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Hintergrund

Adipositas und Ubergewicht bei Kindern
und Jugendlichen stellen in Deutschland
wie auch in anderen europiischen Léin-
dern eine zahlenméaflig bedeutsame Ge-
sundheitsstorung dar, der zunehmend
Aufmerksamkeit gewidmet wird. Ob-
wohl sich in den letzten Jahren recht un-
terschiedliche Priavalenzschitzungen zu
Adipositas und Ubergewicht bei Kindern
und Jugendlichen in der Fachliteratur
finden liefen, war man sich doch darii-
ber einig, dass ihre Hiufigkeit besorgnis-
erregend zugenommen hat [1]. Seit der
Publikation der Ergebnisse des Kinder-
und Jugendgesundheitssurveys (KiG-
GS) gibt es deutschlandweit reprisenta-
tive Pravalenzaussagen. Die bislang be-
richteten Pravalenzen [2] beziehen sich
auf die Altersgruppe drei bis 17 Jahre: 15%
der in Deutschland lebenden Kinder und
Jugendlichen in dieser Altersgruppe sind
nach dem Referenzsystem von Kromey-
er-Hauschild et al. [3] tibergewichtig, da-
von leiden 6,3% an Adipositas. Wie die-
se Zahlen zu bewerten und wie sie zu-
stande gekommen sind, auf welcher Da-
tenbasis andere Einschitzungen beruhen
und welche regionalen, sozialen und an-
derweitigen Differenzierungen moglich
sind, soll in dieser Arbeit transparent
gemacht werden. Auf dieser Grundlage
kann bewertet werden, welche Entwick-
lungstrends bei Ubergewicht und Adi-
positas bei Kindern und Jugendlichen zu
erkennen sind und wie belastbar interna-
tionale Vergleiche sind.
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Die epidemiologische Einschitzung der
Ubergewichts- und Adipositasproblema-
tik auf Bevolkerungsebene basiert auf der
Messung von Korpergrofle und Koérperge-
wicht. Damit unterscheidet sie sich von ei-
ner individuellen édrztlichen Diagnose, die
neben Gréfle und Gewicht auch noch an-
dere anthropometrische Mafle, wie bei-
spielsweise Hiift- und Taillenumfang und
die Hautfaltendicke, beriicksichtigt, aber
auch Korperbau, Konstitution und Ge-
sundheitszustand des jeweiligen Kindes
in die Bewertung einbezieht. Nachfolgend
geht es ausschliefllich um die Epidemio-
logie, das heifit um die Verbreitung von
Ubergewicht und Adipositas in der Grup-
pe der Kinder und Jugendlichen. Die epi-
demiologischen Studien hierzu verwen-
den alle den Body-Mass-Index (BMI) zur
Definition von Ubergewicht und Adipo-
sitas.

Der Body-Mass-Index
als Instrument zur
epidemiologischen Bewertung

Der BMI, definiert als der Quotient aus
dem in kg gemessenen Korpergewicht
und dem Quadrat der in m gemessenen
Korpergrofle, hat sich in der Epidemio-
logie als Grundlage zur Definition von
Ubergewicht und Adipositas Erwachse-
ner bewihrt und wird auch fiir Kinder
empfohlen [4, 5]. Auch wenn Messungen
von Hautfaltendicken, des Taillenum-
fangs oder des daraus abgeleiteten Taille-
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Grofle-Quotients ebenfalls in der Litera-
tur als Mafle zur Definition von Uberge-
wicht und Adipositas herangezogen wer-
den, konnte in Studien keines dieser Ma-
e als dem BMI eindeutig iiberlegen iden-
tifiziert werden [6, 7, 8, 9, 10]. Da zu den
anderen Maflen von Kindern und Jugend-
lichen keine Referenzdaten in Deutsch-
land verfiigbar sind, beziehen sich al-
le nachfolgenden Ausfithrungen auf den
BMI.

Anders als bei Erwachsenen, bei de-
nen sich die epidemiologische Definiti-
on von Ubergewicht und Adipositas an
fixen Grenzwerten festmacht (Adiposi-
tas: BMI >30, Ubergewicht: BMI >25),
die einen Zusammenhang zu Krankheits-
und Mortalitétsrisiken aufweisen, sind die
Grenzen bei Kindern und Jugendlichen
aufgrund der Dynamik ihrer kérperlichen
Entwicklung altersabhidngig. Daher greift
man zur rein statistischen Definition: Be-
zogen auf eine Referenzpopulation wer-
den diejenigen Kinder oder Jugendlichen
als tibergewichtig beziehungsweise adipds
bezeichnet, deren BMI oberhalb eines ge-
wissen alters- und geschlechtsspezifischen
Perzentils zu finden ist. So wird etwa im
Referenzsystem von Kromeyer-Hauschild
et al. [3] das go. Perzentil zur Definition
von Ubergewicht und das 97. Perzentil zur
Definition von Adipositas verwendet. In-
ternational existieren auch andere statis-
tische Festlegungen der Grenzwerte, etwa
die Definition iiber diejenigen Perzen-
tile, die im Alter von 18 Jahren den BMI-
Grenzwerten fiir Erwachsene entsprechen
[11]. Neben den verwendeten Perzentilen
sind auch die zugrunde gelegten Refe-
renzpopulationen unterschiedlich: Sie
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stammen aus unterschiedlichen Landern
und wurden zu unterschiedlichen Zeit-
punkten erhoben. Es kann also durchaus
passieren, dass ein Kind nach einem Refe-
renzsystem normalgewichtig, nach einem
anderen wiederum tibergewichtig ist. Die
Frage, welche BMI-Grenzwerte im Kin-
des- und Jugendalter am besten das Auf-
treten manifester Erkrankungen vorher-
sagen, wird sich letztlich nur durch Lang-
zeitstudien kldren lassen.

Referenzsysteme zur Bestimmung
der Adipositas- und Uberge-
wichtspravalenz bei Kindern und
Jugendlichen in Deutschland

In Deutschland wird von der AGA (Ar-
beitsgemeinschaft Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter, http://www.a-g-
a.de/aga_content.html) das Referenzsys-
tem von Kromeyer-Hauschild et al. [3] fiir
die Einschitzung von Ubergewicht und
Adipositas empfohlen, das auf einem ge-
poolten Datensatz von BMI-Werten von
32.422 Kindern und Jugendlichen im Al-
ter von o bis 18 Jahren basiert. Die Da-
ten stammen aus 17 verschiedenen Stu-
dien aus unterschiedlichen Erhebungsre-
gionen, die zu unterschiedlichen Zeiten
zwischen 1985 und 1999 durchgefiihrt
wurden. Als Erhebungsmethoden ka-
men hier sowohl Messungen als auch er-
fragte Werte zu Grofie und Gewicht zum
Einsatz. Aus den Daten wurden mit der
LMS-Methode [12], die auch fiir alle an-
deren hier dargestellten Referenzsyste-
me verwendet wurde, geglittete Perzen-
tilkurven bestimmt. Die so bestimmten
90. beziehungsweise 97. alters- und ge-
schlechtsspezifischen Perzentile liefern
die BMI-Grenzwerte zur Definition von
Ubergewicht und Adipositas. Dieses Re-
ferenzsystem von Kromeyer-Hauschild et
al. hat nicht so sehr den Anspruch, repri-
sentativ fiir die BMI-Verteilung der Kin-
der und Jugendlichen in Deutschland in
einem bestimmten Zeitraum zu sein. Es
dient vielmehr als ,,Koordinatensystem*
fur die Einordnung anderer Gruppen von
Kindern und Jugendlichen hinsichtlich
ihres Anteils an iibergewichtigen bezie-
hungsweise adipdsen Kindern. Die Tatsa-
che beispielsweise, dass in einer Populati-
on mehr als 3% der Kinder und Jugend-
lichen einen BMI oberhalb des 97. Perzen-

