Leitthema

Bundesgesundheitsbl 2019 - 62:1195-1204
https://doi.org/10.1007/s00103-019-03005-w
Online publiziert: 16. September 2019

© Springer-Verlag GmbH Deutschland, ein Teil
von Springer Nature 2019

®

Check for
updates

Hintergrund und Ziele

Entwicklung und Préavalenz von
Essstorungen

Zu den hiufigsten Essstorungen geho-
ren die Anorexia nervosa (Anorexie,
definiert u.a. als eine in Relation zum
Bedarf eingeschriankte Nahrungsaufnah-
me), Bulimia nervosa (Bulimie, definiert
u.a. als wiederkehrende Episoden von
Essanfillen mit der Anwendung kom-
pensatorischer Mafinahmen, wie z.B.
selbstinduziertem Erbrechen) und die
Binge-Eating-Storung (Esssucht, defi-
niert u.a. als wiederkehrende Episoden
von Essanfillen ohne Anwendung kom-
pensatorischer Mafinahmen; [1]). Das
durchschnittliche Erkrankungsalter fiir
Anorexie liegt zwischen dem 12. und
dem 14. Lebensjahr, wihrend die Bulimie
sich hiufig erst spiter, bis in das junge
Erwachsenenalter hinein, entwickelt [2,
3].

Alktuell liegt die Pravalenz der Ano-
rexie europaweit bei 0,5-2 %, fiir die Bu-
limie bei 1-3 % und bei 4,8 % fiir andere
Essstérungen, mit einem Hochststand im
Alter zwischen 13 und 18 Jahren [5, 6].
Jugendliche Médchen bzw. junge Frau-
enreprésentieren eine Hochrisikogruppe
fur die Entwicklung von Essstorungen;
die Privalenz ist im Vergleich zu gleich-
altrigen Jungen bzw. jungen Ménnern bis
zu 10fach erhoht [2, 3, 6-9]. Kranken-
kassendaten verzeichnen in Deutschland
einen Anstieg von Essstérungsdiagnosen
bei Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen um etwa das Zweifache im Zeitraum
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2010 bis 2016 [8, 9]. Jedoch zeigt sich
auch in der Altersgruppe der 35- bis 39-
Jahrigen ein bedeutsamer Anstieg in den
Diagnoseraten, was als Hinweis auf chro-
nifizierte Falle von Essstérungen gedeutet
werden kann [8].

Tatsdchlich wird unter Berticksichti-
gung von Ergebnissen aus Langsschnitt-
studien deutlich, wie hoch das Risiko
der Chronifizierung von Essstorungen
ist: Etwa die Hélfte der Jugendlichen mit
diagnostizierter Essstorung zeigen auch
nach 10 Jahren noch Symptome [4, 10].
Manifeste Essstorungen sind oftmals mit
substanziellenindividuellen und sozialen
Langzeitfolgen verbunden. Dazu zihlen
ein erhohtes Risiko fiir psychische (z.B.
Angst- und Substanzstérungen) und kor-
perliche Komorbiditit (z.B. Adipositas,
gastrointestinale Erkrankungen; [11]),
Mortalitdt [4] und Suizid [2] sowie fiir
verringerte Lebensqualitit, Leistungs-
fahigkeit, soziale Teilhabe und einen
niedrigeren Bildungserfolg [6, 12].

Mit einer Préivalenz von 20-23 % zei-
gen in den letzten 10 Jahren eine weitaus
hohere Anzahl an Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland Symptome einer
Essstorung [10, 13-15]. Auch wenn die
in den bevolkerungsreprésentativen Stu-
dien wie der Studie zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land (KiGGS) erhobenen Essstérungs-
symptome nicht mit den diagnostischen
Kriterien einer Essstorung gleichzuset-
zen sind, so liefern sie wichtige Hin-
weise auf (a) die Entwicklung von Ess-
stérungen und die damit verbundenen
Risikofaktoren sowie (b) Ansatzpunkte,
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um der Pathogenese und Manifestation
von Essstorungen entgegenzuwirken. Er-
gebnisse aus der KiGGS-Basiserhebung
(Basis; 2003-2006) haben unter anderem
gezeigt, dass neben dem Geschlecht, Mi-
grationshintergrund und Gewichtsstatus
insbesondere emotionale Probleme und
die subjektive Wahrnehmung des eigenen
Korpers relevante Risikofaktoren fiir Ess-
storungssymptome sind [13]. Im vorlie-
genden Beitrag wird das Spektrum dieser
im Rahmen der KiGGS-Basiserhebung
gepriiften Risikofaktoren um weitere be-
deutsame Indikatoren fiir Essstorungs-
symptome aus KiGGS Welle 2 ergénzt.

Risikofaktoren flir Essstorungssym-
ptome

Obwohl sich die verschiedenen Formen
von Essstorungen hinsichtlich ihres Ver-
laufs und der Behandlung unterscheiden,
weisen sie gemeinsame psychische und
verhaltensbezogene Symptome auf [1].
Hierbei ist zu beachten, dass verschiede-
nen Essstorungen ineinander iibergehen
konnen. So entwickelt sich vergleichs-
weise haufig aus einer Bulimie eine Ano-
rexie [16]. Auch geht man beziiglich der
Entwicklung verschiedener Formen von
Essstorungen von dhnlichen Risikofak-
toren aus, die neben dem Alter oder Ge-
schlecht biologische Faktoren wie geneti-
sche Dispositionen oder hormonelle Ver-
anderungen, Aspekte individueller und
sozialer Ressourcen sowie gesellschaft-
liche Normen betreffen [3, 6, 17]. Eine
verzerrte Wahrnehmung und Bewertung
des eigenen Korpers und das damit ver-
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bundene Selbstwertgefiihl wurden bei-
spielsweise als zentrale iibergreifende Ri-
sikofaktoren fiir Essstorungen identifi-
ziert [7, 18]. Weiterhin gibt es vermehrt
Hinweise darauf, dass Essstorungssym-
ptome mit einem erh6hten Erleben von
negativen Emotionen (z.B. Angst, Trau-
er) einhergehen sowie mit einer mal-
adaptiven Form des Umgangs mit diesen
Emotionen, was héufig als ,,emotiona-
les Essen” beschrieben wird [19]. Bereits
im Kindesalter zeigen sich Assoziationen
zwischen einem erhohten Erleben nega-
tiver Emotionen und auffélligem Essver-
halten [20]. Im Verlauf vom 6. bis zum
10. Lebensjahr erwiesen sich sowohlindi-
viduelle Emotionsregulationskompeten-
zen als auch das Maf3 an positiver Grund-
stimmung sowie emotionaler Unterstiit-
zung innerhalb der Familie als relevante
Pradiktoren fir die Entwicklung eines
auffilligen Essverhaltens [19, 21].

