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Zusammenfassung

Eine dem kindlichen Bedarf entsprechende
Ernährungsweise ist für die kurz- und lang-
fristige Gesundheit, das Wohlbefinden und
die Leistungsfähigkeit von fundamentaler
Bedeutung. Grundlage für die Situations-
bewertung und für Optimierungsstrategien
sind wissenschaftlich basierte Referenzwer-
te für die kindliche Nährstoffzufuhr. Eine
präzise Definition des kindlichen Bedarfes ist
jedoch aufgrund unzureichender Daten für
viele Nährstoffe nicht möglich. Hier werden
Schätzwerte aus Referenzwerten für
Erwachsene extrapoliert, meist basierend
auf altersbezogenen Mittelwerten für
Körpergewicht oder Körperoberfläche, was
jedoch nicht die altersabhängigen physiolo-
gischen Veränderungen reflektiert.Verschie-
dene Expertenempfehlungen differieren er-
heblich, auch wegen unterschiedlicher Defi-
nitionen und Konzepte zur Ableitung von
Referenzwerten. Auch vorliegende Daten zur
kindlichen Nahrungs- und Nährstoffzufuhr
haben durch methodische Unzulänglichkei-
ten oft nur begrenzte Aussagekraft. Deshalb
ist die Verbesserung und internationale Har-
monisierung der wissenschaftlichen Grund-
lagen dringend geboten. Bei vielen Kindern
und Jugendlichen werden derzeit die Ernäh-
rungsbedürfnisse nicht angemessen erfüllt,
besonders deutlich erkennbar an der epide-
mieartigen Zunahme von Übergewicht und
Adipositas. Mittelfristig droht eine starke
Häufung von metabolischem Syndrom,
Diabetes und kardiovaskulären Erkrankun-
gen. Der Adipositaszunahme zugrunde
liegen u. a. geringe körperliche Bewegung,
Veränderungen der Esskultur und des
Essverhaltens, häufiger Verzehr fettreicher
Lebensmittel mit hoher Kaloriendichte
sowie zunehmende Portionsgrößen. Zur

Die angemessene Deckung der Ernäh-

rungserfordernisse von Kindern und Ju-

gendlichen ist von zentraler Bedeutung

für deren Wachstum und Entwicklung

sowie auch für die kurz- und langfristi-

ge Gesundheit, das Wohlbefinden und

die Leistungsfähigkeit [1]. Grundvoraus-

setzung für einen gesunden Organismus

ist die Gewährleistung des metaboli-

schen Bedarfes an Wasser, Energie und

einzelnen Nährstoffen. Eine differen-

zierte Definition des Nährstoffbedarfes

publizierte die Ernährungskommission

der Europäischen Gesellschaft für Pädi-

atrische Gastroenterologie, Hepatologie

und Ernährung [2]:„Die ideale Definiti-

on des physiologischen Bedarfs ist die

Menge und chemische Form eines Nähr-

stoffes,welche systemisch benötigt wird,

um eine normale Gesundheit und Ent-

wicklung zu ermöglichen, ohne den

Stoffwechsel eines anderen Nährstoffes

zu beeinträchtigen. Der entsprechende

Nährstoffbedarf ist die Zufuhrmenge,

welche ausreicht, um den physiologi-

schen Bedarf zu decken. Idealerweise

sollte dies ohne extreme homöostatische

Prozesse oder ausgeprägte Verarmung

bzw. Überschüsse der Körperdepots er-

reicht werden.“

Referenzwerte 
für die Nährstoffzufuhr

Bei der Definition des Nährstoffbedarfs

für Kinder und Jugendliche müssen ei-

nige Besonderheiten berücksichtigt

werden. Im Gegensatz zum erwachsenen

Organismus muss beim Kind und Ju-

gendlichen die Nährstoffzufuhr nicht

nur den Erhaltungsbedarf für Grund-

umsatz, obligate Verluste und körperli-

che Aktivität decken. Kinder haben zu-

sätzlich einen hohen und spezifischen

Substratbedarf für das Wachstum. Be-

sonders hoch ist dieser zusätzliche Be-

darf während der raschen Gewichtszu-

nahme im Säuglingsalter sowie während

der Phasen des Wachstumsspurtes im

Vorschulalter und in der Pubertät [3]. Im

Gegensatz zu ihrem hohen Bedarf haben

Kinder aber eine nur begrenzte Kapazi-

tät zur Kompensation einer unausgewo-

genen Substratzufuhr, vor allem auf-

grund geringerer körpereigener Spei-

chermengen an Nährstoffen. Im frühen

Lebensalter können zudem unreife gas-

trointestinale und hepatische Funktio-

nen sowie eine eingeschränkte renale

Konzentrationsfähigkeit die Homöosta-
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Abstract

