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Therapieansätze bei Adipositas 
und ihren Folgeerkrankungen 
bei jugendlichen Patienten 
mit Migrationshintergrund

Kaum eine Bevölkerungsgruppe in 
Deutschland wird so häufig im Zusam-
menhang mit Übergewicht und Adiposi-
tas genannt wie Kinder und Jugendliche 
mit Migrationshintergrund. Dies spiegelt 
zum Teil Ergebnisse aus epidemiologi-
schen Studien, wie beispielsweise aus dem 
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey 
(KiGGS), wider. Eine verallgemeinernde 
Darstellung dieses Zusammenhanges ist 
jedoch vereinfachend und falsch, da die 
Gruppe der Migranten/-innen sehr hete-
rogen zusammengesetzt ist: Je nach Mi
grationshintergrund unterscheiden sich 
die wichtigen Lebensbereiche und Parti-
zipationschancen, auch wenn Migranten/
-innen einzelne Merkmale miteinander 
teilen. Auch mit Blick auf die Prävention 
und Therapie von Übergewicht/Adiposi-
tas ist eine differenzierte Sicht auf den Mi-
grationshintergrund geboten, da sich hie-
raus konkrete Anforderungen an die Pass-
förmigkeit der Angebote stellen.

Als Migranten/-innen werden in 
Deutschland nach neueren Definitio-
nen (beispielsweise des Mikrozensus) 
Personen bezeichnet, die „nach 1949 auf 
das heutige Gebiet der Bundesrepublik 
Deutschland zugewandert sind, (Ände-
rung durch Autorinnen), … sowie alle in 
Deutschland geborenen Ausländer und 
alle in Deutschland als Deutsche Gebore-
ne mit zumindest einem zugewanderten 
oder als Ausländer in Deutschland gebo-
renen Elternteil“ [1]. Dieser Begriff ist weit 
gefasst und bezieht sich auf Angaben zur 
Zuwanderung, zur Staatsangehörigkeit 
und zur Einbürgerung [1].

Entsprechend dieser Definition lebten 
in Deutschland im Jahr 2011 (bei einer 
Gesamtbevölkerung von 81,7 Mio. Men-
schen) 16 Mio. Menschen mit einem Mi
grationshintergrund (19,5%) und 7,2 Mio. 
Ausländer bzw. Ausländerinnen (8,8%; 
[2]). Den größten Anteil stellen mit 
3,0 Mio. Personen türkischer Herkunft, 
gefolgt von 2,9 Mio. mit einer Herkunft 
aus den Nachfolgestaaten der ehemaligen 
Sowjetunion, 1,5 Mio. mit einer Herkunft 
aus den Nachfolgestaaten des ehemaligen 
Jugoslawien sowie knapp 1,5 Mio. mit pol-
nischer Herkunft [2].

Ein Drittel der Kinder und Jugend-
lichen in Deutschland hat einen Migra-
tionshintergrund; jedoch variiert dieser 
Anteil stark nach Alter: So findet sich der 
höchste Anteil bei den 0- bis 5-Jährigen 
mit 34,9% und der niedrigste bei den 15- 
bis 20-Jährigen mit 27,1% ([2], . Tab. 1).

Übergewicht und Adipositas 
bei Kindern und Jugendlichen: 
Die epidemiologische Sicht

Übergewicht und Adipositas haben in den 
letzten Jahren deutlich zugenommen und 
insbesondere im Kindes- und Jugendalter 
eine besondere Aufmerksamkeit erfahren. 
Nach den Ergebnissen des KiGGS sind 
14,1% der Kinder und Jugendlichen ohne 
Migrationshintergrund übergewichtig/
adipös. Eine geringere Prävalenz findet 
sich bei Kindern und Jugendlichen mit 
einem einseitigen Migrationshintergrund 
(13,7%), eine deutlich höhere bei Kin-
dern und Jugendlichen mit beidseitigem 

Migrationshintergrund (19,5%; [3]). Eine 
weitere Differenzierung nach Herkunfts-
ländern verdeutlicht die eingangs getrof-
fene Aussage, dass sich hier große Unter-
schiede zeigen (. Tab. 2). Die höchsten 
Prävalenzen für Übergewicht finden sich 
bei Kindern und Jugendlichen mit einer 
Herkunft aus Polen (12,6%) und aus ara-
bisch-islamischen Ländern (12,5%), ge-
folgt von Kindern und Jugendlichen tür-
kischer Herkunft (11,5%). In der Tendenz 
nehmen die Prävalenzraten mit der Auf-
enthaltsdauer in Deutschland zu. Höhere 
Prävalenzen für Übergewicht sind sowohl 
mit einem mittleren als auch einem gerin-
gen Grad der Integration assoziiert.

Die Adipositasprävalenz bei Kindern 
und Jugendlichen lag nach den Ergeb-
nissen des KiGGS bei insgesamt 6,5%. 
Bei Kindern und Jugendlichen ohne 
bzw. mit einem einseitigen Migrations-
hintergrund fanden sich Prävalenzraten 
von 5,9% bzw. 4,9%, bei Kindern und Ju-
gendlichen mit beidseitigem Migrations-
hintergrund von 8,8% [4, 5]. Die höchs-
ten Adipositasprävalenzen finden sich 
bei Kindern und Jugendlichen mit tür-
kischer Herkunft (11,7%), mit einer Her-
kunft aus Mittel- und Südeuropa (9,5%) 
und aus Polen (7,8%; . Tab. 2, [3]). Die 
Prävalenz nimmt mit der Länge der Auf-
enthaltsdauer in Deutschland und einem 
geringeren Integrationsgrad zu.

