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Übergewicht und Adipositas: Krankheitszeichen,
Entstehung und Verbreitung

Adipositas und Übergewicht werden definiert als übermäßi-
ger Anteil an Fettgewebe im menschlichen Körper. Als
Messverfahren wird meist der Body-Mass-Index (BMI, kg/
m2) eingesetzt, der mit dem Anteil der Körperfettmasse kor-
reliert [1]. Bei der Erfassung des BMI bei Kindern wird dem
fortschreitenden Längenwachstum der Kinder Rechnung ge-
tragen und die BMI-Werte zu Alters- und Geschlechts-
referenzen in Beziehung gesetzt. Zur Beurteilung des BMI
liegen alters- und geschlechtsspezifische Gewichts-
perzentilkurven vor, anhand derer das individuelle Gewicht
beurteilt wird [2–4]. In Anlehnung an Cole et al. [2] bzw.
an die Empfehlungen der World Health Organization [5] wird
ein BMI über dem 85. Perzentil mit Übergewicht und ein
BMI über dem 95. Perzentil mit Adipositas gleichgesetzt [6].
Adipositas stellt weltweit, bei Erwachsenen sowie bei Kin-
dern, ein zunehmendes gesellschaftliches Problem dar [7–
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Zusammenfassung
Weltweit wird eine Zunahme von Übergewicht und Adipositas (starkes Übergewicht) bei Erwachsenen und Kindern
konstatiert. Das Ausmaß der Verbreitung sowie somatische und psychische Krankheitsfolgen lassen die Adipositas zu
einem gesellschaftlichen Problem werden. Zudem haben adipöse Kinder ein höheres Risiko, auch als Erwachsene unter
Übergewicht zu leiden.
Die Ursachen für Übergewicht sind mannigfaltig und in ihrer Verhältnismäßigkeit nicht endgültig geklärt. Übergewicht
wird durch die genetische Disposition beeinflusst. Ebenso tragen Faktoren wie ungünstige Essgewohnheiten, Umwelt-
bedingungen und Bewegungsgewohnheiten zur Entstehung und Aufrechterhaltung einer Adipositas bei. So weisen die-
jenigen Therapien die besten Resultate auf, die eine Ernährungsumstellung, körperliche Aktivität und Verhaltenstherapie
miteinander kombinieren. Als langfristig effektiv zeigen sich zudem Behandlungsansätze, die die Eltern integrieren und
damit Verhaltensänderungen bei den Kindern bewirken.
Das Forschungsprojekt TAKE (Training adipöser Kinder und ihrer Eltern) belegt die Wirksamkeit einer parallelen Behand-
lung von Eltern und Kindern, aber auch den Erfolg eines alleinigen Elterntrainings. Obwohl die Ergebnisse noch langfris-
tig bestätigt werden müssen, zeigen sie die Wichtigkeit und Wirkung der aktiven Mitarbeit der Eltern in der Behandlung
der Adipositas von Kindern. Veränderungen im Ess- und Bewegungsverhalten bei Kindern lassen sich am effektivsten
über die Einbeziehung der Eltern erreichen.

Dr. Simone Munsch, Abteilung für Klinische Psychologie und Psychotherapie, Institut für Psychologie,
Universität Basel

10]. In der Schweiz liegen die Prävalenzraten für kindliches
Übergewicht bei 16,6�% für Jungen bzw. 19,1�% für Mäd-
chen [11]. Der Anteil der adipösen Kinder liegt bei 3,8�%
bzw. 3,9�%, was einer 50–100%igen Zunahme des kindli-
chen Übergewichts seit den 1960er-Jahren [12] entspricht.
Ähnliche Entwicklungen sind in Deutschland und Österreich
zu verzeichnen [13]. Diese Befunde zur Prävalenz sind be-
sorgniserregend, da adipöse Kinder eine Risikogruppe dar-
stellen, die mit hoher Wahrscheinlichkeit zu adipösen Er-
wachsenen [1, 14] mit den assoziierten somatischen und
psychischen Krankheitsfolgen heranwachsen.

