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Verzehr zuckerhaltiger Getränke 
als Risikofaktor für Adipositas

Viele Kinder in Mitteleuropa sind durch 
adipositasfördernde („adipogene“) 
Lebensbedingungen gefährdet, Über­
gewicht und daraus resultierende Folge­
erkrankungen zu entwickeln. Auf der Ba­
sis der Zahlen des zwischen 2003 und 
2006 durchgeführten Kinder- und Jugend­
gesundheit-Surveys (KIGGS) sind 15% 
der Kinder und Jugendlichen im Alter 
von 3–17 Jahren übergewichtig (BMI 
>90. Perzentile), entsprechend 1,9 Mio. 
übergewichtiger Kinder. Verglichen mit 
den vor rund 15 Jahren erhobenen Refe­
renzdaten entspricht dies einem Anstieg 
um 50%. Eine Adipositas (BMI >97. Per­
zentile) liegt bei 6,3% oder ca. 800.000 der 
3- bis 17-Jährigen vor; damit hat sich die­
se Rate gegenüber den früheren Referenz­
daten verdoppelt. 

Übergewicht und Adipositas entstehen 
durch ein Ungleichgewicht zwischen der 
Energieaufnahme mit Speisen und Ge­
tränken und dem Energieverbrauch, der 
wesentlich durch die körperliche Aktivi­
tät beeinflusst wird. Eine Vielzahl von Stu­
dien hat die Bedeutung einzelner Nah­
rungskomponenten für die Entstehung 
der Adipositas dokumentiert. Eine be­
sondere Bedeutung kommt Nahrungs­
mitteln mit einer hohen Energiedichte 
(Kalorien pro Portion Lebensmittel) zu. 
Zuckerzusätze erhöhen die Energiedichte 
von Getränken. Es liegen deutliche Hin­

weise dafür vor, dass eine hohe Zufuhr 
zuckerhaltiger Getränke ein eigenständi­
ger Risikofaktor für eine übermäßige Ge­
wichtszunahme darstellt, der allerdings 
vergleichsweise einfach veränderbar ist. 

Limonaden, Colagetränke, und an­
dere zuckerhaltige Erfrischungsgetränke 
sind heute fast überall (zu Hause, in Gast­
stätten, Fastfood-Restaurants, Getränke­
automaten und Schulen) für wenig Geld 
verfügbar. Neben Fruchtsäften gibt es in 
Deutschland ein vielfältiges Angebot von 
wasserbasierten Getränken, denen Zu­
cker zugesetzt wurde, ggf. auch Kohlen­
säure, Aromastoffe und Koffein. Sie zäh­
len überwiegend zu den Erfrischungs­
getränken (sog. „soft drinks“; . Tab. 1). 

In den USA nehmen Kinder, die 
regelmäßig zuckerhaltige Getränke zu 
sich nehmen, ca. 8–9% der täglichen 
Energiezufuhr über diese Getränke auf 
[7]. Der Konsum zuckerhaltiger Getränke 
hat dort zwischen 1977 und 2001 um 135% 
zugenommen [2, 12, 17]. Kinder und Ju­
gendliche in Deutschland trinken ins­
gesamt weniger Erfrischungsgetränke, 
aber mehr Fruchtsäfte, wobei die Ge­
samtzufuhr aller zuckerhaltiger Getränke 
noch unter den amerikanischen Verzehrs­
mengen bleibt [13]. Fruchtsäfte enthalten 
zwar einen Großteil der Nährstoffe der ur­
sprünglichen Frucht, haben aber einen re­
lativ hohen Energiegehalt. 

Eine Reduktion des Verzehrs von 
zuckerhaltigen Getränken im Kindes- und 
Jugendalter kann die Prävalenz der Adi­

positas günstig beeinflussen [9]. Im Fol­
genden sollen die aktuellen wissenschaft­
lichen Erkenntnisse zum Zusammenhang 
zwischen dem Verzehr zuckerhaltiger Ge­
tränke und dem Übergewichtsrisiko zu­
sammengefasst und Empfehlungen abge­
leitet werden. 

Ergebnisse von Querschnitts­
untersuchungen, prospektiven 
Untersuchungen und 
Interventionsstudien

In einer aktuellen, systematischen 
Literaturrecherche [14] wurde ein deut­
licher Zusammenhang zwischen dem 
Verzehr von zuckerhaltigen Getränken 
und dem Risiko für die Entstehung von 
Übergewicht aufzeigt. Zwischen 1966 und 
Mai 2005 wurden hierzu 15 Querschnitts­
untersuchungen sowie 10 prospektive 
und 5 experimentelle Studien publiziert. 
Von den 15 Querschnittsuntersuchungen 
wurden 13 bei Kindern und Jugendlichen 
durchgeführt. Sechs dieser Studien fan­
den eine signifikant positive Assoziation 
zwischen der Zufuhr zuckerhaltiger Ge­
tränke und Übergewicht oder Adipositas, 
und bei 3 Studien wurden Hinweise für ei­
ne solche Assoziation gefunden. In 3 Stu­
dien fand sich keine solche Assoziation. 
In einer Studie war die Assoziation alters- 
und geschlechtsabhängig. 

