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In den letzten Jahrzehnten hat die Priva-
lenz von Ubergewicht weltweit stark zuge-
nommen. Deutschland bildet dabei keine
Ausnahme. Diese Entwicklung stellt ein
gravierendes Gesundheitsproblem dar, da
Ubergewicht Krankheiten wie Bluthoch-
druck, Diabetes mellitus Typ 2, koronare
Herzkrankheiten, Schlaganfall, Stoffwech-
selstorungen, Krankheiten des Bewegungs-
apparates und bestimmte Krebserkrankun-
gen begiinstigen kann. Auflerdem geht
Ubergewicht oft mit Schlafstorungen und
Atembeschwerden einher [1, 2].

Ubergewicht bezeichnet eine iiber das
Normalmaf$ hinausgehende Erhéhung
des Korpergewichts durch eine erhohte
Korperfettmasse. Bei schwerem Uberge-
wicht spricht man von Adipositas (Fett-
sucht), die als eigenstidndige Krankheit an-
gesehen werden kann [3]. Neben einer ge-
netischen Pradisposition sind die Hauptur-
sachen ein zu geringes Bewegungsniveau
und eine falsche Ernahrungsweise. Exter-
ne Faktoren wie familidre Umsténde, Bil-
dungsniveau, sozialer Status oder kulturel-
le Eigenheiten kénnen das Auftreten von
Ubergewicht fordern.

Zur Bestimmung des Ubergewichts
wird meistens der so genannte Body-
Mass-Index (BMI) herangezogen. Der
BMI wird errechnet, indem das Korperge-
wicht durch das Quadrat der Kérpergrofle
(kg/m?) geteilt wird. Zur Bewertung des
BMI wird haufig die Klassifizierung der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) ge-
nutzt (B Tabelle 1). Personen mit einem
Wert unter 18,5 gelten als untergewichtig,
von 18,5 bis unter 25 als normalgewichtig,
von 25 bis unter 30 als iibergewichtig und
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von 30 oder mehr als stark iibergewichtig
(adipds). BMI-Werte iiber 35 werden als
eine Adipositas 2. Grades und BMI-Werte
ab 40 als extrem adipds gewertet.

Diese Grenzen gelten sowohl fiir Mén-
ner als auch fiir Frauen. Bei Kindern und
Jugendlichen kénnen sie nicht angesetzt
werden, weil der BMI stark vom Wachs-
tum abhidngt. Stattdessen empfiehlt es
sich, auf alters- und geschlechtsspezifi-
sche Normwerte zuriickzugreifen [4, 5].
Die Verwendung des BMI zur Definition
von Ubergewicht und Adipositas ist inter-
national akzeptiert, da der BMI aufleichte
Art errechnet werden kann. Somit eignet
sich dieser Index auch gut fiir internatio-
nale sowie zeitliche Vergleiche. Jedoch ist
auf Individualebene eine zuverldssige Aus-
sage iiber die genaue Korperfettmasse an-
hand des BMI nicht méglich.

Im Folgenden wird die zeitliche Ent-
wicklung von Ubergewicht und Adipo-
sitas in der erwachsenen Bevolkerung
Deutschlands untersucht. Dazu kann auf
Daten der seit 1984 in mehrjahrigen Ab-
stinden bundesweit durchgefiihrten Ge-
sundheitssurveys zuriickgegriffen wer-
den. Anhand der Daten des telefonischen
Gesundheitssurveys 2003 wird auflerdem
auf die aktuellen Zusammenhinge zwi-
schen Ubergewicht und Bildung bzw. der
Sportausiibung eingegangen.

Datenbasis

Den Ausgangspunkt fiir den Beobachtungs-
zeitraum von 1984—2003 stellt der erste Na-
tionale Untersuchungssurvey (NUST,) dar,
der in den Jahren 1984-1986 im Rahmen
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der Deutschen Herz-Kreislauf-Priventi-
onsstudie (DHP) durchgefiihrt wurde. An
diesem Survey, der ebenso wie die nachfol-
genden aus einem Untersuchungs- und ei-
nem schriftlichen Befragungsteil bestand,
nahmen insgesamt 4790 Ménner und Frau-
en im Alter von 25-69 Jahren teil.

In den Jahren 1987/88 und 1990/91
wurden 2 weitere Surveys (NUST, und
NUST,) fiir denselben Altersbereich rea-
lisiert, die ebenfalls fiir die alten Bundes-
lander reprisentativ waren und in die
5335 bzw. 5311 Personen einbezogen wur-
den. Eine ausfiihrlichere Darstellung der
Erhebungsmethodik und der Zeitverlidufe
fir kardiovaskulare Risikofaktoren (u. a.
BMI) in diesen Surveys wurde bereits ver-
offentlicht [6, 7]. Fast zeitgleich mit dem
dritten Nationalen Untersuchungssurvey
(NUST,) fand der Gesundheitssurvey Ost
(1991/92) statt, in dem 2617 Minner und
Frauen in den neuen Bundesldndern unter-
sucht wurden. Die Methodik war fast iden-
tisch, der Altersbereich wurde jedoch auf
18-79 Jahre ausgeweitet.

