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Regionale Unterschiede in der 
Häufigkeit von Übergewicht 
und Adipositas bei deutschen 
Einschülern
Realität oder Artefakt?

Forschung aktuell

Einleitung/Methoden

Der Trend des über einen langen Zeitraum 
anhaltenden Anstiegs des Anteils Überge-
wichtiger und Adipöser bei den Schulein-
gangsuntersuchungen war und ist ebenso 
Gegenstand von Diskussionen und Pu-
blikationen wie die Unterschiede in der 
Auftretenshäufigkeit zwischen den Bun-
desländern [1]. Eine wesentliche Grund-
lage für den Vergleich zwischen den Re-
gionen war und ist dabei die Verwendung 
gleicher Referenzsysteme und gleicher 
„cut offs“ zur Bestimmung von Überge-
wicht und Adipositas. Allen diesen Re-
ferenzsystemen ist gemeinsam, dass sie 
auf Perzentilen des Body-Mass-Indexes 
(BMI)� basieren, die durch Messung von 
Körpergröße und Körpergewicht bei einer 
(möglichst) repräsentativen Auswahl von 
Kindern und Jugendlichen gleichen Alters 
und gleichen Geschlechts bestimmt wur-
den. Auf der Grundlage der so bestimm-
ten Referenzwerte des BMI werden Über-
gewicht und Adipositas definiert: Ein 
Kind oder ein Jugendlicher wird dann 
als übergewichtig (Adipöse eingeschlos-
sen) eingestuft, wenn sein BMI oberhalb 
des 90. Perzentils seiner Altersgruppe und 
seines Geschlechts liegt, ab dem 97. Per-
zentil wird das Kind formal als adipös ein-
gestuft.

�	 BMI = Gewicht (in kg)/Körpergröße (in m2)

Für Deutschland stehen aktuell zwei 
BMI-Referenzsysteme zur Auswahl: zum 
einen das Referenzsystem nach Kromey-
er-Hauschild, das auf der Vermessung von 
Kindern und Jugendlichen in den achtzi-
ger Jahren beruht [2], zum anderen das 
von Cole publizierte internationale Re-
ferenzsystem [3], das auf einer gepool-
ten Stichprobe aus fünf in verschiedenen 
Ländern durchgeführten Surveys basiert. 
Während das internationale Referenzsys-
tem nach Cole von der IOTF (Internatio-
nal Obesity Task Force) für internationa-
le Vergleiche empfohlen wird, empfiehlt 
die AGA (Arbeitsgemeinschaft Adipo-
sitas im Kindes- und Jugendalter) (siehe 
http://www.a-g-a.de) die Anwendung des 
Systems nach Kromeyer-Hauschild für 
Kinder und Jugendliche aus Deutschland. 
Die Unterschiede in den Häufigkeiten von 
Übergewicht und Adipositas, die bei der 
Verwendung der beiden verschiedenen 
Referenzsysteme auftreten, sind nicht so 
groß, dass es sich lohnen würde, darüber 
in „Glaubenskriege“ einzutreten. Da alle 
beide Systeme auf BMI-Daten von Kin-
dern von vor etwa 20 Jahren beruhen, be-
schreiben sie die Bevölkerungsgruppe der 
Kinder und Jugendlichen hinsichtlich der 
Verteilung ihres BMI noch vor der Trend-
wende hin zur Übergewichts- und Adipo-
sitas-“Epidemie“. Damit sind beide Syste-
me gleichermaßen geeignet, zeitliche Ent-
wicklungen in den letzten 20 Jahren zu re-

flektieren, solange sie als Vergleichssystem 
für den zeitlichen Verlauf konstant gehal-
ten werden. Ein Vergleich zwischen Re-
gionen erfordert ebenfalls die Zugrun-
delegung ein und desselben Referenzsys-
tems. Gegebenenfalls muss eine Umrech-
nung der Prävalenzschätzungen vom ei-
nen zum anderen System erfolgen, was bei 
Vorhandensein der Originaldaten leicht 
machbar ist.

Fehlerquellen beim regionalen und 
zeitlichen Vergleich der Prävalenzen von 
Übergewicht und Adipositas bei den un-
terschiedlichen Einschulungsjahrgängen 
können unter Umständen dadurch ent-
stehen, dass sich im Laufe der Zeit die Al-
tersstruktur der zu untersuchenden Ein-
schüler hin zu einem größeren Anteil Jün-
gerer verändert hat oder dass sich die Al-
tersstruktur zwischen den Bundeslän-
dern unterscheidet (etwa wenn die Schu-
leingangsuntersuchungen zu unterschied-
lichen Zeitpunkten erfolgen). Dies soll in 
dieser Publikation an einem Beispiel mit 
Daten des bundesweiten Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurveys (KiGGS) [4] ver-
deutlicht werden.