Einen weiteren wichtigen Faktor stellt
in diesem Zusammenhang die Selbst-
wirksamkeitserwartung dar. Diese be-
schreibt das Vertrauen in die eigene
Fahigkeit, herausfordernde Situationen
bewiltigen zu kdénnen [22, 23]. Mit Be-
zug auf Essstérungen hat sich gezeigt,
dass sich beim Erleben von negativen
Emotionen das Risiko erhoht, das Ver-
trauen in die eigene Selbstwirksamkeit
und somit auch die Kontrolle iiber das
eigene Essverhalten zu verlieren [24].
Eine entscheidende Rolle spielt dabei, ob
das Essverhalten intrinsisch motiviert
ist oder aber von auflen (z.B. durch
Eltern und/oder gesellschaftliche Nor-
men) restringiert wird [25]. Intrinsisch
motivierte Jugendliche zeigen eine ho-
here Selbstwirksamkeitserwartung und
erzielen bessere Fortschritte in einer
Intervention des Essverhaltens [25]. Zu-
sammenfassend stellen individuelle und
familidre Kompetenzen sowie der Um-
gang mit negativen Emotionen einen
bedeutsamen Ansatzpunkt fiir die Un-
tersuchung von Essstérungssymptomen
dar.

Mit dem vorliegenden Beitrag werden
entsprechend die Ziele verfolgt, (1) ak-
tuelle Pravalenzen von Symptomen fiir
Essstorungen im Kindes- und Jugend-
alter fur die Bevolkerung Deutschlands
sowie den zeitlichen Trend im Vergleich
zuvor 10 Jahren zu berichten, (2) Zusam-

menhinge zwischen Essstorungssympto-
men und ausgewdhlten Risikofaktoren
auf Bevolkerungsebene zu beschreiben
und (3) Implikationen fiir die Praventi-
on von Essstérungen bei Kindern und
Jugendlichen abzuleiten.

Methoden

Studiendesign und Stichprobe

Die KiGGS-Studie wurde seit 2003 in
regelmifligen Abstinden als Bestandteil
des Gesundheitsmonitorings am Ro-
bert Koch-Institut (RKI) durchgefiihrt.
KiGGS beinhaltet gesundheitsbezogene
Daten von Kindern und Jugendlichen
aus bundesweit reprisentativen Quer-
schnittserhebungen. Die KiGGS-Basis-
erhebung (2003-2006) umfasst Unter-
suchungen und Elternbefragungen von
17.641 Kindern und Jugendlichen im
Alter von 0 bis 17 Jahren sowie ab dem
Altervon 11 Jahren die schriftliche Befra-
gung der Teilnehmenden selbst. KiGGS
Welle 2 (2014-2017) erfolgte analog zur
Basiserhebung als kombinierter Befra-
gungs- und Untersuchungssurvey mit
insgesamt 15.023 Kindern und Jugend-
lichen im Alter von 0 bis 17 Jahren.
Ausfiihrliche Erlduterungen zum Stu-
diendesign und zur Durchfithrung der
KiGGS-Studie sind in [26-28] zu finden.
Aktuelle Pravalenzen von Esssto-
rungssymptomen werden auf Grundlage
der Daten von 6599 Kindern und Ju-
gendlichen (48,1 % Jungen) im Alter von
11 bis 17 Jahren aus KiGGS Welle 2
(2014-2017) berechnet. Bevolkerungs-
bezogene Trends in der Haufigkeit von
Essstorungssymptomen werden im Ver-
gleich zu 6633 Kindern und Jugend-
lichen im Alter von 11 bis 17 Jahren
(51,3% Jungen) aus der KiGGS-Basis-
erhebung (2003-2006) berichtet. Die
Analyse von Zusammenhidngen zwi-
schen Essstorungssymptomen und aus-
gewidhlten Risikofaktoren basiert auf
einer Substichprobe von 1770 Kindern
und Jugendlichen im Alter von 11 bis
17 Jahren (47,1 % Jungen), die am Unter-
suchungssurvey teilgenommen haben,
im Rahmen dessen das Gewicht und die
Korpergrofle gemessen wurden.
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Untersuchungsvariablen

Essstorungssymptome. Zur Identifizie-
rung von Essstérungssymptomen wur-
de in der KiGGS-Studie das Screening-
instrument SCOFF (Sick, Control, One
stone, Fat, Food) verwendet [13, 29]. Der
SCOFF-Fragebogen enthilt fiinf Fragen,
welche Hinweise fiir die Kernsymptome
von Anorexie und Bulimie beinhalten:
»Ubergibst du dich, wenn du dich un-
angenehm voll fiihlst?, ,Machst du dir
Sorgen, weil du manchmal nicht mit dem
Essen aufhéren kannst?*, ,,Hast duin der
letzten Zeit mehr als 6kg in 3 Monaten
abgenommen?, ,,Findest dudich zudick,
wihrend andere dich zu diinn finden?“
und ,Wiirdest du sagen, dass Essen dein
Leben sehr beeinflusst? Verdacht auf ei-
ne Essstorung besteht bei einer positiven
Beantwortung von mindestens zwei oder
mehr der fiinf Fragen aus dem SCOFEF-
Fragebogen.

Bildungsstatus. Basierend auf dem
hochsten Bildungsabschluss beider El-
tern wurden unter Vorgaben der Klassi-
fikation ,,Comparative Analysis of Social
Mobility in Industrial Nations* (CAS-
MIN; [30]) drei Kategorien gebildet: ein-
fache Bildung (kein Schulabschluss oder
Hauptschulabschluss), mittlere Bildung
(mittlere Reife oder Fachhochschulreife)
und hohere Bildung (Fachhochschulab-
schluss oder Hochschulabschluss).

Migrationshintergrund. Zusitzlich wur-
de basierend auf vorhergehenden Befun-
den der Migrationshintergrund der Kin-
der und Jugendlichen sowie ihrer Eltern
als Risikofaktor beriicksichtigt [13, 31,
32].Die Operationalisierung des Migrati-
onshintergrunds erfolgte wie in [33] aus-
fithrlich beschrieben.

