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Entwicklung des
Lebensstilprogramms
„Gemeinsam Gesund“
Planung und Strukturierung eines
community-basierten Projekts unter
Berücksichtigung des Intervention-
Mapping-Ansatzes

Einführung

Weltweit sterben jährlich 15Mio. Men-
schen (30-70 Jahre) an den Folgen von
Adipositas und NCD („noncommunica-
ble diseases“) wie koronaren Herzkrank-
heiten oder Diabetes mellitus Typ 2
[1]. In Deutschland lassen sich ca. 91%
aller Todesfälle auf Zivilisationserkran-
kungen zurückführen [2]. Prognosen
zufolge werden sich die NCD-Präva-
lenzen sowie die damit verbundenen
Kosten für das Gesundheitssystem, u. a.
durch den demografischenWandel, wei-
ter verschärfen [3]. Hieraus leitet sich ein
zentrales Gesundheitsproblem ab, das
durch gezielte Interventionen langfristig
eingedämmt werden kann [4].

Hintergrund

Zivilisationserkrankungen und Adiposi-
tas gelten als große medizinische und ge-
sundheitsökonomischeHerausforderun-
genunsererZeit [5, 6].DasRisiko fürdie-
se Erkrankungen lässt sich jedoch maß-
geblich durch den Lebensstil, insbeson-
deredurchErnährungs-undBewegungs-
gewohnheiten, beeinflussen [7, 8]. In die-
sem Zusammenhang besteht ein großes
Potenzial für Lebensstilprogramme zur
Prävention und Gesundheitsförderung,
um die Prävalenzen lebensstilabhängiger
NCD senken zu können.

Das 2015 in Kraft getretene Präven-
tionsgesetz räumt der Prävention einen
bedeutenden Stellenwert in unserer Ge-
sellschaft ein [9]. Es sollen sowohl die
Reduktion von Krankheitsrisiken als
auch die Förderung des selbstbestimm-
ten, gesundheitsorientierten Handelns
intensiviert werden. Eine derartige Ge-
sundheitsförderung kann in verschiede-
nen Settings erfolgen, z.B. in Schulen,
Unternehmen oder in Kommunen. Ent-
sprechend überall dort, wo Menschen
leben und arbeiten [9].

In der Realität zeigt sich jedoch, dass
die Prävention und Gesundheitsförde-
rung bisher in Deutschland nicht zu
einer umfassenden Eindämmung von
Adipositas und NCD führen konnte.
Dies lässt sich u. a. auf die fehlende
Ganzheitlichkeit sowie den mangeln-
den Einbezug der Verhältnisebene, den
schwierigen Prozess der Verhaltensver-
änderung sowie auf hoheKostenfaktoren
und Kurzfristigkeiten vieler Interventio-
nen zurückführen [10, 11]. Vor diesem
Hintergrund besteht die Notwendigkeit
für die Entwicklung von übertragbaren
Programmen zur nachhaltigen Risi-
koprofilreduktion von Adipositas und
NCD, die sowohl auf individueller (Ver-
halten) als auch auf gesellschaftlicher
(Verhältnis) Ebene eine große Zielgrup-
pe langfristig erreichen.

In diesem Zusammenhang wurde
das Lebensstilprojekt „Gemeinsam Ge-

sund“ initiiert. Das Teilprojekt des vom
Bundesministerium für Bildung und
Forschung (BMBF) geförderten Projekts
„münster.land.leben“verfolgteinencom-
munity-basierten Ansatz. Der Begriff
„Community“ umfasst eine demografi-
sche oder soziale Einheit, die sich häufig
über Faktoren wie gemeinsame Ziele,
Handlungen oder ein ausgeprägtes Ge-
meinschaftsgefühl definiert [12]. Com-
munity-basierte Programme kombinie-
ren verhaltens- und verhältnisorientierte
Ansätze, indem sowohl Maßnahmen zur
individuellen Verhaltensveränderung als
auch zur gesellschaftlichenUmweltebene
fokussiert werden [13]. Das Lebensstil-
programm „Gemeinsam Gesund“ strebt
eine langfristige Verhaltensveränderung
der Teilnehmer/-innen sowie die Schaf-
fung einer verhältnispräventivenUmwelt
an. Dabei wird sowohl die körperliche
als auch die mentale und die soziale
Gesundheit beeinflusst.