tils haben, bedeutet in diesem Falle, dass
der Anteil der Adip6sen im Vergleich zum
Datensatz von Kromeyer-Hauschild er-
hoht ist. Auf dem Vergleich mit diesem
Referenzsystem beruhen in Deutschland
die meisten Privalenzaussagen zu Uber-
gewicht und Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen.

Das etwas frither entwickelte Rolland-
Cachera-System [13], das die Gewichts-
und Groflendaten franzoésischer Kinder
zwischen 1953 und 1979 als Referenz ver-
wendet und ebenfalls das 9o. beziehungs-
weise 97. Perzentil zur Definition von
Ubergewicht und Adipositas einsetzt, fin-
det in deutschen Studien ebenfalls noch
Anwendung. Dieses Referenzsystem wur-
de von der European Childhood Obesity
Group Mitte der 1980er-Jahre (wohl auch
mangels anderer Referenzsysteme) als eu-
ropaischer Standard empfohlen [5]. Heute
wird dieses Referenzsystem vorrangig nur
noch in Frankreich und in der Schweiz
verwendet.

Das von der IOTF (International Ob-
esity Task Force) entwickelte Referenz-
system [11] basiert auf jeweils reprasenta-
tiven Daten aus sechs Liandern, die zwi-
schen 1993 und 1999 von insgesamt etwa
200.000 Kindern, Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen zwischen o und 25 Jah-
ren erhoben wurden. Die Perzentil-Grenz-
werte fiir Ubergewicht und Adipositas
sind hierbei als die Perzentile definiert,
die fur die Probanden im Alter von 18 Jah-
ren zusammenfallen mit den Erwachse-
nengrenzwerten von 25 beziehungsweise
30. Das entspricht in den sechs beteiligten
Liandern dem 83,5. bis 95,3. Perzentil als
Grenzwert fiir Ubergewicht, fiir Adiposi-
tas dem 96. bis 99,9. Perzentil. Fir inter-
nationale Vergleiche werden deutsche Er-
hebungsdaten haufig auf dieses Referenz-
system bezogen.

Die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) hat fiir unter Fiinfjahrige in den
Jahren von 1997 bis 2003 eine Wachs-
tumsstudie in sechs Stadten auf verschie-
denen Kontinenten durchgefiihrt und dar-
auf basierend einen neuen, normativ in-
tendierten Wachstumsstandard entwickelt
[14], der unter anderem Referenzkurven
fur den BMI liefert. Die Studie umfass-
te 8440 Kinder in einem Léngsschnitts-
und einem Querschnittsteil, die restrikti-
ve Einschlussbedingungen erfiillten und
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unter optimalen Bedingungen aufwuch-
sen. Fir Kinder von fiinf bis 19 Jahren
empfiehlt die WHO ein Referenzsystem,
das auf US-amerikanischen Daten aus den
Jahren von 1963 bis 1974 beruht [15]. Fiir
die unter Finfjahrigen schldgt die WHO
einen konservativen Zugang bei der De-
finition von Ubergewicht und Adipositas
vor, das heifit die Verwendung des 97,7.
und 99,9. Perzentils. Fiir die lteren Kin-
der und Jugendlichen werden dagegen
das 84,1. und 97,7. Perzentil zur Definiti-
on von Ubergewicht und Adipositas her-
angezogen (M. de Onis, personliche Mit-
teilung), die wie die IOTF-Grenzwerte im
Alter von 18 Jahren mit den Erwachsenen-
grenzwerten {ibereinstimmen.

Ein weiteres mogliches neues Refe-
renzsystem fiir Kinder und Jugendliche
in Deutschland ldsst sich mithilfe der ak-
tuellen reprasentativen Daten des Kin-
der- und Jugendgesundheitssurveys (KiG-
GS) etablieren: Die fiir 8645 Jungen und
8378 Midchen' zwischen o und 18 Jah-
ren standardisiert erhobenen BMI-Wer-
te (siche auch nichster Abschnitt) wurden
ebenfalls nach der Methodik von Cole [12]
zu Referenzkurven verarbeitet und in [16]
veroffentlicht. Besondere Sorgfalt wurde
dabei auf die Modellierung des Kurven-
verlaufs in den ersten Lebensjahren ver-
wendet, sodass diese Kurven auch fiir un-
ter Zweijdhrige anwendbar sind. Dieses
Referenzsystem steht im Einklang mit
den internationalen Entwicklungen und
iiberwindet die methodischen Einschréin-
kungen der Datenbasis von Kromeyer-
Hauschild.

Es existieren weitere nationale und in-
ternationale Referenzsysteme (siehe die
Arbeit von Pigeot et al. in diesem Heft
[17]), die allerdings bislang bei der Be-
wertung deutscher Daten kaum eine Rol-
le spielten.

Erhebungsmethoden

Uber die Wahl des zugrunde gelegten Re-
ferenzsystems hinaus ist methodisch wei-
terhin von Bedeutung, auf welche Art und
Weise der BMI ermittelt wurde. Der BMI,
der auf der standardisierten Messung von

! Kinder mit relevanten Begleiterkrankungen/
Medikationen wurden aus der Referenz-
population ausgeschlossen.
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Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland

Zusammenfassung

Die Haufigkeit von Ubergewicht und Adipo-
sitas bei Kindern und Jugendlichen ist in den
letzten Jahren auch in Deutschland auf be-
sorgniserregende Weise angestiegen. Dabei
gibt es unterschiedliche Methoden und Da-
tenquellen, um das Ausmal dieses Public-
Health-Problems abzuschatzen. Die vorlie-
gende Arbeit gibt einen Uberblick iiber die
fiir Deutschland relevanten Referenzsysteme
fiir den aus KorpergroBe und Korpergewicht
bestimmten Body-Mass-Index (BMI) und tiber
die vorliegenden Datenquellen: die Schul-
eingangsuntersuchungen, die HBSC-Studie
der WHO und den Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey KiGGS. Aktuelle Haufigkeits-
schatzungen basieren auf den KiGGS-Daten,
der unter Zugrundelegung des Referenzsys-
tems von Kromeyer-Hauschild ermittelt hat,
dass in Deutschland insgesamt 14,8% der
Kinder und Jugendlichen im Alter von zwei
bis 17 Jahren Ubergewichtig sind, davon lei-

den 6,1% unter Adipositas. Die Hochrech-
nung dieser Prozentzahlen auf absolute Wer-
te ergibt, bezogen auf den aktuellen Bevolke-
rungsstand, dass in Deutschland zirka 1,7 Mil-
lionen Uibergewichtige Kinder und Jugend-
liche im Alter ab zwei Jahren leben, wovon
750.000 adip0s sind. Dieser Status quo stellt
die Messlatte fiir alle kiinftigen Erhebungen
des BMI dar mit dem Ziel, zeitliche Trends zu
bestimmen und damit die Wirksamkeit na-
tionaler Praventions- und Interventionspro-
gramme zu (iberpriifen. Die fiir bestimmte
Altersgruppen der Kinder und Jugendlichen
in Deutschland regelmaBig durchgefiihrten
Erhebungen von KorpergroRe und -gewicht
wie beispielsweise im Rahmen der Schulein-
gangsuntersuchungen sind bei der Einhal-
tung von Erhebungsstandards geeignet, sol-
che zeitlichen Trends abzuschétzen. Erhe-
bungen, die anstelle von Messwerten auf er-
fragten Angaben zu Korpergrofe und -ge-

Overweight and obesity in children and adolescents in Germany

Abstract

The increasing prevalence of overweight and
obesity is a reason for concern not only in
Germany but also in other countries. There
are various methods and data sources that
can be used to assess the extent of this pub-
lic health problem. The present publication
gives an overview of the reference systems
that are in use in Germany to assess body
mass index (BMI), which is calculated from
height and weight, and an overview from
several data sources: the school entry exami-
nations, the HBSC study of the WHO, and the
German Health Interview and Examination
Survey for Children and Adolescents (KiGGS).
Current prevalence estimates are based on
the KiGGS survey, which found that, based
on the Kromeyer-Hauschild reference sys-
tem, 14.8% of the children and adolescents

in Germany aged 2-17 years are overweight,
including 6.1% suffering from obesity. In ab-
solute numbers referring to the most recent
population numbers, this corresponds to 1.7
million overweight children and adolescents
in Germany aged 2 years and older, 750,000
of whom are obese. This description of the
status quo represents the benchmark for all
future studies of BMI that aim at assessing
temporal trends and, thus, the efficacy of na-
tional prevention and intervention programs.
Regular examinations of certain age groups
of children and adolescents in Germany, such
as the school entry examinations, can be
used for the assessment of temporal trends, if
certain standards are followed during the ex-
amination. Studies that rely on self-reported
height and weight instead of measurements,

wicht beruhen, wie der deutsche Teil der HB-
SC-Studie, bediirfen dabei jedoch einer Kor-
rektur dieser Angaben anhand der subjek-
tiven Einschatzung des Korperbildes. Auch
die KiGGS-Probanden werden in groBeren
Abstanden erneut untersucht und befragt.
Damit kann die Einschatzung der Verbreitung
von Ubergewicht und Adipositas regelma-
Big aktualisiert werden. Das bestehende Re-
ferenzsystem von Kromeyer-Hauschild sollte
dabei jedoch nicht durch die KiGGS-BMI-Wer-
te ersetzt werden, um die Angaben zur Hau-
figkeit von Ubergewicht und Adipositas nicht
kiinstlich herunterzurechnen. Es sollte jedoch
nicht fiir Kinder unter zwei Jahren verwen-
det werden.

Schliisselworter

Body-Mass-Index - Ubergewicht und
Adipositas - Pravalenz - Kinder und
Jugendliche - Deutschland

such as the German part of the HBSC study,
however, need a correction based on the sub-
jective body perception. The KiGGS partici-
pants themselves are also subject to follow-
up interviews and examinations. Thus, it will
be possible to regularly update the assess-
ment of the prevalence of overweight and
obesity. The Kromeyer-Hauschild reference
system should not be replaced by the KiGGS
BMI data, in order not to artificially lower the
prevalences of overweight and obesity. It
should, however, not be used for children be-
low 2 years of age.

Keywords

Body mass index - Overweight and obesity -
Prevalence - Children and adolescents -
Germany
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Grof3e und Gewicht beruht, hat einen an-
deren Stellenwert als der, der auf den sub-
jektiven Angaben der Kinder und Jugend-
lichen beziehungsweise deren Eltern be-
ruht. Es ist aus vergleichenden Studien
bekannt, dass die subjektive Bestimmung
des BMI zu einer grofien Unterschit-
zung der Auftretenshiufigkeit von Uber-
gewicht und Adipositas fithrt [18]. Dies
muss bei regionalen, zeitlichen und sozi-
alspezifischen Vergleichen unterschied-
licher Studienergebnisse Beriicksichti-
gung finden. Aus der Literatur sind ver-
schiedene Korrekturverfahren bekannt,
die aber jeweils studienspezifisch und da-
mit kaum iibertragbar sind. Bei der Fest-
stellung zeitlicher Trends und regionaler
Unterschiede auf nationaler Ebene ist an-
zustreben, dass Studienergebnisse ver-
glichen werden, die auf identischen Erhe-
bungsmethoden beruhen.

Datengrundlagen

Zur Einschdtzung von Ubergewicht und
Adipositas gibt es in Deutschland in den
letzten Jahrzehnten unterschiedliche Da-
tenquellen. Nicht alle davon kénnen den
Anspruch erheben, représentativ zu sein.
Von genereller Bedeutung fiir die Epi-
demiologie von Ubergewicht und Adi-
positas in Deutschland sind regelmaflig
durchgefiihrte Erhebungen mit vergleich-
barer Methodik und definierter Grund-
population.

Schuleingangsuntersuchungen. Zu die-
sen Datenquellen gehdren zum einen die
jahrlich in allen Bundesldndern durchge-
fithrten Schuleingangsuntersuchungen,
bei denen die Kinder auch gemessen und
gewogen werden. Die Erfassung des BMI
von Kindern und Jugendlichen im Alter
zwischen fiinf und sechs Jahren ermog-
licht theoretisch sehr genaue Pravalenz-
schdtzungen fiir die entsprechenden Ge-
burtsjahrginge. Da die Schuleingangs-
untersuchungen zum Ziel haben, die in-
dividuelle Schultauglichkeit eines Kin-
des zu priifen, erfiillen sie jedoch nicht
automatisch die Anspriiche einer epide-
miologischen Studie: Es ist schwierig, die
fiir epidemiologische Auswertungen er-
forderliche Standardisierung der Mes-
sungen abzusichern. Der aus epidemio-
logischer Sicht nachvollziehbare Wunsch,

dass Korpergrofie und -gewicht unter ver-
gleichbaren Bedingungen (mit oder oh-
ne Schuhe, mit oder ohne Bekleidung,
in gleicher Haltung, mit gleichem Mess-
gerdt) erhoben werden, gewinnt aber im
Zusammenhang mit der Gesundheitsbe-
richterstattung zunehmend an Akzeptanz.
Hier ist der Offentliche Gesundheits-
dienst (OGD), der in den meisten Bun-
desléndern sowohl fiir die Schuleingangs-
untersuchungen als auch fiir die Gesund-
heitsberichterstattung bei Kindern und
Jugendlichen zustandig ist, zunehmend
und erfolgreich um eine Vereinheitli-
chung der Methoden bemiiht. Das macht
nicht nur die jéhrlichen Aussagen zuver-
ldssiger und besser vergleichbar, sondern
erweitert die Moglichkeiten von Trend-
aussagen erheblich.

