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KORRESPONDENZADRESSE:

Übergewicht in Kombination mit körperlicher 
Inaktivität ist weltweit eine der größten Her-

ausforderungen für die Gesellschaft und deren 
Gesundheitssysteme.  

	 Aktuelle Situation	

Aktuell sind in Deutschland 67% der Männer und 
53% der Frauen übergewichtig – davon sind 23% 
bzw. 24% der Männer und Frauen adipös (22). Wie 
in fast allen Industrienationen ist die Prävalenz 
von kindlichem Übergewicht und Adipositas in den 
letzten Jahrzehnten stark angestiegen (23). Auch 
wenn neuerdings teilweise ein Plateau postuliert 
wird (28), ist der hohe Anteil Übergewichtiger als 
problematisch anzusehen, denn Übergewicht und 
Adipositas zu behandeln oder sogar zu reversieren, 
ist kaum erfolgreich (20). In Deutschland sind derzeit 
ca. 15% der drei- bis 17-Jährigen übergewichtig und 
6% adipös (16), was bedeutet, dass diese Kinder ein 
erhöhtes Risiko für Insulinresistenz, Diabetes Typ 
2, Bluthochdruck, das metabolische Syndrom (25) 
sowie orthopädische (2) und psychische Probleme 
haben (6), die sich bis in das Erwachsenenalter stre-
cken können und dadurch zu erhöhter Morbidität 
sowie vorzeitiger Mortalität führen können. 

Als Hauptgrund für die zunehmende Inzidenz 
von kindlichem Übergewicht und Adipositas wird 
häufig ein veränderter Lebensstil genannt. Neben 
einer Veränderung der baulichen Umgebung, den 
sozialen und ökonomischen Lebensbedingungen, ist 
insbesondere das Freizeitverhalten der Kinder und 
Jugendlichen ist von einem deutlichen Rückgang an 
(Alltags-)Bewegung, einem erhöhtem Medienkon-
sum und einer Zunahme an hochkalorischer Ernäh-
rung geprägt. 

In Deutschland ist etwa ein Viertel der Kinder 
im Kindergarten- und Grundschulalter nicht regel-
mäßig und jedes achte Kind nie sportlich aktiv (18), 
etwa die Hälfte der Kinder erreicht die als gesund-
heitsförderlich geltenden 60 Minuten an moderater 
bis intensiver Bewegung täglich (12). Bei den 11- bis 
17-jährigen erreichen das nur noch ein Viertel der 
Jungen und ein Sechstel der Mädchen (18). 

Für Kinder und Jugendliche jedoch ist Bewe-
gung eine unerlässliche Voraussetzung für ein ge-
sundes Heranwachsen. Neben positiven Effekten 
auf die körperliche und motorische Entwicklung ist  
Bewegung v.a. für die Übergewichtsprävention es-
sentiell. 

	 Universelle Primärprävention	

Aufgrund der hohen Prävalenz von Übergewicht und 
Adipositas bei Kindern, Jugendlichen und Erwach-
senen, sowie des fehlenden Nachweises einer erfolg-
reichen Adipositastherapie ist eine Primärpräventi-
on vor der Entstehung des Übergewichts von hoher 
Priorität um nicht nur Krankheitslast sondern auch 
die damit verbundenen Kosten für das Gesundheits-
system zu reduzieren. Zwar werden zahlreiche Prä-
ventionsprogramme bei Kindern und Jugendlichen 
durchgeführt, jedoch sind nur die wenigsten wissen-
schaftlich evaluiert bzw. können nachhaltige Erfolge 
vorweisen. Des Weiteren ist die Laufzeit der meisten 
Programme zu gering um gesundheitsförderliche 
Verhaltensveränderung erzielen zu können. Erfolg-
reiche Übergewichtsprävention muss längerfristig 
sein (32), um überhaupt eine Wirkung bezüglich 
Übergewicht und Adipositas (32), Ernährungsver-
halten oder körperlicher Aktivität zeigen zu können. 

Deshalb ist es – wie von der WHO (34) gefordert – 
dringend notwendig eine flächendeckende universel-
le Primärprävention von Übergewicht und Adipositas 
früh im Kindesalter zu fördern, zu unterstützen und 
zu etablieren. Nur so kann der heutigen, meist nicht 
gesundheitsförderlichen Lebensweise (Bewegungs-
mangel, ungesunde Ernährung) entgegengewirkt 
werden. Eine umfassende, früh im Kindesalter begin-
nende Gesundheitsförderung bzw. Prävention kann 
nicht nur Übergewicht und Adipositas und deren Be-
gleit- und Folgeerkrankungen reduzieren, sondern 
auch Schutzfaktoren für weitere Krankheiten bereit-
stellen. So sind z.B. eine ausreichende Bewegung und 
eine gesunde, ausgewogene, obst- und gemüselastige 
Ernährung Schutzfaktoren für z. B. Demenz (19) und 
einige Krebserkrankungen (24).