Das Projekt weist, u. a. durch die hete-
rogene Zielgruppe der Kommune sowie
aufgrund der angestrebten Partizipation
derTeilnehmer/-innenundderEntwick-
lung von Maßnahmen auf der individu-
ellen und gesellschaftlichen Ebene, eine
hohe Komplexität auf. Um dieses um-
fangreiche Lebensstilprogramm planen,
strukturieren und umsetzbar machen zu
können, wurde der Intervention-Map-
ping-Ansatz (IMA) genutzt [14].
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Abb. 18 Schritte des Intervention-Mapping-Ansatzes (IMA). (Übersetzt undmodifiziert nach [14])

Fragestellung

Bei der Planung und Strukturierung des
Lebensstilprogramms „Gemeinsam Ge-
sund“ stellt sich die Frage, wie das kom-
plexe Programm umfassend und wissen-
schaftlich fundiert anhand des IMA ent-
wickelt werden kann. Um dies zu beant-
worten, wurde die Konzeption des Pro-
jekts in kleine Teilschritte untergliedert
und mithilfe des IMA erarbeitet, durch-
geführt, evaluiert und angepasst.

Methodik

Bevor das Projekt „Gemeinsam Ge-
sund“ konzipiert werden konnte, wurde
zunächst eine systematische Literatur-
recherche bezüglich des Aufbaus, der
Einsatzmöglichkeiten und der Eignung
des IMA zur Planung des Lebensstilpro-
gramms durchgeführt. Der IMA wurde
1998 von L. Kay Bartholomew, Guy S.
Parcel und G. Kok entwickelt. Er dient
der problemorientiertenKonzeption von
Programmen zur Gesundheitserziehung
und -förderung. Dabei werden theore-
tische Modelle, wie Theorien zur Mo-
tivation oder Verhaltensveränderung,
genutzt, um wissenschaftlich basierte
und in der Praxis wirksame Programme
zu entwickeln. Der IMA umfasst sechs
Schritte zur Planung eines Gesundheits-

förderungsprogramms. Im Anschluss an
die sechs Planungsschritte erfolgt die
Implementierung des entwickelten Pro-
gramms. Durch eine anschließende Eva-
luation kann das Programm analysiert
und ggf. angepasst oder weiterentwickelt
werden (. Abb. 1; [14]).

Wie aus der Graphik ersichtlich, wird
zunächst eine Bedarfsanalyse durchge-
führt, indem die Ausgangssituation der
Zielcommunity analysiert wird. Außer-
dem werden die Bedarfe der jeweiligen
Zielgruppe erfasst (z.B. hoher Anteil an
adipösen Kindern in einer Grundschu-
le). Daraus lassen sich grundsätzliche
Themen, Ansatzpunkte und Ziele (z.B.
Reduktion von Körpergewicht bei den
ausgewählten Grundschulkindern) ab-
leiten. Anschließendwird ein Programm
gestaltet und durch theoretischeModelle
gestützt (z.B. Bewegungsprogramm für
Grundschulkinder unter Berücksich-
tigung von Modellen zur Aktivierung
und Motivation). Es folgt die konkre-
te Interventionsentwicklung (z.B. Ein-
planung des Bewegungsprogramms in
den Stundenplan sowie Erstellung von
Schulungsunterlagen und Flyern). An-
schließend wird die Implementierung
des Programms geplant (z.B. Planung ei-
ner Schulung für Lehrer/-innen, um ein
tägliches Bewegungsprogramm in der
Grundschule durchführen zu können).

ImletztenSchrittderPlanungwirdein
Evaluationsplan erstellt (z.B. Befragung
vonKindernundElternsowieFestlegung
von Messzeitpunkten zur Erfassung des
Körpergewichts).NachderPlanungkann
das entwickelte Programm in der Praxis
umgesetzt, evaluiert und anschließend
angepasst werden [14].

Ergebnisse

Schritt I: Problemdarstellung
und Bedarfsanalyse

Schritt I des IMA zielt auf die Erfassung
der Ausgangssituation sowie der Ana-
lyse von gesundheitsbezogenen Bedürf-
nissen und Bedarfen der ausgewählten
Zielgruppe ab. Der IMA sieht vor, aus
diesen Informationen ein logisches Mo-
dell zurDarstellung desGesundheitspro-
blems und damit verbundenen individu-
ellen und umweltbedingten Verhaltens-
weisen undDeterminanten zu erarbeiten
(PRECEDE-Modell; [14]).

