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Qualitätskriterien für Maßnahmen 
der Gesundheitsförderung und 
Primärprävention von Übergewicht 
bei Kindern und Jugendlichen

Ein BZgA-geleiteter Expertenkonsens

Leitthema: Adipositas: Primärprävention 

Übergewicht und Adipositas bei Kin-
dern zählen zu den großen Herausfor-
derungen westlicher Gesundheitssyste-
me, da nicht zuletzt resultierende Fol-
geerkrankungen mit hohen Kosten ver-
bunden sind [1]. Nachhaltige Erfolgsre-
zepte zur Vermeidung von Übergewicht 
und Adipositas lassen sich jedoch trotz 
einer unüberschaubaren Anzahl durch-
geführter Projekte und Maßnahmen 
nicht ausmachen [2]. Eine mögliche 
Ursache für die bislang inkonsistenten 
Ergebnisse kann die zumeist rudimen-
täre Berücksichtigung von Projektma-
nagement und Qualitätssicherung sein. 
Nur selten stützen sich die Maßnahmen 
auf eine systematische, auf Grundlage 
der besten verfügbaren Evidenz basie-
renden Planung, zielgruppenorientier-
ten Durchführung, Ergebnissicherung 
mit anschließender Bewertung und Op-
timierung beziehungsweise Versteti-
gung. Von der Einführung und Berück-
sichtigung solcher Vorgehensweisen, die 
beispielsweise in der betrieblichen Ge-
sundheitsförderung selbstverständlich 
sind, wird erhofft, langfristig zu verallge-
meinerbaren Strategien für die Gesund-
heitsförderung und Übergewichtsprä-
vention bei Kindern zu kommen. Ver-

fügbare Qualitätssicherungssysteme bie-
ten bereits vielfältige Hilfestellungen, die 
jedoch nicht auf die Übergewichtsprob-
lematik zugeschnitten sind. Die „Qua-
litätskriterien für Maßnahmen der Ge-
sundheitsförderung und Primärpräven-
tion von Übergewicht bei Kindern und 
Jugendlichen“ schließen diese Lücke und 
bieten in diesem Themenfeld eine sys-
tematische Anleitung, eine Maßnahme 
zu planen und sie kontinuierlich weiter-
zuentwickeln. Sie ermöglichen es, be-
stehende Maßnahmen entweder durch 
die Anbieter selbst oder von außen (zum 
Beispiel durch den öffentlichen Geldge-
ber beziehungsweise die Krankenkas-
sen) zu beurteilen. Sie sollen zur Trans-
parenz beitragen und zur Nachahmung 
erfolgreicher Maßnahmen (Good-Prac-
tice) anregen.

Ziel des vorliegenden Beitrages ist 
es, diese Kriterien, deren Entstehung 
sowie den wissenschaftlichen Hinter-
grund vorzustellen und darüber hin-
aus einen Ausblick auf die Möglichkei-
ten der Nutzung durch die Akteure in 
der Gesundheitsförderung und Präven-
tion zu geben.

Hintergrund

Prävalenz juveniler 
Adipositas – Status quo

Repräsentative Daten des Kinder- und 
Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) aus 
den Jahren 2003 bis 2006 zeigen, dass in 
Deutschland im Durchschnitt 8,7% der 
Kinder und Jugendlichen im Alter von 
drei bis 17 Jahren übergewichtig und wei-
tere 6,3% adipös sind. Ob die Prävalenz 
von Übergewicht und Adipositas zuge-
nommen hat, lässt sich nicht mit letzter 
Sicherheit feststellen, da keine repräsen-
tativen Vergleichszahlen existieren. Vie-
le Untersuchungen deuten jedoch dar-
auf hin, dass die Zahl betroffener Kinder 
und Jugendlicher in den letzten 20 bis 
30 Jahren zugenommen hat [3]. Neuere 
Daten aus Schuleingangsuntersuchungen 
in einigen Bundesländern in den letzten 
fünf bis zehn Jahren weisen auf einen 
Rückgang (Brandenburg) beziehungs-
weise eine Stagnation (Schleswig-Hol-
stein) der Prävalenzzahlen hin. Die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) melde-
te im Rahmen der 5. Ministerkonferenz 
Gesundheit und Umwelt für die 27 unter-
suchten europäischen Länder ein Anstei-
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gen der Raten von Übergewicht und Adi-
positas [4]. Für Jungen wie Mädchen aus 
Deutschland, Frankreich und dem Ver-
einigten Königreich (England) wur-
den im Untersuchungszeitraum (2001 
bis 2005) dagegen rückläufige Raten 
von Übergewicht und Adipositas festge-
stellt [5]. Bislang ist aber nicht genau be-
kannt, worauf der Rückgang beziehungs-
weise die Stagnation zurückgeführt wer-
den können. Diskutiert werden einerseits 
die zahlreichen präventiven Maßnahmen 
mit der entsprechenden Wirkung auf die 
Öffentlichkeit, aber auch eine mögliche 
Fortentwicklung mit nur einem tempo-
rären Stillstand.

Gesundheitliche Folgen

Die bisher vorliegenden Untersuchungen 
zum Zusammenhang zwischen Über-
gewicht und potenziellen Komorbiditä-
ten deuten darauf hin, dass mit steigen-
dem Gewicht das Risiko für erhöhte Blut-
druckwerte, erhöhte Triglyzeridspiegel, 
einen gestörten Kohlenhydratstoffwech-
sel, niedrige HDL-Werte sowie für ortho-
pädische Störungen zunimmt [6, 7]. Da-
rüber hinaus können bei den betroffe-
nen Kindern und Jugendlichen die kör-
perliche Leistungsfähigkeit [8] und die 
Lebensqualität [9] sowie auch die psy-
chische Gesundheit [10] beeinträchtigt 
sein. Problematisch ist, dass die kindliche 
Adipositas besonders bei familiärer Vor-
belastung mit hoher Wahrscheinlichkeit 
auch im Erwachsenenalter fortbestehen 
kann [11, 12, 13]. Hinzu kommt, dass die 
Adipositas bei Erwachsenen mit einem 
erhöhten Morbiditäts- und Mortalitäts-
risiko verbunden ist. Dies ist gut belegt. 
Ein Body-Mass-Index (BMI) über 30 kg/
m2 ist mit einer Vielzahl von Erkrankun-
gen wie Diabetes mellitus II, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen und Fettstoffwechsel-
störungen et cetera assoziiert [14, 15].

