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Vor 30 Jahren, am 5. April 1992, hat 
der Deutsche Bundestag die Kinder-
rechtskonvention der Vereinten 
Nationen (United Nations, UN) 
ratifiziert. Damit hat sich Deutsch-
land völkerrechtlich verpflichtet, 
die Konvention und ihre Inhalte 
umzusetzen. Nach Artikel 3 muss 
das Kindeswohl vorrangig bei allen 
Kinder betreffenden Maßnahmen, 
erwirkt z. B. von Gesetzgebungs-
organen, Verwaltungsbehörden oder 
Gerichten, berücksichtigt werden. 
Dazu gehört auch das in Artikel 24 
der UN-Kinderrechtskonvention 
verbriefte Recht des Kindes auf das 
erreichbare Höchstmaß an Gesund-
heit. Die UN-Konvention bestätigt 
auch das Recht auf Inanspruch-
nahme von Einrichtungen zur Be-
handlung von Krankheiten und zur 
Wiederherstellung der Gesundheit, 
die entsprechend in angemessen 
leistungsfähiger Weise vorgehalten 
werden müssen. Deutschland hat 
sich mit der Annahme der Kon-
vention auch dazu verpflichtet, die 
Vermittlung von Kenntnissen über 
die Gesundheit und Ernährung des 
Kindes, die Vorteile des Stillens 
sowie über Hygiene und Sauber-
haltung der Umwelt an die Gesell-
schaft insgesamt und besonders an 
Eltern und Kinder zu gewährleisten 
sowie die Gesundheitsvorsorge und 
Elternberatung auszubauen. 

Nach drei Jahrzehnten erscheint es 
angebracht, die aktuelle Lage der 
körperlichen und seelischen Ge-
sundheit von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland zu bewerten. 
Deshalb hat sich die gemeinnützige, 
an der Kinderklinik der Ludwig- 
Maximilians-Universität (LMU) 
München ansässige Stiftung Kinder-
gesundheit dazu entschlossen, zu 
ihrem 25-jährigen Bestehen diesen 
Kindergesundheitsbericht zu erstel-
len. In elf Kapiteln beschreiben wir 
fakten- und wissenschaftsbasiert 
für die Kindergesundheit wichtige 
Aspekte und zeigen das Erreichte 
sowie die Chancen für weitere Ver-
besserungen auf. Unser Ziel ist es, 
der Öffentlichkeit und insbesondere 
auch Entscheidungsträger*innen in 
Politik und im Gesundheits- und Bil-
dungswesen eine sachlich neutrale 
und aktualisierte Informationsbasis 
und Orientierung für die von ihnen 
zu treffenden Maßnahmen und für 
die zukünftig einzuleitenden Schrit-
te zu bieten. 

Wir danken allen Autor*innen, 
die mit großem Engagement und 
Detailkenntnissen zur Entstehung 
dieses Berichts beigetragen haben. 
Der Stiftung Die Gesundarbeiter
und der Krankenkasse vivida bkk, 
MSD Sharp & Dohme GmbH und 
Novartis Pharma GmbH gilt unser
Dank für die Zusammenarbeit im 
Rahmen der Erstellung des Kinder-
gesundheitsberichts 2022 und für 
die konsequente Achtung der  
Unabhängigkeit der Stiftung bei 
der Gestaltung des Berichtes und 
seiner Inhalte.

Vorwort

Insgesamt zeigt dieser Kinderge-
sundheitsbericht, dass Kinder und 
Jugendliche in Deutschland heute 
sehr gute Gesundheitschancen 
haben. Allerdings wird noch immer 
tagtäglich gegen die Kinder-
rechtskonvention verstoßen, denn 
vielen jungen Menschen bleibt das 
erreichbare Höchstmaß an Gesund-
heit aufgrund vermeidbarer struk-
tureller Defizite weiterhin verwehrt. 
Die Priorität des Kindeswohls wird 
zu häufig missachtet. Wir beabsich-
tigen, in regelmäßigen Abständen 
weitere Ausgaben des Kinder- 
gesundheitsberichtes zu veröffent-
lichen. Dabei wird zu prüfen sein,
ob und welche Maßnahmen ergrif-
fen und welche Fortschritte erreicht 
worden sind. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Für Kinder und Jugendliche ist eine bedarfsgerechte 
und abwechslungsreiche Auswahl und Zusammen-
stellung der Mahlzeiten besonders wichtig. Studien 
weisen auf einen erheblichen Verbesserungsbedarf 
sowohl bei der Lebensmittel- als auch der Nährstoff- 
zufuhr hin. Heranwachsende sollten mehr Obst,  
Gemüse und Getreideprodukte und weniger Fleisch 
und Wurst zu sich nehmen. Besonderes Augenmerk 
ist auf die Reduktion des hohen Zuckerverzehrs zu 
legen. Es ist Aufgabe der Gesundheits- und Ernäh-
rungspolitik, Gesundheitsrisiken, die im Zusammen-
hang mit dem Lebensmittelkonsum stehen, und die 
Verbesserung des Ernährungsverhaltens zu beein-
flussen. Eine gesunde Schulverpflegung mit verbind-
licher Umsetzung des DGE-Standards sowie eine 
Beschränkung der an Kinder und Jugendliche ge-
richteten Bewerbung ungesunder Lebensmittel sind 
zwei wichtige Maßnahmen, um die Ernährungssitu-
ation von Kindern und Jugendlichen zu verbessern. 
Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund einer 
pandemiebedingten Zunahme von Übergewicht und 
Adipositas unter Kindern und Jugendlichen. 