HBSC-Studie. Eine weitere Datenquelle
ist die von der WHO seit 1993 im Abstand
von vier Jahren durchgefiihrte multizen-
trische HBSC-Studie (Health Behaviour
in School-aged Children). Die Zielpopu-
lation dieser Studie sind Schulkinder aus
den fiinften, siebten und neunten Klassen
[19]. Die Kinder und Jugendlichen wer-
den in dieser Studie allerdings nicht ge-
messen und gewogen, sondern nach Gro-
8¢ und Gewicht gefragt. Diese subjektiven
Angaben sind zu unterscheiden von den
objektiven Messungen. An der Studie be-
teiligen sich mehr als 40 Lander aus Eu-
ropa, Nordamerika und Israel. Die deut-
sche Stichprobe resultiert jeweils aus ei-
ner Zufallsstichprobe von Schulklas-
sen aller offentlichen Schulen der fiinf-
ten, siebten und neunten Klassenstufe.
Die hier dargestellten Ergebnisse stam-
men aus den Jahren 2005/2006 und um-
fassen die Bundeslédnder Nordrhein-West-
falen, Berlin, Hessen und Sachsen [20, 21].
Um anndhernde Reprasentativitit zu er-
reichen, wird fiir Deutschland jeweils ein
»strukturtypischer Datensatz“ konstruiert
[21]. In der HBSC-Studie werden subjek-
tive Angaben der Schiiler zu Korpergrofie
und -gewicht erhoben, um iiber die BMI-
Berechnung Privalenzaussagen zu Uber-
gewicht und Adipositas fiir die entspre-
chenden Altersgruppen in verschiedenen
européischen Landern zu treffen.

KiGGS. Der Kinder- und Jugend-Gesund-
heitssurvey (KiGGS) liefert als reprasenta-
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tive Gesundheitsstudie fiir Kinder und Ju-
gendliche in Deutschland die derzeit be-
ste und aktuellste Datenbasis fiir Préva-
lenzaussagen zu Ubergewicht und Adi-
positas bei Kindern und Jugendlichen in
Deutschland: Die Studie wurde von Mai
2003 bis Mai 2006 durchgefiihrt, es nah-
men insgesamt 17.641 Kinder und Jugend-
liche im Alter von o bis 17 Jahren gemein-
sam mit ihren Eltern teil [22]. Kérpergro-
8¢ und -gewicht wurden in standardisier-
ter Weise gemessen, wobei dies bei den
jiungeren Kindern je nach Entwicklungs-
stand entweder im Liegen oder auch im
Stehen durchgefithrt wurde. Ab dem Al-
ter von zwei Jahren wurde die Korpergro-
f3e generell im Stehen, ohne Schuhe mit
einem kalibrierten Stadiometer auf 0,1 cm
genau gemessen. Das Gewicht wurde in
Unterwische auf einer kalibrierten Waage
auf 0,1 kg genau abgelesen (genauere Aus-
fithrungen hierzu in [2]). Der Sozialsta-
tus der Familien wurde anhand von Bil-
dungsstand, beruflicher Stellung und Ein-
kommen der Eltern ermittelt [23]. Als Mi-
granten zdhlen Kinder, die selbst oder ein
Elternteil von ihnen im Ausland geboren
sind und/oder eine nicht-deutsche Staats-
angehorigkeit besitzen [24]. Alle hier dar-
gestellten KiGGS-Privalenzen wurden
gewichtet berechnet [25]. Standardfehler
wurden mit der SAS 9.2-SURVEYFREQ-
Prozedur [26] unter Beriicksichtigung der
Clusterung der Kinder innerhalb der ge-
zogenen Gemeinden berechnet und da-
raus unter Nutzung der Logit-Transfor-
mation 95%-Konfidenzintervalle fiir die
Prévalenzen gebildet.

Im Rahmen des Gesundheitsmoni-
torings am Robert Koch-Institut wer-
den die KiGGS-Teilnehmer in regelma-
fligen Abstinden erneut befragt und un-
tersucht (Etablierung einer KiGGS-Ko-
horte [27]). Im Jahr 2009 wurde eine tele-
fonische Nachbefragung der KiGGS-Pro-
banden begonnen, die 2011 abgeschlossen
sein soll.

Ab 2012 sollen die KiGGS-Proban-
den wiederum in Studienzentren unter-
sucht und befragt werden. Die Stichpro-
be soll dann jeweils so aufgestockt wer-
den, dass fiir jede Altersgruppe zwischen
o und 18 Jahren bei jeder Welle représen-
tative Aussagen getroffen werden kénnen.
Dies bedeutet zum einen, dass im Abstand
von vier bis fiinf Jahren reprisentative



Querschnittsaussagen zur Prévalenz von
Ubergewicht und Adipositas getroffen
werden konnen. Dariiber hinaus wird es
aber moglich sein, die BMI-Entwicklung
im Lebensverlauf zu beobachten und da-
mit repréasentative epidemiologische Ver-
laufsdaten zu erhalten.

Aktuelle Ergebnisse
KiGGS

Die KiGGS-Ergebnisse zur Auftretens-

haufigkeit von Ubergewicht und Adipo-

sitas beruhen auf den BMI-Kategorisie-
rungen nach dem Referenzsystem von

Kromeyer-Hauschild et al. [3]. Bislang

wurden von uns keine Préavalenzschit-

zungen fiir unter Dreijéhrige angegeben.

Dies lag daran, dass sich bei Verwendung

dieses Referenzsystems fiir unter Dreijéh-

rige unerwartet hohe Pravalenzen erge-
ben. Hierfiir kamen drei mogliche Ursa-
chen in Betracht:

1. Verzerrungen aufgrund der Verwen-
dung von in Sechsmonats-Abstinden
tabellierten Referenzwerten,

2. Verzerrungen, die sich durch die Tat-
sache ergeben, dass KiGGS-Kinder
im zweiten Lebensjahr nicht immer
im Liegen gemessen wurden, son-
dern je nach Entwicklungsstand auch
im Stehen, was zu 0,5 bis 0,8 cm nied-
rigeren Grofienangaben und damit
hoheren BMI-Werten fiihrt [28, 29],

