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Stellungnahme des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte e.V. zum

Antrag der AFD-Fraktion ,Die Adipositas-Pravalenz steigt — NRW muss die Schulen starker

unterstiitzen!“ (Drucksache 17/2761 vom 05.06.2018)

e Anhorung des Ausschusses fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales am 05.12.2018 -
lhr Schreiben vom 15.10.2018

Sehr geehrter Herr Landtagsprasident,
sehr geehrte Frau Vorsitzende,
sehr geehrte Ausschuss-Mitglieder,

der Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte e.V. (BVKJ) dankt Ihnen fiir die Mdglichkeit,
zum Antrag der AFD-Fraktion Fraktion , Die Adipositas-Pravalenz steigt — NRW muss die Schu-
len starker unterstiitzen!” Stellung zu nehmen.

Die Haufigkeit (Privalenz) von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen hat
sich auf hohem Niveau stabilisiert. Das belegen die Ergebnisse der ,KiGGS Welle 2“ (2014-
2017), einer bundesweiten Studie des Robert-Koch-Institutes zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland. Alarmierend dabei ist die hohere Adipositashaufigkeit bei
Kindern und Jugendlichen aus Elternhdusern mit wenig Haushaltseinkommen, niedrigem Bil-
dungsniveau und schlechter beruflicher Stellung. Adipositas verursacht eine Vielzahl medizi-
nischer und psychologischer Lasten fiir die Betroffenen. Sie ist auBerdem mit erheblichen
finanziellen Kosten fiir die Gemeinschaft verbunden. Wirksame Strategien zur Bekampfung
von Adipositas missen MaRnahmen enthalten, die auf das Verhalten ausgerichtet sind (=
sog. Verhaltenspravention). Dazu zdhlen z.B. schulbasierte Erndhrungsprogramme. Viel ent-
scheidender aber sind MalRnahmen, die auf die ungesunden Lebenswelten fokussieren (=
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sog. Verhaltnispravention). Darauf hat erst Anfang November die Arbeitsgemeinschaft Adi-
positas im Kindes- und Jugendalter (AGA) der Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG) hin-
gewiesen. Verhaltnispraventive MaRnahmen sind beispielsweise

e Mindeststandards fir das Mittagessen in KiTa und Schule

e eine einfache Kennzeichnung von Lebensmitteln auf der Packungsvorderseite mit ein-
heitlicher BezugsgroRe

e eine konsequente Beschrankung der an Kinder gerichteten Lebensmittelwerbung

e eine Besteuerung zuckerhaltiger Getranke.

Die Politik ist aufgefordert, einen gesundheitsfordernden Lebensstil zu schiitzen und zu for-
dern.

Zum Thema verweisen wir grundsatzlich auf die gemeinsame Vero6ffentlichung von BVKI,
Deutsche Adipositas Gesellschaft (DAG) und Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugend-
medizin (DGKJ): , Hintergrundinformationen: ,Wir kénnen es uns nicht leisten, nichts zu tun!’
— Kinderarzte fordern neue Konzepte fiir den Schutz vor Adipositas!“ vom September dieses
Jahres (s. Anlage 1).

Im Einzelnen

Definition Ubergewicht und Adipositas

Im Untersuchungsteil der ,KiGGS Welle 2“ wurden Korpergrofle und -gewicht bei Teilneh-
menden im Alter von 3 bis 17 Jahren standardisiert gemessen. Aus dem Verhaltnis von Kor-
pergewicht zur KérpergroRe im Quadrat wurde der Body Mass Index (BMI, kg/m2) berech-
net. Da sich das Verhaltnis von KérpergroRe und -gewicht im Kindes- und Jugendalter wachs-
tumsbedingt verandert, gibt es keinen fir alle Altersgruppen einheitlichen Grenzwert, ab
welchem ein Kind oder Jugendlicher als Gbergewichtig beziehungsweise adip6s eingestuft
wird. Aus diesem Grund werden in der Altersgruppe bis 18 Jahre zur Einordnung eines indi-
viduellen Wertes BMI-Perzentilkurven verwendet, die die Verteilung des BMI unter Berlick-
sichtigung von Alter und Geschlecht in einer Referenzpopulation darstellen. In Deutschland
wird Ubergewicht und Adipositas anhand der Perzentilkurven nach Kromeyer-Hauschild de-
finiert. Demnach werden Kinder und Jugendliche als Gbergewichtig eingestuft, wenn ihr BMI-
Wert unter Beriicksichtigung von Alter und Geschlecht oberhalb des 90. Perzentils liegt. Ein
BMI-Wert oberhalb des 97. Perzentils wird als Adipositas definiert. (Schienkiewitz 2018).

Haufigkeit von Ubergewicht und Adipositas

In KiGGS Welle 2 betrigt die Hiufigkeit von Ubergewicht (einschlieBlich Adipositas) bei Mad-
chen und Jungen im Alter von 3 bis 17 Jahren 15,4 %. Die Adipositaspravalenz liegt bei 5,9 %.
Dabei zeigen sich keine statistisch signifikanten Geschlechterunterschiede. Sowohl die Uber-
gewichts- als auch die Adipositaspravalenzen steigen mit zunehmendem Alter an.

Der Anstieg hat sich in den letzten Jahren nicht weiter fortgesetzt. Die Haufigkeit von Uber-
gewicht und Adipositas ist auf hohem Niveau stabil geblieben. Zum Vergleich: Laut der
KiGGS-Basiserhebung waren 2003 -2006 insgesamt 15 % der Kinder und Jugendlichen zwi-
schen 3 und 17 Jahren Ubergewichtig oder adipds. Eine Adipositas zeigte sich bei 6,3 % der
Kinder und Jugendlichen (Schienkiewitz 2018).
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Starke Zunahme der sozio-6konomischen Ungleichheit

Die aktuellen KiGGS-Zahlen zeigen beim Vergleich von niedrigem und hohem sozio-6kono-
mischen Status eine bei Madchen 4,05-fach héhere Adipositashaufigkeit (8,1 % vs. 2,0 %).
Bei Jungen ist sie 4,4-fach hoher (11,4 % vs. 2,6 %). Diese soziale Ungleichheit der Gesund-
heitschancen hat in nur einem Jahrzehnt stark zugenommen. In der KIGGS-
Basisuntersuchung gab es nur einen etwa 3-fachen Unterschied der Adipositashaufigkeit zwi-
schen niedrigem und hohem sozio6konomischem Status der Familien (Hintergrund-Informa-
tion 2018).

Bildungsniveau und berufliche Stellung der Eltern beeinflussen neben dem Haushaltsein-
kommen das Adipositas-Risiko des Kindes erheblich. Dies belegt der DAK Kinder- und Ju-
gendreport Gesundheit 2018 (vgl. S. 95 ff.).

Folgen von Adipositas im Kinder- und Jugendalter

Adipositas bei Kindern und Jugendlichen fihrt zu stark erhdéhten lebenslangen Krankheitsri-
siken wie Diabetes Typ 2, Herzinfarkt, Schlaganfall und einige Krebsarten sowie zu psycholo-
gischen Lasten. Sie ist mit einem deutlichen Riickgang gesunder Lebensjahre und einer deut-
lich verkiirzten Lebenserwartung verbunden (Hintergrund-Information 2018).

Risikofaktor Erndhrung

Die Entwicklung von Ubergewicht wird sowohl durch Essen und Trinken als auch durch das
Bewegungsverhalten beeinflusst. Der relative Beitrag der Bewegung ist in der Praxis aber
deutlich geringer als die Bedeutung der Erndhrung. Ein wichtiger Risikofaktor ist eine hohe
Energiedichte der Nahrung, also eine hohe Menge an Kalorien pro 100 g Lebensmittel. Als
ein wichtiger eigenstandiger und potenziell modifizierbarer Risikofaktor bei Kindern und Ju-
gendlichen zeigt sich in vielen Studien der Verzehr an zuckerhaltigen Getranken, die erheb-
liche Energiemengen zufiihren kdnnen, ohne eine nachhaltige Sattigung zu erzeugen (Hin-
tergrund-Information 2018). In Abhangigkeit von u.a.m. dem sog. ,,Glykdmischen Index” wird
eine Hormonwirkung bedingt, die einer Leberverfettung und infolge einer Insulinresistenz
einem Diabetes mellitus Typ 2 Vorschub leistet (Dtsch Arztebl 2018; 115(17): A-818 / B-697
/ C-697).