Folgen von Übergewicht

Die somatischen Folgen der Adipositas bei Kindern entspre-
chen denjenigen von Erwachsenen und umfassen erhöhtes
LDL-Cholesterin, Triglyzeride sowie erniedrigtes HDL-Chole-
sterin, Diabetes mellitus, orthopädische Probleme, Verfet-
tung der Leber usw. [15].
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Neben den körperlichen Risikofaktoren sind adipöse Kinder
auch von psychosozialen Auswirkungen betroffen. Überge-
wichtige Kinder werden früh mit negativen Einstellungen
konfrontiert [16, 17]. Die Frage, ob adipöse Kinder vermehrt
Verhaltensauffälligkeiten bzw. psychische Störungen aufwei-
sen, wird kontrovers diskutiert [18–22]. Bleibt die Adipositas
jedoch bestehen, so können vermehrt affektive und Angst-
störungen auftreten [23]. Zudem ist die Prävalenz unkon-
trollierten Essverhaltens im Sinne einer Binge Eating Dis-
order (BED) bereits bei übergewichtigen Kindern hoch (6,4�%)
[24–27].

Ursachen für Übergewicht

Adipositas resultiert aus einem Ungleichgewicht zwischen
Kalorienzufuhr und -verbrauch, wobei die Ursachen für die-
ses Ungleichgewicht einerseits auf die genetische Dispositi-
on zurückgeführt werden können [28, 29] und andererseits
durch Umweltbedingungen verursacht sind. Bei der Entste-
hung und Aufrechterhaltung der Adipositas sind neben un-
günstigen Ernährungsmustern auch dysfunktionale Ess-
verhaltensmuster beteiligt, die teilweise in Familien tradiert
werden: So essen übergewichtige Kinder beispielsweise wäh-
rend der gesamten Mahlzeit wesentlich schneller als normal-
gewichtige Kinder [30]. Auch der mütterliche Umgang mit
Essen hat entscheidenden Einfluss auf das kindliche Essver-
halten [31, 32].

Ein Zusammenhang ergibt sich auch zwischen dem sesshaften
Lebensstil und der Entwicklung von Übergewicht. Ein hoher
Fernsehkonsum ist ein Prädiktor für die Zunahme von Kör-
perfett während der Kindheit [33], gleichzeitig kann die
Reduktion der täglichen Fernsehdauer die Entwicklung kind-
licher Adipositas verhindern [34]. Bei der Entwicklung von
Bewegungsgewohnheiten des Kindes ist das Bewegungs-
verhalten der Eltern bzw. der Familie von Bedeutung [35].
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass neben dem
Vorliegen einer genetischen Prädisposition ein entsprechen-
des Umfeld vorhanden sein muss, damit sich der Phänotyp
Adipositas manifestieren kann. Die Familie, in der Ernäh-
rungsweise, Essverhalten und Bewegungsgewohnheiten ver-
mittelt werden, spielt bei der Entstehung, Aufrechterhal-
tung und schließlich auch bei der Veränderung von Verhal-
tensweisen eine entscheidende Rolle.

Behandlungsansätze bei Adipositas im Kindes- und
Jugendalter

Die Behandlung der Adipositas in der Kindheit berücksich-
tigt diese vielfältigen ätiologischen Faktoren. Als erfolgreich
gilt eine Behandlung, wenn die behandelten Kinder ihr Ge-
wicht über zwei Jahre konstant halten können [36]. Die
besten Resultate lassen sich mit einer Kombination von
Ernährungsumstellung, körperlicher Aktivität und Ver-
haltenstherapie erzielen [37].

Die Umstellung auf eine fettnormalisierte, kohlenhydrat-
betonte Ernährung sollte in kleinen Schritten erfolgen, so
dass Erfolgserlebnisse beim Erreichen von Zwischenzielen
garantiert werden können. Um das Selbstmanagement der
Familien zu fördern, werden allgemeine Ernährungsregeln
vermittelt [38, 39], die Entscheidungshilfen liefern, aber
auch die Selbstwirksamkeit der Familien fördern [40].

Weiter kommt der körperlichen Aktivität bei der Behand-
lung der Adipositas eine entscheidende Funktion zu. Im eng-
lischen und im deutschen Sprachraum liegen verschiedene
verhaltenstherapeutisch orientierte Adipositastrainings für
Kinder vor [40–45], deren Effekte zumindest kurzfristig teil-
weise belegt sind. Für eine ausführliche Übersicht über die
Wirksamkeit aktueller Behandlungsansätze der Adipositas
im Kindesalter siehe auch [46].