Im Projekt „Gemeinsam Gesund“
wurde zunächst die Kommune Biller-
beck, eine im Münsterland lokalisierte
Gemeinde, als Interventionsstandort
festgelegt. Gleichzeitig wurden erwach-
sene Personen (>18 Jahre) als Zielgruppe
fokussiert. In der Kommune erfolgte zu
Beginn der Projektplanung die Pro-
blemdarstellung und Erhebung von Be-
darfen und Bedürfnissen mithilfe einer
Bestandsanalyse, eines Gesundheits-
zirkels und einem Gesundheitssurvey.
Zunächst wurde eine Bestandsanalyse
in der Kommune Billerbeck durch-
geführt, um Strukturen, Akteure und
bestehende (Gesundheits)angebote so-
wie lokale Kommunikationskanäle der
Community zu ermitteln. Anschlie-
ßend wurde ein interdisziplinärer Ge-
sundheitszirkel gebildet und etabliert.
Dafür wurden Bürger/-innen und (Ge-
sundheits)akteure wie Ärzte, Vertreter
von der Kommune und verschiedenen
Einrichtungen sowie Vereine und In-
itiativen, zu monatlich stattfindenden,
lokalen Treffen eingeladen. Dadurch
konnten die gesundheitsbezogenen Inte-
ressen und Perspektiven der Kommune
ermittelt und wiedergespiegelt werden.
Gleichzeitig konnten bereits existierende
Angebote wie Beratungs- und Verpfle-

Prävention und Gesundheitsförderung 3 · 2020 257



Zusammenfassung · Abstract

Präv Gesundheitsf 2020 · 15:256–262 https://doi.org/10.1007/s11553-020-00759-z
© Der/die Autor(en) 2020

R.-M. Kranz · H. Englert

Entwicklung des Lebensstilprogramms „Gemeinsam Gesund“. Planung und Strukturierung eines
community-basierten Projekts unter Berücksichtigung des Intervention-Mapping-Ansatzes

Zusammenfassung
Hintergrund. Zivilisationserkrankungen
(NCD) werden in Deutschland mit nahezu
allen Sterbefällen assoziiert. Durch einen
gesunden Lebensstil lässt sich das Erkran-
kungsrisiko jedoch maßgeblich beeinflussen.
Daraus leitet sich ein großes Potenzial für
Lebensstilinterventionen zur Prävention und
Gesundheitsförderung ab. Das community-
basierte Lebensstilprogramm „Gemeinsam
Gesund“ kombiniert verhaltens- und
verhältnispräventive Maßnahmen zur NCD-
Prävention.
Fragestellung.Wie lässt sich das Programm
„Gemeinsam Gesund“ mithilfe des Interven-
tion-Mapping-Ansatzes (IMA) entwickeln und
strukturieren?
Methodik. Die Planung des Lebensstil-
programms erfolgte mithilfe des IMA. Die

theoretische Planungsmethode ermög-
lichte eine in Teilschritte untergliederte
Programmentwicklung, die von einer Analyse
der Ausgangssituation und Zielfindung
über die Maßnahmenfestlegung bis hin zur
Evaluationsplanung reichte.
Ergebnisse. Die Bedarfs- und Bestandsanalyse
(Schritt I) konnte die Bedarfe und bereits eta-
blierte Gesundheitsangebote der Community
aufzeigen. Daraus konnten konkrete Ziele ent-
wickelt (Schritt II) sowie Maßnahmenformate
und -inhalte (Schritt III) festgelegt werden.
Es wurden Gesundheitschecks und ein 10-
wöchiges intensives Lebensstilprogrammmit
anschließendenAlumni-Treffen konzipiert. Für
alle Interventionsinhalte wurden Materialien
entwickelt (Schritt IV) und die Akteure für
die Implementierung vor Ort identifiziert

(Schritt V). Für die Evaluation (Schritt VI)
wurde eine Kombination aus einer Effekt- und
Prozessevaluation geplant.
Diskussion. Der IMA eignet sich gut zur
Planung von komplexen Lebensstilprogram-
men. Die Anwendung der Methode konnte
zu einer sehr zielgruppenorientierten Inter-
ventionsentwicklung beitragen, wenngleich
einige Abweichungen von der normalen
Vorgehensweise des IMA notwendig waren.

Schlüsselwörter
Prävention · Gesundheitsförderung ·
Intervention-Mapping-Ansatz · Interventions-
entwicklung · Community

Development of the lifestyle programme “Gemeinsam Gesund”. Planning and structuring of
a community-based project considering the interventionmapping approach

Abstract
Background. In Germany, lifestyle-related
diseases (NCD) are associated with almost
all deaths. However, a healthy lifestyle can
significantly influence the risk of disease.
This leads to a great potential for lifestyle
interventions for the prevention and health
promotion. The community-based lifestyle
programme “GemeinsamGesund” combines
behavioural and environmental prevention
measures.
Research question. How can the programme
“Gemeinsam Gesund” be developed and
structured by using the interventionmapping
approach (IMA)?
Methodology. The IMA was used to plan the
lifestyle programme. The theoretical planning

method made it possible to subdivide the
programme development into sub-steps,
which ranged from an analysis of the initial
situation and target setting to the definition
of measures and evaluation planning.
Results. The needs and inventory analysis
(step I) was able to identify the needs and
the already established health services of the
community. From this, concrete goals could
be developed (step II) and corresponding
measure formats and contents (step III)
could be defined. Health checks and a 10-
week intensive lifestyle programme with
subsequent alumni meetings were designed.
Materials were developed for all intervention
contents (step IV) and it was determined

who will implement the programme on
site (step V). For the evaluation (step VI)
a combination of effect and process evaluation
was planned.
Discussion. The IMA is well suited for
planning complex lifestyle programmes. The
application of the method could contribute
to a very target group-oriented intervention
development, although some deviations
from the normal procedure of the IMA were
necessary.