Wirksamkeit von verhaltenspraventiven MaBnahmen

Die in Deutschland bisher favorisierte Strategie der Starkung von Familien, z.B. mit gut ge-
machten Broschiiren und vielfaltigen Informationsangeboten, hat haufig die ohnehin inte-
ressierten Familien aus der Mittelschicht erreicht, aber keinen ausreichenden Schutz der Kin-
der aus Risikogruppen erzielt. In der KOPS- Studie (Kieler Obesity-Prevention Study) wurden
von 1996-2008 insgesamt knapp 20.000 Teilnehmer eingeschlossen. Sie wird z.Zt. mit einer
Nachbeobachtung der ehemaligen Kinder, die jetzt im jungen Erwachsenenalter sind, nach
20 Jahren fortgefiihrt. An Kinder, Eltern und Lehrer gerichtete Praventionsmalinahmen
brachten danach Verbesserungen von begrenzter Effektstdrke hinsichtlich Erndhrungswis-
sen, Gesundheitsverhalten und Privalenz bzw. Inzidenz von Ubergewicht nur fiir Kinder aus
hoheren Sozialgruppen — obwohl sich die durchgefiihrten MaRnahmen genauso an Kinder
niedrigerer sozialer Schichten gewandt haben. ,Hochgerechnet auf die Bevolkerungsebene
konnen wir durch Schulmafnahmen, die das Verhalten von Kindern gesiinder machen sollen,
nur in der GrofRenordnung von 1-1,5 % eine Besserung der Adipositassituation erwarten”, so
der Studieninitiator Prof. Dr. med. emerit. Manfred J. Miller (Pressemitteilung DAG).
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Eine kiirzlich veroffentlichte Studie aus GroRbritannien bestatigt, dass schulbasierte Ernah-
rungsprogramme alleine, Adipositas bei Kindern nicht bekampfen kénnen. Die Schule gebe
zweifelsohne einen wichtigen Rahmen fiir die Unterstiitzung eines gesunden Lebensstils.
Doch Familie, lokale Gemeinschaften und die Lebensmittelindustrie hatten eine grofRere Wir-
kung (Adab P. Effectiveness of a childhood obesity prevention programme delivered through
schools, targeting 6 and 7 year olds: cluster randomised controlled trial (WAVES study, BMJ
2018; 360 doi: https://doi.org/10.1136/bmj.k211).

Der BVKJ

Der Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte e. V. (BVKJ) ist die berufliche Interessenver-
tretung der Kinder- und Jugendarzte in Deutschland. Rund 12.000 Kinder- und Jugendarztin-
nen und -arzte aus Klinik, Praxis und 6ffentlichem Gesundheitsdienst gehéren dem Verband
an.

Der BVKJ erarbeitet Grundlagen, Inhalt und Umfang der Berufsausiibung von Kinder- und
Jugendarzten und fordert ihre praktische Durchflihrung. Im Rahmen eines umfassenden
Fortbildungsprogramms sorgt der BVKJ fir einen zeitgemafen Kenntnisstand von Kinder-
und Jugendarzten, Arzten in Weiterbildung und Assistenzberufen.

Der BVKIJ setzt sich auBerdem fiir Chancengleichheit und die bestmogliche gesundheitliche
Versorgung der Kinder und Jugendlichen in Deutschland ein und betreibt eine politische Kin-
der- und Jugendmedizin.

Mit freundlichen GriRen

Dr. med. Thomas Fischbach
Prasident des BVKJ e.V.

Anlagen und Links

e Hintergrund-Informationen zu Adipositas von BVKJ, DAG und DGKJ (18.09.2018)

e  Pressemitteilung ,,Wir kénnen es uns nicht leisten, nichts zu tun!“ —Kinder- und Jugendarzte fordern neue
Konzepte fiir den Schutz vor Adipositas (18.09.2018)

e Link zur Pressemitteilung DAG ,,Wirksame Adipositaspravention muss tibergewichtsfordernde Umwelt ad-
ressieren: Niedriger Sozialstatus ist Barriere fur Verhaltenspravention” (02.11.2018)

e  Pressemitteilung ,DAK-Studie: Wenn das Elternhaus krank macht” (28.08.2018)

e DAKKinder- und Jugendreport 2018

e Pressemappe zur Pressekonferenz ,Fettleibigkeit, Diabetes, Zahnkrankheiten: Mehr als 2.000 Arztinnen
und Arzte fordern MaRnahmen gegen Fehlerndhrung” (02.05.2018)

e Schienkiewitz A et al. Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter in Deutschland — Querschnit-
tergebnisse aus KiGGS Welle 2 und Trends, Journal of Health Monitoring 2018 3(1), DOI 10.17886/RKI-GBE-
2018-005.2

e Dtsch Arztebl 2018; 115(17): A-818 / B-697 / C-697
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Hintergrundinformationen
,Wir konnen es uns nicht mehr leisten, nichts zu tun!“

Kinderdirzte fordern neue Konzepte fiir den Schutz vor Adipositas

Haufigkeit von Ubergewicht und Adipositas

Die Haufigkeit von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen hat in den letzten vier
Jahrzehnten weltweit und auch in Deutschlang alarmierend zugenommen (1). Aktuelle Zahlen zur
Haufigkeit zeigt die zweite Welle der bundesweiten Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland, durchgefiihrt vom Robert-Koch-Institut, einem Bundesinstitut beim
Bundesgesundheitsministerium (www.kiggs-studie.de). Von 2014 bis 2017 wurden in die
Querschnittsstudie insgesamt 6.810 Madchen und 6.758 Jungen im Alter zwischen 3 und 17 Jahren
aufgenommen. KérpergréRe und -gewicht wurden standardisiert gemessen. Aus dem Verhaltnis von
Korpergewicht zur KorpergrofRe im Quadrat wurde der Kérpermassenindex (Body Mass Index, BMI:
Gewicht (kg)/ Lange (m)?) berechnet. Als Grenzwerte fir die Definition von Ubergewicht und
Adipositas, der krankhaften Form von Ubergewicht, dienten alters- und geschlechtsbezogene
deutsche Referenzwerte fiir den BMI bei Kindern und Jugendlichen.

Die Ergebnisse zeigen Ubergewicht bei 15,4 % (15,3 % der Middchen und 15,6 % der Jungen) und
Adipositas bei 5,9 % (5,5 % der Madchen und 6,3 % der Jungen) (2). Mit zunehmendem Alter steigt
die Haufigkeit.

Adipositas bei Kindern und Jugendlichen verursacht eine Vielzahl medizinischer und psychologischer
Lasten. Sie zeigt einen hohen Grad an Persistenz in das Erwachsenenalter und ist mit einer deutlich
verkiirzten Lebenserwartung verbunden (1, 3). Beispielsweise war bei in Daten von 2,3 Millionen
Jugendlichen im mittleren Alter von 17 Jahren ein BMI schon im oberen Normalbereich mit einer
deutlich erhéhten kardiovaskuldren Sterblichkeit im Erwachsenenalter assoziiert (4). Bei adipdsen
Jugendlichen war im Vergleich zu Jugendlichen mit einem BMI im unteren Viertel der Verteilung das
Risiko fir Tod in den folgenden vier Jahrzehnten 4,9fach, fir Tod durch Erkrankungen der
Herezkrankzgefalle 2,6fach, durch Schlaganfall 2,1fach und durch alle Herz-Kreislauferkrankungen
3,5fach erhoht. Der Verlust von gesunden Lebensjahren durch Ubergewicht bei jungen Erwachsenen
betragt etwa 6 Jahre, bei Adipositas Grad 1 (30 - <35 kg/m?) 12-15 Jahre, und bei Adipositas Grad 2
(>35 kg/m?) etwa 19 Jahre (5). Somit sind die Lasten durch schwere ausgepragte Adipositas hoher als
bei manchen bosartigen Erkrankungen.

Neben den Belastungen fir betroffene Individuen resultieren auch erhebliche finanzielle Kosten fir
die Gemeinschaft. Sonntag et al. berechneten die lber die Lebenszeit entstehenden zusatzlichen
Kosten fir gesundheitliche Versorgung und Produktivitdtsverluste fir die heutige Population
Uibergewichtiger Kinder und Jugendlichen in Deutschland und fanden aus Ubergewicht und
Adipositas resultierende, zusatzliche Lebenszeitkosten von 145 Milliarden € (6). Die Entwicklung und
Implementierung wirksamer Strategien zur Bekdampfung der Adipositasepidemie durch verhaltens-
und verhaltnispraventive MalBnahmen ist also auch unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten angezeigt
und dringend erforderlich.
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Im letzten Jahrzehnt gleichbleibend hohe Zahl von libergewichtigen und adipdsen Kindern, aber
starke Zunahme der sozio-6konomischen Ungleichheit

Im Vergleich zur in den Jahren 2003-2006 durchgefiihrten KIGGS-Basiserhebung ist die Haufigkeit von
Ubergewicht und Adipositas in den verschiedenen Altersgruppen vergleichbar hoch geblieben (s.
folgende Abb., aus (2)).
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Die soziale Ungleichheit fiir das Auftreten von krankhaftem Ubergewicht (Adipositas) bei Kindern
und Jugendlichen in Deutschland hat im letzten Jahrzehnt jedoch sehr stark zugenommen. Die
aktuellen Zahlen aus der nationalen Kinder- und Jugendgesundheitsuntersuchung (KIGGS) zeigen bei
niedrigem im Vergleich zu hohem sozio-6konomischen Status eine bei Madchen 4,05fach hohere
Adipositashaufigkeit (8,1 vs. 2,0 %), bei Jungen ist sie 4,4fach hoher (11,4 vs. 2,6 %). Diese soziale
Ungleichheit der Gesundheitschancen hat in nur einem Jahrzehnt stark zugenommen. In der KIGGS-
Basisuntersuchung gab es nur einen etwa 3fachen Unterschied der Adipositashaufigkeit zwischen
niedrigem und hohen soziookonomischen Status der Familien (s. folgende Abb).
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Kann der Ubergewichtsepidemie durch Forderung von Sport und Bewegung ohne Anderung des
Ess- und Trinkverhaltens begegnet werden?