Kapitel 8

Ernährung 
und Übergewicht
Stiftung Kindergesundheit



In jeder Lebensphase ist eine ausgewogene und be-
darfsgerechte Ernährung wichtig. In der Kindheit und 
Jugend hat die Ernährung jedoch einen besonders 
wichtigen Stellenwert (1). Bedingt durch Wachstum und 
Entwicklung haben Kinder und Jugendliche bezogen 
auf das Körpergewicht einen viel höheren Nährstoff-
bedarf als Erwachsene, sodass eine unzureichende oder 
unausgewogene Ernährung sehr viel schneller nach-
teilige Auswirkungen auf die Leistungsfähigkeit und 
Gesundheit hat. Eine gute Nährstoffversorgung fördert 
die körperliche und geistige Entwicklung, die Konzen-
trations- und Leistungsfähigkeit und die Immunabwehr 
(2). Auch bilden sich vor allem im frühen Kindesalter 
Vorlieben und Essgewohnheiten aus, die im hohen 
Maße im Erwachsenenalter beibehalten werden (3). 
Daher sind eine bedarfsgerechte und abwechslungs-
reiche Auswahl und Zusammenstellung der Mahlzeiten 
besonders wichtig. Das Lebensmittelangebot sowie die 
Essgewohnheiten (wann, wo und mit wem gegessen 
wird) haben sich in der jüngeren Vergangenheit stark 
verändert, was auch mit Veränderungen von Lebens-
mittelverzehr und Nährstoffversorgung einhergeht (1). 
Daher ist es eine wichtige Aufgabe der Ernährungs- und 
Gesundheitspolitik, mögliche Gesundheitsrisiken, die im 
Zusammenhang mit dem Lebensmittelkonsum stehen, 
und die Verbesserung des Ernährungsverhaltens zu be-
einflussen (4).

Wie gesund ernähren sich Kinder und Jugendliche 
in Deutschland?
Im Rahmen der EsKiMo-Studie, einem Teil der bundes-
weiten KiGGS-Untersuchung zur kindlichen Gesundheit, 
wurden eingehende Daten zum Lebensmittelverzehr 
bei 6- bis 11-jährigen Kindern und 12 bis 17 Jahre alten 
Jugendlichen erhoben (1). Die tatsächliche Ernährungs-
weise weicht stark von den Zufuhrempfehlungen ab 
(siehe Tabelle 1): Die meisten Kinder und Jugendlichen 
essen zu wenig Obst und Gemüse. 80 Prozent der 
Kinder essen weniger als die Hälfte der empfohlenen 
Menge an Gemüse. Bei Obst zeigt sich ein ähnliches 
Bild: Auch hier essen 60 Prozent der Kinder weniger 
als die Hälfte der empfohlenen Verzehrmenge. Bei den 
Jugendlichen liegt der entsprechende Anteil für Gemü-
se bei 49 Prozent (Mädchen) bzw. 65 Prozent (Jungen) 
und für Obst bei 60 Prozent (Mädchen) bzw. 79 Prozent 
(Jungen). Auch Lebensmittel mit einem hohen Anteil an 
komplexen Kohlenhydraten, zu denen z. B. Vollkornbrot, 
Getreideprodukte, Vollkornnudeln, Reis und Kartof-
feln zählen, werden in zu geringen Mengen verzehrt. 
So nimmt ein Großteil der Kinder und Jugendlichen 
(63–69 Prozent) nur zwischen 50 Prozent und weniger 
als 100 Prozent der empfohlenen Menge zu sich (1).

Ein Großteil der Kinder und Jugendlichen verzehrt auch 
wenig Milch und Milchprodukte. Bei den 6- bis 11-Jähri-
gen verzehren 57 Prozent der Mädchen und 49 Prozent 
der Jungen weniger als 50 Prozent der empfohlenen 
täglichen Menge, bei den Jugendlichen sind es ca. 47 
Prozent. Auch der Anteil an Fisch in der Ernährung ist 
niedrig, die Verzehrempfehlung für Fisch erreichen 
lediglich 19 bis 25 Prozent der Kinder und Jugendlichen 
(1).

