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Fast-Food-Konsum bei 12- bis 17-Jährigen in Deutschland –  
Ergebnisse aus EsKiMo II

Abstract
Ein hoher Konsum an Fast Food kann zu einer übermäßigen Energieaufnahme führen und somit Adipositas begünstigen. 
Adipositas erhöht wiederum unter anderem das Risiko für Diabetes und kardiovaskuläre Erkrankungen. In der zweiten 
Folgeerhebung der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 2, 2014 – 2017) 
wurde die Ernährungsstudie als KiGGS-Modul (EsKiMo II, 2015 – 2017) durchgeführt, mit der das Ernährungsverhalten 
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland mittels Selbstangaben erhoben wurde. Die Analyse der Daten ermöglicht 
unter anderem eine Darstellung des Fast-Food-Konsums der 12- bis 17-Jährigen (n = 1.353). Mädchen konsumieren im 
Mittel 57,5 Gramm und Jungen 86,3 Gramm Fast Food pro Tag (dies entspricht etwa 400 g bzw. 600 g pro Woche). Das 
mengenmäßig am meisten verzehrte Fast Food ist Pizza, gefolgt von gefülltem Fladenbrot und Wurst-/Fleischgerichten, 
wie Currywurst. Der Energieanteil, den die Heranwachsenden täglich durch Fast Food aufnehmen, liegt durchschnittlich 
bei 6,5 % (Mädchen) beziehungsweise 7,8 % (Jungen). 23,0 % der 12- bis 17-Jährigen nehmen täglich mindestens zehn 
Prozent ihrer Gesamtenergie durch Fast Food (Hochkonsumentinnen bzw. -konsumenten) auf. In den Anteilen der 
Hochkonsumentinnen und -konsumenten gibt es signifikante Unterschiede nach Geschlecht, Alter, sozioökonomischem 
Status, Gemeindegröße, Schultyp und Medienkonsum. Im Vergleich zu EsKiMo I (2006) hat sich die tägliche Energiezufuhr 
durch Fast Food bei Mädchen kaum verändert und ist bei Jungen deutlich gesunken. Aus ernährungsphysiologischer 
Sicht sollte der Fast-Food-Konsum weiter reduziert werden.

  FAST-FOOD-KONSUM · JUGENDLICHE · DEUTSCHLAND · ERNÄHRUNGSSURVEY · ESKIMO II · GESUNDHEITSMONITORING

1. Einleitung

Die Umwelt, in der viele Kinder und Jugendliche heutzuta-
ge aufwachsen, begünstigt die Entwicklung von Überge-
wicht und Adipositas [1]. Nach Ergebnissen der zweiten 
Folgeerhebung der Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 2, 2014 – 2017) 
sind 15,4 % der 3- bis 17-jährigen Kinder und Jugendlichen 

in Deutschland übergewichtig (einschließlich adipös) und 
5,9 % adipös [2]. Eine vorliegende Adipositas im Kindes- 
beziehungsweise Jugendalter gilt als starker Prädiktor für 
eine Adipositas im Erwachsenenalter. Adipositas geht häu-
fig mit Stigmatisierung und gesundheitlichen Problemen 
einher und ist außerdem ein bedeutender Risikofaktor für 
die Entwicklung von nichtübertragbaren Krankheiten, wie 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Typ-2-Diabetes [1, 3]. 
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Bei der Entwicklung von Übergewicht und Adipositas 
spielen neben der körperlichen Aktivität die Ernährungs-
gewohnheiten eine zentrale Rolle, wobei verschiedene Fak-
toren die Essensauswahl beeinflussen. Dazu gehören 
neben dem Geschmack und den individuellen Vorlieben 
der Preis, die Verfügbarkeit und veränderte Alltagsanforde-
rungen, wodurch beispielsweise häufiger Fertigprodukte 
oder Take-away-Gerichte verzehrt werden [4]. Die große 
Beliebtheit von Fast Food zeigt sich durch den kontinuier-
lich steigenden Umsatz und Filialenausbau der größten 
Fast-Food-Restaurantketten auch in Deutschland [5–7]. 

In der Regel handelt es sich bei Fast Food um hochgra-
dig verarbeitete Gerichte, die durch eine hohe Standardisie-
rung in kurzer Zeit (in Schnellrestaurants oder Imbissbu-
den) hergestellt und unmittelbar, häufig unterwegs, 
konsumiert werden können [8]. Fast Food wird vorwiegend 
als Zwischenmahlzeit verzehrt und enthält meistens weni-
ger essentielle Nährstoffe und Ballaststoffe, hat aber häufig 
einen höheren glykämischen Index (Maß zur Bestimmung 
der Wirkung eines kohlenhydrathaltigen Lebens mittels auf 
den Blutzuckerspiegel) als eine vollwertige Mahlzeit. 
Dadurch ist Fast Food trotz großer Portionsgrößen langfris-
tig weniger sättigend und somit kann es über den Tag ver-
teilt zu einer höheren Energieaufnahme kommen [9, 10]. 
Jugendliche wollen sich häufig von der elterlichen Esskultur 
abgrenzen, weshalb Fast Food möglicherweise aufgrund 
der unkonventionellen Atmosphäre, in welcher oft ohne 
Besteck und Teller außerhalb des Familiensettings geges-
sen wird [11], vor allem von ihnen häufig verzehrt wird [12].

Die als kritisch angesehene Rolle von Fast Food im Kon-
text der Übergewichts- und Adipositasentwicklung beruht 
auf dem hohen Grad der Verarbeitung der Produkte und 

der geringen Mikronährstoffdichte [13]. Fast-Food-Produkte 
sind meist fettreich, enthalten in der Regel größere Men-
gen hochverarbeiteter Kohlenhydrate, viel Salz und ver-
steckten Zucker [8, 14], weshalb sie nicht als gesundheits-
förderlich gelten [11]. Obwohl es ernährungsphysiologisch 
auch gesundes Fast Food gibt, spielt dieses eine unterge-
ordnete Rolle [8]. Mit einer höheren Verfügbarkeit von Fast 
Food in der Nähe des Wohnorts wurde ein höherer Verzehr 
von Fast Food bei Jugendlichen beobachtet, außerdem war 
ihr gesamtes Ernährungsmuster ungesünder [15]. Ein hoher 
Fast-Food-Konsum wird darüber hinaus mit einem höhe-
ren Risiko für Diabetes, das metabolische Syndrom und 
kardiovaskuläre Erkrankungen in Verbindung gebracht [14]. 
In zahlreichen Studien wurde ein Zusammenhang zwischen 
einem häufigen Verzehr von Fast Food und einer Gewichts-
zunahme beobachtet [4, 16, 17]. Zur Prävention von Über-
gewicht, Adipositas und nichtübertragbaren Krankheiten 
sollte Fast Food daher gemäß einer ausgewogenen Ernäh-
rung nur selten verzehrt werden [18, 19].

In KiGGS Welle 2 wurde die Ernährungsstudie als KiGGS- 
Modul (EsKiMo II, 2015 – 2017) durchgeführt, mit der das 
Ernährungsverhalten von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland mittels Selbstangaben erhoben wurde. Die 
Analyse der Daten ermöglicht unter anderem eine Darstel-
lung des Fast-Food-Konsums der 12- bis 17-Jährigen. Dies 
kann helfen, Handlungsempfehlungen für die Prävention 
abzuleiten. Das Ziel der vorliegenden Analyse ist, anhand 
der Daten von EsKiMo II den Fast-Food-Konsum und des-
sen Beitrag an der täglichen Energieaufnahme der Heran-
wachsenden in Deutschland in Zusammenhang mit sozio-
demografischen Merkmalen und verschiedenen Lebens - 
stilfaktoren zu beschreiben. Darüber hinaus wurde der 

KiGGS Welle 2 

Zweite Folgeerhebung der Studie zur 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen  
in Deutschland

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlässiger Informatio-
nen über Gesundheitszustand, Gesundheits-
verhalten, Lebensbedingungen, Schutz- und 
Risikofaktoren und gesundheitliche Versorgung 
der in Deutschland lebenden Kinder, Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen mit der Mög-
lichkeit von Trend- und Längsschnitt analysen 

Studiendesign: Kombinierte Querschnitt- und 
Kohortenstudie 

Querschnitt in KiGGS Welle 2 
Alter: 0 – 17 Jahre 
Grundgesamtheit: Kinder und Jugendliche  
mit ständigem Wohnsitz in Deutschland 
Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt- 
Stichproben – Einladung zufällig aus gewählter 
Kinder und Jugendlicher aus den 167 Städten 
und Gemeinden der KiGGS-Basiserhebung 
Stichprobenumfang: 15.023 Teilnehmende

KiGGS-Kohorte in KiGGS Welle 2
Alter: 10 – 31 Jahre 
Stichprobengewinnung: Erneute Einladung 
aller wiederbefragungsbereiten Teilnehmen-
den der KiGGS-Basiserhebung
Stichprobenumfang: 10.853 Teilnehmende

KiGGS-Erhebungswellen:  
▶ KiGGS-Basis erhebung (2003 – 2006)  
 Untersuchungs- und Befragungssurvey
▶ KiGGS Welle 1 (2009 – 2012)  
 Befragungssurvey
▶ KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)  
 Untersuchungs- und Befragungssurvey

Mehr Informationen unter 
www.kiggs-studie.de

http://www.kiggs-studie.de
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der Querschnitt erhebung von KiGGS Welle 2 durchgeführt. 
Insgesamt haben 2.644 Teilnehmende (1.361 Mädchen, 
1.283 Jungen) an EsKiMo II teilgenommen [22]. In der vor-
liegenden Analyse werden die Verzehrdaten der 12- bis 
17-Jährigen (n = 1.353; 727 Mädchen, 626 Jungen) betrachtet. 
Das detaillierte Studiendesign und die Studienprozeduren 
von EsKiMo II sind an anderen Stellen beschrieben [22–24].

2.2 Indikatoren

Fast-Food-Verzehr
Die 12- bis 17-Jährigen wurden zu ihrem Lebensmittelver-
zehr der letzten vier Wochen anhand eines computerge-
stützten Dietary-History-Interviews (Dietary Interview Soft-
ware for Health Examination Studies, DISHES) befragt. 
DISHES ist ein für Erwachsene validiertes Ernährungser-
hebungsinstrument [25]. Das Ernährungsinterview erfolgte 
während eines Hausbesuchs durch geschulte Ernährungs-
wissenschaftlerinnen. Die Verzehrhäufigkeiten und die Por-
tionsmengen aller verzehrten Lebensmittel wurden mahl-
zeitenspezifisch abgefragt. Zur besseren Einschätzung der 
Portionsgrößen wurden ein Mustergeschirr und ein Foto-
buch [26, 27] verwendet. Die Daten wurden nach dem Bun-
deslebensmittelschlüssel (BLS) Version 3.02 kodiert [28].

Die erfassten Lebensmittel, die der Gruppe der Fast- 
Food-Lebensmittel zugeordnet wurden, wurden in acht 
Kategorien zusammengefasst (Tabelle 1). Die Auswahl fand 
unter Verwendung der gleichen Fast-Food-Definition wie 
in EsKiMo I über die Lebensmittelbezeichnungen statt, da 
der Ort des Verzehrs nicht erfasst wurde und deshalb nicht 
berücksichtigt werden konnte (z. B. bei Pizza). Saucen, die 
häufig zu Fast Food konsumiert werden und meist sehr 

Anteil der 12- bis 17-Jährigen, die täglich mindestens zehn 
Prozent ihrer Gesamtenergie durch Fast Food aufnehmen 
(im Folgenden als Hochkonsumentinnen beziehungsweise 
Hochkonsumenten bezeichnet), ermittelt.

2. Methode
2.1 Studiendesign und Studienpopulation

EsKiMo II ist ein Survey zum Ernährungsverhalten von in 
Deutschland lebenden Kindern und Jugendlichen im Alter 
von 6 bis 17 Jahren, der von Juni 2015 bis September 2017 
als ein Modul von KiGGS Welle 2 durchgeführt wurde. 
KiGGS ist Bestandteil des Gesundheitsmonitorings am 
Robert Koch-Institut und beinhaltet unter anderem wieder-
holt durchgeführte, für Deutschland repräsentative 
Querschnitt erhebungen bei Kindern und Jugendlichen im 
Alter von 0 bis 17 Jahren. Die KiGGS-Basiserhebung wurde 
als Untersuchungs- und Befragungssurvey (2003 – 2006) 
durchgeführt, KiGGS Welle 1 als telefonischer Befragungs-
survey (2009 – 2012) und KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) als 
kombinierter Untersuchungs- und Befragungssurvey. Die 
Einzuladenden wurden in 167 für die Bundesrepublik reprä-
sentativen Städten und Gemeinden, die bereits für die 
Basis erhebung ausgewählt worden waren, zufällig aus 
den Melderegistern gezogen. Konzept und Design von 
KiGGS Welle 2 sind an anderer Stelle ausführlich beschrie-
ben [20, 21]. Insgesamt nahmen 15.023 Kinder und Jugend-
liche (7.538 Mädchen, 7.485 Jungen) an KiGGS Welle 2 teil 
(Responsequote 40,1 %). Am Untersuchungsprogramm 
nahmen 3.567 Kinder und Jugendliche (1.801 Mädchen, 
1.766 Jungen) teil (Responsequote 41,5 %) [20]. EsKiMo II 
wurde an einer Unterstichprobe von Teilnehmenden aus 

EsKiMo II 

Zweite Erhebung der Ernährungsstudie als 
KiGGS-Modul, 2015 – 2017 

Akronym: EsKiMo – Ernährungsstudie als 
KiGGS-Modul  

Studiendurchführung: Robert Koch-Institut 

Ziel: Eine aktuelle repräsentative Bestands-
aufnahme des Lebensmittelverzehrs und der 
Ernährungssituation von 6- bis 17-Jährigen in 
Deutschland zu erhalten. 

Studiendesign: Querschnittstudie mit einem 
modifizierten Diet-History-Interview und 
Ernährungsprotokollen 

Grundgesamtheit: Kinder und Jugendliche 
mit ständigem Wohnsitz in Deutschland 

Stichprobenziehung: Die EsKiMo-II-Teilneh-
menden werden nach einem Zufallsverfahren 
aus der Querschnittstichprobe der  
KiGGS Welle 2 (Einwohnermeldeamt- 
Stichprobe) ausgewählt. Eine Einladung zu 
EsKiMo II setzt die vorherige Teilnahme an 
KiGGS Welle 2 voraus.  

