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Abstract (Deutsch)

Taillenumfang (WC) und Taillen-Grossen-Verhiltnis (WHtR) widerspiegeln die Korperzusammenset-
zung und damit das Krankheitsrisiko besser als der BMI. Die Schweizer Armee plant daher die Einfiih-

rung der WC-Messung wihrend der Rekrutierung.

Hauptgegenstand der Pilotstudie war, herauszufinden, welches Mass und welche Messmethode am
probatesten sind, um gesundheitsgefihrdende Korperfettmenge und —Verteilung zu ermitteln. Weiter
muss vor der Einfiihrung einer Messung im Rekrutierungsprozedere ein einfaches, gleichwohl verldssli-
ches Messprotokoll festgelegt werden. Anhand einer Stichprobe aus der Schweizer Rekrutierungskohor-
te des Sommers 2016 haben wir die Aussagekraft von BMI, WC sowie WHtR beziiglich Ubergewicht-
und Adipositas-Prdvalenz verifiziert; weiter wurde untersucht, ob ein einfacheres Protokoll als das

WHO-Protokoll fiir die Bestimmung des Bauchumfanges besser geeignet wiére.

Das WHO-Protokoll zur Messung des WC hat sich auch im Rekrutierungsprozess bewihrt. Vorausset-
zung ist eine Schulung des Messpersonals und die Bereitstellung einer leicht verstandlichen Messanlei-
tung, die wir fiir den standardmaéssigen Rekrutierungsprozess entwickelt haben und als Plakat verfiig-
bar machen. Im untersuchten Pilotdatensatz gewéhrleisten WC und WHIR die Einteilung der Stellungs-
pflichtigen in Normalgewicht und Ubergewicht besser als der BMI. Korrelationsanalysen mit gesund-
heitsrelevanten Variablen deuten darauf hin, dass der BMI das Krankheitsrisiko bei Ubergewichtigen

gegentiiber WC und WHIR unterschétzen.

Die Armee beabsichtigt, die Messung des WC mittelfristig (frithestens ab 2018) zusitzlich zur BMI-
Messung standardmdssig einzufithren. Wir empfehlen, diese Messungen nach dem WHO-Protokoll und
den entwickelten Instruktionsplakaten zu tun. Wir raten aber auch zu weiteren und grésseren Untersu-

chungen zur Verifizierung der vorgelegten Pilot-Ergebnisse.
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Abstract (Frangais)

Le tour de la taille (WC) et le rapport du tour de taille sur taille (WHtR) sont plus précis que 1'IMC pour
déterminer la composition corporelle et ainsi le risque pour la santé liés au surpoids. C’'est pourquoi

I’Armée suisse envisage d’introduire la mensuration WC pendant I'examen médicale du recrutement.

Le but principal de la présente étude était de trouver la méthode de mensuration la plus fiable pour dé-
terminer la répartition des graisses dans le corps et ainsi le risque pour la santé liés au surpoids. En plus
il faut établir un protocole de mensuration facile ainsi que fiable avant l'introduction de la mensuration
dans le processus de recrutement. A I'aide d’un échantillon de conscrits suisses qui ont passé I’examen
médical du recrutement de 1’Armée suisse en été 2016 nous avons vérifié la fiabilité de I'IMC, du WC
ainsi que du WHItR pour déterminer la prévalence du surpoids et de I'obésité. Nous avons également
analysé si un protocole pour la mensuration du WC plus simple que le protocole standard de I'OMS était

plus adéquat pour déterminer le WC pendant le processus de recrutement.

Le protocole standard de mensurations du WC de 'OMS s’est avéré juste aussi pour le processus du
recrutement. Il est néanmoins important d‘instruire le personnel qui mesure et de mettre a disposition
une instruction de mensuration facile a comprendre. Pour cela nous avons développé et mis a disposi-
tion une affiche d‘instruction pour le processus standardisé du recrutement. Les mensurations du WC et
du WHItR semblent plus fiable que 'IMC pour déterminer les conscrits avec une corpulence normale et
en surpoids. Les analyses de corrélations avec de variables de santé indiquent que I'IMC en comparaison

avec le WC et le WHItR pourrait sous-estimer le risque pour la santé liée au surpoids.