Auch die Daten der deutschen 
DONALD-Studie zeigen, dass bei Mäd­
chen im Alter zwischen 9 und 18 Jahren 

484 |  Monatsschrift Kinderheilkunde 5 · 2008

Redaktion
D. Reinhardt, München



  
  

  



eine Steigerung des Verzehrs von zucker­
haltigen Getränken mit einem höheren 
BMI verbunden ist [13].

Bei Erwachsenen wurden 3 Interven­
tionsstudien durchgeführt, die alle einen 
positiven Zusammenhang zwischen der 
Zufuhr zuckerhaltiger Getränke und einer 
Gewichtszunahme bzw. dem Auftreten ei­
ner Adipositas belegen [5, 18, 21].

Bei Kindern und Jugendlichen wurden 
2 kontrollierte Interventionsstudien unter 
Alltagsbedingungen zum Verzehr von zu­
ckerhaltigen Getränken und der Gewichts­
entwicklung publiziert. In einer cluster-
randomisierten kontrollierten Studie an 
Schulkindern in Großbritannien zeigte 
ein schulbasiertes Schulungsprogramm 
mit dem Ziel, den Verzehr kohlensäure­
haltiger (und zuckerhaltiger) Getränke 
zu reduzieren, eine Reduktion dieses Ver­
zehrs verbunden mit einer Reduktion des 
Anstiegs in der Prävalenz von Überge­
wicht [9].

Ebbeling et al. [6] führten in den USA 
eine Studie mit 103 Jugendlichen (13–
18 Jahre) durch und erreichten in der In­
terventionsgruppe eine Reduktion des 
Verzehrs zuckerhaltiger Getränke um 82% 
gegenüber der Kontrollgruppe mit einem 
Trend zu einer günstigeren Entwicklung 
des BMI über eine kurze Beobachtungs­
zeit von 25 Wochen. Die eindrucksvolls­
ten Veränderungen wurden bei Indivi­
duen der oberen BMI-Tertile gefunden: 

Während in der Interventionsgruppe der 
BMI um −0,63±0,23 kg/m2 sank, stieg er 
in der Kontrollgruppe um 0,12±0,26 kg/
m2 an (netto –0,75±0,34 kg/m2). Bei ge­
nauer Analyse der Daten kommt diese 
Untersuchung zum Schluss, dass hier je­
de Portion zuckerhaltiges Getränk, die 
täglich reduziert werden konnte, zu einer 
Reduktion des BMI um 0,26 kg/m2 in der 
Beobachtungszeit von 25 Wochen führte. 

Insgesamt zeigen also die Ergebnisse 
großer Querschnittsuntersuchungen so­
wie die Ergebnisse aus einigen Interven­
tionsstudien einen positiven Zusammen­
hang zwischen der Aufnahme von zu­
ckerhaltigen Getränken und der Gewichts­
zunahme bei Kindern und Erwachsenen. 
Deshalb haben in den USA die nationalen 
Ernährungsempfehlungen in den Jahren 
2000 und 2005 dazu aufgerufen, den Kon­
sum von zugefügtem Zucker in der Nah­
rung zu reduzieren [10, 24]. Die American 
Academy of Pediatrics hat 2004 empfoh­
len, den Verkauf zuckerhaltiger Getränke 
in Schulen zu beschränken [1].

Weitere Auswirkungen

Zuckerhaltige Getränke scheinen auch 
das Risiko für die Entstehung eines Dia­
betes mellitus Typ 2 zu erhöhen [19]. Zu­
dem besteht ein klarer Zusammenhang 
zwischen dem Verzehr von zuckerhaltigen 
Getränken und der Entwicklung von Ka­

ries [15]. Dazu trägt auch der höhere Säu­
regehalt vieler dieser Getränke bei, der zur 
Erosion der Zahnoberfläche führt [8].

Eine hohe Zufuhr von zuckerhaltigen 
Getränken kann insbesondere bei Kin­
dern und Jugendlichen zur Reduktion des 
Verzehrs von Milch und Milchprodukten 
führen [22]. Die Reduktion des Milchkon­
sums bei Kindern ist problematisch, weil 
Milch ein wichtiger Lieferant von Vitami­
nen und Mineralien, v. a. von Kalzium, 
Vitamin D, Vitamin B2, Vitamin A, Vita­
min B12 und Vitamin B6 ist. 

Zugrunde liegende 
biologische Mechanismen

Zuckerhaltige Getränke sind neben ih­
rem Wassergehalt vorwiegend Energie­
lieferanten, die eine positive Energiebilanz 
begünstigen. Die Zufuhr zuckerhaltiger 
Getränke führt zu einer erhöhten Ener­
giezufuhr und Gewichtsentwicklung, da 
keine entsprechende Kompensation der 
zusätzlich zugeführten Energie durch ei­
ne Reduktion der Energiezufuhr über an­
dere Nahrungsmittel erfolgt. Eine Porti­
on Limonade (330 ml) enthält ca. 150 kcal 
bzw. 40–50 g Zucker (10 Kaffeelöffel mit 
Zucker). Wenn eine solche Energiemenge 
täglich zusätzlich zu einer üblichen Ernäh­
rung aufgenommen wird, ohne dass andere 
Energieträger entsprechend reduziert wer­
den, könnte diese eine Portion Limonade 
pro Tag theoretisch zu einer Gewichtszu­
nahme von 6,75 kg in 1 Jahr führen [3].