Alter: 6 bis 17 Jahre 

Stichprobenumfang: 2.644 Teilnehmende 

Erhebungszeitraum: Juni 2015 – Sept. 2017 
 
Mehr Informationen unter 
www.rki.de/eskimo

http://www.rki.de/eskimo
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Soziodemografische Merkmale und Lebensstilfaktoren
Aus KiGGS Welle 2 liegen Informationen zu soziodemo-
grafischen Merkmalen und Lebensstilfaktoren der 12- bis 
17-Jährigen vor, die in die Auswertung einbezogen wurden. 
Der sozioökonomische Status (SES) der Familie wurde 
anhand eines mehrdimensionalen Indexes bestimmt, in 
den Fragebogenangaben der Eltern zu ihrer schulischen 
und beruflichen Ausbildung, ihrer beruflichen Stellung und 
zu ihrem Haushaltsnettoeinkommen (bedarfsgewichtet) 
eingehen. Der SES erlaubt eine Einteilung in eine niedrige, 
mittlere und hohe Statusgruppe [31]. Teilnehmende galten 
als Personen mit Migrationshintergrund, wenn sie selbst 
aus einem anderen Land zugewandert sind und mindes-
tens ein Elternteil nicht in Deutschland geboren wurde oder 
wenn beide Elternteile zugewandert sind oder keine deut-
sche Staatsangehörigkeit haben [32]. Die Gemeinden, in 
denen die Teilnehmenden wohnen, wurden gemäß der 
politischen Gemeindegrößenklassen (Stand: 31.12.2015) in 
vier Gruppen eingeordnet (< 5.000, 5.000 – < 20.000, 
20.000 – < 100.000 und ≥ 100.000 Einwohner) [33]. Der 
besuchte Schultyp wurde als Haupt-, Real- oder Gesamt-
schule, Gymnasium oder andere Schultypen klassifiziert. 
Deutschland wurde für die Auswertung in fünf Regionen 
aufgeteilt: Nordwesten (Schleswig-Holstein, Bremen, Ham-
burg, Niedersachsen), Nordrhein-Westfalen, Mitte (Hes-
sen, Rheinland-Pfalz, Saarland), Osten (Berlin, Branden-
burg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt, 
Thüringen) und Süden (Bayern, Baden-Württemberg). Die 
Mediennutzung wurde auf Basis von Fragen nach der Dau-
er des Fernseh-/DVD-Schauens, des Spielens von Konso-
len- beziehungsweise Computerspielen und sonstigen PC-/
Internet-Aktivitäten in drei Kategorien eingeteilt: unter drei 

fett- beziehungsweise zuckerreich sind, werden hier auch 
als Fast Food einbezogen.

Auf individueller Ebene wurde die Fast-Food-Aufnahme 
in Gramm pro Tag und Kilokalorien (kcal) pro Tag sowie 
die Gesamtenergieaufnahme pro Tag berechnet. Durch 
Teilung der täglichen Fast-Food-Energieaufnahme durch 
die Gesamt energieaufnahme wurde der prozentuale Ener-
gieanteil von Fast Food (im Weiteren als Energieanteil aus 
Fast Food bezeichnet) berechnet. Wie in EsKiMo I wurden 
diejenigen, die täglich mindestens zehn Prozent ihrer 
Gesamtenergie durch Fast Food aufnahmen, als Hochkon-
sumentinnen beziehungsweise -konsumenten definiert [29]. 
Auch andere Institutionen empfehlen beim Verzehr von 
ungünstigen Lebensmitteln eine maximale Aufnahme von 
zehn Prozent der Gesamtenergie [30].

Tabelle 1 
Fast-Food-Kategorien und jeweils  

ausgewählte Speisen
Quelle: Eigene Darstellung

Fast-Food- 
Kategorie

Ausgewählte Speisen

Pizza Alle Arten von Pizza 
Burger Hamburger, Cheeseburger, Gyrosburger, 

Chickenburger, Veggieburger, Fischburger
Gefülltes Fladenbrot 
und ähnliche Produkte

Döner Kebab, Falafel, Lahmacun, Gyros, 
Börek, Pide, Wrap

Wurst/Fleisch Currywurst, Bratwurst (auch Geflügel- 
und Sojabratwurst), Bockwurst, Hot Dog,  
Leberkäse im Brötchen, Frikadelle im Brot

Kartoffelprodukte Pommes Frites, Country Potatoes 
Geflügelprodukte Brathähnchen, Chicken Nuggets,  

Chicken Wings
Saucen Saucen von Fast-Food-Ketten,  

Mayonnaise, Remouladen, Ketchup
Sonstiges Frühlingsrollen, Mozzarella-Sticks, Back-

fischbrötchen, Matjesbrötchen, Onion 
Rings, Vegetarische Nuggets, frittierte 
Tintenfischringe

Pizza ist unter den  
12- bis 17-Jährigen  
in Deutschland das  
mengenmäßig am  
meisten verzehrte  
Fast Food.
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9 Teilnehmende für den Migrationshintergrund, 49 Teilneh-
mende für den Schultyp, 64 Teilnehmende für die sportliche 
Aktivität und 41 Teilnehmende für den Medienkonsum. 

Die Berechnungen wurden mit einem für EsKiMo II 
angepassten Gewichtungsfaktor durchgeführt, der Abwei-
chungen der Stichprobe von der Bevölkerungsstruktur hin-
sichtlich regionaler Struktur (Stadt/Land), Alter (in Jahren), 
Geschlecht, Bundesland (Stand 31.12.2015), deutscher 
Staatsangehörigkeit (Stand 31.12.2014), Bildung der Eltern 
nach der CASMIN-Klassifikation (Comparative Analysis of 
Social Mobility in Industrial Nations [34], Mikrozensus 2013 
[35]) sowie Unterschiede in der Teilnahme an der Ernäh-
rungserhebung hinsichtlich Saisonalität, SES der Familie 
und Schultyp des Kindes korrigiert. Um das Clusterdesign 
der Stichprobe bei der Berechnung der Konfidenzintervalle 
und p-Werte zu berücksichtigen, wurden die Analysen mit 
den Survey-Prozeduren in dem Statistikprogramm SAS® 
Version 9.4 (SAS Institute, Cary, NC, USA) durchgeführt.

3. Ergebnisse 

Fast alle 12- bis 17-Jährigen (97,8 %) geben an, mindestens 
einmal in den letzten vier Wochen vor der Befragung Fast 
Food verzehrt zu haben. Sie nehmen im Schnitt 72,3 Gramm 
Fast Food (158 kcal) pro Tag zu sich. 11,5 % der Teilnehmen-
den (7,3 % der Mädchen und 15,5 % der Jungen) konsumie-
ren mehr als 150 Gramm Fast Food täglich. Mädchen neh-
men durchschnittlich 57,5 Gramm (125 kcal) und Jungen 
86,3 Gramm Fast Food (188 kcal) pro Tag auf (Daten nicht 
gezeigt). Pizza ist bei beiden Geschlechtern anteilsmäßig 
das am meisten verzehrte Fast Food, gefolgt von gefülltem 
Fladenbrot und Wurst-/Fleischgerichten (Abbildung 1). 

Stunden pro Tag, drei bis sechs Stunden pro Tag und über 
sechs Stunden pro Tag. Die Selbstangaben zur sportlichen 
Aktivität wurden in vier Gruppen zusammengefasst: keine 
sportliche Betätigung, unter zwei Stunden, zwei bis vier 
Stunden und über vier Stunden pro Woche.

2.3 Statistische Methoden

Mittelwerte und 95 %-Konfidenzintervalle des täglichen 
Fast-Food-Konsums und des prozentualen Energieanteils 
von Fast Food wurden für Mädchen und Jungen stratifiziert 
nach den soziodemografischen Merkmalen und Lebens-
stilfaktoren ermittelt. Aufgrund der Schiefe der Verteilung 
des Fast-Food-Verzehrs wurden auch relevante Verteilungs-
merkmale (Median und Interquartilsabstand) beschrieben. 
Mittels multivariaten Varianzanalysen wurde der Zusam-
menhang zwischen dem mittleren Energieanteil aus Fast 
Food und den soziodemografischen Merkmalen und 
Lebensstilfaktoren untersucht. Die Differenzen wurden in 
Abhängigkeit der soziodemografischen Merkmale und 
Lebensstilfaktoren mittels F-Tests getestet. Die Anteile der 
Hoch konsumentinnen und -konsumenten wurden mit 
95 %-Konfidenz intervallen stratifiziert nach den soziodemo-
grafischen Merkmalen und Lebensstilfaktoren dargestellt. 
Die Differenzen in den Anteilen an Hochkonsumentinnen 
und -konsumenten wurden anhand von Chi-Quadrat-Tests 
auf Signifikanz getestet. Unterschiede zwischen den Grup-
pen gelten als statistisch signifikant, wenn der entsprechen-
de p-Wert kleiner als 0,05 ist.

Die folgende Anzahl von Teilnehmenden musste wegen 
fehlender Daten für die Einzelindikatoren ausgeschlossen 
werden: 19 Teilnehmende für den sozioökonomischen Status, 

Mädchen konsumieren im 
Mittel etwa 400 Gramm  
und Jungen etwa 600 Gramm 
Fast Food pro Woche.
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einen höheren Energieanteil aus Fast Food als Gleichaltrige, 
die weniger Zeit für diese Aktivitäten aufbringen. Weder bei 
den Mädchen noch bei den Jungen ist ein Unterschied in 
ihrer Fast-Food-Aufnahme nach Gemeindegröße und sport-
licher Aktivität zu erkennen (Tabelle 2).

Multivariate Analysen
Im nächsten Schritt wurden alle potenziellen Einflussvari-
ablen in ein statistisches Modell einbezogen. Bei simulta-
ner gegenseitiger Adjustierung für alle unabhängigen Vari-
ablen ist der mittlere tägliche Energieanteil aus Fast Food 
bei den 12- bis 17-jährigen Mädchen in Deutschland signi-
fikant mit dem Schultyp, der Gemeindegröße, Region und 
der Dauer ihres täglichen Medienkonsums assoziiert. Schü-
lerinnen einer Haupt-, Real- oder Gesamtschule und Schü-
lerinnen eines Gymnasiums nehmen einen signifikant höhe-
ren Energieanteil aus Fast Food auf als Schülerinnen eines 
anderen Schultyps. Mädchen, die in einer Gemeinde mit 
20.000 – < 100.000 Einwohnern leben, decken im Vergleich 
zu Mädchen aus Gemeinden unter 5.000 Einwohnern oder 
5.000 – < 20.000 Einwohnern einen signifikant höheren 
Energieanteil über Fast Food. Außerdem nehmen Mädchen 
aus Nordrhein-Westfalen und der mittleren Region Deutsch-
lands im Vergleich zu Mädchen aus dem Osten Deutsch-
lands einen signifikant höheren Energieanteil aus Fast Food 
auf. Mädchen, die sich über sechs Stunden täglich mit Medi-
en beschäftigen, nehmen einen signifikant höheren Ener-
gieanteil aus Fast Food auf als Mädchen, die unter drei 
Stunden pro Tag dafür aufbringen (Abbildung 2).

Der mittlere tägliche Energieanteil aus Fast Food ist bei 
den 12- bis 17-jährigen Jungen nach Adjustierung für alle 
unabhängigen Variablen signifikant mit der Altersgruppe, 

Im Mittel nehmen die 12- bis 17-Jährigen 7,2 % ihrer täg-
lichen Energie aus Fast Food auf (Daten nicht gezeigt). Mäd-
chen nehmen mit 6,5 % im Vergleich zu Jungen mit 7,8 % 
täglich einen niedrigeren Energieanteil aus Fast Food auf. 
Der Energieanteil aus Fast Food steigt mit dem Alter und 
nimmt mit einem höheren SES der Familie ab. Mädchen 
und Jungen mit Migrationshintergrund nehmen einen höhe-
ren Energieanteil aus Fast Food auf als Mädchen und Jun-
gen ohne Migrationshintergrund. Im Osten Deutschlands 
nehmen sowohl Mädchen als auch Jungen, verglichen mit 
Gleichaltrigen aus anderen Regionen, den geringsten Ener-
gieanteil aus Fast Food auf. Schülerinnen und Schüler, die 
eine Haupt-, Real- oder Gesamtschule besuchen, nehmen 
einen höheren Energieanteil durch Fast Food auf als die 
Schülerinnen und Schüler eines Gymnasiums. Heranwach-
sende, die mehr Zeit mit Medien verbringen, konsumieren 

Abbildung 1  
Prozentanteil der einzelnen Fast-Food-Kategorien 
an der Gesamtverzehrmenge (Gramm pro Tag) 

von Fast Food nach Geschlecht
Quelle: EsKiMo II (2015 – 2017)
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Tabelle 2 
Täglicher Energieanteil an Fast Food  

nach Geschlecht, soziodemografischen  
Merkmalen und Lebensstilfaktoren  

(n = 727 Mädchen; n = 626 Jungen)*

Quelle: EsKiMo II (2015 – 2017)

Mädchen Jungen

Variable n Mittel- 
wert 
(%) 

(95 %-KI) Median 
(%)

1.  
Quartil 

(%)

3.  
Quartil 

(%)

n Mittel- 
wert  
(%)

(95 %-KI) Median 
(%) 

1.  
Quartil 

(%)

3.  
Quartil 

(%)
Gesamt 727 6,5 (5,9 – 7,2) 5,3 2,7 8,9 626 7,8 (7,1 – 8,5) 6,4 3,5 10,3
Altersgruppe
12 – 13 Jahre 248 5,5 (4,8 – 6,2) 4,6 2,2 7,5 250 7,0 (6,2 – 7,8) 5,8 3,6 9,3
14 – 15 Jahre 259 6,7 (5,5 – 7,8) 5,1 2,7 8,8 204 8,3 (7,3 – 9,3) 7,6 3,7 10,6
16 – 17 Jahre 220 7,4 (6,2 – 8,6) 5,7 3,4 10,6 172 8,2 (6,7 – 9,7) 6,0 3,0 12,3

Sozioökonomischer 
Status

Niedrig 76 7,6 (5,7 – 9,5) 5,6 2,4 12,0 53 9,1 (6,1 – 12,1) 6,8 3,6 12,4
Mittel 473 6,5 (5,8 – 7,2) 5,4 3,0 9,0 390 7,8 (7,1 – 8,5) 6,6 3,6 10,0
Hoch 167 5,5 (4,5 – 6,4) 4,3 2,3 7,2 175 7,1 (6,1 – 8,2) 6,1 3,4 9,0

Migrationshintergrund
Ja 88 7,0 (5,3 – 8,6) 5,4 2,3 11,8 59 10,0 (7,2 – 12,7) 7,7 4,3 10,5
Nein 631 6,5 (5,9 – 7,2) 5,3 3,0 8,7 566 7,4 (6,8 – 8,0) 6,2 3,4 10,1

Gemeindegröße
< 5.000 Einwohner 165 6,2 (5,3 – 7,1) 5,2 3,4 7,8 154 7,7 (6,6 – 8,9) 6,4 3,3 9,8
5.000 – < 20.000  
Einwohner

198 5,9 (5,2 – 6,7) 5,4 2,6 8,6 174 7,1 (6,1 – 8,1) 5,9 3,1 9,9

20.000 – < 100.000 
Einwohner

199 7,9 (6,3 – 9,5) 5,4 3,0 11,8 182 8,9 (7,1 – 10,6) 6,6 4,0 12,2

≥ 100.000 Einwohner 165 6,0 (4,8 – 7,1) 4,8 2,0 8,0 116 7,6 (6,3 – 8,8) 6,8 3,7 9,9
Region

Nordwesten 86 6,3 (4,9 – 7,7) 4,8 1,9 9,1 83 9,1 (6,9 – 11,3) 7,1 3,8 12,5
Nordrhein-Westfalen 139 7,5 (5,9 – 9,2) 5,8 2,8 10,2 113 7,6 (6,5 – 8,8) 7,3 4,1 9,9
Mitte 83 8,1 (5,9 – 10,2) 6,6 3,1 11,2 79 7,9 (5,4 – 10,4) 5,9 2,4 10,6
Osten 249 5,0 (4,4 – 5,7) 3,9 1,8 6,8 216 6,2 (5,2 – 7,3) 4,9 2,4 8,0
Süden 170 6,1 (5,2 – 6,9) 5,0 3,3 7,7 135 8,1 (7,0 – 9,3) 6,7 4,1 10,1

Schultyp
Haupt-/Real-/
Gesamtschule

272 7,5 (6,5 – 8,5) 5,8 2,8 10,3 260 8,0 (6,8 – 9,2) 7,1 3,9 11,4

Gymnasium 392 5,9 (5,1 – 6,7) 4,7 2,4 7,7 300 7,4 (6,6 – 8,2) 6,2 3,3 10,1
Anderer Schultyp 
oder kein Abschluss

34 5,8 (4,8 – 6,8) 5,6 4,2 7,1 46 5,9 (3,5 – 8,2) 5,8 3,4 7,5

KI = Konfidenzintervall, n = ungewichtete Anzahl der Befragten
*Je nach verwendetem Indikator mussten unterschiedlich viele Teilnehmende wegen fehlender Angaben aus den Analysen ausgeschlossen werden.