Eltern haben Schlüsselrolle

Die Einbeziehung der Eltern in die Behandlung erweist sich
als langfristig effektiver als die alleinige Behandlung der Kin-
der [40, 47–49]. Verschiedene Studien zeigen, dass auch
mittels des ausschließlichen Trainings der Eltern Verhaltens-
änderungen bei den Kindern erreicht werden können [40,
50, 51]. Bis zum jetzigen Zeitpunkt liegen aber noch keine
Studien vor, die eine Analyse der langfristigen Wirksamkeit
eines reinen Elterntrainings im Vergleich zur parallelen, aber
getrennten Behandlung von Eltern und Kindern vornehmen.

TAKE (Training adipöser Kinder und ihrer Eltern)

Ziel des Forschungsprojekts TAKE ist es, einerseits ein effek-
tives manualisiertes Behandlungsprogramm im deutschspra-
chigen Raum zu erstellen und andererseits die Effektivität
eines reinen Elterntrainings im Vergleich zur parallelen Be-
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handlung von Eltern und Kindern hinsichtlich der langfris-
tigen Wirksamkeit zu überprüfen. Im Zusammenhang mit
den angestrebten Verhaltensänderungen in den Bereichen
Essen, Ernährung und Bewegung werden mittels kognitiver
Verfahren ungünstige Einstellungen wie z.�B. unrealistische
Gewichtsziele, negative Einstellungen zur eigenen Person und
zum eigenen Körper kritisch hinterfragt und Methoden zur
Veränderung dieser Kognitionen vermittelt. Weiter sind Ele-
mente eines sozialen Kompetenztrainings im Behandlungs-
programm enthalten. Die Behandlung erfolgt in 10 Gruppen-
sitzungen, die wöchentlich stattfinden. Anschließend neh-
men die Teilnehmer an 6 Nachbehandlungssitzungen teil,
die einmal monatlich stattfinden. Nach erfolgreicher
Evaluierung des Forschungsprojekts ist eine Finanzierung zu
Anteilen über die Eltern als auch über die Krankenkassen
geplant. Bis zum jetzigen Zeitpunkt wird das Forschungs-
projekt vom Schweizerischen Nationalfonds (SNF) unter-
stützt. Der Schweizerische Nationalfonds ist die wichtigste
Schweizer Institution zur Förderung der wissenschaftlichen
Forschung. Er fördert alle Disziplinen, von Philosophie über
Biologie bis zu Nanowissenschaften und Medizin, und un-
terstützt Forschungsprogramme, die aktuelle Probleme der
Schweiz analysieren und zu deren Lösung beitragen.

Bewertung vorläufiger Resultate

Im Rahmen der kontrollierten Wirksamkeitsprüfung zeigt
sich, dass sowohl die parallele und getrennte Behandlung
der Eltern und Kinder als auch das alleinige Elterntraining
zu einer Reduktion des prozentualen Übergewichts (1,2�%
bzw. 3,9�%) führen. Eine Beurteilung des langfristigen Be-
handlungserfolgs kann aufgrund der bisher zu kleinen Stich-
probengröße zum Zeitpunkt der Datenerhebung nach 12�Mo-
naten noch nicht erfolgen.

Die vorliegenden Daten weisen zudem auf eine Verbesserung
der allgemeinen psychischen Belastungen der Kinder hin.
Insbesondere die soziale Ängstlichkeit und die Verhaltens-
auffälligkeiten der Kinder verbessern sich im Behandlungs-
verlauf. Ob mit der frühzeitigen Behandlung der Kinder die
psychische Befindlichkeit nachhaltig positiv beeinflusst
werden kann, muss jedoch mittels Verlaufssitzungen über
die nächsten Jahre überprüft werden.

Damit möglichst auch Kinder und deren Eltern aus sozial
schwächeren Schichten wirkungsvoll behandelt werden,

wären folgende Schritte notwendig: Zunächst müssten
verhaltenstherapeutische Programme, die zum Ziel haben,
den Lebensstil zu verändern, in verschiedene Sprachen über-
setzt und an unterschiedliche Kulturen angepasst werden.
Um die Behandlung der Adipositas zu unterstützen bzw. die
weitere Verbreitung der Adipositas im Kindesalter zu ver-
hindern, sollte die Erziehung und Anleitung zu einem ge-
sunden Lebensstil bereits im Kleinkindalter auch in der öf-
fentlichen Hand liegen, also auch in Kindertagesstätten,
Kindergärten und Schulen vermittelt werden. Verhaltens-
therapeutische Programme implizieren einschneidende Ver-
änderungen in alltäglichen Gewohnheiten, die die ganze Fa-
milie betreffen (Ernährung, Essverhalten, Bewegung) und
fordern von Seiten der Behandlungspersonen und der be-
troffenen Familien einen hohen Einsatz. Die Haltung, dass
Adipositas im Kindesalter nicht ein Problem von wenigen,
sondern eine gemeinsame gesellschaftliche Herausforderung
darstellt, ist dabei für die Zusammenarbeit von Betreuungs-
und Behandlungspersonen mit den Familien förderlich.