Erklärungsansätze

In vielen Studien wird der Frage nachge-
gangen, warum sich bei Kindern und Ju-
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gendlichen mit Migrationshintergrund 
beziehungsweise aus bestimmten Her-
kunftsländern höhere Prävalenzen für 
Übergewicht und Adipositas finden. Die 
Gründe hierfür lassen sich grob 4 Kate-
gorien zuordnen: Es gibt kulturspezifische 
Ursachen (z. B. unterschiedliche Gesund-
heits- und Krankheitsvorstellungen, Ess-
gewohnheiten), akkulturationsspezifische 
Ursachen (z. B. Anpassungsprozesse an 
die Mehrheitsgesellschaft), gesellschaftli-
che Ursachen (z. B. Zugang zu Bildung, 
sozioökonomischer Status) und individu-
elle Ursachen (z. B. persönliche Präferen-
zen; s. ausführlich weiter unten). Grund-
sätzlich beinhaltet der Versuch einer sol-
chen Systematisierung immer auch die 
Gefahr einer Stereotypisierung, da für 
ausgewählte Bevölkerungsgruppen ihnen 
gemeinsame Einflussfaktoren und folg-
lich gemeinsame Eigenschaften festgelegt 
werden. Folglich sollten nicht nur die Ge-
meinsamkeiten im Vordergrund stehen, 
sondern immer auch vorhandene Diver-
genzen betrachtet werden.

Ein allgemeines Modell zum Einfluss 
von Migration auf die Gesundheit wur-
de von Razum und Spallek [6] vorgelegt 
(. Abb. 1). In diesem Modell wird sehr 

deutlich, wie komplex ihr Einfluss auf die 
Gesundheit im Zielland ist. Hervorzuhe-
ben ist, dass hier eine zeitliche Dimen-
sion zum Tragen kommt, die sowohl für 
die migrierende Person selbst als auch für 
nachfolgende Generationen von Bedeu-
tung ist. Je nach Herkunftsland und Aus-
gangssituation gelingt es der immigrie-
renden Person leichter oder schwerer, im 
Zielland für sie günstige Bedingungen zu 
verwirklichen, z. B. eine der Ausbildung 
angemessene Beschäftigung zu finden.

Mit Blick auf die Gesundheit und die 
Inanspruchnahme des Gesundheitssys-
tems treffen kulturspezifische Einflüsse – 
wie das jeweilige Gesundheitskonzept, die 
Erfahrungen sowie die Möglichkeiten der 
Gesundheitsversorgung im Herkunfts-
land – auf die im Zielland vorhandenen 
Vorstellungen von Gesundheit und zum 
Umgang mit Gesundheit und Krankheit 
sowie auf das dort vorhandene Gesund-
heitssystem. Hieraus resultieren – je nach-
dem wie groß die Divergenzen zwischen 
Ziel- und Herkunftsland sind – größere 
bzw. kleinere Hürden. Es ist davon auszu-
gehen, dass zur Gesundheit alle eben ge-
nannten Faktoren beitragen, selbst wenn 
keine eigenen Migrationserfahrungen 

vorliegen. Grundsätzlich ist von kumu-
lativen Effekten auszugehen, wie dies in 
Studien beispielsweise zum Zusammen-
spiel zwischen dem sozioökonomischen 
Status und dem Migrationshintergrund 
herausgearbeitet werden konnte. Bei Kin-
dern und Jugendlichen spielen darüber 
hinaus die Entwicklungsaufgaben in die-
sen Lebensabschnitten sowie auch Soziali-
sationsprozesse eine wichtige Rolle.

Konkret werden im Zusammenhang 
mit Übergewicht und Adipositas in der 
Literatur folgende Einflussfaktoren dis-
kutiert, die sich auch in das oben genann-
te Modell einordnen lassen:
F	�Unterschiedliche genetische Disposi-

tionen (biologische Unterschiede),
F	�unterschiedliches Schönheitsideal 

und Körperbild (kulturelle Unter-
schiede),

F	�unterschiedliche Gesundheits- und 
Krankheitskonzepte (kulturelle 
Unterschiede),

F	�unterschiedlicher gesundheitsrelevan-
ter Lebensstil (hier insbesondere Ess-
gewohnheiten und Bewegungsverhal-
ten sowie kulturelle Unterschiede),

F	�unterschiedliche Erwartungen an die 
Gesundheitsversorgung (kulturelle 
Unterschiede),

F	�unterschiedliche Handlungsmöglich-
keiten/-chancen (gesellschaftliche 
Unterschiede),

F	�Einflüsse des Anpassungsprozesses an 
die Kultur des Ziellandes (Akkultura-
tion).

Deutliche kulturelle Unterschiede finden 
sich mit Blick auf die Wahrnehmung eines 
gesunden Kinderkörpers. Studien zeigen, 
dass in vielen Kulturen eine gewisse Fül-
ligkeit des Körpers mit Gesundheit gleich-
gesetzt wird [7]. Für Deutschland ha-
ben die Analysen des KiGGS [5] gezeigt, 
dass kulturelle Unterschiede bei der Ein-
schätzung des kindlichen Körpergewich-
tes durch die Eltern bestehen: Eltern mit 
Migrationshintergrund und insbesondere 
Eltern aus arabisch-islamischen Ländern 
(25,0%) sowie aus der ehemaligen Sow-
jetunion (22,4%) schätzen ihre Kinder 
– und hier eher die Jungen als die Mäd-
chen – häufiger als zu dünn ein. Es lie-
gen auch Hinweise darauf vor, dass über-
gewichtige und zum Teil sogar leicht adi-
pöse Kinder von Eltern mit Migrations-

Tab. 1  Kinder und Jugendliche in Deutschland: Bevölkerungszusammensetzung nach 
Migrationshintergrund. Ergebnisse des Mikrozensus 2011 ([2], eigene Darstellung)

Altersgruppe Insgesamt Ohne Migrationshintergrund Mit Migrationshintergrund 
im engeren Sinn

In 1000 In 1000 % In 1000 %

0 bis unter 5 Jahre 3288 2140 65,1 1148 34,9

5 Jahre bis unter 
10 Jahre

3453 2323 67,3 1130 32,7

10 Jahre bis unter 
15 Jahre

3846 2712 70,5 1134 29,5

15 Jahre bis unter 
20 Jahre

4147 3022 72,9 1125 27,1

Tab. 2  Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen nach Herkunftsland [3]

