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Die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung

ist eine Behörde im Geschäftsbereich des Bundes-

ministeriums für Gesundheit und Soziale Sicherung

mit Sitz in Köln. Auf dem Gebiet der Gesundheits-

förderung nimmt sie sowohl Informations- und 

Kommunikationsaufgaben (Aufklärungsfunktion) als

auch Qualitätssicherungsaufgaben (Clearing- und

Koordinierungsfunktion) wahr.

Auf dem Sektor der Qualitätssicherung gehören die

Erarbeitung wissenschaftlicher Grundlagen und die

Entwicklung von Leitlinien und qualitätssichernden

Instrumenten zu den wesentlichen Aufgaben der

BZgA. Einen immer größeren Stellenwert gewinnen

auch die Marktbeobachtung und die Marktanalyse,

deren Ziel es ist, den unüberschaubaren Markt an

Angeboten zur Gesundheitsförderung transparent 

zu machen. 

In der Reihe „Gesundheitsförderung konkret“ wird

ein Großteil der Ergebnisse und Erfahrungen hieraus

– z. B. in Form von themen- und zielgruppenspezi-

fischen Marktübersichten oder als Dokumentation

ausgewählter Projekte und Modelle – veröffentlicht.

Ziel dieser Reihe ist, Multiplikatorinnen und Multi-

plikatoren im Bereich der Gesundheitsförderung bei

ihrer Arbeit konkret zu unterstützen und Anregungen

für die tägliche Praxis zu geben.
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Vorwort 

Für Kinder und Jugendliche mit Übergewicht oder Adipositas werden in
Deutschland zahlreiche ambulante und stationäre Maßnahmen offeriert – von
Internetangeboten über Programme in Praxen von Kinderärztinnen und -ärz-
ten, Ernährungsberatungsstellen und Sportvereinen bis hin zu spezialisierten
Gruppenangeboten. Da jedoch bezüglich der Kriterien zur Behandlungsbe-
dürftigkeit sowie zur Struktur und zu den Inhalten der Angebote nur lücken-
hafte Erkenntnisse vorliegen, sind nachvollziehbare Empfehlungen bzw.
Bewertungen dieser Angebote kaum möglich. Um diesen Missstand zu besei-
tigen, wurde mit den maßgeblichen Verantwortlichen ein Prozess eingeleitet,
der zum Ziel hat, die Versorgung übergewichtiger und adipöser Kinder und
Jugendlicher qualitativ zu verbessern. Im ersten Schritt wurden von zwei
Arbeitsgruppen Qualitätskriterien der Prävention und Behandlung von kind-
lichem Übergewicht zusammengetragen. Sie basieren auf dem derzeit vor-
handenen Expertinnen- und Expertenwissen zur Struktur- und Prozessqualität
von Übergewichtsmaßnahmen. 

In einer Arbeitsgruppe entstand der Qualitätsraster für Präventionsmaßnah-
men bei Kindern und Jugendlichen mit Übergewicht. Der Qualitätsraster rich-
tet sich an Angebote, die mit Kindern arbeiten, die übergewichtig sind und
noch keine Folgeerkrankungen entwickelt haben. An der Entwicklung waren
Vertreterinnen und Vertreter verschiedener Institutionen wie der Fachgesell-
schaft Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter, des Robert
Koch-Institutes sowie Vertreterinnen und Vertreter des Medizinischen Diens-
tes der Spitzenverbände der Krankenkassen und des Bundesministeriums für
Gesundheit und Soziale Sicherung beteiligt. Diese Arbeitsgruppe wurde
geleitet von der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung.

In einer zweiten Arbeitsgruppe wurde das Konsensuspapier Patientenschu-
lungsprogramme für Kinder und Jugendliche mit Adipositas entwickelt. Die-
ses enthält Kriterien für Schulungsprogramme, die für stark übergewichtige,
also adipöse Kinder und Jugendliche angeboten werden. Mitglieder dieser
Arbeitsgruppe waren Vertreterinnen und Vertreter des Bundesministeriums
für Verbraucherschutz, Ernährung und Landwirtschaft, der Bundeszentrale
für gesundheitliche Aufklärung, der Krankenversicherungen, des Medizini-
schen Dienstes der Spitzenverbände der Krankenkassen sowie der Fachgesell-
schaften. Diese Arbeitsgruppe wurde geleitet vom Bundesministerium für
Gesundheit und Soziale Sicherung.
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Der Qualitätsraster und das Konsensuspapier sollen allen in der Versorgung
von übergewichtigen und adipösen Kindern tätigen Kräften eine Hilfestellung
und Anregung bei der Planung, Durchführung und Bewertung von Maßnah-
men nach dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse geben.
Die Publikation richtet sich damit an die Kostenträger, die Anbieterinnen und
Anbieter von Programmen sowie weitere Multiplikatorinnen und Multiplika-
toren wie Kinderärztinnen und -ärzte sowie Pädagoginnen und Pädagogen.

Ich freue mich, dass es gelungen ist, gemeinsam mit Vertreterinnen und Ver-
tretern der Fachverbände zu Empfehlungen zu kommen, aber auch noch vor-
handene Defizite zu benennen. Da Daten bzw. Studien zu langfristigen Effek-
ten der Angebote fehlen, ist ein solcher fachlicher Konsens ein wichtiger
erster Schritt, um die Qualität der Prävention und Therapie von kindlichem
Übergewicht zu erhöhen. 

Weitere Schritte werden von der BZgA in Zusammenarbeit mit den Fachver-
bänden im Rahmen des Qualitätssicherungsprozesses unternommen. Dazu
gehört zum einen die bundesweite qualitätsorientierte Bestandsaufnahme von
Adipositas-Präventionsangeboten, der die oben genannten Kriterien des Qua-
litätsrasters und des Konsensuspapiers zugrunde liegen. Zum anderen wurde
2005 die multizentrische Beobachtungsstudie zu den Effekten unterschied-
licher ambulanter und stationärer Maßnahmen, die aktuell für übergewichtige
und adipöse Kinder angeboten werden, eingeleitet. Die Ergebnisse dieser
Aktivitäten werden zu einem späteren Zeitpunkt in weiteren Heften veröf-
fentlicht. 

Mein herzlicher Dank gilt allen, die zum Entstehen dieses Heftes beigetragen
haben. In erster Linie den Mitgliedern der beteiligten Arbeitsgruppen, aber
auch denjenigen Institutionen, die die Inhalte und Praktikabilität der Quali-
tätskriterien im Arbeitsalltag erprobt haben. 

Ich hoffe, dass der Qualitätsraster und das Konsensuspapier dazu beitragen
werden, dass zukünftig vermehrt qualitativ hochwertige Programme entwi-
ckelt und angeboten werden. 

Köln, September 2005 Dr. Elisabeth Pott
Direktorin der Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung 
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1.
Qualitätsraster für Präventionsmaß-
nahmen für übergewichtige und
adipöse Kinder und Jugendliche

Vorgelegt von der Arbeitsgruppe „Evaluation von Übergewichtsmaßnahmen
bei Kindern und Jugendlichen“ unter der Moderation der Bundeszentrale für
gesundheitliche Aufklärung

Erstellt von Cornelia Goldapp, Reinhard Mann, Dr. Rose Shaw

Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
Köln, im Juli 2005
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Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter stellen heute eine
der größten Herausforderungen für das Gesundheitssystem dar. Die Entwick-
lung und Durchführung hochwertiger Maßnahmen zur Prävention der gesund-
heitlichen Konsequenzen von Übergewicht haben angesichts der Verbreitung
des Problems Priorität. Der Qualitätsraster soll zum einen eine Grundlage zur
Bewertung von vorhandenen präventiven Maßnahmen für übergewichtige
Kinder und Jugendliche darstellen, zum anderen aber auch Hinweise für die
Entwicklung hochwertiger präventiver Maßnahmen geben. Es wurde dabei
der Versuch unternommen, ein Instrument zu entwickeln, das für die breite
Palette von in Deutschland für diese Zielgruppe angebotenen präventiven Maß-
nahmen Gültigkeit hat. Das Spektrum reicht dabei von mediengestützten An-
geboten über lose Netzwerke von Kinderärztinnen- und Kinderarztpraxen,
Sportverein und Ernährungsberatung bis zu spezialisierten multimodalen
Gruppenangeboten. 

Die primäre Zielgruppe der zu bewertenden bzw. zu entwickelnden Maßnah-
men sollen dabei Kinder und Jugendliche mit einem BMI zwischen der 90.
und 97. Perzentile (Erläuterungen siehe unter 1.2.1 Definition, Prävalenz und
Gesundheitsrisiko, Seite 11) ohne Vorliegen einer Folgeerkrankung1 sein
(übergewichtige Kinder). Liegt der BMI des Kindes/Jugendlichen zwischen
der 97. und der 99,5. Perzentile (adipöse Kinder) und liegen weder Folgeer-
krankung noch Risikofaktoren vor (wie familiäre Belastung, Insulinresistenz,
Dyslipidämie [Fettstoffwechselstörungen], Motivationsprobleme [zum Bei-
spiel fehlende Bereitschaft zur Verhaltensänderung]), kann der Raster eben-
falls zur Anwendung kommen. Der Einsatzbereich des Qualitätsrasters liegt
also im Bereich der gesundheitlichen Prävention (siehe Tabelle 1). Für thera-
peutische Angebote für adipöse Kinder und Jugendliche bzw. übergewichtige
Kinder/Jugendliche mit Vorliegen einer Folgeerkrankung wurden vom Bun-
desministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) Konsenskri-
terien entwickelt, nach denen eine Kostenübernahme oder Kostenbeteiligung
durch die gesetzliche Krankenversicherung nach § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V
empfohlen wird (siehe Literaturverzeichnis). 

8 1. Qualitätsraster für Präventionsmaßnahmen für übergewichtige und adipöse Kinder und Jugendliche

1.1 Einführung: Hinweise zur
Zielsetzung und Anwendung

1 NASH (nichtalkoholische Fettleberhepatitis), Dyslipidämie, arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus
Typ 2, gestörte Glukosetoleranz, Pubertas Praecox, Syndrom der polyzystischen Ovarien und orthopä-
dische Erkrankungen in Zusammenhang mit dem erhöhten Körpergewicht.
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Der Qualitätsraster richtet sich vor allem an zwei Zielgruppen. Zum einen
soll der Raster für Kostenträger eine Grundlage bieten, präventive Angebote
fundiert bewerten zu können und damit eine Entscheidungsgrundlage für die
Finanzierung oder Empfehlung einer Maßnahme darstellen. Zum anderen soll
der Raster für Anbieterinnen und Anbieter aus den Bereichen Ökotropholo-
gie, Psychologie, Sporttherapie sowie für Ärztinnen und Ärzte ein Basispa-
pier für die Entwicklung, Durchführung und konzeptionelle Verbesserung von
präventiven Angeboten darstellen und damit zu einer Optimierung der Ver-
sorgungssituation durch die Schaffung hochwertiger Maßnahmen beitragen.

Der Qualitätsraster wurde im Rahmen der von der BZgA initiierten Arbeits-
gruppe „Evaluation von Übergewichtsmaßnahmen bei Kindern und Jugend-
lichen“ entwickelt. Mitglieder der Arbeitsgruppe sind:
Prof. Dr. Jürgen Bengel (Dipl.-Psych.), Universität Freiburg
Dr. Thomas Böhler (Dr. med.), Medizinischer Dienst der Krankenversiche-

rung Baden-Württemberg
Prof. Dr. Monika Bullinger (Dipl.-Psych.), Universität Hamburg

1.1 Einführung: Hinweise zur Zielsetzung und Anwendung 9
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Tab. 1: Anwendbarkeit des Qualitätsrasters (graue Fläche) in Abhängigkeit vom
Ausmaß des Übergewichts und der mit dem erhöhten Körpergewicht assoziierten
Risikofaktoren bzw. Krankheiten.

*Als Risikofaktoren gelten: Insulinresistenz oder Dyslipidämie sowie familiäre Belastung (Diabetes mellitus Typ 2
bei den Eltern, Herzinfarkt oder Schlaganfall vor dem vollendeten 55. Lebensjahr bei Verwandten 1. und 2. Gra-
des).

**Als Krankheiten, für deren Behandlung eine Reduktion des erhöhten Körpergewichtes notwendig ist, sofern der
Zusammenhang mit dem erhöhten Körpergewicht plausibel erscheint, werden angesehen: Arterielle Hypertonie,
Diabetes mellitus Typ 2, gestörte Glukosetoleranz, Pubertas praecox (vorzeitige Pubertätsentwicklung), Syndrom
der polyzystischen Ovarien, orthopädische Erkrankungen.

Mit erhöhtem
Körpergewicht
assoziiert ...

Keine 
Risikofaktoren Risikofaktor* Krankheit**

Extreme Adipositas
(BMI > 99,5. 
Perzentile)

Adipositas
(BMI > 97. bis 
< 99,5. Perzentile)

Übergewicht
(BMI > 90. bis 
< 97. Perzentile)
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Dr. Andreas van Egmond-Fröhlich (Dr. med.), Kinder-Reha-Klinik, Bad
Kösen 

Cornelia Goldapp (Dipl.-Oecotroph.), Bundeszentrale für gesundheitliche
Aufklärung, Köln

Dr. Ulrike Ravens-Sieberer (Dipl.-Psych.), Robert Koch-Institut (RKI), Ber-
lin

Prof. Dr. Reinhard Holl (Dr. med), Universität Ulm 
Thomas Kliche (Dipl.-Psych., Dipl.-Pol.), Universitätskrankenhaus Hamburg-

Eppendorf (UKE)
Christina Krüger (Dipl.-Psych.), Universitätskrankenhaus Hamburg-Eppen-

dorf (UKE)
Reinhard Mann (Dipl.-Psych.), Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklä-

rung, Köln
Dr. Thomas Reinehr (Dr. med.), Vestische Kinderklinik, Datteln
Dr. Rose Shaw (Dipl.-Psych.), Institut für Therapieforschung (IFT), München
Jürgen Töppich (Dipl.-Soz.), Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung,

Köln
Prof. Martin Wabitsch (Dr. med.), Universität Ulm
Prof. Dr. Joachim Westenhöfer (Dipl.-Psych.), Hochschule für angewandte

Wissenschaften, Hamburg
Dr. Ute Winkler (Dipl.-Soz.), Bundesministerium für Gesundheit und Soziale

Sicherung, Berlin

Grundlage des Rasters waren neben der aktuellen wissenschaftlichen Litera-
tur die Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugend-
alter (2003), die Bewertungskriterien für ambulante Programme nach § 43 
Abs. 2 SGB V für adipöse Kinder und Jugendliche des Medizinischen Diens-
tes der Spitzenverbände der Krankenkassen (2003), das Konsensuspapier 
„Patientenschulungsprogramme für Kinder und Jugendliche mit Adipositas“
(Böhler, Wabitsch und Winkler 2004), der Qualitätsraster für Maßnahmen für
übergewichtige Erwachsene der BZgA (1994) und das Qualitätssicherungs-
konzept der BZgA, (Qualitätsmanagement in Gesundheitsförderung und Prä-
vention, Köln 2001). 