Tabelle 1

Klassifizierung des Body-Mass-

Index (BMI). Quelle: Richtlinien
der WHO (1998)

Bezeichnung BMI (kg/m?)
Normalgewicht 18,5-<25
Ubergewicht 25-<30
Adipositas Grad | 30-<35
Adipositas Grad Il 35-<40
Extreme Adipositas Grad Ill =40




Zusammenfassung - Abstract

Im Jahr 1998 wurde mit dem Bundes-
Gesundheitssurvey (BGS98) der erste ge-
samtdeutsche Survey umgesetzt (n=7124),
der nicht mehr mit einer Interventionsstu-
die verbunden war und weniger auf den
Bereich der Herz-Kreislauf-Krankheiten
fokussieren sollte. Hierdurch konnten ein
deutlich ausgeweitetes Themenspektrum
und Erhebungsprogramm angegangen
werden [8, 9, 10].

Die aktuellsten Daten werden durch
den telefonischen Gesundheitssurvey 2003
(GSTelo3) bereitgestellt, in dem 8318 com-
putergestiitzte telefonische Interviews rea-
lisiert werden konnten [11]. Da im GSTelo3
iiberwiegend auf bewihrte Befragungsin-
strumente zuriickgegriffen wurde, die den
Anforderungen an eine telefonische Befra-
gungssituation angepasst wurden, lassen
sich die Ergebnisse mit denen der voraus-
gegangenen Surveys vergleichen.

Aus O Tabelle 2 ist fiir jeden Survey
die Anzahl der Ménner und Frauen zu er-
sehen, fiir die der BMI berechnet werden
konnte. Die Daten aus dem Zeitraum von
1984-1992 wurden mit einem Faktor ge-
wichtet, der die Bevolkerungsstruktur im
Jahr 1987 widerspiegelt. Die Daten fiir den
BGS98 wurden auf die Struktur des Jahres
1998 und die des Telefonsurveys auf die
des Jahresendes 2001 gewichtet.

Messungen und Anpassungen

In allen Surveys wurden die Korpergrofle

und das Kérpergewicht erhoben. Daraus

lasst sich fiir die Studienteilnehmer der BMI

berechnen. Fiir die Surveys NUST,, NUST,,
NUST,, SURVEY OST sowie BGS98 kann

hierzu jeweils auf Messwerte einer korper-
lichen Untersuchung zuriickgegriffen wer-
den. Die Korpergrofie wurde auf 0,5 cm —
im BGS98 sogar auf 0,1 cm - und das Ge-
wicht auf o,1 kg genau abgelesen [12].

Im GSTelo3 wurden Korpergrofie
und Korpergewicht hingegen nur erfragt.
Beim Vergleich zwischen Selbstangaben
in Befragungssurveys und Messungen in
Untersuchungssurveys, miissen metho-
disch bedingte Abweichungen bertick-
sichtigt werden. Um eine ,,Korrektur® der
Selbstangaben zu ermdglichen, wird auf
Ergebnisse einer fritheren Untersuchung
zu dieser Problematik anhand des Sur-
veys NUST,, bei dem sowohl Selbstanga-
ben als auch Messungen erhoben wurden,
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Zusammenfassung

Im Beitrag werden das Ausmal3 und die
zeitliche Entwicklung der Ubergewichts-
und Adipositaspravalenz in Deutschland
in den letzten 20 Jahren dargestellt. Mit-
hilfe der Daten der fiir die erwachsene
Wohnbevélkerung reprasentativen Unter-
suchungssurveys (1984-1992), des Bun-
des-Gesundheitssurveys 1998 sowie des
telefonischen Gesundheitssurveys 2003
wird die Verbreitung von Ubergewicht und
Adipositas anhand des Body-Mass-Index
(BMI) untersucht. Zum besseren Vergleich
mit den Messwerten wurden die auf Ei-
genangaben basierenden Daten zur Kor-
pergréBe und zum Gewicht des telefoni-
schen Gesundheitssurveys 2003 mit einer
Korrekturformel angepasst. Zur Verbesse-

rung der Reprdsentativitat fiir die deutsche
Wohnbevélkerung wurden alle Daten je-
weils zum Zeitpunkt der Erhebung gewich-
tet. Obwohl der Anteil an Personen mit ei-
nem BMI zwischen 25 und 30 in den letz-
ten 20 Jahren etwa gleich blieb, hat der An-
teil der Adiposen (BMI >30) deutlich zuge-
nommen. Derzeit sind etwa 70% der Man-
ner und 50% der Frauen libergewichtig
oder adipds. Daraus lasst sich die Schluss-
folgerung ableiten, dass die Pravalenz von
Ubergewicht und Adipositas weiterhin zu-
nimmt.

Schliisselworter
Ubergewicht - Adipositas - Epidemiologie -
Gesundheitssurvey - Erwachsene

Overweight and obesity in Germany 1984-2003

Abstract

The magnitude and the development of the
prevalence of overweight and obesity in
Germany during the past 20 years are anal-
ysed in this contribution. Using body mass
index (BMI) data of the National Examina-
tion Surveys (1984-1992), the German Na-
tional Health Interview and Examination Sur-
vey 1998 as well as the Telephone Health
Survey 2003, all representative of the adult
non-institutionalised population, the occur-
rence of overweight and obesity is studied.
To improve the comparability with measure-
ment values, the Telephone Health Survey
data which were based on self-reporting
were adjusted. All data were weighted to im-

prove the representativeness for the time of
assessment. Although the proportion of per-
sons with a BMI between 25 and 30 did not
change essentially during the last 20 years,
the proportion of obese individuals (BMI
>30) increased considerably. At present,
about 70% of men and 50% of women in
Germany are overweight or obese. In conclu-
sion, the prevalence of overweight and obe-
sity in Germany continues to increase.