L’Armée suisse envisage d‘introduire de maniére standard la mensuration du WC a moyen terme (au
plus tot a partir de 2018) en plus de la mensuration de 'IMC. Nous recommandons que ces mensurations
soient faite suivant le protocole de 'OMS et qu’on utilise a cet effet les affiches d‘instruction développer
dans cette présente étude. Nous recommandons également de faire des études supplémentaires et avec

un plus grand nombre de participants afin de vérifier les résultats de cette présente étude.
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Abstract (Italiano)

La circonferenza addominale (WC) e il rapporto circonferenza addominale -altezza (WHtR) riflettono la
composizione del corpo, e quindi il rischio per la salute, meglio del BMI. Percio, l'esercito svizzero

prevede di introdurre la misura del WC durante il reclutamento.

L’obiettivo principale dello studio pilota & stato quello di scoprire quale misura e quale metodo di
misura sono i pilt adatti per identificare la quantita e la distribuzione di grasso corporeo nocive. Inoltre,
prima di introdurre una nuova misura nel reclutamento, & necessario sviluppare un protocollo di misura
semplice ma preciso. Usando un campione dalla coorte di reclutamento svizzero dell’ estate 2016,
abbiamo verificato la validita del BMI, WC e WHIR rispetto alla prevalenza del sovrappeso e dell'obesita.
Inoltre, abbiamo esaminato se un protocollo pitt semplice sarebbe stato pit1 idéneo rispetto al protocollo

WHO per la determinazione della circonferenza addominale.

Il protocollo WHO per la misurazione del WC si & dimostrato utilizzabile nel processo di reclutamento.
Condizione necessaria & la formazione del personale responsabile della misurazione e la possibilita di
mettere a disposizione una guida semplice. Abbiamo sviluppato questa guida per il processo di
reclutamento e la rendiamo accessibile nel format di un poster. WC e WHtR sembrano classificare meglio
le reclute in normopeso ed in sovrappeso, rispetto al BMI. L'analisi di correlazione con le variabili

relative alla salute ha rivelato che il BMI potrebbe sottovalutare il rischio di malattia nelle persone in

sovrappeso, rispetto al WC e WHTR.

L’esercito Svcizzero prevede di introdurre la misurazione del WC prossimamente (al piti presto dal 2018)
in aggiunta alla misurazione del BMI. Consigliamo di introdurre queste misurazioni secondo il
protocollo WHO e utilizzando i poster didattici sviluppati. Raccomandiamo ulteriori indagini di

maggiori proporzioni per verificare i risultati.
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Executive Summary (Deutsch)

Ubergewicht und Adipositas haben, laut verschiedener epidemiologischer Studien, in der Schweiz seit
Anfang der 1990er-Jahre stark zugenommen. Ein Monitoring der Ubergewichtsprévalenz ist gesund-
heitspolitisch wichtig, da iibergewichtige Jugendliche und junge Erwachsene das Ubergewicht ins Er-
wachsenenalter mittragen und besonders Médnner dadurch ein erhéhtes Risiko fiir Morbiditidt und Mor-
talitdt im spateren Leben aufweisen. Diesem Risiko war auch im Jahre 2015 — gemessen am Body Mass
Index (BMI) — rund jeder vierte Stellungspflichtige in der Schweiz ausgesetzt. Um die Prdvalenz von
Ubergewicht zu ermitteln, wird in den meisten Studien der BMI verwendet, obschon dieser nur sehr
bedingt Aussagen tiiber die gesundheitsrelevante (abdominale) Korperfettverteilung zuldsst. Bessere
Masse sind Taillenumfang (waist circumference, WC) und Taillen-Grossen-Verhaltnis (waist-to-height ratio,
WHItR) zu sein.

Die Schweizer Armee plant mittelfristig im Rahmen der Rekrutierung eine standardméssige WC-
Messung der Stellungspflichtigen einzufiihren, um deren Ubergewicht und Krankheitsrisiko priziser
bestimmen zu konnen. Es muss jedoch berticksichtigt werden, dass die WC-Messungen (und daher auch
WHIR) fehlerhaft sein kénnen (inter- und intraobserver variability) und es beim Rekrutierungsprozess be-
sondere Herausforderungen gibt (stetig wechselndes Messpersonal, hohe Probandenzahl, Zeitdruck).
Unser Ziel war ein einfaches aber verldssliches WC-Messprotokoll zu entwickeln, welches die Vergleich-
barkeit und wissenschaftliche Qualitdt der Datenaufnahme im Rekrutierungsprozess gewéhrleistet. Zur
Diskussion standen das existierende WHO-Standard-Protokoll sowie ein alternatives, neu entwickeltes,

vereinfachtes Protokoll.