Anwendung 
Der Raster soll für eine breite Angebotspalette Gültigkeit haben. Durch die-
sen breiten Fokus ergibt sich notwendigerweise in bestimmten Anwendungs-
gebieten eine gewisse Unschärfe. Wer beispielsweise den Raster für medien-
gestützte Angebote (zum Beispiel Internetprogramme) anwenden möchte,
sollte sich daher bei einigen Kriterien nicht am Wortlaut festklammern, son-

10 1. Qualitätsraster für Präventionsmaßnahmen für übergewichtige und adipöse Kinder und Jugendliche
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dern versuchen zu beurteilen, ob die dahinterliegende Idee verwirklicht wur-
de. „Personal“ würde in diesem Fall z. B. die Entwicklerinnen/Entwickler
und/oder Betreuerinnen/Betreuer des Programms bedeuten. Die Dokumenta-
tion und Evaluation wird hier sicher nicht für jeden einzelnen Teilnehmer
durchgeführt werden, aber es sollte sich herausfinden lassen, ob eine Evalu-
ation des Angebotes durchgeführt wurde oder wird.

Dabei darf der Raster nur als Grundgerüst verstanden werden, das inhaltlich
durch weitere Vertiefung des Fachwissens ausgefüllt werden muss. Dies gilt
insbesondere auch für die Dokumentation und Evaluation der Maßnahme.
Verschiedene Fachverbände bieten hierzu Schulungen an; auch die Koopera-
tion mit einer Forschungseinrichtung kann hilfreich sein.

1.2 Basisinformationen zu Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen 11
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1.2 Basisinformationen zu Übergewicht
und Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen

1.2.1 Definition, Prävalenz und Gesundheitsrisiko

Wie wird Übergewicht bei Kindern definiert?
Für die Messung des Übergewichts bei Erwachsenen hat sich inzwischen der
Body-Mass-Index (BMI) international durchgesetzt, der das Körpergewicht
in ein Verhältnis zur Körpergröße setzt. Der BMI ist definiert als Körperge-
wicht in Kilogramm, geteilt durch das Quadrat der Körpergröße in Metern:

Gewicht in KilogrammBMI =
(Körpergröße in Meter)2

Da bei Kindern und Jugendlichen der BMI stark von den alters- und ge-
schlechtsabhängigen physiologischen Veränderungen der Körpermasse beein-
flusst wird, lässt sich das Ausmaß an Übergewicht nicht wie bei Erwachsenen
durch feste Grenzwerte bestimmen. Es wurden daher mittels bevölkerungsbe-
zogener Untersuchungen Referenzwerte entwickelt, die durch alters- und ge-
schlechtsspezifische Perzentile eine Einstufung des individuellen Wertes er-
lauben. Perzentile bedeuten, dass der BMI in Bezug auf den BMI anderer
Kinder im selben Alter und Geschlecht angegeben wird. Obwohl dieses Vor-
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gehen nicht unumstritten ist, hat die Fachgesellschaft Arbeitsgemeinschaft
Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) in Anlehnung an die interna-
tionalen Fachgesellschaften folgende Definition vorgeschlagen: Kinder, die
die 90. alters- und geschlechtsspezifische Perzentile überschreiten (deren
BMI also höher ist als bei 90 % aller Kinder ihres Alters und Geschlechts),
werden als übergewichtig eingestuft, liegt der BMI über der 97. Perzentile,
liegt eine Adipositas vor, bei Überschreiten der 99,5. Perzentile wird von
einer extremen Adipositas gesprochen. Perzentilwerte für Mädchen und Jun-
gen finden sich im Anhang.

Wie verbreitet sind Übergewicht und Adipositas bei Kindern?
Übergewicht und Adipositas werden als ernsthaftes Gesundheitsproblem des
21. Jahrhunderts bezeichnet (WHO 2000 und 2003). In Deutschland sind, je
nach Definition, 10–20 % aller Schulkinder übergewichtig bzw. adipös
(Benecke und Vogel 2003); von den 5- bis 6-jährigen Kindern sind bereits
zwischen 8 % und 13 % übergewichtig, 4 % bis 7 % adipös (Wabitsch et al.
2002). Längsschnittstudien in verschiedenen Ländern zeigen einen dramati-
schen Anstieg der Prävalenzraten bei Kindern in den letzten Jahrzehnten
(siehe Überblick bei Ebbeling et al. 2002). Nach Ergebnissen von regionalen
Schuluntersuchungen scheinen auch in Deutschland die Raten anzusteigen
(Böhm et al. 2002; Kromeyer-Hauschild und Jaeger 1998). Die Verteilung des
BMI hat sich besonders im oberen Bereich verschoben, sodass gerade die
stark adipösen Kinder immer schwerer geworden sind (Barth et al. 1997; Fle-
gal und Troiano 2000). 

Repräsentative Daten zur Prävalenz von Übergewicht und Adipositas in
Deutschland wird der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey des Robert
Koch-Institutes bringen, der bis 2006 Daten zur körperlichen, seelischen und
sozialen Gesundheit, zur gesundheitlichen Versorgung und zum Verhalten
erhebt. Nach den derzeit vorhandenen, noch nicht repräsentativen Informa-
tionen des Surveys wird von maximal 15 % übergewichtigen Kindern in der
Altersgruppe der 5- bis 7-Jährigen ausgegangen, bei den 10- bis 11-Jährigen
sind es maximal 20 % (Deutscher Bundestag 2005). 

Welche Folgen hat Übergewicht im Kindes- und Jugendalter?
Direkte medizinische Folgen sind vor allem erhöhte kardiovaskuläre Risiko-
faktoren und orthopädische Probleme. Psychosoziale Probleme äußern sich
als niedriges Selbstwertgefühl oder Depressionen. Geringere körperliche Fit-
ness sowie andere Formen von Essstörungen sind ebenfalls häufige Konse-
quenzen von Übergewicht (Ebbeling et al. 2002; French et al. 1995). Beginnt
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eine Adipositas bereits im Kindesalter, ist die Adipositas als Erwachsener
deutlich stärker ausgeprägt und geht mit einer höheren Morbidität und Mor-
talität einher, als wenn der Beginn erst im Erwachsenenalter liegt (Seidell et
al. 1996). 

1.2.2 Erklärungsmodelle

Auf der einfachsten Ebene resultiert Übergewicht aus einem chronischen
Ungleichgewicht von Energieaufnahme und Energieverbrauch, also einer
positiven Energiebilanz. Die Faktoren, die auf dieses Ungleichgewicht ein-
wirken, sind jedoch ausgesprochen komplex. Übergewicht und Adipositas
müssen als multifaktorielle Erkrankungen betrachtet werden, deren Entwick-
lung von komplexen Interaktionen zwischen genetischen Einflüssen und Um-
welteinflüssen abhängt. Genetische Faktoren allein können den schnellen An-
stieg der Prävalenzraten in den letzten Jahrzehnten nicht erklären; als rele-
vante Umweltfaktoren werden auf der individuellen Ebene vor allem die
Ernährung und die körperliche Aktivität diskutiert. Metabolische Faktoren in
der Schwangerschaft und im frühen Säuglingsalter (z. B. Ernährungszustand
oder Diabeteserkrankung der Mutter, Stillen als protektiver Faktor) scheinen
ebenfalls einen Effekt zu haben (Koletzko und von Kries 2001). Insgesamt ist
die Datenlage über Schutz- und Risikofaktoren für Übergewicht und Adiposi-
tas jedoch ausgesprochen schmal.

Genetische Faktoren
Zwillings- und Adoptionsstudien legen nahe, dass ein hoher Anteil der Vari-
anz (bis zu 70 %) durch genetische Einflüsse bestimmt wird (siehe Überblick
bei Price 2002). In Tierstudien konnten einzelne Gendefekte identifiziert und
in Einzelfällen bei Menschen bestätigt werden. So konnten beispielsweise
Mutationen im Melanocortin-4-Rezeptor nachgewiesen werden, die bei ca. 
2–4 % aller extrem adipösen Menschen auftreten (Hebebrand et al. 2003).
Solche Gendefekte scheinen jedoch nicht direkt zu Übergewicht zu führen,
sondern zu einer erhöhten Prädisposition, die sich im Zusammenspiel mit
einem ungünstigen Lebensstil in Übergewicht ausdrückt (Allison und Comuz-
zie 1998; Damcott et al. 2003). 

Ernährung und elterliches Verhalten
Obwohl die Vermutung nahe liegt, dass übergewichtige Kinder mehr Kalorien
und/oder Fett als Kinder ohne Gewichtsprobleme aufnehmen, ist die wissen-
schaftliche Befundlage hierzu nicht eindeutig. Dies ist möglicherweise auch
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durch die Schwierigkeit zu begründen, zuverlässige Angaben zum Ernäh-
rungsverhalten von Kindern zu erhalten. Übergewichtige Kinder mit proble-
matischem Ernährungsverhalten (zu viel, zu fettes und zu kalorienreiches Es-
sen, unregelmäßige Mahlzeiten und häufiges Naschen zwischendurch) sind
aufgrund ihrer genetischen Disposition im Vergleich zu normalgewichtigen
Kindern besonders gefährdet, dadurch Gewichtsprobleme zu entwickeln. Die
Familie hat dabei einen starken Einfluss auf das Essverhalten: Über Modell-
lernen übernehmen die Kinder ungünstige Ernährungsmuster der Eltern: Wird
Essen von den Eltern als Belohnung eingesetzt oder wird das Kind gezwun-
gen, seinen Teller leer zu essen, resultiert dies möglicherweise in einer gestör-
ten Hunger- und Sättigungsregulation (Laessle et al. 2001). Elterliche Auf-
forderung zu essen und Lob für das Aufessen der Mahlzeit führten in einigen
Studien zu vermehrter und längerer Nahrungsaufnahme bei den Kindern und
war mit höherem Körpergewicht assoziiert (Johnson und Birch 1994). 

Körperliche Aktivität und Fernsehen
Körperliche Inaktivität ist einer der wenigen Risikofaktoren, der als relativ
gesichert gilt (WHO 2003). Schon von den 5- bis 6-jährigen Kindern in
Deutschland verbringen über die Hälfte bis zu zwei Stunden am Tag mit Fern-
sehen und elektronischem Spielzeug, fast 20 % mehr als zwei Stunden. Diese
Kinder haben ein deutlich erhöhtes Risiko für Übergewicht (Kalies et al.
2001; Maffeis et al. 1997). Fernsehen trägt nicht nur zur Inaktivität bei, son-
dern senkt auch signifikant die Grundumsatzrate und trägt so zur Reduzie-
rung des Energieverbrauchs bei (Klesges et al. 1993). Darüber hinaus geht
Fernsehkonsum häufig mit Essen einher, vor allem von fett- und kalorienrei-
chen Nahrungsmitteln. Körperliche Aktivität in der Kindheit scheint dagegen
ein protektiver Faktor zu sein; Längsschnittstudien konnten zeigen, dass Per-
sonen, die bereits als Kind aktiv waren, auch als Erwachsene sportlich aktiver
sind (Kuh et al. 1992; Telama et al. 1997). Zwischen körperlicher Aktivität
und Übergewicht scheint ein negativer Zusammenhang zu bestehen (Sunne-
gardh et al. 1986; Kikuchi et al. 1995). Unklar ist allerdings, welche Art der
körperlichen Aktivität und welche Menge einen präventiven Effekt hat (Mol-
nár und Livingstone 2000). Auch für das Bewegungsverhalten liegt die
Bedeutung des elterlichen Verhaltens nahe; Studien konnten zeigen, dass
Eltern normalgewichtiger Kinder aktive körperliche Betätigung stärker för-
dern als Eltern adipöser Kinder (Epstein 1996).

Geschlecht
Während bei Erwachsenen deutlich mehr Männer als Frauen übergewichtig
sind (Adipositas ist dagegen etwa gleich verteilt), finden sich bei Kindern
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keine deutlichen Geschlechterunterschiede. In einigen Studien sind Mädchen
zum Zeitpunkt der Einschulung etwas häufiger übergewichtig (ca. 12 %) und
adipös (zwischen 5 % und 9 %) als Jungen (ca. 11 % übergewichtig, zwischen
4 % und 8 % adipös; siehe Überblick bei Kolip 2004). 

Sozialer Status
Die Verbreitung von Übergewicht und Adipositas unterscheidet sich in den
verschiedenen sozialen Schichten. Übergewicht und Adipositas sind in sozial
schwachen Schichten deutlich häufiger (Benecke und Vogel 2003). Sowohl
Männer als auch Frauen mit Übergewicht sind in der Unterschicht prozentu-
al häufiger zu finden (Robert Koch-Institut 1999). Bei den Frauen sind 31 %
in der Unterschicht, 20 % in der Mittelschicht und 10 % in der Oberschicht
adipös, bei den Männern sind es jeweils 22 %, 18 % und 16 %. Bereits bei Vor-
schulkindern ist das Risiko für Übergewicht in niedrigen sozialen Schichten
um das Zwei- bis Dreifache erhöht (Koletzko und Kries 2001; Ellsäßer et al.
2002; Langnäse et al. 2002). Daten aus Brandenburg zeigen, dass bei Mäd-
chen mit niedrigem Sozialstatus 16 % adipös waren, mit hohem Sozialstatus
10,4 %. Bei Jungen war der größte Anteil von Adipösen dagegen bei mittle-
rem Sozialstatus zu finden (Ministerium für Arbeit, Soziales, Gesundheit und
Frauen des Landes Brandenburg 2000). Hier spielen in erster Linie die gerin-
gere Bildung sowie unterschiedliches Gesundheitsbewusstsein und Lebensstil
eine Rolle (Langnäse et al. 2002, Gerhards und Rössel 2003).

Umfeld
Auf die individuellen Verhaltensweisen Ernährung und Bewegung wirken ge-
sellschaftliche Risikofaktoren ein, die durch auf das Individuum ausgerichte-
te Maßnahmen schwer beeinflussbar sind: etwa die ständige Verfügbarkeit
nährstoffreicher Nahrungsmittel und die zunehmende Mechanisierung von
Alltag und Arbeitswelt, die die Notwendigkeit körperlicher Alltagsaktivität in
modernen westlichen Kulturen reduziert. Zur Veränderung dieser Risikofak-
toren sind strukturelle, allgemeine Präventionsansätze notwendig („Verhält-
nisprävention“), die nicht Inhalt des vorliegenden Qualitätsrasters sind.