Keywords
Overweight - Obesity - Epidemiology -
Health survey - Adults
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Abb.1 A a Korpergewicht gefragt und gemessen, DHP-Untersuchungssurvey NUST,

n=2302 Manner, 25-69 Jahre. DHP Deutsche Herz-Kreislauf-Praventionsstudie. Geschitztes
Gewicht (kg)=1,012+1,002xGewicht+0,016xAlter. b Kérpergewicht gefragt und gemessen,
DHP-Untersuchungssurvey NUST, n=2489 Frauen, 25-69 Jahre. DHP Deutsche Herz-Kreislauf-
Praventionsstudie. Geschatztes Gewicht (kg)=1,067+1,009xGewicht+0,004xAlter+0,8.

c KorpergroBe gefragt und gemessen, DHP-Untersuchungssurvey NUST, n=2302 Man-

ner, 25-69 Jahre. DHP Deutsche Herz-Kreislauf-Praventionsstudie. Geschitzte Gro3e
(cm)=7,565+0,9617xGroBBe—0,033xAlter—0,5. d KorpergroBe gefragt und gemessen,
DHP-Untersuchungssurvey NUST, n=2489 Frauen, 25-69 Jahre. DHP Deutsche Herz-Kreislauf-
Praventionsstudie. Geschatzte GroB3e (cm)=20,30+0,8916xGroe—0,086xAlter—0,5

zuriickgegriffen [13]. Neben dem Einfluss
der Selbstangaben auf Gewicht und Gro-
3¢ wurden zusétzlich Einfliisse von Alter,
Geschlecht, sozialem Status, Erwerbstatig-
keit und Region regressionsanalytisch, in-
klusive Wechselwirkungen und Polynome
maximal 3. Grades fiir die metrischen Gro-
Ben, untersucht. Hierbei ergab sich, dass
lediglich Alter und Geschlecht einen zu-
sitzlichen wesentlichen Beitrag zur Erkla-
rung der ,,Unterschiede zwischen Selbst-
angaben und Messungen von Korpergro-
3e und Gewicht lieferten. Danach ergeben
sich die unter der @ Abb. 1 dargestellten
4 Regressionsformeln fiir Grofie und Ge-
wicht und fiir Madnner und Frauen. Die

anhand dieser Formeln korrigierten Wer-
te fiir Gewicht und Grofle wurden bei der
folgenden Ergebnisdarstellung des BMI
fiir den telefonischen Gesundheitssurvey
verwendet.

Auf Grundlage der auf diese Weise auf-
bereiteten Daten kann die Entwicklung
von Ubergewicht und Adipositas in der
Gruppe der 25- bis 69-jahrigen Bevolke-
rung {iber den Zeitraum von 1984-2003
nachgezeichnet werden.

Sofern nicht die zeitliche Entwicklung,
sondern die gegenwirtige Zustandsbe-
schreibung im Vordergrund steht, werden
im Folgenden die Ergebnisse des telefoni-
schen Gesundheitssurveys 2003 fiir die
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18-jahrige und iltere Bevolkerung berich-
tet. Es wird zwischen Ubergewicht (BMI
von 25 bis unter 30) und Adipositas (BMI
von 30 und hoher) differenziert. Von ei-
ner Unterscheidung zwischen Adipositas
1., 2. und 3. Grades, wie sie die WHO-Ein-
teilung nahe legt (B Tabelle 1), wird u. a.
aufgrund der Fallzahlen abgesehen.

Ergebnisse
Pravalenz

In B Tabelle 3 sind die derzeitigen Ver-
teilungen des BMI (korrigierte Selbstan-
gaben im GSTelo3) fiir den gesamten Al-
tersbereich des telefonischen Gesundheits-
surveys dargestellt. Etwa 17% der Ménner
und 20% der Frauen sind demnach adipés,
und etwa die Halfte der Ménner und ein
Drittel der Frauen haben Ubergewicht. Au-
Berdem findet sich fiir beide Geschlech-
ter eine starke Zunahme im Altersgang
(8 Abb. 2). Beunruhigend ist ebenfalls
die Préavalenz der untergewichtigen jun-
gen Frauen von fast 5%.



In O Tabelle 4 sind die Pradvalenzen
von Ubergewicht und Adipositas zu ver-
schiedenen Zeitpunkten fiir die alten Bun-
desldnder und in @ Tabelle 5 fiir die neu-
en Bundesldnder dargestellt. Die Entwick-
lung der Adipositasprivalenz tiber die letz-
ten 20 Jahre (inklusive 95%-Konfidenzinter-
vall) ist den @ Abb. 3 (fiir Minner) und 4
(fur Frauen) zu entnehmen. Wahrend der
Anteil der iibergewichtigen (BMI 25 bis
<30) westdeutschen Ménner relativ gleich
geblieben ist (ca. 50%), ist bis zum Jahr 1998
eine leichte Zunahme der adipdsen (BMI
>30) westdeutschen Ménner festzustellen.
Einen Sonderfall stellen die jungen Ménner
(25-34 Jahre) dar, da bei ihnen sowohl der
Anteil der Ubergewichtigen als auch der
Adiposen deutlich zugenommen hat.

