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Übergewicht ist weltweit ein immer grö-
ßer werdendes Problem. Rund 60% der 
Erwachsenen und etwa 15% der Kin-
der und Jugendlichen sind mittlerwei-
le in Deutschland übergewichtig bezie-
hungsweise adipös [1, 2]. Der Anteil über-
gewichtiger Kinder und Jugendlicher ist 
in den letzten 20 Jahren in Deutschland 
und in anderen Industrienationen deut-
lich angestiegen. Es zeichnet sich aller-
dings mittlerweile – zumindest in eini-
gen Bundesländern bei den Schulanfän-
gern – eine Stagnation ab [3, 4, 5]. Sowohl 
aus medizinischer als auch aus ökonomi-
scher Sicht ergeben sich aus Übergewicht 
und Adipositas schwerwiegende Folgen 
[6, 7]. Die beiden zentralen Ansatzpunk-
te zur Vermeidung beziehungsweise Be-
handlung von Übergewicht sind eine re-
duzierte Energiezufuhr durch gesunde Er-
nährung und ein gesteigerter Energiever-
brauch durch Bewegung [8].

Kinder und Jugendliche sind eine sehr 
wichtige Zielgruppe für die Prävention 
von Übergewicht, da sich ein unange-
messenes Ernährungs- und Bewegungs-
verhalten bereits im Kindesalter entwi-
ckelt. Aus übergewichtigen Kindern wer-
den häufig übergewichtige Erwachse-
ne mit einem erhöhten Risiko für Folge-
erkrankungen wie unter anderem Herz-
Kreislauf- und verschiedene Krebserkran-
kungen (siehe auch weiter unten) [9, 10]. 
Auch treten bereits bei übergewichtigen 
Kindern in einem erhöhten Maße Krank-
heiten auf, die sich normalerweise erst bei 
Erwachsenen finden (zum Beispiel Diabe-

tes mellitus Typ 2 oder Fettstoffwechsel-
störungen) [6].

Diese medizinisch sowie gesundheits-
wissenschaftlich bedenkliche Zunahme 
der Zahl an jungen Übergewichtigen ist 
mittlerweile auch in Deutschland in das 
gesellschaftliche und politische Bewusst-
sein gerückt [11]. Es stellt sich die Fra-
ge, welche Maßnahmen notwendig und 
wirksam sind, um die Entstehung von 
Übergewicht bei Kindern und Jugendli-
chen zu verhindern. In diesem Zusam-
menhang hat sich die Erkenntnis durch-
gesetzt, dass der Fokus nicht nur auf eine 
gesundheitliche Aufklärung, sondern 
auch auf die Verbesserung der materiel-
len, sozialen und politischen Rahmen-
bedingungen über sogenannte verhält-
nisorientierte Maßnahmen gelegt wer-
den sollte. Die Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) hat mit der Ottawa-Char-
ta für Gesundheitsförderung [12] bereits 
in den 1980er-Jahren darauf hingewie-
sen, dass das Gesundheitspotenzial von 
Menschen bevorzugt durch strukturelle 
und politische Unterstützung gefördert 
werden sollte, da gesundheitsbezogene 
Lebensweisen nicht einseitig als Prob-
lem individueller Entscheidungen ange-
sprochen werden können. Gesundheits-
förderung und Prävention sollten viel-
mehr die soziale Bedingtheit von Ge-
sundheitsverhalten und die Begrenztheit 
sozialer Handlungsspielräume und freier 
Entscheidungsfindung berücksichtigen 
[13]. Auch der vom Bundesministerium 
für Ernährung, Landwirtschaft und Ver-

braucherschutz sowie vom Bundesmi-
nisterium für Gesundheit vorgelegte Na-
tionale Aktionsplan „In-Form“ sieht vor, 
Strukturen zu schaffen, die es Menschen 
ermöglichen, einen gesundheitsförderli-
chen Lebensstil zu führen [11]. Im Ver-
gleich zu verhaltenspräventiven Maßnah-
men (zum Beispiel Informationen, Schu-
lungen) sind aber Ansätze, die die Le-
bensverhältnisse unterstützend gestalten 
wollen, bis heute eher wenig vertreten. 
Das gilt auch für das Thema „Überge-
wicht bei Kindern und Jugendlichen“. Zu-
dem findet man zum Spektrum und zur 
Effektivität verhältnisbezogener Ansätze 
in der Adipositasprävention bislang kei-
ne strukturierten Übersichten. Der vor-
liegende Beitrag soll daher darlegen, wie 
die Lebensverhältnisse auf verschiedenen 
Ebenen gestaltet werden können, um der 
Entwicklung von Übergewicht und Adi-
positas vorzubeugen, und welche Instan-
zen hier verantwortlich sind. Gleichzeitig 
soll beleuchtet werden, welche Evidenzen 
es für die verschiedenen verhältnisprä-
ventiven Ansätze gibt und wie sich diese 
Maßnahmen umsetzen lassen.

Verhältnisprävention: 
Hintergrund und Bedeutung 
für die Adipositasprävention

Verhältnisprävention: 
Begriff und Hintergrund

Der Gesundheitszustand eines Menschen 
bestimmt sich sowohl durch sein Verhal-
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ten als auch durch die biologische, so-
ziale und technische Umwelt. Entspre-
chend können auch präventive Interven-
tionen danach unterschieden werden, ob 
sie am Verhalten des Einzelnen ansetzen 
(Verhaltensprävention) oder an Bedin-
gungen der Umwelt, das heißt an den Le-
bens- und Arbeitsverhältnissen (Verhält-
nisprävention).

Verhaltensprävention.  Verhaltensprä-
vention richtet sich an den einzelnen 
Menschen oder an Gruppen und soll ge-
sundheitsriskantes Verhalten durch Wis-
sen und veränderte Einstellungen beein-
flussen. Das Leitbild der Verhaltensprä-
vention sieht vor, das individuelle Wissen 
über Gesundheitsrisiken durch Maßnah-
men der Gesundheitsaufklärung zu ver-
bessern, um die Einstellung der Menschen 
und in der Folge auch ihr Verhalten zu 
verändern [14, 15]. Allerdings ist mittler-
weile bekannt, dass die Abfolge von Wis-
sens- und Einstellungsveränderung zur 
Verhaltensmodifikation nicht zwangsläu-
fig so verläuft, wie das Modell suggeriert. 
Folglich wurde wiederholt darauf hinge-
wiesen, dass verhaltenspräventive Maß-
nahmen allein oftmals nicht ausreichen 
[14]. Gleichwohl bedienen sich nach wie 
vor viele Präventionsmaßnahmen des ver-
haltensorientierten Ansatzes (zum Bei-
spiel Aufklärung über Krebsfrüherken-
nungsuntersuchungen oder Darstellung 
der gesundheitlichen Auswirkungen des 
Tabakkonsums) [15].

