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Hintergrund und Fragestellung

Essstorungen gehoren zu den Verhal-
tensauffilligkeiten in Verbindung mit
korperlichen Stérungen und Faktoren
(ICD 10). Unter dem Begriff ,Esssto-
rungen werden mehrere unterschied-
liche Krankheitsbilder subsumiert, die
bekanntesten sind die Magersucht (Ano-
rexia nervosa, AN) und die Ess-/Brech-
sucht (Bulimia nervosa, BN) aber auch
die Binge Eating Disorder (BED, Episoden
von Fressanfillen ohne gewichtsregulie-
rende Gegensteuerung) und die Adipo-
sitas (Fettsucht) im Zusammenhang mit
anderen psychischen Storungen sowie
sonstige atypische Essstorungen, die die
Kriterien einer spezifischen Essstérung
nicht erfiillen. Die Krankheitsbilder ge-
hen haufig flielend ineinander tiber. Be-
troffene unterschieden sich zum Teil be-
trachtlich hinsichtlich ihres duflerlichen
Erscheinungsbildes und der Psychody-
namik ihrer jeweiligen Erkrankung. Th-
nen ist jedoch gemeinsam, dass aus dem
existenziell notwendigen Bediirfnis und
der Funktion des Essens ein Problem mit
erheblichen somatischen, psychischen
und oftmals auch sozialen Konsequenzen
entstanden ist. Das Problem dominiert
den Tagesablauf ebenso wie soziale Bezie-
hungen und langfristig relevante person-
liche Entscheidungen [1, 2]. Das Risiko, ei-
ne Essstorung zu entwickeln, ist in der Be-
volkerung ungleich verteilt und wird unter
anderem durch die Variablen Geschlecht,
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Alter und sozialer Status bestimmt. Nach
wie vor sind vorrangig Madchen und
junge Frauen von diesen Erkrankungen
betroffen. Der Altersbereich fiir die Ent-
wicklung einer AN wird zwischen 15 und
24 Jahren, mit einem Altersgipfel im 14.
und 16. Lebensjahr, fiir die BN zwischen
dem 16. und dem 19. Lebensjahr ange-
geben [3], eine Ersterkrankung tritt je-
doch auch im dritten Lebensjahrzehnt
noch hiufig auf [2]. Die BED beginnt in
der Regel um das 20. Lebensjahr herum
und betrifft zu einem Drittel auch junge
Minner. Auch diese Stérung kann noch
zu einem wesentlich spéteren Lebenszeit-
punkt einsetzen. Die oftmals erheblich
iibergewichtigen Betroffenen haben dann
bereits eine Vielzahl von Didtversuchen
hinter sich [1].

Fir die Entstehung von Essstorungen
wird ein multifaktorielles Atiologiemodell
mit einer Vielzahl sowohl externer (z. B.
gesellschaftlichen, familidren, peerbezo-
genen) als auch interner Risikofaktoren
(z. B. bestimmten Personlichkeitsmerk-
malen) angenommen [3]. Die Propagie-
rung von Schlankheit als gesellschaft-
lichem Schonheitsideal und die Gleichset-
zung mit Leistung, Erfolg, Anerkennung
und Attraktivitat [2] gehort ebenso zu
potenziellen Auslosern fiir Essstorungen
wie mangelnde innerfamilidre Abgren-
zung, tberfiirsorglicher Erziehungsstil,
familidre emotionale Disharmonie oder
psychophysisch bzw. psychosozial wirk-
same Faktoren wie Ubergewicht oder die
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beginnende Pubertit mit ihren komple-
xen Rollenanforderungen. Weitere psy-
chogene Faktoren wie Perfektionismus
konnen zu Verunsicherung, geringem
Selbstwert und Identititsproblemen und
in der Folge zur Entwicklung von Esssto-
rungen fithren [3]. Essstorungen konnen
dabei als fehlgeleitetes Problemldsungs-
verhalten verstanden werden, bei dem der
eigene Korper und dessen Manipulation
(Hungern, induziertes Erbrechen etc.) in
den Mittelpunkt gestellt wird.