Notwendigkeit präventiver 
Maßnahmen

Wegen der genannten möglichen Folge-
erscheinungen gilt es, gesunde Lebens-
bedingungen zu fördern, die es Kindern 
und Jugendlichen ermöglichen, einen ge-
sundheitsförderlichen Lebensstil zu füh-
ren, der Normalgewicht begünstigt. Diese 

Forderung wird von zahlreichen gesund-
heitspolitischen Institutionen und Orga-
nisationen mitgetragen. Auf der interna-
tionalen Ebene verabschiedete die WHO 
eine „Global Strategy on Diet, Physical 
Activity and Health“ [16], 2006 wurde 
mit der Unterzeichnung der Charta zur 
Bekämpfung der Adipositas für die euro-
päische WHO-Region der Handlungs-
rahmen dafür formuliert [17]. Die Euro-
päische Union legte 2005 das „Grün-
buch – Förderung gesunder Ernährung 
und körperlicher Bewegung: eine euro-
päische Dimension zur Verhinderung 
von Übergewicht, Adipositas und chro-
nischen Krankheiten“ vor [18], dem 2007 
das Weißbuch „Ernährung, Übergewicht, 
Adipositas: Eine Strategie für Europa“ 
[19] folgte.

Auf nationaler Ebene haben sich des 
Themas sowohl die deutsche Bundesre-
gierung als auch die Fachgesellschaften 
angenommen. 2008 wurde vom Bun-
desministerium für Ernährung, Land-
wirtschaft und Verbraucherschutz und 
dem Bundesministerium für Gesundheit 
der Nationale Aktionsplan „IN FORM – 
Deutschlands Initiative für gesunde Er-
nährung und mehr Bewegung“ ins Le-
ben gerufen [20]. Durch Schaffung von 
Strukturen, die es den Menschen ermög-
lichen sollen, einen gesundheitsförderli-
chen Lebensstil zu führen, soll bis 2020 
das Ernährungs- und Bewegungsverhal-
ten in Deutschland nachhaltig verbessert 
und ernährungsbedingten Erkrankungen 
vorgebeugt werden.

Dieses Ziel verfolgt auch die Gesetz-
liche Krankenversicherung (GKV), die 
seit Wiedereinführung der Leistungen 
zur primären Prävention nach § 20 Ab-
satz 1 SGB V ihr Engagement zur Förde-
rung von Bewegung und gesunder Er-
nährung kontinuierlich gesteigert hat. 
Die von den Krankenkassen geförder-
ten primärpräventiven und gesundheits-
fördernden Leistungen, die vorzugsweise 
in Betrieben, Kindertagesstätten, Schulen 
und Gemeinden durchgeführt werden, 
entsprechen hohen Qualitätsanforderun-
gen, die im GKV-Leitfaden Prävention 
vom 27. August 2010 definiert sind [21].

Die Arbeitsgemeinschaft Adipositas 
im Kindes- und Jugendalter fordert Prä-
ventionsmaßnahmen, die sich sowohl an 
die ganze Gesellschaft als auch an die ein-

zelnen Individuen richten. In den Leitli-
nien für Diagnostik, Prävention und The-
rapie der Adipositas aus dem Jahr 2009 
werden die bisherigen Erkenntnisse zu 
Präventionsaktivitäten dargestellt sowie 
Möglichkeiten aufgezeigt, wie langfristig 
die Prävalenz und die Inzidenz der Adi-
positas gesenkt werden können [22]. Op-
timal ist die Orientierung entsprechender 
Maßnahmen an Qualitätssicherungssys-
temen, um damit der oben geschilderten 
Problematik zu begegnen und möglicher-
weise so zu allgemeingültigeren Hand-
lungsempfehlungen zu kommen.

Prozess des Experten/innen- 
basierten Ansatzes

Aufgrund dieser Forderung wurde eine 
erste Grundlage für Qualitätskriterien 
zur Prävention von Übergewicht bei Kin-
dern und Jugendlichen von der Präven-
tions-AG der Arbeitsgemeinschaft Adipo-
sitas im Kindes- und Jugendalter (AGA) 
und der Bundeszentrale für gesundheitli-
che Aufklärung (BZgA) erarbeitet1. Die-
se diente als Basis für das 1. Fachgespräch 
am 6.3.2008 in Köln, an dem ausgewiese-
ne Expertinnen und Experten aus dem 
Bereich der Gesundheitsförderung und 
Adipositasprävention unter Beteiligung 
des Bundesministeriums für Gesundheit 
sowie des Bundesministeriums für Er-
nährung, Landwirtschaft und Verbrau-
cherschutz teilgenommen haben. Im Rah-
men dieser Sitzung wurde das gemeinsa-
me Vorhaben beschlossen, Qualitätskri-
terien mit folgendem Geltungsbereich zu 
erarbeiten:
F	�Maßnahmen, die zum Ziel haben, die 

Inzidenz und Prävalenz von Überge-
wicht bei Kindern und Jugendlichen 
zu senken (Primärprävention) sowie

F	�Maßnahmen der Gesundheitsför-
derung, die die Einflussfaktoren für 

1	  �Auf dieser Grundlage entstand parallel zu 
den hier vorgestellten Qualitätskriterien die 
„Planungshilfe für eine qualitätsgesicherte 
Umsetzung präventiver/gesundheitsfördern-
der Maßnahmen zur Vermeidung von Über-
gewicht in NRW“ [23], die in Nordrhein-West-
falen als Orientierung für alle Akteure dient, 
die sich an der Zielsetzung der Landesinitiati-
ve „Prävention von Übergewicht und Adiposi-
tas im Kindesalter“ durch konkrete Maßnah-
men beteiligen wollen.
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Übergewicht (zum Beispiel Ernäh-
rung, Bewegung, Elternkompetenz 
und so weiter) positiv beeinflussen.

Eine von der BZgA moderierte Arbeits-
gruppe (. Übersicht 1) wurde mit der 
Aufgabe betraut, einen Entwurf zu erstel-
len. Die Arbeitsergebnisse wurden mit 
den Experten regelmäßig diskutiert und 
entsprechend deren Anregungen und 
Vorschlägen präzisiert und ergänzt.