Die Ergebnisse des telefonischen Ge-
sundheitssurveys 2003 sprechen im Ver-
gleich zum Bundes-Gesundheitssurvey
1998 fiir einen leichten Anstieg der iiber-
gewichtigen westdeutschen Ménner, wah-
rend der Anteil der Adipdsen etwas zu-
riickgegangen ist, jedoch nicht signifikant
(8 Abb. 3). Betrachtet man den Anteil der-
jenigen mit einem BMI >25, dann zeigen
sich in allen Altersgruppen kaum Unter-
schiede zwischen diesen beiden Beobach-
tungszeitpunkten.

Bei den westdeutschen Frauen ist der
Anteil der Ubergewichtigen (BMI 25 bis
<30) im Jahr 1998 niedriger als in den vor-
angegangenen Surveys. Im Jahr 2003 ist er
jedoch wieder angestiegen. Der Anteil der
Adipdsen ist bis zum Jahr 1998 gestiegen,
2003 ist er aber mit 17,5% wieder geringer
(B Abb. 4). Bei den jungen Frauen hat sich
der Anteil der Ubergewichtigen nur leicht
erhoht, wahrend sich der Anteil der Adipo6-
sen gegeniiber der ersten reprasentativen
Messung (1984) sogar verdoppelt hat.

Bei den 35- bis 44-jihrigen westdeut-
schen Frauen besteht eine auffillig grofle
Differenz in der Pravalenz der Adiposen
zwischen dem Bundes-Gesundheitssur-
vey 1998 und dem telefonischen Gesund-
heitssurvey (B Tabelle 4). Es konnte sein,
dass diese Gruppe viel stirker als die ande-
ren ihr Gewicht unterschitzt, sodass die
angewandte Formel hier weniger gut korri-
giert. Jedoch ist bei den ostdeutschen Frau-
en der Trend genau umgekehrt.

Fur den Osten Deutschlands liegen fir
weniger Zeitpunkte vergleichbare Daten vor.
Deshalb sind nur Aussagen ab 1992 méglich.

EMI
H>=30 C125-<30

Prozent

Abb.2 A BMI-Verteilung nach Alter (in %). Telefonischer Gesundheitssurvey 2003, adjustiert mit
Korrekturformel
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Abb.3 A Pravalenz von Adipositas (BMI =30) im Zeitverlauf mit 95%-Konfidenzintervall (in %).
Ménner, 25-69 Jahre
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Abb.4 A Préavalenz von Adipositas (BMI =30) im Zeitverlauf mit 95%-Konfidenzintervall (in %).
Frauen, 25-69 Jahre
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Auch hier sieht man fiir die Gesamtpopula-
tion einen relativ stabilen Anteil an Uberge-
wichtigen, der insgesamt leicht zugenom-
men hat. Deutlicher hat der Anteil an Adip6-
sen zugenommen. Eine Ausnahme bilden
die jungen Ménner, bei denen der Anteil der
Ubergewichtigen abgenommen hat und der
Anteil der Adipdsen etwa gleich geblieben
ist. Ein starker Zuwachs bei den Adiposen
zeigt sich in der Altersgruppe der 45- bis 54-
Jahrigen. Zusammen mit den 55- bis 69-jah-
rigen ostdeutschen Minnern ist hier ein An-
stieg des Ubergewichts insgesamt (also in-
Kklusive Adipositas) zu sehen. Da diese Grup-
pe zahlenmiflig die grofte ist, ergibt sich so-
mit ein Anstieg des Ubergewichts unter ost-
deutschen Ménnern.

Bei den Frauen ist der Anteil an Adipo-
sen relativ gleich geblieben, jedoch hat der
Anteil an Ubergewichtigen zugenommen.
Der Anteil an Adiposen hat sich bei Frauen
in den jiingeren Jahrgéngen (25-34 und 35—
44 Jahre) verringert. Die Differenzen in den
Priivalenzen von Ubergewicht (einschlief3-
lich Adipositas) sind im telefonischen Ge-
sundheitssurvey grofer als vorher.

Schulbildung

Bereits anhand der Daten des Bundes-Ge-
sundheitssurveys 1998 wurde auf soziale
Unterschiede im Vorkommen von Uber-
gewicht und Adipositas hingewiesen [14].
Durch die aktuellen Daten des GSTelo3
wird dieser Befund bestitigt. In allen Alter-
sklassen findet sich eine deutlich héhere
Privalenz von Ubergewicht und Adiposi-
tas bei Mannern mit Hauptschulabschluss
als bei Mannern mit Realschulabschluss
oder Abitur (8 Abb. 5). Schon bei den 18-
bis 29-Jahrigen tritt der Bildungsgradient
stark hervor, trotz der insgesamt geringe-
ren Pravalenzen. In der oberen Altersklas-
se ist dieser Unterschied etwas geringer,
aber dennoch deutlich zu erkennen.

Bei Frauen ist der Zusammenhang zwi-
schen Schulbildung und zu hohem Kor-
pergewicht noch stirker ausgepragt. Die
altersspezifischen Muster dieses Zusam-
menhangs stellen sich aber ganz dhnlich
wie bei den Mannern dar (8 Abb. 6).

