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Zusammenfassung (Deutsch)

Ubergewicht wird multifaktoriell verursacht und hat in der Schweiz seit den 1990er Jahren stark zugenommen.
Eine breit abgestiitzte Untersuchung der involvierten Kofaktoren wiirde es ermoglichen, Risikofaktoren und
damit auch Interventionsprogramme préziser als bisher zu definieren. Fiir die erwachsene Bevolkerung in der
Schweiz wurden bisher die bestehenden gesamtschweizerischen bevolkerungsweiten Studien zu Ubergewicht
noch nie zusammengefasst in einer Synthesestudie ausgewertet.

Wir haben alle uns bekannten gesamtschweizerischen und bevolkerungsbezogenen Studien aus den Bereichen
Gesundheit, Erndhrung und Wirtschaft zusammengetragen, die auch Informationen iiber den Body Mass Index
(BMI) sowie wenn mdglich auch zu Bauchumfang/Taillenumfang (Waist Circumference, WC) und Waist-to-
Height-Ratio (WHtR) enthielten. Eingeschlossen wurden die Nationale Erndhrungserhebung Schweiz
(menuCH, 2014/2015), die Schweizerischen Gesundheitsbefragungen 2012 und 2017, das Swiss Household
Panel 2013-2017, die Schweizer Erhebung {iber Einkommen & Lebensbedingungen (SILC, 2017), das Swiss
Food Panel (2010 und 2017) sowie der Swiss Survey on Salt Intake (2010/2011). Wir haben die mehrheitlich
reprasentativen Datensdtze nicht gepoolt, sondern mittels mixed multinomial logistic Regressionsanalysen
tibergreifende Gesamteffekte geschétzt. Zusétzlich haben wir die anthropometrischen Monitoring-Daten der
Stellungspflichtigen 2019 vergleichend hinzugezogen.

Grundsitzlich sind nach BMI von zehn erwachsenen Menschen in der Schweiz rund drei Personen (31.7 %)
von Ubergewicht und rund eine Person (11.2 %) von Adipositas betroffen. Nach WHtR hatten 29.8% ein
erhohtes Gesundheitsrisiko (>0.5 bis <0.6) und 9.2% ein stark erhohtes Gesundheitsrisiko (>0.6). Die Analyse
des BMI in den acht bevolkerungsbasierten Studien zeigt, dass die Kofaktoren Geschlecht, Alter, Bildung,
Koérperhohe, Sprachregion und kdrperliche Aktivitdt signifikant mit dem BMI zusammenhéngen. Betrachtet
man auch die Kofaktoren, welche nicht in allen Studien erhoben worden sind, dann finden sich weitere signi-
fikante Assoziationen zu Stadt/Land, Nationalitét, Fleischkonsum, Konsum von Siissgetrinken, Einhalt der
Empfehlungen zu korperlicher Aktivitit, selbsteingeschitztem Gesundheitszustand und Schlafstérungen. Die
Daten der Stellungspflichtigen fiir die Armee decken sich in der Aussagerichtung weitgehend mit diesem Bild:
Der BMI der jungen Schweizer Méanner 2019 ist assoziiert mit Alter, Korperhohe, Sprachregionen, Stadt/Land,
soziookonomischem Berufsstatus, soziookonomischem Nachbarschaftsindex, Blutdruck und Leistung im
Sporttest. Die vergleichende Analyse zwischen BMI, WC und WHItR in den beiden populationsbasierten Stu-
dien menuCH und Swiss Salt Survey sowie bei den Stellungspflichtigen zeigt einerseits eine weitgehende
Kongruenz zwischen den anthropometrischen Massen auf, anderseits aber auch den Mehrwert des WHtR, wel-
cher den WC relativiert zur Korperhdhe und zu mehr akzentuierten Koeffizienten fiihrt.

Unsere Resultate zur Bedeutung der Korperhohe als relevanter Kofaktor bestétigen, dass es sich bei der Pra-
vention von Ubergewicht gleich mehrfach lohnt, bereits im Kindesalter anzusetzen: Einerseits wird dadurch
ein giinstiger kindlicher Gesundheitsstatus (Balance zwischen Ernéhrung, Bewegung und Gesundheit) gefor-
dert, welcher sich auch auf das Wachstum auswirkt, andererseits werden damit friith gesundheitsrelevante Ver-
haltensmuster erlernt (Erndhrung, Schlaf, Bewegung), was ebenfalls bis ins Erwachsenenleben nachwirkt. Die-
ser Ansatz ist ganz im Sinne des Life Course Approach to Health, wie er beispielweise auch in der NCD-
Strategie des Bundesrates eingeflossen ist. Weiter haben sich in unseren Modellen die soziodemografischen
Faktoren als besonders wichtig herausgestellt. Zukiinftige Studien sollten Interaktionen zwischen soziodemo-
grafischen Faktoren, Lebensstilfaktoren und Gesundheitsfaktoren, welche fiir einzelne Datensitze gut doku-
mentiert sind, ebenfalls im Sinne einer Synthese iiber verschiedene Datenséitze hinweg untersuchen. Unsere
Ergebnisse schlagen vor, dabei ein besonderes Augenmerk auf Siissgetridnke, Schlafstérungen und den selbst-
eingeschétzten Gesundheitszustand zu legen.



Résumé (Francais)

Le surpoids et I'obésité ont des origines multifactorielles et ont fortement augmenté en Suisse depuis les
années 1990. Une étude compréhensive des cofacteurs impliqués permettrait de définir les facteurs de
risque et ainsi donc de définir les programmes d'intervention de maniére plus ciblée qu'a 'heure actuelle.
Les études existantes sur 1’obésité chez les adultes a I’échelle nationale n'ont encore jamais été analysées
dans une étude de synthése.

Nous avons compilé toutes les études au niveau national dans les domaines de la santé, de la nutrition
et de I'économie, contenant des informations sur l'indice de masse corporelle (IMC) et, si possible, sur
le tour de taille/périmétre abdominal (WC) et le rapport taille-hauteur (WHtR). Nous avons ainsi inclus
I'Enquéte nationale sur la nutrition en Suisse (menuCH, 2014/2015), des Enquétes suisses sur la santé
2012 et 2017, du Panel suisse des ménages 2013-2017, de I'Enquéte suisse sur les revenus et les condi-
tions de vie (SILC, 2017), du Panel suisse sur I'alimentation (2010 et 2017) et de I'Enquéte suisse sur le
sel (2010/2011). Nous n'avons pas rassemblé I’ensemble des données, le plus souvent représentatives,
mais analysé les effets globaux au moyen d'analyses de régression logistique multinomiale mixte. En
outre, nous avons intégré les données anthropométriques 2019 des conscrits a des fins de comparaison.

En Suisse, sur dix adultes, environ trois personnes (31,7 %) présentent un surpoids et environ une per-
sonne (11,2 %) est obése, selon I'IMC. Selon le WHtR, 29,8% présentaient un risque accru pour la santé
(>0,5 a <0.6) et 9,2% présentaient un risque fortement accru pour la santé (>0,6). L'analyse de I'IMC
dans les huit études en population montre que les cofacteurs sexe, age, éducation, taille, région linguis-
tique et activité physique sont liés de maniére significative a I'lMC. En prenant en compte les cofacteurs
qui n'ont pas été collectés dans toutes les études, d'autres associations significatives avec ’habitat ur-
bain/rural, la nationalité, la consommation de viande, la consommation de boissons sucrées, le respect
des recommandations en matiére d'activité physique, 1'état de santé autoévalué et les troubles du som-
meil émergent. Les données des conscrits revoient le méme tableau: 'IMC des jeunes hommes suisses
en 2019 est associé a l'age, la taille, les régions linguistiques, I’habitat urbain/rural, le statut profession-
nel socio-économique, l'indice de voisinage socio-€conomique, la pression artérielle et les performances
dans les tests sportifs. L'analyse comparative entre I'IlMC, le WC et le WHtR dans les deux études en
population menuCH et Enquéte suisse sur le sel ainsi que parmi les conscrits montre d'une part une large
congruence entre les mesures anthropométriques, Elle montre aussi d'autre part la valeur ajoutée du
WHIR, qui met le WC en relation avec la taille corporelle et conduit a des coefficients plus marqués.

Nos résultats sur l'importance de la taille corporelle en tant que cofacteur confirment qu'il vaut la peine
pour plusieurs raisons de commencer a prévenir I'obésité pendant I'enfance. D'une part, cela favorise un
état nutritionnel adéquat chez les enfants (équilibre entre I'alimentation, 1'exercice physique et la santé),
ce qui a également un effet sur la croissance, et d'autre part, cela permet I'apprentissage précoce de
comportement lié a la santé (alimentation, sommeil, exercice), ce qui aura également un effet sur la vie
d’adulte. Cette approche est tout a fait conforme a I'approche Life course Approach to Health, intégrée
par exemple dans la stratégie du Conseil fédéral sur les NCD. En outre, les facteurs sociodémogra-
phiques se sont avérés particulierement importants dans nos mod¢les. De futures études doivent exami-
ner plus en détail les interactions entre les facteurs sociodémographiques, les facteurs liés au mode de
vie et les facteurs de santé, qui sont bien documentés pour les études individuelles, dans le sens d'une
synthése entre différentes études. Nos résultats suggerent qu'une attention particuliére devrait étre ac-
cordée aux boissons sucrées, aux troubles du sommeil et a 1'état de santé.



Sommario (Italiano)

11 sovrappeso ¢ I'obesita sono causati da diversi fattori e sono aumentati notevolmente in Svizzera a partire
dagli anni Novanta. Un'indagine piu ampia sui cofattori coinvolti, permetterebbe di definire i fattori di
rischio e quindi i programmi di intervento in modo piu preciso di quanto avvenga attualmente. Per la po-
polazione adulta in Svizzera, gli studi sull'obesita esistenti a livello nazionale non sono mai stati valutati in
uno studio di sintesi.

Abbiamo analizzato tutti gli studi a livello nazionale e concernenti la popolazione nel settore della sanita,
dell’alimentazione e dell'economia, ccontenenti anche informazioni sull'indice di massa corporea (IMC) e
possibilmente anche sulla circonferenza addominale/giro-vita (WC) e sul rapporto giro-vitaaltezza (WHtR).
Sono stati inclusi 1'Indagine nazionale sull’ alimentazione in Svizzera (menuCH, 2014/2015), 1'lndagine
sulla salute in Svizzera 2012 e 2017, il Panel svizzero delle economie domestiche 2013-2017, 1'Indagine
svizzera sul reddito e le condizioni di vita (SILC, 2017), il Panel svizzero delle derrate alimentari (2010 e
2017) e I'Indagine svizzera sul sale (2010/2011). Non abbiamo raggruppato i i dati piu rappresentativi, ma
abbiamo stimato gli effetti complessivi mediante un’analisi di regressione logistica multinomiale mista.
Inoltre, abbiamo utilizzato i dati di monitoraggio antropometrico delle persone soggette all'obbligo di leva
dell'Esercito svizzero 2019 a scopo comparativo.

In Svizzera, su dieci adulti su dieci, circa tre persone (31,7%) sono in sovrappeso e circa una persona
(11,2%) ¢€ obesa, sulla base dell'lMC. Secondo WHtR, il 29,8% aveva un rischio di salute aumentato (da
>0,5 a<0,6) e il 9,2% aveva un rischio di salute molto aumentato (>0,6). L'analisi dell'IMC degli otto studi
basati sulla popolazione mostra che i cofattori sesso, eta, istruzione, altezza, regione linguistica e attivita
fisica correlano in maniera significativa con ’IMC. Se si considerano anche i cofattori che non sono stati
raccolti in tutti gli studi, si trovano altre associazioni significative riguardo citta/campagna, nazionalita,
consumo di carne, consumo di bevande zuccherate, adesione alle raccomandazioni per l'attivita fisica, stato
di salute auto valutato e disturbi del sonno. I dati delle persone soggette all'obbligo di leva corrispondono
in gran parte a questo scenario e vanno nella stessa direzione: I'IMC dei giovani svizzeri nel 2019 ¢ associato
all'eta, all'altezza, alle regioni linguistiche, a cittd/campagna, alla situazione occupazionale socioeconomica,
all'indice socioeconomico del vicinato, alla pressione arteriosa e alle prestazioni nei test sportivi. L'analisi
comparativa tra IMC, WC e WH1R sia nei due studi basati sulla popolazione menuCH e Swiss Salt Survey,
che nelle persone soggette all'obbligo di leva mostrano ampiamente una congruenza delle masse antropo-
metriche. Dall’altro canto si constata anche il valore aggiunto del WHtR, che pone il WC in relazione
all'altezza del corpo portando cosi a coefficienti piu accentuati.

I nostri risultati sull'importanza dell'altezza corporea come cofattore importante, confermano che conviene
iniziare la prevenzione dell'obesita gia durante l'infanzia. Da un lato, cid promuove uno stato nutrizionale
favorevole nei bambini (equilibrio tra alimentazione, esercizio fisico e salute), il quale ha anche un effetto
favorevole sulla crescita. D’altro lato consente l'apprendimento precoce dei modelli di comportamento es-
senziali per il bene salutare (alimentazione, sonno, esercizio fisico), i quali benefici si protraggono sino alla
vita adulta. Questa ottica ¢ pienamente in linea con I'approccio "Life Course Approach to Health", il quale,
per esempio, ¢ stato integrato nella strategia NCD del Consiglio federale. Inoltre, nei nostri modelli i fattori
socio-demografici si sono dimostrati particolarmente importanti. Studi futuri dovranno sicuramente esami-
nare piu dettagliatamente le interazioni tra fattori socio-demografici, fattori di stile di vita e fattori di salute,
che sono ben documentati per i singoli set di dati, nel senso di una sintesi tra diversi set di stati. I nostri
risultati suggeriscono di prestare particolare attenzione alle bevande zuccherate, ai disturbi del sonno e allo
stato salutare.



Summary (English)

Overweight and obesity are caused by multiple factors and have sharply increased in Switzer-
land since the 90ies. A large investigation on the involved co-factors would enable the defini-
tion of risk factors and thus the implementation of targeted intervention programs. The existing
nationwide population-based studies on overweight and obesity in adults in Switzerland have
never been evaluated in a synthesis study.

We compiled all the nationwide and population-based studies in the fields of health, nutrition
and economics, which also contained information on the Body Mass Index (BMI) and, when
possible on waist circumference (WC) and Waist-to-Height-Ratio (WHtR). The included stud-
ies are the National Nutrition Survey Switzerland (menuCH, 2014/2015), the Swiss Health Sur-
veys 2012 and 2017, the Swiss Household Panel 2013-2017, the Swiss Survey on Income &
Living Conditions (SILC, 2017), the Swiss Food Panel (2010 and 2017) and the Swiss Survey
on Salt Intake (2010/2011). We did not pool the mostly representative data sets, but estimated
overall effects by means of mixed multinomial logistic regression analyses. In addition, we
used the anthropometric monitoring data of conscripts 2019 for comparison.

For every ten adults in Switzerland, about three people (31.7%) are overweight and about one
person (11.2%) is obese. According to WHtR, 29.8% had an increased health risk (>0.5 to <0.6)
and 9.2% had a strongly increased health risk (>0.6). The analysis of BMI in the eight popula-
tion-based studies shows that the cofactors sex, age, education, height, language region and
physical activity are significantly related to the BMI. When considering the co-factors that were
not collected in all studies, further significant associations could be found between urban/rural
living, nationality, meat consumption, consumption of sugar-sweetened beverages, adherence
to recommendations for physical activity, self-assessed health status and sleep disorders. The
conscripts’ data largely correspond to this picture: the BMI of young Swiss men in 2019 is
associated with age, height, language regions, urban/rural living, socioeconomic occupational
status, socioeconomic neighborhood index, blood pressure and performance in sports tests. The
comparative analysis between BMI, WC and WHItR in the two population-based studies
menuCH and Swiss Salt Survey as well as among the conscripts shows on the one hand a large
congruence between the anthropometric measurements. On the other hand, it also shows the
added value of the WHtR, which puts the WC in relation to body height leading to more accen-
tuated coefficients.

