
Abb. 1: Zunahme der Adipositasprävalenz (BMI �30 kg/m2) unter Erwachsenen in den einzelnen Bundesstaaten der USA [1]
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Einführung
Auf Grund ihrer Komplexität ist es
sinnvoll, sich der Thematik unter vier
verschiedenen Gesichtspunkten zu
nähern:
■ Nährstoffmangel bei Adipositas,
■ Reduktionsdiäten, gezügeltes Ess-

verhalten und Versorgung mit
Mikronährstoffen,

■ Essstörungen vor dem Hintergrund
der Adipositasepidemie,

■ Normalgewicht und Versorgung mit
Mikronährstoffen.

Hierbei spielt der starke Anstieg der
Prävalenz von Übergewicht/Adiposi-
tas eine wichtige Rolle. Dieser dynami-
sche Prozess ist offenbar ein bedeu-
tender Motor bei der Entstehung von
Gegenreaktionen, die sich auch in Ver-
änderungen des Verzehrsverhaltens

manifestiert haben. Die Dynamik lässt
sich am besten an Hand umfangrei-
cher Daten aus den USA verdeutlichen
(Abb. 1). Während Ende der 1980er
Jahre die Adipositasprävalenz (BMI
�30 kg/m2) in keinem Bundesstaat
mehr als 14 % betrug, wies bereits im
Jahr 2003 kein Bundesstaat mehr eine
Prävalenz von unter 15 % auf. In den
meisten Bundesstaaten betrug die
Adipositasprävalenz 20–24 %, in eini-
gen sogar 25 % und mehr [1]. Im Vor-
feld dieser Entwicklung, sowie mit ihr
einhergehend, lassen sich umfangrei-
che Änderungen des Lebensstils ein-
schließlich der Ernährungsweise fest-
stellen, die auch das Risiko von Nähr-
stoffmängeln beinhalten.

Wie eng Übergewicht und Mangel-
versorgung innerhalb einer Bevölke-
rung verbunden sein können, verdeut-
licht Abbildung 2. Anhand einer in-

ternationalen Erhebung zum Ernäh-
rungsstatus von Personen, die in ei-
nem gemeinsamen Haushalt leben,
ließen sich in mehreren Ländern nicht
unerhebliche Prozentsätze von Haus-
halten identifizieren, in denen sowohl
übergewichtige als auch untergewich-
tige Personen leben. Dass ein solches
Phänomen nicht auf Entwicklungs-
oder Schwellenländer beschränkt ist,
zeigen die Zahlen aus den USA, wo
dies auf ca. 7 % der Haushalte zutraf
[2]. 

Nährstoffmangel bei 
Personen mit Adipositas
Das Ernährungsprofil von Personen,
die eine Adipositas entwickeln bzw.
aufweisen, ist häufig durch eine hohe
Energie-, aber geringe Nährstoffdichte
gekennzeichnet [3, 4]. Dies kann zu ei-