Meeting children’s nutritional needs is of
fundamental importance for their immedi-
ate and later health, well-being, and perfor-
mance. Age-adapted reference values of
nutrient intake form the basis for analysis of
the current situation and for policy planning,
but for many nutrients they cannot be preci-
sely defined due to inadequate scientific
data.Therefore, such values are often extra-
polated from adult reference values based
on age-adapted mean body weight or body
surface data, although such extrapolation
does not reflect age-related physiological
changes.There are considerable differences
between various expert recommendations,
in part also due to differences in definitions
and underlying concepts for deriving refe-
rence values. Improvements and internatio-
nal harmonization are urgently needed.
Nutritional needs of many children and
adolescents are not adequately met at
present. A particularly obvious indication is
the epidemic-like increase of pediatric over-
weight and obesity, which could result in
markedly increased prevalences of later
metabolic syndrome, diabetes, and cardio-
vascular diseases. Contributing to increasing
childhood obesity are low physical activity,
changing eating culture and behavior,
frequent consumption of high-fat foods with
high energy density, and increasing portion
sizes. Changes are urgently needed and
might be achievable with close collaboration
between scientists, public institutions, and
industry.
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sefähigkeit weiter einschränken.Von zu-

sätzlicher Bedeutung ist die lange Le-

benserwartung der Kinder, d. h., es be-

steht bei ihnen eine höhere Wahrschein-

lichkeit für langzeitige Auswirkungen

der Ernährungsmenge und -qualität auf

das spätere Wohlbefinden und die Ge-

sundheit. Beeinflusst wird z. B. das Risi-

ko für die Ausprägung kardiovaskulärer

Krankheiten im höheren Lebensalter

[3]. In Laufe des letzen Jahrzehnts hat

eine große Zahl von Studien belegt, dass

die Ernährung während sensitiver Pha-

sen des frühkindlichen Wachstums und

der Organentwicklung permanent pro-

grammierende Wirkungen auf spätere

Organstrukturen sowie Organfunktio-

nen und damit auch auf das Krankheits-

risiko ausübt [1].

Im Gegensatz zur großen Relevanz

einer angemessenen Nährstoffzufuhr

im frühen Lebensalter steht die sehr be-

grenzte wissenschaftliche Datenbasis,

auf deren Grundlage Schlussfolgerun-

gen über die bedarfsgerechte Nährstoff-

zufuhr im Kindesalter gezogen werden

können. Exemplarisch führte einer der

Autoren dieses Beitrages (B. Koletzko)

am 25. August 2003 eine elektronische

Literatursuche in der PubMed Daten-

bank der National Library of Medicine

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/

que-ry.fcgi) durch. Unter dem Suchbe-

griff „nutrient requirement“, limitiert

durch „clinical trial“ und „human“ fan-

den sich 176 Einträge für Erwachsene

und 53 für Neugeborene, aber nur 21 für

Vorschulkinder von 2–5 Jahren, 29 für

Kinder im Alter von 6–12 Jahren und 45

für Kinder und Adoleszenten von 13–18

Jahren (mit Mehrfachnennungen der

gleichen Arbeiten). Bereits ohne weite-

re Detailanalysen unterstreicht dieses

Ergebnis die Lückenhaftigkeit der vor-

handenen Daten für Kinder und Ju-

gendliche, die eine konsequent evidenz-

basierte Erstellung von Referenzwerten

für die Zufuhr der meisten Nährstoffe

für die verschiedenen pädiatrischen Al-

tersgruppen unmöglich macht. Auf-

grund dieser Kenntnislücken werden

Schätzwerte für eine angemessene

Nährstoffzufuhr für Kinder und Ju-

gendliche oftmals aus Werten für Er-

wachsene und ggf. für Säuglinge extra-

poliert, meist auf der Grundlage durch-

schnittlicher altersbezogener Daten

zum Körpergewicht oder zur Körper-

oberfläche [2, 4]. Ein analoges Vorgehen

der linearen Extrapolation wird eben-

falls häufig verwandt, um für Kinder

Obergrenzen für die unbedenkliche

Nährstoffzufuhr (upper safe levels of

nutrient intake) festzulegen, also obere

Zufuhrmengen, bei denen nachteilige

Wirkungen nicht angenommenen wer-

den müssen [5].Auch hier wird eine sol-

che Extrapolation vorgenommen, weil

für die meisten Nährstoffe nur wenige

Daten vorliegen, um auf der Basis gesi-

cherter wissenschaftlicher Evidenz eine

direkte Ableitung von Obergrenzen der

unbedenklichen Nährstoffzufuhr für

die einzelnen pädiatrischen Altersgrup-

pen abzuleiten.Allerdings besteht über-

haupt kein Grund für die Annahme,

dass lineare Extrapolationen allein auf

der Basis des Körpergewichts oder der

Körperoberfläche adäquate altersbezo-

gene Referenzwerte oder Obergrenzen

der unbedenklichen Nährstoffzufuhr

erzielen können. Erhebliche diesbezüg-

liche Bedenken wurden kürzlich durch

den Wissenschaftlichen Lebensmit-

telausschuss der Europäischen Kom-

mission im Hinblick auf die Festlegung

von Obergrenzen formuliert: „Das Ko-

mitee weiß um die Grenzen der verfüg-

baren Methoden und des vom Komitee

gewählten Vorgehens bei der Extrapo-

lation tolerabler Obergrenzen der Nähr-

stoffzufuhr für Kinder aus den für adul-

te Populationen etablierten Werten auf

der Grundlage ausschließlich des Kör-

pergewichts oder der Körperoberfläche.