Essstorungen zéhlen im Kindes- und
Jugendalter zu den héufigsten chro-
nischen Gesundheitsproblemen [4, 5].
Uber Privalenzen gibt es bislang keine
bundesweit reprasentativen Daten. Er-
gebnisse regionaler oder klinischer Studi-
en unterschieden sich zum Teil erheblich
beziiglich der Auswahl der Stichproben
und dem Einsatz der diagnostischen
Instrumente. Nach Schitzungen der
Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen
liegt die Pravalenz der AN zwischen 0,5
und 1%, der BN bei 2-4%. Die Angaben
iiber die Letalitdt von Anorexia nervosa
schwanken. Bei einem mittleren Wert
von 5,5% [1] hat sie die hochste Letalitéts-
rate unter allen psychiatrischen Erkran-
kungen [6, 7]. Die Pravalenz fiir partielle
Essstorungen einschlieSlich Binge Eating
Disorder (Heif8hungerattacken) wird auf
10-15% geschitzt [8].

Nach Kurth et al. [9] sind 15% aller
Kinder und Jugendlichen im Alter von
3-17 Jahren tibergewichtig, darunter wei-



sen 6,3% eine Adipositas auf. Damit hat
jedes siebte Kind ein oberhalb der Norm
liegendes Korpergewicht, das potenziell
Beginn oder Folge einer Essstorung sein
kann. Laut Deutscher Gesellschaft fiir Er-
ndhrung haben bereits 18% der weiblichen
und 5% der ménnlichen Jugendlichen ab
12 Jahren eine Diét durchgefiihrt [10]. 26%
der Jugendlichen im Alter von 13-16 Jah-
ren weisen ein geziigeltes Essverhalten
(Kalorienrestriktion) bei gleichzeitiger
Unzufriedenheit mit der Figur und einem
intensiveren Erleben der Korperentfrem-
dung auf [11]. Die Annahme, dass sich
auch schon jiingere Kinder mit ihrer Fi-
gur und einem Idealbild auseinanderset-
zen, zeigte sich in einer Untersuchung
von Berger et al. [12] bestitigt, nach der
42% der Jungen und 53% der Maddchen im
Alter von 8-12 Jahren ein diinneres Ide-
albild bevorzugen und 32% der normal-
gewichtigen Kinder lieber diinner wéren.
Zum Zeitpunkt der Studie versuchten
18% der Jungen und 19% der Maddchen
abzunehmen. Das Gefiihl, {ibergewichtig
zu sein, korreliert zudem stark mit dem
Schweregrad gestorten Essverhaltens [13].
Gestortes Essverhalten, chronisches oder
intermittierendes Didthalten, die Anwen-
dung gewichtsregulierender Verhaltens-
weisen und die abnorme Beschiftigung
mit Figur und Gewicht konnen auch als
Vorformen von Essstorungen bzw. als
»subklinische Essstérung® bezeichnet
werden [14].

Untersuchungsmethoden

Konzept, Design und Durchfithrung des
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
(KiGGS) werden in den ersten 7 Beitragen
in diesem Heft ausfiihrlich beschrieben
[15,16, 17,18, 19, 20, 21]. Die KiGGS-Studie
wurde von Mai 2003 bis Mai 2006 durch
das Robert Koch-Institut (RKI) durch-
gefithrt. Ziel dieses bundesweiten Befra-
gungs- und Untersuchungssurveys war
es, erstmals umfassende und bundesweit
reprasentative Daten zum Gesundheitszu-
stand von Kindern und Jugendlichen im
Alter von 0-17 Jahren zu erheben. An der
Studie haben insgesamt 17.641 Kinder und
Jugendliche (8656 Madchen und 8985 Jun-
gen) aus 167 fiir die Bundesrepublik repr-
sentativen Stddten und Gemeinden teil-
genommen. Die Teilnahmequote betrug