Keywords
Prevention · Health promotion · Interven-
tion mapping approach · Intervention
development · Community

gungsangebote, in die Interventionspla-
nungmiteinbezogen und Synergieeffekte
genutzt werden.

Zudem wurde ein Gesundheitssur-
vey in Billerbeck durchgeführt, indem
ein Fragebogen an eine Stichprobe der
Billerbecker Bevölkerung (ca. 1% der
Einwohner/-innen) verschickt wurde.
Inhaltlich wurden u. a. der subjektive
Gesundheitszustand und der Zusam-
menhang von Risikofaktoren und Le-

bensstilerkrankungen sowie Faktoren
zur Optimierung des lokalen Gesund-
heitsangebots thematisiert.

Die ermittelten Bedarfe und Bedürf-
nisse der Community wurden anschlie-
ßend zusammengetragen und geclustert.
Dabei wurde deutlich, dass die Kommu-
neBillerbeck bereits über einigeGesund-
heitsangebote, wie eine Herzsportgrup-
pe oder regelmäßige Yoga-Kurse, ver-
fügt. Zusätzlich konnten u. a. ein Reha-

Sportstudio und weitläufige Wanderwe-
ge zur Prävention und Gesundheitsför-
derung identifiziertwerden.DieEinwoh-
ner-/innen äußerten jedoch das Bedürf-
nis nach weiteren Angeboten auf Verhal-
tens- und Verhältnisebene. Dabei merk-
ten sie u. a. einen Mangel an gesunden
Gerichten in Restaurants und angebote-
nen Gruppen zur körperlichen Aktivität
an. Gleichzeitig kristallisierten sichman-
gelnde Wissensstände und Fähigkeiten
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Tab. 1 Maßnahmenformate und zeitlicher Rahmen

Maßnahmen-
format

Beschreibung Umfang und Sequenz

Gesund-
heitsmarkt

Markt mit gesundheitsbezogenen Ständen (Gesund-
heitschecks, Informationsstände zum Projekt, Platt-
form für Gesundheitsakteure) zur Ansprache und
Anmeldung potenzieller Studienteilnehmer/-innen

1 Veranstaltung á 3,5h

Gesund-
heitschecks

Erfassung des Gesundheitsstatus der Teilnehmer/-in-
nen (z. B. Laborparameter, Anthropometrie, Vital-
parameter, gesundheitsökonomische Parameter,
Ernährungs- und Bewegungsverhalten, Coaching)

6 Veranstaltungen
(Messzeitpunkte)
á ca. 30–60min (pro
Teilnehmer/-in)

Seminarreihe Seminarabfolge zu den Themen „Ernährung“, „Bewe-
gung“, „Stressmanagement“ und „Gemeinschaft“

14 Veranstaltungen
á 2h

Workshops
und Aktionen

Angebote praktischer Aktivitäten (z. B. Kochkurse
oder Tischtennis)

Anzahl und Dauer
variabel

Alumni-
Treffen

Regelmäßige Treffen zur Weiterführung des Pro-
gramms

Im Anschluss an die
Seminarreihe: 1 Ver-
anstaltung pro Monat
á 2h

im Bereich der Ernährung, der Bewe-
gungunddesStressmanagementsheraus.
Die Gesundheitsakteure wünschten sich
zudem u.a. eine verbesserte Vernetzung
untereinander und die Aufklärung der
Bürger/-innen über bestehendeGesund-
heitsangebote und -möglichkeiten in der
Kommune.

Schritt II: Spezifizierung
der Interventionsziele und
Ergebnisparameter

Nachdem in Schritt I des IMA die Be-
darfe, Bedürfnisse und Bestände der
Community ermittelt wurden, dient
Schritt II der Identifizierung von Verän-
derungsansätzen und Zielparametern.
Laut IMA kann zur Veranschaulichung
der potenziellen Effekte des Interventi-
onsprogramms erneut ein theoretisches
Modell (logisches Modell der Verände-
rung) eingesetztwerden [14].Ausgehend
von diesem Schritt können anschließend
gezielte Interventionsmaßnahmen ent-
wickelt werden.

