
Hintergrund 

Adipositas kann bereits in der Kindheit und Jugend zu gesund­
heitlichen Beeinträchtigungen führen und bis ins Erwachsenen­
alter negative gesundheitliche Folgen haben. So können Kinder 
und Jugendliche mit Adipositas häufiger metabolische Risikofak­
toren wie Bluthochdruck, Fettstoffwechselstörungen und Insulin­
resistenzen aufweisen als normalgewichtige Kinder und Jugendli­
che [1]. Darüber hinaus werden sie aufgrund der Stigmatisierung 
von Personen mit Adipositas häufig mit psychosozialen Belastun­
gen konfrontiert, die z. B. das Selbstwertgefühl vermindern kön­
nen [2]. Wer in jungen Jahren von Adipositas betroffen ist, bleibt 
es häufig auch im Erwachsenenalter [3]. Dabei ist zu berücksichti­
gen, dass sich Adipositas bei einigen Kindern in der späteren 
Kindheit oder Jugend zurückbildet, während andere Kinder in die­
ser Lebensphase eine Adipositas entwickeln [4, 5]. Im Erwachse­
nenalter steht Adipositas in Verbindung mit einem erhöhten 
Risiko für kardiovaskuläre, metabolische und bestimmte Krebser­
krankungen sowie mit einer erhöhten Gesamtmortalität [6-8]. Im 
Folgenden wird auch auf die Verbreitung von Übergewicht einge­
gegangen, da Kinder und Jugendliche mit Übergewicht ein erhöh­
tes Adipositasrisiko aufweisen [4].

Indikatoren und Datenquellen

Indikatoren sind die Übergewichts- und Adipositasprävalenzen 
von 3- bis 17-jährigen Mädchen und Jungen (Indikatoren A.1.1 
und A.1.2) sowie die Übergewichts- und Adipositasprävalenzen 
von Mädchen und Jungen im Einschulungsalter (Indikatoren 
A.1.3 und A.1.4). Die Bestimmung von  Übergewicht und Adi­
positas erfolgt entsprechend der Empfehlung der Arbeitsgemein­

schaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) anhand der 
alters- und geschlechtsspezifischen Referenzwerte von Kro­
meyer-Hauschild [9].

 Übergewicht und Adipositas werden häufig über den Body-
Mass-Index (BMI) bestimmt. Der BMI ergibt sich aus dem Kör­
pergewicht in Kilogramm geteilt durch die quadrierte Körper­
größe in Metern (kg/m2). Bei Kindern und Jugendlichen wird der 
BMI mit alters- und geschlechtsspezifischen Referenzwerten ver­
glichen. In Deutschland werden zumeist die Referenzwerte von 
Kromeyer-Hauschild verwendet [10].

Datenquellen sind die „Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland“ (KiGGS-Studie) des Robert 
Koch-Instituts (RKI) und die Schuleingangsuntersuchungen der 
Gesundheitsämter. Die KiGGS-Studie basiert auf einer bundes­
weiten bevölkerungsrepräsentativen Einwohnermeldeamtsstich­
probe und liefert Querschnitts- und Längsschnittdaten zur 
gesundheitlichen Lage von Kindern und Jugendlichen in Deutsch­
land [11]. Die verwendeten Daten stammen aus der KiGGS-Basis­
erhebung (2003–2006) und der KiGGS Welle 2 (2014–2017) [12, 
13]. In beiden Erhebungen wurden die Körpergröße und das Kör­
pergewicht der Teilnehmenden standardisiert gemessen.

Die Schuleingangsuntersuchungen liefern Daten über den 
Gesundheitszustand von Kindern, die kurz vor der Einschulung 
stehen [14]. Hierzu gehört auch eine Messung der Körpergröße 
und des Körpergewichts der Kinder. Alle zwei Jahre werden die 
Daten zur Verbreitung von Übergewicht und Adipositas bei Ein­
schulungskindern im Auftrag der Arbeitsgruppe Gesundheitsbe­
richterstattung, Prävention, Rehabilitation und Sozialmedizin 
(GPRS) der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesund­
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Die Ursache von Adipositas im Kindes- und Jugendalter erscheint zunächst klar: die 
Energieaufnahme der Heranwachsenden übersteigt dauerhaft deren Energieverbrauch. 
Ein genauer Blick auf die Ursachen zeigt aber, dass Adipositas im Kindes- und Jugendalter 
von einer Vielzahl von Faktoren abhängig ist. Die unterschiedlichen genetischen Voraus­
setzungen interagieren mit einer sich wandelnden Umwelt, die häufig einen sitzenden 
Lebensstil begünstigt und von einem Überangebot an energiereichen Lebensmitteln 
geprägt ist. Die Lebenswelten von Kindern und Jugendlichen wie die Familie, die Kita, die 
Schule sowie die unmittelbare Wohnumgebung werden ihrerseits durch soziale, ökonomi­
sche und politische Rahmenbedingungen beeinflusst. Adipositas im Kindes- und 
Jugendalter kann daher einerseits beim Individuum auf das Wechselspiel unterschiedli­
cher Einflussfaktoren zurückgeführt werden. Anderseits sind Kinder und Jugendliche in 
bestimmten Bevölkerungsgruppen und Entwicklungsphasen besonders anfällig für die 
Entwicklung von Adipositas.