Sport

Ubergewicht und Adipositas sind im Zu-
sammenhang mit dem Gesundheitsverhal-

Tabelle2

Fallzahlen der 25- bis 69-Jahrigen, fiir die in den Gesundheitssurveys

1984-86 bis 2003 BMI-Werte berechnet wurden

Manner Frauen Gesamt
Nationaler Untersuchungssurvey 1984-86 (NUST) 2407 2359 4766
Nationaler Untersuchungssurvey 1987/88 (NUST,) 2613 2636 5249
Nationaler Untersuchungssurvey 1990/91 (NUST,) 2566 2647 5213
Gesundheitssurvey Ost 1991/92 (SURVEY OST) 1042 1155 2197
Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98) 2820 2970 5790
Telefonischer Gesundheitssurvey 2003 (GSTel03) 3200 3574 6774

Tabelle3

BMI (in kg pro m?) nach WHO-Klassen (in %)

Alter Untergewicht  Normalgewicht  Ubergewicht  Adipositas
InJahren <18,5 18,5-<25 25-<30 =30
Mdnner

18-29 0,8 66,6 28,9 3,7
30-44 0,1 36,5 48,0 15,5
45-64 0,2 20,4 55,6 23,9
265 0,0 17,0 60,5 22,5
Gesamt 0,2 333 49,2 17,3
Frauen

18-29 4,6 75,2 16,2 4,0
30-44 0,4 60,1 28,2 11,3
45-64 0,3 33,1 40,1 26,5
=65 0,4 20,8 47,0 31,8
Gesamt 1,1 44,9 34,4 19,7

ten zu sehen. Die Daten des GSTelo3 er-
lauben es u. a. eine Verbindung zur sportli-
chen Betitigung herzustellen. Unterschie-
den wird dabei zwischen Personen, die
bis zu 2 Stunden in der Woche Sport trei-
ben, und Personen, die mehr als 2 Stun-
den sportlich aktiv sind. Wie die @ Abb. 7
und 8 verdeutlichen, liegen bei Ménnern
wie Frauen die Anteile der Adipdsen in der
Gruppe der sportlich Aktiven deutlich un-
ter denen in der Gruppe der weniger Akti-
ven. Bei Frauen zeigt sich dies durchweg
in allen Altersgruppen, wihrend bei Mén-
nern insbesondere die Unterschiede bei
den 18- bis 44-Jdhrigen auffallen.

Diskussion
In Deutschland sind derzeit etwa 60% der

Erwachsenen iibergewichtig oder adipés.
Bei Médnnern betrégt dieser Anteil etwa
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70%, bei Frauen ungefahr 50%. Im Osten
ist der Anteil der Adip6sen deutlich hoher
als im Westen. Wihrend der Anteil der
Ubergewichtigen (BMI zwischen 25 und
<30) seit etwa 20 Jahren gleich geblieben
ist, hat der Anteil der Adipdsen (>30) suk-
zessive zugenommen. Als Hauptursachen
fiir diesen Anstieg kénnen auf der einen
Seite das derzeitige unausgewogene Ernah-
rungsverhalten mit einer schleichenden
iiberméfligen Energieaufnahme, zu viel
Fett, zu viel Siif3es, zu viel Alkohol und zu
wenig Ballaststoffe angesehen werden. Auf
der anderen Seite ist der durch Bewegungs-
mangel gekennzeichnete Alltag der meis-
ten Personen mitverantwortlich.

Neben Alter und Geschlecht variiert
die Privalenz von Ubergewicht und Adi-
positas aufSerdem stark nach Region (Bun-
desldnder, Gemeindegrofie), Sozialstatus
(Einkommen, Schulbildung) und Her-
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EMI
=->=3) DI25-<30

Prozent

1829 30-44 4584 >= &5 18-28

044 4564 2= 85 <=28d >285d

== 2 Std. pro Woche = 2 5td. pro Woche Alle Altersklassen

Abb.7 A BMI-Verteilung nach Alter und sportlicher Aktivitat (in %). Telefonischer Gesundheits-
survey 2003, adjustiert mit Korrekturformel, Manner
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kunft. Diese Differenzen sind hauptsiach-
lich auf Unterschiede im Lebensstil zu-
riickzufiihren.

Der von uns beobachtete Zusammen-
hang zwischen Ubergewicht und Schulbil-
dung zeigt sich durchgehend auch in ande-
ren europdischen Landern [15]. Ebenfalls
wurden die Unterschiede in der Pravalenz
von Adipositas zwischen Aktiven und In-
aktiven in anderen Lindern bestitigt. Die-
se Unterschiede waren generell grof3er als
die Differenzen in den Privalenzen von
Ubergewicht.

Der GSTelo3 wurde konzipiert, um die
Informationsliicken, die durch die zeit-
lich weit auseinander liegenden Untersu-
chungssurveys entstehen, zu schlielen.
In seiner Informationsbreite kann ein Te-
lefonsurvey jedoch nicht so ausfiihrlich
sein wie ein Untersuchungssurveys, in
dem Personen bei einem etwa 2-stiindi-
gen Aufenthalt in einem Untersuchungs-
zentrum nicht nur befragt, sondern auch
kérperlich untersucht werden.