66,6%. Um reprasentative Aussagen tref-
fen zu konnen, wurden die Analysen mit
einem Gewichtungsfaktor durchgefiihrt,
der Abweichungen der Netto-Stichprobe
von der Bevolkerungsstruktur (Stand:
31.12.2004) hinsichtlich Alter (in Jahren),
Geschlecht, Region (Ost/West/Berlin)
und Staatsangehorigkeit korrigiert. Um
die Korrelation der Probanden inner-
halb einer Gemeinde zu beriicksichtigen,
wurden die Konfidenzintervalle und die
p-Werte mit den SPSS-14-Verfahren fiir
komplexe Stichproben bestimmt. Ein Si-
gnifikanzniveau von p < 0,05 wird im Fol-
genden als signifikant, p <o,001 als sehr
signifikant und p <o,001 als hochsignifi-
kant bezeichnet.

Der SCOFF-Fragebogen zur Erfassung
von Essstorungen wurde von insgesamt
6634 Kindern und Jugendlichen im Al-
ter von 11-17 Jahren per Selbstauskunft
schriftlich beantwortet. Der SCOFF-Fra-
gebogen ist ein Screening-Instrument zur
Identifizierung moglichen essgestorten
Verhaltens. Das Akronym ,,SCOFF* leitet
sich aus den Fragen der englischen Ver-
sion ab. Der Fragebogen besteht aus den
nachfolgend genannten 5 Fragen, die die
Kernsymptome von Anorexia und Buli-
mia nervosa charakterisieren:

1. Ubergibst du dich, wenn du dich un-
angenehm voll fiihlst?

2. Machst du dir Sorgen, weil du manch-
mal nicht mit dem Essen aufhoren
kannst?

3. Hast du in der letzten Zeit mehr als
6 kg in 3 Monaten abgenommen?

4. Findest du dich zu dick, wiahrend an-
dere dich zu diinn finden?

5. Wiirdest du sagen, dass Essen dein
Leben sehr beeinflusst?

Werden 2 dieser 5 Fragen mit ,Ja“ be-
antwortet, kann auf den Verdachtsfall
einer Essstorung geschlossen werden.
Bezogen auf seine Aussagefihigkeit, wies
der SCOFF-Questionnaire in einer Va-
lidierungsstudie eine 100%-Sensitivitit
fiir Anorexie und Bulimie auf, bei einer
Falsch-Positiv-Rate von 12,5% [22]. Eine
Unterscheidung der Auffilligen in Ano-
rektiker bzw. Bulimiker ist allein mit den
Angaben aus dem SCOFF-Fragebogen
nicht méglich. Aufgrund seines Designs
als Screening-Instrument wird die Prava-
lenz von Essstérungen durch den SCOFE-
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Questionnaire leicht tiberschitzt, was je-
doch angesichts seiner hohen Sensitivitat
und der hohen Letalitétsraten bestimmter
Formen von Essstorungen als vertretbar
erachtet wird [23]. Neben dem SCOFF-
Questionnaire werden zur Erhirtung der
Ergebnisse weitere Indikatoren fiir mog-
liche Essstorungen wie Body-Mass-In-
dex (BMI), Rauchverhalten und sexuelle
Beldstigung Angaben zum Korperselbst-
bild sowie Angaben zu Verhaltensauffal-
ligkeiten (erfasst mit dem Strengths and
Difficulties Questionnaire, SDQ) [24, 25,
vgl. auch 26] herangezogen. Beziiglich
Essstorungen sind hier vor allem die Sub-
skala ,,Emotionale Probleme", die Angste
und Depressivitdtsneigung abbildet, sowie
der Gesamtproblemwert relevant. Die Be-
stimmung von Ubergewicht erfolgte an-
hand der Referenzwerte von Kromeyer-
Hauschild et al. [27].

