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Vorwort

Vorwort

+Adipositas und Essstérungen im Brennpunkt: Eine Auseinandersetzung mit dem Ein-
fluss von Wirtschaft und Gesellschaft auf Kinder und Jugendliche — Sieben Emp-
fehlungen zur Verbesserung von Lebensbedingungen” wurde von Expertinnen und
Experten der verschiedensten Disziplinen im Konsens erarbeitet. Denn der Kampf
gegen Adipositas kann nur auf mehreren Ebenen gleichzeitig erfolgreich sein.

Der Bericht richtet sich daher im Sinne von ,Health in all Policies” an all jene Ent-
scheidungstragerInnen, die ein gesundes Erwachsenwerden und somit die Lebens-

welten von Kindern und Jugendlichen mitgestalten.

Hintergrund ist die Erkenntnis, dass die Summe téglicher Wahrnehmungen sowie die
mediale Uberflutung von Kindern und Jugendlichen deren Gesundheits- und Wert-
vorstellungen fiir ihr zukinftiges Leben formen. Die entscheidenden Weichen fir
einen gesunden Lebensstil werden in dieser Lebensphase gestellt. Ein gesundheits-
forderliches Umfeld schafft dafiir die Basis und unterstiitzt die Entwicklung gesund-
heitsbewusster Verhaltensweisen — aber auch vice versa!l

Bereits jedes fiinfte Kind ist in Osterreich tibergewichtig. Obwohl zahlreiche MaR-
nahmen zur Férderung gesunder Erndhrung und Bewegung im Kindesalter gesetzt
werden, bleibt deren durchschlagende Wirkung bis dato noch aus. Dadurch wird
umso deutlicher: Verdnderungen auf der Verhaltensebene allein sind nicht ausrei-
chend! Was wir brauchen, ist daher die Problematik unter verschiedenen Gesichts-
punkten zu verstehen, um dann gemeinsam die entsprechenden MalBnahmen ein-

zuleiten.

Auch war uns wichtig, keine Schuldzuschreibung fiir Adipositas und Essstérungen
vorzunehmen, da dieses Problem sehr komplex ist: Einerseits ist die Verantwortung
von Wirtschaft und Werbung starker in den Fokus zu riicken, ihre Produkte und
Marketingstrategien auf ihre Auswirkungen beziiglich Adipositas und Essstérungen
zu hinterfragen. Andererseits spielen soziale und gesellschaftliche Faktoren wie Ab-
nahme von gemeinsamen Mahlzeiten oder Zunahme von ,Convenience Food" aufgrund
von Zeitmangel eine Rolle.

Auf der Basis von wissenschaftlichen Erkenntnissen wurden im interdisziplindren
Team sieben Empfehlungen entwickelt. Diese beinhalten Ansatzpunkte fiir gesund-
heitsférdernde Lebensverhéltnisse von Kindern und Jugendliche in Bezug auf Adi-

positas und Essstérungen.

Die vorliegenden Empfehlungen sollen daher einen Anstof fiir einen langst notwen-
digen Diskurs geben. Denn nur im Schulterschluss ist eine Kehrtwende machbar.

© Inge Prader

a.0. Univ.Profin Drin
Beate Wimmer-Puchinger

Wiener Frauen-
gesundheitsbeauftragte
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Zielsetzung und Funktion der Empfehlungen

Der ,Kampf ums Gewicht” ist langst kein individuelles, sondern ein gesamtgesellschaftliches
Phénomen. Erndhrung ist von einem natiirlichen Teil des Lebens zu einem diffizilen Faktor
mit einer Unzahl von kiinstlichen Aspekten und Einflussfaktoren geworden.

80-90% der Madchen und Frauen sind mit ihrem K6érper unzufrieden — ein erschreckendes
Faktum, das durch zahlreiche wissenschaftliche Studien belegt ist. Fast jedes zweite Méad-
chen fiihlt sich trotz Normalgewicht zu dick. Auch zunehmend mehr Mé&nner und Burschen
sind mit ihrem Gewicht nicht gliicklich. Wirtschaft und Industrie profitieren von der hohen
Korperunzufriedenheit. Lebensmittel-, Didt- und Pharmaindustrie steigern mit laufend
neuen Losungsangeboten fiir die Gewichtsprobleme der Menschen ihre Gewinne und halten
die Korperfokussierung gleichzeitig aufrecht. Kosmetik- und Schénheitsindustrie heben
durch den Schénheitskult ihre Umsétze und die Modeindustrie betreibt eine Diktatur der Ide-
almafle 90-60-90, obwohl nur 6 von 10.000 Frauen diese Koérperform haben. Medien schrau-
ben die dsthetischen Standards durch retuschierte Fotos von Hochglanz-Models in die Hohe.
Mediales Mobbing von Prominenten, die den uniformen Kérpernormen nicht entsprechen,
ist in Society-Magazinen ein beliebter Sport, nur um zwei Seiten weiter die Botschaft des
,Nimm dich an wie du bist” zu verkiinden. Abhéngigkeiten von Inseraten der GroRkonzerne

verscharfen diese widerspriichliche Wort-Bild-Sprache.

GesundheitsexpertInnen bewegen sich mit ihren Bewegungs- und Erndhrungsinformationen
und -angeboten auf einem schmalen Grat: Massives Ubergewicht fiihrt zu erhéhten Morbi-
ditdts- und Mortalitdtsrisiken und damit auch erh6hten Gesundheitsausgaben. Doch fithren
Erndhrungs- und Gewichtsempfehlungen bei allen Bevdlkerungs- und Koérpergewichts-
gruppen zu einer tiberméafRigen Beschéftigung mit dem Gewicht und mitunter zu einem
gehemmten und gesundheitsschddigenden Umgang mit dem eigenen Korper. Somit steigt auch
die Zahl derer, die sich fir ein vermeintlich gesundes Gewicht ,krankhungern”.

Damit in engem Zusammenhang stehen psychische und physische Beeintrédchtigungen und
Erkrankungen wie eine Zunahme von Selbstwertstdrungen bereits im Kindesalter, hdufige
Didtversuche, gestortes Essverhalten bis hin zu Essstorungen, sexuellen Funktionsstérun-

gen und Depressionen. Dies betrifft nachweislich mehr Médchen als Burschen.

Nach jahrzehntelangen Mafnahmen der Verhaltensprévention sind nun Praventionsmaf-
nahmen auf Verhéltnisebene, die Wirtschaft, Industrie, GesundheitsexpertInnen und Politik
gemeinsam entwickeln, dringend notwendig.

Diese Verhéltnis- und Umwelt-Dimensionen miissen daher starke Beriicksichtigung finden.
Unser Ziel ist daher, interdisziplinar auf den relevanten Ebenen mit Empfehlungen zu rea-
gieren.

Die folgenden Abbildungen zeigen die Komplexitat und vielfdltigen Einflussfaktoren auf das
Essverhalten.
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Mission Statement

M Es ist unsere Uberzeugung, dass eine Riickkehr zum normalen Kérper-
und Gewichtsverstdndnis oder Anderungen des Verstdndnisses nur
unter Beriicksichtigung der Komplexitdt der gesellschaftlichen Prozesse
und Umweltprozesse erfolgen kénnen.

B Wir verfolgen das Ziel, den Lebensverhéaltnissen und deren krank-
machenden Einflussfaktoren normalisierende und entstigmatisierende
Entwicklungen entgegenzusetzen.

B Die Empfehlungen sollen Richtwerte fiir den Umgang mit der Thematik
sein

Ziele der Empfehlungen:

Schaffung von Transparenz beziiglich der Komplexitdt und Zusammenhénge
Benennung der wesentlichen Dimensionen und dahinterstehenden Interessen
Verdeutlichung der gesundheitlichen und sozialen Auswirkungen
Veranschaulichung der Vielschichtigkeit der Thematik

Hervorhebung der Wichtigkeit interdisziplindrer Zusammenarbeit
Bewusstseinsschaffung in den verschiedenen Disziplinen

Erzeugung einer Zustimmung der verschiedenen Disziplinen, das Handeln an

Empfehlungen zu orientieren und in den eigenen Umwelten zu beriicksichtigen



. Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

Die folgenden Empfehlungen und Vorschlage zur Reduzierung von Adipositas und
Essstorungen bei Kindern und Jugendlichen zielen auf eine Anderung der Lebens-
verhéltnisse ab und stellen eine Zusammenfassung der verschiedenen Kapitel
dar.

Legende:

Gesetze

Kinder-, Jugend- und Bildungseinrichtungen
Gesundheitswesen

Gastronomie

Lebensmittelhandel

Lebensmittelindustrie

Wirtschaft

Werbung

Medien
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Empfehlung Nr. 1

Zielgruppen: Lebensmittelindustrie, Lebensmittelhandel, Kinder-, Jugend- und
Bildungseinrichtungen und Gesundheitswesen

Unsere Nahrungsmittelauswahl ist riesengrof3. Doch in vielen angebotenen Produkten ist der
Fett- und Zuckeranteil enorm hoch und begiinstigt Ubergewicht, Adipositas und in weiterer
Folge Essstorungen.

1 Erhdhung des gesundheitsfirderlichen Nahrungsmittelangebots

M Ausbau des Nahrungsmittelangebots in Schulen sowie in Kinder-, Jugend- und Gesundheitsein-
richtungen durch qualitativ hochwertige Nahrungsmittel wie Obst, Gemiise und Vollkornprodukte

m Snacks und Getrénke mit einem hohen Gehalt an Fett, Zucker oder Salz (HFSS'-Produkte) sowohl
in Automaten als auch an Schulbuffets zur Ganze weglassen oder nur sehr eingeschrankt zulassen

2 Firderung des Wassertrinkens in Schulen, Kindergérten, Jugendeinrichtungen, dffentlichen
Gebduden und im dffentlichen Raum

3 Weglassen von Automaten mit HFSS-Produkten in Schulen und anderen dffentlich finanzierten
Jugendeinrichtungen

4 Behirdliche Richtlinie
M zum Abbau hoher HFSS-Anteile in Fertigprodukten,

M zur Reduktion des Angebots von Nahrungsmitteln mit HFSS-Anteil, insbesondere Getranken mit
HFSS- bzw. SiiBstoff-Anteil.

Steuereinnahmen durch HFSS-Nahrungsmittel, Getranke mit hohem HFSS- bzw. SiiBstofi-Anteil
und Fertigprodukte zweckgebunden fiir Gesundheitsforderung und Pravention verwenden.

5 Gezielte Vereinbarungen mit der Lebensmittelbranche und der Gastronomie hinsichtlich kleinerer
Portionen und der Begrenzung von Multi-Pack-Angeboten bei HFSS-Nahrungsmitteln und
HFSS-Produktgruppen treffen

1 HFSS = High Fat, Sugar and/or Salt
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Empfehlung Nr. 2

Zielgruppen: Lebensmittelindustrie, Lebensmittelhandel, Wirtschaft,
Werbung und Medien

Widerspriichliche Werbe- und Medienbotschaften, die unerreichbare Schlankheits- und Kér-
pernormen mit dem Konsum dickmachender Nahrungsmittel propagieren, kénnen zu Uber-
gewicht, Adipositas und Essstérungen fithren. Die Empfehlungen Nr. 2 wurden in Absprache
und mit Unterstiitzung des Osterreichischen Werberates entwickelt und werden von diesem
vollinhaltlich unterstiitzt.

1 Setzenvon (Selbst-)Regulierungs-MaBnahmen, definiert in einem interdisziplindr entwickelten
Kodex, fiir:

M Bewerbung und Sponsoring fiir HFSS-Nahrungsmitteln und Getranken mit HFSS- bzw. SiiBstoff-
Anteil in Schulen, Kinder- und Jugendeinrichtungen sowie bei Kinder- und Jugendveranstaltungen

M Werbeeinsatz bei der Verkniipfung von HFSS-Nahrungsmitteln mit Spielzeugen

2 Durchfiihrung dffentlicher Informationskampagnen zur Normalitit der Kdrpervielfalt und den
Auswirkungen von HFSS-Produkten auf das Korpergewicht

3 Setzen von MaBnahmen zur Sensibilisierung der Stakeholder hinsichtlich der gesundheitlichen
Auswirkungen von Schlankheits- und Kérpernormen in audiovisuellen Medien (z.B. Werbung,
redaktionelle Medienberichterstattung, Film- und Musikvideos)

4 Informationskampagne fiir Medienvertreterinnen, Vertreterinnen der Werbe- und Kreativwirtschaft
und Vertreterinnen der Film- und Musikindustrie sowie deren Auftraggeberinnen iiber die gesund-
heitsschadigenden Auswirkungen

I der idealisierten Darstellung von untergewichtigen Personen
I einer das Aussehen und Korperform stigmatisierenden Sprache

M von HFSS-Nahrungsmittelwerbung, Didten und irrealen Kérpernormen

5 Auszeichnungen fiir Werbe-, Medien- und Wirtschaftsunternehmen, die
M eine gewichts- und korperbildsensible Werbe- und PR-Linie vertreten

I die Produktion von HFSS-Nahrungsmittel verandern/reduzieren und/oder auf die Bewerbung von
HFSS-Nahrungsmittel fiir Kinder und Jugendliche verzichten

6 Keine irrefiihrende Bewerbung einseitiger Abnehm-Diiten, die Verhaltens- und Bewegungs-
komponenten nicht beriicksichtigen
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Empfehlung Nr. 3

Zielgruppen: Kinder-, Jugend- und Bildungseinrichtungen und Gesundheitswesen

Ubergewichtige und adipése Personen sind von klein auf Stigmatisierungen und Diskrimi-

nierungen ausgesetzt. Der dadurch entstehende Schaden ist meist tiefgreifend und zieht oft

gesundheitliche Probleme wie Essstérungen und Depressionen nach sich.

10

Informationskampagne iiber
I Folgen von Stigmatisierung und Diskriminierung

I gemeinsame Ursachen und Risikofaktoren von Essstorungen und Adipositas

Sensibilitat bei der Erstellung und Benennung von Praventions- und Gesundheitsforderungs-
programmen, um einer Stigmatisierung der Adressatinnen vorzubeugen

Entwicklung eines ,,Adipositas- und Kdrperbild-Antidiskriminierungskodex” fiir Gesundheitsberufe
und padagogische Berufe

I zu gewichtssensibler Sprache

M zu den negativen Auswirkungen von Kdrper- und Gewichtsstigmatisierung sowie korper- und
gewichtshezogenem Spott und dessen Wahrnehmung

I der Forderung eines positiven Korperbildes von Kindern und Jugendlichen

,Adipositas- und Kdrperbild-Antidiskriminierungskodex“-Schulungen der Gesundheits- und
padagogischen Berufe

Zielpersonen: aus dem Gesundheitswesen, der Kindergarten-, Schul- und Freizeitpadagogik,
dem Sportbereich
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Empfehlung Nr. 4

Zielgruppen: Kinder-, Jugend- und Bildungseinrichtungen und Gesundheitswesen

Bewegung beeinflusst Menschen ganzheitlich und verbessert ihre Ressourcen. Sie beugt Adi-
positas und Essstdrungen vor, wirkt positiv auf den Energiestoffwechsel und positiv auf das
Verhaltnis von Fett- und Muskelmasse im Korper, starkt das Selbstwertgefiihl, erh6ht die
Stresstoleranz, reduziert Angste und férdert das Gedéchtnis.

1 Qualifizierte tégliche Bewegungsfirderung in Kindergérten und Schulen (in Anlehnung an den
Nationalen Aktionsplan Bewegung — NAP Bewegung)
Zusitzlich systematische Implementierung von Bewegung bei der Vermittlung von Lehrinhalten
wie z.B. ,,Bewegtes Lernen®.

2 Firderung der Bewegungsfreude bereits im Kleinkindalter durch
I Angebote in Betreuungseinrichtungen wie Krippen, Kindergérten und Kindergruppen.

M Bewegungsrdaume im Stadtbild wie Spiel- und Bewegungsplatze.

3 Vernetzung von Kindergérten und Schulen mit Sportorganisationen zur Bereitstellung
verschiedenster Sportangebote.

4 Spezielle Bewegungsangebote fiir Midchen sowie eine Ausweitung von Bewegungsangehoten
fiir die Risikogruppe iibergewichtiger und adipéser Kinder und Jugendlicher. Dabei ist jegliche
Diskriminierung zu vermeiden. Empfohlene MaBnahmen:

I Kommunale Férderung von Bewegungsprogrammen

I Einsatz glaubwiirdiger und identifikationsféhiger Testimonials, die der Lebensrealitét der Jugend-
lichen entsprechen

11
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Empfehlung Nr. 5

Zielgruppen: Lebensmittelindustrie, Lebensmittelhandel, Gastronomie,
Gesundheitswesen und Kinder-, Jugend- und Bildungseinrichtungen

Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus oder mit Migrationshintergrund sind
besonders oft von Ubergewicht und Adipositas betroffen. Herkdémmliche Strategien zur
Gesundheitsforderung und Pravention erreichen diese Zielgruppen allerdings kaum.

1 Konzipierung ganzheitlicher und zielgruppenspezifischer Gesundheitsforderungsprogramme fiir
sozial benachteiligte Personen und Menschen mit Migrationshintergrund:

W Beriicksichtigung sprachlicher und kultureller Aspekte bei der MaBnahmenplanung

I Einbeziehung von Schliisselpersonen aus lokalen Migrationsvereinen

I Starkung der Lebenskompetenz, des Selbstwertgefiihls und der Problemldsefertigkeit
B Vermittlung von Erndhrungswissen und Entwicklung einer Kochkompetenz

I Fokus auf Bewegungsforderung

I Forderung des leistbaren Zugangs zu Bewegungsangeboten

2 Bereitstellung mehrsprachiger Informationen und Schulungen werdender Eltern zur Unterstiitzung
ihrer neuen Rolle (z.B. durch Familienhebammen, Sozialarbeiterinnen, Psychologlnnen,
Didtologlnnen)

3 Bewegungsfreundliche Gestaltung der Lebenswelten von Kindern und Jugendlichen -
inshesondere in Stadtteilen mit hohem Migrationsanteil und sozialer Benachteiligung

4 Ermiglichung des Zugangs zu leistbaren und qualitativ hochwertigen Nahrungsmitteln

12
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Empfehlung Nr. 6

Zielgruppen: Kinder-, Jugend- und Bildungseinrichtungen und Gesundheitswesen

Das breite Lebensmittelangebot, die stdndige Verfiigharkeit von Speisen, die Vielzahl an
Erndhrungsweisen, das Bediirfnis schlank zu sein sowie unzéhlige Mode-Didten stiften
Verwirrung bei VerbraucherInnen. Fehlendes Erndhrungswissen forciert Ubergewicht, Adi-
positas und Essstorungen.

1 Zielgruppengerechte und qualifizierte praxisorientierte Vermittlung von Ernéihrungswissen
inshesondere an:

I Kinder in Kindergdrten

M Kinder und Jugendliche in Schulen und Jugendeinrichtungen

B Jugendliche in der Lehrlingsausbildung

I (werdende) Eltern und Erziehungsberechtigte, mit Fokus auf Alleinerziehende und Véter
I Péadagoglnnen und Betreuerlnnen in Kinder- und Jugendeinrichtungen

 Verpflegungsanbieterinnen und Multiplikatorinnen wie Verpflegungsverantwortliche, Kéche/
Kdchinnen, Buffetbetreiberinnen.

2 Verbraucherlnnenfreundliche Kennzeichnung von Nahrungsmitteln und Fertigprodukten fiir eine
bewusste Entscheidungsfindung beim Einkauf

3 Bewusstseinshildung fiir die Bedeutung von gemeinsam eingenommenen Mahlzeiten in der
Familie

13
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Empfehlung Nr. 7

Zielgruppen: Kinder-, Jugend- und Bildungseinrichtungen und Gesundheitswesen

Beschleunigung und Zeitmangel bestimmen das Essverhalten. Das AufSer-Haus-Essen nimmt
zu, gemeinsame Essenszeiten sind rar. Hochkalorische Fertigprodukte und Snacks sind stén-
dig verfiigbar und leisten Ubergewicht und Adipositas Vorschub.

1 Den Zeitstress von Erziehungspersonen und die damit verbundenen Auswirkungen auf das
Erndhrungsverhalten von Kindern und Jugendlichen reduzieren:

I Schaffung von Rahmenbedingungen fiir eine gerechte Verteilung der Gesamtarbeitsbelastung
von Eltern bzw. Haushalten mit Kindern. Dabei soll die Haus- und Erndhrungsarbeit besonders
beriicksichtigt werden

M Entlastung Berufstatiger durch die Bereitstellung von ganztagigen Kinderbetreuungseinrichtungen
mit qualitativ hochwertiger Verpflegung fiir Kindergarten- und Schulkinder

2 Firderung gesunder Gemeinschaftsverpflegung und gemeinsamen Essens in Kindergirten,
Schulen, Jugendeinrichtungen und Betrieben mit Lehrlingen

3 Ausweitung hewegungsfreundlicher Umwelten zur Forderung der gesunden Bewegung von Kindern
und Jugendlichen im Alltag
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BEAProblemdarstellung

Die Verbreitung von Adipositas
und Essstorungen

Definition, Haufigkeit, Folgen

Assoc.Prof. Dr. Thomas Dorner, MPH, Priv.Doz. Mag. Dr. Wolfgang Diir,
Mag? Dr» Karin Waldherr

RegelmiRig ereilen uns die Meldungen eines neuerlichen Anstiegs von Ubergewicht und
Adipositas in der westlichen Welt, insbesondere auch bei Kindern und Jugendlichen. Doch
wann spricht man von Ubergewicht und wann von Adipositas? Zur Klassifizierung des
Korpergewichts wird international die Definition der World Health Organization (WHO)
herangezogen.

