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Zuckerverzehr von Kindern und  
Jugendlichen in Deutschland
Ines Perrar, Ute Alexy

Zucker ist in aller Munde – nicht nur als energieliefernder Nährstoff, sondern auch als Thema 
kontroverser wissenschaftlicher und ernährungspolitischer Diskussionen. Studien zeigen, 
dass insbesondere die Zuckerzufuhr von Kindern und Jugendlichen oberhalb der Empfehlun-
gen liegt. Ernährungswissenschaftlerinnen der DONALD Studie liefern einen Überblick über 
Definitionen, nationale und internationale Empfehlungen von Fachgesellschaften sowie Zu-
fuhr- und Trenddaten der Aufnahme an Gesamtzucker, zugesetztem und freiem Zucker aus 
Beobachtungsstudien mit Kindern und Jugendlichen in Deutschland.
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Kinder und Jugendliche scheinen besonders anfällig für eine hohe 
Zuckerzufuhr zu sein, da die angeborene Präferenz für den süßen 
Geschmack in dieser Lebensphase besonders hoch ist und bis ins 
Erwachsenenalter abnimmt [1]. Diese Süßpräferenz hat sich evo-
lutiv bewährt, da von Natur aus süße Lebensmittel nicht giftig 
sind und Energie liefern sollen [2]. In unserer Gesellschaft, in der 
gesüßte Lebensmittel ubiquitär vorhanden sind, kann diese gene-
tische Voraussetzung jedoch eine hohe Zuckeraufnahme begüns-
tigen. Dabei ist eine hohe Zuckeraufnahme in der Kindheit und 
Jugend als besonders kritisch zu beurteilen, da Ernährungsmuster 
aus dieser Lebensphase die Ernährung im Erwachsenenalter prägen 
[3] und insbesondere die Adoleszenz als „kritisches Zeitfenster“ für 

die Entwicklung von Übergewicht und ernäh-
rungsmitbedingten Erkankungen im späteren 
Leben diskutiert wird [4–6].

Zuckerdefinitionen

Anhand ihrer chemischen Struktur werden 
Zucker als Mono- und Disaccharide definiert. 
Zucker, die natürlich in Lebensmitteln (Obst, 
Gemüse oder Milchprodukte) vorkommen, un-
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terscheiden sich im chemischen Aufbau nicht 
von Zuckern, die zum Süßen von Lebensmit-
teln verwendet werden (Haushaltszucker aus 
Zuckerrohr oder Zuckerrübe, Honig, Sirup 
etc.). Sie unterscheiden sich jedoch hinsichtlich 
ihrer ernährungsphysiologischen Wirkung. 
Auch die Matrix des zuckerhaltigen Lebensmit-
tels ist in dieser Hinsicht relevant. Aus diesem 
Grund wurden in den letzten Jahren verschie-
dene Gruppen von Zuckern definiert [7]. Die 
Definitionen, die sich in den letzten Jahrzehnten 
in der Wissenschaft durchgesetzt haben, sind 
„Gesamtzucker“ (engl. total sugar), „zugesetz-
ter Zucker“ (engl. added sugar) sowie „freier 
Zucker“ (engl. free sugar) ( Tabelle 1). 
•  Der „Gesamtzucker“ beschreibt die Summe 

aller Mono- und Disaccharide und schließt 
somit jeglichen Zucker ein, der über die 
Nahrung aufgenommen wird [7]. Diese 
Definition entspricht dem „Zucker“, der ak-
tuell auf Lebensmittelverpackungen der EU 
deklariert werden muss [8].

•  Der „zugesetzte Zucker“ beschreibt im 
Wesentlichen alle Zucker, die während der 
Herstellung und der Zubereitung zu einem 
Lebensmittel hinzugefügt werden [7]. Einge-
schlossen werden zudem Zucker aus Honig, 
Sirup und Fruchtsaftkonzentraten, die bei 
der Herstellung und Zubereitung von Le-
bensmittel verwendet werden [7].

•  Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
etablierte zusätzlich den Begriff des „freien 
Zuckers“ [9, 10], der die Art des Vorkom-
mens (frei oder gebunden) von Zuckern in 
der Lebensmittelmatrix berücksichtigt. Der 
wesentliche Unterschied zwischen dem zu-
gesetzten und freien Zucker besteht somit 
in der Berücksichtigung von Zucker aus 
Fruchtsäften.