Fortsetzung nächste Seite
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Tabelle 2 Fortsetzung  
Täglicher Energieanteil an Fast Food  

nach Geschlecht, soziodemografischen  
Merkmalen und Lebensstilfaktoren  

(n = 727 Mädchen; n = 626 Jungen)*

Quelle: EsKiMo II (2015 – 2017)

Mädchen Jungen

Variable n Mittel- 
wert 
(%) 

(95 %-KI) Median 
(%)

1.  
Quartil 

(%)

3.  
Quartil 

(%)

n Mittel- 
wert  
(%)

(95 %-KI) Median 
(%) 

1.  
Quartil 

(%)

3.  
Quartil 

(%)
Sportliche Aktivität 
(pro Woche)

Keine 175 7,3 (6,1 – 8,6) 5,8 3,3 11,7 92 7,4 (6,0 – 8,8) 6,3 3,5 9,9
< 2 Stunden 152 5,8 (4,8 – 6,8) 4,8 2,5 8,5 85 8,6 (6,8 – 10,5) 7,7 3,5 12,5
2 – 4 Stunden 200 7,0 (5,5 – 8,5) 5,2 2,8 9,0 144 8,1 (6,2 – 9,9) 6,3 3,0 10,1
> 4 Stunden 168 5,9 (5,1 – 6,8) 5,4 2,3 8,8 273 7,8 (6,8 – 8,8) 6,6 3,6 10,0

Medienkonsum (pro Tag)
< 3 Stunden 243 5,4 (4,6 – 6,2) 4,4 2,3 7,2 198 6,6 (5,9 – 7,3) 5,7 3,5 8,8
3 – 6 Stunden 271 6,4 (5,4 – 7,4) 5,6 2,3 9,1 265 8,0 (6,9 – 9,2) 6,6 3,4 10,9
> 6 Stunden 188 8,1 (6,8 – 9,5) 6,8 3,8 11,4 147 9,0 (7,4 – 10,6) 6,8 3,9 13,1

KI = Konfidenzintervall, n = ungewichtete Anzahl der Befragten
*Je nach verwendetem Indikator mussten unterschiedlich viele Teilnehmende wegen fehlender Angaben aus den Analysen ausgeschlossen werden.

Abbildung 2  
Mittlerer täglicher Energieanteil aus Fast Food 

(in %) nach multivariater Adjustierung nach 
Geschlecht (n = 727 Mädchen; n = 626 Jungen)

Quelle: EsKiMo II (2015 – 2017)

 
Altersgruppe    12 –13 Jahre

14 –15 Jahre
16 –17 Jahre

Migrationshintergrund        Ja 
Nein

Gemeindegröße     < 5.000 Einwohner
5.000  –< 20.000 Einwohner

20.000  –< 100.000 Einwohner
≥100.000 Einwohner

Region                Mitte
Nordrhein-Westfalen

Nordwesten
Osten
Süden

Schultyp  Haupt-, Real-, Gesamtschule
Gymnasium

Andere oder kein Abschluss

Medienkonsum < 3 Stunden/Tag
3 – 6 Stunden/Tag

> 6 Stunden/Tag

0    1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Anteil (%)

a vs. a = nicht signifikant             a vs. ab = nicht signifikant          ab vs. ab = nicht signifikant 
b vs. ab = nicht signifikant           a vs. b = signifikant

a 
a 

a 

a 
a 

a 
a 

b
ab 

ab 

ab 
a 

b

ab 
a 

b

a 

b 
a 

a 

Mädchen



Journal of Health Monitoring Fast-Food-Konsum bei 12- bis 17-Jährigen in Deutschland – Ergebnisse aus EsKiMo II

11Journal of Health Monitoring 2020 5(1)

FOCUS

Anteil der Hochkonsumentinnen und -konsumenten von 
Fast Food
Tabelle 3 beschreibt den Anteil der Hochkonsumentinnen 
und -konsumenten, die mindestens zehn Prozent ihrer 
Tagesenergie durch Fast Food aufnehmen. Insgesamt weisen 
23,0 % der 12- bis 17-Jährigen einen hohen Verzehr an Fast 
Food auf. Der Anteil der Hochkonsumentinnen und -konsu-
menten ist bei den Jungen (26,5 %) signifikant höher als bei 
den Mädchen (19,3 %). Mit steigendem Alter ist der Anteil 
der Hochkonsumentinnen und -konsumenten signifikant 
größer. Mädchen und Jungen mit niedrigem SES (35,5 %) 
konsumieren signifikant häufiger mindestens zehn Prozent 
ihrer Tages energie durch Fast Food als Mädchen und Jungen 

dem Migrationshintergrund und der Region, in der sie 
leben, assoziiert. 14- bis 15-jährige Jungen nehmen täglich 
einen signifikant höheren Energieanteil aus Fast Food zu 
sich als 12- bis 13-Jährige. Jungen mit Migrationshinter-
grund decken im Vergleich zu Jungen ohne Migrationshin-
tergrund täglich einen signifikant höheren Energieanteil 
über Fast Food. Außerdem haben Jungen, die im Osten 
Deutschlands wohnen, einen signifikant niedrigeren Ener-
gieanteil aus Fast Food als Jungen aus dem Nordwesten 
Deutschlands (Abbildung 2). Es zeigen sich keine signifi-
kanten Unterschiede im Energieanteil aus Fast Food nach 
SES der Familie und nach sportlichem Aktivitätsniveau der 
Mädchen und Jungen.

Abbildung 2 Fortsetzung  
Mittlerer täglicher Energieanteil aus Fast Food 

(in %) nach multivariater Adjustierung nach 
Geschlecht (n = 727 Mädchen; n = 626 Jungen)

Quelle: EsKiMo II (2015 – 2017)
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nehmenden, die einen hohen Medienkonsum aufweisen, 
verzehren mindestens zehn Prozent ihrer Tagesenergie 
durch Fast Food, während es bei den Teilnehmenden mit 
geringem Medienkonsum nur 14,7 % sind. Der Anteil der 
Hochkonsumentinnen und -konsumenten unterscheidet 
sich nicht signifikant nach Migrationshintergrund und 
sportlicher Aktivität. 

4. Diskussion

Fast alle 12- bis 17-Jährigen konsumieren mindestens einmal 
in vier Wochen Fast Food. Knapp ein Viertel der Mädchen 

mit hohem SES (17,4 %). Ein Konsum von mindestens zehn 
Prozent der Gesamtenergie durch Fast Food ist signifikant 
häufiger in Gemeinden mit 20.000 – < 100.000 Einwohnern 
zu sehen als in Gemeinden mit 5.000 – < 20.000 Einwoh-
nern. Im Osten Deutschlands ist der Anteil von Hochkon-
sumentinnen und -konsumenten (15,9 %) geringer und im 
mittleren Teil Deutschlands höher (30,5 %) als in den ande-
ren Regionen. Die Unterschiede zwischen den Regionen 
sind jedoch nicht signifikant. Der Anteil der Hochkonsu-
mentinnen und -konsumenten, die eine Grund-, Real- oder 
Gesamtschule besuchen, ist signifikant höher als bei den-
jenigen, die auf ein Gymnasium gehen. 32,9 % der Teil- 

Tabelle 3  
Anteil der 12- bis 17-Jährigen, die mindestens  

zehn Prozent ihrer Tagesenergie durch Fast Food  
aufnehmen, nach soziodemografischen  

Merkmalen und Lebensstilfaktoren  
(n = 727 Mädchen, n = 626 Jungen)*

Quelle: EsKiMo II (2015 – 2017)

Variable n % (95 %-KI) p-Wert
Geschlecht

Mädchen 727 19,3 (14,3 – 24,3)
0,0392

Jungen 626 26,5 (21,6 – 31,4)
Altersgruppe
12 – 13 Jahre 498 17,3 (12,9 – 21,7)

0,014414 – 15 Jahre 463 22,9 (17,1 – 28,7)
16 – 17 Jahre 392 28,3 (21,9 – 34,7)

Sozioökonomischer Status
Niedrig 129 35,5 (22,8 – 48,1)

0,0030Mittel 863 21,1 (17,5 – 24,7)
Hoch 342 17,4 (12,1 – 22,7)

Migrationshintergrund
Ja 147 29,9 (19,6 – 40,3)

0,0857
Nein 1.197 21,6 (18,1 – 25,1)

Gemeindegröße
< 5.000 Einwohner 319 20,1 (14,3 – 25,9)

0,0181
5.000 – < 20.000 Einwohner 372 17,8 (12,6 – 22,9)
20.000 – < 100.000 Einwohner 381 31,2 (23,2 – 39,2)
≥ 100.000 Einwohner 281 21,8 (13,7 – 29,9)

KI = Konfidenzintervall, n = ungewichtete Anzahl der Befragten 
*Je nach verwendetem Indikator mussten unterschiedlich viele Teilnehmende 
wegen fehlender Angaben aus den Analysen ausgeschlossen werden.

Variable n % (95 %-KI) p-Wert
Region

Nordwesten 169 28,9 (19,3 – 38,4)

0,0624
Nordrhein-Westfalen 252 24,6 (16,6 – 32,6)
Mitte 162 30,5 (15,3 – 45,8)
Osten 465 15,9 (11,7 – 20,0)
Süden 305 19,1 (13,3 – 24,8)

Schultyp
Haupt-/Real-/Gesamtschule 532 27,9 (21,9 – 34,0)

0,0374
Gymnasium 692 20,5 (16,1 – 24,8)

Sportliche Aktivität (pro Woche)
Keine 267 25,6 (16,8 – 34,4)

0,8404
< 2 Stunden 237 24,9 (16,3 – 33,5)
2 – 4 Stunden 344 22,8 (16,4 – 29,2)
> 4 Stunden 441 21,8 (16,6 – 27,0)

Medienkonsum (pro Tag)
< 3 Stunden 441 14,7 (10,0 – 19,3)

0,00043 – 6 Stunden 536 23,0 (17,0 – 28,9)
> 6 Stunden 335 32,9 (25,3 – 40,5)
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bestätigen auch für 12- bis 17-jährige Jungen in Deutsch-
land signifikante Altersunterschiede beim Konsum von Fast 
Food. Außerdem sind die Anteile der Hochkonsumentin-
nen und -konsumenten unter den ältesten Teilnehmenden 
signifikant höher als bei den Jüngsten. Im Jugendalter wird 
häufiger außer Haus gegessen, da der Wunsch nach Auto-
nomie und Unabhängigkeit wächst und sie in ihrer Freizeit 
vermehrt unterwegs sind. In diesem Lebensabschnitt wird 
auch die Bedeutung der Zugehörigkeit zu Gleichaltrigen 
immer wichtiger. Fast Food ist bei Jugendlichen sehr beliebt 
und gilt als Konsumprodukt, mit dem ein Lebensstil aus-
gedrückt werden kann [40].

Dass in der mittleren Aufnahme von Fast Food keine 
signifikanten Unterschiede nach SES bestehen, liegt an 
der höheren Streuung des Fast-Food-Konsums unter den  
12- bis 17-Jährigen mit niedrigem SES (Tabelle 2). Mädchen 
und Jungen mit niedrigem SES konsumieren jedoch signi-
fikant häufiger mindestens zehn Prozent ihrer Tages energie 
durch Fast Food als Mädchen und Jungen mit hohem SES. 

Mit großer Wahrscheinlichkeit ist der signifikante Unter-
schied im mittleren Energieanteil aus Fast Food zwischen 
den Jungen mit und ohne Migrationshintergrund durch 
die hier verwendete Definition bedingt. Die Definition 
schließt einige Speisen ein, die aus dem Kulturkreis von 
Migrantinnen und Migranten stammen und daher wahr-
scheinlich häufiger von diesen Gruppen verzehrt werden. 
Andererseits gibt es in verschiedenen Ländern auch Hin-
weise auf eine höhere Ansiedlung von Fast-Food-Restau-
rants in Stadtteilen, in denen mehr Menschen mit Migra-
tionshintergrund wohnen [41].

Mädchen und Jungen aus Gemeinden mit 20.000 –  
< 100.000 Einwohnern nehmen den höchsten Energieanteil 

und Jungen nimmt mindestens zehn Prozent der Tages-
energie durch Fast Food auf. Bei EsKiMo I (2006) wurde 
unter Verwendung der gleichen Fast-Food-Definition beob-
achtet, dass die Heranwachsenden durchschnittlich 191 Kilo-
kalorien (kcal) pro Tag durch Fast Food konsumierten (Mäd-
chen 126 kcal, Jungen 252 kcal) [11]. Dieser Mittelwert ist 
nach den Daten von EsKiMo II in den letzten zehn Jahren 
bei den Mädchen gleich geblieben und bei den Jungen 
gesunken (Mädchen 125 kcal, Jungen 188 kcal). Gründe für 
die Veränderungen bezüglich des Fast-Food-Konsums wur-
den in EsKiMo nicht erfasst.