Die auf diesem Themenblatt dargestellten Indikatoren sind Bestandteil des AdiMon­
Indikatorensystems. Ziel von AdiMon ist es, regelmäßig aktualisierte und bevölkerungs­
weit aussagekräftige Daten über die Einflussfaktoren der Adipositas, umgesetzte Maßnah­
men der Prävention und Gesundheitsförderung sowie über die Verbreitung von Adipositas 
im Kindes- und Jugendalter systematisch zusammenzustellen und öffentlich verfügbar zu 
machen.

Kernaussagen

•• Laut KiGGS Welle 2 (2014–2017) sind 
15,4 % der Kinder und Jugendlichen von 
Übergewicht betroffen, 5,9 % haben eine 
Adipositas.

•• Im Vergleich zur KiGGS-Basiserhebung 
(2003–2006) sind die Übergewichts- und 
Adipositasprävalenzen bei Kindern und 
Jugendlichen weitgehend unverändert. 

•• Die Schuleingangsuntersuchungen 
liefern einen Hinweis darauf, dass sich 
die Prävalenzen von Übergewicht und 
Adipositas bei Einschulungskindern 
regional unterscheiden können.
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heitsbehörden (AOLG) durch das Bayerische Landesamt für 
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL Bayern) bei den 
Bundesländern abgefragt. Die auf diesem Themenblatt berichte­
ten Daten stammen aus der Abfrage des Jahres 2019 [15]. Im Ver­
gleich zur KiGGS-Studie, die bundesweit aussagekräftige Daten 
für Kinder und Jugendliche von 3 bis 17 Jahren liefert, ermögli­
chen die Schuleingangsuntersuchungen Aussagen über die 
Verbreitung von Übergewicht und Adipositas bei Einschulungs­
kindern in den Bundesländern. Vergleiche zwischen den Bundes­
ländern und Rückschlüsse auf die Übergewichts- und Adipositas­
prävalenzen auf Bundesebene sind mit den Daten aus den 
Schuleingangsuntersuchungen aus methodischen Gründen nur 
eingeschränkt möglich.

Ergebnisse

Laut KiGGS Welle 2 (2014–2017) sind in Deutschland unter Ver­
wendung der Referenzwerte von Kromeyer-Hauschild 15,4 % der 
Kinder und Jugendlichen von Übergewicht betroffen, 5,9 % haben 
eine Adipositas (Indikatoren A.1.1 und A.1.2). Mit zunehmendem 
Alter steigen die Übergewichtsprävalenzen von 9,0 % bei 3- bis 
6-Jährigen auf 17,4 % bei 14- bis 17-Jährigen, wobei die höchste 
Prävalenz mit 20,6 % bei 11- bis 13-Jährigen zu beobachten ist. 
Die Adipositasprävalenzen steigen von 2,0 % bei 3- bis 6-Jährigen 
auf 8,5 % bei 14- bis 17-Jährigen. Zwischen Mädchen und Jungen 
sind keine ausgeprägten Unterschiede in der Prävalenz von Über­
gewicht und Adipositas zu beobachten. Im Vergleich zur KiGGS-
Basiserhebung (2003–2006) sind die Übergewichts- und Adipo­
sitasprävalenzen weitgehend unverändert. Weiterführende 
Auswertungen der KiGGS-Daten zeigen, dass die Prävalenzen 
von Übergewicht und Adipositas in niedrigen sozialen Status­
gruppen deutlich höher ausfallen als in mittleren und hohen sozi­
alen Statusgruppen [12].

Gemäß den Daten aus der Abfrage bei den Bundesländern aus 
dem Jahr 2019 sind bei den Schuleingangsuntersuchungen zwi­
schen 8,1 % und 13,0 % der Kinder von Übergewicht und zwi­

schen 2,8 % und 6,0 % der Kinder von Adipositas betroffen (Indi­
kator A.1.3 und A.1.4). Zwischen Mädchen und Jungen sind nur 
geringe Unterschiede in der Prävalenz von Übergewicht und Adi­
positas zu beobachten. In den vergangenen Jahren sind die Über­
gewichts- und Adipositasprävalenzen bei Einschulungskindern 
relativ konstant geblieben.