Ergebnisse

Mit insgesamt 21,9% zeigen mehr als ein
Fiinftel der Kinder und Jugendlichen in
Deutschland im Alter von 11-17 Jahren
Symptome einer Essstorung (B Tabel-
le 1). Erwartungsgemaf liegt der Anteil
der Médchen mit Verdacht auf eine Ess-
storung mit 28,9% signifikant hoher als
der der Jungen. Mit 15,2% sind jedoch
immerhin auch mehr als halb so viele
Jungen beziiglich ihres Essverhaltens
auffillig. Im Altersverlauf zeigt sich fiir
Jungen ein abnehmender, fir Madchen
ein zunehmender Trend fiir das Vorlie-
gen einer moglichen Essstorung bis hin
zum 17. Lebensjahr: Wihrend im Alter
von 11 Jahren mit ca. 20% Jungen und
Midchen in etwa gleich hédufig betrof-
fen sind, steigt der Anteil der Auffélligen
bei den 17-jdhrigen Méadchen auf 30,1%,
wihrend er bei den Jungen auf 12,8%
absinkt (B Abb. 1). Bei der Betrachtung
nach soziodkonomischem Status tritt ein
deutlicher Effekt zutage. Bei Kindern und
Jugendlichen aus Familien mit niedrigem
soziodkonomischem Status ist der Anteil
der Auffilligen mit 27,6% fast doppelt so
hoch wie bei solchen aus Familien mit ho-
hem sozio6konomischem Status (15,6%).
Kinder und Jugendliche mit Migrations-
hintergrund weisen eine um ca. 50% er-
hohte Quote an Essstorungssymptomen
auf als einheimische Jugendliche. Unter-
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Tabelle 1

11- bis 17-Jahrigen

Pravalenz von Essstorungen nach SCOFF, Selbstangaben der

Nicht-Migrant % (95 % Kl)

18,5 (16,5-20,6)

21,2(19,8-22,7)

Altersgruppen Gesamt

11-13 Jahre 14-17 Jahre
Geschlecht
Jungen % (95 % KIl) 17,8(15,5-20,4) 13,5(12,0-15,2) 15,2 (14,0-16,5)
Madchen % (95 % KI) 23,5(21,1-26,2) 32,3(30,0-34,8) 28,9 (27,1-30,7)
Migrationsstatus
Migrant % (95 % KI) 30,1(25,7-34,8) 30,4 (26,5-34,6) 30,3 (27,2-33,6)

20,2(19,0-21,4)

Soziookonomischer Status

Niedrig % (95 % KI) 28,3(24,9-32,0) 27,2(24,2-30,4) 27,6 (25,5-29,9)
Mittel % (95 % Kl) 19,1(16,5-22,0) 22,6(20,8-24,5) 21,3(19,7-22,9)
Hoch % (95 % KI) 13,2(10,6-16,2) 17,2(14,8-19,9) 15,6 (13,8-17,6)
Gesamt
% (95 % KI) 20,6 (18,8-22,5) 22,7(21,3-24,1) 21,9(20,8-23,0)
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Abb.1 A Haufigkeit von Essstorungen (SCOFF) im Altersverlauf

schiede zwischen ostdeutschen (inklusive
Berlin) und westdeutschen Jugendlichen
sind gering und nicht signifikant, die
Héufigkeiten sind auch in stadtischen und
landlichen Regionen annihernd gleich.

Essstorungen (SCOFF) und
psychische Auffalligkeit (SDQ)

Betrachtet man die Gruppen der ess-
storungsauffilligen und -unauffilligen
Kinder und Jugendlichen getrennt nach
Merkmalen psychischer Auffilligkeit
(SDQ), dann weisen die SCOFF-Auffil-
ligen mit 24,7% (Subskala ,,Emotionale
Probleme®) grenzwertig oder auffillig

einzuschétzender Jugendlicher deutlich
hohere Belastungen auf als die SCOFF-
Unauffilligen mit 14,4%. Betrachtet man
den Gesamtproblemwert, liegt der Anteil
der Kinder und Jugendlichen mit Merk-
malen einer psychischen Auffilligkeit bei
den SCOFF-Auffilligen beinahe doppelt
so hoch wie in der diesbeziiglich nicht
auffilligen Vergleichsgruppe (21,8% bzw.
11,5%). Die Unterschiede sind jeweils
hochsignifikant (B8 Abb. 2).