Auf Basis der Vorarbeiten und vor-
handenen Kriterien erfolgte eine Fokus-
sierung auf Gesundheitsförderung und 
Prävention von Übergewicht und Adi-
positas im Kindes- und Jugendalter. Die 
vorhandenen Qualitätskriterien wurden 
von der Arbeitsgruppe auf ihren Stellen-
wert in diesem Kontext geprüft; entspre-
chend dem jeweiligen Kriterium wurden 
spezifische Reflexionsfragen für einen 
einfachen Transfer in die Praxis und An-
leitungen für Akteure entwickelt. Der Fo-
kus bei den Kriterien wurde darauf gelegt, 
dass bei allen Beteiligten ein gemeinsames 
Verständnis über Gesundheit vorliegt, 
dass sich die Arbeit mit Kindern und Ju-
gendlichen an deren Ressourcen, statt an 
Risiken und Defiziten orientiert und dass 
die Entwicklung der Organisation immer 
mitgedacht wird.

Der Kriterienkatalog wurde anschlie-
ßend einem Pretest unterzogen. Beteiligt 
wurden Akteure, die an der Planung oder 
Durchführung von elf unterschiedlichen 
Einzelprojekten in Kindergärten, Schulen 
und im Stadtteil beteiligt sind, sowie Ver-
antwortliche beziehungsweise Förderer 
verschiedener Projektverbünde, die bun-
desweit Maßnahmen der Gesundheits-
förderung anbieten. Alle Tester beschei-
nigten den Qualitätskriterien ihre Praxis-
tauglichkeit und betonten ihre Bedeutung 
für die tägliche Arbeit. Die wertvollen An-
regungen und Anmerkungen aus der Pra-
xis wurden eingearbeitet.

Abschließend wurden die erfolgreich 
getesteten Qualitätskriterien mit ein-
schlägigen Experten (. Übersicht 2) in-
tensiv diskutiert, überarbeitet und verab-
schiedet. Mit dem Expertenkonsens im 
Juli 2010 verfügen die hier vorgestellten 
Kriterien über die derzeit beste verfügba-
re Evidenz, den Evidenzgrad IV (Evidenz 
aufgrund von Berichten der Expertenaus-
schüsse oder Expertenmeinungen und/
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Zusammenfassung
Im Auftrag des Bundesministeriums für Ge-
sundheit hat eine Arbeitsgruppe unter Lei-
tung der Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung Qualitätskriterien für Maßnah-
men der Gesundheitsförderung und Primär-
prävention von Übergewicht bei Kindern und 
Jugendlichen zusammengestellt, bearbeitet 
und für bevölkerungs- sowie für zielgruppen-
bezogene Maßnahmen aufbereitet. Die Kri-
terien sollen die Planung neuer und die kon-
zeptionelle Verbesserung bestehender Maß-
nahmen unterstützen. Darüber hinaus geht 
es um die Bewertung von Maßnahmen zum 
Zwecke der Finanzierung, der Rechenschafts-
legung gegenüber Mittelgebern, aber auch 
um weiteren Erkenntnisgewinn. Damit wen-
den sich die Kriterien sowohl an Maßnah-
menentwickler und -anbieter als auch an 
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren, die 
Maßnahmen durchführen, aber auch an Kos-

tenträger, die die Kriterien zur Bewertung 
der Maßnahmen heranziehen können. Der 
Aufbau der Qualitätskriterien orientiert sich 
am Grundaufbau des Public Health Action 
Cycle. Daneben stehen Ressourcenorientie-
rung, Partizipation und vor allem auch die Or-
ganisationsentwicklung als wichtige Aspek-
te für Qualität, die bislang nur unzureichend 
Berücksichtigung erfahren haben. Die Quali-
tätskriterien sind auf alle verhältnispräventi-
ven und verhaltenspräventiven Maßnahmen 
sowie auf Entwicklungsprozesse anwendbar, 
die die Förderung der Gesundheit und einer 
normalen Gewichtsentwicklung bei Kindern 
und Jugendlichen im Blick haben.

Schlüsselwörter
Gesundheitsförderung · Prävention ·  
Übergewicht · Kinder · Jugendliche

Quality criteria for health promotion and primary prevention 
measures in association with obesity in children and 
adolescents. A BZgA-coordinated expert consensus

Abstract
On behalf of the Federal Ministry of Health, 
a working group coordinated by the Feder-
al Center for Health Education (BZgA) com-
piled quality criteria for health promotion 
and primary prevention measures in asso-
ciation with obesity in children and adoles-
cents that are applicable both to population-
wide and to target group-specific measures. 
The criteria are intended to support the plan-
ning of new measures and the conceptual 
improvement of existing measures. Addition-
al elements are the assessment of programs 
for financing purposes and the rendering of 
accounts to funding agencies, as well as the 
acquisition of further knowledge. The crite-
ria, thus, address not only project developers 
and providers, but also multipliers who im-
plement measures, as well as funding agen-

cies, who can use the criteria as a basis for as-
sessing the measures. The structure of the 
quality criteria is geared to the fundamental 
structure of the Public Health Action Cycle. In 
addition, resource orientation, participation 
and, above all, organizational development 
are important aspects associated with qual-
ity that have not been given adequate con-
sideration to date. The quality criteria are ap-
plicable to all situation-based and behavioral 
prevention measures, and also development 
processes that focus on promoting the health 
and normal weight development of children 
and adolescents.

Keywords
Health promotion · Prevention · Overweight · 
Children · Adolescents
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oder klinischer Erfahrungen anerkannter 
Autoritäten) [24].

Methodik der Kriterienzusam-
menstellung und -bearbeitung

Als Basis für die Qualitätskriterien dien-
ten Qualitätssicherungssysteme, die 
derzeit für Maßnahmen der Gesund-
heitsförderung und Prävention einge-
setzt werden. Dazu gehören das Quali-
tätsinformationssystem für Prävention 
und Gesundheitsförderung (QIP) der 
BZgA/UKE [25], Kriterien guter Praxis 
in der Gesundheitsförderung bei sozial 

Benachteiligten [20], European Qua-
lity Instrument for Health Promotion, 
EQUIHP [26], sowie quint-essenz [27].