Was zunächst widersprüchlich klingt, erweist sich bei näherem Hin-
sehen als eng verbunden: In Zeiten von Lebensmittelüberfluss und
steigenden Raten von Übergewicht und Adipositas sind in den be-
troffenen Populationen auch Nährstoffmängel zu beobachten. Insbe-
sondere die Lebensweisen und Ernährungsverhaltensmuster, die sich
im Zusammenhang mit der epidemischen Ausbreitung von Überge-
wicht und Adipositas entwickelt haben, sind mit dem Auftreten bzw.
dem Risiko einer Unterversorgung einzelner Nährstoffe assoziiert.
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ner unzureichenden Nährstoffzufuhr
beitragen, bis hin zu klinisch relevan-
ten Defiziten, wie beispielhaft in Ab-
bildung 3 gezeigt wird. Dargestellt ist
die Prävalenz von Eisenmangel bei 12-
bis 16-jährigen US-amerikanischen
Kindern (n = 9 698), unterteilt nach Ge-
wichtsstatus. Eisenmangel wurde an
Hand der Parameter Serumferritin,
Transferrinsättigung und freies Er-
ythrozyten-Protoporphyrin ermittelt,
wobei mindestens zwei dieser Werte
abnormal für Alter und Geschlecht
sein mussten. Sowohl bei Mädchen als
auch bei Jungen stieg die Prävalenz ei-
nes Eisenmangels mit zunehmendem
BMI [5]. Ähnliche Befunde ergaben
sich in einer Studie mit israelischen
Kindern und Jugendlichen. Diejenigen
mit einem BMI über der 85. Perzentile
hatten signifikant niedrigere Serumei-
senspiegel als Kinder und Jugendliche
unterhalb der 85. Perzentile [6]. Auch
eine Untersuchung mit Jugendlichen
im Iran (n = 2 900) ergab, dass Überge-
wichtige und Adipöse in allen unter-
suchten Altersgruppen (11–12, 13–15,
16–17 Jahre) häufiger unter Eisenman-
gel litten als Normalgewichtige [7].

In einer Studie mit US-amerikani-
schen Erwachsenen konnte bei über-
gewichtigen hispano-amerikanischen
Frauen eine signifikant inverse Bezie-
hung zwischen dem BMI, dem Verhält-
nis von Taillen- zu Hüftumfang, der
Körperfettmasse und dem Serumei-
senspiegel festgestellt werden. Bei
Frauen anderer ethnischer Herkunft so-
wie bei Männern wurde ein solcher Zu-
sammenhang jedoch nicht gefunden
[8]. Weitere Daten zu Nährstoffen, die im
Zusammenhang mit Übergewicht bzw.
Markern der Körperfettverteilung un-
tersucht wurden, liegen aus verschie-
denen Studien mit Erwachsenen vor.
So korrelierte beispielsweise das Se-
rum-Beta-Carotin in mehreren Stu-
dien negativ mit verschiedenen Über-
gewichtsmaßen [9, 10]. Hingegen fan-
den sich zwischen Serum-alpha-Toco-
pherol und Übergewichtsmaßen posi-
tive Korrelationen [10–12]. Vitamin-C-
Spiegel im Serum bzw. Plasma waren
wiederum invers mit dem BMI [9] und
der Waist-Hip-Ratio assoziiert [13]. 

Zusammenfassend weisen diese Be-
funde darauf hin, dass die Versorgung
mit einzelnen Mikronährstoffen bei
Personen mit hohem BMI und/oder
hoher Waist-Hip-Ratio offenbar häufig
suboptimal ist. Übergewichtige kön-
nen somit zu den Risikogruppen für
eine suboptimale Versorgung mit ein-
zelnen Nährstoffen gehören.

Reduktionsdiäten, gezügel-
tes Essverhalten und Ver-
sorgung mit Mikronähr-
stoffen

Als Reaktion auf die Zunahme von
Übergewicht und Adipositas können
Veränderungen im Essverhalten ange-
nommen werden; Personen mit einem
erhöhten Körpergewicht versuchen
beispielsweise häufig, ihr Körperge-
wicht durch gezügeltes Essverhalten
und/oder Diäten wieder zu senken.
Wie verschiedene Studien zeigen, geht
gezügeltes Essverhalten in der Tat häu-

fig mit einem höheren BMI einher [14–
17], ist aber auch unter Normalge-
wichtigen verbreitet, um eine Ge-
wichtszunahme zu vermeiden [18].
Sowohl Reduktionsdiäten als auch ge-
zügeltes Essverhalten führen zu einer
veränderten Lebensmittelauswahl und
damit Nährstoffzusammensetzung der
Nahrung [19, 20], was wiederum zu ei-
ner Unterversorgung mit Mikronähr-
stoffen führen kann. So entsprach die
Mikronährstoffaufnahme (z. B. für Fo-
lat, Zink, Thiamin, Riboflavin, Eisen)
von 16- bis 17-jährigen Mädchen, die
zum Studienzeitpunkt Diät hielten,
doppelt so häufig nicht den Empfeh-