Die vorliegende Pilotstudie erbrachte folgende Ergebnisse: Auch wenn von medizinischen Laien ausge-
fithrt, ist die WC-Messung nach WHO-Protokoll machbar und geeignet, und die Einfiihrung eines alter-
nativen Messprotokolls eriibrigt sich. Voraussetzung ist die Bereitstellung einer leicht verstindlichen
Anleitung des Messablaufes sowie die Schulung des Messpersonals. Entsprechend haben wir fiir den
standardméssigen Rekrutierungsprozess ein Anleitungs-Plakat entwickelt. Wir empfehlen zudem fiir die
Messungen standardisierte Messbander mit Einrastfunktion und automatischer Anzugsfunktion, um die

technikbedingte Variabilitdt der Messungen (interobserver variability) zusétzlich zu minimieren.

Hinsichtlich Ubergewicht und Adipositas erbrachte die Analyse des Pilotdatensatzes (1548 Stellungs-
pflichtige aus Mels & Windisch, Sommer 2016) folgende Ergebnisse: Die standardisierten Messungen
weisen grosse Unterschiede zwischen den Pravalenzen von Ubergewicht/ Adipositas nach BMI (24.93%),
nach WC (9.81%) oder nach WHI{R (14.78%) auf. Wie viele der Stellungspflichtigen tatsichlich Uberge-
wichtig sind, kann nur anhand von Folgestudien zur Kérperzusammensetzung beantwortet werden.
Eine Analyse einer kleineren Anzahl (N=70) Stellungspflichtiger im Testlauf in Mels ergab des Weiteren,
dass der BMI einige muskuldse Mianner filschlicherweise als tibergewichtig einstuft, wéhrend es nach

WC und WHIR keine solchen Fehleinschidtzungen gab.
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Der Vergleich der Einstufung in Normalgewicht, Ubergewicht und Adipositas nach BMI, WC und
WHIR ergab, dass erst ab einem BMI von 27-28kg/m?2 auch laut WC und WHIR ein erh6htes Gesund-
heitsrisiko besteht. Dies bedeutet, dass im Ubergangsbereich von BMI 25-27kg/m?2 iibergewichtige von
muskuldsen Médnnern unterschieden werden miissen, um eine verbesserte Beurteilung des tatsachlichen
Gesundheitsrisikos zu ermoglichen. Dies hitte auf die Praventionsberatung der betroffenen Personen

einen wichtigen Einfluss, da hier die Gefahr von falsch-positiven Befunden besteht.

Eine Korrelationsanalyse der drei Masse (WC, WHIR, BMI) mit gesundheitsrelevanten Variablen (wie
Leistung beim Test Fitness Rekrutierung (TFR) und systolischer Blutdruck), ergab, dass der BMI das
Gesundheitsrisiko bei Ubergewichtigen (nicht Adipdsen) unterschitzen kénnte, im Vergleich zu WC
und WHtR. Eine mégliche Erklarung unseres Befundes ist, dass bei den Analysen der Ubergewichtigen
mittels BMI auch muskuldse Mdnner mit sehr guten Sportresultaten und normalem Blutdruck einge-
schlossen waren, wodurch der mittlere Blutdruck und das mittlere Sporttestresultat in den nach BMI
tibergewichtigen Gruppe zu tief, bzw. zu hoch sind. Diese Verzerrung ist bei den Analysen nach WC
und WHIR nicht vorhanden.