1.2.3 Versorgung von übergewichtigen Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland: Maßnahmen zur Prävention und 
Therapie 

Präventive Ansätze lassen sich generell unterscheiden in allgemeine, selekti-
ve und gezielte Angebote. Allgemeine Ansätze beziehen sich auf alle Kinder,
unabhängig von ihrem Gewichtsstatus. Beispiele sind schulbasierte Ansätze,
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in denen ganze Schulklassen an einem Präventionsprogramm teilnehmen,
Informationskampagnen für die ganze Bevölkerung oder auch strukturelle
Maßnahmen wie z. B. die Einführung gesunder Ernährung in Kindergärten
(Projekte, die den Settingansatz verfolgen). Selektive Angebote beziehen sich
auf Kinder, die ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung von Übergewicht ha-
ben, aber selbst noch keine Gewichtsprobleme aufweisen, wie beispielsweise
Kinder übergewichtiger Eltern. Gezielte Angebote schließlich richten sich an
Kinder, die bereits selbst übergewichtig sind. Prävention bedeutet hier, das
Auftreten von Folgeschäden des Übergewichts (Entwicklung einer Adiposi-
tas, medizinische oder psychische Probleme) zu verhindern. Im Folgenden
wie im Qualitätsraster insgesamt soll es ausschließlich um letztgenannte,
gezielte Angebote für übergewichtige Kinder gehen, die die Veränderung des
Ernährungs- und Bewegungsverhaltens zum Ziel haben. 

Maßnahmen zur Prävention und Therapie von Übergewicht und Adipositas
bei Kindern/Jugendlichen werden von einer Vielzahl von Personen und Insti-
tutionen angeboten. Neben Internetangeboten sowie diversen Ratgebern
(Bücher, Broschüren usw.) gibt es eine Vielzahl von niedergelassenen Ernäh-
rungsberaterinnen und -beratern, Sporttherapeutinnen und -therapeuten, Ärz-
tinnen/Ärzten und Psychotherapeutinnen bzw. -therapeuten, die spezielle An-
gebote für übergewichtige Kinder bereithalten. Diese Maßnahmen finden in
Form von Einzelberatung bzw. -therapie oder als Gruppenprogramme statt.
Ambulante Gruppenprogramme werden auch z. B. an Volkshochschulen, Uni-
versitätskliniken, Gesundheitsämtern, Kinderkliniken, Beratungsstellen und
anderen Einrichtungen durchgeführt oder von Krankenkassen angeboten.
Viele stationäre Einrichtungen haben spezielle Schulungsprogramme und
Therapieangebote für übergewichtige und adipöse Kinder entwickelt. 

1.2.4 Qualitätssicherung 

In der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter AGA der
Deutschen Adipositas-Gesellschaft werden Leitlinien für die Diagnostik, Prä-
vention und Therapie von übergewichtigen bzw. adipösen Kindern und Ju-
gendlichen entwickelt (Wabitsch und Kunze 2003). Vom MDS (Medizinischer
Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen) liegen Bewertungskriterien
für ambulante Therapieprogramme für adipöse Kinder und Jugendliche vor.
Das Wissen über erfolgreiche Interventionen bei Kindern und Jugendlichen
und den Stand der Versorgung in Deutschland ist derzeit noch sehr gering.
Die BZgA hat daher eine Studie initiiert, in der der Stand der Versorgungs-
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situation adipöser Kinder und Jugendlicher in Deutschland abgebildet und
Therapieergebnisse vorhandener Versorgungsangebote im Adipositasbereich
bei Kindern und Jugendlichen erfasst werden sollen. Erste Ergebnisse werden
voraussichtlich 2008 vorliegen.
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1.3 Qualitätskriterien für präventive
Maßnahmen 

1.3.1 Checkliste (A)

KONZEPTQUALITÄT

� S. 18

� S. 19

� S. 20

Die zentralen inhaltlichen Bausteine werden berücksichtigt.

Medikamente, Formuladiäten, Nahrungsergänzungsmittel, extrem

kalorienreduzierte Kost oder chirurgische Eingriffe sind nicht

Bestandteile des Konzeptes.

Das Programm ist zielgruppenspezifisch konzipiert.

Ja Nein

Kriterium
erfüllt?

PROZESSQUALITÄT

� S. 21

� S. 22

� S. 23

Die Eltern sind in das Programm mit einbezogen.

Es liegen konkrete Zielkriterien vor.

Der Ablauf des Programms ist qualitätsgesichert.

Ja Nein

Kriterium
erfüllt?

STRUKTURQUALITÄT

� S. 24

� S. 25

� S. 25

� S. 26

Anbieterqualifikation ist erfüllt. 

Das Programm ist interdisziplinär ausgerichtet.

Räume und Ausstattung sind der Maßnahme angemessen.

Es liegen Manual(e)/Materialien vor.

Ja Nein

Kriterium
erfüllt?

ERGEBNISQUALITÄT

� S. 26

� S. 28

Relevante Daten werden vom Anbieter dokumentiert.

Eine Evaluation wird durchgeführt.

Ja Nein

Kriterium
erfüllt?
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1.3.2 Ausformulierung der Kriterien (B)

Konzeptqualität

Die zentralen inhaltlichen Bausteine werden berücksichtigt.
• Ernährungsempfehlung: Nach den Empfehlungen des FKE und der DGE 

keine stark kalorienreduzierte Kost; es werden sowohl wissenschaftliche 
als auch praktische Kriterien berücksichtigt

• Bewegung: Es finden sowohl strukturierte Einheiten als auch Bewegung 
im Alltag Berücksichtigung; die Reduzierung von Inaktivität (z. B. Fern-
sehen) wird thematisiert.

• Verhaltenstherapeutische Elemente: Ess- und Bewegungsverhalten und 
entsprechende Lebensgewohnheiten im Alltag werden beeinflusst, Eigen-
initiative und Eigenverantwortung werden aktiv gefördert.

• Maßnahmen zur Unterstützung der dauerhaften Umsetzung werden an-
geboten.

INFO
Ungünstiges Ernährungsverhalten und fehlende körperliche Aktivität werden
als Hauptrisikofaktoren für die Entwicklung von Übergewicht und Adipositas
gesehen. Diese beiden Aspekte sollten daher in jedem Präventionsprogramm
inhaltlich vertreten sein. 

Grundlage der Ernährungsempfehlungen sollten die „optimierte Mischkost“
des Forschungsinstituts für Kinderernährung (FKE) sowie die DACH-Refe-
renzwerte der Deutschen Gesellschaft für Ernährung (DGE) sein. Die Emp-
fehlungen sollten einerseits dem wissenschaftlichen Stand entsprechen, ande-
rerseits im Alltag ohne Schwierigkeiten umsetzbar sein. Stark kalorienredu-
zierte Diäten sind wegen der Gefahr einer Wachstumsverzögerung nicht zu
empfehlen. 

Im Vordergrund der Empfehlungen zu Sport und Bewegung sollten die Inte-
gration von körperlicher Aktivität in den Alltag und die Reduktion inaktiver
Verhaltensweisen wie Fernsehen stehen. Alltagsbewegung scheint dabei von
größerer Bedeutung zu sein als organisierte Sporteinheiten. 

Empfehlungen und Übungen zur Veränderung der Ernährungs- und Bewe-
gungsgewohnheiten sollten sich dabei an verhaltenstherapeutischen Prinzi-
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pien orientieren wie Berücksichtigung der individuellen Lernfortschritte,
Lernen in kleinen, aufeinander aufbauenden Lernschritten, Selbstkontroll-
techniken wie Tagebuchaufzeichnungen zu Ernährung und Bewegung. Auf
eine kindgerechte Methodik ist dabei zu achten.

Von besonderer Bedeutung sind angesichts der Schwierigkeiten einer lang-
fristigen Aufrechterhaltung von Verhaltensänderungen Maßnahmen zur Unter-
stützung der dauerhaften Umsetzung der erlernten Maßnahmen. Eine nach-
haltige Verhaltensänderung wird durch einen verhaltenstherapeutischen
Ansatz erleichtert, der den Aufbau neuen Verhaltens vermittelt und einübt.
Zum anderen sollten zusätzliche Maßnahmen eingesetzt werden wie schriftli-
che Tipps zur Aufrechterhaltung der Erfolge, Auffrischungssitzungen einige
Monate nach der letzten Sitzung oder (bei Gruppenprogrammen) Anregung
zu Nachtreffen der Gruppenteilnehmerinnen und -teilnehmer. 

Medikamente, Formuladiäten, Nahrungsergänzungsmittel, extrem kalo-
rienreduzierte Kost oder chirurgische Eingriffe sind nicht Bestandteile
des Konzeptes.

INFO
Formuladiäten und extrem kalorienreduzierte Diäten haben vor allem bei
Erwachsenen eine weite Verbreitung. Wegen der Gefährdung der altersgemä-
ßen Nährstoffzufuhr und des damit einhergehenden Risikos der Wachstums-
verzögerung sind sie bei Kindern nicht angezeigt. Sicherheit und Effektivität
von Formuladiäten bei Kindern sind bislang nicht ausreichend untersucht.
Zur Behandlung von adipösen Kindern mit Medikamenten liegen bislang sehr
wenige Erkenntnisse aus klinischen Studien vor, auch wegen des generellen
Problems der Arzneimittelforschung bei Kindern. In Medikamentenstudien
zur Wirksamkeit der Präparate „Orlistat“ und „Sibutramin“2 bei Erwachsenen
wurden zum Teil sehr hohe Nebenwirkungsraten gefunden. Ein Einsatz wird
heute daher allenfalls für extrem adipöse Kinder im Rahmen kontrollierter
klinischer Studien geduldet. Chirurgische Maßnahmen wie Magenbandope-
rationen müssen als Einzelfallmaßnahme eingestuft werden. Für adipöse Kin-
der und Jugendliche werden daher Programme, in deren Rahmen Formula-
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2 Orlistat greift in den Fettstoffwechsel ein und führt zu einer Reduktion der Aufnahme und Verdauung
von Fett aus der Nahrung. Das nicht verdaute Fett wird wieder ausgeschieden. Sibutramin vermindert
den Appetit und erhöht durch Steigerung der Körperwärme den Energieverbrauch des Körpers.
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diäten, extrem kalorienreduzierte Diäten, Medikamente oder chirurgische
Maßnahmen zur Anwendung kommen, grundsätzlich abgelehnt. Sie sind Ein-
zelmaßnahmen, die dem therapeutischen Bereich zuzuordnen sind.

Das Programm ist zielgruppenspezifisch konzipiert.
• Es müssen Ein- und Ausschlusskriterien sowie Abbruchkriterien genannt 

werden.
• Es werden Einschlusskriterien angegeben: z. B. BMI 90. bis 97. Perzen-

tile; bis 99,5. Perzentile, wenn keine Risikofaktoren oder adipositasasso-
ziierte Krankheiten vorliegen.

• Es werden Ausschlusskriterien angegeben: z. B. fehlende Motivation, 
sekundäre und syndromale Adipositasformen, Vorliegen psychischer Stö-
rungen.

• Es werden Abbruchkriterien angegeben: z. B. unregelmäßige Teilnahme, 
Auftreten psychiatrischer Erkrankungen.

• Das Programm fokussiert auf die individuell relevanten Problemberei-
che.

• Es wird auf Altershomogenität geachtet (ähnlicher Entwicklungsstand  
der Kinder/Jugendlichen). Je nach Alter der Jugendlichen können ge-
schlechtsspezifische Angebote gemacht werden. 

INFO
Hier ist zunächst wichtig, dass aus der Programmbeschreibung deutlich wird,
für welche Zielgruppe das Programm gedacht ist. Hierfür ist es notwendig,
dass erstens Einschlusskriterien genannt werden, die erfüllt sein müssen, da-
mit das Programm für das betreffende Kind/den Jugendlichen geeignet ist.
Präventionsprogramme für übergewichtige Kinder und Jugendliche sollen
beispielsweise den BMI-Perzentil-Bereich angeben oder eine Beschreibung
des Ausmaßes an Übergewicht liefern, für das das Programm konzipiert ist
(Übergewicht oder 90. bis 97. BMI-Perzentile). Ein Präventionsprogramm
kann prinzipiell auch Kinder und Jugendliche mit Adipositas mit einem BMI
über der 97. Perzentile einbeziehen, wenn keine Risikofaktoren oder Folgeer-
krankungen vorliegen. Für Kinder mit extremer Adipositas (BMI über 99,5.
Perzentile), Adipositas mit Risikofaktoren/Folgeerkrankung oder Überge-
wicht mit bereits vorliegender Folgeerkrankung sei an dieser Stelle nochmals
auf die BMGS-Konsenskriterien für therapeutische Maßnahmen hinge- wie-
sen, nach denen eine Kostenübernahme oder Kostenbeteiligung durch die ge-
setzliche Krankenversicherung nach § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V empfohlen wird. 
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Zweitens müssen bestimmte Ausschlusskriterien genannt werden, die eine
Teilnahme an dem Programm nicht als sinnvoll erscheinen lassen. Dies kann
beispielsweise der Fall sein beim Vorliegen von psychischen Erkrankungen
(Essstörungen wie Bulimia nervosa, aber auch andere Krankheiten wie zum
Beispiel Depressionen) oder schweren Verhaltens- und Entwicklungsstörun-
gen. Hier ist eine erfolgreiche Teilnahme an dem Programm gefährdet, sodass
eine andere Therapie erforderlich ist. Ein weiterer möglicher Ausschluss-
grund ist die fehlende Motivation des Kindes und/oder der Eltern. Auch in
den seltenen Fällen, in denen das Übergewicht die Folge einer anderen
Grunderkrankung oder Teil eines anderen Krankheitssyndroms ist, muss im
Einzelfall geklärt werden, ob das Angebot für die Patientin bzw. den Patien-
ten geeignet ist. Das Benennen von Abbruchkriterien, die zu einem Abbruch
der Maßnahme durch den Anbieter führen, ist erforderlich, weil dadurch
sichergestellt wird, dass auch im Verlauf der Maßnahme auf Hinderungsgrün-
de für einen erfolgreichen Abschluss geachtet wird. Beispiele können auch
hier wieder psychische Erkrankungen sein, die im Verlauf der Maßnahme neu
auftreten, oder auch das Auftreten schwerer Gesundheitsstörungen, die eine
Teilnahme nicht mehr möglich machen. Auch eine unregelmäßige oder aus-
bleibende Teilnahme an Terminen sollte ein Abbruchgrund sein.

