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Vorwort

Fiir Priventionsmafilnahmen, die das Ziel haben, eine normale Gewichtsent-
wicklung fiir Kinder und Jugendliche zu fordern, lagen bis jetzt keine einheit-
lichen Standards vor. Dies liegt u.a. daran, dass langfristig wirksame Kon-
zepte zur Vermeidung von Ubergewicht nicht bekannt sind. Die bisherigen
Erkenntnisse aus diesem Bereich sind liickenhaft, die Effekte von Malinah-
men, falls beschrieben, mit anderen kaum vergleichbar.

Um den in der Privention von Ubergewicht und Gesundheitsforderung titigen
Akteuren dennoch eine Hilfestellung bei der Planung und Umsetzung ihrer
Konzepte zu geben, wurde eine interdisziplindre Arbeitsgruppe unter der
Moderation der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung eingerichtet
und damit beauftragt, alle derzeit verfiigbaren Erkenntnisse zusammenzutra-
gen. Das vorliegende Fachheft ist das Ergebnis dieser Arbeit.

Das Fachheft besteht aus zwei Teilen. Der Kriterienkatalog mit einer ausfiihr-
lichen Beschreibung der einzelnen Kriterien stellt das Kernstiick dieses Fach-
hefts dar. Wer dariiber hinaus Grundlagen der Gesundheitsférderung und Pré-
vention, aktuelle Fakten zu kindlichem Ubergewicht sowie einen Uberblick
tiber die wissenschaftliche Datenlage zu den Effekten praventiver Mafinahmen
gegen Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen sucht, wird hier fiindig.

Die Kriterien orientieren sich an anerkannten Qualitéitssicherungssystemen in
der Gesundheitsforderung und Pravention. Diese wurden ergénzt durch Er-
kenntnisse zu Faktoren, die die Gewichtsentwicklung im Kindes- und Jugend-
alter beeinflussen. Dazu gehoren Erndhrung, Bewegung, Medienkonsum und
Stressregulation. Fiir die Planung von Priaventionsmafinahmen miissen nach
Meinung der Fachleute auch Fragen der Organisationsentwicklung beriick-
sichtigt werden. Des Weiteren wird als besonders wichtig erachtet, die Res-
sourcen und Fahigkeiten der Zielgruppe zu stérken und sie aktiv in die MaB-
nahmenplanung und -durchfithrung einzubinden (Partizipation).

Die vorliegenden Qualitdtskriterien wurden mit Fachleuten diskutiert, von
Praktikerinnen und Praktikern getestet und von einem renommierten Exper-
tenkreis verabschiedet. Mit dem Expertenbeschluss weisen diese Kriterien die
hochste derzeit verfiigbare Evidenz in Bezug auf Malinahmen zur Priméarpré-
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vention von Ubergewicht und Gesundheitsférderung bei Kindern und Jugend-
lichen auf.

Nun liegt es an den Akteuren, die hier zusammengetragenen Kriterien bei der
Planung und Umsetzung von MalBnahmen anzuwenden, um eine moglichst
hohe Wirksamkeit der Malnahmen zu erreichen.

Ko6ln, im Dezember 2010 Prof. Dr. Elisabeth Pott
Direktorin der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklarung

Vorwort



Inhalt

Vorwort 3
l. Einleitung 9
1. Einfiilhrung 10
1.1 Hintergrund 10
1.2 Zielsetzung 11
1.3 Zielgruppen 11
1.4 Anwendung 12
1.5 Arbeitsgruppe 13
1.6 Vorgehen 13
2. Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen 17
2.1 Einteilung des Kérpergewichts bei Kindern
und Jugendlichen 17
2.2 Privalenz von Ubergewicht bei Kindern und
Jugendlichen 18
2.3 Mégliche gesundheitliche Folgeerscheinungen 21

3. MaBnahmen der Gesundheitsférderung
und Primarpravention von Ubergewicht

bei Kindern und Jugendlichen 24
3.1 Begriffsbestimmungen 24
3.2 Aktuelle Erkenntnisse zur Gesundheitsférderung

und Priméarpravention 25

3.3 Strategien auf internationaler und nationaler Ebene

zur Primérpréavention von Ubergewicht bei Kindern

und Jugendlichen 27
3.4 Wirksamkeit von MaBnahmen zur Primarpravention

von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen -

Stand der Forschung 31

4. Anforderungen an MaBnahmen der Gesund-
heitsférderung und Primérpravention von
Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen 36

4.1 Empfehlungen der Fachgesellschaften 36

Inhalt



6

5.
6.

4.2 Handlungsbereiche von MaBnahmen der Gesund-
heitsférderung und Primérprivention von Uber-
gewicht bei Kindern und Jugendlichen
4.2.1 Erndhrung
4.2.2 Korperliche Aktivitat
4.2.3 Stress
4.2.4 Konsum elektronischer Medien
4.2.5 Rauchen in der Schwangerschaft

Zusammenfassung
Ausblick

Il. Qualitatskriterien filr MaBnahmen der
Gesundheitsférderung und Primérpravention
von Ubergewicht bei Kindern und Jugend-

lichen

1. Praambel

2. Die MaBnahme im Gesamtverlauf
3. Qualititskriterien im Uberblick

4. Qualitatskriterien

Qualitatskriterium 1
Qualitatskriterium 2 A
Qualitatskriterium 2 B
Qualitatskriterium 3
Qualitatskriterium 4
Qualitatskriterium 5
Qualitatskriterium 6
Qualitatskriterium 7
Qualitatskriterium 8
Qualitatskriterium 9
Qualitatskriterium 10 A
Qualitatskriterium 10 B
Qualitatskriterium 11
Qualitatskriterium 12 A
Qualitatskriterium 12 B
Qualitatskriterium 12 C
Qualitatskriterium 13
Qualitatskriterium 14

37
39
45
49
51
54

56
57

59
60
62
65

69
69
71
74
76
81
84
86
91
93
96
99
99
103
108
109
110
112
114

Inhalt



Qualitatskriterium 15 A 116
Qualitatskriterium 15 B 116
Qualitatskriterium 15 C 116
Qualitatskriterium 16 A 119
Qualitatskriterium 16 B 119
Qualitatskriterium 17 122
Qualitatskriterium 18 123
Qualitatskriterium 19 125
Qualitatskriterium 20 127

lll. Anhang 129
1. Glossar 130
2. Literaturverzeichnis 139
Inhalt

7






EINLEITUNG

o0

c

S
.-|:
L
IE
LLl

I. Einleitung 9



10

Einfiihrung

1.1 Hintergrund

Ein erster Entwurf fiir Qualititskriterien zur Primirprivention von Uberge-
wicht bei Kindern und Jugendlichen wurde im Rahmen eines Fachgesprichs
am 6. Mérz 2008 vorgestellt und diskutiert. Daran nahmen fithrende Exper-
tinnen und Experten aus dem Bereich der Gesundheitsférderung und Priven-
tion, der Qualitéitssicherung sowie Vertreterinnen und Vertreter des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit wie auch des Bundesministeriums fiir Erndh-
rung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz teil. Bei diesem Gesprach wurde
das gemeinsame Vorhaben formuliert, Qualitétskriterien fiir Manahmen der
Gesundheitsforderung und Primérprivention' von Ubergewicht bei Kindern
und Jugendlichen zu erarbeiten, die sowohl fiir bevolkerungs- als auch fiir ziel-
gruppenbezogene Malinahmen anwendbar sein sollten.

Der Ottawa-Charta folgend steht in der Gesundheitsférderung die Stirkung
von Gesundheitsressourcen der Menschen auf allen gesellschaftlichen Ebenen
im Fokus (WHO 1986). Primarprévention hat dagegen eher die Belastungs-
senkung im Blick. Doch in der Praxis sind die Grenzen flieend, denn primar-
praventive Maflnahmen enthalten zugleich Elemente der Gesundheitsforde-
rung und haben immer auch zum Ziel, den Menschen zur gesundheitsférdern-
den Gestaltung seiner Lebensbedingungen zu befihigen (Rosenbrock 2004).
Deshalb konnen Qualitatskriterien definiert werden, die fiir alle Malnahmen
gelten, die die Gesundheit der Kinder und Jugendlichen — und damit eine nor-
male Gewichtsentwicklung — fordern. Qualitéitskriterien sind notwendig, um
die Strukturen im Bereich Gesundheitsforderung und Praventionsmafnahmen
fiir Kinder und Jugendliche zu verbessern und ihre Qualitdt zu sichern. Uni-
verselle priventive Malnahmen fiir Erwachsene sind im Rahmen der betrieb-
lichen Gesundheitsforderung bereits gut aufgestellt.

Als Griinde fiir den Fokus auf Privention von Ubergewicht bzw. Forderung
einer normalen Gewichtsentwicklung seien genannt:

1 Unter Primarprévention ist — in Anlehnung an die WHO - universelle Privention zu verstehen (siehe
dazu Kapitel 3.2). Dies gilt fiir das gesamte vorliegende Fachheft.
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+ Ubergewicht zihlt zu den gréBten gesundheitspolitischen und gesamt-
gesellschaftlichen Herausforderungen unserer Zeit.

* Aus libergewichtigen Kindern und Jugendlichen werden hdufig iiberge-
wichtige Erwachsene. Die Persistenz ist hoch und steigt mit zunehmendem
Alter des Kindes. Deshalb sollte mit Praventionsmafinahmen so frith wie
moglich begonnen werden.

* Universell praventive Manahmen und Gesundheitsférderung miissen die
selektive Priavention und Behandlung von bereits iibergewichtigen Kindern
und Jugendlichen ergénzen.

1.2 Zielsetzung

Die Qualititskriterien sollen Grundlage fiir die Optimierung von Mallnahmen

sein:

— Sie sollen helfen, die Qualitit einer Mainahme zu sichern und immer wei-
ter zu entwickeln. Damit tragen Qualititskriterien dazu bei, zum Beispiel
Finanzmittel und Zeit zu sparen und eine grofere Chance auf Verstetigung
der MaBinahme zu erreichen.

— Sie ermoglichen, bestehende Malnahmen im Sinne der Selbstevaluation zu
beurteilen und dienen damit der Optimierung des Prozesses.

— Sie konnen Grundlage sein, um Good-Practice-Beispiele zu ermitteln und
selbst zu entwerfen.

— Sie tragen zur Transparenz bei und kénnen zur Nachahmung von erfolg-
reichen Maflnahmen anregen.

1.3 Zielgruppen

Die Qualitdtskriterien richten sich vor allem an Entscheidungstrager und -tri-
gerinnen auf unterschiedlichen Ebenen. Dies bezieht sich auf Ministerien,
Krankenkassen, Verwaltungen von Kommunen und Kreisen sowie Verbanden,
aber auch auf Kindertagesstatten, Schulen und Vereine. Die Qualitétskriterien
ermdoglichen ihnen, die Qualitdt der Mafinahme in den verschiedenen Dimen-
sionen intern oder extern zu priifen. Fiir Entscheidungstriagerinnen und -triger
bzw. Akteurinnen und Akteuere in Kindertagesstétten, Schulen, Vereinen etc.
stellen die Qualitdtskriterien eher eine Planungshilfe dar. Dariiber hinaus kon-
nen sie Grundlage fiir einen Austausch aller Mitwirkenden iiber die Qualitét
der MaBinahme sein.

1. Einfithrung
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1.4 Anwendung

Die Qualitatskriterien sind auf alle verhéltnispraventiven und verhaltenspra-
ventiven Mafinahmen sowie Entwicklungsprozesse anwendbar, die die Forde-
rung der Gesundheit und einer normalen Gewichtsentwicklung bei Kindern
und Jugendlichen im Blick haben.

Je nach Interventionsebene reicht das Spektrum der Mafinahmen

— von Kursen, Trainingsangeboten auf der Mikroebene (Individualansatz)

— tber Gesundheitsforderung in den Lebenswelten® der Kinder und Jugend-
lichen (Schule, Kindertagesstatte, Stadt, Stadtteil, Verein etc.)

— bis hin zu Motivationskampagnen (Makroebene).

Je nach Kontextbezug sind es

— MaBnahmen auf der individuellen Ebene oder in Kleingruppen (zum Bei-
spiel priventive Familienbesuche),

— Entwicklung gesundheitsfordernder Lebenswelten (zum Beispiel Leitbild-
prozesse gesundheitsfordernde Schule/ Kindertagesstétten),

— Mehrebenenkampagnen, die verhéltnispriaventive Maflnahmen einschlie-
Ben (zum Beispiel Kampagne zur Forderung von Bewegung plus Ausbau
von Radwegenetzen auf regionaler Ebene),

— reine Verhéltnispravention (zum Beispiel gesetzliche Regelungen, Verpfle-
gungsangebote in Schule oder Kindertagesstitte) (Sachverstindigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2005).

Die Qualitétskriterien gelten nicht fiir Malnahmen, die sich gezielt an tiber-
gewichtige Kinder’ und Jugendliche oder zum Beispiel an die spezielle Grup-
pe normalgewichtiger Kinder tibergewichtiger Eltern richten. Diese zéhlen
zu Zielgruppen der Sekunddr- bzw. Tertidrpravention. Hierzu wurden bereits
unter Moderation des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) und der
BZgA Kriterien zusammengetragen (BZgA 2005).

2 Der in diesem Fachheft durchgingig verwendete Begriff ,,Lebenswelten® ist gleichbedeutend mit dem
Begriff ,,Setting™.

3 Anmerkung: Wenn in diesem Fachheft von ,,Ubergewichtigen“ gesprochen wird, so schlieft dies die
»Adiposen® mit ein. Beziehen sich die Aussagen nur auf adipése Kinder, so ist dies explizit so ver-
merkt.
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1.5 Arbeitsgruppe

Die Qualitétskriterien wurden im Rahmen des vom BMG und von der BZgA
initiierten Fachbeirats ,,Qualititskriterien zur Privention von Ubergewicht bei
Kindern und Jugendlichen® (siche S. 11) entwickelt. Eine Arbeitsgruppe wur-
de mit der Erstellung eines Entwurfs beauftragt. Thr gehorten an:

*  Monika Cremer, Idstein (Redaktion)

* Cornelia Goldapp, BZgA

* Priv.-Doz. Dr. med. Christine Graf, Deutsche Sporthochschule Kdln

* Dorle Griinewald-Funk, Berlin

* Reinhard Mann, BZgA

* Prof. Dr. Ulrike Ungerer-Rohrich, Universitat Bayreuth

o Corinna Willhoft, Max Rubner-Institut, Karlsruhe

Koordination:
* Cornelia Goldapp, BZgA
* Reinhard Mann, BZgA

1.6 Vorgehen

Grundlage: Qualitatskriterien, die fiir alle MaBnahmen der Gesundheits-
forderung und Primérpréavention gelten

Ein erster, von der Priventions-AG der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im
Kindesalter erarbeiteter Entwurf orientierte sich im Aufbau am Public Health
Action Cycle (Ruckstuhl et al. 1997) und enthielt Qualitétskriterien zur struk-
turellen Gestaltung von MaBnahmen (Planung, Konzept, Evaluation etc.). Auf
dieser Vorlage baute die Arbeitsgruppe auf. Dariiber hinaus wurden verschie-
dene Qualititssicherungssysteme fiir Malnahmen der Gesundheitsférderung
gesichtet. Dazu gehorten zum Beispiel quint-essenz/Schweiz (quint-essenz
2007), European Quality Instrument for Health Promotion (Bollars et al.
2005), die Kriterien guter Praxis in der Gesundheitsférderung bei sozial Be-
nachteiligten (BZgA 2010) sowie das Qualititssicherungsverfahren QIP der
BZgA und des Universititsklinikums Hamburg-Eppendorf (Toppich und Leh-
mann 2009).

Im Qualitatssicherungsverfahren QIP werden die Dimensionen Konzeptqua-
litat, Planungsqualitdt, Mitwirkende, Verbreitung und Vermittlung, Verlaufs-
gestaltung und Management sowie Erfolgskontrolle und Evaluation von MaB-
nahmen dokumentiert, von auflen durch Expertinnen und Experten begutach-

1. Einfithrung
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Erfolgreiche MaRnahmen
fortfiihren und verstetigen.
MaBnahmen optimieren.

MaBnahme
bewerten und

Gemeinsames
Verstdndnis
entwickeln

reflektieren
(Evaluation)

Bedarf und
Bestand ermitteln
Dokumentieren | =
(Evaluieren) Gesundheitsfor-
- derung und

Primdrprdvention

Zielgruppe

bestimmen/

Ziele setzen

In die Praxis
umsetzen
Konzept
erstellen

Abb. 1: Gesamtverlauf von Mafinahmen der Gesundheitsforderung und Priméarpra-
vention von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen (Arbeitsgruppe der BZgA:
M. Cremer, C. Goldapp, C. Graf, D. Griinewald-Funk, R. Mann, U. Ungerer-Réh-
rich, C. Willhoft)

tet, analysiert und die Ergebnisse an die Akteurinnen und Akteure riick-
gemeldet (Fremdevaluation). Die Qualititsdimensionen von QIP sind eben-
falls Bestandteil der vorliegenden Qualitétskriterien. Da diese aber (auch) ein
Instrument zur Selbstevaluation fiir Planerinnen und Planer, Entwicklerinnen
und Entwickler sowie Anbieterinnen und Anbieter sein sollten, orientiert sich
die Struktur und die Abfolge der hier vorliegenden Kriterien am Prozess- und
Entwicklungsverlauf der Manahme. Das Modell, das an den Public Health
Action Cycle angelehnt ist, zeigt den ,,Entwicklungskreislauf™ von Mafnah-
men der Gesundheitsforderung und Primérprivention von Ubergewicht bei
Kindern und Jugendlichen.
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Ergdnzung: Qualitatskriterien, die fiir MaBnahmen der Gesundheitsfor-
derung und Primirpravention von Ubergewicht bei Kindern und Jugend-
lichen spezifisch sind

Um die fiir die Ubergewichtsprivention relevanten Aspekte herauszuarbeiten,
erfolgte zundchst eine intensive Literaturrecherche beziiglich primarpraventi-
ver Mafinahmen fiir Kinder und Jugendliche. Grundlage waren aktuelle Meta-
Analysen und Ubersichtsarbeiten (zum Beispiel Summerbell et al. 2005, Ka-
math et al. 2008), die HTA-Analyse (Froschl et al. 2009) sowie Ausfithrungen
relevanter Fachgesellschaften. Als Recherchestichworte waren ausgewéhlt:
Primirprivention, universelle Privention, Gesundheitsforderung, Ubergewicht/
Adipositas, Erndhrung, Stillen, Bewegung/korperliche Aktivitét/Sport, Stress/
Stressregulierung, psychische Gesundheit, Medienkonsum, Partizipation, Kin-
der, Jugendliche, Schwangere, Eltern, Lebensweltansatz, Kommune/kommu-
nalbasiert. Dariiber hinaus ergénzte die Arbeitsgruppe die jeweils aktuelle und
bedeutsame Literatur aus ihrem Fachgebiet. In der Regel handelt es sich dabei
um Literatur aus Zeitschriften mit Gutachterverfahren, die entsprechend gelis-
tet sind. Die vom Expertenkreis empfohlene Literatur wurde ebenfalls beriick-
sichtigt und aufgenommen.

Alle Arbeiten zeigten, dass es eine Vielzahl heterogener Interventionsansitze
gibt. Positive dauerhafte Effekte im Hinblick auf Gewichtsoutcome konnten
diese Arbeiten kaum nachweisen, sie geben lediglich wenige Hinweise darauf,
was wirksam sein konnte. Erfolgskriterien mit harter — sogenannter proven
evidence — konnen aus den Meta-Analysen und Reviews nicht abgeleitet wer-
den.

Deshalb richtete die Arbeitsgruppe den Fokus auf Faktoren, die die Gewichts-
entwicklung beeinflussen konnen. Es erfolgte eine Literaturrecherche zu
Ubergewicht/Adipositas bei Kindern und Jugendlichen, zum Zusammenhang
mit Erndhrungs-, Bewegungs- und Medienverhalten, zu psychischen Faktoren,
zur Verhéltnispravention etc. Hierbei wurden Beobachtungsstudien, Gesund-
heitsberichterstattungen sowie Leitlinien und Empfehlungen verschiedener
Fachgesellschaften herangezogen. Ziel dieses Arbeitsschritts war es, Empfeh-
lungen mit ,,promising evidence® fiir Malnahmen der Gesundheitsforderung
und Primirprivention von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen zu
geben und daraus Qualititskriterien abzuleiten.

Diese Empfehlungen wurden im Expertenkreis diskutiert, um sie mit dem Evi-
denzgrad IV (Evidenz aufgrund von Berichten der Expertenausschiisse oder
Expertenmeinungen und/oder klinischer Erfahrungen anerkannter Autoriti-
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ten) (http://www.cochrane.de/de/grading.htm) zu bewerten. Es handelt sich
um die derzeit beste verflighare Evidenz fiir diese spezifischen Qualitétskrite-
rien, die die inhaltlichen Bausteine von Mafinahmen betreffen.

Zum Expertenkreis gehoren:

* Dr. Stefanie Eiser, Bundesanstalt fiir Landwirtschaft und Erndhrung

* Andrea Engelhardt, Bertelsmann Stiftung

* Ursula Horzetzky, Bundesministerium fiir Erndhrung, Landwirtschaft
und Verbraucherschutz

* Dr. Andrea Lambeck, Plattform Erndhrung und Bewegung

* Prof. Arnold Lohaus, Deutsche Gesellschaft fiir Psychologie

* Dr. Helmut Oberritter, Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung

* Dr. U. Priimel-Philippsen, Bundesvereinigung Pravention und Gesund-
heitsforderung

+ Uwe Tiedjen, Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter

* Dr. Volker Wanek, Spitzenverbidnde der Krankenkassen

* Dr. Ute Winkler, Bundesministerium fiir Gesundheit

* Prof. Alexander Woll, Universitdt Konstanz, Fachgruppe Sportwissen-
schaft

16 I. Einleitung



Ubergewicht bei Kindern
und Jugendlichen

2.1 Einteilung des Kérpergewichts
bei Kindern und Jugendlichen

Bei Kindern verdndern sich Kérpermasse und Korperfettanteil im Laufe ihrer
Entwicklung und je nach Geschlecht unterschiedlich. Deshalb wird das Ge-
wicht nicht mittels fester BMI-Grenzwerte wie bei Erwachsenen beurteilt,
sondern anhand von geschlechtsspezifischen Altersperzentilen fiir den Body-
Mass-Index. Dies ist jedoch nicht unkritisch zu sehen, denn es ist nicht aus-
reichend bekannt, welcher BMI in welchem Alter zu Erkrankungen fiihrt.

Um das Gewicht eines Kindes bzw. Jugendlichen zu bewerten, wird der indi-
viduelle BMI-Wert mit einer Referenzpopulation verglichen. Liegt der indi-
viduelle BMI-Wert beispielsweise auf der 50. Perzentile, so heifit das, dass
50 % aller Kinder und Jugendlichen gleichen Geschlechts und Alters der Refe-
renzpopulation einen gleich hohen oder niedrigeren BMI-Wert haben. Fiir
Deutschland gelten derzeit Perzentilen, die iiberregional aufgrund der Daten
von knapp 35000 Kindern in Deutschland (1985-1999) ermittelt wurden
(Kromeyer-Hauschild et al. 2001).

Einteilung des Korpergewichts*:

— Starkes Untergewicht: < 3. Perzentile
Untergewicht: 3. Perzentile bis < 10. Perzentile
Normalgewicht: 10. Perzentile bis 90. Perzentile
Ubergewicht: > 90. Perzentile bis 97. Perzentile
— Adipositas: > 97. Perzentile

Das gesundheitliche Risiko stellt vor allem die Erhéhung der abdominalen
Fettmasse dar. Zur Beurteilung dient zum Beispiel der Taillenumfang. Hierzu
liegen seit Kurzem Perzentilenkurven fiir 6- bis 18-Jahrige vor (Kromeyer-

4 TIn Deutschland wird, wie auch in anderen deutschsprachigen Landern (Osterreich, Schweiz), die Klas-
sifikation nach Kromeyer-Hauschild et al. (2001) genutzt; andere Lander nehmen andere Einteilungen,
zumeist die von Cole et al. (2000); daher ist ein Vergleich von Privalenzen verschiedener Lander nur
eingeschrankt moglich.

2. Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen
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Hauschild, GlaBer und Zellner 2008). Analog zum BMI wird der Taillen-
umfang — fiir Jungen und Méadchen getrennt — in Perzentilen eingeteilt.

2.2 Privalenz von Ubergewicht
bei Kindern und Jugendlichen

In Europa sind schitzungsweise 14 Millionen Kinder und Jugendliche iiber-
gewichtig, davon 3 Millionen adipds (Lobstein et al. 2004). In Deutschland
liegen durch den Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) des Robert
Koch-Instituts erstmals bundesweite repriasentative Zahlen zum Gewicht fiir
alle Altersgruppen vor (www.kiggs.de). Sie werden ergénzt durch Daten aus
Schuleingangsuntersuchungen und des Leipziger CrescNet-Systems (www.
crescnet.org), das seit 1998 Daten von Kindern erfasst.

Normalgewichtig sind, so KiGGS, 78 % aller Kinder und Jugendlichen zwi-
schen 3 und 17 Jahren; 5,1 % liegen unter dem Normalgewicht, 1,9 % haben
starkes Untergewicht. In der Altersgruppe 11 bis 13 Jahre ist der Anteil der
untergewichtigen (6,2 %) wie der stark untergewichtigen Kinder (2,4 %) am
groBten (Kurth und Schaffrath Rosario 2007). Bei 15 % aller 3- bis 17-Jéhri-
gen in Deutschland liegt der BMI iiber der 90. Perzentile. Ubergewichtig sind
8,7 % aller Kinder und Jugendlichen, adipés sind 6,3 %. Bei élteren Kindern
(11 bis 13 Jahre) findet sich ein hoherer Anteil an iibergewichtigen und adi-
posen Kindern. Bei den Jugendlichen ab 14 Jahren ist der Anteil der Uberge-
wichtigen wieder niedriger, jener der Adipdsen steigt jedoch nochmals auf
8,5% (Kurth und Schaffrath Rosario 2007). Signifikante Unterschiede zwi-
schen Jungen und Madchen bestehen nicht.

Daten aus verschiedenen Schuleingangsuntersuchungen der Jahre 2003, 2004
und 2005 zeigen, dass es erhebliche regionale Schwankungen im Hinblick auf
die Privalenz von Ubergewicht gibt. Wihrend in Mecklenburg-Vorpommern
13,6 % der Einschulkinder iibergewichtig (> P 90) sind, liegt der Anteil in Thii-
ringen bei 7,2%. Insgesamt ist ein nationales Nord-Siid-Gefille, aber kein
Ost-West-Unterschied zu beobachten. Die Privalenz kann jedoch auch inner-
halb eines Bundeslandes, einer Region oder in einer Stadt erheblich schwan-
ken (MoB et al. 2007).

Ein maBgeblicher Zusammenhang zwischen Ubergewicht/Adipositas und dem
sozialen Status bzw. dem Migrationshintergrund ist zu sehen: Jungen und
Midchen aus sozial benachteiligten Familien sind dreimal so hiufig adipos
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wie Kinder aus Familien mit hohem Sozialstatus. Auch Kinder mit Migra-
tionshintergrund haben hiufiger Ubergewicht und Adipositas als Kinder ohne
Migrationshintergrund. Im Jugendalter ist dieser Unterschied abgeschwicht:
So sind beispielsweise 5,4 % der 7- bis 10-Jéhrigen ohne Migrationshinter-
grund adipds im Vergleich zu 11% mit Migrationshintergrund; 8,3% der
14- bis 17-Jahrigen ohne Migrationshintergrund und 9,4 % jener mit Migra-
tionshintergrund sind adipds (Robert Koch-Institut und BZgA 2008).

Entwicklungstendenzen

In einer Untersuchung zur Entwicklung von Ubergewicht (einschlieBlich Adi-
positas) bei Kindern und Jugendlichen in Europa stellten Jackson-Leach und
Lobstein (2006) eine hohere jdhrliche Zunahme der Prdvalenz in den spéten
1990er-Jahren im Vergleich zu den 1980er-Jahren fest. Schreitet diese Ent-
wicklung in gleichem Mafe fort, erwarten die Autoren bis 2010 eine jahrliche
Zunahme um bis zu 1,9 %. Die Vergleichbarkeit der Landerdaten ist jedoch
durch die Nutzung unterschiedlicher Klassifikationssystem methodisch er-
schwert; so stellen Cattaneo et al. (2010) keine zunehmende Privalenz von
Ubergewicht und Adipositas bei Vorschulkindern in Europa fest. Neue Daten
aus den USA zeigen, dass die Adipositasprivalenz bei Kindern und Jugend-
lichen in den letzten zehn Jahren im Allgemeinen nicht zugenommen hat, mit
Ausnahme der 6- bis 19-jéhrigen adipdsen Jungen. Die Adipositaspravalenz
scheint aktuell ein Plateau erreicht zu haben (Ogden et al. 2010).

In Deutschland gibt es bislang keine reprasentative Verlaufsbeobachtung zur
Gewichtsentwicklung von Kindern. Bei der Fortsetzung der KiGGS-Studie,
die 2009 begonnen wurde und bis 2012 in Form von Telefoninterviews durch-
gefiihrt wird, werden Kinder und Jugendliche an der Basiserhebung erneut ein-
bezogen. So lassen sich Aussagen iiber zeitliche Verldufe einzelner Parameter
der koérperlichen und psychischen Gesundheit treffen. Alle verfiigbaren Ergeb-
nisse von Schuleingangsuntersuchungen weisen auf die Zunahme der Priva-
lenz seit Beginn der 1980er-Jahre hin (Kromeyer-Hauschild und Wabitsch
2008). Setzt man die reprasentativen KiGGS-Daten mit den Referenzwerten
von Kromeyer-Hauschild — trotz deren bekannter Méngel® — in Beziehung,
so zeigt sich, dass von einer Zunahme des Anteils tibergewichtiger und adi-
poser Kinder und Jugendlicher auszugehen ist. Nach Schuleintritt und bei
den 14- bis 17-Jahrigen stieg der Anteil stark. Die Zahl der Adipdsen hat sich

5 Nicht représentativ, unterschiedliche Altersgruppen, unterschiedliche Stichprobenumfinge, verschie-
dene Methoden.
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verdoppelt, in der Altersgruppe von 14 bis 17 Jahren sogar verdreifacht. Auch
das AusmaB der Adipositas hat zugenommen (Kurth und Schaffrath Rosario
2007). Darauf deuten auch die Daten der 14- bis 17-Jdhrigen aus der Nationa-
len Verzehrsstudie II hin (Max Rubner-Institut 2008). Steigende Tendenzen
bestitigen auch Auswertungen der CrescNet-Daten von 1999 und 2006, die
allerdings nicht repréasentativ sind. Auch hier hat der Anteil der adipdsen Kin-
der und Jugendlichen iiber alle Altersgruppen zugenommen. Bei den Méddchen
zeigt sich allerdings auch, dass der Anteil derer mit einem starken Unter-
gewicht leicht gestiegen ist (Meigen et al. 2008).

Die oben beschriebene Stagnation wird durch Schuleingangsuntersuchungen
in einigen Bundesldndern bestétigt. In Brandenburg geht seit dem Jahr 2000
die Zahl der adipdsen Jungen in dieser Altersgruppe zuriick. Eine Stagnation
bzw. ein nur langsamer Anstieg in den letzten fiinf Jahren ist in Nordrhein-
Westfalen zu beobachten (Mof et al. 2007). Auch in Schleswig-Holstein sind
die Raten an adip6sen und iibergewichtigen Kindern stabil (Ministerium fiir
Soziales, Gesundheit, Familie, Jugend und Senioren des Landes Schleswig-
Holstein 2006). Aufgrund der wenigen Daten und der unterschiedlichen Da-
tenerhebung kommen MoB et al. (2007) jedoch zum Schluss, dass die Daten
,»mit dem ndtigen Mal an Vorsicht zu betrachten seien. Weitere Beobachtun-
gen sind notwendig. Kritisch muss erginzt werden, dass ein Vergleich der
Daten zum Gewicht und zur Kérperzusammensetzung von normalgewichtigen
Schulkindern aus Jena zwischen 1975 und 2005/2006 darauf hinweist, dass
sich das Gewicht nach oben verschiebt. Auch die relative Fettmasse steigt sig-
nifikant, vor allem bei den Jungen; bei den Madchen steigt sie in den oberen
Altersgruppen (Kromeyer-Hauschild 2008).

Fazit:

Auch wenn es Tendenzen in Richtung Stagnation der Ubergewichtsraten
gibt, so bleibt der Anteil der tibergewichtigen Kinder und Jugendlichen
doch auf einem hohen Niveau. Hinzu kommt, dass sich auch bei beste-
hendem Normalgewicht die Kérperkomposition zuungunsten einer Stei-
gerung der Korperfettmasse verdndert. Malnahmen der Gesundheitsfor-
derung und Primédrpravention sind daher notwendig.

Kinder und Jugendliche mit niedrigem sozialem Status und Migrations-
hintergrund sind héaufiger {ibergewichtig. Malnahmen zur Gesundheits-
forderung und Primédrpravention miissen diese Kinder besonders errei-
chen.
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2.3 Mégliche gesundheitliche
Folgeerscheinungen

Die Gewichtsentwicklung im Kindes- und Jugendalter liefert Hinweise auf
den Erndhrungs- und Gesundheitszustand des Kindes. Sowohl ein zu hohes
wie auch ein stark erniedrigtes Gewicht kénnen sich negativ auf die Gesund-
heit auswirken. So kann ein starkes Untergewicht auf eine chronische Unter-
versorgung mit Nahrstoffen hinweisen, aber auch Ausdruck einer Magersucht
sein. Ein midBiges Untergewicht bedeutet bei normalem Korperwachstum noch
kein erhohtes gesundheitliches Risiko (Miiller 2007).

Ein zu hohes Gewicht ist mit vielen Folgen verkniipft. Fiir Erwachsene sind
die Zusammenhinge zwischen Adipositas und Diabetes Typ 2, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Fettstoffwechselstérungen etc. gut belegt (Wirth 2008). Bei
der Beurteilung des individuellen gesundheitlichen Risikos reicht allerdings
die Beurteilung des Parameters Gewicht allein nicht aus, da auch andere Fak-
toren das Erkrankungsrisiko steigern und zum Teil synergistisch wirken (u. a.
eine genetische Veranlagung, mangelnde Bewegung, Fehl- oder Uberernih-
rung, Stress, Rauchen).

Korperliche Gesundheit und korperliche Leistungsfahigkeit

Ungeféhr die Hélfte der adipdsen Kinder und Jugendlichen weist in einer deut-
schen Untersuchung mindestens einen kardiovaskuldren Risikofaktor auf. Je
ausgeprigter das Ubergewicht ist, desto groBer ist das gesundheitliche Risiko
fiir erhohte Blutdruckwerte, erhohte Triglyzeridspiegel, einen gestorten Koh-
lenhydratstoffwechsel und niedrige HDL-Werte. Mit zunehmendem Uber-
gewicht steigt die Zahl der Risikofaktoren (I’ Allemand et al. 2008). Im Rah-
men der European Youth Heart Study (Ruiz et al. 2006 und 2007, Rizzo et al.
2008) zeigt sich eine positive Korrelation zwischen einer Insulinresistenz und
dem Korperfettanteil.

Dariiber hinaus geht Ubergewicht mit einer reduzierten kérperlichen Leis-
tungsfihigkeit einher. Ubergewichtige und adipdse Kinder schneiden in Tests
zu Ausdauer, Koordination, Beweglichkeit und Kraft schlechter ab als ihre
normal- und untergewichtigen Altersgenossen (Graf et al. 2004 und 2007). Die
motorischen Defizite konnen einen Circulus vitiosus in Gang setzen, wenn aus
Frustration Bewegung noch stirker vermieden und inaktive Freizeitbeschif-
tigung bevorzugt wird.

2. Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen
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Adipositas im Kindes- und Jugendalter kann orthopadische Stérungen — zum
Beispiel im FuB- und Kniegelenk — begiinstigen. Es kann die Pubertitsent-
wicklung beeintrichtigen (Reinehr 2005). Auch im Hinblick auf gestortes Ess-
verhalten zeigen iibergewichtige und adipose Kinder hdufiger Auffilligkeiten
(Holling und Schlack 2007). Widerspriichliche Ergebnisse gibt es zu Aussa-
gen im Hinblick auf eine verkiirzte Lebenserwartung. Hier werden Variablen
wie zum Beispiel korperliche Aktivitdt oft nicht beriicksichtigt (Bjerge et al.
2008, Adami und de Assis Guedes de Vasconcelos 2008).

Seelische Gesundheit

Fiir die Betroffenen spielen insbesondere die psychosozialen Folgen eine zen-
trale Rolle. Hinseleien, ein erniedrigtes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen
beeintrichtigen die Lebensqualitdt der Kinder und Jugendlichen und fithren
dazu, dass sie sich (noch weiter) zuriickziehen (Dyer et al. 2007). Eschenbeck
et al. (2009) konstatieren hohere Raten zur psychischen Erkrankung bei krank-
haft ibergewichtigen Kindern.