Adipositas und die Rolle des BMI

Die WHO stellt den so genannten Body Mass Index, kurz BMI, in den Mittelpunkt ihrer Ge-
wichtsdefinitionen. Der BMI lésst sich aus dem Kdérpergewicht in Kilogramm, bezogen auf
das Quadrat der KorpergrofSe in Metern, ermitteln.

Abbildung 1: Einteilung der
Gewichtsklassen bei

50 - Erwachsenen nach WHO
N
45—
S Adipositas ist eine iber
Hillpasia Sl g das NormalmaB hinaus-
40— . gehende Vermehrung
Adipositas Stufe 2 des Korperfetts.
35— Die WHO unterscheidet
Adipositas Stufe 1 dabei 3 Stufen
30- <
25-29,99  (bergewicht
25—
Normalgewicht
20 -
15 - Untergewicht
10 -

Kinder und Jugendliche unterliegen nicht der Gewichtsklassifikation fiir Erwachsene, da sich
bei ihnen das Verhédltnis von Gréfe zu Gewicht stdndig dndert. Es gibt daher keine fiir alle
Altersgruppen einheitlichen Grenzwerte der Gewichtsklassen. Die Beurteilung des BMI er-
folgt anhand alters- und geschlechtsspezifischer Referenzwerte!, die bei den 18-Jdhrigen mit
den Erwachsenen-BMI-Werten abschlieSen.

15



Adipositas und Essstorungen im Brennpunkt

BMI nicht iiberbewerten

Der BMI kann mit wenigen Messungen rasch einen Uberblick {iber die Kérpermasse geben,
sollte jedoch nicht tiberbewertet werden. Im Alltag sind eine gesunde Erndhrung, ausreichend
Bewegung und korperliche Fitness viel wichtiger als das Erreichen eines bestimmten Kor-
pergewichtes oder einer bestimmten Klassifikationskategorie.

Das Hauptproblem des BMI besteht darin, dass er nicht zwischen Korperfett- und Korper-
magermasse unterscheidet. Das fiithrt insbesondere bei muskul6sen Menschen falschlicher-
weise zu einer zu hohen Einschétzung der Gewichtsklasse und bei muskeldrmeren Menschen
—vor allem bei dlteren Erwachsenen — falschlicherweise zu einer zu niedrigen Einschitzung
der Gewichtsklasse. Uberdies ist problematisch, dass der BMI nicht beriicksichtigt, an
welchen Korperstellen das Fettgewebe sitzt.

Gefahrliches Bauchfett

Fettgewebe, das sich um den Bauch anhé&uft, ist mit einem hohen Gesundheitsrisiko verbun-
den. Fettgewebe an Oberschenkeln, Hiiften und GeséR birgt ein geringeres Gesundheitsrisiko.
Um dieses Problem deutlich zu machen, wird bei Erwachsenen routinemafRig der Bauch-
umfang gemessen bzw. der Taillen-Hiiftquotient errechnet. Dabei zeigen Grenzwerte die ver-
schiedenen Formen der Adipositas mit unterschiedlichem Gesundheitsrisiko auf. Ubersteigt
der Bauchumfang 88 cm bei Frauen bzw. 102 cm bei Méannern, liegt eine bauchbetonte Adi-
positas vor.2 Fiir Kinder und Jugendliche stehen dazu keine représentativen Referenzdaten
zur Verfigung.

Die verschiedenen Arten von Essstorungen

Essstorungen wie Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa und Binge Eating Disorder zdhlen zu
den haufigsten und schwersten psychischen Storungen im Kindes- und Jugendalter®4 und
sind tiber das gesamte Gewichtsspektrum verteilt. Wahrend Menschen, die an Anorexia
Nervosa (AN) erkrankt sind, durch ihr starkes Untergewicht auffallen, konnen Menschen mit
Bulimia Nervosa (BN) unter-, normal- oder iibergewichtig sein. Die Krankheit AN beginnt im
Durchschnitt mit 16 oder 17 Jahren, Bulimia Nervosa (BN) mit zirka 19 Jahren.® Adipositas
ist keine Essstorung. Allerdings hat ein erheblicher Anteil von Personen mit Adipositas eine
Essstorung. Insbesondere die Binge Eating-Stérung ist mit Adipositas assoziiert. Rund 20 bis
50 Prozent der Kinder und Erwachsenen, die Hilfe wegen ihrer Adipositas suchen, leiden an
Essanféllen oder einer Binge Eating-Stérung.5-°
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Anorexia Nervosa (AN) Abbildung 2:

. . . ) Diagnosekriterien fiir
B eingeschrankte Nahrungsaufnahme relativ zum Energiebedarf, was zu bedeutsam nied-  Egsstgrungen

rigem Gewicht — bezogen auf Alter, Geschlecht, den Entwicklungsstand und den koérper-
lichen Gesundheitszustand fiithrt. Bedeutsam niedriges Gewicht ist definiert als ein Ge-
wicht unterhalb des Normalgewichtsbereiches (bei Kindern und Jugendlichen unterhalb
des minimal zu erwartenden noch im Normalgewichtsbereich liegenden Gewichts)

B ausgeprigte Angste vor einer Gewichtszunahme oder davor, dick zu werden, oder andau-
erndes Verhalten, das einer Gewichtszunahme entgegenwirkt, trotz bestehenden Unter-
gewichts

B Stoérung in der Wahrnehmung der eigenen Figur und des Korpergewichts, tibertriebener
Einfluss des Korpergewichts oder der Figur auf die Selbstbewertung oder Leugnen des
Schweregrades eines zu geringen Kérpergewichts

Bulimia Nervosa (BN)

B wiederkehrende Essattacken, die durch zwei Merkmale gekennzeichnet sind: 1. Aufnahme
einer grofen Nahrungsmenge in kurzer Zeit (z.B. innerhalb von zwei Stunden), wobei diese
Nahrungsmenge erheblich grofer ist, als die Menge, die die meisten Menschen in einem
vergleichbaren Zeitraum und unter vergleichbaren Bedingungen essen wiirden; 2. Gefiihl
eines Kontrollverlusts (z.B. das Gefiihl, weder mit dem Essen aufhéren, noch Art und Menge
der Nahrung kontrollieren zu kénnen)

B wiederholte Anwendung von unangemessenen, einer Gewichtszunahme entgegensteu-
ernden Mafnahmen wie selbst herbeigefiithrtes Erbrechen, Einnahme von Abfiihr- und Ent-
wiésserungsmitteln, Fasten, intensive sportliche Betédtigung

B Essanfille und Kompensationsverhalten treten mindestens drei Monate lang im Durch-
schnitt ein Mal pro Woche auf

B Figur und Korpergewicht haben tiberméaRigen Einfluss auf die Selbstbewertung

B die Storung tritt nicht ausschlieflich im Verlauf einer Anorexia Nervosa auf

Binge Eating Stirung (BED)

B wiederkehrende Essattacken, die durch zwei Merkmale gekennzeichnet sind: 1. Essen ei-
ner Nahrungsmenge in einem bestimmten Zeitraum (z.B. innerhalb von zwei Stunden), die
definitiv grofer ist, als die meisten Menschen in einem dhnlichen Zeitraum unter dhnli-
chen Bedingungen essen wiirden; 2. Gefiihl eines Kontrollverlusts (z.B. das Gefiihl, weder
mit dem Essen aufhoren, noch Art und Menge der Nahrung kontrollieren zu kénnen)

B Die Essattacken treten gemeinsam mit mindestens drei der folgenden Symptome auf:
wesentlich schnelleres Essen als normal; Essen bis zu einem unangenehmen Véllegefiihl;
Essen grofer Nahrungsmengen — ohne hungrig zu sein; alleine Essen aus Verlegenheit iiber
die gegessene Menge; Ekelgefiihle gegeniiber sich selbst, Deprimiertheit oder grofe
Schuldgefiihle nach iiberméfRigem Essen

B deutliches Leiden wegen der Essattacken

B Essattacken treten ohne regelméfige kompensatorische Verhaltensweisen auf — und nicht
ausschlieBlich im Verlauf einer AN oder BN

B Essanfélle im Durchschnitt an mindestens einem Tag pro Woche tiber drei Monate hinweg

Héufigkeit von Essstirungen

Von Anorexia Nervosa (AN) und Bulimia Nervosa (BN) sind vor allem Méddchen und Frauen
betroffen. Zieht man die durchschnittliche Schéatzung internationaler Studien heran, diirfte
die Haufigkeit einer AN zu einem bestimmten Zeitpunkt bei Méddchen und Frauen im Risi-
koalter zwischen 15 und 34 Jahren bei etwa 0,4 Prozent liegen. Die Haufigkeit von BN wird
auf 1 Prozent geschétzt. Die Gruppe der nicht ndher bezeichneten Essstorungen — das ist jene
Gruppe, die nicht alle Kriterien einer AN oder BN aufweist — kommt mit 2 bis 5 Prozent vor.?
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Abbhildung 3a:

Héaufigkeit von starkem
Untergewicht, Untergewicht,
Normalgewicht, Ubergewicht
und Adipositas bei
osterreichischen Kindern
und Jugendlichen'’

Studien belegen, dass zirka 2 bis 5 Prozent der Allgemeinbevélkerung von einer Binge Eating
Disorder (BED) betroffen sind!!, davon sind etwa zwei Drittel Frauen und ein Drittel Méanner.!2
Bei Kindern und Jugendlichen dirfte die Haufigkeit von BED bei zirka 1 bis 3 Prozent lie-
gen.'314 Bereits unter den 6-Jédhrigen haben laut Lamerz et al. (2005)'® zwei Prozent Ess-
anféalle. Rund 6 Prozent der 6-jdhrigen Kinder mit Adipositas'® und 20 bis 30 Prozent der
Jugendlichen mit Adipositas leiden unter Essanféllen.?

Internationale Studien zeigen, dass seit Ende des zweiten Weltkrieges die Erstaufnahmen
in Krankenhdusern aufgrund einer Essstorung stetig steigen.® Dies geht unter anderem
auch auf eine erhohte Sensibilisierung gegeniiber Essproblemen und auf die Fritherkennung
von Betroffenen zuriick.

Ein erhohtes Risiko fiir eine Essstérung haben laut der ersten repriasentativen Studie zur
Héufigkeit psychischer Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter in Osterreich 30.9 Prozent
der Méadchen (Schwankungsbreite: 28.8% — 33%) und 14.6 Prozent der Buben (Schwankungs-
breite: 12.9% — 16.3%) zwischen 10 und 18 Jahren (Zeiler et al., 2015). Am hiufigsten wurden
angegeben: erlebter Kontrollverlust beim Essen, starker Einfluss des Essens im Allgemeinen
und sich zu dick zu fiihlen, obwohl andere einen fir diinn halten. Rund 6 Prozent der 1976
befragten Madchen und rund 5 Prozent der 1634 befragten Buben gaben an, schon einmal ab-
sichtlich erbrochen zu haben, weil sie ein unangenehmes Voéllegefiihl hatten (Zeiler et al.,
2015).%6

Adipositas bei Jugendlichen

Laut Mikrozensus der Statistik Austria waren im Jahr 2006/2007 eigenen Angaben zufolge
11 Prozent der weiblichen bzw. 6 Prozent der mannlichen Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen im Alter von 15 bis 24 Jahren untergewichtig, 12 bzw. 16 Prozent waren iiberge-
wichtig und je 4 Prozent hatten Adipositas.'®

Abbildung 3 zeigt eine Ubersicht iiber die Gewichtsverteilungen bei ésterreichischen Kindern
und Jugendlichen im Alter von 6 bis 14 Jahren, die in zwei Studien zwischen 2005/06 und 2012
ermittelt wurden. Im Schuljahr 2005/2006 wurde eine bundesweite Feldstudie zur Erhebung
der Haufigkeit von Uber- und Untergewicht bei 6- bis 14-jihrigen SchiilerInnen durchge-
fithrt.)” Starkes Untergewicht hatten zirka 3 Prozent der SchiilerInnen. Ubergewicht wiesen
etwa 10 Prozent der Schiilerinnen und 11 Prozent der Schiiler auf, Adipositas hatten rund 7
bzw. 9 Prozent (Abbildung 3a). Im Rahmen des Osterreichischen Erndhrungsberichts 2012!8
wurden bei 188 Madchen und 198 Buben zwischen 7 und 14 Jahren Korpergréfe und Gewicht
gemessen — und erstmals auch Korperfettanteil und Taillenumfang. Entsprechend der BMI-
Referenzwerte! war der Anteil der tibergewichtigen Madchen und jener der tibergewichti-
gen Buben dhnlich hoch. Buben waren von Adipositas starker betroffen als Méadchen. Diese
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wiesen hingegen héufiger extremes Untergewicht auf (Abbildung 3b). Auch der Korperfett-
anteil lag bei Madchen 6fter tiber dem Referenzwert des deutschen Data-Input-Kinderkol-
lektivs.!?

Einer Auswertung des aktuellsten WHO-HBSC (Health Behaviour in School-aged Children)
Surveys 2010 zufolge ist der Anteil der SchiilerInnen mit starkem Ubergewicht von 1998 auf
2014 gestiegen. Dabei erhohte sich die Adipositas bei Schiilern eindeutig und bei Schiilerinnen
geringflgig.®

Trotz der mangelhaften Datenlage ist in Osterreich von einem Anstieg der Haufigkeit von
Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen seit den 1990er Jahren auszu-
gehen.

Risikofaktoren steigen

In Niederosterreich wurden Schiilerinnen und Schiiler im Alter von 10 bis 19 Jahren in den
Jahren 1993 und 2004 mit gleichen Fragebdgen und zum Grofteil in den gleichen Schulen zu
Essstorungen und Risikofaktoren befragt.?!-?* Das Ergebnis: Bei den Madchen sind sowohl
der Anteil von Adipositas zwischen 1993 und 2004 angestiegen als auch der Anteil von
starkem Untergewicht. Bei den Buben hat sich die Haufigkeit von Ubergewicht erhéht, die
Haufigkeit von Adipositas ist hingegen gesunken. Aulerdem zeigte sich bei den Buben ein
signifikanter Anstieg der Unzufriedenheit mit dem Korper, was sich u.a. in einer Zunahme
der Didterfahrung niederschlégt, die von 19 auf 29 Prozent angestiegen ist. Bei den Méadchen
hatten im Jahr 1993 zirka 50 Prozent Didterfahrung und im Jahr 2004 etwa 54 Prozent. Die
bulimischen Verhaltensweisen wie Essattacken und selbst herbeigefiihrtes Erbrechen haben
sich bei den Mé&ddchen im gleichen Zeitraum ebenfalls leicht erhdht.

Die Ergebnisse der beiden — im Abstand von etwa zehn Jahren durchgefiihrten — Studien zei-
gen, dass der soziale Druck, dem vorherrschenden Korperideal zu entsprechen, vermehrt auch
auf Burschen wirkt und die Haufigkeit gemeinsamer Risikofaktoren fiir Essstérungen und
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen angestiegen ist.

Gesundheitliche Folgen von Adipositas

Als wissenschaftlich bewiesen gilt, dass Adipositas in allen Altersgruppen — von Kindern bis
zu Hochbetagten — mit einem erhéhten Gesundheitsrisiko verbunden ist. Zwischen Kdérper-
gewicht bzw. BMI und Gesundheitsbeeintrachtigung besteht ein U-férmiger Zusammen-
hang. Das bedeutet, dass in der Bevolkerung die Gesundheitsbeeintréachtigung bei einem mitt-
leren Korpergewicht am geringsten ist. Sowohl ein geringes als auch ein hohes Kérpergewicht
ziehen steigende Beeintridchtigungen nach sich. Kinder mit Ubergewicht haben iiberdies ein
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Abbildung 4:
Folgeerkrankungen der
Adipositas im Kindes- und
Jugendalter nach dem
WHO Report 200217

erhéhtes Risiko, als Erwachsene ebenfalls von Ubergewicht bzw. Adipositas betroffen und
gesundheitlich beeintréchtigt zu sein.

Zu den Erkrankungen, die bereits bei Kindern und Jugendlichen als Folge eines zu hohen
Korpergewichts entstehen, gehoren Stoffwechselstérungen wie Glukosetoleranzstérungen,
Insulinresistenz, Diabetes mellitus vom Typ 2, das metabolische Syndrom, erhéhtes Choles-
terin, Gallensteine v.a. bei Gewichtsreduktion, Herz-Kreislauferkrankungen und Bluthoch-
druck, nichtalkoholische Fettlebererkrankungen, Hyperurikdmie (Gicht), das polyzystische
Ovarsyndrom und orthopéddische Erkrankungen wie Arthrose und Gelenkfehlstellungen
(siehe auch Abbildung 4).

Zu den Einschrankungen der Lebensqualitdt bei Kindern und Jugendlichen mit Adipositas
zahlen reduzierte Vitalitdt, Schlaf-Apnoe-Syndrom, asthmaédhnliche Beschwerden, Haut-
infektionen, Schmerzen und Limitierung der Beweglichkeit, Gyndkomastie (VergréSerung der
Brustdriisen) bei Jungen und psychische Probleme wie Angste, Depressionen oder gestortes
Essverhalten bis hin zu Essstorungen und auch soziale Probleme wie psychosozialer Druck,
vermindertes Selbstwertgefiihl, sexuelle Unzufriedenheit und Stigmatisierung in der Schule
bzw. am Arbeitsplatz.?42°

Psychosozial

Geringes Selbstwertgefiihl . L
Neurologisch und psychiatrisch

Depression .
Essverhaltensstorung Pseudotumor cerebri
Pulmonal . ..
Cardiovascular
Asthma

Fettstoffwechselstérung
Bluthochdruck
Chronische Entziindung

Schlaf-Apnoe-Syndrom

Gastrointestinal
Gallensteine
Fettleber

Niere
Glomerulosclerosis

Endokrinologisch

Typ 2 Diabetes

Pubertas praecox (Médchen)
Pubertas tarda (Jungen)
Polyzystisches Ovariensyndrom

Muskuloskeletal
PlattfuB
Femurkopf Epiphysiolyse

Quelle: http://www.aga.adipositas-gesellschaft.de/index.php?id=321

Gesundheitliche Folgen von Essstorungen

Essstorungen haben schwere kérperliche Konsequenzen und kénnen einen tédlichen Ausgang
nehmen. Folgen des extremen Untergewichts bei Anorexia Nervosa (AN) sind Hormonstérun-
gen (mit Ausbleiben der Menstruation, Verlust des sexuellen Interesses, Verzogerung oder Aus-
bleiben der Entwicklung der sekundédren Geschlechtsmerkmale (z.B. des Brustwachstums),
Unfruchtbarkeit), Osteoporose, Wachstumsstopp bzw. -stérungen, verlangsamter Herzschlag
und Herzrhythmusstérungen, Elektrolytstérungen, Darmtragheit, chronische Verstopfung,
Nierenversagen, trockene Haut und Haarausfall sowie Kélteempfindlichkeit. AN ist eine
schwer zu behandelnde psychische Erkrankung und weist eine hohe Chronifizierungsrate
sowie die hochste Sterblichkeitsrate aller psychiatrischen/psychosomatischen Erkrankun-
gen im Kindes- und Jugendalter auf. AN-PatientInnen sterben durch kérperliche Folgescha-
den wie z.B. Organversagen, aber auch durch Selbstmord (zirka 10 Prozent nach 12 Jahren!?).
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Bei Bulimia Nervosa (BN) kommt es zum Anschwellen der Speicheldriisen, zu Zahnschéden,
Reizungen und Rissen in der Speiserohre, Magen-Darm-Problemen, Elektrolytstorungen, Ent-
zlindungen der Bauchspeicheldriise und Nierenproblemen bis hin zu Nierenversagen.
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Die psychologische Dynamik
der Nahrungsaufnahme

Was wir essen und warum

a.0. Univ.Profi" Dri" Beate Wimmer-Puchinger, Mag? Michaela Langer,
Mag®? Alexandra Beurle

Erndhrung und Psychologie

Essen stillt primdr Bedirfnisse wie Hunger und Durst. Sekundér jedoch befriedigt es psy-
chologische und soziale Bediirfnisse, die bereits in der frithesten Kindheit durch sozio-
kulturelle Lernprozesse ausgebildet und anerzogen werden. So sind mit der Nahrungsauf-
nahme grundlegende emotionale Erfahrungen verbunden. Beispielsweise erfahrt ein Baby
durch das Stillen Sattigung als Zuwendung. Eine unzureichende Zuwendung der Bezugs-
personen kann allerdings dazu beitragen, dass Kinder nicht zwischen Hunger und anderen
negativen Gefiihlen unterscheiden kénnen. Auerdem wird bereits frith gelernt, unangenehme
Emotionen mit Essen auszugleichen.