Je genauer eine Maßnahme auf die individuell relevanten Problembereiche
zugeschnitten ist, desto besser. Während bei dem einen Kind vielleicht der
Schwerpunkt auf der Ernährungsumstellung liegen sollte, braucht ein anderes
Kind vielleicht besonders starke Unterstützung beim Aufbau eines Bewe-
gungsprogramms. Zum zielgruppengenauen Vorgehen gehört auch die Alters-
homogenität. Es sollte bei der Zusammenstellung von Gruppenprogrammen
beachtet werden, dass die Kinder bzw. Jugendlichen sich in physisch und psy-
chisch ähnlichen Entwicklungsstadien befinden. Bei älteren Jugendlichen
können geschlechtsspezifische Maßnahmen sinnvoll sein. 

Prozessqualität

Die Eltern sind in das Programm mit einbezogen.
• Die Einbindung der Eltern und anderer Familienangehöriger ist je nach 

Altersgruppe zu differenzieren:
• Bei Kindern werden die Eltern umfassend eingebunden: Die Eltern wer-

den in Fertigkeiten, die zur Etablierung und Aufrechterhaltung eines 
geänderten Verhaltens der Kinder notwendig sind, geschult. 
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• Bei Jugendlichen werden die Eltern über Ziele und Unterstützungsmög-
lichkeiten informiert (Minimum: Teilnahme am Eingangs- und Ab-
schlussgespräch sowie Aushändigen einer Elterninformation).

INFO
Durch eine Einbeziehung der Eltern in das Programm soll sichergestellt wer-
den, dass die Eltern in der Anwendung der vermittelten Inhalte und verhal-
tenstherapeutischen Methoden instruiert werden. Verschiedene Studien kom-
men zu dem Schluss, dass derartige Programme erfolgreicher sind als Pro-
gramme für die Kinder allein. Schließlich sind Ernährung und Bewegung
Themen, die die ganze Familie betreffen. Gerade Eltern kleinerer Kinder
kommt die zentrale Rolle in der Etablierung und Aufrechterhaltung neuer
Verhaltensweisen zu. Dabei kann das Spektrum der Einbeziehung von der
mündlichen oder schriftlichen Information der Eltern bis hin zur gemeinsa-
men Ernährungsumstellung und gemeinsamer Durchführung aller Programm-
elemente reichen, was insbesondere bei denjenigen Eltern sinnvoll ist, die
selbst übergewichtig sind. Bei jüngeren Kindern ist eine umfassendere Ein-
beziehung der Eltern notwendig, um eine Umsetzung im Alltag zu gewähr-
leisten. Bei Jugendlichen sollte zumindest eine schriftliche Information der
Eltern in Form einer übersichtlichen Broschüre erfolgen sowie ein ausführ-
liches Eingangs- und ein Abschlussgespräch geführt werden. 

Es liegen konkrete Zielkriterien vor.
• Die Zielkriterien werden in Abhängigkeit von Alter, Ausmaß des Über-

gewichts und dem individuellen Problemverhalten festgelegt.
• Das gewichtsbezogene Ziel ist eine relative Gewichtsabnahme (Ge-

wichtskonstanz bei zunehmendem Längenwachstum bzw. Senkung des
BMI-SDS).

• Als verhaltensbezogene Ziele werden die langfristige Verbesserung des 
Ess- und Bewegungsverhaltens sowie Reduzierung von Inaktivität ver-
folgt.

• Als weitere Ziele werden die Verbesserung der mit dem erhöhten Kör-
pergewicht assoziierten Risikofaktoren, Verbesserung der Lebensqualität 
und Vermeidung von Nebenwirkungen verfolgt.

INFO
Wichtig ist, dass das Programm ganz konkrete Ziele benennt, denn nur dann
kann entschieden werden, ob das Programm für ein bestimmtes Kind bzw.
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einen bestimmten Jugendlichen geeignet ist und nur dann kann man auch
feststellen, ob am Ende der Maßnahme diese Ziele erreicht werden konnten.
Welche Ziele für welches Kind bzw. welchen Jugendlichen sinnvoll sind,
hängt von verschiedenen Faktoren ab wie Alter des Kindes/Jugendlichen,
Ausmaß des Übergewichts und dem individuellen Problemverhalten. In
Bezug auf das Gewicht sollten generell keine unrealistischen Versprechungen
gegeben werden wie „3 kg weniger in einer Woche“ o.Ä. Ob und wie viel
Gewicht reduziert werden sollte, hängt wiederum vom Alter des Kindes und
vom Ausmaß des Übergewichts ab. Für Kinder/Jugendliche mit leichtem oder
mittlerem Übergewicht kann es nach den Empfehlungen der AGA (Arbeits-
gemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter) bereits ausreichend
sein, das aktuelle Gewicht zu halten, d.h. durch das Längenwachstum des
Kindes reduziert sich der BMI. Bei schwerem Übergewicht und/oder Begleit-
erkrankungen ist dagegen eine Gewichtsreduktion notwendig. 

Neben dem Gewicht sollten, je nach individuellem Problemverhalten, auch
noch andere Ziele im Mittelpunkt stehen, die mittelbar zur weiteren
Gewichtsentwicklung beitragen. Zu diesen verhaltensbezogenen Zielen zäh-
len Erreichen und Beibehalten einer günstigen Ernährungsweise, gemessen
an Ernährungsverhalten und Nährstoffaufnahme (Bezug: DACH-Referenz-
werte und Optimix), Aufbau von Bewegung und Abbau inaktiver Verhaltens-
weisen wie Fernsehen, Videospiele usw. Weitere Ziele können die Verbesse-
rung der Lebensqualität insgesamt sein oder die Verbesserung von eventuell
vorhandenen, mit dem Übergewicht zusammenhängenden Risikofaktoren
(zum Beispiel erhöhter Blutdruck). Darüber hinaus sollte immer darauf
geachtet werden, dass unerwünschte Nebenwirkungen vermieden werden wie
beispielsweise die Entwicklung von Essstörungen, die Entwicklung oder Ver-
stärkung orthopädischer Komplikationen unter inadäquater körperlicher
Bewegung oder auch eine übermäßig schnelle Gewichtsabnahme mit einem
möglicherweise daraus resultierenden Jo-Jo-Effekt. 

Der Ablauf des Programms ist qualitätsgesichert.
• Die Abläufe folgen einem schriftlich vorliegenden Curriculum.
• Der individuelle Lernfortschritt der einzelnen Teilnehmer wird berück-

sichtigt.
• Der Lernerfolg wird durch ausreichend viele und zeitlich verteilte Trai-

ningseinheiten sichergestellt.
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INFO
Es sollte ein Curriculum vorliegen und umgesetzt werden, das die Inhalte,
Methoden und Abläufe des Programms beinhaltet, mit denen die angestrebten
Ziele erreicht werden. Das Curriculum ist als Interventionsplan zu verstehen,
in dem aufeinander aufbauende Interventionsschritte auf einer Zeitachse dar-
gestellt werden. Damit wird sichtbar, welche Effekte (Zwischenziele) bis
wann auftreten müssen, damit am zeitlich definierten Ende der Maßnahme
die Intervention erfolgreich sein kann. Es sollte selbstverständlich sein, dass
kein standardisiertes, für alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer identisches
Programm durchgeführt wird, sondern dass die Inhalte für jeden Teilnehmer
und jede Teilnehmerin angepasst werden und individuelle Lernfortschritte be-
rücksichtigt werden. Um einen Lernerfolg zu erzielen, der sich auch in einer
dauerhaften Umsetzung der erlernten Verhaltensänderungen zeigt, sind ausrei-
chend viele Trainingseinheiten mit ausreichender Übungszeit zwischen den
Einheiten durchzuführen. Die genaue Anzahl wird sich je nach inhaltlicher
Schwerpunktsetzung unterscheiden. Es muss jedoch davon ausgegangen wer-
den, dass bei weniger als sechs Trainingseinheiten, verteilt über mehrere
Wochen, nicht ausreichend Zeit für Informationsvermittlung und Einüben der
neuen Verhaltensweisen zur Verfügung steht.

Strukturqualität

Anbieterqualifikation ist erfüllt.
• Es ist ausreichend Personal vorhanden. 
– Das Personal ist ausreichend in den Bereichen Ernährung, Bewegung 

und Verhaltensmodifikation qualifiziert,
– Qualifikation für die Gruppenberatung. 
• Es findet eine regelmäßige Fortbildung des Personals statt.

INFO
Notwendig ist eine fachspezifische Vorbildung, wie sie etwa Psychologin-
nen/Psychologen, Pädagoginnen/Pädagogen, Soziologinnen/Soziologen u. a.
(in Stressreduktion, Entspannung und Verhaltensmodifikation), Ökotropholo-
ginnen/Ökotrophologen, Diätassistentinnen/Diätassistenten u. a. für den Be-
reich Ernährung sowie Sporttherapeutinnen/Sporttherapeuten, Gymnastikleh-
rerinnen/Gymnastiklehrern u. a. für den Bereich Bewegung – in Anlehnung an
die Vorgaben der Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbände der Krankenkas-
sen (2003) zur Umsetzung von § 20 Abs. 1 und 2 SGB V – aufweisen. Die
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Grundqualifikation in der Gruppenberatung wird als bedeutsam angesehen;
praktische Erfahrung in der Gruppenberatung ist daher nachzuweisen. Das
Fachwissen wird durch Fortbildungen aktualisiert. Entsprechend den Pro-
gramminhalten müssen vom Anbieter (ggf. in Kooperation mit anderen An-
bietern) die Vermittlung von Ernährungswissen, die Durchführung eines Bewe-
gungsprogramms und die Motivierung zur Verhaltensänderung und Umset-
zung mithilfe verhaltenstherapeutischer Elemente geleistet werden können.  

Das Programm ist interdisziplinär ausgerichtet.
• Die Maßnahme wird durch ein interdisziplinäres Team durchgeführt. 

oder
• Es besteht eine nachgewiesene Kooperation mit anderen Akteuren des Ge-

sundheitswesens (sachliche und finanzielle Verzahnung der Angebote).

INFO
Qualitativ besonders hochwertig, aber auch für die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer besonders aufwändig, sind multimodale Programme, bei denen die
Bausteine Bewegung, Ernährung und verhaltenstherapeutische Elemente unter
einem Dach von einem interdisziplinären Team angeboten werden. Möglich ist
auch eine enge Kooperation zwischen verschiedenen Anbietern. So sollte zum
Beispiel eine Ernährungsberaterin, die sich in ihrem Präventionsprogramm
überwiegend mit dem Bereich Ernährung beschäftigt, in ihrem Angebot ge-
zielt auf die Wichtigkeit von Sport und Bewegung hinweisen, die Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer für Bewegungsprogramme motivieren und zusätzlich
mit dem Anbieter eines Bewegungsprogramms kooperieren. Bei einem inter-
disziplinären Team wie auch bei einer Kooperation verschiedener Anbieter
muss jeweils die fachspezifische Qualifikation erfüllt sein (siehe Anbieter-
qualifikation).

Räume und Ausstattung sind der Maßnahme angemessen.
• Für das Maßnahmenkonzept erforderliche Räume und Ausstattung sind 

vorhanden.

INFO
Hier ist darauf zu achten, dass für die vom Anbieter genannten Angebote auch
die entsprechende Ausstattung und die entsprechenden räumlichen Vorausset-
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zungen gegeben sind. So sollten beispielsweise für die Durchführung von Be-
wegungsangeboten in Gruppen entsprechend große Gruppenräume, ggf. mit
Trainingsgeräten zur Verfügung stehen. 

Es liegen Manual(e)/Materialien vor.
• Es liegt ein inhaltliches und didaktisches Konzept für die Durchführung 

der Intervention vor.
• Für die Teilnehmerinnen und Teilnehmer werden bedarfsgerechte Mate-
rialien vorgehalten.
• Es wird eine Elterninformation angeboten.

INFO
Die Durchführung des Programms sollte einem Konzept folgen, das in Form
eines Manuals für die Kursleitung schriftlich vorliegt. Dies sollte zumindest
ein kurzer Leitfaden sein, in dem die wichtigsten Prozesse und Inhalte fest-
gelegt sind. Hochwertigere Programme zeichnen sich durch ausführliche
Manuale für die Durchführung aus, in denen die Inhalte der einzelnen Sit-
zungen im Detail beschrieben werden, sodass eine gleich bleibende Qualität
der Durchführung sichergestellt ist. Für die Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer
und Eltern sollten Materialien bereitgestellt werden, die ihnen bei der dauer-
haften Umsetzung des Erlernten in ihrem Alltag helfen.

Ergebnisqualität

Relevante Daten werden vom Anbieter dokumentiert.
MINIMALANFORDERUNGEN
Erhebung zu Beginn, zum Ende und mindestens 1 Jahr nach Beendigung: 
• Alter des Kindes
• Geschlecht des Kindes
• Körpergröße und -gewicht sowie BMI-SDS3 des Kindes
• Besuchte Schulform, Klasse 
• Adipositasassoziierte Erkrankungen oder Risikofaktoren, ggf. mit 

Laborwerten und anderen Untersuchungsbefunden (durch Haus- oder 
Kinderärztin bzw. -arzt) des Kindes 

• Einstellung, Wissen und Verhaltens in Bezug auf Ernährung und Bewe-
gung/Inaktivität

Erhebung am Ende der Maßnahme:
• Abbrecherzahl und -quote
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• Gründe für Abbruch
• Teilnahme an den einzelnen Terminen
Durchgängige Dokumentation:
• Auftreten von Faktoren, die zum Abbruch führen können (z. B. Sportver-

letzungen, psychische Störungen einschließlich Essstörungen, Motiva-
tionsprobleme)

WÜNSCHENSWERTE ZUSATZERHEBUNGEN
• Erhebung von Alter, Körpergröße, -gewicht sowie von adipositasassozi-

ierten Erkrankungen bei den Eltern 
• Angaben zum Lebensstil (z. B. Mitgliedschaft in einem Sportverein)
• Langzeiterhebung nach mehr als einem Jahr (drei und fünf Jahre nach 

Ende)

INFO
Die Dokumentation bestimmter Daten zu verschiedenen Zeitpunkten ist not-
wendig, um den Verlauf einer Maßnahme transparent zu machen. Als Mini-
malanforderungen sollten neben Alter und Geschlecht der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer der BMI sowie ggf. das Vorliegen adipositasassoziierter Er-
krankungen und Risikofaktoren dokumentiert werden, und zwar vor und nach
der Maßnahme sowie ein Jahr nach Beendigung der Maßnahme. Hierzu ist
eine Kooperation mit der Haus- oder Kinderärztin bzw. dem Haus- oder Kin-
derarzt notwendig. Die Erhebung der Schulform ermöglicht genauere Aussa-
gen darüber, welche Zielgruppen mit dem Angebot erreicht werden, wer von
einem Angebot besonders profitiert etc.