3. Verzerrungen, die in den Referenz-
daten begriindet sind.

Ursache (1) und (2) kénnen wir jedoch
mittlerweile ausschlielen, da sich die Pra-
valenzen bei Verwendung monatsweiser
Referenzwerte nach Kromeyer-Hauschild
et al. nicht wesentlich verdndern und au-
Berdem die Privalenzen im ersten Le-
bensjahr, in dem Messungen im Stehen
noch nicht auftraten, deutlich héher lie-
gen als im zweiten. Als wahrscheinlichs-
te Ursache fiir die erh6hten Pravalenzen
sehen wir daher Verzerrungen in den Re-
ferenzwerten selbst, die dadurch zustan-
de kommen, dass eine Modellierung von
BMI-Perzentilkurven iiber den gesamten
Altersbereich von o bis 17 Jahren den star-
ken Verdnderungen des BMI in den ersten
beiden Lebensjahren nicht gerecht wer-
den kann [16]. Diese Verzerrungen kon-
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Abb. 1 A a Ubergewicht und Adipositas bei Jungen in KiGGS (2003 bis 2006) nach Altersgruppen
(Referenzsystem: Kromeyer-Hauschild [3]). b Ubergewicht und Adipositas bei Madchen in KiGGS
(2003 bis 2006) nach Altersgruppen (Referenzsystem: Kromeyer-Hauschild [3])

nen noch dadurch verstarkt worden sein,
dass die Kromeyer-Hauschild-Daten fiir
Kleinkinder auf Vorsorgeuntersuchungen
beruhen, also nur BMI-Werte fiir ausge-
wihlte Zeitpunkte im Altersverlauf ent-
halten.

Ab dem Alter von zwei Jahren schei-
nen die Daten von Kromeyer-Hauschild
jedoch weiterhin zur Beurteilung der Pra-
valenz von Ubergewicht und Adipositas
in Deutschland geeignet zu sein, sodass
hier die Prévalenzen nach dem Kromey-
er-Hauschild-Referenzsystem [3] fiir die
Altersgruppe zwei bis 17 Jahre (7998 Jun-
gen und 7664 Méadchen) dargestellt wer-
den. Fiir ,,unter Dreijahrige” verzichten
wir auf Pravalenzaussagen nach Kromey-
er-Hauschild.

Danach sind in Deutschland insge-
samt 14,8% der Kinder und Jugendlichen
im Alter von zwei bis 17 Jahren iiberge-
wichtig, davon leiden 6,1% unter Adipo-
sitas. Die Hochrechnung dieser Prozent-
zahlen auf absolute Werte ergibt bezogen
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auf den aktuellsten verfiigbaren Bevolke-
rungsstand vom 31.12.2008 [30], dass in
Deutschland zurzeit zirka 1,7 Millionen
iibergewichtige Kinder und Jugendliche
im Alter ab zwei Jahren leben, von die-
sen sind 750.000 adipds. (Diese Zahlen
beruhen auf der Annahme, dass sich die
Prévalenzen im Vergleich zum Zeitraum
2003 bis 2006 nicht verandert haben.)
Die Anpassung an den aktuellen Bevol-
kerungsstand fiihrt aufgrund der abneh-
menden Zahl von Kindern in der Bevol-
kerung zu einer etwas geringeren Abso-
lutzahl als in [2] fiir den Bevolkerungs-
stand 31.12.2004 berichtet.

Die Ergebnisse von KiGGS ergeben
im Vergleich zur Gruppe der zwei- bis
17-jahrigen Kinder und Jugendlichen,
die als Referenzpopulation fiir Kromey-
er-Hauschild et al. [3] in den achtziger
und neunziger Jahren dienten, eine Stei-
gerungsrate der Ubergewichtigen um et-
wa 50%; bei den Adipdsen hat eine Ver-
doppelung stattgefunden. Diese sehr gro-



Leitthema: Adipositas
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Abb. 2 A a Adipositas bei Jungen in KiGGS (2003 bis 2006) nach Altersgruppen und Sozialstatus
(Referenzsystem: Kromeyer-Hauschild [3]). b Adipositas bei Madchen in KiGGS (2003 bis 2006) nach
Altersgruppen und Sozialstatus (Referenzsystem: Kromeyer-Hauschild [3])

ben Pravalenzaussagen differenzieren sich
nach Alter, aber kaum nach Geschlecht
(B Abb.1a,b).

Fiir Jungen und Méidchen zusammen-
genommen steigt der Anteil der Uber-
gewichtigen von 10% bei den Zwei- bis
Sechsjahrigen iiber 15% bei den Sieben-
bis Zehnjahrigen bis hin zu 17% bei den
14- bis 17-Jahrigen. Die Verbreitung von
Adipositas liegt bei den Zwei- bis Sechs-
jahrigen bei 2,8% und steigt iiber 6,4% bei
den Sieben- bis Zehnjahrigen bis auf 8,5%
bei den 14- bis 17-Jahrigen.

Bei einer zusétzlichen Differenzierung
nach Sozialstatus [23] ergeben sich die in
O Abb. 2a und b fiir die Adipositas dar-
gestellten Verhaltnisse. Kinder und Ju-
gendliche aus sozial benachteiligten Fami-
lien haben ein héheres Risiko fiir Uber-
gewicht und Adipositas. Dies zeigt sich
extrem bei Madchen im Alter von 14 bis

17 Jahren aus Familien mit niedrigem So-
zialstatus: Hier betrdgt die Adipositasrate
fast das Fiinffache des als ,normal® anzu-
sehenden Wertes. Ahnliche Verhiltnisse
finden sich auch fiir Jungen des entspre-
chenden Alters aus sozial benachteiligten
Familien.

Eine Differenzierung nach dem Migra-
tionshintergrund [24] ergibt wiederum ei-
nen erhohten Anteil an iibergewichtigen
und adipésen Kindern und Jugendlichen
aus Migrantenfamilien (8 Abb.3aund b
fiir Adipositas). Allerdings differenziert
sich das sehr nach der Nationalitat: Wie
in [31] dargestellt, sind Méddchen und Jun-
gen aus der Tiirkei, Mddchen aus Mittel-
und Siideuropa sowie Jungen aus Polen
am hiufigsten von Ubergewicht betroffen,
wihrend Kinder von Aussiedlern aus der
ehemaligen Sowjetunion sogar leicht ge-
ringere Raten aufweisen als die deutschen
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Kinder ohne Migrationshintergrund. Mit
langerer Aufenthaltsdauer in Deutschland
steigen die Préavalenzen aber auch bei die-
sen Migranten an.

Als regionale Differenzierung mit
dem Anspruch auf Reprisentativitit ldsst
der KiGGS lediglich einen Ost-West-Ver-
gleich zu. Die alters- und geschlechtsspe-
zifischen Adipositas- und Ubergewichts-
raten weisen keine eindeutigen signifi-
kanten Unterschiede zwischen den alten
und neuen Bundeslandern auf [2].