Da die vorliegenden Qualitätskri-
terien nicht nur für Maßnahmen der 
Gesundheitsförderung, sondern auch 
für die der Adipositasprävention gel-
ten sollen, wurden bei deren Erarbei-
tung auch die für diesen Bereich rele-
vanten Aspekte berücksichtigt. Dies er-
folgte durch eine Literaturrecherche, 
die das Ziel hatte, Erfolgsprädiktoren 
für primärpräventive Maßnahmen für 
Kinder und Jugendliche zu identifizie-
ren. Es wurden aktuelle Metaanalysen 
und Übersichtsarbeiten [2, 29] sowie 
die HTA-Analyse [30] berücksichtigt. 
Aus den Übersichtsarbeiten, Metaana-
lysen und Reviews konnten keine ein-
deutigen Kriterien für dauerhafte Ef-
fekte der Adipositasprävention abgelei-
tet werden. Empfehlungen mit „proven 
evidence“ dazu, welche Art der Maß-
nahme für welche Zielgruppe im Hin-
blick auf die Übergewichts- oder Adi-
positasprävention am wirkungsvollsten 
ist, können aufgrund der heterogenen 
Studien nicht gegeben werden. Aus die-
sem Grund wurde beschlossen, Emp-
fehlungen auf Basis der besten verfüg-
baren Evidenz (best evidence available) 
zu formulieren und diese anschließend 
mit dem Expertenkreis abzustimmen. 
Dieses Vorgehen entspricht den Emp-
fehlungen der Autoren der HTA-Ana-
lyse. Um zukünftig besser Erfolgsprä-
diktoren formulieren zu können, sollen 
Maßnahmen nach heute bester verfüg-
barer Evidenz gut vorbereitet, entspre-
chend durchgeführt und systematisch 
dokumentiert werden.

Um zu Kriterien mit „promising evi-
dence“ für Maßnahmen der Gesund-
heitsförderung und Primärprävention 
von Übergewicht bei Kindern und Ju-
gendlichen zu kommen, wurde eine 
weitere Literaturrecherche durchge-
führt, die die Einflussfaktoren auf Über-
gewicht und Adipositas im Blick hatte. 
Dabei wurden Beobachtungsstudien, 
Gesundheitsberichterstattungen so-
wie Leitlinien und Empfehlungen ver-
schiedener Fachgesellschaften berück-
sichtigt.

Die Qualitätskriterien basieren somit 
auf den Qualitätsdimensionen der ak-

tuellen Qualitätssicherungssysteme; die 
Kriterien zur inhaltlichen Ausrichtung 
der Maßnahmen setzen bei Faktoren an, 
die die Gewichtsentwicklung beeinflus-
sen können.

Aufbereitung der 
Qualitätskriterien als Fachheft

Das von der Arbeitsgruppe erarbeite-
te Papier wird in der Fachheftreihe der 
BZgA „Gesundheitsförderung konkret“ 
erscheinen. Das Fachheft wird einen aus-
führlichen einführenden Text mit aktu-
ellen Daten zu Übergewicht und Adipo-
sitas bei Kindern und Jugendlichen so-
wie Grundlagen der Gesundheitsförde-
rung und Primärprävention von Über-
gewicht enthalten. Es werden laufende 
internationale und nationale Strategien 
zur Primärprävention von Übergewicht 
bei Kindern und Jugendlichen sowie der 
Stand der Forschung zur Wirksamkeit 
von Maßnahmen vorgestellt. Die Fakto-
ren, die das Körpergewicht beeinflussen 
(Ernährung, körperliche Aktivität, Stress 
und psychische Gesundheit sowie der 
Konsum elektronischer Medien), wer-
den einen wichtigen Platz einnehmen, 
da diese die inhaltlichen Bausteine von 
Maßnahmen der Gesundheitsförderung 
und Primärprävention darstellen.

Nach dem einleitenden Teil werden 
die Qualitätskriterien in Form einer 
Checkliste dargestellt (. Tab. 1). Im 
Anschluss daran folgt ein Kapitel, in 
dem jedes Kriterium erläutert wird. Je-
dem Kriterium sind Reflexionsfragen 
angefügt, die dem Praktiker helfen, seine 
Aktivitäten systematisch zu überdenken.

Das Fachheft kann voraussichtlich 
Anfang 2011 über die Internetseite www.
bzga.de eingesehen und bestellt werden.

Qualitätsorientierter Ablauf 
einer Maßnahme

Die Qualitätskriterien orientieren sich in 
ihrem Aufbau am Public Health Action 
Cycle [31, 32] und folgen damit einem 
systematischen Verlauf einer Maßnah-
me (. Abb. 1). Durch dieses Vorgehen 
werden alle wichtigen Schritte – von der 
Planung über Durchführung bis hin zur 
Verstetigung einer Maßnahme – berück-
sichtigt.

Übersicht 1

Mitglieder der BZgA-Arbeitsgruppe, die 
die Qualitätskriterien für Maßnahmen der 
Gesundheitsförderung und Primärprävention 
von Übergewicht bei Kindern und Jugend-
lichen zusammengetragen, bearbeitet und 
aufbereitet hat:
Monika Cremer, Idstein (Redaktion)
PD Dr. med. Christine Graf,  
Deutsche Sporthochschule Köln
Dorle Grünewald-Funk, Berlin
Prof. Dr. Ungerer-Röhrich,  
Universität Bayreuth
Corinna Willhöft,  
Max-Rubner-Institut, Karlsruhe
Cornelia Goldapp und Reinhard Mann,  
BZgA (Koordination)

Übersicht 2

Mitglieder des Expertenkreises der Qualitäts-
kriterien für Maßnahmen der Gesundheits-
förderung und Primärprävention von Über-
gewicht bei Kindern und Jugendlichen:
Dr. Stefanie Eiser, Bundesanstalt für  
Landwirtschaft und Ernährung
Andrea Engelhardt, Bertelsmann Stiftung
Ursula Horzetzky, Bundesministerium 
für Ernährung, Landwirtschaft und 
Verbraucherschutz
Dr. Andrea Lambeck, Plattform Ernährung 
und Bewegung
Prof. Arnold Lohaus, Deutsche Gesellschaft 
für Psychologie
Dr. Helmut Oberritter, Deutsche Gesellschaft 
für Ernährung
Dr. U. Prümel-Philippsen, Bundesvereinigung 
Prävention und Gesundheitsförderung
Uwe Tiedjen, Arbeitsgemeinschaft Adipositas 
im Kindes- und Jugendalter
Dr. Volker Wanek, Spitzenverbände der 
Krankenkassen
Dr. Ute Winkler, Bundesministerium für 
Gesundheit
Prof. Alexander Woll, Universität Konstanz, 
Fachgruppe Sportwissenschaft