Für einige Nährstoffe folgerte das Ko-

mitee, dass eine Extrapolation auf der

Basis des Körpergewichts oder der Kör-

peroberfläche zu Obergrenzen für Kin-

der führen würde, welche mit dem be-

kannten Nährstoffbedarf unvereinbar

wären, und gab entsprechend für Kin-

der keine Empfehlungen für Obergren-

zen ab. Physiologische Unterschiede

zwischen Erwachsenen und Kindern

besonders im jüngeren Alter sind so-

wohl quantitativer als auch qualitativer

Natur. Bestehende Unterschiede in der

Substratabsorption, -verstoffwechse-

lung, Gewebedeposition während des

Wachstums sowie renaler und ander-

weitiger Exkretion, welche Obergren-

zen der unbedenklichen Nährstoffzu-

fuhr beeinflussen, stehen nicht immer

in engem Zusammenhang mit der Kör-

pergröße. Das Komitee empfiehlt, dass

dieses Problem untersucht wird, um

festzulegen, ob Verbesserungen in der

gewählten Vorgehensweise bzw. weitere

Forschung notwendig sind.“ [5]
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Zur Etablierung besserer Grundla-

gen über die physiologischen Nährstoff-

bedürfnisse bei Kindern und Jugendli-

chen sind weitere systematische wissen-

schaftliche Untersuchungen dringend er-

forderlich [2]. Die Voraussetzungen für

erfolgreiche Fortschritte sind heute güns-

tig,weil methodische Verbesserungen zur

Entwicklung wenig invasiver und nicht-

invasiver Untersuchungsverfahren ge-

führt haben, die ethische Studien zu vie-

len offenen Fragen bei Kindern ermögli-

chen. So können beispielsweise nicht be-

lastende Atemteste mit stabil isotop mar-

kierten Aminosäuren den kindlichen Be-

darf an einzelnen Aminosäuren aufklä-

ren [6]. Es ist heute möglich, viele beste-

hende Wissenslücken zu verringern oder

zu schließen, wenn der entsprechenden

Forschung durch akademische Institutio-

nen und durch Förderorganisationen

ausreichend hohe Priorität eingeräumt

wird.

Aufgrund fehlender Daten 
ist gegenwärtig eine präzise

Definition des kindlichen
Bedarfs für viele Nährstoffe

nicht möglich

Trotz der erheblichen Defizite in Bezug

auf die wissenschaftliche Datenbasis

sind Expertenkommissionen in vielen

Ländern und Regionen immer wieder

aufgefordert, Referenzwerte für die an-

gemessene Zufuhr von Nährstoffen für

Populationen von Kindern und Adoles-

zenten zu etablieren [2, 4, 7, 8]. Es ver-

wundert nicht, dass die publizierten

Zahlen für die angemessene Zufuhr der

einzelnen Nährstoffe erheblich differie-

ren, wie die in Tabelle 1 aufgeführten

Beispiele verdeutlichen. Dies beruht

nicht allein auf unterschiedlichen sub-

jektiven Bewertungen, die an die Stelle

fehlender präziser Daten treten müssen,

sondern auch auf Unterschieden in den

zugrunde liegenden Konzepten über die

Ableitung von Referenzwerten. Über-

wiegend geht man von der Annahme ei-

ner annähernden Normalverteilung des

Nährstoffbedarfes in der Population aus

und bestimmt Referenzwerte für Popu-

lationen als die Nährstoffzufuhr, die den

Bedarf bei fast allen Individuen der Po-

pulation (ca. 97%) decken kann (Abb. 1).

Zur Verwirrung tragen aber die unter-

schiedlichen Definitionen und Begriffe

der verschiedenen Expertengruppen
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bei. So werden für vergleichbare Kon-

zepte parallel die Begriffe „Population

Reference Intakes (PRI)“ [4], Referenz-

werte für die Nährstoffzufuhr (Refe-

rence Values for Nutrient Intakes, RNI)

[7] und „Dietary Reference Intakes

(DRI)“ [8] benutzt.

Diese unterschiedlichen Begriffe

und Zahlenwerte fördern Missverständ-

nisse bei der Anwendung von Referenz-

werten, z. B. zum Vergleich und zur Be-

wertung von Ernährungs- und Ver-

zehrserhebungen, zur Erstellung von

Richtlinien über eine angemessene Zu-

sammensetzung der Ernährung und von

Mahlzeiten in der Gemeinschaftsver-

pflegung sowie für Entscheidungen über

Strategien zur Optimierung und Supple-

mentation. Häufig gibt es Fehlinterpre-

tationen im Hinblick auf den Stellenwert

und die Bedeutung von Referenzwerten

und der zugrunde liegenden Annahmen

und statistischen Konzepte. Beispiels-

weise gehen viele Angehörige von Ge-

sundheitsberufen und Ernährungsfach-

kräfte von der Einschätzung aus, Refe-

renzwerte würden eine zuverlässige Ba-

sis für die von ihnen abgegebenen spezi-

fischen Empfehlungen zur Ernährungs-

weise einzelner Kinder und Jugendlicher

darstellen. Referenzwerte werden auch

als Grundlage für die Definition von

Werten zur Deklaration der Nährstoff-

gehalte in Lebensmitteln herangezogen.

