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Die Ausarbeitung von Empfehlungen zum 
Übergewicht im Kindes­ und Adoleszen­
tenalter1) ist in Anbetracht der gewaltigen 
Herausforderung, die die Adipositasepi­
demie in der Schweiz und weltweit an die 
Gesundheitspolitik stellt, willkommen. Wir 
möchten einige Überlegungen zu dieser 
wichtigen Diskussion beisteuern.

Da prospektive Daten zum Zusammenhang 
zwischen Morbidität im Erwachsenenalter 
und Gewicht im Kindesalter fehlen, wer­
den «Übergewicht» und «Adipositas» auf 
Grund der Verteilung des geschlechts­ und 
altersabhängigen BMI in einer bestimmten 
Population zu einem bestimmten Zeitpunkt 
definiert. Der Anteil an übergewichtigen 
Kindern hat, ganz allgemein, in den letzten 
Jahren in den meisten Bevölkerungsgruppen 
wesentlich zugenommen: Es muss deshalb 
genau angegeben werden, während welcher 
Zeitabschnitte die Referenzwerte erstellt 
wurden. Übergewicht würde im Extremfall, 
in einer Bevölkerungsgruppe mit mehrheit­
lich übergewichtigen Kindern (wie dies auf 
gewissen Pazifikinseln der Fall ist), für die 
BMI­Perzentile 40 oder 50 definiert!

In den USA bezieht man sich z. B. auf Per­
zentilen, welche auf Messungen aus den 
60/80er Jahren beruhen, um die säkulare 
Entwicklung des BMI zu berücksichtigen. 
Auf Grund dieser amerikanischen Kurven 
sind Kinder über der 85. BMI­Perzentile 
übergewichtig («at risk of overweight») und 
über der 95. BMI­Perzentile adipös («over­
weight»)3). Anders gesagt, betrachtete man 
während der 60/80er Jahre definitionsge­
mäss 15% der amerikanischen Kinder als 

übergewichtig und 5% als adipös. Diese 
Perzentilen aus den 60/80er Jahren werden 
in den USA noch heute benutzt, da diese 
Zahlen nicht durch die Übergewichtsepi­
demie «verseucht» sind. In der Tat war die 
Prävalenz des Übergewichtes in den USA, 
in Europa und auch anderswo bis in die 
70/80er­ und wahrscheinlich 80/90er Jahre 
noch tief2). Selbstverständlich überschreiten 
heutzutage eine wesentlich grössere Anzahl 
amerikanischer Kinder P 85 (Übergewicht) 
und P 95 (Adipositas) dieser Referenzwerte, 
nämlich 33,6% bzw 17,1%4).

International sind für die Definition des 
Übergewichtes zwei BMI­Perzentilenkurven 
massgebend. Die eine ist die oben erwähnte 
amerikanische3). Sie hat den Vorteil, vor der 
Adipositasepidemie erstellt worden zu sein, 
jedoch den Nachteil, dass die benutzten 
Grenzwerte willkürlich sind (Perzentile 85 
und 95), und dass die nationale Grundlage 
keine Allgemeingültigkeit zulässt. Die zweite 
Kurve wurde durch die International Obesity 
Task Force (IOTF)5) erstellt. Grundlage dazu 
sind 1978/93 durchgeführte Messungen 
an Kindern aus sechs verschiedenen Län­
dern auf verschiedenen Kontinenten. Die 
Grenzen für «Übergewicht» («overweight») 
und «Adipositas» («obesity») wurden so 
errechnet, dass sie im Alter von 18 Jahren 
in die wohletablierten BMI­Werte einmün­
den, welche Übergewicht und Adipositas 
beim Erwachsenen definieren (25 bzw. 30 
kg/m2).

Farpour­Lambert et coll.1) unterstreichen 
die Bedeutung, für Übergewicht nationale 
Normen zu definieren. Ein nationaler oder 

regionaler Ansatz erlaubt es, lokale morpho­
logische Besonderheiten zu berücksichtigen 
und die Gewichtsentwicklung der Kinder 
gemäss den Perzentilen der Bevölkerung 
aus welcher sie stammen, zu verfolgen. 
Diese Argumente, welche die «interne Va­
lidität» der Kriterien vemehrt gewichten, 
müssen jedoch durch zwei Überlegungen 
eingeschränkt werden. 

Erstens gibt es in der Schweiz keine epide­
miologischen Messungen des Gewichtes 
auf nationaler Ebene, welche eine genügend 
grosse Anzahl Kinder einschliesst um mit 
genügender Genauigkeit Perzentilen definie­
ren zu können (es bedarf dazu einer Anzahl 
Kinder in der Grössenordnung 1000 pro 
Altersjahr). Zudem wäre, selbst wenn solche 
Daten zur Verfügung stünden, die Definition 
von Übergewicht und Adipositas fragwürdig, 
wenn die Messungen aus den Jahren nach 
1980/90 stammen. 