Bei der Interpretation der zeitlichen
Vergleiche des BMI, der beziiglich des Te-
lefonsurveys nur auf Selbstangaben be-
ruht, ansonsten aber gemessen wird, gilt
besondere Vorsicht. Es ist bekannt, dass
Eigenangaben zur Korpergrofie und zum
Gewicht oft nicht mit den gemessenen
Werten tibereinstimmen. Erwachsene Per-
sonen neigen dazu, ihre Grofle zu tiber-
und ihr Gewicht zu unterschitzen. Au-
Blerdem ist dieses Verhalten in bestimm-
ten Gruppen (geschlechts-, alters- oder ge-
wichtsspezifisch) stirker ausgepragt. Man-
ner bzw. kleine Personen iiberschitzen oft
ihre Korpergrofie, wihrend Frauen bzw.
Ubergewichtige hiufig ihr Kérpergewicht
unterschitzen.

Dieses methodische Problem wird
auch in internationalen Vergleichen oft
nicht ausreichend berticksichtigt. Hinzu
kommt, dass die untersuchten Altersberei-
che in den zu vergleichenden Lander nicht
identisch sind [2]. Eine vergleichende An-
alyse europidischer Gesundheitssurveys
[15] ergab, dass Deutschland und England
deutlich h6here Prozentanteile von Perso-
nen mit Ubergewicht und Adipositas auf-
wiesen als die anderen aufgefiihrten Lan-
der. Allerdings waren Deutschland und
England auch die einzigen Lander, in de-
nen die Bestimmung des BMI auf der Ba-
sis von Messwerten erfolgte. Es wird zwar
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Privalenzen von Ubergewicht und Adipositas zu verschiedenen Zeitpunkten

Tabelle4

im Westen Deutschlands (in %). Altersbereich 25-69 Jahre

Alter BMI NUST, NUST, NUST, BGS98 GSTel03

1984-86 1987/88 1990/91 1998 2003

Mdnner

25-34 25-<30 37,5 37,7 38,1 42,0 43,8
=30 6,4 6,7 10,1 11,6 89

35-44 25-<30 52,3 49,9 50,2 49,2 49,5
=30 14,4 13,0 16,9 17,7 16,2

45-54 25-<30 56,9 56,1 55,7 53,0 54,2
=30 209 18,0 19,0 22,7 22,6

55-69 25-<30 55,6 55,4 56,3 57,1 59,9
=30 20,1 21,3 24,5 24,6 22,3

Gesamt 25-<30 50,5 49,8 50,1 50,4 52,1
=30 15,5 14,8 17,6 19,2 17,6

Frauen

25-34 25-<30 186 18,7 21,9 20,9 21,9
>30 53 6,3 8,1 11,1 9,0

35-44 25-<30 27,2 27,5 28,5 24,0 29,4
=30 12,3 13,0 12,9 17,8 9,9

45-54 25-<30 35,5 36,3 36,0 34,5 33,8
=30 20,6 18,9 21,4 23,0 20,0

55-69 25-<30 44,1 41,6 40,2 40,4 46,7
=30 26,6 27,5 32,1 31,2 29,5

Gesamt 25-<30 32,4 32,1 32,4 30,4 33,8
=30 17,1 17,5 19,8 21,4 17,5

erwihnt, dass die Unterschiede gegeniiber
den anderen europdischen Lindern zum
Teil hierdurch erklart werden kénnen, den-
noch werden sie aber in vergleichenden
Darstellungen nebeneinander aufgefiihrt.
Greift man z. B. auf die ebenfalls auf Eigen-
angabe basierenden BMI-Werte des Mi-
krozensus zuriick, sieht man, dass die Pro-
zentanteile fiir Ubergewicht (zwischen 11
und 14% fiir Minner und Frauen) etwa in
der gleichen Groflenordnung liegen wie
in den anderen europdischen Lindern.
Wenn die Daten der MONICA-Studie zur
Prévalenz von Adipositas miteinander ver-
glichen werden, findet sich Deutschland
eher im Mittelfeld [16]. In diesem Fall sind
die Daten besser vergleichbar, da alle Per-
sonen mit der gleichen Messmethodik un-
tersucht wurden. Allerdings beruhen die-
se Daten wiederum nicht auf national re-
prasentativen Stichproben.

In dem Vergleich der européischen Lan-
der [15] hatte Norwegen die niedrigste Adi-
positaspréivalenz. Norwegen war das einzi-
ge Land, in dem Korpergewicht und Kor-

pergrofie tiber einen Telefonsurvey ohne
direkten Kontakt von Angesicht zu Ange-
sicht erfragt wurden. Dies konnte ein Hin-
weis darauf sein, dass die Interviewsituati-
on am Telefon die Verzerrung der Eigen-
angaben zu Grofe und Gewicht noch ver-
stirkt (hierauf wird nachgehend noch ein-
gegangen).

Es wurde versucht, diese Fehlerstruk-
tur bei Eigenangaben mithilfe von Korrek-
turformeln, die aus dem ersten Nationa-
len Untersuchungssurvey abgeleitet wur-
den, zu korrigieren. Eine derartige Kor-
rektur ist fir den Zeitvergleich unbedingt
erforderlich. Ohne Korrektur wiirden die
BMI-Werte erheblich geringer ausfallen,
mit Korrektur stimmen die Werte hinge-
gen relativ gut mit den letzten durchge-
fiihrten Messwerten (BGS98) tiberein.