Mithilfe des KiGGS-Datensatzes, der
wesentliche Komponenten des Gesund-
heitsverhaltens der Kinder und Jugend-
lichen selbst sowie des sozialen Umfelds
umfasst, lassen sich mogliche Einfluss-
faktoren auf Ubergewicht und Adipositas
in der gesamten Komplexitit ihres Zu-
sammenwirkens bestimmen. Ergebnisse
dieser Analysen finden sich in [32]. Als
wichtigste Pradiktoren haben sich dabei
ein niedriger Sozialstatus und das Uber-
gewicht der Eltern erwiesen. Dariiber hi-
naus wurden in einem multivariaten Mo-
dell statistisch signifikante Assoziationen
mit dem Rauchen der Mutter wihrend
der Schwangerschaft, einem hohen Ge-
burtsgewicht und einer hohen Gewichts-
zunahme wiéhrend der Schwangerschaft
sowie einem hohen Medienkonsum ge-
funden. Eine lange Schlafdauer hatte ei-
nen protektiven Effekt.

Schuleingangsuntersuchungen

In der Publikation von Mof et al. 2007
[33] werden die Pravalenzaussagen aus
den Schuleingangsuntersuchungen
der einzelnen Lander in den Jahren
2003/2004 zusammengetragen und ver-
glichen. Als Grundlage dient auch hier
das Referenzsystem von Kromeyer-Hau-
schild et al. [3]. Auch wenn die Anga-
ben zu Ubergewicht und Adipositas
sehr uneinheitlich dokumentiert sind,
lassen sich erhebliche regionale Unter-
schiede feststellen. Die Befundhaufigkeit
fiir Ubergewicht bei den Fiinf- bis Sechs-
jahrigen liegt zwischen 7,2% in Thiirin-
gen und 13,6% in Mecklenburg-Vorpom-
mern. Fiir Adipositas finden sich Prava-
lenzen zwischen 3,6% in Bayern und 6,1%
in Mecklenburg. Es lasst sich zusammen-
fassend ein Nord-Siid-Gefille, aber kein
Ost-West-Unterschied feststellen. Zum



Vergleich mit den Schuleingangsunter-
suchungen sind in @ Tab. 1 die entspre-
chenden Privalenzen in den KiGGS-Da-
ten angegeben. Da die Hohe der Préva-
lenzen auch vom genauen Alter der Kin-
der bei der Schuleingangsuntersuchung
abhéngt, sind sie in @ Tab. 1 fiir ver-
schiedene Altersbereiche ausgewiesen
(siehe dazu auch [34, 35]).

Mit den regelmiflig durchgefiihr-
ten Schuleingangsuntersuchungen lassen
sich zeitliche Trends in der Entwicklung
der Ubergewichts- und Adipositasraten
nachweisen. Wie ebenfalls in [33] festge-
stellt, ist seit Beginn der 1990er-Jahre ein
kontinuierlicher Anstieg des Anteils tiber-
gewichtiger und adiposer Einschiiler fest-
zustellen. Dies wird in [36] sowohl fiir ost-
als auch fiir westdeutsche Kinder, eben-
falls auf Basis der Schuleingangsunter-
suchungen in den alten und neuen Bun-
desldndern, bestitigt. Die in einigen Bun-
desldndern festzustellende Stagnation des
Anstiegs gibt derzeit Anlass zu der Hypo-
these, dass die Entwicklung der Adipo-
sitasprévalenz ihren Hohepunkt erreicht
hat und kiinftig eine leicht riicklaufige
Tendenz aufweisen konnte.

HBSC-Studie

Die deutsche HBSC-Studie 2005/2006,
die fast zeitgleich mit dem KiGGS durch-
gefithrt wurde, hat 11.513 Schiilerinnen
und Schiiler aus den beteiligten Bun-
desldndern einbezogen. Der strukturty-
pische Datensatz fiir Deutschland, so wie
er auch in den internationalen Datensatz
eingeflossen ist, umfasst die Angaben von
7274 Kindern und Jugendlichen aus der
fiinften, siebten und neunten Klasse. De-
ren Angaben zu Grof3e und Gewicht er-
gaben iiber die BMI-Berechnung und be-
zogen auf das Referenzsystem von Kro-
meyer-Hauschild [3] die in @ Tab. 2 dar-
gestellten Privalenzen von Ubergewicht
und Adipositas [37].

In einem internationalen Vergleich
der Adipositas- und Ubergewichtsraten
aller an der HBSC-Studie beteiligten Lan-
der wurde das IOTF-Referenzsystem zu-
grunde gelegt [38]. Danach ergaben sich
fiir Deutschland 14,5% tibergewichtige
Jungen, von diesen waren 2,4% adip0s,
und 9,4% iibergewichtige Madchen, da-
von 1,5% adip0s.

Adipositas (>P97 nach Kromeyer-Hauschild) JUNGEN
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Abb. 3 A a Adipositas bei Jungen in KiGGS (2003 bis 2006) nach Altersgruppen und Migrationshinter-
grund (Referenzsystem: Kromeyer-Hauschild [3]). b Adipositas bei Mddchen in KiGGS (2003 bis 2006)
nach Altersgruppen und Migrationshintergrund (Referenzsystem: Kromeyer-Hauschild [3])

Der Vergleich der HBSC-Ergebnisse
mit den ebenfalls in @ Tab. 2 enthaltenen
KiGGS-Daten fiir die entsprechenden
Klassenstufen zeigt, dass die HBSC-Stu-
die fiir beide Referenzsysteme zu deut-
lich niedrigeren Pravalenzschitzungen
kommt als KiGGS.

KiGGS-Ergebnisse mit anderen
Referenzsystemen

Geht man davon aus, dass die besten
zurzeit verfiigbaren Daten zum Auftre-
ten von Ubergewicht und Adipositas
in ganz Deutschland die KiGGS-Da-
ten sind, so sind es auch diese, die in in-
ternationale Vergleiche Eingang finden
sollten. Das bedingt jedoch, wie ein-
gangs erldutert, dass die Berechnung
der Prévalenzen fiir den KiGGS auch
fiir die internationalen Referenzsysteme
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erfolgt. Die Ergebnisse sind in @ Tab. 3
dargestellt. Sowohl nach dem IOTEF-
Referenzsystem als auch nach dem der
WHO (mit altersspezifischen Definiti-
onen von Ubergewicht und Adipositas)
ist die Priavalenz von Ubergewicht hoher
als nach dem Referenzsystem von Kro-
meyer-Hauschild. Bei der Adipositas
liegen die IOTF-Prévalenzen niedriger,
die WHO-Privalenzen hoher (bei Jun-
gen) beziehungsweise gleich hoch (bei
Midchen). Die hochsten Privalenzen,
vor allem fiir Adipositas, ergeben sich
nach der Referenz von Rolland-Cache-
ra. Nach den WHO-Referenzen liegen
die Pravalenzen bei Jungen etwas ho-
her als bei Middchen. Detaillierte Anga-
ben und eine ausfiihrlichere Diskussi-
on sind einer demnéchst erscheinenden
Publikation der beiden Autorinnen vor-
behalten.