Gewichtsstatus. Der Body-Mass-Index
(BMI) wird als Grundlage fiir die epi-
demiologische Definition des Gewichts-
status (Normalgewicht, Untergewicht,
Ubergewicht, Adipositas) verwendet
und wurde in der KiGGS-Studie anhand
von Messwerten fiir Korpergrofle und
Korpergewicht berechnet. Basierend auf
den BMI-Referenzwerten nach Kromey-
er-Hauschild et al. [34] ist ein Kind
unter Beriicksichtigung von Alter und
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Zusammenfassung

Essstorungen sind von hoher klinischer und
gesellschaftlicher Relevanz. Sie gehoren zu
den haufigsten chronischen und psychischen
Stérungen des Erwachsenenalters, zeigen
jedoch eine hohe Inzidenz und einen
Erkrankungsgipfel bereits in der Adoleszenz.
Erkrankungen dieses Formenkreises sind
oftmals mit schwerwiegenden Folgen asso-
ziiert, wie z.B. mit akuten und chronischen
Begleiterkrankungen oder einem schulischen
bzw. beruflichen Misserfolg.

Aus Public-Mental-Health-Sicht ist es daher
wichtig, liber Symptome und Risikofaktoren
von Essstérungen zu informieren sowie
Entwicklungen iber die Zeit zu tiberwachen,
um die Relevanz oder Wirksamkeit von
Praventionsmafnahmen bewerten zu konnen.
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In diesem Beitrag wird die aktuelle Pravalenz
von Essstorungssymptomen in der 11- bis
17-jahrigen Bevdlkerung Deutschlands aus
der Studie zur Gesundheit von Kindern

und Jugendlichen berichtet (KiGGS Welle 2,
2014-2017, N=6599, 48,1 % Jungen) und
der Pravalenz von vor 10 Jahren (KiGGS-Basis,
2003-2006, N=6633, 51,3 % Jungen) gegen-
Ubergestellt. Zudem werden ausgewahlte
Risikofaktoren fiir Essstorungssymptome
untersucht

19,8 % der Kinder und Jugendlichen in
KiGGS Welle 2 zeigen Symptome einer
Essstorung. Damit ist ein Riickgang von

2,8 Prozentpunkten im Vergleich zu vor

10 Jahren zu verzeichnen. Dieser Riickgang
betrifft insbesondere die 11- bis 13-jahrigen

Essstorungssymptome bei Kindern und Jugendlichen: Haufigkeiten und Risikofaktoren. Ergebnisse

Jungen, wéhrend das Risiko bei 14- bis 17-
Jahrigen und insbesondere bei Madchen
vergleichbar hoch geblieben ist. Kinder und
Jugendliche mit emotionalen Problemen,
einem niedrigen familidren Zusammenhalt
oder niedriger Selbstwirksamkeitserwartung
und solche, die sich als zu dick oder zu diinn
wahrnehmen, haben ein erhohtes Risiko fiir
Essstérungssymptome.

Bisherige Ansatze und mdgliche Erganzungen
fir die Pravention von Essstérungen werden
diskutiert.

Schliisselworter

SCOFF Fragebogen - Heranwachsende
in Deutschland - Bevolkerungstrend -
Korperselbstbild - Emotionale Probleme

KiGGS Wave 2 and trends

Abstract

Eating disorders are of high clinical and
societal relevance. They are among the

most common chronic mental illnesses in
adulthood, but show a high incidence rate and
peak of disease onset even in adolescence.
Eating disorders are associated with far-
reaching costs, such as acute or chronic
comorbidities and educational or professional
attainment.

it is essential to explore symptoms and risk
factors of eating disorders and to monitor
prevalence rates across time to evaluate the
relevance and effectiveness of prevention
measures.

Thus, from a public mental health perspective,

In the present study, the recent prevalence

of eating disorder symptoms among 11- to
17-year-old children and adolescents living

in Germany is reported based on the Health
Interview and Examination Survey for Children
and Adolescents (KiGGS Wave 2, 2014-2017,
N=6599, 51.7% boys) and compared to the
prevalence rates 10 years ago (KiGGS Baseline,
2003-2006, N=6633, 51.5% boys). Moreover,
we investigate a selection of risk factors for
eating disorder symptoms.

In KiGGS Wave 2, 19.8% of the children

and adolescents showed eating disorder
symptoms, a drop of 2.8 percentage points

in the prevalence rate as compared to the
KiGGS Baseline. The drop in the prevalence

Symptoms of eating disorders in children and adolescents: frequencies and risk factors. Results from

rate pertains to 11- to 13-year-old boys while
the risk for 14- to 17-year-old adolescents and
particularly among girls remained comparably
high. Children and adolescents with emotional
problems, low family cohesion, low self-
efficacy, or who perceive themselves as too
thick or thin, show an increased risk for eating
disorder symptoms.

Previous approaches and possible supple-
ments for the prevention of eating disorders
are discussed.

Keywords
SCOFF screening - German Youth - Population
trend - Body image - Emotional problems

Geschlecht mit einem Wert oberhalb des
90. Perzentils tibergewichtig und ober-
halb des 97. Perzentils adip6s. Als unter-
gewichtig gelten Kinder und Jugendliche
unterhalb des 10. Perzentils. Zusammen-
hénge zwischen Essstérungssymptomen
wurden anhand einer zweistufigen Ka-
tegorisierung in ,,Normalgewicht* und
LUnter- oder Ubergewicht (inkl. Adipo-
sitas)“ berechnet. Die Extremkategorien
Unter- und Ubergewicht wurden zu-
sammengefasst, da in den vorliegenden

Daten die Zellbesetzungen teils zu gering
sind, um belastbare Ergebnisse zu erzeu-
gen. Beispielsweise hatten von insgesamt
n=325 Kindern und Jugendlichen mit
Essstérungssymptomen 32,7 % Uberge-
wicht bzw. Adipositas und nur 1,9%
Untergewicht.