796 | Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 5/6 - 2007

Essstorungen (SCOFF), BMI und
Korperselbstbild

Die Koérpermasse von Kindern und Ju-
gendlichen mit Verdacht auf Essstorungen
ist deutlich in Richtung Ubergewicht ver-
schoben (B Tabelle 2). So weisen SCOFF-
auffillige Jugendliche zu mehr als einem
Drittel einen BMI >Pgo auf, wiahrend
dies in der Gruppe der SCOFF-Unauffal-
ligen lediglich 12,7% sind. Im Bereich des
Normalgewichts befinden sich 63,4% der
SCOFE-Auffilligen, im untergewichtigen
Bereich (<P10) lediglich 1,9% (SCOFEF-
Unauffillige: normalgewichtig: 78,2%,
untergewichtig: 9,1%). In der Gruppe der
Normalgewichtigen schitzen mehr als
drei Viertel der SCOFF-auffilligen Kin-
der und Jugendlichen ihr Kérperselbstbild
als ,,viel oder etwas zu dick® ein, wihrend
dies in der Gruppe der Unauffilligen nur
28,6% sind. Die Unterschiede sind hoch-
signifikant.

Essstorungen (SCOFF) und
tagliches Rauchen (Altersgruppe
14-17 Jahre)

Rauchen zdhlt mit zu den gewichtsbeein-
flussenden Mafinahmen. Bei der Betrach-
tung des Zusammenhangs zwischen Rau-
chen und Merkmalen von Essstorungen
wurde nur die Altersgruppe der 14- bis 17-
Jahrigen berticksichtigt, da das Rauchen
in Ausmaf} und Intensitét in der jiingeren
Altersgruppe zu gering ausgepragt ist.
Sowohl SCOFF-auffillige Madchen als
auch Jungen zeigen gegeniiber ihren un-
auffilligen Altersgenossen erhohte Rau-
cherraten. Dies gilt insbesondere fiir den
taglichen Tabakkonsum (B Tabelle 2).

Essstorungen (SCOFF) und sexuelle
Belastigung

Fiir die Untersuchung des Zusammen-
hangs zwischen negativen sexuellen Erleb-
nissen und Merkmalen von Essstérungen
wurden auf die Frage ,,Bist du schon ein-
mal sexuell beldstigt worden?“ die Ant-
worten ,,Ja, von Erwachsenen’, ,,Ja, von
Jugendlichen®, und ,,Ich will darauf nicht
antworten zusammengefasst und als Be-
jahung interpretiert. So gesehen zeigt sich
ein hochsignifikanter Zusammenhang fiir
Jungen im Alter von 11-13 Jahren und ein
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Zusammenfassung

Esstérungen gehoren zu den Verhal-
tensauffalligkeiten in Verbindung mit
korperlichen Stérungen und Faktoren
(ICD 10). Im Kindes- und Jugendalter zah-
len sie zu den haufigsten chronischen
Gesundheitsproblemen. Insgesamt

6634 Kinder und Jugendliche im Alter von
11-17 Jahren beantworteten im Rahmen
des Kinder- und Jugendgesundheitssur-
veys (KiGGS) den SCOFF-Fragebogen, ein
Screening-Instrument zur Identifizierung
von Verdachtsfallen auf Essstérungen. Ne-
ben dem SCOFF-Fragebogen wurden zur
Erhdrtung der Ergebnisse weitere Indika-
toren flir mogliche Essstdrungen wie Bo-
dy-Mass-Index (BMI), Angaben zu Ver-
haltensauffalligkeiten (erfasst mit dem
Strengths and Difficulties Questionnaire,