Neben der Gewichtsentwicklung gibt es eine Reihe weiterer Aspekte, die sich
durch eine Präventionsmaßnahme zum Positiven verändern sollten (siehe
„Zielkriterien“). Hier sind vor allem Verhaltensweisen und Einstellungen in
Bezug auf Ernährung und Bewegung zu nennen. Um Aussagen über die
Durchführungsqualität der Maßnahme machen zu können, müssen die Zahl
der Abbrecherinnen und Abbrecher sowie die Gründe für einen Abbruch und
die jeweilige Teilnahme an den einzelnen Terminen dokumentiert werden.
Weiterhin sind Aussagen zu unerwünschten Wirkungen und psychischen 
Störungen, insbesondere Essstörungen, wichtig. Die Erhebung dieser Daten
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sollte idealerweise mittels bewährter Verfahren (beispielsweise standardisier-
te Fragebogen) erfolgen. 

Neben diesen Minimalanforderungen, die auch für Anbieter mit wenig Res-
sourcen durchführbar sein sollten, sind eine Reihe von Daten zu nennen,
deren Erhebung zwar ausgesprochen sinnvoll, aber für einige Anbieter mög-
licherweise nicht machbar ist. Diese Daten werden aus dem genannten Grund
hier als wünschenswerte Zusatzerhebungen bezeichnet. Durch zusätzliche
Angaben zum Gewichtsstatus, zu Krankheiten der Eltern sowie zum Lebens-
stil der Kinder (zum Beispiel über regelmäßige Teilnahme an Angeboten in
einem Sportverein) können genauere Informationen über die das Übergewicht
beeinflussenden Faktoren gewonnen werden. Viele Maßnahmen sind zwar
kurzfristig erfolgreich, die Erfolge lassen sich aber mehrere Jahre nach Ab-
schluss nicht mehr oder nur abgeschwächt nachweisen. Um Aussagen über
die langfristigen Auswirkungen der Maßnahme machen zu können, ist es da-
her sinnvoll, Nachbefragungen auch mehrere Jahre nach Abschluss der Maß-
nahme durchzuführen. 

Eine Evaluation wird durchgeführt.
• Prozessevaluation wird durchgeführt.
• Ergebnisevaluation wird durchgeführt. 
• Intention-to-treat-Analyse wird durchgeführt.

INFO
Eine Evaluation ist notwendig, um effektive, sinnvolle Maßnahmen von un-
wirksamen Maßnahmen abzugrenzen. Eine Prozessevaluation umfasst übli-
cherweise Fragen nach der Strukturqualität und der Umsetzung der Maßnah-
me: Wurde die Maßnahme wie geplant umgesetzt (z. B. Umsetzung des
Manuals; Art der Maßnahme; Dauer; Anzahl der Sitzungen)? Wie sieht es mit
Akzeptanz und Beurteilung der Maßnahme durch die Zielgruppe aus? Eine
Ergebnisevaluation umfasst Fragen nach der Effektivität der Maßnahme.
Welche Veränderungen haben sich nach Beendigung der Maßnahme im Ver-
gleich zum Beginn in den relevanten Zielbereichen ergeben? 

Ein Problem bei der Evaluation von präventiven und therapeutischen Maß-
nahmen ist die Zahl der Abbrecher, also der Personen, die nicht bis zum Ende
teilnehmen. Wenn man nur diejenigen untersucht, die bis zum Ende der Maß-
nahme dabeigeblieben sind, bekommt man ein (positiv) verzerrtes Bild von
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der Wirksamkeit einer Maßnahme. Um sinnvolle Aussagen über die Effekti-
vität einer Maßnahme machen zu können, sollten daher die Ergebnisse im
Verhältnis zu allen Teilnehmerinnen und Teilnehmern, die diese Maßnahme
begonnen haben, ausgewertet werden (Intention-to-treat-Analyse). Haben
z. B. zehn Teilnehmer eine Maßnahme begonnen, und konnten davon sechs ihr
Gewichtsziel erreichen – zwei haben ihr Ziel nicht erreicht und zwei haben
zwischendurch abgebrochen –, dann müssen die Abbrecher mitgezählt wer-
den. Erfolgreich waren also nicht sechs von den acht Personen (75 %), die die
Maßnahme beendet haben, sondern sechs von den zehn Personen (60 %), die
sie begonnen haben.

Die qualifizierte Evaluation einer präventiven Maßnahme ist heute zumeist
eine Voraussetzung für eine Kostenbeteiligung der gesetzlichen Krankenkas-
sen. Es kann daher sinnvoll sein, mit einer wissenschaftlichen Institution
(Universität oder andere Forschungseinrichtung) zu kooperieren.
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B. Weiterführende Literatur
Die folgenden Hinweise erheben keinen Anspruch auf Vollständigkeit! 

Ernährungsempfehlungen:
Deutsche Gesellschaft für Ernährung: Vollwertig essen und trinken nach den 10 Regeln der DGE. DGE,

Bonn.

Deutsche Gesellschaft für Ernährung: Empfehlungen für die Ernährung von Säuglingen. DGE, Bonn.

Deutsche Gesellschaft für Ernährung: Allergie(-risiko) – Was darf mein Baby essen? DGE, Bonn.

Forschungsinstitut für Kinderernährung (2001): optimix: Empfehlungen für die Ernährung von Kindern
und Jugendlichen. Aid, DGE (Hrsg.), Bonn.

Forschungsinstitut für Kinderernährung (2003): Empfehlungen für die Ernährung von übergewichtigen
Kindern: Gemeinsam abnehmen mit optimix.

Leitlinien:
Medizinischer Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen e.V. – MDS – (2003) (noch nicht veröf-

fentlicht): Bewertungskriterien für ambulante Programme nach § 43 Abs. 2 SGB V für adipöse Kinder
und Jugendliche.

Wabitsch, M., Kunze, D. (2002): Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugend-
alter AGA. Leitlinien der DGfKJ, Urban und Fischer.
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Fachbücher:
aid infodienst Verbraucherschutz, Ernährung, Landwirtschaft, Deutsche Gesellschaft für Ernährung (2004):

Trainermanual Leichter, aktiver, gesünder – Interdisziplinäres Konzept für die Schulung übergewich-
tiger oder adipöser Kinder und Jugendlicher. 

Laessle, R., Lehrke, S., Wurmser, K., Pirke, K.-M. (2001): Adipositas im Kindes- und Jugendalter.
Springer-Verlag, Berlin.

Petermann, F., Pudel, V. (2003): Übergewicht und Adipositas. Hogrefe-Verlag, Göttingen.

Reinehr, T., Dobe, M., Kerstin, M. (2003): Therapie der Adipositas im Kindes- und Jugendalter. Hogrefe-
Verlag, Göttingen.

Warschburger, P., Petermann, F., Fromme, C. (1999): Adipositastraining mit Kindern. Beltz-PVU, Wein-
heim.

1.4.2 Adressen

Relevante Berufsverbände und sonstige Informationsquellen:
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AGA – Arbeitsgemeinschaft Adipo-
sitas im Kindes- und Jugendalter
Sprecher: Dr. Thomas Reinehr
Vestische Kinder- und Jugendklinik,
Universität Witten-Herdecke
Dr.-F.-Steiner-Str. 5
45711 Datteln 
Telefon: 02363-975-229
Fax: 02363-975-225
www.a-g-a.de

aid infodienst
Verbraucherschutz/Ernährung/
Landwirtschaft e. V.
Friedrich-Ebert-Straße 3
53177 Bonn 
Telefon: 0228-8499-0
Fax: 0228-8499-177
www.aid.de 

BDEM 
Berufsverband Deutscher
Ernährungsmediziner
(DAEM/DGEM)
Reichsgrafenstraße 11

79102 Freiburg 
Telefon: 0761-78980
Fax: 0761-72024
www.bdem.de

bdp
Bundesverband Deutscher
Psychologinnen und Psychologen
Bundesgeschäftsstelle Berlin
Glinkastraße 5–7
10117 Berlin
Telefon: 030-2091490
Fax: 030-20914966
www.bdp-verband.org

bvkj
Berufsverband der Kinder- 
und Jugendärzte e.V.
Mielenforster Str. 2
51069 Köln
Telefon: 0221-689090
www.kinderaerzteimnetz.de
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BZgA
Bundeszentrale für gesundheitliche
Aufklärung
Ostmerheimer Str. 220
51109 Köln
Telefon: 0221-8992-0
Fax: 0221-8992-300
www.bzga.de

DGE
Deutsche Gesellschaft 
für Ernährung e.V.
Godesberger Allee 18
53175 Bonn
Telefon: 0228-3776600
Fax: 0228-3776-800
www.dge.de

DGSP
Deutsche Gesellschaft für Sport-
medizin und Prävention (DGSP)
(Deutscher Sportärztebund) e.V. 
Hugstetter Straße 55 
79106 Freiburg 
Telefon: 0761-270-7456 
Fax: 0761-202-4881 
www.dgsp.de 
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FKE
Forschungsinstitut für Kinder-
ernährung 
Heinstück 11
44255 Dortmund
Telefon: 0231-792210-0
www.fke-do.de

VDD 
Verband der Diätassistenten 
Bismarckstr. 96
40210 Düsseldorf
Telefon: 0221-162175
www.vdd.de

VDOE

Verband der Diplom-Oecotro-
phologen e.V.
Reuterstr. 161
53113 Bonn 
Telefon: 0228-28922-0
Fax 0228-28922-77 
www.vdoe.de
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1.4.3 Perzentile für den Body-Mass-Index (in kg/m2) von
Mädchen im Alter von 0 bis 18 Jahren
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Alter
(Jahre)

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

4

4,5

5

5,5

6

6,5

7

7,5

8

8,5

9

9,5

10

10,5

11

11,5

12

12,5

13

13,5

14

14,5

15

15,5

16

16,5

17

17,5

18

P 99.5P 97P 90P 75P 50
(M)

P 10P 3 P 25

10,21

13,86

14,14

13,94

13,68

13,46

13,29

13,16

13,06

13,00

12,97

12,94

12,92

12,93

12,98

13,06

13,16

13,27

13,38

13,48

13,61

13,76

13,95

14,18

14,45

14,74

15,04

15,35

15,65

15,92

16,18

16,40

16,60

16,78

16,95

17,11

17,27

10,99

14,55

14,81

14,59

14,33

14,10

13,93

13,79

13,69

13,64

13,61

13,60

13,59

13,62

13,69

13,80

13,92

14,06

14,19

14,33

14,48

14,66

14,88

15,14

15,43

15,75

16,07

16,40

16,71

17,00

17,26

17,49

17,69

17,87

18,04

18,20

18,36

11,75

15,29

15,53

15,32

15,05

14,82

14,64

14,51

14,42

14,37

14,36

14,36

14,37

14,42

14,52

14,66

14,82

15,00

15,17

15,34

15,53

15,74

15,99

16,28

16,60

16,95

17,30

17,64

17,97

18,27

18,53

18,76

18,96

19,14

19,31

19,47

19,62

12,58

16,16

16,40

16,19

15,93

15,71

15,54

15,42

15,33

15,31

15,32

15,35

15,39

15,48

15,62

15,81

16,03

16,25

16,48

16,70

16,94

17,20

17,50

17,83

18,19

18,56

18,94

19,30

19,64

19,95

20,22

20,45

20,64

20,81

20,96

21,11

21,25

13,40

17,08

17,34

17,16

16,93

16,73

16,57

16,46

16,40

16,41

16,46

16,53

16,63

16,77

16,98

17,24

17,53

17,83

18,13

18,42

18,72

19,05

19,40

19,78

20,18

20,58

20,98

21,36

21,71

22,02

22,28

22,50

22,67

22,82

22,95

23,07

23,19

14,12

17,95

18,25

18,11

17,92

17,76

17,64

17,56

17,54

17,58

17,69

17,83

17,99

18,21

18,51

18,86

19,25

19,65

20,04

20,42

20,80

21,20

21,61

22,04

22,48

22,91

23,33

23,71

24,05

24,35

24,59

24,77

24,91

25,02

25,11

25,20

25,28

14,81

18,85

19,22

19,15

19,03

18,92

18,84

18,81

18,85

18,97

19,16

19,40

19,67

20,01

20,44

20,93

21,47

22,01

22,54

23,04

23,54

24,03

24,51

25,00

25,47

25,92

26,33

26,70

27,01

27,26

27,45

27,57

27,65

27,69

27,72

27,74

27,76

15,61

19,98

20,41

20,48

20,48

20,51

20,46

20,54

20,75

20,97

21,34

21,74

22,28

22,78

23,48

24,25

25,19

26,02

26,69

27,50

28,17

28,73

29,36

29,88

30,47

30,77

31,26

31,43

31,72

31,81

31,86

31,85

31,79

31,71

31,61

31,51

31,42A
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1.4.4 Perzentile für den Body-Mass-Index (in kg/m2) von
Jungen im Alter von 0 bis 18 Jahren
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Alter
(Jahre)

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

4

4,5

5

5,5

6

6,5

7

7,5

8

8,5

9

9,5

10

10,5

11

11,5

12

12,5

13

13,5

14

14,5

15

15,5

16

16,5

17

17,5

18

P 99.5P 97P 90P 75P 50
(M)

P 10P 3 P 25

10,20

14,38

14,58

14,31

14,00

13,73

13,55

13,44

13,36

13,30

13,24

13,20

13,18

13,19

13,23

13,29

13,37

13,46

13,56

13,67

13,80

13,94

14,11

14,30

14,50

14,73

14,97

15,23

15,50

15,77

16,04

16,31

16,57

16,83

17,08

17,32

17,56

11,01

15,06

15,22

14,92

14,58

14,31

14,13

14,01

13,94

13,88

13,83

13,80

13,79

13,82

13,88

13,96

14,07

14,18

14,31

14,45

14,60

14,78

14,97

15,18

15,41

15,66

15,92

16,19

16,48

16,76

17,05

17,33

17,60

17,87

18,13

18,39

18,63

11,81

15,80

15,93

15,60

15,25

14,97

14,79

14,67

14,60

14,55

14,51

14,50

14,51

14,56

14,64

14,76

14,90

15,05

15,21

15,38

15,57

15,78

16,00

16,24

16,50

16,77

17,06

17,35

17,65

17,96

18,25

18,55

18,83

19,11

19,38

19,64

19,89

12,68

16,70

16,79

16,44

16,08

15,80

15,62

15,51

15,45

15,42

15,40

15,40

15,45

15,53

15,66

15,82

16,01

16,21

16,42

16,65

16,89

17,14

17,41

17,70

17,99

18,30

18,62

18,94

19,26

19,58

19,89

20,19

20,48

20,77

21,04

21,31

21,57

13,53

17,69

17,76

17,40

17,03

16,76

16,59

16,50

16,46

16,45

16,46

16,50

16,59

16,73

16,92

17,14

17,40

17,68

17,97

18,27

18,58

18,91

19,24

19,58

19,93

20,27

20,62

20,97

21,30

21,63

21,95

22,26

22,55

22,83

23,10

23,36

23,61

14,28

18,66

18,73

18,37

18,01

17,76

17,62

17,56

17,54

17,56

17,61

17,71

17,86

18,07

18,34

18,65

19,01

19,38

19,78

20,19

20,60

21,02

21,43

21,84

22,25

22,64

23,01

23,38

23,72

24,05

24,36

24,65

24,92

25,18

25,44

25,68

25,91

15,01

19,72

19,81

19,47

19,14

18,92

18,82

18,80

18,83

18,90

19,02

19,19

19,44

19,76

20,15

20,60

21,11

21,64

22,21

22,78

23,35

23,91

24,45

24,96

25,44

25,88

26,28

26,64

26,97

27,26

27,53

27,77

27,99

28,20

28,40

28,60

28,78

15,86

21,09

21,25

20,95

20,69

20,51

20,51

20,61

20,68

20,87

21,17

21,52

21,92

22,40

23,07

23,81

24,62

25,48

26,55

27,34

28,35

29,21

30,11

30,63

31,38

31,72

32,08

32,45

32,61

32,79

32,96

32,94

33,11

33,09

33,24

33,21

33,19 A
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Konsensuspapier Patienten-
schulungsprogramme für Kinder
und Jugendliche mit Adipositas