Korperselbstbild. Das Korperselbstbild
wurde mithilfe der folgenden Frage und
vorgegebenen  Antwortmoglichkeiten
erfasst: ,Glaubst du, dass du ... viel
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zu diinn bist/ein bisschen zu diinn bist/
genau das richtige Gewicht hast/ein biss-
chen zu dick bist/viel zu dick bist?“ Fiir
die folgenden Analysen wurde zwischen
den drei Kategorien ,viel zu dick/diinn’,
»ein bisschen zu dick/diinn“ und ,,ge-
nau richtig“ unterschieden. Diese Frage
wurde in der Untersuchung unabhén-
gig vom tatsichlichen Gewichtsstatus
berticksichtigt.
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Tab.1 PréavalenzenvonEssstorungssymptomen nach SCOFFin KiGGS Welle 2 getrenntnach Altersgruppe (N=6599insgesamt; N=1770fiir Gewichts-

status) und Ergebnisse aus unadjustierten logistischen Regressionen zur Identifikation signifikanter Unterschiede in der Pravalenz fiir die jeweiligen

Risikofaktoren

Geschlecht

Jungen®

Méadchen
Bildungsstatus
Niedrig®

Mittel

Hoch
Migrationshintergrund
Ja'

Nein

Gewichtsstatus

Unter- oder Ubergewicht
Normalgewicht®
Korperselbstbild

Genau richtig®

Ein bisschen zu diinn/dick
Viel zu diinn/dick
Selbstwirksamkeit
Niedrig®

Moderat

Hoch

Emotionale Probleme
Unauffallig®

Grenzwertig

Auffallig

Familidrer Zusammenhalt
Niedrig®

Moderat

Hoch

Gesamt

°Referenzkategorie

Altersgruppe

11-13 Jahre
% (95 %-KI)

12,3 (10,0-15,0)
19,5 (16,8-22,5)

20,5 (15,6-26,5)
16,3 (13,8-19,2)
10,7 (8,7-13,2)

18,5 (13,4-25,0)
15,3 (13,5-17,4)

29,1 (20,4-39,6)
9,8(6,8-13,8)

20,4 (16,2-25,4)
21,5(16,1-28,0)
58,1(51,2-64,7)

24,4(20,1-29,2)
13,0(10,7-15,6)
11,2(7,6-16,1)

12,8 (11,0-15,0)
30,6 (21,8-41,2)
28,5(20,9-37,7)

27,7 (23,0-32,9)
13,5(11,6-15,6)
7,1(43-11,4)

15,8 (14,0-17,7)

14-17 Jahre
% (95 %-KI)

12,0 (9,9-14,4)
33,6 (30,6-36,7)

27,8(22,7-33,6)
22,6 (20,5-24,8)
16,7 (13,8-20,1)

30,4 (25,2-36,0)
20,9 (19,0-22,9)

29,8(22,5-38,2)
24,6 (20,3-29,4)

21,5(17,7-25,9)
17,2(13,6-21,4)
61,3 (56,5-65,9)

34,6 (30,7-38,7)
17,8 (15,5-20,4)
15,4 (11,5-20,5)

19,3(17,5-21,2)
35,3 (26,7-45,0)
45,6 (38,3-53,1)

32,6 (28,6-36,8)
19,0 (16,8-21,3)
11,4 (6,4-19,7)

(
(
(
22,3 (20,7-24,6)

Gesamt
% (95 %-KI)

12,1(10,6-13,8)
27,9 (25,6-30,3)

25,1(21,2-29,3)
20,0(18,4-21,8)
14,2 (12,3-16,3)

26,3 (22,5-30,6)
18,6 (17,2-20,0)

29,5(23,8-35,9)
18,8 (15,8-22,1)

8,7 (7,5-10,1)
26,6 (24,3-29,1)
50,24 (42,8-57,7)

30,7 (27,7-33,9)
15,9 (14,1-17,8)
13,5(10,5-17,2)

16,7 (15,4-18,1)
33,2 (26,6-40,5)
38,4 (33,0-44,1)

31,0(27,8-34,5)
16,6 (15,2-18,2)
9,1(5,8-14,1)

19,8 (18,5-21,3)

UOR (95 %-KI) 4
2,8(23-34) <0,01
0,7 (0,6-1,0) 0,02
0,5(0,4-0,6) <0,01
0,6 (0,5-0,8) <0,01
1,6 (1,2-2,3) <0,01
3,8(3,1-4,7) <0,01
10,6 (7,5-14,9) <0,01
0,4 (0,4-0,5) <0,01
0,4(0,3-0,5) <0,01
3,9(2,9-53) <0,01
5,7 (44-74) <0,01
0,4(0,4-0,5) <0,01
0,2(0,1-0,3) <0,01

95 %-KI 95 % Konfidenzintervall, UOR unadjustierte Odds Ratios
Signifikante Unterschiede mit p < 0,01 sind fett gedruckt

Selbstwirksamkeitserwartung. Die
Selbstwirksamkeitserwartung wurde mit
der Kurzform der allgemeinen Selbst-
wirksamkeitsskala von Schwarzer und
Jerusalem [35] erfasst. Die Kurzform
der Skala besteht aus 10 Items, die in
einem vierstufigen Format von ,,stimmt
nicht“ bis ,,stimmt genau® zu beantwor-
ten sind. Fiir die vorliegende Analyse
wurde, basierend auf dem Skalensum-
menwert, eine Einteilungin die folgenden
drei Kategorien vorgenommen: niedrig

(<1. Quartil), moderat (>1. Quartil und
<3. Quartil) und hoch (>3. Quartil).

Emotionale Probleme. Emotionale Pro-
bleme (depressive Symptome, Angste
und korperliche Beschwerden) wurden
mittels Selbstbericht aus dem Strengths
and Difficulties Questionnaire (SDQ)
von Goodman [36], einem validierten,
international anerkannten Erhebungs-
instrument fir psychische Auffillig-
keiten bei Kindern und Jugendlichen,
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erfasst. Die Subskala ,,Emotionale Pro-
bleme“ umfasst 5 Items, die auf einem
dreistufigen Antwortformat von ,nicht
zutreffend® bis ,eindeutig zutreffend* be-
antwortet werden. Anhand der Cut-off-
Werte der deutschen Normierung wer-
den Kinder und Jugendliche mit einem
Risiko fiir psychische Auffilligkeiten
als grenzwertig (Summenwert 4) oder
auffillig (Summenwert 5-10) eingestuft
[37].
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Familidrer Zusammenhalt. Als Indika-
tor fiir die familidre Grundstimmung
und das Maf3 an emotionaler Unter-
stiitzung wurde die Subskala ,,Familidrer
Zusammenhalt® aus der Familienklimas-
kala nach Schneewind [38] verwendet.
Die 4 Items der Subskala familidrer Zu-
sammenhalt (,In unserer Familie geht
jeder auf die Sorgen und Noéte des an-
deren ein‘, ,Wir kommen wirklich alle
gut miteinander aus®, ,Bei allem, was
wir zu Hause tun, sind wir mit Begeis-
terung dabei®, ,In unserer Familie hat
jeder das Gefiihl, dass man ihm zuhort
und auf ihn eingeht®) wurden auf einem
4-stufigen Antwortformat von ,stimmt
nicht® bis ,stimmt genau“ beantwor-
tet. Fiir die vorliegende Analyse wurde
basierend auf dem Summenwert der
Items eine Einteilung in die folgenden
drei Kategorien vorgenommen: niedrig
(<1. Quartil), moderat (>1. Quartil und
<3. Quartil) und hoch (>3. Quartil).