Geschmack ist Gewohnheit

Geschmack wird gelernt und als kulturspezifische Gewohnheit gefestigt. Neugeborene
weisen eine evolutionér bedingte Vorliebe fiir siiff und eine Abneigung gegen salzig, sauer und
bitter auf. Im Kleinkindalter verdndert sich der Geschmackssinn. Es werden positive Re-
aktionen auf salzige und bittere Nahrung entwickelt. Wie kommt das? Kinder lernen durch
Anleitung, wiederholte Darbietung und Geschmackserfahrung sowie durch soziale Anerken-
nung zunédchst abgelehnte Geschmécker zu schétzen. Besonders die Abneigung gegen be-
stimmte Lebensmittel iibernehmen Kinder von ihren Eltern. Lehnt die Mutter den Geschmack
von Apfeln ab, besteht eine 60-prozentige Wahrscheinlichkeit, dass ihre Kinder es ebenfalls
tun'.

Geschmacksvorlieben sind sehr stabil, da sie tiber einen langen Zeitraum ,trainiert” worden
und im gewohnten Verhalten verankert sind. Wird diesen Lernerfahrungen eine vernunft-
orientierte Pradventionsmafnahme entgegengesetzt, wie zum Beispiel ,Von Zucker bekommt
man Karies!”, so ist diese meist erfolglos. Einerseits sind Kinder noch weniger als Erwach-
sene in der Lage, wegen eines weit in der Zukunft liegenden Schadens auf einen aktuellen
Genuss zu verzichten. Andererseits sind solche Argumente fir Kinder oft zu komplex, um
verstanden zu werden.

Die Motive bei der Auswahl von Lebensmitteln sind vielfaltig?:
B Geschmacksanspruch

B Hungergefihl

B 6konomische Bedingungen

B kulturelle Einfliisse

B habituelle Bedingungen

B emotionale Wirkung

M soziale Griinde (Essen in Gesellschaft)
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B Wunsch nach Zugehorigkeit zu einem sozialen Milieu

B Angebotslage

B Gesundheitsiiberlegungen/Fitnessiiberlegungen

B Schonheitsiiberlegungen — z.B. der Wunsch, schlank zu bleiben

B Vertréglichkeit

B Neugier

B Angst vor Schaden — z.B. vor BSE bei Rindfleisch oder vor Schadstoffmeldungen
M pidagogische MaRnahmen — z.B. Belohnung mit StiRigkeiten

B Krankheitserfordernisse

In Anbetracht dieser unterschiedlichen, teilweise miteinander konkurrierenden Motive ist der
Wunsch, sich gesund zu erndhren, nur einer von vielen.

Veranderungen im Nahrungsmittelangebot

Niemals zuvor in der Entwicklungsgeschichte der Menschen waren Menge und Vielfalt der
verfiigharen Nahrung so grof wie heute. Wahrend frither das ,Suchen und Finden“ von
Nahrung im Vordergrund stand, ist es heute das ,Auswéhlen”. Der Erndhrungspsychologe
Volker Pudel nennt weitere Verdnderungen in unserer Beziehung zu Nahrungsmitteln: den
Verlust der Wertschdtzung fiir Nahrungsmittel und den Beziehungsverlust zu ihrer Herkunft,
den Verlust der Lebensmittel-Identitdt und den Ersatz durch Beziehung zu Nahrungsmittel-
Marken sowie den Verlust des emotional-sozialen Kontextes durch einsames Essen anstatt
gemeinsam in der Familie.

Geziigeltes Essverhalten

Das liberbordende Nahrungsmittelangebot bewirkt, dass viele Menschen ihr Essensverhal-
ten ziigeln wollen. Durch geziigeltes Essverhalten versuchen sie, die Nahrungsaufnahme ein-
zuschrianken, um eine Gewichtskontrolle zu erreichen. Besonders Ubergewichtige bzw.
Personen, die sich als tibergewichtig empfinden, sind aufgrund des sozialen Drucks bemiiht,
ihr Kérpergewicht zu kontrollieren. Die Problematik geziigelten Essens besteht darin, dass
es kaum gelingt, das Essverhalten dauerhaft zu kontrollieren. Geziligelte Esser laufen somit
Gefahr, bei Nichtkontrolle und Unterbrechung der selbstauferlegten Einschrankung, weit tiber
ihre Sattheitsgrenze hinaus zu essen.

Kdrperbild und Pubertat

Das Erleben des eigenen Korpers ist ein zentraler Faktor in der Entwicklung der eigenen
Identitédt. Unser Selbstbild bestimmt, wie wir tiber unseren Kérper denken, wie wir ihn fih-
len, wahrnehmen und uns ihm gegeniiber verhalten. All diese Bereiche kénnen positiv oder
negativ gepréagt oder auch widerspriichlicher Natur sein.

Das Erleben des eigenen Korpers ist stets im Wandel begriffen. Es verdndert sich bis ins hohe
Alter. Die stdrksten Verdnderungen werden dabei vom Sduglings- bis ins Jugendalter durch-
laufen. Vor allem fiir Madchen stellt die Pubertét in dieser Hinsicht eine grofe psychische
und soziale Herausforderung dar. Der Korper verandert sich in dieser Lebensphase drama-
tisch. Es entwickeln sich die Sexualitdt und der Wunsch, zu gefallen. Soziale Vergleichspro-
zesse und das Bestreben, gesellschaftlichen Rollenstereotypen zu entsprechen, konnen Ju-
gendliche — insbesondere Méadchen — massiv unter Druck setzen. SchlieBlich erfordert die
rasche korperliche Verdnderung in dieser Lebensphase eine ebensolche Anpassung des ei-
genen Korperbildes. Dies ist nicht immer méglich — schon gar nicht, wenn Krisen auftreten.
Gleichzeitig kann aber auch der sich verdndernde Korper selbst zum Ausldser einer Krise
werden.
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Auch primére Bezugspersonen und Bezugsgruppen pragen das Korperbild eines (jungen)
Menschen. Bezugspersonen konnen die Entwicklung der Kinder und Jugendlichen negativ
beeinflussen, indem sie ihnen ihre eigene Unzufriedenheit bzw. ihre jeweiligen Didten vor-
leben. Ebenso kénnen korper- oder gewichtsbezogene Kommentare eine negative Auswirkung
haben und Ausléser fiir gestortes Essverhalten sein.

Abnehmende Korperzufriedenheit bei Jugendlichen

Wie Studien belegen, hat die Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper in den letzten Jahr-
zehnten zugenommen. Schlanksein wird idealisiert und selbst normalgewichtige Menschen
empfinden sich als zu dick. Idealmafe und durchschnittliches Kérpergewicht der Bevolke-
rung klaffen immer weiter auseinander. Zugleich steigt die Anzahl esssgestorter Personen,
wobei insbesondere Frauen betroffen sind. Fiir Jugendliche verstdrken sich dadurch die
Schwierigkeiten mit der Entwicklung eines gesunden subjektiven Koérperbildes.

Fragt man Jugendliche nach ihren Sorgen, wird das eigene Koérperbild an erster Stelle ge-
nannt. Stress, Schule oder familidre Beziehungen kommen erst danach. Laut einer australi-
schen Studie, an der tiber 50.000 Jugendliche teilnahmen, reihten 50 Prozent der Madchen
und 27 Prozent der Burschen die Sorge um ihr Kérperbild an erster Stelle.?

In Osterreich sind die Ergebnisse zur Zufriedenheit mit dem eigenen Aussehen und Kérper
nicht weniger besorgniserregend: Laut HBSC-Studie der WHO gaben 51 Prozent der 6ster-
reichischen Méadchen im Alter von 15 Jahren an, sie seien zu dick, obwohl nur 12 Prozent laut
Body-Mass-Index als ibergewichtig oder adipds eingestuft wurden. 24 Prozent (also fast ein
Viertel der Befragten) hielten zum Zeitpunkt der Befragung Didt.*

In Wien wurden 2012 insgesamt 737 Schiilerinnen und 592 Schiiler mit folgenden Ergebnis-
sen befragt:

B 1/3 der Schiilerinnen und 14.5% der Schiiler hatten starke oder sehr starke Angst
vor einer Gewichtszunahme

B 34 der Schiilerinnen und 1/3 der Schiiler méchten sehr diinn sein

B 31.5 Prozent der Schiilerinnen und 17.5% der Schiiler gaben an mindestens einmal
in ihrem Leben einen Didtversuch gestartet zu haben

B 5% der Schiilerinnen und 3% der Schiiler gaben an, bereits in einer Therapie
wegen Essstérungen gewesen zu sein.

Die Diatfalle

Abnehm-Diéten fiihren oftmals zu einer kurzfristigen Gewichtsabnahme. Da sich der Stoff-
wechsel aber nicht sofort nach Beendigung der Di4dt normalisiert, kommt es zu einer Ge-
wichtszunahme, wenn wieder ohne Einschréankungen gegessen wird (Jojo-Effekt) und es kann
zu einer andauernden Gewichtszunahme trotz moderaten Essens kommen. Weiters kann die
Einschrankung der Nahrungsaufnahme Heifhungerattacken auslésen, die ein schlechtes
Gewissen und verstdrkte Nahrungseinschrankung nach sich ziehen. Das wiederum kann einen
Teufelskreis des Fastens und Uberessens in Gang setzen und den Einstieg in eine Essstérung
begilinstigen. Denn: Jede Essstorung beginnt mit einer Didt (selbstverstdndlich fiithrt jedoch
nicht jede Didt zu einer Essstdrung).
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Zwanghaft gesund essen

In den letzten Jahren ist zu beobachten, dass sich immer mehr Menschen zwanghaft gesund
erndhren (das Phédnomen ist unter der Bezeichnung Orthorexia nervosa bekannt geworden,
stellt aber keine anerkannte Diagnose nach ICD-10 dar). Im Vordergrund steht zwar die ge-
sunde Erndhrung, aber Genuss und Lust beim Essen sind nicht mehr vorhanden. Das ist auch
ein Ergebnis einseitiger Erndhrungsempfehlungen, die darauf abzielen, Ubergewicht und Adi-
positas zu bekdmpfen. Die Konsequenz daraus: eine negative psychische Befindlichkeit bei
abweichendem Erndhrungsverhalten.

Essen oder Nichtessen ist die Frage

Flir Menschen, die an Essstorungen erkranken, hat Essen oder Nichtessen die Funktion,
Schwierigkeiten, die ihnen ansonsten unldsbar erscheinen, zu bewéltigen. So gesehen resul-
tieren Essstorungen aus misslungenen Problemlésungsversuchen. Essen oder Nichtessen
bietet in einer instabilen und unkontrollierbaren Um- und Innenwelt eine vermeintliche
Moglichkeit der Stabilitdt und Kontrolle. Das Leben der Betroffenen kreist zwanghaft um
Essen bzw. Nichtessen. Unbeschwertes Genieflen, gesunder Appetit und Hunger sind nicht
moglich. Essen ist verbunden mit Scham- und Schuldgefiihlen, der Angst zuzunehmen und
bei der Gewichtskontrolle zu versagen. Das psychische Wohlbefinden wird von der Kontrolle
des Essverhaltens und des Korpergewichts abhéngig gemacht.

Die Verursachung ist multifaktoriell und liegt u. a. im geringen Selbstwert, in Stérungen der
eigenen Identitdt und einem negativen Korperbild. Die eigene Biografie und gesellschaftliche
Korpernormen bilden den Ausgangspunkt fiir Essstorungen.®’” Belastende Lebensereignisse,
zwischenmenschliche Probleme oder spottische korperbezogene Kommentare sind ebenfalls
urséchlich relevant.®

Inshesondere Madchen und junge Frauen betroffen

Essstorung betreffen fast ausschlieflich Madchen und junge Frauen, konkret 90 bis 97 Pro-
zent.?1° Warum? Zum einen sind die korperlichen Verdnderungen bei Méddchen in der Pubertét
viel stédrker und erfordern eine hohere psychische Anpassungsleistung als bei Burschen.
Gleichzeitig wirken sich die Schonheits- und Kérpernormen unserer Gesellschaft auf die Psy-
che und Wahrnehmung der Méddchen gerade in der Adoleszenz massiv aus. Vergleiche mit un-
tergewichtigen Rolemodels erzeugen eine gesteigerte Unzufriedenheit mit dem eigenen Kor-
per. Das wiederum erhéht die Wahrscheinlichkeit einer Uberbewertung des Aussehens und
fihrt zu Didten.
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Gesellschaftliche Einflussfaktoren
hestimmen das Essverhalten

Wie uns Vorbilder krank machen

a.0. Univ.Prof Dri» Beate Wimmer-Puchinger, Mag? Michaela Langer,
Mag? Hilde Wolf

Essen als soziokulturelle Handlung

In den westlichen Industrieldndern muss heute kaum jemand hungern. Im Gegenteil: Das
Uberangebot und die stdndige Verfiigbarkeit von Lebensmitteln fithren zu neuen Problem-
stellungen. Uberdies hat Essen vielfiltige Funktionen und schafft auch kulturelle, soziale und
personale Identitédt. Essgewohnheiten, Vorlieben und Geschmécker unterscheiden sich je nach
Kultur, sozio6konomischen Bedingungen, Bildungsgrad und Ethnie. Die mafSgebliche Prdgung
erfolgt im familidren Umfeld. Dabei kommt den Funktionen des Essens (kommunikatives
Ereignis, padagogisches Mittel, Nebensachlichkeit oder beziehungsstiftendes Element) eine
wichtige kulturelle Bedeutung zu.

Wir unterscheiden grundséatzlich zwischen Essen und Erndhrung. Mit Essen werden sub-
jektive Bewertungen wie Geschmack, Gemiitlichkeit oder Séattigung verbunden, mit Erndhrung
dagegen werden die ,objektiven’ Erfordernisse wie Nahrstoffzufuhr, Gesundheit, Vitamine,
Gewicht und damit zusammenhdngende Normen, zum Beispiel in Form von Wertungen wie
,richtig’ oder ,falsch’, assoziiert.! Was gesund ist und was tatséchlich gegessen wird, das un-
terscheidet sich oft grundlegend voneinander. Essen im Alltag ist in erster Linie eine sozio-
kulturelle Handlung.?

Individuelles Verhalten wie Essen und Bewegung, die das Kérpergewicht und die Korperform direkt
beeinflussen, sind immer eingebettet in das jeweilige kulturelle Umfeld und in einem grdBeren sozio-
okonomischen Kontext zu sehen.

Aufgrund der Héaufigkeit von Adipositas und Essstérungen ist es notwendig, neben dem
individuellen Essverhalten auch dem soziokulturellen und gesellschaftlichen Umfeld, in dem
gegessen wird, nachzugehen. Denn der menschliche Korper ist immer auch Objekt sozialer
und kultureller Zuschreibungen.® Das ist kein neues Phdnomen. Uber den Kérper wurden
immer auch zeitliche, geografische, religiose und kulturelle Zugehorigkeiten ausgedriickt.
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So unterscheiden sich beispielsweise Schonheitsideale in Abhédngigkeit vom Kulturkreis
und unterliegen einem steten Wandel. Jedoch dominiert durch die Globalisierung der Kor-
pernormen das westliche Schonheits- und Schlankheitsideal. Dieser Trend geht so weit,
dass sich Frauen aus dem asiatischen Kulturkreis durch chirurgische Eingriffe an westliche
Normen anpassen ,lassen’. Das gilt auch fiir die Gewichtsabnahme: So wurden bei etlichen
Frauen, die — aus dem afrikanischen oder arabischen Kulturkreis kommend — in westlichen
Kulturen leben, Essstérungen festgestellt.

Traumfigur und Realitét

Ob man mit dem eigenen Korper zufrieden ist oder nicht, hdngt vor allem davon ab, inwieweit
man der gesellschaftlichen Norm entspricht. Der eigene Koérper wird zum Objekt der Begut-
achtung und auf Basis der gesellschaftlichen Schonheitsideale bewertet.* In den vergange-
nen 50 Jahren hat sich ein zunehmendes Missverhaltnis zwischen weiblichen Traumfiguren
und tatsédchlichen Kérpermafien entwickelt. Diese Diskrepanz verstirkt die Verunsicherung
durch kérperliche und psychische Verdnderungen in der Pubertét. Schauspieler, Popstars und
Models in Jugendzeitschriften tiben auf viele Menschen einen enormen Druck aus und kon-
nen diejenigen isolieren, die genau diesen perfekten Idealen nicht entsprechen.’

Auch die Mode spielt hier eine entscheidende Rolle. Sie ist nachweislich kérperbetonter, en-
ger geworden und ladsst zunehmend mehr vom Korper unbedeckt. Retuschierte Werbefotos
mit Magermodels verstiarken die idealisierte Kérpernormierung. Der Korper wird an die Mode
angepasst und nicht umgekehrt. Vor allem in der Pubertét ist das Ess- und Erndhrungsver-
halten stark von gesellschaftlichen Vorstellungen kérperlicher Schénheit beeinflusst und wird
als Moglichkeit der Kérpermodellierung eingesetzt. ,Schlank sein” hat sich als eine omni-
prasente, von Medien unterstiitzte Norm durchgesetzt und wird heute in fast allen sozialen
Schichten positiv assoziiert. Das in den letzten Jahrzehnten vorherrschende Schlankheits-
ideal entspricht nicht den biologisch vorgegebenen Maf3en und stellt fiir Jugendliche eine un-
tuberbriickbare Widerspriichlichkeit zwischen Ideal und Realitat dar. Insbesondere Bezugs-
gruppen beeinflussen sich gegenseitig hinsichtlich des Aussehens, der Modestile und des
Essverhaltens.

Gesellschaftlich-mediale Idealbilder weichen extrem von der Realitdt ab. Paradoxerweise sind in einer
Zeit, in der Schlankheit zum korperlichen Ideal stilisiert und mit Gesundheit gleichgesetzt wird, mehr
Menschen iibergewichtig als je zuvor.

Das ,,gefiihlte” Dicksein

In den letzten 30 Jahren entstand ein Spannungsfeld aus drei Tendenzen: aus dem ,tat-
séchlichen Zu-dick-sein” (Adipositas), dem ,tatsdchlichen Zu-diinn-sein” (Magersucht) und
dem ,gefiihlten Zu-dick-sein-obwohl-normalgewichtig”. Das bestétigt der 2015 verdffentlichte
WHO-Bericht ,Health Behaviour in School-aged Children”, der die gewichtsbezogene Selbst-
wahrnehmung von Jugendlichen erhob. 50 Prozent der befragten 15-jdhrigen Médchen in
Osterreich gaben an, zu dick zu sein, obwohl nur 11 Prozent aufgrund der Berechnung des
Body-Mass-Index tatsdchlich tibergewichtig oder adipos waren (siehe auch Kapitel ,Die
Verbreitung von Adipositas und Essstérungen®).®

Die Einschétzung des eigenen Korpers variiert sehr deutlich je nach Geschlecht. So hat eine
Studie in Deutschland ergeben, dass sich Frauen mit Ubergewicht oft generell fiir wenig at-
traktiv halten, solche mit Untergewicht sich indes als deutlich attraktiver empfinden. Um-
gekehrt scheint es bei Méannern zu sein: Ménner mit Ubergewicht schétzen sich attraktiver
ein als Frauen, wahrend Mé&nner mit Untergewicht sich fiir unattraktiver halten als Frauen.”
Hier kommen offensichtlich unterschiedliche geschlechtsspezifische Schonheitsideale zum
Tragen.
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Negative Auswirkungen von Erndhrungsempfehlungen

Aus diesem Blickwinkel sind Bemithungen im Gesundheitsbereich, Adipositas durch Didt-,
Erndhrungs- und Bewegungsempfehlungen entgegenzuwirken, kritisch zu hinterfragen. Ins-
besondere dann, wenn nicht parallel dazu strukturelle und verhéltnispraventive Ansatze mit-
einbezogen werden. Denn Erndhrungsempfehlungen und Hinweise zur Gewichtsreduktion
konnen bei Menschen, die ibermé&Rig figurbewusst sind oder mit Kérpergewicht und -form
unzufrieden sind, das Gegenteil bewirken und im Einzelfall schédlich sein. Die Einschrén-
kung der Nahrungsaufnahme und eine rigide Kontrolle des Essens durch Didten provozie-
ren Essstorungen. So hatten 84 Prozent der tibergewichtigen Madchen einer Heidelberger
Schulstudie und mehr als 50 Prozent der Normalgewichtigen Erfahrungen mit Didten, aber
auch 21 Prozent der Untergewichtigen.®

Armut und Isolation

In Industrienationen muss im Ubrigen auch die Armut als Einflussfaktor auf die Entstehung
von Adipositas gesehen werden. Im Unterschied zu fritheren Zeiten oder zu anderen Kultu-
ren, wo iippige Formen bei Frauen fiir Reichtum und Uberfluss stehen, sind in Osterreich vor
allem Menschen, die in sozial benachteiligenden Umstédnden leben, von Adipositas betroffen.
Sozial isolierte Menschen neigen ebenfalls zu einem ungesiinderen Essverhalten und einer
geringeren korperlichen Aktivitdt als Menschen mit funktionierendem Sozialnetz. (siehe Di-
mension ,Chancenférderung” und ,Psychodynamik®).

Fettleibigkeit als Krankheit

Neuerdings wird zusétzlich die provokante Frage diskutiert, ob mit der Einstufung von star-
kem Ubergewicht als ,Fettleibigkeit” und somit als Krankheit nicht generell einer ,Medika-
lisierung des Lebens” Vorschub geleistet wird. Demzufolge wiirden soziale Defizite in der Ge-
sellschaft durch eine medizinische Behandlung maskiert, nicht aber die Probleme urséchlich
angegangen.