Ein medizinisches, gesellschaftliches und politisches 
Ziel muss daher sein, eine salutogenetisch-orientierte 
präventive Herangehensweise, also wie kann Gesund-
heit entstehen und beibehalten werden, in der breiten 
Bevölkerung von jungen Jahren auf und im Hinblick auf 
eine Entlastung des Gesundheitssystems, zu fördern 
und zu unterstützen. Gesundheit darf nicht nur als 
die Abwesenheit von Krankheit, sondern vielmehr als 
eine Förderung von Lebensqualität und Wohlbefinden 
angesehen werden. Dieser grundlegende Präventions-
gedanke ist als gesundheitspolitische Reaktion auf den 
demografischen Wandel und die damit steigende Zahl 
älterer Menschen zu sehen. Die Anzahl versorgungs-
bedürftiger und chronisch kranker Menschen muss 
vorbeugend eingedämmt werden, um die finanziellen 
Ressourcen des Gesundheitssystems zu schonen. 
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	 Erfolgreiche Prävention in Kindergarten und Schule		

Kindergarten und Schule bieten hierfür optimale Settings, 
um populationsbezogene Primärpräventionsmaßnahmen für 
Kinder und Jugendliche zu implementieren. Nahezu alle Kinder 
verbringen hier regelmäßig einen bestimmten Zeitraum ihres 
Tages. Damit können Kinder unabhängig vom soziokulturel-
len Hintergrund ohne Stigmatisierung erreicht werden. Zudem 
sind Kindergarten- und Grundschulkinder meist wissbegierig 
und offen gegenüber Themen zu Körper und der Gesundheit. In 
dieser jungen Lebensphase können daher grundlegende Ver-
haltensveränderungen in Bezug auf Ernährung und Bewegung 
erzielt werden, die bis ins Jugend- und Erwachsenenalter hinein 
bestehen bleiben (9).

Wie aber sehen erfolgreiche Maßnahmen zur Primärprä-
vention aus? Wie müssen sie konzipiert sein, um von der Ziel-
gruppe angenommen zu werden und positive Effekte zeigen 
zu können? Der Nationale Aktionsplan IN FORM für ein kin-
dergerechtes Deutschland zur Prävention von Fehlernährung, 
Bewegungsmangel, Übergewicht und damit zusammenhängen-
den Krankheiten listet u.a. erfolgreiche Maßnahmen zur kin-
derzentrierten Primärprävention auf, welche sich u.a. dadurch 
auszeichnen, dass die Interventionen speziell auf die Zielgruppe 
konzipiert sind und die gesamte Lebensumwelt miteinbezie-
hen (3, 32). Besonders die aktive Einbindung der Eltern und 
die damit verbundene Unterstützung bei der Umsetzung der 
Programminhalte, sind von großer Bedeutung für den Erfolg 
einer Maßnahme (9). Da Übergewicht durch eine positive Ener-
giebilanz entsteht, welche auf unterschiedliche Art und Weise 
beeinflusst werden kann, wird für erfolgreiche Präventions-
maßnahmen eine Kombination aus täglich ausreichender Be-
wegung und ausgewogener Ernährung und eine Verknüpfung 
von verhaltens- und verhältnisorientierten Ansätzen empfohlen 
(32). Nur durch eine multimodale Intervention, mit konkreter 
Wissensvermittlung, einer Veränderung der Lebensumwelt 
und einer Präsentation von Handlungsalternativen kann der 
komplexen Multikausalität von Übergewicht und Adipositas 
(den biologischen und verhaltensbedingten Ursachen) entge-
gen gewirkt werden (26). Die Programme müssen langfristig 
angelegt, nachhaltig und theoriebasiert konzipiert sowie in 
das reguläre Curriculum integrierbar sein, zudem müssen die 
programmumsetzenden Personen, wie z.B. Erzieher und Lehrer 
gut fortgebildet und betreut sein (32). 

Eine aktuelle Übersicht fasst die derzeit über 230 in 
Deutschland durchgeführten Projekte und Programme zur 
Primärprävention von kindlichem Übergewicht und Adipo-
sitas in Kindertagesstätten und Schulen zusammen (29). Da-
runter finden sich viele Maßnahmen, die nicht nur versuchen 
Wissen zu vermitteln, sondern auch Handlungsalternativen als 
Methode zur Verhaltensänderung einsetzen und die Eltern ak-
tiv einzubinden. Da die Maßnahmenplanung von Programmen 
zur Primärprävention wissenschaftlich fundiert sein sollte, 
werden mittlerweile viele Projekte zumindest teilweise eva-
luiert. Wenige hingegen untersuchen das Gesamtprogramm 
auf seine Wirksamkeit, v.a. über einen längeren Zeitraum. 
Die Ergebnisse sind sehr heterogen und wie häufig in univer-
seller Primärprävention, handelt es sich – wenn überhaupt –  
um überwiegend kleine Effekte, die allerdings das Potential 
haben, über Zeit faktisch zu werden, sofern die Interventionen 
fortdauern (27). Zurzeit fehlen aber immer noch gut struktu-
rierte Studien zur Evaluation kombinierter Interventionen, 
welche verhältnis- und verhaltensorientierte Maßnahmen 
kombinieren (15).