Statistische Auswertung

Basierend auf den Selbstangaben von
Kindern und Jugendlichen zu Esssto-
rungssymptomen nach SCOFF wur-
den Prdvalenzen mit 95 %-Konfidenz-

Alter (Jahre)

intervallen (95%-KI) zu KiGGS Wel-
le 2 (2014-2017) stratifiziert nach
Geschlecht, Alter, Bildungsstatus, Mi-
grationshintergrund, =~ Gewichtsstatus,
Korperselbstbild, Selbstwirksamkeitser-
wartung, emotionalen Problemen und
familidrem Zusammenhalt berechnet.
Unterschiede in der Privalenz von Ess-
storungssymptomen wurden fir die
genannten Faktoren jeweils mittels unad-
justierter logistischer Regression gepriift
(unadjustierte Odds Ratios [UOR]).
Ausgangspunkt fiir die Berechnung
von Trends zwischen der KiGGS-Basis-
erhebung und Welle 2 sind alters- und
geschlechtsstandardisierte Haufigkeiten
zu beiden Erhebungszeitpunkten, de-
ren Unterschiede mittels unadjustierter
logistischer Regression gepriift wurden.
Zur niheren Beschreibung von Zu-
sammenhingen zwischen Essstérungs-
symptomen nach SCOFF und den ausge-
wihlten Risikofaktoren wurde eineadjus-
tierte logistische Regression berechnet,
welche alle Risikofaktoren gleichzeitig als
Pradiktoren berticksichtigte (adjustierte
Odds Ratios [AOR]), und diese dann gra-
fisch dargestellt. Zusitzlich wurden In-
teraktionseffekte aller Risikofaktoren mit
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und getrennt nach Ge-
schlecht. Darstellung der
Haufigkeitenin %

dem Geschlecht und der Altersgruppe
gepriift.

Um reprédsentative Aussagen zu er-
langen, wurden alle Berechnungen mit
Gewichtungsfaktoren durchgefiihrt (sie-
he ausfiihrlich beschrieben in [13]). Die-
se korrigieren fiir beide Erhebungswel-
len und fiir die jeweiligen Teilstichpro-
ben (z.B. Untersuchungsteilnehmende)
Abweichungen von der aktuellen Bevél-
kerungsstruktur zum Stand 31.12.2015
hinsichtlich des Alters, Geschlechts, Bun-
deslands, Staatsangehorigkeit sowie des
Bildungsstatus der Eltern laut Mikrozen-
sus 2013 [39].

Ergebnisse

Pravalenz von Essstérungssympto-
men in KiGGS Welle 2

Die Prévalenz von Essstorungssympto-
men bei 11- bis 17-jahrigen Kindern
und Jugendlichen in Deutschland liegt
in KiGGS Welle 2 bei 19,8 %. Der Anteil
ist bei Madchen mit 27,9 % deutlich ho-
her als bei Jungen mit 12,1 % (@ Tab. 1).
Sowohl fiir Jungen als auch Midchen
zeigen sich Unterschiede in der Hiu-
figkeit von Essstorungssymptomen im



Leitthema

Tab.2 Unterschiede in der Prévalenz von Essstdrungssymptomen nach SCOFF im Trend zwi-

schen KiGGS-Basiserhebung (2003-2006; N=6633) und Welle 2 (2014-2017; N=6018), stratifi-
ziert nach Altersgruppe und Geschlecht; gepriift mittels unadjustierter logistischer Regression

KiGGS Basis® KiGGS Welle 2 UOR(95%-KI) p

% (95 %-KI) % (95 %-KI)
Alter
11-13 Jahre 21,8(19,8-23,9) 15,8 (14,0-17,7) 0,82 (0,8-0,9) <0,01
14-17 Jahre 23,1(21,63-24,68) 22,3 (20,71-24,58) 0,98 (0,9-1,1) 0,67
Geschlecht
Jungen 15,9 (14,5-17,4) 12,1(10,6-13,8) 0,86 (0,8-0,9) <0,01
Madchen 29,7 (27,9-31,7) 27,9 (25,6-30,3) 0,96 (0,9-1,0) 0,22
Gesamt 22,6 (21,4-23,8) 19,8 (18,5-21,3) 0,92 (0,9-1,0) <0,01

Signifikante Unterschiede mit p < 0,01 sind fettgedruckt

95 %-KI 95 % Konfidenzintervall

UOR unadjustierte Odds Ratios. Abweichungen in den Prévalenzangaben zu Essstdrungssymptomen
zur KiGGS-Basiserhebung [14] resultieren aufgrund von jeweils an die aktuelle Gesellschaftsstruktur

angepassten, unterschiedlichen Gewichtungen
°Referenzkategorie

Altersverlauf (@ Abb. 1). Besonders aus-
gepriagte Unterschiede zeigen sich bei
Jungen zwischen 15-Jahrigen und 17-
Jahrigen: Bei den 15-Jdhrigen erreicht
die Prdvalenz mit 9,0% ein Minimum
und bei den 17-Jédhrigen mit 16,0% ein
Maximum. Die Unterschiede zwischen
den Altersjahrgingen 11 bis 13 Jahre fal-
len hingegen bei Jungen nicht signifikant
aus. Madchen zeigen iiber die gesam-
te Altersspanne von 11 bis 17 Jahren
hinweg einen signifikanten Anstieg in
der Haufigkeit von Essstorungssympto-
men (UOR=2,88; 95%-KI=2,38; 3,48,
p<0,01) sowie zwischen dem 13. und
14. Lebensjahr einen besonders ausge-
priagten Anstieg von 19,2% zu 36,9 %
(B Abb. 1). Signifikante Unterschiede
in der Héufigkeit von Essstérungssym-
ptomen zeigen sich ebenfalls fiir den
Bildungsstatus und den Migrationshin-
tergrund: Bei niedrigem Bildungsstatus
sowie bei Migrationshintergrund treten
Essstorungssymptome hdufiger auf als
bei moderatem oder hohem Bildungs-
status sowie bei nichtvorhandenem Mi-
grationshintergrund (@ Tab. 1).