Our results on the importance of body height as a relevant cofactor confirm that starting obesity
prevention of already in childhood pays off. On the one hand, it promotes a favorable nutritional
status in children (balance between nutrition, exercise and health), which also has an effect on
growth. On the other hand, it helps to learn health-relevant behavioral patterns at an early age
(nutrition, sleep, exercise, etc.), which also has an effect into adult life. This approach is fully
in line with the Life Course Approach to Health, as it has been incorporated in the NCD strategy
of the Federal Council, for example. Furthermore, socio-demographic factors have proven to
be particularly important in our models. Future studies should examine the interactions between
socio-demographic factors, lifestyle factors and health factors, which have been well docu-
mented for single studies, in synthesis approach across data sets. Our findings suggest that par-
ticular attention should be paid to sugar-sweetened beverages, sleep disorders and health status.



1 Hintergrund und Fragestellung

Ubergewicht und Adipositas haben in der Schweiz seit den 1990er Jahren stark zugenommen.
Die Folgen stellen fiir die Schweiz eine grosse gesundheitliche und wirtschaftliche Herausfor-
derung dar . Allerdings wurde auch fiir Untergewicht Assoziationen mit einer schlechten selbst
eingeschitzten Gesundheit und erhdhter Mortalitit gezeigt *°, was einen U-formigen Zusam-
menhang zwischen Erndhrungszustand und Gesundheit nahelegt. Anhand vieler Studien hat
sich gezeigt, dass Ubergewicht multifaktoriell verursacht wird *. In westlichen Lindern wie der
Schweiz sind einerseits Faktoren wie Geschlecht, Alter, soziodemographischer Hintergrund
und Bildungsniveau mit Ubergewicht assoziiert. Andererseits wurden auch Lebensstilfaktoren
wie Erndhrungsgewohnheiten, korperliche Aktivitit, Alkoholkonsum, Schlafstdrungen und Ta-
bakkonsum nachweislich mit Ubergewicht in Verbindung gebracht >,

Studien aus dem jéhrlichen Gewichtsmonitoring von Stellungspflichtigen * und Schulkindern
'%in der Schweiz zeigen, dass die Privalenz von Ubergewicht, zumindest bei jiingeren Men-
schen dieser Altersklassen (Schulkinder und Stellungspflichtige), seit 2010 nicht mehr zuge-
nommen hat. Fiir die erwachsene Bevolkerung ist das aktuelle Bild weniger klar, da die Pré-
valenz von Ubergewicht je nach Studie zwischen 25 und 50 Prozent schwankt, was Unter-
schiede im Studiendesign und in der Zusammensetzung der Studienpopulation widerspiegelt.
Neuere Auswertungen von Studien {iber die erwachsene Bevolkerung konzentrierten sich
hauptsichlich auf einzelne Datensétze '', von denen einige einen regionalen Schwerpunkt ha-
ben '2. Der Trend in der Forschung geht jedoch hin zu iibergreifenden Synthesestudien, die seit
einigen Jahren sehr erfolgreich auf globaler Ebene durchgefiihrt werden .

Noch immer messen die meisten Studien Ubergewicht anhand des BMI, welcher jedoch nur
ein grobes und nicht ideales, indirektes Mass fiir Ubergewicht und Adipositas ist, da er nicht
zwischen Muskel- und Fettmasse unterscheiden kann und keine Aussagen iiber die gesund-
heitsrelevante Korperfettverteilung zuldsst '*'°. Der Bauchumfang (=Taillenumfang) oder
waist circumference (WC) korreliert im Vergleich zum BMI stérker mit dem Gesamtkorperfet-
tanteil und ldsst iiberdies Riickschliisse auf die Korperfettverteilung zu ', Der WC bildet
insbesondere das viszerale Fettgewebe besser ab, welches fiir die zentrale oder abdominale
Adipositas charakteristisch ist, die wiederum besonders stark mit Typ-2-Diabetes oder kardi-
ovaskuldren Erkrankungen zusammenhingt '* '®*'* Aus diesem Grund wird der WC wenn
immer méglich in epidemiologischen Studien zu Ubergewicht und Folgekrankheiten mitbe-
rlicksichtigt. Da die WHO-Grenzwerte des WC bei besonders kleinen oder grossen Menschen
nicht anwendbar sind, wurde in der Literatur zusétzlich die Verwendung der waist-to-height
ratio (WHItR, WC geteilt durch die Kérperhohe) vorgeschlagen *. Fiir die Schweiz steckt die
epidemiologische Forschung beziiglich WC und WHtR jedoch noch immer in den Kinderschu-
hen *'. Die Handvoll existierender Studien basiert auf kleineren Stichproben (1'500 bis 4’000

3032 2225 33-36

Personen) von Schulkindern und Erwachsenen

Die Schliessung der Forschungsliicken beziiglich breitere Abstiitzung der Assoziationen zwi-
schen BMI und WC einerseits sowie assoziierten Kofaktoren andererseits wiirde es den Akteu-
ren des dffentlichen Gesundheitswesens ermdglichen, Risikofaktoren fiir Ubergewicht in der
erwachsenen Bevolkerung und assoziierte Kofaktoren genauer als bisher zu identifizieren. Dies
wiirde es letztlich erlauben, Interventionsprogramme besser auf die Bediirfnisse der Betroffe-
nen zuzuschneiden.



1.1 Ziele und Fragestellung der vorliegenden Untersuchung

In der Schweiz wurden bisher die bestehenden gesamtschweizerischen bevolkerungsweiten
Studien zu Ubergewicht in der erwachsenen Bevélkerung zwar einzeln, aber nie zusammenge-
fasst ausgewertet. Die letzte eher narrative Ubersicht wurde vor mehr als 5 Jahren verdffentlicht
37 Bis heute gibt es keine quantitative Synthesestudie, welche die Kongruenz der einzelnen
Studien im Hinblick auf erklirende Kofaktoren des Ubergewichtes analysiert. Unser Ziel war
es daher, die erste Synthesestudie zum Thema Ubergewicht in der Schweiz durchzufiihren.

Wir haben alle vorhandenen gesamtschweizerischen und bevolkerungsbezogenen Studien iden-
tifiziert und aufgegriffen aus den Bereichen Gesundheit, Erndhrung und Wirtschaft zurtick, die
auch Informationen iiber Korpergewicht und Korpergrosse, und wenn moglich WC, enthielten.
Wir haben untersucht, ob sich erkldrende Kofaktoren in den Bereichen Soziodemographie, Er-
ndhrung, Bewegung, Lebensstil etc. kongruent verhalten haben, und haben Gesamteffekte ge-
schitzt. Um eine grossere Vergleichsbasis fiir WC-Daten zu erhalten, haben wir zusétzlich Da-
ten der Rekrutierung der Schweizer Armee hinzugezogen, in Zuge deren der WC seit 2019
standardmaissig gemessen wird.

Dies ist unseres Wissens nach die erste derartige Synthesestudie fiir ein einzelnes Land. Die
von uns entwickelte Methode konnte fiir andere Lander wegweisend sein.

Folgende Forschungsfragen wurden formuliert:

- Sind Daten zu BMI und WC aus verschiedenen schweizweiten Populationsstudien beziig-
lich ihrer Alters-, Geschlechts- und Regionalverteilung kongruent?

- Verhalten sich erkldrende Kofaktoren in den Bereichen Soziodemografie und Lebensstil
kongruent?

- Welche Kofaktoren sind wichtiger als andere zur Erklarung des BMI und des WC?

- Stimmen die WC und BMI Daten der Rekrutierung beziiglich Kofaktoren mit den Popula-
tionsstudien liberein?

2 Daten und Methoden

Fiir unsere Analyse haben wir acht nationale Schweizer beviolkerungsbasierte Studien mit An-
gaben zum BMI und wenn mdglich WC einbezogen (siehe Ubersicht in Tabelle 1). Fiir alle
Datensétze haben wir ausschliesslich erwachsene Personen ab 18 Altersjahren eingeschlossen.
Zusitzlich haben wir die BMI und WC Daten der Schweizer Armee zu den Stellungspflichtigen
hinzugezogen.



Tabelle 1: Ubersicht der eingeschlossenen Datensdtze, die abgedeckten Themenbereiche sind in Tabelle
2 zu finden (K=Kérperhohe, G=Kérpergewicht, B= Bauchumfang, s=self-reported, m=measured).

Kiirzel Name Erhebung Jahre Alter n  Gewichtung Anthropometrie
menuCH  Nationale Emahrungserhebung 2014/2015 18-75 2057 ja K, G, B (s/m)
SGB Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012 + 2017 15-75 21597 + 22134 ja K, G (s)
SHP Swiss Household Panel 2013 14-85 5040 ja K, G (s)
SILC Schweizer Erhebung iiber Einkommen & Lebensbedingungen 2017 15-75 12980 ja K, G (s)
SFP Swiss Food Panel 2010 + 2017 20-99 6161 + 5587 nein K, G (s)
SSS Swiss Survey on Salt Intake 2010/2011 15-75 1448 nein K, G, B (s/m)

Stellungspflichtige Armee 2019 18-22 24419 nein K, G, B (m)

2.1 Datensiitze
2.1.1 Nationale Ernihrungserhebung (menuCH)

menuCH ist eine reprisentative Nationale Erndhrungserhebung der Schweiz, die zwischen
2014 und 2015 durchgefiihrt wurde. Insgesamt wurden 2’057 Teilnehmende in die Analyse
einbezogen (Altersrange 18-75 Jahre), fiir welche auch die beiden 24-Stunden-Erndhrungspro-
tokolle vollstandig erhoben wurden. Um fiir die Auswirkungen der Nichtteilnahme zu korrigie-
ren, wurden die Daten gemaiss der Gewichtungsstrategie von menuCH gewichtet. Eine ausfiihr-
liche Beschreibung der Datenerhebung, des Rekrutierungsverfahrens und der Teilnahmerate
wurde an anderer Stelle veroffentlicht 38.

2.1.2 Schweizerische Gesundheitsbefragung (SHS)

Die Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) ist eine reprisentative Erhebung iiber den
Gesundheitszustand, das Gesundheitsverhalten und die Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen der Schweizer Bevolkerung und wird seit 1992 alle fiinf Jahre durchgefiihrt. In der vor-
liegenden Studie wurden die Wellen 2012 und 2017 einbezogen, die im Jahr 2012 21'597 und
im Jahr 2017 22'134 Teilnehmende umfassten. Beide Erhebungsjahre wurden getrennt analy-
siert. Wir haben nur erwachsene Studienteilnehmende beriicksichtig (ab 18 Altersjahren). Um
fiir die Auswirkungen der Nichtteilnahme zu korrigieren, wurden die Daten gewichtet. Eine
ausfiihrliche Beschreibung der Datenerhebung, des Rekrutierungsverfahrens, der Teilnehmer-
rate und der Strategie der Stichprobengewichtung wurde an anderer Stelle veroffentlicht 39 40.

2.1.3 Swiss Household Panel (SHP)

Das Schweizer Haushalt-Panel (SHP) ist eine reprisentative Langsschnittstudie zu den sozialen
Veranderungen und Lebensbedingungen der Schweizer Bevolkerung und wird seit 1999 jahr-
lich mit drei Stichproben (1999, 2004 und 2013) durchgefiihrt. In dieser Studie wurden Quer-
schnittsdaten aus der dritten Stichprobe aus dem Jahr 2013 verwendet, welche 5'040 Teilneh-
mende umfasste. Um fiir die Auswirkungen der Nichtteilnahme zu korrigieren, wurden die Da-
ten gewichtet. Wir haben nur erwachsene Studienteilnehmende beriicksichtig (ab 18 Altersjah-
ren). Eine ausfiihrliche Beschreibung der Datenerhebung, des Rekrutierungsverfahrens, der
Teilnehmerrate und der Strategie der Stichprobengewichtung wurde an anderer Stelle verof-
fentlicht 41.



2.1.4 Schweizer Erhebung iiber die Einkommen / Lebensbedingungen (SILC)

Die Schweizer Erhebung iiber die Einkommen und Lebensbedingungen (SILC) ist eine repri-
sentative Studie liber die Einkommens- und Lebensbedingungen Schweizer Haushalte. Die
Haushalte werden iiber mehrere Jahre befragt und jedes Jahr kommen neue Haushalte hinzu. In
dieser Studie wurden Querschnittsdaten aus dem Jahr 2017 verwendet, welche 12'980 Teilneh-
mende umfasste. Wir haben nur erwachsene Studienteilnehmende beriicksichtig (ab 18 Alters-
jahren). Eine detaillierte Beschreibung der Datenerhebung, des Rekrutierungsverfahrens, der
Teilnehmerquote und der Strategie der Stichprobengewichtung wurde an anderer Stelle verof-
fentlicht 42.

2.1.5 Swiss Food Panel (SFP)

Das Erndhrungs-Panel Schweiz (Schweizer Food Panel, SFP) ist eine Langsschnittstudie zum
schweizerischen Essverhalten. SFP 1.0 wurde zwischen 2010 und 2014 durchgefiihrt, SFP 2.0
wurde 2017 initiiert. Fiir diese Studie wurden nur Querschnittsdaten von 2010 fiir SFP 1.0 und
2017 fiir SFP 2.0 verwendet. Im Jahr 2010 wurden 6’161 Teilnehmende in die Analyse einbe-
zogen und im Jahr 2017 5°587. Beide Erhebungsjahre wurden getrennt analysiert. Eine aus-
fiihrliche Beschreibung der Datenerhebung, des Rekrutierungsverfahrens und der Teilnehmer-
rate wurden an anderer Stelle verdffentlicht 43 44.

2.1.6 Swiss Survey on Salt Intake (SSS)

Der Swiss Survey on Salt Intake (SSS) wurde zwischen 2010 und 2011 durchgefiihrt, um die
mittlere Salzaufnahme der Schweizer Bevolkerung iliber die Nahrung abzuschitzen. Teilge-
nommen haben insgesamt 1’448 Personen. Wir haben nur erwachsene Studienteilnehmende
beriicksichtig (ab 18 Altersjahren). Es stehen keine Strichproben-Gewichtungen zu Verfiigung.
Eine ausfiihrliche Beschreibung der Datenerhebung, des Rekrutierungsverfahrens und der Teil-
nehmerrate wurde an anderer Stelle verdffentlicht 33.

2.1.7 Stellungspflichtige junge Miinner

Zusammen mit anderen Untersuchungen dient die medizinische Untersuchung bei der Beurtei-
lung der Militir- und Schutzdiensttauglichkeit im Rahmen der der Rekrutierung der Stellungs-
pflichtigen Schweizerinnen und Schweizer durch die Schweizer Armee dazu, im individuellen
Fall den Gesundheitszustand zu iiberpriifen und zu dokumentieren. Jedoch sind diese Erhebun-
gen nicht nur fiir den Einzelfall relevant, sie bieten tiberdies die Moglichkeit, den Gesundheits-
zustand von 90-95 Prozent der méinnlichen Geburtsjahrgéinge mit Schweizer Biirgerrecht auf
Populationsebene jéhrlich zu monitorisieren **. Zusitzlich zur Messung von Kérperhdhe und
Gewicht (die letzte wissenschaftliche Auswertung des BMI der Stellungspflichtigen stammt
aus dem Jahre 2016 *°) hat die Schweizer Armee auf Anfang 2019 WC-Messungen als neuen
Standard hinzugefiigt. Diese Einfiihrung eines zusétzlichen Korpermasses basiert auf einem
Pilotprojekt, welches von den Projektleitenden dieses Berichts in Zusammenarbeit mit der



Schweizer Armee und im Auftrag des Bundesamtes fiir Gesundheit (BAG) im Jahre 2016

durchgefiihrt wurde *"**.