Doch nicht nur bei den tatsichlich Ubergewichtigen ist die Lebensqualitit
beeintrachtigt, sondern auch — und das sogar in stirkerem Mafle — bei Nor-
malgewichtigen, die sich fiir ,,viel zu dick™ halten. Das sind fast 50 % der bei
KiGGS befragten normalgewichtigen Médchen und 26 % der normalgewich-
tigen Jungen (11 bis 17 Jahre) (Kurth und Ellert 2008). Das Gefiihl, iiber-
gewichtig zu sein, beeinflusst unabhéngig vom tatsdchlichen Gewicht die
Gesundheit (Schulz et al. 2010).

Hohe Persistenz

Je dlter das adipdse Kind und je hoher das AusmaRl der Adipositas, desto mehr
steigt das Risiko, auch im Erwachsenenalter adipds zu sein. Bei 55 % der adi-
pdsen Kinder zwischen 6 und 9 Jahren und bei bis zu 75% der adipdsen
Jugendlichen bleibt das Ubergewicht bis ins Erwachsenenalter hinein beste-
hen. Die Wahrscheinlichkeit, im Erwachsenenalter noch adipds zu sein, steigt
an, wenn zumindest ein Elternteil ebenfalls adipds ist (Whitaker et al. 1997).
Auch die Daten von KOPS (Kiel Obesity Prevention Study) weisen auf die
hohe Persistenz der Adipositas hin. Sie betrdgt bei Kindern vor der Pubertit
79 % (Danielzik, Pust und Miiller 2007). Die Persistenz der Adipositas vom
Kindes- ins Erwachsenenalter belegen ebenfalls die Daten der Bogalusa Heart
Study (Freedman et al. 2005). Beginnt Adipositas im Kindesalter, ist sie im
Erwachsenenalter stirker ausgeprdgt und geht mit einer hoheren Morbiditét
und Mortalitdt einher (Seidell et al. 1996).
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MaBnahmen der Gesundheits-
forderung und Primdrpravention
von Ubergewicht bei Kindern
und Jugendlichen

3.1 Begriffsbestimmungen

Gesundheitsforderung ist nach dem Verstdndnis der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) ein umfassender Ansatz, der die Gesundheitsressourcen und
-potenziale der Menschen analysiert und stirkt sowie auf allen gesellschaft-
lichen Ebenen ansetzt. Sie zielt darauf ab, Menschen zu beféhigen, ihre Kon-
trolle {iber die Faktoren, die ihre Gesundheit beeinflussen, zu erhéhen und
dadurch ihre Gesundheit zu verbessern (Empowerment) (WHO 1986 und
1998). Gesundheitsforderung ist ein komplexer sozialer und gesundheitspoli-
tischer Ansatz und umfasst ausdriicklich sowohl die Verbesserung von gesund-
heitsrelevanten Lebensweisen als auch die Verbesserung von gesundheitsrele-
vanten Lebensbedingungen.

Unter Prdvention sind vorbeugende MaBnahmen zu verstehen, um Krank-

heiten zu verhiiten. Genauso wie Gesundheitsforderung hat sie Gesundheit

und Wohlbefinden zum Ziel. Je nach angesprochener Zielgruppe wird unter-
schieden in:

» Universelle Prdvention — sie verfolgt einen sehr breiten Ansatz. So werden
nicht nur normalgewichtige Kinder, sondern alle — auch unter-, iiberge-
wichtige und adipdse — Kinder sowie ihre Eltern, ggf. werdende Eltern, un-
abhingig von ihrem Gewichtsstatus angesprochen. Auch im Hinblick auf
den soziokulturellen Hintergrund sind Zielgruppen der universellen Pri-
vention gemischt, wie zum Beispiel in Schulen, Kindertagesstitten oder
Stadtteilen. Vielfach wird unter dem Begriff universelle Prévention auch
die Primérpriavention subsumiert; ihr Ansatz ist allerdings im Gegensatz
zur universellen Pravention weniger weit gefasst und hat eine mehr , krank-
heitsvermeidende® Orientierung. Im Sinne dieser Qualitatskriterien ist mit
Primérpravention universelle Pravention gemeint.

» Selektive Privention sowie gezielte Prdvention — sie richtet sich an be-
stimmte Gruppen; zum Beispiel an Kinder und Jugendliche, die besonders
gefihrdet sind, Ubergewicht zu entwickeln (beispielsweise Kinder mit
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Migrationshintergrund, normalgewichtige Kinder iibergewichtiger Eltern)
oder Kinder, die bereits ibergewichtig sind. Es handelt sich dabei eher um
MafBnahmen, die der Sekundér- und Tertidrpravention zugeordnet werden
konnen.

o Verhdltnisprivention — sie zielt auf das Umfeld, den Kontext, ab. Dazu
gehoren raumliche, soziale, aber auch wirtschaftliche, technologische oder
gesetzlich vorgegebene Strukturen. Sie beeinflussen die Lebensbedingun-
gen von Familien, ihre Erndhrung, das Bewegungsverhalten und damit
indirekt auch das Gewicht der Kinder. Verhéltnispriventive Interventionen
nehmen zum Beispiel Einfluss auf stddtebauliche MaBnahmen, um mehr
sichere Bewegungsrdume zu schaffen, ferner auf das Schulverpflegungs-
angebot, auf Entspannungsangebote in der Schule oder auf finanzielle
Unterstiitzung der Schulverpflegung fiir sozial benachteiligte Kinder. Es
konnen aber auch fiskalische Mainahmen sein.

o Verhaltensprdvention — sie bezieht sich auf das individuelle Verhalten.
MafBnahmen der Verhaltensprivention stérken individuelle Kompetenzen
und Ressourcen, um Risiken zu vermindern und einen gesunden Lebens-
stil zu fithren. Dies kann zum Beispiel im Rahmen eines Gesundheits-
unterrichts in der Schule sein oder durch eine Motivationskampagne.

3.2 Aktuelle Erkenntnisse zur Gesundheits-
forderung und Primarpravention

Erfolg versprechende Konzepte und Strategien kombinieren die Abschwi-
chung von Risiken und die Férderung von Schutzfaktoren (Bengel, Meinders-
Liicking und Rottmann 2008). Sie haben sowohl krankheitsspezifische als
auch unspezifische Belastungen und Ressourcen im Blick und versuchen, den
gesundheitsrelevanten Kontext zu verdndern.

Der Lebensweltansatz gilt als das Instrument der Umsetzung der Ottawa-Char-
ta in die Praxis. Das bedeutet: Die Mainahme findet in der Lebenswelt der
Zielgruppe statt. Nicht nur der einzelne Mensch, sondern das gesamte System
wird in den Prozess einbezogen (Partizipation). Die individuellen Kompeten-
zen werden dabei gestirkt und die Zielgruppe wird befahigt, sich in der Ge-
staltung einer gesundheitsforderlichen Umwelt einzubringen. Wird Verhal-
tenspravention durch Verhdltnispravention verstéirkt, ist die Wahrscheinlich-
keit fiir die Erreichung dieser Ziele und eine effektive Gesundheitsférderung
bzw. Primérpravention grofer (Graf, Starke und Nellen 2008).

3. MaBnahmen der Gesundheitsférderung und Primarpravention von Ubergewicht
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Fiir den Sachverstiandigenrat sind ,,Zwischenformen* der Pravention zwischen
den Extremen ,,reiner Verhaltenspravention (zum Beispiel Information) bzw.
Verhiltnispravention (gesundheitlicher Verbraucherschutz) richtungsweisend.
Sie lassen sich als kontextorientierte Verhaltensprivention bezeichnen. Der
Lebensweltansatz ermdglicht die Integration der Verhéltnis- und Verhaltens-
pravention oder Gesundheitsférderung (Sachverstindigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2005). Auch fiir www.gesund-
heitsziele.de zdhlen Lebensweltansitze, Empowermentansétze, problemzent-
rierte und ressourcenorientierte Ansitze bzw. Ansétze der Kompetenzforde-
rung zu den erfolgreichen Konzepten. Information, Aufkldrung und Beratung
reichen als Malnahme der Gesundheitsférderung und Priméarpravention — vor
allem bei sozial benachteiligten Zielgruppen — nicht aus (Rosenbrock 2005).

Fiir die Vermittlung der Inhalte iber Kampagnen hat sich eine Kombination
verschiedener Techniken als vorteilhaft erwiesen. Die Bereitschaft zu einer
Verhaltensdnderung erhoht sich, wenn die Zielgruppe mit mehreren unter-
schiedlichen Angeboten erreicht wird. Neben einer Ansprache iiber Medien
(Poster, Flyer, Massenmedien etc.) konnen das personliche Gesprach und sozi-
ale Netze zusétzlich helfen, die Bedeutung des Themas Gesundheit fiir die
betroffene Gruppe zu erhdhen, zu gesundheitsforderlichem Verhalten zu moti-
vieren und es nachhaltig zu verankern. Im Idealfall ergénzen sie sich mit
gleichlautenden Botschaften (massenkommunikative Mehrebenenkampagne)
(Pott 2007).

Fazit:

Gesundheitsforderung und Primérprévention bedeuten: Forderung eines
gesunden Lebensstils durch Senkung der Belastungen und Stirkung der
Ressourcen, insbesondere Befdhigung zu einem eigenen gesundheitsfor-
derlichen Verhalten (Empowerment) sowie Partizipation.
Kontextorientierte Verhaltenspravention im Lebensweltansatz ist rich-
tungsweisend.
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3.3 Strategien auf internationaler und
nationaler Ebene zur Priméarpravention
von Ubergewicht bei Kindern und
Jugendlichen

Vor dem Hintergrund des weltweit zunehmenden Ubergewichts verabschiede-
te die WHO 2004 die Global Strategy on Diet, Physical Activity and Health.
Darin fordert sie ihre Mitgliedsstaaten auf, nationale Strategien zur Privention
von den durch Lebensstil mitverursachten, nicht iibertragbaren Krankheiten
durch gesundheitsférdernde Erndhrung und mehr Bewegung zu entwickeln
(WHO 2004). Im November 2006 hat die WHO-Ministerkonferenz in Istanbul
eine Charta zur Bekdmpfung der Adipositas fiir die europdische WHO-Region
unterzeichnet. Der darin umrissene Handlungsrahmen: ,,Die Maflnahmen soll-
ten auf Mikro- wie auf Makroebene und in unterschiedlichen Umgebungen
erfolgen. Eine besondere Bedeutung kommt Umfeldern wie Haus und Fami-
lie, Gemeinschaften, Kindergirten, Schulen, Arbeitsplatzen, Verkehrsmitteln,
Stadten, Wohnungen, Gesundheitsversorgung und Sozialfiirsorge sowie Frei-
zeiteinrichtungen zu. Zwar bleiben Information und Aufklarung wichtig, doch
sollte der Handlungsschwerpunkt auf ein breites Spektrum von Optionen ver-
lagert werden, die auf eine Verdnderung der sozialen, wirtschaftlichen und
rdumlichen Umwelt zur Begiinstigung gesunder Lebensweisen angelegt sind.*
(WHO 2006)

Auch auf europdischer Ebene erfolgt bereits seit vielen Jahren eine Ausein-
andersetzung mit dem Thema ,,Ubergewicht“. Im Dezember 2005 legte die
Kommission das ,,Griinbuch — Forderung gesunder Erndhrung und korper-
licher Bewegung: eine europiische Dimension zur Verhinderung von Uberge-
wicht, Adipositas und chronischen Krankheiten“ vor. Es regte die Diskussion
iiber Initiativen zur Ubergewichtsprivention an. Darauf stiitzt sich das im Mai
2007 vorgelegte WeiBbuch® ,,Ernihrung, Ubergewicht, Adipositas: Eine Stra-
tegie fiir Europa®. Darin weist die EU-Kommission darauf hin, dass die Stra-
tegie bereichsiibergreifend integriert werden muss und betont die Notwen-
digkeit, die soziale Dimension des Ubergewichts besonders zu beachten. Als
vorrangige Zielgruppe sieht die Kommission ,,Kinder und Jugendliche®, denn

6 Weilibiicher enthalten Vorschlage fiir ein Tatigwerden der EU-Gemeinschaft in einem bestimmten Be-
reich. Sie dienen dazu, diesen Bereich zu entwickeln. Weibiicher folgen manchmal auf Griinbiicher,
die einen Konsultationsprozess auf europdischer Ebene einleiten.

3. MaBnahmen der Gesundheitsférderung und Primarpravention von Ubergewicht
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Kindheit sei ein wichtiger Lebensabschnitt, in dem eine Vorliebe fiir gesunde
Verhaltensweisen und die dazu erforderlichen Alltagsfahigkeiten erlernt wer-
den konnen. Die Schulen spielen dabei eine wichtige Rolle. Deshalb sind
»Schulen® der vorrangige Ort fiir entsprechende MalBinahmen. Die Arbeit soll-
te sich vordringlich auf die Erziehung zur gesunden Erndhrung und zur kor-
perlichen Bewegung konzentrieren.

Im Juni 2008 verabschiedete das Bundeskabinett den Nationalen Aktionsplan
zur Privention von Fehlernihrung, Bewegungsmangel, Ubergewicht und da-
mit zusammenhadngenden Krankheiten ,,IN FORM — Deutschlands Initiative
fiir gesunde Erndhrung und mehr Bewegung*. Er hat zum Ziel, positive Ansét-
ze fiir gesunde Erndhrung und ausreichende Bewegung zu biindeln, um das
Erndhrungs- und Bewegungsverhalten in Deutschland nachhaltig zu verbes-
sern. Es werden Strategien und Maflnahmen entwickelt, die das individuelle
Verhalten einbeziehen und die regionale und nationale Ebene beriicksichtigen.
Dariiber hinaus werden Strukturen geschaffen, die es Menschen ermdglichen,
einen gesundheitsforderlichen Lebensstil zu fithren. Der Nationale Aktions-
plan hat somit Verhalten und Verhéltnisse im Blick (www.in-form.de).

Die MaBinahmen fokussieren auf fiinf Bereiche: Bund, Lander und Kommunen
als Vorbild, Informationen iiber Erndhrung, Bewegung und Gesundheit, Bewe-
gung im Alltag, Qualitdtsverbesserung bei der Verpflegung auBler Haus, Im-
pulse fiir die Forschung. Mehr als 100 Mafnahmen umfasst der Nationale
Aktionsplan. Dazu gehoren beispielsweise die ,,Qualitdtsstandards fiir die Be-
triebsverpflegung®, der aid-Erndhrungsfiihrerschein oder die Vernetzungsstel-
len Schulverpflegung. Im Rahmen des Forderschwerpunkts ,,Aktionsbiind-
nisse fiir gesunde Lebensstile und Lebenswelten des Bundesministeriums fiir
Gesundheit konnten 25 lokale Vorhaben ihre Arbeit aufnehmen. In allen Lin-
dern wurden Zentren fiir Bewegungsforderung eingerichtet, die vorhandene
Aktivitidten besser vernetzen, gute Praxisbeitrdge bekannt machen und als
kompetente Ansprechpartner zur Verfiigung stehen.

Bereits im Juli 2003 rief das Bundesministerium fiir Erndhrung, Landwirt-
schaft und Verbraucherschutz die Kampagne ,,Besser essen. Mehr bewegen.
KINDERLEICHT* mit MaBinahmen in den Bereichen Erndhrung in der Schu-
le, in Kindergérten und Kindertagesstitten und in der Familie ins Leben. 2006
starteten die Projekte zur Privention von Ubergewicht bei Kindern von der
Geburt bis zum Ende des Grundschulalters in 24 KINDERLEICHT-Regionen,
die gefordert, wissenschaftlich begleitet und evaluiert wurden (http://www.bes
seressenmehrbewegen.de).
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Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) nimmt als nach-
geordnete Bundesbehorde im Geschéftsbereich des Bundesministeriums fiir
Gesundheit (BMG) fiir den Bund wichtige Aufgaben der Privention und
Gesundheitsforderung wahr. In der Gesundheitsférderung bei Kindern und
Jugendlichen verfolgt die BZgA einen integrierten Ansatz zur Erndhrung,
Bewegung und Stressregulation und setzt diesen iiber die Aktionen ,,GUT
DRAUF* und ,,Unterwegs nach Tutmirgut® iiberall dort um, wo sich Kinder
und Jugendliche aufhalten, das heifit in Schulen, Ausbildungsstitten, Sport-
vereinen, Jugendzentren oder auf Reisen (Mann-Luoma et al. 2002). Im Be-
reich Ubergewicht und Adipositas setzt die BZgA auf Qualititssicherung.

Um die Qualitit in der Privention und Behandlung von Ubergewicht bei Kin-
dern und Jugendlichen zu sichern, wurde — auch im Hinblick auf die Umset-
zung des Nationalen Aktionsplans zur Privention von Fehlerndhrung, Bewe-
gungsmangel, Ubergewicht und damit zusammenhingenden Krankheiten —
von der BZgA ein Qualitétssicherungsprozess eingeleitet. Es wurden Quali-
tatskriterien fiir MaBnahmen der Primir-, Sekundér- und Tertidrpriavention zu-
sammengetragen; dariiber hinaus wurde eine multizentrische Beobachtungs-
studie initiiert, um Langzeiteffekte der kindlichen Adipositasbehandlung zu
beschreiben (www.bzga-kinderuebergewicht.de).

Seit Wiedereinfithrung der Leistungen zur primaren Pravention nach § 20 Abs. 1
SGB V hat die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ihr Engagement zur
Forderung von Bewegung und gesunder Erndhrung (vielfach auch kombiniert)
kontinuierlich gesteigert. Vor allem die Prdventionsaktivititen in Betrieben,
Kindertagesstitten, Schulen und Gemeinden wurden stark ausgeweitet. Fiir
alle primérpréventiven und gesundheitsfordernden Leistungen hat die GKV
einheitliche, verbindliche Qualititsanforderungen beziiglich Bedarf, Wirk-
samkeit, Ziele, Zielgruppen, Inhalt, Methodik und Anbieterqualifikation defi-
niert (die jeweils aktuelle Fassung des GK'V-Leitfadens Privention steht unter
www.gkv-spitzenverband.de als Download zur Verfiigung). Dariiber hinaus
haben sich die Krankenkassen und ihre Verbinde auf gemeinsame Ziele zur
Primérprivention und Gesundheitsforderung verstindigt. In Ubereinstim-
mung mit der Ausrichtung des Nationalen Aktionsplans IN FORM hat die
GKYV das Ziel formuliert, die Priaventionsaktivititen der Krankenkassen nach
dem Lebensweltansatz fiir Kinder, Jugendliche und junge Eltern mit dem
Schwerpunkt Bewegung und Erndhrung deutlich zu verstirken. Bei der Um-
setzung wird ein besonderes Augenmerk auf diejenige Lebenswelt gelegt, in
der iiberproportional viele sozial benachteiligte Versicherte anzutreffen sind
(zum Beispiel in Hauptschulen).

3. MaBnahmen der Gesundheitsférderung und Primarpravention von Ubergewicht
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Die Bundesvereinigung Pravention und Gesundheitsforderung e.V. (BVPG)
ist ein wichtiger Reprasentant der Zivilgesellschaft in der Prdvention und
Gesundheitsforderung, die eng mit Ldndern, kommunalen Spitzenverbénden,
dem Bundesministerium fiir Gesundheit sowie mit den Organisationen der
Sozialversicherung auf Bundesebene kooperiert. Sie unterstiitzt den Nationa-
len Aktionsplan IN FORM iiber ihre Mitgliedsorganisationen (www.bvpg.de)
und setzt einen Schwerpunkt auf ,,Gesunde Kinder und Jugendliche®.

Privention von Ubergewicht und Gesundheitsforderung steht auch fiir die
Plattform Erndhrung und Bewegung an erster Stelle. Sie wurde im September
2004 auf Initiative des damaligen Bundesministeriums fiir Verbraucherschutz,
Erndhrung und Landwirtschaft sowie sieben weiteren Griindungsmitgliedern
ins Leben gerufen. Zu den Mitgliedern zahlen wissenschaftliche Institutionen,
Interessenvertretungen, gesellschaftliche Initiativen und eine Vielzahl an
Unternehmen. Im Zentrum der Plattformarbeit steht die Vernetzung bereits
laufender Aktivitdten in diesem Themenfeld. Zusitzlich entwickeln peb, ihre
Mitglieder und ihre Partner eigene Aktionen und fiihren Veranstaltungen
durch. Positive und motivierende Botschaften und alltagspraktische Hand-
lungshilfen fiir einen gesunden Lebensstil mit ausgewogener Erndhrung und
viel Bewegung stehen im Vordergrund. Besondere Beriicksichtigung erfahren
soziale Risikofaktoren. Um das peb-Logo fiir ein Projekt zu nutzen, miissen
die Akteure verschiedene Kriterien erfiillen. Dazu zdhlen Integration von Er-
ndhrungs- und Bewegungsansitzen, Lebensweltansatz, Empowermentansatz
sowie Beriicksichtigung von Risikogruppen (peb 2006 und 2008).

Fazit:

Auf internationaler wie nationaler Ebene sind Strategien zur Pridvention
von Fehlernihrung, Bewegungsmangel, Ubergewicht und damit zusam-
menhidngenden Krankheiten formuliert. Sie geben einen Handlungsrah-
men vor, in dem Maflnahmen durchgefiihrt werden konnen.
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3.4 Wirksamkeit von MaBnahmen zur
Primarpriavention von Ubergewicht
bei Kindern und Jugendlichen -
Stand der Forschung

Ein Cochrane-Review von 2005 (Summerbell et al. 2005) beleuchtet die Wirk-
samkeit von Programmen der Adipositaspravention im Kindesalter, die in den
Bereichen Erndhrung, korperliche Aktivitit und/oder Lebensstil sowie sozia-
ler Unterstiitzung ansetzten. Dabei wurden 22 InterventionsmafBnahmen (ran-
domisierte kontrollierte Studien und kontrollierte klinische Studien) ausge-
wertet, darunter zehn Langzeitstudien mit einer Dauer von mindestens
12 Monaten und zwolf Studien mit einer Dauer von 12 Wochen bis zu 12 Mo-
naten. Ergebnis: Von acht Kurzzeitstudien und sechs Langzeitstudien mit
Erndhrungs- und Bewegungsinterventionen zeigte nur eine einzige Langzeit-
studie positive Effekte auf das Gewicht. Dies betraf aber nur die Madchen,
nicht die Jungen. Zwei Langzeitstudien setzten ausschlieflich bei der Ernéh-
rungsschulung an und erbrachten im Hinblick auf das Gewicht keine Verbes-
serung.

Von den Maflnahmen, die auf Bewegung fokussierten, zeigte eine schulba-
sierte Langzeitstudie positive Effekte, die nach 18 Monaten zumindest bei den
Midchen noch zu sehen waren. Zwei Kurzzeitstudien mit Bewegungsforde-
rung fiihrten zu einer geringen Senkung des Ubergewichtsstatus. Wirkungs-
volle Ansitze (im Hinblick auf das Gewicht) konnen die Autoren aufgrund der
heterogenen Studien nicht ausmachen. Sie merken aber methodenkritisch an,
dass die grof3e Vielfalt der Studien keine abschlieBende Aussage erlaubt.

Der HTA-Bericht (Froschl et al. 2009) zur Pravention von Adipositas bei Kin-
dern und Jugendlichen (Verhaltens- und Verhdltnispravention) fragt nach der
Effektivitdt und der Effizienz von verschiedenen Maflnahmen und Program-
men zur Primédrpravention von Adipositas bei Kindern und Jugendlichen mit
einer Interventionsdauer von mindestens einem Jahr. Im Fokus dieser Analyse
stand explizit der Effekt auf den Gewichtsstatus. Ausgewertet wurden zehn
Primérstudien mit sieben Interventionen und 19 Reviews, zwei Studien zu
Effizienz und drei Studien zum soziodkonomischen Status. Ergebnis des Be-
richts: Keine der sieben Interventionen zeigte Erfolge bei allen Subgruppen;
drei Studien zeigen insgesamt keine Effekte, vier Studien haben Effekte bei
bereits adipdsen Kindern (meistens Madchen). Keine der Interventionen wirkt
bei normalgewichtigen Jungen.

3. MaBnahmen der Gesundheitsférderung und Primarpravention von Ubergewicht
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Ebenfalls ohne einen erkennbaren Erfolgsfaktor bleibt die Sichtung der 19
systematischen Ubersichtsarbeiten. Einzelne Interventionen haben Erfolg bei
Midchen, nicht bei Jungen. Die Autoren des Berichts stellen fest, dass ziel-
gruppenspezifische Interventionen (zum Beispiel fiir sozial Benachteiligte)
unterreprasentiert sind und weisen darauf hin, dass spezifisch konzipierte und
ausschlieBlich auf sozial benachteiligte Kinder und/oder Jugendliche ausge-
richtete Mallnahmen eher positive Effekte erreichen als breiter angelegte Stu-
dien oder hinsichtlich Sozialstatus unspezifische Interventionen.

In weiteren Meta-Analysen wird eine Reduktion der sitzenden Tétigkeit als
vielversprechend eingeordnet, doch eine ausreichende Evidenz liegt nach dem
HTA-Bericht nicht vor. Insgesamt schlussfolgern die Autoren, dass sich —
unter Beriicksichtigung der methodischen Herangehensweise — keine Hin-
weise auf explizite Erfolgsfaktoren ergeben.

Die Meta-Analyse von Harris et al. (2009) beleuchtet die Effekte von iiber-
wiegend amerikanischen Schulinterventionen (mindestens iiber 6 Monate bis
zu 3 Jahren), die den Fokus auf Bewegung legen. 18 Studien mit iiber 18 000
vorwiegend Grundschiilerinnen und -schiilern wurden berticksichtigt. Es konn-
te keine Verbesserung des BMI nachgewiesen werden. Auch Mafinahmen, die
gleichzeitig in anderen Bereichen ansetzten, schnitten nicht besser ab. Inwie-
fern allerdings der BMI ein geeignetes Zielkriterium fiir diese Form der Inter-
vention darstellt, muss kritisch hinterfragt werden.

Kamath et al. (2008) untersuchten in ihrem Review ebenfalls die Effektivitit
von Lifestyle-Interventionen zur Vorbeugung von Ubergewicht. 34 randomi-
siert kontrollierte Studien wurden eingeschlossen. Auch hier lieBen sich keine
signifikanten Effekte im Hinblick auf den BMI zeigen. Allerdings gingen die
Autoren auch der Frage nach, inwieweit Verhalten verdndert wurde. Die er-
reichten Verhaltensdanderungen waren jedoch gering. Es zeigte sich eine gerin-
ge signifikante Zunahme der korperlichen Aktivitit sowie ein ebenfalls gerin-
ger signifikanter Riickgang der korperlichen Inaktivitdt; die Forderung des
gesunden Essverhaltens war jedoch nicht signifikant. Ein geschlechtsbezo-
gener Unterschied konnte nicht nachgewiesen werden.

Einige Ubersichtsarbeiten zeigen Unterschiede im Hinblick auf das Ge-
schlecht. Mddchen scheinen mehr von den Programmen zu profitieren als Jun-
gen (Stice, Shaw und Marti 2006, Doak et al. 2006, Gortmaker et al. 1999).
Allerdings sind Mafnahmen nur fiir Jungen im Vergleich zu Méidchenpro-
grammen selten (Flynn et al. 2006). Die Einbindung der Eltern scheint mog-
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licherweise ein Erfolgsfaktor zu sein. So sind Priventionsprogramme fiir
Kinder effektiver, wenn auch Eltern angesprochen werden (Stice, Shaw und
Martin 2006, Doak et al. 2006, Campbell und Hesketh 2007, Sharma 2006).

Kritische Anmerkungen zu den Ergebnissen

Der durchschnittliche BMI als objektive MaBzahl fiir den Erfolg ist kritisch
zu hinterfragen, denn er gibt nur Verdnderungen der Gesamtgruppe wieder.
Die Randverteilungen finden oft wenig Beachtung.

Die Interventionszeitraume sind oft kurz, Nachbetreuungen gibt es selten.
Doch der Zeitpunkt, an dem sich die Wirksamkeit der Manahme im Hin-
blick auf die Adipositasprivalenz und Inzidenz zeigt, liegt oft erst nach
Abschluss der Mainahme. Moglicherweise sind Messparameter und Inter-
ventionsdauer nicht stimmig.

Nicht alle Mainahmen differenzieren ihr Ergebnis nach Geschlecht. Die
moglicherweise unterschiedlichen Ergebnisse fiir Madchen und Jungen
konnen sich ,bei Kombination* im Gesamtergebnis aufheben (Thomas
2006). Beriicksichtigung des Geschlechts in Praventionsprogrammen ist
ein Qualitdtsaspekt. Denn was fiir Jungen geeignet ist, muss fiir Madchen
noch lange nicht gut sein. In der Raucherprivention konnten Unterschiede
belegt werden (Kolip 2008). Unklar ist aber, welchen Einfluss Gender in
verschiedenen Altersstufen hat.

Der soziale Status kann den Erfolg einer Mainahme beeinflussen. Die Da-
ten aus KOPS zeigen, dass nicht alle Bevolkerungsgruppen gleichermalien
von einer Praventionsmalinahme profitieren. Ein niedriger sozialer Status
erschwert priaventive und therapeutische Mafinahmen (Langnése et al.
2004).

Die Umsetzung des Programms wirkt sich auf die Ergebnisse aus (Thomas
2006). Das bestitigt zum Beispiel das schulbasierte Praventionsprogramm
CHILT (Children’s Health International Trial) der Kdlner Sporthochschu-
le. Insgesamt konnten im Rahmen des Programms Privalenz und Inzidenz
von Ubergewicht zwar nicht beeinflusst werden, jedoch war der Anstieg
des BMI in Schulen, die das Programm wenig engagiert durchfiihrten, gro-
Ber (Graf, Starke und Nellen 2008).

Priiventionsprogramme konnen durchaus nicht nur die Ubergewichtspri-
valenz senken, sondern auch die Untergewichtspravalenz erhdhen. Uner-
wiinschte Wirkungen bleiben in vielen Studien unberiicksichtigt (Doak et
al. 2006, Simonetti D’Arca et al. 1986).

Die Kostenfrage wird so gut wie nie untersucht. Nur zwei Studien des
HTA-Berichts werteten die 6konomische Effizienz aus (Froschl, Haas und
Wirl 2009).

3. MaBnahmen der Gesundheitsférderung und Primarpravention von Ubergewicht
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Ubergewicht entsteht in einem #ufBerst komplexen Netzwerk vieler Ein-
flussfaktoren. Interventionsprogramme fokussieren aber oft nur auf weni-
ge. Umwelteinfliisse und soziale Rahmenbedingungen, die sich auf die
Nachhaltigkeit dieser Interventionen auswirken, werden so gut wie nicht
beriicksichtigt. Die Bedeutung der Verhéltnispravention — vor allem fiir
soziodkonomisch benachteiligte Kinder und Jugendliche — wird jedoch in
vielen Studien betont (Summerbell et al. 2005).

Empfehlungen, die die Autoren und Autorinnen aus den Ubersichts-
arbeiten und Studien ableiten:

Kurzzeitinterventionen sind keine effektive Strategie, wenn nicht beglei-
tende, die Nachhaltigkeit fordernde Malinahmen ergriffen werden (Sum-
merbell et al. 2005).

Nachhaltigkeit und Umweltverdnderungen sollten immer mit Mafnahmen
einhergehen, die auf Verhaltensmodifikationen abzielen (Summerbell et al.
2005, Froschl, Haas und Wirl 2009).

Familien, Schulen und andere Akteure sollten eingebunden werden, um
Nachhaltigkeit zu fordern (Summerbell et al. 2005, Froschl, Haas und Wirl
2009).

Eine geschlechtersensible Vorgehensweise ist notwendig (Froschl, Haas
und Wirl 2009).

Individuelle Ansétze brauchen Ergdnzung durch das Public-Health-Modell,
das auf mehreren Ebenen ansetzt und auch indirekten Einflussfaktoren
Rechnung trigt (Lobstein 2006).

Priaventionsmalinahmen sollten auch unerwiinschte Wirkungen im Blick
haben und ihnen keinen Vorschub leisten (Doak et al. 2006, Simonetti
D’Arca et al. 1986).

Praventionsprogramme sollten systematisch erfasst werden, um leichter
Erfolgskriterien zu formulieren (Froschl, Haas und Wirl 2009). (Anmer-
kung: Die vorliegenden Qualititskriterien unterstiitzen dies.)

»Solange keine guten Primirstudien vorliegen, sollte im Zweifelsfall auf
die beste verfiigbare Evidenz zurlickgegriffen werden, um eine einigerma-
Ben brauchbare Entscheidungsgrundlage in Hinsicht auf durchzufiihrende
Interventionen zu haben.“ ( Froschl, Haas und Wirl, S. 6)

Diese Empfehlungen flossen in die erarbeiteten Qualitdtskriterien ein.
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Fazit:

Empfehlungen mit ,,proven evidence®, welche Art der Intervention fiir
welche Zielgruppe im Hinblick auf Ubergewichtsprivention am wirkungs-
vollsten ist, konnen aufgrund der heterogenen Studien nicht gegeben wer-
den. Es besteht Forschungsbedarf.

Fiir Empfehlungen zu Malinahmen der Gesundheitsforderung und Primér-
privention von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen gilt: best evi-
dence available. Eine systematische Erfassung unterstiitzt die Ermittlung
von Erfolgskriterien in der Zukunft und tragt zur Qualitdtsverbesserung
bei.
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Anforderungen an MalBnahmen
der Gesundheitsforderung und
Primdrpravention von Ubergewicht
bei Kindern und Jugendlichen

4.1 Empfehlungen der Fachgesellschaften

Die evidenzbasierte Leitlinie fiir Pravention und Therapie der Adipositas
(DAG, DDG, DGE, Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung 2007) sieht in Kin-
dern und Familien mit erhdhtem Adipositasrisiko eine sinnvolle Zielgruppe
fiir PraventionsmaBnahmen. Ein gesunder Lebensstil mit regelméBiger kor-
perlicher Bewegung und Erndhrung nach den Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fiir Erndhrung wird als sinnvoll angesehen, um eine Gewichts-
zunahme zu verhindern. Die Pravention der Adipositas stellt aber auch eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe dar, die auf die Anderung adipositasfordern-
der Lebensbedingungen zielen muss.

Die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) sieht
als Zielgruppen fiir Priventionsmafinahmen Schwangere, Familien, Kinder,
Multiplikatoren und Multiplikatorinnen, sozial Benachteiligte, Migranten und
Migrantinnen sowie die Allgemeinbevolkerung an. Die Arbeitsgemeinschaft
spricht sich in ihren Leitlinien fiir die Schaffung gesunder Lebensrdume aus,
die bildungs- und gesundheitspolitische Entscheidungen und daraus resultie-
rende Aktivitdten notwendig machen. Dariiber hinaus macht sie individuelle
Praventionsziele fest. Dazu gehoren u. a. Verbesserung des Wissens und Ein-
stellung zu Erndhrung, Korpergewicht und Essverhalten, Umsetzung im Hin-
blick auf Lebensstilverbesserungen und Steigerung der Lebensqualitt. Die
Praventionsmafinahmen sollen die Stirkung der personlichen Autonomie und
die Vermehrung von gesundheitsdienlichen Ressourcen erméglichen. Gesund-
heitsférderndes Verhalten im Sinne der Eigenverantwortlichkeit soll in allen
Altersgruppen deutlich entwickelt und gestirkt werden (Arbeitsgemeinschaft
Adipositas im Kindes- und Jugendalter 2009).

Die British Medical Association, Board of Science, und die International
Obesity Task Force betonen ebenfalls die Bedeutung des sozialen und kultu-
rellen Kontextes: Familien- oder Schulinterventionen miissen mit Veranderun-
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gen im sozialen und kulturellen Umfeld einhergehen, damit die Wirkung nach-
haltig ist und verstirkt wird. Pridventionsstrategien verlangen deshalb eine
koordinierte Anstrengung auf allen Ebenen (Gesundheitswesen, Lehrkrifte,
Eltern, Lebensmittelproduzenten, Handel, Kantinen, Medien, Werbung, Stad-
teplaner, Politiker und Politikerinnen etc.). Rahmenbedingungen, die zu einem
gesunden Essverhalten und zu einem aktiven Lebensstil ermutigen, sind
lebenswichtig, denn sie ermdglichen der Offentlichkeit, eine gesunde Wahl zu
treffen (British Medical Association 2005).

Fazit:

Fachgesellschaften sind sich einig, dass ein gesunder Lebensstil und eine
Lebensstilanderung nicht nur in der Verantwortung jedes Einzelnen lie-
gen, sondern eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe sind.

Die Eigenverantwortung und die personliche Autonomie sind zu starken,
aber auch gesundheitsférdernde Rahmenbedingungen sind zu schaffen.

4.2 Handlungsbereiche von MaBnahmen
der Gesundheitsférderung und Primar-
privention von Ubergewicht bei Kindern
und Jugendlichen

MaBnahmen der Gesundheitsforderung und Primirprivention von Uberge-
wicht bei Kindern und Jugendlichen setzen an den Faktoren an, die auf das
Korpergewicht Einfluss nehmen.