Abb. 2: Haushalte mit übergewichtigen und untergewichtigen Personen [2]
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Abb. 3: Eisenmangel (definiert anhand von Serumferritin, Transferrinsättigung, freiem
Erythorzyten-Protoporphyrin – mindestens 2 von 3 Werten abnormal für Alter und Ge-
schlecht) in verschiedenen Gewichtsgruppen bei 12- bis 16-jährigen Kindern (USA) [5] 
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lungen, verglichen mit der Aufnahme
von Mädchen, die dies nicht taten [21].
Eine weitere Studie zeigte, dass 13- bis
16-jährige Mädchen mit ungünstigem
Diätverhalten signifikant weniger
Zink, Folat, Vitamin B6, Vitamin A, Ei-
sen und Kalzium aufnahmen als sol-
che mit günstigem [22]. Indirekte Hin-
weise auf eine ungünstige Nährstoff-
versorgung ergibt die Studie von STORY

et al. [23]. An Hand von Daten einer re-
präsentativen Stichprobe US-ameri-
kanischer Jugendlicher (n = 16 125)
zeigten sie, dass Mädchen, die eine als
„ungesund“ definierte Abnehmme-
thode (abgeleitet aus Daten zum Er-
nährungs- und Aktivitätsverhalten)
anwendeten, weniger Gemüse und
Obst verzehrten als Mädchen mit ei-
ner als gesund eingeschätzten Ab-
nehmmethode oder einer „normalen“
Ernährungsweise. 

Im Rahmen einer Untersuchung an
399 Schülern der 8. und 9. Klasse eines
britischen Schulbezirks wurden die
Auswirkungen eines gezügelten Ess-
verhaltens bzw. von Diäten auf den
Versorgungsstatus mit Mikronährstof-
fen am Beispiel Eisen gezeigt. Mäd-
chen, die im Jahr vor der Untersu-
chung versucht hatten abzunehmen,
wiesen ein stark erhöhtes Risiko für ei-
ne Eisenmangelanämie auf [24]. In ei-
ner anderen, sehr kleinen Untersu-
chung an britischen Jugendlichen (n =
64) bestätigten sich diese Befunde je-
doch nicht [15].

Die zunehmende Verbreitung der
Essverhaltensweisen „Diäthalten“ bzw.
„gezügeltes Essverhalten“ verdeut-

licht, dass sie ein relevantes Phäno-
men geworden sind, insbesondere un-
ter Personen mit einem höheren BMI
[15]. Die Prävalenz variiert je nach Al-
ter, Geschlecht und sozioökonomi-
scher Gruppe. Für weiße US-amerika-
nische Frauen wurde eine Prävalenz
von 21 % geschätzt [25]. Laut dem Na-
tionalen Gesundheitssurvey in
Deutschland führten 8 % der Frauen
und 6 % der Männer zum Zeitpunkt
der Erhebung (1998) eine Reduktions-
diät  durch [26, S. 81].

Zahlreiche Studien mit Jugend-
lichen weisen darauf hin, dass das Di-
äthalten bereits in dieser Altersgruppe
weit verbreitet ist. In Großbritannien
waren 35–60 % der befragten 11- bis
18-jährigen Mädchen (n = 574) zum
Zeitpunkt der Erhebung auf Diät [27].
In den USA haben nach einer reprä-
sentativen Studie (n = 6 728) von den
10- bis 18-jährigen Jugendlichen 45 %
der Mädchen und 20 % der Jungen
schon einmal eine Diät durchgeführt
[28]. Auch in Deutschland ist dieses
Verhalten relativ häufig (vgl. Abb. 4).
Im Rahmen einer europaweiten Studie
zum Gesundheitsverhalten Jugendli-
cher (HBSC Study) wurden 5650 deut-
sche Jugendliche im Alter zwischen 11
und 15 Jahren zu Gewichtskontroll-
bzw. Diätmaßnahmen befragt. Alters-
abhängig führten bis zu 20 % der Mäd-
chen bzw. 12 % der Jungen zum Zeit-
punkt der Erhebung eine Maßnahme
zur Gewichtskontrolle durch [29]. 