Im Gegensatz dazu ist die Verzehrmenge von Fleisch- 
und Wurstwaren im Vergleich zu den Empfehlungen 
zu hoch. So nehmen 44 Prozent der Mädchen bzw. 56 
Prozent der Jungen im Alter von 6 bis 11 Jahren und 
49 Prozent der Mädchen und 61 Prozent der Jungen im 
Alter von 12 bis 17 Jahren über 150 Prozent der emp-
fohlenen Menge an Fleisch- und Wurstwaren zu sich (1). 
Auch der Verzehr von Fast Food ist hoch. Ungefähr 31 
Prozent der Kinder und Jugendlichen essen mehr als 
zwei Portionen Fast Food pro Woche, wobei Jungen mit 
38 Prozent deutlich häufiger zugreifen als Mädchen (24 
Prozent). Auch steigt mit zunehmendem Alter der Fast-
Food-Verzehr an: Während im Alter von 3 bis 6 Jahren 
10 Prozent der Mädchen und 15 Prozent der Jungen 
mehr als zwei Portionen Fast Food pro Woche essen, so 
sind es in der Altersgruppe der 14- bis 17-Jährigen 32 
Prozent (Mädchen) bzw. 61 Prozent (Jungen) (5). Pizza 
ist das am meisten verzehrte Fast Food, gefolgt von ge-
fülltem Fladenbrot und Fleisch- und Wurstgerichten wie 
z. B. Currywurst (6).

Gleiches trifft für die sogenannten geduldeten Lebens-
mittel wie Süßigkeiten, Limonade oder Gebäck zu. Unter 
den 6- bis 11-jährigen Kindern konsumieren 80 Prozent 
der Mädchen und 83 Prozent der Jungen mehr als 150 
Prozent der empfohlenen Verzehrmenge, bei den Ju-
gendlichen (12–17 Jahre) liegt der Anteil bei 55 Prozent 
(Mädchen) bzw. 62 Prozent (Jungen) (1).

Gemessen an den Empfehlungen der optimierten 
Mischkost trinkt die Mehrheit der Jugendlichen aus-
reichend, während ein erheblicher Anteil der Kinder 
zu wenig trinkt. Die Zufuhr an Getränken liegt bei 49 
Prozent der 6- bis 11-jährigen Mädchen und bei 34 
Prozent der Jungen unter der empfohlenen täglichen 
Trinkmenge. Bei den Jugendlichen erreichen nur 20 
Prozent der Mädchen und 17 Prozent der Jungen die 
Empfehlung nicht. Bezüglich der Getränkeauswahl fällt 
positiv auf, dass der Anteil an Wasser gestiegen und der 
Verzehr von süßen Getränken wie Säften, Limonade und 
Cola im Vergleich zur Voruntersuchung aus dem Jahr 
2006 zurückgegangen ist. Trotz des Rückgangs wird der 
Konsum zuckerhaltiger Getränke aber immer noch als 
zu hoch eingestuft (1).



Die EsKiMo-Studie Welle 2 zeigte, dass bei Kindern Brot, 
Süßwaren, Kuchen und Milchprodukte die quantativ 
wichtigsten Energielieferanten sind; bei den Jugendli-
chen sind es Brot, Süßwaren, Milchprodukte und Wurst-
waren. Die ermittelte mediane Energiezufuhr ist bei den 
6- bis 11-jährigen Mädchen sowie bei den Jugendlichen
beider Geschlechter etwas niedriger als die entspre-
chenden Referenzwerte, bei den 6- bis 11-jährigen
Jungen entspricht diese nahezu den Referenzwerten (1).

Das unausgeglichene Verhältnis zwischen Lebens-
mitteln, die nach den Empfehlungen reichlich bzw. nur 
in begrenzten Mengen verzehrt werden sollten, führt 
zu einer unausgewogenen Nährstoffversorgung: Die 
Eiweißzufuhr pro Kilogramm Körpergewicht ist bei den 
meisten Kindern und Jugendlichen höher als empfoh-
len. Die mittlere Energieaufnahme durch Fette und 
Kohlenhydrate entspricht etwa den Empfehlungen, aber 
der Zuckerverzehr ist mit etwa 20 Prozent der Energie-
zufuhr deutlich zu hoch (1). Die Weltgesundheitsorga-
nisation empfiehlt eine Zuckerzufuhr von höchstens 10 
Prozent, idealerweise nur 5 Prozent der Energiezufuhr 
(7), d. h. deutsche Kinder und Jugendliche verzehren im 
Mittel viermal so viel Zucker, als wünschenswert wäre.

Der Verzehr an Fast Food ist ebenfalls erschreckend 
hoch: Fast Food trägt bei Mädchen mit 6,5 Prozent und 
bei Jungen mit 7,8 Prozent zur gesamten Energiezufuhr 
bei. Von den Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jahren 
nehmen 23 Prozent sogar 10 Prozent oder mehr ihrer 
Gesamtenergie durch Fast Food auf (6).