Aus den zuvor erhobenen Bedarfen
und Bedürfnissen wurden in diesem
Schritt mehrere Zielparameter zur Prä-
vention und Gesundheitsförderung von
NCD und Adipositas auf der Verhaltens-
und Verhältnisebene formuliert. Auf der
Verhaltensebene (individuell) wurden
Ziele für die körperliche Gesundheit
(z.B.ReduktionvonKörpergewicht,Ver-
besserung der Ernährungsgewohnheiten

und Steigerung der körperlichen Akti-
vität) sowie für die soziale Gesundheit
(z.B. Steigerung des Gemeinschaftsge-
fühls) und die mentale Gesundheit (z.B.
Reduktion des Stresslevels) festgelegt.

Die Ziele auf der Verhältnisebene (ge-
sellschaftlich) umfassten u. a. den Aus-
bau, die Sichtbarmachung und die Neu-
gestaltung gesundheitsförderlicher An-
gebote und die Erhöhung der Partizipa-
tion an Gesundheitsprojekten. Auch die
Verbesserung der Vernetzung und Aus-
differenzierung der präventiven Dienst-
leistungen sowie dieErhöhungderNach-
fragefürbereitsvorhandenegesundheits-
bezogene Angebote wurden in die Ziel-
entwicklung aufgenommen.

Für die entwickelten Ziele wurden im
Anschluss, wie vom IMA empfohlen, die
notwendigen Determinanten und Ver-
haltensweisen zur Zielerreichung ermit-
telt. Die Steigerung der körperlichenAk-
tivität kann z.B. durch die Determinante
„Wissen“ in Form von Aufklärung über
die Wichtigkeit von Bewegung beein-
flusst werden. Dadurch kann es zu ei-
nerVerhaltensveränderung kommen, in-
dem Sportkurse besucht oder Alltags-
aktivitäten intensiviert werden. Die De-
terminanten wurden nach Wichtigkeit
undVeränderbarkeit sortiert, umdievor-
handenenRessourcen später effektiv ein-
setzen zu können. Aus diesen (Hand-
lungs)zielen und Determinanten konn-
ten in den nächsten Schritten gezielte
Maßnahmen entwickelt werden, um die

Teilnehmer/-innenzubefähigen,die fest-
gelegten Zielparameter bestmöglich er-
reichen zu können.

Schritt III: Programmgestaltung
und Auswahl theoretischer
Modelle

Während die ersten beiden Schritte des
IMA primär die Erfassung der Aus-
gangssituation sowie die Ausarbeitung
von Zielen thematisieren, beginnt in
Schritt III die Gestaltung des Interventi-
onsprogramms. Darüber hinaus werden
theoretische Modelle und damit verbun-
dene Umsetzungsstrategien erarbeitet,
die zu einer langfristigen Verhaltensver-
änderung beitragen sollen [14].

In enger Zusammenarbeit mit dem
Gesundheitszirkel (Schritt I) wurden zu-
nächst verschiedeneMaßnahmenforma-
te für das Interventionsprogrammentwi-
ckelt sowie InhalteundzeitlicheUmfänge
definiert (. Tab. 1).

Gleichzeitig wurden Maßnahmen
auf der Verhältnisebene initiiert, indem
kontinuierliche Verweise auf bestehende
Angebote, wie Lauftreffs oder Schritt-
zähleraktionen, eingeplant und somit
zur Vernetzung und Bekanntmachung
der Akteure vor Ort beigetragen wurde.
Die Entwicklung eines digitalen Ge-
sundheitsportals mit Bürgerbeteiligung,
die Vernetzung von relevanten Gesund-
heitsakteuren sowie die Ausbildung von
„Community-Managern“ zur dauerhaf-
ten Weiterführung des Projekts zählten
ebenfalls zu den zentralen Aspekten der
Maßnahmenentwicklung.

Anschließend wurden geeignete
Kommunikationskanäle zur Teilneh-
merkommunikation, wie Flyer und Zei-
tungen, aber auch potenzielle Personen
zur Bewerbung des Programms wie Ärz-
te, Apotheken, lokale Unternehmen und
Vereine identifiziert. Darüber hinaus
wurden ein Projektlogo und eine Pro-
jekthomepage erstellt, um das Projekt
darstellenundeinenWiedererkennungs-
effekt erreichen zu können.