Fazit

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die verhaltens-
therapeutische Behandlung TAKE die Richtlinien für eine
erfolgreiche Behandlung adipöser Kinder erfüllt und sich eine
moderate Gewichtsreduktion erreichen lässt. Sollten sich die
vorliegenden Ergebnisse langfristig bestätigen, so weist dies
auf eine unter Berücksichtigung des Kosten-Nutzen-Aspekts
günstigere Wirksamkeit der alleinigen Behandlung der El-
tern hin. Dies würde mit Befunden verschiedener Studien
sowie mit unserer Beobachtung in der klinischen Praxis über-
einstimmen, dass ein wichtiger Wirkfaktor bei der Adipositas-
Behandlung von Kindern die aktive Mitarbeit der Eltern dar-
stellt. Diese wird möglicherweise unterstützt, wenn die El-
tern für das Initiieren von Veränderungen verantwortlich
sind und als ausreichend kompetent eingeschätzt werden,
ihre Rolle als Moderatoren von Veränderungen im Ess- und
Bewegungsverhalten zu übernehmen.
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Zusammenfassung
Wie in anderen Industrieländern verbringen auch deutsche Kinder große Teile ihrer Freizeit vor dem Fernsehgerät, wobei
sie vorwiegend die werbereichen Sendungen privater Kanäle verfolgen. Dort sind sie in nicht unerheblichem Umfang der
Werbung für Süßwaren und Snacks ausgesetzt. Gesundheitspolitiker und Verbraucherschützer sehen die Werbung für
diese Produkte als Mitursache für das ständig zunehmende  Übergewicht bei Kindern und Jugendlichen an. Eine Analyse
der vorliegenden empirischen Evidenz kann diesen Verdacht jedoch nicht erhärten. Es gibt keine Hinweise, dass durch
die an Kinder gerichtete Werbung deren Gesamtverzehr von Süßwaren und Snacks erhöht wird. Konkrete Erfahrungen in
Kanada und Schweden haben zudem deutlich gemacht, dass Werbeeinschränkungen und -verbote ohne jeden Einfluss
auf die Ausbreitung des Übergewichts bei Kindern und Jugendlichen sind. Weiterhin war in den meisten Erhebungen der
Konsum von stark beworbenen Food-Produkten bei den übergewichtigen Kindern nicht höher als in den „schlankeren“
Vergleichsgruppen. Zudem belegen Untersuchungen, dass der Fernsehkonsum in den letzten 10 Jahren bemerkenswert
konstant geblieben ist, währenddessen das Übergewicht bei Kindern beständig ansteigt. Zahlreiche Studien konnten
ferner keine signifikante Beziehung zwischen Fernsehnutzung und Gewichtsstatus feststellen.

Prof. Dr. Joerg M. Diehl, Fachbereich Psychologie, Justus-Liebig-Universität Gießen

Verbot der Food-Werbung zur Vorbeugung von
Übergewicht?

Die Lebenswelt von Kindern und Jugendlichen ist in der heu-
tigen Zeit in hohem Ausmaß von Waren, deren Aneignung
und deren Verbrauch geprägt. Wenn in diesem Zusammen-
hang die Frage auftaucht, warum die junge Bevölkerungs-
gruppe bestimmte Konsumgewohnheiten an den Tag legt,
ist es naheliegend anzunehmen, dass das Verhalten in mehr
oder minder großem Umfang durch die Hersteller und An-
bieter der Waren und insbesondere durch die massive Be-
werbung ihrer Produkte determiniert ist.