Gewichtsstatusa Normalgewichtig Übergewichtig, nicht adipös Adipös

Herkunftsland % (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)

Deutschland 78,5 (77,5–79,5) 8,2 (7,7–8,8) 5,9 (5,4–6,5)

Türkei 73,8 (70,4–77,0) 11,5 (9,4–14,0) 11,7 (9,4–14,5)

Ehemalige SU-Staaten 80,6 (75,9–84,6) 7,1 (4,9–10,3) 5,2 (3,4–7,9)

Polen 72,0 (66,0–77,3) 12,6 (9,0–17,4) 7,8 (5,1–11,8)

Mittel- und Südeuropa 74,7 (70,4–78,6) 10,0 (8,0–12,3) 9,5 (7,3–12,1)

Westeuropa, USA, Kanada 81,8 (77,0–85,8) 5,8 (3,7–9,0) 3,4 (1,9–6,0)

Arabisch-islamische Länder 72,2 (65,6–77,9) 12,5 (8,8–17,6) 7,3 (4,4–11,9)

Restwelt 79,3 (74,7–83,3) 11,6 (8,7–15,2) 5,0 (3,1–7,9)
aBMI kategorisiert nach Kromeyer-Hauschild 2001, Quelle: KiGGS.
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hintergrund häufiger als von Eltern oh-
ne Migrationshintergrund als normal-
gewichtig eingeschätzt werden [8]. Folg-
lich wird von ihnen kein Handlungsbe-
darf gesehen, das Gewicht des Kindes zu 
kontrollieren. Eine Ursache hierfür könn-
te in dem von den Eltern evtl. selbst erleb-
ten Mangel an Nahrungsmitteln im Her-
kunftsland liegen. Cheah und von Hook 
[7] untersuchten diese Hypothese in den 
USA und befragten hierzu Eltern korea-
nischer und chinesischer Herkunft. Die 
Ergebnisse zeigen, dass solche Erlebnis-
se die Ernährungsgewohnheiten und das 
Körpergewicht ihrer Kinder beeinflussen. 
Allerdings reduzierte sich der Effekt mit 
der Akkulturation an die US-amerikani-
schen Lebensgewohnheiten.

Häufiger finden sich bei Kindern und 
Jugendlichen mit Migrationshintergrund 
Verhaltensgewohnheiten, die mit einem 
höheren Risiko für Übergewicht und Adi-
positas einhergehen. Zu nennen sind in 
diesem Zusammenhang ein hoher Kon-
sum an gesüßten Getränken und Fast-
food, ein hoher Fernsehkonsum sowie Be-
wegungsmangel [9, 10, 11]; für Deutsch-
land: [3, 8, 12, 13, 14]. Gewohnheiten wer-
den vom Prozess der Akkulturation und 
dem sozioökonomischen Status der Fami-
lie beeinflusst. Diese Anpassungsprozes-
se finden in unterschiedlichem Maße statt 
und können bis hin zur Angleichung an 
das Gesundheitsverhalten des Einwande-
rungslandes führen [15, 16]. Damit gehen 
Veränderungen und Annäherungen an das 
Krankheitsspektrum im Einwanderungs-
land einher.

In allen im KiGGS differenzierten Mi-
grationsgruppen (ohne, einseitig, beidsei-
tig) besteht mit Blick auf Übergewicht/
Adipositas ein sozialer Gradient, d. h., die 
Prävalenzraten von Übergewicht/Adipo-
sitas nehmen mit einem abnehmenden 
sozioökonomischen Status zu [5]. Eine 
Erklärung für die beobachteten migra-
tionsspezifischen Unterschiede im Kör-
pergewicht der Kinder und Jugendlichen 
ergibt sich hieraus aber nicht [13, 17, 18], 
sodass hier neben kumulativen Effekten 
auch von unabhängigen Migrationseffek-
ten auszugehen ist.

Adipositas und ihre Folgen: 
der klinische Alltag

Adipositas bei Kindern und Jugendlichen 
ist weit mehr als ein kosmetisches Pro-
blem. Insbesondere ab der Pubertät tre-
ten in relevanter Häufigkeit Folgeerkran-
kungen auf, die sich bis vor einigen Jahren 
erst in einem höheren Lebensalter mani-
festierten (. Abb. 2). Ganz zentral für die 

langfristige Morbidität sind hier die Kom-
ponenten des metabolischen Syndroms 
(unter anderem Insulinresistenz, gestör-
te Glukosetoleranz, Typ-2-Diabetes, Hy-
pertonus, kombinierte Hyperlipidämie), 
die in einem direkten Zusammenhang 
zum kardiovaskulären Risiko stehen [19]. 
Da diese metabolischen Veränderungen 
meist keine klinischen Symptome ver-
ursachen, wäre für ihr rechtzeitiges Er-
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Zusammenfassung
Bei Kindern und Jugendlichen mit Migra-
tionshintergrund zeigen sich höhere Prä-
valenzen für Übergewicht/Adipositas. Je-
doch wird bei einer differenzierten Betrach-
tung nach Herkunftsland deutlich, wie hete-
rogen die Verteilung von Übergewicht/Adi-
positas in dieser Bevölkerungsgruppe ist. Die 
diesbezüglichen Einflussfaktoren sind man-
nigfach und lassen sich grob in kulturspezifi-
sche, akkulturationsspezifische, gesellschaft-
liche und individuelle Ursachen unterteilen. 
Bei der langfristigen Versorgung adipöser Ju-
gendlicher mit Migrationshintergrund lassen 
sich folgende zentrale Problembereiche fest-
stellen: 1) Treatment Delay, 2) differente Ein-
schätzung des gesunden (problematischen) 
Körpergewichtes, 3) Barrieren bei der Dia
gnostik und Therapie seltenerer Folgeerkran-
kungen und 4) Veränderung der Lebensmus-

ter in der Pubertät (zunehmender Medien-
konsum, abnehmende körperliche Aktivität 
und ungünstige Alltagsstruktur). Therapiean-
sätze sind nachhaltig wirksam, wenn sie mul-
tiprofessionell und multimodal unter Einbe-
zug des familiären und kulturellen Hinter-
grundes angeboten werden. Für Jugendliche 
mit Migrationshintergrund sind kultursen-
sible Angebote, die eine hohe Passfähigkeit 
mit dem Elternhaus, der Jugendkultur und 
den Entwicklungsphasen aufweisen müssen, 
im Bereich Ernährung, Bewegung und Me-
dienkonsum (weiter) zu entwickeln.