In die Auswertung des vorliegenden Berichts wurden die BMI und WC Daten des Rekrutie-
rungsjahres 2019 eingeschlossen. Der Datensatz wurde durch die Sanitit (Schweizer Armee -
Armeestab — Bereich Sanitdt) auf vertraglicher Basis entsprechend der gesetzlichen Daten-
schutzvorgaben zur Verfiigung gestellt. Die Daten wurden durch die Sanitdt aus dem Medizi-
nischen Informationssystem der Armee (MEDISA) exportiert und vor der Ubergabe an das
Studienteam vorgabenkonform vollsténdig anonymisiert. Aufgrund der Anonymisierung der
Daten basierend auf dem Humanforschungsgesetz (HFG) und vor Datenauslieferung an das
Studienteam bestand keine Bewilligungspflicht durch eine Ethikkommission. Nach der Daten-
bereinigung wurden in die Analyse 24’419 ménnliche regulére Stellungspflichtige (Zyklus A
und B) im Alter zwischen 18 und 21 Altersjahren eingeschlossen.

2.2 BMI

Zur Berechnung des BMI (kg/m?) verwendeten wir die selbst angegebene KérpergroBe und das
Korpergewicht aus den jeweiligen Datensétzen, mit Ausnahme von menuCH, SSS und den
Stellungspflichtigen, wo Korpergrofe und Korpergewicht gemessen wurden. Wir haben nur
Teilnehmende mit einem BMI zwischen 14.0 und 60.0 kg/m?* einbezogen. Der BMI wurde an-
hand der WHO-Klassifikation kategorisiert: Untergewicht (BMI < 18.5 kg/m?), Normalgewicht
(BMI 18.5 - 24.9 kg/m*), Pri-Adipositas (BMI 25.0 - 29.9 kg/m*) und Adipositas (BMI > 30.0
kg/m?) ¥,

2.3 WC und WHtR

Zusitzlich zum BMI wurde in menuCH, in SSS und bei den Stellungspflichtigen der WC ge-
messen. Dieser wurde wie folgt in drei Gruppen kategorisiert: Manner: < 94.0cm, 94.0 - 101.9
cm und > 102.0 cm; Frauen: < 80.0 cm, 80.0 - 87.9 cm und > 88.0 cm 17. Zusétzlich wurde der
WHIR berechnet und ebenfalls in drei Gruppen kategorisiert: <0.5 (kein erhohtes Gesundheits-

risiko), >0.5 bis <0.6 (erhohtes Gesundheitsrisiko) und >0.6 (stark erhohtes Gesundheitsrisiko)
50

2.4 Kofaktoren in den bevilkerungsbasierten Studien

In allen populationsbasierten Studien lagen Informationen zu Geschlecht, Alter, Hauptsprach-
regionen (Deutsch, Franzosisch und Italienisch), Bildung, Koérperhdhe und korperlicher Akti-
Vitét vor.

Das Bildungsniveau wurde in drei Kategorien eingeteilt: Primarstufe (ohne Abschluss oder mit
Pflichtschulabschluss), Sekundarstufe (abgeschlossenes Gymnasium oder abgeschlossene
Lehre) und Tertidrstufe (hoherer Abschluss). Da in allen Studien die korperliche Aktivitat mit
unterschiedlichen Methoden, Fragen und Einheiten gemessen wurde (SFP 2017: sehr leicht
aktiv bis sehr aktiv; SSS: fast nie bis zu mehr als zwei Mal pro Woche; SILC: Minuten pro



Woche; SFP 2010, SHS, SHP, menuCH: 0-7 Tage pro Woche), wurden standardisierte z-Scores
berechnet, um die kérperliche Aktivitit zwischen den Studien vergleichbar zu machen °'.

Weitere Kovariablen waren nur in einigen Studien verfligbar. Daher wurden zusétzliche Ana-
lysen nur mit einzelnen Studien durchgefiihrt (Tabelle 1). Urbanitdt wurde bindr kodiert als
"stidtisch" oder "lindlich" ** und Nationalitiit als "Schweizer" und "Nicht-Schweizer". Rau-
chen wurde als ja="aktueller Raucher", nein="Nichtraucher" kodiert. Wenn korperliche Akti-
vitdt in Stunden pro Woche verfiigbar war, kategorisierten wir diese (zusétzlich zur korperli-
chen Aktivitdt in z-Scores) im Hinblick auf die Schweizer Bewegungsempfehlung, die mindes-
tens 2.5 Stunden Bewegung pro Woche empfiehlt *. Weniger als 2.5 Stunden Aktivitit wurden
als "nein: < 2.5 Stunden", 2.5 Stunden und mehr als "ja: > 2.5 Stunden" definiert. Der selbst
eingeschétzte Gesundheitszustand wurde in "sehr gut", "gut", "durchschnittlich" und in
"schlecht oder sehr schlecht" kategorisiert. Die letzte Gruppe wurde wegen der geringen Stich-
probengrofBie mit der vorletzten zusammengefasst. Angaben zu Schlafstérungen waren nur fiir
SHS verfiigbar und sind seitens des Bundesamtes fiir Statistik (BfS) in "keine oder wenige",
"einige" und "pathologisch" (=hdufig unruhiger Schlaf und mehrmaliges Erwachen) kategori-
siert. Friichte & Gemiise, Fleisch, Fisch, Milch & Milchprodukte, gesiiite Getranke und Alko-
holkonsum wurden z-transformiert, da sie ebenso wie die korperliche Aktivitiat mit verschiede-
nen Methoden, Fragen und Einheiten gemessen wurden *'.

2.5 Kofaktoren in den Daten der Stellungspflichtigen

Die in den Daten der Stellungspflichtigen enthaltenen Kofaktoren weichen von den populati-
onsbasierten Studien ab. Im Allgemeinen wurde entsprechend fritheren Projekten und Publika-

tionen vorgegangen ° >,

Bei den Stellungspflichtigen ist die Berufsangabe des Stellungspflichtigen die einzige Variable,
welche auf individueller Ebene einen Hinweis auf den sozioGkonomischen Hintergrund gibt.
Die Berufe der Stellungspflichtigen wurden den Stammnummern zugeordnet, die in der
Schweizer Berufsnomenklatur 2000 (SBN 2000) des Bundesamtes fiir Statistik (BfS) aufge-
fiihrt sind. Danach wurden alle Berufe in die Berufsgruppen der International Standard Clas-
sification of Occupation 2008 (ISCO-08) eingeteilt. Auf der ISCO-08-Basis wurden die Berufe
dem Socio-Economic Index of Occupational Status (ISEI-08) zugeordnet > °°. Der ISEI ermdg-
licht den Vergleich der Berufe nach ihrem soziodkonomischen Status. Der ISEI kann Werte
zwischen 16 (landwirtschaftliche Hilfskrifte) und 90 (Richter) annehmen und wurde beispiels-
weise auch fiir die PISA-Studien als Indikator des soziodkonomischen Status des Berufes ver-
wendet. Die ISEI-08-Verteilung der Berufe der Stellungspflichtigen wurde in drei gleich grosse
Gruppen geteilt (Terzile). Die Schiiler, Maturanden und Studenten bilden zusammen eine ei-
gene Gruppe, sowie auch die Stellungspflichtigen ohne oder mit ungeniigender Berufsangabe.

Die rdumlichen Attribute (Sprachregion, Stadt/Land, Swiss-SEP 2.0) wurden noch vor der
Voll-Anonymisierung Armee-intern und vor Aushéndigung der Daten an das Studienteam via
Postleitzahl und Wohnort in den Datensatz verlinkt. Postleitzahl und Wohnort wurden iiber die
BFS-Gemeindenummern der Raumgliederung der Schweiz des BFS zugeordnet (Stand 2018).
Diese BFS-Raumnomenklatur definiert fiir jede Gemeinde unter anderem auch die Sprachre-
gion (Stand 2016) und Stadt/Land (Stand 2012). Ebenfalls via Gemeindenummern wurde der
mittlere Swiss-SEP 2.0 Index pro Gemeinde in den Datensatz verlinkt °’. Dieser schweizerische



Nachbarschaftsindex zeigt die durchschnittliche soziookonomische Lage in einer Gemeinde an
und wurde durch das Institut fiir Sozial- und Préventivmedizin der Universitit Bern entwickelt
und zur Verfiigung gestellt. Fiir die vorliegende Studie wurde der Swiss-SEP aller Gemeinden
in Quintile eingeteilt. Nach der Ergdnzung dieser rdumlichen Attribute in den Datensatz wurden
im Zuge der Voll-Anonymisierung Postleitzahl, Wohnort, Gemeindenummer, ID-Nummern,
Geburtsdatum und Rekrutierungsdatum Armee-intern und vor der Aushédndigung der Daten an
das Studienteam geldscht, ebenso wurde die urspriingliche System-Reihenfolge der Eintrige
vorgédngig randomisiert.

Im Zuge der mehrtdgigen Rekrutierung wird bei den Stellungspflichtigen auch der Blutdruck
gemessen, in unseren Daten war der systolische Blutdruck enthalten, welcher in drei Gruppen
kategorisiert wurde: < 120 mmHg; 120-139 mmHg; >140 mmHg. Auch wird via Test Fitness
Rekrutierung (TFR) die korperliche Leistungsfihigkeit der Stellungspflichtigen gepriift. In fiinf
Disziplinen werden die Schnellkraft der Arme und Beine, die Kraft der globalen Rumpfmus-
kulatur, die Koordinationsféhigkeit und die Ausdauerleistungsfiahigkeit gepriift. In unseren Da-
ten waren die Gesamtleistung sowie die Leistung im Ausdauertest enthalten, welche in Terzile
eingeteilt wurden.

2.6 Statistik

Vorgehen bei den bevilkerungsbasierten Studien

Um zum ersten Mal eine solide Gesamtschitzung abgeben zu kdnnen, wie vielen Menschen in
der Schweiz gegenwirtig von Ubergewicht und Adipositas betroffen sind — in relativen und
absoluten Zahlen — wurden lediglich die fiinf représentativen und gewichteten bevolkerungs-
basierten Studien beriicksichtigt (menuCH, SHS 2012, SHS 2017, SHP, SILC). Es wurden ge-
wichtete Pravalenzen flir die WHO-Kategorien fiir jeden der fiinf einbezogenen Datensitze be-
rechnet, anschliessend wurden diese Prozentwerte gemittelt und via Standardabweichung ein
95% Konfidenzintervall (CI) berechnet. Um die absolute Zahl der Betroffenen in jeder der
BMI-Kategorien abzuschitzen, wurden die offiziellen Bevolkerungszahlen fiir Erwachsene in
den entsprechenden Erhebungsjahren 2012-2017 seitens des Bundesamtes fiir Statistik als De-
nominator verwendet.

Mixed multinomial logistic Regressionsanalysen wurden berechnet, um fiir alle bevolkerungs-
basierten Studien die Assoziationen der verschiedenen soziodemographischen und Lebensstil-
faktoren zwischen Teilnehmenden mit Normalgewicht einerseits sowie Teilnehmenden mit
Untergewicht, Pra-Adipositas und Adipositas andererseits zu bewerten. Die acht Studien wur-
den als random factor definiert, um die Varianz innerhalb und zwischen den einzelnen Studien
zu berticksichtigen. Random effect Modelle sind bei reprisentativen Studien genauer als ge-
poolte Modelle, da sie erlauben einen Gesamteffekt zu schitzen ohne die einzelnen Studien zu
poolen und die Ergebnisse so unverzerrt sind. Falls verfiigbar, wurden die Stichprobengewichte
der jeweiligen Studien bei der Analyse beriicksichtigt. Wir haben alle Modelle nach Geschlecht
stratifiziert und kontrolliert nach Alter, Sprachregion, Bildung, Kérperhohe und koérperlicher
Aktivitdt (mit Ausnahme des Modells mit der Empfehlung fiir kdrperliche Aktivitét, bei dem
wir die korperliche Aktivitdt in z-Scores als Kovariate ausgeschlossen haben).



Dariiber hinaus haben wir fiir einige Determinanten (Alter, Korpergrosse, Bildung, selbst ein-
geschitzte Gesundheit, Nationalitit, korperliche Aktivitit) die Wahrscheinlichkeiten darge-
stellt, in einer bestimmten BMI-Gruppe zu sein. Um den Einfluss der einzelnen Variablen auf
den BMI zu gewichten, haben wir jeweils eine Variable aus dem Modell entfernt und den AIC
(Akaike's Informationskriterium) berechnet, um die Unterschiede zwischen jedem AIC-Modell
mit der Auslassung einer Variable und dem vollstdndigen Modell zu berechnen. Je grofer der
AIC fiir eine Variable, desto wichtiger diese im Modell.

In einer weiteren Auswertung haben wir zusétzlich zum BMI den WC und den WHtR analy-
siert. Informationen iliber den WC waren nur in der menuCH und SSS Studie vorhanden. Inner-
halb dieser Studien haben wir den BMI, WC und WHtR verglichen. Schliesslich haben wir die
BMI-Gruppen neu definiert unter Berlicksichtigung des WHtR: Teilnehmende mit einem er-
hohten BMI (> 25.0 kg/m?), aber einem WHIR unter dem kritischen Grenzwert (< 0.5) wurden
als normalgewichtig definiert.

Diese statistischen Analysen wurden mit R Version 3.6.0 durchgefiihrt **,

Vorgehen bei den Stellungspflichtigen

Da es sich bei den Daten der Stellungspflichtigen um ein anderes Studiendesign handelt (Monitoring-
Datensatz, kein bevolkerungsbasierter Survey) und die Natur der erhiltlichen Kofaktoren Unter-
schiede aufweist zu den Bevdlkerungsstudien, wurde darauf verzichtet, die Stellungspflichtigen in
die Schitzung von Gesamteffekten bei den Bevolkerungsstudien einzuschliessen. Stattdessen wur-
den die Resultate der Stellungspflichtigen eigenstindig aber vergleichend aufbereitet.

Es wurden nach Altersgruppen stratifizierte deskriptive Auswertungen vorgenommen, wie zum Bei-
spiel die Berechnung von Mittelwerten, Standardabweichungen oder auch die relativen Haufigkeiten
nach WHO-Kategorien von BMI, WC und WHtR. Der mittlere BMI pro Altersgruppen im Jahre
2019 wurde visuell in Relation gebracht mit analog berechneten Werten der vorhergehenden Jahre.

Weiter wurden wie bei den populationsbasierten Studien multinomiale logistische Regressionsana-
lysen berechnet, um die Assoziationen der verschiedenen Kofaktoren zwischen Teilnehmenden mit
normalen BMI, WC und WHtR Werten einerseits sowie Teilnehmenden mit erh6hten Werten ande-
rerseits zu bewerten. Wie schon bei den populationsbasierten Studien menuCH und SSS (siehe oben)
wurde zusitzlich ein fiir den WHtR adjustierter BMI berechnet, bei welchem Stellungspflichtige mit
einem erhéhten BMI (> 25.0 kg/m?), aber einem WH{R unter dem kritischen Grenzwert (< 0.5) als
normalgewichtig definiert wurden. Dieser mittels des WHtR adjustierter BMI wurde dann dem stan-
dardmaissigen BMI gegeniibergestellt.