Dariiber hinaus zeigen sich signifi-
kante Unterschiede in der Pravalenz von
Essstorungssymptomen fiir alle weiteren
hier beriicksichtigten Risikofaktoren.
Kinder und Jugendliche mit Uber- oder
Untergewicht, solche, die sich zu dick/
diinn fihlen, eine niedrige Selbstwirk-
samkeitserwartung sowie emotionale
Probleme und einen niedrigen fami-
lidren Zusammenhalt haben, zeigen

hiufiger Essstorungssymptome als die
jeweiligen Vergleichsgruppen (@ Tab. 1).

Pravalenz von Essstorungssympto-
men im Trend

Im Vergleich zur KiGGS-Basiserhebung
sinkt die Prévalenz von Essstorungssym-
ptomen bei Kindern und Jugendlichen
10 Jahre spiter insgesamt um 2,8 %. Sig-
nifikante Unterschiede im Vergleich von
der KiGGS-Basiserhebung zu Welle 2 zei-
gen sich sowohl zwischen Méadchen und
Jungen als auch zwischen den verschie-
denen Altersstufen (B Tab. 2). Wihrend
die Privalenz in der KiGGS-Basiserhe-
bungim Vergleich von 11- zu 12-Jéhrigen
hoher und dann bei 13-Jahrigen wieder
geringer ausfillt, zeigt sich fiir Welle 2
genau der umgekehrte Fall (@ Abb. 1).
Trendanalysen zeigen, dass die Priva-
lenz von Essstérungssymptomen von der
KiGGS-Basiserhebung zu Welle 2 in der
jungeren Altersgruppe (11 bis 13 Jahre)
sowohl bei Jungen als auch Midchen ab-
nimmt (Differenz von 6,0 %; UOR= 0,77,
95 %-KI=0,68-0,89, p< 0,01 fiir Jungen;
Differenz von 3,8%, UOR= 0,85, 95 %-
KI=0,76-0,96, p=0,01 fiir Madchen).
Die éltere Gruppe (14-17-Jahre) der Jun-
gen und Midchen zeigt keine Verdnde-
rung in der Privalenz im Vergleich von
KiGGS-Basiserhebung zu Welle 2 (Dif-
ferenz von 0,8 % fiir Jungen UOR= 0,92,
95 %-KI=0,81-1,05, p=0,23; Differenz
von 1,8 % fiir Madchen; UOR = 1,01 95 %-
KI=0,92-1,11, p=0,84).
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Risikofaktoren fiir Esssto-
rungssymptome in KiGGS
Welle 2

@ Abb. 2 zeigt Privalenzen fiir Esssto-
rungssymptome nach SCOFF unter
Berticksichtigung ausgewiéhlter Risi-
kofaktoren. Betrachtet man alle Risi-
kofaktoren und ihre Zusammenhinge
mit Essstérungssymptomen gleichzeitig,
so zeigt sich, dass einige an Relevanz
verlieren. Beispielsweise ist der Zu-
sammenhang zwischen Bildungsstatus
und Essstorungssymptomen nicht mehr
signifikant, sobald weitere Risikofakto-
ren hinzukommen. Der Migrationssta-
tus sowie der Gewichtsstatus verlieren
ebenfalls an statistischer Bedeutsamkeit,
wihrend die Bedeutsamkeit von einem
zu dick/diinn wahrgenommenen Kor-
perselbstbild, emotionalen Problemen,
einer niedrigen Selbstwirksamkeitser-
wartung und einem niedrigen familidrer
Zusammenhalt als Risikofaktoren fiir
Essstorungssymptome bestehen bleibt.
Hierbei ist zu beachten, dass die Mit-
telkategorien hinsichtlich des Korper-
selbstbilds (ein bisschen zu dick/diinn)
sowie der emotionalen Probleme (grenz-
wertig) noch eine relativ grofle Streuung
aufweisen, wihrend die Streuung bei
den Extremkategorien (viel zu dick/
diinn und auffillig) sehr gering ist und
das Risiko fiir Essstorungssymptome
eindeutig hoch ausfallt.

Des Weiteren zeigen sich signifikante
Interaktionen zwischen einigen Risi-
kofaktoren mit dem Geschlecht. Das
Risiko fiir Essstorungssymptome ist le-
diglich bei Jungen mit Migrationshinter-
grund (AOR= 2,68, 95 %-KI=1,01-7,10,
p=0,03) und Uber- oder Unterge-
wicht (AOR= 0,28, 95 %-KI=0,11-0,69,
p<0,01) erhoht. Zudem ist das Risiko fiir
Essstorungssymptome bei Unter- oder
Ubergewicht nur in der Altersgruppe
der 11- bis 13-Jdhrigen signifikant er-
hoht (AOR=0,26, 95%-KI=0,10-0,68,
p<0,01).

Diskussion

Ziel dieses Beitrags ist es, aktuelle re-
présentative Privalenzen sowie zeitliche
Trends tiber 10 Jahre von Essstérungs-
symptomen bei Kindern und Jugend-
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lichen im Alter von 11 bis 17 Jahren
in Deutschland zu prisentieren. Da-
riber hinaus sollen Zusammenhinge
ausgewihlter Risikofaktoren mit Esssto-
rungssymptomen auf Bevolkerungsebe-
ne beschrieben werden.

Pravalenz und Trend von
Essstérungssymptomen

Insgesamt lag die Haufigkeit von Ess-
storungssymptomen in KiGGS Welle 2
bei Kindern und Jugendlichen im Alter
von 11 bis 17 Jahren bei 19,8 %. Damit
zeigte jedes fiinfte Kind Essstorungssym-
ptome. Diese Befunde stimmen gut mit
anderen aktuellen bevoélkerungsbezoge-
nen Prévalenzen iiberein, wie z.B. von
2016 aus Osterreich [15].