Mit Blick auf die Zahlen zeigt sich: Es besteht erheb-
licher Verbesserungsbedarf sowohl bei der Lebens-
mittel- als auch der Nährstoffzufuhr im Kindes- und 
Jugendalter. Der Verzehr an Obst, Gemüse und Getreide-
produkten sollte deutlich erhöht und der Fleisch- und 
Wurstkonsum gesenkt werden. Ein besonderes Augen-
merk ist auf die Reduktion des hohen Zuckerverzehrs, 
z. B. durch Kuchen, Süßigkeiten und weiterhin auch
aus zuckerhaltigen Getränken wie Limonaden, Brause-
getränken, Fruchtsäften und Fruchtsaftgetränken, zu
richten (1). Eine Änderung des aktuellen Ernährungs-
verhaltens ist unbedingt anzustreben, um Fehl- und
Mangelernährung und bei zusätzlich geringer körper-
licher Bewegung auch Übergewicht und Adipositas
vorzubeugen (8). 

Tabelle 1: 
EsKiMo-Studie Welle 2: Lebensmittelverzehr von Kindern und Jugendlichen in Deutschland

Im Vergleich zu den Empfehlungen der optimierten Mischkost
Quelle: eigene Darstellung nach Mensink et al. 2021 (1)



Was beeinflusst das Ernährungsverhalten?

1) An Kinder und Jugendliche gerichtete Werbung
und Kindermarketing
Zahlreiche unterschiedliche Faktoren tragen zur Ent-
stehung einer ungesunden Ernährungsweise bei. Einer
dieser Faktoren ist die Lebensmittelwerbung mit an
Kinder gerichtetem Lebensmittelmarketing, das auch
die spezifische Produkt- und Verpackungsgestaltung
von Lebensmitteln mit Kinderoptik beinhaltet (9).

Lebensmittel mit Kinderoptik erwecken den Eindruck, 
sie wären besonders für die Ernährung von Kindern 
geeignet. Allerdings sind die meisten dieser Lebens-
mittel aus ernährungsphysiologischer Sicht höchst 
ungünstig zusammengesetzt und damit nicht für den 
regelmäßigen Verzehr durch Kinder geeignet (10). 
So ergab das Produktmonitoring (Oktober 2018 und 
September 2019) des Max Rubner-Instituts, dass der 
durchschnittliche Energie- und Zuckergehalt aller 
Produkte in Kinderoptik in den untersuchten Lebens-
mittelkategorien die Grenzwerte des Nährwertprofils 
des europäischen Regionalbüros der Weltgesundheits-
organisation (WHO) überschritt. So empfiehlt die WHO 
für Joghurt- und Quarkzubereitungen einen Gesamt-
zuckergehalt von max. 10 g/100 g, der Zuckergehalt von 
Joghurt mit Kinderoptik liegt in Deutschland jedoch 
bei 11,9 g/110 g (Median). Auch der mediane Zucker-
gehalt der gesüßten Quarkerzeugnisse mit Kinderoptik 
überschreitet mit 10,7 g/100 g den WHO-Grenzwert. Bei 
Erfrischungsgetränken für Kinder empfiehlt die WHO 
den Verzicht auf jeglichen Zuckerzusatz, der ermittelte 
mediane Zuckergehalt ist jedoch 5 g/100 g, wobei im 
Produktmonitoring nicht zwischen zugesetzten und 
natürlich vorkommenden Zuckern unterschieden wird. 
Bei den Frühstückscerealien („Knusprige Erzeugnisse 
mit Kinderoptik“) liegt der mediane Zuckergehalt bei 
allen drei untersuchten Geschmacksrichtungen mit 
24,0 g/100 g (Schoko) bzw. 32,0 g/100 g (Honig) bzw. 
24,5 g/100 g (Sonstige) deutlich über dem von der 
WHO empfohlenen Grenzwert von 15 g/100 g. (11, 12). 
Extrem hohe Zuckergehalte finden sich auch in anderen 
speziell für Kinder angebotenen Produkten wie bei Ge-
treidebreien für Säuglinge und Kleinkinder (bis zu mehr 
als 40 Prozent der Kalorien) und in Fruchtriegeln für 
Kinder (bis zu mehr als 80 Prozent der Kalorien), dar-
unter auch viele Produkte mit der Kennzeichnung „ohne 
Zuckerzusatz“ die einen extrem hohen Zuckergehalt z. B. 
durch gezielten Einsatz von Fruchtsaftkonzentraten und 
Bananenpulver erreichen (eigene Produktrecherchen). 

Die Gesellschaft für Konsumforschung hat im Auftrag 
des AOK-Bundesverbands den Zuckergehalt von in 
Deutschland angebotenen Frühstückscerealien (No-
vember 2018 bis Oktober 2019) untersucht und liefert 
detaillierte Daten: 99 Prozent der verkauften Kinderce-
realien hatten einen höheren Zuckergehalt als von der 
WHO empfohlen, mit 27 g/100 g war der durchschnitt-

liche Zuckergehalt sogar fast doppelt so hoch wie  
die WHO-Empfehlung. Die 15 süßesten Frühstücks- 
cerealien wiesen alle einen Zuckergehalt von mehr als 
35 Gramm auf; das süßeste Produkt enthielt sogar  
43 Gramm Zucker pro 100 Gramm. In dieser Studie 
wurde auch das Einkaufsverhalten untersucht: Familien 
kaufen sehr gern Frühstückscerealien, die durch Ver-
packungsgestaltung und Marketing an Kinder gerichtet 
sind, aber auch besonders süß sind. Auch jüngere Men-
schen kaufen überproportional häufig stark gesüßte 
Cerealien. Mit steigendem Alter entscheiden sich die 
Käufer*innen immer öfter für weniger gesüßte Varian-
ten. Auch bei höherem sozialem Status werden seltener 
stark gesüßte Produkte gekauft (13).