Der Lebensmittelsektor stellt hier keine Ausnahme dar. Der
erwachsene wie der jugendliche Konsument sieht sich einer
unüberschaubaren Anzahl von Produkten gegenüber, die ihm
– durch ihre schiere Existenz, mehr noch jedoch durch die
begleitenden Werbemaßnahmen – zum Verzehr anempfohlen
werden. Aus diesem Grunde ist es psychologisch verständ-
lich, wenn Verbraucherschützer und Gesundheitspolitiker zu
dem schnellen Schluss gelangen, dass viele Kinder deshalb
die beworbenen Produkte mehr konsumieren als andere Pro-
dukte [1].

Der von Kritikern behauptete negative Einfluss der Werbung
bezieht sich dabei fast ausschließlich auf die Food-Werbe-
spots im Fernsehen. Im Vergleich dazu ist in den von Kin-
dern und Jugendlichen rezipierten Print-Medien relativ we-
nig Lebensmittelwerbung enthalten. Dass die jugendlichen
Konsumenten am besten über das Fernsehen zu erreichen
sind, belegt auch die Tatsache, dass im Jahr 2002 vom Brutto-
werbeaufwand der Schokoladen- und Süßwarenhersteller
(582 Mio. Euro) 91�% in die TV-Werbung geflossen sind. Die
Untersuchung der Wirkung von Food-Werbung kann sich
somit auf die Analyse der Lebensmittelwerbung im Fernse-
hen konzentrieren.

Fernsehgewohnheiten von Kindern und Jugendlichen

Zur Abschätzung des Ausmaßes von Werbekontakten bei
Kindern und Jugendlichen sind Daten zum täglichen Fern-
sehkonsum sowie zu den von ihnen präferierten TV-Sendern
von Interesse. Eine Analyse der durchschnittlichen täglichen
Sehdauer verschiedener Altersgruppen macht hier zum ei-
nen deutlich, dass selbst jüngere Kinder mit 1–2 Stunden
pro Tag einen nicht unerheblichen Teil ihrer Zeit vor dem
Fernsehgerät verbringen. Für viele ist fernsehen zur liebsten
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Freizeitbeschäftigung geworden [2]. Zum anderen aber lässt
sich feststellen, dass die junge Generation im Vergleich zu
den Eltern und Großeltern eine fast schon verantwortungs-
bewusste Mediennutzung an den Tag legt. Im Vergleich brin-
gen diese es im Durchschnitt nämlich auf bis zu fünf TV-
Stunden täglich [3].

Auch die wiederkehrende Behauptung, mit dem Fernseh-
konsum von Kindern und Jugendlichen sei es in den letzten
Jahren „immer schlimmer“ geworden, hält einer Auseinan-
dersetzung mit den Fakten nicht stand. Es zeigt sich viel-
mehr, dass auf sämtlichen Stufen des Kindesalters (3–13
Jahre) die tägliche Sehdauer seit 1992 erstaunlich konstant
geblieben ist [2]. Das in diesem Zeitraum permanent ange-
stiegene Übergewicht bei Kindern und Jugendlichen kann
somit nicht mit dem Fernsehkonsum in Verbindung gebracht
werden. Tatsache ist, dass in der Gunst der Kinder und Ju-
gendlichen die Privatsender eindeutig vor den öffentlich-
rechtlichen Programmen liegen. Dies bedeutet, dass Kinder,
wenn sie fernsehen, auch der umfangreichen Werbung in
diesen Sendern ausgesetzt sind.

Art und Umfang der Food-Werbung

Für eine Analyse der primär an Kinder und Jugendliche ge-
richteten Lebensmittelwerbung sind die von Privatsendern
am Wochenende ausgestrahlten Programme von besonde-
rem Interesse. Diese Sendungen sind zumindest an den Vor-
mittagen speziell auf das junge Publikum zugeschnitten. Eine
1999 vorgenommene Auswertung der Wochenendsendungen
von RTL zeigte in diesem Zusammenhang, dass die an Kin-
der gerichtete Food-Werbung – entsprechend dem umfang-
reichen Werbeetat der Süßwarenindustrie – von Spots für
Süßigkeiten und Süßspeisen dominiert wird [4]. Insgesamt
waren für die von der Werbung zum Verzehr empfohlenen
Lebensmittel folgende Eigenschaften typisch: Es waren über-
wiegend Snackartikel, die spontan zwischen den festen Mahl-
zeiten konsumiert werden sollten. Ferner handelte es sich
um Produkte, die in der Regel einen hohen Zucker- und/oder
hohen Fettgehalt aufwiesen.