Die Betrachtung verschiedener 
(Reduktions-)Diätprogramme macht
deutlich, dass einige durch eine einge-

schränkte oder extreme Lebensmittel-
auswahl auffallen und in der Folge
auch zu einer reduzierten Nährstoff-
aufnahme führen können [30, 31]. So
zeichnet sich die proteinreiche Atkins-
Diät durch eine geringe Aufnahme an
Obst, Getreide und Milchprodukten
aus, wodurch die Aufnahmen von Vit-
amin C, Kalzium und Magnesium
nicht den Referenzwerten entspricht
(eigene Berechnungen, adaptiert nach
[32]). Bei dem Vergleich von elf, in den
USA sehr verbreiteten Reduktionsdiä-
ten zeigte sich, dass mit keiner Diät für
13 verschiedene Nährstoffe eine Zu-
fuhr entsprechend den amerikani-
schen Referenzwerten erreicht werden
kann. Mit den meisten Diäten werden
nur etwa 50 % der empfohlenen Zu-
fuhr des jeweiligen Nährstoffs aufge-
nommen [32]. Eine andere systemati-
sche Evaluation verschiedener Diät-
schemata wies darauf hin, dass fett-
reich-kohlenhydratarme Diätformen
inadäquat hinsichtlich der Nährstoff-
versorgung sind und einer Supple-
mentierung bedürfen. Bei Diätenfor-
men mit sehr starker Fettreduktion
war die Aufnahme von Vitamin E, Vit-
amin B12 und Zink sehr niedrig [31].

Eine Studie untersuchte mit Hilfe ei-
nes Fragebogens das Diätverhalten
von amerikanischen Frauen (n = 999)
innerhalb der letzten 12 Monate, die
Maßnahmen zur Gewichtskontrolle
und die durchschnittliche Nährstoff-
aufnahme während dieses Zeitraums.
Frauen, die wissenschaftlich empfoh-
lene Maßnahmen wie Reduzierung
der Fettaufnahme oder Steigerung des
Gemüse- und Obstverzehrs ange-
wandt hatten, wiesen eine bessere
Nährstoffversorgung auf als die Frau-
en, die Mahlzeiten ausließen oder Ap-
petitzügler nahmen [33].

Zusammenfassend lässt sich fest-
stellen, dass die Durchführung von Di-
äten bzw. ein gezügeltes Essverhalten
das Risiko einer mangelhaften Nähr-
stoffversorgung beinhaltet. Diese Ver-
haltensweisen werden im Zuge der
steigenden Prävalenz von Überge-
wicht und Adipositas immer häufiger
beobachtet und tragen maßgeblich zu
Problemen im Bereich der Nährstoff-
versorgung bei. 

Essstörungen vor dem
Hintergrund der Adipositas-
epidemie

Die Zunahme der Fälle von Überge-
wicht bzw. Adipositas bedeutet auch,
dass für immer mehr Personen Diskre-