Die Entwicklung von Ubergewicht wird sowohl durch Essen und Trinken als auch durch das
Bewegungsverhalten beeinflusst. Der relative Beitrag der Bewegung ist in der Praxis aber deutlich
geringer als die Bedeutung der Erndhrung. Deutlich wird das aus einem Beispiel: mit dem Verzehr
eines ,Ferrero Kisschen” (nur 8,9 g) werden 53 kcal aufgenommen. Um die zusatzliche Energiezufuhr
mit dieser sehr kleinen Verzehrsmenge durch vermehrte Bewegung zu verbrauchen, misste ein
Erwachsener 1,1 km zusétzlich laufen (1800 Schritte). Um die zusatzliche Energie aus einem grof3en
Hamburger mit Kase und einer groBen Portion Pommes frites abzuarbeiten miisste man fast 46 000
Schritte laufen (27,5 km)!

Um 1 kg Korpergewicht zu reduzieren missen etwa 7000 kcal eingespart werden. 11-13jahrige
Jungen in Deutschland trinken nach den Daten der aktuellen KIGGS-Studie im Durchschnitt taglich
450 ml zuckerhaltige Getranke (www.rki.de). Wenn diese Menge gezuckerter Getrdanke durch das
Trinken von Wasser ersetzt wiirde konnte in 5 % Wochen ein kg Gewicht eingespart werden.
Dagegen braucht der gleiche Junge durch wochentlich 1 Std. zusatzliches FuRballspiel 19 Wochen fiir
die gleiche Gewichtsdanderung, durch 1 Std. zusatzliches Radfahren fast 40 Wochen (folgende Abb.,
nach (1). Zur Pravention der Ubergewichtsepidemie in der Bevélkerung sind also Veranderungen der
Energie- und Nahrstoffzufuhr aus Speisen und Getranken unverzichtbar.

Abb: Wieviele Wochen braucht ein Kind, um 1 kg Gewicht zu reduzieren durch a) 1 zusdtzliche
wdchentliche Stunde mit aktiver sportlicher Tdtigkeit (rote Balken) oder durch Ersatz einzelner
unglinstiger Erndhrungsgewohnheiten (griine Balken)
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Risikofaktor Erndhrung

Ein wichtiger Risikofaktor ist eine hohe Energiedichte der Nahrung, also eine hohe Menge an Kalorien
pro 100 g Lebensmittel. Viele Studien zeigen libereinstimmend, dass eine hohere Energiedichte der
Nahrung zu einer héheren Kalorienzufuhr insgesamt und damit zu einem vermehrten Adipositasrisiko
fihrt (7). Wenn beispielsweise ein Kind als Beilage zu seinem Mittagessen Pommes frites mit etwa
290 kcal/100g ist, so haben diese eine mehr als vierfach hohere Energiedichte als Salzkartoffeln mit
nur 70 kcal/100 g. Das Kind wiirde aber nicht die vierfache Menge an Salzkartoffeln als an Pommes
frites verzehren, weil der eintretende Sattigungseffekt wesentlich auch vom verzehrten Volumen der
Speisen abhangig ist.

Eine energiedichte Erndhrung und der regelmaRige Verzehr von energiedichten verarbeiteten
Lebensmittelprodukten ist ein Risikofaktor fiir Ubergewicht und Adipositas. Die Adipositas-
praventive Wirkung eines regelmaRigen Verzehrs von Gemiise, Vollkornprodukten und Ballaststoffen
scheint entsprechend zu einem wesentlichen Teil durch ihre niedrige Energiedichte bedingt zu sein.
Dagegen haben Fertigprodukte und Fast Food oft eine sehr hohe Energiedichte. Prentice und Jebb
folgerten, dass in Fast Food-Restaurants angebotenes Essen eine mittlere Energiedichte von 263
kcal/100g aufweist, die damit weitaus hoher liegt als die mittlere Energiedichte der empfohlenen
Erndhrungsweise (125 kcal/100 g) (7). Dies ist eine Erklarung fir die beobachtete sehr starke
Risikoerhohung fiir Adipositas und auch fir die Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) durch
regelmaligen Fast Food-Verzehr (8).

Als ein wichtiger eigenstdndiger und potenziell modifizierbarer Risikofaktor bei Kindern und
Jugendlichen zeigt sich in vielen Studien der Verzehr an zuckerhaltigen Getranken, die erhebliche
Energiemengen zufiihren koénnen, ohne eine Sattigung zu erzeugen. Woodward-Lopez und
Mitarbeiter folgerten aus einer systematischen Literaturanalyse, dass 20% der Gewichtszunahme der
US-amerikanischen Bevdlkerung zwischen 1977 und 2007 allein auf dem Verzehr zuckerhaltiger
Getranke beruht (9). Eine neuere Meta-Analyse mit 11 Studien zeigt ein 18% hoheres Adipositasrisiko
durch den Verzehr von zuckerhaltigen Limonade- und Cola-Getranken (10). Damit Gbereinstimmend
flihrte in kontrollierten Interventionsstudien in Schulen die Férderung des Trinkens von Wasser nicht
nur zu einem Riickgang des Trinkens von zuckerhaltigen Getranken, sondern auch zu einer starken
Risikoreduktion fiir kindliches Ubergewicht (11-13). Beispielsweise wurde in Deutschland die von der
Bundesregierung geforderte cluster-randomisierte TrinkFit-Studie bei (iber 3000 Grundschiilern
durchgefiihrt, bei der leitungsgebundener Wasserspender in Schulen aufgestellt und gleichzeitig
Getrankeautomaten mit Abgabe gezuckerter Getrdnke entfernt wurden. Hierdurch wurde das
Wassertrinken bei Kindern deutlich geférdert, den Verzehr an zuckerhaltigen Getrdanken reduziert,
und schon nach einem Schuljahr kam es zu einer um 31% geringeren Haufigkeit von Ubergewicht als
in Kontrollschulen ohne Wasserbrunnen (12).

Hieraus ergibt sich die Schlussfolgerung: Kinder sollen Wasser trinken. Sie sollten schon von klein auf

an das Wassertrinken gewohnt werden. Nur gelegentlich sollte der Verzehr von zuckerhaltigen
Getranken (z. B. Limonade, Cola, gesiifite Tees oder Eistees, Fruchtsifte, Fruchtnektare,
Furchtsaftschorlen etc.) geduldet werden.
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Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO)

Aufgrund der lGberzeugenden Datenlage fordert der Bericht der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
,Ending Childhood Obesity” aus dem Jahre 2016, die Abgabe zuckerhaltiger Getrdanke in
Bildungseinrichtungen fir Kinder und Jugendliche jeden Alters komplett zu unterbinden und nur
gesunde Lebensmittel und Getrdnke anzubieten. Gleichzeitig sollten Kinder, Eltern und
Lehrkrafte/Betreuende Kenntnisse und praktische Kompetenz zu Trinken, Erndhrung und Gesundheit
erhalten. Leider ist Deutschland von dem von der WHO gesetzten Ziel einer flichendeckenden
Implementierung einer gesunden Schulverpflegung noch weit entfernt. Daten aus der europdischen
HELENA-Studie zeigen, dass die Qualitat der Schulverpflegung oft sehr zu wiinschen tbrig lasst (14).
Zwar gibt es Qualitatsstandards der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung fir die Schul- und
Kindergartenverpflegung, aber ihre Anwendung ist in Deutschland nicht verpflichtend. Dagegen ist
ein positives Beispiel Schweden, wo durch die nationale Gesetzgebung die Abgabe eines kostenfreien
Mittagessens an alle Grund- und Sekundarschiiler verpflichtend festgelegt ist. Seit 2011 werden in
Schweden auch verpflichtende nationale Qualitdtsstandards vorgegeben, die u.a. das Angebot eines
warmen Mittagessens mit Salatbiffet, Brot und einem energiearmen Getrank und definierten
Mindestanforderungen an die Zusammensetzung vorschreiben (15). Durch eine solche
qualitatsgesicherte Schulverpflegung wird nicht nur kurzfristig die Nahrstoffversorgung und
Leistungsfahigkeit der Kinder gilinstig beeinflusst. Dariiber hinaus werden auch erwiinschte
Gewohnheiten geprdagt und gefestigt, welche den Lebensstii und die Gesundheit langfristig
beeinflussen koénnen. Dies erscheint ganz besonders fir Kinder aus benachteiligten sozio-
Okonomischen Gruppen wichtig, die ein besonders hohes Risiko sowohl fiir schlechte
Erndhrungsgewohnheiten als auch fiir die Entwicklung einer Adipositas aufweisen (16). Tatsachlich ist
die Haufigkeit kindlicher Adipositas in Schweden sehr viel niedriger als in Deutschland, auch wenn
natlrlich neben der Schulverpflegung auch andere Einflussfaktoren eine Rolle spielen kénnen.