Eine für den Ernährungsbericht 2000 vorgenommene Analy-
se der an Kinder gerichteten Food-Werbung brachte ähnli-
che Ergebnisse: Die meisten Spots bewarben Süßwaren, ge-
folgt von Spots für Cerealien, Fastfood  und salzige Snacks
[5].

Die beim Fernsehen auf das Kind eindringende Anzahl von
Werbespots für Lebensmittel kann teilweise erheblich sein.
Die Auswertung von 1999 zeigte, dass bei RTL innerhalb
einer Stunde bis zu 20 Food-Spots ausgestrahlt werden. Ins-
besondere der Umfang der TV-Werbung sowie die beworbene
Food-Produktpalette sind die Hauptkritikpunkte von Seiten
der Ernährung- und Gesundheitserziehung. Ihre Kritik rich-
tet sich dabei nicht gegen einzelne Produkte eines bestimm-
ten Herstellers, sondern gegen den Eindruck sowie die Wir-
kung der Gesamtheit der gesendeten Food-Spots.

Untersuchung der Wirkung von Food-Werbung

Wie in allen Produktbereichen werden auch bestimmte Food-
Produkte in der Regel von mehreren Herstellern angeboten
und im Fernsehen beworben. Bei der Frage nach der Wir-
kung der Werbung für einen neuen Schokoriegel „C“ muss
zwischen zwei möglichen Effekten unterschieden werden.
Im einen Fall verschiebt die effektive Werbekampagne für
„C“ lediglich die Anteile auf dem Schokoriegelmarkt. Die
beeinflussten Kinder verzehren nun gehäuft „C“ – und ent-
sprechend seltener die bisher angebotenen Riegel „A“ und
„B“. Das Gesamtniveau des Riegelkonsums würde somit nicht
steigen. Der andere denkbare Effekt der Werbung für den
Riegel „C“ wäre eine Erhöhung des Gesamtverzehrs an Rie-
geln. Die angesprochenen Kinder und Jugendlichen konsu-
mieren „C“ nun zusätzlich zu den bisher verzehrten Mengen
von „A“ und „B“.

Für die kritische Beurteilung der Wirkung von Food-Spots
ist entscheidend, welcher Effekt überwiegend eintritt. Die
Vorwürfe an die Lebensmittelwerbung gehen davon aus, dass
die Werbung eine starke Erhöhung des Gesamtkonsums be-
wirkt: Kinder und Jugendliche werden durch die Food-Spots
dazu veranlasst, mehr und zu viel an Süßigkeiten, Snacks
und anderen Genussmitteln zu verzehren.

Werbekampagnen verfolgen primär das Ziel, den Abverkauf
der beworbenen Marken zu steigern. Wieweit diese Absicht
von den Herstellern bestimmter Food-Produkte durch die
Werbung im Fernsehen erreicht wird, ist schwer zu beurtei-
len, da die Absatzzahlen vor und nach Werbekampagnen in
der Regel nicht öffentlich zugänglich sind.

Es gibt jedoch indirekte Belege, dass nur mit entsprechen-
der Bewerbung im Fernsehen Food-Produkte erfolgreich im
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Markt etabliert oder gehalten werden können. Neue oder
modifizierte Lebensmittel werden von den Herstellern häu-
fig in ganzseitigen Anzeigen in der für den Lebensmittel-
handel konzipierten Lebensmittelzeitung angekündigt. Für
diese Anzeigen typisch sind neben der Vorstellung des Pro-
dukts die hervorgehobenen Hinweise, dass dessen Einfüh-
rung von TV-Werbung unterstützt wird und dass dies zu ei-
ner erheblichen Umsatzsteigerung beim Einzelhandel füh-
ren werde.

Es kann davon ausgegangen werden, dass die von den Her-
stellern versprochenen Umsatzsteigerungen auf ausreichend
früheren Erfahrungen mit der Wirkung ihrer TV-Werbung
basieren und mit hoher Wahrscheinlichkeit eintreffen wer-
den.

Fakt ist, Fernsehwerbung ist in der Lage, bei Kindern und
Jugendlichen den Konsum bestimmter Food-Produkte zu be-
einflussen. Ob dies durch Marktanteilverschiebung oder
durch Erhöhung des Gesamtkonsums geschieht, ist allerdings
an Hand vorliegender Daten nicht zu entscheiden.