	 Präventionsprogramm „Komm mit in das gesunde Boot“      

Eines der größten wissenschaftlich evaluierten und kürzlich 
von IN FORM ausgezeichneten Präventionsprogramme in 
Deutschland, welches zudem positive Effekte vorweisen kann, 
ist das seit 2009 laufende Programm „Komm mit in das gesunde 
Boot“, welches niederschwellig einen gesunden Lebensstil bei 
Kindergarten- und Grundschulkindern fördert. Schwerpunkt-
themen sind eine Förderung der (Alltags-)Bewegung, eine Re-
duktion der Mediennutzung und die Förderung eines gesunden 
Essverhaltens (Reduktion gesüßte Getränke und Steigerung des 
Obst- und Gemüsekonsums), welche direkt in den Kindergar-
ten- bzw. Schulalltag integriert werden. Das Programm wurde 
theorie- und evidenzbasiert entwickelt (31), die Materialien 
orientieren sich am Orientierungs- bzw. Bildungsplan der Kin-
dergärten bzw. Grundschulen und können direkt in das Curri-
culum eingebunden werden. Die flächendeckende Ausweitung 
des Programms in ganz Baden-Württemberg, wird durch ein 
Multiplikatorensystem realisiert (30). Evaluationsstudien mit 
Interventions- und Kontrollgruppe wurden für den Kindergar-
ten (14) und die Grundschule (4) konzipiert, so dass das Pro-
gramm nach einem Jahr bei mehr als 1.700 Grundschulkindern 
auf seine Wirksamkeit überprüft werden konnte. Signifikante 
Interventionseffekte konnten in Bezug auf eine Medienreduk-
tion bei Mädchen und Kindern ohne Migrationshintergrund, 
sowie bei Kindern deren Eltern ein niedriges Bildungsniveau 
haben, festgestellt werden. Bei den Zweitklässlern verbesserte 
sich das Frühstücksverhalten signifikant und die Ausdauerleis-
tungsfähigkeit stieg bei den Grundschülern in der Interventi-
onsgruppe signifikant an (17). Zudem konnte ein erhöhter Obst- 
und Gemüsekonsum bei Kindern mit Migrationshintergrund 
nachgewiesen werden (13). Außerdem verringerten sich in der 
Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe die An-
zahl der Tage, an welchen Kinder und Mütter wegen Krankheit 
bzw. Pflege eines kranken Kindes nicht die Schule bzw. Arbeit 
besuchen konnten, signifikant. 

Das Programm „Komm mit in das gesunde Boot“ wird von 
der Baden-Württemberg Stiftung finanziert und Erziehern und 
Lehrern in Baden-Württemberg kostenfrei zur Verfügung ge-
stellt. Rechnet man die Kosten für das Programm auf die Kinder 
runter, so ist „Komm mit in das gesunde Boot“ für einen Preis 
von ca. 25 EUR pro Kind und Jahr (10) ein vergleichsweise güns-
tiges Programm, v.a. wenn man berücksichtigt, dass in einer 
Befragung von mehr als 1.500 Eltern ermittelt wurde, dass diese 
bereit wären im Mittel 23 EUR pro Jahr für Präventionsmaßnah-
men zu zahlen, um Adipositas und dessen Folgeerkrankungen 
zu vermeiden (11). 

	 Zukunft von Präventionsmaßnahmen in Deutschland	

Neben dem Einbezug der Eltern, können (und sollten) v.a. poli-
tische Maßnahmen dazu beitragen, einen gesunden Lebensstil 
der Allgemeinheit zu fördern. Abgesehen von der Besteuerung 
ungesunder Lebensmittel, fordert z.B. die Weltgesundheitsor-
ganisation (33), sowie die Deutsche Allianz gegen Nichtüber-
tragbare Krankheiten, dass Kindern in der Schule die Möglich-
keit gegeben werden soll, sich mindestens eine Stunde am Tag 
zu bewegen, dass es verbindliche Qualitätsstandards für das 
Essen in Kindergärten und Schulen geben muss und dass sich 
Werbung nicht mehr an Kinder richten darf (5). 