Dazu werden als Ausgangsdaten die 
KiGGS-Daten der Kinder im Alter von 
5,5 bis unter 7,0 Jahren genutzt. In Ana-
logie zur aktuellen Publikation von Ap-
felbacher et al. im Journal of Epidemio-
logy and Community Health [5] werden 
zur Herstellung eines Vergleichs dabei die 
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Tab. 1  Häufigkeit von Übergewicht und Adipositas in den KiGGS-Daten für drei ver-
schiedene Alterszusammensetzungen im Schuleingangsalter

  Häufigkeit von Übergewicht Häufigkeit von Adipositas

Alter 5,5–
6,99 Jahrea

3 Monate 
jüngera

6 Monate 
jüngera

Alter 3 Monate 
jüngera

6 Monate 
jüngera

Jungen 9,6% 8,3% 8,6% 3,4% 2,1% 2,4%

Mädchen 9,8% 9,3% 9,0% 2,9% 2,8% 3,2%
aMit Gewichtung wie im Text beschrieben

Tab. 2  Zuordnung der für das exakte Alter tabellierten Referenzwerte zu epidemiolo-
gischen Datensätzen

Alter (exakt) Korrekte Alterszuordnung Um drei Monate verschobene 
Alterszuordnung

5,5 5,25 bis unter 5,75 Jahren (5,5 bis 6,0)

6 5,75 bis unter 6,25 Jahren (6,0 bis 6,5)

6,5 6,25 bis unter 6,75 Jahren (6,5 bis 7,0)

7 6,75 bis unter 7,25 Jahren (7,0 bis 7,5)

Tab. 3  Häufigkeit von Übergewicht und Adipositas in den KiGGS-Daten bei korrekter 
und um 3 Monate verschobener Zuordnung der Referenzwerte für die Altersgruppe 
5,5–6,99 Jahrea

  Häufigkeit von Übergewicht Häufigkeit von Adipositas

Korrekte Alters-
zuordnung

Um 3 Monate 
verschobene Al-
terszuordnung

Korrekte Alters-
zuordnung

Um 3 Monate 
verschobene Al-
terszuordnung

Jungen 9,6% 10,8% 3,4% 3,8%

Mädchen 9,8% 10,0% 2,9% 3,0%
aMit Gewichtung wie im Text beschrieben

Kinder im Alter von 6,0 bis unter 6,5 Jah-
ren doppelt gewichtet, sodass sich eine Al-
tersverteilung von jeweils etwa 25% für die 
Kinder von 5,5 bis unter 6,0 und von 6,5 
bis unter 7,0 Jahren und von etwa 50% für 
die Kinder von 6,0 bis unter 6,5 Jahren er-
gibt. In der Vergleichsrechnung wird ei-
ne Vorverschiebung der Einschulungsun-
tersuchung um drei Monate simuliert, das 
heißt, es werden die Daten der um drei 
Monate jüngeren Kinder verwendet, al-
so der Kinder im Alter von 5,25 bis unter 
6,75 Jahren, mit Doppeltgewichtung der 
Kinder von 5,75 bis unter 6,25 Jahren. In 
einer weiteren Vergleichsrechnung wird 
entsprechend eine Vorverschiebung um 
sechs Monate simuliert.

In [5] wird zudem eine Fehlerquelle 
ganz anderer Art deutlich: Die Tatsache, 
dass in dieser Publikation zur Beschrei-
bung zeitlicher Trends in der Häufig-
keit von Übergewicht und Adipositas bei 
Fünf- bis Siebenjährigen im Ost-West-
Vergleich von 1991 und 2000 das interna-
tionale Referenzsystem von Cole zugrun-
de gelegt wird, ist dabei unerheblich. Auf-
merken lassen die verwendeten Altersbe-