Literaturverzeichnis
1 Methfessel, B. (2005). Fachwissenschaftliche Konzeption: Soziokulturelle Grundlagen der Erndhrungsbildung. In Pa-
derborner Schriften zur Erndhrungs- und Verbraucherbildung, H. Heseker & K. Schlegel-Matthies (Hrsg.), H. 7

2 Bartsch S. (2008) Jugendesskultur: Bedeutungen des Essens fiir Jugendliche im Kontext Familie und Peergroup. In:
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (Hg), Forschung und Praxis der Gesundheitsférderung, 30, Bonn. S.
13.

3 Daszkowski A. (2003). Das Kérperbild bei Frauen und Ménnern. Evolutionstheoret. und kulturelle Faktoren. Tectum
Verlag.

4 Fredrickson B., Roberts T. (1997): Objectification Theory: Towards understanding women'’s lived experiences and men-
tal health risks. Psychology of Woman Quarterly 21, 172-206.

5 Goldfield A., Chrisler JC. (1995): Body stereotyping and stigmatization of obese persons by first graders. Percept
Mot Skills: 81(3 Pt 1):909-10.

6 Ramelow D., Teutsch F., Hofmann F., Felder-Puig R. (2015, Hrsg.). Gesundheit und Gesundheitsverhalten von ster-
reichischen Schiilern und Schiilerinnen. Ergebnisse des WHO-HBSC-Survey 2014. Wien: Bundesministerium fir
Gesundheit, Sektion III.

7 Mensink GB., Lampert T., Bergmann KE. (2005): Ubergewicht und Adipositas in Deutschland 1984-2003. Bundesge-
sundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz; 48,1348-56.

8 Haffner J, Stehen R., Roos J., Klett M., Resch F. (2007). Jugendliche und ihr Kérperempfinden. Ergebnisse der Hei-
delberger Schulstudie. Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldarung Forum 2:12-18.

28



Problemdarstellung

Die Interessen der Industrie

Ubererndhrung — Produktion und Manipulation

Univ.Prof. Dr. Ludwig Kramer

Von den Anfangen industrieller Nahrung

Die technologischen Entwicklungen in der zweiten Hélfte des 20. Jahrhunderts fithrten zur
globalen Verbreitung der industriellen Nahrungsmittelproduktion. Die bis dahin vorherr-
schende kleinrdumige Landwirtschaft, die vor allem den Eigenbedarf und den lokalen Bedarf
deckte, wurde zuriickgedrangt. Ausgehend von den Industriestaaten USA und Grofbritannien
anderten sich die Produktionsprozesse. Durch die Industrialisierung gelang eine enorme Stei-
gerung der Produktivitdt. Die Lebensmittelpreise sanken und die Wirtschaftskraft erreichte
ungeahnte Dimensionen. Immer mehr Menschen konnten mithilfe der modernen Landwirt-
schaft erndhrt werden, deren globale Verbreitung durch Milliarden an staatlicher Férderung
und Entwicklungshilfe beglinstigt wurde.

Die zunehmende Verlagerung menschlicher Arbeitskraft von der Landwirtschaft in die In-
dustrie, den Dienstleistungsbereich und die Verwaltung ging auch mit signifikanten sozio-
kulturellen Anderungen einher. Der Bruch mit den traditionellen Formen des Zusammenle-
bens und auch der Erndhrung wurde vielfach zum Symbol von Modernisierung, Wohlstand
und Fortschritt. Durch die Verbreitung von Kiihlschrédnken und Tiefkiihlern konnten Nah-
rungsmittel zudem erstmals ldnger gespeichert und in allen Klimazonen konserviert werden.

Negative Auswirkungen industrieller Nahrungsmittelproduktion — ,,BIG FOOD*

,BIG FOOD" ist die Bezeichnung fiir multinationale b6rsennotierte Nahrungsmittel- und
Getrdnkekonzerne, die eine immer gréfere Rolle in der globalen Lebensmittelversorgung
spielen. Im Bestreben nach steter Rationalisierung und Gewinnmaximierung hat die indus-
trielle Nahrungsmittelproduktion zu schrecklichen Folgen gefiithrt; am bekanntesten ist die
BSE-Krise durch Verfiitterung von gemahlenen Schafskadavern an Rinder. Auch die Zunahme
von Nahrungsmittelunvertraglichkeiten und Allergien in Industriestaaten ist dokumentiert.
Seit kurzem werden Nahrungsmittel erstmals im grofen Stil als Spekulationsobjekte fiir
Investmentbanker sowie zur Herstellung von Biosprit verwendet. Dies stellt eine weitgehende
Entfremdung von ihrer traditionellen und kulturellen Rolle dar und hat zu einem weltweiten
Preisanstieg gefiihrt.

Mechanismen der Industrieinteressen

Die industriellen Eingriffe in die Landwirtschaft und in die Nahrungsmittelherstellung
haben nicht nur die Art der Nahrungsaufnahme verédndert. Sie fithrten parallel auch zu einer
Zunahme der Essensmenge. Interessensvertretungen der Industrie und supranationaler
Lobbyismus wirken weltweit auf Konsumenten ein und manipulieren ihr Essverhalten. Ein
Beispiel ist die wissenschaftlich widerlegte Legende von Gesundheit durch ,fettarmes Es-
sen”, an die sich nach wie vor Millionen von Menschen halten. Fettarme Erndhrung zieht feh-
lende evolutionér entstandene Séattigungsimpulse in Darm und Gehirn nach sich. Fiir das als
~gesund” beworbene Kohlehydrat Fruktose sind bereits unzdhlige negative Auswirkungen bis
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hin zum Metabolischen Syndrom nachgewiesen. Die Einfiihrung von Fruktose 1974 1ste in
den USA eine noch nie dagewesene Adipositas-Epidemie aus.

Auch durch die vielfach empfohlenen ,kleinen” Portionen werden physiologische Satti-
gungsreflexe unterdriickt und vermehrter Energiekonsum begiinstigt. ,Gesunde” Light-Pro-
dukte, Softdrinks und StBstoffe verhindern Sattigungsreize im zentralen und enteralen
Nervensystem. Dariiber hinaus setzt die Industrie auf systematische Appetitstimulation. So
werden Aromaverstirker und ,Gliicksmacher” eingesetzt, um unbewusst eine positive Kon-
ditionierung zu erreichen.

Als Resultat der gednderten und manipulierten Erndhrung treten Kontrollverlust und Uber-
erndhrung auf. Gesellschaftlich und medizinisch vielfach ignorierte Problembereiche sind —
vor allem bei jungen Menschen — Soft- und Energydrinks. Die Einnahme fliissiger Kohlen-
hydrate, insbesondere von Fruktose-Glukose-Sirup, geht mit einer positiven Energiebilanz
und Ubergewicht einher. Und das fiihrt direkt zu einem weiteren besorgniserregenden Phéa-
nomen der Industrialisierung: zu Adipositas. Erstmals in der menschlichen Geschichte wird
die Fettleibigkeit ein Massenproblem. Die Industrienationen, allen voran die USA, sind vor-
rangig betroffen.

Hohere Konzerngewinne durch Adipositas

Eine adipositasbegiinstigende Erndhrungskultur ist in der modernen Leistungsgesellschaft
systemimmanent und hat vor allem wirtschaftliche Griinde. Letztere verhindern effiziente
Gegenmafnahmen, denn Adipositas und ihre vielen nichtfunktionierenden ,Therapien” von
Diat bis zu Schlankheitstabletten versprechen héhere Gewinne als Schlankheit und Gesund-
heit. Die Folgekosten der Epidemie werden der Gesellschaft aufgebiirdet. Bereits in 30% der
Verwaltungsbezirke der USA zeigte sich die Lebenserwartung bei Frauen in den letzten 20
Jahren riicklaufig, was in erster Linie auf lebensstilassoziierte Folgeerkrankungen zuriick-
gefiihrt werden kann.

Literatur beim Verfasser
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Das Fiir und Wider von
Steuerungsinstrumenten

Adipositas und Essstorungen wirksam hekampfen
a.0. Univ.Prof. Dr. Karl-Michael Brunner, Mag? Petra Lehner

Sinnvolle Kombination

Wenn wir Adipositas und Essstorungen wirksam bekédmpfen wollen, dann miissen wir den
Hebel bei den soziotkonomischen Verhéltnissen ansetzen. Das haben die verantwortlichen
EntscheidungstrdgerInnen mittlerweile erkannt. Auch die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) sowie andere transnationale Organisationen haben das Thema aufgrund seiner Dring-
lichkeit aufgegriffen.!-® Es gibt mehrere Moéglichkeiten und verschiedene Steuerungsinstru-
mente, um gegenzusteuern. Diese werden in ordnungsrechtliche, 6konomische und infor-
mationsbasierte Tools untergliedert.? Kombinationen aus allen dreien wéaren aufgrund
der Komplexitdt der Problemlage sinnvoll. Vor allem, da es nicht nur um Erndhrungs- und
Gesundheitsmaffnahmen im engeren Sinne geht, sondern um das Erndhrungssystem im
Ganzen sind auch andere Ressorts wie beispielsweise der Sozial-, Umwelt-, Industrie-,
Landwirtschafts-, Finanz-, Verkehrs-, Handels-, Medien- oder Bildungsbereich relevant. Adi-
positas- und Essstérungspravention ist ein Querschnittsthema und sollte ressortiibergrei-
fend bearbeitet werden.® Insgesamt kommen Studien allerdings zu dem Schluss, dass
6konomische und ordnungsrechtliche Mafnahmen tendenziell eine héhere Steuerungswirk-
samkeit haben.

Ordnungsrechtliche Instrumente

Ordnungsrechtliche Instrumente setzen Gebote und Verbote fiir bestimmte Handlungswei-
sen. Sie sind fir alle verbindlich und kénnen auf Basis von Sanktionen auch nachhaltig funk-
tionieren. Allerdings muss deren Vollzug kontrolliert werden, wie beispielsweise bei der ge-
setzlichen Festlegung von Schadstoff-Grenzwerten in Lebensmitteln. Solche MaBnahmen
koénnen auf heftigen Widerstand von Interessengruppen stofen, da sie oft als Zwangsmaf3-
nahmen wahrgenommen werden. Sind sie einmal implementiert, kann man sie nur schwer
korrigieren, wenn die gewiinschte Wirkung nicht eintritt.

Informationsinstrumente

Informationsinstrumente sollen Handlungen, Werte, Wissen, Einstellungen und Normen in
Bezug auf Nahrungsmittel beeinflussen. Dazu eignen sich Informationskampagnen und
Giitesiegel. Diese sind beliebt, da sie im Einklang mit dem Leitbild miindiger KonsumentInnen
stehen. Informationsbereitstellung wird generell positiv gesehen, da sie nur begrenzt ein-
greift. Allerdings sind Informationsinstrumente umstritten, da ihre langfristige Wirkung an-
gezweifelt wird. Dazu tragen auch widerspriichliche Verkaufsbotschaften bei, die aufklédrende
Infokampagnen mit gegenteiligen Aussagen in der Werbung abschwéchen. AuBerdem gibt es
je nach Zielgruppe Unterschiede in der Wirksamkeit: informationsbasierte Wissensvermitt-
lung bei Kindern bringt relativ wenig, da Lernen in dieser Gruppe vor allem praktisch aus-
gerichtet sein muss. Zielgruppenspezifische MaBnahmen, die sowohl soziokulturell als auch
langerfristig angelegt sind, kénnen durchaus eine héhere Wirksamkeit nach sich ziehen. Das
Problem bei vielen schulbasierten Interventionen zur Bekdmpfung von Kinder- und Ju-
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gendadipositas liegt allerdings darin, dass sie nur verhaltenspréventiv ausgerichtet und
meist kurzfristig sind. Dementsprechend moderat sind Verhaltensdnderungen, wenn sie
denn tiberhaupt auftreten.

Giitesiegel als Orientierung

Der Ausbau von Zertifizierungsprogrammen wie des OGE-Giitesiegels fiir Gemeinschafts-
kiichen® mit Vorgaben zu Kalorien, Haupt- und Mikrondhrstoffen je Mahlzeit und die Kop-
pelung mit 6ffentlichen Auftragsvergaben, zum Beispiel bei Schulkantinen, wére im Sinne der
Verhéltnisdnderung sicher erfolgversprechend. Ein staatliches Giitesiegel fiir erndhrungs-
physiologisch gut zusammengesetzte Produkte wiirde vor allem bildungsfernen Gesell-
schaftsgruppen die richtige Lebensmittelauswahl erleichtern und einen positiven Wettbewerb
auslésen. Das weltweite ,Choices-Programm”® konnte hierfiir Impulse liefern. Diese Initia-
tive der Lebensmittelindustrie entwickelt und evaluiert Produktinformationen, die es Kon-
sumentInnen erleichtern, eine gesunde Lebensmittelwahl zu treffen.

Okonomische Instrumente

Okonomische Instrumente wollen das Handeln der Menschen tiber Preissignale lenken.
Handlungen, die politisch unerwiinscht sind, sollen durch die Erh6hung des Preises ver-
mieden werden, zum Beispiel durch Steuern oder Gebiithren. Finanzielle Anreize wie Sub-
ventionen oder Férderungen sollen erwiinschtes Handeln férdern. Okonomische Instru-
mente werden hédufig wegen ihrer Wirksamkeit gelobt, allerdings ist die Reaktion auf
Preissignale nicht abschétzbar, wie das Beispiel der ddnischen Fettsteuer zeigt.

Fett- und Zuckersteuern

Déanemark hat als einziges Land weltweit im Oktober 2011 eine Sondersteuer auf gesattigte
Fette eingefiihrt, die bei den ProduzentInnen eingehoben wurde. Diese MafSnahme, die zu
einer Verdnderung des Erndhrungsverhaltens fiithren sollte, wurde ein Jahr spéter wieder ab-
geschafft, weil der Verwaltungsaufwand und die Kosten zu hoch waren und die erhoffte Len-
kungswirkung ausblieb. Auerdem fiithrte die Sondersteuer zum Teil zu einer Verlagerung des
Einkaufs relevanter Produkte ins Ausland und gefdhrdete Arbeitspldtze in Ddnemark. Eine
geplante Zuckersteuer wurde letztlich auch verworfen.”

Frankreich fithrte im Jdnner 2012 eine Sondersteuer auf gezuckerte und siissstoffhéltige Ge-
trdnke ein, Ungarn startete im Herbst 2011 mit einer Steuer auf bestimmte StiBigkeiten, Soft-
drinks und koffeinhéltige Getrdnke — ausgenommen Kaffee und Tee — sowie auf bestimmte
fettreiche Produkte — ausgenommen Salami. Einige Studien zeigen eine positive Wirkung sol-
cher Steuern, allerdings ist die Studienlage widerspriichlich und eine empirische Evidenz
nicht gesichert. 8

Steuer auf ,,ungesunde” Lebensmittel

Die teilweise geringe Wirksamkeit von Informationsmafnahmen lasst viele auf ,hard in-
struments” hoffen. Im Zusammenhang mit Mafnahmen zur Einddémmung der ,Adipositas-
Epidemie” wird zunehmend eine Sondersteuer auf ,ungesunde” Lebensmittel diskutiert, so
auch im Report des UN-Sonderberichterstatters fiir das Recht auf Nahrung.® Allerdings gibt
es nur wenige Publikationen zum Lenkungseffekt einer hoheren Besteuerung von fett- oder
zuckerhéaltigen Produkten, die zudem zu unterschiedlichen Ergebnissen kommen. Sie basie-
ren vorwiegend auf Modellrechnungen. Einige behandeln nur zuckerhaltige Getranke, andere
nur fettreiche Lebensmittel, manche beides bzw. sogenannte HFSS-Produkte (High in Fat, Su-
gar and Salt). Die Fokussierung auf fett- zucker- und salzreiche Produkte wére aus fachlicher
Sicht der fundierteste Ansatz, aber aufwédndig in der Implementierung und Kontrolle.
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Der Preis ist nicht alles

Hat der Preis eine Bedeutung fiir die Lebensmittelauswahl? Letztere lauft oft gewohnheits-,
genuss- und affektgesteuert ab, wobei der Preis nicht immer eine zentrale Rolle spielt. Bei
Rankings geben KonsumentInnen zumindest an, dass der Preis eine eher untergeordnete Rolle
beim Lebensmitteleinkauf spiele, eine geringfligige Verteuerung bestimmter Produkte also
keine handlungsbeeinflussende Wirkung habe.

Der Endabgabepreis eines Lebensmittels wird durch mehrere Faktoren bestimmt: durch den
Preis der Rohstoffe, der auch durch Agrar- und Produktionsforderungen beeinflusst wird,
durch die Kosten fiir Verarbeitung, Marketing und Vertrieb und durch den Wettbewerb. Viele
Konkurrenzprodukte und viele Anbieter fithren tendentiell zu niedrigeren Preisen. Hinzu kom-
men die auf den Abgabepreis aufgerechneten Verbrauchssteuern, zu denen auch die Um-
satzsteuer und die Steuer auf Alkohol oder alkoholische Getrédnke zdhlen.

Steuerbefreiung ,,gesunder” Lebensmittel

Da Verbrauchssteuern grundséatzlich nur einen geringen endpreisbeeinflussenden Faktor dar-
stellen, muss die Wirksamkeit dieses Hebels als vielversprechendes Lenkungstool in Frage
gestellt werden. Die Einfithrung eines dritten Umsatzsteuersatzes fiir ,ungesunde” Lebens-
mittel ist in Osterreich nicht zuldssig. Machbar und am wirkungsvollsten im Sinne einer klar
wahrnehmbaren Preisverdnderung — zum Beispiel einer Preisreduktion um zehn Prozent —
waére eine Steuerbefreiung von ,gesunden” Lebensmitteln. Empirisch hat sich gezeigt, dass
eine Kombination mehrerer 6konomischer Instrumente durchaus positive Auswirkungen
auf gesiinderes Essen haben kann, besonders bei benachteiligten Gruppen.'°

Haben Konsumentinnen eine Wahl?

Wenn wir vorerst von der Erndhrung als Hauptfaktor fiir Adipositas ausgehen, dann stehen
in Debatten zu Erndhrungsrisiken meist die KonsumentInnen im Mittelpunkt. Sie sollen zu
einer gesundheitsféordernden Umstellung ihres Erndhrungsstils motiviert werden. Als zen-
trale Instrumente werden dazu vor allem Information und Bildung forciert, die Konsumen-
tInnen bei der Lebensmittelwahl befdhigen, ,gestindere” Entscheidungen zu treffen. Das setzt
voraus, dass sich Lebens- und Erndhrungsstile durch entsprechende Informationen einfach
dndern lassen und dass KonsumentInnen wirklich die Wahl haben. Beide Annahmen sind aus
sozialwissenschaftlicher Sicht problematisch. Zum einen treffen KonsumentInnen bei ihrer
Lebensmittelwahl auf Vorentscheidungen der Unternehmen, die bereits selektiv anbieten. Sie
haben wenig Einfluss darauf, aus welchen Bestandteilen Lebensmittel zusammengesetzt wer-
den oder welche Inhaltsstoffe substituiert werden.!' Zum anderen sind Lebens- und Ernédh-
rungsstile in soziale Zusammenhénge eingebettet und mit Gewohnheiten verkniipft. Ande-
rungen sind deshalb héaufig schwierig (siehe Kapitel: ,Gesellschaftliche Einflussfaktoren
bestimmen das Essverhalten®).

Wer ist verantwortlich?

Bisher war die Verantwortung fiir gesunde Erndhrung weitgehend arbeitsteilig organisiert.
Wahrend fir die Bereitstellung von leistbaren und sicheren Lebensmitteln vor allem die
Agrarpolitik mit dem Steuerungsinstrument Geld und das Lebensmittelrecht mit dem Steue-
rungsinstrument Recht zustandig waren, wurde die Verantwortung fiir gesunde Erndhrung
den KonsumentInnen zugeschrieben, die sie durch Verbraucheraufkldarung, -information
bzw. Etikettierung von Lebensmitteln auch wahrnehmen sollten. Das gibt das EU-weit har-
monisierte Lebensmittel-Kennzeichnungsrecht vor.!?
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Geld und Recht wurden bisher kaum als politisches Steuerungsmittel fiir eine konsumen-
tInnenorientierte Erndhrungspolitik eingesetzt.!® Es stellt sich aber die Frage, ob die Auf-
spaltung von Verantwortlichkeiten angesichts der Problemlage von Adipositas nicht tber-
dacht werden sollte und neben den KonsumentInnen auch andere AkteurInnen im Erndh-
rungssystem fiir die Férderung einer gesunden Erndhrung in die Pflicht genommen werden
sollten.