Schritt IV: Entwicklung des
Interventionsprogramms

In Schritt IV des IMA werden, nach
einem „Realitätscheck“ des bisher erar-
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beiteten Interventionskonzepts, umfang-
reiche Materialien zur Unterstützung
des Interventionsprogramms entwickelt,
überarbeitet und fertiggestellt [14]. Da-
bei wurde zunächst untersucht, wo und
inwiefern die Programmteilnehmer/-in-
nen mit der Intervention in Kontakt
kommen können. Dazu zählen Emp-
fehlungen durch einen (Haus)arzt oder
weitereGesundheitsakteure.Gleichzeitig
wurden aber auch Projektinformationen
über ein Werbevideo, einen Flyer oder
Zeitungsartikel, einen Radio- oder Fern-
sehbeitrag oder den in der Kommune
Billerbeck initiierten Gesundheitsmarkt,
verbreitet.

Zudem wurden zugehörige Materia-
lien wie Flyer, Plakate oder Beiträge,
eingeplant und entwickelt. Darauf folgte
eine Prüfung der Budget- und Zeitbe-
schränkung. Dabei wurde das gesamte
Lebensstilprogramm, bestehend aus ei-
ner 10-wöchigen Seminarreihe sowie
Workshops und weiteren Aktionen, ei-
ner umfangreichen Prüfung unterzogen.
AuchderGesundheitsmarkt zurTeilneh-
merrekrutierung,dieGesundheitschecks
zur Erhebung desGesundheitsstatus und
das an die Seminarreihe anknüpfende
Alumni-Konzept (Planung in Schritt III)
wurden auf Praktikabilität untersucht.

Die Planung und anschließende Er-
arbeitung der Programmmaterialien
wurde für jedes Maßnahmenformat
(Schritt III) durchgeführt. Dazu zählten
z.B. für den Gesundheitsmarkt erstellte
Informationsmaterialien über das Pro-
jekt sowie Flyer und Anmeldebögen für

das Lebensstilprogramm. Zur praxisna-
hen Vermittlung der Themen der Se-
minarreihe wurden Präsentationen und
didaktisch abgestimmte Arbeitsblätter
und Rezepte erstellt. Zudem wurde ein
begleitendes Arbeitsbuch mit tieferge-
henden Informationen erstellt, um den
Teilnehmer/-innen zu ermöglichen, die
besprochenen Inhalte der Seminare an-
schließend detailliert aufarbeiten und
vertiefen zu können.

Schritt V: Planung der
Implementierung des Programms

DerFokus inSchritt I–IVdes IMA lag auf
der Charakterisierung der Ausgangslage,
der Zielentwicklung sowie der Planung
der Interventionsmaßnahmen und zuge-
hörigen Materialien. In Schritt V werden
diejenigen fokussiert, die das Programm
anwenden und anschließend aufrechter-
halten sollen [14].

Zunächst wurde analysiert, wel-
che Personen(gruppen) die einzelnen
Maßnahmenformate aktiv durchführen
könnten. Das erarbeitete Programm in
Billerbeck wurde von der Projektgruppe
der FHMünster, gemeinsammit dem ge-
bildeten Gesundheitszirkel geplant und
unter Beteiligung von ehrenamtlichen
Mitarbeitern, Akteuren und Bürgern
umgesetzt. Ressourcen wurden einer-
seits durch das Projektteam der FH
Münster, z.B. durch Personal und die
Erstellung von Materialien gestellt.

Andererseits haben Gesundheitsak-
teure und die Kommune Billerbeck, z.B.

durch Bereitstellung von Materialien,
Kompetenzen und eines Tagungsraums,
vielfältige Ressourcen und Netzwerk-
möglichkeiten zur Verfügung gestellt.

Um alle Maßnahmenformate zeitlich
und personell koordinieren zu können,
wurde ein chronologischer Ablaufplan
desProjekts erstellt,wobei den jeweiligen
Interventionsmaßnahmendiebeteiligten
Personen und eingesetzten Materialien
zugeordnet wurden.

Schritt VI: Evaluationsplanung

Der letzte Schritt des IMA umfasst die
Entwicklung eines Evaluationsplans un-
ter Berücksichtigung des ausgewählten
Evaluationsdesigns sowie -fragestellun-
gen und Erhebungsmöglichkeiten [14].

Für die Evaluation wurde eine Kom-
bination der Effekt- und Prozessevalua-
tion fokussiert, die sowohl den Verlauf
als auch die Umsetzung der Intervention
aufzeigen, begutachten und dokumen-
tieren kann. Für die individuelle Ebene
wurde eine Effektevaluation geplant, in-
dem als primäre Frage formuliert wur-
de, inwiefern das Projekt geeignet ist,
um die körperliche, mentale und sozia-
le Gesundheit der Bürger effektiv, nach-
haltig und nachweislich zu verbessern.
Die Prozessevaluation wurde hingegen
vornehmlich für die Umweltebene ge-
nutzt. Dabei wurden z.B. Fragen über
die Gesundheitsparameter der Kommu-
ne,ErfolgsfaktorenundHerausforderun-
gen des Projekts sowie den Wirkungs-
kreis der Intervention formuliert.