Die Armee beabsichtigt, die Messung des WC mittelfristig (frithestens ab 2018) zusitzlich zur BMI-
Messung standardmdssig einzufithren. Wir empfehlen, diese Messungen nach dem WHO-Protokoll und
den entwickelten Instruktionsplakaten zu tun. Wir raten aber auch zu weiteren und grésseren Untersu-

chungen zur Verifizierung der vorgelegten Pilot-Ergebnisse.
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Executive Summary (Francais)

Plusieurs études épidémiologiques ont démontré que le nombre de cas de surpoids et d’obésité en Suisse
a augmenté nettement depuis les années 1990. Le contrdle continu de la prévalence du surpoids au ni-
veau de la population est primordial parce que les adolescents en surpoids emportent leur surpoids a
I'age adulte et celui est un facteur de risque majeur associé a une morbidité ainsi que mortalité plus éle-
vée au cours de la vie, surtout chez les hommes. En 2015 un conscrits sur quatre en Suisse a été considéré
comme étant en surpoids ou obese (selon l'indice de masse corporelle (IMC)) pendant 1‘examen médicale
du recrutement et donc un conscrit sur quatre était une personne a risque liés au surpoids chez l'adulte.
L'IMC est la mesure standard pour évaluer la prévalence de surpoids dans une population méme si
I'IMC ne peut pas prendre en compte la répartition des graisses dans le corps (spécialement pas les
graisses abdominales). La mesure du tour de la taille (waist circumference, WC) et le rapport de tour de
taille sur taille (waist-to-height ratio, WHtR) semblent étre des mesures plus adéquates pour prendre en

compte la répartition des graisses dans le corps.

L’Armée suisse prévoit a moyen terme d‘introduire de maniere standard la mesure WC a 'examen mé-
dicale du recrutement pour pouvoir mesurer de fagon plus précise le surpoids et le risque de maladies
liés a celui-ci. Mais il faut envisager que les mensurations WC (et en conséquence aussi les mensurations
WHIR) puissent étre incorrectes (variabilité inter et intra observateur) et que le processus de recrutement
présente des aspects particuliers qui pourrait influencer le résultat des mensurations (changement de
personnel continu qui mesure, un grand nombre de conscrits a mesurer, temps limité pour la mensura-
tion). Le but de nétre étude pilote était de développer un protocole de mesure WC fiable qui garantit la
comparabilité et la qualité scientifique des données saisies dans le processus de recrutement. Le proto-
cole standard de I'OMS et un protocole simplifié alternatif, développé spécifiquement pour les condi-

tions du recrutement, ont été discuté et évalué.

La présente étude pilote a révélé les résultats suivants: le protocole de mesure de I'OMS peut étre appli-
qué méme par du personnel n‘ayant pas une formation médicale (par exemple un soldat pendant son
cours de répétition). Il n‘est donc pas nécessaire d‘introduire un protocole alternatif pour mesurer le WC
a I'examen médicale de I’Armée suisse. Néanmoins il est indispensable de mettre a disposition une ins-
truction du processus de mensurations facile a comprendre et il est nécessaire d‘instruire le personnel
qui va mesurer. Pour cela nous avons développé une affiche d‘instruction pour le processus standardisé
du recrutement. En plus nous recommandons d‘utiliser des rubans de mesure standardisé avec enclique-
tage et fonction serrage automatique pour minimiser ainsi la variabilité technique des mensurations (va-

riabilité inter observateur).

En ce qui concerne le surpoids et 1'obésité ’analyse des données pilotes (1548 conscrits de Mels et Win-
disch, en été 2016) a révélé les résultats suivants: La prévalence du surpoids (et de 1'obésité) est tres diffé-
rente selon la méthode de mensuration utilisée: 24,93 % (IMC), 9,81 % (WC), 14,78% (WHItR). Lanalyse

de 70 conscrit pendant le premier essai de mensuration a Mels a démontré qu‘avec I'IMC certain cons-
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crits musclés et sportifs sont classifiés incorrectement en surpoids. De telles classifications erronées ne se

sont pas produite avec les mensurations WC ou WHtR.

La comparaison des repeéres communément admis pour la corpulence normale, le surpoids et 1’obésité
d‘apres les méthodes de mensuration de I'IMC, du WC et du WHItR a indiqué que qu‘a partir d'un IMC
de 27 a 28 kg/m?2 les mensurations du WC et du WHItR indiquent communément un risque plus élevé
pour la santé. Cela signifie qu‘il est important de différencier entre des hommes musclé et des hommes
en surpoids dans la zone de transition de 'IMC de 25 a 26 kg/m2 pour pouvoir mieux juger le risque
pour la santé liés au surpoids. Ceci est spécialement important pour les recommandations de prévention

pour les personnes concernés car il se présente le danger de résultats faux positifs.