Zufuhrempfehlungen

Die unterschiedlichen Zuckerdefinitionen er-
schweren die Evidenzbewertungen der aktu-
ellen Studienlage und die darauf beruhende 

Ableitung quantitativer Zuckerzufuhrempfehlungen von Fach-
gesellschaften und Organisationen weltweit. Eine detaillierte 
Übersicht der quantitativen Empfehlungen zur Zuckerzufuhr ist 
im gemeinsamen Konsensuspapier der Deutschen Adipositas Ge-
sellschaft (DAG), der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) und 
der Deutschen Gesellschaft für Ernährung (DGE) zu finden [11]. 
Einige ausgewählte Empfehlungen sollen im Folgenden kurz er-
läutert werden:
Das US-amerikanische Institute of Medicine (IOM) empfiehlt seit 
2005, die Zufuhr an zugesetztem Zucker in allen Altersklassen auf 
25 % der Tagesenergiezufuhr (En%) zu begrenzen [12]. Als Be-
gründung für ihre Empfehlung nannte das IOM die Verdrängung 
von Mikronährstoffen durch eine zu hohe Zufuhr an zugesetztem 
Zucker („Nährstoffverdünnung“) [12]. Die Europäische Behörde 
für Lebensmittelsicherheit (EFSA) schlussfolgerte 2010 dagegen, 
dass die Datenlage noch unzureichend sei, um eine maximale Zu-
fuhrgrenze („upper limit“) für die Zufuhr von zugesetztem Zucker 
zu setzen [13]. Laut einer Pressemitteilung von 2017 sollten die 
Empfehlungen bis einschließlich 2020 überarbeitet werden [14]. 
Bislang (Stand Januar 2021) wurden allerdings noch keine Ergeb-
nisse und Schlussfolgerungen der Überarbeitung veröffentlicht.
Neben den Zufuhrempfehlungen für die Zufuhr an zugesetztem 
Zucker setzten einige Fachgesellschaften/Organisationen quanti-
tative Empfehlungen für die Zufuhr an freiem Zucker. Im Jahr 
2015 sprach die WHO gleich zwei quantitative Zufuhrempfeh-
lungen für die Zufuhr an freiem Zucker aus [10]: Basierend auf 
Beobachtungsstudien zum Zusammenhang der Zufuhr an freiem 
Zucker und Zahnkaries empfiehlt die WHO allen Altersgruppen, 
nicht mehr als 10 En% pro Tag an freiem Zucker aufzunehmen 
[10] und bestätigte damit ihre Empfehlung von 2003 [9]. Daneben 
schlägt die WHO auf Grundlage der Dosis-Wirkungsbeziehung 
zwischen der Zufuhr an freiem Zucker und Zahnkaries in öko-
logischen Studien vor, die Zufuhr weiter auf 5 En% pro Tag zu 
reduzieren [10].
Im Dezember 2018 schlossen sich die DGE, DAG und DDG in 
ihrem gemeinsamen Konsensuspapier der Zufuhrempfehlung der 
WHO von maximal 10 En% freien Zucker pro Tag für Kinder, Ju-
gendliche und Erwachsene an [11]. Die deutschen Gesellschaften 
begründen ihre Entscheidung mit der „besonderen Rolle zucker-
haltiger Getränke, ihres hohen Pro-Kopf-Verbrauchs in Deutsch-
land, der hohen nationalen Prävalenz für Übergewicht und Adi-
positas sowie der hohen damit verbundenen Krankheitslast“ [11].
Neben den quantitativen Empfehlungen, werden von den meisten 
Fachgesellschaften qualitative Empfehlungen zur Zuckerreduk-
tion, insbesondere zur Reduktion der Zuckerzufuhr aus zucker-
gesüßten Getränken, ausgesprochen [10, 15, 16]. Zucker sollte 
laut ESPGHAN von Kindern und Jugendlichen vorzugsweise als 

Fachbegriff Definition

Gesamtzucker „Summe aller Mono- und Disaccharide“ [7, 8]

zugesetzter Zucker alle Zucker, die zu einem Lebensmittel während der Herstellung oder Zubereitung hinzu-
gefügt werden, inklusive Zucker aus Honig, Sirup und Fruchtsaftkonzentraten [7]

freier Zucker „alle Monosaccharide und Disaccharide, die einem Lebensmitteln vom Hersteller, Koch 
oder Verbraucher zugesetzt werden, sowie Zucker, der von Natur aus in Honig, Sirup und 
Fruchtsäften enthalten ist“ [9, 10]

Tab. 1: Zuckerdefinitionen



M88    Ernährungs Umschau | 2/2021

Special | Zuckerverzehr

Teil einer Hauptmahlzeit und in natürlicher Form (Muttermilch, 
Milch, ungesüßte Milchprodukte, Obst) aufgenommen werden, 
anstatt durch die Aufnahme von zuckergesüßten Getränken, 
Fruchtsäften, Smoothies oder gesüßten Milchprodukten [15]. 
„Freier Zucker in flüssiger Form sollte durch Wasser oder unge-
süßte Milchgetränke ersetzt werden“ [15].