In der Vergangenheit hielt man die mitt-

leren Bedarfswerte für Populationen

(Abb. 1) für eine angemessene Basis für

die Produktdeklaration [4]. Dagegen ist

es heute allgemeiner Konsens, die popu-

lationsbezogenen Referenzwerte für die

Nährstoffzufuhr als Grundlage heranzu-

ziehen, d. h. die Nährstoffzufuhrmen-

gen, die den Bedarf nahezu aller Indivi-

duen in einer Population decken sollten

(Abb. 1) [9].

Angesichts der vielfältigen und ver-

breiteten Nutzung von Referenzwerten

für die Nährstoffzufuhr im Kindes- und

Jugendalter muss man die bestehenden

Widersprüche zwischen den Referenz-

werten verschiedener Institutionen in

Europa sowie den dabei zugrunde lie-

genden Konzepten und Annahmen sehr

bedauern, zumal mit dem raschen Zu-

sammenwachsen der europäischen Na-

tionen und zunehmendem innereuro-

päischen Austausch von Informationen

und Gütern solche Widersprüche immer

weniger akzeptabel sind. Deshalb er-

scheint eine schrittweise Harmonisie-

rung dringend notwendig. Durch ge-

meinsames Handeln der mit diesen Fra-

gen befassten Wissenschaftler, wissen-

schaftlichen Fachgesellschaften und öf-

fentlichen Institutionen aus allen Teilen

Europas erscheint es möglich, eine An-

näherung zu erreichen.

Einschätzung 
der Nahrungszufuhr

Auch die Bewertung von Ergebnissen

aus Erhebungen zu Ernährungsgewohn-

heiten, zur Nahrungs- und Nährstoffzu-

fuhr und zum Ernährungsstatus bei

Kindern und Jugendlichen leiden unter

wesentlichen methodischen Limitatio-

nen. Eine durch das International Life

Science Institute (ILSI) Europe zusam-

mengerufene Arbeitsgruppe von Exper-

ten hat von 2001–2003 versucht, die ver-

fügbaren Daten aus Studien zur Nah-

rungszufuhr von kindlichen und ju-

gendlichen Populationen in Europa zu-

sammenzustellen und zu bewerten. Da-

bei analysierte die Expertengruppe auch

die eingesetzten Methoden zur Erhe-

bung solcher Daten. Kritisch diskutiert

wurden die fehlende Zuverlässigkeit

und Vergleichbarkeit mit wichtigen int-

rinsischen Begrenzungen wie der Viel-

zahl unterschiedlicher, oft für die Alters-

gruppen nicht ausreichend validierten

Erhebungsmethoden sowie ganz unter-

schiedlicher Datenbanken zur Zusam-

mensetzung der Lebensmittel. Verglei-

che zwischen Protokollerhebungen bei

Schulkindern mit einer Auswertung

über Lebensmitteldatenbanken und den

Ergebnissen der chemischen Analyse

von Duplikatportionen zeigen erhebli-

che Unterschiede in den Ergebnissen für

die Zufuhr an Energie, Makro- und Mi-

kronährstoffen [10]. Auch hinsichtlich

der Erhebung der kindlichen Energie-

aufnahme haben Validierungsstudien

gezeigt, dass viele Daten aus Verzehrser-

hebungen großen Fehlern unterliegen,

besonders häufig durch eine Unterschät-

zung der aufgenommenen Nahrung und

Nährstoffe (under reporting) [11]. Das

Ausmaß der auftretenden Fehler ist

nicht gleichmäßig über die Population

verteilt, sondern ist beispielsweise mit

dem relativen Körpergewicht assoziiert

und hängt auch von der untersuchten

Altersgruppe und der Methode der Da-

tensammlung ab. Die verfügbaren Me-

thoden zur Einschätzung der Energiezu-

fuhr bei Kindern und Jugendlichen er-

scheinen bestenfalls geeignet, die Ener-

gieaufnahme bei Gruppen von Kindern

abzuschätzen, während sie bei Jugendli-

chen besonders fehlerträchtig sind. Hin-

zu kommen große Unsicherheiten bei

der Berechnung der Nährstoffzufuhren

aus Erhebungen des Nahrungsverzehrs,

weil die verfügbaren Datenbasen zu 

den Nährstoffgehalten der Lebensmittel

nicht fehlerfrei sein und die auftreten-

den Schwankungen in biologischen Pro-

dukten nicht wiedergeben können. Ent-

sprechend ist große Vorsicht bei der In-

terpretation von berichteten Daten zur

Nährstoffzufuhr bei Kindern und Ju-

gendlichen geboten.
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Abb. 1 � Modell für die Definition von Referenzwerten der Nährstoff-
zufuhr. Ausgehend von der Annahme einer annähernden Normal-
verteilung des Nährstoffbedarfes in der Population wird ein unterer
Schwellenwert als die Nährstoffzufuhr definiert, die bei fast allen 
Individuen der Population (ca. 97%) nicht bedarfsdeckend ist. Der
durchschnittliche Bedarf liegt deutlich unter dem Referenzwert für 
die Nährstoffzufuhr, die den Bedarf bei fast allen Individuen der 
Population (ca. 97%) deckt