298 |  Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 3 · 2011

Leitthema: Adipositas: Primärprävention 



Gemeinsames Verständnis 
entwickeln

Die Verständigung über Gesundheit, 
Gesundheitsförderung und einen gesun-
den Lebensstil ist eine Grundvorausset-
zung für das Gelingen einer Maßnahme. 
Die Beteiligung aller für die Maßnahme 
wichtigen Personen (sowohl Multiplika-

toren als auch die Zielgruppen) bereits 
in dieser Phase stellt sicher, dass alle die 
gleichen Werte, Einstellungen und Vor-
stellungen über das gemeinsame Vorha-
ben haben. Ein gemeinsames Verständ-
nis ist besonders in Bezug auf das Kör-
pergewicht bedeutsam. Viele Vorurteile 
führen dazu, dass Menschen mit Über-
gewicht häufig negativ begegnet wird. 

Und das gilt bereits für Kinder und Ju-
gendliche. Um dem entgegenzuwirken, 
ist eine positive Grundhaltung allen 
Menschen gegenüber – ob mit Unter-, 
Normal- oder Übergewicht – wichtig. 
Dem Grundgedanken der Salutogenese 
[33] folgend, ist der Blick darauf zu rich-
ten, was den Menschen gesund erhält, 
welche Schutzfaktoren dazu notwen-

Tab. 1  Checkliste der Qualitätskriterien für Maßnahmen der Gesundheitsförderung und Primärprävention von Übergewicht bei Kindern 
und Jugendlichen

      Kriterium erfüllt?

Ja Nein

Gemeinsames Verständnis entwickeln

1   Ein gemeinsames Verständnis von Gesundheit, ihrer Einflussfaktoren und den verschiedenen Ebenen der Prävention ist 
unter allen Beteiligten entwickelt und dokumentiert.

o o

Bedarf und Bestand ermitteln

2 A Der Bedarf für die Maßnahme zur Förderung der Gesundheit und einer normalen Gewichtsentwicklung ist erwiesen und 
dokumentiert.

o o

B Eine Bestandsaufnahme vorhandener gesundheitsfördernder Maßnahmen und Strukturen in der eigenen Einrichtung/in 
der eigenen Lebenswelt ist erfolgt.

o o

Zielgruppe bestimmen/Ziele setzen

3   Die Zielgruppe(n) ist (sind) vor dem Hintergrund von Bedarf bestimmt. o o

4   Die Besonderheiten und Stärken der Zielgruppe(n) sind erkannt und beschrieben. o o

5   Die Zielgruppe(n) ist (sind) in die Planung und Durchführung der Maßnahme einbezogen (Partizipation). o o

6   Hauptziele und Teilziele der Maßnahme sind bestimmt.
Ein integrierter Ansatz wird verfolgt.

o
o

o
o

Konzept erstellen/in die Praxis umsetzen

7   Ein Konzept zur Erreichung der Haupt-/Teilziele bei den Zielgruppen liegt in schriftlicher Form vor. o o

8   Vermeidung von Stigmatisierung und potenziellen unerwünschten Nebenwirkungen ist bedacht. o o

9   Die Maßnahme berücksichtigt auch Verhältnisprävention. o o

10 A Die Maßnahme ist niederschwellig angelegt. o o

B Zugangswege und Vermittlungsmethoden sind zielgruppengerecht ausgewählt. o o

11   Die Stärkung und Weiterentwicklung der Ressourcen (personale, familiäre, soziale) sind zentraler Bestandteil der Maßnah-
me (Empowerment).

o o

12 A Personen für die Umsetzung in die Praxis sind vorhanden (internes und externes Personal, andere Mitwirkende). o o

B Zuständigkeiten und Verantwortung sind mit allen Beteiligten geklärt und festgelegt. o o

C Personal und Mitwirkende sind entsprechend der Zielgruppe, der Ziele und des Settings hinsichtlich der Inhalte sowie der 
Vermittlungsmethoden ausreichend qualifiziert.

o o

13   Die strukturellen und organisatorischen Rahmenbedingungen ermöglichen die Umsetzung in die Praxis und die Errei-
chung der Ziele.

o o

14   Die für die Maßnahme notwendigen finanziellen Mittel sind sichergestellt. o o

Dokumentieren 

15 A Die Inhalte und der Verlauf der Maßnahme sind dokumentiert (Prozessdokumentation). o o

B Es ist dokumentiert, inwieweit die Maßnahme die formulierten Ziele erreicht hat (Ergebnisdokumentation). o o

C Veränderungen sind dokumentiert. o o

Maßnahme bewerten und reflektieren (Evaluieren)

16 A Die erwarteten Ziele und die Ergebnisse sind gegenübergestellt, kritisch betrachtet und bewertet. o o

B Die Prozesse sind kritisch betrachtet und bewertet. o o

17   Aufwand und Wirkungen sind gegenübergestellt und kritisch betrachtet. o o

Erfolgreiche Maßnahmen fortführen und verstetigen

18   Es werden Beziehungen und Kooperationen zu weiteren Partnern gepflegt (Vernetzung). o o

19   Erfolgreiche Maßnahmen werden weitergeführt (Verstetigung). o o

20   Die Inhalte und die Erkenntnisse der erfolgreichen Maßnahme werden nach außen getragen (Übertragbarkeit/Transparenz). o o
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dig sind und wie diese gefördert werden 
können.