Schlüsselwörter
Adipositas · Jugendliche ·  
Migrationshintergrund · Metabolisches  
Syndrom · Lifestyle-Intervention

Therapeutic approaches for obesity and 
comorbidities in young immigrants

Abstract
The prevalence of overweight and obesity is 
higher in children and adolescents with a mi-
grational background. However, if the coun-
try of origin is taken into account, the picture 
of these differences becomes more complex 
and more heterogeneous. Predictors for obe-
sity and the ethnic differences are manifold 
and can be roughly differentiated into cultur-
al, social and individual causes as well as in-
to causes related to the process of accultura-
tion. There are special problems in the long-
term health care of obese adolescents with a 
migrational background. The most important 
are (1) treatment delay, (2) different concepts 
of a healthy (problematic) body weight, (3) 
barriers in diagnostics and treatment of rare 
secondary disorders and (4) puberty-related 
changes in lifestyle (increased media use, de-

creased physical activity and unfavourable 
daily routines). Therapeutic approaches are 
only sustainable and effective when the un-
derlying concepts are multiprofessional and 
multimodal, and are embedded into the fam-
ily and cultural contexts. Adolescents with a 
migrational background need culture-adapt-
ed nutrition, exercise and media consump-
tion counselling. Such offers have to be (fur-
ther) developed in accordance with family 
background, with youth culture and adoles-
cent stage of development.

Keywords
Overweight · Adolescents · Migration  
background · Metabolic syndrome · Lifestyle 
intervention
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kennen mindestens einmal jährlich eine 
Nüchtern-Blutentnahme erforderlich, bei 
extremer Adipositas zusätzlich auch noch 
ein oraler Glukosetoleranztest (s. S2-Leit-
linien der Arbeitsgemeinschaft Adiposi-
tas im Kindes- und Jugendalter; http://
www.a-g-a.de). Ein metabolisches Syn-
drom findet sich bei adipösen Kindern 
und Jugendlichen mit Migrationshinter-
grund bereits bei ärztlicher Erstvorstel-
lung in einem pädriatischen Adipositas-

Zentrum signifikant häufiger als bei Kin-
dern und Jugendlichen ohne einen sol-
chen (. Abb. 3). Allerdings sind sie zu 
diesem Zeitpunkt bei gleichem Durch-
schnittsalter auch bereits stärker überge-
wichtig als Kinder aus Familien ohne Mi-
grationshintergrund (. Abb. 4); Glei-
ches gilt für Kinder deren Eltern einen 
niedrigen Bildungsabschluss haben. Be-
sonders von einem metabolischen Syn-
drom betroffen sind Kinder mit türki-

schem Migrationshintergrund [20]. Auch 
bei Kindern steht also das Risiko für Fol-
geerkrankungen in einem direkten Zu-
sammenhang zum Ausmaß der Adipo-
sitas. Die wissenschaftliche und klinische 
Bewertung dieses metabolischen Risikos 
wird durch das Fehlen einheitlicher dia-
gnostischer Grenzwerte, die nicht nur Al-
ter, Geschlecht und Pubertätsstatus, son-
dern auch den ethnischen Hintergrund 
berücksichtigen, erschwert [38].

Barrieren in der Gesundheitsver-
sorgung für Migranten und Migrantin-
nen, die sogar zu ihrer verzögerten Inan-
spruchnahme („Treatment Delay“) füh-
ren können, wurden auch für Deutsch-
land vielfach beschrieben. Eine mögli-
che Ursache für eine solche verzögerte 
bzw. fehlende Inanspruchnahme durch 
Kindern und Jugendliche mit Adiposi-
tas könnte darin liegen, dass Mütter mit 
Migrationshintergrund in ca. 70% der 
Fälle das Gewicht ihrer kleinen Kinder 
selbst bei einer bestehenden Adipositas 
als „gerade richtig“ beurteilen [8, 21]. Ge-
rade in Familien, die aus ländlichen Re-
gionen immigriert sind, gelten „kräfti-
ge“ Kinder oft als Zeichen für Wohlstand 
und Glück. Folglich ist es ihnen in der 
kinderärztlichen Praxis häufig auch nur 
schwer zu vermitteln, dass sich eine im 
frühen Lebensalter bestehende Adiposi-
tas nicht „auswächst“ und sie sogar ein 
Entwicklungshindernis sein kann, insbe-
sondere dann, wenn die Kinder in ihrer 
Beweglichkeit bereits eingeschränkt sind. 
Ein wichtiger therapeutischer Ansatz-
punkt ist in dieser frühen Lebensphase 
z. B. eine kultursensible Ernährungsbe-
ratung (s. unten). Häufig setzt sich die 
Tendenz der Eltern zur Fehlwahrneh-
mung des Gewichtsstatus ihrer Kinder 
bis in deren Jugendalter fort, jedoch je 
nach Geschlecht in einem unterschied-
lichen Ausmaß: Auch bei den Mädchen 
mit Migrationshintergrund finden sich 
die Normalgewichtigen meist „zu dick“, 
und der Zeitpunkt der ersten Diäterfah-
rungen hat sich auch bei ihnen in das 
Grundschulalter verlagert. Mädchen 
mit Migrationshintergrund sind in der 
Gruppe der Jugendlichen mit Verdacht 
auf eine Essstörung signifikant häufiger 
vertreten [22].