Weitere Gesichtspunkte 
zur Deckung der Ernährungs-
erfordernisse von Kindern 
und Jugendlichen

Über die Deckung des minimalen Nähr-

stoffbedarfes und die Vermeidung offen-

sichtlicher Mangelzustände hinaus sind

weitere Gesichtspunkte zu berücksichti-

gen, um die Ernährungserfordernisse

von Kindern und Jugendlichen zu de-

cken. Zunehmend zeigen wissenschaftli-

che Daten, dass eine Zufuhr bestimmter

Nährstoffe zusätzlichen Nutzen für die

Gesundheit und das Wohlbefinden von

Kindern und Jugendlichen haben kann

[3]. Beispielsweise korreliert die Plasma-

konzentration des Gesamt-Homocys-

teins, eines Markers für thrombotische

und kardiovaskuläre Risiken [12, 13], in-

vers mit den Plasmaspiegeln der Vitami-

ne B12 und Folsäure bei einer jugendli-

chen Population in Deutschland mit

selbst gewählten Ernährungsgewohnhei-

ten unter Bedingungen,bei denen im All-

gemeinen eine angemessene Bedarfsde-

ckung dieser B-Vitamine angenommen

wird [14]. Diese Beobachtung zeigt das

Potenzial für einen gesundheitlichen Vor-

teil durch eine höhere B-Vitaminzufuhr.

Relevante gesundheitliche Wirkungen

sind auch durch eine höhere Aufnahme

von Nicht-Nährstoffen mit der Nahrung

möglich,beispielsweise durch die Zufuhr

adäquater Mengen bestimmter nicht-ver-

daulicher Kohlenhydrate (sog. Ballast-

stoffe oder Faserstoffe) [3, 15].

Über eine angemessene Zufuhr an

Nährstoffen und relevanten Nicht-Nähr-

stoffen hinaus muss die generelle Qua-

lität und Sicherheit von Lebensmitteln,

ihrer Verpackungen und des Umgangs

mit ihnen auf dem Weg vom Erzeuger

zum Verbraucher sichergestellt sein.

Schließlich ist zu berücksichtigen, dass

Essen nicht nur der Versorgung mit

Nährstoffen dient, sondern auch Lebens-

freude vermittelt und vielfältige soziale

und kulturelle Funktionen erfüllt.

Deckung der Ernährungserfordernisse
von Kindern und Jugendlichen:
Prävention von Übergewicht

Die Ernährungsgewohnheiten von Kin-

dern und Jugendlichen und die Zusam-

mensetzung der von ihnen verzehrten Le-

bensmittel können das Risiko ernsthafter

Gesundheitsrisiken erhöhen,insbesonde-

re von Übergewicht, Adipositas, Diabetes

Typ II, metabolischem Syndrom und kar-

diovaskulären Erkrankungen. Aufgrund

der hohen und besonders in den letzten

2 Jahrzehnten rasch zunehmenden Präva-

lenz kommt dem Übergewicht und der

Adipositas im jugendlichen Alter eine be-

sondere Bedeutung zu. Die kombinierte

Prävalenz von Übergewicht und Adiposi-

tas erreicht bei Kindern und Jugendlichen

in vielen europäischen Ländern heute

20% und mehr [16, 17, 18, 19].Vergleichen-

de Untersuchungen bei Schulkindern zei-

gen zwischen den 1980er-Jahren und re-

zenten Erhebungen nur eine geringfügige

Veränderung der Körperlänge, aber eine

ausgeprägte Zunahme des Körpergewich-

tes und vor allem der oberen Gewichtsper-

zentilen im Sinne einer sehr starken Zu-

nahme bei den übergewichtigen Kindern

[17]. Auch die Auswertung der Daten aus

bayernweit durchgeführten obligatori-

schenSchuleingangsuntersuchungen zwi-

schen 1982 und 1997 dokumentiert einen

deutlichen Anstieg der Prävalenz von

Übergewicht im Mittel um 0,3% pro Jahr

(p=0,001) und der Adipositasprävalenz

um 0,1% pro Jahr (p=0,004; Abb. 2) [19].