Eine Marktstudie zu Kinderlebensmitteln von food-
watch im Jahr 2021 zeigte, dass der größte Teil der an 
Kindern beworbenen Lebensmittel ernährungsphysio-
logisch unausgewogen ist. 242 der 283 (85,5 Prozent) 
identifizierten Kinderlebensmittel erfüllen nicht die 
Nährwert-Empfehlungen der WHO und enthalten in 
der Regel zu viel Zucker, Fett und/oder Salz und sollten 
daher überhaupt nicht an Kindern beworben werden. 
Im Vergleich zu den foodwatch-Studienergebnissen aus 
dem Jahr 2015 hat sich der Anteil der unausgewogenen 
an Kindern beworbenen Lebensmittel nur minimal ver-
bessert. So waren 2015 noch 89,7 Prozent der Produkte 
unausgewogen. Von den 16 untersuchten Herstellern 
im Jahr 2021 machen zehn ausschließlich Kindermar-
keting für Produkte, die nicht den WHO-Empfehlungen 
entsprechen.

Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass die vom Bundes-
ministerium für Ernährung und Landwirtschaft Ende 
2018 initiierte Nationale Reduktions- und Innova-
tionsstrategie zur freiwilligen Reduktion von Zucker, 
ungünstigen Fetten und Salz in verarbeiteten Lebens-
mitteln nicht wirklich zur Verbesserung der Rezeptur 
von Kinderprodukten geführt hat. Auch die freiwillige 
Selbstverpflichtung der größten Lebensmittelkonzer-
ne, Lebensmittel „verantwortungsvoll“ an Kinder zu 
vermarkten (EU Pledge) sowie die freiwilligen Ver-
haltensregeln des Zentralverbandes der Deutschen 
Werbewirtschaft konnten nicht verhindern, dass er-
nährungsphysiologisch ungesunde Lebensmittel weiter 
massiv an Kinder vermarktet werden (14).

Laut einer Studie der Universität Hamburg bewerben 92 
Prozent der Lebensmittelwerbungen (Fernsehen 89 Pro-
zent, Internet 98 Prozent), die Kinder im Internet und im 
TV sehen, ungesunde Produkte. In Deutschland sehen 
Kinder im Alter von 3 bis 13 Jahren, die Medien nutzen, 
pro Tag 15,48 Lebensmittelwerbungen für ungesunde 
Produkte (5,14 im Internet und 10,34 im Fernsehen). 
Auch nimmt die Werbefrequenz im Fernsehen zu. Sahen 
Kinder 2007 in einer durchschnittlichen Fernsehzeit 
von 152 Minuten 10,14 Spots, waren es 2021 bereits 
10,34 Spots in nur 120 Minuten. Die Lebensmittelindus-



trie hat somit die an Kinder gerichtete Werbeintensität 
im Fernsehen innerhalb von 14 Jahren um 29 Prozent 
erhöht. (15). 

Da sich die freiwilligen Vereinbarungen hinsichtlich 
Reduktion von Zucker, ungünstigen Fetten und/oder 
Salz sowie verantwortungsvollem Kindermarketing als 
nahezu wirkungslos erwiesen haben, besteht die drin-
gende Notwendigkeit einer gesetzlichen Regulation, um 
an Kinder gerichtete Werbung für ungesunde Lebens-
mittel zu begrenzen.

2) Veränderungen in den Lebensumständen
Auch Veränderungen in den Lebensumständen können
Auswirkungen auf die Ernährungsgewohnheiten haben. 
Dazu gehört der vermehrte Besuch von Ganztagsschu-
len. Dadurch nimmt die Bereitstellung und auch die
Inanspruchnahme der Gemeinschaftsverpflegung in
Schulen und den Einrichtungen für die nachschulische
Betreuung zu (18). 