Fir Deutschland wéare es ein sehr wichtiges Ziel, eine flaichendeckende, qualitdtsgesicherte
Gemeinschaftsverpflegung in allen KiTas und Schulen fiir alle Kinder mit gesunden Lebensmitteln und
Getranken sicherzustellen, die nicht durch die finanziellen Mdglichkeiten der jeweiligen Familie
begrenzt ist.

Empfehlungen zu regulatorischen MaBnahmen

Der WHO-Bericht spricht sich weiterhin fir regulatorische MaBnahmen zur Vermarktung von
Lebensmitteln aus, wie einer Besteuerung gezuckerter Getrdanke mit dem Ziel einer Reduktion des
Konsums, sowie einer strikten Begrenzung der an Kinder gerichteten Werbung.

Durch die Besteuerung gezuckerter Getranke wird ein vierfacher Nutzen erwartet: 1. der hoéhere
Preis soll den Konsum vermindern und einen Gesundheitsnutzen fiir das Auftreten von Adipositas,
Fettleber und Karies in der Bevolkerung erreichen, 2. die zusatzliche Steuereinnahmen kénnten in die
Forderung der offentlichen Gesundheit investiert werden, 3. der Bevolkerung wirde wirksam die
Botschaft kommuniziert, dass gezuckerte Getrdanke nicht Teil einer gesunden Erndhrung sind, und 4.
Hersteller kdnnen einen starken Anreiz erhalten, ihre Produkte zu reformulieren und gesiindere
Produkte anzubieten.
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In Mexiko, einem Land mit besonders haufigen Auftreten von Adipositas bei Kindern und
Erwachsenen, wurde mit Wirkung zum Januar 2014 eine Steuer von 1 Peso/Liter gezuckerter
Getrdanke eingefiihrt. Die Steuer fiihrte zu einer Reduktion des Verkaufs gezuckerter Getranke um
6,3%, wahrend der Absatz von abgepacktem Wasser um 16,2% stieg (17). Die starksten Effekte
wurden in Haushalten mit niedrigem und mittlerem Einkommen erzielt, welche auch die hochste
Adipositashaufigkeit aufweisen (17). Viele andere Lander folgen dem Beispiel Mexikos. So wurde im
Jahr 2017 eine Besteuerung gezuckerter Getranke in Brunei, Katalonien, Portugal, Saudi Arabien,
Thailand, den Vereinigten Arabischen Emiraten und funf Stadten der USA eingefiihrt, 2018 erfolgt die
Einfihrung in Estland, GroBbritannien, Irland, Stidafrika und der Stadt Seattle (18).

GroRbritannien beschloss im Marz 2016 die Einflihrung der Besteuerung gezuckerter Getranke im
Jahre 2018, nachdem auch die britische Arzteschaft (British Medical Association) im Juli 2015 die
Regierung dazu gedrangt hatte. Die Steuer betrdgt 0,24 GBP (~27 Eurocent)/L bei einem Zuckergehalt
>8g/100ml und GBP (=20 Eurocent)/L bei >5g/100ml 0,18, wahrend Getrdanke mit einem Gehalt bis
5g/100 ml von der Steuer ausgenommen sind. Es ist bemerkenswert, dass die Steuer schon vor ihrer
Einfihrung den Zuckerverzehr reduzierte, da Hersteller viele Produkte reformuliert haben, um eine
geringere oder gar keine Besteuerung und damit einen Absatzvorteil zu erreichen (19). Es wird
geschatzt, das durch die Zuckersteuer mit einer Reformulierung der Produkte und einem
verminderten Zuckerverzehr mit Getranken in GroBbritannien 144 000 weniger adipose Kinder und
Erwachsene, 19 000 weniger neuauftretende Falle von Diabetes mellitus Typ 2 und 270 000 weniger
karios geschadigte Zahne pro Jahr erreicht werden kdnnen, mit entsprechend enorm hohen
unmittelbaren Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen (20).

An Kinder gerichtete Werbung fiir Lebensmittel

An Kinder gerichtete Werbung fiir Lebensmittel durch Massenmedien und durch soziale Medien
fordert die Entwicklung der Adipositas, wie eine jingere Analyse der Europédischen Akademie fir
Padiatrie erneut bestatigt (21). Diese Schlussfolgerungen stimmen (berein mit systematischen
Datenauswertungen des amerikanischen Institute of Medicine, die Uberzeugende Nachweise fir
einen Einfluss der Fernsehwerbung auf Pradferenz, Kauf und Verzehr von energiereichen und
nahrstoffarmen Speisen und Getrdanken bei 2-11jahrigen und einen konsistenten Zusammenhang
zum Auftreten von Adipositas bei Kindern und Jugendlichen fanden (22). Dieser Bericht betonte
auch, dass die meisten Kinder bis zum Alter von 8 Jahren die Uberredende Absicht von Werbung
nicht wirksam erfassen, und die meisten Kinder bis zum Alter von 4 Jahren nicht konsistent zwischen
Werbung und redaktionellen Beitrdgen unterscheiden kénnen (22). Eine vor kurzem publizierte
Auswertung (Meta-Analyse) von 17 randomisiert kontrollierten Studien belegt, dass Werbung fir
ungesunde Lebensmittel zu signifikant erhohter Praferenz und einem erhéhtem Verzehr solcher
ungesunden Produkte fuhrt (23).

In Europa haben einige Lander (aber nicht Deutschland) gesetzliche Regelungen zur Begrenzung der
an Kinder gerichteten Werbung erlassen. Europaweit hat sich ein Konsortium einiger grolRer
Unternehmen fir eine freiwillige Begrenzung der an Kinder unter 12 Jahren gerichteten Werbung
von Lebensmitteln mit von ihnen selbst definierten Kriterien flir eine ungesunde Zusammensetzung
ausgesprochen (www.eu-pledge.eu). Aus vielen Griinden wird diese freiwillige Selbstbeschrankung
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nur eines Teils der Lebensmittelwirtschaft und nur fiir einen Teil der von diesen Unternehmen fir
Kinder angebotenen Produkte als nicht hinreichend angesehen. Eine jingere Untersuchung aus den
USA zeigt, dass die dort von Unternehmen ausgelobte freiwillige Selbstbeschrankung zur Werbung an
Kinder nicht effektiv ist und Vorschulkinder weiterhin taglich der Werbung fiir ungesunde
Lebensmittel in Kinderprogrammen ausgesetzt sind (24). Die Europadische Akademie fir Padiatrie
fordert ebenso wie die deutschen Fachorganisationen eine konsistente Gesetzgebung, die Kinder
effektiver vor gesundheitsschadlichen Auswirkungen der Werbung fiir ungesunde Lebensmittel
schiitzt (21).

Einfache und klare Kennzeichnung der Lebensmittelqualitat auf der Packungsvorderseite

Der WHO-Bericht ,Ending Childhood Obesity” setzt sich auch fiir eine konsistente Bewertung der
gesundheitsrelevanten Qualitat von Lebensmitteln durch Nahrwertprofile und fir eine darauf
beruhende, klare und einfach verstandliche Kennzeichnung der Lebensmittelqualitdt auf der
Packungsvorderseite ein. In Deutschland hat der Gesetzgeber bisher weder die Erstellung von
Nahrwertprofilen noch eine einheitliche Kennzeichnung der Lebensmittelqualitdt durch einfache
Symbole vorgeschrieben. In anderen Landern gibt es praktikable und positive Beispiele fir
Auszeichnungen geslinderer Lebensmitteln auf der Packungsvorderseite, wie z. B. das schwedische
Schllssellochsymbol (www.livsmedelsverket.se), und den in Frankreich ein gefiihrten Nutri-Score

(www.santepubliguefrance.fr) (folgende Abb.).

Abb: Beispiele fiir eine einfach verstdndliche Kennzeichnung einer guten, gesundheitsférdernden
Ndéhrstoffzusammensetzung von Lebensmitteln auf der Packungsvorderseite mit dem
Schliissellochsymbol in Schweden und dem NutriScore in Frankreich

NUTRI-SCORE

Frankreich: »
Nutri-Score '

Schweden:
Schlusselloch

Frankreich hat mit einem im Jahre 2016 verabschiedeten Gesundheitsgesetz den , Nutri-Score”
eingefiihrt, der analog zur europaweit etablierten Kennzeichnung des Energieverbauches von
Elektrogeraten die Nahrstoffqualitdat von Lebensmitteln auf der Basis von Nahrwertprofilen mit einer
Skala von A bis E kategorisiert und so fir alle Verbraucher unabhdngig vom Bildungsgrad eine
einfache Orientierung erlaubt. Mehrere in Frankreich durchgefiihrte Studien zeigen, dass durch die
Auszeichnung von Produkten mit dem , Nutri-Score” das Verbraucherverhalten wirksam beeinflusst
und die Erndhrungsqualitdt der Einkdufe signifikant verbesserte. Zugrunde liegt die Festlegung der
Lebensmittelauszeichnung, der angewandten Kriterien und die Uberwachung durch die nationalen
Gesetzgeber.