Verhältnisprävention.  Die Verhältnis-
prävention konzentriert sich auf die öko-
logischen und sozialen Lebensbedingun-
gen, auf den institutionellen und sozia-
len Kontext sowie auf die sozialen Res-
sourcen. Gesundheitsbelastungen, die 
aus dem Lebensumfeld resultieren, sol-
len überwunden, Gesundheitsressour-
cen, die das Lebensumfeld bieten kann, 
vermehrt werden [15, 16]. Verhältnisprä-
vention hat damit das Ziel, die „Verhält-
nisse“, das heißt die ökologische, soziale, 
kulturelle und technisch-materielle Um-
welt zu verändern. Sie ist folglich außer-
halb des engeren medizinischen Bereichs 
angesiedelt [14, 17, 18, 19]. Dem verhältnis-
präventiven Ansatz liegt die Vorstellung 
zugrunde, dass eine gesunde Lebensweise 
nicht frei gewählt werden kann, sondern 

vielmehr Resultat der Möglichkeiten ist, 
die sich einer Person bieten [20]. Hier gilt 
das Schlagwort „Make the healthier way 
the easier way“ [12]. In diesem Sinne fin-
det sich die Verhältnisprävention auch als 
Kernelement des Gesundheitsförderungs-
konzepts der WHO in der Ottawa-Char-
ta [21]. So nennt die Ottawa-Charta, die 
nach wie vor als Schlüsseldokument der 
Gesundheitsförderung gilt, bei ihren fünf 
zentralen Handlungsfeldern auch „Ge-
sundheitsfördernde Gesamtpolitik entwi-
ckeln“ sowie „Gesundheitsförderliche Le-
benswelten schaffen“ [12].

Da verhältnispräventive Maßnahmen 
in der Regel innerhalb eines bestimmten 
Sozialraumes beziehungsweise einer be-
stimmten Lebenswelt umgesetzt werden 
(zum Beispiel Stadt, Gemeinde, Schule), 
ist dieser Ansatz eng mit dem sogenann-
ten Setting-Ansatz verknüpft. Ein Setting 
ist eine soziale Einheit, die für Gesund-
heitsförderungsmaßnahmen besonders 
geeignet ist – wie zum Beispiel Schule, 
Betrieb, Krankenhaus und Gemeinde [21].

Es ist darauf hinzuweisen, dass verhält-
nispräventive Maßnahmen von verhal
tenspräventiven nicht immer klar abzu-
grenzen sind, da die Veränderung der 
Verhältnisse oft auch auf eine individuelle 
Verhaltensänderung abzielt. Beispielswei-
se kann das Bereitstellen und Zugänglich-
machen leicht verständlicher Nährwertin-
formationen in Supermärkten als Verhält-
nisprävention gelten; letztlich dient die-
se Maßnahme aber der Information und 
Aufklärung der Individuen und soll über 
eine Wissensverbesserung zu einer Ver-
haltensänderung führen [22].

Ebenen der Verhältnisprävention

Unabhängig vom gesundheitlichen The-
ma kann Verhältnisprävention klassi-
scherweise auf drei Ebenen ansetzen [17]:
F	�auf der Ebene funktionaler Organisa-

tionen wie Kindergarten, Schule, Be-
trieb (Arbeitsschutz, schulische und 
betriebliche Gesundheitsförderung),

F	�auf der Ebene größerer Sozialräu-
me wie Gemeinden, Stadtviertel oder 
Städte (Wohn- und Verkehrssituation, 
Grünflächen und Naherholungs
gebiete, Sicherheitsbedingungen, 
Versorgungsstruktur),

F	�auf der Ebene überregionaler oder 
nationaler Aktivitäten (politische Ent-
scheidungen, Gesetze und Strate-
gien im Sozial-, Gesundheits- und 
Bildungswesen, Entscheidungen zu 
Arbeitsmarkt und Städtebau, Ver-
kehrs- und Umweltpolitik, Ver
braucherschutz).

Es wird damit deutlich, dass Verhältnis-
prävention nicht auf Aktivitäten im Ge-
sundheitssektor beschränkt bleibt. Für 
ihre Planung und Umsetzung ist daher in 
der Regel eine Kooperation mit verschie-
denen anderen Ressorts, zum Beispiel mit 
dem Bau-, Verkehrs- oder Umweltressort, 
notwendig. Dies erschwert oft die Reali-
sierung verhältnispräventiver Maßnah-
men.

Allgemeine Aspekte der 
Adipositasprävention

Die Zunahme von Übergewicht und Adi-
positas, die in den letzten Jahren welt-
weit beobachtet wurde, begründet sich 
im Wesentlichen durch veränderte Um-
welt- und gesellschaftliche Lebensbedin-
gungen. Diese Entwicklungen haben in 
verschiedenen Gesellschaften zu schäd-
lichen Verhaltensmustern bei Ernährung 
und Bewegung geführt, die die Ausbil-
dung von Übergewicht und Adipositas 
begünstigen [23]. Die hohe Verfügbarkeit 
verarbeiteter Nahrungsmittel und soge-
nannter Fertigprodukte bedingen eine 
Ernährung, die reich an gesättigten Fet-
ten und gering an komplexen Kohlenhy-
draten ist [23]. Gleichzeitig hat sich ein 
sogenannter „Sedentary Lifestyle“ entwi-
ckelt, das heißt motorisierte Transport-
möglichkeiten und mechanisierte techni-
sche Geräte befreien die Menschen weit-
gehend von körperlich anstrengenden 
Tätigkeiten. Die Freizeit ist zudem von 
Beschäftigungen dominiert, die mit kör-
perlicher Inaktivität einhergehen (zum 
Beispiel Fernsehen).