Zweitens führt das Einführen nationaler Nor­
men zur Vermehrung unterschiedlicher Re­
ferenzwerte. Die Vergleichbarkeit zwischen 
verschiedenen Ländern («externe Validität») 
wäre beeinträchtigt und die Ausarbeitung 
von wirksamer Empfehlung zur Prävention 
und Behandlung würde gehemmt. Dies 
könnte unter den Ärzten und in der Bevöl­
kerung zu Verwirrung führen. Entsprechend 
kann man sich die Verwirrung vorstellen, die 
sich einstellen würde, wenn Früherkennung 
und Behandlung der Hypertension beim 
Erwachsenen von Blutdruckwerten, die von 
Land zu Land ändern, abhängig gemacht 
würde.

Für die Definition des kindlichen Überge­
wichtes gibt es keine einfache und gleich­
zeitig befriedigende Antwort6). Es bestehen 
methodologische – wie die Ungenauigkeit 
des BMI zur Bestimmung der Fettmasse –
und epidemiologische Schwierigkeiten – wie 
die säkularen Änderungen der BMI­Werte 
und der Zusammenhänge zwischen BMI 
und Morbidität6). Es liegt im Interesse der 
Gesundheitspolitik, möglichst universelle 
und gültige Kriterien anzuwenden. Die IOTF­
Normen 20005) stellen zurzeit einen guten 
Kompromiss zur weltweiten Bestimmung 
von Übergewicht und Adipositas im Kindes­
und Adoleszentenalter dar.

Betreffend auf nationalen Daten beruhende 
Empfehlungen schlagen wir vor, den Zeit­
abschnitt, während welchem die nationalen 
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oder regionalen BMI­Perzentilen erstellt 
wurden, explizit zu erwähnen und diese 
Perzentilen immer in Überlagerung mit den 
IOTF­Kurven für Übergewicht und Adipositas 
darzustellen (wie in den Abbildungen der 
Empfehlungen von Farpour­Lambert et al. 
angegeben).
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Antwort der Autoren
Dagmar l’Allemand-Jander, für die Arbeits-
gruppe Adipositas, St. Gallen

Sehr geehrter Herr Doktor Bovet!
Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Als verantwortliche Autorin des Artikels 
«Definition, diagnostisches Vorgehen und 
Therapie­Indikationen bei Übergewicht im 
Kindes­ und Jugendalter»1) danke ich Ihnen 
für Ihren unterstützenden und klärenden 
Kommentar, der das widerspiegelt, was 
sich seit Anfang 2005 hinter den Kulissen 
an Diskussion um die Validität des BMI als 
Mass der Adipositas abgespielt hat! Wie 
Sie richtig verlangen, sollten externe Validi­
tätskriterien in die Beurteilung einbezogen 
werden. Aber selbst die Wertigkeit der von 
Ihnen erwähnten internationalen IOTF­Refe­
renzen2) kann angefochten werden, weil dort 

Kinder mit anderer körperlicher Konstitution 
und unterschiedlichem Pubertätsverlauf mit 
Schweizer Kindern verglichen werden. 

Daher haben wir uns zum Ziel gesetzt, durch 
sorgfältige Evaluation aller übergewichtigen 
und fettleibigen Kinder zu prüfen, welcher 
Parameter bei welchem Schwellenwert der 
beste Prädiktor für gewichtsbezogene Er­
krankungen ist3). Im Rahmen der gegen­
wärtigen Adipositas­Epidemie müssen wir 
über ein Kriterium mit der grösstmöglichen 
Trennschärfe verfügen, um gesunde von 
kranken Kindern zu unterscheiden. Die 
angegebenen BMI­ und Taillen­ sowie Hüft­
umfangs­Referenzen1) bieten aktuell bereits 
eine wissenschaftlich hinreichend fundierte 
Grundlage, um die Therapie­Indikation fest­
zulegen4), 5).

In Zukunft werden wir auch zu prüfen haben, 
ob die neuen internationalen WHO­Refe­
renzen in der Schweiz als «feste» Normen 
(www.who.int/childgrowth/en) verwendet 
werden können. Diese schliessen nur ge­
stillte Kinder aus sozial gesicherten Familien 
aus fünf Ländern (Brasilien, Ghana, Indien, 
Norwegen, Oman und USA) ein, liegen aber 
vorerst nur bis zum 5. Lebensjahr vor.

Es ist daher notwendig, die Definition der 
Adipositas im Kindes­ und Adoleszentenal­
ter spätestens  in 5 Jahren zu reevaluieren.
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