Im Vergleich zu vor 10 Jahren ist die
Prévalenz in Deutschland um 2,8 Pro-
zentpunkte gesunken. Dieses Ergebnis
lisst sich in einen generell riickldufigen
Trend einordnen, der auch beziiglich
psychischer Auffilligkeiten und ADHS
mit den Daten aus KiGGS Welle 2 zu
beobachten war [40, 41]. Im Gegensatz
dazu wurde in aktuellen Krankenkas-
sendaten eine Zunahme von diagnos-
tizierten Essstérungen in Deutschland
festgestellt [8, 9]. Die jeweiligen Da-

tengrundlagen und Instrumente sind
jedoch auch unterschiedlich: Wihrend
es sich bei den hier prisentierten Er-
gebnissen um ein Symptomscreening
in der Allgemeinbevélkerung handelt,
bilden Krankenkassendaten drztliche
Diagnosen in einer Versichertenpopu-
lation ab. Eine mogliche Hypothese
zur Erkldrung der Diskrepanz koénn-
ten sogenannte Awareness-Effekte sein,
worunter eine Zunahme der gesellschaft-
lichen und diagnostischen Aufmerksam-
keit gegeniiber Essstorungen verstanden
wird [8]. Eine gesteigerte Aufmerksam-
keit sowie Bereitschaft, aufgrund von
wahrgenommenen Symptomen einen
Facharzt aufzusuchen, koénnte fir ei-
ne Zunahme der Diagnosehiufigkeiten
in Krankenkassendaten verantwortlich
sein, selbst bei gleichbleibenden oder
sinkenden Symptompréivalenzen [42].
Entgegen einer steigenden Behand-
lungsbereitschaft stehen oftmals ein-
geschrinkte Zugangsmoglichkeiten zu
spezialisierten Zentren und die aktu-
ell immer noch hohen Wartezeiten auf
ambulante Psychotherapieplitze, was als
Hinweis auf Optimierungspotenzial in
der Sekundérpravention gedeutet wer-
den kann. Dariiber hinaus werden eine
mangelnde Vergleichbarkeit in der Dia-
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gnose- und Codierpraxis als mogliche
Erklarungsansitze fir die Diskrepanz
zwischen verschiedenen Datenquellen
in der Prévalenz von psychischen Sto-
rungen im Allgemeinen diskutiert -
eine systematische Untersuchung steht
allerdings noch aus [42].

Beziiglich der Verteilung nach Alter
und Geschlecht hat sich in den letzten
10 Jahren kaum etwas veridndert. Nach
wie vor zeigen Méddchen mehr als dop-
pelt so hiufig Essstorungssymptome als
Jungen. Wie bei der KiGGS-Basiserhe-
bung geht auch in Welle 2 die Schere im
Altersgang zunehmend zuungunsten der
Midchen auseinander. Eine mogliche Er-
klarung konnten medial vermittelte ge-
schlechtsspezifische Normvorstellungen
in Bezug auf einen schlanken Korper
sein (z.B. in TV-Formaten zum Model-
casting; [43]). Dafiir spricht die um den
Faktor 5 erhohte Préivalenz von Esssto-
rungssymptomen bei Kindern und Ju-
gendlichen, die sich ,viel zu dick/dinn®
fithlen. Kérperunzufriedenheitist, insbe-
sondere vor dem Hintergrund der kor-
perlichen Verdnderungen in der Puber-
tét, ein wesentlicher Risikofaktor fiir die
Entwicklung von Essstorungen, insbe-
sondere bei Madchen [44]. Bei Jungen
war ein statistisch signifikanter Riick-
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gang der Privalenz von Essstorungssym-
ptomen um 3,8 Prozentpunkte zu ver-
zeichnen. Dieser Befund iiberrascht, da
jungeren Forschungsergebnissen zufol-
ge auch Jungen und Minner verstarkt
unter Korperunzufriedenheit leiden [45,
46]. Aus den hier prisentierten Analysen
lasst sich dafiir keine unmittelbare Erkla-
rung ableiten. Der Trend ist sicher be-
griifenswert, dennoch sollte nicht tiber-
sehen werden, dass mit ca. 12% nach
wie vor ein relevanter Anteil von Jungen
Essstorungssymptome aufweist.

Risikofaktoren flir Essstorungssym-
ptome

Die Hiufigkeit von Essstorungssympto-
men ist hoher bei Kindern und Jugend-
lichen mit Migrationshintergrund als
ohne, wie bereits in der KiGGS-Basis-
erhebung [13]. Gleichzeitig sind Kinder
und Jugendliche mit Migrationshin-
tergrund hdufiger tbergewichtig oder
adip6s als solche ohne Migrationshin-
tergrund [47, 48]. Dies ldsst sich unter
anderem auf kulturelle oder lebenssti-
lassoziierte Faktoren zuriickfithren (z.B.
Hohe des Lebensmittelangebots), selbst
innerhalb der gleichen sozialen Schicht
[49]. Moglicherweise miissen praventi-
ve Zuginge mit Sensibilitit gegeniiber
Kindern und Jugendlichen mit Mi-
grationshintergrund tberpriift werden.
Allerdings verliert der Migrationshin-
tergrund statistische Signifikanz, sobald
weitere Risikofaktoren gleichzeitig be-
ricksichtigt werden und es zeigten nur
noch Jungen mit Migrationshintergrund
ein erhohtes Risiko fiir Essstérungssym-
ptome. Dies kann als Hinweis darauf
gedeutet werden, dass sich bei Kindern
mit Migrationshintergrund andere Risi-
kofaktoren kumulieren, die per se nichts
mit dem Migrationshintergrund zu tun
haben miissen.