Eine Verantwortungszuschreibung an die KonsumentInnen beachtet nicht, dass auch
geeignete Rahmenbedingungen vorhanden sein miissen, damit ein bestimmtes Erndhrungs-
handeln erst méglich wird. Stichwort Werbung: Hier konnten Regulative gegen stark retu-
schierte Werbefotos, gegen Magermodels oder Schonheitsoperationen ansetzen. Damit soll
dem Einzelnen nicht die Verantwortlichkeit abgesprochen werden, sondern auf das Zusam-
menspiel von Handeln, entsprechenden Umwelten sowie kollektiver Verantwortung fiir Ver-
dnderungen verwiesen werden.!#

Das europdische Lebensmittel-Kennzeichnungsrecht ldasst jedenfalls eine neue Tendenz er-
kennen: weg von der Minimalbeschreibung der Produktbeschaffenheit hin zu einer umfas-
senderen VerbraucherInnen-Information Gber ein Lebensmittel. Diese beinhaltet den Nahr-
wert auf den Produktetiketten!® sowie die Regulierung von ndhrwertbezogenen Angaben bei
Lebensmitteln und von jeder Form der kommerziellen Kommunikation.!®

Staatliche Reaktionen auf Fehlentwicklungen im Erndhrungssystem sind derzeit haufig auf
,weiche” Steuerungsinstrumente wie Bildung und Information gerichtet. Diese Instrumente
werden aber den oft eingeschréankten Handlungsmdglichkeiten der Menschen — wie etwa
nichtbeeinflussbaren stressverursachenden Arbeitsbedingungen — nur unzureichend ge-
recht. Adipositas tritt iberdies sehr hdufig in sozial benachteiligten Schichten auf, wo mit-
telschichtsorientierte Informations- und Bildungsanstrengungen nicht selten zum Scheitern
verurteilt sind, da sie den Erndhrungsstil der sozial Benachteiligten kulturell entwerten. Auch
dicht beschriebene Produktetiketten wirken in dieser Zielgruppe kaum verhaltenssteuernd.

Erndhrungspolitik findet im Spannungsfeld von Wirtschaft, Politik und Zivilgesellschaft statt, wobei
dem Staat als Vertreter des Allgemeininteresses besondere Verantwortung zukommt, eine gesunde
Erndhrung als gesellschaftliches Projekt mit geteilter Verantwortung voranzutreiben.
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Ethische Aspekte in der Pravention
Wie Personlichkeitsrechte gewahrt bleiben

Univ.Profi" Dri® Anita Rieder

Ethische Fragen sind entscheidend

Bislang konnte kein nationales Praventionsprogramm die Héufigkeit von Adipositas deut-
lich reduzieren. Aufgrund dieser Tatsache werden ethische Fragen zur Pravention immer drin-
gender. Sozialethiker Jens Ried fasst zusammen: “Die ethischen Fragen betreffen allgemein
die VerhéltnisméaRigkeit einer Beschrankung der individuellen Freiheit flir den angezielten
Gesamtnutzen und konkret Fragen der individuellen, politischen und sozialen Verantwortung
im Kontext genetischer Befunde.”

Préaventive Mafnahmen zielen auf eine dauerhafte Verdnderung des Verhaltens und des
Lebensstiles ab. Dabei sollten Autonomie, Respekt und Eigenverantwortung als zentrale Kom-
ponenten gesehen werden. Die Voraussetzung fiir die Eigenverantwortung ist eine Befdhigung
zur eigenverantwortlichen Lebensfiihrung, die in diesem Zusammenhang als ethisches Leit-
prinzip dient (nach Ried, 2008). Auch der materielle Mangel, der Mangel an Bildung, der
soziodkonomische Status und umweltbezogene Faktoren diirfen bei der Prévention nicht
auller Acht gelassen werden. Pravention darf nicht nur individuell diskutiert werden — das
gilt ganz besonders fiir Kinder und Jugendliche. Sie sind Schutzbediirftige, fiir die entspre-
chende Rahmenbedingungen und Verhéltnisse geschaffen werden miissen: gesundheits-
férdernde Schulen, Kindergérten, Schiilerhorte, Bewegungsraume, Alkohol-, Tabakgesetze, Er-
ndhrungs- und Bewegungsangebote sowie soziale Unterstiitzungsangebote.

Stolpersteine bei der Intervention

Die Aussparung ethischer Aspekte in Adipositas-Préaventionsprogrammen hat einen un-
beabsichtigten Einfluss auf die Effektivitdt dieser Programme. Interventionen und Policies
konnen das Potential haben, negative psychosoziale Auswirkungen hervorzurufen — wie
Verunsicherung, Angst, Befiirchtungen und Schuldzuweisungen oder Stigmatisierung und Dis-
kriminierung aufgrund eines bestimmten Verhaltens bzw. Aussehens.

Durch sozialen Druck und inaddquate Information kann es zu einer Verstdrkung der sozia-
len Ungleichheit kommen. Wird der soziale und kulturelle Stellenwert des Essens ignoriert,
so hat dies auch einen bedeutenden negativen Effekt. Wichtig ist, dass die Personlichkeits-
rechte respektiert werden und gewahrt bleiben, ebenso wie die Wahlfreiheit ,freedom of
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choice”. Gesundheitseffekte miissen nachweisbar sein und diirfen keine negativen Auswir-
kungen haben. Wesentlich bei allen zu setzenden Schritten ist die Balance zwischen indivi-
dueller und kollektiver Verantwortung (nach ten Have et al., 2011).

Unter diesen Aspekten sind alle Vorkehrungen, die getroffen werden, auf ihre Strategien und
Auswirkungen hin zu tiberpriifen. Zwar gibt es einige Richtlinien fiir Adipositas-Préaventi-
onsprogramme, von denen jedoch keines alle ethischen Aspekte beriicksichtigt. Diese sind
aber entscheidend, da gerade der Bereich der Adipositas-Pravention enorm dynamisch ist und
besonders die Stigmatisierung von Verhalten im Raum steht.

Keine Essstirungen durch Adipositas

Wichtig ist, dass eine Adipositas-Pravention keine zusédtzlichen Essstorungen provoziert.
Wird das Hauptaugenmerk der MafSnahmen ausschlieflich auf die Gewichtabnahme und die
Nahrungseinschriankung gelegt, so lduft unsere Gesellschaft Gefahr, ein erhéhtes Didtver-
halten und ein negatives Kérperbild zu entwickeln — beide sind Risikofaktoren bei der Ent-
stehung von Essstérungen. Das gilt es zu vermeiden. Am besten durch eine enge Zusammen-
arbeit von Adipositas- mit EssstorungsexpertInnen. Vielversprechend sind Public-Health-
Kampagnen, die sich der gemeinsamen Risikofaktoren von Adipositas und Essstdrungen be-
wusst sind und diese im Kampagnenkonzept beriicksichtigen, sowie eine verstérkte und be-
gleitende wissenschaftliche Forschung, um den Erfolg bzw. Misserfolg von Préaventions-
mafRnahmen frithzeitig festzustellen (nach Schwartz und Henderson, 2009).

Literatur bei der Verfasserin
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Das Nahrungsmittelangebot
neu tiberdenken

Zu fett, zu energiereich

Pia Bachlechner, MSc, Univ.Prof. Dr. Harald Mangge,
Univ.Doz" Dr Ingrid Kiefer, Univ.Prof. Dr. Ludwig Kramer

Schwer einschétzhare Warenauswahl

Das Lebensmittelangebot in unseren Supermaérkten ist enorm grof3, doch die Qualitdt der
angebotenen Produkte ist fiir KonsumentInnen schwer zu erkennen und kaum einschéatzbar.
Fertiggerichte auf Fleisch-, Getreide- und Gemiisebasis, die aus Zeitmangel immer héufiger
gekauft werden, dominieren die Kiithlregale. Vorgefertigte Lebensmittel, sogenannte Conve-
nience-Produkte, Fast Food-Snacks, Wellness- & Health- sowie Light-Produkte boomen aller-
orts. In vielen dieser Produkte ist jedoch der Fett- und Zuckeranteil duferst hoch und der
Wirkstoffgehalt in Relation zum Energiegehalt niedrig. Kein Wunder also, dass diese Produkte
immer 6fter mit steigendem Ubergewicht und mit Adipositas in Zusammenhang gebracht wer-
den. Das Gleiche gilt fiir die Produkte in den Fast Food-Restaurants, deren Standard-Por-
tionen in den vergangenen Jahren iiberdies drastisch vergréf3ert wurden. So konnte Nielsen
S.J. aus ihrer US-Studie zu Fast Food-Produkten einen deutlichen Anstieg der Portionsgro-
Ben erkennen. Vor allem bei salzigen Knabbereien, Softdrinks, Pommes Frites und Burgern
stiegen die Portionen um jeweils 49 bis 98 kcal. Das ist insofern alarmierend, als Fast Food
zu einem selbstverstdndlichen Bestandteil der Lebenskultur von Kindern und Jugendlichen
geworden ist und heute zu deren Alltagserndhrung zahlt.

Stopp der Softdrink-Lawine

Durch den hohen Konsum von erndhrungsphysiologisch ungiinstigen Fast Food-Produkten
haben Jugendliche eine deutlich schlechtere Lebensmittelzufuhr. Sie verzehren zu energie-
reiche Mahlzeiten. Erhebungen zeigen auch, dass der hdufige Besuch einer Fast Food-Kette
mit einem hoheren Konsum von Softdrinks korreliert und dafiir weniger Obst, Gemiise, Ge-
treide- und Milchprodukte gegessen werden. Der Energiegehalt der stark gesiifSsten Getranke
(siehe Problemdarstellung: ,Die Interessen der Industrie”) ist enorm hoch und wird von einem
grofRen Anteil an Mono- und Disacchariden bestimmt. Der Anteil an Saccharose und Fruktose
in diesen Produkten ist betrdchtlich und verursacht bei hdufigem Konsum einen geringeren
Sattigungseffekt. Die Softdrink-Lawine erhoht somit das Risiko fiir Adipositas, Diabetes mel-
litus Typ 2 und Fettlebererkrankungen signifikant. Bei Jugendlichen konnte nachgewiesen
werden, dass der Fruktose-Konsum mit einer erhéhten viszeralen Fetteinlagerung verbun-
den ist und einen negativen Einfluss auf wichtige Stoffwechselparameter wie den systoli-
schen Blutdruck, den Niichternblutzucker, das HDL- und LDL- Cholesterin, die Triglyceride
und die Harnsdure hat. Besonders die Fettleberentwicklung kann durch Fruktosezufuhr po-
tenziert werden.
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Zu hohe Zucker- und Fettzufuhr

Die Studie des WHO-HBSC-Survey 2015 erhob bei 6sterreichischen SchiilerInnen im Alter von
11,13, 15 und 17 Jahren die Erndhrungsgewohnheiten in Bezug auf Obst, Gemiise, StiSigkeiten
und siiffe Limonaden. Laut Studie konsumieren lediglich 43,8% der SchiilerInnen téglich Obst,
nur 30,6% essen tiglich Gemise. Der Anteil an Kindern und Jugendlichen, die angeben, tag-
lich StiBigkeiten oder Schokolade zu konsumieren, betragt 27,9%. Zuckerhaltige Limonaden
werden im Schnitt von 16% der &sterreichischen Schiilerinnen und Schiiler téglich getrun-
ken. Zu einem &hnlichen Ergebnis kam die sogenannte ESKIMO-Studie aus Deutschland:
Demnach nehmen 24 Prozent der Madchen und 34 Prozent der Buben mehr als die dreifach
empfohlene Energiemenge mit StiRigkeiten auf. Massiv ist auch die Energiezufuhr aus Fast
Food-Produkten. Bei etwa 6 Prozent der Jugendlichen liegt die mittlere tdgliche Zufuhr bei
iiber 500 kcal.

Positive und negative Energiebilanz

Fiir die Entstehung von Ubergewicht und Adipositas spielt auch ein Ungleichgewicht zwi-
schen Energieaufnahme und -verbrauch eine entscheidende Rolle. In der Regel liegt dabei
immer eine positive Energiebilanz vor. Diese wird durch die steigende Zufuhr von energie-
reichen Lebensmitteln begiinstigt, die fett- und salz-/oder zuckerhaltig (= HFSS-Food) sowie
reich an leicht verfiigbaren Kohlenhydraten, aber arm an Vitaminen, Mineralstoffen und Spu-
renelementen sind. Eine negative Energiebilanz und somit eine verringerte Nahrungsauf-
nahme fihrt jedoch zu Gewichtsverlust und einer Unterversorgung in Bezug auf Makro- und
Mikrondhrstoffe, wie sie bei anorektischen Personengruppen auftritt.

Handlungsanleitungen fiir ein gesiinderes Nahrungsmittelangebot

Fiir Kindergédrten, Schulen, Jugendeinrichtungen und Padagoginnen:

B Foérderung des Wassertrinkens in Schulen, Kindergérten, Jugendeinrichtungen, 6ffent-
lichen Gebduden und im 6ffentlichen Raum

Das ,Wassertrinken” soll im Unterricht erlaubt sein.
Ungesiilte Tees an Automaten und an Buffets anbieten.
Das komplexe Gesundheitsrisiko von fruktosehaltigen und kohlenhydratreichen
StBgetranken besonders fiir Kindergarten- und Schulkinder systematisch aufzeigen.
Gezielte Schulung aller Lehrkrafte und InstitutsmitarbeiterInnen, die als Infor-
mationsverteilerInnen fungieren.
Getranke, die stark mit Fruktose, Glukose oder Zuckeraustauschstoffen versetzt sind,
nicht mehr an Buffets der Stadt Wien und in anderen 6ffentlichen Einrichtungen
anbieten.
Hochquellwasser als Getrdnk aufwerten. Es soll vor allem in Kindergdrten vermehrt
angeboten werden, da diese Altersgruppe massiv mit gestiSten Getranken — haufig als
Kindersoftdrinks beworben — konfrontiert wird. Kein Aufstellen von Automaten mit
HFSS-Produkten in Schulen und anderen 6ffentlich finanzierten Jugendeinrichtungen.

B laufende verpflichtende Weiterbildungen mit Erndhrungsfachkraften

M Verhaltnispravention im Setting ,Schule”: mehr Wasser, weniger Limonaden und

gesifSte Erfrischungsgetranke

B praktische Umsetzungen im Kochunterricht — wenn mdéglich laut Lehrplan

B Wissen zum Thema ,Essen & Trinken” auf spielerische Art vermitteln.

B Gesundheitsprojekte und -tage tiber das Schuljahr verteilt anbieten.
Mehr Gesundheitsprojekte anbieten und férdern.
Gesundheitszertifikate fiir Schulleitungen, PddagogInnen und fiir SchiilerInnen.
Informationen: http://www.schuleplusessen.de/, http://www.sipcan.at/, Leitlinie
Schulbuffets — Bundesministerium fiir Gesundheit, http://unserschulbuffet.at/
handbuch/leitlinie/, Styria Vitalis — Schulbuffets OK.
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Fiir Buffetbetreiberinnen:

B Reichhaltiges Angebot an Obst und Gemiise attraktiv arrangieren:
vorzugsweise BIO-Produkte mit saisonalem und regionalem Bezug
(steigende Zufuhr von Ballaststoffen, die eine hohe Sattigung und eine verringerte
Insulinausschtittung bewirken)
B mehr Vollkornprodukte
B konsequent reduziertes Angebot an HFSS-reichen Fast Food-Snacks, StiBwaren,
Knabbereien, Salzgebéack
Leitlinie Schulbuffet, http://bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/Ernaehrung/
Unser_Schulbuffet

Fiir die regionale Gesundheitsplanung:

B keine Subventionen eindeutig adipositasfordernder Lebensmittel bzw. Rohstoffe

B Beratungsgremium zur Erndhrung fir die Stadtpolitik einrichten

B Vermeidungsstrategien fiir fliissige Kohlenhydrate entwickeln

B Interessenskonflikte unterschiedlicher Erndhrungsempfehlungen sowie Inter-
ferenzen von Nahrungsmittelkonzernen mit der Erndhrungswissenschaft/Medizin
aufzeigen und in Broschiiren, Zeitschriften und anderen Medien darstellen
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Wie Werbung und Medien Adipositas
und Essstorungen hegiinstigen
Omniprasenz und falsche Bilder

a.0. Univ.Profi" Dri» Beate Wimmer-Puchinger, Mag? Michaela Langer

Werbung ist iiberall

Nie zuvor wurden Menschen in der Wahrnehmung ihrer Kérper durch Werbebilder und -bot-
schaften zu Erndhrung, Gewicht und Aussehen so dominiert und manipuliert wie in den letz-
ten Jahrzehnten. Die Werbung bedient sich dabei aller Medienarten — von den Klassikern
Fernsehen, Horfunk und Printmedien tiber Telefonie, Kinofilme, Computerspiele und Musik
bis hin zu den Neuen Medien (Internet und Mobile Web einschlieBlich Social Media und Apps).
Sie trdgt Produkte strategisch an die verschiedenen Zielgruppen heran und beeinflusst de-
ren Konsumverhalten. Die Auftraggeber der Werbung sind tiberwiegend globale Unternehmen.
Durch die Neuen Medien ist die Informationsflut weiter gestiegen und damit auch die Kon-
frontation mit Werbebotschaften. War ein(e) Konsument(in) in den 70er Jahren noch mit 300
Werbekontakten pro Tag konfrontiert, so sind es heute 6.000 pro Tag.!

Zielgruppe Kinder

In einer Pressemeldung geht die Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin von
einer Zahl zwischen 20.000 und 40.000 TV-Werbespots aus, die ein Kind jahrlich zu sehen
bekommt — wovon die Halfte aller Spots StiSwaren, Limonaden und Knabberartikel ver-
marktet.?

Jedoch ist die Fahigkeit von Kindern, Werbung als solche wahrzunehmen sowie ihren be-
einflussenden Charakter zu erkennen, je nach Alter nicht oder nur teilweise vorhanden. Die
entwicklungspsychologische Forschung zeigt, dass Kinder bis zu einem Alter von 4 bis 5 Jah-
ren nicht zwischen Werbung und Fernsehprogramm unterscheiden. Bis zu einem Alter von
8 Jahren kénnen Kinder nicht erkennen, dass Werbung darauf abzielt, das Konsumverhalten
zu beeinflussen, und selbst Kinder von 11 oder 12 Jahren erkennen die Werbetaktiken zur Be-
einflussung nicht.*# Der kanadische Supreme Court formulierte bereits 1989 wie folgt: ,Ad-
vertising directed at young children is per se manipulative. Such advertising aims to promote
products by convincing who will always believe.”®
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Diese gerichtliche Erkenntnis iber Kinderwerbung macht sich die Lebensmittelindustrie zu
Nutze. Sie zielt ganz bewusst auf die gestiegene kindliche und jugendliche Autonomie — oft
gekennzeichnet durch die Verfiigbarkeit von Taschengeld — ab, um spezielle Produkte ent-
sprechend abzusetzen.

Widerspriichliche Botschaften

Die Botschaften der Werbenden in Bezug auf Erndhrung, Gewicht und Aussehen sind aller-
dings widerspriichlich. Einerseits wird eine Vielzahl an Produkten mit einem hohen Anteil
an Fett, Zucker und/oder Salz (,HFSS-Nahrungsmittel” = High fat, sugar and/or sodium) fiir
Kinder und Jugendliche im Fernsehen beworben. Andererseits wird mehr denn je die Schlank-
heit als dominante und unhinterfragte Ké6rpernorm kommuniziert. Die britische Universitéats-
professorin und Frauenrechtsaktivistin Susie Orbach erhob, dass EuropderInnen wochent-
lich zwischen 2.000 und 5.000 Bildern von idealisierten tiberschlanken — insbesondere
weiblichen — Koérpern ausgesetzt sind, die mithilfe eines Bildbearbeitungsprogramms ,per-
fektioniert” wurden.®

Vor allem die Botschaft ,Schlank ist schon und steigert die Attraktivitat” wird nicht nur in
der Werbung, sondern ebenso auf allen anderen Kommunikationsplattformen, also auch in
redaktionellen Beitrdgen, laufend wiederholt und damit verstarkt. Diese Botschaft begegnet
uns in Spielfilmen wie auch in Fernsehserien, Musikvideos und Biichern. Frauen- und Ge-
sellschaftsmagazine sind geradezu durchdrungen davon.” Die zweideutige Wort-Bild-Spra-
che in Werbung und anderer massenmedialer Kommunikation sendet aber letztlich eine un-
l6sbare Doppelbotschaft aus: ,Konsumiere das, was beworben wird!“ einerseits und ,Bleib
schlank, dann bist du attraktiv und erfolgreich!” andererseits.

Diese standige Konfrontation mit medialen Kérpernormen und Schlankheitsbildern, die an
Erfolg, Anerkennung und Zuwendung gekoppelt sind, fithrt zu einer Verunsicherung hin-
sichtlich des eigenen Aussehens. Schon ab dem Kleinkindalter bewirken diese Bilder eine In-
ternalisierung der gesellschaftlich idealisierten Koérperformen.® Sie fithren so zu einer Nor-
mierung des Korpers, der wiederum auf die gesellschaftlichen Leitbilder zurtickgefiihrt® und
in der Werbung wiederholt wird. Zugleich kommt es zu einer Diskriminierung von Menschen,
die den Normen nicht entsprechen.

Studien belegen den Einfluss der medialen Manipulation

Viele wissenschaftliche Studien belegen, dass sich die normierte Bilderflut auf den Selbst-
wert und die Zufriedenheit mit dem eigenen Korper der BetrachterInnen auswirkt. So zeigt
der 2012 verdffentlichte WHO-Bericht ,Health Behaviour in School-aged Children”, der auch
auf die gewichtsbezogene Selbstwahrnehmung 11-, 13- und 15-jédhriger Jugendlicher in 43
europdischen Landern sowie in Nordamerika eingeht, dass 51 Prozent der befragten 15-jah-
rigen Méadchen in Osterreich glaubten, zu dick zu sein. Und das, obwohl nur 12 Prozent auf-
grund der Berechnung des Body-Mass-Index tatsdchlich iibergewichtig oder adipds waren.
Weiters hielten 24 Prozent der 15-jadhrigen Madchen aktuell eine Didt!° (siehe: Gesellschaft-
liche Einflussfaktoren bestimmen das Essverhalten).