Der Einfluss der Gene ist unbestritten, wie Zwillingsstudien zeigen (Stunkard
et al. 1990). Doch in welchem Ausmalf sie das Gewicht im Einzelfall steuern,
ist individuell verschieden und lésst sich aus Studien nicht ableiten. Monoge-
ne Formen der Adipositas sind eher selten. Wahrscheinlich handelt es sich eher
um eine polygene Vererbung, und die Veranlagung zu Ubergewicht setzt sich
aus einer Vielzahl kleiner Effekte zusammen (Hebebrand, Wermter und Hin-
ney 2005). Fakt ist: Ein positiver Zusammenhang zwischen dem Gewicht der
Eltern und dem der Kinder ist hdufig zu beobachten. Im Kinder- und Jugend-
gesundheitssurvey KiGGS kann Ubergewicht/Adipositas der Eltern als stéirks-
ter Risikofaktor fiir Ubergewicht und Adipositas beim Kind ausgemacht wer-
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*nach Ottawa-Charta, WHO 1986: Lebens-, Arbeits- und Freizeitbedingungen

Abb. 2: Soziale Ungleichheit im Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen. Ernih-
rungs-Umschau 2/10, S. 82) (Quelle: Miiller MJ)

den. Dieser Zusammenhang kann durch genetische, aber auch durch Verhal-
tens- oder Umfeldfaktoren erklart werden. Gene und Sozialisierung sind nicht
Zu trennen.

Neben den biologischen Faktoren, wie der genetischen Veranlagung, modu-
liert die Energiebilanz das Gewicht. Sie ergibt sich aus Energieaufnahme
minus Energieverbrauch. Der Lebensstil — also Erndhrungs-, Bewegungs- und
Medienverhalten, Umgang mit Stress — nimmt darauf Einfluss. ,,Gesunde® und
Lungesunde® Verhaltensweisen in den einzelnen Lebensstilbereichen kdnnen
dabei individuell auf ganz unterschiedliche Weise kombiniert werden. Doch
Lebensstile bilden sich nicht im ,,luftleeren” Raum aus. Die Lebensverhilt-
nisse, Gewohnheiten, Erfahrungen, Freundeskreis, Familie, Gesellschaft, Ar-
beitsbedingungen etc. wirken darauf ein. Das folgende Modell macht deutlich,
wie komplex das Phinomen Ubergewicht ist und warum es keine einfachen
Antworten darauf gibt (Miller 2010; Zusammenhinge unterschiedlichster
Einflussfaktoren zeigt auch das Modell von Schneider et al. 2009).
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Fazit:

Gene bedingen das Auftreten von Ubergewicht mit.

Lebensumstinde (Verhiltnisse) und Verhalten des Einzelnen sind ent-
scheidend, ob es zu einer Manifestation des Ubergewichts kommt. MaB-
nahmen der Gesundheitsforderung und Primérprivention von Uberge-
wicht bei Kindern und Jugendlichen miissen diese Faktoren beriicksich-
tigen.

Familie, Eltern, Schule und Peers nehmen Einfluss auf den Lebensstil. Sie
konnen Zielgruppen von Mafinahmen sein.

Im Folgenden werden einzelne Faktoren beleuchtet, die auf das Gewicht und
eine gesunde Gewichtsentwicklung Einfluss nehmen und daher mdgliche
inhaltliche Ansatzpunkte fiir Praventionsmafinahmen sein konnen. Dazu geho-
ren Stillen, Erndhrung, korperliche Aktivitét, Stress, Konsum elektronischer
Medien sowie Rauchen in der Schwangerschaft.

4.2.1 Erndhrung
Erndhrung der werdenden Mutter

Einfluss auf das Gewicht

Bereits im Mutterleib werden die Regelsysteme u. a. fiir den Stoffwechsel, die
Nahrungsaufnahme und das Korpergewicht programmiert und damit die Wei-
chen fiir die weitere Gewichtsentwicklung des Kindes gestellt. Erndhrung und
hormonelle Faktoren in der Schwangerschaft haben darauf Einfluss und kon-
nen zu einer Fehlpragung fithren (Lindsay et al. 2006, Deutsche Gesellschaft
fiir Erndhrung 2008). Erste Hinweise gaben Langzeitbeobachtungen von Kin-
dern, deren Miitter einen Diabetes wihrend der Schwangerschaft entwickel-
ten. Diese Kinder kommen eher mit einem hoheren Geburtsgewicht auf die
Welt, sind spéter hiufiger ibergewichtig und haben ein hoheres Risiko fiir
einen Typ-2-Diabetes (Harder et al. 2007). Zusammenhédnge zwischen einem
hohen Geburtsgewicht (iiber 4000 g) und einem erhdhten Risiko fiir Uberge-
wicht belegen auch die Auswertungen der KiGGS-Daten (Robert Koch-Insti-
tut und BZgA 2008).

Der Erndhrungsbericht 2008 geht ausfiihrlich auf das Thema ,,Erndhrung
und frithe kindliche Pragung“ ein. Der Bericht zeigt, dass eine iiberméBige
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Gewichtszunahme wihrend der Schwangerschaft das Ubergewichtsrisiko des
Kindes um 60 bis 70 % erhoht. Auch die Zusammenhidnge zwischen hohem
Geburtsgewicht und relativem Korpergewicht im Erwachsenenalter sind posi-
tiv. Fiir die These, dass ein vermindertes Geburtsgewicht mit einem erhdhten
Ubergewichtsrisiko einhergeht, sprechen nur wenige Studien (Deutsche Gesell-
schaft fiir Erndhrung 2008).

Empfehlung

Ubergewicht sowie eine {ibermiBige Gewichtszunahme und Energieaufnahme
in der Schwangerschaft sollten vermieden werden (nicht fiir zwei essen). Die
Gewichtszunahme wihrend der Schwangerschaft sollte sich nach dem BMI
vor der Schwangerschaft richten. Hier kénnen die Empfehlungen des Institute
of Medicine eine Orientierung geben (Gewichtszunahme von 12,5-18 kg fiir
untergewichtige Frauen, 11,5-16 kg fiir normalgewichtige Frauen, 7-11,5 kg
fiir ibergewichtige Frauen und 5-9 kg fiir adipdse Frauen (Institut of Medi-
cine of the National Academies 2009).

Fazit:

Da Bedingungen im Uterus und vor der Geburt einen Einfluss auf die spa-
tere Gewichtsentwicklung haben, sollten Mafnahmen zur Gesundheits-
forderung und Primédrprivention von Ubergewicht méglichst friihzeitig
beginnen. Schwangere, junge Frauen und Eltern mit Kinderwunsch soll-
ten Zielgruppen von Mafinahmen sein.

Erndhrung des Siuglings

Einfluss auf das Gewicht

Die Art der Sauglingserndhrung hat Einfluss auf die Gewichtsentwicklung.
Stillen wirkt protektiv und kann das Risiko fiir spiteres Ubergewicht des Kin-
des senken (Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung 2008). Daten einer bayeri-
schen Querschnittsstudie weisen darauf hin, dass 3 bis 5 Monate lang gestill-
te Kinder bei Schuleintritt ein 35 % geringeres Adipositasrisiko haben (von
Kries et al. 1999). In anderen Studien liegt der protektive Effekt bei etwa 20 %,
wenn biologische und soziodkonomische Faktoren beriicksichtigt werden.
(Koletzko, von Rosen und Demmelmair 2007). Auch der Erndhrungsbericht
2008 diskutiert die Langzeiteinfliisse der neonatalen Energiezufuhr auf das
Korpergewicht und verweist auf eine Meta-Analyse, nach der Stillen im Ver-
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gleich zu Nichtstillen das Risiko fiir Ubergewicht im Erwachsenenalter um
25% senkt. Jeder Monat des Stillens mehr erhoht die Risikosenkung fiir spa-
teres Ubergewicht um 4 %. Bei einer Stilldauer von 7 bis 9 Monaten wird
jedoch ein Plateau erreicht (Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung 2008). Die
Ergebnisse des KiGGS bestitigen den Schutzeffekt — allerdings nur, wenn das
Stillen allein betrachtet wird. Beriicksichtigt man noch andere Einflussfakto-
ren wie das Ubergewicht der Eltern und die soziale Schicht, geht die Bedeu-
tung des Stillens zuriick (Robert Koch-Institut und BZgA 2008).

Situation

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) konnte zeigen, dass
76,7 % der Kinder gestillt wurden. Miitter von Kindern mit Migrationshinter-
grund stillen ihre Kinder etwas hdufiger als Miitter ohne Migrationshinter-
grund. Wihrend fast alle Miitter mit hohem Sozialstatus stillen (90,5 %), stil-
len nur 67,3 % der Miitter mit niedrigem sozialem Status. Im Durchschnitt lag
die Stillzeit bei knapp 7 Monaten, doch der soziale Status beeinflusst auch die
Stilldauer. Miitter mit hohem Sozialstatus stillen lédnger, jene mit niedrigem
Sozialstatus kiirzer. Im Durchschnitt wurden die Kinder tiber alle befragten
Geburtsjahrgéinge 4,6 Monate voll gestillt. Wahrend in Westdeutschland nach
4 Monaten noch 51 % voll stillen, sind dies in Ostdeutschland 39 % der Miit-
ter (Lange, Schenk und Bergmann 2007).

Empfehlung

Das Forschungsinstitut fiir Kindererndhrung (FKE), die Deutsche Gesellschaft
fiir Erndhrung (DGE) und die Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugend-
medizin (DGKJ) empfehlen, 4 bis 6 Monate voll zu stillen.

Handlungsempfehlungen zur Erndhrung im ersten Lebensjahr sowie zur Aller-
giepravention, die iiber alle relevanten Fachverbénde abgestimmt sind, liegen
seit Juni 2010 vor. Sie sind im Rahmen des Netzwerks ,,Gesund ins Leben —
Netzwerk Junge Familie* verdffentlicht (Koletzko et al. 2010). Die Empfeh-
lung lautet: ,,Im 1. Lebenshalbjahr sollten Sduglinge gestillt werden, mindes-
tens bis zum Beginn des 5. Monats ausschlieBlich.

Fazit:
Stillen kann das Risiko fiir Ubergewicht senken. Daher kann Stillférde-
rung Ziel und inhaltlicher Baustein einer Mafinahme sein.
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Erndhrung von Kindern und Jugendlichen

Einfluss auf das Gewicht

Die Energiebilanz nimmt direkt auf das Gewicht Einfluss. Mit der Erndhrung
wird Energie aufgenommen, iiber Bewegung und Sport wird Energie ver-
braucht. Entsteht ein Energieiiberschuss, dann kann Ubergewicht entstehen.
Lebensmittelauswahl, Zubereitung, Art und Rhythmus von Mahlzeiten cha-
rakterisieren das Essverhalten etc. Fehlerndhrung kann eine der Ursachen fiir
Ubergewicht sein (Deutsche Adipositas-Gesellschaft 2007).

Es gibt viele Studien, die den positiven Zusammenhang zwischen Softdrink-
konsum und erhohtem Gewicht bei Kindern und Jugendlichen nachweisen
(Brown, Kelly und Summerbell 2007, Vartanian, Schwartz und Brownwell
2007, Kleiser et al. 2009, Nagel et al. 2009). In der DONALD-Studie ist der
Zusammenhang zwischen der Menge an siien Getrdnken und einem héheren
Gewicht zumindest bei Mddchen belegt (Libuda et al. 2008). Die Erndhrungs-
kommissionen der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin,
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendheilkunde und der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Pddiatrie empfehlen deshalb vorwiegend
energiefreie oder energiearme Getrdnke (Erndhrungskommissionen der DGKJ,
OGKIJ, SGP 2008).

Auch Zusammenhinge zwischen Fast-Food-Verzehr und Ubergewicht konnen
in einigen Studien belegt werden (Kersting und Sichert-Heller 2006, MacFar-
lane et al. 2009). In der KiGGS-Studie kénnen signifikante Zusammenhinge
zwischen dem Verzehr von energiedichten Lebensmitteln und Getranken und
Ubergewicht bzw. Adipositas ausgemacht werden (Kleiser et al. 2009). Korre-
lationen zwischen keinem Frithstiick am Morgen und Ubergewicht bzw. Adi-
positas sind ebenfalls in Studien zu sehen (Nagel et al. 2009).

Einige Autoren vermuten in den steigenden Portionsgréfen eine der Erndh-
rungsdeterminanten fiir die zunehmende Zahl iibergewichtiger Kinder und
Jugendlicher. So konnen grofere Portionen bei dlteren Kindern und Erwach-
senen die Kalorienaufnahme signifikant erhdhen. In den ersten Lebensjahren
dagegen beeinflusst die Portionsgrofe die Verzehrsmenge nicht (Ello-Martin,
Ledikwe und Rolls 2005; Fox et al. 2006).

Obwohl es nachweisbare Zusammenhénge zwischen einigen wenigen Ernih-
rungsfaktoren und Ubergewicht gibt, sind in den meisten Studien keine Kor-
relationen zwischen einer ,,gesunden‘ oder ,,ungesunden® Erndhrung und dem
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Gewicht zu sehen. Dies konnte daran liegen, dass die Erhebungsmethoden
meist nicht fein genug sind, um exakte Aussagen iiber die genaue Energicauf-
nahme (bzw. den Energieverbrauch) treffen zu konnen. Das geringe tagliche
Kalorienplus von 50 bis 100 kcal (entweder durch vermehrte Kalorienaufnah-
me oder durch verringerten Verbrauch), das geniigt, um langfristig zuzuneh-
men (Miiller 2010), kdnnen sie nicht erfassen.

Kausale Aussagen zur Entwicklung von Ubergewicht lassen sich aus erhobe-
nen Querschnittsdaten nicht ableiten, da sie nicht die Frage beantworten, ob
die Erndhrungsfaktoren Ursache fiir das Ubergewicht oder Folge des Uber-
gewichts sind.

Situation

Die durchschnittliche Energiezufuhr der Kinder hat sich in den letzten zwei
Jahrzehnten kaum gedndert und liegt ungefidhr im Rahmen der Empfehlungen
(Mensink et al. 2007, Kersting et al. 2004). Allerdings unterscheidet sich das
Spektrum der verzehrten Lebensmittel von den Empfehlungen des For-
schungsinstituts fiir Kindererziehung (FKE). Insgesamt essen Kinder zu viele
energiedichte Lebensmittel. Neben Brot und Milch sind Siiigkeiten die
Hauptenergiequelle. Bei Siifigkeiten (inkl. Limonade) iiberschreiten mehr als
80% der Kinder und Jugendlichen die Empfehlung des FKE von maximal
10% der tdglichen Energiemenge; der tiberwiegende Teil der Kinder und
Jugendlichen nimmt mehr als das Doppelte zu sich. Grundnahrungsmittel wie
Brot, Kartoffeln, Nudeln etc. sowie Gemiise und Obst essen viele zu wenig.
Fleisch und Wurst werden dagegen mehr als reichlich gegessen.

Fast Food ist vor allem fiir Jugendliche von Bedeutung. Im Mittel nehmen sie
damit knapp 7 % ihrer Energiezufuhr auf, Jungen allerdings die doppelte Kalo-
rienmenge der Méadchen. Jeder Zehnte nimmt sogar 19 % seiner tdglichen
Kalorien durch Fast Food zu sich. Bemerkenswert ist, dass diese Jugendlichen
generell deutlich mehr Energie zu sich nehmen, im Mittel fast 4200 kcal pro
Tag. Vergleicht man das Erndhrungsverhalten von Médchen und Jungen, so
essen Midchen tendenziell gestinder, doch mit zunehmendem Alter wird das
Erndhrungsverhalten bei beiden Geschlechtern ungiinstiger (Mensink et al.
2007).

Der Sozialstatus beeinflusst die Erndhrung. Dabei spielen soziookonomische,
strukturelle, psychosoziale und soziokulturelle Faktoren eine Rolle (Muff und
Weyers 2010). Eine kanadische Studie mit nahezu 5000 Schiilerinnen und
Schiilern konnte zeigen, dass Kinder aus sozial benachteiligten Familien gro-
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Bere Portionen Pommes frites und Chips essen als jene aus nicht benachteilig-
ten Familien (Colapinto et al. 2007). Auch die Daten aus der deutschen Unter-
suchung ,,EsKiMo®“ im Rahmen des KiGGS bestitigen ein ungiinstigeres
Erndhrungsverhaltensmuster bei Kindern mit niedrigem Sozialstatus (Stahl et
al. 2008). Das geringe Einkommen konnte die Ursache dafiir sein. Untersu-
chungen von Kersting und Clausen (2007) ergaben, dass die Leistungen im
Rahmen des Arbeitslosengeldes II fiir Kinder und Jugendliche nicht ausrei-
chen, um die Lebensmittel fiir eine ausgewogene, vollwertige Erndhrung in
gingigen Einkaufsstitten zu erstehen. Nimmt das Kind in Kindergarten oder
Schule eine kostenpflichtige warme Mahlzeit zu sich, kann sich das finanziel-
le Defizit fiir die Verpflegung zu Hause verschérfen. Aber nicht nur das gerin-
ge Einkommen, sondern hiufig auch fehlendes Wissen iiber Erndhrung bzw.
gesundheitliche Zusammenhénge und Fertigkeiten bei der Verarbeitung von
Lebensmitteln sind fiir ein weniger gesundheitsbewusstes Erndhrungsverhal-
ten verantwortlich (Lehmkiihler 2002). Einfliisse aus dem Wohnumfeld (An-
wesenheit von Einkaufsgelegenheiten, Snack-Food-Restaurants etc.) kénnen
sich ebenfalls auswirken (Muff und Weyers 2010).

Essen und Trinken sind kulturell geprigt. Wie, was und wann gegessen wird,
ist je nach Migrationshintergrund verschieden. Vor allem tiirkischstimmige
und russlanddeutsche Kinder zeigen teilweise ein ungiinstiges Erndhrungsver-
halten. Zwar verzehren tiirkischstimmige Kinder und Jugendliche die groften
Mengen an Obst, Nudeln/Reis und Fisch, aber eben auch an Softdrinks, Weil3-
brot, Schokolade und Knabberartikel (Robert Koch-Institut 2008).

Empfehlung

Die Empfehlungen des Forschungsinstituts fiir Kindererndhrung und der Deut-
schen Gesellschaft fiir Erndhrung sind richtungsweisend. Sie lauten: reichlich
pflanzliche Lebensmittel, mafBig tierische Lebensmittel und sparsam fettreiche
Lebensmittel und Siiigkeiten. Bei Getrinken sind kalorienfreie Getridnke wie
Wasser oder ungesiifite Tees zu bevorzugen (Forschungsinstitut fiir Kinder-
erndhrung, aid infodienst und DGE 2005).

Fazit:

Es besteht Forschungsbedarf tiber den konkreten Einfluss von Ernéhrung
auf die Entstehung von Ubergewicht. Der Einfluss der Erndhrung ist plau-
sibel, jedoch in Querschnittsstudien kaum nachzuweisen.

Softdrinks, Fast Food, energiedichte Lebensmittel, groe Portionen und
Snacking kénnen Ubergewicht begiinstigen.
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Erndhrung ist Teil des Lebensstils und sollte ein inhaltlicher Baustein von
MaBnahmen der Gesundheitsforderung und Primérprivention von Uber-
gewicht bei Kindern und Jugendlichen sein (promising evidence).
Mafnahmen sollen ein gesundes Erndhrungsverhalten nach den Empfeh-
lungen des FKE und der DGE fordern.

4.2.2 Korperliche Aktivitat

Einfluss auf den Gewichtsstatus

Wer korperlich aktiv ist, verbraucht Kalorien und wirkt damit einer positiven
Energiebilanz entgegen. Wer sich dagegen zu wenig bewegt, kann einer nega-
tiven Energiebilanz und damit Ubergewicht Vorschub leisten. Ausreichende
korperliche Aktivitit gilt als einer der Schliisselfaktoren, um Ubergewicht vor-
zubeugen (zum Beispiel Brown, Kelly und Summerbell 2007). Eine Zwil-
lingsstudie aus Finnland verglich tiber 30 Jahre lang die Auswirkung von kor-
perlich aktivem Lebensstil mit einem inaktiven Lebensstil. Sie konnte zeigen,
dass jene Zwillingspaare, die bereits am Anfang der Studie kdrperlich aktiver
waren, aktiver blieben und erheblich weniger gesundheitlich ungiinstiges Fett-
gewebe (viszerales, intramuskuldres Fett und Fett in der Leber) hatten (Leski-
nen et al. 2009).

Eine schwedische Untersuchung belegte fiir Kinder und Jugendliche, die sich
wenig korperlich und nur mit geringer Intensitdt bewegen, ein hoheres Risiko,
iibergewichtig zu werden (Ortega, Ruiz und Sjostrom 2007). Die Daten aus der
Querschnittsstudie KiGGS zeigen — betrachtet man den Faktor ,,sportliche
Aktivitdt“ isoliert —, dass Kinder und Jugendliche mit mittlerer bis hoher
sportlicher Aktivitét seltener iibergewichtig sind. Werden jedoch andere Ein-
flussfaktoren wie Medienkonsum, Sozialstatus etc. beriicksichtigt, so ldsst
sich der Zusammenhang zwischen korperlich-sportlicher Aktivitdt und Adi-
positas nicht mehr nachweisen (Robert Koch-Institut und BZgA 2008).

Blickt man auf die Zusammenhénge zwischen Body-Mass-Index und motori-
schen Fahigkeiten, so schneiden {ibergewichtige Kinder und Jugendliche bei
Kraft, Ausdauer und Koordination hiufig schlechter ab. Auch die kardiopul-
monale Leistungsfahigkeit ist oft reduziert. Je dlter die Kinder werden, desto
deutlicher treten die Unterschiede zwischen normal- und iibergewichtigen
Kindern zutage. Allerdings machen die Ergebnisse des Motorikmoduls der
KiGGS-Studie deutlich, dass der Zusammenhang zwischen motorischer Leis-
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tungsfihigkeit sowie korperlich-sportlicher Aktivitit und dem Body-Mass-
Index bei Kindern und Jugendlichen differenziert zu betrachten ist. Es zeigt
sich, dass bei Ubergewicht und Adipositas eine deutliche Beziehung mit kon-
ditioneller Leistungsfihigkeit, aber kein Zusammenhang mit feinmotorischen
Fahigkeiten besteht (Bos et al. 2009, Opper et al. 2009).

Neben Freizeitaktivitidten wird auch Alltagsaktivititen ein groBer Einfluss auf
das Korpergewicht zugeschrieben. Allerdings ist das Ausmall von Alltagsbe-
wegung (ebenso wie das anderer Bewegungsformen) methodisch schwer exakt
zu erfassen.

Der Einfluss der korperlichen Aktivitét auf das Gewicht ist plausibel, doch
kausale Aussagen lassen sich mit Querschnittsstudien nicht begriinden. Die
Zusammenhénge konnen in beide Richtungen interpretiert werden, das heifit,
Bewegungsmangel kann Ubergewicht hervorrufen, aber andererseits auch
durch Ubergewicht entstehen (Metcalf et al. 2010). Von einer Verbesserung der
Fitness durch korperliche Aktivitdt kann man aber ausgehen, und davon pro-
fitieren Kinder. Ein Ansatzpunkt fiir mehr Bewegung kann der Schulsport
sein. Allerdings muss die Intervention gezielt geplant und durchgefiihrt wer-
den, damit sie Wirkungen auf Gesundheitsparameter hat (Tittlbach et al.
2010). 2 Stunden zusétzlich pro Woche, dazu Bewegungspausen und ,,sport-
liche Hausaufgaben®, fiihrten in einer Schweizer Studie (Kriemler et al. 2010)
zu einer Verbesserung der korperlichen Fitness sowie zu einer Verbesserung
von Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Situation

Der natiirliche Bewegungsdrang der Kinder ist biologisch bedingt. Doch das
Ausmaf der korperlichen Aktivitdt hangt auch von Umweltfaktoren wie dem
familidren Lebensstil ab (Graf und Dordel 2007). Weniger als ein Drittel der
Kinder und Jugendlichen ist mehr als 60 Minuten pro Tag sportlich aktiv. Jedes
vierte Kind zwischen 3 und 10 Jahren treibt nicht regelméaBig, jedes achte Kind
nie Sport (Bos et al. 2006). Geschlechtsspezifische Unterschiede zeigen sich
vor allem bei Jugendlichen (11 bis 17 Jahre). Zwar sinkt mit zunehmendem
Alter bei allen Jugendlichen die Anzahl derer, die fast téglich oder mehrmals
in der Woche sportlich aktiv sind, doch der Anteil nimmt bei Médchen weitaus
stirker ab. 10 % der Jungen, aber 21,5 % der Madchen treiben weniger als ein-
mal pro Woche Sport (Lampert et al. 2007). Untersuchungen im Rahmen des
Motorikmoduls (KiGGS) zeigen, dass ein deutlicher Einschnitt in der All-
tagsaktivitit beim Ubergang in weiterfiihrende Schulen ab dem 10. Lebensjahr
zu sehen ist. Sport treiben viele in einem Sportverein. 58 % der 4- bis 17-jéh-
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rigen Kinder und Jugendlichen sind darin Mitglied, doch nur etwa die Halfte
davon trainiert einmal pro Woche (Bos et al. 2006).

Rees et al. 2006 mutmaBen, dass korperliche Aktivitdt offensichtlich weniger
zum , Frau-Werden“ dazuzugehéren scheint. Die Ubergangsphase von Kind
zum Jugendlichen ist fiir das Bewegungsverhalten eine kritische Phase, da sich
hier inaktives Verhalten dramatisch vergrofert, vor allem der Umgang mit
Medien wie TV (Floriani und Kennedy 2008).

Bei Jungen im Alter von 11 bis 17 Jahren haben Sozialstatus und Migrations-
hintergrund kaum Einfluss auf das Bewegungsverhalten, bei gleichaltrigen
Midchen umso starker. Madchen aus der niedrigsten Statusgruppe und solche
mit Migrationshintergrund sind hdufiger inaktiv. Bei Kindergarten- und Grund-
schulkindern (3—10 Jahre) sind Jungen wie Méadchen mit niedrigem Sozialsta-
tus und Migrationshintergrund sportlich inaktiver, aber auch in dieser Alters-
gruppe ist die Passivitdt von Médchen etwas grofer (Lampert et al. 2007).
Dies konnte damit erkldrt werden, dass religios-sittliche Griinde fiir Mddchen
mit Migrationshintergrund nicht vereinbar mit Sport sind (Schmidt und Eich-
horn 2007).

Damit Kinder sich bewegen, brauchen sie geeignete Bewegungsraume (Burr-
mann 2008), die ihnen Entfaltungsmoglichkeiten und gleichzeitig auch Ent-
wicklungsanreize bieten (Zimmer 2008). Auch die Umgebung spielt eine
Rolle: Spurrier et al. (2008) belegen fiir Vorschulkinder einen signifikanten
Zusammenhang zwischen aktiver Spielzeit im Freien und dem Vorhandensein
eines groBen Gartens. Auch der Schulweg ist als Bewegungsraum von Bedeu-
tung. Kinder, die zur Schule zu Fuf gehen und mit dem Fahrrad fahren, nei-
gen mehr dazu, Sport zu treiben (Davison, Werder und Lawson 2008). Die
Bedeutung der lokalen, regionalen Infrastruktur spiegelt sich auch in den
EU-Leitlinien 2008 fiir korperliche Aktivitdt wider. Sie greifen in den vorge-
schlagenen HandlungsmafBnahmen die Planung und Schaffung geeigneter
Infrastrukturen auf, die es moglich machen, den Weg zur Schule und zur Arbeit
korperlich aktiv zu gestalten.

Empfehlung

Wie viel Bewegung soll es sein? Die WHO empfiehlt Kindern und Jugend-
lichen téglich eine Stunde Bewegung (WHO 2010). Fiir mindestens 60 Minu-
ten korperliche Betdtigung von méfiger Intensitdt fiir Jugendliche sprechen
sich die europdischen Leitlinien zur korperlichen Aktivitit aus (Europdische
Union 2008). Das Netzwerk Gesundheit und Bewegung Schweiz (hepa.ch
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2006) rdt Jugendlichen ebenfalls zu einer Stunde korperlicher Aktivitdt pro
Tag, Kinder dagegen sollen sich deutlich mehr bewegen. Auch Andersen et al.
(2006) kommen im Rahmen der European Youth Heart Study zu dem Ergeb-
nis, dass Kinder mehr als eine Stunde pro Tag korperlich aktiv sein sollten.
In Deutschland gibt es keine offiziellen Empfehlungen.

Mit der Kinder-Bewegungspyramide liegt seit 2005 ein Modell vor, das Kin-
der zu mehr Bewegung anregt und die Bedeutung von Alltagsbewegung sowie
moderater und intensiver sportlicher Bewegung bewusst macht. Sie lehnt sich
mit ihren Empfehlungen an die Ergebnisse von Andersen et al. (2006) an. Nach
der Kinderbewegungspyramide sollte das Kind tdglich 2 Stunde intensiv aktiv
(Vereins- und Schulsport sowie alle anderen korperlichen Aktivitaten, die Kin-
der zum Schwitzen und aufler Atem bringen), 1 Stunde moderat aktiv (zum
Beispiel freie Spiele, mit Freunden und Freundinnen draufen toben, Fang-
spiele) und 30 bis 60 Minuten mit Alltagsaktivititen (zum Beispiel Treppen-
steigen, zur Schule gehen, Mithelfen im Haushalt) in Bewegung sein. Die
Inaktivitét hat die Bewegungspyramide ebenfalls im Blick. Inaktivitit in Form
von Fernsehen und PC sollte je nach Alter auf 1 bis 2 Stunden begrenzt sein
(Graf et al. 2007).

Auch in der Schwangerschaft hat Bewegung Vorteile und kann zum Beispiel -
zusammen mit einer bedarfsgerechten Erndhrung — einer iibermifigen Ge-
wichtszunahme vorbeugen (Mottola et al. 2010). Konkrete Bewegungsemp-
fehlungen fiir Schwangere liegen derzeit von deutschen Fachgesellschaften
nicht vor. Der American Congress of Obstetricians and Gynecologists emp-
fiehlt, mindestens 30 Minuten pro Tag an den meisten, wenn nicht an allen
Tagen, korperlich aktiv zu sein (www.acog.org).

Fazit:

Korperliche Aktivitdt (Sport und Bewegung im Alltag) begiinstigt eine
normale Gewichtsentwicklung. Querschnittsdaten lassen zwar keine ge-
sicherten Aussagen iiber den Einfluss von korperlicher Aktivitit auf
die Gewichtsentwicklung zu, doch der Einfluss ist plausibel (promising
evidence).

Mafnahmen sollen ein gesundes Bewegungsverhalten (korperliche Akti-
vitdt und Sport) in Freizeit und Alltag nach den Empfehlungen der
Kinder-Bewegungspyramide férdern und Inaktivitit vermeiden.
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4.2.3 Stress

Einfluss auf das Gewicht

Stress ist eine natiirliche und sinnvolle Antwort des Korpers, auf besondere
Herausforderungen mit erhohter ,,Alarmbereitschaft zu reagieren. Ob dies
positiv oder negativ erlebt wird, hingt nicht nur vom auslosenden Stressor
oder Reiz ab, sondern vor allem von der subjektiven Bewertung des Gesche-
hens und der Verfiigbarkeit individueller Ressourcen und Strategien, um die
stressauslosende Situation bewéltigen zu konnen.

Stress gilt als eine der Ursachen fiir Ubergewicht und Adipositas (Deutsche
Adipositas-Gesellschaft 2007). Er kann Lebensstilfaktoren beeinflussen. Wer
zum Beispiel auf Stress hdufig mit Essen reagiert, kann die Entwicklung von
Ubergewicht begiinstigen. Familidre Bedingungen wie Scheidung, Krankheit,
Suchtverhalten in der Familie oder Vernachldssigung konnen bei Kindern und
Jugendlichen solche Stressfaktoren sein. Koch, Sepa und Ludvigsson (2008)
beobachteten in einer Studie mit nahezu 7500 schwedischen Familien, dass
Kinder aus Familien mit mehr psychischem Stress (zum Beispiel Schicksals-
schlage, Erziehungsstress, Mangel an sozialer Unterstiitzung, Sorgen der
Eltern) ein hoheres Risiko haben, tibergewichtig zu werden. Insgesamt ist die
Datenlage zu vermehrtem Essen bei Stress bei Kindern aber widerspriichlich.
Es konnte sein, dass die Art des Stressors und die individuelle Stressreaktion
eine Rolle spielt. Stressoren konnen auch die Unzufriedenheit mit dem eige-
nen Gewicht und Sorgen um die Figur sein.

Stress wirkt sich auch auf den Lebensstilfaktor korperliche Aktivitdt aus, doch
die Beziehung ist wechselseitig, denn korperliche Aktivitit wirkt stressabbau-
end. In einer norwegischen Langsschnittstudie konnte bei 15-jédhrigen Schii-
lern eine enge Verbindung zwischen schulbezogenem Stress und geringer kor-
perlicher Aktivitit nachgewiesen werden (Haugland, Wold und Torsheim
2003). Rothlisberger, Calmonte und Seiler (1997) bestdtigen, dass sich Sport
positiv auf das Stresserleben auswirkt. Nach Schmidt (2003) weisen sportliche
Jugendliche eine groBere Stressresistenz auf als inaktive Jugendliche.

Maéglicherweise wirkt Stress direkt auf den Energiestoffwechsel. Nach der
Selfish-Brain-Theorie kann chronisch starker Stress die Kontrollzentren des
Gehirns, die seine Versorgung mit Energie regulieren, aus dem Gleichgewicht
bringen. Obwohl ausreichende Energie zur Verfiigung steht, meldet der ,,Reg-
ler Mangel. Das eigenniitzige (selfish) Gehirn regt den Mensch zu (mehr)
Nahrungsaufnahme an (Fehm, Kern und Peters 2006).
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Situation

Insgesamt wird davon ausgegangen, dass Stress im Zuge einer drastischen
Beschleunigung moderner Gesellschaften zugenommen hat und weiter zuneh-
men wird. Einerseits stehen dem Individuum viele Moglichkeiten offen, sein
Leben zu gestalten, andererseits wird eine hohe Eigenverantwortung, Leis-
tungsorientierung und Flexibilitdt gefordert (Beck 1986). Epidemiologischen
Studien zufolge sind bereits Kinder und Jugendliche durch Stress belastet
(Hampel und Petermann 2001a, Ziegler 1996) und zeigen Reaktionen in den
Bereichen Gefiihle (kraftlos, miide), Gedanken (nicht abschalten kdnnen),
Verhalten (weniger Bewegung, mehr rauchen) und Stressreaktionen (erfolgen
schneller) auf (Hofmann 2001). Die Zunahme chronischer Erkrankungen, psy-
chischer Stérungen und psychosomatischer Beschwerden bei Kindern und
Jugendlichen (Hurrelmann 1994, Palentien 1997) deutet darauf hin, dass sie
immer mehr Belastungen ausgesetzt sind, die ihre Bewéltigungskapazitit
tibersteigen.

Stressausloser sind in Abhéngigkeit vom Alter verschieden. Wahrend Jugend-
liche interne und externe Faktoren wie Nervositit, Uberforderung, Leistungs-
und Zeitdruck sowie Streitereien als Stressoren angeben, liberwiegen bei
Grundschulkindern externe Faktoren wie zum Beispiel Probleme mit Eltern
oder mit Freunden (Kallus, Veit und Moser 2001). Neben diesen psychischen
Stressoren konnen auch physikalische Stressoren, wie zum Beispiel Larm und
Luftverschmutzung, Stressreaktionen auslésen. In dieser Hinsicht kommt vor
allem dem Wohnumfeld grofle Bedeutung zu. Da sozial benachteiligte Grup-
pen haufig auch in belasteten Stadtgebieten leben, ist zu vermuten, dass die
soziale Lage iiber die Wohnortwahl zu einer Verdichtung von Stressauslosern
und -symptomen fiihrt.

Empfehlung

Um Stress zu bewéltigen und besser mit ihm umgehen zu konnen, sind Féhig-
keiten im Hinblick auf Erkennen des Problems, Losungsversuche, Entschei-
dungsfindung und Erprobung/Bewertung von Losungen gefragt. Sie werden
bereits friilhzeitig erworben. Hierin sollten Kinder und Jugendliche unterstiitzt
werden. Dariliber hinaus muss die Arbeit darauf abzielen, die Entwicklung
ihres Selbstwertgefiihls und der Selbstwirksamkeit zu fordern.

Daneben tragen soziale Faktoren dazu bei, Belastungen abzumildern. Dies
impliziert zum Beispiel Freundschaften schlieBen, eine eigene Identitét ent-
wickeln und soziale Anerkennung finden (Jerusalem und Mittag 1994). Ein
gutes Familienklima gilt als ein bedeutender Schutzfaktor. Eine gute innerfa-
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milidire Kommunikation kann dazu beitragen, Stressoren frithzeitig zu identi-
fizieren und belastende Situationen durch Gesprache abzumildern oder zu ver-
hindern. Deshalb ist es sinnvoll, die Kommunikationsfdhigkeit sowohl seitens
der Kinder und Jugendlichen wie auch seitens der Eltern zu stérken.