Bei der Einordnung der vorliegenden Ergebnisse ist zu 
berücksichtigen, dass die Vergleichbarkeit mit anderen Stu-
dien eingeschränkt sein kann. Ein Grund dafür ist, dass es 
keine einheitliche Definition von Fast Food gibt. Fast Food 
stellt vielmehr einen stark kulturabhängigen Begriff dar, der 
sich auch im Laufe der Zeit verändert. 

Die Ergebnisse aus EsKiMo II zeigen, dass Jungen einen 
signifikant höheren mittleren Energieanteil aus Fast Food 
und signifikant häufiger mindestens zehn Prozent ihrer 
Gesamt energie durch Fast Food aufnehmen als Mädchen. 
Dies deutet an, dass sich die Jungen in ihrem Ernährungs-
muster von den Mädchen unterscheiden. Eine Ursache 
dafür könnte ein weniger zurückhaltendes Essverhalten 
von Jungen sein [36]. Einige Studien zeigen signifikante 
Altersunterschiede im Fast-Food-Konsum von Kindern und 
Jugendlichen. Die Älteren verzehren dabei durchschnittlich 
mehr Fast Food als die Jüngeren [37–39]. In einer kanadi-
schen Studie, die die Gesamtbevölkerung (ab zwei Jahren) 
betrachtete, stellten die männlichen Jugendlichen (14 bis 
18 Jahre) die Gruppe mit dem höchsten Fast-Food-Konsum 
dar (248 kcal pro Tag) [12]. Die vorliegenden Ergebnisse 

23,0 % der 12- bis 17-Jährigen 
nehmen mindestens zehn 
Prozent ihrer Tagesenergie  
durch Fast Food auf.
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Verzehrs betrachtet werden. Andererseits könnten jedoch 
als Fast Food klassifizierte Speisen, die zu Hause zuberei-
tet wurden, bessere ernährungsphysiologische Eigenschaf-
ten aufweisen als außer Haus erworbene. 

Eine weitere Limitation liegt im Querschnittdesign der 
Studie. Mit Querschnittdaten können lediglich Zusammen-
hänge aufgezeigt, aber keine Kausalitätsbeziehungen abge-
leitet werden. Außerdem können die Selbstangaben zum 
Ernährungsverhalten unter anderem durch ein sozial 
erwünschtes Antwortverhalten verzerrt sein [48]. Häufig 
wird von sozial unerwünschten Lebensmitteln, wie Fast 
Food, weniger berichtet als tatsächlich konsumiert wurde. 
Umgekehrt könnte der als gesund wahrgenommene 
Lebensmittelkonsum zu hoch angegeben worden sein, 
wodurch der relative Anteil an der aufgenommenen Ener-
gie durch Fast Food geringer ausfallen würde. Es können 
zudem Erinnerungsfehler aufgetreten sein, die die Ergeb-
nisse zum Lebensmittelkonsum verzerren. Um diese Feh-
ler zu minimieren, erfolgte die Erfassung des Lebensmit-
telkonsums mit einem hohen Maß an Standardisierung 
durch die DISHES-Software, in der Plausibilitätstests inte-
griert waren. Außerdem wurden Maßnahmen zur Quali-
tätssicherung, wie Schulungen der Interviewerinnen und 
Besuche in der Feldphase durch die Feldkoordinatorin 
durchgeführt, um die sachgemäße Durchführung der Inter-
views zu kontrollieren [22]. Darüber hinaus ist zu berück-
sichtigen, dass Fast Food für die Auswertungen nachträg-
lich zentral definiert wurde, und nicht etwa durch die 
Befragten. Dadurch kann die Definition als standardisiert 
und nachvollziehbar angesehen werden.

Eine zentrale Stärke der Studie ist, dass EsKiMo II auf Basis 
einer umfangreichen Stichprobe bundesweit repräsentative 

aus Fast Food zu sich. In diesen Gemeinden ist der Anteil 
der 12- bis 17-Jährigen, die mindestens zehn Prozent ihrer 
Tages energie durch Fast Food verzehren, im Vergleich zu 
den anderen Gemeindegrößen außerdem am höchsten. 
Eine Erklärungshypothese dafür, und warum Mädchen und 
Jungen im Osten Deutschlands am wenigsten Fast Food 
konsumieren, ist das möglicherweise geringere Angebot an 
Fast-Food-Restaurants in ländlichen Gebieten [41], die im 
Vergleich zu anderen Teilen Deutschlands verstärkt im 
Osten vorkommen. In den neuen Bundesländern ist das 
Angebot der Schulverpflegung außerdem weiter verbreitet 
als in den alten Bundesländern und wird auch häufiger in 
Anspruch genommen [42]. Es ist anzunehmen, dass Her-
anwachsende, die regelmäßig an der Schulverpflegung teil-
nehmen, seltener Fast-Food-Angebote in Anspruch nehmen. 

Es wurde schon mehrmals ein Zusammenhang zwi-
schen dem Medienkonsum und einer eher ungesunden 
Essensauswahl bei Jugendlichen beobachtet [43–45]. Die-
ser wurde unter anderem mit Fernsehwerbung für unge-
sunde Lebensmittel assoziiert [46, 47]. Aufgrund der Daten-
struktur ist es hier jedoch nicht möglich, eine Ursache- 
Wirkungs-Beziehung zwischen dem Fast-Food- und Medien-
konsum darzustellen. 

Eine Limitation der Studie ist, dass es anhand der erho-
benen Daten nicht ersichtlich ist, wo und in welcher Kom-
bination die Speisen verzehrt wurden. Eine genaue Erfas-
sung des Verzehrs- oder Kaufortes zu jeder Speise und ihrer 
Verzehrkombinationen ist jedoch über den Befragungszeit-
raum von vier Wochen kaum zu realisieren. Außerdem 
spielt es ernährungsphysiologisch eine wichtigere Rolle, 
was verzehrt wird und nicht wo es verzehrt wird. Aus die-
ser Perspektive kann Fast Food unabhängig vom Ort des 

Der Fast-Food-Konsum der 
Mädchen und Jungen ist 
weiterhin relativ hoch.
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gehört unter anderem die Erhebung einer Lebensmittel-
steuer auf ungesunde Lebensmittel bei analoger Steuer-
senkung auf beispielsweise Obst und Gemüse, um eine 
Veränderung des Kaufverhaltens zu bewirken. Es wird 
angenommen, dass eine 20-prozentige Erhöhung der Fast-
Food-Preise den Konsum um zehn Prozent reduzieren 
kann [51]. Eine Erhöhung der Fast-Food-Preise konnte dar-
über hinaus in einem systematischen Review bei Jugend-
lichen aus den USA mit einer Gewichtsreduktion in Ver-
bindung gebracht werden. Jugendliche mit niedrigem oder 
mittlerem SES und die mit höherem Body Mass Index 
würden demnach am meisten von einer Fast-Food-Besteue-
rung profitieren [51]. Es besteht weiterer Forschungsbedarf 
über den Zusammenhang zwischen dem Fast-Food-Kon-
sum und dem Verzehr anderer Lebensmittelgruppen. Es 
könnte beispielsweise betrachtet werden, wie hoch der 
Verzehr von Süßwaren, salzigen Snacks und Softdrinks 
unter den Fast-Food-Hochkonsumentinnen und -konsu-
menten in Deutschland ist.
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Daten zum Ernährungsverhalten der Kinder und Jugend-
lichen liefert. Durch die Anbindung an KiGGS Welle 2 kön-
nen des Weiteren Zusammenhänge mit zahlreichen sozio-
demografischen Merkmalen und Lebensstilfaktoren 
untersucht werden. Die Responserate von 40,1 % der 
KiGGS Welle 2 ist zufriedenstellend und mit dem Response-
raten anderer Studien des Gesundheitsmonitorings ver-
gleichbar [20]. Die Wiederteilnahmerate von EsKiMo II liegt 
mit 59,4 % deutlich höher [22]. Um die Repräsentativität 
darüber hinaus zu optimieren, wurde eine Gewichtung 
erstellt, die bei den Auswertungen eingesetzt wird.

Fazit und Ausblick
Knapp ein Viertel der 12- bis 17-Jährigen konsumiert täg-
lich mindestens zehn Prozent der Gesamtenergie durch 
Fast Food. Die Energiezufuhr über Fast Food hat sich bei 
den Mädchen in den letzten zehn Jahren kaum verändert, 
ist bei Jungen aber deutlich gesunken. Aus gesundheits-
förderlicher und präventiver Sicht sollte der Fast-Food-
Konsum weiter reduziert werden. Ein möglicher Ansatz-
punkt wäre es, mehr gesunde Fast-Food-Alternativen 
anzubieten, um die Essensauswahl hin zu einer ausgewo-
genen und gesundheitsförderlichen Ernährung zu erleich-
tern. Des Weiteren wird diskutiert, die Anzahl an 
Fast-Food-Restaurants und Imbissen in direkter Umge-
bung von Schulen, ähnlich der Einschränkung von Ziga-
rettenautomaten [49], zu reduzieren [50] und gleichzeitig 
die Schulverpflegung gesundheitsförderlicher und attrak-
tiver zu gestalten. Auch die Einführung eines Unterrichts-
fachs zum Thema Ernährung ist überlegenswert. In ande-
ren Ländern wurden bereits Maßnahmen eingeführt, um 
den Fast-Food-Konsum zu reduzieren [50–52]. Zu diesen 
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danken auch den Studienteams von EsKiMo und KiGGS 
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Daten erhebungsphase. 

Außerdem danken wir Herrn Werner Hofmann (Hoch-
schule Fulda) für die statistische Beratung in der Vorberei-
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Verzehr von Bio-Lebensmitteln bei Kindern in Deutschland –  
Ergebnisse aus EsKiMo II

Abstract
Mit den Daten der zweiten Ernährungsstudie als KiGGS-Modul (EsKiMo II, 2015 – 2017) wurde der Anteil von Lebensmitteln 
aus ökologischer Landwirtschaft („Bio-Lebensmittel“) am Lebensmittelverzehr von 6- bis 11-jährigen Kindern (n = 1.190) 
in Deutschland bestimmt. Der Lebensmittelverzehr wurde durch Ernährungstagebücher über insgesamt vier Tage erhoben. 
Auf Basis des Anteils von Bio-Lebensmitteln am Tagesverzehr erfolgte die Einteilung in drei Gruppen: Kinder, die keine 
Bio-Lebensmittel verzehren, Kinder mit einem Bio-Anteil von unter oder gleich 8,0 % und über 8,0 %. Der Grenzwert von 
8,0 % entspricht dem Mittelwert des Anteils biologisch erzeugter Lebensmittel unter den Kindern, die Bio-Lebensmittel 
verzehren. Insgesamt verzehren 63,2 % der Kinder Bio-Lebensmittel. Bei 43,0 % der Kinder liegt der Bio-Anteil bei unter 
oder gleich 8,0 %, bei 20,2 % der Kinder bei über 8,0 %. Gemüse und Obst gehören zu den am häufigsten verzehrten 
biologisch hergestellten Lebensmitteln. Während sich die Verzehrhäufigkeit von Bio-Produkten nicht signifikant nach 
Geschlecht und Alter unterscheidet, steigt diese mit zunehmendem sozioökonomischen Status an. Der hohe Anteil von 
Kindern (63,2 %), die Bio-Lebensmittel verzehren, lässt vermuten, dass gesundheitliche, umweltbezogene und ethische 
Motive bei der Lebensmittelauswahl für Familien mit Kindern von Bedeutung sind.

  BIO-LEBENSMITTEL · LEBENSMITTELVERZEHR · KINDER · ESKIMO II · KIGGS WELLE 2 · GESUNDHEITSMONITORING

Einleitung
Bio-Lebensmittel sind Lebensmittel aus ökologischer/bio-
logischer Landwirtschaft, deren Anforderungen rechtlich 
in der „EG-Öko-Verordnung“ [1] festgelegt sind. Im Jahr 
2010 wurde dafür ein europaweit verbindliches Bio-Siegel 
eingeführt (EU-Bio-Logo). In Deutschland gibt es darüber 
hinaus ein staatliches Bio-Siegel und private Siegel. Die 
Anforderungen an diese Siegel gehen zum Teil über die der 
EG-Öko-Verordnung hinaus. Die Kennzeichnung von 
Bio-Lebensmitteln kann die Verbraucherinnen und Verbrau-
cher bei der Lebensmittelauswahl unterstützen.

Das Angebot an Bio-Lebensmitteln steigt stetig. In den 
letzten 20 Jahren hat sich der Umsatz durch biologisch 
hergestellte Lebensmittel weltweit vervielfacht. Der Markt-
anteil von Bio-Lebensmitteln betrug in Deutschland in 2017 
5,1 % [2]. Gesundheitliche und ethische Motive, wie artge-
rechte Tierhaltung und Umweltschutz, zählen zu den 
Hauptgründen für den Kauf von Bio-Lebensmitteln [3–6]. 
Die Nationale Verzehrsstudie II (NVS II, 2005 – 2006) 
zeigte, dass 44,9 % der Erwachsenen im Alter von 18 bis 
80 Jahren gelegentlich oder regelmäßig Bio-Lebensmittel 
kauften. Bio-Käuferinnen und -Käufer wiesen im Vergleich 
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zu Nicht-Bio-Käuferinnen und -Käufern eine günstigere 
Lebensmittelauswahl in Bezug auf die Empfehlungen der 
Deutschen Gesellschaft für Ernährung sowie einen gesün-
deren Lebensstil hinsichtlich Rauchen und körperlicher 
Aktivität und einen niedrigeren Body Mass Index auf [5, 7]. 

In der ersten bundesweiten repräsentativen Ernährungs-
studie für Kinder und Jugendliche, EsKiMo I, einem Modul 
der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland (KiGGS-Basiserhebung, 2003 – 2006), gaben 
mehr als die Hälfte der Eltern (etwa 56 %) von 6- bis 11-jäh-
rigen Kindern an, biologisch erzeugte Lebensmittel zu kau-
fen [8]. Das Kaufverhalten ist zwar eine wichtige Determi-
nante für den Verzehr, doch wie hoch der individuelle Verzehr 
von Bio-Produkten tatsächlich ist und wer innerhalb eines 
Haushalts Bio-Produkte verzehrt, blieb unklar.