Bedarf und Bestand ermitteln

Die Gesundheit zu fördern ist für alle Kin-
der und Jugendlichen wichtig. Diese wird 
von verschiedenen Faktoren beeinflusst, 
die je nach Lebensbedingungen unter-
schiedliche Rollen spielen. Die Bedarfs-
ermittlung wird für alle Formen der Ge-
sundheitsförderung gefordert, unabhän-
gig von der Zielsetzung. Bei Maßnah-
men, die die Förderung einer normalen 
Gewichtsentwicklung anstreben, ist der 
Fokus auf die Faktoren zu richten, die das 
Körpergewicht beeinflussen. Dazu gehö-
ren Ernährung, körperliche Aktivität, psy-
chische Belastungen, Medienverhalten 
sowie das Rauchen/Nichtrauchen in der 
Schwangerschaft. Vor Beginn jeder Maß-
nahme ist zu prüfen, für welche Zielgrup-
pe welche Aspekte der Gesundheit beson-
ders relevant sind. Eine beeinträchtigte 
motorische Entwicklung von Kindern in 
einer Region kann beispielsweise auf den 
Bedarf an besseren Bewegungsräumen 
hinweisen. In einer anderen Region oder 
Organisation kann dagegen eher die Ver-
besserung der Schulverpflegung erforder-

lich sein. Die für die Ermittlung des Be-
darfs erforderlichen Daten und Informa-
tionen können über das örtliche Gesund-
heitsamt, die Krankenkasse oder einen 
Erfahrungsaustausch zwischen relevanten 
Akteuren beziehungsweise im Austausch 
mit der Zielgruppe eingeholt werden.

Die Bestandsermittlung betrifft die ge-
sundheitsförderlichen Strukturen in der 
Einrichtung beziehungsweise in der Re-
gion. Im Sinne eines ökonomischen Res-
sourceneinsatzes bedeutet das, auf erfolg-
reichen bereits bestehenden Aktivitäten 
aufzubauen oder den Fokus auf Bereiche 
zu legen, in denen Lücken bestehen. Dop-
pelstrukturen sollten vermieden werden.

Zielgruppe bestimmen 
und Ziele setzen

Die Bestimmung der Personengruppe(n), 
an die sich eine Maßnahme, ein Kurs oder 
eine Kampagne richtet, sowie die Festle-
gung dessen, was erreicht werden soll, ge-
hören zum Kernstück des Qualitätssiche-
rungsprozesses in der Gesundheitsförde-
rung und Prävention. Geht es um die Ge-
wichtsentwicklung von Kindern und Ju-
gendlichen, so sind unterschiedliche Ziel-
gruppen denkbar. Maßnahmen können 

sich direkt an diese Zielgruppe richten, es 
kann aber auch sinnvoll sein, das sozia-
le Umfeld wie Familie, Betreuungsperso-
nen oder auch Peers anzusprechen. Vie-
le Studien sprechen dafür, dass das Ge-
sundheitsverhalten am stärksten von der 
Familie geprägt wird [34]. Dieser Einfluss 
beginnt mit dem Ernährungszustand der 
Mutter sowie der Gewichtszunahme wäh-
rend der Schwangerschaft [35, 36, 37] und 
bleibt über das Säuglings-, Kindes- und 
Jugendalter bestehen. Dies betrifft das Er-
nährungs-, Bewegungs- und Medienver-
halten auf der einen sowie das Familien-
klima durch emotionale Unterstützung, 
Ermutigung und Bestärkung und Ak-
zeptanz auf der anderen Seite [38, 39, 40]. 
Mit zunehmendem Lebensalter gewinnt 
der Lebensstil der gleichaltrigen Freunde 
(Peers) immer mehr an Bedeutung [41], 
sodass diese auch eine Zielgruppe von 
Maßnahmen sein können, zum Beispiel 
über den sogenannten „Peer-Education-
Ansatz“.

Bei der Festlegung der Zielgruppe ist 
es von Bedeutung, ihre Besonderheiten 
im Blick zu haben. Geschlecht, Alter, re-
ligiöse Orientierung, ethnisch-kulturelle 
Merkmale sowie Sozialstatus bestimmen 
die gesundheitsrelevanten Werte, Einstel-

Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung
BZgA

Erfolgreiche Maßnahmen
fortführen und verstetigen.
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Abb. 1 9 Gesamtver-
lauf von Maßnahmen der 
Gesundheitsförderung 
und Primärprävention 
von Übergewicht bei Kin-
dern und Jugendlichen 
(Arbeitsgruppe der BZgA: 
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lungen, Erfahrungen und Verhalten und 
können damit die Effekte von Maßnah-
men beeinflussen. Da Kinder und Jugend-
liche aus Familien mit niedrigem Sozial-
statuts sowie Kinder mit Migrationshin-
tergrund häufiger übergewichtig sind, gilt 
es, die Zugangs- und Vermittlungswege so 
zu gestalten, dass diese Zielgruppen teil-
nehmen und profitieren können.

Eine „Methode“, die Bedürfnisse der 
Zielgruppen nicht aus den Augen zu ver-
lieren, ist Partizipation, das heißt ihre Be-
teiligung an der Planung und Durchfüh-
rung einer Maßnahme. Je stärker die Ziel-
gruppe einbezogen wird, desto höher ist 
die Chance, dass sie die Maßnahme ak-
zeptiert.

Die Formulierung von (übergeord-
neten) Haupt- und Teilzielen ist für jede 
Maßnahme von entscheidender Bedeu-
tung. Zum einen, weil sie die Grundlage 
für die konkreten Maßnahmeschritte dar-
stellen, zum anderen weil sie Vorausset-
zung für einen Wirkungsnachweis (Ziel-
erreichung) sind. Eine „SMARTe“-For-
mulierung ist dabei von Vorteil: Das heißt, 
Ziele sollten: s = spezifisch, m = messbar, 
a = anspruchsvoll, r = realistisch und t = 
terminiert sein. Für Maßnahmen zur Pri-
märprävention von Übergewicht sind die 
Ziele in den das Körpergewicht beeinflus-
senden Bereichen zu definieren. Dazu ge-
hören die Unterstützung eines gesund-
heitsfördernden Ernährungsverhaltens, 
das Stillen im ersten Lebenshalbjahr, För-
derung der körperlichen Aktivität, kon-
trollierte Mediennutzung, Umgang mit 
Stress und Nichtrauchen in der Schwan-
gerschaft sowie die Schaffung jeweils ent-
sprechender Rahmenbedingungen.