Abb. 4: Gewichtskontroll- bzw. Diätmaßnahmen zum Zeitpunkt der Erhebung bei
deutschen Jugendlichen (n=5 650) [29]
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panzen zwischen ihrem tatsächlichen
Gewicht und dem vorherrschenden
Schlankheitsideal bestehen. Es ist
denkbar, dass dieser soziale Druck
nicht nur zu vermehrtem Diäthalten
und den damit assoziierten, oben er-
läuterten Problemen, sondern auch zu
klinisch relevanten Essstörungen führt
[34]. Tatsächlich gibt es zahlreiche prä-
diktive Faktoren auf der Umwelt-, Per-
sönlichkeits- oder Verhaltensebene so-
wohl für Essstörungen als auch für
Übergewicht und Adipositas [35]. Teil-
nehmer des amerikanischen „Eating
Among Teens“ (EAT)-Projektes (n =
2 516), die zum Zeitpunkt der Erhe-
bung angaben, eine Diät durchzufüh-
ren, hatten fünf Jahre später ein deut-
lich erhöhtes Risiko sowohl für Über-
gewicht als auch für Essstörungssymp-
tome (z. B. unkontrollierte Essanfälle
oder selbst induziertes Erbrechen),
auch wenn für den initialen BMI adju-
stiert wurde (vgl. Abb. 5). Dies war ins-
besondere dann ausgeprägt, wenn es
sich um „ungesunde“ Methoden zur
Gewichtskontrolle gehandelt hatte
[36].

Klassischerweise zählen zu den Ess-
störungen die Magersucht (Anorexia
nervosa), die Ess-Brech-Sucht (Buli-
mia nervosa) sowie die Heißhunger-
sucht (Binge Eating Disorder), gekenn-
zeichnet durch wiederholte Essanfälle
ohne nachfolgendes kompensatori-
sches Verhalten wie z. B. Erbrechen
[37]. Insbesondere bei weiblichen Ju-
gendlichen stellt eine erhöhte Körper-
masse einen Risikofaktor für die Unzu-
friedenheit mit dem eigenen Körper
dar, welche in einem Kontinuum mit
den genannten Störungen des Essver-
haltens gesehen wird [38]. In der Tat
lassen sich Beispiele für die Koexistenz
bzw. das ineinander Übergehen von
Adipositas und Essstörungen finden:
Die Binge Eating Disorder tritt gehäuft
bei Übergewichtigen auf; bereits bei 
5- bis 6-jährigen deutschen Kindern 
(n = 1 979) ließ sich zum Zeitpunkt der
Schuleingangsuntersuchung ein Zu-
sammenhang zwischen Gewichtssta-
tus und Essanfällen beobachten [39].
Darüber hinaus waren in einer briti-
schen Fall-Kontroll-Studie 40 % der
Frauen, die zum Erhebungszeitpunkt
an Bulimia nervosa litten (n = 102), 
in der Kindheit übergewichtig gewe-
sen, während dies nur bei 15 % der ge-
sunden (n = 204) sowie 13 % einer
Gruppe psychisch kranker Frauen 
(n = 102) zutraf (p <0,001). Auch der
Anteil von Personen mit übergewichti-
gen Eltern war unter den bulimischen
Frauen am höchsten [40]. 

Trotz dieser möglichen Berührungs-
punkte zwischen Adipositas und den
„klassischen“ Essstörungen sind deren
Inzidenzraten schwer zu beurteilen. In
der populärwissenschaftlichen Litera-
tur wird vielerorts von einer starken
Zunahme in den letzten Jahren ge-
sprochen. Vor allem bezüglich der An-
orexia nervosa, für die umfangreiche
Daten beispielsweise aus der Schweiz,
Dänemark, Großbritannien und den
USA vorliegen, können nicht alle epi-
demiologischen Studien einen Anstieg
bestätigen [41–45]. Möglicherweise
muss im Falle der Bulimie von einer
Zunahme ausgegangen werden [46,
47]. In jedem Fall treten partielle Ess-
störungssymptome häufiger auf als
klinisch manifeste Formen. Die Präva-
lenz subklinischer Formen von Essstö-
rungen ist bereits bei Jugendlichen
alarmierend: In einer Jenaer Untersu-
chung an 736 Schülern und Studenten
wiesen fast 29 % der Frauen sowie 13 %
der Männer ein gestörtes Essverhalten
auf [48]. Damit gewinnt auf Grund des
bereits erläuterten Zusammenhangs
zwischen Adipositas einerseits sowie
dem möglichen Kontinuum Körper-
unzufriedenheit, Diätversuche und
Gefahr der Entstehung einer Essstö-
rung andererseits die integrative Be-
trachtung und Prävention dieser Ex-
treme an Bedeutung [35]. Zudem wird
eine weitere Verbindung von Überge-
wicht bzw. Adipositas mit dem Prob-
lemfeld Unterversorgung deutlich,
nicht zuletzt vor dem Hintergrund der

mit Essstörungen oftmals einherge-
henden Mangelzustände. 