Einordnung der Ergebnisse

In Deutschland sind laut KiGGS Welle 2 (2014–2017) etwa 15 % 
der Kinder und Jugendlichen von Übergewicht oder Adipositas 
betroffen. Mit zunehmendem Alter steigen die Übergewichts- und 
Adipositasprävalenzen bei Mädchen und Jungen. Geschlechts­
spezifische Unterschiede sind nicht zu beobachten. Die Schulein­
gangsuntersuchungen liefern Hinweise darauf, dass sich die Ver­
breitung von Übergewicht und Adipositas regional unterscheiden 
kann. Dabei ist zu beachten, dass die regionale Vergleichbarkeit 
der Übergewichts- und Adipositasprävalenzen aufgrund des 
Alters zum Zeitpunkt der Schuleingangsuntersuchung und einer 
fehlenden Standardisierung der Messmethode über die Bundes­
länder hinweg eingeschränkt ist. Da bereits Kinder im Kita-Alter 
von Übergewicht und Adipositas betroffen sind und die Prävalen­
zen mit zunehmendem Alter steigen, sollten präventive Aktivitä­
ten möglichst frühzeitig ansetzen und Heranwachsende in allen 
Altersgruppen erreichen [16]. Dabei sollten die vielfältigen Fakto­
ren berücksichtigt werden, die mit der Entwicklung von Überge­
wicht und Adipositas in Verbindung stehen [17, 18]. Insbesondere 
gilt es, sozial benachteiligte Kinder und Jugendliche zu erreichen, 
da diese ein erhöhtes Risiko aufweisen, Übergewicht oder Adipo­
sitas zu entwickeln [12]. Einen wichtigen Beitrag hierzu können 
gesundheitsförderliche Verhältnisse in den Lebenswelten der Kin­
der und Jugendlichen leisten [19]. Hierzu gehören z. B. 
bewegungsfreundliche Wohnquartiere mit einem ausgewogenen 
Lebensmittelangebot sowie eine gesunde Verpflegung und ausrei­
chende Bewegungsmöglichkeiten in Kitas und Schulen.

Indikator A.1.1: �Übergewicht bei Kindern und Jugendlichen
Anteil der 3- bis 17-jährigen Mädchen und Jungen, die nach den Referenzwerten von Kromeyer-Hauschild von Übergewicht (ein­
schließlich Adipositas) betroffen sind (in Prozent).

Datenquelle	 KiGGS-Studie

Datenhalter	 Robert Koch-Institut

Aktualität	 2014–2017
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Indikator A.1.2: �Adipositas bei Kindern und Jugendlichen
Anteil der 3- bis 17-jährigen Mädchen und Jungen, die nach den Referenzwerten von Kromeyer-Hauschild von Adipositas betroffen 
sind (in Prozent).

Datenquelle	 KiGGS-Studie

Datenhalter	 Robert Koch-Institut
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Indikator A.1.3: Übergewicht bei Einschulungskindern
Anteil der Mädchen und Jungen im Einschulungsalter, die nach 
den Referenzwerten von Kromeyer-Hauschild von Übergewicht 
(einschließlich Adipositas) betroffen sind (in Prozent).

Datenquelle	 Schuleingangsuntersuchungen

Datenhalter	� Bayerisches Landesamt für Gesundheit und 
Lebensmittelsicherheit

Aktualität	 2019

Periodizität	 Mehrjährig

Regionalität	 Bundesländer

8 % bis unter 9 %
9 % bis unter 10 %
10 % bis unter 11 %
11 % bis unter 12 %
12 % bis unter 13 %
13 % bis unter 14 %

Indikator A.1.4: Adipositas bei Einschulungskindern
Anteil der Mädchen und Jungen im Einschulungsalter, die nach 
den Referenzwerten von Kromeyer-Hauschild von Adipositas 
betroffen sind (in Prozent).

Datenquelle	 Schuleingangsuntersuchungen

Datenhalter	� Bayerisches Landesamt für Gesundheit und 
Lebensmittelsicherheit

Aktualität	 2019

Periodizität	 Mehrjährig

Regionalität	 Bundesländer

2 % bis unter 3 %
3 % bis unter 4 %
4 % bis unter 5 %
5 % bis unter 6 %
6 % bis unter 7 %
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