Mit Beginn der Pubertät nimmt die 
körperliche Aktivität bei Jugendlichen 

Psychosozial
• Selbstwertprobleme
• Depressionen
• Ess-Störungen

Pulmonal
• Schlafapnoe
• Asthma

Gastrointestinal

NASH
• Gallensteine

Renal
• Glomerulosklerose

Orthopädisch
• Epiphysiolysis
  capitis femoris
• Morbus Blount
• Genua valga
• Senkfüße

Neurologisch
• Pseudotumor cerebri

Kardiovakulär

Dyslipidämie
Hypertonie
Gerinnung

Endotheliale
Dysfunktion

Endokrinologisch
Typ-2-Diabetes

PCOS
• Pubertas praecox
• Hypogonadismus

Abb. 2 9 Folgeerkran-
kungen/Komorbiditä-
ten bei Adipositas im 
Kindes- und Jugend-
alter (Komponenten 
des metabolischen 
Syndroms). (Mod. nach 
Ebbeling et al., Lanzet 
2002)

Abb. 1 8 Modell der verschiedenen Einflussgrößen auf die Gesundheit im Lebenslauf von Migranten. 
Modifiziert nach Razum & Spalleck
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 Ausrichtung auf

   Mehrheitsbevölkerung   

Migrationsprozess:

Kritisches Ereignis
Verlust von Familie/
Umwelt
Integrationsanforderungen
Sprachen etc. 

Situation im Herkunftsland:

 Umwelt
 Gesundheitssystem
 Lebensweise etc. 

Genetische Unterschiede: Wirken weiter:

Wirkt weiter:

Wirkt weiter:

Ein�uss individueller
Verhaltensweisen
(kontinuierlich)

Gesundheitsverhalten

Inanspruchverhalten

Persönliche Eigenschaften  

Modi�ziert nach Razum & Spallek (2009) [6] Zeitlicher Verlauf
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unabhängig vom Gewichtsstatus ab. Be-
dingt ist dieses durch eine Veränderung 
des Freizeitverhaltens insbesondere durch 
eine zunehmende Mediennutzung [23]. 
Für adipöse Jugendliche gilt dies im be-
sonderen Maße; sie berichten zudem viel-
fach über Schmerzen bei körperlicher Be-
lastung, meist im Bereich der unteren Ex-
tremität. Orthopädische Probleme wirken 
sich dabei unmittelbar auf die Möglich-
keiten aus, körperlich aktiv zu sein. Ge-
rade extrem adipöse Jugendliche geraten 
leicht in einen Teufelskreis der Inaktivität 
und des sozialen Rückzugs. Der Zusam-
menhang zwischen regelmäßiger Aktivi-
tät und sowohl körperlichem als auch psy-
chischem Wohlbefinden ist z. B. für Frau-
en im mittleren Lebensalter gut unter-
sucht. Ähnliche Studien bei adipösen Ju-
gendlichen sind selten [24] und beziehen 

sich zumeist auf die Lebensqualität. In 
einer eigenen Untersuchung mit 143 adi-
pösen Kindern und Jugendlichen im Alter 
zwischen 14 bis 17 Jahren, die ihr Gewicht 
in einem kombinierten multiprofessionel-
len Programm um mindestens −0,2 BMI-
SDS (entspricht einer Gewichtsabnahme 
von 8% bei Erwachsenen) reduzierten, 
verbesserten sich alle Bereiche des mo-
difizierten Münchner Fitnesstests signifi-
kant. Parallel dazu nahm die Depressivität 
signifikant ab (gemessen mit dem Depres-
sionsinventar für Kinder und Jugendliche, 
DIKJ). Es zeigten sich dabei keine Unter-
schiede zwischen Jugendlichen mit oder 
ohne Migrationshintergrund. Alle Teil-
nehmenden gaben an, sich nach der Ge-
wichtsabnahme auch im Alltag mehr zu 
bewegen als vorher (Wiegand et al.; Pub-
likation in Vorbereitung).

Andererseits können sich hinter häufig 
berichteten Belastungsschmerzen beim 
Gehen auch sehr ernsthafte und dringend 
behandlungsbedürftige Adipositasfolgen, 
z. B. eine Epiphysiolysis capitis femoris 
verbergen. Bei dieser kommt es während 
der Pubertät (meist bei adipösen Jugend-
lichen) zu einem Abgleiten des Hüftkop-
fes im Bereich der noch nicht verschlosse-
nen Hüftkopfepiphyse [25]. Die Sympto-
matik ist oft sehr unspezifisch, Schmerzen 
beim Laufen, auch im Knie- und Unter-
schenkelbereich, machen eine klinische 
Diagnose schwierig. Sie erfordert eine 
spezielle Röntgenaufnahme (Röntgen der 
Hüfte nach Lauerstein), die nicht bei al-
len extrem adipösen Jugendlichen mit ge-
legentlichen Schmerzen bei schnellerem 
Laufen routinemäßig durchgeführt wer-
den kann, da die Erkrankung mit einer 
Prävalenz von 10,8 pro 100.000 eher sel-
ten auftritt. Es gibt Hinweise darauf, dass 
auch für diese Komorbidität bei bestimm-
ten ethnischen Gruppen ein erhöhtes Ri-
siko besteht. So sollen adipöse pubertä-
re Jungen afrikanischer Herkunft beson-
ders häufig betroffen sein [25]. Wird eine 
Epiphysiolysis capitis femoris allerdings 
übersehen und deshalb nicht chirurgisch 
behandelt (beidseitige Fixierung des Hüft-
kopfes für ca. 1 Jahr), kann eine Cox
arthrose mit der Notwendigkeit eines Ge-
lenkersatzes resultieren. Für Jugendliche 
und Familien mit Migrationshintergrund 
ist es bei Vorliegen derartiger Komorbi-
ditäten deutlich schwerer und langwieri-
ger, bis sie eine adäquate Diagnostik und 
Therapie erhalten. Mögliche Gründe hier-
für sind teilweise fortbestehende Sprach-
schwierigkeiten, selbst in Familien, die 
bereits viele Jahre in Deutschland leben 
(insbesondere bei Müttern ohne Berufs-
ausbildung oder Erwerbstätigkeit). Hin-
zu kommt, dass die medizinischen Ver-
sorgungssysteme – jenseits der haus- bzw. 
kinderärztlichen Versorgung in Wohnort-
nähe – immer komplexer werden. Wann 
die Versichertenkarte, eine Überweisung, 
eine Einweisung, eine Bescheinigung der 
Krankenkasse, eine ärztliche Stellungnah-
me oder spezielle Formulare (z. B. für Re-
ha-Sportverordnungen) benötigt werden, 
ist oft sogar für „Profis“ unübersichtlich.