Die präventivmedizinischen Schlüs-
selelemente zur Vermeidung von Über-
gewicht und Adipositas sind hinreichend 
untersucht und beschrieben. Sie bestehen 
aus:
F	�Ernährung mit niedrigem Fett- und 

hohem Ballaststoffgehalt,
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F	�Vermeidung von Nahrungsmitteln 
mit hohem Zuckergehalt,

F	�Vermeidung gesättigter tierischer 
Fette,

F	�regelmäßiger körperlicher Betätigung 
[24].

Es können verschiedene Maßnahmen auf 
Verhaltens- und Verhältnisebene einge-
setzt werden, um die genannten verhal-
tensbezogenen Änderungen zu erleich-
tern oder herbeizuführen. Für die Prä-
vention von Übergewicht und Adipositas 
sowie für viele andere präventive Zielset-
zungen gilt die Empfehlung, verhaltens- 
und verhältnisorientierte Maßnahmen 
zu kombinieren, um wirksame Interven-
tionen zu erhalten [8, 25]. Ein jüngst er-
schienener HTA-Bericht zur Prävention 
von Adipositas bei Kindern und Jugend-
lichen betont die Bedeutung verhältnis-
präventiver Maßnahmen speziell bei Kin-
dern und Jugendlichen [25].

Hinzu kommt, dass Kinder und Ju-
gendliche aus bildungsfernen bezie-
hungsweise sozial benachteiligten Bevöl-
kerungsschichten ein deutlich höheres 
Risiko tragen, Übergewicht und Adipo-
sitas zu entwickeln. Ungünstige Ernäh-
rungsgewohnheiten und körperliche In-
aktivität korrelieren mit sozioökonomi-
scher Benachteiligung und Bildungsfer-
ne [1, 26, 27]. Rein verhaltensorientierte 
Maßnahmen (zum Beispiel gesundheitli-
che Aufklärung) erreichen allerdings vor 
allem sozioökonomisch bessergestellte 
Gruppen; umso wichtiger erscheinen da-
her verhältnisorientierte Maßnahmen in 
den Lebenswelten, um dem sozialen Gra-
dienten bei Übergewicht von Kindern 
und Jugendlichen zu begegnen [28, 29].

Während verhaltenspräventive Inter-
ventionen in der Adipositasprävention, 
wie zum Beispiel Aufklärungsmaßnah-
men und Trainingsprogramme, bereits 
recht ausführlich beschrieben sind, gibt 
es bislang kaum strukturierte Aufstel-
lungen über diesbezügliche verhältnis-
präventive Ansätze. Das gilt auch für 
die Zielgruppe der Kinder und Jugend-
lichen. Eine Übersicht über mögliche 
verhältnisorientierte Ansätze, unterteilt 
nach den Themen „Gesunde Ernährung“ 
und „Körperliche Aktivität“, findet sich 
in . Tab. 1.
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Zusammenfassung
Der vorliegende Beitrag soll eine strukturier-
te Übersicht darüber geben, wie die Lebens-
verhältnisse auf verschiedenen Ebenen so 
gestaltet werden können, dass sie einer Ent-
wicklung von Übergewicht und Adipositas im 
Kindes- und Jugendalter vorbeugen können, 
und welche Instanzen hier verantwortlich 
sind. Gleichzeitig sollen Prozess- und Ergeb-
nisparameter dieser verhältnispräventiven 
Ansätze beleuchtet werden. Die Verhältnis-
prävention beschäftigt sich mit den sozialen 
und materiellen Rahmenbedingungen des 
alltäglichen Lebensumfeldes, da diese einen 
entscheidenden Einfluss auf das Gesund-
heitsverhalten haben. Verhältnisorientierten 
Maßnahmen wird in der Adipositaspräven
tion bei Kindern und Jugendlichen eine wich-
tige Rolle zugeschrieben. Sie können auf ver-
schiedenen Ebenen (Schulen, Gemeinden) 
ansetzen. Ein Schwerpunkt sollte hier darauf 
liegen, den Zugang zu gesunder Ernährung 
und zu Bewegungsmöglichkeiten zu erleich-
tern. Dies kann zum Beispiel durch die Aus-

weitung gesunder Verpflegungsangebote in 
Schulen, Gaststätten und Lebensmittelhand-
werk sowie durch eine Vergünstigung ge-
sunder Produkte umgesetzt werden. Bewe-
gung kann durch Schaffung attraktiver Spiel- 
und Bewegungsräume in Schulen und Ge-
meinden, den Ausbau fußgängerfreundlicher 
Wegenetze sowie über Ansätze zu „aktiven 
Schulwegen“ gefördert werden. Auf überre-
gionaler Ebene können gesetzliche Regelun-
gen, zum Beispiel zur Gemeinschaftsverpfle-
gung oder Fernsehwerbung, die Verhältnis-
prävention unterstützen. Die Umsetzung ver-
hältnispräventiver Maßnahmen ist komplex, 
da viele Akteure unterschiedlicher Sekto-
ren eingebunden werden müssen. Nicht zu-
letzt deshalb ist die Verhältnisprävention im 
Bereich Ernährung und Bewegung bislang 
unterrepräsentiert.

Schlüsselwörter
Gesunde Ernährung · Körperliche Aktivität · 
Schule · Gemeinde · Verhältnisprävention

Environmental approaches in the prevention 
of obesity in children and adolescents

Abstract
This article aims to provide a structured re-
view of how to create settings and envi-
ronments that prevent the development of 
childhood overweight and obesity. It also de-
scribes which institutions and levels are re-
sponsible for environmental (global) ap-
proaches in obesity prevention and which 
evidence exists in terms of process and out-
comes of different preventive measures. En-
vironmental approaches in disease preven-
tion deal with social and technical-material 
conditions of daily living, as those conditions 
significantly influence health behavior. Strat-
egies that focus on the obesogenic environ-
ment are considered increasingly important 
in the prevention of obesity in children and 
adolescents. They can be applied at different 
levels (e.g., schools, communities). These in-
terventions should aim to improve the avail-
ability of healthy foods and physical activi-
ty facilities, e.g., by provision of healthy meals 

and foods in schools, restaurants, and stores 
and by price reductions of healthy foods. 
Physical activity can be supported by creat-
ing attractive green spaces and playgrounds 
in schools and cities, improving sidewalk net-
works and a supportive pedestrian environ-
ment, and implementing walk-to-school 
projects. On a national level, policies and leg-
islation can support changes in the social and 
situational environments, e.g., relating to ca-
tering in schools or TV advertisement. The 
practice of environmental approaches is com-
plex, because many stakeholders from differ-
ent sectors have to be involved. This may ac-
count for the observation that environmental 
approaches are currently underrepresented 
in obesity prevention.