Versuche, die Privalenz von Uberge-
wicht aufgrund von Selbstangaben zu Kor-
pergrofle und -gewicht zu schitzen, wur-
den z. B. von Glaesmer und Brihler [17]
unternommen. Die Autoren waren zu
dem Ergebnis gekommen, dass die von
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ihnen durchgefithrten Korrekturen der
Selbstangaben zu keinen befriedigenden
Resultaten fithren. Allerdings wurde das
Verfahren nur an 2 unabhéngigen Stichpro-
ben (eine mit Messwerten, eine mit Selbst-
angaben) untersucht. In einer weiteren Un-
tersuchung von Plankey et al. wurde aufge-
zeigt, dass eine direkte Abschitzung des
»wahren“ (gemessenen) BMI-Wertes aus
dem BMI, der aus Selbstangaben des Be-
fragten resultiert, also aus einem berechne-
ten BMI-Wert, der auf den nicht-transfor-
mierten Angaben von GrofSe und Gewicht
basiert, zu einer systematischen Fehlschit-
zung fithrt [18]. Ahnlich sind die Ergebnis-
se von Jeffery einzuordnen, der als abhan-
gige Variable die Differenz des gemesse-
nen und erfragten Korpergewichts analy-
sierte [19]. Allerdings unterscheiden sich
die hier vorgenommenen Korrekturen der
erfragten Korpergrofie und des Gewichts
von jenem Vorgehen. Die beiden erfragten
Korpermafle werden hier zunachst korri-
giert und anschlieflend der BMI aus die-
sen korrigierten Werten berechnet. Syste-
matische Zusammenhinge zwischen den
Residuen und den geschitzten BMI-Wer-
ten sind dann nicht mehr vorhanden.

Trotzdem sollte bedacht werden, dass
die Modellannahmen fiir die Korrektur re-
lativ einfach und die Datenbasis schon &l-
ter ist und sich nur auf das alte Bundesge-
biet bezieht. Inzwischen haben sich die Dis-
krepanzen zwischen Selbstangaben und
Messwerten moglicherweise verandert. Es
ist davon auszugehen, dass sich das ésthe-
tische und Korperbewusstsein in den letz-
ten 20 Jahren gewandelt hat, unter ande-
rem weil der soziale Druck auf ein schlan-
kes Aussehen gewachsen ist. Somit konn-
te sich das Antwortverhalten beziiglich die-
ser Korperwerte veridndert haben. Hinzu
kommt, dass die Befragung in den Jahren
von 1984-1986 personlich, d. h. von Ange-
sicht zu Angesicht, stattfand. Der Telefon-
survey-Interviewer sieht die Teilnehmer
hingegen gar nicht. Die Neigung, die Kor-
perwerte etwas zu ,verschénern’, konnte so-
mit grofler sein. Hinweise auf Intervieweref-
fekte bei der Erhebung subjektiver Einschit-
zungen der Kérpermafle werden auch von
Kroh [20] anhand von Daten des sozio-6ko-
nomischen Panels aufgezeigt.

Auflerdem muss bedacht werden, dass
die BMI-Werte auf Gruppenebene zwar
»korrekter sind, sie sich aber fiir den Ein-



Tabelle5

Privalenzen von Ubergewicht und Adipositas zu verschiedenen Zeitpunkten

im Osten Deutschlands (in %). Altersbereich 25-69 Jahre

Alter BMI SURVEY OST BGS98 GSTel03

1991/92 1998 2003

Mdnner

25-34 25-<30 40,7 38,3 37,5
=30 14,2 11,0 13,6

35-44 25-<30 45,9 50,3 47,4
=30 21,6 23,6 20,8

45-54 25-<30 51,8 52,2 47,5
>30 23,8 27,7 32,0

55-69 25-<30 53,1 49,6 63,3
=30 25,2 30,5 25,4

Gesamt 25-<30 47,4 47,6 50,7
230 20,8 23,4 23,6

Frauen

25-34 25-<30 23,7 23,0 21,2
=230 11,2 9,1 8,1

35-44 25-<30 29,9 29,2 30,6
=30 19,6 12,5 17,5

45-54 25-<30 35,3 35,3 471
>30 31,8 32,2 29,7

55-69 25-<30 37,5 41,2 43,0
=30 39,0 38,4 38,0

Gesamt 25-<30 31,6 33,0 36,8
>30 25,6 24,2 25,2

zelfall (z. B. fiir eine Person, die sich gerade
gewogen und gemessen hat) nicht immer
verbessern. Die Schitzungenauigkeit der
Korrekturfunktion kommt zur Schétzun-
genauigkeit der aktuellen Stichprobe (aus-
gedriickt im Konfidenzintervall) hinzu.
Ein weiterer methodischer Aspekt ist
vermutlich fiir den beobachteten leichten
Riickgang der Adipositaspravalenz in den
alten Bundeslandern zwischen 1998 und
2003 ausschlaggebend: Wir haben im te-
lefonischen Gesundheitssurvey in ersten
Vorlaufanalysen festgestellt, dass hier eine
leichte positive Selektion der hoheren Bil-
dungsniveaus aufgetreten ist. Da sich die
Adipositasprivalenz je nach Bildungsni-
veau unterscheidet, konnte diese Selektion
eine Erklarung fiir den scheinbaren Riick-
gang sein. Daher wurde dieser Effekt nach-
traglich sowohl in multivariaten varianz-
analytischen Modellen (GLM) als auch
bei der nach Bildung standardisierten Be-
trachtung herausgerechnet. Nach Standar-
disierung (s. beispielhaft @ Tabelle 6) zeig-
te sich jetzt in den mittleren Altersklassen