Auswertungen auf Verzehrebene ermöglichen die Ermitt-
lung des tatsächlichen Beitrags von Bio-Lebensmitteln an 
der Nahrungsaufnahme von Kindern. Ein hoher Anteil an 
Bio-Produkten bei der Lebensmittelauswahl für die eigenen 
Kinder ist ein Indikator, dass die Eltern besonders (gesund-
heits-)bewusst einkaufen. Ebenso spielen neben erwarteten 
gesundheitlichen Vorteilen die Förderung von artgerechter 
Tierhaltung und umweltbezogene Motive eine Rolle. Auch 
für zukünftige Auswertungen für die Risikobewertung sind 
die Informationen über den Beitrag von Bio-Lebensmitteln 
an der Nahrungsaufnahme wichtig. Bio-Produkte weisen in 
der Regel geringere Gehalte an Pestiziden [4, 9] beziehungs-
weise an Rückständen von Tierarzneimitteln auf [10]. Auch 
der Einsatz von synthetischen Zusatzstoffen bei der Her-
stellung biologischer Produkte ist minimal [9]. Des Weite-
ren können sich die Nährstoffzusammenstellung sowie die 
Gehalte an anderen wirksamen Stoffen, wie Antioxidantien 

und Polyphenolen, zwischen biologisch und konventionell 
hergestellten Lebensmitteln unterscheiden [4].

Bevölkerungsbasierte Studien zum Verzehr von Bio- 
Lebensmitteln sind jedoch selten. Die französische Nutri-
Net-Santé-Kohortenstudie (2009 – 2011) zeigte bei Erwach-
senen, dass etwa zwei Drittel der Frauen und drei Fünftel 
der Männer gelegentlich oder häufig Lebensmittel aus bio-
logischer Herstellung verzehrten [11, 12]. Außerdem wurde 
beobachtet, dass ein negativer Zusammenhang zwischen 
einem hohen Verzehr an Bio-Lebensmitteln und dem Auf-
treten des metabolischen Syndroms besteht [13]. Umfang-
reiche bevölkerungsbasierte Studien zum Verzehr von 
Bio-Lebensmitteln bei Kindern in Deutschland lagen nach 
unserem Kenntnisstand bislang nicht vor. 

Mit der zweiten Ernährungsstudie als KiGGS-Modul 
(EsKiMo II, 2015 – 2017) sind nun Daten zum Verzehr von 
Bio-Lebensmitteln bei Kindern im Alter von sechs bis elf 
Jahren verfügbar, die im Folgenden im Zusammenhang mit 
dem Geschlecht, dem Alter und dem sozioökonomischen 
Status (SES) der Familie beschrieben werden.

Indikator 
EsKiMo II (2015 – 2017) wurde im Rahmen der zweiten Fol-
geerhebung der Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 2, 2014 – 2017) 
durchgeführt. KiGGS ist Bestandteil des Gesundheits-
monitorings am Robert Koch-Institut und beinhaltet unter 
anderem wiederholt durchgeführte, für Deutschland reprä-
sentative Querschnitterhebungen bei Kindern und Jugend-
lichen im Alter von 0 bis 17 Jahren (KiGGS-Querschnitt). 
Die KiGGS-Basiserhebung wurde als Untersuchungs- und 
Befragungssurvey (2003 – 2006) durchgeführt, KiGGS 

KiGGS Welle 2 

Zweite Folgeerhebung der Studie zur 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen  
in Deutschland

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlässiger Informatio-
nen über Gesundheitszustand, Gesundheits-
verhalten, Lebensbedingungen, Schutz- und 
Risikofaktoren und gesundheitliche Versorgung 
der in Deutschland lebenden Kinder, Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen mit der Mög-
lichkeit von Trend- und Längsschnitt analysen 

Studiendesign: Kombinierte Querschnitt- und 
Kohortenstudie 

Querschnitt in KiGGS Welle 2 
Alter: 0 – 17 Jahre 
Grundgesamtheit: Kinder und Jugendliche  
mit ständigem Wohnsitz in Deutschland 
Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt- 
Stichproben – Einladung zufällig aus gewählter 
Kinder und Jugendlicher aus den 167 Städten 
und Gemeinden der KiGGS-Basiserhebung 
Stichprobenumfang: 15.023 Teilnehmende

KiGGS-Kohorte in KiGGS Welle 2
Alter: 10 – 31 Jahre 
Stichprobengewinnung: Erneute Einladung 
aller wiederbefragungsbereiten Teilnehmen-
den der KiGGS-Basiserhebung
Stichprobenumfang: 10.853 Teilnehmende

KiGGS-Erhebungswellen:  
▶ KiGGS-Basis erhebung (2003 – 2006)  
 Untersuchungs- und Befragungssurvey
▶ KiGGS Welle 1 (2009 – 2012)  
 Befragungssurvey
▶ KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)  
 Untersuchungs- und Befragungssurvey

Mehr Informationen unter 
www.kiggs-studie.de

http://www.kiggs-studie.de
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ein Bio-Lebensmittel handelt, war im Ernährungstagebuch 
mit diesen Logos gekennzeichnet. 

Der Anteil biologisch erzeugter Lebensmittel am Lebens-
mittelverzehr wurde aus der Tagesverzehrmenge an Bio- 
Lebensmitteln (Gramm pro Tag) geteilt durch die tägliche 
Gesamtverzehrmenge (Gramm pro Tag) in Prozent berech-
net. Der Indikator basiert auf dem Mittelwert des Bio- 
Anteils aller Protokolltage bei den Verzehrerinnen und Ver-
zehrern von Biolebensmitteln und wurde definiert als:  
(1) Kein Verzehr von Bio-Lebensmitteln, (2) Bio-Anteil 
≤ 8,0 %, (3) Bio-Anteil > 8,0 %. Der Grenzwert von 8,0 % 
entspricht dem Mittelwert des Anteils biologisch erzeugter 
Lebensmittel unter den Kindern aus EsKiMo II, die Bio- 
Lebensmittel verzehren.

Außerdem wurde ermittelt, wie häufig aus welchen 
Lebensmittelgruppen biologisch hergestellte Lebensmittel 
verzehrt werden. Dazu wurden die in EsKiMo II verzehrten 
Lebensmittel in 29 Lebensmittelgruppen eingeteilt und 
entsprechend ihrer Verzehrhäufigkeit von Bio-Lebensmit-
teln eingeordnet. Anschließend wurde der Anteil der Ver-
zehrerinnen und Verzehrer der zehn am häufigsten genann-
ten Bio-Lebensmittel ermittelt.

Zur Ermittlung des sozioökonomischen Status (SES) 
der Familie wurde ein mehrdimensionaler Index auf Basis 
von Fragebogenangaben der Eltern aus KiGGS Welle 2 zu 
ihrer schulischen und beruflichen Ausbildung, ihrer beruf-
lichen Stellung und zu ihrem Haushaltsnettoeinkommen 
(bedarfsgewichtet) gebildet und in drei Gruppen (niedriger, 
mittlerer, hoher SES) eingeteilt [19].

Die Ergebnisse werden als Häufigkeiten, stratifiziert 
nach Geschlecht, Alter und SES der Familie [19], dargestellt. 
Die Berechnungen wurden mit einem für EsKiMo II 

Welle 1 als telefonischer Befragungssurvey (2009 – 2012) 
und KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) als kombinierter Unter-
suchungs- und Befragungssurvey. Konzept und Design 
von KiGGS Welle 2 sind an anderer Stelle ausführlich 
beschrieben [14, 15]. Zwischen Juni 2015 und September 
2017 nahmen 2.644 Kinder und Jugendliche im Alter von 
6 bis 17 Jahren aus der Querschnitterhebung von KiGGS 
Welle 2 ebenfalls an EsKiMo II teil. Umfangreiche Infor-
mationen zu EsKiMo II sind an anderer Stelle beschrieben 
[16–18]. Für die Ernährungserhebung wurden in EsKiMo II 
für Kinder im Alter von sechs bis elf Jahren Ernährungsta-
gebücher eingesetzt [16–18]. Hier wurde in einer separaten 
Spalte angegeben, ob es sich bei den verzehrten Lebens-
mitteln um Bio-Produkte handelte. Für die 12- bis 17-Jäh-
rigen liegt ein Ernährungsinterview vor [16–18], bei dem 
jedoch keine Angaben zum Konsum von Bio-Lebens-
mitteln erfolgt sind. Die vorliegenden Analysen basieren 
auf Angaben von 1.190 6- bis 11-jährigen Kindern  
(584 Mädchen, 606 Jungen).

Die Ernährungserhebung bei den 6- bis 11-Jährigen 
umfasste zwei Ernährungstagebücher – sogenannte Wie-
geprotokolle – über insgesamt vier Tage (drei Tage + einen 
Tag), die nach einer persönlichen Einweisung durch 
geschulte Ernährungswissenschaftlerinnen von den Erzie-
hungsberechtigten ausgefüllt wurden. Im Ernährungstage-
buch wurde neben detaillierten Angaben zum Produkt, 
inklusive Markennamen und verzehrter Menge, erfasst, ob 
es sich um ein biologisch hergestelltes Lebensmittel han-
delte. Bei der Einweisung in das Ernährungstagebuch 
wurde auf die Kennzeichnung von Bio-Lebensmitteln 
anhand des EU-Bio-Logos und des staatlichen Bio-Siegels 
hingewiesen. Die Spalte für die Information, ob es sich um 

EsKiMo II 

Zweite Erhebung der Ernährungsstudie als 
KiGGS-Modul, 2015 – 2017 

Akronym: EsKiMo – Ernährungsstudie als 
KiGGS-Modul  

Studiendurchführung: Robert Koch-Institut 

Ziel: Eine aktuelle repräsentative Bestands-
aufnahme des Lebensmittelverzehrs und der 
Ernährungssituation von 6- bis 17-Jährigen in 
Deutschland zu erhalten. 

Studiendesign: Querschnittstudie mit einem 
modifizierten Diet-History-Interview und 
Ernährungsprotokollen 

Grundgesamtheit: Kinder und Jugendliche 
mit ständigem Wohnsitz in Deutschland 

Stichprobenziehung: Die EsKiMo-II-Teilneh-
menden werden nach einem Zufallsverfahren 
aus der Querschnittstichprobe der  
KiGGS Welle 2 (Einwohnermeldeamt- 
Stichprobe) ausgewählt. Eine Einladung zu 
EsKiMo II setzt die vorherige Teilnahme an 
KiGGS Welle 2 voraus.  

Alter: 6 bis 17 Jahre 

Stichprobenumfang: 2.644 Teilnehmende 

Erhebungszeitraum: Juni 2015 – Sept. 2017 
 
Mehr Informationen unter 
www.rki.de/eskimo

www.rki.de/eskimo
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Die Häufigkeitsverteilung des Bio-Anteils unterschei-
det sich nicht nach Geschlecht oder Altersgruppe 
(Tabelle 1). Es zeigt sich jedoch ein sozialer Gradient: Kin-
der aus Familien mit einem niedrigen SES zählen am häu-
figsten zu den Nicht-Verzehrerinnen und -Verzehrern von 
Bio-Produkten, während der Anteil der Kinder, die einen 
Bio-Anteil von über 8,0 % aufweisen, mit steigendem SES 
der Familie signifikant zunimmt (Tabelle 1). Ähnliche  
Beobachtungen machte auch die französische Nutri-
Net-Santé-Studie. Hier zeigte sich, dass der Anteil der 
Erwachsenen, die regelmäßig Bio-Lebensmittel verzehren, 
mit höherem Bildungsgrad, höherer beruflicher Stellung 
und höherem Einkommen anstieg [12]. In der deutschen 
NVS II hatten Erwachsene, die biologisch hergestellte 
Lebensmittel kauften, häufiger einen hohen SES als 
Nicht-Käuferinnen und -Käufer [5, 7]. Vermutlich stellt der 
Preis von biologisch hergestellten Lebensmitteln in ein-
kommensschwächeren Haushalten eine Barriere für den 
Kauf von Bio-Lebensmitteln dar. Hierauf deuten auch mul-
tivariate Analysen aus der NVS II hin [7]. Die Beobachtung, 
dass Kinder aus Familien mit einem hohen SES häufiger 
einen hohen Bio-Anteil aufweisen, lässt vermuten, dass 
Bildung und Einkommen für den Verzehr von Bio-Lebens-
mitteln auch bei Kindern eine Rolle spielen.

Neben der Charakterisierung von Gruppen mit einem 
hohen Verzehr an Bio-Lebensmitteln wurde identifiziert, aus 
welchen Lebensmittelgruppen biologisch hergestellte 
Lebensmittel häufig verzehrt werden. Für die zehn am häu-
figsten genannten Bio-Lebensmittelgruppen werden die 
Anteile der Verzehrerinnen und Verzehrer in Abbildung 1 
dargestellt. Lebensmittel pflanzlicher Herkunft, wie 
Gemüse und Obst, gehören zu den am häufigsten 

angepassten Gewichtungsfaktor durchgeführt. Dieser 
Gewichtungsfaktor korrigiert Abweichungen der Stichprobe 
von der Bevölkerungsstruktur hinsichtlich regionaler Struk-
tur (Stadt/Land), Alter (in Jahren), Geschlecht, Bundesland 
(Stand 31.12.2015), deutscher Staatsangehörigkeit (Stand 
31.12.2014), Bildung der Eltern (Mikrozensus 2013 [20]) 
sowie nach Unterschieden in der Teilnahme an der Ernäh-
rungserhebung hinsichtlich Saisonalität, SES der Familie 
und Schultyp des Kindes. Im vorliegenden Beitrag werden 
die Häufigkeiten mit 95 %-Konfidenzintervallen (95 %-KI) 
berichtet. Die Präzision der Häufigkeiten kann anhand von 
Konfidenzintervallen beurteilt werden. Breite Konfidenzin-
tervalle deuten auf eine größere statistische Unsicherheit 
der Ergebnisse hin. Die Differenzen in den Häufigkeiten 
des Bio-Anteils nach Geschlecht, Alter und SES wurden 
anhand von Chi-Quadrat-Tests geprüft. Von einem signifi-
kanten Unterschied wird ausgegangen, wenn der unter 
Berücksichtigung der Gewichtung und des Surveydesigns 
berechnete p-Wert kleiner als 0,05 ist.

Ergebnisse und Einordnung
Bereits im Kindesalter spielen biologisch hergestellte Lebens-
mittel eine Rolle in der Ernährung. Insgesamt verzehren 
63,2 % der Kinder im Alter von sechs bis elf Jahren Bio- 
Lebensmittel, etwa ein Drittel davon (21,0 %) verzehren täg-
lich Bio-Lebensmittel. Bei den Verzehrerinnen und Verzeh-
rern von Bio-Lebensmitteln liegt der Bio-Anteil im Mittel bei 
8,0 %. Bei 43,0 % der Kinder liegt er bei unter oder gleich 
8,0 %, bei 20,2 % der Kinder bei über 8,0 %. Ein mittlerer 
Bio-Anteil von 8,0 % (Median 4,0 %) bei den Verzehrerinnen 
und Verzehrer scheint plausibel, da der Marktanteil an Bio- 
Lebensmitteln in 2017 bei 5,1 % des Gesamtumsatzes lag [2]. 