Leitthema: Adipositas

Haufigkeit von Ubergewicht und Adipositas in KiGGS (2003 bis 2006) im

5,25 bis unter 6,75 Jahre
8,8% (7,2-10,7)

5,0 bis unter 6,5 Jahre
8,8% (7,1-10,8)

Tab. 1

Schuleingangsalter (Referenzsystem: Kromeyer-Hauschild [3]) (vgl. [34])
Altersbereich® 5,5 bis unter 7,0 Jahre

Ubergewicht® 9,7% (8,0-11,7)

Adipositas 3,1% (2,3-4,3)

2,5% (1,7-3,6)

2,8% (1,9-4,0)

2Kinder aus der jeweils mittleren Halbjahresgruppe wurden zweifach gewichtet [34, 36]. PInklusive Adipositas;
Prévalenz mit 95%-Konfidenzintervall (Logit-Intervall unter Beriicksichtigung des Stichprobendesigns).

Tab.2 Vergleich derin der HBSC-Studie 2005 bis 2006 aus Selbstangaben ermittelten
prozentualen Anteile libergewichtiger und adiposer Jugendlicher in der fiinften, siebten

und neunten Klasse mit den fiir dieselben Schulklassen berechneten Anteilen bei KiGGS
(2003 bis 2006) (auf Messwerten beruhend)

Méadchen
HBSC? KiGGS HBSC?
9,2% 17,9% (15,7-203) 7,3%
3,0% 7,7% (6,1-9,7) 2,5%
14,5% 21,8%(19,5-243) 94%
2,4% 5,7% (4,4-7,4) 1,5%

Fur KiGGS: Pravalenz mit 95%-Konfidenzintervall (Logit-Intervall unter Berticksichtigung des Stichproben-
designs). 2Angaben fir das Kromeyer-Hauschild-Referenzsystem aus Referenz [37], fiir IOTF aus [38].

Referenzsys- Jungen

tem KiGGS

Kromeyer- Ubergewicht®  18,4% (16,3-20,7)

Hauschild 3] Adipositas 8,3% (6,9-10,1)

IOTF [11] Ubergewicht®  23,6% (21,1-26,2)
Adipositas 6,3% (5,1-7,8)

bInklusive Adipositas. IOTF International Obesity Task force.

Diskussion

Die KiGGS-Ergebnisse geben eine prazi-
se Standortbestimmung des Gesundheits-
zustands und Gesundheitsverhaltens der
in Deutschland lebenden Kinder und Ju-
gendlichen. Die aktuellen Daten zur Auf-
tretenshiufigkeit von Ubergewicht und
Adipositas und die Identifizierung von Ri-
sikogruppen unter den Kindern und Ju-
gendlichen belegen den Ernst der Situa-
tion. Die Analysen der Zusammenhénge
und die Bestimmung moglicher Determi-
nanten gehen weit iiber das hinaus, was
die Schuleingangsuntersuchungen und
auch die HBSC-Studie leisten konnen. Es
ergeben sich jedoch aus KiGGS metho-
dische Schlussfolgerungen fiir die beiden
anderen Erhebungen:

Die weiter oben anhand der KiGGS-
Daten festgestellten Unterschiede zwi-
schen Kindern mit und ohne Migrations-
hintergrund bei Ubergewicht und Adipo-
sitas sprechen dafiir, dass zum einen der
Migrationshintergrund in allen Studien,
die Korpergrofie und Korpergewicht mes-
sen, ebenfalls erfasst werden sollte. Kon-
sequenzen hat das beispielsweise fiir die
Auswertung der Schuleingangsuntersu-
chungen in Grof3stadten mit einem hohen
Anteil an Migrantenkindern. Hier werden
die Privalenzen von Ubergewicht und
Adipositas zunehmend differenziert nach
Migrationshintergrund ausgewertet.

Die in [33] dargestellten regionalen
Unterschiede in der Ubergewichts- und
Adipositasprivalenz von Einschiilern auf
Bundesldnderebene lassen sich auch noch
feinteiliger, zum Beispiel auf kommunaler
Ebene, feststellen [35]. Einflussfaktoren,
wie beispielsweise das Bildungsniveau der
Eltern oder der Migrationshintergrund
der Familien, kénnten durchaus Erkla-
rungsansitze fiir regionale Unterschiede
liefern. Von Nachteil ist es jedoch, dass die
Schuleingangsuntersuchungen nicht in al-
len Bundesldndern die Erfassung des So-
zialstatus oder zumindest des Bildungsni-
veaus der Eltern mit vorsehen.

In [34] weisen Rosario und Kurth nach,
dass dariiber hinaus die unterschiedliche
Alterszusammensetzung der Gruppe der
untersuchten Einschiiler durchaus Er-
kldrungen fiir regionale Unterschiede in
der Adipositaspravalenz liefern konnen:
Wie der in KiGGS quantifizierte Alters-
gang der Ubergewichts- und Adiposita-
sentwicklung nahelegt, nimmt das Ri-
siko fiir Ubergewicht in der Altersgrup-
pe der Einschiiler mit jedem Lebensmo-
nat zu. Damit hat ein Bundesland, das
seine Einschulungsuntersuchungen et-
was spiter durchfiihrt als ein anderes, al-
lein schon aus diesem Grund schlechtere
Ergebnisse zu erwarten. Ahnliche Konse-
quenzen hat dies auch fiir die Bewertung
zeitlicher Trends: Die Moglichkeit, Kinder
bereits im jiingeren Alter einzuschulen,
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erhoht langfristig den Anteil der Vier- bis
Fiinfjahrigen, die an den Einschulungsun-
tersuchungen teilnehmen und konnte ein
Erklarungsansatz fiir stagnierende Adipo-
sitasraten sein. In [35] wird dies fiir Nord-
rhein-Westfalen genau analysiert. Die
Notwendigkeit, die Gruppe der Einschii-
ler nicht mehr insgesamt, sondern alters-
spezifisch zu beschreiben, wird hierbei
sehr offensichtlich.

Dass auch rein ,handwerkliche“ Feh-
ler wie die falsche Zuordnung der Refe-
renzwerte des Kromeyer-Hauschild-Re-
ferenzsystems zu den entsprechenden Al-
tersgruppen der untersuchten Kinder zu
Artefakten bei der Bestimmung regio-
naler und zeitlicher Unterschiede fithren
konnen, wird ebenfalls in [34] gezeigt.

Der Vergleich der im Rahmen der
deutschen HBSC-Studie ermittelten Uber-
gewichts- und Adipositaspréivalenzen mit
den fast zeitgleich erhobenen KiGGS-
Daten ergibt markant abweichende Aus-
sagen. Die HBSC-Studie bildet die ver-
gleichsweise bedrohliche Situation des
Auftretens von Ubergewicht und Adipo-
sitas nicht anndhernd ab. Diese Abwei-
chungen sind auf die unterschiedlichen
Erhebungsmethoden zuriickzufithren.
Wie fiir den HBSC-Studienteil 2005 bis
2006 in Wales bereits festgestellt und pu-
bliziert [39], fithren subjektive Angaben
der Jugendlichen zu Grofle und Gewicht
zu einer Unterschitzung des BMI und da-
mit automatisch zu einer Unterschitzung
des Anteils an Ubergewichtigen und Adi-
posen.