Unabdingbare Voraussetzung
für die Entstehung von Über-
gewicht ist ein Missverhältnis

zwischen derEnergiezufuhr und
dem Energieverbrauch

Obwohl die genetische Disposition sowie

die perinatale metabolische Program-

mierung ganz wesentlich das Risiko des

Einzelnen für Übergewicht prägen, wird

diese in höchstem Maß beunruhigende

rasche Zunahme des Übergewichtes in

der kindlichen Bevölkerung offensicht-

lich durch ungünstige Faktoren der Um-

gebung und des Lebensstiles ausgelöst

[20,21].Unabdingbare Voraussetzung für

die Entstehung von Übergewicht ist ein

Missverhältnis zwischen der Energiezu-

fuhr aus Speisen und Getränken und dem

Energieverbrauch, der wesentlich durch

das Ausmaß der regelmäßigen körperli-

chen Aktivität beeinflusst wird [22]. Bei

europäischen Kindern geht das Ausmaß

der körperlichen Aktivität (physical acti-

vity level) deutlich zurück, während sit-

zende Verhaltensweisen in der Freizeit

wie Fernsehen und Videospielen zuneh-

men. Diese Entwicklung scheint wesent-

lich zur Zunahme des Übergewichtes bei-

zutragen, denn mit zunehmendem Me-

dienkonsum steigt das Risiko für Über-

gewicht im Kindesalter deutlich und sta-

tistisch signifikant an [23].

Essverhalten und Esskultur

Gleichzeitig zeigen sich auch grundlegen-

de Veränderungen in der Esskultur und

im Essverhalten der kindlichen Populati-

on [22].Die verbreitete Verfügbarkeit und

der häufige Verzehr energiedichter Le-

bensmittel mit hohem Kaloriengehalt pro

Portion, wie z. B. von Lebensmitteln mit

hohem Fettgehalt,werden mit der zuneh-

menden Adipositasprävalenz bei Kin-

dern assoziiert [16, 24]. Von einigen Ex-

pertengruppen wurde der mögliche Nut-

zen fiskalischer oder anderer Restriktio-
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Abb. 2 � Anstieg der Prävalenz von Übergewicht und Adipositas bei den bayernweiten obligatori-
schen Schuleingangsuntersuchungen zwischen 1982 und 1997. Die Übergewichtsprävalenz nimmt
im Mittel pro Jahr um 0,3% (p=0,001), die der Adipositas pro Jahr um 0,1% zu (p=0,004). (Nach [19])
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nen für bestimmte Lebensmittel disku-

tiert, die wesentlich zur Erhöhung des

Adipositasrisikos beitragen können. Al-

lerdings ist nicht belegt, dass solche pro-

hibitiven Maßnahmen in der Bekämp-

fung der kindlichen Adipositas wirklich

effektiv sind.

Vor diesem Hintergrund untersuch-

ten wir die Verzehrshäufigkeit von Le-

bensmitteln, die oft mit der Entwicklung

von Übergewicht und Adipositas assozi-

iert werden. Entsprechende Fragebögen

wurden bei den obligatorischen bayeri-

schen Schuleingangsuntersuchungen in

3 Regionen ausgegeben: in der Stadt In-

golstadt mit hoher Bevölkerungsdichte

(847 Einwohner/km2), in der Umgebung

der Stadt Augsburg (214 Einwohner/km2)

und in 4 ländlichen Regionen (Miesbach,

Günzburg,Kitzingen und Umgebung von

Regensburg; alle mit <200 Einwohnern/

km2) [25].Informative Fragebögen konn-

ten für 6.862 Kinder im Alter von 5 und

6 Jahren ausgewertet werden.Sie wurden

meist allein durch die Mutter (81%) oder

durch beide Eltern (16%) ausgefüllt. Die

Analyse der Daten zeigte,dass Kinder mit

Übergewicht [Body-Mass-Index (BMI)

>90. Perzentile] keinen häufigeren Ver-

zehr von Schokolade, gezuckerten Ge-

tränken wie Limonade (Abb. 3) und an-

deren typischerweise mit dem Überge-

wichtsrisiko assoziierten Lebensmitteln

(Daten nicht gezeigt) aufwiesen. Wir

schließen aus diesen Beobachtungen,

dass die Entwicklung von Übergewicht in

kindlichen Populationen durch ein kom-

plexes Zusammenspiel vieler Faktoren

und nicht allein durch die Verzehrsfre-

quenz einzelner Lebensmittel bedingt ist.

Entsprechend dürften regulatorische Re-

striktionen des Vertriebs einzelner Le-

bensmittel allein kaum geeignet sein,um

die Adipositasepidemie effektiv zu be-

kämpfen [26].