Zusammenhang zwischen TV-Nutzung und
Verzehrhäufigkeit

Die Frage, ob Food-Spots auch den Gesamtkonsum an den
beworbenen Produkten erhöhen, kann man untersuchen,
indem man Gruppen von Kindern mit unterschiedlich ho-
hem Werbekontakt hinsichtlich ihres Konsums an den be-
worbenen Artikeln vergleicht. Wenn eine Dosis-Wirkungs-
beziehung bestünde, müssten Kinder, die viel fernsehen und
damit viel Werbung ausgesetzt sind, mehr von den Produk-
ten verzehren als Kinder mit geringem TV-Konsum und da-
mit wenig Kontakten. Außerdem müsste, wenn ein hohes
Ausmaß an Werbung zu einem zu hohen Verzehr bei den
Kindern führte, die Gruppe mit den meisten Kontakten die
„schwerste“ sein.

Eine Studie der Universität Gießen zur Analyse des Zusam-
menhangs zwischen TV-Nutzung (und damit Werbe-
kontakten) und der Verzehrhäufigkeit der beworbenen Pro-
dukte kommt zu folgendem Ergebnis: Unter 1.720 Schülern
(11–18 Jahre) allgemein- und berufsbildender Schulen wur-
den anhand des wöchentlichen Fernsehkonsums fünf annä-
hernd gleich große Gruppen gebildet. Auf Basis dieser Ein-
teilung wurde der durchschnittliche Verzehr von in TV-Spots

häufig beworbenen Artikeln bei Jungen und Mädchen ver-
glichen. Es zeigte sich bei beiden Geschlechtern, dass Ju-
gendliche, die mehr fernsehen und damit auch mehr Wer-
bung für die untersuchten Produkte ausgesetzt sind, die
beworbenen Produkte signifikant häufiger verzehren. Da-
mit ist aber noch nichts über ihr Körpergewicht gesagt (sie-
he unten).

Der hier festgestellte Zusammenhang zwischen der Höhe des
Fernsehkonsums und damit der Häufigkeit der Werbe-
kontakte sowie dem Verzehr der beworbenen Food-Artikel
steht allerdings in gewissem Gegensatz zu Befunden im
Ernährungsbericht 2000 [5]. Laut Bericht ergaben sich  kei-
ne Hinweise, dass Kinder und Jugendliche grundsätzlich grö-
ßere Mengen von im Fernsehen besonders häufig beworbe-
nen Produkten verzehren, wenn sie mehr fernsehen als an-
dere Kinder und Jugendliche und folglich Werbespots sol-
cher Produkte besser wiedererkennen können.

Ausmaß des Fernsehkonsums als Ursache für
Übergewicht?

Die Frage, ob das Ausmaß des Fernsehkonsums mit dem
Gewichtsstatus bzw. dem Grad des Übergewichts von Kin-
dern und Jugendlichen in bedeutsamer Beziehung steht, war
bereits mehrfach Gegenstand von Untersuchungen. Dabei
zeigte sich in der Mehrzahl der Studien mit steigendem TV-
Konsum eine mehr oder minder starke Zunahme des (Rela-
tiv-)Gewichts [6, 7]. Es existieren allerdings auch eine Rei-
he von Erhebungen, in denen kein signifikanter Zusammen-
hang zwischen TV-Konsum und Gewichtsstatus festgestellt
werden konnte [8, 9].

In der Untersuchung der Universität Gießen wurde der
Gewichtsstatus der Jugendlichen (getrennt für Jungen und
Mädchen) über ihre jeweilige prozentuale Abweichung vom
Längen-Sollgewicht  bestimmt. Bei dem anschließenden Ver-
gleich der TV-Konsum-Gruppen hinsichtlich ihres Gewichts-
status ergaben sich weder bei den Jungen noch bei den Mäd-
chen statistisch signifikante Mittelwertsunterschiede: Ju-
gendliche, die mehr fernsahen und somit mehr Food-Spots
ausgesetzt waren, konsumierten zwar häufiger die bewor-
benen Produktgruppen. Jedoch waren sie nicht »schwerer«
als Jugendliche, die weniger Zeit vor dem Fernsehgerät ver-
brachten. Die Daten dieser Studie bestätigen somit die Er-
gebnisse solcher Studien, die keinen Zusammenhang zwi-
schen TV-Konsum und Gewichtsstatus finden konnten.
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Bei Jugendlichen mit hoher positiver Abweichung vom Län-
gen-Sollgewicht ging das Übergewicht offensichtlich nicht
auf einen häufigeren Konsum der im Fernsehen beworbenen
Produktgruppen (Süßigkeiten, Desserts, Fastfood, salzige
Snacks, u.�a.) zurück. Die bei Jungen und Mädchen nach
dem Gewichtsstatus gebildeten Gruppen unterschieden sich
nicht signifikant in ihrem durchschnittlichen Verzehr dieser
Produkte. Untergewichtige Kinder und Jugendliche konsu-
mierten vielmehr diese Produkte in gleichem Umfang wie
übergewichtige. Ein insgesamt hoher Konsum der beworbe-
nen Produktgruppen geht folglich nicht automatisch mit
Übergewicht oder gar Adipositas einher.