Im Gegensatz dazu haben die Lebensmittelunternehmen Coca-Cola, Mars, Mondelez, Nestlé, Pepsico
und Unilever in Deutschland und Europa eine Ampelkennzeichnung mit vier Farbpunkten propagiert,
die sich anders als der Nutri-Score nicht auf jeweils 100 g des Lebensmittels, sondern auf eine von

7
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den Herstellern allein definierte PortionsgroRe bezieht (25). Durch diesen Trick erscheinen die
Produkte besser als sie nach anerkannten Nahrwertprofilen auf wissenschaftlicher Basis sind. Fir
Familien und ihre Kinder bleibt entsprechend der Gesundheitsnutzen einer solchen, primar durch das
Herstellerinteresse geleiteten Auszeichnung begrenzt. Dieses Beispiel zeigt, dass auch Deutschland
ebenso wie andere europdische Lander klare gesetzgeberische Entscheidungen auf wissenschaftlich
belastbarer Datengrundlage braucht, um der Adipositasepidemie bei Kindern und Erwachsenen
wirksam entgegen zu treten.

Bis zu einer erwiinschten allgemeinen Einfiihrung des Nutri-Score auch in Deutschland raten Kinder-
und Jugendarzte Familien dazu, die von einem gemeinniitzigen Verein entwickelte App ,Open Food
Facts” auf ihr Handy zu laden und damit im Supermarkt den Barcode der Produkte zu scannen. Sie
erhalten dann sofort den Nutri-Score fiir das jeweilige Produkt aufs Handy und kénnen damit einfach
die geslinderen Produkte fir ihre Kinder und die ganze Familie auswahlen.

TR A
ey s (heetks

Beendigung der Mitgliedschaft in der ,,Plattform Erndhrung und Bewegung”

Die Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin, der Berufsverband der Kinder- und
Jugendarzte und die Deutsche Adipositasgesellschaft haben sich gemeinsam dazu entschieden, ihre
Mitgliedschaft in der vor gut einem Jahrzehnt gegriindeten ,Plattform Erndhrung und Bewegung”
(PEB) zu beenden. Die Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin war eines der
Grindungsmitglieder der PEB und hatte beim Start im Jahre 2004 grofRe Hoffnungen, dass eine
gemeinsame Plattform aller Akteure der Zivilgesellschaft eine gemeinsame und offene Diskussion
auch Uber kontroverse Fragen sowie aktive Beitrdge aller Mitglieder zur Senkung des Ubergewichts
bei Kindern befordern kénne. Beide Ziele wurden nicht erreicht. Die groRe Mehrzahl der PEB-
Mitglieder kommt aus der Lebensmittelwirtschaft und blockiert die dringend notwendige Diskussion
Uber zielfUhrende MalRnahmen zum Schutz der Kindern vor zu viel ungesunden Lebensmitteln, die
notwendige konsequente Reduktion von Energiedichte und hohen Gehalten an Zucker, gesattigtem
Fett und Salz in verarbeiteten Lebensmitteln und Getrdnken, und eine klare und
verbraucherfreundliche Auszeichnung gesiinderer Lebensmittel auf der Packungsvorderseite, um
deren bevorzugten Verzehr zu unterstiitzen. Stattdessen betont die PEB die Bedeutung der
Bewegung, psychosozialer und anderer Einflussfaktoren auf kindliches Ubergewicht und versucht, in

8
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der Offentlichkeit und gegeniiber politischen Entscheidungstrdgern den Beitrag von Erndhrung und
von verarbeiteten Lebensmitteln und ihrer Zusammensetzung herunterzuspielen. Die Deutsche
Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin, der Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte und die
Deutsche Adipositasgesellschaft haben sich jahrelang fir Verbesserungen eingesetzt, aber dieses
Engagement blieb am Ende fruchtlos. Entsprechend wurde die Beendigung der Mitgliedschaften
beschlossen, auch um nicht gleichsam als Feigenblatt flir Aktivitdten zu fungieren, welche nicht dem
Interesse der Forderung der Kindergesundheit dienen.

Kontakt und Riickfragen:

Presse- und Offentlichkeitsarbeit, Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin e. V. (DGKJ), Dr. Sybille
Lunau, Tel: 030 3087779-14, E-mail: s.lunau@dgkj.de

Prof. Dr. Dr. Berthold Koletzko, Vorsitzender der Erndhrungskommission, Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendmedizin e. V. (DGKIJ), E-mail: office.koletzko@med.uni-muenchen. de
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Abstract

Seit einiger Zeit gibt es Hinweise darauf, dass sich die Ubergewichts- und Adipositasprivalenzen bei Heranwachsenden
in Deutschland auf hohem Niveau stabilisiert haben. Mit Daten aus der zweiten Folgeerhebung der Studie zur Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 2, 2014—2017) liegen nun erneut Messwerte zu Kérpergrofie
und -gewicht von Kindern und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren vor, die dies bestatigen. Die Pravalenz der daraus
abgeleiteten Indikatoren betrigt fiir Ubergewicht 15,4 % und fiir Adipositas 5,9 %. Es gibt keine Unterschiede zwischen
Midchen und Jungen. Ubergewichts- und Adipositasprivalenzen steigen mit zunehmendem Alter an. Kinder und
Jugendliche mit niedrigem sozioskonomischen Status (SES) sind deutlich haufiger von Ubergewicht und Adipositas
betroffen als Gleichaltrige mit hohem SES. Im Vergleich zur KiGGS-Basiserhebung (2003—2006) ist insgesamt und in
allen Altersgruppen kein weiterer Anstieg der Ubergewichts- und Adipositasprivalenzen zu beobachten.

W UBERGEWICHT - ADIPOSITAS - UNTERSUCHUNGSSURVEY - GESUNDHEITSMONITORING - KIGGS

Hintergrund

Die hohen Privalenzen von Ubergewicht und Adipositas
im Kindes- und Jugendalter stellen ein weltweites Gesund-
heitsproblem sowie eine bedeutende Herausforderung fiir
Public Health im 21. Jahrhundert dar. Die Pravention von
uberméafiiger Gewichtszunahme bei Kindern und Jugend-
lichen hat aus unterschiedlichen Griinden eine hohe Rele-
vanz: Kinder mit Ubergewicht und Adipositas weisen im
Vergleich zu normalgewichtigen Gleichaltrigen haufiger
Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie einen
erhohten Blutdruck, Fettstoffwechselstérungen und Sto-
rungen des Glukosestoffwechsels auf [1]. Dartiber hinaus
ist ein hoher Body Mass Index (BMI) im Kindes- und
Jugendalter mit einer héheren Wahrscheinlichkeit fur
Typ-2-Diabetes, Bluthochdruck und Herz-Kreislauf-Erkran-

Dieser Artikel wurde korrigiert (siehe Erratum Seite 23), Stand 19.07.2018

kungen im Erwachsenenalter assoziiert [2]. Aufserdem sind
Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen
mit einer erheblichen Reduktion der Lebensqualitat [3]
sowie mit einem héheren Risiko fiir Mobbing [4] verbun-
den.

Seit Mitte der 1970er-Jahre wurde weltweit ein Anstieg
der Prévalenzen von Ubergewicht und Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter beobachtet [5]. Ungefihr seit Beginn
der 2000er-)Jahre zeigt sich jedoch fur viele Lander mit
hohem Einkommensniveau, dass sich der Trend zuneh-
mender Ubergewichts- und Adipositasprivalenzen nicht
weiter fortsetzt [6, 7]. Auch fir Deutschland gibt es Hin-
weise darauf, dass die Pravalenzen nicht weiter ansteigen
beziehungsweise dass sich der Trend verlangsamt oder
sogar stagniert [8—13].
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nen tiber Gesundheitszustand, Gesundheits-
verhalten, Lebensbedingungen, Schutz- und
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der in Deutschland lebenden Kinder, Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen mit der Mog-
lichkeit von Trend- und Langsschnittanalysen

Studiendesign: Kombinierte Querschnitt- und
Kohortenstudie

Querschnitt in KiGGS Welle 2

Alter: 0 — 17 Jahre

Grundgesamtheit: Kinder und Jugendliche
mit standigem Wohnsitz in Deutschland
Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt-
Stichproben — Einladung zufillig ausgewahlter
Kinder und Jugendlicher aus den 167 Stadten
und Gemeinden der KiGGS-Basiserhebung
Stichprobenumfang: 15.023 Teilnehmende

KiGGS-Kohorte in KIGGS Welle2

Alter: 10 — 31 Jahre

Stichprobengewinnung: Erneute Einladung
aller wiederbefragungsbereiten Teilnehmen-
den der KiGGS-Basiserhebung
Stichprobenumfang: 10.853 Teilnehmende

KiGGS-Erhebungswellen:

» KiGGS-Basiserhebung (2003—2006)
Untersuchungs- und Befragungssurvey

» KIGGS Welle1 (2009-2012)
Befragungssurvey

> KiGGS Welle2 (2014—2017)
Untersuchungs- und Befragungssurvey

Mehr Informationen unter
www.kiggs-studie.de

Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter in Deutschland

Nach den Ergebnissen der bundesweiten Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
(KiGGS-Basiserhebung) waren 2003 —2006 insgesamt 15 %
der Kinder und Jugendlichen zwischen 3 und 17 Jahren
ubergewichtig oder adipés. Eine Adipositas zeigte sich bei
6,3% der Kinder und Jugendlichen [14]. Aus der ersten
Folgebefragung (KiGGS Welle 1), die zwischen 2009—2012
erfolgte, liegen selbstberichtete Angaben zu Kérpergrofie
und -gewicht vor und in einer Unterstichprobe zusitzlich
auch gemessene Werte. Um eine Vergleichbarkeit der
Selbstangaben mit den Messwerten der KiGGS-Basis-
erhebung zu erméglichen, wurden die Selbstangaben mit
Hilfe einer Korrekturformel angepasst. Danach waren die
Privalenzen fiir Ubergewicht und Adipositas bei Kindern
und Jugendlichen zwar nicht weiter bedeutend angestie-
gen, sie lagen jedoch nach wie vor auf einem hohen Niveau
[9, 10].