Wichtig für die Zunahme der Adipo-

sitasprävalenz dürften die zu beobach-

tenden Veränderungen im Essverhalten

unserer Bevölkerung sein.Die Einnahme

von Mahlzeiten im traditionellen sozia-

len und kulturellen Kontext,d.h. in Form

von 3 Hauptmahlzeiten im Kreise der Fa-

milie zu mehr oder weniger festen Zeiten

mit häuslich zubereiteten Speisen, ver-

liert zunehmend an Bedeutung. An ihre

Stelle tritt der individuelle Verzehr von

Halbfertig- und Fertigprodukten, z. B. in

Form von Zwischenmahlzeiten unter-

wegs, im Bus, auf der Straße oder neben-

bei beim Lesen oder Fernsehen. In den

Vereinigten Staaten von Amerika hat sich

der Anteil der Haushaltsausgaben für Le-

bensmittel,die für außer Haus zubereite-

te Mahlzeiten ausgeben wurden,von 28%

im Jahr 1993 bis zum Jahr 2002 fast ver-

doppelt (C.Williams, persönliche Mittei-

lung 2003).Diese dramatischen Verände-

rungen sind mit der in den letzten 20 Jah-

ren beobachteten deutlichen Zunahme

der Energiezufuhr assoziiert, deren Aus-

maß in allen Altersgruppen vergleichbar

ist [27]. Die Auswirkungen dieser ausge-

prägten Umstellungen im Essverhalten

dürften für Kinder besonders dramatisch

sein, denn Präferenzen für Lebensmittel

und besonders für das Essverhalten so-

wie die Prägung der Mahlzeitenmuster

entwickeln sich im frühen Lebensalter

und zeigen eine Tendenz zur lebenslan-

gen Beibehaltung [28, 29, 30, 31]. Die der-

zeit zu beobachtenden grundlegenden

Veränderungen des Essverhaltens und

der Esskultur im Kindesalter könnten

also weit reichende ökonomische und ge-

sundheitliche Langzeitfolgen haben.

Portionsgrößen

In den vergangenen 2 Jahrzehnten haben

auch die angebotenen Portionsgrößen zu-

bereiteter Lebensmittel sehr stark zuge-

nommen. Sorgfältige Untersuchungen zu

den diesbezüglichen Trends wurden im

Rahmen landesweiter repräsentativer Er-

hebungen des amerikanischen Nationwi-

de Food Consumption Survey (1977–1978)

und des Continuing Survey of Food Inta-

ke by Individuals (1989– 1991, 1994–1996,

und 1998) bei 63.380 Erwachsenen und

Kindern im Alter ab 2 Jahren durchgeführt

[32]. Bestimmt wurde in jedem Jahr der

Erhebungen die durchschnittliche Porti-

onsgröße spezifischer Lebensmittel (salzi-

ge Snacks,Nachtische,Limonade- und Co-

lagetränke, Fruchtsäfte und Fruchtsaftge-

tränke, Pommes frites, Hamburger, Chee-

seburger,Pizza und mexikanische Gerich-

te) nach Ort des Verzehrs (zu Hause, Re-

staurant oder Schnellrestaurant).

In den vergangenen 20 Jahren
haben die Portionsgrößen der

Speisen stark zugenommen

Die Ergebnisse zeigen eine Abhängigkeit

der Portionsgröße vom Ort des Verzehrs,

mit den größten Portionen in Fastfood-

Restaurants und den kleinsten Portions-

größen in traditionellen Restaurants.

Zwischen 1977 und 1996 nahmen die Por-

tionsgrößen der Speisen zu Hause und

außerhalb für alle Kategorien außer Piz-

za sehr deutlich zu. Die Energiezufuhr

pro Portion stieg in nur 2 Jahrzehnten für

salzige Snacks um 93 kcal, für Limonade-

und Colagetränke um 49 kcal, für Ham-

burger um 97 kcal, für Pommes frites um

68 kcal und für mexikanische Speisen um

133 kcal (Abb. 4). Solche ausgeprägten
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Abb. 3 � Häufigkeit des Verzehrs von Schokolade und von gezuckerten Getränken bei 6.862 
bayerischen Kindern im Alter zwischen 5 und 6 Jahren aus 3 ländlichen Regionen (nach Angaben in
Fragebogen, die bei den obligatorischen Schuleingangsuntersuchungen ausgegebenen wurden).
Die Verzehrshäufigkeit (Portionen pro Woche bzw. pro Tag) bei Kindern mit Übergewicht (>90. BMI
Perzentile) und normalgewichtigen Kindern unterschied sich nicht (Häufigkeit korrigiert für fehlen-
de Angaben; nach [25])



Veränderungen der Portionsgrößen be-

einflussen bei Kindern die gesamte Ener-

gieaufnahme. So untersuchten Orlet Fis-

her et al. [33] die Energiezufuhr, das Ess-

verhalten und Kommentare zur Portions-

größe bei 30 Vorschulkindern, die bei

2 Mittagsmahlzeiten entweder eine al-

tersgerechte Portionsgröße oder eine

doppelt so große Portion des Hauptge-

richtes erhielten. Mit der verdoppelten

Portion der Hauptmahlzeit stieg deren

Verzehr um 25% und die Energieaufnah-

me beim gesamten Mittagessen um 15%.