Normalgewicht und Mikro-
nährstoffversorgung
Nicht nur das Ernährungsverhalten,
sondern auch das Bewegungsverhal-
ten hat sich in den letzten Jahren und
Jahrzehnten verändert. Im beruflichen
Alltag wurden schwere körperliche Ar-
beiten durch leichtere verdrängt und
sitzende Tätigkeiten haben zugenom-
men [49]. Kinder und Jugendliche ver-
bringen mehr Zeit vor dem Fernseher
und Computer, wodurch sie sich
durchschnittlich weniger bewegen
[50]. Insgesamt hat dies zu einer Ab-
nahme des Energiebedarfs beigetra-
gen. Es muss also eine relativ hohe
Nährstoffdichte erreicht werden, um
den Nährstoffbedarf zu decken. Ist
dies nicht der Fall, kann es zu einer zu
geringen absoluten Mikronährstoff-
aufnahme kommen. Normalgewichti-
ge Personen mit einer überwiegend
bewegungsarmen Lebensweise sind
daher bei nicht entsprechend ange-
passter Ernährung einem erhöhten Ri-
siko einer mangelhaften Zufuhr ein-
zelner Mikronährstoffe ausgesetzt. So-
mit muss Normalgewichtigkeit nicht
in allen Fällen mit einer gesünderen
Ernährungsweise einhergehen. Wie
bereits in Abschnitt 2 erwähnt, sind
Diäthalten und gezügeltes Essverhal-
ten auch unter Normalgewichtigen
verbreitet, und damit auch alle bereits

Abb. 5: Häufigkeit von Übergewicht, unkontrollierten Essanfällen, extremem Ge-
wichtskontrollverhalten und Essstörungen nach 5 Jahren bei weiblichen Teilnehmern
des „Eating Among Teens“ (EAT)-Projektes (n = 1386) nach ihrem Diätverhalten zu Stu-
dienbeginn [36]

0

10

20

30

40

Übergewicht (BMI >
85. Perzentile)

Unkontrollierte
Essanfälle

Extremes
Gewichtskontroll-

verhalten

Essstörung

kein Diätverhalten Diätverhalten

%



484 Ernährungs-Umschau 53 (2006) Heft 12

Original

beschriebenen Risiken hinsichtlich ei-
ner unzureichenden Mikronährstoff-
versorgung. 

Hinweise darauf, dass sich im Zuge
der zunehmenden Prävalenz von
Übergewicht und Adipositas im Bevöl-
kerungsdurchschnitt eine gesündere
Ernährungsweise mit einer höheren
Nährstoffdichte eingestellt hat, liegen
nur bedingt vor. Zwar zeigte sich in
mehreren Studien, dass während der
letzten Jahrzehnte die Fettaufnahme
gesunken und sich der Fettanteil an
der Gesamtenergieaufnahme verrin-
gert hat, doch konnte eine nennens-
werte Verbesserung der Ernährungs-
qualität nicht festgestellt werden [26,
51, 52]. Neben der Fettmenge haben
sich auch die Lebensmittelquellen ver-
ändert, wie eindrucksvoll an Hand von
Daten der Bogalusa Heart Study aufge-
zeigt wird. Im Vergleich zum Zeitraum
1973/74 nahmen 10-jährige Kinder in
den Jahren 1992–1994 weniger Fett aus
Milch und Fetten bzw. Ölen auf, dafür
aber mehr aus Käse und Snacks [52].
Insbesondere die letzte Lebensmittel-
gruppe kann nicht als mikronährstoff-
dicht bezeichnet werden. Eine deutli-
che Zunahme des Verzehrs von Gemü-
se und Obst – Lebensmittel, die sich
überwiegend durch eine hohe Nähr-
stoffdichte auszeichnen – wurde je-
doch nicht beobachtet. Vergleicht man
den Gemüse- und Obstverzehr von
deutschen Frauen und Männern ge-
mäß den Daten der deutschen Natio-
nalen Gesundheitssurveys in den Jah-
ren 1991 und 1998, ergibt sich keine
deutliche Zunahme. Insgesamt erreich-
ten im Jahr 1998 lediglich 30–40 % der
Erwachsenen die von der Deutschen
Gesellschaft für Ernährung (DGE)
empfohlene Menge von 650 g Gemüse
und Obst pro Tag [26]. Hinsichtlich der