Mit KiGGS Welle 2, die zwischen 2014 und 2017 durch-
gefiihrt wurde, liegen nun erneut Messwerte zu Kérper-
grof3e und -gewicht von in Deutschland lebenden Kindern
und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren vor. Dadurch
kénnen bevolkerungsbezogene Aussagen zu aktuellen Pra-
valenzen von Ubergewicht und Adipositas getroffen und
die Entwicklung seit der letzten Untersuchung vor etwas
mehr als 10 Jahren berichtet werden.

Indikator und Methodik

KiGGS ist Bestandteil des Gesundheitsmonitorings am
Robert Koch-Institut und beinhaltet wiederholt durch-
gefiihrte, fur Deutschland reprasentative Querschnitterhe-
bungen bei Kindern und Jugendlichen im Alter von o bis
17 Jahren (KiGGS-Querschnitt). Nach Durchfihrung der
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Basiserhebung als Untersuchungs- und Befragungssurvey
(2003—2006) und KiGGS Welle1 als reinem Befragungs-
survey (2009—2012) fand KiGGS Welle 2 von 2014 bis 2017
als kombinierter Untersuchungs- und Befragungssurvey
statt.

Eine ausfuhrliche Darstellung der Methodik findet sich
in den Beitragen Neue Daten fiir Taten. Die Datenerhebung
zur KiGGS Welle2 ist beendet in Ausgabe S3/2017 sowie
Querschnitterhebung von KiGGS Welle 2 — Teilnehmen-
dengewinnung, Response und Repriasentativitat in Ausgabe
1/2018 des Journal of Health Monitoring [15, 16].

Im Untersuchungsteil von KiGGS Welle2 wurden Kér-
pergrofle und -gewicht bei Teilnehmenden im Alter von 3
bis 17 Jahren standardisiert gemessen. Aus dem Verhiltnis
von Kérpergewicht zur Kérpergréfee im Quadrat wurde der
Body Mass Index (BMI, kg/m?) berechnet. Da sich das Ver-
haltnis von Kérpergrofe und -gewicht im Kindes- und
Jugendalter wachstumsbedingt verandert, gibt es keinen
fur alle Altersgruppen einheitlichen Grenzwert, ab welchem
ein Kind oder Jugendlicher als Gbergewichtig beziehungs-
weise adipds eingestuft wird. Aus diesem Grund werden
in der Altersgruppe bis 18 Jahre zur Einordnung eines indi-
viduellen Wertes BMI-Perzentilkurven verwendet, die die
Verteilung des BMI unter Beriicksichtigung von Alter und
Geschlecht in einer Referenzpopulation darstellen. In
Deutschland wird Ubergewicht und Adipositas anhand der
Perzentilkurven nach Kromeyer-Hauschild definiert [17, 18].
Demnach werden Kinder und Jugendliche als tibergewich-
tig eingestuft, wenn ihr BMI-Wert unter Berticksichtigung
von Alter und Geschlecht oberhalb des go. Perzentils liegt.
Ein BMI-Wert oberhalb des g97. Perzentils wird als Adipo-
sitas definiert.
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Mit Daten aus KiGGS Welle 2
(2014-2017) liegen erneut
Messwerte zu Korpergrofie
und -gewicht von Kindern
und Jugendlichen im Alter
von 3 bis 17 Jahren vor.

Die Haufigkeit von
Ubergewicht (einschlieRlich
Adipositas) bei Madchen und
Jungen im Alter von 3 bis 17
Jahren betragt 15,4 %,

die Adipositasprivalenz

liegt bei 5,9 %.

Tabelle 1

Ubergewichtsprivalenz (>90. Perzentil,
einschlieflich Adipositas) nach Geschlecht,
Alter und sozio6konomischem Status
(n=1.799 Midchen, n=1.762 Jungen)
Quelle: KiGGS Welle2 (2014—2017)
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Die Analysen basieren auf Daten von 3.561 Untersu-
chungsteilnehmenden (1.799 Méadchen, 1.762 Jungen) im
Alter von 3 bis 17 Jahren mit glltigen Messwerten zu Kor-
pergrofle und -gewicht. Die Ergebnisse werden als Prava-
lenzen (Hiufigkeiten) stratifiziert nach Geschlecht, Alter
und soziodkonomischem Status (SES) [19] dargestellt.

Die Berechnungen wurden mit einem Gewichtungsfak-
tor durchgefiihrt, der Abweichungen der Stichprobe von
der Bevolkerungsstruktur hinsichtlich Alter in Jahren,
Geschlecht, Bundesland, deutsche Staatsangehorigkeit
sowie Bildungsverteilung der Eltern (Mikrozensus 2013
[20]) korrigiert.

Im vorliegenden Beitrag werden die Pravalenzen mit
95%-Konfidenzintervallen (95%-Kl) berichtet. Grundlage
fur die Berechnung von Trends zwischen KiGGS-Basiser-
hebung und KiGGS Welle 2 waren altersstandardisierte Pra-
valenzen zu beiden Erhebungszeitpunkten, deren Unter-
schied mittels univariabler logistischer Regression gepriift
wurde. Es wird von einem statistisch signifikanten Unter-
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schied zwischen Gruppen ausgegangen, wenn der unter
Berticksichtigung der Gewichtung und des Surveydesigns
berechnete p-Wert kleiner als 0,05 ist.

Ergebnisse und Einordnung

In KiGGS Welle 2 betrigt die Haufigkeit von Ubergewicht
(einschlieRlich Adipositas) bei Madchen und Jungen im
Alter von 3 bis 17 Jahren 15,4 %. Die Adipositasprivalenz
liegt bei 5,9%. Dabei zeigen sich keine statistisch signifi-
kanten Geschlechterunterschiede. Sowohl die Uberge-
wichts- als auch die Adipositasprivalenzen steigen mit
zunehmendem Alter an. Der Anteil von lbergewichtigen
Kindern liegt bei den 3- bis 6-jahrigen Madchen bei 10,8 %
und bei den Jungen bei 7,3%. Er steigt auf 16,2 % bei den
14- bis 17-jahrigen Madchen bzw. 18,5% bei den Jungen in
dieser Altersgruppe an. Kinder und Jugendliche mit nied-
rigem SES weisen im Vergleich zu Madchen und Jungen
mit mittlerem und hohem SES eine hohere Privalenz fur
Ubergewicht auf (Tabelle 1).

Madchen % (95 %-KI) Jungen % (95 %-KI)
Madchen (gesamt) 153  (13,1-17,8) Jungen (gesamt) 15,6  (13,0-18,6)
Altersgruppen Altersgruppen

3-6 Jahre 108 (7,0-16,5) 3-6 Jahre 73 (47-11,1)

7-10 Jahre 14,9 (10,9-20,2) 7-10 Jahre 16,1 (11,7-21,8)

11-13 Jahre 20,0 (15,0-26,2) 11-13 Jahre 21,1 (15,5-28,1)

14-17 Jahre 16,2 (12,6-20,7) 14-17 Jahre 18,5 (14,2-23,8)
Sozioékonomischer Status Soziobkonomischer Status

Niedrig 27,0  (20,3-34)9) Niedrig 242 (17,7-32,3)

Mittel 13,0 (10,8-15,5) Mittel 141 (11,2-17,7)

Hoch 6,5 (3,8-10,8) Hoch 8,9 (5,4-14,2)
Gesamt (Médchen und Jungen) 154 (13,7-17,4) Gesamt (Médchen und Jungen) 15,4 (13,7-17,4)
Kl =Konfidenzintervall
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Tabelle 2

Adipositasprivalenz (> 97. Perzentil)
nach Geschlecht, Alter und
soziobkonomischem Status
(n=1.799 Midchen, n=1.762 Jungen)
Quelle: KiGGS Welle2 (2014-2017)