Die erfolgreiche Behandlung adipöser 
Jugendlicher ist schwierig und ein nach-
haltiger Erfolg viel seltener als bei jünge-
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Abb. 3 8 Anteil der adipösen Kinder und Jugendlichen mit keinem bzw. mit 1 bis 5 Anzeichen des 
metabolischen Syndroms bei ärztlicher Erstvorstellung im pädiatrischen Adipositas-Zentrum differen-
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ren Kindern (<12 Jahre; [26]) zu erreichen. 
Hier sind Jugendliche mit Migrationshin-
tergrund, deren Eltern – bzw. Mütter – 
Sprachschwierigkeiten haben, oft in einer 
besonders problematischen Situation. Sie 
müssen dann die Rolle eines/r Sprach-
mittler/-in – also quasi die Rolle eines Er-
wachsenen – übernehmen und gesund-
heitsrelevante Informationen vermitteln, 
die durchaus in einem deutlichen Wider-
spruch zu ihren pubertären Denkstruktu-
ren (sehr emotional geprägt; eher gegen-
wartsbezogen [27]) stehen können. Solche 
Situationen sollte das Behandlungsteam, 
wenn möglich, vermeiden und z. B. zu 
Gesprächen über die Gesundheitsgefähr-
dung der Jugendlichen und zur Therapie-
planung ausgebildete Sprach- und Kultur-
mittler/-innen hinzuziehen (z. B. über den 
Gemeindedolmetschdienst [4]).

Zusammengefasst bestehen im klini-
schen Alltag folgende Problemlagen bei 
der langfristigen Versorgung adipöser Ju-
gendlicher mit Migrationshintergrund:
F	�Bei der ärztlicher Erstvorstellung sind 

Jugendliche mit Migrationshinter-
grund stärker übergewichtig und ha-
ben bereits häufiger ein metabolisches 
Syndrom als Jugendliche ohne einen 
solchen („Treatment Delay“).

F	�Sowohl den Jugendlichen selbst als 
auch ihren Eltern ist die gesund-
heitliche Relevanz einer Adipositas 

und ihrer Folgen – je nach Bildungs-
grad und Integration – zum Teil nur 
schwer zu vermitteln. Hier können 
auch fortbestehende Sprachbarrieren 
eine Rolle spielen.

F	�Die Diagnostik und Therapie seltene-
rer Folgeerkrankungen kann sich ver-
zögern, wenn hierfür einen Koordi-
nierung unterschiedlicher Maßnah-
men und die Inanspruchnahme meh-
rerer Institutionen erforderlich ist.

F	�Pubertäre Lebenswelten mit einem 
zunehmenden Medienkonsum, ab-
nehmender körperlicher Aktivi-
tät und ungünstiger Alltagsstruktur 
(lange Schulzeiten, keine geregelten 
Mahlzeiten) fördern bei entsprechen-
der Veranlagung eine Adipositas, und 
zwar unabhängig vom Migrationshin-
tergrund.

Beispiele für migrantensensible Hand-
lungsansätze zur Therapie der Adipositas 
und ihrer Komorbiditäten
Die vorliegende Arbeit fokussiert auf Ju-
gendliche mit Adipositas und Migrations-
hintergrund. Spezifische Handlungsansät-
ze können hier aber nur unter Berücksich-
tigung aller Phasen der kindlichen Ent-
wicklung sinnvoll formuliert werden. So 
wird die Stoffwechselregulation zum Teil 
bereits intrauterin geprägt. Sowohl Kin-
der, die in der Schwangerschaft unterver-

sorgt wurden (z. B. Plazentainsuffizienz 
durch Rauchen in der Schwangerschaft), 
als auch die, die „überversorgt“ wurden 
(hypertrophe Neugeborene bei nicht dia-
gnostiziertem Gestationsdiabetes) haben 
im Laufe ihrer weiteren Entwicklung ein 
erhöhtes Adipositasrisiko [28]. Im Klein-
kindalter werden viele Verhaltensweisen 
erlernt, die teilweise lebenslang beibehal-
ten werden – auch und gerade mit Blick 
auf das Ess-, Ernährungs- und Bewe-
gungsverhalten. „Teller leer essen“, Beloh-
nung mit Süßigkeiten, „viel Essen macht 
stark“ seien hier nur beispielhaft genannt. 
In Familien mit Migrationshintergrund 
kommt hinzu, dass sog. „Kinderlebens-
mittel“, die in aller Regel nicht nur über-
flüssig, sondern aufgrund ihres hohen Zu-
cker- und Fettgehaltes auch eher ungüns-
tig sind, als gesund und wertvoll wahrge-
nommen werden. Da in der Kleinkind-
phase eine gewisse Geschmacksprägung 
erfolgt, können damit schon die Weichen 
in die Richtung einer langfristig ungüns-
tigen Lebensmittelauswahl gestellt wer-
den. Dieses Verhalten setzt sich im Schul-
alter fort, einer Lebensphase, in der sich 
Übergewicht und Adipositas häufig ma-
nifestieren.