Allgemeine Lebenskompetenzen (Selbstwahrnehmung, Empathie, kreatives
und kritisches Denken, Entscheidungs- und Problemldsefdhigkeit, Gefiihls-
und Stressbewiltigung, Kommunikations- und Beziehungsféhigkeit) sind wich-
tige Ressourcen, um Alltagsbelastungen und entwicklungstypische Anforde-
rungen angemessen bewdltigen zu konnen und nicht auf Risikoverhalten
zuriickzugreifen. Mafinahmen der Gesundheitsférderung kommen deshalb an
der Stirkung des Individuums im Umgang mit Stress bzw. an der Forderung
der Lebenskompetenzen nicht vorbei. Die BZgA liefert einen fundierten
Uberblick iiber Programme und Kurse zur Lebenskompetenzforderung in der
Reihe ,,Gesundheitsforderung konkret” mit dem Band 6 ,,Gesundheitsforde-
rung durch Lebenskompetenzprogramme in Deutschland* aus dem Jahr 2005
(Biihler und Heppekausen 2005).

Fazit:

Stress und Emotionen kénnen Lebensstilfaktoren wie Ernéhrung, korper-
liche Aktivitit oder Medienkonsum beeinflussen, aber moglicherweise
auch direkt auf die Energiebilanz wirken.

Daher sollen Bewdltigungsfertigkeiten von Stress erlernt sowie personale,
soziale und familidre Ressourcen gestirkt werden.

4.2.4 Konsum elektronischer Medien

Einfluss auf das Gewicht

Der statistische Zusammenhang zwischen Fernsehkonsum/Medienkonsum
und der Privalenz von Ubergewicht und Adipositas konnte in vielen Studien
nachgewiesen werden (Gortmaker et al. 1996, Robert Koch-Institut und BZgA
2008, Must und Tybor 2005) und zeigt sich schon bei Kleinkindern (Reilly et
al. 2005) und Erstklédsslern (Graf et al. 2004). KiGGS belegt: Kinder mit einem
hoheren Medienkonsum haben ein doppelt so hohes Adipositasrisiko. Aller-
dings muss zwischen den Medien unterschieden werden. 11- bis 17-jdhrige
Jungen, die mehr als 3 Stunden pro Tag fernsehen, sind mehr als doppelt so
haufig adip6s. Bei Méddchen ist der Einfluss auf das Gewicht nicht so stark
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ausgepragt. Genau umgekehrt verhalt es sich bei der Nutzung von Computer
und Internet. Maddchen, die diese Medien mehr als 3 Stunden téglich nutzen,
sind 2,8-mal hiufiger adipds, bei Jungen hat eine derartig lange Nutzungszeit
dagegen kaum Einfluss auf das Gewicht (Lampert, Sygusch und Schlack
2007).

Klesges, Shelton und Klesges (1993) konnten zeigen, dass der Grundumsatz
beim TV-Konsum tiefer sinkt als bei sonstigen sitzenden Tatigkeiten. Dies
konnte eine weitere Studie zwar nicht bestitigen, doch eine signifikante
Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen steigender wochentlicher Fernsehzeit
und sinkendem Grundumsatz war zu sehen (Cooper et al. 2005). Das allein
kann die Zusammenhdnge von TV-Konsum und Gewicht allerdings nicht
erklaren, so die Autoren.

Fernsehkonsum kann sich auf andere Lebensstilfaktoren auswirken und zum
Beispiel indirekt zu einer erhdhten Energiezufuhr beitragen. Vor allem ener-
giedichte Lebensmittel und gesiiite Getrinke scheinen bevorzugt vor dem
Bildschirm konsumiert zu werden (Blass et al. 2006, Bellissimo et al. 2007).
Kinder, die tdglich vor dem Fernseher snacken, haben einen héheren BMI — so
Dubois et al. (2008), die die Gewohnheiten von 1549 kanadischen Kindern
untersuchten. Sie essen weniger Obst und Gemiise und trinken héufiger Soft-
drinks als Kinder, die nie vor dem Fernseher snacken. Kinder, die viel vor dem
Fernseher sitzen, sind in verstarktem Malle Werbung ausgesetzt. Beworben
werden vor allem jene Lebensmittel, bei denen Fachgesellschaften einen maf-
vollen bis sparsamen Verzehr empfehlen (Deutsche Gesellschaft fiir Erndh-
rung 2004). Werbung beeinflusst das Erndhrungswissen, die Vorlieben, das
Kaufverhalten und den Verzehr. Das Ausmaf des Einflusses ist aber schwierig
zu bemessen (WHO 2006, Caroli et al. 2004).

Die Vermutung liegt nahe, dass Kinder, die linger vor dem Bildschirm sitzen,
weniger aktiv sind und deshalb das Gewicht steigt. Doch offensichtlich ist Zeit
fiir beides da. Ein Zusammenhang zwischen Medienzeit und sportlich-korper-
licher Inaktivitit zeichnet sich erst ab einer Nutzungsdauer von 4 Stunden pro
Tag ab, statistisch bedeutsam ist er ab 5 bis 6 Stunden (Lampert et al. 2007).
Auch Biddle et al. (2004) weisen darauf hin, dass die Zeit, die Jugendliche fiir
Fernsehen und Videospiele aufbringen, nicht negativ mit dem Ausmaf an kor-
perlicher Aktivitit korreliert. Neuere elektronische Spiele, die die Spielerin-
nen und Spieler in Bewegung bringen, kénnten sogar dazu beitragen, das Aus-
maf an Bewegung zu erhéhen. Studien bei Kindern und Jugendlichen gibt es
dazu allerdings derzeit keine.
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Situation

Handy, Fernseher, Computer, Spielkonsole, Radio und andere elektronische
Medien gehdren zum Alltag von Kindern und Jugendlichen. Bereits 44 % der
6- bis 13-Jahrigen besitzen einen eigenen Fernseher, jeder bzw. jede Zweite
besitzt eine Spielkonsole und ein Sechstel einen eigenen Computer. Von den
12- bis 19-Jahrigen besitzen 67 % einen eigenen Fernseher, genauso viele
einen Computer und 45 % eine Spielkonsole. Nicht nur in der Freizeit werden
die Medien genutzt. Sowohl Jungen als auch Madchen arbeiten tdglich oder
wochentlich mehrmals am Computer fiir die Schule. Jungen spielen aber fast
ebenso haufig damit, fiir Méadchen dagegen sind Computerspiele weitaus
weniger attraktiv (Medienpddagogischer Forschungsverbund Siidwest 2006,
2007). Im Rahmen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys KiGGS wurde
das Ausmaf der Nutzung elektronischer Medien untersucht: 11- bis 17-jdhrige
Jungen nutzen Fernsehen, Computer, Video und/oder Spielkonsole 3,8 Stun-
den, gleichaltrige Mddchen 2,7 Stunden pro Tag.

Beim Fernsehen sind alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede nicht
stark ausgeprigt. Bei Nutzung von Spielkonsole, Computer und Internet ist
das anders: Jungen nutzen sie haufiger und ldnger. Etwa jeder fiinfte Junge
sitzt taglich 1 bis 2 Stunden vor der Spielkonsole, dagegen nur 4,3 % der Méid-
chen. 22,8 % der 14- bis 17-Jéhrigen beschéftigen sich mehr als 3 Stunden tég-
lich mit dem Computer. Die meisten Méddchen nutzen ihn etwa 30 Minuten pro
Tag.

Im Medienkonsum zeigen Kinder aus sozial benachteiligten Familien oder aus
Familien mit Migrationshintergrund Unterschiede. Vor allem Jungen aus Fa-
milien mit niedrigem und mittlerem Sozialstatus oder mit Migrationshinter-
grund gehoren zu den starken Nutzern der audiovisuellen elektronischen
Medien. Bei den Médchen geht ein niedriger Sozialstatus mit ldngeren Fern-
seh-/Videozeiten einher. Unterschiede in der Nutzung von Computer/Internet
zwischen Méadchen mit und ohne Migrationshintergrund sind statistisch nicht
signifikant (Lampert et al. 2007).

Verhiltnisse beeinflussen Verhalten: Ein Fernseher im Kinderzimmer erhoht
die Fernsehzeit und damit das Risiko fiir Ubergewicht (Dennison, Erb und Jen-
kins 2002).

Empfehlung
Die Empfehlungen der BZgA, verdffentlicht in der Broschiire ,,Gut hinsehen
und zuhdren®, sind richtungsweisend:

4. Anforderungen an MaBnahmen der Gesundheitsférderung und Primarpravention von Ubergewicht

53



54

+ Babys und Kleinkinder sollten moglichst nicht fernsehen.

* Vorschulkinder zwischen 3 und 5 Jahren: maximal %2 Stunde Fernsehen,
Computer, Spielkonsolen etc.

* Grundschulkinder zwischen 6 und 10 Jahren: maximal 45 Minuten Fern-
sehen, Computer, Spielkonsolen etc. am Tag.

+ Kinder bis 13: maximal 1 Stunde Fernsehen, Computer etc. am Tag.

Fazit:

Statistische Zusammenhange zwischen dem Konsum elektronischer Me-
dien und dem Gewicht sind nachzuweisen. Der indirekte Einfluss auf die
Gewichtsentwicklung ist plausibel.

Mafnahmen sollten auf Senkung der Inaktivitét, speziell TV-/PC-Konsum
abzielen.

4.2.5 Rauchen in der Schwangerschaft

Einfluss auf das Gewicht

Studien zeigen, dass die Hiufigkeit von Adipositas und Ubergewicht bei Kin-
dern und Jugendlichen erhoht ist, wenn die Eltern rauchen. Dabei ist der Ein-
fluss des Rauchens der Mutter, vor allem wahrend der Schwangerschaft, etwas
stirker als der des Vaters (Robert Koch-Institut und BZgA 2008, Al Mamun et
al. 2006, Bergmann et al. 2009, Gorog et al. 2009, Kleiser et al. 2009, Nagel
et al. 2009). Der risikoerhdohende Effekt ldsst sich auch dann nachweisen,
wenn andere Faktoren mitberticksichtigt werden.

Unklar ist, welche Mechanismen hier zugrunde liegen. Diskutiert wird der
Einfluss von Nikotin, der den Stoffwechsel des Kindes beeintrichtigt. So wur-
den zum Beispiel niedrigere Konzentrationen von Leptin im Nabelschnurblut
von Neugeborenen rauchender Miitter festgestellt (Leptin = Hormon, das Sit-
tigungssignale vermittelt) (Mantzoros et al. 1997). Niedrige Spiegel dieses
Hormons konnen die Entwicklung von Ubergewicht moglicherweise begiins-
tigen. Es ist aber auch davon auszugehen, dass Rauchen ein Indikator fiir ein
allgemein wenig gesundheitsbewusstes Verhalten der Eltern ist.

Situation
Rauchen ist immer noch weit verbreitet. Etwa ein Drittel der Bevolkerung im
Alter von 18 bis 79 Jahren raucht, Ménner etwas haufiger als Frauen, Jiingere
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hiufiger als Altere. Erst im mittleren Lebensalter geht die Priivalenz des Rau-
chens zuriick. Unterschiede im Rauchverhalten finden sich in Bezug auf die
soziale Schichtzugehdrigkeit. Manner und Frauen mit niedrigem sozialem Sta-
tus rauchen haufiger als jene mit einem héheren sozialen Status. Auch bei den
Schwangeren hingt die Raucherquote vom Sozialstatus ab. Wéahrend 20 % der
ungelernten Arbeiterinnen rauchen, greifen nur 4 % der Frauen im hoéheren
Dienst und Management regelmiBig zur Zigarette. Bei nicht erwerbstitigen
schwangeren Hausfrauen liegt die Raucherquote bei 17 % (Deutsches Krebs-
forschungszentrum 2008). Méglicherweise ist der soziale Status ein Binde-
glied zum Einflussfaktor Rauchen der Mutter auf das Gewicht des Kindes.

Empfehlung

* Frauen sollten in der Schwangerschaft nicht rauchen.

* Aufgrund der Vielzahl an negativen Folgen und unter Beriicksichtigung der
Vorbildfunktion sollte generell auf Rauchen verzichtet werden.

Fazit:

Kinder und Jugendliche, deren Eltern rauchen, sind hiufiger von Uber-
gewicht betroffen.

Malnahmen sollten darauf abzielen, das Nichtrauchen der Eltern — vor
allem wahrend der Schwangerschaft — zu fordern.
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Zusammenfassung

Die Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit einer frithen universellen Prévention
wird nicht bestritten. Doch ist zurzeit sehr unklar, welche PraventionsmaB-
nahmen wirksam sind und in welchem Alter sie am besten durchgefiihrt wer-
den sollten.

In den vorangegangenen Abschnitten wurden unterschiedliche Aspekte von
Gesundheitsforderung und Privention von Ubergewicht bei Kindern und
Jugendlichen sowie Einflussfaktoren auf das Gewicht betrachtet. Fasst man
die Schlussfolgerungen zusammen, so konnen folgende iibergewichtsspezi-
fische Empfehlungen fiir MaBnahmen der Gesundheitsforderung und Primér-
privention formuliert werden:

1

. Der Zeitpunkt der Mafinahmen sollte moglichst frith erfolgen.
2.

Hauptziel sollte sein, Kinder zu einer gesunden Lebensweise zu befihigen
und damit auch einen normalen Gewichtsverlauf zu begiinstigen. Dabei
sind die Schutzfaktoren/Lebenskompetenzen zu stirken bzw. die Erzie-
hungskompetenzen der Eltern zu foérdern.

. Zielgruppen entsprechender Malinahmen sind Kinder, Jugendliche, Eltern

und Schwangere, insbesondere Kinder und Jugendliche aus Familien mit
niedrigem soziodkonomischem Status und aus Familien mit Migrationshin-
tergrund.

. Der Lebensweltansatz ist zu bevorzugen (Kindertagesstitte, Schule, Fami-

lie, Jugendzentren, Verein).

. Verhaltenspraventive Mainahmen sollen Verhéltnispriavention integrieren.
. Inhaltliche Bausteine konnen Erndhrung (inkl. Stillen), Bewegung, weniger

TV-/Medienkonsum, besserer Umgang mit Stress sowie Nichtrauchen in der
Schwangerschaft sein.
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Ausblick

Mit dem vorliegenden Fachheft liegen erstmals Kriterien vor, nach denen
MaBnahmen zur Gesundheitsforderung und Primirprivention von Uberge-
wicht bei Kindern und Jugendlichen systematisch beurteilt und auch geplant
werden konnen. Dariiber hinaus erlauben sie die Moglichkeit einer systemati-
schen und methodisch einheitlichen Erfassung ausgewdhlter Kriterien. Dies
ist erforderlich, um einen Uberblick iiber die Qualitit und Quantitit der in
Deutschland durchgefiihrten Mainahmen zu erhalten, des Weiteren, um Good-
Practice-Modelle zu beschreiben. In einem weiteren Schritt kdnnten die umge-
setzten MaBinahmen dokumentiert und evaluiert werden, um Erkenntnisse tiber
die kurz- und langfristige Wirksamkeit der eingesetzten Mafnahmen und
damit tiber Erfolgspridiktoren zu erlangen. Eine systematische Erhebung
sowie Wirkungsevaluation existierender Manahmen im Rahmen der Gesund-
heitsférderung und Primirprivention von Ubergewicht bei Kindern und Ju-
gendlichen gibt es derzeit fiir Deutschland nicht.

6. Ausblick
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Praambel

Der Nachweis von Qualitit und Wirksamkeit wird fiir MaBlnahmen der Ge-
sundheitsforderung und Primérprivention immer stirker gefordert. Seit den
1990er-Jahren sind verschiedene Modelle (QIP, EQUIP, Kriterien guter Praxis
in der Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten u. a.) entwickelt wor-
den, die sich allgemein an gesundheitsférdernde MaBlnahmen richten. Auf
diesen bauen die vorliegenden Kriterien auf.

Welche Ziele haben die Qualitatskriterien fiir MaBnahmen der Gesund-
heitsforderung und Primarpriavention von Ubergewicht bei Kindern und
Jugendlichen?

Die Kriterien haben zum Ziel, die Qualitit von Manahmen der Gesundheits-
forderung und Primérprivention von Ubergewicht bei Kindern und Jugend-
lichen zu sichern und weiterzuentwickeln. Sie definieren einen gewissen Qua-
litatsstandard in diesem Arbeitsfeld und machen MaBnahmen, die diesem
Standard folgen, besser vergleichbar. So kdnnen sie Erkenntnisse férdern, was
MaBnahmen der Gesundheitsforderung und Primérprivention von Uberge-
wicht bei Kindern und Jugendlichen erfolgreich macht. Good-Practice-MafB-
nahmen konnen ermittelt werden.

Fiir welche MaBnahmen sind die Qualitatskriterien geeignet?

Die vorliegenden Kriterien zielen auf jegliche Mallnahmen und Entwick-
lungsprozesse ab, die zur Gesundheitsforderung und zur Primérprévention von
Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen konzipiert sind und konzipiert
werden. Der Weg zur Durchfithrung der Mafinahme kann ein Lebenswelt-
ansatz, ein Individualansatz oder eine Kampagne sein.

Menschen — egal welchen Alters — sind aber nicht losgelost von Systemen und
Organisationen zu betrachten, in denen sie leben, arbeiten, Sport treiben etc.
In Familien, Kindertagesstitten, Schulen, Vereinen, Stadtteilen etc. entschei-
det sich, ob sie gesund bleiben oder werden. Deshalb sollten MaBnahmen der
Gesundheitsforderung immer auch zum Ziel haben, diese Organisationen im
Sinne der Gesundheit weiterzuentwickeln. Sogenannte zeitlich und inhaltlich
begrenzte Projekte konnen diesen Prozess durchaus ansteuern. Doch der nach-
haltige Erfolg der Gesundheitsforderung als eine neue gesellschaftliche Auf-
gabe ist daran gekniipft, das Thema Gesundheit in Organisationen zu platzie-
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ren, aber nicht auf der Ebene von Gesundheiterziechung stecken zu bleiben,
sondern sich in Richtung gesunde Organisationen zu entwickeln. Einzelmal3-
nahmen sind dann in ein gesundheitsforderndes Konzept der Organisation ein-
gebunden. Durch Vernetzung entstehen gesundheitsfordernde Stadtteile, Stéd-
te, Regionen etc. Deshalb sollte in jeder MaBnahme die Entwicklung des Sys-
tems/der Organisation als Selbstverinderung mitbedacht werden. (Mehr zu
Organisationsentwicklung als Qualititsdimension der Gesundheitsférderung
bei Grossmann und Scala 2001).

Wer kann die Qualitatskriterien nutzen?

Die Qualitéitskriterien bieten Entscheidungstrigern auf unterschiedlichen
Ebenen eine Moglichkeit, Malnahmen zu beurteilen. Die Priifung der Qualitét
einer MaBnahme kann sowohl von Auflenstehenden (zum Beispiel finanziel-
len Entscheidungstrigern) als auch von innen beurteilt werden. Zu den Ent-
scheidungstragern gehoren einerseits Entscheidungstriger in Ministerien,
Krankenkassen, Verwaltungen von Kommunen und Kreisen sowie Verbinden,
andererseits Entscheidungstriger in Kindertagesstitten (zum Beispiel Triger-
verein oder Leitung), Schulen (Schulkonferenz), Vereinen (zum Beispiel
Vorstand oder Spartenleitung) etc. Fiir die Letztgenannten stellen die Quali-
tatskriterien auch eine Planungshilfe dar. Gerade in der Planungsphase sind
die Qualitatskriterien hilfreich, um alle wichtigen Punkte und Schritte des
Prozesses, den eine Mafinahme durchlduft, von vornherein mitzubedenken.
Wer die Kriterien in der Planungsphase nutzt, sollte sich nicht an der ergeb-
nisorientierten Formulierung der Kriterien storen, sondern sie sprachlich
zukunftsorientiert ,,ibersetzen®.

Die Qualititskriterien konnen dariiber hinaus Grundlage sein, damit sich alle
Mitwirkenden iiber die Qualitdt der MaBnahme austauschen kénnen.

1. Praambel
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Die MaRhahme im Gesamtverlauf

Das in Abbildung 3 gezeigte Modell, das den vorliegenden Qualitétskriterien
zugrunde liegt, folgt dem systematischen Verlauf einer gesamten MafBnahme.
Es macht deutlich, dass der Begriff ,,Mallnahme* nicht auf die ,,reine* Akti-
vitdt, die Umsetzung der inhaltlichen Bausteine, beschrankt bleibt, sondern
weiter gefasst ist und den gesamten Prozess einschlieft. Eine (Gesamt-)MafB-
nahme beginnt mit der Entwicklung eines gemeinsamen Versténdnisses und
der Bedarfserhebung; darauf folgen die Planung (mit Zielgruppenbestim-
mung, Zielsetzung, Konzepterstellung), die Umsetzung in die Praxis sowie die
Auswertung von Ergebnis und Prozess. Die Erkenntnisse daraus miinden in die
Fortfiihrung der MaBinahme ein, in deren Verlauf wiederum die Bedarfserhe-
bung am Anfang steht. Dieser ,,Entwicklungskreislauf* beschreibt das gesam-
te Vorgehen im Rahmen von gesundheitsfordernden und primérpréventiven
Mafnahmen. Er ist Grundlage fiir den Aufbau der vorliegenden Qualitatskri-
terien.

* Die Entwicklung eines gemeinsamen Gesundheitsverstindnisses ist Vor-
aussetzung fiir eine erfolgreiche Entwicklung des Konzepts und seiner
Umsetzung. Der Austausch zwischen den Beteiligten gibt Antwort auf die
Fragen: Was hilt uns gesund? Was bedeutet Gesundheit fiir die Mitwir-
kenden personlich, in ihrer Arbeit, fiir die Kinder, Jugendlichen, Familien
etc.? Wie ist das Image des Gesundheitsthemas? Was wollen wir ansteuern?

* Jede MaBnahme zur Gesundheitsférderung sollte mit der Analyse des Be-
darfs, der Situation vor Ort, in der Einrichtung, der Aufnahme des Bestands
beginnen. Sie steht am Anfang der Planung. Sie gibt Antwort auf die Fra-
gen: Wie ist die Situation/die Ausgangslage vor Ort? Wo stehen wir? Was
lauft gut? Wo konnte Verbesserung erfolgen? Was wollen wir angehen?

* Die Zielsetzung betrifft die Bestimmung der Zielgruppe, ihre Besonder-
heiten, ihre Auswahl, ihre Einbindung und die Definition der Ziele. Sie gibt
Antwort auf die Frage: Was wollen wir erreichen und mit wem?

* Im Konzept werden alle Aspekte der Malnahme bedacht und schriftlich
niedergelegt. Es ist Grundlage fiir die Umsetzung. Es gibt Antwort auf die
Frage: Um welche konkreten Ziele geht es, und wie wollen wir sie gemein-
sam erreichen?

* Fiir die Umsetzung ist die Qualitdt der Zugangswege, der Vermittlung, des
padagogischen Ansatzes und der personalen, organisatorischen, strukturel-
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Abb. 3: Gesamtverlauf von Mafinahmen der Gesundheitsférderung und Primarpra-

vention von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen (Arbeitsgruppe der BZgA:

M. Cremer, C. Goldapp, C. Graf, D. Griilnewald-Funk, R. Mann, U. Ungerer-Réh-
rich, C. Willhoft)

len und finanziellen Rahmenbedingungen von Bedeutung. Folgende Frage
steht im Mittelpunkt: Welche Bedingungen sind notwendig, um die Mal3-
nahme erfolgreich durchzufiihren?

Die Dokumentation/Evaluation begleitet den Prozess der Umsetzung;
Daten werden im Verlauf der Umsetzung und am Abschluss der Mafinah-
me erhoben und analysiert. Die Evaluation kann die Frage beantworten:
Haben wir unser Ziel erreicht? Welche Verdnderungen sind eingetreten?
Sind wir auf dem richtigen Weg?

Dokumentation und Evaluation sind Voraussetzung, um die Mafnahme zu
bewerten, zu reflektieren und diese Bewertung fiir die weitere Planung zu
nutzen.

2. Die MaBnahme im Gesamtverlauf
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o Erfolgreiche Mafinahmen werden fortgefiihrt, weniger erfolgreiche miissen
optimiert werden. Um die Nachhaltigkeit der Malnahme zu sichern, wird
sie in die Organisationen implementiert. Neue Malnahmen kommen hinzu,
bauen darauf auf und starten wiederum mit einer Bedarfserhebung. Auf
dem Weg der Organisationsentwicklung wird nach und nach die Gesund-
heitsqualitit der Einrichtung gesteigert.
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Qualititskriterien im Uberblick

Die Hintergrundinformationen zu den einzelnen Qualitdtskriterien finden Sie
im Anschluss an die Checkliste (siehe Seite 66—68). Sie erldutern die Krite-
rien, zeigen auf, warum sie fiir Malnahmen der Gesundheitsférderung und
Primérprivention von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen wichtig
sind und weisen auf besondere Aspekte hin. Die jeweiligen Reflexionsfragen
helfen, das Kriterium im Hinblick auf die zu beurteilende Maflnahme zu {iber-
denken und sich damit auseinanderzusetzen. Sie dienen als Anhaltspunkte,
miissen aber nicht alle beriicksichtigt werden.

Wichtiger Hinweis:

Die Qualitatskriterien sind ergebnisorientiert formuliert, zum Beispiel: ,,ist
erwiesen/erfolgt/beschrieben/bestimmt“ etc. Diese Art der Formulierung be-
deutet aber nicht, dass die Qualitétskriterien nur am Ende einer Mafinahme —
sozusagen riickblickend — angewendet werden konnen, um die Mainahme ab-
schliefend zu beurteilen. Die Qualitétskriterien sind bereits in der Pla-
nungsphase hilfreich und konnen in dieser Phase als Checkliste dienen, um
alle wichtigen Punkte von Anfang an mitzu(be)denken und auch spéter nicht
aus den Augen zu verlieren. Wer die Qualitétskriterien in der Planungsphase
einer Mafinahme nutzt, formuliert sie ,,gedanklich® zukunftsorientiert; ,,zum
Beispiel wird entwickelt, beschrieben, bestimmt®“. Schreitet die Maflnahme
voran, dndert sich der Blickwinkel von der zukunftsorientierten auf die ergeb-
nisorientierte Betrachtungsweise. Denn was geplant war, wurde umgesetzt.

3. Qualitatskriterien im Uberblick
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Kriterium

GEMEINSAMES VERSTANDNIS ENTWICKELN erfillt?
Ja Nein
1 Ein gemeinsames Verstandnis von Gesundheit, ihren Ein- 0| O |=5S.69
flussfaktoren und den verschiedenen Ebenen der Pravention
ist unter allen Beteiligten entwickelt und dokumentiert.
Kriterium
BEDARF UND BESTAND ERMITTELN erfullt?
Ja Nein
2 | A | Der Bedarf fiir die MaBnahme zur Férderung der Gesundheit | 0 | [J | = S. 71
und einer normalen Gewichtsentwicklung ist erwiesen und
dokumentiert.
B | Eine Bestandsaufnahme vorhandener gesundheitsférdernder | [0 | [0 |= S. 74
MaBnahmen und Strukturen in der Einrichtung/in der
Lebenswelt” und im Umfeld ist erfolgt.
Kriterium
ZIELGRUPPE BESTIMMEN/ZIELE SETZEN erfullt?
Ja Nein
3 Die Zielgruppe ist vor dem Hintergrund von Bedarf O 0O |=sS.76
bestimmt.
Primdre Zielgruppen kénnen sein:
— Schwangere und ihr soziales Umfeld
— Kinder und ihr soziales Umfeld (Familie/Betreuungs-
personen)
— Jugendliche und ihr soziales Umfeld (Familie und/oder
Peers)
— Eltern/Betreuungspersonen
— Multiplikatoren/Multiplikatorinnen
4 Die Besonderheiten und Starken der Zielgruppe(n) sind O] O |=S. 81
erkannt und beschrieben.
5 Die Zielgruppe(n) ist (sind) in die Planung und O O =S.84
Durchfiithrung der MaBnahme einbezogen (Partizipation).
6 Hauptziele und Teilziele der MaBnahme sind bestimmt. 0| 0O |=S.86
Die Handlungsbereiche, fiir die Ziele benannt werden sollten,
sind (bitte ankreuzen):
[ Unterstiitzung eines gesundheitsférdernden Erndhrungs-
verhaltens (Férderung des Stillens bei Sduglingen) und
Schaffung entsprechender Rahmenbedingungen
[0 Forderung von korperlicher Aktivitat und Schaffung ent-
sprechender Rahmenbedingungen
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[0 Starkung der psychischen Gesundheit/Starkung im Um-
gang mit Stress und Schaffung entsprechender Rahmen-
bedingungen

[0 Senkung von Inaktivitét, speziell TV-/PC-Konsum, und
Schaffung entsprechender Rahmenbedingungen

[ Forderung des Nichtrauchens in der Schwangerschaft
und Schaffung entsprechender Rahmenbedingungen

[0 Weiterer Baustein/weitere Bausteine
(bitte benennen und begriinden)

Ein integrierter Ansatz wird verfolgt.

Kriterium
KONZEPT ERSTELLEN/IN DIE PRAXIS UMSETZEN erfllt?
Ja Nein
7 Ein Konzept zur Erreichung der Haupt-/Teilziele bzw. Ziel- O] 0 |=s91
gruppen liegt in schriftlicher Form vor.
8 Vermeidung von Stigmatisierung und potenziellen uner- 0| O |=sS.93
wiinschten Nebenwirkungen ist bedacht.
9 Die MaBnahme beriicksichtigt auch verhéltnispraventive O 0O |=S.9
Aktivitaten®.

10 Die MaBnahme ist niederschwellig® angelegt. O] O |=sS.99
Zugangswege und Vermittlungsmethoden sind zielgruppen- | 3 | [0 |=S. 99
gerecht ausgewahlt.

11 Die Starkung und Weiterentwicklung der Ressourcen 0| O |=s.103
(personale, familidre, soziale) sind zentraler Bestandteil
der MaBnahme (Empowerment).

12 Personen fiir die Umsetzung in die Praxis sind vorhanden 0| O =S 108
(internes und externes Personal, andere Mitwirkende).

Zustandigkeiten und Verantwortung sind mit allen Betei- 0| O |=S.109
ligten geklart und festgelegt.

Personal und Mitwirkende sind entsprechend der Ziel- O O |=S.110
gruppe, der Ziele und der Lebenswelt, hinsichtlich der

Inhalte sowie der Vermittlungsmethoden ausreichend

qualifiziert.

13 Die strukturellen und organisatorischen Rahmenbedin- 0| O |=s.112
gungen ermoglichen die Umsetzung in die Praxis und
das Erreichen der Ziele.

14 Die fir die MaBnahme notwendigen finanziellen Mittel 0| O | =S.114
sind sichergestellt.

3. Qualitatskriterien im Uberblick
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Kriterium

DOKUMENTIEREN (EVALUATION) erfullt?
Ja Nein
15| A | Die Inhalte und der Verlauf der MaBnahme sind dokumen- O 0O |=s.116
tiert (Prozessdokumentation).
B | Es ist dokumentiert, inwieweit die MaBnahme die formu- O 0 |=s.116
lierten Ziele erreicht hat (Ergebnisdokumentation).
C | Verdnderungen sind dokumentiert (Verhalten, Strukturen, O 0O =S 116
Prozess etc.).
Kriterium
MASSNAHME BEWERTEN UND REFLEKTIEREN (EVALUATION) erfullt?
Ja Nein
16| A | Die erwarteten Ziele und die Ergebnisse sind gegeniiber- O] 0O |=s119
gestellt, kritisch betrachtet und bewertet.
B | Die Prozesse sind kritisch betrachtet und bewertet. O 0 |=s.119
17 Aufwand und Wirkungen sind gegeniibergestellt und O| O |=S.122
kritisch betrachtet.
ERFOLGREICHE MASSNAHMEN FORTFUHREN Kriterum
UND VERSTETIGEN/MASSNAHMEN OPTIMIEREN I N.ein
18 Es werden Beziehungen und Kooperationen zu weiteren 0O 0O |=s.123
Partnern gepflegt (Vernetzung).
19 Erfolgreiche MaBnahmen werden in der Organisation/ O] O |=s.125
von den Beteiligten weitergefithrt (Verstetigung).
20 Die Inhalte und Erkenntnisse der erfolgreichen MaBnahme O 0O |=s.127
werden nach auBen getragen (Ubertragbarkeit/Transparenz).

7 Menschen gehen in sozial-rdumlichen Strukturen (= Lebenswelten) ihren Tétigkeiten nach, zum Bei-
spiel in Kindertagesstétten, Schulen, Stadtteilen, Familien, am Arbeitsplatz, in Vereinen.

8 Die Mafinahme sollte auch eine Verdnderung im rdumlich-sozialen, wirtschaftlichen Umfeld etc. an-
streben, zum Beispiel Radfahrwege, gute Verpflegungsangebote, gesundheitsférdernde Einrichtungen

etc.

9 Niederschwellige Mafinahmen bauen keine Barrieren auf, um an der Mafinahme teilzunehmen. Die
Zielgruppe kann sie leicht erreichen.
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Qualitatskriterien

Gemeinsames Verstindnis entwickeln

Qualitatskriterium 1

Ein gemeinsames Verstandnis von Gesundheit, ihren Einflussfaktoren und
den verschiedenen Ebenen der Pravention ist unter allen Beteiligten entwi-
ckelt und dokumentiert.

Was ist darunter zu verstehen?

Jeder, der sich fiir das Thema Gesundheit oder die geplante Malnahme enga-
gieren will, ist ein wertvoller Mitstreiter bzw. eine wertvolle Mitstreiterin. Um
ein gemeinsames Verstindnis von Gesundheit und ihrer Einflussfaktoren zu
entwickeln, treten die Mitwirkenden in einen Gesundheitsdialog. Kommuni-
ziert wird iiber die eigene Meinung, die Erwartungshaltungen, die Befiirch-
tungen, die Regeln, die Werte, die Einstellungen, aber auch {iber Einschitzun-
gen, Ideen und Visionen rund um das Thema Gesundheit, Gesundheitsforde-
rung sowie Gewichtsentwicklung. Dariiber hinaus wird tiber die Bedeutung
von Prévention kommuniziert und sich iiber die Malnahme verstindigt. Der
Salutogenese von Aaron Antonovsky (1997) folgend sollte dabei vor allem im
Vordergrund stehen, was Menschen gesund halt, welche schiitzenden Faktoren
dazu notwendig sind und wie sie gestirkt werden konnen.

Das Kriterium bedeutet nicht, dass alle in einer Organisation in eine direkte
Kommunikation treten miissen. Fiir die Teilnahme ist vielmehr entscheidend,
wie sehr der Einzelne an der geplanten MaBnahme beteiligt und von ihr betrof-
fen ist (zum Beispiel Direktion, Eltern, Hausmeister etc.). Wichtig und wiin-
schenswert ist es, bereits in dieser Phase auch die Zielgruppe zu beteiligen.

Warum ist das Kriterium wichtig?

Jede Art von Mafinahme beeinflusst auch die Organisation (zum Beispiel Kin-
dertagesstitten, Schulen, Jugendzentren) und fithrt zu Verénderungen. Auf

4. Qualitatskriterien
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dem Weg in Richtung ,,gesundheitsfordernde Organisation* muss die Ent-
wicklung eines gemeinsamen Verstindnisses der Beteiligten am Anfang
stehen. Denn die Verdnderung kann nur gelingen, wenn die Mitwirkenden
die Verdnderung gemeinsam tragen und auch zu Verénderungen in der Orga-
nisationskultur bereit sind. Informelle Strukturen sind mindestens genauso
wirksam wie die offiziellen Rollen und Abldufe in einer Organisation. Deshalb
ist die Entwicklung eines gemeinsamen Verstidndnisses fiir eine nachhaltige
Verdnderung sehr wichtig.

Spezielle Aspekte von MaBBnahmen der Gesundheitsférderung und
Primérprévention von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen

Haufig werden tibergewichtige Menschen — ob grof3 oder klein — negativ be-
wertet. Vorurteile sind alles andere als selten, werden bewusst oder unbewusst
vermittelt. Selbst Lehrer und Lehrerinnen sowie Eltern haben manchmal Vor-
urteile. Die Stigmatisierungen haben Folgen fiir die Seele, und die kénnen
schwerer wiegen als die Folgen fiir die korperliche Gesundheit (Hebebrand
und Simon 2008). Ein Gesundheitsdialog richtet den Blick weg vom Gewicht
als Defizitfaktor hin zu den Stirken des Kindes/der Zielgruppe.

Reflexionsfragen
»  Welche Bedeutung hat das Thema Gesundheitsférderung in der Lebenswelt
der Zielgruppe?

* Wie héufig tauschen sich die Beteiligten tiber Gesundheit aus?

»  Welche personlichen Erfahrungen verbinden die am Dialog Beteiligten mit
Gesundheit und Gewicht?

» Haben alle Beteiligten ein Bewusstsein fiir dieses Thema? Sind sie offen
fiir die Mafinahme? Welche Motivation oder Barrieren bringen sie mit?

* In welchen Bereichen der Organisation erachten die Beteiligten Ernéh-
rung, Bewegung oder Stressregulation als wichtig?

+  Werden/wurden MaBnahmen zur Forderung der Gesundheit vorgegeben
(zum Beispiel durch die Fiihrungsebene, von auflen)? Wenn ja, welche?