Die Spezifizierung des Evaluationsde-
signs nahm eine wichtige Rolle in die-
sem Schritt ein. Dabei wurde die Le-
bensstilintervention als kontrollierte In-
terventionsstudie zurPräventionundBe-
handlung lebensstilabhängiger Erkran-
kungen klassifiziert. Als erste Phase wur-
de eine 10-wöchige Interventionsphase
festgelegt, in der die Seminarreihe so-
wie Workshops und Aktionen stattfan-
den. Anschließendwurde eine 22-mona-
tige Beobachtungsphase zur Bewertung
der Nachhaltigkeit des Programms an-
beraumt, woraus sich eine Gesamtdauer
von ca. 2 Jahren ergibt. Darüber hinaus
wurde eine Kontrollgruppe zur Objekti-
vierung der zu erwartenden Risikover-
besserung der Probanden der Interventi-

260 Prävention und Gesundheitsförderung 3 · 2020



onsgruppe gegenüber der Kontrollgrup-
pe, mit jeweils 6 Befragungszeitpunkten,
eingeplant (. Abb. 2).

Anschließend wurde der Evalua-
tionsplan abgerundet, indem weitere
Informationen, wie die Spezifizierung
der Studienpopulation und die Ergebnis-
se einer durchgeführten Poweranalyse,
ergänzt wurden.

In der folgenden Evaluation wurde
abgeglichen, inwiefern das entstandene
Interventionsprogramm die zentralen
Ansatzpunkte und Gesundheitsproble-
me abdecken konnte. Bei der Überar-
beitung des Programms, die nach der
ersten Implementation des Lebensstil-
programms folgte, wurden anschließend
weitere, bisher unbeleuchtet Bedarfe und
Zielsetzungen miteinbezogen, um zu ei-
ner umfassenden community-basierten
Prävention und Gesundheitsförderung
beizutragen.

Diskussion

Der IMA wurde zur Planung und Struk-
turierung für das Projekt „Gemeinsam
Gesund“ genutzt. Auf die Planung des
Lebensstilinterventionsprogramms folg-
te die Implementierung und schließlich
dieEvaluation.DasProgrammwurdeda-
raufhin angepasst und 2019 bereits zum
dritten Mal in der Kommune Billerbeck
durchgeführt.

Grundsätzlich bietet der IMA eine ef-
fektiveMöglichkeitzurumfassendenund
strukturierten Planung eines Interventi-
onsprogramms.DasUnterteilen der Pro-
grammentwicklung in kleinere Schritte
trägt zu einer maßgeblichen Erleichte-
rung der Projektplanung und -struktu-
rierung bei. Durch die iterativen Pla-
nungsschritte wird das Projektteam nach
und nach durch die Projektplanung ge-
leitet, ohne die Community zu überge-
hen [15]. Die vom IMA empfohleneAus-
arbeitung theoretischer Rahmenmodelle
und Umsetzungsstrategien, die evidenz-
basierte Bezüge zur Wissenschaft in die
Projektplanung etablieren sollen, kann
die Effizienz der Intervention positiv be-
einflussen [16, 17].

Im Rahmen der Projektentwicklung
wurden jedoch nicht alle Schritte durch
detailliert aufgearbeitete Modelle unter-
stützt. Vielmehr erfolgte eine parallele

Bearbeitung mehrere Schritte und An-
satzpunkte, sodass das Interventionspro-
gramm recht zeiteffektiv entwickelt wer-
den konnte. Bei der Überarbeitung des
Programms konnten die Modelle, insbe-
sondere das PRECEDE-Modell zur Dar-
stellung der Ausgangssituation, jedoch
noch einmal Aufschluss über die zentra-
len Bedürfnisse der Community geben.

Der IMA ist insgesamt sehr zeit- und
personalintensiv, wodurch allein die
Planung eines Interventionsprogramms
mehrere Jahre in Anspruch nehmen
kann. In diesem Zeitraum werden kon-
tinuierlich finanzielle Mittel zur Planung
und Entwicklung von Materialien benö-
tigt, die nicht immer für einen derart
langen Zeitraum zur Verfügung stehen
[18]. Im Rahmen der Projektentwick-
lung wurde jedoch ein Fokus auf den
Einbezug von ehrenamtlichen Helfern
gelegt.