Sowohl in der KiGGS-Basiserhe-
bung [13] als auch in Welle 2 waren
Essstorungssymptome mit emotionalen
Problemen assoziiert. Kinder, bei denen
die emotionalen Regulationsfahigkeiten
auf personlicher oder familidrer Ebe-
ne eingeschrankt sind, brauchen eine
lingere Zeit, um negative Emotionen
zu verarbeiten. Als Folge zeigen sie ein
erhohtes Risiko, sich schnell wirkenden

aber maladaptiven Mechanismen wie
dem ,emotionalen Essen“ zuzuwenden
[19]. Ebenfalls ging ein geringer famili-
drer Zusammenhalt mit einem hoheren
Risiko fiir Essstorungssymptome einher.
Wichtige Voraussetzungen fiir den er-
folgreichen individuellen Umgang mit
negativen Emotionen kénnte daher eine
positive Grundstimmung und emotiona-
le Unterstiitzung innerhalb der Familie
sein. Zudem erwies sich im Einklang mit
anderen Studien eine niedrige Selbst-
wirksamkeitserwartung als relevanter
Risikofaktor fiir Essstorungssymptome
[24]. Eine Steigerung der Selbstwirk-
samkeitserwartung wurde bereits als
bedeutend im Hinblick auf die Zielerrei-
chung gesunden Essverhaltens bewertet
[25]. Folglich liegt ein zentraler Priven-
tionsansatz in der Stiarkung individueller
Ressourcen sowie in familidren Regu-
lationskompetenzen und gegenseitiger
Unterstiitzung.

Limitationen

Fir die Interpretation der vorliegenden
Ergebnisse sind einige Einschrinkun-
gen zu beachten. Zum einen koénnen
aufgrund der querschnittlichen Daten
keine Aussagen zu moglichen Kausal-
beziehungen getroffen werden. Zum
anderen kann im Hinblick auf das Vor-
liegen von Essstorungssymptomen keine
Unterscheidung nach Unter- oder Uber-
gewicht oder einem als zu dick oder zu
diinn wahrgenommenen Korperselbst-
bild getroffen werden. Dies ist vor allem
durch teilweise zu kleine Zellbesetzungen
begriindet, die keine belastbaren Ergeb-
nisse ermoglichen. Des Weiteren wurden
in der KiGGS-Studie Essstérungssym-
ptome mit dem Screeninginstrument
SCOFF erfasst. Als Goldstandard fiir
die Erfassung psychischer Storungen in
epidemiologischen Studien werden psy-
chodiagnostische Interviews angesehen
[49]. In einem bevolkerungsreprasen-
tativen Gesundheitssurvey wie KiGGS,
der eine Vielzahl von Gesundheitsin-
dikatoren beriicksichtigen muss, sind
psychodiagnostische Interviews aus er-
hebungspraktischen und -6konomischen
Griinden jedoch kaum durchfiihrbar. Es
lie} sich jedoch zeigen, dass die mit
dem SCOFF identifizierten Essstérungs-
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symptome mit fiir Essstorungen spezifi-
schen Risikofaktoren in den erwarteten
Richtungen zusammenhingen [13]. Die
Pravalenz von Essstorungssymptomen
ist jedoch hoher als diejenige, die mit
einem klinischen Interview fiir diagnos-
tizierte Essstorungen zu erwarten wire.
Die bevolkerungsbezogene Identifikati-
on von Personen mit erhéhten Risiken
— also auch solchen, die (noch) keine
manifeste Essstorung entwickelt haben
- als Zielgruppe fiir die Pravention ent-
spricht allerdings der Zielsetzung der
KiGGS-Studie.

Ausblick

Trotz des gefundenen Riickgangs ist die
Prévalenzvon Kindern und Jugendlichen
mit Essstérungssymptomen in der deut-
schen Bevélkerung immer noch als hoch
zubewerten. Esstellt sich hieran anschlie-
flend die Frage nach den Erfolgen bis-
heriger und der Notwendigkeit weiterer
Praventions- und Interventionsmafinah-
men.

Die Ergebnisse eines aktuellen Re-
views von in Deutschland durchgefiihr-
ten Interventionen sind vielversprechend
- jedes der 11 evaluierten Programme
verzeichnete Erfolge hinsichtlich der
Verdnderung von Symptomen einer Ess-
storung (z.B. Gewichts- und Figursor-
gen, Korperselbstwert; [50]). Auch wur-
den bundesweite Initiativen ins Leben
gerufen, wie ,Leben hat Gewicht - Ge-
meinsam gegen den Schlankheitswahn“
der Bundesministerien fiir Gesundheit
(BMG), fur Familie, Senioren, Frauen
und Jugend (BMFSFJ) sowie fiir Bildung
und Forschung (BMBF) im Jahr 2007.
Die Aktivititen dieser Initiative haben
neben vielfiltigen offentlichkeitswirksa-
men Aktionen und der bundesweiten
Unterstiitzung von Beratungsstellen un-
ter anderem zu einer Selbstverpflichtung
der deutschen Modeindustrie gefiihrt,
keine Models mit einem BMI unter 18
mehr zu présentieren. Die Bundeszen-
trale fir gesundheitliche Aufklirung
(BZgA) hat ihre Beratungsangebote zu
Essstorungen erweitert und bietet neben
umfangreichen Informationen fiir ver-
schiedene Zielgruppen seit 2016 auch die
digitale Aufkldrungsplattform ,Ninet-
te.Berlin - diinn ist nicht diinn genug“



fir 12- bis 15-Jahrige an. Die Tatsache,
dass nach den vorliegenden Daten in
einem 10-Jahres-Zeitraum kein starkerer
Riickgang an Essstorungssymptomen in
der Kinder- und Jugendbevélkerung zu
verzeichnen ist, erscheint vor diesem
Hintergrund einerseits unerwartet. An-
dererseits muss jedoch auch in Betracht
gezogen werden, dass eine ganze Rei-
he dieser Initiativen innerhalb des 10-
Jahres-Zeitraums etabliert wurden und
deren Wirksamkeit erst mit zukiinf-
tigen Daten iberpriift werden kann.
Die positiven Ergebnisse der aktuell
evaluierten  Interventionsprogramme
tragen ebenfalls zu einer optimistischen
Zukunftsperspektive bei, sofern sie be-
volkerungsiibergreifend angeboten und
genutzt werden konnen.

In den gleichen 10-Jahres-Zeitraum
tallt eine starke Zunahme in der Verbrei-
tung sozialer Medien unter Kindern und
Jugendlichen. Dieim Mode- und Fitness-
bereich aktiven ,,Influencer® tragen bei-
spielsweise mit visuell gepréigten sozia-
len Medien zur Verbreitung von (héufig
bearbeiteten) Bildern bei, die ein am tra-
ditionellen Schlankheitsideal orientiertes
Korperbild transportieren und so einen
entscheidenden Einfluss auf die Kérper-
wahrnehmung nehmen konnen [51]. Es
liegt daher nahe, dass sich zukiinftige Pra-
ventionsstrategien verstirkt auf die sozia-
len Medien ausrichten sollten.
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