Keywords
Healthy nutrition · Physical activity · Schools · 
Community · Environment
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Ansätze zur verhältnisbezogenen 
Adipositasprävention bei 
Kindern und Jugendlichen

Maßnahmen auf der Ebene 
von Organisationen

Für Kinder und Jugendliche spielen vor al-
lem die Settings Kindergarten und Schu-
le eine wichtige Rolle, da sie sich hier ob-
ligat einfinden und Zeit verbringen müs-
sen [30]. Hier kann man bereits früh in 
der Entwicklung der Kinder ansetzen und 
Beziehungen zu anderen Settings (Fami-
lie, Freizeiteinrichtungen et cetera) her-
stellen. Weitere Organisationen, in denen 
sich junge Menschen in ihrer Freizeit re-
gelmäßig aufhalten können, sind bei-

spielsweise (Sport-)Vereine und Jugend-
zentren. Die publizierten Interventionen 
beschränken sich allerdings meist auf die 
Schule.

Ernährung.  Wesentlicher Ansatzpunkt 
zur Veränderung von Umweltbedingun-
gen ist die in Schulen und Kindergärten 
angebotene Verpflegung. Anzubieten sind 
hier vor allem gesunde Lebensmittel wie 
Obst, Gemüse, Vollkornprodukte und 
fettarme Milchprodukte. Frühstück und 
Mittagessen sollten den Ernährungsricht-
linien entsprechen [8, 25, 31].

Schüler verzehren allerdings weniger 
Obst und Gemüse, wenn gleichzeitig fett- 
und salzreiche Snacks, Süßigkeiten und 
zuckerreiche Getränke an der Schule an-

geboten werden [32, 33]. Zudem entsteht 
hierdurch bei den Schülern der Eindruck, 
dass gesunde Ernährung lediglich theore-
tisch und nicht für sie selbst relevant sei. 
Folglich sollte das Angebot an ungesun-
den Lebensmitteln eingeschränkt werden, 
zum Beispiel durch den reglementierten 
Verzehr von Limonaden, Süßigkeiten und 
Chips an der Schule. An belgischen Schu-
len führte diese Maßnahme dazu, dass 
diese Lebensmittel weniger konsumiert 
wurden [34].

Die Inanspruchnahme der angebote-
nen gesunden Verpflegung ist stark vom 
Preis abhängig. Je höher der Preis, des-
to weniger Schüler, die über geringe fi-
nanzielle Mittel verfügen, nehmen dar-
an teil. Preissenkungen führen hingegen 

Tab. 1  Übersicht über verhältnisbezogene Maßnahmen der Adipositasprävention auf verschiedenen Ebenen

Ebene Gesunde Ernährung Körperliche Aktivität

Organi-
sationen 
(vor allem 
Schule)

Zugang zu gesunden Lebensmitteln erleichtern
– �Angebot gesunder Lebensmittel in der Pausen- und  

Mittagsverpflegung
– �Subventionierung gesunder Lebensmittel, vor allem für Kinder  

aus sozial benachteiligten Familien
– Ausreichend lange Pause, kurze Wartezeiten
Zugang zu ungesunden Lebensmitteln erschweren
– �Verbot ernährungsphysiologisch ungünstiger Produkte  

(Süßigkeiten, Softdrinks et cetera)
– Abbau von Softdrink- und Snack-Automaten
Maßnahmen zur Unterstützung der Umsetzung
– Schulungen der Lehrer und des Verpflegungspersonals
– Einbeziehung von Schülern

Zugang zu sportlicher Betätigung und Sportgeräten  
erleichtern
– Bewegungsfreundliche Umgestaltung von Schulhöfen
– �Zurverfügungstellen von Sportutensilien und -geräten  

(Kletterwände, Spiele- und Gerätekisten, Spring- 
seile et cetera)

– Bewegungspausen während der Unterrichtsstunden
– Schulsport auch auf Bedürfnisse der Schüler abstimmen
– �Organisation von „Walking-Bus-“ beziehungsweise 

 „Walk-to-School“-Maßnahmen
Maßnahmen zur Unterstützung der Umsetzung
– Einbeziehung von Schülern

Größere 
Sozialräume 
(Gemeinde, 
Stadtviertel)

Zugang zu gesunden Lebensmitteln erleichtern
– �Angebot und Auszeichnung fett- und zuckerarmer, salzarmer  

und ballaststoffreicher Lebensmittel und Gerichte in
– Einzelhandel (Supermärkte)
– Lebensmittelhandwerk (Bäcker, Metzger)
– Restaurants, Cafés, Gaststätten
– Verkostungen und Kochvorführungen

Zugang zu ungesunden Lebensmitteln erschweren
– �Abschaffung von speziell auf Kinder ausgerichtete Platzierung  

von Süßigkeiten und Snacks (zum Beispiel im Kassenbereich  
von Supermärkten)

Zugang zu verständlichen Nährwertinformationen erleichtern
– Spezielle Werbeaktionen
– �Attraktive, griffige und/oder interaktive Kennzeichnungen (Point  

of Purchase Information) in Geschäften und auf Speisekarten

Zugang zu körperlicher Betätigung in der Freizeit  
erleichtern
– �Schaffung von Naherholungsgebieten, Spiel- und 

Bewegungsräumen
– Erreichbarkeit dieser Bewegungsräume
– Öffnungszeiten, Gebühren für Sportstätten und Sportvereine
Zugang zu körperlicher Betätigung bei Schulwegen und 
Besorgungen erleichtern
– �Städtebauliche Maßnahmen zur Verbesserung der 

Mischnutzung
– �Verbesserung der räumlichen Anbindung (zum Beispiel 

durch Fahrrad- und Fußwege)
– Verkehrsberuhigung, Einrichtung von Fußgängerzonen
– Leihfahrräder
– Motorisierten Transport erschweren
– Parkplätze für PKW einschränken