Zuckerzufuhr bei Kindern und  
Jugendlichen in Deutschland

Zur Beurteilung der Zuckerzufuhr von Bevölkerungsgruppen 
sollten nach Möglichkeit Verzehr- und keine Verbrauchsdaten 
heran gezogen werden [17]. Allerdings beinhaltet der Bundesle-
bensmittelschlüssel (BLS) wie die meisten Lebensmitteldatenban-
ken lediglich den Gehalt an Gesamtzucker der gelisteten Lebens-
mittel [18]. Somit ist es nicht in jeder Studie möglich, die Zufuhr 
an zugesetztem oder freiem Zucker zu schätzen. Hierfür sind 
detaillierte Informationen über die Nährstoffzusammensetzung 
sowie die geschätzte Zufuhrmenge der Lebensmittel insbesondere 
von Fertigprodukten notwendig. Bislang untersuchten daher nur 
vereinzelte Studien die Zufuhr an zugesetztem und freiem Zu-
cker von Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Die wenigen 
Studien zeigen jedoch übereinstimmend eine hohe Zuckerzufuhr 
(Saccharose, Gesamtzucker, freier Zucker, zugesetzter Zucker) 
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland in den letzten Jahr-
zehnten.
Linseisen et al. [19] untersuchten im Rahmen der Nationalen 
Verzehrsstudie (NVS) I (1985–1989) anhand von 7-Tage-Er-
nährungsprotokollen die Zufuhr von Saccharose von Kindern, 
Jugendlichen und Erwachsenen (ab 4 Jahren) in Deutschland (n 
= 15 838). Die jüngsten ProbandInnen (4–6 Jahre) zeigten mit 
14 En% die höchste mittlere Saccharosezufuhr [19]. Die Haupt-
quelle der Zufuhr in dieser Altersgruppe waren Milchprodukte 
(20,7 %). Bei den über 10-Jährigen waren jeweils Süßigkeiten und 
Eiscreme die Hauptquelle für die Saccharosezufuhr (> 16,0 %) 
[19].
Vor wenigen Jahren wurden die Zufuhr an freiem Zucker 
(WHO-Definition) in der NVS II (2005–2007; 24h-Recalls) berech-
net [20]. Die Auswertung zeigte, dass Jugendliche (15–18 Jahre) 
eine tägliche Zufuhr an freiem Zucker von 17,4 En%/d (Jungen) 
bzw. 17,8 En%/d (Mädchen) aufwiesen und somit weit über den 
Empfehlungen lagen [11, 20]. Die wichtigsten Quellen der Zufuhr 
an freiem Zucker in der NVS II waren Süßwaren (36 %), Frucht-
säfte und -nektare (26 %), Backwaren (14 %) sowie Limonaden 
(12 %) [20].
Die Ernährungsstudie als KiGGS-Modul (EsKiMo) des ersten 
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS; 2003–2006) 
untersuchte die Zufuhr an Gesamtzucker (Mono- und Dissacha-
ride) von Kindern und Jugendlichen (n = 2 506) anhand von 
3-Tage-Ernährungsprotokollen (6–11 Jahre) und Ernährungs-
interviews (Diet History, 12–17 Jahre) [21]. Sie reichte von 120–
209 g/d bei Jungen und 99–166 g/d bei Mädchen [21]. Im 14. 
DGE-Ernährungsbericht wurde zudem die Zufuhr an Gesamtzu-
cker aus EsKiMo II (2015-2017) veröffentlicht [22]: Hier zeigten 
die ProbandInnen im Alter von 6 bis 18 Jahren eine Gesamt-