Vorgelegt von der Arbeitsgruppe „Präventive und therapeutische Maßnahmen
für übergewichtige Kinder und Jugendliche – eine Konsensfindung“ unter der
Moderation des Bundesministeriums für Gesundheit und Soziale Sicherung

Erstellt von: Priv.-Doz. Dr. Thomas Böhler, Prof. Dr. Martin Wabitsch, 
Dr. Ute Winkler

Berlin, im September 2004
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Mitglieder der Arbeitsgruppe: 

Rosmarie Apitz, Geschäftsstelle Deutsches Forum Prävention und Gesund-
heitsförderung im BMGS

Sibylle Becker, AOK-Bundesverband
Andrea Benecke, Deutsche Gesellschaft für Verhaltenstherapie
Priv.-Doz. Dr. Thomas Böhler, Medizinischer Dienst der Krankenkassen 

Baden-Württemberg/Medizinischer Dienst der Spitzenverbände 
Dr. Andreas van Egmond-Fröhlich, Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kin-

des- und Jugendalter
Priv.-Doz. Dr. Helge Hebestreit, Gesellschaft für Pädiatrische Sportmedizin
Reinhard Mann, Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung
Dr. Dorothee Meyer-Mansour, Niedersächsisches Ministerium für ländlichen

Raum, Ernährung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz
Karin Niederbühl, Verband der Angestellten-Krankenkassen und Arbeiter-

Ersatzkassen-Verband
Dr. Astrid Potz, Bundesministerium für Verbraucherschutz, Ernährung und

Landwirtschaft
Dr. Christel Rademacher, Deutsche Gesellschaft für Ernährung
Iris Renner-Mörsberger, IKK-Bundesverband 
Prof. Dr. Martin Wabitsch, Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und

Jugendalter 
Prof. Dr. Joachim Westenhöfer, Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes-

und Jugendalter
Dr. Ute Winkler, Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung
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Auf Einladung von Frau Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt fand im
Juni 2003 das Fachgespräch „Präventive und therapeutische Maßnahmen für
übergewichtige Kinder und Jugendliche – eine Konsensfindung“ statt. Als ein
Ergebnis wurde eine Arbeitsgruppe beauftragt, einen Konsens zu den präven-
tiven und therapeutischen Maßnahmen für übergewichtige Kinder und Jugend-
liche zu erarbeiten. Der allgemein formulierte Auftrag wurde von den Mit-
gliedern der Arbeitsgruppe dahingehend konkretisiert, dass bei der Qualitäts-
sicherung von ambulanten Patientenschulungsprogrammen ein dringender
Handlungsbedarf besteht. 

Patientenschulungsprogramme für Kinder und Jugendliche können als ergän-
zende Leistungen zur Rehabilitation gemäß § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V zum
Einsatz kommen, wenn Leistungen der ambulanten haus- und fachärztlichen
Behandlung nicht ausreichend sind. Die Zahl der angebotenen Patientenschu-
lungsprogramme nimmt ständig zu. Nach den Kriterien der evidenzbasierten
Medizin ist jedoch die langfristige und damit nachhaltige Wirksamkeit der
Angebote zur Zeit nicht nachgewiesen. Dies erschwert insbesondere auch
eine entsprechende Regelung durch die Kostenträger. Bevor valide Evalua-
tionsergebnisse vorliegen können, sind verbindliche Standards für Patienten-
schulungsprogramme deshalb in einem ersten Schritt zu entwickeln. Selbst-
verständlich können diese nur so lange gelten, bis wissenschaftlich fundierte
Erkenntnisse über die langfristige Wirksamkeit und die Erfolge vorhanden
sind, was eine Evaluation in Form einer wissenschaftlichen Studie notwendig
macht. 

Vor diesem Hintergrund haben die nachstehenden Ausführungen zunächst
vorläufigen Charakter. Sie sind jedoch eine erste Hilfestellung für die mo-
mentane Bewertung von Patientenschulungsprogrammen für die Kostenträger
und eine Orientierung für die Leistungserbringer. Dadurch können sie zur Wei-
terentwicklung und Qualitätsverbesserung dieser Versorgungsangebote für
Kinder und Jugendliche beitragen und nutzen damit den Betroffenen selbst. 

Die dem Konsensuspapier im September 2004 zugrunde gelegte Erwartung,
dass es gelingen würde, eine wissenschaftliche Studie zum Wirksamkeits-
nachweis ambulanter Adipositasschulungen zu organisieren, hat sich leider
nicht erfüllt.
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Übergewicht und Adipositas (Fettleibigkeit) werden definiert als ein übermä-
ßiger Anteil an Fettgewebe im menschlichen Körper. Als Messverfahren wird
der so genannte Körpermassenindex oder Body-Mass-Index [BMI = Körper-
gewicht (kg) / Körpergröße2 (m2)] eingesetzt. Wegen der alters- und ge-
schlechtsabhängigen unterschiedlichen Veränderungen der Körpermasse im
Laufe der Entwicklung von Kindern und Jugendlichen werden dabei als Refe-
renzwerte die von der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter (AGA) entwickelten Tabellen bzw. Perzentilenkurven verwendet. 

Ab einem BMI-Wert oberhalb der 90. alters- und geschlechtsspezifischen
Perzentile liegt ein Übergewicht vor, bei einem BMI-Wert oberhalb der 
97. Perzentile eine Adipositas. Von einer extremen Adipositas wird gespro-
chen, wenn der BMI die 99,5. Perzentile überschreitet. Die Abweichungen
des im Einzelfall gemessenen BMI-Wertes vom alters- und geschlechtsspezi-
fischen Mittelwert wird in Form des Standardabweichungsscores SDS ausge-
drückt. Dieser Wert wird als BMIAGA-SDSLMS berechnet (Kromeyer-Hauschild
et al. 2001).

40 2. Konsensuspapier Patientenschulungsprogramme für Kinder und Jugendliche mit Adipositas

2.2 Definition von Übergewicht 
und Adipositas

2.3 Häufigkeit und Verbreitung

Für Deutschland sind die Prävalenzzahlen, d.h. die Zahlen über eine beste-
hende Häufigkeitsrate einer Krankheit, für Kinder und Jugendliche unein-
heitlich. In den vorliegenden Untersuchungen werden unterschiedliche Mess-
methoden und Definitionen von Übergewicht und Adipositas angewendet:
auch die Stichprobengröße sowie die Auswahlkriterien für die Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer sind uneinheitlich. Dies führt zu einer begrenzten Ver-
gleichbarkeit der Daten und einer breiten Streuung der Werte. 

Nach vorliegenden nationalen Daten aus verschiedenen Regionen Deutsch-
lands schwanken die Angaben aus den Jahren 1985 bis 1999 bei fünf- bis
zehnjährigen Kindern für Übergewicht zwischen ca. 8,1 % und 17,6 % und für
Adipositas zwischen 0,7 % und 6,7 %, bei 13- bis 15-jährigen Kindern zwi-
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schen 13,8 % und 16,8 % für Übergewicht sowie 5,1 % und 7,9 % für Adipo-
sitas (Wabitsch et al. 2002). Deutlich niedriger dagegen sind die Zahlen des
Jugendgesundheitssurveys der Universität Bielefeld. Danach waren im Jahr
2002 ca. 4,6 % der 12- bis 16-jährigen Jugendlichen übergewichtig und 2,1 %
adipös (Zubrägel und Settertobulte 2003). Als Referenz wurden in diesen
Untersuchungen die 90. und 97. BMI-Perzentile für Kinder (AGA) verwen-
det. 

Aufgrund aktueller Schätzungen wird davon ausgegangen, dass bei der Hälf-
te der adipösen Kinder und Jugendlichen mindestens eine Begleiterkrankung
bzw. ein weiterer Risikofaktor vorliegt (Ravens-Sieberer et al. 2001; Reinehr,
Brylak et al. 2003). 

Aktuelle deutsche Studien berichten von unterschiedlichen Trends zur Ent-
wicklung der Prävalenz. Beispielsweise stieg in einer Jenaer Studie der pro-
zentuale Anteil von Übergewicht und Adipositas von 9,7 % bei Jungen und
11,8 % bei Mädchen im Jahr 1975 auf 16 % bei Jungen und 21 % bei Mädchen
im Jahr 1995 (Kromeyer-Hauschild und Jaeger 1998). Eine ähnliche Ent-
wicklung ist bei Hamburger Kindern erkennbar: Daten aus schulärztlichen
Untersuchungen belegen die Zunahme des Anteils adipöser Kinder von 4 %
im Jahr 1975 auf knapp 11 % im Jahr 1999 (Behörde für Arbeit, Gesundheit
und Soziales Hamburg 1999). Dagegen kommen sowohl die Deutsche Gesell-
schaft für Ernährung als auch das Forschungsinstitut für Kinderernährung in
Dortmund zu dem Ergebnis, dass in den vergangenen 15 bis 20 Jahren die
Prävalenz von Übergewicht und Adipositas bei deutschen Kindern und
Jugendlichen nicht zugenommen hat (Benecke und Vogel 2003). 

Die unbefriedigende Datenlage wird durch die Ergebnisse des zur Zeit vom
Robert Koch-Institut (RKI) durchgeführten Nationalen Gesundheitssurveys
für Kinder und Jugendliche deutlich verbessert werden. Ab 2006 liegen damit
erstmalig repräsentative Angaben für das gesamte Bundesgebiet vor. Die der-
zeit vorhandenen, noch nicht repräsentativen Informationen des Surveys ge-
hen von maximal 20 % übergewichtigen Kindern in der Altersgruppe der 
10- bis 11-Jährigen aus, bei den 5- bis 7-Jährigen sind es höchstens 15 %.

Als wesentliche Einfluss- und Risikofaktoren für die Entwicklung einer Adi-
positas im Kindes- und Jugendalter werden nach Fachmeinung die familiäre
Belastung (adipöse und übergewichtige Eltern), ethnische Zugehörigkeit (an-
deres Herkunftsland als Deutschland), soziokulturelle Faktoren und ein nie-
driger sozialer Status (gemessen an Einkommen und Schulbildung der Eltern)
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gesehen (Wabitsch 2004). Weitere Ursachen für zu hohes Körpergewicht lie-
gen in mangelnden körperlichen Aktivitäten im Alltag (Bewegungsmangel),
einer anhaltenden positiven Energiebilanz sowie in fehlenden Stressbewäl-
tigungskompetenzen. Auch veränderte Lebensbedingungen im Familienver-
band sowie im übrigen Lebensumfeld des Kindes und Jugendlichen spielen
eine nicht zu unterschätzende Rolle. Bei der Adipositas handelt es sich somit
um eine vielschichtige Problematik, der auch kulturelle und verhaltensbe-
dingte Faktoren zugrunde liegen.

Da das Ernährungsverhalten und die Lebensweisen in frühen Jahren geprägt
werden, erscheint deshalb eine frühzeitige Intervention sowohl bei Kindern
und Jugendlichen unter Einbindung ihrer Familien angezeigt. 

42 2. Konsensuspapier Patientenschulungsprogramme für Kinder und Jugendliche mit Adipositas

2.4 Indikationsstellung – Wer gehört 
in Patientenschulungsprogramme?

Bei Mangel- und Fehlernährung sowie bei Übergewicht und Adipositas im
Kindes- und Jugendalter sind präventive oder medizinische einschließlich
rehabilitative Interventionen in jedem Fall in Betracht zu ziehen. Die Ent-
scheidung darüber, welche Maßnahme im Einzelfall indiziert ist, treffen die
behandelnde Kinder- und Jugendärztin/der Kinder- und Jugendarzt bzw. die
Hausärztin und der Hausarzt. Ihnen kommt bei der langfristigen Betreuung
der Betroffenen und ihrer Familien eine Schlüsselrolle zu. Wird seitens der
behandelnden Ärztin bzw. des behandelnden Arztes die Teilnahme an einem
Patientenschulungsprogramm in Betracht gezogen, ist Folgendes zu beachten:

Strukturierte Patientenschulungsmaßnahmen können unter folgenden Umstän-
den indiziert sein:
• bei extrem adipösen Kindern (BMI über der 99,5 Perzentile),
• bei adipösen Kindern mit BMI zwischen der 97. Perzentile und 99,5. Per-

zentile, wenn zusätzlich Risikofaktoren und Krankheiten vorhanden sind
sowie

• bei übergewichtigen Kindern mit einem BMI zwischen der 90. und 97. Per-
zentile mit behandlungsbedürftiger Krankheit bzw. Krankheiten.

Besteht eine andere schwerwiegende Erkrankung (z. B. im Rahmen einer Erb-
krankheit), ist in der Regel eine andere Therapie erforderlich (AGA 2003).
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In Tabelle 2 sind in den grauen Feldern die Zielgruppen der übergewichtigen
und adipösen Kinder und Jugendlichen im Einzelnen definiert, für die Patien-
tenschulungsprogramme nach § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V in Frage kommen.

Erläuterndes Beispiel: Für ein übergewichtiges Kind (BMI = 95. Perzentile)
mit behandlungsbedürftiger Begleiterkrankung kommt demnach die Teilnah-
me an einem Patientenschulungsprogramm nach § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V in
Betracht, ohne Begleiterkrankungen nicht. 