Nationale/
über
regionale 
Ebene

Zugang zu gesunden Lebensmitteln erleichtern
– Subventionierung gesunder Lebensmittel
– �Verbindliche Richtlinien für Gemeinschaftsverpflegung in Schulen  

und Kindergärten
– �Verbindliche Richtlinien für einfache Nährwertinformationen  

und -kennzeichnung
Zugang zu ungesunden Lebensmitteln erschweren
– Besteuerung ungesunder Lebensmittel
– �Verbot der TV-Werbung für ungesunde Snacks und Softdrinks  

in Kindersendungen

Zugang zu körperlicher Betätigung in der Freizeit  
erleichtern
– Ausweitung von Sportpflichtstunden
– �Gesetzliche Vorgaben zu Erholungs- und Freizeit- 

möglichkeiten bei neuen Bauvorhaben
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zu einer erhöhten Inanspruchnahme des 
Angebots. US-amerikanische Studien zei-
gen, dass Schüler, die nichts oder weniger 
für die Mahlzeiten bezahlen müssen, das 
Angebot mehr nutzen als Schüler, die den 
vollen Preis bezahlen müssen [35]. Der 
Preis ist auch für den Verzehr von Obst 
und Gemüse in der Schule von großer 
Bedeutung. Eine 50%ige Preisreduktion 
für Obst und Karotten in US-amerikani-
schen Schulkantinen führt dazu, dass sich 
der Obstverzehr vervierfachte und der 
Karottenverzehr verdoppelte [36]. Dane-
ben erscheinen eine angenehme Umge-
bung beim Essen, eine ausreichend lange 
Mittagspause und kurze Wartezeiten bei 
der Essensausgabe wichtig, um zu verhin-
dern, dass die Schüler auf Automaten und 
Snacks ausweichen [37].

Um diese verhältnisbezogenen Maß-
nahmen optimal umzusetzen, haben 
sich Schulungen des Verpflegungsperso-
nals zum Lebensmittelangebot und zur 
Zubereitung gesunder Speisen als essen-
ziell erwiesen. Es hat sich auch gezeigt, 
dass ältere Schüler in die Planung schuli-
scher Ernährungsinterventionen einbezo-
gen werden sollten. Sie können Barrieren 
für eine gesunde Ernährung (zum Bei-
spiel mangelnde Auswahl, Verfügbarkeit 
und schlechter Geschmack von Obst und 
Gemüse) identifizieren und zudem Vor-
schläge darüber machen, welche Lebens-
mittel von Gleichaltrigen besser akzeptiert 
werden. Zudem sollten Standards wie ge-
ringer Fett- und Salzgehalt der angebo-
tenen Lebensmittel, Erhöhung des Obst- 
und Gemüseverzehrs und Verbot sehr zu-
cker- und fetthaltiger Lebensmittel festge-
setzt werden [38, 39, 40].

Körperliche Aktivität.  Wesentlich zur 
Steigerung von Sport und Bewegung im 
Setting Schule ist es, verschiedene Sport-
utensilien und -geräte (Bälle, Spring-
schnüre, Kletterwände) auch außerhalb 
des Sportunterrichts (zur Nutzung in den 
Pausen) zur Verfügung zu stellen [41, 42]. 
Darüber hinaus können Umbaumaßnah-
men dazu beitragen, die Schulhöfe bewe-
gungsfreundlicher zu gestalten. Auch er-
höht die Aufnahme von Bewegungsein-
heiten in die Unterrichtsstunden die kör-
perliche Aktivität der Schüler. Zudem 
sollte gewährleistet sein, dass der regulä-
re Sportunterricht auf die Interessen und 

Bedürfnisse der Schüler – vor allem auch 
der weniger athletischen – abgestimmt 
wird, um hier ein höheres Engagement 
und eine höhere Teilnahmerate zu errei-
chen [43]. Die Partizipation von Schülern 
an der Planung von Sport- und Bewe-
gungsmaßnahmen ist deshalb sinnvoll. 
Dabei sind geschlechtsspezifische Präfe-
renzen zu berücksichtigen [37].

Eine weitere Maßnahme im Zusam-
menhang mit dem Setting Schule ist es, 
den Schulweg aktiv zu gestalten. Hier-
zu werden international und auch in 
Deutschland Programme implementiert, 
die motivieren sollen, zu Fuß zur Schule 
zu gehen. So holen zum Beispiel Eltern-
vertreter Schüler mit demselben Schulweg 
ab und begleiten sie als Gruppe zur Schu-
le (sogenannte „Walk-to-School“- oder 
„Walking-bus“-Projekte). Zur Umsetzung 
dieser Projekte sind neben verhaltensprä-
ventiven (zum Beispiel Aufklärung der 
Eltern) auch verhältnisbezogene Maß-
nahmen durchzuführen, wie zum Bei-
spiel eine „Linienplanung“ für die beglei-
tete Schülergruppe, die Zusammenstel-
lung der Schülergruppen, die Beseitigung 
von Sicherheits- und Anbindungsproble-
men auf den Routen zur Schule oder das 
Zurverfügungstellen von Warnwesten für 
die Kinder und die begleitenden Eltern 
[43, 44, 45]. Es gibt Hinweise darauf, dass 
sich durch diese Maßnahme die körper-
liche Aktivität der Kinder erhöht. Aller-
dings zeigte sich in Australien, dass die 
Inanspruchnahme der „Walk-to-School“-
Maßnahmen stark davon abhing, welchen 
Arbeitsweg die Eltern hatten und mit wel-
chem Verkehrsmittel sie ihn am einfachs-
ten zurücklegen konnten [44].

Maßnahmen auf der Ebene von 
Gemeinde und Stadt(viertel)

Ernährung.  Verhältnisorientierte Maß-
nahmen in größeren Settings wie in Ge-
meinden oder Städten sollten Struktu-
ren betreffen, die für die Versorgung der 
Bürger mit Lebensmitteln verantwortlich 
sind. Das sind vor allem der Einzelhan-
del, das Lebensmittelhandwerk sowie das 
Gaststättengewerbe.

Der lokale Einzelhandel als Lebens-
mittelanbieter lässt sich beispielsweise 
über eine Angebotsausweitung um ge-
sunde Produkte, die zudem besonders 

gekennzeichnet oder exponiert ausge-
stellt werden, einbeziehen. Dies ist ins-
besondere bei Geschäften sinnvoll, die 
eher wenig gesunde Produkte anbieten, 
wie es beispielsweise in den USA häufig 
der Fall ist; hier ersetzen kleine „Ecklä-
den“ mit einer meist auf Snacks und Fer-
tigprodukten begrenzten Nahrungsmit-
telauswahl in vielen Stadtvierteln regulä-
re Supermärkte [46].