* @Gibt es bereits MaBnahmen in der Organisation, die zusammen mit der
Basis entwickelt wurden (zum Beispiel in Kindertagesstitten unter Mit-
arbeit der Eltern)? Wenn ja, welche?

» Was bedeutet fiir die Beteiligten eine ,,gesunde Kindertagesstétte®, ,,gesun-
de Schule® oder ein ,,gesunder Verein® etc.?
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Bedarf und Bestand ermitteln

Qualitatskriterium 2 A
Der Bedarf fir die MaBnahme zur Forderung der Gesundheit und einer nor-
malen Gewichtsentwicklung ist erwiesen und dokumentiert.

Was ist darunter zu verstehen?

Ein allgemeiner Bedarf ist empirisch belegt: Gesundheit bildet die Basis,
damit Kinder gut aufwachsen, sich entwickeln und bilden kénnen. Sie zu for-
dern, ist sinnvoll. Damit geht die Forderung einer normalen Gewichtsent-
wicklung einher. Der Bedarf ist angesichts der hohen Prdvalenzzahlen von
Ubergewicht im Kindes- und Jugendalter sowie den Folgen fiir die kdrperliche
und seelische Gesundheit vielfach erwiesen. Dariiber hinaus wurden besonde-
re Risikogruppen ermittelt (siche Kapitel 2.2).

Die Bedarfsanalyse baut auf diesen allgemeinen Erkenntnissen auf, blickt
jedoch auf den Sachverhalt in der Lebenswelt, in der die Mainahme erfolgen
soll, zum Beispiel in der zu betreuenden Familie, in der Region, in der Orga-
nisation oder im geplanten Kampagnenumfeld. Dazu gehoren eine Analyse der
Héufigkeit, die Verteilung und Entwicklung bestimmter Verhaltensweisen
oder gesundheitlicher Merkmale, eine Betrachtung besonderer Zielgruppen,
ihres Umfelds, ihrer Stérken etc. Entwicklungsfelder werden im Rahmen der
Organisationsentwicklung bestimmt. Die Daten der Fachliteratur helfen, die
jeweilige Situation einzuordnen und zu bewerten.

Warum ist das Kriterium wichtig?

Gesundheit wird durch viele verschiedene Faktoren beeinflusst. Nicht in
jedem Umfeld wird das Gleiche ,,gebraucht®. Die Bedarfsanalyse spezifiziert
die Ausgangslage. Sie stellt fest, ob besondere Gruppen einen besonderen
Bedarf haben und wo ihre Stérken und Entwicklungspotenziale liegen. Sie legt
damit auch die Grundlage fiir einen effizienten Einsatz von Personal und Geld-
mitteln.

4. Qualitatskriterien
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Spezielle Aspekte fiir MaBnahmen der Primérprévention von Ubergewicht
bei Kindern und Jugendlichen

Die Privalenzzahlen fiir Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen haben
allgemein ein hohes Niveau erreicht. Zwar zeichnet sich ein Stillstand der
Zuwachsraten ab, doch tiberregionaler Stillstand sollte nicht missinterpretiert
werden und zu einem Stopp der Praventionsmafinahmen fithren. Denn Daten
aus Schuleingangsuntersuchungen zeigen, dass es erhebliche regionale Schwan-
kungen gibt. Die Unterschiede konnen von Bundesland zu Bundesland, von
Stadtteil zu Stadtteil, von Schule zu Schule, von Verein zu Verein etc. betricht-
lich sein (siche Kapitel 2.2).

Die Bedarfsanalyse sollte sich nicht auf die Gewichtsentwicklung beschrin-
ken. Vor allem die Risiko- und Schutzfaktoren fiir eine normale Gewichtsent-
wicklung im Umfeld, in dem die MaBnahme geplant ist, sollten recherchiert
und analysiert werden. Sie sind duBert vielféltig. Dazu gehoren Erndhrungs-
und Bewegungsverhalten, psychische Faktoren, die Familiensituation, die
Umfeldbedingungen etc. So kann fiir das jeweilige Umfeld die Verdnderung
des einen oder anderen Einflussfaktors von grofierem Sinn sein.

Reflexionsfragen

Die Ausgangslage kann anhand von vorhandenen Daten (zum Beispiel Daten
des Gesundheitsamtes, Schuleingangsuntersuchungen, Routinedaten der Kran-
kenkasse, Ergebnissen von Teambesprechungen, Erkenntnissen aus der prak-
tischen Arbeit, Austausch mit der Zielgruppe) beurteilt werden, oder es wer-
den gezielt fiir die jeweilige Lebenswelt Daten erhoben.

Ermittlung bzw. Sichtung von Daten zur Beurteilung der Ausgangslage

*  Welche Daten liegen vor? Welche Daten sollten erhoben werden?

» Auf welcher Ebene liegen Daten vor (Daten des Bundeslands, der Region,
der Gemeinde, dem Stadtteil, der Kindertagesstitte/Schule etc.)?

Beschreibung der Ausgangslage/des Ist-Zustands anhand der Daten

*  Wie stark sind besondere Gruppen in dem ins Auge gefassten Arbeitsfeld
vertreten (zum Beispiel Kinder und Jugendliche mit Migrationshinter-
grund, Kinder und Jugendliche aus sozial benachteiligten Familien, Schwan-
gere etc.)? Wie entwickeln sie sich?

* Wie ist das Erndhrungsverhalten der Kinder und Jugendlichen im defi-
nierten Arbeitsumfeld (Einrichtung, Stadtteil etc.) zu beurteilen (zum Bei-
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spiel was, wann, wie, wo gegessen wird; kulturelle Unterschiede, Gender-
unterschiede, Grad der Nutzung von Angeboten der Organisation, Still-
dauer etc.)?

Wie ist das Bewegungsverhalten der Kinder und Jugendlichen im definier-
ten Arbeitsfeld zu beurteilen (zum Beispiel Bewegungszeiten und Bewe-
gungsrdume, motorische Entwicklung der Kinder und Jugendlichen, Grad
der Nutzung von Ful3- und Radwegen im Umfeld, kulturelle Unterschiede,
Genderunterschiede etc.)?

Wie ist die psychische Gesundheit der Kinder und Jugendlichen im defi-
nierten Arbeitsfeld zu beurteilen (zum Beispiel Stressbelastung, Entspan-
nungszeiten und -orte etc.)?

Wie kann das Medienverhalten (TV-/PC-Konsum) der Kinder und Jugend-
lichen im definierten Arbeitsfeld charakterisiert werden (zum Beispiel Zei-
ten, Art der Medien, Art der konsumierten Formate etc.)?

Wie grof} sind die gesundheitlichen Belastungen fiir Kinder und Jugend-
liche in der Region, der Schule, der Kindertagesstitte, der Familie etc.?

Analyse der Rahmenbedingungen

.

Wie ist die Lebenswelt der Kinder und Jugendlichen? Welche Rahmen-
bedingungen fiir gesundheitsforderndes Essen, Bewegung, Stressbewélti-
gung, wenig Medienkonsum etc. konnen im definierten Arbeitsfeld ausge-
macht werden?

Welche Akteure im Umfeld haben ein Bewusstsein fiir die Bedeutung von
Gesundheitsforderung und Primirprivention von Ubergewicht bei Kindern
und Jugendlichen vor Ort (zum Beispiel Kinderdrztinnen und -drzte, Heb-
ammen, Krankenkassen, Politiker und Politikerinnen der Kommune, Pidda-
goginnen und Padagogen, Lehrkréfte, Sportvereine etc.)?

Auf welche Weise zeigen die Eltern Interesse fiir das Thema? Wie kann die
Einrichtung die Eltern fiir eine Mitarbeit gewinnen?

Wo liegen Stirken und Schwichen im definierten Arbeitsfeld/in der betref-
fenden Organisation? Was lauft bereits gut? Was miisste verbessert werden,
um gesundheitsfordernde Bedingungen zu schaffen und eine normale Ge-
wichtsentwicklung zu fordern?

Ist die MaBnahme Teil eines Gesamtplans wie EU- und WHO-Programm
oder IN FORM?

Sichtung von Literatur

Wurde die Fachliteratur gesichtet? Wenn ja, welche (Artikel in Fachzeit-
schriften oder Zeitschriften der Berufsverbinde, ggf. Recherche in ent-
sprechenden Datenbanken wie www.dimdi.de oder www.pubmed.gov)?
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Qualitatskriterium 2 B

Eine Bestandsaufnahme vorhandener gesundheitsférdernder MaBnahmen
und Strukturen in der Einrichtung/in der Lebenswelt und im Umfeld ist
erfolgt.

Was ist darunter zu verstehen?

Dazu gehort die Erfassung bestehender ortlicher bzw. regionaler Aktivitiaten
im Bereich Gesundheitsforderung und Primirprivention von Ubergewicht
bei Kindern und Jugendlichen: kontinuierliche Mafinahmen, laufende, aber
zeitlich und inhaltlich begrenzte Projekte, bereits abgeschlossene Projekte in
dem jeweiligen Themenfeld, vorhandene ,,gesunde Organisationen* (gesunde
Schule, gesunde Kindertagesstitte etc.). Die Bestandsaufnahme blickt aber
auch auf die eigene Einrichtung, die lokale Lebenswelt. Bereits bestehende
Aktivitdten und MaBnahmen der Gesundheitsforderung werden reflektiert, die
Organisationsstrukturen werden beleuchtet und die Stirken und die Entwick-
lungspotenziale bewusst gemacht.

Warum ist das Kriterium wichtig?

Selbstverstidndlich kann man an MaBinahmen, die erfolgreich arbeiten, lernen
bzw. daran ankniipfen. Innovativ zu sein bedeutet nicht immer, ,,das Rad ganz
neu zu erfinden®, aber neue Antworten fiir Schwachstellen von Priventions-
mafBnahmen zu finden und zu praktizieren. In Organisationen ist eine Be-
standsaufnahme Grundlage, um weitere Entwicklungsfelder auf dem Weg
zu einer gesundheitsfordernden Einrichtung zu beschreiten.

Reflexionsfragen

Recherchieren der Versorgungslage

*  Welche Koordinationsstellen konnen kontaktiert werden, um mehr iiber
gesundheitsfordernde Strukturen in der Region zu erfahren?

10 Menschen gehen in sozial-rdumlichen Strukturen (= Lebenswelten) ihren Tatigkeiten nach, zum Bei-
spiel in Kindertagesstitten, Schulen, Stadtteilen, Familien, am Arbeitsplatz, in Vereinen.
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Welche Mafinahmen gibt es in der Region zur Férderung einer gesunden
Erndhrung, von geniigend korperlicher Aktivitdt und zur Starkung psycho-
sozialer Ressourcen bei Kindern und Jugendlichen?

Welche Mafinahmen vor Ort unterstiitzen junge Familien?

Wer bietet MaBlnahmen an (Sportverein, Beratungsstellen, Schulen etc.)?
Erginzt die Malnahme das bestehende Angebot in der Stadt, der Region
etc.? Welche Chancen bietet die MaBnahme fiir das Arbeitsfeld?

Bestandsaufnahme in der eigenen Einrichtung/Lebenswelt

Welche Aktivitidten zur Gesundheitsforderung laufen schon in der betref-
fenden Einrichtung/Lebenswelt?

Was konnen die Beteiligten in der Einrichtung/Lebenswelt tun, damit die
Mafinahmen Bestandteil des Alltags werden?

Wie kann die Organisation/Einrichtung von einem Aneinanderreihen von
gesundheitsbezogenen Projekten hin zu einer gesunden Einrichtung/Orga-
nisation etc. kommen?

[st die MaBnahme mit bereits vorhandenen Aktivitdten abgestimmt?

Gibt es bereits Erfahrungen mit bestimmten Methoden der Zielgruppen-
ansprache?
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Zielgruppe bestimmen/Ziele setzen

Qualitétskriterium 3
Die Zielgruppe ist vor dem Hintergrund von Bedarf bestimmt.

Primédre Zielgruppen kdnnen sein:

— Schwangere und ihr soziales Umfeld

— Kinder und ihr soziales Umfeld (Familie/Betreuungspersonen)
— Jugendliche und ihr soziales Umfeld (Familie und/oder Peers)
— Eltern/Betreuungspersonen

— Multiplikatoren/Multiplikatorinnen

Was ist darunter zu verstehen?

Kinder und Jugendliche sind die Endadressaten aller Mainahmen zur Gesund-
heitsforderung und Primirprivention von Ubergewicht bei Kindern und Ju-
gendlichen. Doch muss sich die MaBinahme nicht immer direkt (primér) an
Kinder und Jugendliche richten. Auch Menschen im Umfeld von Kindern und
Jugendlichen — Eltern, Familien, Gleichaltrige (Peers) u. a. — kommen als Pri-
maérzielgruppe in Betracht, denn sie beeinflussen und prigen das Verhalten
von Kindern und Jugendlichen durch Vorbild und Erziehung; sie vermitteln
bewusst oder unbewusst Einstellungen und Werte etc. Auch Multiplikatoren
und Multiplikatorinnen (Lehrkrifte, Erzieherinnen und Erzieher, Ubungslei-
terinnen und -leiter, andere pidagogische Fachkrifte, Hebammen, Arztinnen
und Arzte etc.) konnen primére Zielgruppen sein, denn sie sind in Lebenswel-
ten titig, in denen sich Kinder und Jugendliche iiber einen verhdltnisméBig
langen Zeitraum aufhalten. Sie haben selbst Vorbildfunktion, sie kdnnen
gesundheitsfordernde Mainahmen in ihrem Arbeitsfeld, ihren Organisationen
initiieren und durchfiihren. Die Gesundheit der Kinder und Jugendlichen wird
dann mittelbar gefordert. Es kommt auf das Konzept der Mafinahme — basie-
rend auf der Bedarfsanalyse — an, welche Zielgruppe angesprochen werden
soll.

Neben der priméren Zielgruppe sollten die sekundaren Zielgruppen im sozia-
len Umfeld in der Planungsphase bestimmt und mit in die MaBnahme ein-
bezogen werden. Hiufig wird zur Umsetzung einer Mafinahme die Unter-
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stlitzung vieler Personengruppen gebraucht (zum Beispiel durch die Beteili-
gung von Schulleitung, Hausmeister bzw. Hausmeisterin, Eltern, Kinder,
Lehrkrifte etc.).

Warum ist das Kriterium wichtig?

Die Zielgruppendefinition ist Grundlage, um die Lebensweise der Zielgruppe
zu analysieren und Strategie und Konzept der Mainahme danach passgenau
auszurichten. Die Festlegung einer Zielgruppe erfordert auBerdem die Uber-
legung, welche Einschluss- und Ausschlusskriterien zum Beispiel bei Indivi-
dualmafinahmen gelten.

Spezielle Aspekte fiir MaBnahmen der Gesundheitsférderung und Primar-
prévention von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen

Schwangere kommen als Primérzielgruppe in Betracht, da der Erndhrungs-
zustand und die Gewichtszunahme in der Schwangerschaft die Gewichtsent-
wicklung und den Stoffwechsel des Kindes prigen konnen (siche Kapitel
4.2.1). Auch andere Lebensstilfaktoren in der Schwangerschaft — wie zum Bei-
spiel Rauchen — haben Einfluss. Die Schwangeren konnen auch iiber Hebam-
men, Arztinnen und Arzte oder andere Multiplikatoren und Multiplikatorin-
nen erreicht werden.

Faktoren rund um das Gesundheitsverhalten in der Familie und das Familien-
klima prégen das Verhalten der Kinder und spielen nach Auswertungen der
KiGGS-Studie die gréBte Rolle bei der Entwicklung von Ubergewicht beim
Kind (Robert Koch-Institut und BZgA 2008). Deshalb ist es sinnvoll, das fa-
milidre Umfeld bei MaBinahmen fiir Kinder und Jugendliche immer zu beriick-
sichtigen und die Eltern systematisch einzubeziehen. Eltern konnen aber auch
primdre Zielgruppe einer MaBnahme sein.

Eltern wirken auf mehreren Ebenen auf das Erndhrungs-, Bewegungs- und
Medienverhalten der Kinder ein: Sie sind Vorbild, sie setzen Regeln und sie
kontrollieren deren Einhaltung. Aulerdem ermdglichen sie den Zugang zu ent-
sprechenden Angeboten. Zusammen mit emotionaler Unterstiitzung, Ermuti-
gung und Bestérkung sind sie wichtige Determinanten der familidren Verhal-
tensmuster, die auf die Gesundheit Einfluss nehmen (Gruber und Haldeman
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2009). So kann das Verstidndnis und die Akzeptanz fiir diese Lebensstilfakto-
ren bei den Kindern gesteigert werden (Haerens et al. 2008, Keimer, Hebe-
streit und Hassel 2008). Untersuchungen zeigen beispielsweise, dass haufi-
gere Familienmahlzeiten ein wiinschenswertes Essverhalten (mehr Obst,
Gemiise, Getreide, calciumreiche Lebensmittel, weniger Softdrinks) begiinsti-
gen (Hill 2002, zusammengefasst auch bei Golan und Crow 2004) oder dass
ein frithes Angebot von Obst und Gemdiise die Vorliebe fiir diese Lebensmittel
und damit ihren Verzehr fordern kann (Patrick und Nicklas 2005).

Im Hinblick auf die Forderung des Bewegungsverhaltens spielt nach Ansicht
einiger Autorinnen und Autoren vor allem die elterliche Unterstiitzung (Trans-
port zu den Aktivititen, die Forderung bei der Auswahl der Aktivitdten, das
Beobachten der Kinder bei den Aktivititen, die Wertschitzung der korper-
lichen Aktivitdt) fiir Kinder eine groBe Rolle (Trost et al. 2003, Golan und
Crow 2004, Lindsay et al. 2006, Davison et al. 2008, Trudeau, Laurencelle und
Shephard 2004).

Wie sinnvoll die Unterstiitzung und Einbindung der Eltern ist, zeigen bei-
spielsweise Studien zur Effektivitit frithkindlicher Bildung in Kindertages-
stitten. Familienbildende Angebote und eine intensive Zusammenarbeit mit
den Eltern wirkten sich positiv aus. Sie konnten die Qualitéit der familidren
Lernumgebung verbessern (Sylva et al. 2003). Eltern kénnen auf unterschied-
liche Weise eingebunden werden, von passiver Mitarbeit (sie fiigen sich einer
Mafinahme) bis hin zur Umstellung des eigenen Verhaltens. Klein et al. (2010)
konnten im Rahmen eines niederschwelligen Kindergartenprojekts zeigen,
dass die Einbindung der Eltern zu einer BMI-Reduktion bei den Kindern fiihrt.

Junge Familien sind besonders motiviert und interessiert. Eine reprasentative
Befragung in Entbindungskliniken in Deutschland ergab, dass etwa die Half-
te der jungen Familien gern oder unbedingt zu einem breiten Spektrum von
Themen beraten werden mochte. Zu diesen Themen gehéren zum Beispiel
optimale Erndhrung, langfristige Gesundheit und langes Leben (Bergmann et
al. 2009).

Mit steigendem Alter gehen die elterlichen Einfliisse zuriick und die Peer-
gruppe, die Gleichaltrigen, gewinnt an Bedeutung. Je nach Zusammensetzung
und Aktivitdten kann die Peergruppe Risiko- oder Schutzfaktor fiir ein gesund-
heitsforderndes Verhalten sein. Doch der Lebensstil des Elternhauses hat
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weiterhin priagenden Einfluss (Gerhards und Réssel 2003). So werden die
Hauptmahlzeiten nach wie vor hauptsdchlich zu Hause eingenommen. Inner-
halb der Peergruppe spielt das Essen eine untergeordnete Rolle, es geht eher
um das Zusammensein mit Gleichaltrigen und Gleichgestellten. Der Lebens-
mittelverzehr von Jugendlichen aufler Haus beschrinkt sich vor allem auf die
Bereiche Siiigkeiten und Fast Food (Bartsch 2008).

Mafnahmen, die sich an Jugendliche richten, sollten den Einfluss der Peers
mit einbeziehen. Der Peer-Education-Ansatz spricht den Gleichaltrigen eine
besondere Bedeutung zu. Sie teilen Informationen, Werte und Verhalten zur
Gesundheit mit anderen Mitgliedern der gleichen Alters- und Statusgruppe
und werden als ,,Laienmultiplikatoren angesprochen und eingebunden (mehr
dazu siehe: BZgA 2002).

Da sich MafBinahmen der Gesundheitsforderung und Primérprévention an
,»alle® in einer Lebenswelt, einer Region etc. richten, finden sich in den Ziel-
gruppen der jeweiligen Malinahmen Kinder, Jugendliche bzw. Erwachsene mit
unterschiedlichsten BMI-Werten, die von der 0. bis zur 100. BMI-Perzentile
reichen konnen. Eine Selektion der Zielgruppe im Hinblick auf das Gewicht
oder auf Risikofaktoren fiir Ubergewicht schlieBt sich per Definition aus.

Reflexionsfragen

Bestimmung der Primdrzielgruppe:

*  Welche Zielgruppe ist nach Sichtung der vorhandenen/erhobenen Daten/
Erkenntnisse die wichtigste fiir die Gesundheitsférderung bzw. Pravention
von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen in dem definierten Ar-
beitsfeld? Welche Daten/Erkenntnisse wurden bei der Bestimmung der
Zielgruppe beriicksichtigt?

*  Welche Kriterien wurden fiir die Auswahl und die Eingrenzung der Ziel-
gruppe zugrunde gelegt? Wie sind sie begriindet?

*  Welche Besonderheiten spielen bei der Auswahl der Zielgruppe eine Rolle
(Alter [Kleinkinder, Grundschulkinder, Jugendliche etc.], Gesundheitszu-
stand)?

*  Wie groB ist der Anteil von Kindern, Jugendlichen, Familien mit Migra-
tionshintergrund?

*  Wie grof3 ist der Anteil von Kindern, Jugendlichen, Familien mit sozialer
Benachteiligung?

*  Wie groB wird die Zielgruppe in unserem Arbeitsfeld sein?
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Bestimmung weiterer Zielgruppen

Fiir wen ist die MaBnahme von Interesse? Wer konnte/sollte einbezogen
werden?

Welche Gruppen im Umfeld der Zielgruppe sollten bedacht/integriert wer-
den?

Was haben die Akteure getan, damit sich Eltern als Partner eingebunden
fithlen?

Wie konnen Peers eingebunden werden?

Welche Gruppen/Personen miissen beriicksichtigt werden, wenn sich die
Organisation in Richtung gesunde Organisation weiterentwickeln soll?
Wie koénnen Gruppen ,,eingeladen* werden, sich an der Entwicklung der
Organisation zu beteiligen?
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Qualitatskriterium 4
Die Besonderheiten und Stdrken der Zielgruppe(n) sind erkannt und be-
schrieben.

Was ist darunter zu verstehen?

Besonderheiten sind alle Merkmale, die die Zielgruppe néher kennzeichnen,
worin sich Zielgruppen unterscheiden etc. Dazu gehdrt zum einen das Ge-
schlecht. Dariiber hinaus sind Alter bzw. Altersspanne, der korperliche Zu-
stand (wie Behinderung oder Erkrankungen), die religids-ethische Orientie-
rung, ethnisch-kulturelle Merkmale oder Bildung von Bedeutung. Aber auch
Faktoren, die bei Kindern und Jugendlichen eher iiber das Elternhaus oder das
Lebensumfeld bestimmt sind — wie sozialer Status, Einkommen, Normen,
Werte, Lebenswelt (Infrastruktur, Freizeitmoglichkeiten, Lebensmittelangebot
etc.), Gesundheit und Gesundheitsverstdndnis, Motivation und andere Beson-
derheiten der Lebensweise — zdhlen zu den besonderen Merkmalen von Ziel-
gruppen. Auf den Stirken der Zielgruppe (der Kinder und Jugendlichen,
Eltern, Schwangeren etc.) baut die MaBinahme auf. Dazu gehdren Fahigkeiten,
Erfahrungen, Einstellungen, Wissen, Verhalten, familidre Res-sourcen (wie
zum Beispiel das Erziehungsverhalten oder die Unterstiitzung durch Eltern)
oder soziale Ressourcen (wie zum Beispiel Netzwerke durch Freunde/Freun-
dinnen, in der Nachbarschaft), die die Gesundheit schiitzen und fordern
(Ressourcen siehe auch Qualitétskriterium 11).

Warum ist das Kriterium wichtig?

Nicht alle profitieren gleichermafien von einer Malnahme. Was etwa fiir Jun-
gen geeignet ist, muss es fiir Mddchen noch lange nicht sein. Mainahmen, die
Kinder mit hohem sozialem Status erreichen, wirken nicht zwangsldufig bei
Kindern aus benachteiligten Familien. So zeigen Daten aus KOPS (Kieler Adi-
positas Priventionsstudie), dass ein niedriger sozialer Status priventive und
therapeutische Malnahmen erschwert (Langnése et al. 2004). In Mainahmen
der Gesundheitsforderung und Primarprivention findet keine Selektion statt
und Akteure treffen in den Lebenswelten und Organisationen, die zum Beispiel
auch den kommunalen Raum umfassen, immer auf gemischte Gruppen. So
sind zum Beispiel in Schulen meist Kinder aus verschiedenen Kulturkreisen
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und mit unterschiedlichem sozialem Status anzutreffen. Diese Mischung ist
wiederum von Schulklasse zu Schulklasse unterschiedlich ausgeprégt.

Eine Mafinahme braucht ein grundlegendes Verstdndnis der Bediirfnisse, Wiin-
sche und Erwartungen der Zielgruppen, sonst bleiben diese oder ein Teil davon
fern, oder ihre Einstellungen und Lebensweisen werden eher bestirkt als ver-
dndert. Gehen Maflnahmen auf die Zielgruppen ein, bauen sie auf vorhandene
Stérken in ihrer Vielfalt auf, so werden sie leichter angenommen und die Ziel-
gruppen sind eher bereit, ggf. dauerhaft mitzuwirken. Gerade fiir Menschen,
die schwerer erreichbar sind, ist es wichtig, ihre Besonderheiten, Wiinsche und
gesundheitsbezogenen Lebensstile zu kennen, um sie anzusprechen und zu
motivieren. Deshalb miissen Zielgruppen genau definiert werden und ihre
Vielfalt muss in den Konzepten und MaBinahmen Beriicksichtigung finden.

Spezielle Aspekte fiir MaBBnahmen der Gesundheitsférderung und
Primérprévention von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen

Ubergewicht kommt in verschiedenen Sozialgruppen unterschiedlich hiufig
vor. Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem Sozialstatus sind hau-
figer iibergewichtig als Kinder und Jugendliche aus Familien mit héherem
sozialem Status. Die Schulbildung der Eltern, ihre berufliche Stellung und das
Haushaltsnettoeinkommen — alle Faktoren haben Einfluss auf das Auftreten
von Ubergewicht. Auch Kinder mit Migrationshintergrund sind hiufiger iiber-
gewichtig. Doch es gibt Unterschiede: Kinder aus Familien mit tiirkischer Her-
kunft, Jungen aus Polen, Middchen aus Mittel- und Siideuropa sind besonders
oft davon betroffen. Unterschiede im Sozialstatus konnen die Unterschiede
zwischen Kindern mit und ohne Migrationshintergrund nicht ganz erkléren
(Robert Koch-Institut und BZgA 2008). MaBinahmen speziell auf diese Ziel-
gruppen auszurichten, konnte eher positive Effekte erreichen als breiter ange-
legte Studien oder hinsichtlich Sozialstatus unspezifische Malnahmen, so die
Ergebnisse der HTA-Analyse (Froschl, Haas und Wirl 2009), die die Wirkung
von PriventionsmaBnahmen von Adipositas bei Kindern und Jugendlichen
untersuchte.

Der kulturelle Hintergrund beeinflusst die Erndhrung, die Einstellung zu
Bewegung, Sport, Familie, die Bewertung des Korperbildes etc. So konnen tra-
ditionsgemaBe fettreiche Erndhrungsweisen stark verankert sein, ,,wohlge-
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ndhrt* kann eher mit ,,gesund gleichgesetzt und ,,normalgewichtige* Kinder
dann als ,,zu diinn“ bewertet werden (Robert Koch-Institut 2008). Doch gene-
relle Aussagen konnen nicht gemacht werden. Selbst innerhalb der verschie-
denen Ethnien koénnen die Unterschiede je nach Herkunftsland und -gebiet, Art
der Migration, Aufenthaltsstatus, Bildungsniveau, Grad der Integration etc.
grof} sein.

Auch zwischen sozialem Status und Lebensstil lassen sich Zusammenhénge
festmachen (siehe Einleitung ,,Lebensstilfaktoren®). Die Ursachen sind viel-
filtig. Okonomische/finanzielle, strukturelle, psychosoziale und soziokul-
turelle Faktoren konnen zum Beispiel beim Zustandekommen einer schicht-
spezifischen Erndhrung eine Rolle spielen. Dazu gehdren Erwerbstitigkeit,
Lebensmittelpreise, gute oder schlechte Erreichbarkeit von frischen Lebens-
mitteln, Selbstwirksamkeitserwartung, soziale Unterstiitzung, ein Bewusst-
sein fiir gesunde Erndhrung etc. (Muff und Weyers 2010).

Vielfiltig sind die Einflussfaktoren und ihre Verknilipfung. Deshalb ist der
,genaue Blick™ auf die ins Auge gefasste Zielgruppe unabdingbar. Vertreter
und Vertreterinnen der Zielgruppe konnen helfen, soziokulturelle Unterschie-
de und die Ressourcen der Zielgruppe besser kennenzulernen.

Reflexionsfragen

Besonderheiten der Zielgruppe:

*  Welche sozialen, kulturellen, gesundheitlichen Besonderheiten der Ziel-
gruppe sind vorhanden?

*  Woher stammen die Informationen iiber Besonderheiten und iiber das
soziokulturelle Umfeld der Zielgruppe?

*  Welche Ressourcen bringt die Zielgruppe mit (Zeit, Fahigkeiten, Wissen,
familidre Unterstiitzung, soziale Netzwerke etc.)?

*  Welche Erwartungen und ggf. Befiirchtungen bringt die Zielgruppe mit?

Folgerungen fiir die MalBnahmengestaltung:

* Werden die Besonderheiten der Zielgruppe (Vermittlung, didaktische
Materialien, Ansprache, Zugang etc.) beriicksichtigt?

*  Wie wird die Zielgruppe zum Mitwirken eingeladen?

*  Welche Kulturiibersetzerinnen bzw. -iibersetzer konnen bei Zielgruppen,
zu denen Migrantinnen und Migranten gehoren, einbezogen werden?

*  Welche Multiplikatoren und Multiplikatorinnen kénnen vermitteln und
haben einen guten Zugang zur Zielgruppe bzw. genieflen ihr Vertrauen?
Wie konnen sie einbezogen werden?

4. Qualitatskriterien

83



84

Qualitatskriterium 5
Die Zielgruppe(n) ist (sind) in die Planung und Durchfiihrung der MaBnah-
me einbezogen (Partizipation).

Was ist darunter zu verstehen?

Partizipation kann unterschiedliche Ausprdgung annehmen (nach Wright,

Block und von Unger 2008):

Stufe 1:Instrumentalisierung (Zielgruppenmitglieder partizipieren nur pro
forma, haben aber kein Mitspracherecht)

Stufe 2: Anweisung (Die Lage der Zielgruppe wird wahrgenommen, aber ihre
Meinung wird nicht beriicksichtigt)

Stufe 3: Information (Die Meinung der Zielgruppe wird beriicksichtigt, um die
Akzeptanz der Mainahme zu erhéhen)

Stufe 4: Anhorung (Die Entscheidungstrager interessieren sich fiir die Sicht-
weise der Zielgruppe)

Stufe 5: Einbeziehung (Die Entscheidungstriger lassen sich von Mitgliedern
der Zielgruppe beraten)

Stufe 6: Mitbestimmung (Mitglieder der Zielgruppe haben ein Mitsprache-
recht)

Stufe 7: Teilweise Ubertragung der Entscheidungskompetenz

Stufe 8: Entscheidungsmacht

Stufe 9: Selbstorganisation (im Rahmen der Verstetigung von Maflnahmen)

Je starker die Zielgruppe einbezogen wird, desto besser fiir die Mafnahme
bzw. deren Akzeptanz und/oder Wirksamkeit. Von Stufe 6 bis 8 findet echte
Partizipation statt. Damit Zielgruppen partizipieren kdnnen, haben sich u. a.
Gruppenfihigkeit, Wahrnehmung personlicher Kompetenzen, Wiinsche und
Bediirfnisse als hilfreiche Kompetenzen erwiesen.

Warum ist das Kriterium wichtig?

Es geniigt nicht, die Zielgruppe lediglich zu informieren oder aufzukliren
(Rosenbrock 2005), sondern sie sollte zumindest angehdrt oder aktiv in die
Planung einbezogen werden. In Studien zur Effektivitét frilhkindlicher Bil-
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dung (EPPE und REPEY) zeigte sich, dass Kindertagesstitten dann effektiver
waren, wenn u. a. der Selbst- und Mitbestimmung der Kinder ein hoher Wert
beigemessen wurde und wenn die Angebote von Fachkriften in den Kinderta-
gesstitten und jene, die die Kinder selbst wihlten, im Gleichgewicht standen.

Reflexionsfragen
Grad der Partizipation

Wird die Zielgruppe aktiv in die Planung einbezogen?

Wie wirken Zielgruppen oder Betroffene an der Malnahme mit (an wel-
chen Teilschritten, bei welchen Entscheidungen und mit welchen Arbeits-
formen)?

In welcher Stufe der Partizipation befindet sich die Mafinahme? Wie fin-
det Partizipation statt?

Welche Stufe der Partizipation ist moglich (in der Phase der Planung, der
Umsetzung, der Evaluation etc.)?

Wenn Stufe 1 bis 3 der Partizipation erreicht wird

Warum engagiert sich die Zielgruppe vermutlich so wenig?

Falls Zielgruppen oder Betroffene die Mainahme nicht aktiv mitgestalten,
welche Griinde gibt es dafiir?

Was liegt der Zielgruppe vermutlich besonders am Herzen?

Wie kann ggf. die Zielgruppe aktiv einbezogen werden? Wie kann die Ziel-
gruppe besser erreicht werden?

Konnen sich die an der Malnahme Beteiligten an einen guten Kontakt zur
Zielgruppe erinnern? Was hat ihn so gut gemacht?

Wenn Stufe 4 ff. der Partizipation erreicht wird

L]

Welche Erwartungen hat die Zielgruppe?

Wie wurde sie ,,entdeckt (durch Bedarfsanalyse, durch Gespriache mit der
Zielgruppe, durch Beobachtung, Erfahrung)?

Wie geht die Malinahme auf die Erwartungen der Zielgruppen ein?

Wird das Angebot von der Zielgruppe selbst initiiert?
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Qualitatskriterium 6
Hauptziele und Teilziele der MaBnahme sind bestimmt.

Die Handlungsbereiche, fiir die Ziele benannt werden sollten, sind (bitte

ankreuzen):

O Unterstiitzung eines gesundheitsfordernden Erndhrungsverhaltens (For-
derung des Stillens bei Sduglingen) und Schaffung entsprechender Rah-
menbedingungen

OForderung von korperlicher Aktivitit und Schaffung entsprechender
Rahmenbedingungen

O Starkung der psychischen Gesundheit/Stirkung im Umgang mit Stress
und Schaffung entsprechender Rahmenbedingungen

O Senkung von Inaktivitét, speziell TV-/PC-Konsum, und Schaffung ent-
sprechender Rahmenbedingungen

OForderung des Nichtrauchens in der Schwangerschaft und Schaffung
entsprechender Rahmenbedingungen

0 Weiterer Baustein/weitere Bausteine ......... (Bitte benennen und begriinden)

Ein integrierter Ansatz wird verfolgt.

Was ist darunter zu verstehen?

Ziele konnen fiir verschiedene Projektebenen aufgrund der Bedarfs- und
Bestandsanalyse formuliert werden. Beispiel: Ein Hauptziel kann zum Bei-
spiel in den Lebenswelten Kindertageseinrichtung oder Schule sein, eine aus-
gewogene Erndhrung und ausreichende Bewegung bei Kindern zu férdern, um
Ubergewicht zu vermeiden. Die Teilziele beziehen sich auf die einzelnen Maf-
nahmen und sind auf Verstindnis, Wissen, Motivation, Verhalten und Verhalt-
nisse ausgerichtet (siche auch www.gesundheitsziele.de, Nationales Gesund-
heitsziel Gesund aufwachsen).

Ziele sollten nicht einfach nur beschrieben werden. Um die Zielerreichung
tiberpriifen zu konnen, ist eine ,,smarte* Formulierung erwiinscht (Beispiele
sieche unten):

»8* — spezifisch, d. h. situations- und personenorientiert

»m“— messbar, d. h. Giberpriifbar
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,a — (modifiziert) aufbauend auf Stirken und Entwicklungspotenzialen
der Zielgruppe

oI —realistisch, d. h. tiberschaubar, inhaltlich begrenzt

»t —terminiert, d. h. zeitlich festgelegt

Gesundheit umfasst ein sehr breites Themenspektrum. Machen sich Organisa-
tionen auf den Weg, eine ,,gesunde Einrichtung® zu werden, kdnnen sie nicht
alles gleichzeitig in Angriff nehmen. Deshalb ist es sinnvoll, die Ziele, die auf-
grund der Situationsanalyse formuliert wurden, in einem Referenzrahmen'' zu
erfassen und zu ordnen. Das hilft, sie nicht aus den Augen zu verlieren und die
einzelnen MafBnahmen und Prozesse miteinander zu verkniipfen.