Die statistischen Analysen der Daten der Stellungspflichtigen wurden mit Stata Version 14.1 durch-
gefuhrt.



3 Ergebnisse

3.1 Wie viele Menschen in der Schweiz sind von Ubergewicht und Adipositas be-
troffen?

Berechnet man die relative Hiufigkeit der WHO-Kategorien fiir Ubergewicht und Adipositas in den
fiinf reprasentativen bevolkerungsbasierten Studien (menuCH, SHS 2012, SHS 2017, SHP, SILC)
und mittelt daraus geschétzte Gesamt-Pridvalenzen, dann waren fiir die ganze Schweiz im Zeitraum
2012-2017 31.72 % (95 % CI 31.07-32.37) der erwachsenen Bevélkerung von Ubergewicht (BMI
25.0-29.9 kg/m?) betroffen (Tabelle 2). Von den 11.20 %, die adipds waren (BMI > 30.0 kg/m?),
litten 8.86 % (95 % CI 830-9.42) an Adipositas Grad 1 (BMI 30.0-34.9 kg/m?), 1.76 % (95 % CI
1.50-2.02) an Adipositas Grad 2 (BMI 35.0-39.9 kg/m?) und 0.58% (95 % CI 0.50-0.66) an schwerer
Adipositas Grad 3 (BMI > 40.0 kg/m?). Umgerechnet in geschitzte absolute Bevdlkerungszahlen,
entspricht dies einer Gesamtzahl von 2°834°088 erwachsenen Menschen (42.92 % der erwachsenen
Bevolkerung), welche in der Schweiz iibergewichtig oder adipds sind (BMI > 25.0 kg/m?). Davon
sind alleine ungefiihr 739’556 erwachsene Menschen von Adipositas (BMI > 30.0 kg/m?) betroffen.

Tabelle 2: Die Gesamtschdtzung der Prdvalenz der WHO BMI-Kategorien iiber alle 5 reprisentativen
Datensditze. Zur Berechnung der absoluten Zahlen wurde die durchschnittliche Anzahl der erwachsenen
Wohnbevélkerung in der Schweiz aus den Erhebungsjahren 2012-2017 (n=6°603"188) als Denominator
verwendet.

BMI Hiiufigkeit in % (95% CI)  Absolute Anzahl (n)
untergewicht (<18.5 kg/m2) 2.82 (2.46- 3.18) 186210
normal (18.5 -24.9 kg/m2) 54.28 (53.57-54.99) 3584211
praadipos (25.0-29.9 kg/m2) 31.72 (31.07-32.37) 2094531
adipos T (30.0-34.9 kg/m2) 8.86 (8.30-9.42) 585042
adipés I (35.0-39.9 kg/m2) 1.76 (1.50- 2.02) 116216
adip6s IIT ( >=40.0 kg/m2) 0.58 (0.50- 0.66) 38298

Fiir eine Gesamtaussage zum WC und WHtR wurde nur die menuCH-Studie herangezogen, weil
diese im Gegensatz zum SSS gewichtet ist und somit eine reprisentative Aussage zuldsst. Zudem
waren die SSS-Teilnehmenden leicht alter als die menuCH-Teilnehmenden, was die leicht héheren
Werte im SSS miterklaren konnte. Laut menuCH sind in der Schweiz 16.4% der erwachsenen Be-
volkerung von einem erhéhten Gesundheitsrisiko betroffen, und 16.2% von einem stark erhohten
Risiko. Nimmt man den WHtR als Grundlage, dann waren es 29.8% und 9.2%. Umgerechnet in
geschitzte absolute Bevolkerungszahlen, entspricht dies einer Gesamtzahl von 2°152°639 erwachse-
nen Menschen (32.6 % der erwachsenen Bevdlkerung), welche nach WC ein erhdhtes oder stark
erhohtes Gesundheitsrisiko hatten. Nach WHtR waren es 2°575°243 erwachsene Menschen (39.0 %
der erwachsenen Bevolkerung).

3.2 BMI und Kofaktoren in den 8 bevilkerungsbasierten Studien

Tabelle 3 zeigt die Merkmale aller acht bevolkerungsbasierten Studie stratifiziert nach Geschlecht.
Der Anteil der adipdsen Teilnehmenden war in der SSS fiir Méanner und Frauen hoher als in den



anderen Studien. Die Teilnehmenden in beiden SFP waren élter als in den anderen Studien, insbe-
sondere bei den Ménnern. In der SSS war die deutschsprachige Region unterreprésentiert, wéhrend
die italienischsprachige Region iiberreprisentiert war. Vergleicht man das Bildungsniveau, so war
das Bildungsniveau in den Studien menuCH und SFP am hochsten. Dariiber hinaus war der Anteil
der Urbanitit in den Studien menuCH und SFP dhnlich hoch, wihrend der Anteil der Teilnehmenden,
die in einem stddtischen Gebiet lebten, in beiden SHS hoher war. In der menuCH Studie gaben zwei
Drittel der Teilnehmenden an, dass sie sich weniger als 2.5 Stunden pro Woche korperlich betétigten
und somit nicht der Empfehlung von korperlicher Aktivitdt pro Woche folgten. Im Gegensatz zur
SILC- und SFP 2010 Studie, hier gaben rund 80% der Teilnehmenden an, dass sie mehr als 2.5
Stunden pro Tag korperlich aktiv waren.

Der selbst eingeschétzte Gesundheitszustand war in beiden SFPs Studien tiefer als in den anderen
Studien: Etwa 60% der Teilnehmenden stuften ihren Gesundheitszustand als durchschnittlich,
schlecht oder sehr schlecht ein, wihrend in den anderen Studien die entsprechenden Prozentsétze
13% - 19% betrugen.

Tabelle 4 zeigt die geschitzten Gesamteffekte der multinomialen Regression aller Studien. Die
Ergebnisse fiir Ménner und Frauen waren sehr dhnlich. Unterschiede zwischen Ménnern und
Frauen wurden hauptsachlich in den Sprachregionen beobachtet. Das Risiko fiir Pra-Adipositas im
Vergleich zu Normalgewicht war bei Méannern, die im franzosischsprachigen Teil lebten, geringer
als bei Méannern, die im deutschsprachigen Teil lebten. Bei Frauen in der italienischsprachigen Re-
gion hingegen war das Risiko fiir Adipositas im Vergleich zu Frauen in der deutschsprachigen
Region geringer, das Risiko fiir Untergewicht hingegen hoher.

Je dlter die Teilnehmenden und je geringer die Ausbildung, desto hoher war das Risiko fiir Pra-
Adipositas und Adipositas. Zudem wiesen die nicht-Schweizer ein signifikant hoheres Risiko auf,
pra-adip6s und adip0s zu sein, als Schweizer. Ein héherer BMI war mit dem Konsum von Fleisch
und gesiissten Getrénken assoziiert, der Konsum von Friichten & Gemiise, Milch & Milchproduk-
ten oder Fisch schien keinen schiitzenden Effekt zu haben. Dariiber hinaus wurden mehr als 2.5
Stunden korperliche Aktivitit pro Woche mit einem geringeren Risiko fiir Pra-Adipositas und Adi-
positas in Verbindung gebracht. Das Risiko fiir einen schlechteren selbsteingeschitzten Gesund-
heitszustand war bei Untergewicht, Pria-Adipositas und Adipositas im Vergleich zum Normalge-
wicht hoher. Schlafstérungen waren mit Adipositas und Untergewicht assoziiert.

Abbildung 1 zeigt, dass die Wahrscheinlichkeit, einer hoheren BMI-Kategorie anzugehoren, an-
steigt mit hoherem Alter, schlechterem selbsteingeschitzten Gesundheitszustand und fiir nicht-
Schweizer, und nahm ab bei grosseren Teilnehmenden, bei Teilnehmenden mit einer hoheren Aus-
bildung und bei Teilnehmenden, welche mehr als 2.5 Stunden pro Woche korperlich aktiv waren.

Bei der Analyse des AIC in Tabelle 5 waren in den allermeisten Modellen der BMI das Alter unter
den wichtigsten Einflussfaktoren, gefolgt von der Ausbildung und der Kérperhdhe. Die Sprachre-
gion und die korperliche Aktivitit spielten bei der Erklarung des BMI zwar eine signifikante aber
etwas weniger wichtige Rolle. Wenn man die zusétzlichen explorativen Variablen zum Modell hin-
zufiigte, wurden die Nationalitdt, der selbsteingeschitzte Gesundheitszustand und die korperliche
Aktivitit zu weiteren wichtigen Faktoren zur Erkldrung des BMIs.

Abbildung 2 zeigt fiir die einzelnen Studien den geschétzten marginalen BMI-Mittelwert fiir aus-
gewihlte Determinanten. Die Einzelstudien zeigen dhnliche Ergebnisse. Grosse Unterschiede sind



lediglich beim Zusammenhang des BMIs und des Bildungsniveaus in der menuCH Studie ersicht-
lich. Indizieren die anderen Studien einen hoheren BMI je niedriger das Bildungsniveau, zeigt die
menuCH Studie ein gegenteiliges Ergebnis.

3.3 BMI, WC und Kofaktoren in menuCH und SSS

Tabelle 6 und Tabelle 7 zeigen die Ergebnisse der multinomialen Regression der menuCH Studie
und SSS hinsichtlich BMI, WC, WHtR und BMI (unter Beriicksichtigung des WHtR) fiir Ménner
(Tabelle 6) und fiir Frauen (Tabelle 7). Bei Ménnern und bei Frauen zeigen alle vier Masse flir
Ubergewicht ein erhhtes Risiko bei steigendem Alter. Des Weiteren ist ein erhohter Fleischkon-
sum mit erhéhtem BMI, WC und WHtR assoziiert. Betrachtet man die K&rpergrosse, ist bei Mén-
nern und Frauen ersichtlich, dass eine grossere Korpergrosse mit einem grosseren WC assoziiert
ist. Der WHtR war jedoch negativ mit der Korpergrosse assoziiert: Das Risiko fiir eine WHtR >
0.5 war grosser je kleiner die Teilnehmenden waren. Die Resultate des BMI mit Beriicksichtigung
des WHtR stimmen im Grossen und Ganzen mit den Resultaten des BMI und des WHItR iiberein
und zeigen oft eine Mittelstellung zwischen diesen beiden Massen. Am stérksten weichen die Re-
sultate des WC ab von denen der anderen Masse.



Tabelle 3: Merkmale der eingeschlossenen bevélkerungsbasierten Studien stratifiziert nach Geschlecht.

Minner Frauen
menuCH* SHS 2012* SHS 2017 SHP* SILC*  SFP 2010 SFP 2017 SSS menuCH* SHS 2012% SHS 2017%  SHP* SILC*  SFP 2010 SFP 2017 SSS
BMI % % % % % % % % % % % % % % % %
untergewicht : <18.5 kg/m2 0.8 0.7 0.8 0.4 0.8 0.5 0.5 1.0 3.8 5.7 4.8 5.5 4.5 5.5 4.2 4.7
normal: 18.5-24.9 kg/m2 42.4 46.9 46.4 48.0 45.5 44.7 45.3 42.3 65.4 60.9 60.7 60.7 60.9 66.0 67.5 56.7
priadipos: 25-29.9 kg/m2 42.6 40.8 40.0 39.8 41.9 42.1 43.4 39.3 20.4 23.9 24.0 22.6 23.8 19.9 20.9 26.4
adipds: >29.9 kg/m2 14.2 11.6 12.8 11.8 11.8 12.7 10.9 17.4 10.4 9.5 10.5 11.1 10.8 8.6 7.4 12.2

Alter
Mittelwert (Standardabweichung) ~ 46.3 (15.6) 47.5 (17.6) 48.5 (17.7) 47.7 (17.6) 48.2 (17.4) 58.7 (16.7) 56.7 (15.0) 48.5 (18.0) 452 (15.2) 49.3 (18.4) 49.7 (18.3) 48.9 (18.5) 49.0 (17.8) 53.5 (16.9) 51.5 (14.8) 46.6 (17.7)

Sprachregion
Deutsch 70.2 72.4 71.7 69.3 71.8 74.7 73.5 54.7 67.4 70.2 70.8 67.8 70.7 70.9 67.9 54.5
Franzosisch 24.3 233 23.6 23.8 23.9 25.3 26.5 31.1 27.0 24.9 24.7 26.2 24.6 29.1 32.1 31.7
Italienisch 5.5 4.3 4.7 6.9 4.3 - - 14.2 5.6 4.9 4.5 6.0 4.7 - - 13.8
Bildung
Primar 5.0 12.6 11.4 11.5 12.4 6.3 8.1 13.2 4.3 17.4 15.3 14.8 18.3 8.1 10.2 15.0
Sekundar 39.9 50.2 47.5 51.4 49.9 36.5 353 39.7 46.2 59.9 55.6 58.5 52.2 41.3 41.7 49.0
Tertidr 55.1 37.2 41.1 37.1 37.7 57.2 56.7 47.1 49.5 22.7 29.1 26.8 29.5 50.6 48.1 36.0

Kdrpergrosse in cm
Mittelwert (Standardabweichung)  176.4 (7.5) 176.9 (7.2) 177.4(7.2) 177.0 (7.0) 177.4 (6.9) 176.7 (6.9) 176.6 (7.0) 176.2 (7.0) 164.4 (7.0) 164.6 (6.5) 164.6 (6.6) 164.7 (6.6) 164.7 (6.6) 165.3 (6.2) 165.4 (6.1) 164.5 (6.7)

korperliche Aktivitdt yes yes yes yes yes yes yes yes yes yes yes yes yes yes yes yes
Urbanitdt

Stadtlich 52.6 73.0 73.6 - - 42.8 46.9 - 56.6 73.8 74.7 - - 49.2 49.4 -

Landlich 47.4 27.0 26.4 - - 57.2 53.1 - 43.4 26.2 253 - - 50.8 50.6 -
Nationalitit

Schweizer 73.5 75.2 74.6 74.1 73.6 84.3 - 84.0 74.5 78.9 78.0 76.8 76.9 81.8 - 89.3

Nicht-Schweizer 26.5 24.8 25.4 25.9 26.4 15.7 - 16.0 25.5 21.1 22.0 23.2 23.1 18.2 - 10.7
Raucher

Nicht-Raucher 70.5 67.9 68.7 75.1 - - - 81.5 84.3 75.9 76.5 79.8 - - - 83.8

Raucher 29.5 32.1 31.3 24.9 - - - 18.5 15.7 24.1 23.5 20.2 - - - 16.2
Friichte & Gemiisekonsum yes yes yes - yes yes yes yes yes yes yes - yes yes yes yes
Fleischkonsum (6 Studien, )7 yes yes yes - - yes yes yes yes yes yes - - yes yes yes
Fischkonsum yes yes yes - - yes yes yes yes yes yes - - yes yes yes
Milch & Milchproduktekonsum yes yes - - - yes yes - yes yes - - - yes yes -
Konsum von Siissgetrdnken yes - yes - - yes yes - yes - yes - - yes yes -
Alkoholkonsum yes yes yes - - yes yes - yes yes yes - - yes yes -
Empfehlung korperlicher Aktivitit

nein: <2.5h 64.6 - - - 22.1 223 - - 64.4 - - - 22.9 25.2 - -

jaa>=25h 354 - - - 71.9 71.7 - - 35.6 - - - 77.1 74.8 - -
Selb hiitzter G lheitsstatus

Sehr gut 29.5 40.1 41.4 26.0 36.5 6.7 6.7 - 34.8 36.8 38.8 20.6 324 6.4 8.1 -

gut 57.3 44.0 44.0 62.3 44.8 33.9 32.0 - 54.8 44.2 44.3 62.5 46.2 36.2 37.1 -

durchschnittlich 11.8 12.3 10.7 9.7 14.6 46.1 50.4 - 9.5 15.2 13.4 14.3 17.0 473 46.2 -

schlecht und sehr schlecht 1.4 3.6 3.9 2.0 4.0 13.3 10.9 - 0.9 3.8 3.5 2.6 4.3 10.0 8.6 -
Schlafstorungen 13.2 15.9 14.6 11.7 18.6 59.4 61.3

keine oder wenig - 79.6 73.8 - - - - - - 72.4 67.9 - - - - -

einige - 15.8 21.2 - - - - - - 20.3 24.3 - - - - -

pathologisch - 4.6 4.9 - - - - - - 7.4 7.8 - - - - -
*gewichtet



Tabelle 4: Geschitzte Gesamteffekte (Odds Ratios mit 95% Konfidenzintervall) der multinomialen Regression
aller bevilkerungsbasierten Studien. Farbkodierung: graue Schattierung=signifikant (p<0.05), griine
Schrift=signifikant reduziertes Risiko im Vergleich zur Referenzkategorie, orange Schrift=signifikant erhohtes

Risiko.