reiche für die Zuordnung der jeweiligen 
„cut offs“ für Übergewicht und Adiposi-
tas: In Tabelle 1 und Tabelle 2 des zitierten 
Artikels sind die betrachteten Altersgrup-
pen in die Halbjahresabschnitte 5,5–<6,0; 
6,0–<6,5; 6,5–<7,0 und so weiter einge-
teilt. Dabei wird allen Kindern, deren ak-
tuelles Alter in demselben so definierten 
Halbjahresbereich liegt, jeweils derselbe 
„cut off “ für den BMI zur Definition von 
Übergewicht und Adipositas zugeordnet, 
nämlich die von Cole et al. in [3] tabellier-
ten „cut offs“ für 5,5 Jahre, 6,0 Jahre und 
6,5 Jahre. Richtig wäre jedoch die Zuord-
nung von Halbjahresabschnitten 5,25–
<5,75; 5,75–<6,25; 6,25–<6,75 und 6,75–
<7,25 Jahre. Darauf weisen auch Cole et al. 
in ihrem Artikel hin: „The cut off points in 
table 4 are tabulated at exact half year ages 
and for clinical use need to be linearly in-
terpolated to the subject’s age. For epide-
miological use, with age groups of one year 
width, the cut off point at the mid year va-
lue (for example, at age 7.5 for the 7.0–8.0 
age group) will give an essentially unbi-
ased estimate of the prevalence“ [3]. Die 
Werte des Referenzsystems von Kromey-

er-Hauschild sind nach demselben Sys-
tem tabelliert, nämlich für halbjährliche 
Altersstufen (zum Beispiel 5,5 Jahre, 6 Jah-
re, 6,5 Jahre, 7 Jahre). Dass es sich hierbei 
nicht um Altersgruppen handelt, sondern 
um punktuelle Werte, erkennt man unter 
anderem daran, dass in Tabelle 2 bei Kro-
meyer-Hauschild et al. [2] (Zahl der Kin-
der pro Jahrgang), wo in der Tat Alters-
gruppen gemeint sind, die Zeilen mit „6–
6,99 Jahre“ usw. beschriftet sind.

Es wird nachfolgend untersucht, wie 
sich eine Fehlklassifikation der zugehö-
rigen Altersintervalle auf die Prävalenz-
schätzungen auswirkt. Dazu werden wie-
derum die KiGGS-Daten der Kinder im 
Alter von 5,5 bis unter 7,0 Jahren mit Dop-
peltgewichtung der Kinder von 6,0 bis un-
ter 6,5 Jahren genutzt.

Ergebnisse

Eine veränderte Alterszusammensetzung 
der Einschüler eines Jahrganges, wie sie 
sich durch eine Vorverschiebung der Ein-
schulungsuntersuchung um drei bezie-
hungsweise sechs Monate ergäbe, wür-
de vor allem bei Jungen zu veränderten 
Schätzungen für die Häufigkeit von Über-
gewicht und Adipositas führen (. Tab. 1). 
Bei Jungen liegt die geschätzte Häufigkeit 
von Übergewicht bei den jüngeren Grup-
pen um 13% beziehungsweise 10%, bei Adi-
positas sogar um rund ein Drittel niedriger. 
Bei den Mädchen verändern sich die Häu-
figkeiten nur um 3–9%, wobei die Häufig-
keit von Adipositas bei einer Vorverschie-
bung des Altersbereichs um sechs Monate 
sogar um 9% zunimmt. Hier kommt zum 
Tragen, dass durch die Verschiebung des 
Altersbereichs andere Probanden in die 
Auswertung eingehen, sodass neben sys-
tematischen auch zufällige Fehler die ge-
schätzten Häufigkeiten beeinflussen.

Die unterschiedlich definierten Halb-
jahresintervalle führen jeweils zu unter-
schiedlichen Zuordnungen der Kinder in 
Halbjahres-Altersintervalle (. Tab. 2). 
Bei falscher Alterszuordnung werden Re-
ferenzwerte für drei Monate jüngere Kin-
der verwendet.

Die grafische Darstellung der Refe-
renzkurven nach Kromeyer-Hauschild 
(. Abb. 1) verdeutlicht, dass dies bei der 
Dynamik der kindlichen Entwicklung im 
Altersbereich der 5- bis 7-Jährigen zu ei-
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ner Überschätzung der Prävalenz von 
Übergewicht und Adipositas führt.