Nährstoffversorgung ergaben sich im
Jahr 1998 für einzelne Nährstoffe (z. B.
Folat, Vitamin D und E) sowohl bei
Männern als auch bei Frauen Hin-
weise auf eine unzureichende Versor-
gung. Ein bedeutender Teil der Nähr-
stoffunterversorgung ist dabei auf eine
geringe Gesamtenergieaufnahme zu-
rückzuführen, welche besonders in
der älteren Bevölkerung sowie bei jun-
gen Frauen zu beobachten ist [26].
Diese Feststellung entspricht den ein-
gangs gemachten Überlegungen zur
Schwierigkeit, bei geringer Energie-
aufnahme bzw. geringem Energiebe-
darf eine optimale Nährstoffversor-
gung zu erreichen. 

Dass Normalgewichtigkeit nicht un-
bedingt als Hinweis auf einen gesün-
deren Ernährungs- und Lebensstil an-
gesehen werden kann, zeigte sich auch
in einer irischen Studie, die bei Ju-
gendlichen (n = 8 497) Zusammenhän-
ge zwischen Diätverhalten und sonsti-
gen Lebensstilfaktoren untersucht hat
[20]. Die Studie ergab, dass unter den
Diät haltenden solche waren, die zwar
weniger „ungesunde“, aber nicht mehr
„gesunde“ Lebensmittel verzehrten,
dafür aber mehr Kaffee tranken und
stärker rauchten. Eine weniger „gesun-
de“ Lebensmittelauswahl unter Ju-
gendlichen, die nicht Diät hielten, im
Vergleich zu denen, die eine Diät zur
Gewichtsreduktion durchführten, fan-
den auch LATTIMORE et al. [27] bei briti-
schen Jugendlichen. Ebenso kann
nicht davon ausgegangen werden,
dass Normalgewichtigkeit ein Hinweis
auf ein höheres Aktivitätslevel ist. Im
Rahmen einer repräsentativen Befra-
gung deutscher Männer (n = 1 000)
zeigte sich beispielsweise, dass über-
gewichtige Männer häufiger Sport trei-
ben als normalgewichtige [53].

Fazit

Die Zunahme von Übergewicht und
Adipositas geht mit zahlreichen Verän-
derungen des Ernährungsverhaltens
einher, die sowohl für Übergewichtige
als auch Normalgewichtige das Risiko
einer Nährstoffunterversorgung erhö-
hen können. Aspekte von Nahrungs-
qualität und -quantität sind daher
trotz des derzeitig starken Fokus auf
Übergewicht und Adipositas nach wie
vor für die gesamte Bevölkerung von
hoher Wichtigkeit. Dies gilt zum einen
für die Prävention von Nährstoffmän-
geln, zum anderen für die Prävention
chronischer Erkrankungen, die u. a.
durch eine hohe Aufnahme essentiel-
ler Mikronährstoffe sowie sekundärer
Pflanzenstoffe, die in besonders hoher
Menge in Gemüse und Obst zu finden
sind, erreicht werden kann.
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