Die Ernährung in Familien mit Mi
grationshintergrund variiert je nach Her-
kunftsland und Zeitpunkt der Immigra-
tion. Grundsätzlich werden die Haupt-
nahrungsmittel aus der traditionellen Kü-
che des Herkunftslandes lange beibehal-
ten und die Nahrungs- und Genussmit-
tel des neuen Heimatlandes zusätzlich 
verwendet [29]. Für Jugendliche mit Mi-
grationshintergrund spielen dabei „Soft-
drinks“, Süßigkeiten und Fast Food eine 
große Rolle. Sie werden oft zusätzlich zu 
den traditionellen Mahlzeiten verzehrt, 
z. B. gemeinsam mit der Peergroup. Sie 
sind deshalb im Ernährungsbereich ein 
besonderer Schulungsschwerpunkt [30].

In der Ernährungsschulung für adipö-
se Jugendliche mit Migrationshintergrund 
wirken sich die Sprachprobleme der Eltern 
gravierend aus. Dies gilt auch dann, wenn 
die Jugendlichen selbst sehr gut Deutsch 
sprechen, da es für sie wichtig ist, dass 
sie bei ihren Verhaltensänderungen (z. B. 
Verzicht auf „Softdrinks“) vom familiären 
Umfeld unterstützt werden. Dazu muss 
einerseits das „Familienoberhaupt“ (in 
traditionell orientierten Familien zumeist 

Tab. 3  Selbstauskunft der Eltern zum Medienkonsum der Kinder bei der Einschulungs-
untersuchung in Berlin-Mitte 2008 nach sozialer Lage und Herkunft; Angaben in % [35]

Merkmal n Fernsehkonsum in Stunden (h) pro Tag Eigener  
Fernseher  
vorhanden

Kein 
Konsum

≤1 h ≤2 h ≤3 h >3 h

Insgesamt 2007 25.193 9,0 56,5 25,2 6,7 2,5 16,1

Insgesamt 2008 25.110 9,1 58,3 23,0 7,6 2,1 14,6

Geschlecht

Jungen 13.067 8,7 58,0 23,4 7,8 2,1 14,6

Mädchen 12.043 9,5 58,6 22,6 7,4 2,0 14,6

Soziale Lage

Untere soziale Schicht 7410 2,3 43,8 35,6 14,0 4,3 27,6

Mittlere soziale Schicht 8401 6,2 62,3 23,6 6,7 1,1 13,1

Obere soziale Schicht 8040 18,6 68,7 10,4 2,0 0,3 3,7

Herkunft

Deutsch 16.720 11,5 65,3 17,4 5,1 0,7 10,1

Türkisch 2903 2,2 43,0 39,6 11,3 3,8 28,4

Arabisch 1059 1,8 36,9 40,1 13,1 8,0 25,3

Osteuropäisch 2111 3,6 43,0 33,0 15,6 4,9 26,1

Aus westlichen Industriestaaten 678 18,4 58,8 16,8 4,3 1,6 9,3

Aus sonstigen Staaten 1576 4,8 46,8 29,8 13,6 5,1 18,1
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der Vater) von der gesundheitlichen Not-
wendigkeit überzeugt und andererseits die 
„Durchführung“ mit den Familienmitglie-
dern abgestimmt werden, die für die Haus-
haltsführung verantwortlich sind (in tra-
ditionell orientierten Familien meist die 
Mutter). Die Lebensmittel „Softdrinks“ 
[31, 32] sind hier ein gutes Beispiel, da eine 
entsprechende Bevorratung zum Gebot 
der Gastfreundschaft gehört, insbesonde-
re im muslimischen Kulturkreis (aufgrund 
des Alkoholverzichts). Der scheinbar ein-
fache Schulungsinhalt „keine Softdrinks“ 
kann vor diesem Hintergrund eine durch-
aus komplexe Familienintervention erfor-
dern, bei bestehenden Sprachschwierig-
keiten mit Unterstützung von Sprach- und 
Kulturmittlern/-innen.

Kulturvermittlung ist auch gefragt, 
wenn im Rahmen der Adipositasschu-
lung der Umgang mit dem Fasten im Ra-
madan thematisiert wird. Dies ist beson-
ders wichtig, da Jugendliche in den letz-
ten Jahren zunehmend den Wunsch ha-
ben, das Fastengebot einzuhalten; auch 
während der Schulzeit. Bei bestehender 
Adipositas führt das Fasten tendenziell 
zu einer Gewichtszunahme und nicht zu 
einer Gewichtsabnahme, weil im Rama-
dan nach Sonnenuntergang (und bis zu 
einer Stunde vor Sonnenaufgang) 1 bis 3 
teilweise üppige und fettreiche Mahlzei-
ten verzehrt werden und zu seinem Ab-
schluss zudem das dreitägige „Zucker-
fest“ mit reichlich Süßigkeiten begangen 
wird [33].

Bei Interventionen mit Bewegung und 
körperliche Aktivität kommen in einem 
stärkeren Maße Genderaspekte zum Tra-
gen: Bei Familien, die aus einem ländli-
chen Gebiet emmigriert sind, wird kör-
perliche Aktivität zumeist mit Arbeit und 
nicht mit Freizeit oder sogar Gesundheit 
assoziiert. Entsprechend gering ist ihre 
soziale Akzeptanz. Hiervon ausgenom-
men ist bei Männern/Jungen allerdings 
der Sport in einem Verein (z. B. Fußball 
spielen), da die sportlichen Leistungen 
hier auch (sozialen) Erfolg bedeuten. Ver-
gleichbare Strukturen entwickeln sich für 
Mädchen bzw. junge Frauen mit Migra-
tionshintergrund nur sehr zögerlich [34]. 
Die Bekleidungsregeln für muslimische 
Mädchen/Frauen mögen ein zusätzliches 
Hindernis sein, sind jedoch nicht die al-
leinige Ursache dafür, dass adipöse Mäd-

chen mit Migrationshintergrund beson-
dere Probleme haben, regelmäßig Sport 
zu treiben. In Familien, die aus ländli-
chen Kulturräumen stammen, können 
viele Mütter zudem weder schwimmen 
noch Fahrrad fahren. Es ist deshalb nicht 
verwunderlich, dass diese Freizeitaktivi-
täten gerade jugendlichen Mädchen aus 
Sorge seltener gestattet werden als Jungen.