2010 wurden in Australien 50.012 Méadchen und Burschen zwischen 11 und 24 Jahren befragt.
Ergebnis: Die Sorgen um das eigene Korperbild standen mit 31 Prozent an erster. Stelle von
insgesamt 15 Bedenken (z.B. in Bezug auf Zeiteinteilung, Schule oder familidre Beziehungen).
Aufgeteilt nach Geschlecht reihten bei den Maddchen 50 Prozent die Sorge um das Koérperbild
an die erste Stelle und bei den Burschen 27 Prozent.!!

Eine bahnbrechende psychoanthropologische Langzeitstudie aus dem Jahr 2004, die von der
Harvard School of Medicine auf den Fidschi-Inseln durchgefiihrt wurde, ergab, dass sich
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durch den Satellitenempfang westlicher Fernsehprogramme das traditionell gdngige Schon-
heitsideal von ,rundlichen” Kérperformen (und somit auch die lokale Esskultur) radikal hin
zu westlichen Schlankheitsstandards verdnderten. Das fiithrte u.a. zum erstmaligen Auftre-
ten von Magersucht und Bulimie.!?

Dass diese negative Beeinflussung durch Werbung schon ldnger wirksam ist, zeigen auch
dltere Studien: Eine im Jahr 1996 vorgenommene Analyse von 222 wissenschaftlichen Stu-
dien, die in den letzten 50 Jahren in gender- und altersspezifischer Hinsicht iiber Selbstzu-
friedenheit und Attraktivitdt durchgefiihrt wurden, lieferte ein eindeutiges Ergebnis: In sdmt-
lichen Untersuchungen zeigten sich Méddchen und Frauen signifikant unzufriedener als
Maénner — eine Tendenz, die in der jingeren Vergangenheit offenkundig gestiegen ist. Die deut-
lichsten Unterschiede gab es bei 14-jadhrigen Madchen und Burschen.!®

In erster Linie lassen sich Kinder von der medialen ,Manipulation” beeinflussen. Anhand
einer Untersuchung an 213 9-jahrigen Madchen wurde bereits 1992 festgestellt, dass jedes
dritte Mddchen den Wunsch hatte, diinner zu sein, und viele eine Didt in Angriff genommen
hatten. Doch GesundheitsexpertInnen wissen: Didtverhalten kann die Eintrittskarte in die
Welt der Essstorungen sein.!# Die traurige Realitdt und ein gesundheitsgefdhrdendes Fak-
tum ist, dass 80 bis 90 Prozent der Frauen und M&adchen mit ihrem Korper unzufrieden
sind.!®"'7 Die Tendenz ist tibrigens auch bei Burschen und Méannern steigend.

Hoher Anteil ungesunder Werbung

Je hoher der Medienkonsum ist, desto hoher ist auch die Konfrontation mit Werbung. Im
Durchschnitt verbringen Burschen 3,8 Stunden und M&dchen 2,7 Stunden tédglich mit Fern-
sehen, Video, Computer, Internet bzw. Spielkonsole.!® In dieser Zeit sind sie sowohl mit
redaktionellen Beitrdgen als auch mit Werbung — und hier in einem hohen Maf} mit Lebens-
mittelwerbung und idealisierten Koérpern — konfrontiert. Je nach Land liegt der Anteil von Le-
bensmittel-Werbespots fiir Kinder bei 20 bis 40 Prozent des Gesamtwerbeaufkommens.!9-22
Der Anteil an ungesunden HFSS-Nahrungsmitteln, die darin beworben werden, betragt zwi-
schen 50 und mehr als 99,5 Prozent,?*-2¢ wiahrend der Anteil gesunder Lebensmittel lediglich
0,5 bis 2 Prozent ausmacht.?°-8!

Erndhrungspyramide — upside down

Wiirden Kinder bzw. ihre Eltern ihren Erndhrungsplan gemdf der Werbung fiir Nahrungs-
mittel zusammenstellen, so wiirde sich die Erndhrungspyramide umdrehen: Die Hélfte der
am meisten konsumierten Nahrung bestiinde aus Fast Food und Stifwaren. Friichte und Ge-
miise kdmen so gut wie nie auf den Tisch.%?

Dass Werbebotschaften Einfluss nehmen, wurde auch in vielen internationalen Studien
nachgewiesen. Im Report der World Health Organisation aus dem Jahr 2009 zu ,The Extent,
nature and Effects of Food promotion to Children” werden 95 Studien angefiihrt, die sich mit
der Wirkung von Werbung auf Kinder befasst haben: ,Overall the studies provide strong evi-
dence that food promotion influences children’s food purchase-related behaviour and an in-
creasing purchase request for foods high in fat, sugar or salt.” Der Einfluss der Werbung auf
Erndhrungswissen, Praferenzen fiir bestimmte Lebensmittel und Konsummuster war eben-
falls moderat vorhanden.3?

Harris & Brownell zeigten 2009 in ihrer Studie, dass Kinder um 45 Prozent mehr konsu-
mierten, wenn sie Nahrungsmittelwerbung ausgesetzt waren.** Dass diese Erkenntnis schon
lange Jahre besteht, zeigt die Literaturiibersicht von Coon & Tucker aus dem Jahr 2002: Kin-
der, die Lebensmittelwerbung ausgesetzt sind, wéahlen signifikant hdufiger die beworbenen
Produkte.>3¢

42



Dimensionen

Werbung sticht Eltern aus

In der Regel bitten Kinder ihre Eltern, die beworbenen Produkte zu kaufen. In einer Studie
mit 348 Miittern gab ein Drittel an, dass die Kinder genau jene Nahrungsmittel verlangen,
die sie gerade im Fernsehen sehen. Rund 40 Prozent fordern diese Produkte beim Einkauf,
neun Prozent protestieren und schreien, wenn die Miitter ihren Produktwiinschen nicht nach-
kommen.?” Es zeigte sich auch, dass die Kinder ihre Vorlieben fiir die beworbenen Nah-
rungsmittel trotz elterlicher Einflussnahme beibehalten, d.h. die Werbebotschaft ist starker
als die elterliche Autoritét.s®

Adipositas und TV-Werbung

Mehr als 60 Studien zeigen auch einen Zusammenhang zwischen Fernsehkonsum und Adi-
positas, wobei die Studien nachweisen konnten, dass dieser Effekt nicht auf die geringere
korperliche Bewegung durch das Fernsehen zurtickzufiithren ist, sondern auf die Nahrungs-
mittelwerbung selbst.394

Werbeverbote und Beschrdnkungen

Als Reaktion auf die iiber Jahre erworbenen wissenschaftlichen Erkenntnisse zu Lebens-
mittelwerbung und Ubergewicht/Fettleibigkeit schlug die ,British Medical Association”
2005 ein Werbeverbot fiir weniger gesunde Lebensmittel vor.*? Dieses Verbot wurde in den
USA auch von der Henry-Kaiser-Family-Foundation 2004 gefordert.*® Das Institute of Medicine
I0M formulierte 2006: ,Food marketing to children is a substantial contributor to childhood
obesity”.** Ein komplettes Werbeverbot im Fernsehen wiirde Ubergewicht bei Kindern zwi-
schen 3 und 11 Jahren um 18 Prozent senken und bei Jugendlichen zwischen 12 und 18 Jah-
ren um 14 Prozent.*® Eine weitere Studie legt nahe, dass 1 von 7 bis zu 1 von 3 Kindern in den
USA ohne TV-Lebensmittelwerbung fiir HFSS-Produkte NICHT an Ubergewicht leiden
wiirde.*®

Falsche Darstellungen und ihre Folgen

Besorgniserregend sind vor allem auch die Botschaften der Lebensmittelwerbung: ,Child mar-
keting makes clear that it is exciting, fun and cool to eat great-tasting, high-calorie food al-
most any time or anywhere and there are no negative consequences for doing so.” So wird
héaufig ungesundes Essverhalten gezeigt und dies als v6llig normale Situation dargestellt: Nur
11 Prozent der untersuchten Lebensmittel-Werbespots zeigten Situationen in der Kiiche, am
Esstisch oder im Restaurant, wahrend 58 Prozent der Spots Snacking-Situationen aufSerhalb
der Essenzeiten darstellten.?’

Gleichzeitig werden Produkte mit viel Fett, Salz und/oder Zucker in der Werbung so insze-
niert, als waren sie gesund und wiirden nicht dick machen. Das geschieht unter anderem mit-
tels schlanker Personen — zumeist Frauen. Dartiber hinaus wird aus dem OFF verbal auf die
positive Wirkung des Produkts und auf einen schénen und gesunden Kérper hingewiesen.*®
Die Sehnsucht nach dem medial transportierten idealisierten, gleichzeitig nicht erreichba-
ren Traumkorper wird zur Verkaufsféorderung eingesetzt und ihre Befriedigung an den Kon-
sum der beworbenen Nahrungsmittel gekoppelt. Das hat nachweislich toxische Effekte auf
die psychische Gesundheit und das Korperbild. Es gibt zahlreiche Studien, die belegen, dass
durch den Vergleich mit Models in den Medien allgemein ein negatives Kérperbild entstehen
kann. Dies bedeutet, dass gefiihlte oder tatsédchliche Abweichungen des eigenen Koérpers vom
Ideal als schwerwiegende Méngel erlebt werden. Die weibliche Selbstwahrnehmung wurde
durch die medial dargestellten Figuren verzerrt.
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Moégliche Folge: die Uberschatzung der eigenen Korperfiille. Kinder und Jugendliche fithlen
sich zu dick, obwohl sie normalgewichtig sind. Um abzunehmen setzen sie oftmals unge-
sundes Didtverhalten durch radikale Einschrdnkung der Nahrungsaufnahme ein — und das
fithrt durch den Jojo-Effekt langfristig zu einem tatsdchlichen Anstieg des Gewichts.*® Wei-
tere Folge: gestortes Essverhalten bzw. Essstorungen.

In Anbetracht der hohen Zahl von unzufriedenen Madchen und Frauen sind alle Werbefach-
leute aufgefordert, die uniformen Bilder dringend zu &ndern. Positiv-Beispiel: Die Kosme-
tikmarke DOVE wirbt mit normalgewichtigen Models und erfreut sich bei Frauen und Méad-
chen grofler Beliebtheit. Das zeigt, dass nicht nur diinne Kérper verkaufsférdernd sind.

Fazit:

Werbe- und Medienbotschaften wirken. Sie nehmen Einfluss auf Erndhrungsverhalten und Korperge-
wicht sowie auf psychisches Wohlbefinden und Kérpergefiihl. Widerspriichliche Werbebotschaften er-
hdhen den Konsum ungesunder und dickmachender Nahrungsmittel. Sie propagieren unerreichbare
Schlankheits- und Korpernormen und verstérken bei allen Bevilkerungsgruppen die Unzufriedenheit
mit dem eigenen Gewicht und dem Aussehen — inshesondere bei Madchen und Frauen. Das alles kann
zu einem gestorten Essverhalten und folglich zu Essstorungen fiihren.

Handlungsanleitungen zur Sensibilisierung von Werbung und Medien

Da wir in einer globalisierten und vernetzten Wirtschafts- und Medienwelt leben, miissen
gesundheitspolitische MaBnahmen gegen mediale Manipulation aus 6konomischem Profit-
streben auch global und vernetzt gesetzt werden.

Fiir Osterreich und Wien:

B Werbung

keine Werbung, kein Sponsoring fiir HFSS-Nahrungsmittel und Getrédnke mit HFSS-

bzw. Stifstoff-Anteil in Schulen, Kinder- und Jugendeinrichtungen sowie bei Kinder-

und Jugendveranstaltungen und Sportveranstaltungen fir Kinder und Jugendliche

Uberlegungen zu Einschrdnkungen bzw. einer Kennzeichnungspflicht fiir Nahrungs-

mittelwerbungen von HFSS-Produkten, die sich an Kinder richten (in Anlehnung an

Entwicklungen in der EU)

beschrankter Werbeeinsatz bei der Verkniipfung von HFSS-Nahrungsmitteln mit

Spielzeugen

Sensibilisierungsmafnahmen gegen retuschierte Fotos von Menschen in Werbung

und Medien generell

Starkung des Selbstbeschrankungskodexes des Osterreichischen Werberates

Einfiihrung von Initiativen zur Vermeidung von Werbung, welche die Gesundheit

schéidigt bzw. den Selbstwert angreift:

B Aufklarung von Werbefachleuten und JournalistInnen tiber die gesundheits-
schiadigenden Auswirkungen von Nahrungsmittelwerbung und idealisierten Kérper-
normen

B Fixierung positiver Ankerpunkte, die zu einer Einstellungsédnderung und in
weiterer Folge zu einer Systemanderung fithren

B Auszeichnungen fiir verantwortungsbewusstes Werben

M Siegel fiir gewissenhaftes Handeln und Werben von Unternehmen (z.B. Pro-Ethik-
Siegel des Osterreichischen Werberates)
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B Medien
Sensibilisierung fiir die Problematik durch den Osterreichischen Presserat
Information von JournalistInnen liber gesundheitsschddigende Auswirkungen von
Lebensmittelwerbung, Didten und idealisierten Kérpernormen
Umsetzung des Punktes 3.3 des Ehrenkodexes des Osterreichischen Presserates:
Fotomontagen oder Bildbearbeitungen, die ansonsten als dokumentarische Abbildun-
gen aufgefasst wiirden, miissen als abgednderte Darstellungen kenntlich gemacht
werden.

B Werbung UND Medien
Toleranz gegeniiber der Vielfalt menschlicher Physis
eine Bewerbung oder Darstellung untergewichtiger Kérpernormen (BMI-Unter-
grenze von 18,5)
Forderung von WerbemafBnahmen fiir gesunde Lebensmittel: verstdrkte Bewerbung
gesunder Lebensmittel — gemeinsam mit Agrar-Marketing-Mafnahmen
keine irrefithrende Bewerbung einseitiger Abnehm-Didten — insbesondere durch
Testimonials — in der Werbung und in redaktionellen Beitrégen, die Verhaltens-
einschlieflich Bewegungskomponenten nicht berticksichtigen
jahrliches Monitoring von korperbildsensibler Werbung und Medienberichten
achtsame, nichtdiskriminierende Sprache in Bezug auf den Kérper
Etablierung eines brancheninternen Regulativs fiir Film- und Fernsehproduktionen,
dhnlich dem Osterreichischen Werbe- und Presserat

B Gesundheitsplanung
Richtlinien fiir Werbung und Wirtschaft gegen die manipulierte und krank-
machende Darstellung von Méadchen und Frauen
Marketing und Informationskampagnen gegen die manipulierte und krank-
machende Darstellung von Méadchen und Frauen
Berticksichtigung dieser Thematik in der kommunalen Offentlichkeitsarbeit zu
Bewegung und Sport

M Kindergarten und Schule
Media-Literacy: Einfithrung des Faches ,Kritische Medienerziehung”, beginnend in
der Volksschule, und entsprechende Ausbildung der PddagogInnen.
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Stigmatisierung und Diskriminierung

Falsches Verhalten in Bezug auf Adipositas
und Essstorungen

Elisabeth Jager, Mag? Rahel Jahoda, Mag? Dr» Karin Waldherr

Das Gewicht als MaB aller Dinge

Der Korper ist zum kategorischen Klassifizierungszeichen in unserer Gesellschaft geworden.
Er wird als Beleg fiir Selbstkontrolle, Eigenverantwortlichkeit und Leistungsbereitschaft ge-
sehen.! Wahrend Magermodels glorifiziert werden, sind Einstellungen gegeniiber Menschen
mit hoherem Gewicht vor allem negativ. Sie sind in wichtigen Lebenswelten wie Schule, Ar-
beit, Gesundheitswesen, dem 6ffentlichen und dem Privatleben vielfidltigen Benachteiligun-
gen und Herabwiirdigungen ausgesetzt.? Menschen mit Adipositas sind sogar in doppelter
Weise stigmatisiert.® Thr Kérper wird als undsthetisch und ungepflegt betrachtet, und es wer-
den ihnen Faulheit, Willensschwéche, geringe Intelligenz, Unansehnlichkeit sowie fehlende
Beliebtheit unterstellt.!-®

Das AusmaB der Stigmatisierung und Diskriminierung

Personen mit Adipositas und Essstorungen sowie deren Familien sind haufig von Stigma-
tisierung* und daraus resultierenden Diskriminierungen** betroffen. Doch auch hier gibt es
Unterschiede: So werden etwa Personen mit Adipositas und Binge Eating-Storung stédrker
stigmatisiert und diskriminiert als Personen mit Adipositas ohne Binge Eating.® Auch Per-
sonen mit Bulimia Nervosa werden stérker stigmatisiert als Personen mit Anorexia Nervosa.’
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* Von Stigmatisierung spricht
man dann, wenn Personen auf-
grund vorhandener, sichtba-
rer Merkmale oder aufgrund
von Eigenschaften, die ihnen
zugeschrieben werden, dis-
kreditiert werden. ,Die Grie-
chen [...] schufen den Begriff
Stigma als Verweis auf kor-
perliche Zeichen, die dazu be-
stimmt waren, etwas Unge-
wohnliches oder Schlechtes
tiber den moralischen Zustand
des Zeichentragers zu offen-
baren.” (Goffman, E. (1963):
Stigma, Notes on the Manage-
ment of Spoiled Identity. New
York, S. 9.).

**Von Diskriminierung spricht
man bei ungleicher Behand-
lung von Personen aufgrund
ihrer Zugehorigkeit zu einer
bestimmten Gruppe (Allport,
G.W. (1954), The Nature of Pre-
judice. Addison-Wesley: Cam-
bridge, MA
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Zahlen zur Héufigkeit von Diskriminierungen stehen fiir Osterreich nicht zur Verfiigung. Eine
Studie in den USA zeigt jedoch, dass erlebte Diskriminierungen aufgrund des Gewichts zwi-
schen 1995/96 und 2004 bzw. 2006 stark angestiegen sind.? Es ist anzunehmen, dass die Ent-
wicklung dieses weitgehend sozial akzeptierten Problems, das schwerwiegende gesund-
heitliche Auswirkungen auf die iibergewichtigen Personen hat, in Europa und speziell auch
in Osterreich dhnlich verlauft.

Stigmatisierungen bei Kindern und Jugendlichen

Negative Einstellungen gegeniiber Personen mit hoherem Gewicht sowie Stigmatisierungen
wurden bereits bei dreijahrigen Kindern beobachtet.® Als Folge davon sind Kinder im obe-
ren Gewichtsbereich bevorzugte Opfer von Hanseleien, Verspottung, Bullying, sozialer Aus-
grenzung und auch korperlicher Gewalt durch ihre Peer-Group.'®!! Wahrend Buben haufiger
von offenkundiger Diskriminierung in Form von Hénseleien aber auch kérperlicher Gewalt
berichten, erfahren Méadchen Diskriminierungen oftmals in Form von sozialer Ausgrenzung
und Isolation.!' Auch bei LehrerInnen wurde eine negative Einstellung gegeniiber Schiile-
rInnen mit héherem Gewicht festgestellt!®!2, insbesondere bei SportlehrerInnen.!°

Selbst in der Familie sind betroffene Kinder und Jugendliche Kommentaren und Sticheleien
von Eltern und/oder Geschwistern beztiglich ihres Gewichts ausgesetzt.!*!* Zum Teil geschieht
dies vermutlich, weil sich die Angehdrigen fiir das betroffene Familienmitglied schdmen. Fir
ibergewichtige Kinder und Jugendliche, die angesichts ihres kérperlichen Andersseins oh-
nehin schon Probleme haben, die fiir ihre Identitdtsentwicklung notwendige Anerkennung
und soziale Integration zu erlangen,' ist das eine enorme Zusatzbelastung.

Ein besonderes Problem stellen romantische Beziehungen dar. Jugendliche mit Adipositas
haben seltener ein ,Date” als Jugendliche mit Normalgewicht oder weniger starkem Uber-
gewicht.!’ So kommt es, dass betroffene Jugendliche im Kino mitunter zwar auf dem ,Love-
chair” — einem extrabreiten Sitz — sitzen, aber alleine.

