
der letzten 20 Jah re, ist anzunehmen, dass auch die arterio-
sklerotischen Veränderungen in den Gefässen der heutigen
Kinder deutlich zugenommen haben. 
Zusammengefasst sind es vor allem extreme Verhaltensweisen
wie auch eine Kumulation von adipositasfördernden Verhal-
tensweisen (Ernäh rung, verminderte körperliche Aktivität,
Medienkonsum) und sozioökonomischen Faktoren, die die
Entwicklung der kindlichen Adipositas und der kardiovaskulä-
ren Risiken fördern (siehe Abbildung). 
Die meisten oben genannten Studien dokumentieren Erhebun-
gen zu einem bestimmten Zeitpunkt des kindlichen Lebens.
Relevant wird die Frage, ob sich Fitness, körperliche Aktivität
und kardiovaskuläres Risiko im Laufe der Zeit verändern oder
persis tieren. Dies lässt sich mit der Methode des sogenannten
«Tracking» (= Verfolgen) messen. Das Tracking der Fit ness
vom Kindes- oder Adoleszentenalter ins Erwachsenenalter ist
gut und generell besser als das der körperlichen Aktivität (r =
0,5–0,7 vs. 0,2–0,3). Allerdings werden die Daten durch die
grössere Genauigkeit der Messmethoden für die Fitness zu-
sätzlich beeinflusst. Je nach Risikofaktor kann das Tracking
der kardiovaskulären Risikofaktoren mässig gut bis sehr gut
sein (r = 0,2–0,8). Die wichtigste Information aus diesen Mes-
sungen, dass das Tracking nicht sehr hoch ist, gibt uns die Si-
cherheit, dass das Aktivitäts- und Ernährungsverhalten der
Kinder durch präventive Strategien beeinflusst werden kann.
Wäre das Tracking nämlich extrem hoch, hätten wir wahr-
scheinlich nur geringe Chancen, an der jetzigen Situation
etwas zu ändern. 



Lassen sich Übergewicht und kardiovaskuläres
Risiko durch Änderungen der körperlichen Akti-
vität beeinflussen?
Leider liess sich mit der Mehrheit der bisherigen randomisier-
ten kontrollierten Präventionsprogramme, wel che die körperli-
che Aktivität beeinflussen, keine erfolgreiche, dauerhafte Re-
duktion des Übergewichts oder der Adipositas erreichen
(56–58). Ähnliches gilt für Präventionsstudien, deren Ziel es
war, eine reduzierte Kalorien zufuhr durch Ernährungsumstel-
lung oder eine Kombination von Bewegung und Ernährung zu
erreichen. 
Gute randomisierte, kontrollierte Studien über mindestens
sechs Monate, die durch eine Erhöhung der körperlichen Akti-
vität (mit oder ohne Ernährungsintervention) bei beiden Ge-
schlechtern eine effiziente Reduktion des BMI oder der Fett-
masse erreichten, gibt es sehr wenige (56, 57). Ähnlich wie
beim Medienkonsum war bei diesen Studien das Ausmass der 
Gewichtsabnahme eher bescheiden. Trotzdem darf der lang-
fristige Effekt hier nicht ausser Acht gelassen werden. Wenn
der BMI durch eine sechsmonatige Intervention um 2 bis 3 Pro-
zent reduziert werden kann und diese Tendenz über zwei bis
drei Jahre weiterbesteht, kann eine erhebliche gesundheitsre-
levante Reduktion des Körperfetts erreicht werden. Die Verhal-
tenstheorie verspricht denjenigen Pro grammen den höchsten
Erfolg, die kleine, für das Individuum wenig einschneidende
Verhaltensänderungen über längere Zeit verfolgen. 

Warum sind wir meist so erfolglos in der Primär- und
 Sekundärprävention?
Ein etabliertes Verhalten zu ändern, ist schwierig, vor allem
wenn die adipositasfördernde Umgebung weiterbesteht. Wei-
tere mögliche Gründe für das Versagen vieler bisheriger
 Studien sind eine qualitativ oder quantitativ ungenügende
 Umsetzung, eine zu geringe Belastungsintensität oder eine
 Intervention in einem Alter, wo es schon schwieriger wird,
 Lebens ge wohn heiten umzustellen. Darüber  hin aus besteht ein
Mangel an ganzheit lichen Projekten (Ernährung, Be  we gung,
Medienkonsum, Schlaf,  Ver  hal ten), die gleichzeitig auf ver -
schiedenen Ebenen ansetzen (Familie, Schule, Gemeinde,
 ausführende Organe, Regierung, In dustrie). Ist dies nicht
 gewährleistet, können trotz  Intervention die alten  Lebens -
stilgewohnheiten ausserhalb der Ebene der Intervention wei-
tergeführt werden. Zusätzlich ist gerade bei den Bewegungs-
programmen zu verzeichnen, dass diese oft durch Nichtfach -
experten durchgeführt werden und dass sich die körperliche
Aktivität insgesamt oft gar nicht erhöhte (57). 