Immer wenn Verhaltens- oder Verhält-
nisänderungen im familiären Umfeld an-
gestrebt werden, muss das Behandlungs-
team die kulturellen Grundlagen der Sta-
tus- und Rollenverteilung berücksichti-
gen. Gerade in Familien aus einem länd-
lichen, muslimischen Umfeld ist es das 
männliche Familienoberhaupt (meist 
der Vater), das einer diagnostischen oder 
therapeutischen Maßnahme zustimmen 
muss, für ihre Umsetzung im Familien-
alltag ist jedoch die weibliche Hauptper-
son (meist die Mutter) verantwortlich.

Ein dritter für die Behandlung der Adi-
positas bei Jugendlichen wesentlicher As-
pekt ist die Mediennutzung. Hier zeigt sich 
die große Diskrepanz zwischen dem ge-
sundheitlich erwünschten Verhalten (ma-
ximal 2 h Medienkonsum und zusätzliche 
körperliche Aktivität von 1,5 h pro Tag) 
und dem hohen sozialen Stellenwert, den 
Medien in dieser Altersgruppe besitzen. 
Handy und PC sind Statussymbole, soziale 
Kontakte werden online gepflegt, und die 
alltägliche Kommunikation erfordert eine 
Flatrate. Gerade für Familien mit niedri-
gem Einkommen ist der „mediale Basis-
bedarf“ der Jugendlichen ein wesentlicher 
Kostenfaktor. Auch diese Entwicklung be-
ginnt früh. So geben Familien mit Migra-
tionshintergrund bei der Einschulungs-
untersuchung signifikant häufiger an, dass 
ihr Kind bereits einen eigenen Fernseher 
im Zimmer hat (. Tab. 3, [35]). Gleiches 
gilt auch – unabhängig vom Migrations-
hintergrund – für Familien in schwieriger 
sozialer Lage. Aus den genannten Grün-
den ist der Medienkonsum ein sehr we-
sentlicher Schulungsaspekt in der Betreu-
ung adipöser Jugendlicher mit Migrations-
hintergrund, nicht zuletzt auch, weil mit 
Medien verbrachte Zeiten in aller Regel 
mit körperlicher Inaktivität einhergehen 
[36, 37]. Die Bedeutung von Spielkonso-
len zur sportlichen Freizeitgestaltung wird 
mit Blick auf den Energieverbrauch deut-
lich überschätzt.

Zusammengefasst sind für Emmigran-
ten insbesondere aus ländlichen Regio-
nen die Adipositas-fördernden Umwelt- 
und Lebensbedingungen im Einwande-
rungsland meist positiv besetzt, da sie ein 
Zeichen des sozialen Aufstiegs darstel-
len. Wenn adipöse Jugendliche im Rah-
men eines Behandlungsprogramms ihr 
Verhalten teilweise verändern sollen, um 
ihr Gewicht zu reduzieren und/oder Fol-
geerkrankungen (z. B. ein metabolisches 
Syndrom) zu behandeln, ist dies nur mög-
lich, wenn die Betroffenen und ihre Fami-
lien von der Notwendigkeit bzw. Sinnhaf-
tigkeit der Maßnahmen überzeugt wer-
den können. Dieser Prozess kann auch 
bei erfahrenen Adipositas-Teams erheb-
liche Zeit in Anspruch nehmen, ist aber 
Grundvoraussetzung für einen langfris-
tig erfolgreichen Verlauf des Programmes.

Fazit

Die Einflüsse des Migrationshintergrun-
des auf die Entstehung sowie auch auf 
die Behandlung einer Adipositas sind 
vielfältig. Sie müssen im Zusammen-
hang mit der Bildung, dem Sozialstatus 
und der Kultur des Herkunftslandes be-
trachtet werden. Entsprechend komplex 
stellt sich ein kultursensibler Umgang 
mit betroffenen Kindern/Jugendlichen 
und ihren Eltern dar. Das therapeutische 
Team ist gefordert, die Vielfalt der unter-
schiedlichen Lebensweisen und Einstel-
lungen zu erkennen und diese jeweils 
angemessen in den Behandlungskontext 
zu integrieren. Der Einsatz von Sprach- 
und Kulturmittlern/-innen ist dabei aus-
gesprochen wünschenswert. Neben der 
Verdeutlichung der zentralen Baustei-
ne einer Adipositastherapie gilt es, kul-
turangemessene Umsetzungsstrategien 
zu entwickeln, die einerseits dem jewei-
ligen familiären und kulturellen Kontext 
entsprechen und die andererseits eine 
dauerhafte Gewichtsreduktion bei den 
Jugendlichen ermöglichen.
Verschiedene Interventionsmethoden 
zeigen, wie Kinder/Jugendliche mit und 
ohne Migrationshintergrund bei einer 
Adipositasbehandlung langfristig unter-
stützt werden können. Unbestritten ist 
aber, dass langfristige Erfolge meist nur 
schwer erreicht werden können, vor al-
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lem dann, wenn bereits eine Adipositas 
oder sogar eine extreme Adipositas vor-
liegt. Gelingende Strategien setzen im-
mer voraus, dass ein Team von Therapeu-
ten/-innen gemeinsam mit dem Kind/
Jugendlichen und seiner Familie die er-
forderlichen Verhaltensveränderungen 
in den Bereichen Ernährung, Bewegung 
und Medienkonsum umsetzt. Vorausset-
zung hierfür ist, dass für Jugendliche mit 
Migrationshintergrund und für ihre Fa-
milien tragfähige und vor allem gemein-
sam entwickelte Ansatzpunkte gefun-
den werden.
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