Teilnehmende mit niedrigem
sozio6konomischen Status
sind deutlich haufiger von
Ubergewicht und Adipositas
betroffen als Heranwach-
sende der hohen
Statusgruppe.
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Médchen % (95 %-KI) Jungen % (95 %-KI)
Médchen (gesamt) 55 (4,3-7,0) Jungen (gesamt) 6,3 (4,9-8,0)
Altersgruppen Altersgruppen
3-6 )ahre 3,2 (1,6-6,3) 3-6 Jahre 1,0 (0,4-2,5)
7-10 Jahre 4,7 (2,9-7,5) 7-10 Jahre 6,8 (4,2-11,0)
11-13 Jahre 6,5 (3,6—11,3) 11-13 Jahre 8,0 (4,8-13,0)
14-17 Jahre 7.7 (52-114) 14-17 Jahre 92  (62-13,4)
Soziookonomischer Status Soziookonomischer Status
Niedrig 8,1  (47-13,7) Niedrig M4 (72-17,7)
Mittel 4,7 (3,5-6,4) Mittel 5,2 (3,6-7,5)
Hoch 2,0 (0,5-7,3) Hoch 2,6 (1,1-5,9)
Gesamt (Mddchen und Jungen) 59 (5,0-7,0) Gesamt (Madchen und Jungen) 5,9 (5,0-7,0)

KI=Konfidenzintervall

Die Verbreitung von Adipositas betragt bei den 3- bis
6-jdhrigen Madchen 3,2 % beziehungsweise 1,0% bei den
Jungen. Der Anteil steigt auf 7,7% bei den 14- bis 17-jdhrigen

Méadchen bzw. 9,2% bei den Jungen stetig an (Tabelle 2).

Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES sind deutlich
haufiger von Adipositas betroffen: Madchen und Jungen mit
niedrigem SES sind rund viermal so haufig von Adipositas

betroffen wie Kinder und Jugendliche mit hohem SES (Mad-
chen 8,1% vs. 2,0%,; Jungen 11,4 % vs. 2,6 %). Dieses Ergeb-

nis ist allerdings nur bei den Jungen statistisch signifikant.
Die Ergebnisse aus KiGGS Welle 2 zeigen, dass sich der
Anstieg der Ubergewichts- und Adipositasprivalenz, wie

er noch in der KiGGS-Basiserhebung im Vergleich zur Refe-

renzpopulation beobachtet wurde, nicht weiter fortgesetzt

hat (Abbildung 1 und Abbildung 2). Gegenuber den Refe-
renzperzentilen aus den 1990er Jahren — nach denen defi-
nitionsgemaf 10 % der Kinder und Jugendlichen als tber-

gewichtig gelten (BMI oberhalb des g9o. Perzentils)
— zeigten die Ergebnisse der KiGGS-Basiserhebung, dass

sich die Privalenz von Ubergewicht (einschlieRlich Adipo-
sitas) in der Bevdlkerung auf 15% erhéht hatte. Die Hiu-
figkeit von Adipositas, die nach Definition in der Referenz-
population 3% betrigt (BMI oberhalb des 97. Perzentils),
hatte sich sogar auf 6% verdoppelt [14]. Seit dem Erhe-
bungszeitraum 2003-2006 sind die Ubergewichts- und
Adipositasprivalenzen insgesamt und in allen Altersgrup-
pen unverindert und somit auf einem hohen Niveau
stabil geblieben.

Diese Beobachtung deckt sich mit Ergebnissen anderer
nationaler Studien: Daten aus den Schuleingangsuntersu-
chungen der Bundeslander zeigten bis 2004 zwar noch
einen Anstieg, zwischen 2004 und 2008 wurde insgesamt
jedoch keine weitere Zunahme der Ubergewichts- und
Adipositasprdvalenz fiir Kinder vor dem Schuleintritt
beobachtet. Allerdings gibt es in der Haufigkeit von Uber-
gewicht und Adipositas grofRe Unterschiede zwischen den
Bundeslidndern [12, 13]. Messungen von Kérpergréfie und
-gewicht von Kindern und Jugendlichen zwischen 4 und
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Abbildung 1

Trend der Ubergewichtspravalenz

(>90. Perzentil, einschlieflich Adipositas)
nach Alter (KiGGS-Basiserhebung

n=7.215 Midchen, n=7.531 Jungen;

KiGGS Welle 2 n=1.799 Midchen,

n=1.762 Jungen)

Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003—2006),
KiGGS Welle2 (2014—2017)

Im Vergleich zur KiGGS-Basis-
erhebung (2003 -2006) ist
kein weiterer Anstieg der
Ubergewichts- und Adipositas-
pravalenzen zu beobachten.

Abbildung 2

Trend der Adipositasprivalenz

(>97. Perzentil) nach Alter
(KiGGS-Basiserhebung

n=7.215 Midchen, n=7.531 Jungen;

KiGGS Welle 2 n=1.799 Midchen,

n=1.762 Jungen)

Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003-2006),
KiGGS Welle2 (2014-2017)
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KiGGS-Basiserhebung M KiGGS Welle 2

= Referenz fiir Ubergewicht (>90. Perzentil, einschlieRlich Adipositas)
nach Kromeyer-Hauschild [17]

16 Jahren, die in kinderdrztlichen Praxen und anderen
Behandlungszentren durchgeftihrt wurden, beobachteten
ebenfalls einen Riickgang beziehungsweise eine Stabilisierung
der Haufigkeiten von Ubergewicht und Adipositas [8, 11].
Erklarungen, inwiefern der Anstieg der Ubergewichts-
und Adipositasprévalenz tatsachlich gestoppt ist, sich ein
Plateau eingestellt hat oder sich der Trend inzwischen sogar
umkehrt, werden in der Wissenschaft umfassend diskutiert.
Demnach kénnten neben methodisch bedingten Einflus-
sen [21] auch bevélkerungsweite Interventionen und

25 | Anteil (%)
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1= =
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Alter (Jahre)
KiGGS-Basiserhebung M KiGGS Welle 2

= Referenz fiir Adipositas (>97. Perzentil) nach Kromeyer-Hauschild [17]
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Praventionsmafinahmen zu einer Stagnation der Préavalen-
zen Uber die Zeit geftihrt haben. Die Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) bezeichnet in ihrem Bericht ,,Ending Child-
hood Obesity“ Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und
Jugendalter als , komplexes und multidimensionales Pro-
blem*“. Mafinahmen zu individuellen Verhaltensidnderun-
gen fihren demnach nur begrenzt zur Lésung des Pro-
blems. Vielmehr sollten verhaltnispraventive Ansétze, die
bei der Verinderung des zunehmend Ubergewicht und
Adipositas begiinstigenden Lebensumfeldes ansetzen,
durchgefiihrt und als gesamtgesellschaftliche Aufgabe ver-
standen werden [22]. Die Ubergewichts- und Adipositas-
pravalenzen bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland
sind im letzten Jahrzehnt nicht weiter gestiegen. Somit
wurde das im Rahmen des Globalen Aktionsplans gegen
nichtibertragbare Krankheiten formulierte Ziel der WHO,
die weitere Zunahme der Adipositaspravalenz bis 2025 zu
stoppen, erreicht. Dies gilt auch fiir das Ziel der Nachhal-
tigkeitsstrategie der Bundesregierung 2016, den Anteil an
Jugendlichen mit Adipositas in Deutschland bis zum Jahr
2030 nicht weiter ansteigen zu lassen [23, 24]. Nichtsdes-
totrotz befinden sich die Pravalenzen nach wie vor auf
einem hohen Niveau. Vor diesem Hintergrund sollten
Gesundheitsférderungs- und Praventionsmafinahmen, die
zur Reduktion der Ubergewichts- und Adipositasprévalen-
zen in der Bevdlkerung beitragen, nicht nachlassen.

Korrespondenzadresse

Dr. Anja Schienkiewitz

Robert Koch-Institut

Abteilung fiir Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring
General-Pape-Str. 62-66

12101 Berlin

E-Mail: SchienkiewitzA@rki.de

[#]«[20]+]



Journal of Health Monitoring

Journal of Health Monitoring 2018 3(1)

Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter in Deutschland

Zitierweise

Schienkiewitz A, Brettschneider AK, Damerow S, Schaffrath Rosario A
(2018) Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter in
Deutschland — Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2 und Trends.
Journal of Health Monitoring 3(1):16-23.

DOl 10.17886/RKI-GBE-2018-005.2

Datenschutz und Ethik

KiGGS Welle 2 unterliegt der strikten Einhaltung der daten-
schutzrechtlichen Bestimmungen des Bundesdatenschutz-
gesetzes. Die Ethikkommission der Medizinischen Hoch-
schule Hannover hat die Studie unter ethischen Gesichts-
punkten geprift und ihr zugestimmt (Nr. 2275-2014). Die

Teilnahme an der Studie war freiwillig. Die Teilnehmenden

beziehungsweise ihre Sorgeberechtigten wurden tiber die

Ziele und Inhalte der Studie sowie tiber den Datenschutz

informiert und gaben ihre schriftliche Einwilligung (informed
consent).

Férderungshinweis
KiGGS wird finanziert durch das Bundesministerium fuir
Gesundheit und das Robert Koch-Institut.