In . Tab. 3 ist anhand der KiGGS-Da-
ten dargestellt, welche Konsequenzen dies  
beispielsweise für die Prävalenzberech-
nungen von Übergewicht und Adipositas 
für Kinder im Einschulungsalter hätte:

Bei Jungen ergäbe sich eine fast 13%ige 
Überschätzung der Häufigkeiten von 
Übergewicht und Adipositas: Statt 9,6% 
Übergewicht (einschließlich Adipositas) 
ergäben sich 10,8%, bei Adipositas wären 
es 3,8% statt 3,4%. Bei den Mädchen dieser 
Altersgruppe sind die Verzerrungen zwar 
weniger dramatisch, aber gleichermaßen 
vorhanden.

Diskussion der Ergebnisse 
und Schlussfolgerungen

Die beiden exemplarisch durchgeführten 
Berechnungen machen deutlich, dass so-
wohl eine veränderte Alterszusammenset-
zung der Gruppe der Kinder, die zur Ein-
schulungsuntersuchung eines Jahres her-
angezogen werden, zu Veränderungen 
in den Prävalenzschätzungen für Über-
gewicht und Adipositas führen kann, als 
auch die Zuordnung der Kinder in unter-
schiedlich definierte Halbjahresaltersin-
tervalle.

Veränderte Alterszusam-
mensetzung der Gruppe 
der in einem Jahrgang zu 
untersuchenden Einschüler

Die auf Grundlage der im Rahmen von 
KiGGS erhobenen repräsentativen BMI-
Daten nach Alter und Geschlecht zei-
gen, dass bis zur Vollendung des 6. Le-

bensjahres der Anteil der Übergewich-
tigen und Adipösen vergleichsweise „nor-
mal“ im statistisch vorgegebenen Rahmen 
von 10 beziehungsweise 3% liegt. Mit dem 
6. Lebensjahr beginnt jedoch der sich im 
Grundschulalter fortsetzende Anstieg der 
Prävalenzen von Übergewicht und Adi-
positas (siehe [4]). Damit ist die Tendenz 
zu einem jüngeren Alter bei den Einschu-
lungsuntersuchungen mit einer (schein-
baren) Verringerung der Prävalenz von 
Übergewicht und Adipositas verbunden, 
ohne dass tatsächlich eine „Trendwende“ 
in der Entwicklung zugrunde liegt.

Verwendung veränderter 
Halbjahres-Altersintervalle

Die Tabellierung der Referenzwerte für 
punktuelle Alterswerte, nämlich 6,0 oder 
6,5 Jahre, und nicht für Altersgruppen ist 
eine direkte Konsequenz der sowohl von 
Cole als auch von Kromeyer-Hauschild 
für die Berechnung der Perzentile verwen-
deten LMS-Methode. Für die ursprüng-
liche Version der LMS-Methode [6] war 
es noch erforderlich, vor der Berech-
nung Altersgruppen zu bilden. Die heu-
te verwendete Methode [7] stellt jedoch 
eine Weiterentwicklung dar, bei der auf 
die Bildung von Altersgruppen verzichtet 
und stattdessen mit dem exakten Alter ge-
rechnet wird. Das Ergebnis dieser Berech-
nungen ist eine Kurvenschar, die für jedes 
beliebige Alter, bei Wunsch auch auf den 
Tag genau, tabelliert werden könnte. Die 
tabellierten Halbjahreswerte stellen also 
lediglich punktuelle Ausschnitte aus der 
kontinuierlichen Altersskala dar. Um sys-
tematische Verzerrungen bei der Anwen-
dung der Kurven auf epidemiologische 
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Zusammenfassung
Das Aufdecken von Trends und regionalen 
Unterschieden in der Auftretenshäufigkeit 
von Übergewicht und Adipositas bei Kindern 
und Jugendlichen ist in Anbetracht der ho-
hen Public-Health-Relevanz dieses weit ver-
breiteten Gesundheitsrisikos von großem In-
teresse. Umso wichtiger ist es, dass Trendaus-
sagen und Vergleiche belastbar sind und auf 
denselben methodischen Grundlagen ba-
sieren. Am Beispiel der Daten des Kinder- 
und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) sind 
die potenziellen Auswirkungen zweier Feh-
lerquellen methodischer Art auf Prävalenz-
aussagen bei den Schuleingangsuntersu-
chungen dargestellt. Als Schlussfolgerung 
werden einfache Empfehlungen zur Vermei-
dung dieser Fehler gegeben.

Schlüsselwörter
Übergewicht · Adipositas · BMI · Referenzsys-
teme · Schuleingangsuntersuchungen

Regional differences in the 
prevalence of overweight 
and obesity at school entry in 
Germany. Reality or artifact?