Diese Entwicklung spiegelt sich auch in den Ergeb-
nissen der Befragungen im Rahmen der EsKiMo-Studie 
wider: Während zum Zeitpunkt der EsKiMo-I-Befra-
gung (2003 bis 2006) in Deutschland 41 Prozent der 
Kinder und 51 Prozent der Jugendlichen die Möglich-
keit hatten, in der Schule eine warme Mittagsmahlzeit 
zu bekommen, waren es bei der EsKiMo-II-Befragung 
(2015 bis 2017) bereits knapp 87 Prozent der Kinder 
und Jugendlichen. Genutzt wurde dieses Angebot laut 
EsKiMo I von etwa einem Viertel der 6- bis 11-jährigen 
Mädchen und Jungen und von 13 Prozent der 12- bis 
17-jährigen Mädchen bzw. 19 Prozent der gleichalt-
rigen Jungen. Im Vergleich dazu nahmen laut EsKiMo II 
bereits ca. 43 Prozent der Schüler*innen die Möglichkeit 
einer warmen Mittagsmahlzeit in der Schule mindes-
tens einmal pro Woche wahr, wobei 6- bis 11-Jährige 
mit 31,1 Prozent häufiger täglich in der Schule essen 
als die 12- bis 17-Jährigen (5,3 Prozent) (1, 16). In 
etwa zehn Jahren haben sich also sowohl die Verfüg-
barkeit als auch die Nutzung der Schulverpflegung 
etwa verdoppelt (1). Als häufige Gründe, warum kein 
Mittagessen in der Schule verzehrt wurde, wurden in 
der EsKiMo-Studie angegeben, dass die Kinder/Jugend-
lichen ein warmes Mittag- oder Abendessen zu Hause 
bekommen, der Unterricht nur am Vormittag stattfindet, 
aber auch dass der Geschmack des Mittagessens nicht 
den Wünschen entspricht (17).

Um den Schulen bei der Umsetzung einer bedarfs-
gerechten und auch ausgewogenen Verpflegung 
der Schüler*innen zu unterstützen, hat die Deutsche 
Gesellschaft für Ernährung einen Qualitätsstandard 
veröffentlicht, der bisher aber nur im Saarland, in Berlin 
und Bremen verpflichtend ist (19). Laut einer Studie zur 
Qualität der Schulverpflegung der Hochschule für An-
gewandte Wissenschaften in Hamburg ist der DGE-Qua-
litätsstandard für Schulverpflegung bei allen befragten 

Schulträgern/Schulleiter*innen bekannt und wird z. T. 
auch vertraglich gefordert. In Hamburg, Bremen und im 
Saarland erfolgt die vertragliche Forderung der Um-
setzung der DGE-Standards zu 100 Prozent, während 
Schleswig-Holstein im Ländervergleich das Schlusslicht 
bildet: Dort beinhalten nur 14 Prozent der Verträge 
die entsprechende Forderung. Eine Qualitätskontrolle 
erfolgt lediglich bei etwa 27 Prozent der befragten 
Schulträger/Schulleiter*innen und eine Zertifizierung 
gemäß DGE-Standards erfolgt – mit Ausnahme von 
Hamburg und dem Saarland – eher zögerlich (20). Des 
Weiteren ergab die Befragung der Schulträger/Schullei-
ter*innen, dass an den Schulen als Zwischenverpflegung 
häufig Lebensmittel angeboten wurden, die im Sinne 
einer ausgewogenen Ernährung möglichst selten und in 
geringen Mengen verzehrt werden sollten (Tabelle 2). 

Tabelle 2: 
Angebot an Zwischenverpflegung an den Schulen

Getränke können an etwa 63 Prozent der Schulen er-
worben werden; hier sind überwiegend Mineralwasser 
(79,9 Prozent), Fruchtschorle (70,4 Prozent) und Milch/
Milchmixgetränke (64,7 Prozent) im Angebot, aber ca. 
40 Prozent der Schulen bieten auch Softdrinks an (20).

Da in Deutschland im Schuljahr 2019/2020 etwa 3,5 
Millionen Schüler eine Schule im Ganztagsbetrieb 
besuchten (21), kann eine gesunde Verpflegung in der 
Schule einen wichtigen Beitrag für eine ausgewoge-
ne und bedarfsgerechte Ernährung von Kindern und 
Jugendlichen leisten. Daher muss sichergestellt werden, 
dass in den Schulen ein gesundheitsförderndes An-
gebot an Lebensmitteln und Mahlzeiten angeboten 
wird. Die Schulverpflegung sollte zusätzlich auch den 
geschmacklichen Vorlieben entsprechen und kosten-
günstig sein. Einen wesentlichen Beitrag kann die in 
allen Bundesländern verbindliche Umsetzung des DGE-
Standards sein (19).

ART DER 
ZWISCHENVERPFLEGUNG 

ANGEBOT IN % DER 
BEFRAGTEN SCHULEN

Brot, Brötchen, Semmeln 95 %

Süße Backwaren 64 %

Fast Food (z. B. Wiener, Pizza) 63 %

Frisches Obst 62 %

Süßigkeiten 53 %

Gemüse-Rohkost 35 %

Salzige Snacks (z. B. Chips) 8 %

In Prozent, Doppelnennungen waren möglich 
Quelle: eigene Darstellung nach Arens-Azedevo et al. 2015 (20)



Übergewicht und Adipositas bei Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland
In Deutschland wie auch in vielen anderen Industrie-
ländern gehört Adipositas zu den lebensstilbedingten 
Gesundheitsproblemen. Bei Kindern und Jugendlichen 
stiegen die Adipositasraten v. a. in den 1990er-Jahren 
an, was Anlass für entsprechende Maßnahmen zur  
Adipositas-Prävention gab (22). 