Die Annahme oder Behauptung, dass Kinder und Jugendli-
che übergewichtig seien, weil sie zu viel von den durch das
Fernsehen beworbenen Produkten wie Süßwaren, Fastfood
oder Snacks essen würden, wird nicht nur durch die Daten
der Universität Gießen nicht bestätigt. Auch eine nicht un-
erhebliche Anzahl anderer Studien konnte keine signifikan-
ten Unterschiede im Konsumverhalten zwischen Über- und
Normalgewichtigen bzw. sonstigen Gruppen mit unterschied-
lichem Gewichtsstatus feststellen. Vielmehr gibt es Hinwei-
se, das Übergewichtige einen niedrigeren Süßwarenkonsum
aufweisen [10, 11, 12].

Fazit

Ein erheblicher Teil der dargestellten Evidenz spricht gegen
die Vermutung, dass Food-Werbung die Ursache für das stei-
gende Übergewicht bei Kindern und Jugendlichen sei. Wäh-
rend die Prävalenz und das Ausmaß von Übergewicht im letz-
ten Jahrzehnt deutlich angestiegen sind, ist der tägliche Fern-
sehkonsum von Kindern recht konstant geblieben. Ferner
konnte die an der Universität Gießen durchgeführte Studie
– wie auch eine Reihe anderer Studien – keinen Zusammen-
hang zwischen Fernseh-(und damit Werbungs-)Konsum und
Gewichtsstatus feststellen. Weiterhin wies in dieser Erhe-
bung – wie auch in anderen Studien – der Gewichtsstatus
keine Beziehung zur Höhe des Verzehrs an solchen Produk-
ten auf, die im Fernsehen stark beworben wurden. Auch der
Ernährungsbericht 2000 belegt, dass die Kinder, die viel Zeit
vor dem Fernseher verbrachten und Werbung gut wiederer-
kennen konnten, im Durchschnitt nicht mehr von den be-
worbenen Produkten verzehrten als Kinder mit geringem TV-
Konsum.

Zwei weitere Sachverhalte sprechen gegen die Food-Werbung
als Haupt- oder Mitverursacher des Übergewichts bei Kin-
dern und Jugendlichen. Seit 1980 ist in der kanadischen Pro-
vinz Quebec an Kinder gerichtete Lebenssmittelwerbung ver-
boten. Die in dieser Provinz festgestellte Verbreitung des
kindlichen Übergewichts unterscheidet sich jedoch nicht von
der Prävalenz in den Provinzen ohne eine solche Beschrän-
kung der Werbung. Ähnliches gilt für Schweden: Dort ist
ebenfalls an Kinder gerichtete Food-Werbung seit über 10
Jahren verboten. Ein positiver Effekt auf die Verbreitung des
Übergewichts bei Kindern und Jugendlichen ließ sich jedoch
nicht feststellen [13].

Die Frage „Macht Werbung dick?“  bzw. ist  „Food-Werbung
mitverantwortlich für die epidemische Ausbreitung des Über-
gewichts bei Kindern und Jugendlichen?“ lässt sich somit
relativ eindeutig mit einem „Nein“ beantworten: Es liegen
keine wissenschaftlich gesicherten Belege dafür vor. Eine Be-
schränkung der an Kinder gerichteten Food-Werbung oder
ein gänzliches Verbot würde deshalb – das ist gleicherma-
ßen eindeutig – keine rationale Basis haben und Deutsch-
lands Jugend mit Sicherheit nicht schlanker machen.
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