Der Einstieg in das Berufsleben gestaltet sich fiir sie ebenfalls schwieriger als fiir Normal-
gewichtige und ist mit weiteren Diskriminierungen verbunden. Eine experimentelle Studie
zeigte, dass Bewerbungsschreiben seltener beantwortet wurden, wenn ein Foto einer Person
mit hoherem Gewicht angefiigt war.'®

Herausforderungen der Kommunikation in Bezug auf Kérpergewicht im Gesundheitswesen

Einigen Studien zufolge kommt es gelegentlich vor, dass Arztinnen bzw. Arzte bestimmte
Vorbehalte gegeniiber Patientinnen bzw. Patienten mit Adipositas haben.!#161721 Personen im
hohen Gewichtsbereich sind manchmal schwierigen Situationen ausgesetzt, da beispielsweise
medizinische Gerdte nicht entsprechend ausgelegt sind.!® Auch wies eine Studie nach, dass
das Pflegepersonal eine negative Einstellung zu Adipositas aufweist!” bzw. es auch zur
Verwendung diskriminierender Ausdriicke kommen kann. Dahinter steht die falsche pada-
gogische Haltung, Betroffene dadurch eher zur Gewichtsabnahme motivieren zu kénnen. Auch
Personen mit Anorexia Nervosa und Bulimia Nervosa werden ein hohes Mafl an Selbst-
verschulden? und Mangel an Therapietreue zugeschrieben, und es wird vermutet, dass sie
hdufig aus Angst vor Diskriminierungen keine Hilfe suchen.!®

Schuldzuweisungen an Familienangehdrige

Im Falle von Kindern und Jugendlichen mit Adipositas sind nicht nur diese selbst, sondern
auch ihre Eltern und andere Familienangehoérige von Schuldzuweisungen, Vorurteilen, Stig-
matisierungen und Diskriminierungen betroffen. Eltern von Kindern mit leichtem Uberge-
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wicht, die drztlichen Rat in Anspruch nehmen wollten, berichten, dass sie sich haufig von Arz-
tinnen/ Arzten entweder durch AuBerungen wie ,Das wéchst sich schon aus ...“ nicht ernst
genommen fiihlten oder nur die Gblichen Ratschldge wie ,Weniger essen und mehr Bewe-
gung!” erhielten oder sogar fiir das Ubergewicht ihres Kindes verantwortlich gemacht wur-
den — mit dem Vorwurf, dass sie etwas falsch machen wiirden (,Sie kaufen das Essen!”, ,Sie
tuberfittern das Kind!“...).2°

Auch Eltern von Médchen mit Anorexia Nervosa oder Bulimia Nervosa berichten héufig von
Schuldzuweisungen und davon, dass sich Freunde und Bekannte nach Bekanntwerden der
Erkrankung der Tochter plétzlich zuriickziehen und die Familie in soziale Isolation gerét.
Dartiber hinaus leiden Personen mit Adipositas und Essstérungen sowie ihre Familien in der
Offentlichkeit aufgrund abwertender oder beleidigender Kommentare oder neugieriger
Blicke, insbesondere bei Besuchen von Sportstédtten (einschlieBlich von Schwimmbédern) und
Restaurants.

Der gesundheitliche Schaden

Der Schaden, den Stigmatisierungen und Diskriminierungen vor allem bei Menschen im obe-
ren Gewichtsbereich anrichten, ist meist sehr tiefgreifend und zieht schwere gesundheitliche
Probleme nach sich — oftmals sogar eine Essstérung!®?' oder Depression.?? Die soziale Aus-
grenzung treibt Betroffene zu ,Frustessen”, ungesunden MaBnahmen zwecks Gewichtskon-
trolle wie Abnehm-Diédten und zu einsamen Beschéftigungen (z.B. Computerspielen oder Fern-
sehen) und somit in einen ,gewichtigen” Teufelskreis. Studien zeigen, dass Sticheleien wegen
des Gewichts psychisch enorm belastend sind und zu korperlicher Inaktivitdt, Abnehm-Dia-
ten und/oder Fressanféllen und folglich hdufig zu Essstérungen und/oder Ubergewicht fiih-
ren.'3?3 Bei einer Ldngsschnittstudie wiesen normalgewichtige Jugendliche, die sich tiber-
gewichtig fiihlten, als junge Erwachsene einen hoheren Body-Mass-Index auf als Jugendliche,
die sich normalgewichtig fiihlten.?* Forschungsergebnisse legen aufSerdem nahe, dass psy-
chischer Stress das Risiko fiir physische Erkrankungen wie Herz-Kreislauferkrankungen und
Adipositas erh6ht.?? Immer hdufiger wird in der Literatur diskutiert, dass er auch be-
stimmte physiologische Mechanismen auslost, die das Regulationssystem fiir Hunger und
Sattigung storen.??

Warum kommt es zu Stigmatisierungen?

.Dicksein wird in der Wahrnehmung anderer geschaffen”.! Bei der Bewertung des Kérpers
durch die Gesellschaft hat sich in den letzten Jahrzehnten das Ideal des schlanken, durch-
trainierten Kérpers durchgesetzt. Damit einher ging die gesellschaftliche Achtung des Uber-
gewichts, da dieses als ,Leistungsverweigerung” ausgelegt wird.!? ,Der Kérper wurde somit
gesellschaftlich immer weniger als physisches Schicksal oder soziale und kulturelle Fligung

“ ]

gesehen, sondern als Summe selbst zu verantwortender Verhaltensweisen”.

Wird angenommen, dass eine Krankheit durch das eigene Verhalten verursacht bzw. kontrol-
lierbar ist, und werden daher die/der Betroffene selbst verantwortlich gemacht, sind Dis-
tanzierung und Ablehnung stédrker.?®> Experimentelle Studien zeigen, dass Informationen, die
die Eigenverantwortung betonen, negative Vorurteile verstérken.?6-2¢ Im Falle von Adipositas
und Essstorungen wird die Schuld haufig den Betroffenen selbst zugeschrieben.!*729 Die vor-
wiegend einseitig negativen Darstellungen in den Medien tragen somit wesentlich zu Stig-
matisierungen und daraus resultierender Diskriminierung bei.*°
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Motivation durch Stigmatisierung?

Die Meinung, dass Stigmatisierungen die Betroffenen motivieren wiirden, ihr Verhalten zu
dndern, ist weit verbreitet. Sie tréagt dazu bei, dass ,Anprangerung” und Diskriminierung weit-
gehend sozial akzeptiert sind. Beispielsweise hat die Britische Gesundheitsstaatssekretédrin
im Jahr 2010 Personen mit Adipositas 6ffentlich aufgefordert, ihre Eigenverantwortung fir
ihren Lebensstil wahrzunehmen und MedizinerInnen dazu angehalten, stigmatisierende
Begriffe wie ,fett” anstelle von ,adipds” zu verwenden, um die Betroffenen zu motivieren.3!

Wie mehrere aktuelle Studien zeigen

B werden jedoch stigmatisierende Begriffe wie ,fett” von Personen aller Gewichts-
klassen als am wenigsten motivierend eingestuft und Begriffe wie ,ungesundes Gewicht”,
,Ubergewicht”, ,Gewichtsproblem” als am motivierendsten.2

B fihren stigmatisierende Bilder und Videos zu erhéhter Nahrungsaufnahme.3!:3

B fiihren die Verwendung stigmatisierender Begriffe sowie der gesellschaftliche Druck,
ein bestimmtes ,Idealgewicht” zu erreichen, zu psychischem Stress, ungesundem Lebens-
stil und Essstorungen.!322-24

Handlungsanleitungen zur Bekampfung von Diskriminierung und
Stigmatisierung

Stigmatisierungen haben negative Auswirkungen auf die Gesundheit der Betroffenen, stel-
len Hindernisse im Kampf gegen eine Krankheit dar und erhéhen gesundheitliche Ungleich-
heiten.

Fiir das Gesundheitswesen sowie fiir Kinder-, Jugend- und Bildungseinrichtungen:

B Aufkléarung tiber die komplexe Entstehung von Essstorungen und Adipositas so-
wie iiber deren Zusammenhé&nge®25-28:30.32
B Aufklarung iiber die negativen Folgen von Stigmatisierung und Diskriminierung
B Sensibilisierung fiir die Vielfalt von Kérperformen
B gewichtsunabhéingige Gesundheitsférderung, die nicht auf die Erreichung eines
bestimmten ,idealen” Gewichtsbereiches abzielt
B Sensibilitdt bei der Erstellung und Benennung von Praventions- und Gesundheits-
férderungsprogrammen, um einer Stigmatisierung der Adressat(inn)en vorzubeugen3*
B primédr Anderung von Verhéltnissen, die Adipositas und Essstérungen erzeugen
und nicht ausschlieflich Vermittlung von Gesundheitswissen und Forderung nach einer
Anderung des individuellen Verhaltens?2
gewichtssensible Sprache bei den zu setzenden Mafnahmen3®
Einbeziehung Betroffener in die Entwicklung von MafRnahmen3®
Entwicklung eines ,Adipositas- und Korperbild-Antidiskriminierungskodexes” fiir
Gesundheitsberufe und (schul- freizeit- und sport-)paddagogische Berufe sowie fiir
Medien und Werbung
zu gewichtssensibler Sprache
zu den negativen Auswirkungen von Koérper- und Gewichtsstigmatisierung sowie
korper- und gewichtsbezogenem Spott und dessen Wahrnehmung
zur Forderung eines positiven Korperbildes von Kindern und Jugendlichen durch
positive Bilder und Botschaften, die Vielfalt vermitteln
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Adipositas und Essstorungen im Brennpunkt

Geanderte Lebensbedingungen

Beschleunigung und Zeitmangel bestimmen
das Essverhalten

a.0. Univ.Prof. Dr. Karl-Michael Brunner

Wie alles zusammenhéngt

In den letzten Jahrzehnten setzte eine generelle Beschleunigung unseres Alltags- und Berufs-
lebens ein. Der Strukturwandel der Arbeit fiihrte weitgehend zu einer Erosion der normalen
Arbeitsverhaltnisse — Flexibilitdt wurde zur gesellschaftlichen Norm. Arbeiten rund um die
Uhr an sieben Tagen die Woche sowie Einkaufen zu jeder Tages- und Nachtzeit werden im-
mer selbstverstandlicher. Erweiterte Bildungszeiten bringen zusdtzlich neue Anforderungen
an die Synchronisierung der Arbeits- und Freizeit mit sich und machen die alltdgliche Le-
bensfiithrung schwieriger und stressanfélliger. Davon sind nicht nur Erwachsene betroffen,
sondern auch Kinder und Jugendliche. Neben der sich d&ndernden Berufstatigkeit der Eltern
sind die Lebenswelten von Kindern und Jugendlichen durch verldngerte Ausbildungszeiten,
eine frithere Delegation von Erziehungsaufgaben an 6ffentliche oder private Institutionen und
eine steigende Technisierung und Medialisierung gepréagt. Hinzu kommen die Autonomie als
Erziehungsideal sowie der Leistungsdruck zur Erhéhung der Chancen auf einem zunehmend
unsicheren Arbeitsmarkt.

Fast Life und Fast Food

Die ungiinstigen Auswirkungen dieser Verdnderungen auf das Essen betreffen Erwachsene
ebenso wie Kinder und Jugendliche: Fast Life geht hdufig mit Fast Food einher. Das Aufler-
Haus-Essen nimmt zu, gemeinsame Essenszeiten sind rar, und diese zu arrangieren wird zu-
nehmend schwieriger. Die Folge: Die Verantwortung fiir die Erndhrung wird an Institutionen
und den freien Markt delegiert. Hochkalorische Nahrungsangebote wie Ready-Meals und
Snacks sind stdndig verfligbar, egal ob in der Kantine oder an mobilen Knotenpunkten wie
an U-Bahn-Stationen und in Bahnhdfen. Essen ,on the run”! ist alltdglich, kurze oder unge-
regelte Pausenzeiten im Betrieb oder in der Schule tragen zu hektischem Essen bei. Langes
Sitzen vor dem TV-Bildschirm, Computer, Laptop oder Tablet und eine Umwelt, die durch die
Abhéangigkeit vom Auto und von anderen Transportmitteln bewegungsunfreundlich gewor-
den ist, verscharfen diese Situation.

Zeitdruck und Ubergewicht

Dass verdnderte Lebensbedingungen das Erndhrungsverhalten beeinflussen, fithren auch
diverse Studien an. So wurde festgestellt, dass UnregelméRigkeiten im Arbeitsalltag sowohl
flexible Essenszeiten nach sich ziehen als auch den Anteil an Fertig- und Halbfertigprodukten
bei den Mahlzeiten erhéhen.? Viele Menschen sehen den Zeitmangel als ein Hindernis fiir ge-
sundes Handeln, zum Beispiel fiir Bewegung und gesiinderes Essen. Auch Personen, die beim
Essen ausgepragt gesundheitsorientiert sind, haben unter stressigen Lebensbedingungen
groRe Schwierigkeiten, ihren eigenen Uberzeugungen gemafR zu handeln.? Obwohl der Zu-
sammenhang von Zeitdruck und Kérpergewicht noch spéarlich belegt ist, so zeigen einige Stu-
dien doch, dass extremes Ubergewicht hdufiger bei Personen auftritt, die unter Zeitdruck ste-
hen.* AuBerdem essen Ubergewichtige mehr, wenn sie alleine essen.5 Gibt es gemeinsame
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Mahlzeiten, dann haben Kinder niedrigere BMI-Werte.® Der Zeitdruck hingegen fiithrt hdufig
zum Konsum von Convenience-Lebensmitteln, die wegen ihres hohen Fett- und Zuckergehalts
mit steigenden Adipositasraten in Verbindung gebracht werden.” Kinder und Jugendliche, die
von den Eltern unter Leistungsdruck gesetzt werden, sind tiberdies anfillig fiir Essstorungen.®

Es gibt Anzeichen, dass der hdufige Konsum von energieintensiven Fertiggerichten, die Zunahme des
AuBer-Haus-Essens und der Riickgang an Mahlzeiten daheim negative Auswirkungen auf die Gesund-
heit haben.®

Jugendliches Essverhalten

Studien zeigen, dass kindliche und jugendliche Essweisen in hohem Mafe von der Herkunfts-
familie geprédgt sind und dabei soziale Ungleichheiten auch im juvenilen Essverhalten fort-
gesetzt werden.!® Kinder und Jugendliche aus einkommensschwachen Gesellschaftsschich-
ten weisen analog zu ihren Eltern ein deutlich ungesiinderes Erndhrungsverhalten auf als
jene aus privilegierteren Schichten. Allerdings kommt mit zunehmendem Alter auch der Ein-
fluss der Peer-Groups hinzu, und damit steigt die Bedeutung der Erndhrung auler Haus, die
oft durch hyperkalorische Lebensmittel gekennzeichnet ist. Zudem gibt es Hinweise auf einen
Zusammenhang zwischen der Zunahme von sitzenden Tétigkeiten vor dem (TV-)Bildschirm
und dem Anstieg von Adipositas — abhéngig vom Ausmaf des TV-Konsums, der Herabsetzung
des Bewegungslevels und der energiereichen Erndhrung.!''? Fiir einkommensschwache
Haushalte ist jedoch Fernsehen eine leistbare Freizeitgestaltung, wiahrend Aktivitdten aulSer
Haus, die oft auch mehr Bewegung erfordern, in vielen Fallen teurer sind.!®

Handlungsanleitungen fiir geanderte Lebenshedingungen

Auf Entschleunigung und gesundes, nachhaltiges Essen ausgerichtete MaBnahmen betref-
fen verschiedene Bereiche wie die Wirtschaft, den Verkehr, die Gesundheit und die Bildung.
Dementsprechend integrativ sollten diese gestaltet sein. Die Préavention von Kinder- bzw.
Jugend-Adipositas und Essstorungen impliziert die Mitverantwortung vieler gesellschaft-
licher Akteure.'* Daraus leiten sich die folgenden Ansétze ab:

M gerechtere Verteilung von Haus- und Erndhrungsarbeit:

Schaffung von Rahmenbedingungen fiir eine gerechte Verteilung der Gesamt-
arbeitsbelastung von Eltern bzw. Haushalten mit Kindern. Dabei soll die Haus- und
Erndhrungsarbeit besonders beriicksichtigt werden.

M Forcierung des Erwerbs von Erndhrungskompetenz:

Forderung des Erwerbs von Erndhrungskompetenz bei Médnnern, Kindern und
Jugendlichen

B Ausbau von Kinderbetreuungseinrichtungen:

Der Ausbau von Kinderbetreuungseinrichtungen kénnte den Stresspegel bei
berufstatigen Frauen reduzieren, was den Kindern zu Gute kdme.

M Firderung gesunden Essens in Betrieben und Bildungseinrichtungen:
Gemeinschaftsverpflegung zur Kompensation von Erndhrungsdefiziten in der Her-
kunftsfamilie

M Schaffung bewegungsfreundlicher Umwelten und Verkiirzung von Wegstrecken:
bewegungsfreundliche Stadt- und Siedlungsgestaltungen mit dem Fokus auf einer
engeren Verkniipfung von Arbeits- und Wohnumgebungen

B Anderungen adipositasfordernder Lebensmittelzusammensetzungen:
gesellschaftlicher Druck auf die Lebensmittelindustrie, die Zusammensetzung von
Fertigprodukten in Richtung Kalorienreduktion zu dndern
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Forderung von WerbemaBnahmen fiir gesunde Lebensmittel:

I verstdrkte Bewerbung gesunder Lebensmittel gemeinsam mit Agrar-Marketing-Mal3-
nahmen

Bewusstseinsbildung bei kommunalen Stakeholdern in Hinblick auf die Standards

gesundheitswirksamer Bewegung und die Entwicklung spezifischer Informations-

programme
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Soziale Benachteiligungen ausgleichen

Soziodkonomische Faktoren und Chancenforderung

Mag? Hilde Wolf

Hohe Adipositasrate bei benachteiligten Frauen

Gesundheitsberichte und Studien kommen iibereinstimmend zu dem Ergebnis, dass Uber-
gewicht und Adipositas am starksten Menschen aus sozial benachteiligten Gruppen betref-
fen. Das fiihrt zu einer Verscharfung gesundheitlicher Ungleichheiten. Die Verbreitung von
Adipositas ist besonders bei Bevolkerungsgruppen mit geringem Einkommen und niedrigem
Bildungsniveau hoher. Dieser Zusammenhang zeigt sich sowohl bei Mannern als auch bei
Frauen, wobei das sozio6konomische Gefélle bei Frauen starker ausgeprégt ist. Einkommens-
schwache, bildungsferne Frauen sowie Frauen in niedrigen beruflichen Positionen sind be-
sonders gefdhrdet. Die héchste Adipositas-Prdvalenz weisen Frauen mit Pflichtschulab-
schluss auf. Sie sind zu 19 Prozent betroffen. Bei Mannern mit vergleichbarem Bildungsstatus
betrdgt der Adipositas-Anteil lediglich 13 Prozent.!?

Ubergewicht entsteht hdufig bereits in der Kindheit und nimmt mit fortschreitendem Alter
zu. Dabei besteht ein Zusammenhang zwischen ungesunder Erndhrung, Ubergewicht und
niedrigem sozio6konomischen Status. Ubergewichtige oder adipése Kinder finden sich héau-
figer in Familien mit iibergewichtigen Eltern, mit geringem Einkommen sowie mit niedrigem
Sozialstatus.® Hochgradiges Ubergewicht im Kindes- und Jugendalter ist zudem ein wesent-
licher Risikofaktor fiir Adipositas im Erwachsenenalter. Eine Wiener Studie zeigt, dass von
SchiilerInnen im Alter von 10 bis 15 Jahren bereits 17 Prozent tibergewichtig sind und 8 Pro-
zent an Adipositas leiden. Dabei sind SchiilerInnen der Hauptschule doppelt so héufig tiber-
gewichtig und zweieinhalb Mal so hdufig adipds.*® Auch bei Wiener Lehrlingen ist die Pra-
valenz von Ubergewicht besonders hoch, wie eine Langzeitstudie ergab: 28,8 Prozent der
Burschen und 41,9 Prozent der Madchen waren tibergewichtig.”

Erhdhtes Adipositas-Risiko bei Migrationshintergrund

Ferner scheint der Migrationshintergrund einen Einfluss auf das Adipositasrisiko zu haben.
So wurde bei Kindern aus zugewanderten Familien eine héhere Pridvalenz von Ubergewicht
und Adipositas festgestellt.®? Eine Studie aus dem Jahr 2012, die 24.989 Kinder und Jugend-
liche in Wien zwischen 2 und 16 Jahren einschloss, bestatigt diese Ergebnisse: Ubergewicht
und Adipositas werden dabei als insgesamt groes Problem bei Kindern und Jugendlichen
identifiziert, das sich je nach Herkunft in unterschiedlichem Ausmafl manifestiert. Von
Ubergewicht bzw. Adipositas betroffen sind demnach 15,1 Prozent der Buben mit deutscher
Muttersprache, jedoch 23,3 Prozent der Buben mit tiirkischer Muttersprache und 20,6 Pro-
zent mit anderer Muttersprache. Analog waren es bei den Madchen 14,5 Prozent bzw. 22,5
Prozent und 17,3 Prozent. Eine manifeste Adipositas lag bei Buben tiirkischer Herkunft bei
6,3 Prozent und bei tlirkischstdmmigen Madchen bei 7,5 Prozent, wahrend sie bei Madchen
und Burschen deutscher Muttersprache 4,2 Prozent betrug.!°

Insgesamt zeigte sich bei tlirkischstdmmigen Kindern und Jugendlichen ein eher ungiinsti-
ges Erndhrungsverhalten dahingehend, dass zwar die gr6f8ten Mengen an positiv zu bewer-
tenden Lebensmitteln wie Obst, Fisch oder Reis konsumiert wurden, gleichzeitig aber auch

99



Adipositas und Essstorungen im Brennpunkt

am meisten Softdrinks, Weibrot, Pommes Frites, Schokolade und Knabbereien. Laut den
AutorInnen sind Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund méglicherweise beson-
ders empfanglich fiir einen ,modernen” Lebensstil, der durch einen hohen Konsum an Fast
Food und Snacks gekennzeichnet ist.