Dariiber hinaus ist es sinnvoll, aufgrund der Teilziele Kernbotschaften zu for-
mulieren. Sie machen deutlich, ob die Anzahl der Ziele realistisch oder die
MafBnahme mit ,,guten Absichten* und Zielen tiberfrachtet ist und damit eine
Erreichbarkeit der Ziele von vornherein infrage gestellt ist.

Warum ist das Kriterium wichtig?

Aus den Zielen werden zudem die Mainahmen abgeleitet (nicht umgekehrt).
Sie sind der Weg, mit dem das Ziel erreicht wird. Auf Basis der Ziele werden
die Botschaften formuliert und die Uberpriifungsindikatoren und -methoden
festgelegt. Ohne Zielvorgabe ist keine Bewertung der Ergebnisse moglich.

Spezielle Aspekte von MaBBnahmen der Gesundheitsférderung und Primar-
prévention von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen

Bewegung, Erndhrung, Medienkonsum, Stressbewiltigung und Rauchen sind
Handlungsbereiche, die den Lebensstil charakterisieren. Sie beeinflussen sich
gegenseitig und werden wiederum von anderen Faktoren beeinflusst (siche
Einleitung). MalBnahmen der Gesundheitsforderung und Primarprévention
von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen konnen in diesen Handlungs-
bereichen ansetzen. Ein integrierter Ansatz hat Vorteile: Kinder und Jugend-

11 Ein Referenzrahmen gibt zum Beispiel Schulen einen Gesamtiiberblick Giber die Bereiche und Merk-
male, die wesentlich fiir die Entwicklung der Organisation sind. Mehr dazu unter http://www.bvprae
vention.de/cms/index.asp?inst=bvpg&snr=7179.
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liche konnen auf unterschiedlichen Wegen den Zugang zu einem gesundheits-
fordernden Lebensstil finden (Kolip 2004, Thomas et al. 2004). Ein solcher
integrierter Ansatz wurde zum Beispiel von der BZgA entwickelt und wird in
verschiedenen Lebenswelten umgesetzt (Mann-Luoma et al. 2002). Die Spit-
zenverbande der Krankenkassen empfehlen fiir kindertagesstétten- und schul-
bezogene Priventionsmafnahmen der GKV ebenfalls eine multimodale
Ausrichtung (mindestens auf zwei Themen aus Bewegung, Erndhrung, Ent-
spannung/Stressbewiltigung, Suchtvorbeugung und allgemeiner Lebenskom-
petenz) (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbdnde der Krankenkassen 2008).
Die Ziele sollten moglichst nicht nur auf der Verhaltens-, sondern auch auf der
Verhéltnisebene beschrieben werden.

Unterstiitzung eines gesundheitsférdernden Erndhrungsverhaltens

— MaBnahmen fiir Kinder und Jugendliche: Erndhrungsempfehlungen des
Forschungsinstituts fiir Kindererndhrung (FKE, www.fke-do.de) und Qua-
litétsstandards der DGE fiir die Verpflegung in Tageseinrichtungen fiir Kin-
der und fiir die Schulverpflegung sowie aktuelle evidenzbasierte Leitlinien
oder Empfehlungen von Fachgesellschaften. Kalorienreduzierte Kostfor-
men, Formuladidten, Medikamente oder chirurgische Eingriffe diirfen
nicht Bestandteil des Konzepts/der Mainahme sein.

— MafBnahmen fiir Schwangere: Empfehlungen des Forschungsinstituts fiir
Kinderernidhrung (FKE) fiir Schwangere.

Stillen

— Empfehlungen des Netzwerks ,,Gesund ins Leben — Netzwerk Junge Fami-
lie“: Im ersten Lebenshalbjahr sollten Sduglinge gestillt werden, mindes-
tens bis Beginn des 5. Monats ausschlieBlich.

Korperliche Aktivitat (verschiedenste Arten der Bewegung, Alltagsbewe-

gung, Sport etc.)

— Empfehlungen nach der Kinder-Bewegungspyramide: Jedes Kind sollte
2 Stunden am Tag korperlich aktiv sein (tédglich 2 Stunde intensiv aktiv —
Vereins- und Schulsport sowie alle anderen korperlichen Aktivitéten, die
Kinder zum Schwitzen und auBer Puste bringen; 1 Stunde moderat aktiv —
zum Beispiel freie Spiele, mit Freunden drauBen toben, Fangspiele; 30 bis
60 Minuten mit Alltagsaktivititen beschéftigt sein — zum Beispiel Trep-
pensteigen, zur Schule gehen, Mithelfen im Haushalt) (Graf et al. 2007).
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TV-/PC-Konsum

— Empfehlungen zur Mediennutzung der BZgA (Broschiire ,,Gut hinsehen
und zuhoren 2009, zum Beispiel Mediennutzung fiir 6- bis 10-Jahrige:
tiaglich maximal 45 Minuten Fernsehen, PC, Konsolen, Game Boy u. A ;
maximal 60 Minuten Hormedien).

Starkung im Umgang mit Stress

— Konkrete Empfehlungen von Fachgesellschaften gibt es dazu derzeit keine.
Es besteht erheblicher Forschungsbedarf im Hinblick auf die Privention
von Ubergewicht. In der Gesundheitsforderung ist die Stirkung im Um-
gang mit Stress jedoch als elementarer Baustein unumstritten. In www.
gesundheitsziele.de, Gesundheitsziel ,,Gesund aufwachsen” (Altgeld et al.
2010) ist er im Rahmen der Forderung von Lebenskompetenz enthalten.

Forderung des Nichtrauchens in der Schwangerschaft
— Empfehlungen siehe BZgA-Portal www.rauchfrei-info.de (u.a. auch Bro-
schiire ,,Rauchfrei in der Schwangerschaft®).

Wichtiger Hinweis!

Die Moglichkeiten, wie diese Empfehlungen in den verschiedenen Hand-
lungsfeldern umgesetzt und angestrebt werden konnen, sind dulerst vielfaltig;
das Spektrum ist wesentlich breiter als zum Beispiel bei Therapieprogrammen
fiir iibergewichtige Kinder und Jugendliche. Konkrete Vorschldge zur inhalt-
lichen Gestaltung der Bausteine von MaBnahmen konnen in diesem Rahmen
nicht gegeben werden. Anregungen, Ideen, Projektbeschreibungen sowie
Empfehlungen bieten Veroffentlichungen der jeweiligen Fachgesellschaften,
des aid infodienst (www.aid.de) oder die Materialien der BZgA (www.bzga.
de), der DGE (Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung), des Nationalen Aktions-
planes IN FORM und des Modellvorhabens ,,Besser essen. Mehr bewegen.
KINDERLEICHT-Regionen®.

Reflexionsfragen

Festlegung von Zielen

Hauptziel:

*  Was ist das Hauptziel der Mainahme? Ist es in einem gemeinsamen Dis-
kurs mit allen Beteiligten entwickelt worden?

*  Was soll mit der Mainahme bei wem erreicht werden (Wissen erweitern,
neue Verhaltensmuster pragen, Lebenskompetenzen entwickeln, dingliche
Umwelt gestalten, die Organisation verdndern etc.)?
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Teilziele:

Welche Teilziele sollen wihrend des Prozesses erreicht werden?

Was soll sich bei wem verdndern?

Anhand welcher Parameter werden die Ziele gemessen?

Auf welche Ressourcen kann die Zielgruppe zuriickgreifen, um die Ziele
zu erreichen?

Bis wann sollen die Teilziele und das Hauptziel erreicht sein?

Welche Teilziele sollen kurz-, welche langerfristig erreicht werden?

Wie sind die Teilziele im Rahmen der Organisationsentwicklung geordnet?
Welche Kernbotschaften wurden aus den Teilzielen formuliert?

Wie viele Kernbotschaften sind im Rahmen der MaBnahme sinnvoll?
(Weniger ist hdufig mehr!)

Integration von Handlungsbereichen:

Welche Handlungsbereiche werden durch die Mainahme abgedeckt?

Wie offen, wie geschlossen ist die Malnahme im Hinblick auf einen inte-
grativen Ansatz?

Wirken die verschiedenen Handlungsbereiche auf dieselben Personen ein
oder wirken sie auf verschiedene Personen?

Beispiele fiir Zielformulierungen
Die folgenden Beispiele sind richtungsweisend fiir eine ,,smarte Formulie-
rung, nicht was die darin genannten Inhalte oder Ziele betrifft.

__ Monate nach Ende der Mafinahme erhalten die Kinder der Kinderta-
gesstdtte ein Friihstiicksangebot gemdfs den DGE-Verpflegungsstandards
in Tageseinrichtungen fiir Kinder.

Nach Ende der Mafinahme finden in __% der Klassen, die an der Mafs-
nahme teilnahmen, __ Bewegungspausen a __ Minuten pro Vormittag statt.
__% der Kinder ab 5 Jahren sind am Ende der Mafinahme mindestens
60 Minuten pro Tag kiorperlich aktiv.

__ % der teilnehmenden Jugendlichen haben nach der Hilfte der Mafinah-
me ihren PC-Konsum um ein Viertel gesenkt.

__ % der Miitter haben im Rahmen der Mafinahme mindestens bis zum
Beginn des 5. Monats voll gestillt.

__ % der pddagogischen Fachkrifte verbinden nach Ende der Mafinahme
Bildungsthemen mit Bewegung.
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Konzept erstellen/in die Praxis umsetzen

Qualitatskriterium 7
Ein Konzept zur Erreichung der Haupt-/Teilziele bzw. Zielgruppen liegt in
schriftlicher Form vor.

Was ist darunter zu verstehen?

Ein Konzept umfasst die Beschreibung aller folgenden Punkte. In der Pla-
nungsphase werden sie bereits alle bedacht:

Gemeinsame Definition und Festhalten des gemeinsamen Leitgedankens,
von dem die Maflnahme getragen wird

Ausgangslage und Bedarf sowie die Ergebnisse der Bestandsaufnahme
Zielgruppe und ihre Besonderheiten sowie Grad der Partizipation (Stand
der Entwicklung der Organisation)

Ziele und Teilziele mit Priorititensetzung

Beschreibung der inhaltlichen Bausteine (Stillen, Erndhrung, Bewegung
etc.; kurze Beschreibung des Wirkungsansatzes und Begriindung, Umfang,
Inhalt und Anteil der Module, Methoden, Vermittlung, Zugangswege, ggf.
vorhandener Nachweis tiber Wirkungen bei der angestrebten Zielgruppe)
Projektplan

erforderliche und vorhandene Rahmenbedingungen (Materialien, Rdum-
lichkeiten, Personal, Zeitbedarf, finanzielle Mittel)

notwendige bzw. mogliche Strukturen (vorgesehene und vorhandene Ko-
operationen und Vernetzungen mit anderen Akteuren vor Ort)
vorgesehene Evaluationsschritte

erforderliche Dokumentationsprozesse und Darlegung, welche Optimie-
rungsschleifen geplant sind (Prozessqualitét)

Zeitpunkt der Bewertung

Verstetigungsstrategie (siche Qualitétskriterien 19 und 20)

Wer ein festes Programm tibernimmt oder als Vorbild nutzt, sollte begriinden,
warum es fiir die Erreichung der Ziele und das Arbeitsfeld besonders geeignet
ist. Dariiber hinaus ist zu beschreiben, welche Teile, Materialien und Schritte
ggf. verdndert werden und wie die addquate Umsetzung mit verldsslicher Giite
vor Ort sichergestellt wird.
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Warum ist das Kriterium wichtig?

Die Erstellung des Konzepts fiihrt zur Prizisierung der Ziele und der Uber-
priifungsmethoden. Es zeigt deutlich, ob Ziele und Maflnahmen sinnvoll auf-
einander aufbauen, ob die zeitlichen Abldufe und das Erreichen der Teilziele
realistisch geplant sind. Zudem ist es eine verbindliche Grundlage fiir die ge-
meinsame Arbeit verschiedener Akteure in einer MaBnahme. Dariiber hinaus
ist ein Konzept fiir Finanzierungsantridge notwendig. Nicht zuletzt kann sich
die Zielgruppe (die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Mainahme) anhand
des Konzepts iiber die Malnahme informieren bzw. ist bereits an der Konzept-
erstellung beteiligt und gestaltet sie mit.

Reflexionsfragen

Enthélt das Konzept alle oben genannten Punkte? Welche fehlen? Welche
Informationen werden dazu noch benétigt?

Welchen Zeitanteil nehmen die einzelnen Module/Bausteine an der ge-
samten Mafinahme ein?

Welche Schwierigkeiten oder unerwarteten Ereignisse konnten bei der
Umsetzung der Mafinahme auftreten? Wie soll damit umgegangen werden?
Nach welchen Methoden wird die Qualitit regelméBig begutachtet?

Wie werden die Ergebnisse dokumentiert?

Wie werden die Dokumentationen ausgewertet?
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Qualitatskriterium 8
Vermeidung von Stigmatisierung und potenziellen unerwiinschten Neben-
wirkungen ist bedacht.

Was ist darunter zu verstehen?

Ein Stigma ist eine Eigenschaft, die einen Menschen als abweichend, auffillig
oder beeintrachtigt erscheinen ldsst. Das betrifft jede Art der Diskriminierung
aufgrund des Gewichts, der Figur, des sozialen Status, des Geschlechts, kul-
tureller oder anderer Besonderheiten der Zielgruppe. Wer vor allem auf die
Defizite und nicht auf die Ressourcen der Zielgruppe schaut, lauft Gefahr,
vorhandene Vorurteile zu verstérken.

Zu potenziellen Nebenwirkungen von Mafnahmen der Gesundheitsforderung
und Primdrpravention von Ubergewicht konnen Stérungen des Korperbildes,
gestortes Essverhalten, Untergewicht oder Verstirkung von Ubergewicht etc.
gehoren.

Warum ist das Kriterium wichtig?

Gerade in der Arbeit mit inhomogenen Zielgruppen, wie sie fiir Manahmen
der Gesundheitsforderung und Primédrpravention anzutreffen sind, sollten
Akteure sensibel fiir mogliche Stigmatisierungen sein. Die Mafinahmen wer-
den entsprechend so gestaltet, dass diese Nebenwirkungen vermieden werden
konnen. Ein Ansatz, der die Ressourcen der Zielgruppe stérkt, wirkt einer
Stigmatisierung entgegen. Er stellt das Positive, die Stirken der Zielgruppe, in
den Blick der Akteure und fiihrt sie weg von einer defizitorientierten Denk-
weise, in der vorwiegend Risiken abgebaut und Schwichen behoben werden.

Spezielle Aspekte von MaBBnahmen der Gesundheitsférderung und Primér-
prévention von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen

Ubergewicht wird im Allgemeinen negativ bewertet. Die Stigmatisierung
beginnt bereits im Kindergartenalter, doch vor allem ab der Pubertét steigt die
Belastung (Eschenbeck et al. 2009). Die Hénseleien belasten die Seele, sie
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konnen am Selbstwertgefiihl nagen und das Selbstvertrauen beeintrichtigen
(Holling et al. 2008). Sie konnen dazu fiihren, dass sich Ubergewichtige und
Adipése stéirker zuriickziehen (Dyer et al. 2007).

Die negative Bewertung von Ubergewicht wirkt sich auf die Selbstwahrneh-
mung des eigenen Gewichts aus, und auch ein subjektiv empfundenes Uber-
gewicht senkt die Lebensqualitdt stark. Die Auswertungen des Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) deuten darauf hin, dass objektiv Normal-
gewichtige, die sich subjektiv fiir ,,viel zu dick halten — und das sind fast 50 %
der befragten normalgewichtigen Maddchen und 26 % der normalgewichtigen
Jungen —, ein drastisch verringertes Selbstwertgefiihl und eine geringere psy-
chische und familidre Lebensqualitit haben (Kurth und Ellert 2008).

Hebebrand und Simon (2008) konstatieren eine Zunahme der Stigmatisierung
von Ubergewicht, unter der die Menschen hiufig mehr leiden als unter den
medizinischen Folgen. Priventionsprogramme, die Ubergewicht stindig the-
matisieren, konnten dieser Stigmatisierung weiter Vorschub leisten. Deshalb
sollten MaBnahmen der Gesundheitsforderung und Primérprivention von
Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen den Fokus auf das Ubergewicht
bewusst vermeiden. Stattdessen sollten sie die ,,Stdrken stirken® und so die
Gesundheit fordern.

Auch andere unerwiinschte Wirkungen — wie eventuelle Storungen des Kor-
perbildes, gestortes Essverhalten oder Untergewicht — diirfen entsprechende
Mafinahmen nicht fordern. Diesen unerwiinschten Wirkungen wird in Pro-
grammen zur Privention von Ubergewicht bisher zu wenig Beachtung
geschenkt (Doak et al. 2006, Simonetti D’ Arca et al. 1986).

Reflexionsfragen

*  Welche unerwiinschten Wirkungen konnten durch die Maflnahme hervor-
gerufen werden und wie werden sie erfasst?

*  Wie beurteilen die an der Mafinahme Mitwirkenden libergewichtige Men-
schen — bewusst und unbewusst?

+ In welcher Weise werden die gesundheitlichen Folgen von Ubergewicht
von den Mitwirkenden thematisiert?

*  Wie werden die Mitwirkenden unterstiitzt, den Fokus zunachst nicht auf die
Probleme und Schwierigkeiten, sondern auf die Stirken und Ressourcen
zu legen?
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*  Welche Mafinahmen sind entwickelt worden, um gesundheitlich beein-
trachtigte Kinder zu entlasten?

*  Wie kann es gelingen, die Selbstwirksamkeitserwartung bei den Betroffe-
nen/der Zielgruppe zu stirken? (,,Ich glaube an dich, du wirst Verdanderun-
gen, die du dir vorgenommen hast, schaffen!*)
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Qualitatskriterium 9
Die MaRnahme beriicksichtigt auch verhéltnispraventive Aktivitaten.

Was ist darunter zu verstehen?

Die rdumlich-sozialen Umfelder, in denen Kinder und Jugendliche groff wer-
den, sind ihre Familien, der Stadtteil, die Gemeinde, die Kindertagesstitte
oder die Schule, die sie besuchen, der Verein, in dem sie Sport treiben etc.
Stadtebauliche Malnahmen — wie zum Beispiel mehr Radfahrwege, ein gesun-
der Lebensstil in der Familie, ein gutes Verpflegungsangebot in der Kinder-
tagesstitte und/oder Schule, Leitbilder zu Gesundheitsforderung in Einrich-
tungen — sind Beispiele fiir Verhéltnisprivention (siehe Kapitel 3.1).

Warum ist das Kriterium wichtig?

Viele Expertinnen und Experten sehen in der Verédnderung von Rahmenbedin-
gungen einen Schliissel zum Erfolg. So empfehlen die GKV- Spitzenverbénde
die gleichgewichtige Beriicksichtigung der Verhiltnispravention (gesund-
heitsforderliche Umgestaltung von Strukturen und Abldufen in Kindertages-
stitten und Schulen) und der Verhaltenspriavention (Arbeitsgemeinschaft der
Spitzenverbande der Krankenkassen 2008).

Wie effektiv Verhéltnispriavention sein kann, beobachtete zum Beispiel Bray
(2004): Kariesprophylaxe-Appelle, die sich an Individuen und Familie richten,
hatten/haben nur geringen Erfolg. Erst die Verfiigbarkeit von Fluortabletten
und ggf. die Fluoridierung von Wasser brachten den Durchbruch. Der Bundes-
elternrat stellte beispielsweise fest, dass Umbaumafinahmen fiir mehr Bewe-
gungsfreundlichkeit innerhalb der Einrichtung besonders nachhaltig auf das
Bewegungsverhalten der Kinder wirken (Bundeselternrat 2006).
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Spezielle Aspekte von MaBnahmen der Gesundheitsférderung und Primér-
prévention von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen

Erndhrungs-, Bewegungs- oder Freizeitverhalten sind nicht nur Sache der indi-
viduellen Gewohnheiten eines Kindes oder einer Familie. Es wird von duferen
Verhéltnissen beeinflusst. Das gilt bereits fiir die Erndhrung und Entwicklung
im Mutterleib und in den ersten Lebensmonaten. Schon in dieser frithen Phase
wirken sich die Verhiltnisse (zum Beispiel Uberernidhrung oder Rauchen wih-
rend der Schwangerschaft, die Entscheidung der Mutter zu stillen) auf die spa-
tere Gewichtsentwicklung aus (siehe Kapitel 4.2.1).

Kinder und Jugendliche wachsen hierzulande in einer Umwelt heran, in der
Uberangebot, Uberfluss und gesellschaftliche Einstellungen und Werte, die
dem Konsum, dem Genuss und der Lebensfreude einen hohen Stellenwert bei-
messen, eine Rolle spielen (Miiller, Reinehr und Hebebrand 2006). Preiswer-
te Nahrungsmittel sind immer und iiberall verfiigbar und es ist leicht, jederzeit
Kalorien aufzunehmen. Der Trend zum AuBer-Haus-Verzehr nimmt bei Ju-
gendlichen zu (Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung 2004). Dem steht Bewe-
gungsarmut gegentiber. Girten, Parks, Sport- und Freizeiteinrichtungen sind
Bewegungs- und Spielrdume und kdnnen Voraussetzungen bieten, um aktiv
sein zu konnen (Spurrier et al. 2008, Popkin et al. 2005, Floriani und Kenne-
dy 2008). Doch vor allem in stidtischen Gebieten sind sie hdufig nicht aus-
reichend vorhanden, sie regen oft nicht zum Spiel im Freien an oder werden
nicht ausreichend genutzt. Vor allem sozial benachteiligte Wohngebiete sind
in Deutschland durch weniger Griin- und Freiflichen, hoheres Verkehrsauf-
kommen sowie schlechtere soziale und kulturelle Infrastruktur gekennzeich-
net (Lampert und Mielck 2008).

Das Vorhandensein von guten Rahmenbedingungen ist wichtig, doch sie miis-
sen auch akzeptiert sein und genutzt werden. Dies wiederum hingt von der
Einschitzung der Anwohner und Anwohnerinnen bzw. der potenziellen Nutzer
und Nutzerinnen sowie ihrer sozialen Rolle, von Regeln und Normen im Um-
feld, vom Geschlecht oder vom Alter ab. Fiihlen sich Kinder, Jugendliche oder
Familien wohl, wenn sie diese Angebote in Anspruch nehmen? Sind die Ange-
bote angesagt (Papas et al. 2007)? Es zeigt sich, dass Jungen dffentliche Bewe-
gungsrdume wieder zuriickerobern. Madchen dagegen bewegen sich lieber in
geschiitzten, tiberschaubaren Raumen (Wopp 2007). Die Wahrnehmung von
Sicherheit ist fiir Eltern ausschlaggebend, zum Beispiel bei der Wahl des
Transportmittels zur Schule (Davison et al. 2008).
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Gesunde Verhiltnisse miissen in den sozialen Kontext eingebunden sein. Des-
halb beschrinken sich zum Beispiel die Qualititsstandards fiir die Schulver-
pflegung und fiir die Verpflegung in Kindertagesstitten (Deutsche Gesell-
schaft fiir Erndhrung 2009) nicht nur auf Vorgaben zur Lebensmittelauswahl
und Speiseplangestaltung. Sie integrieren auch Rahmenbedingungen und wei-
sen darauf hin, dass die Akzeptanz bei der Zielgruppe aktiv gestaltet werden
muss.

Die Bedeutung der Verhéltnispréavention wird in vielen Studien — vor allem fiir
soziodkonomisch benachteiligte Kinder und Jugendliche — méglichst in Kom-
bination mit verhaltenspridventiven Maflnahmen betont. Doch Meta-Analysen
und Reviews zeigen, dass in Interventionsmafnahmen Umwelteinfliisse und
soziale Rahmenbedingungen so gut wie nicht berilicksichtigt werden (Sum-
merbell et al. 2005, Froschl, Haas und Wirl 2009). Wie effektiv eine Kombi-
nation von verhéltnis- und verhaltenspriventivem Ansatz sein kann, konnte die
Trinkfit-Studie zeigen. Im Rahmen dieser MaBnahme wurde der Zugang zu
Trinkwasser in Schulen erleichtert (Verhiltnispravention) und durch Mafnah-
men der Wissensvermittlung zum Trinken (Verhaltenspravention) ergéinzt. Das
Ergebnis: Die Trinkmenge von Wasser stieg, und die von siilen Getrédnken
reduzierte sich etwas. An Schulen, die diese MaBnahmen umsetzten, wurden
weniger Kinder iibergewichtig (Muckelbauer et al. 2008 und 2009).

Reflexionsfragen

»  Wie hingen Gesundheitsprobleme, Risikoverhalten und Rahmenbedingun-
gen des Gesundheitsverhaltens in dem betreffenden Arbeitsfeld zusam-
men?

*  Wie kann die MaBnahme gesundheitsgerechte Verhdltnisse und Rahmen-
bedingungen im Alltag herbeifithren?

* In welcher Form beriicksichtigt das Konzept Verhiltnispravention?

+ Ist es moglich, Verhiltnis- und Verhaltensebene miteinander zu verkniip-
fen? Mit welchen Schritten konnen sie verbunden werden?
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Qualitatskriterium 10 A
Die MaBnahme ist niederschwellig angelegt.

Qualitatskriterium 10 B
Zugangswege und Vermittlungsmethoden sind zielgruppengerecht ausge-
wahlt.

Was ist darunter zu verstehen?

Zugangswege machen auf die MaBnahme aufmerksam. Die Auswahl, die
Gestaltung, die Sprache, die Inhalte der Mittel etc. hingen von der Zielgrup-
pe und ihren Bediirfnissen (Alter, Geschlecht, soziale und kulturelle Beson-
derheiten etc.) ab. Zugangswege konnen Plakate, Flugblitter, Flyer, aufsu-
chende personliche oder telefonische Ansprache, Internetseiten, AGs in Schu-
len, Videos, Blogs, Radio- und Fernsehspots, Artikel in Zeitungen oder
Zeitschriften (zum Beispiel des Vereins, Schiilerzeitung), motivierende Inter-
views etc. sein. Die Einbindung der Zielgruppe hilft, adiquate Zugangswege
zu finden (siehe auch Kriterium 5 Partizipation).

Unter Zielgruppenansprache/Vermittlung sind verschiedenste Arbeitsmetho-
den zu verstehen, um Kompetenzen und Ressourcen der Zielgruppe zu stér-
ken, Einstellungen zu dndern oder Wissen zu vermitteln. Dazu zdhlen zum
Beispiel Diskussionen in der Gruppe, Videovorfithrungen, Erfahrungsaus-
tausch, Rollenspiele, Zubereitung von Mahlzeiten, Sinnesiibungen und Ex-
perimente mit Lebensmitteln, Korperbewusstseinsiibungen, Entspannungs-
und Bewegungsiibungen, Feedback- und Belohnungstechniken, interaktives
Lernen, Sozialraumerkundung etc. Welche Vermittlungsmethoden gewdhlt
werden, hdngt von der Zielgruppe, der Art der geplanten Mafnahme und den
Zielen der Malinahme ab.

Warum ist das Kriterium wichtig?
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Kinder bzw. Familien mit niedrigem sozialem Status und/oder Migrationshin-
tergrund bediirfen einer besonderen Ansprache, denn Beratungsangebote mit
sogenannter ,,Kommstruktur® werden von diesen Bevolkerungsgruppen héu-
fig nicht in Anspruch genommen. Der aufsuchenden Gesundheitsforderung
und niederschwelligen Angeboten kommt deshalb eine besondere Bedeutung
zu (BZgA 2010).

Wenn ein erprobtes Programm bei gleichartiger Zielgruppe genutzt wird, kann
auf entsprechende Evaluationen verwiesen werden. Auch auf Erfahrungen aus
Good-Practice-Modellen kann man zuriickgreifen. Doch immer ist zu priifen,
ob die Ergebnisse und Erfahrungen auf die Situation der geplanten Mafinah-
me iibertragen werden kann.

Spezifische Aspekte fiir MaBnahmen der Gesundheitsférderung und
Primérprévention von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen

Eine rein kognitive Wissensvermittlung ist bei Kindern und Jugendlichen
umstritten und hat keine Evidenz zur Effektivitit (Kahn et al. 2002). Denn
Wissen bedeutet nicht gleich Handeln (kognitive Dissonanz), und nicht jede
Botschaft wird von jedem wahrgenommen. Lebensstilinterventionen zur Pré-
vention von Ubergewicht bei Kindern arbeiten zwar hiufig mit ,, Aufklrung®
(passiv oder durch Schulung), diese werden aber erginzt: Verhaltensorientier-
te Elemente wie zum Beispiel Belohnung, Aufforderung oder Ubungen kom-
men dazu; kognitive Strategien wie Zielsetzung oder Forderung der Selbst-
wirksamkeit dagegen seltener (Kamath et al. 2008). In Interventionen zur
Anderung des Ernihrungsverhaltens sowie in MaBnahmen zur Steigerung der
korperlichen Aktivitit bei Kindern und Jugendlichen zeigen sich aber Hin-
weise, dass Selbstwirksamkeit ein guter Mediator fiir eine Verhaltensidnderung
ist (Cerin, Barnett und Baranowski 2009, Lubans, Foster und Biddle 2008). Ist
man iberzeugt, bestimmte notwendige Handlungen durchfiihren zu konnen,
um ein spezielles Ziel zu erreichen, steigt die Wahrscheinlichkeit, darin
erfolgreich zu sein. Eine positive Einstellung fordert die Motivation und damit
die Bereitschaft fiir eine Verhaltensdnderung (BZgA 2005).

Ein positiver Tenor steht in Manahmen der Gesundheitsforderung und Pri-
marpravention bei der Vermittlung der Botschaft im Vordergrund. Kinder und
Jugendliche, Schwangere, Familien und Peers — je nach gewéhlter Zielgruppe
— sollten ihre eigenen Kompetenzen und Fortschritte ohne Wettkampfstruk-
turen und Leistungsgedanken erleben konnen.
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So leitet Heindl (2003) fiir die Erndhrungsbildung in Schulen aus dem Prozess
der Leitlinienentwicklung an Schulen folgende Hinweise fiir die Zielgrup-
penansprache ab: Spal und Freude am Essen fordern (bei Auswahl, Zuberei-
tung und Verzehr), Gefiihle und Wertschétzung fiir den eigenen Korper und die
Gesundheit wecken, dsthetisch-kulturelle und kommunikative Erfahrungen
beim gemeinsamen Essen ermdglichen, verantwortlichen Umgang mit der Nah-
rung schulen, Zusammenhénge einer gesunden und ausgewogenen Erndhrung
vermitteln, Entscheidungshilfen fiir alltigliches Handeln anbieten.

Auch bei der Vermittlung von Sport gehdren Spaf}, Vergniigen und Zufrieden-
heit fiir die teilnehmenden Kinder dazu, aber auch Gelegenheit, mit Freunden
und Freundinnen zusammen zu sein sowie zweckméfBige und herausfordernde
Aktivitdten. Die Kinder sollten das Gefiihl haben, etwas zu lernen, etwas zu
erreichen, sich zu verbessern, wichtig genommen und angehdrt zu werden.
Der Sport sollte allen Kindern und Jugendlichen die Méglichkeit geben, zu
partizipieren und sich zu entwickeln. Aktivititen, die dem Entwicklungsstand
angepasst sind und entsprechend modifiziert werden, Rahmenbedingungen,
die dazu ermutigen, sich bei Entscheidungsprozessen einzubringen, gehdren
dazu (www.sparc.org.nz).

Miitter nennen als Hinderungsgrund, an Priventionsprogrammen fiir Uberge-
wicht bei Kindern teilzunehmen: groBer organisatorischer Aufwand, finan-
zielle Belastung, bekannte Inhalte, keine Moglichkeit der Umsetzung in den
Alltag und Einschriankung der Zeit fiir andere Dinge (Warschburger und Rich-
ter 2009). Kinder und Jugendliche nennen beispielsweise als Griinde, warum
sie keinen Sport treiben: eigene Unsicherheit, negative Reaktionen von
Schliisselpersonen tiber Wahl der Aktivitét, Gefiihle der Trégheit und innere
Konflikte, elterliche Grenzen, Sorgen tliber Sicherheit und kulturelle Abgren-
zungen, Abneigung gegen zu stark organisierte Aktivititen (Trost et al. 2003).

Zugangswege und Vermittlungsmethoden miissen auf die Zielgruppe abge-
stimmt werden. Hier spielt das Alter eine Rolle. Bei Kleinkindern, so Studien
zur Effektivitdt frithkindlicher Bildung, wird zum Beispiel die kognitive Ent-
wicklung am intensivsten durch das ,,sustained shared thinking* geférdert. Es
beschreibt einen Kommunikationsprozess von zwei Partnern (Erwachsener
und Kind [oder zwei Kindern]), in den sich beide in gleicher Weise und wech-
selseitig einbringen. Fachkrifte stimulieren durch offene Fragen die Denkpro-
zesse und Fantasie der Kinder (Textor 2008).
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Auch soziokulturelle Besonderheiten miissen in Zugangswegen und Vermitt-
lungsmethoden beriicksichtigt werden. So erreichte eine vorausschauende
Beratung bei jungen Familien im Rahmen einer kontrollierten Studie mit sechs
Seminareinheiten iiber 18 Monate vor allem Familien der Mittel- und Ober-
klasse. Familien mit niedrigem sozialem Status waren unterproportional ver-
treten (Bergmann et al. 2009).

Reflexionsfragen

Verbreitung der MalBnahme (Aufmerksamkeit erzielen, sensibilisieren):
*  Wie wird die Mafinahme bekannt gemacht?

*  Wird die MaBnahme auch fremdsprachig bekannt gemacht?

*  Welche Streuwege werden genutzt?

Zugangswege zu den angestrebten Zielgruppen und Vermittlungs-

methoden:

*  Wie geht die Mafinahme auf Besonderheiten ein, um Zielgruppen anzu-
sprechen und zur Mitwirkung zu gewinnen?

* In welcher Form findet ein Dialog mit der Zielgruppe statt, um heraus-
zufinden, wie sie am besten erreicht werden konnen?

* In welchem Umfeld wird die Zielgruppe erreicht (aufsuchend/nicht auf-
suchend)?

«  Wie wird Niederschwelligkeit im Rahmen der Malnahme erreicht?

*  Wie werden Zielgruppen mit Migrationshintergrund/sozialen Belastungen
erreicht?

*  Welche Sprache spricht die Zielgruppe?

*  Welche Medien und Kommunikationswege nutzt die Zielgruppe?

* Welche vergleichbaren Malnahmen gibt es, die die Zielgruppe gut erreich-
ten? Ist die Erreichbarkeit in einer dhnlichen MaBnahme schon einmal
tiberpriift worden?

» Was sagt die Fachliteratur (Befunde, Studien) zu Zugangswegen und Ver-
mittlungsmethoden fiir die ins Auge gefasste(n) Zielgruppe(n) und die
Ziele der Mafinahme? Auf welchen Erfahrungen kann ggf. aufgebaut wer-
den?

*  Waurde erprobt oder wurden Experten/Expertinnen kontaktiert, um zu er-
fahren, wie gut die Zielgruppe(n) erreicht werden kann?

*  Wurden Zugangswege und die Verstindlichkeit der Materialien fiir Ziel-
gruppen mit niedrigem Bildungsstand getestet?

+ Wie konnten Kinder zur Einbindung der Eltern gewonnen/einbezogen
werden?
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Qualitatskriterium 11
Die Starkung und Weiterentwicklung der Ressourcen (personale, familiare,
soziale) sind zentraler Bestandteil der MaBnahme (Empowerment).

Was ist darunter zu verstehen?

Im Rahmen der Salutogenese, die Gesundheit als Prozess versteht, gewinnt die

Frage an Bedeutung, was Kinder, Familien oder den Einzelnen stark macht, um

auch unter Belastung gesund zu bleiben. Schutzfaktoren (Ressourcen) riicken

damit in den Mittelpunkt von MaBlnahmen. Es sind eigenstidndige Einfluss-
faktoren, die fiir unterschiedliche Gruppen und in unterschiedlichen Kontex-

ten verschieden sind (Bengel, Meinders-Liicking und Rottmann 2008).

e Zu den personalen Ressourcen zdhlen Kohirenzsinn, die allgemeine
Selbstwirksamkeitserwartung (Erhard et al. 2007), emotionale Stabilitét,
die Kompetenz zur Bewéltigung von negativen Emotionen und (Dis-)Stress
(Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen 2005), Empathie, Beziehungsfahigkeiten u. a. (Biithler und Heppe-
kausen 2005).

* Bei den familidren Ressourcen sind Aspekte des Familienklimas von Be-
deutung. Dazu gehdren familidrer Zusammenhalt, Unterstiitzung durch die
Familie, Erziehungsverhalten (Anregung, Férderung, innerfamilidre Kom-
munikation, Vorbildfunktion) (Holling et al. 2008).

* Die sozialen Ressourcen umfassen Unterstiitzung von anderen, beispiels-
weise durch die Peergroup, durch Lehrkrifte und andere Bezugspersonen.