Etwa 63 % der Mädchen  
und Jungen im Alter von 
sechs bis elf Jahren verzehren 
Bio-Lebensmittel.

Der Beitrag von Bio-Lebens-
mitteln an der Tagesverzehr-
menge liegt bei Kindern, die 
Bio-Lebensmittel verzehren, 
im Mittel bei 8,0 %.
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Bio-Lebensmitteln zählt. Ergebnisse aus der ersten EsKiMo- 
Studie (2006) zeigen ebenfalls, dass Bio-Fleisch eher sel-
ten und Obst und Gemüse aus biologischer Herstellung 
häufiger gekauft wurden (von Eltern mit Kindern im Alter 
von sechs bis elf Jahren) [8].

Bei der Einordnung der Ergebnisse muss berücksichtigt 
werden, dass die Angaben zu den verzehrten Bio-Lebens-
mitteln auf Selbstangaben beruhen. Wenn es sich um Mar-
kenprodukte handelte, wurde bei der Erfassung durch eine 
Internetrecherche verifiziert, ob eine Bio-Variante des Pro-
duktes im Handel erhältlich ist. Für lose Waren, wie Obst 
und Gemüse sowie für Speisen, die außer Haus verzehrt 
wurden, war dies nicht möglich. Dadurch sind Fehler bei 
den Angaben zu Bio-Lebensmitteln nicht komplett auszu-
schließen. Des Weiteren ist zu berücksichtigen, dass die 
Erhebung nur über einen kurzen Zeitraum von vier Tagen 

genannten Bio-Lebensmitteln und werden von 35,9 % 
beziehungsweise von 28,7 % der Kinder verzehrt. Auffäl-
lig ist, dass Wurst/Wurstwaren und Fleisch aus biologi-
scher Herstellung eher selten genannt werden und Bio-
Fleisch nicht zu den zehn am häufigsten genannten 

Tabelle 1
Häufigkeit des Bio-Anteils am  

Lebensmittel verzehr nach Geschlecht,  
Alter und sozio ökonomischem Status  

(n = 584 Mädchen, n = 606 Jungen)
Quelle: EsKiMo II (2015 – 2017)

Kein Verzehr von Bio-Lebensmitteln Verzehr von Bio-Lebensmitteln

≤ 8,0 %* > 8,0 %*

% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)

Gesamt 
(Mädchen und Jungen)

36,8 (32,8 – 40,9) 43,0 (39,0 – 46,9) 20,2 (16,8 – 23,6)

Geschlecht
Mädchen 35,3 (29,9 – 40,7) 42,9 (37,5 – 48,2) 21,8 (17,0 – 26,6)
Jungen 38,3 (32,4 – 44,1) 43,0 (37,7 – 48,4) 18,7 (14,5 – 22,9)

Altersgruppe
6 – 8 Jahre 35,8 (30,1 – 41,5) 43,0 (37,5 – 48,5) 21,2 (16,6 – 25,7)
9 – 11 Jahre 37,9 (32,6 – 43,1) 42,9 (37,7 – 48,1) 19,3 (14,4 – 24,1)

Sozioökonomischer Status
Niedrig 65,1 (53,7 – 76,4) 29,5 (17,8 – 41,3) 5,4 (0,1 – 10,7)
Mittel 34,0 (28,5 – 39,4) 46,2 (40,8 – 51,5) 19,9 (16,6 – 24,1)
Hoch 19,5 (14,7 – 24,3) 47,6 (40,8 – 54,3) 33,0 (26,4 – 39,5)

KI = Konfidenzintervall
*Der Grenzwert von 8,0 % entspricht dem Mittelwert des Anteils biologisch erzeugter Lebensmittel unter den Kindern, die Bio-Lebensmittel verzehren.

Abbildung 1
Häufigkeit des Verzehrs der zehn am häufigsten 
genannten Bio-Lebensmittelgruppen (n = 1.190)

Quelle: EsKiMo II (2015 – 2017)
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lationsbasierten Verzehrdaten Informationen zum Beitrag 
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Konsum von Energydrinks bei 12- bis 17-Jährigen in Deutschland –  
Ergebnisse aus EsKiMo II

Abstract
Energydrinks sind Erfrischungsgetränke, die zumeist einen hohen Anteil an Koffein und Zucker enthalten. Eine zu hohe 
Koffeinzufuhr kann zu gesundheitlichen Nebenwirkungen führen, zum Beispiel zu Übelkeit oder Nervosität. Für Kinder 
und Jugendliche gilt eine Zufuhr bis drei Milligramm Koffein pro Kilogramm Körpergewicht pro Tag als sicher. Die zweite 
Ernährungsstudie als KiGGS-Modul (EsKiMo II, 2015 – 2017) erhob bundesweit repräsentative Verzehrdaten von Kindern 
und Jugendlichen. Für 12- bis 17-Jährige (n = 1.353) wurde der Lebensmittelverzehr anhand eines Diet-History-Interviews 
erhoben. Für den Referenzzeitraum von vier Wochen geben 8,9 % der Mädchen und Jungen an, Energydrinks konsumiert 
zu haben. Knapp ein Viertel der Energydrink-Konsumentinnen beziehungsweise -Konsumenten (n = 99) übersteigt die 
sichere Koffeinzufuhr allein durch den Konsum von Energydrinks. Dies entspricht 2,2 % der 12- bis 17-Jährigen insgesamt. 
Heranwachsende sollten daher neben einer generellen Warnung vor der hohen Zuckeraufnahme aus süßen 
Erfrischungsgetränken für die Gefahren eines übermäßigen Koffeinkonsums durch Energydrinks sensibilisiert werden. 
Verkaufs- sowie Werbereglementierungen sollten geprüft werden.

  ENERGYDRINKS · KOFFEIN · JUGENDLICHE · ESKIMO II · KIGGS WELLE 2 · GESUNDHEITSMONITORING

Einleitung
In den vergangenen Jahren sind die Verkaufszahlen von 
Energydrinks global stark angestiegen [1]. Die Getränke 
sind vor allem bei jüngeren Konsumentinnen und Konsu-
menten beliebt. In dieser Zielgruppe werden sie von den 
Herstellern häufig mit dem Versprechen einer verbesserten 
Konzentration und Leistungsfähigkeit beworben [2, 3]. 
Energydrinks haben einen hohen Koffeingehalt. Koffein 
kommt natürlicherweise in Pflanzenteilen vor und wird tra-
ditionell meist in Form von Kaffee, Tee, koffeinhaltigen 
Limonaden oder über verarbeitetes Kakaopulver konsu-
miert [4]. Energydrinks enthalten meist 32 Milligramm 

Koffein pro 100 Milliliter, mehr als doppelt so viel wie han-
delsübliche Cola-Getränke. Außerdem enthalten Energy-
drinks weitere Substanzen, die sich physiologisch auswir-
ken können wie Taurin, Glucuronolacton oder Inosit [5]. 
Außerdem weisen sie meist hohe Mengen an Zucker auf.

Es ist vor allem der hohe Koffeingehalt in einer handels-
üblichen Dose Energydrink, weshalb sich in den letzten 
Jahren auch die Wissenschaft vermehrt diesem Produkt 
zugewendet hat. So veröffentlichte die Europäische Behörde 
für Lebensmittelsicherheit (EFSA) 2015 ein Gutachten zur 
Sicherheit von Koffein mit Empfehlungen zur Koffeinauf-
nahme aus allen Nahrungsmittelquellen für die gesunde 
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des Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-Institut und 
beinhaltet unter anderem wiederholt durchgeführte, für 
Deutschland repräsentative Querschnitterhebungen bei 
Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jahren  
(KiGGS-Querschnitt). Die KiGGS-Basiserhebung wurde als 
Untersuchungs- und Befragungssurvey (2003 – 2006) 
durchgeführt, KiGGS Welle 1 als telefonischer Befragungs-
survey (2009 – 2012) und KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) als 
kombinierter Untersuchungs- und Befragungssurvey. Kon-
zept und Design von KiGGS Welle 2 sind an anderer Stelle 
ausführlich beschrieben [9, 10].

Die EsKiMo-Studie erfasst bundesweit repräsentative 
Daten zum Ernährungsverhalten von 6- bis 17-jährigen Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland. In EsKiMo II wur-
den die Verzehrdaten der 12- bis 17-Jährigen über ein com-
putergestütztes modifiziertes Diet-History-Interview mit 
der Dietary Interview Software for Health Examination  
Studies (DISHES) erfasst [11]. In diesem persönlichen Inter-
view, durchgeführt von geschulten Ernährungswissen-
schaftlerinnen, wurden die Teilnehmenden mahlzeiten-
bezogen zu ihrer üblichen Ernährung der vergangenen vier 
Wochen befragt. Dabei wurden auch der Konsum und die 
Verzehrmenge von Energydrinks erfasst. Die Portionsgrö-
ßen wurden über ein Mustergeschirr, ein Fotobuch [12, 13] 
oder durch Angaben zu handelsüblichen Mengen erfasst. 
In der DISHES-Software sind der Bundeslebensmittel-
schlüssel (BLS) Version 3.02 [14] und zusätzliche Daten zu 
eigens recherchierten Lebensmitteln hinterlegt. Detaillierte 
Angaben zu Methodik und Studiendesign von EsKiMo II 
finden sich in anderen Publikationen [15, 16].

Die Analysen basieren auf Daten von 1.353 Kindern und 
Jugendlichen (727 Mädchen, 626 Jungen) im Alter von  

Bevölkerung und für besondere Personengruppen wie  
Kinder und Jugendliche. Laut dem EFSA-Gutachten sollen 
Minderjährige die Grenze von drei Milligramm Koffein pro 
Kilogramm Körpergewicht an einem Tag oder als Einzel-
dosis nicht überschreiten [6]. Eine zu hohe Koffeinzufuhr 
kann unter anderem zu Übelkeit, Kopfschmerzen, Nervo-
sität und Störungen des Herz-Kreislauf-Systems führen. 
Dies gilt insbesondere für koffeinsensible Personen [4].

Zuckergesüßte Getränke sind aus ernährungsphysiolo-
gischer Sicht nicht zu empfehlen, da sie das Übergewichts- 
und Kariesrisiko steigern können [7]. Insbesondere für  
Heranwachsende ist eine optimale Energie- und Nährstoff-
versorgung von besonderer Bedeutung, da sie sich noch 
in der Entwicklungs- und Wachstumsphase befinden. Trotz 
des rückläufigen Konsums zuckerhaltiger Erfrischungs-
getränke, der in der zweiten Folgeerhebung der Studie zur 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland 
(KiGGS Welle 2, 2014 – 2017) beobachtet werden konnte, 
gilt dieser immer noch als zu hoch [8]. 

Mit Daten aus der zweiten Ernährungsstudie als  
KiGGS-Modul, EsKiMo II, kann für Kinder und Jugendliche 
im Alter von 12 bis 17 Jahren in Deutschland der Anteil von 
Energydrink-Konsumentinnen und -Konsumenten ermittelt 
werden. Außerdem können Aussagen zum Anteil der Mäd-
chen und Jungen gemacht werden, die den Grenzwert für 
eine sichere Koffeinzufuhr überschreiten. Diese werden im 
Folgenden in Zusammenhang mit Geschlecht, Alter und dem 
sozio ökonomischen Status (SES) der Familie beschrieben.

Indikator
EsKiMo II (2015 – 2017) wurde im Rahmen von KiGGS  
Welle 2 (2014 – 2017) durchgeführt. KiGGS ist Bestandteil 

KiGGS Welle 2 

Zweite Folgeerhebung der Studie zur 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen  
in Deutschland

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlässiger Informatio-
nen über Gesundheitszustand, Gesundheits-
verhalten, Lebensbedingungen, Schutz- und 
Risikofaktoren und gesundheitliche Versorgung 
der in Deutschland lebenden Kinder, Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen mit der Mög-
lichkeit von Trend- und Längsschnitt analysen 

Studiendesign: Kombinierte Querschnitt- und 
Kohortenstudie 

Querschnitt in KiGGS Welle 2 
Alter: 0 – 17 Jahre 
Grundgesamtheit: Kinder und Jugendliche  
mit ständigem Wohnsitz in Deutschland 
Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt- 
Stichproben – Einladung zufällig aus gewählter 
Kinder und Jugendlicher aus den 167 Städten 
und Gemeinden der KiGGS-Basiserhebung 
Stichprobenumfang: 15.023 Teilnehmende

KiGGS-Kohorte in KiGGS Welle 2
Alter: 10 – 31 Jahre 
Stichprobengewinnung: Erneute Einladung 
aller wiederbefragungsbereiten Teilnehmen-
den der KiGGS-Basiserhebung
Stichprobenumfang: 10.853 Teilnehmende

KiGGS-Erhebungswellen:  
▶ KiGGS-Basis erhebung (2003 – 2006)  
 Untersuchungs- und Befragungssurvey
▶ KiGGS Welle 1 (2009 – 2012)  
 Befragungssurvey
▶ KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)  
 Untersuchungs- und Befragungssurvey

Mehr Informationen unter 
www.kiggs-studie.de

http://www.kiggs-studie.de
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12 bis 17 Jahren. Der Anteil der Teilnehmenden, die ange-
geben haben, mindestens einmal in vier Wochen Energy-
drinks konsumiert zu haben, wird stratifiziert nach 
Geschlecht, Alter und sozio ökonomischem Status (SES) 
der Familie [17] dargestellt.

Zur Bewertung der Koffeinaufnahme wurde der von der 
EFSA bestimmte Grenzwert für die sichere Koffeinzufuhr 
von Kindern und Jugendlichen [6] herangezogen. Die Kof-
feinzufuhr durch Energydrinks wurde anhand der Tagesver-
zehrmenge an Energydrinks (Gramm pro Tag) und des 
Koffeingehalts (Milligramm pro 100 Gramm) berechnet. Für 
die Koffeingehalte in Lebensmitteln wurde im Rahmen von 
EsKiMo II eine Koffeindatenbank generiert. Die Koffein-
gehalte in dieser Datenbank basieren auf eigenen Literatur-
recherchen sowie auf Messwerten, die vom Bundesamt für 
Verbraucherschutz und Lebensmittelsicherheit (BVL) und 
dem Chemischen und Veterinäruntersuchungsamt (CVUA) 
Karlsruhe zur Verfügung gestellt wurden. Die Angaben  
zum Körpergewicht beruhen auf Selbstangaben aus den 
DISHES-Interviews.

Die statistischen Analysen wurden mit einem für 
EsKiMo II angepassten Gewichtungsfaktor durchgeführt, 
der Abweichungen der Stichprobe von der Bevölkerungs-
struktur hinsichtlich regionaler Struktur (Stadt/Land),  
Alter (in Jahren), Geschlecht, Bundesland (Stand 31.12.2015), 
deutscher Staatsangehörigkeit (Stand 31.12.2014), Bildung 
der Eltern (Mikrozensus 2013 [18]) sowie Unterschiede in 
der Teilnahme an der Ernährungserhebung hinsichtlich der 
Saisonalität, des sozioökonomischen Status der Familie 
und des Schultyps des Kindes korrigiert.