DabeiwurdensowohlAkteuredesGe-
sundheitszirkelsalsauchTeilnehmer/-in-
nen in die aktive Durchführung des
Projekts, z.B. durch Gastbeiträge, das
Angebot von Workshops oder die orga-
nisatorische Mithilfe vor Ort bei Ver-
anstaltungen, miteinbezogen. Dadurch
konnten nicht nur die Kosten gesenkt,
sondern auch inhaltlich mit der Com-
munity gearbeitet werden.

Grundsätzlich stellt sich die Frage, ab
wann eine Handlung oder Aktion als In-
tervention angesehen werden kann. Eine
Intervention im Bereich der Prävention
und Gesundheitsförderung umfasst das
gezielte Eingreifen von zumeist öffent-
lich und/oder professionell autorisierten
Akteuren oder Institutionen, um poten-
tielle Gesundheitsprobleme von Einzel-
personen oder Bevölkerungsgruppen zu
beeinflussen [19]. Demnach könnten die
Bildung und Etablierung des Gesund-
heitszirkels bereits als erste Intervention
angesehenwerden.WerdenderartigeAk-
tivitäten als Interventionen bezeichnet,
lief der größte Anteil der Programm-
planung gleichzeitig mit der Umsetzung
erster Bestandteile in Billerbeck ab. So-
mit konnte bereits viel vor Ort gearbeitet
und die Community besser kennenge-
lernt werden.

Im Laufe der Interventionsentwick-
lunghat sich gezeigt, dass die persönliche
Ansprache sehr wichtig ist, um Personen

nachhaltig in eine Arbeitsgruppe zu eta-
blieren und die Popularität des Projekts
zu steigern. Der Erstkontakt mit Akteu-
ren per E-Mail oder Post zeigte lediglich
eine geringe Rücklaufquote. Die Präsenz
vor Ort, z.B. in Form von persönlichen
Gesprächen, vereinfachte die Gründung
desGesundheitszirkels und die Bekannt-
machung des Projekts maßgeblich.

Wichtig ist außerdem, zunächst al-
le potentiell relevanten Akteure einer
Community zu identifizieren und an-
schließend gleichermaßen indie Projekt-
planung miteinzubeziehen. Andernfalls
könnte sich eine Konkurrenzsituation zu
den anderen beteiligten Akteuren erge-
ben. Besonders Ärzte unterliegen in der
Regel einer großenKonkurrenzsituation,
die durch ein derartiges Vorgehen weiter
gestärkt werden würde [20].

Insgesamt konnte der IMA eine gute
Grundlage zur Entwicklung und Struk-
turierung des Projekts bieten.Wichtig ist
dabei, von Anfang an zu bedenken, wel-
che Aspekte und Handlungen sich zur
eigentlichen Intervention zuordnen las-
sen und inwiefern einige Teilbereiche le-
diglich der Vorbereitung dienen. Durch
die Bearbeitung der einzelnen Schrit-
te wurde das Programm kontinuierlich
neudurchdachtunddurch facettenreiche
Perspektiven ergänzt. Die anschließen-
de Durchführung und Evaluation konn-
te zudem Hinweise geben, an welchen
Stellschrauben langfristig noch gedreht
werden könnte, um die Prävention und
Gesundheitsförderung in der Commu-
nity nachhaltig zu verankern und das
Risikoprofil für Adipositas und NCD zu
senken.

Ausblick

Im Anschluss an die erste, zweite und
dritte Durchführung des Projekts in
Billerbeck wurde der erarbeitete Pro-
jektplan jeweils zunächst evaluiert,
Transferhemmnisse identifiziert und an-
schließend kontinuierlich überarbeitet.
Dabei konnte das Veränderungspoten-
tial bestimmt und die Interventionspla-
nung entsprechend angepasst werden.
Zukünftig soll das Programm zur Ge-
sundheitsförderung und Prävention in
weiteren Kommunen in NRW etabliert
werden.
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Originalarbeit

Fazit für die Praxis

4 Die Berücksichtigung von theorieba-
sierten Planungsmodellen (z.B. IMA)
kann zu einer wissenschaftlich fun-
dierten Planung und Strukturierung
eines Programmes zur Prävention
und Gesundheitsförderung beitra-
gen.

4 Der gezielte Fokus auf die Bedarfe,
Bedürfnisse undBestände einer Com-
munity könnender Entwicklungeiner
zielgruppenorientierten Intervention
dienen.

4 Die Zusammenarbeit mit lokalen
(Gesundheits)akteuren kann einen
großen Beitrag zur Interventionspla-
nung und -durchführung leisten.

4 Die Entwicklung einer komplexen
Gesundheitsintervention ist sehr
ressourcenintensiv (u. a. materielle
und finanzielle Ressourcen, Zeit) und
sollte frühzeitig kalkuliert werden.
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