Kontraindiziert ist die Teilnahme an Patientenschulungsprogrammen in fol-
genden Fällen:
• Kinder/Jugendliche und ihre Familie bzw. Angehörige ohne ausreichende

Motivation für Verhaltensänderungen,
• Kinder/Jugendliche mit unzureichender Gruppenfähigkeit bzw. mit intel-

lektuellen Handicaps,

2.4 Indikationsstellung – Wer gehört in Patientenschulungsprogramme? 43

Tab. 2: Indikationsstellung für die Teilnahme an einem Patientenschulungsprogramm
für Kinder und Jugendliche (grau unterlegte Felder)

Mit erhöhtem
Körpergewicht
assoziiert ...

Keine 
Risikofaktoren Risikofaktor* Krankheit**

Extreme Adipositas
(BMI > 99,5. 
Perzentile)

Adipositas
(BMI < 99,5 bis 
> 97. Perzentile)

Übergewicht
(BMI < 97. bis 
> 90. Perzentile)

Normalgewicht
(BMI < 90.
Perzentile)

* Als Risikofaktoren gelten: Insulinresistenz oder Hypercholesterinämie sowie familiäre Belastung (Diabetes
mellitus Typ 2 bei den Eltern, Herzinfarkt oder Schlaganfall vor dem vollendeten 55. Lebensjahr bei Verwand-
ten 1. und 2. Grades).

* * Als Krankheiten, für deren Behandlung eine Reduktion des erhöhten Körpergewichtes notwendig ist, so-
fern der Zusammenhang mit dem erhöhten Körpergewicht plausibel erscheint, werden angesehen: Arterielle
Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2, gestörte Glukosetoleranz, Pubertas praecox (vorzeitige Pubertätsentwick-
lung), Syndrom der polyzystischen Ovarien, orthopädische Erkrankungen.
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• Adipositasformen, die auf eine Erkrankung (z. B. Prader-Willi-Syndrom)
zurückzuführen sind.

Besteht zusätzlich eine behandlungsbedürftige Erkrankung (z. B. Essstörung,
Depression), ist zu entscheiden, welche Erkrankung vorrangig zu behandeln
ist, um eine Überforderung des Kindes auszuschließen. Bei den Zielgruppen,
für die keine Indikation für eine Teilnahme an einem Patientenschulungspro-
gramm besteht (weiße Felder in Tabelle 2), hat die behandelnde Ärztin bzw.
der behandelnde Arzt die Möglichkeit, auf die vielfältigen Angebote der
Krankenkassen zur Prävention zu verweisen (vgl. u.a. Gemeinsame und ein-
heitliche Handlungsfelder der Spitzenverbände der Krankenkassen zur Um-
setzung von § 20 Abs. 1 und 2 SGB V). 

44 2. Konsensuspapier Patientenschulungsprogramme für Kinder und Jugendliche mit Adipositas

2.5 Ziele – Was soll erreicht werden?

Ziel von Patientenschulungsprogrammen ist – allgemein formuliert – die lang-
fristige Gewichtsreduktion (Reduktion der Fettmasse) und deren Stabilisie-
rung sowie die Verbesserung adipositasassoziierter Risikofaktoren und
Krankheiten bei den Betroffenen durch eine Veränderung des Ess- und Bewe-
gungsverhaltens sowie durch die Förderung einer normalen Entwicklung und
Leistungsfähigkeit.

Mit den Teilnehmerinnen und Teilnehmern von Patientenschulungsprogram-
men sind deshalb individuelle Zielvereinbarungen abzuschließen und Teilzie-
le zu dokumentieren. Die Überprüfung des Grades der Zielerreichung in je-
dem Einzelfall muss möglich sein. Dazu sind die mit einfachen Mitteln mess-
baren Veränderungen der Körpergröße, des Körpergewichts und des BMI vor,
während und nach der Teilnahme am Patientenschulungsprogramm festzu-
halten. 

Da die Fettmasse des Körpers und der BMI ab dem 6. Lebensjahr eine deut-
liche physiologische Zunahme erfahren, ist der Erfolg einer Teilnahme nur
anhand der erzielten Änderung des BMIAGA-SDSLMS zu beurteilen. Vereinfacht
gesprochen bedeutet dies: 
• Es wird angenommen, dass eine kurzfristig erfolgreiche Gewichtsreduk-

tion (Reduktion der Fettmasse) dann vorliegt, wenn das Körpergewicht ein

Konkret4-Layout8.9.  12.09.2005  12:50 Uhr  Seite 44



Jahr nach Therapiebeginn um mindestens 5 % zurückgegangen ist (Reduk-
tion des BMI-SDS um > 0,2).

• Ein sehr guter Erfolg besteht bei einer Gewichtsabnahme um ca. 10 %
(Reduktion des BMI-SDS um > 0,5). 

• Als ergänzendes Erfolgskriterium zählt die Verbesserung der mit dem er-
höhten Körpergewicht assoziierten Risikofaktoren und die Linderung von
adipositasassoziierten Krankheiten. 

Kriterien für den längerfristigen Erfolg – sowohl bezogen auf die einzelnen
Teilnehmerinnen und Teilnehmer an einem Patientenschulungsprogramm als
auch auf das Programm insgesamt – sind noch nicht konsentiert.

2.6 Qualitätsanforderungen – Welche Bedingungen müssen erfüllt sein? 45

2.6 Qualitätsanforderungen – Welche
Bedingungen müssen erfüllt sein?

Konzeptqualität

Das Patientenschulungsprogramm muss insbesondere die Schnittstellen zu
vor-, mit- und weiterbehandelnden Vertragsärztinnen und -ärzten eindeutig
beschreiben. Unabhängig von der Dauer eines Patientenschulungsprogramms
ist durch die Einbindung in eine Behandlungskette mit einer Nachbeobach-
tung durch Vertragsärztinnen und -ärzte über mindestens drei Jahre eine
Erfolgsbeurteilung im Einzelfall und ein Vergleich des Erfolges unterschied-
licher Programme möglich. Versicherte der GKV sind gemäß § 1 SGB V zur
Eigenbeteiligung und Mitwirkung an gesundheitlichen Vorsorgemaßnahmen,
Krankenbehandlung und Rehabilitation verpflichtet. Die Ziele des Pro-
gramms müssen mit den vorstehenden Ausführungen im Einklang stehen. 

Erfolg versprechende Patientenschulungsprogramme weisen eine Kombina-
tion der folgenden fünf Module auf:
1. Ernährung (Wissensvermittlung, Beratung und praktische Übungen für

Eltern und Kinder zur Ernährungsumstellung unter Berücksichtigung der
DGE-Empfehlungen),

2. Bewegung (Veränderung der Verhaltens- und Lebensgewohnheiten mit ver-
mehrter Bewegung im Alltag; alleinige strukturierte und unter Personalauf-
wand vorgehaltene Trainings- und Sporteinheiten sind nicht ausreichend), K
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3. Verhaltenstherapeutische Elemente zur Rückfallverhütung (Beeinflussung
des Ess- und Bewegungsverhaltens in Kombination mit Ernährungsum-
stellung und Steigerung der körperlichen Aktivität),

4. Medizin (Definition und Folgen der Adipositas, Ursachen und Interven-
tionsmöglichkeiten),

5. Einbindung der Eltern bzw. der Bezugspersonen unter Berücksichtigung
des Lebensalters des Kindes/Jugendlichen (Programme, die sich lediglich
an Kinder richten und bei denen die Eltern in keiner Form eingebunden
sind, werden als nicht zielführend bewertet). 

Die Erhebung diagnostisch relevanter Laborwerte und weitere Untersuchungs-
befunde sind bereits Bestandteil der vertragsärztlichen Versorgung. Somit ist
es nicht erforderlich, diese in ein Patientenschulungsprogramm zu integrie-
ren. Ebenfalls dürfen extrem kalorienreduzierte Diäten, Formelnahrungen,
Nahrungsergänzungsmittel, nicht zugelassene Medikamente oder chirurgi-
sche Eingriffe nicht Bestandteil des Patientenschulungsprogramms sein.

Prozessqualität

Die Indikationsstellung für die Teilnahme an einem Patientenschulungspro-
gramm obliegt der behandelnden Vertragsärztin bzw. dem Vertragsarzt. Die
Programmanbieter müssen jedoch verbindliche Einschluss-, Ausschluss- und
Abbruchkriterien für die Teilnehmerinnen und Teilnehmer vorgeben, die im
Einklang mit konsentierten und evidenzbasierten Leitlinien stehen. Gleich-
zeitig müssen die Teilnehmerinnen und Teilnehmer an einem solchen Pro-
gramm sowie ihre Familien motiviert, d.h. bereit und willens sein, die not-
wendigen Veränderungen im täglichen Leben dauerhaft umzusetzen. 

Die Schulungsgruppen sollten altershomogen, d.h. entsprechend den Alters-
stufen zusammengesetzt sein; der individuelle Fortschritt der Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer in Bezug auf die angestrebte Verhaltensänderung ist zu
berücksichtigen. Dazu muss für jede Teilnehmerin und jeden Teilnehmer ein
individueller Interventionsplan erstellt werden, der aufzeigt, welche Effekte
der Schulung bis zu welchem Zeitpunkt aufgetreten sein sollten, damit die
Schulung erfolgreich abgeschlossen werden kann (Zielvereinbarung, Fest-
legung von Teilzielen).

Zur Einbindung der behandelnden Ärztin bzw. des Arztes bei der Durchfüh-
rung von Patientenschulungsprogrammen hält die Konsensusgruppe nachste-
hende Schritte für angezeigt:

46 2. Konsensuspapier Patientenschulungsprogramme für Kinder und Jugendliche mit Adipositas
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• Indikationsstellung durch behandelnde Vertragsärztin bzw. Vertragsarzt
(vor Schulungsbeginn),

• Zwischenbericht an behandelnde Vertragsärztin bzw. Vertragsarzt (einmal
pro Quartal),

• Abschlussbericht an behandelnde Vertragsärztin bzw. Vertragsarzt (spätes-
tens zwei Wochen nach Schulungsende),

• Kontaktaufnahme mit behandelnder Vertragsärztin bzw. Vertragsarzt bei
Problemen (Erfüllung von Abbruchkriterien, unregelmäßige Teilnahme).

Ernährung: Eine gut verständliche, leicht umsetzbare und an den Zielgrup-
pen orientierte allgemeine Ernährungsempfehlung ist ausreichend, ein indivi-
dueller Ernährungsplan ist in der Regel nicht notwendig. Wird ein Ernäh-
rungsprotokoll geführt und das tatsächliche Ernährungsverhalten dokumen-
tiert, kann dies die Umsetzung der Ernährungsempfehlung stabilisieren. Dies
hat auch den Vorteil, dass mögliche Fehlentwicklungen – wie z. B. einseitige
Ernährung und Nährstoffdefizite – erkannt werden können. Die Ernährung
sollte dem entsprechenden Kapitel der Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft
Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA 2003) bzw. den Empfehlungen
der Deutschen Gesellschaft für Ernährung entsprechen.

Bewegung: Zweifelsohne ist ausreichende körperliche Aktivität unerlässlich,
um zum Erfolg zu kommen. Die Beeinflussung des Bewegungsverhaltens soll
nicht ausschließlich in strukturierten, vorgehaltenen Trainings- bzw. Sport-
stunden erfolgen. Ziel muss eine Veränderung von Lebensgewohnheiten und
Bewegungsverhalten im Alltag sein.

Verhaltensmodifikation: Eine Implementierung dieser geänderten Verhaltens-
weisen in den Alltag erfordert neben theoretischer und praktischer Vermitt-
lung von Wissen und Anregungen zu Ernährungsumstellung und vermehrter
Bewegung den überwiegenden Einsatz verhaltenstherapeutischer Methoden
in allen Programmbausteinen.

Elterneinbindung: Es ist wissenschaftlich belegt, dass die Familie die Bewe-
gungs- und Essgewohnheiten von Kindern, gerade auch im frühen Alter, prägt
und nachhaltig beeinflusst. Je jünger die Kinder sind, desto stärker sind sie
dabei von den Entscheidungen der Eltern abhängig. Daher kommt den Eltern
eine wichtige Vorbildfunktion zu. Mit zunehmendem Alter der Kinder spielen
vermehrt auch andere Einflüsse eine Rolle wie Freundinnen bzw. Freunde
und Medien. Die Einbindung der Eltern und anderer Familienangehöriger ist
je nach Altersgruppe zu differenzieren: 
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• Bei Kindern ist eine umfassende Einbindung der Eltern und der die Kin-
der betreuenden Personen zu fordern. Eltern jüngerer Kinder sollen ver-
stehen, dass ihnen die zentrale Rolle in der Etablierung und Aufrecht-
erhaltung veränderten Verhaltens der Kinder zukommt. Sie sollen darin
geschult werden, die förderlichen Bedingungen für das Lernen der Kinder
herzustellen und die Kinder langfristig zu motivieren. 

• Bei Jugendlichen müssen die Eltern über die Ziele und Inhalte des Pro-
gramms informiert und angeleitet werden, ihre Kinder im Erreichen der
Schulungsziele zu unterstützen. Sie sollen jedoch nicht kontinuierlich und
gemeinsam mit den Jugendlichen am Programm teilnehmen.