1
Alter (8 Studien)

Sprachregionen (8 Studien)’
Deutsch
Franzosisch
Italienisch

Bildung (8 Studien)’
Primar
Sekundar
Tertidr

Korpergrosse (8 Sludien)’
kérperliche Aktivitdit (8 Studien)l

Urbanitit (5 Studien)’
Stdtlich
Lindlich

Nationalitdt (7 Studien)j
Schweizer
Nicht-Schweizer

Alkoholkonsum (5 Studien)4

Raucher (5 Studien)j
Nicht-Raucher
Raucher

Friichte & Gemiisekonsum (7 Studien)®

Fleischkonsum (6 Studien)7

Fischkonsum (6 Studien)‘v

Milch & Milchproduktekonsum (4 Studien)g
Konsum von Siissgetrdnken (4 Studien)m

Empfehlung kirperlicher Aktivitit (3 Studien) "

nein: < 2.5 h
jaa>=25h

: e Gesundhei
Sehr gut

gut

durchschnittlich

schlecht und sehr schlecht

Schlafstorungen (2 Studien)”
keine oder wenig
einige
pathologisch

<18.5 vs normal
0.98 (0.98- 0.99)

1.00
1.24 (0.94-1.63)
0.94 (0.53-1.66)

1.00
0.62 (0.44-0.87)
0.41 (0.28-0.59)

0.99 (0.97-1.01)

1.05 (0.93-1.19)

1.00
0.76 (0.55-1.04)

1.00
0.81 (0.57-1.15)
0.91 (0.79-1.05)
1.00

1.25 (0.91-1.71)
1.07 0.94- 1.21)

1.02 (0.88-1.18)
0.88 (0.76-1.02)
0.91 (0.76-1.10)

1.12 0.94- 1.33)

1.00
0.46 (0.28- 0.75)

1.00

1.25 (0.92-1.70)
2.02 (1.34-3.04)
7.42 (4.65-11.84)

1.00
1.98 (1.28-3.07)
1.46 (0.58-3.66)

Minner

25.0 bis 29.9 vs normal >30.0 vs normal

1.02 (1.02-1.02)

1.00
0.94 (0.89-0.99)
1.00 (0.91-1.11)

1.00
1.01 (0.93-1.09)
0.85 (0.79-0.93)

0.99 (0.99-1.00)

0.98 (0.96-1.01)

1.00
1.14 (1.07-1.20)

1.00
1.28 (1.20-1.36)
1.02 (0.99-1.04)
1.00

1.01 (0.95-1.08)
1.01 (0.99-1.04)

1.04 (1.02-1.07)

0.98 (0.95-1.00)

0.99 (0.95-1.02)

1.06 (1.02-1.09)

1.00
0.80 (0.72-0.89)

1.00
1.40 (1.33-1.48)
1.72 (1.59-1.86)
1.86 (1.64-2.12)

1.00
1.08 (0.99-1.18)
1.10 (0.93-1.30)

! Alle Studien eingeschlossen, Ergebnisse wurden mit allen Variablen gegenseitig kontrolliert

2 menuCH, SHS, SFP eingeschlossen

3 menuCH, SHS, SHP, SILC,SFP 2010, SSS eingeschlossen

4 menuCH, SHS, SFP eingeschlossen

B menuCH, SHS, SHP eingeschlossen

N menuCH, SHS, SILC, SFP, SSS ecingeschlossen
7 menuCH, SHS, SFP, SSS eingeschlossen

8 menuCH, SHS, SFP, SSS eingeschlossen

? menuCH, SHS 2012, SFP eingeschlossen

'% menuCH, SHS 2017, SFP eingeschlossen
menuCH, SILC, SFP 2010 eingeschlossen

'2 menuCH, SHS, SHP, SILC, SFP cingeschlossen

3 sHS

2-10,12,13

' Die Ergebnisse wurden hinsichtlich Alter, Bildung, Sprachregionen und Kérpergrofe kontrolliert.

1.02 (1.02-1.02)

1.00
1.00 (0.92-1.08)
0.96 (0.82-1.12)

1.00
0.88 (0.79-0.99)
0.56 (0.49-0.63)

0.98 (0.98-0.99)

0.91 (0.88-0.94)

1.00
1.19 (1.10- 1.30)

1.00
1.38 (1.26-1.52)

1.02 (0.98- 1.06)

1.00
0.96 (0.87-1.05)

0.99 (0.96- 1.03)
1.11 (1.06- 1.15)
1.00 (0.96- 1.04)
0.96 (0.91- 1.01)

1.12 (1.07- 1.18)

1.00
0.52 (0.45- 0.61)

1.00
2.30 (2.09-2.54)
3.94 ( .43)

6.36 (5.39-7.51)

1.00
1.48 (1.31- 1.68)
1.73 (1.39- 2.15)

Die Ergebnisse wurden hinsichtlich Alter, Bildung, Sprachregionen, korperlicher Aktivitat und KorpergroBe kontrolliert

<18.5 vs normal
0.99 (0.99-1.00)

1.00
1.22 (1.10-1.36)
1.66 (1.39-1.97)

1.00
0.86 (0.74-1.01)
0.93 (0.79-1.10)

1.02 (1.01-1.03)

0.99 (0.95-1.04)

1.00
0.89 (0.79-1.01)

1.00
0.94 (0.82-1.08)

0.96 (0.91-1.02)

1.00
1.17 (1.03-1.33)

1.01 (0.96-1.06)
0.91 (0.86-0.96)
1.01 (0.95-1.06)
0.99 (0.92-1.06)

1.03 (0.96-1.11)

1.00
1.07 (0.85-1.34)

1.00
1.01 (0.90-1.13)
1.20 (1.03-1.39)

2.20 (1.74-2.77)

1.00
1.27 (1.08-1.50)
1.31 (1.01-1.68)

Frauen

25.0 bis 29.9 vs normal >30.0 vs normal

1.02 (1.02-1.02) 1.02 (1.02-1.02)
1.00 1.00

1.04 (0.98-1.10) 1.06 (0.99-1.14)

0.83 (0.74-0.93) 0.74 (0.64-0.85)

1.00 1.00

0.69 (0.64-0.74) 0.58 (0.53-0.63)

0.47 (0.44-0.51) 0.34 (0.30-0.38)

0.98 (0.98-0.98) 0.96 ( 0.95-0.96)
0.95 (0.93-0.98) 0.92 (0.89-0.95)

1.00 1.00

1.10 (1.03- 1.17) 1.13 (1.03-1.24)

1.00 1.00

1.29 (1.20-1.39) 1.46 (1.32-1.61)

1.04 (1.01-1.07) 0.99 (0.95-1.03)

1.00 1.00

0.93 (0.86-1.01) 0.84 (0.75-0.93)
0.99 (0.96- 1.01) 1.00 (0.96-1.03)

1.08 (1.05- 1.11) 1.14 (1.09-1.19)

1.03 (1.00- 1.06) 1.01 (0.97-1.06)

0.99 (0.95-1.03) 1.06 (1.00-1.12)

1.04 (1.00- 1.08) 1.11 (1.05-1.17)

1.00 1.00

0.79 (0.71- 0.89) 0.59 (0.51-0.69)

1.00 1.00

1.48 (1.39-1.58) 2.50 (2.24-2.78)

1.91 (1.76-2.07) 4.59 (4.06-5.20)

2.26 (1.97-2.58) 8.56 (7.25-10.10)
1.00 1.00

1.08 (0.99- 1.18) 1.17 (1.03-1.33)

1.07 (0.93- 1.23) 1.62 (1.35-1.93)
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Abbildung 1: Die Wahrscheinlichkeiten fiir einige Determinanten, in einer bestimmten BMI-Gruppe zu sein. Lesebeispiel: Die Wahrscheinlichkeit, prd-
adipds oder adipos zu sein, nimmt fiir Mdnner mit zunehmendem Alter zu, aber die Wahrscheinlichkeit, normalgewichtig zu sein, nimmt ab.
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Abbildung 2: Der geschdtzte marginale BMI-Mittelwert der einzelnen bevilkerungsbasierten Studien fiir ausgewdhlte Determinanten.
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Tabelle 5: Die Wichtigkeit der einzelnen Variablen innerhalb der berechneten Modelle gemdss AIC-Wert (fiir jedes Modell, sprich Spalte neu berechnet). Farbkodierung:

griin=die drei wichtigsten Variablen innerhalb eines Modells/einer Spalte; orange=negative Werte, diese Variablen haben keinen Einfluss auf das jeweilige Modell. Lesebei-
spiel: Im Grundmodell (basierend auf allen 8 bevolkerungsbasierten Studien) waren die drei wichtigsten Kofaktoren das Alter, die Bildung und die Korperhéhe, wihrend die
Sprachregion keinen Einfluss hatte.

Minner

Alter

Bildung
Korpergrosse
Kérperliche Aktivitit
Sprachregion
Rauchen

Alkohol

Friichte & Gemiise

Gesundheitsstatus

Kofaktoren

Urbanitit

Nationalitat

Fleisch

Fisch

Milch

Siissgetraenke

Empf. korperlicher Aktivitit

Schlafstérungen

Frauen

Alter

Bildung
Korpergrosse
Karperliche Aktivitit
Sprachregion
Rauchen

Alkohol

Friichte & Gemiise

Gesundheitsstatus

Kofaktoren

Urbanitit

Nationalitét

Fleisch

Fisch

Milch

Siissgetraenke

Empf. korperlicher Aktivitit

Schlafstérungen

Grundmodell (8)
997.32
184.12

48.77
22.81
-2.69

Grundmodell (8)
915.23
624.43
285.25

31.50
56.12

Rauchen (5)
740.16
100.81

27.21
-3.27
-4.50
-3.88

Rauchen (5)
649.05
428.50
200.77

-1.72
31.95
13.29

Alkohol (5)
701.29
135.75

41.74
22.14
-3.79

Alkohol (5)
653.38
500.81
213.69

34.69
30.96

3.79

Modelle (Anzahl ei

Studien)

Friichte Gemiise (7) Gesundheitsstatus (7) Urbanitit (5) Nationalitét (7)

951.35 579.86 699.76 1075.45
170.68 130.16 133.49 165.8
48.73 40.37 40.93 41.31
18.42 12.86 22.97 6.32
-3.76 -4.06 -2.67 1.23
-3.36
695.37
19.67
76.38

Modelle (Anzahl ei

Fleisch (6)
754.87
137.06

40.03
26.93
-1.64

21.22

Studien)

Friichte Gemiise (7) Gesundheitsstatus (7) Urbanitit (5) Nationalitit (7)

834.49 605.72 653.39 1075.45

594.68 525.75 497.78 165.80

272.14 250.06 215.56 41.31

33.25 16.66 34.17 6.32

56.73 59.28 26.05 1.23
-4.53

860.9
11.51
76.38
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Fleisch (6)
692.18
494.53
219.74

38.15
32.41

63.59

Fisch (6)
749.54
135.79

38.76
26.79
-2.15

0.14

Fisch (6)
675.24
509.14
216.75

41.68
33.19

Milch (4)
394.32
64.24
32.74
24.98
-1.85

-2.70

Milch (4)
437.1
294.37

94.0
62.02
21.41

Siissgetrinke (4)
419.02
105.44

49.29
28.81

-2.25

18.08

Siissgetrinke (4)
308.27
307.24
141.66

34.48
4.45

11.94

Empf. Kérp. Aktivitit (3) Schlafstérungen (2

260.81 494.70
50.56 47.42
12.82 29.74

-4.73

-5.62 -3.56

72.77
55.52

Empf. Kérp. Aktivitit (3) Schlafstérungen (2

239.94 498.08
133.51 244.89
54.96 122.48
-5.42
11.89 15.36
51.77
26.54



Tabelle 6: Ergebnisse der multinomialen Regression der menuCH Studie und SSS hinsichtlich BMI, WC, WHtR und BMI (unter Beriicksichtigung des WH(R)
fiir Mdnner und fiir die in beiden Datensdtzen erhdltlichen Kofaktoren. Farbkodierung: graue Schattierung=signifikant (p<0.05), griine Schrift=signifikant
reduziertes Risiko im Vergleich zur Referenzkategorie, orange Schrift=signifikant erhohtes Risiko.