Bei Kindern und Jugendlichen hat die Prävention von 
übermäßiger Gewichtszunahme eine hohe Relevanz, da 
Kinder mit Übergewicht und Adipositas im Vergleich zu 
Gleichaltrigen mit Normalgewicht häufiger unter einem 
erhöhten Blutdruck, Fettstoffwechselstörungen und 
Störungen des Zuckerstoffwechsels leiden (23). Zudem 
sind übergewichtige Kinder einem erhöhten Risiko von 
Mobbing ausgesetzt (24) und die Lebensqualität wird 
ebenfalls negativ beeinflusst (25).

Seit Anfang der 2000er-Jahre gibt es Hinweise, dass 
die Übergewichts- und Adipositasprävalenz bei Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland nicht mehr deutlich 
zunimmt und auf einem hohen Niveau stabil bleibt 
(26): Nach Ergebnissen der KiGGS-Basiserhebung 
(Erhebungszeitraum 2003–2006) waren insgesamt 
15 Prozent der 3- bis 17-Jährigen übergewichtig und 
6,3 Prozent davon adipös (27). Etwa zehn Jahre später 
wurden bei der KiGGS-Welle 2 (2014–2017) ähnliche 
Ergebnisse ermittelt: 

15,4 Prozent der in Deutschland lebenden Kinder im 
Alter von 3 bis 17 Jahren waren übergewichtig und 5,9 
Prozent von ihnen adipös (26). 

Bei den Schuleingangsuntersuchungen in Bayern zeigt 
sich ein ähnlicher Trend: Während bei den Untersuchun-
gen zum Schuljahr 2004/2005 9,0 Prozent der Kinder 
übergewichtig und 3,6 Prozent adipös waren, so waren 
8,3 Prozent der Einschulungskinder 2014/2015 über-
gewichtig und 3,2 Prozent adipös (28). Die bayerischen 
Raten sind seit Jahren niedriger als im Bundesdurch-
schnitt, was auf eine bessere soziale Lage der Mehrheit 
der Kinder in Bayern zurückgeführt wird (22). 

Auch in der Welle 2 der KiGGS-Studie konnte ein Ein-
fluss des sozioökonomischen Status auf das Gewicht 
von Kindern und Jugendlichen beobachtet werden: 
Mädchen und Jungen mit einem niedrigen sozioöko-
nomischen Status haben eine mehr als viermal höhere 
Übergewichts- und Adipositasprävalenz als jene mit  
einem hohen sozioökonomischen Status (26). In der 
Welle 1 der KiGGS-Studie war der Häufigkeitsunter-
schied zwischen niedrigem und hohem sozioökonomi-
schen Status nur etwa das Dreifache, d. h. die sozioöko-
nomische Disparität des Adipositasrisikos hat in nur 
einem Jahrzehnt sehr stark zugenommen (33, 34).

Neben dem sozioökonomischen Status ist auch das 
Alter mit der Prävalenz von Übergewicht und Adipositas 
assoziiert, die mit zunehmendem Alter ansteigt (vgl. Ab-
bildung 1): So waren 10,8 Prozent der Mädchen und 7,3 
Prozent der Jungen im Alter von 3 bis 6 Jahren überge-
wichtig und davon 3,2 Prozent bzw. 1,0 Prozent adipös. 
In der Altersgruppe der 14- bis 17-Jährigen lag der 
Anteil der Übergewichtigen bei den Mädchen bereits 
bei 16,2 Prozent und bei den Jungen bei 18,5 Prozent, 
davon waren 7,7 Prozent bzw. 9,2 Prozent adipös. Der 
höchste Anteil an Übergewicht (Mädchen 20,0 Prozent 
bzw. Jungen 21,1 Prozent) wurde bei den 11- bis 13-Jäh-
rigen ermittelt (26).

Abbildung 1:
Übergewichtsprävalenz und Adipositasprävalenz bei
 Kindern und Jugendlichen

Nach Geschlecht und Alter, in Prozent
Übergewichtsprävalenz 90. Perzentil, einschl. Adipositas; Adipositasprävalenz > 97. Perzentil
Quelle: eigene Darstellung, basierend auf Schienkiewitz et al. 2018 (26)