In einer US-amerikanischen Studie 
führte die Ausweitung der Produktpalette 
um Nahrungsmittel mit niedrigem Fett- 
und Zuckergehalt, die zudem gezielt be-
worben wurden, dazu, dass sich das Ein-
kaufs- und Ernährungsverhalten der Kun-
den zugunsten gesunder Nahrungsmittel 
verbesserte [46, 47].

Das Lebensmittelhandwerk könn-
te bei der Herstellung von Lebensmit-
teln (zum Beispiel Gebäck oder Wurst-
produkte) auf die Verwendung fett- und 
zuckerarmer, ballaststoffreicher Produk-
te achten. Gleiches gilt für die Gastrono-
mie. Hier können die Speisepläne um ge-
sondert hervorgehobene gesunde Mahl-
zeiten erweitert werden [22]. Gleichzeitig 
kann bei der Zubereitung aller Gerich-
te darauf Wert gelegt werden, möglichst 
wenige gesättigte tierische Fette und we-
nig Zucker zu verwenden. Auch erscheint 
es sinnvoll, das gezielte Anbieten von Sü-
ßigkeiten (zum Beispiel im Kassenbereich 
der Supermärkte) einzuschränken [48]. Es 
gibt allerdings nur sehr wenige Studien, 
die untersuchen, ob derartige Maßnah-
men tatsächlich dazu beitragen, das Er-
nährungsverhalten von Gemeindemit-
gliedern zu beeinflussen. Das gilt insbe-
sondere für die spezielle Gruppe der Kin-
der und Jugendlichen.

Eine weitere sinnvolle Verhältnisprä-
vention ist es, gesunde Lebensmittel be-
sonders zu kennzeichnen und zu bewer-
ben, zum Beispiel in speziellen informa-
tiven Aktionen zur gesunden Ernährung 
[49], durch Verkostungsmaßnahmen 
oder Kochvorführungen [46]. Die Ver-
fügbarkeit von Nährwertinformationen 
zu angebotenen Lebensmitteln in Super-
märkten und Restaurants (sogenannte 
„Point of Purchase Information“) scheint 
ebenfalls hilfreich zu sein [22, 50, 51]; es 
gibt Hinweise darauf, dass die Bereit-
stellung ansprechender beziehungswei-
se interaktiv gestalteter Informationen 
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in Supermärkten auch bei Kindern und 
Jugendlichen das Wissen, die Präferen-
zen und den Verzehr zugunsten gesun-
der Nahrungsmittel beeinflussen kann 
[52, 53].

Körperliche Aktivität.  Die Literatur be-
legt, dass die bauliche Struktur („built en-
vironment“) eines Stadtviertels oder einer 
Gemeinde die körperliche Aktivität der 
Bürger beeinflusst. Von Bedeutung ist in 
diesem Zusammenhang zum Beispiel die 
Erreichbarkeit von Naherholungsgebie-
ten (Grünflächen, Spiel- und Sportplät-
ze) [54]. Es gilt zudem, für Kinder und 
Jugendliche Spiel- und Bewegungsräu-
me in der Stadt oder im Dorf zu schaf-
fen [25]. Auch spielen die Zahl an Sport-
einrichtungen und der Zugang zu ihnen 
(Öffnungszeiten oder Gebühren) eine 
große Rolle [22]. Darüber hinaus können 
verschiedene weitere städtebauliche As-
pekte dazu beitragen, dass Personen auf 
einen motorisierten Transport verzichten 
und stattdessen zu Fuß gehen oder mit 
dem Fahrrad fahren. Wesentliche posi-
tive Einflussfaktoren der baulichen Um-
gebung auf die Wahl von Transportmit-
teln sind eine hohe (städtische) Dichte 
(„density“), die Mischnutzung eines Ge-
biets („land use mix“) sowie die räum-
liche Anbindung („connectivity“). Eine 
Reihe von Studien konnten nachweisen, 
dass die positive Mischung von Wohnen, 
Arbeiten, Einkaufsmöglichkeiten, Kul-
tur und Freizeit in kompakten Baustruk-
turen dazu führt, dass Menschen mehr 
zu Fuß gehen und das Automobil weni-
ger genutzt wird [55, 56]. Wenn Ziele wie 
Geschäfte oder Schulen über Straßen und 
Wege gut erreichbar und durch fußgän-
ger- beziehungsweise fahrradfreundli-
che Wegenetze angebunden sind, wirkt 
sich das positiv auf die körperliche Akti-
vität aus [57] – ebenso wie verkehrsberu-
higende Maßnahmen und die Schaffung 
von Fußgängerzonen oder Einschrän-
kungen von PKW-Parkmöglichkeiten [31, 
55, 56] Auch der Einsatz von Leihfahrrä-
dern kann den Zugang zu sportlicher Be-
tätigung erleichtern [31]. Eingeschränk-
te kommunale Dienste zum Sauberhal-
ten zum Beispiel von Naherholungsge-
bieten können hingegen Hindernisse für 
die körperliche Aktivität darstellen [54]. 
Verhältnispräventive Maßnahmen soll-

ten also versuchen, auf die genannten As-
pekte Einfluss zu nehmen. Die beschrie-
benen Zusammenhänge zwischen bauli-
cher Struktur und körperlicher Aktivität 
gelten auch für Kinder und Jugendliche 
[58]. Dabei muss bei dieser Altersgrup-
pe berücksichtigt werden, dass – ähn-
lich wie bei der Ernährung – die Unab-
hängigkeit erst mit dem Alter zunimmt, 
das heißt das Bewegungsverhalten jünge-
rer Kinder sowohl in der Freizeit als auch 
auf dem Schulweg in der Regel von den 
Eltern bestimmt wird [58].

Überregionale und 
nationale Maßnahmen

Ernährung.  Politische Maßnahmen kön-
nen auf unterschiedliche Weise dazu bei-
tragen, den Zugang zu gesunder Ernäh-
rung im Sinne einer Verhältnisprävention 
von Adipositas zu erleichtern [59]. Dazu 
gehören zum Beispiel gesetzliche Rege-
lungen zur Kennzeichnung von Produkt-
inhalten. Jüngste Studien legen nahe, dass 
einfach verständliche Gesundheitsinfor-
mationen und ansprechende Kennzeich-
nungen gesunder beziehungsweise unge-
sunder Nahrungsmittel das Ernährungs-
verhalten von Jugendlichen beeinflussen 
können [50, 51, 53].