Zu einem analogen Ergebnis kommen
vergleichende Auswertungen der im Rah-
men von KiGGS parallel erhobenen sub-
jektiven und objektiven Angaben zu Gro-
8¢ und Gewicht [40, 41]. In KiGGS wur-
de fiir eine Unterstichprobe der elf- bis
17-jéhrigen Teilnehmer vor der Untersu-
chung Grofle und Gewicht abgefragt. Die
nachfolgenden Messungen konnten dann
dazu dienen, den Grad der Verzerrung zu
quantifizieren. Die interessante Erkennt-
nis, dass die Abweichung des subjektiven
BMI vom gemessenen nicht nur von Al-
ter und Geschlecht der Jugendlichen, son-
dern insbesondere von ihrem subjektiven
Korperselbstbild abhéngt, ist die Basis fiir
ein in [41] vorgeschlagenes Korrekturver-
fahren fiir die Pravalenzschitzungen. Der
Umstand, dass in der HBSC-Studie das



Tab.3 Haufigkeit von Ubergewicht und Adipositas in KiGGS (2003 bis 2006; zwei bis 17 Jahre) nach verschiedenen Referenzsystemen

Referenz- Kromeyer-Hauschild [3] I0TF [11] WHO[14, 15 Rolland-Cachera [13]

system  (Jbergewicht® Adipositas Ubergewicht® Adipositas Ubergewicht®  Adipositas  Ubergewicht®  Adipositas

Jungen 149% (13,9- 6,1% 18,4%(17,3-19,6) 4,9% (4,4-54) 23,8% (22,7-25,0) 8,6% (7,8- 25,1% (24,0— 15,7% (14,6-16,8)
16,0) (5,5-6,8) 9,4) 26,2)

Madchen 14,7%(13,8- 6,1% 18,2%(17,1-19,3) 4,5% (4,0-5,1) 20,8% (19,7-21,9) 5,9% (5,3 24,9% (23,8- 14,6% (13,7-15,7)
15,7) (5,5-6,8) 6,5) 26,1)

a7wei bis vier Jahre: 97,7.(99,9.) Perzentil zur Definition von Ubergewicht (Adipositas); fiinf bis 17 Jahre: 84,1. (97,7.) Perzentil. PInklusive Adipositas; Pravalenz mit 95%-Konfi-

denzintervall (Logit-Intervall unter Berticksichtigung des Stichprobendesigns).

subjektive Korperselbstbild ebenso abge-
fragt wurde wie in KiGGS, eroftnet die
Moglichkeit fiir ein effizientes Korrek-
turverfahren zur Pravalenzschitzung von
Ubergewicht und Adipositas [41].

Da davon auszugehen ist, dass der
Grad der Unterschitzung des BMI und
damit auch das Ausmaf} der Fehlklas-
sifikationen fiir Ubergewicht und Adi-
positas bei den teilnehmenden Lin-
dern der HBSC-Studie unterschiedlich
sind, sind auch internationale Verglei-
che, wie in [38] dargestellt, nur von ein-
geschranktem Wert.

Fazit

Die in Deutschland zur Verfiigung ste-
henden Daten legen nahe, dass die in
den letzten Jahren zugenommene Hau-
figkeit von Adipositas, insbesondere
von Adipositas im Kindes- und Jugend-
alter, ein Ernst zu nehmendes Public-
Health-Problem darstellt. Das hatte ei-
ne Vielzahl von gesundheitspolitischen
Programmen, Aktivitdten und Manah-
men mit zum Teil konkreten Zielstellun-
gen zur Folge [42].

Um nun die Zielerreichung beziehungs-
weise die Fortschritte auf dem Wege zur
Verminderung von Ubergewicht und
Adipositas nachweisen zu kénnen, bie-
tet es sich an, die aktuellsten zur Ver-
fiigung stehenden KiGGS-Ergebnisse
zur Charakterisierung der Ausgangs-
lage zu verwenden. Schon jetzt werden
in Gesundheitsberichten der Kommu-
nen und Lander die Adipositasraten der
Schuleingangsuntersuchungen mit den
KiGGS-Ergebnissen verglichen. Dies hat
den Vorteil, dass man nicht retrospek-
tiv eine Einordnung vornimmt, sondern
sich aktuell orientieren kann, ob man
sich im Mittelfeld oder im ,Spitzenfeld”
der Adipositasraten befindet. Das in [16]
publizierte Referenzsystem wird kiinftig

die Ausgangslage definieren und zur
Feststellung zeitlicher Trends und zur
Bewertung von Ergebnissen dienen. Als
Grundlage fiir die Definition von Uber-
gewicht und Adipositas sollte dage-
gen weiterhin das Referenzsystem von
Kromeyer-Hauschild et al. [3] verwen-
det werden, um die Pravalenzen nicht
kiinstlich,,schon” zu rechnen. Allerdings
sollte das Kromeyer-Hauschild-System
fiir Kinder unter zwei Jahren nicht mehr
verwendet werden [16].

Die im Rahmen des Gesundheitsmoni-
torings zu erwartenden neuen Prava-
lenzschatzungen (sechs Jahre spater)
konnen die Entwicklungen natiirlich nur
fiir ganz Deutschland abbilden, und das
auch nur in relativ gro8en Abstanden.
Daher miissen zusatzlich andere, regio-
nal differenzierte Erhebungen, wie bei-
spielsweise die Schuleingangsuntersu-
chungen, fiir eine Evaluation herange-
zogen werden. Diese Erhebungen sind
sehr sorgfaltig auf ihre Qualitat zu prii-
fen, der Einsatz standardisierter Verfah-
ren sowohl fiir die Erhebung als auch fiir
die statistische Auswertung muss ge-
wahrleistet werden. An der Erreichung
dieser methodischen Zielstellungen ar-
beiten bereits jetzt Arbeitsgruppen der
Kinder- und Jugendérzte des OGD.
Subjektive Angaben der Jugendlichen
beziehungsweise ihrer Eltern zur Be-
stimmung des BMI und damit zur Klas-
sifikation von Ubergewicht und Adipo-
sitas sind ohne eine zeitgleiche Validie-
rungsstudie nicht zu verwenden. Nach
[41] ist zu empfehlen, dass generell An-
gaben zum Korperselbstbild mit zu er-
heben sind, um das Ausmaf der Verzer-
rungen des subjektiven BMI einschat-
zen und dieses gegebenenfalls korrigie-
ren zu kénnen.

Die vielféltigen MaBnahmen zur Praven-
tion von Adipositas bei Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland wurden un-
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ter anderem dadurch initiiert, dass die
epidemiologische Datenlage alle Warn-
leuchten ,auf Rot” gehen lieB. Es soll-

te nunmehr wiederum iiber qualitatsge-
sicherte epidemiologische Erhebungen
begleitend festgestellt werden, ob diese
MaBnahmen iiber einen langeren Zeit-
raum gesehen auch wieder Anlass zur
Entwarnung geben konnen. Damit
bleibt die Frage nach der Verbreitung
von Ubergewicht und Adipositas bei
Kindern und Jugendlichen auch iiber
die ndchsten Dekaden von Interesse.
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