BMI wC WH(R BMI adjustiert nach WHtR
25.0 bis 29.9 vs norma >=30.0 vs normal >=94 bis <102 cm vs norm: >= 102 cm vs normal  >0.5 bis 0.6 vs norma >0.6 vs normal 25.0 bis 29.9 vs norma >=30.0 vs normal

Alter

18-357J 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

36-55J 1.77(1.30-2.41) 5.04(3.14- 8.11) 4.56(3.04- 6.84) 6.95( 4.33-11.15) 5.53(4.04- 7.57) 11.58( 6.15- 21.83) 4.37(3.14- 6.08) 5.10(3.19- 8.14)

56-6917 2.59(1.81-3.70) 10.29(6.13-17.27) 10.02(6.31-15.92) 28.44(17.01-47.55) 13.61(9.19-20.16)  50.65(25.60-100.24)  8.30(5.71-12.06) 11.08(6.65-18.48)

70+ J 2.65(1.70-4.13) 10.93(5.75-20.77) 16.23(9.15-28.77) 42.52(22.62-79.95) 13.85(8.03-23.91)  68.17(30.53-152.26)  7.82(4.86-12.60) 11.90(6.30-22.49)
Sprachregion

Deutsch 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Franzosisch 0.93(0.71-1.23) 1.08(0.75- 1.57) 0.91(0.65- 1.27) 1.13( 0.80- 1.58) 0.87(0.65- 1.17) 1.05( 0.68- 1.64) 0.78(0.59- 1.04) 1.07(0.75- 1.54)

Ttalienisch 0.62(0.41-0.92) 1.43(0.88- 2.34) 1.20(0.77- 1.87) 1.57( 0.99- 2.50) 0.97(0.64- 1.47) 1.78( 0.99- 3.21) 0.88(0.59- 1.32) 1.41(0.87- 2.29)
Bildung

Primér 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Sekundér 0.97(0.63-1.49) 1.45(0.75- 2.81) 0.86(0.49- 1.54) 1.13( 0.63-2.01) 1.38(0.81- 2.35) 1.06( 0.50- 2.29) 1.02(0.62- 1.66) 1.42(0.73-2.73)

Tertidr 0.63(0.40-0.98) 0.84(0.43- 1.64) 0.86(0.49- 1.53) 0.81( 0.45- 1.45) 1.20(0.71- 2.04) 0.63(0.29- 1.37) 0.77(0.47- 1.26) 0.79(0.41- 1.55)

Koérpergrosse (pro cm)

0.97(0.95-0.99)

1.00(0.98- 1.03)

1.05(1.02- 1.07)

1.07( 1.05- 1.10)

0.97(0.96- 0.99)

0.95( 0.92- 0.98)

0.99(0.97- 1.00)

1.00(0.97- 1.02)

korperliche Aktivitdt 0.95(0.84-1.07) 0.94(0.81- 1.11) 0.99(0.86- 1.14) 0.91( 0.79- 1.05) 0.96(0.85- 1.09) 0.81( 0.67- 0.98) 1.01(0.90- 1.14) 0.92(0.79- 1.08)
Nationalitdt

Schweizer 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Nicht-Schweizer 1.06(0.72-1.57) 1.13(0.70- 1.83) 1.17(0.78- 1.75) 1.35( 0.89-2.07) 1.26(0.89- 1.78) 1.17( 0.65- 2.09) 1.22(0.86- 1.73) 1.11(0.69- 1.79)
Alkoholkonsum 1.01(0.89-1.16) 0.92(0.78- 1.08) 0.95(0.82- 1.09) 1.01( 0.87- 1.17) 0.94(0.82- 1.06) 0.88( 0.73- 1.07) 1.02(0.90- 1.15) 0.93(0.79- 1.09)
Raucher

Nicht-Raucher 1.00 .00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Raucher 0.88(0.64-1.22) 1.00(0.69- 1.46) 0.82(0.58- 1.16) 1.10( 0.77- 1.56) 0.78(0.58- 1.05) 0.91( 0.58- 1.43) 0.72(0.54- 0.97) 1.00(0.69- 1.45)

Friichte & Gemiisekonsum
Fleischkonsum
Fischkonsum

0.94(0.83-1.07)
1.32(1.16-1.51)
1.05(0.93-1.18)

0.90(0.78- 1.05)
1.65(1.35- 2.02)
1.07(0.91- 1.27)

0.81(0.72- 0.92)
1.18(1.01- 1.38)
1.09(0.94- 1.26)

0.92( 0.80- 1.06)
1.68( 1.40- 2.01)
1.01( 0.86- 1.18)
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0.81(0.71- 0.91)
1.38(1.20- 1.59)
1.12(0.98- 1.27)

0.77( 0.65- 0.92)
1.69(1.35- 2.13)
1.05( 0.86- 1.28)

0.87(0.77- 0.97)
1.26(1.10- 1.44)
1.03(0.91- 1.17)

0.89(0.76- 1.03)
1.65(1.36- 2.02)
1.07(0.90- 1.26)



Tabelle 7: Ergebnisse der multinomialen Regression der menuCH Studie und SSS hinsichtlich BMI, WC, WHtR und BMI (unter Beriicksichtigung des WH(R)
fiir Frauen und fiir die in beiden Datensdtzen erhdltlichen Kofaktoren. Farbkodierung: graue Schattierung=signifikant (p<0.05), griine Schrifi=signifikant
reduziertes Risiko im Vergleich zur Referenzkategorie, orange Schrift=signifikant erhohtes Risiko.

BMI wC WH(tR BMI adjustiert nach WHtR
25.0 bis 29.9 vs norma >=30.0 vs normal >=94 bis <102 cm vs norm: >= 102 cm vs normal >0.5 bis 0.6 vs normal >0.6 vs normal 25.0 bis 29.9 vs norma >=30.0 vs normal

Alter

18357 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

36-557 1.77(1.30-2.41) 1.83(1.19-2.80) 1.39(1.00-1.94) 2.55(1.82- 3.58) 2.12(1.56-2.89) 2.55(1.48- 4.37) 2.15(1.45-3.17) 1.83(1.19-2.80)

56-69 2.59(1.81-3.70) 3.68(2.30-5.88) 3.73(2.54-5.49) 7.42(4.96-11.11) 4.29(2.99-6.15) 8.19(4.67-14.38) 4.92(3.21-7.55) 4.00(2.50-6.39)

70+ ] 2.65(1.70-4.13) 2.21(1.17-4.17) 3.73(2.19-6.35) 10.35(6.23-17.18) 6.27(3.94-9.98) 8.88(4.49-17.56) 4.79(2.89-7.96) 2.42(1.28-4.56)
Sprachregion

Deutsch 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Franzosisch 0.93(0.71-1.23) 1.10(0.77-1.57) 1.02(0.75-1.39) 1.17(0.88- 1.57) 0.99(0.75-1.31) 1.41(0.96- 2.10) 0.85(0.62-1.16) 1.06(0.75-1.52)

Italienisch 0.62(0.41-0.92) 0.64(0.37-1.10) 0.74(0.48-1.14) 0.54(0.35- 0.83) 0.73(0.50-1.07) 0.57(0.31- 1.05) 0.57(0.36-0.91) 0.65(0.38-1.11)
Bildung

Primar 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Sekundar 0.97(0.63-1.49) 0.55(0.34-0.90) 1.03(0.60-1.77) 0.74(0.47- 1.17) 1.40(0.88-2.22) 0.57(0.33- 0.98) 1.20(0.74-1.94) 0.56(0.35-0.91)

Tertidr 0.63(0.40-0.98) 0.31(0.18-0.53) 0.75(0.43-1.30) 0.37(0.23- 0.60) 0.77(0.48-1.23) 0.35(0.20- 0.62) 0.72(0.43-1.19) 0.32(0.19-0.53)
Kérpergrisse 0.97(0.95-0.99) 0.99(0.96-1.01) 1.03(1.00-1.05) 1.03(1.01- 1.05) 0.96(0.94-0.98) 0.94(0.91- 0.97) 0.95(0.93-0.97) 0.99(0.96-1.01)
kérperliche Aktivitdt 0.95(0.84-1.07) 0.86(0.73-1.01) 0.96(0.83-1.10) 0.91(0.80- 1.04) 0.97(0.86-1.10) 0.86(0.71- 1.03) 0.99(0.86-1.14) 0.87(0.74-1.03)
Nationalitdt

Schweizer 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Nicht-Schweizer 1.06(0.72-1.57) 1.13(0.68-1.88) 0.69(0.43-1.11) 1.24(0.82- 1.87) 1.11(0.75-1.64) 1.19(0.66- 2.15) 1.19(0.75-1.89) 1.18(0.71-1.96)
Alkoholkonsum 1.01(0.89-1.16) 0.90(0.75-1.07) 1.09(0.93-1.28) 0.99(0.86- 1.14) 1.06(0.93-1.22) 0.85(0.69- 1.04) 0.97(0.83-1.14) 0.88(0.74-1.05)
Raucher

Nicht-Raucher 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Raucher 0.88(0.64-1.22) 0.78(0.50-1.22) 0.85(0.59-1.23) 0.93(0.65- 1.33) 0.98(0.71-1.36) 1.02(0.62- 1.69) 0.93(0.63-1.35) 0.78(0.50-1.22)

Friichte & Gemiisekonsum
Fleischkonsum
Fischkonsum

0.94(0.83-1.07)
1.32(1.16-1.51)
1.05(0.93-1.18)

0.85(0.73-0.99)
1.24(1.04-1.48)
1.02(0.86-1.20)

0.99(0.86-1.14)
1.22(1.06-1.41)
1.00(0.87-1.15)

0.87(0.76- 1.00)
1.41(1.23- 1.63)
0.99(0.87- 1.13)
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0.92(0.81-1.04)
1.39(1.22-1.59)
1.04(0.92-1.18)

1.04(0.84- 1.28)
1.44(1.17- 1.76)
0.97(0.80- 1.18)

0.95(0.82-1.10)
1.50(1.27-1.76)
1.11(0.97-1.28)

0.85(0.73-1.00)
1.24(1.04-1.48)
1.04(0.88-1.23)



3.4 BMI, WC und Kofaktoren bei den Stellungspflichtigen

Tabelle 8 zeigt deskriptiv die Kennwerte der Stellungspflichtigen allgemein und fiir die hauptséch-
lichen Altersgruppen. Insgesamt waren fast 80% der jungen Ménner bei der Rekrutierung 18 oder
19 Jahre alt. Uber den ganzen Datensatz hinweg lebten die jungen Minner mehrheitlich in der
Deutschschweiz (76.5%) sowie in einer landlichen Gemeinde (60.2%). Nur 27.8% der jungen Mén-
ner lebten in einer Gemeinde mit einem eher tiefen mittleren Swiss-SEP. Je dlter die jungen Méanner
bei der Rekrutierung waren, desto kleiner waren sie, desto eher kamen sie aus der Westschweiz und
wohnten in einer Stadt, und desto eher hatten sie einen erhfhten Blutdruck sowie schnitten sie
schlechter im Sporttest ab als die jiingeren Stellungspflichtigen. Beim soziookonomischen Berufs-
status (ISEI) zeigt sich eine U-formige Assoziation: Am wenigsten Schiiler und Studenten sowie
junge Minner mit hohem Berufsstatus waren bei der eigentlichen reguldren Altersgruppe der 19-
jéhrigen zu finden.

Tabelle 9 gibt die deskriptiven Kennwerte fiir BMI, WC und WHtR allgemein und nach Altersgrup-
pen aufgeschliisselt wieder. Uber den ganzen Datensatz hinweg hatten die jungen Minner einen
mittleren BMI von 23.25 kg/m2 (SD 3.90), einen mittleren Bauchumfang / WC von 81.49 cm (SD
10.03), sowie einen mittleren WHtR von 0.456 (SD 0.056). Es fallen sofort die Unterschiede nach
den drei Massen auf, wie viele junge Méanner einen erhohten BMI, WC oder WHtR hatten: Nach
BMI waren 19.0% tlibergewichtig und 6.3% adipés, dem gegeniiber hatten geméss WC nur 6.1 %
ein erhohtes sowie 4.9 % ein stark erhohtes Gesundheitsrisiko. Der WHtR, welcher den WC relati-
viert zur Kérperhohe, nimmt dabei eine Mitteposition ein, wenn 15.1 % ein erhéhtes und 2.6 % ein
stark erhohtes Risiko hatten. Die Werte gehen also besonders stark bei der Kategorie der leicht
erhohten Werte auseinander. Zudem ist bei allen drei Massen ein klarer Trend zu héheren Werten
bei steigendem Alter zu erkennen.

Ordnet man den mittleren BMI der jungen Ménner 2019 ein in die zeitliche Reihe der vergleichbar
ausgewerteten Werte der vorhergehenden Jahre (Abbildung 3), dann wird offensichtlich, dass die
Stabilisierung auf hohem Niveau, welche seit ca. 2010 zu beobachten ist, sich auch 2019 fortgesetzt
hat. Nach wie vor ist, wenn liberhaupt, nur ein ganz leichter und kein deutlicher Riickgang erkenn-
bar.

Die Resultate der multinomialen logistischen Regressionsanalysen sind in Tabelle 10 dargestellt.
Die Analyse des BMI zeigt, dass die Wahrscheinlichkeit, untergewichtig zu sein, bei jliingeren und
grosseren Stellungspflichtigen aus der lateinischen Schweiz mit hoherem ISEI signifikant erhoht
war. Betreffend erhohte Werte zeigen sich fiir BMI, WC und WHtR &hnliche Muster: Die Wahr-
scheinlichkeit fiir erhohte oder stark erhohte Werte nahm zu, je dlter die jungen Manner waren, je
eher sie aus der lateinischen Schweiz stammten, und je hoher der Blutdruck war. Die Wahrschein-
lichkeit fiir erhohte BMI, WC und WHtR Werte war hingehen signifikant reduziert, je hoher der
soziookonomische Berufsstatus (ISEI) war, je eher die jungen Minner aus einer Gemeinde mit be-
sonders hohem Swiss-SEP stammten, und je besser die Leistung im Sporttest total und im Ausdau-
ertest war. Augenscheinlich ist, dass der Effekt der soziodkonomischen Variablen ISEI und Swiss-
SEP stirker ausgepragt war fiir stark erhohte BMI, WC und WHtR Werte (stérker reduzierte Wahr-
scheinlichkeiten gegeniiber der Kategorie der etwas erhhten Werte). Ein signifikanter Unterschied
zwischen Stadt und Land war einzig bei iibergewichtigen BMI-Werten auszumachen (reduzierte
Wahrscheinlichkeit fiir Ubergewicht in lindlichen Gemeinden), bei Adipositas nach BMI sowie bei
WC und WHtR gab es keinen Unterschied. Analog zu den bevolkerungsbasierten Studien fallt wie-
der der starke Einfluss der Korperhohe auf: Wahrend er beim WC positiv war (grossere Menschen
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haben erwartungsgemass einen hoheren Bauchumfang), so war er beim BMI und WHtR negativ:
Grossere junge Ménner hatten eine signifikant reduzierte Wahrscheinlichkeit fiir erhohte BMI und
WHtR Werte. Insgesamt zeigen die Resultate fiir den WHtR leicht akzentuierte Werte gegeniiber
dem WC, das gleiche gilt fiir den mittels des WHtR adjustierten BMI.

Tabelle 8: Relative Héiufigkeiten und deskriptive Kennwerte fiir die Kofaktoren in den Daten der Schweizer
Stellungspflichtigen 2019.

Altersgruppe (Jahre)

<19.00 19.00-19.99 20.00-20.99 21.00-21.99 Total
n 8799 10161 4287 1172 24419
% 36.0 41.6 17.6 4.8 100.0
Korperhohe (n Total) 24334
Mittelwert (cm) 179.0 178.7 178.5 178.3 178.8
SD (cm) 6.5 6.6 6.6 6.9 6.6
Sprachregion (n Total) 24417
Deutsch (%) 77.0 78.1 75.0 65.2 76.5
Franzosisch (%) 17.7 17.3 20.8 30.5 18.7
Italienisch (%) 5.4 4.6 4.2 4.4 4.8
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
ISEI Gruppen (n Total) 24415
Terzil 1 (tief) (%) 18.9 22.2 17.5 16.4 19.9
Terzil 2 (mittel) (%) 18.1 30.9 30.9 24.9 26.0
Terzil 3 (hoch) (%) 14.2 17.6 17.8 14.7 16.3
Schiiler/Studenten (%) 31.5 16.5 18.9 25.5 22.8
Ohne Beruf (%) 17.2 12.8 14.9 18.5 15.0
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Wohnort (n Total) 24417
Landlich (%) 60.7 62.5 56.6 49.3 60.2
Stadtisch (%) 39.3 37.5 43.4 50.7 39.8
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
SwissSEP (n Total) 24360
Quintil 1 (tief) (%) 10.0 10.8 10.4 11.6 10.5
Quintil 2 (%) 17.1 18.2 16.3 16.1 17.4
Quintil 3 (mittel) (%) 20.9 22.3 23.7 24.7 222
Quintil 4 (%) 23.4 24.4 23.4 22.2 23.8
Quintil 5 (hoch) (%) 28.6 243 26.2 25.5 26.2
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Syst. Blutdruck (n Total) 24333
<120 (%) 22.3 20.0 21.2 21.8 21.1
120-139 (%) 68.9 70.1 68.2 66.4 69.2
>=140 (%) 8.8 9.9 10.6 11.8 9.7
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Sporttest Total (n Total) 23654
Terzil 1 (tief) (%) 29.6 32.6 38.7 40.2 329
Terzil 2 (mittel) (%) 349 345 323 33.6 342
Terzil 3 (hoch) (%) 355 329 29.0 26.2 32.8
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Ausdauertest (n Total) 23216
Terzil 1 (tief) (%) 31.0 36.0 44.4 51.3 36.3
Terzil 2 (mittel) (%) 40.0 37.9 352 335 38.0
Terzil 3 (hoch) (%) 29.0 26.1 20.4 15.3 25.7
Total (%) 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
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Tabelle 9: Relative Hiufigkeiten und deskriptive Kennwerte fiir BMI, WC und WHIR in den Daten der
Schweizer Stellungspflichtigen 2019.