Der Zuckergehalt von Getränken in 
den USA besteht aus „High Fructose 
Corn Syrup“ (HFCS) während er in Eu­
ropa aus Saccharose (Glukose und Fruk­
tose) besteht. HFCS könnte aufgrund des 
Gehaltes an ungebundener Fruktose mög­
licherweise zu einem größeren Gewichts­
anstieg führen als Saccharose [11]. Aller­
dings zeigen auch die mit saccharosehal­
tigen Getränken in Europa durchgeführ­
ten Studien einen deutlichen Effekt auf 
das Übergewicht.

Zucker wirkt weniger sättigend, wenn 
er in flüssiger Form zugeführt wird und 
rasch den Magen passiert, als bei Zufuhr 
in fester Form. Dadurch kann er zusätzlich 
zu einem Energieungleichgewicht beitra­
gen [4, 5, 16, 20]. In einem kürzlich erschie­
nenen Übersichtsartikel folgern Vartanian 
et al. [22], dass die in Form von zucker­

Tab. 1  Kategorien zuckerhaltiger Getränke

Kategorie Untergruppen Anforderungen

Fruchtsäfte Direktsaft
Fruchtsaft aus Frucht-
saftkonzentrat

100% Fruchtanteil

Fruchtnektar   25–50% Fruchtanteil, maximal 20% 
Zucker

Erfrischungsgetränke Fruchtsaftgetränke 6–30% Saftanteil je nach Fruchtart

Limonaden Teilweise Fruchtsaft, mindestens 7% 
Zucker, evtl. Süßstoffe, evtl. Koffein

Brausen Enthalten im Gegensatz zu Limonaden 
naturidentische und/oder künstliche 
Aromastoffe, Farbstoffe

Eistee Variable Anteile von Wasser, Zucker, 
natürliche Teeauszüge, evtl. weitere 
Zusätze

Sportgetränke Variable Anteile von Wasser und Zucker, 
angereichert mit Vitaminen und 
Mineralstoffen

Energy Drinks Limonaden mit Zusatzstoffen wie Taurin, 
Koffein und Guarana

Der Zuckergehalt ist je nach Marke variabel, der Energiegehalt liegt zwischen 30 und 50 Kcal/100 ml.
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haltigen Getränken zugeführte Energie zu 
einer Steigerung der Gesamtenergieauf­
nahme führt. Raben et al. [18] zeigten, dass 
der Verzehr zuckerhaltiger Getränke zu ei­
ner höheren täglichen Energiezufuhr führ­
te und zu mehr Gewichtszunahme über 
10 Wochen als der Verzehr von Getränken 
mit künstlichem Süßstoff. Ähnliche Ergeb­
nisse wurden bei Kindern im Vorschulalter 
gefunden [23].

Schlussfolgerungen 
und Empfehlungen

In Anbetracht der Zunahme von Über­
gewicht und Adipositas im Kindes- und 
Jugendalter sowie der wissenschaftlichen 
Befunde zu einem kausalen Zusammen­
hang zwischen dem Verzehr zuckerhal­
tiger Getränke und der Adipositasent­
wicklung folgern die Ernährungskom­
missionen der Deutschen Gesellschaft 
für Kinder- und Jugendmedizin, der 
Österreichischen Gesellschaft für Kinder- 
und Jugendheilkunde und der Schweize­
rischen Gesellschaft für Pädiatrie:
F	�Der regelmäßige Verzehr zuckerhal­

tiger Getränke (z. B. Limonaden- und 
Colagetränke, Fruchtsäfte) erhöht das 
Risiko für Übergewicht und Adiposi­
tas.

F	�Der Verzehr von Früchten ist bezüg­
lich der Wirkung auf die Sättigung 
und die Energiebilanz dem Verzehr 
von Fruchtsäften vorzuziehen.

F	�Für gesunde Kinder und Jugendliche 
besteht keine Notwendigkeit, über 
Getränke Energie zu sich nehmen, 
sofern nicht extreme körperliche Be­
lastungen wie bei länger dauernder 
sportlicher Aktivität vorliegen.

F	�Kinder und Jugendliche sollten vor­
wiegend energiefreie oder energie­
arme Getränke (Wasser, ungezuckerte 
Tees, stark verdünnte Saftschorlen) 
verzehren.

F	�Kinder- und Jugendärzte sollten über 
mögliche Risiken des Verzehrs zucker­
haltiger Getränke aufklären.

F	�In Kindertageseinrichtungen und 
Schulen sollte die Abgabe von zucker­
haltigen Getränken eingeschränkt 
werden.
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