Darüber hinaus erscheinen verbind-
liche Regelungen für Gemeinschaftsver-
pflegungen, vor allem für staatlich mitfi-
nanzierte Einrichtungen (Kindergärten, 
Schulen, Jugendeinrichtungen) sinnvoll 
[31, 59]. So kann vermieden werden, dass 
sich das Verpflegungsangebot zum Bei-
spiel in Schulen an der Nachfrage oder an 
den durch den Verkauf zu erzielenden Ge-
winnen orientiert.

Eine weiter greifende Maßnahme ist 
die Subventionierung gesunder oder die 
Besteuerung ungesunder Lebensmittel. In 
den USA gibt es in fast 20 Bundesstaaten 
beziehungsweise Städten eine derartige, 
wenn auch sehr geringe Steuer auf Limo-
naden, Süßigkeiten, Kaugummi, Chips, 
Salzgebäck und anderes. Der Einfluss die-
ser Maßnahmen auf den Verkauf und den 
Konsum der betroffenen Lebensmittel ist 
allerdings nicht bekannt. Es wird aber da-
von ausgegangen, dass eine Erhöhung der 
Mehrwertsteuer für die Hauptquellen ge-
sättigter Fette (Butter, Milch, Käse, Kek-
se, Kuchen, Gebäck, Pudding, Eiscreme) 

ihren Verzehr und damit das Auftreten is-
chämischer Herzkrankheiten insbesonde-
re in den unteren sozialen Schichten ver-
ringern kann [60].

Eine weitere mögliche politische Maß-
nahme im Sinne der Verhältnispräven-
tion wäre eine Einflussnahme auf die 
Werbung für ungesunde Lebensmittel. 
Die Fernsehwerbung beeinflusst Kinder 
wesentlich. Studien zeigen, dass die Le-
bensmittel, die während den Hauptfern-
sehzeiten von Kindern beworben wer-
den, fast ausschließlich einen hohen Fett-,  
Zucker und/oder Salzgehalt haben [61]. 
Die Studienlage belegt zunehmend, dass 
(Fernseh-)Werbung für Nahrungsmit-
tel die Nahrungsmittelauswahl und das 
Essverhalten von Kindern und Erwach-
senen beeinflusst [62, 63]. Analog zur Ta-
bakkontrollpolitik sind Einschränkun-
gen von Werbung, insbesondere solcher, 
die speziell auf Kinder ausgerichtet ist, als 
verhältnispräventive Maßnahme denkbar.

Körperliche Aktivität.  Politische bezie-
hungsweise regulatorische Maßnahmen 
können verhältnispräventive Ansätze 
unterstützen. Dazu gehört zum Beispiel 
der Ausbau des Sportunterrichts in Schu-
len. So weisen Studien darauf hin, dass die 
Ausweitung von Sportpflichtstunden das 
Bewegungsverhalten Jugendlicher auch 
in der Freizeit erhöht [64] beziehungs-
weise Übergewicht verhindern kann [65]; 
es handelt sich dabei allerdings um Quer-
schnittsstudien. Denkbar sind auch ge-
setzliche Vorgaben, die bei neuen Bauvor-
haben die Schaffung von Erholungs- und 
Freizeitmöglichkeiten vorschreiben [22].

Umsetzung verhältnis-
präventiver Maßnahmen zur 
Adipositasprävention: Status 
quo und Herausforderungen

Obwohl die Bedeutung der Lebensver-
hältnisse und Rahmenbedingungen für 
die Entwicklung und Prävention von Adi-
positas mittlerweile vielfach betont wird, 
ist die Umsetzung verhältnispräventi-
ver Maßnahmen auf allen beschriebenen 
Ebenen noch sehr unbefriedigend [25]. 
Am weitesten sind die Erfahrungen zur 
verhältnisbezogenen Adipositaspräven-
tion im Setting Schule. Programme, die 
gesunde Ernährung und/oder körperli-
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che Aktivität in Schulen und Kindergär-
ten steigern sollen, haben in den letzten 
Jahren auch in Deutschland stark zuge-
nommen; ihre Anzahl dürfte mittlerwei-
le unüberschaubar sein. Auf Grundlage 
verschiedener Erhebungen ist aber davon 
auszugehen, dass nur höchstens die Hälf-
te dieser Programme verhaltensorientier-
te Maßnahmen mit Ansätzen der Ver-
hältnisprävention kombiniert [8]. Sehr 
wenige Studien existieren zu verhältnis-
präventiven Maßnahmen auf Gemein-
de- oder Stadtviertelebene. In Deutsch-
land werden mittlerweile zwar einige ge-
meindenahe Gesundheitsförderungspro-
gramme umgesetzt, allerdings fokussie-
ren diese nur selten auf Bewegung und 
Ernährung oder auf die spezielle Grup-
pe der Kinder und Jugendlichen. Häufig 
dominieren auch bei diesen Programmen 
verhaltensorientierte Ansätze. Hier kann 
ein erhebliches Praxis- und Forschungs-
defizit beschrieben werden. Auch sind in 
Deutschland überregionale beziehungs-
weise nationale politische Maßnahmen 
zur Unterstützung der Verhältnispräven-
tion unbefriedigend. So gibt es derzeit 
keine gesetzlichen Regelungen zur Schul-
verpflegung, die den Verkauf von Süßig-
keiten, Softdrinks sowie salz- und fett-
reichen Snacks verbieten und das Ange-
bot gesunder Lebensmittel forcieren; eine 
solche Regelung (der sogenannte „Müs-
lierlass“) existierte zwar in einigen Bun-
desländern, sie wurde aber – unter an-
derem im Rahmen der Erlassbereini-
gung und Deregulierung – wieder ab-
geschafft, zuletzt 2006 in Niedersachsen 
[59]. Auch gibt es in Deutschland – an-
ders als beispielsweise in Großbritannien 
– keine Verbote oder Einschränkungen 
speziell auf Kinder ausgerichteter (TV-)
Werbung für ungesunde Snacks und Soft-
drinks [59].