Interessenkonflikt
Die korrespondierende Autorin gibt fur sich, die Koautorin-
nen und den Koautor an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Danksagung
Unser Dank richtet sich in erster Linie an alle Studienteil-
nehmerinnen und -teilnehmer und deren Eltern. Auch allen

Verantwortlichen in den 167 Studienorten méchten wir dan-

ken fur die zur Verfligung gestellten Raume und die tatkraf-
tige Unterstiitzung vor Ort.

FACT SHEET

Die KiGGS Welle 2 hitte nicht realisiert werden kénnen
ohne die engagierte Mitarbeit zahlreicher Kolleginnen und
Kollegen im Robert Koch-Institut. Wir danken insbesondere
den Studienteams fur ihre exzellente Arbeit und das aufier-
gewdhnliche Engagement wahrend der dreijahrigen Daten-
erhebungsphase.

Literatur

1. Friedemann C, Heneghan C, Mahtani K et al. (2012) Cardiovascu-
lar disease risk in healthy children and its association with body
mass index: systematic review and meta-analysis. BMJ 345:e4759

2. Llewellyn A, Simmonds M, Owen CG et al. (2016) Childhood
obesity as a predictor of morbidity in adulthood: a systematic
review and meta-analysis. Obes Rev 17(1):56-67

3. Tsiros MD, Olds T, Buckley |D et al. (2009) Health-related quality
of life in obese children and adolescents. Int | Obes (Lond)

33(4):387-400

4. Puhl RM, King KM (2013) Weight discrimination and bullying.
Best Pract Res Clin Endocrinol Metab 27(2):117-127

5. NgM, Fleming T, Robinson M et al. (2014) Global, regional, and
national prevalence of overweight and obesity in children and
adults during 1980-2013: a systematic analysis for the Global Bur-
den of Disease Study 2013. Lancet 384(9945):766-781

6. NCD Risk Factor Collaboration (2017). Worldwide trends in body-
mass index, underweight, overweight, and obesity from 1975 to
2016: a pooled analysis of 2416 population-based measurement
studies in 128.9 million children, adolescents, and adults. Lancet
390(10113):2627-2642

7. Olds T, Maher C, Zumin S et al. (2011) Evidence that the preva-
lence of childhood overweight is plateauing: data from nine
countries. Int | Pediatr Obes 6(5-6):342-360

8. Bluher S, Meigen C, Gausche R et al. (2010) Age-specific stabili-
zation in obesity prevalence in German children: A cross-section-
al study from 1999 to 2008. Int ] Pediatr Obes 6(2-2):e199-206

9. Brettschneider AK, Schaffrath Rosario A, Kuhnert R et al. (2015)
Updated prevalence rates of overweight and obesity in 11- to
17-year-old adolescents in Germany. Results from the tele-
phone-based KiGGS Wave 1 after correction for bias in self-re-
ports. BMC Public Health 15:1101

|| «[2]+]



Journal of Health Monitoring

Journal of Health Monitoring 2018 3(1)

Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter in Deutschland

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Brettschneider AK, Schienkiewitz A, Schmidt S et al. (2017)
Updated prevalence rates of overweight and obesity in 4- to
10-year-old children in Germany. Results from the tele-
phone-based KiGGS Wave 1 after correction for bias in parental
reports. Eur | Pediatr 176(4):547-551

Kess A, Spielau U, Beger C et al. (2017) Further stabilization and
even decrease in the prevalence rates of overweight and obesity
in German children and adolescents from 2005 to 2015: a
cross-sectional and trend analysis. Public Health Nutr
20(17):3075-3083

Moss A, Klenk J, Simon K et al. (2012) Declining prevalence rates
for overweight and obesity in German children starting school.
Eur ) Pediatr 171(2):289-299

Moss A, Wabitsch M, Kromeyer-Hauschild K et al. (2007) Prava-
lenz von Ubergewicht und Adipositas bei deutschen Einschulkin-
dern. Bundesgesundheitsbl Gesundheitsforsch Gesundheits-
schutz 50(11):1424-1431

Kurth BM, Schaffrath Rosario A (2007) Die Verbreitung von
Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in
Deutschland. Ergebnisse des bundesweiten Kinder- und Jugend-
gesundheitssurveys (KiGGS). Bundesgesundheitsbl Gesund-
heitsforsch Gesundheitsschutz 50(5-6):736-743.
http://edoc.rki.de/oa/articles/reryPJPcmUGw/PDF /20pyWvIP-
NYVs52.pdf (Stand: 07.02.2018)

Hoffmann R, Lange M, Butschalowsky H et al. (2018) Quer-
schnitterhebung von KiGGS Welle 2 — Teilnehmendengewinnung,
Response und Représentativitit. Journal of Health Monitoring
3(1):82-96.

www.rki.de/journalhealthmonitoring (Stand: 15.03.2018)

Mauz E, GéRwald A, Kamtsiuris P et al. (2017) Neue Daten fiir
Taten. Die Datenerhebung zur KiGGS Welle 2 ist beendet. Journal
of Health Monitoring 2(S3):2-28.
http://edoc.rki.de/oa/articles/rekFFwugGEtdg/PDF/24sGMwqd-
HPGZk.pdf (Stand: 27.09.2017)

Kromeyer-Hauschild K, Moss A, Wabitsch M (2015) Referenzwer-
te fir den Body-Mass-Index fiir Kinder, Jugendliche und Erwach-
sene in Deutschland: Anpassung der AGA-BMI_Referenz im
Altersbereich von 15 bis 18 Jahren Adipositas 9:123-127

Kromeyer-Hauschild K, Wabitsch M, Kunze D et al. (2001) Per-
zentile fiir den Body-mass-Index fiir das Kindes- und Jugendalter
unter Heranziehung verschiedener deutscher Stichproben.
Monatsschrift Kinderheilkunde 149:807-818

19.

20.

21.

22.

23.

24.

FACT SHEET

Lampert T, Hoebel |, Kuntz B et al. (2018) Messung des sozio-
S6konomischen Status und des subjektiven sozialen Status in
KiGGS Welle 2. Journal of Health Monitoring 3(1):114-133.
www.rki.de/journalhealthmonitoring (Stand: 15.03.2018)

Forschungsdatenzentren der Statistischen Amter des Bundes
und der Lander (2017) Mikrozensus, 2013, eigene Berechnungen.
www.forschungsdatenzentrum.de/bestand/mikrozensus/ (Stand:
20.11.2017)

Lissner L, Visscher TL, Rissanen A et al. (2013) Monitoring the
obesity epidemic into the 21st century--weighing the evidence.
Obes Facts 6(6):561-565

World Health Organization (2016) Ending childhood obesity.
Report of the commission. WHO, Geneva, Switzerland.
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/204176/1/
9789241510066_eng.pdf?ua=1&ua=1 (Stand: 07.02.2018)

Die Bundesregierung (2016) Deutsche Nachhaltigkeitsstrategie
Neuauflage 2016.
www.deutsche-nachhaltigkeitsstrategie.de (Stand: 07.02.2018)

World Health Organization (2013) Global action plan for the pre-
vention and control of NCDs 2013-2020. WHO, Geneva, Switzer-
land.

www.who.int/nmh/publications/ncd-action-plan/en (Stand:
07.02.2018)

[ ]«[22]+]



Journal of Health Monitoring

(©MOM

Dieses Werk ist lizenziert unter einer
Creative Commons Namensnennung 4.0
International Lizenz.

Journal of Health Monitoring 2018 3(1)

Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter in Deutschland

Impressum

Journal of Health Monitoring

Herausgeber
Robert Koch-Institut
Nordufer 20

13353 Berlin

Redaktion

Susanne Bartig, Johanna Gutsche, Dr. Birte Hintzpeter,
Dr. Franziska Priitz, Martina Rabenberg, Alexander Rommel,
Stefanie Seeling, Martin Thifen, Dr. Thomas Ziese
Robert Koch-Institut

Abteilung fur Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring
Fachgebiet Gesundheitsberichterstattung
General-Pape-Str. 62—-66

12101 Berlin

Tel.: 030-18 754-3400

E-Mail: healthmonitoring@rki.de
www.rki.de/journalhealthmonitoring

Satz
Gisela Dugnus, Alexander Kronke, Kerstin Méllerke

ISSN 2511-2708

Hinweis

Inhalte externer Beitrage spiegeln nicht notwendigerweise die

Meinung des Robert Koch-Instituts wider.

% Das Robert Koch-Institut ist ein Bundesinstitut im

FACT SHEET

Erratum zu Seite 20

In der urspriinglichen Version des Beitrags wurden in den
Uberschriften von Abbildung 1 und Abbildung 2 auf Seite 20
die Fallzahlen der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 2
vertauscht.

Die Fallzahlen wurden in der vorliegenden Version in beiden
Abbildungsiiberschriften wie folgt korrigiert: KiGGS-Basis-
erhebung n=7.215 Midchen, n=7.531 Jungen; KiGGS Welle 2
n=1.799 Madchen, n=1.762 Jungen.
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