bei Madnnern und in allen Altersklassen
bei Frauen ein weiterer Anstieg der Adi-
positas- und Ubergewichtsprivalenz.
Dies in Betracht ziehend, sehen wir tiber
einen langeren Zeitraum eine signifikante
Zunahme der Ubergewichts- und Adiposi-
taspréavalenz in Deutschland, jedoch keine
signifikante Veranderung zwischen 1998
und 2003. Eine andere Veroffentlichung
zur BMI-Entwicklung in Deutschland be-
obachtet hingegen fiir die letzten Jahre
einen weiteren (leichten) Anstieg der Adi-
positaspréivalenz. Die Verdffentlichung von
Helmert und Strube bezieht sich zum Teil
auf die DHP-Daten, fiir die letzten Jahre
jedoch auf andere Befragungsdaten, also
ebenfalls auf eine Mischung aus Mess-
und Befragungsdaten [21]. Auch hier er-
folgte eine Korrektur der Befragungsdaten,
die Publikation gibt aber keine Auskiinfte
tiber die Gewichtung. Es kénnte sowohl
fiir den von Helmert und Strube benutzen
Befragungssurvey (Bertelsmann-Gesund-
heitsmonitor) als auch fiir den von uns ver-
wendeten Telefonsurvey ein Selektionsbias
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Tabelle6

Privalenz von Ubergewicht und

Adipositas nach Adjustierung fiir
Bildung? (in %)

Alter BMI BGS98 GSTel03
1998 2003
Mdnner
25-34 25-<30 45,1 46,7
=30 12,4 10,1
35-44 25-<30 49,0 50,0
230 18,1 18,9
45-54 25-<30 53,9 52,6
=30 22,1 253
55-69 25-<30 56,6 60,5
230 22,9 22,0
Frauen
25-34 25-<30 223 26,2
=30 11,3 11,6
35-44 25-<30 25,4 29,5
=30 18,0 11,3
45-54 25-<30 34,7 34,6
=30 20,9 21,4
55-69 25-<30 39,5 46,5
230 26,0 28,8
2 Direkte Standardisierung mit der Bildungs-
verteilung der Médnner 1998 — als Standard.

vorliegen: Moglich wire, dass am Telefon-
survey im Vergleich zu den vorhergehen-
den Surveys mehr besonders gesundheits-
bewusste Teilnehmer mitgemacht haben.
Umgekehrt konnten aber auch die von Hel-
mert herangezogenen Daten einer selektier-
ten Bevolkerungsgruppe entstammen, da
es sich bei ihrem Survey, abweichend vom
BGS98, z. B. um einen Access-Panel und
um eine Versichertenbefragung handelte.

Helmert und Strube [21] haben in ihrer
Publikation das Problem der Sozialschicht-
selektion umgangen, indem sie ihre Aus-
wertung nach unterschiedlichen sozio6ko-
nomischen Schichten darstellten.

Als Fazit ergibt sich, dass die im Telefon-
survey erhobenen Daten zwar eine Schit-
zung der Priivalenzentwicklung von Uber-
gewicht und Adipositas erlauben, dass
aber fiir die Validierung des BMI unbe-
dingt Messwerte notwendig sind. Da ge-
plant ist, auch zukiinftig regelmaflig Tele-
fonsurveys durchzufiithren, wire es bei ei-
nem nichsten Untersuchungssurvey wich-
tig, vor Durchfiithrung der Kérpermessun-
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Abb.8 A BMI-Verteilung nach Alter und sportlicher Aktivitét (in %). Telefonischer Gesundheits-
survey 2003, adjustiert mit Korrekturformel, Frauen

gen Korpergrofie und das Gewicht zu erfra-
gen, um auf diese Weise mehr {iber die ak-
tuelle Diskrepanzstruktur von Befragungs-
und Messwerten zum BMI zu erfahren. An-
hand dieser Informationen konnte dann
eine aktualisierte Formel fiir die Korrektur
des aufgrund von Eigenangaben errech-
neten BMI erstellt werden. Fiir eine mog-
lichst genaue Bewertung der BMI-Entwick-
lung ist somit unbedingt ein weiterer Un-
tersuchungssurvey erforderlich.

Uber die zukiinftige Entwicklung des
BMI in Deutschland kann nur spekuliert
werden. Angesichts der Beobachtungen in
der vorliegenden Arbeit, die von den Aus-
sagen in den oben erwihnten Publikatio-
nen leicht abweichen, bleibt die Entwick-
lung ungewiss. Bei biochemischen Para-
metern ldsst sich irgendwann ein so ge-
nannter ceiling effect feststellen, d. h., dass
aus vielen u. a. biologischen Griinden und
Gegensteuerungsmafinahmen/Interventi-
on oder aus eigener Initiative kein weite-
rer Anstieg festzustellen ist. Ein derartiger
Effekt ist jedoch derzeit fiir den BMI eher
unwahrscheinlich. Auch daher sind weite-
re Bemiihungen zur Anderung des Ernih-
rungsverhaltens und der korperlichen Ak-
tivitdt zu fordern.
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