Abstract
Discovering trends and regional differen- 
ces in the prevalence of overweight and obe-
sity in children and adolescents is an impor-
tant task, bearing in mind the high public 
health relevance of this widespread health 
risk. It is all the more important to ensure a 
common methodological basis for the calcu-
lations underlying statements about trends 
and comparisons. Using the data of the Ger-
man Health Examination Survey for Children 
and Adolescents (KiGGS), the potential ef-
fects of two methodological sources of er-
ror when calculating overweight and obesity 
prevalence at school entry are presented. Fi-
nally, simple recommendations for avoiding 
these errors are given.

Keywords
Overweight · Obesity · BMI · Reference sys-
tems · School entry examinations
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Daten zu vermeiden, sollten die tabellier-
ten Werte daher als Mittelpunkte der ver-
wendeten Altersgruppen genutzt werden, 
das heißt, es sind Halbjahresintervalle von 
jeweils 5,25–<5,75; 5,75–<6,25; 6,25–<6,75; 
6,75–<7,25 zu verwenden.

Die bei den „richtigen“ und den um 
nur drei Monate verschobenen Alters-
intervallen errechneten Prävalenzen un-
terscheiden sich nicht unwesentlich. Es 
gibt durchaus Grund zu der Vermutung, 
dass aufgrund der in [2] nicht ganz ein-
deutigen Beschreibung der Intervalle von 
Anwendern unterschiedlich vorgegangen 
wird. Damit könnten vorgefundene Re-
gionalunterschiede eventuell auch auf ei-
ne unterschiedliche Altersintervallzuord-
nung zurückzuführen sein. (Für die äl-
teren Altersgruppen ist das Ausmaß der 
Fehleinschätzungen noch weitaus höher, 
wie sich am größer werdenden Anstieg 
der Referenzkurven in . Abb. 1 erken-
nen lässt, dieses Problem der verzerrten 
Schätzungen hat damit nicht nur bei den 
Einschulungsuntersuchungen Konse-
quenzen.)

Es sollte die Schlussfolgerung gezogen 
werden, dass bei Anwendung eines jeden 
Referenzsystems sorgsam auf die Zuord-
nung der Kinder aufgrund ihres Alters 
zum richtigen Halbjahresaltersintervall 
geachtet wird.

Bei Aussagen über die Prävalenz von 
Übergewicht und Adipositas bei Einschu-
lungsuntersuchungen sollte die Überge-
wichtsprävalenz entweder altersspezifisch 
angegeben oder aber eine entsprechende 
Gewichtung auf die früher übliche Alters-
zusammensetzung vorgenommen wer-
den. Nur so kann sichergestellt werden, 
dass zeitliche Trends und regionale Unter-
schiede tatsächlich vorhanden und keine 
Artefakte sind.
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Ungenügende Schmerz- 
therapie – nicht nur  
in Entwicklungsländern

Millionen Menschen in aller Welt leiden 

unter stärksten Schmerzen weil sie keine 

adäquaten Medikamente bekommen. Dabei 

fordert das Völkerrecht schon seit 50 Jahren 

den Zugang zu Schmerzmitteln für alle Men-

schen.

Grund für die mangelnde Schmerzversor-

gung ist in einigen Ländern das Versäumnis 

der Regierungen, Opioide für die Schmerz-

therapie freizugeben. Hierzulande scheinen 

jedoch eine lückenhafte Ausbildung, in der 

die Schmerztherapie keinen großen Stel-

lenwert einnimmt, sowie Vorbehalte gegen 

Opioide an einer ungenügenden Behandlung 

beteiligt zu sein.

Seit April 2007 haben Patienten ein gesetz-

lich verbrieftes Recht auf ambulante pallia-

tivmedizinische Versorgung am Lebensende, 

die es ihnen erlaubt, schmerzfrei und in 

Würde zu Hause zu sterben. Die Umsetzung 

ist bislang allerdings problematisch, da sich 

die Kostenträger nicht mit den Leistungser-

bringern einigen können. 

In einer Ethik-Charta werden nun Forde-

rungen nach einer angemessenen Schmerz-

therapie festgeschrieben. Hier werden 

ausführlich die Rechte der Patienten mit 

Schmerzen beschrieben, Thesen zu den 

Bereichen Schmerzdiagnose, -therapie und 

-forschung aufgestellt sowie Forderungen für 

die Zukunft gestellt.

Quelle: 

Deutsche Gesellschaft zum Studium des 

Schmerzes e.V. (DGSS)

www.dgss.org
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