BMI (kg/m2) mean n SD <18.5 18.5-24.9 25.0-29.9 >=3(.0
<19.00 22.75 8778 3.68 6.8 72.9 154 4.8
19.00-19.99 23.34 10121 3.81 4.9 68.9 19.9 6.2
20.00-20.99 23.83 4270 4.22 5.0 64.0 22.5 8.5
21.00-21.99 24.17 1165 4.39 3.8 62.6 24.5 9.2
Overall 23.25 24334 3.90 5.6 69.2 19.0 6.3
WC (cm) mean n SD <94.0 94.0-101.9 >=102.0
<19.00 80.13 8432 9.46 91.2 5.1 3.7
19.00-19.99 81.62 9820 9.80 88.9 6.4 4.7
20.00-20.99 83.08 4205 10.81 86.0 7.2 6.8
21.00-21.99 84.41 1154 11.37 83.8 8.1 8.1
Overall 81.49 23611 10.03 89.0 6.1 4.9
WH(tR (cm/cm) mean n SD <0.50 0.50-0.59 >=(0.60
<19.00 0.448 8432 0.053 86.3 11.8 1.9
19.00-19.99 0.457 9820 0.055 81.8 15.9 2.4
20.00-20.99 0.466 4205 0.061 77.5 18.4 4.1
21.00-21.99 0.474 1154 0.064 72.9 21.8 5.3
Overall 0.456 23611 0.056 82.2 15.1 2.6
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Abbildung 3: Visualisierung des Trends des mittleren BMI der Schweizer Stellungspflichtigen bis 2019.
Griine Quadrate=18-jihrige; Blaue Dreiecke=19-jihrige; Rote Kreuze=20-jihrige.
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Tabelle 10: Ergebnisse der multinomialen Regression bei den Stellungspflichtigen hinsichtlich BMI, WC und WHIR fiir die im Datensatz erhdltlichen Kofaktoren. Farbkodierung: graue
Schattierung=signifikant (p<0.05), griine Schrift=signifikant reduziertes Risiko im Vergleich zur Referenzkategorie, orange Schrift=signifikant erhohtes Risiko.

BMI wC WHtR

<18.5 vs normal 25.0 bis 29.9 vs normal 25.0 bis 29.9 adj vs norn >=30.0 vs normal >=94 bis <102 ¢cm vs normal >=102 cm vs normal >0.5 bis 0.6 vs normal >0.6 vs normal
Altersgruppen
<19.00 J. 1.28 (1.12-1.46) 0.83 (0.76-0.90) 0.80 (0.72-0.89) 0.87 (0.75-1.02) 0.89 (0.78-1.02) 0.90 (0.76-1.07) 0.81 (0.73-0.89) 0.80 (0.63-1.01)
19.00-19.99 J. Ref.
20.00-20.99 J. 1.02 (0.86-1.22) 1.16 (1.06-1.28) 1.04 (0.92-1.18) 1.25 (1.06-1.48) 1.02 (0.87-1.19) 1.27 (1.06-1.52) 1.07 (0.96-1.19) 1.47 (1.16-1.86)
21.00-21.99 J. 0.69 (0.49-0.97) 1.20 (1.02-1.42) 1.06 (0.87-1.30) 1.11 (0.85-1.47) 1.15 (0.90-1.47) 1.23 (0.93-1.64) 1.24 (1.04-1.48) 1.55 (1.09-2.22)
Korperhohe (cm) 1.02 (1.01-1.03) 0.99 (0.99-1.00) 0.97 (0.96-0.98) 1.00 (0.99-1.01) 1.04 (1.03-1.05) 1.05 (1.04-1.06) 0.97 (0.96-0.97) 0.97 (0.95-0.98)
Sprachregion
Deutsch Ref.
Franzosisch 1.26 (1.07-1.48) 0.86 (0.77-0.96) 1.52 (1.33-1.73) 1.05 (0.86-1.26) 1.52 (1.29-1.79) 2.03 (1.67-2.46) 1.77 (1.58-1.99) 2.42 (1.88-3.12)
Italienisch 1.37 (1.01-1.86) 1.04 (0.87-1.26) 1.57 (1.25-1.97) 0.74 (0.52-1.05) 1.58 (1.19-2.09) 1.49 (1.05-2.13) 1.55 (1.27-1.90) 1.21 (0.74-1.96)
Urbanitiit
Léndlich 1.00 (0.89-1.13) 0.93 (0.86-1.00) 0.90 (0.82-0.99) 0.95 (0.84-1.09) 1.03 (0.91-1.16) 0.97 (0.84-1.12) 0.94 (0.86-1.02) 1.05 (0.86-1.28)
Stadtisch Ref.
ISEI Gruppen
Terzil 1 (tief) Ref.
Terzil 2 (mittel) 1.31 (1.09-1.59) 0.92 (0.83-1.02) 0.99 (0.87-1.13) 0.96 (0.80-1.14) 0.89 (0.75-1.05) 0.87 (0.71-1.06) 1.04 (0.92-1.17) 0.82 (0.63-1.08)
Terzil 3 (hoch) 1.26 (1.02-1.56) 0.90 (0.80-1.01) 0.96 (0.83-1.12) 0.72 (0.59-0.89) 0.88 (0.73-1.07) 0.77 (0.62-0.97) 0.91 (0.79-1.04) 0.78 (0.58-1.06)
Schiiler/Studenten 1.55 (1.28-1.88) 0.70 (0.62-0.79) 0.74 (0.63-0.87) 0.54 (0.43-0.67) 0.71 (0.58-0.86) 0.67 (0.53-0.85) 0.70 (0.61-0.80) 0.69 (0.50-0.94)
Ohne Beruf 1.24 (0.98-1.57) 0.80 (0.69-0.92) 0.81 (0.68-0.96) 0.74 (0.58-0.94) 0.82 (0.66-1.02) 0.74 (0.57-0.96) 0.83 (0.71-0.96) 0.70 (0.50-0.99)
SwissSEP Gruppen
Quintil 1 (tief) 0.86 (0.68-1.10) 1.09 (0.95-1.25) 1.13(0.95-1.34) 0.92 (0.72-1.17) 1.07 (0.87-1.33) 0.97 (0.76-1.24) 1.05(0.90-1.22) 0.84 (0.61-1.17)
Quintil 2 Ref.
Quintil 3 (mittel) 1.02 (0.84-1.23) 0.98 (0.88-1.10) 0.96 (0.83-1.11) 0.89 (0.73-1.08) 0.90 (0.75-1.07) 0.88 (0.71-1.09) 0.94 (0.83-1.07) 0.81 (0.61-1.06)
Quintil 4 1.12 (0.93-1.35) 0.96 (0.86-1.07) 1.07 (0.92-1.23) 0.82 (0.67-1.00) 0.94 (0.78-1.12) 0.79 (0.64-0.99) 1.02 (0.90-1.15) 0.73 (0.55-0.97)
Quintil 5 (hoch) 1.02 (0.85-1.23) 0.89 (0.79-0.99) 0.93 (0.80-1.07) 0.64 (0.52-0.78) 0.79 (0.65-0.95) 0.67 (0.54-0.84) 0.87 (0.77-0.99) 0.54 (0.40-0.73)
Syst. Blutdruck
<120 mmHg Ref.
120-139 mmHg 0.44 (0.39-0.49) 2.05 (1.85-2.27) 1.98 (1.74-2.26) 2.78 (2.28-3.39) 2.01 (1.70-2.38) 2.60 (2.09-3.23) 2.23 (1.99-2.50) 2.61 (1.96-3.48)
>=140 mmHg 0.23 (0.16-0.32) 3.81(3.31-4.39) 3.39 (2.83-4.06) 10.62 (8.31-13.57) 3.75 (3.00-4.68) 8.38 (6.46-10.88) 4.28 (3.66-5.02) 11.14 (7.9-15.69)
Sporttest Total
Terzil 1 (tief) Ref.
Terzil 2 (mittel) 0.63 (0.55-0.73) 0.63 (0.57-0.69) 0.52 (0.46-0.58) 0.22 (0.19-0.27) 0.42 (0.36-0.48) 0.17 (0.13-0.21) 0.46 (0.41-0.50) 0.09 (0.06-0.13)
Terzil 3 (hoch) 0.27 (0.22-0.33) 0.52 (0.47-0.59) 0.31 (0.26-0.36) 0.11 (0.08-0.16) 0.20 (0.15-0.25) 0.04 (0.02-0.07) 0.26 (0.22-0.30) 0.01 (0.00-0.06)
Ausdauertest
Terzil 1 (tief) Ref.
Terzil 2 (mittel) 1.02 (0.88-1.18) 0.46 (0.42-0.50) 0.38 (0.34-0.43) 0.12 (0.10-0.15) 0.33 (0.28-0.39) 0.09 (0.07-0.13) 0.34 (0.30-0.37) 0.05 (0.03-0.09)
Terzil 3 (hoch) 0.97 (0.80-1.18) 0.27 (0.24-0.30) 0.16 (0.13-0.20) 0.04 (0.02-0.07) 0.1 (0.07-0.14) 0.07 (0.04-0.13) 0.15 (0.12-0.17) 0.05 (0.02-0.17)
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3.5 Zwischenfazit

Zusammenfassend zeigen die Resultate der acht bevilkerungsbasierten Studien, dass die Kofakto-
ren Geschlecht, Alter, Bildung, KorpergroBe, Sprachregion und korperliche Aktivitét signifikant
mit dem BMI zusammenhingen. Betrachtet man auch die Kofaktoren, welche nicht in allen Studien
erhoben worden sind, dann finden sich weitere signifikante Assoziationen zu Stadt/Land, Nationa-
litdt, Fleischkonsum, Konsum von Siissgetrinken, Einhalt der Empfehlungen zu kdrperlicher Akti-
vitét, selbsteingeschitztem Gesundheitszustand und Schlafstérungen.

Die Daten der Stellungspflichtigen (ausschliesslich junge Schweizer Méanner) decken sich in der
Aussagerichtung weitgehend mit diesem Bild: Der BMI war assoziiert mit Alter, Korperhohe,
Sprachregion, Stadt/Land, soziodkonomischem Berufsstatus, soziodkonomischem Nachbarschafts-
index, Blutdruck und Leistung im Sporttest. Unterschiede zwischen populationsbasierten Studien
und den Stellungspflichtigen liegen bei Stadt/Land und teilweise der Sprachregion.

Die vergleichende Analyse zwischen BMI, WC und WHItR in den beiden populationsbasierten Stu-
dien menuCH und SSS sowie bei den Stellungspflichtigen zeigt einerseits eine weitgehende Kon-
gruenz zwischen den Massen auf, anderseits aber auch den Mehrwert des WHtR, welcher den
Bauchumfang/WC relativiert zur Korperhohe und zu mehr akzentuierten Koeffizienten fiihrt. Das
Gleiche gilt fiir einen mittels WHtR adjustierten BMI (als iibergewichtig gelten nur diejenigen Per-
sonen im BMI-Bereich 25.0-29.9kg/m?, welche auch einen erhdhten WHtR haben).

4 Diskussion und Ausblick

In der vorliegenden Analyse haben wir anhand von acht schweizweiten bevolkerungsbezogenen
Studien synthetisierte Aussagen zu Ubergewicht und den damit verbundenen Kofaktoren ausgear-
beitet. Alle verwendeten Datensétze enthalten Angaben zum BMI, zur kdrperlichen Aktivitit, sowie
zu soziookonomischen und sprachlich/regionalen Daten. Zusitzlich enthalten einige Datensétze In-
formationen iiber Erndhrung, Alkoholkonsum, Rauchverhalten, selbst wahrgenommener Gesund-
heit, usw. Vergleichend dazu haben wir die BMI Daten der Schweizer Stellungspflichtigen (=junge
Schweizer Manner), welche ein anderes Set an Kofaktoren bieten, nach gleichem Muster ausgewer-
tet.

Es zeigte sich, dass die acht bevolkerungsbasierten Erhebungen im Allgemeinen kongruent waren
und sowohl regionale/sprachliche Unterschiede als auch Geschlechtsunterschiede aufwiesen.
Fleischkonsum und gesiisste Getrinke, sowie schlechter Schlaf waren mit dem Risiko fiir einen
ungesunden (erhohten oder erniedrigten) BMI verbunden. Multinomiale Regressionen und AIC-
Analysen zeigten, dass das Risiko fiir Ubergewicht am stiirksten mit Alter, Bildung und Korper-
grofle zusammenhing. Ebenfalls signifikante Assoziationen haben wir gefunden fiir Sprachregion
und korperliche Aktivitét.

Die Datensitze der untersuchten Studien unterschieden sich leicht im mittleren Alter und im Aus-
bildungsniveau der Teilnehmenden, obwohl mehrere Studien als reprisentativ fiir die Allgemein-
bevolkerung konzipiert wurden. Die SSS und die SFP waren nicht reprasentativ, und ihre Teilneh-
menden waren tatsdchlich dlter (SFP) und wiesen einen hoheren BMI (SSS) auf als die anderen
Studien. Bei den représentativen Studien zeigte die menuCH-Studie mehr stddtische und besser
gebildete Teilnehmende auf als die anderen Studien. Diese Tatsache kdnnte mit den eher anspruchs-
vollen Aufgaben der Studie erklédrbar sein, die moglicherweise weniger gebildete Menschen von
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der Teilnahme abgehalten haben konnten (Fragebogen, zwei 24-Stunden Protokoll-Interviews zur
Erniihrung, anthropometrische Messungen) **.

Die menuCH-Studie unterschied sich auch hinsichtlich der korperlichen Aktivitét, indem sie bei
ihren Teilnehmenden weniger korperliche Aktivitit zeigte als die SILC- und die SFP 2010-Studie.
Die Daten zur kdrperlichen Aktivitdt wurden auf unterschiedliche Weise erhoben. In der menuCH-
Studie wurden sie in einem Interview abgefragt, wihrend in den beiden anderen Studien die Daten
mit einem Fragebogen erhoben wurden. SILC fragte nach Minuten pro Woche, wihrend SFP 2010
und menuCH nach Tagen pro Woche fragten. Es ist moglich, dass der Unterschied in den Methoden
der Datenerhebung den Unterschied in den Ergebnissen erklért, und es ist mdglich, dass Menschen
genauer antworten, wenn sie in einem Interview gefragt werden, als wenn sie einen Fragebogen
ausfiillen miissen. Dieser Punkt bleibt jedoch spekulativ und erfordert eine eingehendere Untersu-
chung.

In den beiden SFP-Studien wurden die Fragen zum Gesundheitszustand deutlich negativer beant-
wortet als in den anderen Studien. Es ist zu beachten, dass das Durchschnittsalter in den SFP-Stu-
dien hoher ist als in den anderen Studien. Dies konnte zumindest teilweise den schlechteren selbst
eingestuften Gesundheitszustand erkldren, da der Gesundheitszustand normalerweise mit dem Alter
korreliert. Andere Faktoren, die dieses Ergebnis erkldren kdnnten, konnen jedoch nicht ausgeschlos-
sen werden, da die SFP-Studien nicht reprisentativ sind und mdglicherweise mehr kranke Men-
schen als die Allgemeinbevolkerung einschlieen.