Konzept erstellen

Ein Konzept enthält in schriftlicher Form 
alle wichtigen Aspekte, die bereits in der 
Planungsphase bedacht waren. Dazu ge-
hören die Ausgangslage und der Bedarf, 
die Zielgruppe und ihre Besonderhei-
ten, Ziele und Teilziele mit Prioritäten-
setzung, inhaltliche Bausteine der Maß-
nahme (zum Beispiel Stillen, Ernährung, 
Bewegung, Stressbewältigung/Entspan-
nung), Beschreibung der Maßnahme, Ge-
staltung der Abläufe (Projektplan), erfor-
derliche Rahmenbedingungen (Materia-
lien, Räumlichkeiten, Personal, Zeitbe-

darf, finanzielle Mittel), notwendige be-
ziehungsweise mögliche Strukturen (Ko-
operationen und Vernetzungen mit ande-
ren Akteuren vor Ort), Dokumentations- 
und Evaluationsschritte, Darstellung der 
Verstetigungsstrategie. Die Verschriftli-
chung hilft, bereits im Vorfeld alle Aspek-
te zu bedenken. Sie macht die Maßnah-
me für alle beteiligten Akteure verbindlich 
und für Geldgeber beziehungsweise För-
derer transparent.

Maßnahme in die Praxis umsetzen

Bei der Umsetzung des Maßnahmen-
konzeptes sollte darauf geachtet wer-
den, Nebenwirkungen sowie Stigmati-
sierungen zu vermeiden. Zu potenziel-
len Nebenwirkungen von Maßnahmen 
der Gesundheitsförderung und Primär-
prävention von Übergewicht können Stö-
rungen des Körperbildes, gestörtes Ess-
verhalten, Untergewicht oder Verstär-
kung von Übergewicht et cetera gehören 
[42, 43]. Menschen mit Übergewicht wer-
den häufig diskriminiert. Studien zeigen, 
dass die negative Bewertung von Überge-
wicht die Selbstwahrnehmung des eige-
nen Gewichtes so beeinflussen kann, dass 
selbst normalgewichtige Kinder und Ju-
gendliche sich für zu dick halten, was de-
ren Lebensqualität und das Selbstwertge-
fühl stark mindern kann [3]. Um das zu 
vermeiden, sollten Präventionsprogram-
me das Übergewicht nicht zum Hauptthe-
ma machen, sondern die Fähigkeiten und 
die Stärken der Zielgruppen in den Vor-
dergrund stellen.

Der Lebensstil der Kinder wird zu 
einem großen Teil von äußeren Verhält-
nissen beeinflusst – von der Familie, dem 
Stadtteil, dem Kindergarten, der Schu-
le oder dem Sportverein. Die dort herr-
schenden Rahmenbedingungen, zum Bei-
spiel das Vorhandensein von Bewegungs-
möglichkeiten oder eines guten und re-
gelmäßigen Verpflegungsangebots, prä-
gen das Ernährungs- und Bewegungsver-
halten der dort lebenden Menschen. In 
Deutschland herrschen zurzeit Rahmen-
bedingungen, die das Übergewicht be-
günstigen: Auf der einen Seite stehen im-
mer und überall Nahrungsmittel zur Ver-
fügung, auf der anderen Seite ist der Me-
dienkonsum hoch, und die zunehmende 
Technisierung macht körperliche Bewe-

gung immer weniger notwendig. Unter-
suchungen zeigen, dass Maßnahmen, die 
auf das Umfeld, also auf die Verhältnisse, 
in denen die Menschen leben, abzielen, 
besonders nachhaltig sind [44, 45]. Daher 
sollen Maßnahmen zur Gesundheitsför-
derung und Primärprävention von Über-
gewicht bei Kindern und Jugendlichen 
immer auch einen verhältnispräventiven 
Ansatz verfolgen [21].

Um die Bereitschaft zur Teilnahme an 
einer Maßnahme zu erleichtern, ist darauf 
zu achten, den Zugang sowie die Anspra-
che möglichst an den Bedürfnissen der 
Zielgruppe zu gestalten. Richtet sich eine 
Maßnahme an Kinder oder Familien mit 
niedrigem sozialem Status oder mit Mi
grationshintergrund sind niederschwel-
lige Angebote, zum Beispiel eine aufsu-
chende Gesundheitsförderung, unab-
dingbar. Eine rein kognitive Wissensver-
mittlung ist besonders bei Kindern und 
Jugendlichen wenig effektiv. Ein positiver 
Tenor, Spaß und Zufriedenheit sollten da-
her sowohl bei der Vermittlung von Er-
nährungskompetenzen als auch in Bewe-
gungsprogrammen im Vordergrund ste-
hen [46, 47].

Im Mittelpunkt des pädagogischen 
Konzeptes stehen das Wissen und der 
Glaube an die Fähigkeit, selbstbestimmt 
und selbstverantwortlich sein Leben zu 
gestalten. Dies verbessert die Handlungs-
möglichkeiten des Einzelnen, sich gesund-
heitsbewusst zu verhalten (Empower-
ment). Dazu darf die Maßnahme nicht an 
den Defiziten, sondern sollte an den be-
reits vorhandenen Kenntnissen, Kompe-
tenzen, familiären und sozialen Beziehun-
gen der Zielgruppen – ihren personellen, 
familiären und sozialen Ressourcen – an-
setzen [48]. Daten zeigen, dass die Schutz-
faktoren bei adipösen Jugendlichen si
gnifikant geringer ausgeprägt sind als bei 
normalgewichtigen Gleichaltrigen [49].

Für eine erfolgreiche Umsetzung einer 
Maßnahme sollte ausreichend Personal 
zur Verfügung stehen. Auch andere Mit-
wirkende aus dem Umfeld der Maßnah-
me können und sollten einbezogen wer-
den, um deren Zielgruppen ohne unnö-
tigen Zeitdruck und in wertschätzender 
Atmosphäre zu begegnen. Dabei ist es 
von Vorteil, wenn die Aufgaben und die 
Zuständigkeiten klar definiert sind. Die 
Qualifikation des Personals sollte sich an 
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den Zielen, an den Zielgruppen und dem 
Setting der Maßnahme ausrichten.

Ein weiteres wichtiges qualitätssi-
cherndes Merkmal gesundheitsfördern-
der und präventiver Projekte sind gute 
strukturelle und organisatorische Rah-
menbedingungen. Das Vorhandensein 
von Räumlichkeiten, Zeit und Materia-
lien, die gut zum Vorhaben passen, ist 
eine wichtige Voraussetzung für die Um-
setzung und das Gelingen der Maßnah-
me. Maßnahmen, die den gesunden Le-
bensstil fördern, erfordern entsprechende 
Rahmenbedingungen in den Themenfel-
dern Ernährung (zum Beispiel Kochgerä-
te), Bewegung (zum Beispiel Sportplätze, 
Freizeiteinrichtungen), Stressregulation 
(zum Beispiel Rückzugsmöglichkeiten 
oder Körperwahrnehmungsübungen).