Im vorliegenden Beitrag werden die Prävalenzen (Häu-
figkeiten) mit 95 %-Konfidenzintervallen (95 %-KI) berichtet. 

Bei den Prävalenzen handelt es sich um Schätzwerte, deren 
Präzision mithilfe von Konfidenzintervallen beurteilt werden 
kann – breite Konfidenzintervalle deuten auf eine größere 
statistische Unsicherheit der Ergebnisse hin. Von einem sig-
nifikanten Unterschied wird ausgegangen, wenn der unter 
Berücksichtigung der Gewichtung und des Surveydesigns 
berechnete p-Wert kleiner als 0,05 ist.

Ergebnisse und Einordnung
8,9 % der 12- bis 17-Jährigen geben an, in den letzten vier 
Wochen Energydrinks konsumiert zu haben. Mit zuneh-
mendem Alter ist der Anteil der Mädchen und Jungen, die 
Energydrinks trinken, höher: Unter den 16- bis 17-Jährigen 
sind es nahezu doppelt so viele wie unter den 12- bis 13-Jäh-
rigen. Der Unterschied ist nur für die Jungen statistisch 
signifikant. Mädchen trinken mit 9,1 % etwa genauso häu-
fig Energydrinks wie Jungen mit 8,7 %. Unter 12- bis 17-Jäh-
rigen aus Familien mit niedrigem SES ist der Energy-
drink-Konsum ungefähr dreimal so hoch wie der Anteil 
unter den Teilnehmenden aus Familien mit hohem SES 
(15,8 % vs. 5,4 %). Dieser Unterschied ist jedoch nicht sta-
tistisch signifikant (Tabelle 1). 

Die Einordnung der Ergebnisse in den internationa-
len Forschungsstand wird durch die Verwendung unter-
schiedlicher Erhebungsinstrumente, Bezugszeiträume 
und Altersgruppen erschwert. In einer von der EFSA in 
Auftrag gegebenen Befragungsstudie, die in 16 Mitglied-
s taaten der Europäischen Union im Jahr 2012 durchge-
führt wurde, gaben etwa 60 % von 1.068 in Deutschland 
befragten Kindern und Jugendlichen zwischen 10 und 18 
Jahren an, im Jahr vor der Befragung Energydrinks 
getrunken zu haben [1]. Aus dem DAK-Präventionsradar 

EsKiMo II 

Zweite Erhebung der Ernährungsstudie als 
KiGGS-Modul, 2015 – 2017 

Akronym: EsKiMo – Ernährungsstudie als 
KiGGS-Modul  

Studiendurchführung: Robert Koch-Institut 

Ziel: Eine aktuelle repräsentative Bestands-
aufnahme des Lebensmittelverzehrs und der 
Ernährungssituation von 6- bis 17-Jährigen in 
Deutschland zu erhalten. 

Studiendesign: Querschnittstudie mit einem 
modifizierten Diet-History-Interview und 
Ernährungsprotokollen 

Grundgesamtheit: Kinder und Jugendliche 
mit ständigem Wohnsitz in Deutschland 

Stichprobenziehung: Die EsKiMo-II-Teilneh-
menden werden nach einem Zufallsverfahren 
aus der Querschnittstichprobe der  
KiGGS Welle 2 (Einwohnermeldeamt- 
Stichprobe) ausgewählt. Eine Einladung zu 
EsKiMo II setzt die vorherige Teilnahme an 
KiGGS Welle 2 voraus.  

Alter: 6 bis 17 Jahre 

Stichprobenumfang: 2.644 Teilnehmende 

Erhebungszeitraum: Juni 2015 – Sept. 2017 
 
Mehr Informationen unter 
www.rki.de/eskimo

www.rki.de/eskimo
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der Deutschen Angestellten-Krankenkasse (DAK) 2019 
geht hervor, dass 13 % der Schülerinnen und Schüler in 
Deutschland in den letzten 30 Tagen vor und während 
der Schule Energydrinks konsumiert haben. Dabei trinkt 
die Mehrheit der Schülerinnen und Schüler Energydrinks 
seltener als einmal im Monat [19]. Da es sich bei Energy-
drinks demnach um eher unregelmäßig konsumierte 
Lebensmittel handelt, ist es möglich, dass der Konsum 
in EsKiMo II durch den Befragungszeitraum von vier 
Wochen leicht unterschätzt wird. 

Der prozentuale Anteil von Energydrinks an der Koffein-
zufuhr aus allen koffeinhaltigen Getränken bei 12- bis 17-Jäh-
rigen aus Deutschland beträgt 4,3 %. Auch Analysen zur 
Schätzung der Koffeinaufnahme mit Daten aus der Dort-
mund Nutritional and Anthropometric Longitudinally Desi-
gned (DONALD)-Studie zeigen, dass Energydrinks nur einen 
geringen Beitrag zur Koffeinzufuhr unter den koffeinhaltigen 
Getränken leisten [20]. Innerhalb der Gruppe der  
Energydrink-Konsumentinnen und -Konsumenten (n = 99) 
überschreitet knapp ein Viertel (24,3 %) die von der EFSA 
bestimmte, sichere Koffeinzufuhrmenge von drei 

Milligramm pro Kilogramm Körpergewicht pro Tag oder Ein-
zeldosis. Dies entspricht 2,2 % der Heranwachsenden ins-
gesamt. Da es sich um Selbstangaben des Konsums handelt 
und der Effekt der sozialen Erwünschtheit das Antwort-
verhalten der Teilnehmenden beeinflusst haben könnte, ist 
eine weitere Unterschätzung des Konsums möglich.

Ein moderater Konsum von Energydrinks und anderen 
koffeinhaltigen Getränken gilt als unbedenklich [6]. Die 
Ergebnisse aus EsKiMo II zeigen jedoch, dass jede bezie-
hungsweise jeder Vierte unter den Energydrink-Konsumen-
tinnen und -Konsumenten allein durch Energydrinks die 
sichere Koffeinzufuhrmenge überschreitet. Auch die Befra-
gung von Hochverzehrerinnen und Hochverzehrern des 
Bundesinstitutes für Risikobewertung weist darauf hin, 
dass zu bestimmten Gelegenheiten übermäßig hohe Men-
gen von einem Liter und mehr konsumiert werden [2]. Um 
das Risiko von Nebenwirkungen durch eine zu hohe Kof-
feinaufnahme, die maßgeblich durch Energydrinks beein-
flusst werden kann, zu minimieren, sollten Verkaufsverbote 
(besonders an Schulen) und Werbebeschränkungen für 
Minderjährige auf nationaler Ebene geprüft werden. Andere 

Tabelle 1  
Prävalenz des Energydrink-Konsums nach 

Geschlecht, Alter und sozioökonomischem Status 
(n = 727 Mädchen, n = 626 Jungen) 

Quelle: EsKiMo II (2015 – 2017)

Knapp ein Viertel der  
Energydrink-Konsumentinnen 
beziehungsweise  
-Konsumenten überschreitet 
die sichere Koffeinzufuhr-
menge.

Knapp 9 % der 12- bis 
17-Jährigen haben im Zeit-
raum von vier Wochen  
Energydrinks konsumiert. 

% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Mädchen (gesamt) 9,1 (5,8 – 12,3) Jungen (gesamt) 8,7 (5,9 – 11,4)

Altersgruppe Altersgruppe
12 –13 Jahre 7,7 (1,8 – 13,5) 12 –13 Jahre 5,3 (2,2 – 8,3)
14 –15 Jahre 7,1 (2,0 – 12,3) 14 –15 Jahre 7,0 (3,3 – 10,7)
16 –17 Jahre 12,2 (6,1 – 18,2) 16 –17 Jahre 13,3 (6,7 – 19,9)

Sozioökonomischer Status Sozioökonomischer Status
Niedrig 19,4 (8,0 – 30,8) Niedrig 11,0 (0,7 – 21,2)
Mittel 6,2 (3,4 – 9,0) Mittel 9,8 (6,3 – 13,3)
Hoch 6,6 (0,0 – 15,1) Hoch 4,6 (0,8 – 8,3)

Gesamt (Mädchen und Jungen) 8,9 (6,7 – 11,0) Gesamt (Mädchen und Jungen) 8,9 (6,7 – 11,0)
KI = Konfidenzintervall
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Länder haben bereits reglementierende Maßnahmen dies-
bezüglich ergriffen [3]. Denkbar wäre auch eine Absenkung 
der gesetzlich zulässigen Koffeinhöchstmenge, die momen-
tan von den meisten Herstellern ausgeschöpft wird. 

Energydrinks zählen zu den zuckergesüßten Getränken. 
Das Bundesministerium für Ernährung und Landwirtschaft 
hat im Dezember 2018 eine Nationale Reduktions- und 
Innovationsstrategie, unter anderem auch für Zucker in 
Fertigprodukten veröffentlicht [21]. Vermutlich sind noch 
weitere Maßnahmen erforderlich, um den Zuckerkonsum 
maßgeblich zu senken. Zum Beispiel wird eine erhöhte 
Steuer auf stark zuckerhaltige Getränke diskutiert. Evalua-
tionen aus anderen Ländern zeigen, dass die Verkaufszah-
len von zuckergesüßten Getränken durch eine Besteuerung 
von Zucker reduziert werden können [22].
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Inanspruchnahme von Kantinen mit gesunden Ernährungs- 
angeboten im Rahmen betrieblicher Gesundheitsförderung  
in Deutschland
Abstract
Eine verhältnisorientierte Maßnahme der betrieblichen Gesundheitsförderung ist die Unterstützung einer bedarfsgerechten 
Ernährung der Beschäftigten durch ein gesundheitsförderliches Speisenangebot in der Gemeinschaftsverpflegung. Mit 
der Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 2014/2015-EHIS) wurde die Kenntnis und die Inanspruchnahme 
einer Kantine mit gesunden Ernährungsangeboten bei erwerbstätigen Frauen und Männern im Alter von 18 bis 64 Jahren 
erhoben. 64,6 % der Frauen und 66,2 % der Männer haben in den letzten zwölf Monaten eine Kantine mit gesunden 
Ernährungsangeboten in ihrem Betrieb genutzt, wenn dieses Angebot vorhanden war. In den höheren Altersgruppen 
nimmt tendenziell die Inanspruchnahme ab. Erwerbstätige der hohen Bildungsgruppe nutzen die Angebote am häufigsten. 
Vollzeit erwerbstätige Frauen essen häufiger in einer Kantine mit gesunden Ernährungsangeboten als Frauen in Teilzeit. 
Bei Männern gibt es keinen Unterschied nach dem Erwerbsumfang. Die Verbreitung gesunder Kantinenangebote sollte 
weiter gefördert werden.

  GEMEINSCHAFTSVERPFLEGUNG · VERHÄLTNISPRÄVENTION · ERWERBSTÄTIGE · ERNÄHRUNG · GESUNDHEITSMONITORING

Einleitung
Eine bedarfsgerechte Ernährung ist gemeinsam mit aus-
reichender körperlicher Aktivität ein wichtiger Faktor für 
die Gesundheit und trägt wesentlich zur Vorbeugung nicht-
übertragbarer Krankheiten wie Diabetes mellitus Typ 2, 
Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen bei [1]. Die Deut-
sche Gesellschaft für Ernährung (DGE) hat Empfehlungen 
für eine gesunde Ernährungsweise formuliert, wie zum 
Beispiel einen täglichen Gemüse- und Obstverzehr oder 
den bedarfsgerechten Konsum von Fisch und Milchpro-
dukten [2]. Viele Menschen setzen diese in ihrem Alltag 
jedoch nicht oder nur unzureichend um [3]. So essen 

beispielsweise nur etwa 40,4 % der Frauen und 23,9 % der 
Männer täglich Gemüse [4]. Eine gute Möglichkeit gesun-
de Ernährung zu fördern, bietet die Arbeitswelt, da sich in 
den Betrieben ein großer Teil der Bevölkerung regelmäßig 
aufhält. Im Jahr 2017 waren 71,5 % der Frauen und 78,9 % 
der Männer zwischen 15 und 65 Jahren erwerbstätig [5]. 

In der betrieblichen Gesundheitsförderung kann eine 
bedarfsgerechte Ernährung durch verhaltensbezogene 
Maßnahmen, wie Ernährungsberatung und Wissensver-
mittlung, aber vor allem durch verhältnisorientierte Maß-
nahmen wie die Umgestaltung des Speisenangebots der 
Gemeinschaftsverpflegung in Kantinen, Cafeterien und 
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soziodemografischen Merkmalen sowie dem Grad der 
Erwerbstätigkeit unterscheidet.

Indikator
Der Indikator Inanspruchnahme einer Kantine mit gesun-
den Ernährungsangeboten wurde in der Studie GEDA 
2014/2015-EHIS durch die Selbstangabe der Befragten in 
einem schriftlich oder online ausgefüllten Fragebogen 
erfasst. Darin wurde zunächst die Frage gestellt „Gab es in 
Ihrem Betrieb/Ihrem Unternehmen in den letzten 12 Mona-
ten eine Kantine mit gesunden Ernährungsangeboten (z. B. 
tägliches Angebot von Gemüse und frischem Salat, täglich 
fleischlose Gerichte, regelmäßiges Angebot von Pell- oder 
Folienkartoffeln)?“ Zur Beantwortung waren folgende Ant-
wortmöglichkeiten vorgegeben: „Ja“, „Nein“, „Weiß nicht“. 
Im Falle einer Bejahung wurde dann gefragt: „Haben Sie 
dieses Angebot in Anspruch genommen?“, was mit „Ja“ 
oder „Nein“ beantwortet werden konnte. Die Formulierung 
der Items knüpfte an die Fragen aus der Studie von Zok [13] 
an und ergänzte sie mit Beispielen aus den Hinweisen der 
DGE zum „Essen am Arbeitsplatz und in der Kantine“ [14]. 
Wie oft die Kantine besucht wurde, wurde in GEDA 
2014/2015-EHIS nicht erhoben.

Als erwerbstätig wurden Personen kategorisiert, die auf 
die Frage: „Welche Lebenssituation trifft derzeit überwie-
gend auf Sie zu?“ angaben, in den letzten zwölf Monaten 
in „Voll-, Teil-, Altersteilzeit“ oder „geringfügig erwerbstä-
tig“ gewesen zu sein sowie Personen in einem „freiwilligen 
sozialen/ökologischen/kulturellen Jahr“ oder im „freiwilli-
gen Wehrdienst- oder Bundesfreiwilligendienst“. Der 
Umfang der Erwerbstätigkeit wurde in zwei Kategorien ein-
geteilt: „Teilzeit erwerbstätig“ (umfasst auch geringfügige 

Verpflegungsautomaten gefördert werden [6]. Die Gemein-
schaftsverpflegung im Betrieb ermöglicht auch Beschäf-
tigte mit geringerem Interesse für gesunde Ernährung zu 
erreichen, zum Beispiel junge Männer [7]. Immerhin 19 % 
der Erwerbstätigen ab 14 Jahren nutzten im Jahr 2017 eine 
Kantine, während nur 13 % zu einem Bäcker oder Imbiss 
und 4 % zum Mittagstisch ins Restaurant gingen [8]. 