Die Notwendigkeit für einen solchen kombinierte Ansatz ist 
gegeben, da der pathophysiologische Ursprung der Entwicklung 
von Übergewicht und Adipositas im Kindesalter nicht das Re-
sultat von einem einzelnen ungesunden Verhalten sein kann, 
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sondern eine Kombination aus diversen Verhalten und deren 
Auswirkungen ist, welche sich im (Un-)Gleichgewicht der Ener-
gieaufnahme bzw. des Energieverbrauchs widerspiegeln (1,7). 
Daher formulierte die Initiative „Eine gesunde Ernährung für 
ein gesundes Leben“ (8) die Vision, dass bis 2030 alle Europäer 
die Motivation, Fähigkeit und Möglichkeit haben sollen, sich 
gesund zu ernähren, gesunde Aktivitätslevel zu haben und die 
Prävalenz von lebensstil-abhängigen Krankheiten signifikant 
gesunken ist. Um das zu erreichen, sind Interventionsmaßnah-
men auf den Ebenen der Politik bzw. Gesetzgebung sowie den 
Kommunen, Schulen und Kindergärten, als auch für Familien 
notwendig. 

Neben den klassischen Interventionsbereichen „Bewegung“ 
und „Ernährung“ im Rahmen der Übergewichtsprävention bei 
Kindern und Jugendlichen ist vor allem der Bereich der Lebens-
kompetenz, der oft in Sucht- und Gewaltprävention in Schulen 
zu finden ist und als Voraussetzung für die Entwicklung ge-
sundheitsförderlicher Lebensstile gilt, noch deutlich unterre-
präsentiert (15). Deutschland benötigt deshalb eine Vielzahl 
gut konzipierter, evidenzbasierter und erfolgreich evaluierter 
Präventionsprogramme, maßgeschneidert für die verschiede-
nen Zielgruppen und unterschiedlichen, gesundheitsbezogenen 
Präventionsziele. Ebenso muss darauf geachtet werden, dass 
kommende Präventionsprogramme langfristig angelegt sind. 
Gerade mit dem Ende der Grundschulzeit nimmt die körper-
liche Aktivität deutlich ab und die medienbasierte Freizeit-
gestaltung deutlich zu (21). Des Weiteren werden die Kinder 
bzw. Jugendlichen nun autonomer, was z.B. den Kauf und den 
Verzehr von Lebensmitteln, wie Fast Food, Snacks, Süßigkeiten 
und Softdrinks, aber die Freizeitgestaltung angeht. Besonderer 
Bedarf besteht somit an Programmen, die die Kindheit und das 
Jugendalter ohne Unterbrechung abdecken. Bisher sind solche 

langfristig angelegten Interventionen von großer Seltenheit. 
Eine Verstetigung von Maßnahmen ist zwar in Deutschland 
durch den Übertritt auf fortführende Schulen nach Ende der 
vierten Jahrgangsstufe schwer umzusetzen, aber nicht unmög-
lich. Programme müssen für die Bedürfnisse der verschiede-
nen Schulformen und Altersstufen erarbeitet werden und eine 
flächendeckende Umsetzungsmöglichkeit garantiert werden. 

Ein weiterer, nicht zu vernachlässigender Schwerpunkt in 
der Präventionsentwicklung ist die Integration und mögli-
cherweise auch spezielle Förderung von Risikogruppen, wie 
Kindern aus sozial schwachen Familien oder Kindern mit 
Migrationshintergrund. Diese beiden Gruppen weisen oft ein 
niedrigeres Gesundheitswissen bzw. eine niedrigere Gesund-
heitsbildung auf. Hier müssen praxisfähige, mit Hinblick auf 
die Einbeziehung der ganzen Familie bzw. Lebenswelt konzi-
pierte, Präventionsmaßnahmen entwickelt werden. Um die El-
tern zu erreichen sind Materialien in verschiedenen Sprachen 
und auch der Einsatz von sog. Stakeholdern, Personen die in 
beiden Gesellschaftsgruppen gut vernetzt und angesehen sind, 
von großer Bedeutung. 

Die programmumsetzenden Personen wie Erzieher, Lehrer 
und anderes pädagogisches Fachpersonal müssen bei der Um-
setzung der Präventionsinhalte fachlich unterstützt werden. 
Durch Fortbildungen und Schulungen muss Hintergrundwissen 
und Umsetzungskompetenz vermittelt werden. Eine finanzielle 
Unterstützung für ihre Tätigkeit ist nötig um ihr Engagement 
und dessen Bedeutung für die Gesellschaft zu würdigen und 
auch, damit Maßnahmen zur Gesundheitsförderung nicht nur 
bei bzw. mit hoher Eigeninitiative realisierbar sind. Nur so kann 
eine universelle und flächendeckende Präventionsumsetzung 
für alle Kinder und Jugendliche umgesetzt werden.�
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