Wodurch Adipositas begiinstigt wird

Verursacht wird Adipositas im Kindesalter zumeist durch ungesunde Erndhrung und einen
inaktiven Lebensstil, beeinflusst durch sozio6konomische und psychosoziale Faktoren. In-
ternational werden auch soziale und kulturelle Faktoren wie fehlendes Problembewusstsein
hinsichtlich des Ubergewichts als ein gesundheitliches Risikos sowie die Auffassung von
kindlichem Ubergewicht als Zeichen besonderer Gesundheit diskutiert.!! Es ist davon aus-
zugehen, dass ein erhohtes Adipositasrisiko bereits pranatal bzw. im Kindes- und Jugend-
alter generiert werden kann. Weitere Risikofaktoren fiir die Entstehung von Ubergewicht und
Adipositas wurden vom Robert Koch-Institut zusammengestellt: das elterliche Ubergewicht,
hohes Geburtsgewicht, hohe Gewichtszunahme der Mutter wahrend der Schwangerschaft,
Nikotinkonsum in der Schwangerschaft, Flaschennahrung statt Stillen, Schlaf- und Bewe-
gungsmangel, hoher Medienkonsum, fehlende Betreuung nach der Schule und niedriger fa-
milidrer Zusammenhalt.

Vielfach diskutiert ist die Frage, ob eine gesunde Erndhrung trotz manifester Armut moéglich
ist. Aktuelle Forschungsergebnisse aus Deutschland zeigen auf, dass eine ausgewogene
Lebensmittelauswahl auch mit geringem Haushaltsbudget zu erreichen ist und sogar um 12,3
Prozent geringere Kosten verursacht als eine in Deutschland tibliche Erndhrung.!'? Weitere
Ursachen fiir Ubergewicht und Adipositas diirften allerdings fehlendes Erndhrungswissen
und Zeitmangel bzw. fehlende Koch-Fertigkeiten sein. Dazu kommt noch, dass die Wertigkeit
einer gesunden Erndhrung hdufig hinter Existenzsorgen zuriicktritt.!®

Unzureichende Datenlage bei Essstorungen

Die Datenlage zu Essstorungen in Bezug auf soziale Lebenslagen ist bislang eher mangelhaft.
In der bereits erwdhnten Studie mit Wiener SchiilerInnen wurde lediglich festgestellt, dass
extremes Untergewicht bei SchiilerInnen der AHS héaufiger auftritt als bei SchiilerInnen der
Hauptschule. In erster Linie sind davon nach wie vor Madchen betroffen.!4'¢ Zu einem kon-
traren Ergebnis kam die KiGGS-Studie in Deutschland.!” Sie fand vor allem bei Kindern aus
sozial benachteiligten Gruppen fast doppelt so haufig Hinweise auf Essstorungen wie bei Kin-
dern mit hohem Sozialstatus. Ein méglicher Grund hierfiir konnte eine ibersteigerte Iden-
tifikation mit westlichen Normen und Werten bzw. Anpassungsstress sein.

Nach den vorliegenden Ergebnissen sind Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus bzw.
mit Migrationshintergrund besonders von Ubergewicht und Adipositas — und in weiterer
Folge von Essstorungen — betroffen. Herkommliche Strategien zur Gesundheitsférderung und
Adipositas- bzw. Essstorungspravention erreichen jedoch kaum sozial benachteiligte Ziel-

gruppen.

Handlungsanleitungen zum Ausgleich sozialer Benachteiligungen

Die WHO empfiehlt den Aufbau einer gesundheitsférderlichen Umwelt mit MafSnahmen auf
Mikro- wie auf Makroebene.!® Gesundheitsférderprogramme sollten auf Zielgruppen mit ho-
hem Bedarf abgestimmt werden.
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Dimensionen

Fiir das Gesundheitswesen und fiir Kinder-, Jugend- und Bildungseinrichtungen

B ganzheitliche und zielgruppenspezifische Gesundheitsférderungsprogramme fiir
sozial benachteiligte Personen und Menschen mit Migrationshintergrund
B intersektorale Zusammenarbeit von Gesundheits-, Bildungs- und Sozialbereich,
um eine nachhaltige Gesundheitsférderung zu etablieren — ohne jedoch sozial benach-
teiligte Kinder und deren Familien zu stigmatisieren. MaBnahmen auf Settings wie
Wohnumgebung, Kindergarten und Schulen abstimmen. Zu berticksichtigen: ,Nationaler
Aktionsplan fiir Erndhrung” bei der Planung von MaRnahmen sozial benachteiligter
Zielgruppen!®
B Beriicksichtigung sprachlicher, kultureller und religiéser Aspekte bei der Planung
von Maflnahmen. Eine essentielle Rolle hierfiir spielen lokale Migrationsvereine und in
den Ethnien verankerte Schliisselpersonen.
B Vermittlung von Erndhrungswissen und Kochkompetenzen
B Starkung der Lebenskompetenz sowie individueller und familidrer Ressourcen
durch folgende MaBnahmen:
Bereitstellung mehrsprachiger Informationen und Schulungen werdender Eltern
zur Unterstiitzung ihrer neuen Rolle (z.B. durch Familienhebammen, Sozialarbeite-
rInnen, PsychologInnen, DidtologInnen
gesunde Verpflegung in Kindergéarten und Schulen
ausreichend Bewegungs- und Entspannungsrdume in Kindergérten und Schulen
spaBmachende kérperliche Aktivitdten
bewegungsfreundliche Gestaltung der Lebenswelten von Kindern unter besonderer
Beriicksichtigung von Stadtteilen mit hohem Migrationsanteil und sozialer Benach-
teiligung
multidisziplindre Maffnahmen, die neben Erndhrung und Bewegung auch die
psychische Gesundheit einbeziehen
Starkung von Lebenskompetenzen wie Selbstwertgefiihl, Problemldsefertigkeit etc.
Forderung des kritischen Umgangs mit Werbung und Medien
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Mehr Moglichkeiten flir Bewegung

Zur Vorbeugung von Adipositas und Essstorungen

Prim. Dr. Ludwig Kaspar, Mag. Giinter Schagerl

Langer leben durch Bewegung und Sport

Bewegung und Sport beeinflussen den Menschen ganzheitlich und steigern seine Ressour-
cen fir die individuelle Lebensgestaltung. Besonders relevant fiir die Pravention von Adi-
positas und Essstorungen ist der direkte Einfluss von kérperlicher Aktivitdt auf den Ener-
giestoffwechsel sowie auf die Muskel-Fett-Zusammensetzung des Korpers. Dariiber hinaus
hat Bewegung eine entspannende, stimmungsaufhellende und antidepressive Wirkung und
starkt das Selbstwertgefiihl. Bewegung erhéht die Stresstoleranz, reduziert Angste und eine
allfallige Suchtneigung, schirft das Denken und fordert das Lernen sowie das Gedachtnis.!

Der weltweit verbreitete Bewegungsmangel bewirkt allerdings eine Abnahme der funktio-
nellen Moglichkeiten und schrédnkt die Lebensressourcen und Gesundheitschancen eines
Menschen ein. Wie wichtig Bewegung ist, zeigt ein Diagramm aus der Life-Studie, wonach be-
wegungsaktive Ubergewichtige ein geringeres Herzinfarkt- und Schlaganfall-Risiko haben
als tibergewichtige Inaktive.?? Dabei werden drei Gruppen von Menschen verglichen, die sich
a) nicht bewegen, b) zweimal pro Woche bis zu 30 Minuten bewegen und c) zweimal pro Wo-
che mehr als 30 Minuten bewegen. Das Risiko eines Herz-Kreislauf-Todes ist in Prozenten
(Ordinate) iiber einen Zeitraum von 60 Monaten (Abszisse) abgebildet. Die Probanden der drit-
ten Gruppe haben nach 5 Jahren um 4 Prozent weniger Risiko, an einem Schlaganfall oder
Herzinfarkt zu versterben.
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Dimensionen

Cardiovascular Mortality

0.10
B Activity Level
0.08 Never
—— <30 min, 2 times/wk
F asssssssssssss >30 min, 2 times/wk
0.06
0.04
0.02 - < ‘__,.---
i ’ HR HR (adj)
e <30 min, 2x/wk 0.75 (0.60-0.95) 0.82 (0.64-1.03)
0.004d &= > 30 min, 2x/wk 0.43 (0.34-0.54) 0.49 (0.38-0.61)
T T T T T T
0 12 24 Months 36 48 60
Never 2020 1974 1918 1862 1816 782
<30 min 2407 2365 2321 2267 2222 1082
>30 min 4758 4698 4642 4576 4489 2146

Eine Metaanalyse von 80 Studien mit tiber 1,3 Millionen Teilnehmenden erhob den Zusam-
menhang zwischen korperlicher Aktivitdat und Gesamtsterblichkeit. Das Ergebnis: Die WHO-
Mindestempfehlung zu kérperlicher Aktivitat — 150 Minuten Bewegung pro Woche mit mé-
Riger Intensitdt oder 75 Minuten Bewegung pro Woche mit hoherer Intensitdt — senkt das
Gesamtsterberisiko in der erwachsenen Bevolkerung um 10 bis 11 Prozent.*58

Bewegungsmotiv Gewichtskontrolle

Durch den héheren Energieverbrauch infolge korperlicher Aktivitat ist auch ein nachhalti-
ger Einfluss auf das Kérpergewicht und die Kérperzusammensetzung moglich. Sport wird
daher oft genutzt, den Kérper zu modellieren, wodurch bei exzessiver Sportausiibung die Ge-
fahr besteht, magersiichtig zu werden. Vor allem bei Personen, die Ausdauersportarten, ge-
wichts(klassen)abhéngige und &sthetische Sportarten ausiiben, treten immer wieder Ess-
stérungen auf.”

Rund 38 Prozent der OsterreicherInnen treiben regelméRig Sport (mindestens 5 Mal pro Wo-
che) oder einigermaflen regelmafRig (3 bis 4 Mal oder 1 bis 2 Mal pro Woche).? Fast alle (34
Prozent) nennen als Bewegungsmotiv die Gewichtskontrolle.® Der Stellenwert von Bewegung
und Sport als Gewichtsregulativ ist somit tiberdurchschnittlich hoch. ,Einen schénen Kor-
per haben” ist fiir 27 Prozent der Frauen und 16 Prozent der Méanner ein Sportmotiv,® wo-
bei ,Schonheit und Figur” in der Altersgruppe zwischen 18 und 30 Jahren fiir bis zu 100 Pro-
zent der Frauen ein wichtiges Bewegungsmotiv ist.!!

Die Sitzkultur hindert Kinder an der Bewegung

Wegen der technologischen Entwicklungen der letzten Jahrzehnte (wie Auto und Computer)
und der damit verbundenen Zunahme von chronischem Bewegungsmangel sowie aufgrund
der schnellen Verfligharkeit hochkalorischer Nahrungsmittel sind Energieverbrauch und
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Energieaufnahme aus dem Gleichgewicht geraten. Das beginnt bereits bei den Kindern, die
sich zwar grundsatzlich bewegen wollen, aber in ihrer bewegungsorientierten Selbstbe-
stimmung eingeschrénkt sind. Die Umweltbedingungen verleiten sie aus den verschiedens-
ten Grinden zu einer Sitzkultur.

Eine Bewegungs- und Sportkultur, die inshesondere Kinder und Jugendliche ausreichend aktiv sein
lasst, ist ungeniigend ausgepragt. Die Bewegungsbediirfnisse und -motive von Kindern und Jugend-
lichen werden erfahrungsgemaB noch immer zu wenig beriicksichtigt.

Handlungsanleitungen fiir mehr Bewegung

Bewegungsempfehlungen sollten primér in der Lebensumwelt ansetzen und bewegungs-
freundliche Rahmenbedingungen sowie bedarfsorientierte Bewegungsangebote und Bewe-
gungsflachen schaffen.

Fiir Kinder-, Jugend- und Bildungseinrichtungen:

B qualifizierte tdgliche Bewegungsférderung in Kindergérten und Schulen:
in Anlehnung an den nationalen Aktionsplan Bewegung — NAP Bewegung
systematische Implementierung von Bewegung bei der Vermittlung von Lern-
inhalten - z.B. ,Bewegtes Lernen”

B zielgruppenorientierte Erarbeitung von Bewegungsangeboten und Foérderung von
Bewegungsprogrammen fiir tibergewichtige bzw. adipdése Kinder und Jugendliche sowie
fiir weibliche Jugendliche, die eine erhéhte Drop-Out-Quote aufweisen

gezielter Einsatz glaubwiirdiger Vorbilder

B kommunale Férderung von Bewegungsprogrammen

B Foérderung der Bewegungsfreude im Kleinkindalter durch positives Erleben von
Bewegung (Leitdokumente wie die Osterreichischen Empfehlungen fiir gesundheits-
wirksame Bewegung und der Nationale Aktionsplan Bewegung formulieren dazu
umfassende Ansatzpunkte.)!?

B Vernetzung von Kindergérten, Schulen und Jugendeinrichtungen mit nahe gelege-
nen Sportorganisationen, um die vielfdltigen Bewegungsbediirfnisse der Kinder und
Jugendlichen abzudecken

B Planung und Implementierung von nachhaltigen Projekten und Initiativen. Diese
fungieren als Modelle fiir lokale Entscheidungstréger (z.B. ,Kinder gesund bewegen”
und pramierte Projekte der Stadt Wien wie ,10.000 Schritte tédglich”!?, ,Lernen auf
Radern: erste Ergometer-Klasse Osterreichs“!4)

B Thematisierung von Essstérungen im Leistungssport in Aus- und Fortbildungs-
programmen fiir BewegungspéddagogInnen
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Ernahrungswissen vermitteln

Bessere Infos, gesiindere Angebote, kleinere Portionen

Mag? Christa Peinhaupt, MBA; Mag? Rita Kichler

Ziel einer vollwertigen Erndhrung ist es, die Gesundheit zu erhalten und eine ausreichende
Zufuhr der lebensnotwendigen Nahrstoffe in einem ausgewogenen Verhéltnis zu erreichen.
Fir die Umsetzung der wissenschaftlichen Anforderungen in die Praxis der Erndhrung
steht die Osterreichische Erndhrungspyramide als Vermittlungsmodell zur Verfiigung. Mit-
hilfe von Bildern, Farben und rdumlicher Gliederung tibersetzt sie ndhrstoffbasierte Emp-
fehlungen in lebensmittelbasierte Empfehlungen fiir eine vollwertige Erndhrung.!%3

Erndhrungsinformation - vielféltig und kontrovers

Das Angebot an Lebensmitteln und Erndhrungsinformation war noch nie so grof8 wie heute.
Uber Produktinfos, Zeitungen, Zeitschriften, elektronische Medien, Broschiiren und Biicher
werden wir tdglich mit Erndhrungsbotschaften, die zum Teil widerspriichliche Aussagen be-
inhalten, konfrontiert. Was heute als gesunde Erndhrung gilt, hat gestrige Vorstellungen er-
setzt und ist morgen moglicherweise tiberholt. Mit dem Zuwachs an vermeintlichem Wissen
steigt auch die Verunsicherung. Angesichts der Vielfalt des Konsumangebots fallt es schwer,
bestimmte Erndhrungsrichtlinien dauerhaft einzuhalten.*

Das Feld der Erndhrung wird durch das vergréferte Lebensmittelangebot zwar vielfaltiger,
zugleich aber auch kontroverser. Die Vielfalt an Erndhrungsweisen und Mode-Didten und die
vielen widerspriichlichen Stimmen, die fiir sich jeweils die beste Losung reklamieren, stif-
ten bei VerbraucherInnen Verwirrung.* Die American Dietetic Association publizierte 2006
eine Stellungnahme zu ,Food and Nutrition Misinformation” und stellte dabei fest: ,Fehlin-
formationen iiber Lebensmittel und Erndhrung kénnen schéadliche Effekte auf die Gesund-
heit, das Wohlbefinden und den finanziellen Status der Verbraucher haben.” Die Folgen sind
Vertrauensverlust und eine verminderte Selbstwirksamkeit. Hinzu kommen die negativen psy-
chischen Konsequenzen erfolgloser Didtversuche und die finanziellen Verluste durch die Ein-
nahme von tiberfliissigen Schlankheitsmitteln und dhnlichen Produkten.5 ©
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Erndhrungsverhalten und Produktinfos

Unser Erndhrungsverhalten wird oft nicht von unserem Erndhrungswissen bestimmt (siehe
Problemdarstellung: ,Die psychische Dynamik der Nahrungsaufnahme®”). Vielmehr héngt
die Speisen- und Getrankeauswahl von sehr unterschiedlichen Bediirfnissen ab — wie vom
»Schlank-sein-wollen”, vom Geschmack, vom Angebot, von der Bequemlichkeit oder der
Preisgestaltung. Die stdndige Verfiigbarkeit von Speisen und die vergleichsweise niedrigen
Lebensmittelpreise ermoglichen eine permanente Befriedigung der Essbediirfnisse.”

Das Lebensmittel-Kennzeichnungsrecht stellt sicher, dass KonsumentInnen wesentliche
Informationen zu einem Produkt erhalten. Zutatenliste und Ndhrwertkennzeichnung sollen
eine ausgewogene Lebensmittelauswahl unterstiitzen und vor einer zu hohen Aufnahme von
Fett, Zucker und Natrium bewahren.®!! Die Zutatenliste gibt Auskunft tiber die verwendeten
Zutaten und Zusatzstoffe in absteigender Mengenfolge. Die Nahrwertdeklaration informiert
iiber Energie- und Nahrstoffgehalt eines Produkts und listet den Energiegehalt sowie die
jeweilige Menge an Eiweif3, Fett, gesdttigten Fetten, Kohlenhydraten, Zucker und Salz auf.

Je griBer die Portionen, desto mehr wird gegessen

Gerade im Snack- und StRigkeitensortiment férdern XXL-Packungsgréflen ebenso wie zu-
ckerhaltige Getrdnke eine positive Energiebilanz’. Dabei werden die Packungen bzw. Por-
tionen immer gréfer und sind dann oft sogar preiswerter. Dieser 6konomisch begriindete
Trend kann jedoch zu einer deutlich hoheren Nahrungsaufnahme fithren.'? Studien verdeut-
lichen einen direkten Zusammenhang zwischen Portionsgréfe und Energieaufnahme. Je
groRer die angebotene Portion eines Nudelgerichts war, desto mehr Nudeln wurden ver-
speist.'® Die Versuchspersonen einer Studie verzehrten 30 Prozent mehr Energie, wenn ihnen
statt der kleinsten (500 g) die grofSte Portion (1000 g) serviert wurde. Nur 45 Prozent der Stu-
dienteilnehmerInnen nahmen dabei iberhaupt wahr, dass ihnen an unterschiedlichen Tagen
verschieden grofle Portionen serviert wurden. Dieser Versuch zeigt, dass die Nahrungsauf-
nahme durch diverse Faktoren beeinflusst wird, wobei Bewusstsein und Wissen nicht im Vor-
dergrund stehen.

Zusammenhange sind zu wenig bewusst

Den meisten Menschen ist zwar bekannt, dass mehr Obst und Gemiise, weniger fettreiche Le-
bensmittel sowie eine ausgewogene Erndhrung der Gesundheit guttun.!* Dennoch gibt es spe-
zifische Zielgruppen, denen die Zusammenhénge der gesunden Erndhrung nicht ausrei-
chend bewusst sind. Es ist vor allem die Vielzahl der uns heute zur Verfligung stehenden
Speisen und Getranke, die eine Auswahl von empfehlenswerten Lebensmitteln im optimalen
Verhaltnis erschwert.

Handlungsanleitungen fiir mehr Ernahrungswissen und ein besseres
Ernahrungsverstandnis

Essen und Trinken sind mafgeblich von strukturellen Gegebenheiten abhédngig. Das Ernédh-
rungssystem wird durch politische Rahmenbedingungen, Gesetzgebungen und globale Ge-
gebenheiten mitbestimmt.!® Verdnderungen sind demnach auf allen Ebenen zu forcieren.
Die Beeinflussung des Erndhrungsverhaltens ist nur mdéglich, wenn zielgruppengerechte
Mafnahmen auf der Verbraucherebene und zumindest in gleichem Ausmaf} auch auf der
Ebene der Verhaltnispréavention erfolgen.>16
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Dimensionen

Fiir das Gesundheitswesen, Kinder-, Jugend- und Bildungseinrichtungen, die Gastronomie, die Lebens-
mittelindustrie und den Lebensmittelhandel:

1. Verbesserung der Verh@ltnispravention in Settings:
B zielgruppengerechte Vermittlung von Erndhrungswissen an
Kinder in Kindergérten
Kinder und Jugendliche in Schulen und Jugendeinrichtungen
Jugendliche in der Lehrlingsausbildung
(werdende) Eltern und Erziehungsberechtigte — mit Fokus auf Alleinerziehende
und Véter
PadagogInnen und BetreuerInnen in Kinder- und Jugendeinrichtungen
VerpflegungsanbieterInnen und MultiplikatorInnen wie Verantwortliche fiir Gemein-
schaftsverpflegungseinrichtungen, Kéchinnen und Kéche, BuffetbetreiberInnen

B Zusammenstellung der gemeinschaftlichen Verpflegungsangebote nach gesund-
heitsférderlichen Kriterien

B praxisorientierte Schulungsprogramme fiir Verantwortliche fiir Gemeinschaftsver-
pflegungseinrichtungen

2. Verbesserungen hinsichtlich Lebensmittel, Produktwissen und PortionsgrdBen:

B verbraucherInnenfreundliche Kennzeichnung von Lebensmitteln und Fertigpro-
dukten fiir eine bewusste Entscheidungsfindung beim Einkauf

B Vereinbarungen mit einzelnen Lebensmittelbranchen und der Gastronomie hin-
sichtlich der Portions- und Verpackungsgrofen fiir bestimmte Lebensmittel bzw. Pro-
duktgruppen

3. Bewusstseinshildung fiir die Bedeutung von gemeinsam eingenommenen Mahlzeiten in der Familie
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