Die Erhöhung der Verfügbarkeit oder der Zugänglichkeit 
von gesünderen Produkten in der betrieblichen Gemein-
schaftsverpflegung kann eine gesündere Nahrungsmittel-
wahl fördern [9, 10]. Indem zum Beispiel mehr Obst und 
Gemüse gut sichtbar präsentiert und beworben oder die 
Anzahl von weniger gesunden Produkten verringert wird. 
Zum Einsatz kommen auch gezielt sogenannte Nudges 
(„Stupser“), die eine gesündere Essensauswahl unbewusst, 
aber gezielt erleichtern sollen [9–11], zum Beispiel durch 
die gezielte attraktive Platzierung gesunder Speisen. Erfolg 
versprechen betriebliche Maßnahmen zur bedarfsgerech-
ten Ernährung, wenn sie an den Verhältnissen und zugleich 
dem Verhalten ansetzen [9]. 

Für Deutschland ist über die Verbreitung von Kantinen 
mit gesunden Ernährungsangeboten im Kontext betrieb-
licher Gesundheitsförderung noch wenig bekannt. Bislang 
werden Daten vom Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen (GKV-Spitzenverband) in den jährlichen Präventions-
berichten [12] und aus Einzelstudien publiziert [13]. Mit der 
Studie GEDA 2014/2015-EHIS war es im Rahmen der Fra-
gen zur betrieblichen Gesundheitsförderung erstmals im 
Gesundheitsmonitoring des Robert Koch-Instituts möglich, 
die Nutzung von Kantinen mit einem gesunden Ernäh-
rungsangebot aus Bevölkerungssicht abzubilden. Dabei 
interessierte, inwiefern sich die Inanspruchnahme nach 

GEDA 2014/2015-EHIS

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlässiger Informationen 
über den Gesundheitszustand, das Gesundheits-
verhalten und die gesundheitliche Versorgung der 
Bevölkerung in Deutschland, mit Möglichkeit zum 
europäischen Vergleich

Erhebungsmethode: Schriftlich oder online aus-
gefüllter Fragebogen

Grundgesamtheit: Bevölkerung ab 18 Jahren mit 
ständigem Wohnsitz in Deutschland

Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt-Stich-
proben – zufällig ausgewählte Personen aus 301 
Gemeinden in Deutschland wurden eingeladen

Teilnehmende: 24.016 Personen (13.144 Frauen, 
10.872 Männer)

Responserate: 26,9 %

Untersuchungszeitraum: November 2014 – Juli 2015

Mehr Informationen unter
www.geda-studie.de

http://www.geda-studie.de
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Ergebnisse und Einordnung
Die Auswertungen von GEDA 2014/2015-EHIS zeigen, 
dass etwa zwei Drittel der befragten Frauen (64,6 %) und 
Männer (66,2 %) eine Kantine mit gesunden Ernährungs-
angeboten in ihrem Betrieb aufsuchen. Ein signifikanter 
Unterschied zwischen den Geschlechtern liegt nicht vor. 
Der Anteil der Beschäftigten, die das Angebot in Anspruch 
nehmen, verringert sich deutlich in der Gruppe der 45- bis 
64-Jährigen. Die Differenz zwischen der höchsten und der 
niedrigsten Altersgruppe macht bei Frauen 10,3 Prozent-
punkte und bei Männern 8,4 Prozentpunkte aus. Bis auf 
die älteste Gruppe der Frauen nutzen in allen Altersgrup-
pen die Beschäftigten der oberen Bildungsgruppe tenden-
ziell häufiger eine Kantine mit gesunden Ernährungsan-
geboten als Beschäftigte der mittleren beziehungsweise 
niedrigen Bildungsgruppe. In der Gruppe der 18- bis 

Erwerbstätige und Personen in Altersteilzeit) und „Vollzeit 
erwerbstätig“. Die Ergebnisse wurden stratifiziert nach 
Geschlecht, Altersgruppen und Bildung dargestellt.

Die Analysen basieren auf Daten von 2.627 erwerbstä-
tigen Personen im Alter von 18 bis 64 Jahren, die Kenntnis 
von einer Kantine mit gesunden Ernährungsangeboten in 
ihrem Betrieb hatten (1.244 Frauen, 1.383 Männer). Im 
vorliegenden Beitrag werden relative Häufigkeiten mit 
95 %-Konfidenzintervallen (95 %-KI) berichtet. Es handelt 
sich um Schätzwerte, deren Präzision mithilfe von Konfi-
denzintervallen beurteilt werden kann – breite Konfidenz-
intervalle deuten auf eine größere statistische Unsicherheit 
der Ergebnisse hin. Von einem signifikanten Unterschied 
wird ausgegangen, wenn der unter Berücksichtigung der 
Gewichtung und des Surveydesigns berechnete p-Wert klei-
ner als 0,05 ist. Die Berechnungen wurden mit einem 
Gewichtungsfaktor durchgeführt, der Abweichungen der 
Stichprobe von der Bevölkerungsstruktur (Stand: 31.12.2014) 
hinsichtlich Geschlecht, Alter, Kreistyp und Bildung korri-
giert. Der Kreistyp spiegelt den Grad der Urbanisierung 
und entspricht der regionalen Verteilung in Deutschland. 
Die Internationale Standardklassifikation für das Bildungs-
wesen (ISCED), die auf Angaben zu schulischen und beruf-
lichen Abschlüssen beruht, wurde verwendet, um die Anga-
ben der Teilnehmenden zur Bildung vergleichbar zu machen 
[15]. Eine ausführliche Darstellung der Methodik von GEDA 
2014/2015-EHIS findet sich im Beitrag Gesundheit in 
Deutschland aktuell – Neue Daten für Deutschland und 
Europa in Ausgabe 1/2017 des Journal of Health Monito-
ring [16].

Tabelle 1 
Relative Häufigkeit der Inanspruchnahme einer 
Kantine mit gesunden Ernährungsangeboten in 

den letzten zwölf Monaten nach Geschlecht, 
Alter und Bildungsstatus  

(n = 1.244 Frauen, n = 1.383 Männer)*

Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS

Frauen Männer

% (95 %-KI) % (95 %-KI)

Gesamt 64,6 (61,8 – 67,2) 66,2 (63,5 – 68,7)

18 – 29 Jahre 70,6 (64,4 – 76,1) 69,9 (63,7 – 75,5)
Untere Bildungsgruppe 74,8 (53,2 – 88,5) 71,1 (52,7 – 84,5)
Mittlere Bildungsgruppe 65,5 (57,3 – 72,8) 66,7 (58,3 – 74,2)
Obere Bildungsgruppe 80,9 (70,9 – 88,1) 78,6 (68,1 – 86,4)

30 – 44 Jahre 67,3 (61,9 – 72,2) 70,5 (66,3 – 74,5)
Untere Bildungsgruppe 58,6 (32,0 – 80,9) 57,8 (32,9 – 79,3)
Mittlere Bildungsgruppe 61,7 (54,4 – 68,6) 66,8 (60,4 – 72,7)
Obere Bildungsgruppe 77,3 (70,3 – 83,0) 76,4 (71,1 – 80,9)

45 – 64 Jahre 60,3 (56,5 – 63,9) 61,5 (57,5 – 65,3)
Untere Bildungsgruppe 69,6 (57,9 – 79,3) 62,4 (49,1 – 74,0)
Mittlere Bildungsgruppe 57,5 (52,3 – 62,6) 57,2 (50,7 – 63,4)
Obere Bildungsgruppe 62,4 (57,1 – 67,4) 66,6 (62,2 – 70,7)

KI = Konfidenzintervall 
*  Bezogen auf alle Personen, die eine Kantine mit gesunden Ernährungs-

angeboten in ihrem Betrieb kennen.

Ist eine Kantine mit 
gesundem Ernährungs-
angebot vorhandenen, nutzen 
zwei Drittel der Frauen und 
Männer das Angebot.

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsJ/ConceptsMethods/JoHM_2017_01_gesundheitliche_lage7.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsJ/ConceptsMethods/JoHM_2017_01_gesundheitliche_lage7.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsJ/ConceptsMethods/JoHM_2017_01_gesundheitliche_lage7.pdf?__blob=publicationFile


Journal of Health Monitoring Inanspruchnahme von Kantinen mit gesunden Ernährungsangeboten im Rahmen betrieblicher Gesundheitsförderung

38Journal of Health Monitoring 2020 5(1)

FACT SHEET

für Deutschland gezeichnet wird. So ermittelte der Fehl-
zeiten-Report von 2008 die gleiche Größenordnung von 
zwei Dritteln der Beschäftigten (66,9 %), die eine Kan-
tine mit gesunden Ernährungsangeboten nutzten, und 
fand ebenso eine tendenziell niedrigere Inanspruch-
nahme in den höheren Altersgruppen [13]. Erwartbar wäre 
seitdem ein Anstieg gewesen, da sich zum Beispiel die 
Anzahl an Betrieben, in denen betriebliche Gesundheits-
förderung mit Unterstützung der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) durchgeführt wurde, in den letzten 
zehn Jahren auf 17.672 Betriebe vervierfacht hat [12]. 
Andererseits setzen nur weniger als ein Drittel der von 
der GKV unterstützten Betriebe eine „gesundheitsge-
rechte Verpflegung im Arbeitsalltag“ im Kontext von 
betrieblicher Gesundheitsförderung um (z. B. 2014: 32 %, 
2017: 25 %) [12, 17]. 

Die unveränderte Größenordnung in der Inanspruch-
nahme einer Kantine mit gesunden Ernährungsangeboten 
könnte dementsprechend darauf hinweisen, dass bislang 
nur wenige der ca. 3.482.000 Unternehmen [18] im Rah-
men von betrieblicher Gesundheitsförderung ihre Kantinen 
mit gesunden Ernährungsangeboten gestalten, vielleicht 
auch, da sie gar keine Kantine haben, zum Beispiel wegen 
einer geringen Anzahl an Beschäftigten. 

Im Gegensatz zu GEDA 2014/2015-EHIS berichtete der 
Fehlzeiten-Report von einer höheren Inanspruchnahme 
durch Männer (70,5 %) als durch Frauen (62,2 %) [13]. In 
GEDA 2014/2015-EHIS wurde im Vergleich dazu eine etwas 
höhere Inanspruchnahme durch Frauen (64,6 %) und eine 
etwas geringere durch Männer beobachtet (66,2 %). Weitere 
Studien sollten zukünftig zeigen, ob die Inanspruchnahme 
durch erwerbstätige Frauen in den letzten Jahren tatsächlich 

29-jährigen Männer ist dieser Unterschied nicht signifi-
kant (Tabelle 1).

Hinsichtlich des Umfangs der Erwerbstätigkeit sind bei 
Frauen signifikante Unterschiede zu erkennen. So geben 
in Vollzeit beschäftigte Frauen mit 68,9 % häufiger an, eine 
Kantine mit gesunden Ernährungsangeboten in ihrem 
Betrieb zu nutzen als in Teilzeit erwerbstätige Frauen 
(58,2 %). Bei den Männern liegen keine bedeutsamen 
Unterschiede mit Blick auf den Erwerbsumfang vor (66,4 % 
vs. 61,5 %, Abbildung 1). Inwiefern mögliche Unterschiede 
in den konkreten Arbeitszeiten von Frauen und Männern 
in Teilzeitbeschäftigung Einfluss auf die Inanspruchnahme 
haben, kann aus den Studiendaten nicht abgeleitet werden. 

Die Ergebnisse der Studie GEDA 2014/2015-EHIS fügen 
sich im Wesentlichen in das Bild ein, das von den wenigen 
anderen Daten zur Förderung der Gemeinschaftsverpfle-
gung im Rahmen von betrieblicher Gesundheitsförderung 

Abbildung 1
Relative Häufigkeit der Inanspruchnahme einer 

Kantine mit gesunden Ernährungsangeboten 
nach Geschlecht und Umfang der  

Erwerbstätigkeit  
(n = 1.244 Frauen, n = 1.383 Männer)*

Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS
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* Bezogen auf alle Personen, die eine Kantine mit gesunden Ernährungsangeboten 
   in ihrem Betrieb kennen.

Im Altersverlauf verringert 
sich die Inanspruchnahme 
der Kantine mit gesunden 
Ernährungsangeboten.
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alle Bevölkerungsgruppen erreicht werden. Die Verbreitung 
von Qualitätsstandards in der Betriebsverpflegung sollte 
vorangebracht [20] und die Verbreitung gesunder Kanti-
nenangebote weiter gefördert werden. Damit kann auch 
auf die steigende Nachfrage nach einer gesunden Ernäh-
rung im Speisenangebot der Gemeinschaftsverpflegung 
reagiert werden [21]. 
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gestiegen ist. Die gefundene höhere Nutzung der gesunden 
Kantinenangebote durch Erwerbstätige, vor allem mit hoher 
Bildung, fügt sich in die allgemein beobachtbare häufigere 
Inanspruchnahme präventiver Angebote durch Gruppen mit 
höherem sozioökonomischen Status [19]. Obwohl das Ziel 
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damit weniger attraktiv für Gruppen mit niedrigem Ein-
kommen. Des Weiteren wäre zu untersuchen, welchen Ein-
fluss die konkreten Arbeitsbedingungen auf die Nutzung 
von gesunden Kantinenangeboten haben könnten, z. B. 
kurze Pausenzeiten. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass 
mit weiterer Forschung Informationen zur Durchführung 
der Maßnahme, der Beschäftigtenstruktur, dem Betrieb 
und weiteren Einflussfaktoren erhoben und ausgewertet 
werden sollten, die in GEDA 2014/2015-EHIS nicht vorlie-
gen. Bei der Interpretation der GEDA-Daten ist zu beden-
ken, dass sie auf Selbstauskünften von Erwerbstätigen beru-
hen, die durch sozial erwünschtes Antwortverhalten oder 
durch eine andere Interpretation der Frageformulierung 
verzerrt sein können. 

Die vorgestellten Ergebnisse über die Inanspruchnahme 
von Kantinen mit gesunden Ernährungsangeboten im Rah-
men betrieblicher Gesundheitsförderung zeigen, dass in 
Deutschland begonnen wurde, Gemeinschaftsverpflegung 
gesundheitsförderlich zu gestalten, aber im Hinblick auf 
die Förderung gesundheitlicher Chancengleichheit nicht 
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