Können wir trotzdem etwas tun?
Wir sind der Meinung, dass eine frühe Primärprävention die
einzige effektive Möglichkeit ist, um die kindliche Adipositas-
epidemie zu verhindern. Eine erfolgreiche Prävention bedingt
aber – neben einer individuellen Verhaltensänderung – vor
allem eine Anpassung der Umgebung sowie den Einbezug der
sozioökonomischen Problematik. Obschon politische und fi-
nanzielle Einschränkungen mit den Möglichkeiten konkurrie-

ren, gegen diese Epidemie anzugehen, sollte auf allen Ebenen
dafür gekämpft werden, dass sich ein gesunder Lebensstil vom
frühen Lebensalter an auch realisieren lässt. Es scheint, dass
eine frühe Intervention die eigenen Regulationsmechanismen
sogar nachhaltig beeinflussen kann (59). Leider besteht ein
enormes Ungleichgewicht zwischen dem Ausmass und der
Wichtigkeit dieses die Volksgesundheit tangierenden Problems
und der noch sehr limitierten allgemeinen, kulturspezifischen
Evidenz, die uns helfen würde, dieses Problem effizient anzu-
gehen. 
Das Kind ist primär nicht als Bewegungsmuffel geboren, son-
dern es wird durch unsere Lebensumstände zu einem solchen
gemacht. Durch Veränderungen seines Umfeldes kann dies
 verhindert oder möglicherweise rückgängig gemacht werden.
Bei kleinen Kindern genügt es grundsätzlich schon, ihnen die
Möglichkeit des freien Spiels zu Hause und vor allem auch
draussen in der freien Natur oder auf Spielplätzen zu bieten
(60, 61). Schulkinder können in der Schule während der Turn-
stunden, durch eine bewegungsfördernde Schulumgebung,
durch den aktiven Schulweg, durch die Aufforderung, draus-
sen zu spielen, oder durch Mitgliedschaft in einem Sportverein
zu mehr Bewegung motiviert werden. Das Center of Disease
Control der USA empfiehlt denn auch eine tägliche, qualitativ
anspruchsvolle Turnstunde über die gesamte Kindergarten-
und Schulzeit (33). Unsere Untersuchungen zeigen, dass die
Intensität der körperlichen Belastung, vor allem auch in den
Turnstunden, generell viel zu tief ist. Um neben psychologi-
schen auch physiologische Trainingseffekte nachweisen zu
können, muss das Level der Intensität von Bewegungsreizen
im Ausdauerbereich (Prä vention kardiovaskulärer Risikofakto-
ren) sowie im Kraftbereich (Stärkung der Muskulatur, Osteo-
poroseprävention) höher angesetzt werden. Die Erfahrung
zeigt, dass sieben- bis zwölf jährige Kinder selten Abneigungen
gegenüber höheren körperlichen Belastungen zeigen. Im Ge-
genteil, viele Kinder wollen sich messen und haben Freude an
vielseitiger und erschöpfender körperlicher Aktivität. Das Ziel,
auch den beispielsweise übergewichtigen Kindern ein Erfolgs-
erlebnis bei Bewegung und Sport zu ermöglichen, bedingt ein
hohes pädagogisches und sportspezifisches Fachwissen, das
sich zurzeit bei vielen Lehrkräften nur ungenügend findet.
Diese Lücke kann nur gefüllt werden, indem mehr «Bewegung
in die Schulen kommt» und die Lehrer aller Stufen eine adä-
quate sport- und bewegungsspezifische Ausbildung erhalten.
Die deutliche Reduktion der körperlichen Aktivität bei Ju-
gendlichen ist besonders beunruhigend. Daten aus verschie-
denen euro päischen Ländern zeigen, dass Jugendliche, die
sich in einem Sportclub, in der Schule oder in der Gemeinde
betätigen, deutlich aktiver sind (62, 63). Sozial attraktiven An-
geboten für Jugendliche im Rahmen der Schule oder in der Ge-
meinde, zum Beispiel in Form eines frei zugänglichen Fitness -
zentrums in der Schule, sollte deshalb besondere Beachtung
geschenkt  werden. 
Das inaktive Verhalten mit exzessivem Fernsehen, Computer-
gebrauch, Videospielen und Handykonsum sollte aktiv redu-
ziert werden. Durch Einschränkungen dieser Inaktivität, die
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ohnehin nicht mehr als ein bis zwei Stunden pro Tag betragen
sollte, kann die Bewegung und Gesundheit der Kinder und Ju-
gendlichen unmittelbar  gefördert werden (33). Dabei sollten
den Kindern attraktive Alternativen geboten werden. Eltern
sollten als positives Beispiel vorangehen, sich aktiv mit den
Kindern bewegen (60) oder ihnen zumindest die Möglichkeit
bieten, so oft wie möglich in Bewegung zu sein (64). Denn
Übergewicht (65) und Bewegungsarmut (66) sind schon im
Alter von zwei bis fünf Jahren evident! 
Die Problematik der Adipositas und der Inaktivität kann aber
nicht nur auf der individuellen Ebene gelöst werden. Kinder-,
Haus- und FrauenärztInnen, Mütter- und Ernährungsbera -
terInnen sowie HortleiterInnen sollten die Kinder und Familien
regelmässig zur Bewegung auffordern und die Wichtigkeit der
Bewegung für die Gesundheit der Kinder und Jugendlichen
hervorheben. Um sowohl das Bewegungsverhalten von Klein-
kindern als auch von Schulkindern fördern zu können, muss
vor allem eine bewegungsfreundliche Umgebung geschaffen
werden (Naturräume, Spielplätze, sichere Verkehrsverhält-
nisse, Wichtigkeit der Bewegung im Erziehungswesen). Dies
erfordert eine beträchtliche Mitarbeit von Gemeinden, Kanto-
nen und dem Bund. Wenn wir es schaffen, die Bewegung wie-
der in den Alltag von Jung und Alt zu integrieren, und wenn
wir es schaffen, die Politiker von der Wichtigkeit der Primär-
prävention und der körperlichen Aktivität zu überzeugen,
haben wir gewonnen. ■
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