Empowerment stirkt die Ressourcen der Zielgruppe. Dazu miissen Akteure
ihre Blickrichtung dndern. Nicht Defizite sind zu verhindern oder zu veréin-
dern. Vielmehr bestimmen das Wissen um die Stirken der Menschen und der
Glaube an die Fahigkeit, in eigener Regie einen gesundheitsférdernden Le-
bensstil zu fithren, den piddagogischen Ansatz.

Die Stirken der Menschen in der Zielgruppe sind individuell verschieden;
partnerschaftliche Kooperation ist daher unumganglich. Die Wirksamkeit der
professionellen Hilfe hingt davon ab, inwieweit sie das ,,Geflihl“ férdern
kann, mehr Kontrolle tiber die eigene Lebensbedingung zu haben und das Posi-
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tive zu sehen. Das bedeutet, positive Aspekte und Qualitdten zu fordern und
neue zu entwickeln, der Zielgruppe zu helfen, die positiven Aspekte einer
Situation zu erkennen, und nichts Neues entstehen lassen, das als negativ
bewertet wird (Auhagen 2004). Empowermentmafinahmen sind verstehbar,
das heift, sie sind zum Beispiel transparent, lebensweltbezogen und sprechen
verschiedene Sinne an. Sie sind machbar und bieten vielfdltige und indi-
viduelle Anregungen. Sie sind sinnhaft, indem sie beispielsweise selbstbe-
stimmte Handlungen ermoglichen (Paulus 2009).

Gesundheit zu fordern ist ein kontinuierlicher Prozess, und die Ressourcen zu
verschiedenen Zeitpunkten und in verschiedenen Kontexten sind durchaus
unterschiedlich. Der Nachbetreuung kommt deshalb eine grofie Bedeutung zu.

Warum ist das Kriterium wichtig?

Ein hohes MaBl an Empowerment wird erreicht, wenn Verhaltens- durch Ver-
haltnispravention verstirkt wird und wenn Akteure, Individuen (Zielgruppe)
und MafBnahme eng zusammenwirken.

Spezifische Aspekte fiir MaBnahmen der Gesundheitsforderung und
Primérprévention von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen

Die Auswertung der KiGGS-Daten von 11- bis 17-Jahrigen zeigte, dass die
Schutzfaktoren adipdser Jugendlicher signifikant geringer ausgeprégt sind als
bei Normalgewichtigen im gleichen Alter. Sowohl bei den familidren Res-
sourcen als auch bei der sozialen Unterstiitzung erreichen adipdse Jugendliche
niedrigere Werte. Die personalen Ressourcen unterscheiden sich bei adipdsen
und normalgewichtigen Jungen, bei den Maddchen jedoch nicht. Auch die Le-
bensqualitdt von adipdsen Kindern ist nahezu in allen Bereichen des korper-
lichen und psychischen Wohlbefindens (Koérper, Psyche, Selbstwert, Freun-
deskreis, Schule) beeintrichtigt. Nur eine Beeintrichtigung ihrer familidren
Lebensqualitit nehmen die befragten adipdsen Kinder und Jugendlichen nicht
wahr. Méglich ist, so vermuten die Autoren der Studie, dass das Thema ,,Uber-
gewicht” in Familien nicht angesprochen wird, da es — genetisch und verhal-
tensbedingt — meist mehrere Familienmitglieder betrifft (Holling et al. 2008).

MaBnahmen, die sich an Eltern richten, haben das Ziel, die Kompetenz der
Familien aufzubauen, sich selbst um die Entwicklung und Erhaltung der kor-
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perlichen, mentalen und sozialen Gesundheit zu kiimmern (Bergmann et al.
2009). Dabei ist die Forderung der Erziehungskompetenz von Eltern (und ggf.
sonstiger Betreuungspersonen) von zentraler Bedeutung. Ein autoritativer
Erziehungsstil gehort zu den familidren Schutzfaktoren. Er ist gekennzeichnet
durch ein warmes, unterstiitzendes, wertschitzendes, aber trotzdem fordern-
des und Grenzen setzendes Elternverhalten, ein emotionales Engagement der
Eltern und eine offene, partnerschaftliche Kommunikation mit den Kindern.
Geregelte Strukturen in den alltiglichen Abldufen und Rituale sind ebenso von
grofer Bedeutung (Bengel, Meinders-Liicking und Rottmann 2008).

Im Hinblick auf Erndhrung und Bewegung der Kinder ist ein autoritativer
Erziehungsstil wahrscheinlich forderlich, doch liegen dazu nur sehr wenige
Studien vor (Golan und Crow 2004). Kinder scheinen sich dann gesund zu
erndhren, wenn sie ein entschlossenes Anliegen der Eltern spiiren, ohne sich
diesem blind unterwerfen zu miissen (Klotter 2007). Eine stark kontrollieren-
de und restriktive Esserziehung kann dagegen eher problematisches Essver-
halten und Ubergewicht begiinstigen (Scaglioni, Salvioni und Galimberti
2008, Birch und Davison 2001).

Gleichgiiltigkeit ist aber genauso kontraproduktiv wie starre Regeln. Auch
beim Aufzeigen von Mdglichkeiten fiir korperliche Aktivitdten kommt der
familidren und sozialen Unterstiitzung Bedeutung zu (Rees et al. 2006).

In einem Forschungsprojekt des Bundeselternrates wurde eine ganze Reihe
von Mafnahmen hinsichtlich der Erreichbarkeit von Eltern beurteilt und
dokumentiert. Direkt an die Eltern — mit dem Anspruch der ,,Umstellung* —
wendeten sich u.a. erfolgreich: Erziehungsvereinbarungen zum Beispiel zu
angemessenem TV- oder Computerkonsum, ausreichender Schlaf oder eine
gesunde Friihstiicksmahlzeit.

Viele personale Lebenskompetenzen werden in frithem Kindesalter gepragt
(Schlack 2003) und Erziehung und Lernerfahrungen in der Familie nehmen
darauf Einfluss. Der personale Schutzfaktor Selbstwahrnehmung spielt bei-
spielsweise bei der Wahrnehmung von Hunger und Séttigung eine Rolle. Wenn
Kinder zunehmend auf duere Reize bei der Nahrungsaufnahme reagieren,
werden interne Signale immer schwicher wahrgenommen. Wenn Eltern
Regeln aufstellen, dass der Teller immer leer gegessen werden muss, kann die
Wahrnehmung von Hunger und Séttigung gestort werden.
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Auch die Lebenskompetenz ,,angemessener Umgang mit Gefiihlen” wird
durch Erfahrungen beeinflusst, die das Kind in der Familie macht. Dient Essen
hdufig als Belohnung, als Seelentrdster, oder soll es beruhigen (emotions-
induziertes Essverhalten), dann wird die Nahrungsaufnahme von Signalen wie
Hunger und Sittigung entkoppelt. Studien zeigen, dass Kinder von iiberge-
wichtigen Miittern hiufiger dazu neigen, auf unterschiedliche Gefiihle mit
Essen zu reagieren als Kinder normalgewichtiger Miitter (Jahnke und Warsch-
burger 2008).

Die Féhigkeit zur Selbstregulation ist gefragt, damit Menschen in unserer Adi-
positas férdernden Umwelt mit einem Uberfluss an Nahrungsmitteln, verfiih-
rerischer Werbung etc. widerstehen konnen. Es ist eine Fahigkeit, die hilft, bei
einer Fiille von Entscheidungsalternativen bewusst und unbewusst ein gesetz-
tes Ziel, zum Beispiel eine gesunde Lebensmittelmittelauswahl, zu erreichen.
Diese Fahigkeit ist angeboren, muss aber in den ersten Lebensjahren gefordert
und entwickelt werden (Warschburger 2008).

Reflexionsfragen

»  Wie werden das Kind/die Eltern/die Peers/Schwangere/Stillende etc. befé-
higt, das eigene Leben durch Entwicklung eigener Kompetenzen zu gestal-
ten? Auf welche Weise tragen Konzeption und Methoden zu Empowerment
bei?

»  Wie nutzt und erweitert die Malnahme die Ressourcen, die die Zielgruppe
mitbringt?

+  Wie unterstiitzt die Manahme die Entwicklung von Problemlésungsfahig-
keiten?

*  Wie geht die Manahme auf die Erwartungen der Zielgruppe ein?

*  Wie beriicksichtigt das Konzept die Individualitit der beteiligten Perso-
nen?

*  Wie stirkt die MaBnahme die Zielgruppe, sich weiterzuentwickeln?

* Wie wird die Zielgruppe befihigt, ihre Erndhrungs-, Bewegungs- und
Medienkompetenzen zu stirken (zum Beispiel Training mit Alltags- bzw.
Handlungsbezug)?

*  Wie trigt die MaBnahme zur Stressreduktion bei?

+ Mit welcher Methode werden Selbstwirksamkeit und Verantwortungsiiber-
nahme gestarkt?

*  Welche Bedingungen werden geschaffen, damit sich die Zielgruppe (bei
Kindern geméf ihrem Entwicklungsstand) einbringen kann?

* Was konnen die Kinder, Eltern, Schwangere, Stillende oder die ins Auge
gefasste Zielgruppe zur Umsetzung der MaBBnahme beitragen?
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Welchen Zusammenhang sehen die Mitwirkenden zwischen ihrem Verhal-
ten und der Stirkung der Ressourcen? Lassen sich Zusammenhinge aus-
machen?

Setzt die Malinahme Methoden zur Unterstiitzung von gesundheitsforder-
lichen Verhaltensédnderungen im Alltag ein (zum Beispiel Nachtreffen,
Auffrischungs- und ,,Verstarker-Sitzungen“, Nachkontakte durch E-Mail
oder SMS, Vorbereitung auf Konfliktsituationen durch Rollenspiele, Grup-
pengespriche iiber Umsetzungshiirden, Beratung zur Umgestaltung des
Alltags der Kursteilnehmerinnen und -teilnehmer etc.)?

Welche weiterfithrenden Mainahmen oder Handlungsméglichkeiten sind
angedacht (zum Beispiel Fortsetzungs- oder Vertiefungskurs, Beratung,
Bildungsurlaub, individuelles SMS- oder E-Mail-Feedback, Gesundheits-
zirkel oder Selbsthilfegruppe)?
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Qualitatskriterium 12 A
Personen fiir die Umsetzung in die Praxis sind vorhanden (internes und
externes Personal, andere Mitwirkende).

Was ist darunter zu verstehen?

Leitungs- und Fachkréfte — in MaBnahmen zur Forderung eines gesunden
Lebensstils meist aus verschiedenen Berufsgruppen — gehdren dazu. Neben
eigenen Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen konnen Projektpartner von auBien
einbezogen und kann internes und externes Personal vernetzt werden. Aber
auch Kinder, Schiilerinnen und Schiiler, Eltern und andere Personen des Sys-
tems konnen an der Umsetzung beteiligt sein.

Warum ist das Kriterium wichtig?

Geniigend Personal und Mitwirkende im Team sind die Grundlage fiir eine
gute Durchfithrung aller Malnahmen der Gesundheitsforderung und Primér-
pravention (zum Beispiel Storungsfreiheit, kein unnétiger Zeitdruck, wert-
schitzende Atmosphére). Das schiitzt auch vor Burnout und Selbstausbeutung
und damit vor dem Verschleil} guter Ansétze.

Reflexionsfragen

*  Wie viele Personen stehen fiir die Umsetzung der Mafinahme in die Praxis
zur Verfiigung (eigenes und externes Personal)?

» Ist das Personal ausreichend, um die Mafinahme umzusetzen?

*  Wie konnten Ressourcen von weiteren Mitgliedern des Systems (Familien,
Viter, Kinder, Hausmeister etc.) erkannt und eingebunden werden?

+ Wird die soziale Unterstiitzung durch Netzwerke als Teil der MaBnahme
aufgebaut?
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Qualitatskriterium 12 B
Zustandigkeiten und Verantwortung sind mit allen Beteiligten geklart und
festgelegt.

Was ist darunter zu verstehen?

Dazu ist eine gute Kommunikation zwischen allen Beteiligten notwendig.
Dazu gehort auch, Storungen im Team aktiv zu bearbeiten, denn sie kosten
Energie, die fiir die Umsetzung der Malnahme verloren geht. Bei der Kldrung
der Zustandigkeiten und Aufgabenbereiche sollten der zeitliche Aufwand und
die Aufgaben in einem realistischen Verhiltnis stehen.

Warum ist das Kriterium wichtig?

Alle Mitwirkenden sollten sich tiber ihre Zustdndigkeiten und ihre Rolle
bewusst sein und ihre Arbeitsstile aufeinander abstimmen. Wenn alle ihre Ar-
beit kennen, sie gegenseitig wertschéitzen und die Leitungsebene diese Arbeit
anerkennt, dann werden Motivation und eine optimistische Grundhaltung
gefordert. Sind alle gemeinsam {iberzeugt, zusammen das Ziel erreichen zu
konnen (kollektive Selbstwirksamkeit), investieren sie mehr Anstrengungen,
um die Ziele zu erreichen, und erhdhen damit die Leistung im Team.

Reflexionsfragen

*  Wie sind die Aufgaben zwischen allen Beteiligten verteilt? In welcher
Form?

* Kennt jedes Teammitglied seine Aufgaben und die der anderen?

+ Sind Dienstwege und Hierarchien bekannt?

*  Welche Kommunikationswege werden zwischen den Teammitgliedern,
zwischen Fiihrungsebene und Mitarbeitern bzw. Mitarbeiterinnen genutzt?

*  Wie haufig gibt es gezielten und dokumentierten Austausch tiber den Fort-
gang der Maflnahme?
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Qualitatskriterium 12 C
Personal und Mitwirkende sind entsprechend der Zielgruppe, der Ziele und
der Lebenswelt, hinsichtlich der Inhalte sowie der Vermittlungsmethoden
ausreichend qualifiziert.

Was ist darunter zu verstehen?

Die berufliche Qualifikation ist durch staatlich anerkannte Abschliisse in den
jeweiligen Fachbereichen gegeben. Sie deckt aber hdufig nur einen Bereich
der erforderlichen Qualifikation ab. So wiirden beispielsweise junge Eltern
von Kinderirzten und -drztinnen am liebsten Rat annehmen, wie eine bundes-
weite Reprisentativbefragung zeigte. Doch diese werden auf Themen wie Stil-
len, angemessene Erndihrung, Vermeidung von Ubergewicht in ihrer Ausbil-
dung kaum vorbereitet. Andererseits gibt es Berufsgruppen, die Wissen ver-
mitteln konnen, aber nicht mit den zu vermittelnden Inhalten vertraut sind
(Bergmann et al. 2009). Dies zeigt, dass eine berufliche Ausbildung nur die
Basis sein kann. Im Sinne von lebenslangem Lernen sind Fort- und Weiterbil-
dungen notwendig, um entsprechende Zusatzqualifikationen zu erlangen. Dar-
tiber hinaus sind Erfahrungen in der Arbeit mit der Zielgruppe — und je nach
Ziel und Lebenswelt weitere Qualifikationen — hilfreich, zum Beispiel im Hin-
blick auf niederschwellige Elternarbeit in Kindertagesstatten.

Fiir IndividualmaBnahmen werden von den Krankenkassen bestimmte Anfor-
derungen an staatlich anerkannte Abschliisse gestellt (Arbeitsgemeinschaft
der Spitzenverbdnde der Krankenkassen 2008). Die ,,Rahmenvereinbarung
Qualitatssicherung in der Erndhrungsberatung und -bildung“ macht ebenfalls
Vorgaben fiir die Qualifikation von Erndhrungsfachkriften und weist aus-
driicklich auf Fortbildung hin (Koordinierungskreis zur Qualitdtssicherung in
der Erndhrungsberatung und Erndhrungsbildung 2009).

In Mafinahmen nach dem Lebensweltansatz muss ein beruflicher Abschluss in
den Handlungsfeldern Erndhrung, Bewegung oder psychische Gesundheit/
Stressbewiltigung etc. nicht fiir alle Mitwirkenden unbedingte Voraussetzung
sein. So kann es zum Beispiel Mitwirkende geben, die einen guten Zugang zur
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Zielgruppe haben, aber erst im Rahmen der Malinahme qualifiziert werden,
gef. kann auch eine Einweisung ausreichen. In Kampagnen sind zum Beispiel
auch Expertinnen und Experten der Gesundheitskommunikation gefragt.

Warum ist das Kriterium wichtig?

Je besser das Personal und die Mitwirkenden qualifiziert sind, je mehr Wissen
die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen {iber die Zielgruppe haben, desto besser
konnen sie sie unterstiitzen, die eigenen Ressourcen zu stirken. Ein ganzheit-
licher Blick, der die Einzigartigkeit der Zielgruppe in den Blick nimmt, ist
dazu notwendig.

Reflexionsfragen

.

Welche beruflichen Abschliisse, Fort- und Weiterbildungen haben die Lei-
tungsebene und die Mitwirkenden des Teams (zum Beispiel Hochschul-
ausbildung in den Bereichen Erndhrung, Bewegung, pidagogische Ab-
schliisse etc.)?

Welche (Zusatz-)Qualifikationen sind im Hinblick auf die Inhalte der MaB-
nahme vorhanden?

Welche (Zusatz-)Qualifikationen sind im Hinblick auf Vermittlung fiir die
Zielgruppe vorhanden?

Welche Erfahrungen haben die Fachkrifte in der Arbeit mit Kindern/
Jugendlichen/Schwangeren/jungen Familien/Eltern etc.?

Welche Erfahrungen/Kompetenzen hat die Leitung (Projektmanagement,
Finanzhaushalt und Personalfithrung)? Wie kann sie motivierende Bedin-
gungen fiir das Team schaffen?

Welche Erfahrungen haben die Mitwirkenden mit den Anforderungen der
MafBnahme? Wie oft haben sie zum Beispiel schon eine dhnliche MafBnah-
me durchgefiihrt?

Reichen die vorhandenen Qualifikationen zur Erfiillung der Aufgaben im
Rahmen der Mafinahme?

Welche Fort- und Weiterbildungen wurden oder werden speziell zur Vor-
bereitung auf die MaBnahme angeboten?

Welche Beratung braucht ggf. die Organisation, um die Entwicklung in
Richtung ,,gesunde Organisation* auf den Weg zu bringen?

In welcher Form haben die an der Mafinahme Beteiligten Gelegenheit
zu regelmaBigem Austausch, gegenseitiger Beratung und fachgerechter
Supervision?

Wie wird der geregelte Ablauf der Bausteine fiir das Erreichen des Gesamt-
ziels sichergestellt (zum Beispiel Steuerkreis, Koordination, Projektplan
etc.)?
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Qualitatskriterium 13
Die strukturellen und organisatorischen Rahmenbedingungen erméglichen
die Umsetzung in die Praxis und das Erreichen der Ziele.

Was ist darunter zu verstehen?

Zeitliche und ortliche Bedingungen miissen so beschaffen sein, dass sie die
Umsetzung der Mafinahme und die Erreichung der Ziele ermdglichen. Das gilt
auch fiir die rdumlichen Bedingungen, die Lage, die Ausstattung, die Atmo-
sphire der Ridume. Sie sollten die Durchfithrung der Malnahme nicht nur
moglich machen, sondern sozusagen als ,,dritter Pddagoge™ die Zielgruppe
anregen, neues Verhalten auszuprobieren.

An ein Manual mit dem inhaltlichen und didaktischen Konzept sowie an Ar-
beitsmittel oder entsprechende Materialien fiir die Zielgruppe muss gedacht
werden. Wer beispielsweise in der Vermittlung computerbasierte Techniken
verwendet, muss dafiir Sorge tragen, dass die Zielgruppe auch Zugang zu
einem PC hat. Des Weiteren miissen administrative Fragen geklirt sein, zum
Beispiel Haftungsfragen, Aufsichtspflicht etc. Kommerzielles Sponsoring von
Firmen sollte im Hinblick auf eine mégliche Prigung der Zielgruppe kritisch
tiberdacht werden.

Warum ist das Kriterium wichtig?

Sie fordern einen storungsfreien Ablauf, sorgen dafiir, dass kein unnétiger
Zeitdruck entsteht und tragen zu einer guten Atmosphére bei. Das erleichtert
die Arbeit und motiviert die Mitwirkenden genauso wie die Zielgruppe.

Spezifische Aspekte fiir MaBnahmen der Gesundheitsforderung und
Primérprévention von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen

Die inhaltlichen Bausteine (Erndhrung, Bewegung, Stressregulation, Senkung
von Inaktivitit 0. A.) erfordern unterschiedlichste Rahmenbedingungen fiir die
Umsetzung. Je nach Maflnahme koénnten bestimmte Sportgerite, Medien,
Musikanlagen fiir Entspannungs- oder Koérperwahrnehmungsiibungen, ein PC,
Schreibgerite, Kochgerite etc. gebraucht werden. R&ume miissen genutzt wer-
den konnen, die Belegung von Turnhallen, Sportplétzen muss ggf. mit dem ort-
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lichen Sportverein oder der Schule abgesprochen werden, die Nutzung der
Schulkiiche muss in den Belegungsplan der Schule passen etc.

Reflexionsfragen

Welche Medien/Materialien werden ausgegeben oder genutzt (Plakate, Trai-
nermanual, Handout, Broschiire etc.)? Zu welchem Zweck werden sie er-
stellt? Welchen Inhalt haben sie?

An wen richten sich die Medien/Materialien? Wie werden sie den Bediirf-
nissen der Zielgruppe gerecht?

Sind die Materialien auch fiir Menschen mit niedriger Bildung leicht ver-
stdndlich?

Werden den Teilnehmerinnen und Teilnehmern der Zielgruppe im Rahmen
der Maflnahme oder als weiterfiihrende Mainahme industrielle Produkte
vorgestellt oder nahe gebracht? Wenn ja, welche?

Welche Absprachen tiber Riume, Ablauf, Arbeitsteilung sind erforderlich?
Sind die Rdume hinreichend groB, angemessen ausgestattet und fiir die
Zielgruppe gut erreichbar gelegen?
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Qualitatskriterium 14
Die fur die MaBnahme notwendigen finanziellen Mittel sind sichergestellt.

Was ist darunter zu verstehen?

Fiir die Durchfiihrung einer Mafinahme sind finanzielle Mittel notwendig. Um
sie zu kalkulieren wird ein Finanzierungsplan erstellt. Hierin werden einer-
seits alle voraussichtlichen finanziellen Aufwendungen fiir die Mafnahme
erfasst. Auch Eigenleistung, zum Beispiel durch Personal der Einrichtung,
wird im Finanzierungsplan bedacht. Sie erhoht zwar nicht direkt die Kosten-
seite der MaBnahme, doch der zeitliche Aufwand geht ggf. zulasten anderer
Aufgabenbereiche. Er muss in der Arbeitszeit des internen und externen Per-
sonals eingeplant und damit budgetiert werden.

Auf die Budgetierung der zu erwartenden Kosten folgt die Klarung, welche
Geldgeber die MaBinahme finanzieren (Institute oder Partner), ob weitere hin-
zugenommen werden miissen und welche infrage kommen. Hier konnen ggf.
Bundes- oder Landesmittel in Anspruch genommen werden. Gelder kénnen
aber auch von Stiftungen, Krankenkassen, kommerziellen oder privaten Spon-
soren kommen. Sie konnen die MaBnahme nicht nur finanziell, sondern auch
mit Sachmitteln oder Personal unterstiitzen. Bei der Finanzierung des Projekts
ist zu kldren, unter welchen Bedingungen und in welchem Umfang die Unter-
stiitzung gewahrleistet wird und welche Interessen die Partner dabei verfolgen.
Besonders bei kommerziellen Sponsoren kommt diesem Punkt eine besonde-
re Bedeutung zu. Auch die unentgeltliche oder ehrenamtliche Mitarbeit und
die Eigenleistung durch Personal der Einrichtung werden im Finanzierungs-
plan beriicksichtigt. Ein Finanzierungsplan beantwortet somit die Fragen:
,»Wie viele Kosten verursacht das Projekt? und ,,Wie und vom wem wird es
finanziell realisiert?*.

Warum ist das Kriterium wichtig?
Dabher ist es essenziell, sich iiber die finanzielle Realisierung Gedanken zu

machen. Ein Finanzierungsplan macht zudem Geldgeber transparent und sagt
etwas iiber die Nachhaltigkeit einer Mainahme aus.
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Reflexionsfragen
Kalkulation der Kosten:

Welche finanziellen Mittel werden zur Planung und zur Umsetzung beno-
tigt?

Auf welche Laufzeit bezieht sich der finanzielle und zeitliche Gesamt-
bedarf (liber die gesamte Laufzeit der Mainahme, einmalig, jahrlich, pro
Durchfiihrung)?

Welche direkten und indirekten Kosten benétigt die MaBnahme (Personal-,
Sach- und Betriebskosten)?

Wie hoch ist der zeitliche Gesamtbedarf der MaBnahme (Personentage)
fiir alle erforderlichen Aufgaben zusammen (einschlieflich Planung, Ver-
waltung, Nachbereitung etc.)? (Hiermit sind Personentage fiir die durch-
fithrende Einrichtung, fiir kooperierende Einrichtungen sowie fiir die Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer gemeint.)

Welche Kosten entstehen durch die Evaluation? Sind sie im Finanzplan
beriicksichtigt?

Die Beschaffung von Mitteln:

.

Welche Geldgeber konnen angesprochen werden? Wo konnen Gelder bean-
tragt werden (6ffentliche Gelder, Stiftungen, Krankenkassen, Unterneh-
men etc.)?

Welche Kostentrdger oder andere Partner/Finanziers haben bereits fest
zugesagt?

Wird eine Kostenbeteiligung von den Teilnehmern und Teilnehmerinnen
erhoben? Wenn ja, in welcher Hohe?

Werden Werbemittel von Sponsoren eingesetzt? Besteht eine Kooperation
mit Partnern kommerzieller Ausrichtung? Welchen Einfluss nimmt der
Sponsor auf die MaBnahme?

Wie wird das Sponsoring transparent gemacht?

Welche Interessenkonflikte konnten sich durch das Sponsoring ergeben?
Passen Mafinahme und Botschaft des Sponsors (Marke) zusammen?

4. Qualitatskriterien
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Dokumentieren (Evaluation)

Qualitétskriterium 15 A
Die Inhalte und der Verlauf der MaBnahme sind dokumentiert (Prozess-
dokumentation).

Qualitatskriterium 15 B
Es ist dokumentiert, inwieweit die MaBnahme die formulierten Ziele erreicht
hat (Ergebnisdokumentation).

Qualitatskriterium 15 C
Verdnderungen sind dokumentiert (Verhalten, Struktur, Prozess etc.).

Was ist darunter zu verstehen?

— Mit der Prozessdokumentation wird der Verlauf der Mainahme — angefan-

gen bei der Planung, tiber die Durchfilhrung bis hin zur Beendigung —
schriftlich festgehalten. Dabei werden auch die zugrunde liegenden
Methoden und unerwartet eintretende Ereignisse festgehalten. Die Pro-
zessdokumentation gibt Auskunft dartiber, ob die Maflnahme von allen
Mitwirkenden entsprechend dem Konzept umgesetzt wird. Sie kann auch
dazu genutzt werden, wichtige Verdnderungen mit verdnderungssensitiven
Methoden (zum Beispiel ,,Most-significant-change-Technik“?) zu be-
schreiben.

In der Ergebnisdokumentation werden die erreichten bzw. die nicht er-
reichten Ergebnisse — wie zum Beispiel letztlich erzielte Verhaltensidnde-
rungen bei den Zielgruppen der MaBnahme — dargestellt. Anhand der
Prozessdokumentation wiederum kann erklart werden, warum ein ange-
strebtes Ergebnis (nicht) erreicht werden konnte und was fiir eine zukiinf-
tige Optimierung der Malnahme wichtig ist.

12 Download unter http://www.mande.co.uk/docs/MSCGuide.pdf.
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Es muss festgelegt sein, wer, was, wann und in welcher Form/nach welcher

Methode dokumentiert und wie die Dokumente verwaltet werden. Ein einheit-

liches Dokumentationssystem fiir alle Akteure und Akteurinnen ist sinnvoll.

— Unter die Prozess-/Verlaufsdokumentation fallen Konzeptpapiere, Kurs-
unterlagen, Ablaufpldne, Protokolle, Dokumentensammlung (zum Beispiel
Anfragen), Dokumentation von Veranstaltungen, Fotodokumentationen,
Riickmeldungen aus der Zielgruppe oder der Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter, Auflage verteilter Materialien, Teilnahmelisten etc. Mindestens
sollten jedoch kurze Protokolle der einzelnen Aktivititen und der Beson-
derheiten im Ablauf erstellt werden.

— Die Ergebnisse oder Teilergebnisse der Mafinahme konnen durch unter-
schiedliche Methoden erhoben werden: durch Messung, Befragung (Kin-
der, Jugendliche, Eltern, Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen, Lehrkrifte etc.),
Beobachtung etc. Fiir die Einschdtzung von Wirkungen konnen zum Bei-
spiel Erhebungen vor und nach der Malnahme durchgefiihrt werden. Fiir
einen kausalen Nachweis von Wirkungen einer Maflnahme, zum Beispiel
auf den Gewichtsstatus von Kindern, werden aufwendige Studiendesigns
mit Vergleichsgruppen notwendig, die wohl nur durch Kooperation mit
wissenschaftlichen Einrichtungen durchgefiihrt werden kdnnen. Die ermit-
telten Ergebnisse werden im Rahmen der Ergebnisdokumentation zusam-
mengefasst.

Verdnderungen konnen durch die Prozessdokumentation deutlich oder mit ver-
dnderungssensitiven Methoden beschrieben werden. Zumindest sollten Proto-
kolle der einzelnen Aktivitéten und Besonderheiten im Ablauf erstellt werden.

Die Dokumentation bildet eine wichtige Grundlage fiir die Bewertung von
Abldufen und Ergebnissen (vgl. Qualitétskriterium 16).

Warum ist das Kriterium wichtig?

Nach der Ottawa-Charta und verwandter Konzepte ist Primarpridvention
immer auch eine Entwicklungsaufgabe. Um Erfahrungen systematisch zu
nutzen, miissen diese festgehalten werden. Gerade bei MaBinahmen, deren
gesundheitsfordernde Wirksamkeit schwierig nachzuweisen ist, kommt der
Dokumentation eine besondere Aufgabe zu. Sie trigt zur Feinsteuerung und
zur Verbesserung des Vorgehens bei. Modelle guter Praxis kdnnen ermittelt
und transparent gemacht werden, sodass andere Akteurinnen und Akteure dar-
aus lernen konnen.
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Reflexionsfragen

Welche Fragen soll die Dokumentation und Evaluation (siehe Qualitdts-
kriterium 16) der Malnahme beantworten?

Welche Informationen sollen am Ende der Dokumentation und Evaluation
vorliegen (zum Beispiel Informationen zur Bekanntheit, Akzeptanz und
Wirkungen der MaBnahme)?

Prozessdokumentation

Wie werden Verdnderungen des Umfelds, der Organisation, der Abldufe,
der Ausbreitung etc. erhoben?

In welcher Form werden Schwierigkeiten und unerwartete Ereignisse
dokumentiert?

Welche Merkmale der Teilnehmenden werden regelmafig erfasst?
Inwieweit sind dazu Befragungen und Beobachtungen der Zielgruppe
erforderlich? Inwieweit sollten diese bereits vor Umsetzung der MaBnah-
me durchgefiihrt werden, zum Beispiel um festzustellen, wie das Verhalten
der Zielgruppe vor der Mainahme aussah? Wer soll befragt werden? Sind
ggf. Vergleichsgruppen notwendig? Wie konnen diese Personen am besten
befragt werden? Wie viele Personen sollen befragt werden? Inwieweit ist
es sinnvoll, Nachbefragungen bei den Zielgruppen durchzufiihren? Wenn
ja, in welchem Zeitraum werden Nachbefragungen stattfinden?

Welche (Zwischen-)Ergebnisse und Teilschritte werden erfasst?

Von wem, wann und wie oft werden die Informationen erhoben? Welche
Regeln zur Dokumentation sind unter den Mitwirkenden vereinbart? Sind
sie allen bekannt?

Ergebnisdokumentation

Wer hat die Mafinahme wann, wo und unter welchen Rahmenbedingungen
wie oft durchgefiihrt?

Inwieweit wurde bei der Umsetzung der Mainahme vom Konzept abgewi-
chen? Wenn vom Konzept abgewichen wurde, wann, wie und weshalb?
(Konnten die Materialien wie geplant entwickelt werden? Sind die einzel-
nen Schritte zeitgerecht umgesetzt worden? Welche Probleme traten bei der
Umsetzung auf?)

Welche und wie viele Personen (Alter, Geschlecht, soziokultureller Hinter-
grund etc.) hat die Maflnahme erreicht?

Sind die Informationen/Aktivititen fiir die Zielgruppe relevant, verstind-
lich, interessant?

Inwieweit werden die Zwischenergebnisse zur eventuellen Umsteuerung/
Optimierung der MaBnahme genutzt?

Il. Qualitétskriterien fiir MaBnahmen der Gesundheitsforderung und Priméarpravention



MaBnahme bewerten und reflektieren (Evaluation)

Qualitatskriterium 16 A
Die erwarteten Ziele und die Ergebnisse sind gegenibergestellt, kritisch
betrachtet und bewertet.

Qualitatskriterium 16 B
Die Prozesse sind kritisch betrachtet und bewertet.

Was ist darunter zu verstehen?

Die Evaluation, das heifit die Bewertung der Ergebnisse, erfolgt sowohl im
Laufe der MaBnahme anhand von Teilergebnissen als auch am Ende der Mafi3-
nahme. Es ist moglich, die Mainahme selbst zu evaluieren oder sich fiir eine
Fremdevaluation, zum Beispiel durch QIP (www.uke.de/extern/qip), zu ent-
scheiden. Die Ergebnisevaluation stellt die urspriinglich formulierten Ziele
den abschlieBend erzielten Ergebnissen der Malnahme gegeniiber und bewer-
tet, inwieweit die Ziele erreicht wurden (Zielerreichungsgrad).

Wihrend im Rahmen der Ergebnisevaluation bewertet wird, ob die ZielgrdfBen
erreicht sind, blickt die Prozessevaluation kritisch auf Abldufe und das Ver-
fahren, auf die Art und Weise, wie die MaBnahme durchgefiihrt wird und
wurde. Sie betrachtet dabei die iiber den Verlauf (Prozess) der Mafnahme
erhobenen Daten.

Warum ist das Kriterium wichtig?

Die Auswertung und Bewertung der Ergebnisse niitzen jeder Mafnahme,
unabhingig von Anbieter, GréBe und Reichweite. Durch sie werden wichtige
Kenntnisse iiber Wirkungen, Stirken und Schwichen der Malnahme gewon-
nen. Evaluation dient aber auch dazu, Systeme, Organisationen, Prozesse und
Ablédufe zu optimieren. So werden Zwischenergebnisse zu einer ,,Standort-
bestimmung™ genutzt.
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Die Erkenntnisse der Prozessevaluation konnen in den Verlauf der Mainahme
einflieBen, diese kann so ggf. im Hinblick auf das Ziel angepasst werden. Je
nach Zweck der Evaluation konnen die Evaluationsergebnisse beispielsweise
der Optimierung von Maflnahmen dienen, Entscheidungshilfe beziiglich der
Weiterfithrung von MafBnahmen geben und/oder Erkenntnisgewinn fiir die
Gestaltung zukiinftiger Praventionsmafinahmen bieten. Damit tragen sie dazu
bei, MaBinahmen der Gesundheitsférderung und Primdrpravention kontinuier-
lich mit dem Ziel der Evidenzbasierung zu verbessern. Sie sind umso wichti-
ger, da finanzielle Mittel immer knapper werden und aus bisherigen Inter-
ventionsmafnahmen kaum Erfolgskriterien abgeleitet werden konnten (siche
Einleitung). Die Evaluation dient aber auch zur Legitimierung bei der Ver-
wendung von éffentlichen Geldern oder gegeniiber der Offentlichkeit.

Anregungen zum Thema Evaluation sowie zu Instrumenten fiir die praktische
Umsetzung von Gesundheitsforderung und Prévention zu Evaluationszwecken
finden sich im Internet unter www.evaluationstools.de.

Spezifische Aspekte fiir MaBnahmen der Gesundheitsférderung und
Primérprévention von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen

Mafnahmen der Gesundheitsforderung und Primarprivention setzen auf die
Verdnderung von Lebensstilfaktoren. Je nach Ziel der Mafnahme kénnen
deshalb Verinderungen im Verstdndnis und Wissen, in der Einstellung, im
Verhalten, in der Motivation, in den Handlungsfeldern Erndhrung, Bewegung,
Stressregulierung, Inaktivitdt und Erziehungskompetenz ermittelt werden.
Aber auch Verdnderungen in Strukturen, Abldufen, Leitbildern, im Umfeld
wie Familie oder Peers etc. konnen bewertet werden.

Reflexionsfragen

» Wird die Evaluation von den Durchfithrenden der MaBnahme selbst durch-
gefiihrt (Selbstevaluation) oder wird eine Institution damit beauftragt
(Fremdevaluation)?