Wir konnten Unterschiede im BMI zwischen den Geschlechtern und zwischen den Sprachregionen
bestdtigen, die bereits fiir die einzelnen Studien beschrieben wurden. So wurde zum Beispiel das
geringere Risiko fiir Pra-Adipositas im Vergleich zum Normalgewicht bei Ménnern aus der West-
schweiz im Vergleich zum deutschsprachigen Teil in menuCH ** nachgewiesen, wihrend das ge-
ringere Risiko fiir Adipositas bei Frauen aus dem italienischsprachigen Teil im Vergleich zum
deutschsprachigen Teil in der SSS-Studie ** gezeigt wurde. Das von uns gefundene BMI-Muster
lasst sich jedoch nur erkennen, wenn alle Studien zusammen analysiert werden. Andere Faktoren,
wie der zunehmende BMI-Gradient mit zunehmendem Alter oder sozio6konomischem Niveau, sind

in der Literatur bereits besser etabliert und finden sich in allen Studien, auch in den beiden SHS *°
40

Unsere Ergebnisse bestitigten, dass Alter und soziodkonomisches Niveau zu den stirksten Deter-
minanten fiir den BMI gehoren, neben den Lebensstilfaktoren wie Erndhrung, Bewegung, rauchen
oder Schlaf. Gerade die Lebensstilfaktoren sind wichtig fiir Public Health Interventionen. In unse-
ren Modellen noch nicht beriicksichtigt sind Interaktionen zwischen den soziodemografischen Fak-
toren und den Lebensstilfaktoren. Dies konnte zusitzliche Erkenntnisse bringen, da beispielsweise
fiir die menuCH Daten anhand von Cluster-Anaylsen gezeigt werden konnte, dass iibergewichtige
Menschen keine homogene Gruppe sind, und gerade Lebensstilfaktoren oftmals in bestimmten so-
ziodemografischen Untergruppen eine besonders starke Rolle spielen konnen '

In der vorliegenden Studie wurden erstmals mehrere Lebensstilfaktoren als Risikofaktoren fiir einen
erhohten BMI fir die Schweiz synthetisiert und zeigten auch einige neue Ergebnisse. Zum Beispiel
war ein hoherer BMI besonders mit erhéhtem Konsum von Fleisch und gesiifiten Getridnken asso-
ziiert. Dies kdnnte bedeuten, dass im Rahmen von Strategien zur Privention von Ubergewicht ein
besonderes Augenmerk auf den Konsum von Siissgetranken und Fleisch gelegt werden konnte.
Auch hier miissten Folge-Analysen aber aufzeigen, ob dies besonders fiir bestimmte Untergruppen
der Bevolkerung zutrifft.

30



Bei anderen Kofaktoren wie Schlaf und selbst eingeschétzter Gesundheit wire die aufgezeigte As-
soziation ebenfalls genauer zu untersuchen. Es ist denkbar, dass libergewichtige und adip6se Men-
schen schlechter schlafen und ihren Gesundheitszustand schlechter einschétzen, aber auch, dass
Menschen mit einem schlechteren Gesundheitszustand oder Schlaf als Folge ein hoheres Risiko fiir
Adipositas haben *. Da es sich bei allen in die vorliegende Analyse einbezogenen Studien um Quer-
schnittsstudien handelt, kann keine der beiden Moglichkeiten ausgeschlossen werden.

Ein weiteres interessantes Ergebnis war der Zusammenhang zwischen Korperhéhe und BMI. Un-
sere Ergebnisse zeigen, dass die Wahrscheinlichkeit, einen héheren BMI zu haben, mit zunehmen-
der Korperhohe abnimmt, und die AIC-Analyse zeigte, dass die Korperhohe nach Alter und Bildung
die drittwichtigste Variable zur Erkldrung des BMI ist. Ahnliche Ergebnisse wurden in der Literatur
berichtet. Eine Studie aus Portugal zeigte eine abnehmende mittlere Koérperhdhe mit steigender
BMI-Kategorie . Ein #hnlicher Zusammenhang zwischen Korperhdhe und BMI wurde auch bei
friiheren Studien zu den Schweizer Stellungspflichtigen gefunden °. Eine Studie, die in 25 verschie-
denen Populationen aus den USA, Europa und Asien durchgefiihrt wurde, zeigte, dass die Korper-
hdhe ein wichtige Determinante von BMI ist, und dass sich das Verhiltnis zwischen Gewicht und
Grosse bei Minnern und Frauen signifikant unterscheidet *'. Die Kérpergrosse im Erwachsenenalter
kann nicht mehr beeinflusst werden, das Wachstum ist jedoch von einer Reihe physiologischer,
umweltbedingter und soziodkonomischer Faktoren abhéngig. Eine mdgliche Erklérung liegt in den
Korperproportionen: Grossere Menschen haben im Verhéltnis ldngere Beine, was wiederum die
Kérperzusammensetzung und damit auch den BMI beeinflusst . Dabei wurde zum Beispiel ge-
zeigt, dass ein giinstiger Gesundheitsstatus (Balance zwischen ausgewogener Erndhrung, Gesund-
heitszustand, korperliche Aktivitit, etc.) wahrend den wichtigen Wachstumsphasen wichtiger fiir
die Beinlinge und somit fiir die Gesamtgrdsse sind als genetische Einfliisse ®. Indirekt ist das ein
weiteres Argument dafiir, mit Public Health Massnahmen zur Privention von Ubergewicht bereits
im Kindes- und Jugendalter anzusetzen, weil durch einen allgemeinen guten Gesundheitszustand
im Kindesalter beide Seiten der BMI-Gleichung (Grosse und Gewicht) giinstig beeinflusst werden,
auch im Hinblick auf das spitere Erwachsenenalter *.

Fiir den WHItR scheinen fiir beide Geschlechter ein hoheres Alter, eine geringe Korperh6he und ein
erhohter Fleischkonsum die grossten Risikofaktoren zu sein. Fleischkonsum als Risikofaktor fiir
einen erhohten WHtR wurde auch in einer Studie bei Jugendlichen in den USA gefunden ®. Eine
Studie bei Bulgarischen Ménnern fand einen Zusammenhang zwischen WHtR und Alter, sowie
Bildung und Beruf *°. Die Bedeutung der Korperhhe weist jedoch darauf hin, dass es sich wie beim
BMI auch beim WHtR lohnt, schon im Kindesalter Praventionsmassnahmen ins Auge zu fassen.
Dieser Ansatz ist ganz im Sinne des Life Course Approach to Health (Lebenslauf-Ansatz der Ge-
sundheit), wie er auch von der WHO " und von Gesundheitsférderung Schweiz ® iibernommen
wurde sowie eine Rolle spielt in der Nationalen Strategie zur Pravention von nichtiibertragbaren
Krankheiten (NCD-Strategie) .

Die Daten der Stellungspflichtigen fiir die Armee decken sich in der Aussagerichtung weitgehend
mit dem Bild aus den bevolkerungsbasierten Studien: Der BMI der jungen Ménner war assoziiert
mit Alter, Koérperhohe, Sprachregionen, Stadt/Land, soziodkonomischem Berufsstatus, soziooko-
nomischem Nachbarschaftsindex, Blutdruck und Leistung im Sporttest. Insofern wurden die Resul-
tate aus friiheren Studien auch fiir das Jahr 2019 besttigt *>*. Unterschiede zwischen populations-
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basierten Studien und den Stellungspflichtigen finden sich teilweise bei Stadt/Land und Sprachre-
gion. Es konnte sein, dass diese Widerspriiche sich mit Aspekten der Sample-Zusammensetzung
betreffend Alter oder Nationalitdt miterkldren lassen.

Bei den Stellungspflichtigen féllt auf, wie sich die drei Masse BMI, WC und WHtR unterscheiden
in der relativen Haufigkeit besonders der Kategorien der leicht erhohten Werte (BMI 25.0-
29.9kg/m*, WC 94.0-101.9cm, WHIR 0.50-0.59). Die erstmalige Auswertung der WC Werte eines
regulidren Rekrutierungsjahrgangs bringt dabei fast genau die gleichen Prozentwerte zutage wie un-
sere Pilotstudie aus dem Jahre 2016 (19.0% vs. 6.1% vs. 15.1%) ***. Auch wenn es augenscheinlich
Sinn macht, den WC fiir die K&rperhdhe zu relativieren, so muss es bis zu Validierungsstudien mit
Messungen der Korperzusammensetzung offen bleiben, welches der drei Masse bei den Stellungs-
pflichtigen am stirksten mit Korperfett korreliert.

Die vergleichende Analyse zwischen BMI, WC und WHtR der Stellungspflichtigen zeigt ein dhn-
liches Muster wie bei den beiden bevolkerungsbasierten Studien menuCH und SSS. Die Resultate
sind weitgehend kongruent, allerdings wird auch der Mehrwert des WHtR klar, welcher zu mehr
akzentuierten Koeffizienten fiihrt als der WC. Das Gleiche gilt fiir einen mittels WHtR adjustierten
BMI (als iibergewichtig gelten nur diejenigen Personen im BMI-Bereich 25.0-29.9kg/m?, welche
auch einen erhohten WHtR haben). Dies ist ein weiteres Argument dafiir, in solchen Studien eher
den WHIR als den WC zu verwenden *.

Unsere Studie hat Stirken und Schwichen. Eine Stérke ist, dass dies unseres Wissens nach die erste
Synthesestudie zu Ubergewicht in der Schweiz ist, die acht bevdlkerungsbezogene Datensitze um-
fasst, und die Resultate dann mit dem Monitoring-Datensatz der Stellungspflichtigen vergleicht.
Diese Tatsache tragt zur Robustheit und Verallgemeinerbarkeit unserer Ergebnisse bei. Einige Er-
gebnisse sind neu und konnten aus den einzelnen Studien nicht abgeleitet werden. Die von uns
entwickelte Methodik konnte fiir weitere dhnliche Studien indikativ sein. Eine Einschrankung be-
stand darin, dass nicht alle acht Studien alle untersuchten Variablen einschlossen, so dass einige
Teilanalysen (beispielsweise gerade der hochrelevanten Lebensstilfaktoren) auf eine Untergruppe
von Datensétzen beschriankt waren. Die eingeschlossenen Erhebungen stammten aus verschiedenen
Jahren und verwendeten unterschiedliche Methoden fiir die Stichprobenziehung und die Datener-
hebung (beispielsweise gerade bei der Erfragung der korperlichen Aktivitit). In dieselbe Richtung
geht die Limitation, dass die eingeschlossenen Studien alle zu nicht zwingend identischen Zeitpunk-
ten zwischen 2010 und 2019 erhoben wurden und somit Einfliisse der zeitlichen Verdnderung
(Trends) moglich wiren. Diese mogliche Limitation wird aber dahingehend relativiert, als dass ei-
nerseits die Monitoring-Datensétze der Schulkinder und Stellungspflichtigen seit 2010 eine stabile

104670 ynd andererseits auch zwischen den beiden Schweizerischen Ge-

Entwicklung aufweisen
sundheitsbefragungen 2012 und 2017 (siehe Tabelle 1 in diesem Bericht) keine weitere deutliche
Zunahme von Ubergewicht und Adipositas zu verzeichnen war. Wir beriicksichtigen diese mdgli-
chen Unterschiede zwischen den Datensétzen, indem wir z-Scores fiir einige Variablen verwende-
ten, sowie die acht Studien als Zufallsfaktor zur Kontrolle der Varianz innerhalb und zwischen den
acht einzelnen Studien in unsere Modelle aufnahmen. Insgesamt kdnnen jedoch verbleibende Un-
terschiede zwischen den Datensétzen nicht ausgeschlossen werden. Fiir die Zukunft wire es wiin-
schenswert, wenn bei der Planung von zukiinftigen bevilkerungsbasierten Studien ein Minimalka-
talog von vergleichbaren Informationen gesammelt wiirde, auch zu Lebensstilfaktoren. Dafiir

konnte ein Konsens eines allgemeingiiltigen Kataloges von Standardvariablen erarbeitet werden.
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5 Schlussfolgerung

Wir haben die erste analytische Synthesestudie zu verschiedenen Kofaktoren von BMI, WC und
WHIR in der Schweiz durchgefiihrt. Wir haben gezeigt, dass sowohl soziodemografische Faktoren
(Geschlecht, Alter, Bildung/Berufsstatus, Sprachregion, Stadt/Land, Nationalitit, Kdrperhohe), Le-
bensstilfaktoren (korperliche Aktivitat/Leistungsfahigkeit, Fleischkonsum, Konsum von Siissge-
trainken) sowie Faktoren der Gesundheit (selbsteingeschitzter Gesundheitszustand, Blutdruck,
Schlafstérungen) mit erhohten BMI, WC und WHtR Werten assoziiert sind.

Unsere Resultate zur Bedeutung der Korpergrosse und damit auch der Wachstumsphasen zeigen
auch, dass es sich bei der Privention von Ubergewicht gleich mehrfach lohnt, schon im Kindesalter
anzusetzen: Einerseits wird dadurch ein giinstiger kindlicher Gesundheitsstatus (Balance zwischen
Erndhrung, Bewegung und Gesundheit) gefordert, welcher sich auch auf das Wachstum auswirkt,
andererseits wird damit frith gesundheitsrelevante Verhaltensmuster erlernt (Erndhrung, Schlaf, Be-
wegung), was wiederum bis ins Erwachsenenleben nachwirkt. Entsprechende Projekte (beispiels-
weise «Starke Familie» des Fachverbands Adipositas im Kindes- und Jugendalter, AKJ und Partner)
laufen bereits in der Schweiz. Dieser Ansatz ist ganz im Sinne des Life Course Approach to Health
(Lebenslauf-Ansatz der Gesundheit), wie er auch von der WHO, der nationalen NCD-Strategie *
und von der Gesundheitsforderung Schweiz tibernommen wurden.

In unseren Modellen haben sich die soziodemografischen Faktoren als besonders wichtig heraus-
gestellt. Zukiinftige Studien sollten Interaktionen zwischen soziodemografischen Faktoren, Lebens-
stilfaktoren und Gesundheitsfaktoren, welche fiir einzelne Datensétze gut dokumentiert sind, eben-
falls im Sinne einer Synthese tiber verschiedene Datensitze hinweg untersuchen. Unsere Ergebnisse
schlagen vor, dabei ein besonderes Augenmerk auf Siissgetranke, Schlafstérungen und den selbst-
eingeschitzten Gesundheitszustand zu legen.
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Abkiirzungen

AIC Akaike's Informationskriterium

AKJ Fachverband Adipositas im Kindes- und Jugendalter

BfS Bundesamtes fiir Statistik

BMI Body Mass Index

ISCO International Standard Classification of Occupation

ISEI Socio-Economic Index of Occupational Status

LBA Logistikbasis der Armee

MEDISA Medizinischen Informationssystem der Armee

menuCH Reprasentative Nationale Erndhrungserhebung der Schweiz
NCD Non-communicable Disease

SBN Schweizer Berufsnomenklatur

SEP Socioeconomic Position

SFP Swiss Food Panel

SGB Schweizerische Gesundheitsbefragung

SHP Swiss Household Panel

SHS Swiss Health Survey (siche SGB)

SILC Schweizer Erhebung iiber die Einkommen / Lebensbedingungen
SSS Swiss Survey on Salt Intake

Swiss-SEP Area-based index of socio-economic position in Switzerland
WC Bauchumfang (=Taillenumfang) oder waist circumference
WHO World Health Organization

WHtR Waist-to-height ratio oder Taillen- zu Grossen-Verhiltnis
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