Die nur zögerliche Umsetzung ver-
hältnispräventiver Maßnahmen erklärt 
sich auch dadurch, dass diese Maßnah-
men in der Praxis oft komplex sind, die 
Mitwirkung verschiedener Partner und 
Akteure erfordern und auch mit recht-
lichen Problemen konfrontiert werden. 
So erweist sich beispielsweise in Schulen 
vor allem das Anbieten gesunder Verpfle-
gung als schwierig, selbst innerhalb von 
Projekten zur Förderung gesunder Er-
nährung. Um ein ausschließlich gesun-

des Verpflegungsangebot im Setting zu 
gewährleisten, ist die Beteiligung aller 
Verpflegungsanbieter und deren Unter-
stützung erforderlich. Da an Schulen 
häufig der Hausmeister für den Pausen-
verkauf zuständig ist, muss er aktiv ein-
bezogen werden. Wenn zum Beispiel bei 
Hausmeistern aber der Verkaufsgewinn 
im Vordergrund steht, kann die Koope-
ration problematisch werden [66]. Darü-
ber hinaus sind Verpflegungsanbieter wie 
Kioske, Bäckereien und Supermärkte, die 
sich auf dem Schulweg beziehungsweise 
in unmittelbarer Schulumgebung befin-
den, ein Problem. Verschiedene Untersu-
chungen zeigen, dass dieses außerschuli-
sche Angebot ernährungsphysiologisch 
ungünstiger Lebensmittel von den Schü-
lern stark genutzt wird, selbst wenn es ein 
„gesundes“ Pausenangebot an der Schu-
le gibt [67, 68]. Zudem ist bei der Orga-
nisation und Ausgestaltung von Schul-
verpflegungsangeboten eine Vielzahl an 
rechtlichen Aspekten zu beachten. Die-
se betreffen Fragen des Organisations-,  
Vergabe-, Steuer-, Lebensmittel- und Hy-
gienerechts [66]. Das erhöht die Schwel-
le für Schulen oder externe Projektleiter, 
sich hier zu engagieren. In der Tat hat eine 
Erhebung bei Projekten zur Förderung 
gesunder Ernährung an deutschen Schu-
len ergeben, dass von den vielen mögli-
chen verhältnispräventiven Ansätzen le-
diglich die Schaffung einer angenehmen 
Essatmosphäre (Indikator gemeinsames 
Essen) berücksichtigt wurde [69].

Wenngleich es auf Schulebene ver-
gleichsweise einfach erscheint, als ver-
hältnispräventive Maßnahme Sportgerä-
te und -utensilien zur Verfügung zu stel-
len, ergibt sich auch hier eine Reihe haf-
tungsrechtlicher Fragestellungen – ins-
besondere zur Sicherheit und Unfallprä-
vention. Beispielsweise wird den Schulen 
von der Öffnung schulischer Sportanla-
gen für die außerschulische Nutzung, wie 
sie von Public-Health-Experten angeregt 
wird [31, 43], aus juristischer Sicht abge-
raten [70].

Eine besondere Herausforderung ist es 
zudem, Kinder und Jugendliche aus so-
zial benachteiligten und bildungsfernen 
Schichten zu erreichen. Sie profitieren 
zwar besonders von verhältnispräventi-
ven Ansätzen, wie zum Beispiel einem 
guten und kostengünstigen Zugang zu 

gesunder Ernährung und zu Sportmög-
lichkeiten. Erfahrungsberichte legen al-
lerdings nahe, dass Programme im Set-
ting Kindergarten und Schulen erheblich 
durch das elterliche Engagement mitge-
tragen werden. Dieses ist aber vor allem 
bei höheren sozialen Schichten anzutref-
fen.

Die Beschreibung verhältnispräventi-
ver Ansätze auf der Ebene der Gemein-
den und Städte macht deutlich, dass die 
Umsetzung hier noch komplexer und 
langwieriger ist. Eine Zusammenarbeit 
mit dem Bausektor und der Stadtpla-
nung beziehungsweise mit dem Einzel-
handel, dem Lebensmittelhandwerk und 
der Gastronomie sind Grundvorausset-
zung für das Gelingen gesundheitsförder-
licher Lebenswelten für Bewegung und 
Ernährung [43]. Während bei den städ-
tebaulichen Aspekten vor allem recht-
liche und finanzielle Fragen im Vorder-
grund stehen dürften, wird die erfolgrei-
che Kooperation mit privaten Unterneh-
men und Lebensmittelanbietern nicht zu-
letzt davon abhängen, ob sich ihr Engage-
ment (auch finanziell) auszahlt (zum Bei-
spiel durch steigende Verkaufs- oder Gäs-
tezahlen) [71]. Weitere praxisbezogene 
und wissenschaftliche Arbeiten sind hier 
unerlässlich, um Good-Practice-Modelle 
in diesem schwierigen Feld zu generieren.

In Deutschland hat sich nach dem 
2. Weltkrieg eine schwerpunktmäßig in-
dividualistische Sozialmedizin ausgebil-
det, die in den letzten Jahren auch poli-
tisch durch die Fokussierung auf die 
„Eigenverantwortung“ weiter betont wur-
de [72]. Vor diesem Hintergrund stoßen 
Regelungen und politische Maßnahmen 
(vor allem auf überregionaler Ebene) er-
fahrungsgemäß dann auf Schwierigkei-
ten, wenn sie als Eingriff in die Freiheit 
des Einzelnen wahrgenommen werden, 
oder aber wenn sie Interessen bestimmter 
(privater) Akteure verletzen, zum Beispiel 
der Lebensmittelindustrie [59]. Die poli-
tischen und gesellschaftlichen Diskussio
nen um die Nährwertkennzeichnung in 
Form einer sogenannten „Ampel“ oder 
um das Nichtraucherschutzgesetz oder 
die Schwierigkeiten bei der Umsetzung 
des EU-Tabakwerbeverbots in Deutsch-
land haben das eindrücklich belegt. Ins-
gesamt gewinnt man den Eindruck, dass 
die Bedeutung von Verhältnisprävention 
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in Deutschland noch stärker hervorge-
hoben werden muss – auch für den The-
menbereich der Adipositasprävention bei 
Kindern und Jugendlichen. Die Entwick-
lung eindeutiger politischer Strategien, 
die die Gestaltung von Lebenswelten in 
den Mittelpunkt der Adipositaspräven-
tion stellen, sowie die (auch) finanzielle 
Unterstützung lokaler Initiativen schei-
nen hier ebenso wichtig wie die systema-
tische Vermittlung praxisnaher Kompe-
tenzen, um es interessierten Akteuren zu 
ermöglichen, entsprechende verhältnis-
orientierte Ansätze erfolgreich zu planen 
und umzusetzen.
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