Verdnderungen in Verhalten und Verhéltnissen

*  Welche definierten Haupt- und Teilziele wurden erreicht? Was wurde
(noch) nicht erreicht? Warum nicht?

+ Inwieweit haben sich die Kompetenzen erhdht, und in welchen Bereichen
haben die Teilnehmerinnen und Teilnehmer ihr handlungsbezogenes Wis-
sen vergrofBert?
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Inwieweit hat sich die Maflnahme auf Umfeld, Struktur, Abldufe etc. aus-
gewirkt?

Inwieweit hat sich die Einrichtung/die Organisation seit Durchfiihrung der
Mafnahme verdndert?

Sind auch nicht beabsichtigte Wirkungen der Mainahme erkannt? Wenn ja,
welche?

Welche Schwierigkeiten und unerwarteten Ereignisse traten auf? Wie
wurde damit umgegangen? Welche Losungen wurden entwickelt?

Was werden die Kinder, Jugendlichen, Eltern, Schwangeren, Stillenden
u. a. tiber die MaBinahme in Befragungen erzdhlen?

Bewertung der Ergebnisse

.

Ist die Anzahl der Personen, die an der Maflnahme teilgenommen haben,
hoch, mittel oder niedrig einzustufen?

Wie sind die Ergebnisse im Vergleich zu anderen Maflnahmen einzuord-
nen?

Welche Faktoren haben zum erfolgreichen Verlauf der Mafinahme beige-
tragen?

Welche Faktoren haben dazu gefiihrt, dass die Mallnahme die angestrebte
Wirkung nicht entfalten konnte?

Was sind die wichtigsten Empfehlungen, die wir aus dem Verlauf der MaB-
nahme ableiten konnen?

Wo liegen die Starken der MaBnahme? Was kann fiir weitere Mallnahmen
daraus abgeleitet werden?

Falls eine dhnliche MafBlnahme bereits evaluiert wurde, was waren die
Unterschiede? Haben die vorgenommenen Veranderungen die Wirkung ver-
bessert?

Wie werden die Ergebnisse transparent gemacht (zum Beispiel den Mitwir-
kenden)?

Werden die Erfahrungen weitergegeben und in ldngerfristige Verbesse-
rungsprozesse der Malinahme oder der Einrichtung umgesetzt?

Welche Kriterien sind festgelegt, die zum Abbruch der Malinahme fiithren
konnen?
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Qualitatskriterium 17
Aufwand und Wirkungen sind gegenlbergestellt und kritisch betrachtet.

Was ist darunter zu verstehen?

Dies ldsst eine Einschdtzung dariiber zu, ob der Aufwand angesichts der Wirk-
samkeit der Manahme nun hoch, angemessen oder gering ist. Analysen &hn-
licher MaBnahmen kdnnen zum Vergleich herangezogen werden. Eine richtige
Kosten-Nutzen-Analyse ist schwierig. Zum einen sind die Messsysteme unter-
schiedlich, zum anderen liegen die Zeitpunkte, wo Kosten anfallen und wo der
Nutzen (in Form von zum Beispiel mehr normalgewichtigen Kindern und
Jugendlichen oder mehr Lebensqualitdt) sichtbar wird, weit auseinander. Der
Nutzen kann somit nicht zwangsldufig als Auswirkung der einzelnen Maf-
nahme gesehen werden. Es ist deshalb besser, anstelle des Nutzens die Wirk-
samkeit der MaBnahme im Sinne von erreichten Zielen dem Aufwand gegen-
tiberzustellen.

Warum ist das Kriterium wichtig?

In Zeiten knapper werdender finanzieller Mittel nimmt die Bedeutung dieser
Analyse zur Beurteilung von MaBnahmen der Gesundheitsforderung und
Priivention von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen zu. Bisher sind
okonomische Analysen dieser MaBnahmen rar (Froschl, Haas und Wirl 2009).

Reflexionsfragen

*  Wie hoch sind die Gesamtkosten (einschlieBlich unbezahlter Arbeit) fiir die
Durchfithrung der Mafinahme?

* Geniigten die verfiigharen finanziellen Mittel zur optimalen Durchfiih-
rung? Was fehlte?

* In welchem Umfang waren freiwillige, ehrenamtliche Mitwirkungszeiten
erforderlich? Wie ist das Verhéltnis von Kosten bzw. Aufwand und Wirk-
samkeit bei dieser MaBinahme zu beurteilen?

*  Was konnte durch die Mainahme konkret erreicht werden und was nicht?

» Wie kann die Gesundheitswirksamkeit der Malnahme qualitativ und quan-
titativ belegt werden?
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Erfolgreiche MaBnahmen fortfiihren und verstetigen/
MaBnahmen optimieren

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

Was ist darunter zu verstehen?

Schon in der Planungsphase ist es sinnvoll, Vernetzung mitzubedenken, damit
die Mafinahme breite Unterstlitzung findet. Netzwerkpartner kdnnen sein:
wissenschaftliche Institutionen, gesellschaftliche Initiativen, Medien, Kom-
munen, Gesundheitsdmter, Krankenkassen, interkulturelle Vereine, Stadtteil-
kreise, Anbieter von Mallnahmen, Schulen, Kindertagesstitten, Beratungsstel-
len, Sportvereine sowie Fachkrifte vor Ort, Arztinnen und Arzte, Multiplika-
torinnen und Multiplikatoren mit Migrationshintergrund u. a.

Vernetzung bedeutet eine ganzheitliche Herangehensweise, die dem kom-
plexen System Gesundheitsforderung besser gerecht wird als einzelne MaB-
nahmen.

Warum ist das Kriterium wichtig?

Wird eine Mallnahme von vielen Partnern unterstiitzt, dann erhoht sich die
Chance, eine groBere Zielgruppe zu erreichen, die Mainahme zu verstetigen
und damit nachhaltige Wirkungen zu erzielen. Vernetzung und Kooperation
stirken das soziale Netzwerk, von dem auch Kinder und ihre Familien pro-
fitieren konnen.

Vernetzung ermoglicht interdisziplinire Zusammenarbeit, um den unter-
schiedlichen Einflussfaktoren auf Gesundheit gerecht zu werden. Sie kann
zum Beispiel durch Einbindung von Multiplikatorinnen und Multiplikatoren
mit Migrationshintergrund kulturell bedingte Differenzen abbauen. Konkur-
renz hingegen kann Fachkréfte und Zielgruppen verunsichern.
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Spezifische Aspekte fiir MaBnahmen der Gesundheitsférderung und
Primérprévention von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen

Wie wirkungsvoll Vernetzung auf Gemeindeebene ist, konnten Economos et
al. (2007) zeigen. Eine Intervention, in der Eltern, Lehrkréfte, Betreiberinnen
und Betreiber von Schulkantinen, Beschéftigte der Verwaltung, Politikerinnen
und Politiker, Medien etc. involviert waren, beeinflusste die Gewichtsent-
wicklung bei Kindern mit hohem Adipositasrisiko positiv. Auch Kahn et al.
(2002) empfehlen nach Auswertung von 94 Studien iiber die Wirkung von
Interventionen, um die korperliche Aktivitét zu erhdhen, bevolkerungsweite
Gesundheitserziehung mit sozialer Unterstiitzung in der Gemeinde.

In den ,,Aktionsbiindnissen gesunde Lebensstile und Lebenswelten® und dem
Modellvorhaben ,,Besser essen. Mehr bewegen. KINDERLEICHT-Regionen* —
zwei MafBnahmen des Nationalen Aktionsplans IN FORM — ist Vernetzung zur
Verbesserung des Erndhrungsverhaltens und der korperlichen Aktivitdt ver-
schiedener Zielgruppen ein zentrales Element. Im Rahmen dieser MaBnahmen
wird der Aufbau lokaler und regionaler Vernetzungsstrukturen mit verschie-
denen Angeboten und Netzwerkpartnern gefordert.

Reflexionsfragen

*  Waurden die Moglichkeiten der Vernetzung gepriift und ausgeschopft?

»  Welche dhnlichen Aktivititen laufen schon in der betreffenden Einrich-
tung/dem betreffenden Arbeitsfeld? Wie ist das Vorgehen abgestimmt?

* Mit welchen anderen Einrichtungen hat die Malinahme feste Vereinbarun-
gen zur Zusammenarbeit? Welche Aufgaben und Rollen haben die Partner?

* Welche Gruppen, Einrichtungen und Organisationen sind wichtig? Wie
sind sie einbezogen?

*  Welche Partner miissen beteiligt werden, um die MafBnahme nachhaltig
fortzufiihren?
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Qualitatskriterium 19
Erfolgreiche MaBnahmen werden in der Organisation/von den Beteiligten
weitergefithrt (Verstetigung).

Was ist darunter zu verstehen?

Dies kann iiber verschiedene Wege erfolgen, zum Beispiel iiber Fortbildung
von Mittlerkrdften, Sicherung der Finanzierung oder im Rahmen von Orga-
nisationsentwicklungsprozessen, die durchaus breit verstanden werden und
auch den kommunalen Lebensraum umfassen. Sinnvoll ist es aber, nicht nur
nachhaltige Elemente in Organisationen und Strukturen zu implementieren,
sondern auch zu priifen, ob das Potenzial ausgeschopft ist.

Warum ist das Kriterium wichtig?

Der langfristige Einfluss einmaliger Mafinahmen auf einen gesundheitsfor-
dernden Lebensstil ist begrenzt. Deshalb sind nachhaltige Planung und Gestal-
tung anzustreben. Die dauerhafte Verankerung der Angebote und eine kon-
tinuierliche Angebots-, Programm- und Organisationsentwicklung ist ein
Qualitétskriterium fiir alle Manahmen der Gesundheitsférderung und Pri-
mérprévention.

Nach der Ottawa-Charta hat Gesundheitsférderung auch zum Ziel, soziale
Systeme (Lebenswelten), in denen sich Menschen bewegen, im Sinne der
Gesundheit weiterzuentwickeln. Zu diesen sozialen Systemen gehoren unter-
schiedliche Organisationen. Fiir Kinder und Jugendliche sind dies Familien,
Krippen, Kindergérten, Schulen, Unternehmen, Vereine etc. Diese Organisa-
tionen nehmen Einfluss auf die Gesundheit und machen ein gesundes Auf-
wachsen moglich. Andererseits wirkt sich die Gesundheit der Menschen in
diesem System wiederum auf die Organisationen aus. Der Erfolg der Gesund-
heitsforderung ist deshalb daran gekniipft, wie weit es gelingt, Gesundheit als
Thema und Aufgabe in diesen Organisationen zu platzieren und sie entspre-
chend zu gestalten (Grossmann und Scala 2001). Damit Kinder und Jugend-
liche gesund aufwachsen konnen, sollte Gesundheitsforderung zum Quer-
schnittsgedanken in allen Lebensbereichen von Kindern und Jugendlichen und
allen Einrichtungen werden, in denen sie sich aufhalten.
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Reflexionsfragen

Welche Vorkehrungen (zum Beispiel strukturelle oder personelle) dienen
der Verstetigung und dem dauerhaften Weiterwirken der Mafinahme?

Wie wurde der Zielgruppe, den Multiplikatorinnen und Multiplikatoren
sowie den Trigern und anderen wichtigen Akteuren der kiinftige Nutzen
der MaBinahme verdeutlicht?

Wie werden Erfahrungen mit Mafinahmen innerhalb der betreffenden Ein-
richtung weitergegeben?

Was haben die Beteiligten getan, um die Einrichtungen zur Weiterfithrung
zu gewinnen?

Welche Rolle spielen Zielgruppen bei der Verstetigung der Malinahme?
Wie wurde die inhaltliche Entwicklung mit der Entwicklung des Systems
der Organisation verbunden?
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Qualitatskriterium 20
Die Inhalte und Erkenntnisse der erfolgreichen MaBfnahme werden nach
auBen getragen (Ubertragbarkeit/Transparenz).

Was ist darunter zu verstehen?

Dies kann zum Beispiel durch Weitergabe des Konzepts, eines Schluss-
berichts, durch eine Verdffentlichung, durch Vorstellung auf einem Kongress,
im Rahmen eines Workshops, auf internen Fachkonferenzen, in Qualitétszir-
keln etc. erfolgen. Es bedeutet nicht zwangslaufig eine kostenlose Nutzung
der Maflnahme durch andere Akteure, aber eine Weitergabe der Erfahrungen,
aufbereitet in einer nachvollziehbaren Form. Auch iiber die Ausbildung
von Multiplikatoren und Multiplikatorinnen kann die Mafinahme verbreitet
werden.

Warum ist das Kriterium wichtig?

Das Kriterium trigt zur Verstetigung der Malnahme bei. Effektive Konzepte
kénnen genutzt und es kann auf die Erfahrungen anderer zuriickgegriffen wer-
den. So spart es in Zeiten immer knapperer Kassen finanzielle Mittel ein.

Reflexionsfragen

*  Wie werden Erfahrungen mit dem Verlauf und den Wirkungen der Maf3-
nahme auflerhalb unserer Einrichtung weitergegeben?

*  Wie werden Erfahrungen aus dieser Manahme von anderen genutzt?

* FlieBen die Inhalte und Erkenntnisse in ein Curriculum ein?

*  Wurde das Konzept so niedergeschrieben, dass die wichtigsten Prozesse
und Inhalte im Zusammenhang festgehalten sind und auch andere Insti-
tutionen es nutzen konnen?

* In welcher Weise sind Stichworte gegeben, die zeigen, wie die Manahme
an unterschiedliche Zielgruppen und Besonderheiten angepasst werden
kann?

*  Wie wird die Umsetzungsgiite bei Manahmen tiberpriift, die auch anders-
wo umgesetzt werden (zum Beispiel in Lizenz)?
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Glossar

Die folgenden Stichworter basieren auf dem Glossar der ,,Kriterien guter Pra-
xis in der Gesundheitsforderung von sozial Benachteiligten“ (BZgA 2010).

Empowerment

Empowerment in der > Gesundheitsforderung kann als Prozess beschrieben
werden, der die Befdhigung und Stirkung von Einzelnen oder Gruppen zur
Gestaltung ihrer Lebensbedingungen und eine groBere Selbstbestimmung iiber
die eigene = Gesundheit zum Ziel hat. Durch den Empowermentansatz sollen
Personen bzw. Personengruppen dazu ermutigt werden, ihre eigenen (vielfach
verschiitteten) personalen und sozialen Ressourcen sowie ihre Fahigkeiten zur
Beteiligung zu nutzen, um Kontrolle {iber die Gestaltung der eigenen sozialen
Lebenswelt (wieder) zu erhalten (= Lebensweltansatz). Die jeweiligen Rah-
menbedingungen der — Zielgruppe (das soziale und politische Umfeld) miis-
sen stets mitgedacht werden, da diese das Vorhandensein und die Entwicklung
von Ressourcen mitbestimmen. Die Forderung von — Partizipation/ Teilhabe
und Gemeinschaftsbildung sind wesentliche Strategien des Empowermentpro-
zZesses.

Seit der Alma-Ata-Erkldrung und der Ottawa-Charta fiir Gesundheitsforde-
rung stellt Empowerment ein zentrales Konzept der WHO-Vision von Gesund-
heitsférderung dar. Obwohl das Wort in der Ottawa-Charta nicht fallt, ist die
Néhe zum Empowermentansatz uniibersehbar. So wird wie folgt formuliert:
,Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein héheres
MafB an Selbstbestimmung iiber ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie damit
zur Starkung ihrer Gesundheit zu befdhigen. Um ein umfassendes korper-
liches, seelisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendig,
dass sowohl Einzelne als auch Gruppen ihre Bediirfnisse befriedigen, ihre
Wiinsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre Umwelt
meistern bzw. sie verdndern kénnen“ (WHO 1986).

Evaluation
Unter Evaluation versteht man das systematische Sammeln, Analysieren und
Bewerten von Informationen iiber Aktivititen, Eigenschaften und Ergebnisse
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von Angeboten, Personen und Produkten. Durch Evaluation werden wichtige
Kenntnisse tiber Stirken und Schwichen eines Angebots gewonnen. Dadurch
verbessern sich die Grundlagen fiir angebotsbezogene Entscheidungen und es
wird eine Basis fiir die Erhohung der Effektivitit und Effizienz geschaffen. Es
konnen sowohl Strukturen (Strukturevaluation), Prozesse (Prozessevaluation)
als auch Ergebnisse und Wirkungen der Angebote (Ergebnisevaluation) evalu-
iert werden.

Zusammenfassend kann man Evaluation beschreiben als kritische, analytische
Interpretation durch systematische Erhebung gewonnener (nicht routinemafig
verfligbarer) Informationen (Dokumentation), das Ableiten von Schlussfol-
gerungen daraus und letztlich die Beurteilung und/oder Bewertung eines
Angebots mit dem Ziel, es zu verbessern.

Evidenz

Evidenz und evidenzbasierte Praxis sind Begriffe, die sich in neuerer Zeit, vor
allem in der Medizin und teilweise auch im Public-Health-Bereich, durchge-
setzt haben. In der = Gesundheitsforderung hat das Thema einer evidenzba-
sierten Praxis seit Ende der 90er-Jahre an Bedeutung gewonnen und zu einer
breiteren Diskussion gefiihrt. In der Medizin wird Evidenz als ein wissen-
schaftlich fundiertes, beweiskriftiges Wissen iiber die Wirksamkeit medizini-
scher Interventionen bezeichnet. Es ist Basis fiir die Entwicklung von Quali-
tatsstandards bzw. Leitlinien fiir die medizinische Praxis. Dabei wird von einer
,Evidenzhierarchie ausgegangen. Die randomisierte kontrollierte Studie
(RCT) steht auf der obersten Stufe und wird als ,,Goldstandard* betrachtet. Fiir
die Gesundheitsforderung besteht bislang noch kein Konsens dariiber, was
Evidenz bedeutet, welche Art von Evidenz fiir ihren komplexen Ansatz ange-
messen ist, wie die Ergebnisse/Wirkungen in der Gesundheitsforderung aus-
sehen und wie diese gemessen werden konnen.

Ein Evidenzbegriff, wie er in der Medizin gebraucht wird, ist fiir die Gesund-
heitsférderung fragwiirdig. Die RCT gilt dort in der Regel als unangemessen,
ja sogar kontraproduktiv. Entsprechend wird vorgeschlagen, Evidenz in der
Gesundheitsforderung als umfassendes, plausibles Wissen iiber die Wirksam-
keit komplexer gesundheitsfordernder Aktivitdten in komplexen sozialen Sys-
temen oder Lebenswelten zu begreifen. Hierzu ist in der Regel eine Kombina-
tion verschiedener Methoden der Evaluationsforschung (— Evaluation) erfor-
derlich.
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Gesundheit

Es gibt viele unterschiedliche Definitionen von Gesundheit. Sie beeinflussen
die Sichtweise auf die einzusetzenden Mittel zur Vermeidung und Behandlung
von Krankheiten und Forderung von Gesundheit. Sie entscheiden auch darii-
ber, in welchem MaBe den Menschen Selbstverantwortung fiir ihr Gesund-
heitsverhalten iibertragen werden kann oder soll. In den letzten Jahrzehnten
gab es zwei Ansdtze, die in besonderer Weise die heutige Sicht von Gesund-
heit und Krankheit geprigt haben: die Internationale Konferenz von Alma Ata
1978 und das salutogenetische Konzept von Aaron Antonovsky.

1978 wurde auf der Internationalen Konferenz von Alma Ata eine Erklarung
verabschiedet, die richtungsweisend fiir Basisgesundheitsversorgung und —
Gesundheitsforderung wurde und noch heute die Diskussion bestimmt. In
ihrem ersten Paragrafen wird Gesundheit folgendermaBen definiert: ,,§ 1. Die
Konferenz bekriftigt, dass Gesundheit ein Zustand vollstdndigen korper-
lichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur Abwesenheit von
Krankheit ist und dass sie ein fundamentales Menschenrecht darstellt. Das
Erreichen des hochsten Niveaus von Gesundheit ist eines der wichtigsten
sozialen Ziele weltweit, dessen Realisierung den Einsatz von vielen anderen
sozialen und wirtschaftlichen Sektoren zusitzlich zum Gesundheitswesen
erfordert.”

Antonovsky betont gegeniiber der starken Ausrichtung der Medizin auf Risi-
kofaktoren die Stirkung der Gesundheitsressourcen eines Menschen. Im salu-
togenetischen Konzept interessiert vor allem, warum Menschen gesund blei-
ben und nicht so sehr, warum sie krank werden. Wiahrend man in der west-
lichen Medizin im Allgemeinen davon ausgeht, dass sich Gesundheit und
Krankheit ausschlieBen, stellt Antonovsky dieser Sichtweise die Vorstellung
eines Kontinuums gegentiber, auf dem Menschen als mehr oder weniger krank
bzw. mehr oder weniger gesund eingestuft werden. Dabei existiert kein stren-
ges zeitliches Nacheinander von Gesundheit und Krankheit, sondern ein
gleichzeitiges Nebeneinander von verschiedenen Zustinden objektiven und
subjektiven Wohlbefindens.

Gesundheitsférderung

Gesundheitsforderung ist nach dem Verstiandnis der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) ein Konzept, das bei der Analyse und Starkung der Gesundheits-
ressourcen und -potenziale der Menschen und auf allen gesellschaftlichen
Ebenen ansetzt. Sie zielt darauf, Menschen zu befdhigen, ihre Kontrolle tiber
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die Faktoren, die ihre > Gesundheit beeinflussen (Gesundheitsdeterminan-
ten), zu erhohen und dadurch ihre Gesundheit zu verbessern. Gesundheitsfor-
derung ist ein komplexer sozialer und gesundheitspolitischer Ansatz und
umfasst ausdriicklich sowohl die Verbesserung von gesundheitsrelevanten
Lebensweisen (Gesundheitshandeln) als auch die Verbesserung von gesund-
heitsrelevanten Lebensbedingungen (Verhéltnisse/Strukturen/Kontexte).

Good Practice

Als Good Practice in der ~ Gesundheitsforderung werden diejenigen Ange-
bote und Aktivitdten bezeichnet, die mit den Werten und Theorien der Gesund-
heitsforderung tibereinstimmen, die aufgrund des theoretischen Konzepts und
der praktischen Erfahrungen eine hohe Wahrscheinlichkeit von Wirksamkeit
haben und die geeignet sind, die Ziele der Gesundheitsforderung in einer gege-
benen Situation zu erreichen.

Lebensweltansatz

Der Begriff ,,Lebenswelt bezeichnet ein iiberschaubares sozial-raumliches
System (wie Betrieb, Schule, Krankenhaus, Stadtteil etc.), in dem Menschen
ihren Alltagstatigkeiten nachgehen. Lebensweltorientierte Interventionen rich-
ten sich an die strukturellen Bedingungen der Lebenswelt und an die invol-
vierten Personengruppen.

Eine Lebenswelt kann in einem umfassenden Sinn verstanden werden als ein
durch formale Organisation, durch regionale Situation und/oder durch gleiche
Erfahrung und/oder gleiche Lebenslage und/oder gleiche Werte bzw. Prife-
renzen definierter, relativ dauerhafter und zumindest ansatzweise verbind-
licher Sozialzusammenhang (Lebenswelt), von dem wichtige Impulse auf die
Wahrnehmung von — Gesundheit, auf Gesundheitsbelastungen und/oder Ge-
sundheitsressourcen sowie auf alle Formen der Bewaltigung von Gesundheits-
risiken (Balance zwischen Belastungen und Ressourcen) ausgehen konnen.

Dem Lebensweltansatz als (Kern-)Strategie der > Gesundheitsforderung liegt
die Idee zugrunde, mehr - Gesundheit in die Lebenswelten der Menschen zu
integrieren und dort aufrechtzuerhalten. Er wurde in den spaten 1980er-Jahren
von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwickelt und gilt als Instru-
ment der Umsetzung der Prinzipien der Ottawa-Charta in die Praxis Gesund-
heitsférderung. Ausgehend von dem ,,Gesunde-Stadt-Ansatz* der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) im Jahr 1990 haben sich mittlerweile viele kon-
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zeptuelle Uberlegungen auf weitere Bereiche ausgeweitet (zum Beispiel
Gesundheitsfordernde Kindertagesstétten, Gesundheitsfordernde Schule etc.).

Seine besondere Bedeutung fiir die Gesundheitsforderung von sozial Benach-
teiligten erhilt der Lebensweltansatz dadurch, dass er einen gleichermafien
verhaltens- und verhéltnisorientierten Ansatz der Gesundheitsférderung dar-
stellt. Lebensweltorientierte Angebote sind demnach nicht nur auf gesund-
heitsrelevantes Wissen, Einstellungen und Verhalten Einzelner ausgerichtet,
sondern vordergriindig auf die Umweltfaktoren in deren Lebenswelten, wel-
che die dort lebenden, lernenden und/oder arbeitenden Menschen beeinflussen
(zum Beispiel Arbeitsabldufe in Betrieben, Bewegungsrdume im Stadtteil).
Der Lebensweltansatz wird daher auch als Ansatz der Organisationsentwick-
lung bezeichnet.

Mit niedrigschwelligen Maflnahmen (— Niedrigschwelligkeit), die in den
Lebenswelten der = Zielgruppen ansetzen — beispielsweise Schule, Betrieb,
Stadtteil oder Familie —, vermeiden Angebote, die mit dem Lebensweltansatz
arbeiten, eine einseitige Ausrichtung auf Mittelschichtsangehdrige und eine
Stigmatisierung der benachteiligten Zielgruppen. Interventionen in den Le-
benswelten verstehen ihre Zielgruppe als aktiv Handelnde, die an der Planung
und Durchfiihrung des Angebots beteiligt werden. Sie zielen darauf ab,
Lebenskompetenzen zu vermitteln und die Betroffenen in der Wahrnehmung
ihrer eigenen gesundheitsbezogenen Interessen zu stérken (— Empowerment).

Multiplikatorinnen und Multiplikatoren

Multiplikatorinnen und Multiplikatoren in der > Gesundheitsforderung sind
alle Personen oder Gruppen, die professionell oder ehrenamtlich auf Gesund-
heitsférderung und — Prévention bei den — Zielgruppen hinwirken (zum Bei-
spiel aus den Bereichen Familienberatung, Sozialarbeit, Sozialpddagogik,
Gesundheitsforderung sowie bei Lehrerinnen und Lehrern, Arztinnen und
Arzten etc.). Eine besondere Gruppe bilden Politikerinnen und Politiker, die
Verhiltnisse und Strukturen mitbestimmen und damit > Gesundheit entschei-
dend beeinflussen. Angebote konnen sich direkt an Personengruppen wenden,
von denen angenommen wird, dass sie einen hohen Multiplikationseffekt
haben. Es kann jedoch auch das Ziel eines Angebots sein, Betroffene im Laufe
der Angebotsdurchfithrung zu Multiplikatorinnen und Multiplikatoren zu
machen und in diesem Sinne zu schulen.
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Nachhaltigkeit

Nachhaltigkeit in gesundheitsférdernden Angeboten besteht dann, wenn die
intendierten Wirkungen eines Angebots nach dessen Ablauf weiterhin beste-
hen bzw. ein Angebot Wirkungen iiber seine begrenzte Dauer hinaus erzeugt.
Eine besondere Bedeutung fiir die Nachhaltigkeit hat die Kontinuitit, das
heifit, wenn eine dauerhafte Fortfilhrung gesichert und selbsttragende Struk-
turen entwickelt werden.

Niedrigschwelligkeit

Niedrigschwellige Angebote gehen unmittelbar auf — Zielgruppen zu. Selbst
die Initiative zu ergreifen, sich in ein unbekanntes Umfeld zu begeben und mit
sozial meist hoher gestellten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern zu sprechen,
stellt vor allem fiir sozial benachteiligte Gruppen oft eine zu hohe Schwelle
dar, als dass Angebote mit Komm-Struktur wahrgenommen wiirden. Daher
werden oft diejenigen Personen, die besonders dringend Unterstiitzung und
Hilfestellungen benétigen, nicht erreicht. Niedrigschwellige Angebote dage-
gen warten nicht, bis Menschen Kontakt zu ihnen aufnehmen, sondern gehen
unmittelbar auf die Zielgruppen ihrer Arbeit zu, um sie zu einem frithestmdg-
lichen Zeitpunkt erreichen zu kénnen. Dies gelingt am besten durch das Auf-
suchen und Begleiten der Zielgruppe in ihrer Lebenswelt, zum Beispiel in
Schulen, in Kindertagesstitten, in Stadtteilen etc.

Partizipation

Unter Partizipation ist die Beteiligung der — Zielgruppe zu verstehen. Sie
kann in der = Gesundheitsférderung unterschiedliche Ausprigungen anneh-
men. Je nach Art der Aktivitét, der Zusammensetzung und Motivation der Ziel-
gruppen, wie auch beziiglich des Umfangs der MaBinahmen konnen unter-
schiedliche Beteiligungsformen forderlich und notwendig oder auch tiberfor-
dernd und hemmend sein. Partizipation umfasst die Formulierung von Wiin-
schen, Bediirfnissen und Kritik, die Beteiligung an Entscheidungen, die Betei-
ligung an Regelerstellungen sowie die aktive Einbeziehung aller Beteiligten in
die Planung, Umsetzung und Evaluierung.

Partizipation kann erleichtert und ermdglicht werden durch:

* Forderung von Wahrnehmung personlicher Kompetenzen bzw. Stirkung
des Selbstwertgefiihls,

* Forderung von Eigeninitiative,

¢ Forderung von Lernbereitschaft,
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» Forderung der Gruppenfihigkeit,
«  Aktivierung zur AuBerung von Wiinschen und Bediirfnissen,
» Forderung des Verantwortungsgefiihls

Pravention

Préavention ist die Verhiitung von Krankheiten (Senkung der Neuerkrankungs-

rate bzw. von Erkrankungsrisiken) — im Kontext dieser Arbeit von Uber-

gewicht bzw. Untergewicht. Es wird unterschieden

a) nach dem Zeitpunkt des Eingreifens zwischen Priméar-, Sekundar- und Ter-
tidrpravention:

* Primdrprévention tragt durch Ressourcenstarkung und Belastungssen-
kung zur Verhinderung von Krankheit bzw. — unter dem Blickwinkel der
Adipositaspriavention — zu einer normalen Gewichtsentwicklung bei.

» Sekunddrprivention zielt darauf ab, durch Friiherkennung und addqua-
te Frithbehandlung in den Entstehungsprozess von Ubergewicht bzw.
Untergewicht einzugreifen.

* Durch Tertidirprivention soll eine Chronifizierung des Ubergewichts
verhindert werden.

b) nach angesprochener — Zielgruppe und Risikofaktoren in universelle,
selektive und gezielte Prévention:

* Universelle Prdvention wendet sich zum Beispiel an alle Schiilerinnen
und Schiiler einer Schule, alle Miitter des Stadtteils, alle Kinder und
Jugendlichen einer Region, unabhéngig von ihrem Gewichtsstatus oder
ihres soziokulturellen Hintergrunds. Die Zielgruppen der universellen
Prdvention sind in der Regel inhomogen.

* Selektive Privention hat Zielgruppen mit einem erhdhten Risiko — in
diesem Fall fiir die Entwicklung von Ubergewicht — im Blick, zum Bei-
spiel Kinder von ibergewichtigen Eltern; Familien mit Migrations-
hintergrund oder sozial benachteiligte Familien; Frauen, die mit Uber-
gewicht in die Schwangerschaft gehen etc.

* Gezielte Prdvention richtet sich an ausgewihlte Gruppen/Individuen,
die bereits erkrankt, das heifit mit Blick auf die Adipositasprivention
bereits iibergewichtig sind. Es handelt sich hierbei um Therapie.

¢) nach dem Ansatzpunkt Verhaltens- und Verhéltnispravention:
 Verhaltenspravention bezieht sich auf das Individuum.
* Verhiltnispravention bezieht sich auf den Kontext, das personliche und
strukturelle Umfeld, etwa Lebenswelten, Infrastruktur, Lebensmittelan-
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gebot, wirtschaftliche, technische oder gesetzgeberische Rahmenbedin-
gungen.

Da Verhiltnisse Verhalten beeinflussen, sollte Ressourcensteigerung mit dem
Abbau von Risiken kombiniert werden.

Qualitatsmanagement/Qualitatsentwicklung

Qualitit im Gesundheitswesen bezeichnet das Ausmal, in dem Gesundheits-

leistungen fiir Individuen und Populationen die Wahrscheinlichkeit erwiinsch-

ter gesundheitlicher Interventionsergebnisse erhhen und mit dem gegenwér-

tigen Wissensstand iibereinstimmen. In der Qualitdtsdiskussion wird nach

Donabedian unterschieden zwischen:

o Strukturqualitdit: Ausstattung eines Angebots oder Leistungserbringers mit
Finanzmitteln, Rdumen, Arbeitsmitteln, Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern etc.,

*  Prozessqualitit: die Art und Weise der Angebotsdurchfiihrung oder Leis-
tungserbringung,

o Ergebnisqualitit: die erreichten Effekte eines Angebots.

Seit Beginn der Qualitdtsdiskussion hat es entscheidende Veranderungen
im Verstindnis von Qualitidt und der Art und Weise, wie man sie am besten
sichert, gegeben. Bezog sich der Begriff Qualitdt anfangs nur auf ein gefer-
tigtes Produkt, so wurden mit der Zeit immer weitere Qualitidtsdimensionen in
das Konzept der Qualitdtssicherung mit einbezogen. Das Qualititsverstindnis
wurde zuerst auf die Kundenzufriedenheit, in einem weiteren Schritt auf alle
Arbeitsabldufe, Dienstleistungen und auch auf die vorhandenen Strukturen
ausgedehnt. Mehr und mehr traten die Arbeitsprozesse einer Organisation in
den Vordergrund des Interesses. Qualitit betraf nun alle Bereiche, alle Aufga-
ben und alle Personen in einem Betrieb oder einer Organisation. Der Begriff
,,Qualitdtssicherung™ wurde durch den Begriff ,,Qualitdtsmanagement™ abge-
16st. Der damit einhergehende Paradigmenwechsel setzte in Deutschland erst
in den 1980er-Jahren ein. Qualitét soll nicht mehr kontrolliert oder gesichert
werden, Qualitdt soll produziert und kontinuierlich verbessert werden. Auf
diesem Verstandnis basiert das moderne Qualitdtsmanagement. Da dieses nun
nicht mehr an ein Produkt gebunden ist, kann es in Organisationen jeglicher
Art angewendet werden.

Angebote der > Gesundheitsférderung konnen zur Verbesserung der Qualitét
beitragen, indem sie zentrale Elemente wie das Denken in Regelkreisen als
Arbeitsprinzip praxisnah umsetzen und damit Qualitét entwickeln.
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Ressource

Darunter versteht man in der = Gesundheitsforderung und Primédrpravention

(— Prévention) Schutzfaktoren, die den Handlungsspielraum fiir gesundes

Verhalten vergroBern. Dies konnen personale, soziale oder familidre Ressour-

cen sein (siehe auch Qualitatskriterium 11, S. 103).

* Zu den personalen Ressourcen zahlen Kohdrenzsinn, Selbstwirksamkeits-
erwartung, emotionale Stabilitdt, die Kompetenz zur Bewdltigung von
negativen Emotionen und (Dis-)Stress, Empathie, Selbstkonzept, Bezie-
hungsféhigkeiten u. a.

* Zu den familidren Ressourcen gehoren familidrer Zusammenhalt, Unter-
stitzung durch die Familie, Erziehungsverhalten (Anregung, Forderung,
innerfamilidre Kommunikation, Vorbildfunktion).

* Die sozialen Ressourcen umfassen Unterstiitzung von anderen Bezugsper-
sonen im Umfeld.

Zielgruppe
Eine Zielgruppe sind diejenigen Gruppen oder Personen, auf die eine MaB-
nahme oder eine Strategie abzielt.
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Ubergewicht und Adipositas sind bei Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land weit verbreitet. MaRnahmen, die gesunde Lebensbedingungen fiir
Kinder und Jugendliche férdern und damit einen gesunden Lebensstil ermég-
lichen, sind daher gefragt. Wie jedoch muissen die Mafnahmen beschaffen
sein, um Menschen, die sie besonders benotigen, erreichen zu kénnen und
langfristig zu einer normalen Gewichtsentwicklung beizutragen?

Eine von der BZgA moderierte Arbeitsgruppe ist dieser Frage nachgegangen
und hat aktuelle Erkenntnisse zur Qualitdt praventiver und gesundheits-
férdernder MaBnahmen zusammengetragen, sie mit fithrenden Experten und
Expertinnen diskutiert, von Akteuren testen lassen und sie verabschiedet.

Grundlage der Kriterien bilden anerkannte Qualitatssicherungssysteme, die
durch wissenschaftliche Daten und Erfahrungen aus der Gesundheitsforde-
rung und Adipositaspravention ergénzt wurden. Die Darstellung der Kriterien
folgt den Abldufen von MaBnahmen und erméglicht daher ein systemati-
sches und qualitatsgesichertes Vorgehen — von der Planung, ber Durchfiih-
rung bis hin zur Verstetigung.

Die Kriterien richten sich an Anbieter, die neue MaBnahmen planen bzw.
bereits bestehende Programme konzeptionell verbessern wollen, aber auch
an Akteure in der Gesundheitsférderung, die tber Einsatz und Finanzierung
von Mafinahmen entscheiden.
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