Diese Zunahme war durch größere ein-

zelne gegessene Happen bedingt, ohne

dass eine kompensatorische Verminde-

rung des Verzehrs anderer Bestandteile

des Mittagessens erfolgte. Die Beobach-

tungen zeigen,dass sich die Kinder über-

wiegend nicht über die Veränderungen

der Portionsgröße bewusst waren.Offen-

sichtlich können erhöhte Portionsgrößen

von Lebensmitteln einen „obesigenen“

Einfluss auf Kinder ausüben. Entspre-

chend könnte und sollte ein Produktan-

gebot mit altersentsprechend angemes-

senen Portionsgrößen und dem Verzicht

auf besondere Preisvorteile bei „Maxi-“

und „Mega-“Mahlzeitangeboten in Fast-

food-Restaurants einen wesentlichen Bei-

trag zur angemessenen Ernährung von

Kindern und Jugendlichen und zur

Krankheitsprävention leisten.

Schlussfolgerungen

Die angemessene Deckung des Nah-

rungsbedarfes von Kindern und Jugend-

lichen ist von zentraler Bedeutung für de-

ren Wachstum und Entwicklung sowie

für die kurz- und langfristige Gesundheit,

das Wohlbefinden und die Leistungsfä-

higkeit.Deshalb muss die Gewährleistung

und Förderung eines bedarfsgerechten

Nahrungsangebotes für die junge Gene-

ration von hoher Priorität sein.Angespro-

chen sind hier die Gesellschaft insgesamt

und vor allem die besonders geforderten

Gruppen,wie z.B.Eltern,Schule,öffentli-

ches Gesundheitswesen, Verbraucher-

schutz, wissenschaftliche Institutionen,

Lebensmittelhersteller und -händler so-

wie Betreiber von Restaurants und

Schnellrestaurants.Als Voraussetzung für

die Umsetzung von Strategien zur ange-

messenen Ernährungsweise sind wissen-

schaftlich basierte Referenzwerte für die

Nährstoffzufuhr und Lebensmittel-bezo-

gene Empfehlungen erforderlich. Derzeit

bestehen innerhalb Europas wesentliche

Diskrepanzen zwischen verschiedenen

Empfehlungen, die zum Teil auf ernsten

Limitationen der verfügbaren wissen-

schaftlichen Daten für das Kindes- und

Jugendalter beruhen.Hier sind große An-

strengungen erforderlich, um die Daten-

basis über Nahrungszufuhr,Nährstoffver-

sorgung und Nahrungsbedarf europäi-

scher Kinder und Jugendlicher zu verbes-

sern. Darüber hinaus bestehen hinsicht-

lich der Ableitung von Referenzwerten für

die Nährstoffzufuhr Unterschiede in den

zugrunde liegenden Konzepten, Defini-

tionen und der Terminologie. In einer

Zeit, in der die Nationen West-, Zentral-

und Osteuropas immer enger zusam-

menwachsen, sind Schritte zu einer Har-

monisierung dringend erforderlich.

Bei einem großen Teil unserer Kin-

der und Jugendlichen werden derzeit die

Ernährungsbedürfnisse nicht angemes-

sen erfüllt. Dies hat weit reichende Kon-

sequenzen für ihre Gesundheit und Leis-

tungsfähigkeit. Besonders die epidemi-

sche Zunahme der Prävalenz und des

Schweregrades von Übergewicht und

Adipositas im jugendlichen Alter erfor-

dert dringend Maßnahmen zur wirksa-

men Gegensteuerung.Alarmierend sind

nicht nur die beunruhigenden Trends ei-

ner zurückgehenden körperlichen Akti-

vität und einer zunehmend sitzenden Le-

bensweise schon im Kindesalter,sondern

auch die sich mit dramatischer Ge-

schwindigkeit vollziehenden grundle-

genden Veränderungen des Essverhal-

tens, der Esskultur und in der Art und

Menge der verzehrten Speisen. Ange-

sichts der sich hier entwickelnden

großen Gefahren für die Gesundheit, die

Produktivität und das Wohlergehen un-

serer Bevölkerung ist eine konstruktive

und wirksame Zusammenarbeit von

Wissenschaft,Gesundheitswesen,Behör-

den,anderen öffentlichen Einrichtungen

und der Wirtschaft dringend notwendig.

Danksagung. Die Autoren danken den Teil-
nehmern des Projektes „Nutritional Needs of
Children and Adolescents“ des International
Life Science Institute (ILSI) Europe, Brüssel,
für wertvolle Anregungen und fruchtbare
Diskussionen. Die Arbeiten der Autoren wer-
den in Teilen durch die Bayerische Staatsre-
gierung und durch die Stiftung Kinderge-
sundheit, München (http://www.kinderge-
sundheit.de) finanziell gefördert.

Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 3•2004 | 233

Abb. 4 � Zunahme der
Portionsgrößen (korrigiert
nach Verzehr zu Hause,
im Restaurant oder im
Schnellrestaurant) in lan-
desweit repräsentativen
Daten von 63.380 Erwach-
senen und Kindern >2 Jah-
ren in den USA zwischen
1977 und 1998. In diesem
Zeitraum stiegen die 
Portionsgrößen zu Hause
und außerhalb für alle
Kategorien außer Pizza
deutlich an. (Nach [32])
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