zuckerzufuhr von 66,2 -97,8 g/d (Mädchen) 
bzw. 75,9 -122,4 g/d (Jungen). Die Auswer-
tung erfolgte ebenfalls unter Berücksichti-
gung der Tagesenergiezufuhr. Kinder und 
Jugendliche hatten demnach eine Gesamt-
zuckerzufuhr von 18,3 -23,1 En% abhängig 
von Alter und Geschlecht [22]. 
In der Identification and prevention of dietary 
and lifestyle induced health effects in children 
and infants (IDEFICS) Studie, einer europä-
ischen Multicenter-Kohortenstudie, hatten 
Kinder (n = 1 831; 2–9 Jahre) aus Deutsch-
land mit 27 En% die höchste Zufuhr an freiem 
Zucker (Gesamtzucker minus Laktose und 
Fruktose aus natürlichen Lebensmitteln; in-
klusive Zucker aus Honig und Fruchtsäften) 
im Vergleich zu Kindern aus Belgien, Zy-
pern, Estland, Ungarn, Italien, Spanien und 
Schweden, gemessen anhand von 24h-Recalls 
[23]. Am gesamten Kollektiv (n = 8 306; 2–9 
Jahre) wurden zudem die Lebensmittelgrup-
pen untersucht, die zur Aufnahme an freiem 
Zucker beitrugen [23]. Die Hauptgruppen 
waren Fruchtsäfte (25,8 %), Softdrinks (25 %), 
Milchprodukte (24,2 %) sowie Süßigkeiten 
und Bonbons (15,6 %) [23]. Eine gesonderte 
Auswertung von ProbandInnen aus Deutsch-
land erfolgte hierbei nicht.

Zuckerzufuhr in der DONALD Studie
Die DOrtmund Nutritional and Anthropometric 
Longitudinally Designed (DONALD) Studie ist 
eine offene Kohortenstudie, die 1985 in Dort-
mund begonnen wurde und seit 2012 zur 
Universität Bonn gehört. Jedes Jahr werden 
30–40 Säuglinge rekrutiert und bis ins Er-
wachsenenalter regelmäßig untersucht. Zu 
den Untersuchungen gehören auch jährliche 
3-Tage-Wiege-Ernährungsprotokolle. 
In einem vom Bundesministerium für Ernäh-
rung und Landwirtschaft (BMEL) über die 
BLE finanzierten Forschungsprojekt erfolgte 
eine detaillierte Auswertung der Protokolle 
hinsichtlich der Zufuhr von Gesamtzucker, 
zugesetztem Zucker und freiem Zucker von 
Kindern und Jugendlichen (n = 1 312; 3–18 
Jahren) zwischen 1985 und 2016 [24, 25].
Die Untersuchung der 10 761 3-Tage-Wie-
ge-Ernährungsprotokolle ergab für die ge-
samte Stichprobe eine durchschnittliche Auf-
nahme an freiem Zucker (zugesetzter Zucker 
plus Zucker aus Obst- und Gemüsesäften, 
Saftschorlen und Smoothies) von 17,1 En% 
[25]. Die Hauptquellen für freien Zucker 
waren Zucker und Süßigkeiten (34,9 %), Säfte 
(21,6 %), Milchprodukte (13,6 %) und zucker-
gesüßte Getränke (12,4 %) ( Abbildung 1). 



Ernährungs Umschau | 2/2021    M89

Die Aufnahme von freiem Zucker aus süßem 
Brot und Kuchen, Frühstückszerealien und 
Müslis, Obst und Gemüse und anderen Quel-
len zeigte sich im DONALD-Kollektiv insge-
samt sehr niedrig [25].

Alters- und Zeittrends  
in der Zuckerzufuhr

Die Zeittrends der Zufuhr an Gesamtzucker, 
freien Zucker und zugesetzten Zucker zeigten 
übereinstimmend einen Rückgang der Zufuhr 
bei Kindern und Jugendlichen ab 2005, insbe-
sondere seit 2010 [24].
Dieser beobachtete Rückgang lässt sich durch 
einen verringerten Zuckerkonsum aus Säften, 
zuckergesüßten Getränken, Zucker und Sü-
ßigkeiten sowie aus Milchprodukten erklären 
[25]. Während der Rückgang von freiem Zu-
cker aus Zucker und Süßigkeiten am gerings-
ten ausgeprägt war, zeigte sich der Rückgang 
von freiem Zucker aus Säften am deutlichsten, 
gefolgt von dem Rückgang von freiem Zucker 
aus zuckergesüßten Getränken [25]. Die Zu-
fuhr an freiem Zucker aus süßen Broten und 
Kuchen, verzehrfertigen Frühstückszerealien 
und Müslis und anderen Quellen war dagegen 
über den gesamten Beobachtungszeitraum 
nahezu konstant [25]. Dieser Rückgang der 
Zuckerzufuhr konnte durch eine Analyse von 
Biomarkern für die Zuckerzufuhr, die Aus-
scheidung von Fructose-Saccharose und Fruc-
tose+Saccharose mit dem 24h-Urin für Ju-
gendlichen (9–16 Jahre) zwischen 1990 und 
2016 bestätigt werden [26].
Ob die beobachteten Trends auf ein veränder-
tes Konsumverhalten oder einen geringeren 
Zuckergehalt in Lebensmitteln, z. B. durch 
Reformulierungsmaßnahmen, verursacht 
wurde, ist nicht bekannt.