Strukturqualität

Schulungsteam: Unter Berücksichtigung der Module und Inhalte eines Patien-
tenschulungsprogramms ist ein interdisziplinäres Team unter ärztlicher Lei-
tung angezeigt (vgl. Gemeinsame Empfehlungen der Spitzenverbände der
Krankenkassen zur Förderung und Durchführung von Patientenschulungen auf
der Grundlage von § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V). Die nötigen Programminhalte
müssen durch ein interdisziplinäres Schulungsteam unter ärztlicher Leitung
vermittelt werden. Alle Teammitglieder müssen Kompetenz in der Behand-
lung adipöser Kinder und Jugendlicher nachweisen sowie über entsprechende
didaktische und methodische Fähigkeiten und Erfahrungen verfügen. Das Schu-
lungsteam muss seine Kompetenz in den Bereichen Ernährung, Bewegung
und Verhaltensmodifikation durch entsprechende Zeugnisse ausweisen. Die
Schulung soll einem vorgegebenen Methodenkonzept folgen, das in einem
Manual für Therapeutinnen und Therapeuten zusammengefasst ist. Das Pa-
tientenschulungsprogramm ist schriftlich fixiert und sieht schriftliches ziel-
gruppenspezifisches Material für die Teilnehmerinnen und Teilnehmer vor.
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2.7 Anforderungen an die 
Dokumentation

Die Dokumentation stellt eine wichtige Aufgabe bei den Patientenschulungs-
programmen dar, weil erst dadurch eine Zielvereinbarung erfolgt, die erreich-
ten Teilziele festzustellen sind und der Verlauf der Maßnahme nachvollziehbar
ist. Die folgende Tabelle gibt einen systematischen Überblick über die Anfor-
derungen der Dokumentation.
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Leistungs-
erbringer

Vor 
Programmbeginn

Im 
Verlauf

Nach
Programmende

Zuweisende(r) und
weiter behandelnde(r)
Vertragsarzt/Vertrags-
ärztin

Programmanbieter

Ärztliches Attest:
1. Ausschluss sekundä-

rer und syndromaler
Formen der Adiposi-
tas sowie manifester
psychischer Störun-
gen

2. Vorliegen einer aus-
reichenden Schu-
lungsfähigkeit

3. Messwerte für Kör-
pergewicht, Körper-
größe und BMI des
Kindes/Jugendlichen
und der Eltern

4. Beleg für adipositas-
assoziierte Krank-
heiten und Risiko-
faktoren mit diag-
nostisch relevanten
Laborwerten und
anderen Untersu-
chungsbefunden

Bestätigung der Auf-
nahme in das Pro-
gramm an zuweisen-
de(n) Vertragsarzt/
Vertragsärztin:
1. Bestätigung des

Vorliegens der Ein-
schlusskriterien und
des Fehlens von
Ausschlusskriterien

2. Überprüfung einer
ausreichenden Moti-
vationslage und aus-
reichender Ressour-
cen bei Kindern/Ju-
gendlichen, Eltern

3. Vereinbarung von
Zielen mit Patientin
bzw. Patienten

Mitteilung an Pro-
grammanbieter und
Kostenträger:
bei Auftreten von
Krankheiten und
Symptomen, die den
vorgegebenen Aus-
schlusskriterien für eine
Teilnahme entsprechen

Zwischenbericht an 
zuweisende(n) Ver-
tragsarzt/Vertrags-
ärztin:
1. Körpergewicht, Kör-

pergröße und BMI
des Kindes/Jugend-
lichen

2. Ggf. Gründe für
einen vorzeitigen
Abbruch der Teil-
nahme (z. B. Auf-
treten behandlungs-
bedürftiger psychi-
scher Störungen und
schwerer sonstiger
Gesundheitsstörun-
gen, keine regelmä-
ßige Teilnahme)

Mitteilung an Pro-
grammanbieter und
Kostenträger
(einmal pro Jahr für
drei Jahre nach Pro-
grammende):
1. Körpergewicht und

Körpergröße, BMI
des Kindes/Jugend-
lichen, soweit da-
tenschutzrechtliche
Bestimmungen
nicht dagegenste-
hen 

2. Verlauf und (Neu-)
Auftreten von adi-
positasassoziierten
Erkrankungen und
Risikofaktoren, ggf.
mit diagnostisch
relevanten Labor-
werten und ande-
ren Untersuchungs-
befunden

3. (Neu-)Auftreten
psychischer Störun-
gen einschließlich
Essstörungen

Abschlussbericht an
zuweisende(n) Ver-
tragsarzt/Vertrags-
ärztin:
1. Erreichung des ver-

einbarten Ziels
(Körpergewicht,
Körpergröße und
BMI des Kindes/
Jugendlichen)

2. Hinweise für eine
Vernetzung mit
regionalen Anbie-
tern von Leistun-
gen zur Primärprä-
vention der Adipo-
sitas im Rahmen
der Weiterbehand-
lung K
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Mit diesem Konsensuspapier wurde eine wichtige Grundlage erarbeitet, um
die bisherigen Unsicherheiten für Leistungserbringer und Krankenkassen hin-
sichtlich Patientenschulungsprogrammen für Kinder und Jugendliche mit
Adipositas zu verringern und erste Schritte zu einem stimmigen System der
Kostenübernahme zu vollziehen. Dies bedeutet für die Betroffenen mehr
Transparenz und die Möglichkeit, leichter das geeignete Patientenschulungs-
programm zu finden und erfolgreich zu durchlaufen. Allerdings sind damit
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Leistungs-
erbringer

Vor 
Programmbeginn

Im 
Verlauf

Nach
Programmende

Dokumentation für
Kostenträger:
1. Bereitschaft zur Teil-

nahme an einer wis-
senschaftlichen Eva-
luation und Einbrin-
gen der individuel-
len Verlaufsdaten
des Versicherten in
diese Studie (mit
Einverständniserklä-
rung der teilneh-
menden Personen)

Dokumentation für
Kostenträger:
1. Teilnahme an jedem

einzelnen Schu-
lungstermin (mit
Unterschrift des
Teilnehmers bzw.
der Teilnehmerin/
der Eltern und An-
gaben zu den jewei-
ligen Schulungs-
inhalten)

3. Ggf. Gründe für
einen vorzeitigen
Abbruch der Teil-
nahme (z.B. Auf-
treten behandlungs-
bedürftiger psychi-
scher Störungen
und schwerer sons-
tiger Gesundheits-
störungen, keine
regelmäßige Teil-
nahme)

Dokumentation für
Kostenträger:
1. Teilnahme an jedem

einzelnen Schu-
lungstermin (mit
Unterschrift des
Teilnehmers bzw.
der Teilnehmerin/
der Eltern und An-
gaben zu den jewei-
ligen Schulungs-
inhalten)

Tab. 3: Anforderungen an die Dokumentation der Leistungserbringer 

2.8 Weiterentwicklung und Ausblick 
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die Bemühungen aller Beteiligten lange noch nicht beendet. Der Prävention
des Übergewichts muss zukünftig mehr Aufmerksamkeit gewidmet werden,
denn durch eine frühzeitige Sensibilisierung der Betroffenen für das Risiko
Übergewicht und Adipositas und die Förderung von gesunden Lebensweisen
können Krankheiten verhütet und Kosten für Krankheitsbehandlungen ver-
mieden bzw. verringert werden. 

Zudem müssen weitere Anstrengungen unternommen werden, um zu quali-
tätsgestützten Angeboten sowohl der Prävention als auch der Behandlung des
kindlichen Übergewichts und der Adipositas zu kommen. Erste Schritte sind
hier bereits ergriffen worden. Auch wird der Nationale Gesundheitssurvey für
Kinder und Jugendliche des RKI ab 2006 die benötigten Prävalenzzahlen zum
Gewichtsstatus von Kindern und Jugendlichen liefern. Diese Daten sollten
mit relevanten soziodemografischen Daten verbindbar sein und in regelmäßi-
gen Abständen aktualisiert werden. 

Der Prävention des Übergewichts muss zukünftig mehr Aufmerksamkeit
gewidmet werden. Deshalb entwickelt die Bundeszentrale für gesundheitliche
Aufklärung (BZgA) in dem Projekt „Qualitätsraster für Präventionsmaßnah-
men für übergewichtige und adipöse Kinder und Jugendliche“ Qualitätskrite-
rien für Programme zur Prävention. Damit sollen vorhandene Angebote zur
Vorbeugung und Behandlung des Übergewichts gemeinsam mit Expertinnen
und Experten bewertet werden. Parallel werden in einer Studie bundesweit die
Versorgungsangebote für übergewichtige Kinder und Jugendliche erfasst. Des
Weiteren ist geplant, von einer multiprofessionellen Adipositas-Evaluations-
gruppe die verschiedenen Versorgungsangebote auf ihre Behandlungseffekte
hin zu untersuchen. Darüber hinaus wurde von einer interdisziplinären Ar-
beitsgruppe eine prospektive, multizentrische, kontrollierte und randomisier-
te Studie zur Behandlung der kindlichen Adipositas bei der Deutschen For-
schungsgemeinschaft beantragt.4 Die Ergebnisse dieser wissenschaftlichen
Studie sollen in zukünftige evidenzgesicherte Empfehlungen zur Gestaltung
geeigneter Angebote zur Prävention und Therapie des kindlichen Überge-
wichts und Adipositas einfließen. Die Konsensusgruppe begrüßt diesen For-
schungsantrag nachdrücklich. Die Ergreifung weiterer Schritte hin zu evi-
denzbasierten Leitlinien wird als notwendig erachtet.

2.8 Weiterentwicklung und Ausblick 51

4 Dieser Antrag wurde von der DFG abgelehnt. Zum gegenwärtigen Zeitpunkt ist daher die Finanzierung
einer multizentrischen, randomisierten und kontrollierten Studie zum Wirksamkeitsnachweis der 
Behandlung adipöser Kinder und Jugendlicher in Deutschland nicht gesichert. K
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Mit diesen verschiedenen Aktivitäten sind wichtige Maßnahmen ergriffen
worden, um in einigen Jahren über hochwertige, qualitätsgesicherte und wirk-
same Angebote zur Prävention und Rehabilitation zu verfügen. Um dieses
Ziel zu erreichen, müssen alle Beteiligten weiterhin gemeinsame Anstrengun-
gen unternehmen, um im Interesse der betroffenen Kinder und Jugendlichen
zu tragfähigen Lösungen zu kommen.
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2.9 Anhang 

2.9.1 Qualitätskriterien für Patientenschulungsprogramme 
für adipöse Kinder und Jugendliche 

Ein Patientenschulungsprogramm für adipöse Kinder und Jugendliche kann
nur dann empfohlen werden, wenn das Programm alle im Folgenden aufgelis-
teten Qualitätskriterien erfüllt. 

Die Programmanbieter müssen hierzu den Kostenträgern folgende Dokumen-
te vorlegen:
1. Beschreibung des inhaltlichen und didaktischen Konzeptes mit Literatur-

angaben,
2. Darstellung der wesentlichen Prozesse der Durchführung des Schulungs-

programms,
3. Beschreibung des Schulungsteams und Nachweis der vorhandenen Quali-

fikation,
4. Beschreibung der verfügbaren Räumlichkeiten,
5. Zielgruppenspezifisches Lehrmaterial einschließlich Handbuch/Manual,
6. Darstellung der Verlaufs- und Ergebnisdokumentation und Kommunika-

tion mit der behandelnden Vertragsärztin bzw. dem Vertragsarzt,
7. Nachweis der Ergebnisqualität, ggf. mit Literaturangaben oder Bescheini-

gung über die Teilnahme an einer bundesweiten Evaluationsstudie.

Rechts: Tab. 4: Qualitätskriterien für Patientenschulungsprogramme für adipöse
Kinder und Jugendliche
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2.9 Anhang 53

1. KONZEPTQUALITÄT

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

Das Programmkonzept verfolgt einen Kombinationsansatz.

Das Programm ist zielgruppenspezifisch konzipiert.

Einsatz von Medikamenten, Formeldiäten oder Nahrungsergänzungs-

mitteln sind kein feststehender Bestandteil des im Schulungsprogramm

vermittelten Behandlungskonzeptes.

Ein chirurgischer Eingriff ist nicht feststehender Bestandteil des im

Schulungsprogramm vermittelten Behandlungskonzeptes.

Das Programm strebt die konsentierten Zielvorgaben an bzw. es wer-

den Programmziele formuliert, deren Erreichung sowohl bezüglich des

Programms als auch im Einzelfall messbar ist.

Ja N
ei

n

2. PROZESSQUALITÄT

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

2.8

Verbindliche Einschlusskriterien sind angegeben.

Verbindliche Ausschlusskriterien sind angegeben.

Verbindliche Abbruchkriterien sind angegeben.

Die Motivation der Kinder/Jugendlichen bzw. Eltern wird vor

Programmbeginn überprüft.

Die Altershomogenität der Schulungsgruppen ist gewährleistet.

Individueller Lernfortschritt aller Teilnehmenden wird berücksichtigt.

Die behandelnde Vertragsärztin bzw. der Vertragsarzt ist in den Schu-

lungsablauf seiner Patientinnen und Patienten eingebunden.

Es werden Teambesprechungen durchgeführt, in denen die Fortschritte

der einzelnen Teilnehmer interdisziplinär reflektiert werden.

Ja N
ei

n

Ernährung

2.9

2.10

Die Ernährungsempfehlungen entsprechen den Vorgaben der Fach-

gesellschaften (AGA, DGE, FKE).

Eine stark kalorienreduzierte Diät wird nicht empfohlen.

Bewegung

2.11 Bewegungsprogramm: Schwerpunkt in aktiver Förderung von Eigen-

initiative und Eigenverantwortung zu vermehrter Bewegung.

Verhalten

2.12 Anwendung verhaltenstherapeutischer Methoden in der überwiegen-

den Zeit der vom Schulungsteam erbrachten Programmstunden für

Kinder/Jugendliche. K
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54

Elterneinbindung

2.13

2.14

2.15

2.16

Eltern sind aktiv in das Programm für Kinder einbezogen (Angebote an

Eltern in Form von Elternabenden, Fortbildungsveranstaltungen, Hand-

büchern und gemeinsamen Aktionen).

Eltern sind über das Programm für Jugendliche informiert (Minimum:

Elternmanual).

Eltern werden in den Fertigkeiten geschult, die zur Etablierung und Auf-

rechterhaltung eines geänderten Verhaltens der Kinder notwendig sind.

Eltern sollen nicht ständig bei Schulungsterminen von Jugendlichen

anwesend sein, diese aber bei der Aufrechterhaltung veränderten Ver-

haltens unterstützen.

Ja N
ei

n

3. STRUKTURQUALITÄT

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

Es wird ein interdisziplinäres Schulungsteam im Sinne der „Gemeinsa-

men Empfehlungen der Spitzenverbände der gesetzlichen Kranken-

kassen“ vorgehalten. Die Teammitglieder weisen spezielle Erfahrungen

in der Betreuung von Kindern und Jugendlichen auf.

Das Personal ist für den Einsatz verhaltenstherap. Techniken geschult.

Es wird ein zielgruppenspezifisches Manual für Kinder/Jugendliche/

Therapeutinnen und Therapeuten/Eltern vorgehalten.

Die Programmdauer liegt unter dem Zeitrahmen von 24 Monaten.

Die vorgesehene Gruppengröße beträgt bis zu 12 Teilnehmer. 

Anleitung zum Umgang mit Lebensmitteln (incl. Zubereitung) und Ein-

kaufsübungen umfassen weniger als 30% der Zeit des Ernährungsmoduls.

Die verfügbaren Räumlichkeiten genügen den Anforderungen der

„Gemeinsamen Empfehlungen der Spitzenverbände der gesetzlichen

Krankenkassen“.

Die vorgesehene Ablauf- und Ergebnisdokumentation genügt den kon-

sentierten Anforderungen.

Ja N
ei

n

4. ERGEBNISQUALITÄT

4.1

4.2

4.3

4.4

Es liegt eine Bestätigung der Teilnahme des Programms an der bun-

desweiten Evaluationsstudie der BZgA bzw. der AGA vor.

oder

Es liegen aussagekräftige Informationen zur Abbrecherquote vor.

Es liegen Ergebnisse zum Grad der Zielerreichung (Intention-to-treat-

Analyse) vor.

Es liegen systematische Auswertungen von Teilnehmerfragebogen vor.

Ja N
ei

n
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