Einfluss der Coronapandemie auf das Körpergewicht 
und Ernährungsverhalten von Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland
Die Pandemie und ihre Folgen haben zu erheblichen 
Veränderungen im Alltag vieler Menschen geführt. Be-
sonders Kinder und Jugendliche waren durch die Kon-
taktbeschränkungen sowie Schul- und Kitaschließun-
gen inkl. Home-Schooling betroffen (29), mit teilweise 
erheblichen gesundheitlichen Folgen. Eine im Septem-
ber 2020 bei 1.000 Eltern mit mindestens einem Kind 
im Alter von bis zu 14 Jahren durchgeführte Erhebung 
zeigte, dass 9 Prozent der Kinder in der ersten Welle der 
Pandemie übermäßig an Gewicht zugenommen haben. 
Gewichtszunahmen traten v. a. bei Kindern im Schulal-
ter auf, mit 19 Prozent insbesondere in der Altersgruppe 
der 10- bis 12-Jährigen, wobei mehr Jungen (24 Prozent) 
als Mädchen (13 Prozent) betroffen waren (30). Diese 
Gewichtszunahme war nicht vorübergehend, sondern 
hat sich verfestigt, wie eine weitere Forsa-Umfrage im 
März/April 2022 (1.004 Eltern mit Kindern im Alter von 
3–17 Jahren) zeigt: Seit Beginn der Coronapandemie ist 
jedes sechste Kind in Deutschland dicker geworden, in 
der Gruppe der 10- bis 12-Jährigen hat jedes dritte Kind 
(32 Prozent) seit Beginn der Pandemie zugenommen. 
Von den Kindern, die bereits vor den pandemiebeding-
ten Einschränkungen von Übergewicht betroffen waren, 
ist sogar jedes zweite noch dicker geworden. Besonders 
beunruhigend ist eine starke Zunahme der sozioöko-
nomischen Disparität der Gesundheit in der Pandemie: 
Kinder und Jugendliche aus einkommensschwachen  
Familien (< 3.000 Euro/Monat) nahmen doppelt so häu-
fig (23 Prozent vs. 12 Prozent) an Gewicht zu als Kinder 
aus einkommensstarken Familien (> 4.500 Euro/Monat) 
(31). 

Auch Daten der DAK-Gesundheit lassen erkennen, dass 
die Adipositasprävalenz bei Kindern und Jugendlichen 
2020 zugenommen hat. Der Anteil der erstmals diag-
nostizierten Kinder mit krankhaftem Übergewicht war 
2020 um 9,4 Prozent höher als 2019 (32).

Pandemiebedingte Einschränkungen haben auch das 
Essverhalten bei Kindern und Jugendlichen beeinflusst. 
In der ersten Pandemiewelle verzehrten sie im Mittel 
mehr Gemüse (14 Prozent) und Obst (20 Prozent) und 
weniger Fleisch und Fleischprodukte (13 Prozent). Dies 
war vor allem erkennbar, wenn die Eltern im Home-Of-
fice arbeiteten und dadurch mehr Mahlzeiten zu Hause 
zubereitet wurden. Andererseits stieg aber auch der 
mittlere Verzehr von salzigen Snacks (18 Prozent), sü-
ßen Snacks (20 Prozent) und zuckerhaltigen Getränken 
(18 Prozent), besonders bei Kindern im Schulalter ab 10 
Jahren und besonders in Familien mit niedrigem sozio-
ökonomischen Status, bei denen Eltern nur selten im 
Home-Office arbeiteten (30). Eine aktuelle Umfrage aus 
dem Jahr 2022 spiegelt diesen Trend wider: Es gaben 
mehr Eltern an, dass ihre Kinder mehr Gemüse und Obst 
und weniger Fleisch und Fleischprodukte verzehren, 
als Eltern angaben, dass ein Rückgang am Obst- und 
Gemüseverzehr sowie eine Zunahme des Fleisch- und 
Fleischprodukteverzehrs zu beobachten war. Allerdings 
aßen etwa 25 Prozent der Kinder mehr Süßigkeiten wie 
Schokolade, Kekse etc., und über 20 Prozent verzehrten 
mehr Knabberartikel wie z. B. Chips (31). 



EMPFEHLUNGEN 
DER STIFTUNG 
KINDERGESUNDHEIT

• DGE-Standards für Kita- und Schulverpfle-
gung sollen in allen Bundesländern ver-
pflichtend gemacht werden.

• An Kinder und Jugendliche gerichtetes
Marketing für ungesunde Produkte, deren
Nährwertprofil nicht dem Nutri-Score A oder
B entspricht, soll unterbunden werden.

• Verpflichtende Einführung einer farbko-
dierten Kennzeichnung des Nährwertprofils
von Lebensmitteln mit dem Nutri-Score, um
Familien dabei zu helfen, gesündere Kaufent-
scheidungen zu treffen.

• Besteuerung von zuckerhaltigen Getränken
in Abhängigkeit von der Höhe des Zucker-
gehaltes, die in anderen Ländern zu einem
deutlichen Rückgang der hier konsumierten
Zuckerzufuhr mit großem gesundheitlichen
Nutzen für Kinder und Jugendliche geführt
hat.

• Förderung von Ernährungsbildung in Kinder-
tagesstätten und Schulen sowie für Eltern.
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Alle Daten im Kindergesundheits-
bericht wurden von der Stiftung 
Kindergesundheit nach bestem 
Wissen und Gewissen recherchiert 
und sorgfältig geprüft. Sie entspre-
chen dem Stand der Drucklegung 
im September 2022. Dennoch sind 
inhaltliche Fehler nicht vollständig 
auszuschließen. Für die Richtigkeit 
und Vollständigkeit der Angaben 
kann keine Haftung übernommen 
werden. 

Nachdruck von Artikeln und Fotos
nur mit vorheriger Genehmigung 
der Stiftung Kindergesundheit.

Berlin, September 2022
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