Die Alterstrendanalysen zeigten mit steigendem 
Alter eine Verschiebung der Zuckerzufuhr aus 
natürlichen Quellen (Obst und Gemüse, Milch-
produkte ohne Zuckerzusatz, Säfte) hin zur 
erhöhten Aufnahme von zugesetztem Zucker 
(Zucker und Süßigkeiten, zuckergesüßte Ge-
tränke, gesüßte Milchprodukte) [24]. Während 
die Zufuhr an freiem Zucker aus zuckergesüß-
ten Getränken mit dem Alter zunahm, war die 
Zufuhr an freiem Zucker aus Säften sowie aus 
Milchprodukten bei jüngeren Kindern höher 
als bei älteren [25]. Kinder im Grundschulalter 
zeigten die höchste Zufuhr an freiem Zucker 
aus Zucker & Süßigkeiten [25].

Über die Ursachen der beobachteten Alters trends lässt sich bis-
lang nur spekulieren. Hier könnten möglicherweise die angebo-
rene Süßpräferenz, die mit dem Alter zunehmende Autonomie, 
altersbedingte Lebensstilveränderungen, Gewöhnung oder gezielte 
Marketinginitiativen von Lebensmittelkonzernen, die sich an spe-
zifische Altersgruppen richten, eine Rolle spielen [24, 25].
Trotz des beobachteten Rückgangs seit 2005 überschritt die Zu-
fuhr an freiem Zucker im gesamten Beobachtungszeitraum sowie 
in allen Altersgruppen die nationalen und internationalen Empfeh-
lungen von 10 % der Energiezufuhr [24].

Die Ergebnisse der DONALD Studie sollten noch durch andere Stu-
dien bestätigt werden, da das Kollektiv einen überdurchschnittlich 

Abb. 1:  Anteile (%) der Lebensmittelgruppen an der Zufuhr an 
freiem Zucker von 1 312 ProbandInnen der DONALD Studie 
zwischen 1985 und 2016 im Alter von 3–18 Jahren
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Abb. 2:  Zufuhr an freiem Zucker [En%] von Kindern und Jugendli-
chen der NVS II, IDEFICS und DONALD Studie 
DONALD = DOrtmund Nutritional and Anthropometric Longitudinally De-
signed; En% = Energieprozent; IDEFICS = Identification and prevention of 
dietary and lifestyle induced health effects in children and infants; NVS II = 
Nationale Verzehrsstudie II
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hohen sozioökonomische Status besitzt [27]. Auch wenn die bis-
herigen Untersuchungen der repräsentativen Studien (NVS II [20], 
KiGGS [28]) eine ähnlich hohe Zufuhr an Zucker (freier Zucker 
bzw. Gesamtzucker) wie in der DONALD Studie berichteten, kann 
die Zufuhr an zugesetztem bzw. freiem Zucker in Bevölkerungs-
gruppen mit niedrigerem sozioökonomischen Status noch höher 
liegen und der in DONALD beobachtete Rückgang der Zuckerzu-
fuhr bislang noch nicht zu sehen sein. Dies lassen die Ergebnisse 
der IDEFICS Studie vermuten [23, 29]. Unabhängig von dieser 
Diskussion deuten die Daten aus EsKiMo II auf einen Rückgang 
der absoluten Gesamtzuckerzufuhr hin [22]. 

Die genannten Studien zeigen jedoch in Übereinstimmung mit der 
DONALD Studie, dass die Zufuhr an freiem Zucker von Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland die nationalen und internationa-
len Empfehlungen deutlich überschreiten ( Abbildung 2). Daher 
wären umfangreiche Public-Health-Maßnahmen zur Zuckerreduk-
tion wünschenswert, die den beobachteten Rückgang unterstützen 
und die Zuckerzufuhr von Kindern und Jugendlichen auf ein ak-
zeptables Niveau senken. Die seit 2019 umgesetzten Reformulie-
rungsmaßnahmen im Rahmen der Zuckerreduktionsstrategie des 
BMEL [30] sind daher zu begrüßen. Neben dem Fokus auf Fertig-
produkte sollten jedoch vor allen Dingen auch Süßigkeiten in die 
Reduktionsstrategien eingeschlossen werden, da der Rückgang der 
Zuckerzufuhr aus dieser Lebensmittelgruppe am geringsten aus-
geprägt ist und Süßigkeiten die Hauptquelle für freien Zucker bei 
Kindern und Jugendlichen seit den 1980er Jahren darstellen [25].
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