SDQ) Rauchen, Angaben zur sexuellen Be-
Iastigung sowie die Einschdtzung des Kor-
perselbstbildes herangezogen. Insge-
samt 21,9% der Kinder und Jugendlichen
in Deutschland im Alter von 11-17 Jah-
ren zeigen Symptome von Essstérungen.
Madchen sind mit 28,9% hochsignifikant
haufiger betroffen als Jungen (15,2%). Die
Quote der SCOFF-Auffalligen steigt bei an-
nahernd gleichen Ausgangswerten im
Alter von 11 Jahren bei den Mddchen im
Altersgang an, bei den Jungen fallt sie ab.
Kinder und Jugendliche aus Familien mit
niedrigem soziookonomischem Status
sind mit 27,6% fast doppelt so haufig be-
troffen wie solche aus Familien mit hohem
Status (15,6%). Migranten weisen gegen-
tiber Nicht-Migranten eine um ca. 50% er-

héhte Quote auf. Der Anteil der Normal-
gewichtigen, die sich als zu dick einschat-
zen, ist bei den SCOFF-Auffalligen um den
Faktor 2,5 erhoht. SCOFF-Auffallige rau-
chen mehr und berichten haufiger tiber
Erfahrungen sexueller Beldstigung. Auf-
grund der Schwere, der Tendenz zur Chro-
nifizierung und langwierigen Therapie der
klinisch manifesten Erkrankungen sollten
wirksame Konzepte zur Pravention ent-
wickelt werden.

Schliisselworter

Gesundheitssurvey - Kinder - Jugendliche -
Essstorungen - SCOFF - Soziokonomischer
Status

Eating disorders in children and adolescents. First results of the German Health Interview and Examination
Survey for Children and Adolescents (KiGGS)

Abstract

Eating disorders are included in the cate-
gory of mental and behavioural disorders
(ICD 10). They are among the most com-
mon chronic health problems encountered
in children and adolescents. A total of 7,498
children and adolescents (weighted) aged
11 to 17 years answered the SCOFF ques-
tionnaire, a screening instrument to identi-
fy cases of suspected eating disorder. Paral-
lel to the SCOFF questionnaire, further fac-
tors for possible eating disorders, such as
the Body Mass Index (BMI), information on
abnormal behaviour (using the Strengths
and Difficulties Questionnaire, SDQ) smok-
ing, sexual and body self-image assessment,
were gathered to substantiate the results. In

total, 21.9 % of the children and adolescents
in Germany aged 11 to 17 years showed
symptoms of eating disorders. With 28.9%,
girls are more frequently affected than boys
(15.2 %); this difference is highly significant.
In the presence of almost identical initial
values, the rate of subjects with abnormal
SCOFF scores increases, starting from age

11 years, in girls as they age, while it drops
in boys. Children and adolescents with low
socioeconomic status (SES) are, with 27.6 %,
almost twice as often affected than those
with high SES (15.6 %). Migrants have an
approx. 50 % higher rate compared to non-
migrants. A 2.5-fold increase in the per-
centage of individuals with normal weight

who perceive themselves as too fat is found
among those with abnormal SCOFF scores.
Individuals with abnormal SCOFF scores
smoke more and report more frequently
about sexual harassment. Because of the se-
verity, the tendency to chronification and
the protracted therapy of the clinically ap-
parent disorders, effective concepts for pre-
vention should be developed.

Keywords

Health survey — Children — Adolescents -
Eating disorders — SCOFF — Socioeconom-
ic status
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Abb.2 A Haufigkeiten von Essstorungen (SCOFF) nach emotionalen Problemen (SDQ) und SDQ-

Gesamtproblemwert (Elternurteil)

signifikanter Zusammenhang fiir Mad-
chen der gleichen Altersgruppe. Auch in
der Altersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen
unterscheiden sich die SCOFF-auftfilligen
Jugendlichen bedeutsam hinsichtlich ih-
rer Erfahrungen mit sexueller Beldstigung
gegeniiber den Unauffilligen: bei den
Jungen sind die Unterschiede sehr signi-
fikant, bei den Méddchen hochsignifikant
(D Tabelle 2).