Gute Maßnahmen sind immer mit 
einem Kostenaufwand verbunden – für 
Personal, für Sachmittel oder für Be-
triebskosten. Dafür müssen finanziel-
le Mittel geplant und sichergestellt wer-
den. Ein schriftlicher Finanzierungsplan 
macht sowohl für die Initiatoren als auch 
für potenzielle Geldgeber den finanziel-
len Aufwand transparent und sichert so 
die Nachhaltigkeit einer Maßnahme.

Maßnahme dokumentieren, 
bewerten und reflektieren 
(Evaluieren)

Für die Nachhaltigkeit und damit auch 
für die Qualität jeder Maßnahme der Ge-
sundheitsförderung und Primärpräven-
tion unerlässlich sind Dokumentation 
und Evaluation. Neben dem Festhalten 
aller Maßnahmenschritte, der verwende-
ten Methoden sowie der unerwarteten Er-
eignisse (Prozessdokumentation) ist auch 
die Dokumentation der Wirkungen der 
Maßnahme (Ergebnisdokumentation) er-
forderlich. Die Evaluation, also die Aus-
wertung und Bewertung der erhobenen 
Daten, ist der nächste notwendige Schritt. 
Hier werden die angestrebten Ziele den 
Ergebnissen der Maßnahme gegenüber-
gestellt, kritisch betrachtet und bewertet. 
Mithilfe der Evaluation werden nicht nur 
Stärken und Schwächen einer Maßnah-
me sichtbar, sie dient auch dazu, Prozes-
se und Abläufe in Organisationen zu opti-
mieren. Für die meisten Maßnahmen der 
Gesundheitsförderung und Prävention ist 

der Nachweis ihrer Wirksamkeit schwie-
rig. Daher sollten, um künftig leichter zu 
Modellen guter (und erfolgreicher) Praxis 
zu kommen, die Erfahrungen dokumen-
tiert und ausgewertet werden.

Bei der Bewertung einer Maßnah-
me ist es wichtig, den finanziellen, per-
sonellen und zeitlichen Aufwand den er-
reichten Ziele gegenüberzustellen. Immer 
knapper werdende finanzielle Ressourcen 
machen diesen Schritt erforderlich.

Erfolgreiche Maßnahmen 
fortführen und verstetigen

Eine gute Möglichkeit, um mit Ressour-
cen ökonomisch umzugehen, ist die Pfle-
ge der Beziehungen zu Kooperationspart-
nern in der Kommune, in den Bildungs-
einrichtungen oder in Sportvereinen. Ver-
netzungen ermöglichen einen wertvollen 
Erfahrungsaustausch, führen zu Synergie-
effekten und können damit die Effizienz 
von Maßnahmen erhöhen [50]. Dies er-
höht nicht nur die Akzeptanz, sondern 
auch die Reichweite der Maßnahme.

Fazit

Die hier vorgestellten Kriterien sollen die 
Qualität einer Maßnahme von der Pla-
nung über die Durchführung bis zur Ver-
stetigung sichern. Die Qualitätskriterien 
ermöglichen es Maßnahmenplanern und 
-anbietern sowie Multiplikatorinnen und 
Multiplikatoren, qualitativ hochwerti-
ge Maßnahmen zu entwickeln und um-
zusetzen. Die Kostenträger können si-
cher sein, dass ihre Mittel sinnvoll einge-
setzt werden, und die Bevölkerung profi-
tiert von einer Verbesserung der gesund-
heitlichen Situation und einer höheren 
Lebensqualität. Voraussetzung dafür ist, 
dass die Akteure die Qualitätskriterien 
systematisch und wiederkehrend auf die 
jeweilige Maßnahme anwenden. Dabei 
sollte die sukzessive Erfüllung aller Krite-
rien angestrebt werden.
Um das Instrument bei den Akteuren be-
kannt zu machen, wird es den Vertrete-
rinnen und Vertretern von Berufsverbän-
den, Krankenkassen, wissenschaftlichen 
Fachgesellschaften und Organisatio-
nen, deren Mitglieder zu den potenziel-
len Nutzern der Kriterien gehören, vor-
gestellt. Dies erfolgt in Fachgesprächen, 

Publikationen sowie Kongresspräsenta-
tionen. Darüber hinaus wird für Multipli-
katoren, die gesundheitsfördernde und 
präventive Maßnahmen vor Ort umset-
zen, zum Beispiel für pädagogische Kräf-
te im Kindergarten oder Übungsleite-
rinnen und Übungsleiter im Sportver-
ein eine anwenderorientierte Ausgabe 
der Kriterien vorbereitet. Hier wird die 
praktische Umsetzbarkeit der Kriterien 
im Vordergrund stehen, was unter ande-
rem durch konkrete Beispiele, leicht ver-
ständliche Sprache und eine klare Gestal-
tung erreicht werden soll. Die Planung 
weiterer Schritte wie die Dokumentation 
und Evaluation der Anwendung und der 
Wirkung dieses Instrumentes ist vorge-
sehen.
Aber auch die politischen Entscheidungs-
träger sind gefordert. Sie müssen im 
Rahmen ihrer Entscheidungskompeten-
zen für eine größtmögliche Verbindlich-
keit der Qualität bei den von ihnen ge-
steuerten politischen Prozessen sorgen, 
aber natürlich auch bei den selbst initi-
ierten und verantworteten Maßnahmen 
und Kampagnen.
Das hier vorgestellte Instrument muss 
selbstverständlich in einem dynami-
schen Prozess immer weiter entwickelt 
werden. Neue Erkenntnisse zur Qualität 
und Wirksamkeit von Maßnahmen zur 
Gesundheitsförderung und Primärprä-
vention von Übergewicht und Adiposi-
tas bei Kindern und Jugendlichen müs-
sen in die Weiterentwicklung der Krite-
rien einmünden. Voraussetzung dafür 
sind die systematische Dokumentation 
und Evaluation sowie größtmögliche 
Transparenz von durchgeführten Maß-
nahmen, wozu hier ausdrücklich aufge-
fordert wird.
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