SCOFF-unauffallig

Diskussion

Essstorungen konnen Losungsversuche
fiir tiefer liegende psychische Probleme
sein. Sie treten tUber die gesamte Alters-
spanne auf. Im Jugendalter, besonders in
der Zeit der Pubertit, besteht eine erhohte
Gefahr, eine Essstorung zu entwickeln.
Essstorungen sind das Ergebnis einer In-
teraktion zwischen der betroffenen Per-
son, ihrer Problemsituation und der Um-
welt [1] und signalisieren Verweigerung,
Resignation oder Anpassung. Nach den

SCOFF-auffallig

SCOFF-unauffillig

Tabelle2

BMI

<P10% (95 % Kl)
>P10<P90% (95 % KI)
>P90 (95 % KI)

verschiedenen Indikatoren fiir Essstorungen

SCOFF-aufféllig

1,9(1,3-2,7)
63,4 (60,8-66,0)
34,7 (32,2-37,3)

Unterschiede zwischen SCOFF-Auffalligen und SCOFF-Unauffalligen nach

SCOFF-unauffallig

9,1(9,1-8,2)
78,2(76,8-79,5)
12,7 (11,7-13,8)

Tagliches Rauchen
Jungen % (95 % KI)
Madchen % (95 % KI)

28,4 (22,4-35,1)
26,1(22,4-30,1)

20,2 (20,2-18,0)
18,1(15,6-20,9)

Korperselbstbild bei Normalgewicht
(=P10 und <P90)

Viel/etwas zu diinn % (95 % Ki)
Genau richtig % (95 % KI)

Viel/etwas zu dick % (95 % KI)

3,2(2,2-4,7)
20,1(17,5-23,0)
76,7 (73,5-79,5)

15,3 (14,0-16,7)
56,1 (54,1-58,1)
28,6 (26,9-30,3)

Sexuelle Belastigung (11-13 Jahre)
Jungen % (95 % KI)

Madchen % (95 % KI)

(14-17 Jahre)

Jungen % (95 % KI)

Madchen % (95 % KI)

7,3 (4,3-12,0)
5,8(3,7-9,2)

54(3,2-9,2)
17,3 (14,2-20,9)

1,3(0,8-2,2)
3,1(2,1-4,4)

1,9(1,3-2,7)
9,9 (8,1-12,0)
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vorliegenden Ergebnissen der KiGGS-
Studie weisen mehr als 20% der Kinder
und Jugendlichen im Alter von 11-17 Jah-
ren Symptome von Essstorungen auf,
Midchen fast doppelt so haufig als Jun-
gen. Fest steht jedoch, dass die einstmals
typisch weiblichen Erkrankungen heute
in zunehmendem Mafie auch Jungen be-
treffen.

Die hoch anmutenden Pravalenzen
ordnen sich, trotz der eingeschrankten
Vergleichbarkeit aufgrund stark variie-
render Studiendesigns und dem Fehlen
allgemein giiltiger Kriterien zur Klas-
sifikation subklinischer Essstorungen,
durchaus in die Befunde anderer Unter-
suchungen ein. Aschenbrenner et al. [13]
fanden in ihrer Untersuchung 28,5% der
jungen Frauen und 12,6% der Manner mit
deutlichen Auffilligkeiten in ihrem Ess-
verhalten. Insbesondere Migrantinnen
waren haufiger betroffen als Frauen oh-
ne Migrationshintergrund. Zu dhnlichen
Ergebnissen kommt auch die vorliegende
Arbeit. Kinder und Jugendliche mit Mi-
grationshintergrund weisen eine um 50%
erhohte Quote an Merkmalen fiir Esssto-
rungen auf gegeniiber Nicht-Migranten.
Als moglicher Grund hierfiir kann eine
Uberidentifikation mit westlichen Nor-
men und Werten sowie Anpassungsstress
vermutet werden [28].

Ein grofer Teil der Kinder und Ju-
gendlichen, dabei vorzugsweise Madchen
und junge Frauen [8, 11, 13], setzen sich
intensiv mit ihrem Erscheinungsbild aus-
einander und entwickeln, hiufig auf der
Grundlage von Idealbildern, Wunschvor-
stellungen von ihrer Figur. Auch aus den
KiGGS-Daten gibt es starke Hinweise da-
rauf, dass der Einfluss dieses gesellschaft-
lichen Ideals nicht unbetrachtlich ist. Der
Anteil der nach SCOFF auffilligen Kinder
und Jugendlichen mit Normalgewicht, die
sich als zu dick einschétzen, ist ca. um den
Faktor 2,5 erhoht.

Zu betonen ist, dass es sich bei Esssto-
rungen um Formen psychischer Erkran-
kungen handelt. Insofern ist die durch
den SCOFF-Fragebogen identifizierte
Risikogruppe nicht allein hinsichtlich
ihres Essverhaltens oder beziiglich Kor-
perschemastorungen auffillig. Sie weist
signifikant hohere Auspragungen beziig-
lich der Merkmale ,, Angste und ,, Depres-
sivitdtsneigung“ (Subskala ,Emotionale



Probleme®, SDQ) sowie hinsichtlich des
SDQ-Gesamtproblemwerts auf als die
Gruppe der Nichtauffélligen. Auch die ho-
heren Quoten an Rauchern und Kindern
und Jugendlichen mit unerwiinschten se-
xuellen Erfahrungen bei SCOFF-Auffil-
ligen miissen in diesen Zusammenhang
eingeordnet werden. Die Abnahme der
selbst berichteten Lebenszeitpravalenzen
beziiglich sexueller Beldstigung bei Jungen
von der Altersgruppe 11-13 Jahre hin zu
den 14- bis 17-Jahrigen ist vermutlich ein
Artefakt und die Begriindung moglicher-
weise darin zu sehen, dass im Zuge der
Pubertit ein verdndertes Rollenverstind-
nis es mannlichen Jugendlichen schwerer
moglich macht, sich — auch retrospektiv
- als Opfer einer unerwiinschten sexuel-
len Anndherung zu sehen.

Der Verdacht auf Essstorungen variiert
mit dem sozialen Status. Besonders be-
merkenswert ist die aufféllig grofie Diskre-
panz zwischen Teilnehmern aus Familien
mit hohem im Vergleich zu Teilnehmern
aus Haushalten mit niedrigem Sozialsta-
tus, bei denen die Quote an Essstérungen
nach SCOFF nahezu doppelt so hoch ist.
Dieser Befund ist vor dem Hintergrund
zu interpretieren, dass Ubergewicht und
Adipositas haufiger bei Angehorigen der
unteren soziodkonomischen Statusgruppe
auftreten [9], widhrend Bulimie und Ano-
rexie bzw. deren subklinische Formen ins-
gesamt seltener sind [2] und tendenziell
haufiger bei Personen mit mittlerem und
hoherem soziodkonomischen Status auf-
treten.

Die gefundenen hohen Privalenzen
von Essstorungssymptomen nach SCOFF
verdeutlichen die Public-Health-Relevanz
dieses Themas. Klinisch manifeste Er-
krankungen zeichnen sich durch schwere
Verldufe, die Tendenz zur Chronifizierung
und langwierigen Therapien aus. Zur Pra-
vention ist eine verbesserte Fritherken-
nung durch vermehrte Aufklirung von
Jugendlichen und Sorgeberechtigten tiber
das Krankheitsbild, die Risikofaktoren,
Gefahren von essstorungsrelevantem ge-
sundheitsschiadigendem Verhalten wie
Kalorienrestriktion, induziertes Erbre-
chen etc. [29] sowie eine Sensibilisierung
padagogisch Tétiger wie Lehrern oder
Trainern erforderlich. Die Préavention
sollte dabei sowohl auf kognitiver als auch
auf emotionaler Ebene stattfinden [14].

Zur differenzierteren Identifikation von
Ursachen und Verlauf verschiedener For-
men von Essstorungen sollten, beginnend
vom Kindes- und Jugendalter an, weitere
quer- und ldngsschnittliche Studien fol-
gen. Besonders der Erforschung einheit-
licher, vergleichbarer, moglichst Scree-
ning-geeigneter Instrumente mit hoherer
Aussagefahigkeit sollte dabei mehr Beach-
tung geschenkt werden. Weiteren Studien
bleibt es vorbehalten zu untersuchen, wel-
che Bedingungen fiir den Ubergang der
praklinischen Formen von Essstérungen
in die klinischen Vollbilder verantwortlich
sind bzw. mit welchen vorklinischen For-
men sie einhergehen.
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