L’analyse de corrélation des trois mensurations (WC, WHtR, IMC) avec des variables de santé (perfor-
mance au test de fitness de I'armée pour le recrutement (TFA) et pression artérielle systolique) indique
que I'IMC pourrait en comparaison avec le WC et le WHItR sous-estimer le risque pour la santé chez les
personnes en surpoids (mais pas obeéses). Il est probable que 1'analyse du surpoids avec I'IMC inclus des
hommes musclés avec de trés bonne performance au TFA et une pression artérielle systolique normale ce
qui fait que la valeur moyenne de la pression artérielle systolique et la valeur moyenne du TFA du
groupe de personnes en surpoids est trop bas respectivement trop haut. Ce biais ne se produit pas chez

les analyses avec le WC et le WHtR.

L’Armée suisse envisage d‘introduire de maniére standard la mensuration du WC a moyen terme (au
plus tot a partir de 2018) en plus de la mensuration de I'IMC. Nous recommandons que ces mensurations
soient faite suivant le protocole de 1'OMS et qu’on utilise a cet effet les affiches d‘instruction développé
dans cette présente étude. Nous recommandons également de faire des études supplémentaires et avec

un plus grand nombre de participants afin de vérifier les résultats de cette présente étude.
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Executive Summary (Italiano)

Il sovrappeso e l'obesita sono, secondo diversi studi epidemiologici, aumentati notevolmente in Svizzera
a partire dagli anni 1990. Un monitoraggio della prevalenza di sovrappeso & politicamente importante
perché gli adolescenti e giovani adulti obesi mantengono la condizione di sovrappeso nell’eta adulta, e in
particolare gli uomini in sovrappeso di eta avanzata hanno un rischio di morbilita e mortalita elevato.
Questo rischio - misurato tramite 1" indice di massa corporea (BMI) - hanno avuto anche nel 2015 una su
quattro reclute in Svizzera. Per determinare la prevalenza di sovrappeso, il BMI & utilizzato nella
maggior parte degli studi, anche se il BMI riflette solo in parte la distribuzione del grasso (addominale)
corporeo correlata alla salute. Misure migliori sembrano essere la circonferenza addominale (waist
circumference, WC) e il rapporto tra la circonferenza addominale e I'altezza corporea (waist-to-height
ratio, WHtR).

L'esercito svizzero prevede di introdurre a medio termine nel contesto del reclutamento la misura
standardizzata del WC delle reclute, al fine di determinare pit precisamente la prevalenza dell’obesita e
il rischio di morbilita. Tuttavia, si deve considerare che la misura del WC (e quindi anche WH{R) pud
essere fallace (variabilita inter- e intra-osservatore) e che nel processo di reclutamento possono
riscontrarsi difficolta particolari (personale di misura che cambia costantemente, alto numero di reclute,
poco tempo a disposizione).

Il nostro obiettivo era quello di sviluppare un protocollo di misura WC semplice ma affidabile, che
garantisse la comparabilita e la qualita scientifica dei dati raccolti nel processo di reclutamento. In

discussione erano l'attuale protocollo WHO e un protocollo alternativo, sviluppato con questa finalita.

Lo studio pilota presente ha fornito i seguenti risultati: anche se eseguita da personale senza formazione
medica, la misura del WC secondo il protocollo WHO ¢ fattibile e adatto, e l'introduzione di un
protocollo di misura alternativo & superfluo. Condizione necessaria e la fornitura di una guida semplice
e la formazione del personale di misura. Di conseguenza, abbiamo sviluppato un poster didattico per il
processo standardizzato della misurazione del WC durante il reclutamento. Raccomandiamo, inoltre, di
utilizzare per le misurazioni dei nastri standardizzati autobloccanti e con funzione di serraggio

automatica per ridurre al minimo la variabilita delle misure (interobserver variability).

Per quanto riguarda il sovrappeso e 1'obesita, 'analisi dei dati pilota (1548 reclute da Mels & Windisch,
estate 2016) ha fornito i seguenti risultati: le misurazioni standardizzate hanno rivelato differenze
significative tra la prevalenza di sovrappeso / obesita in base al BMI (24.93%), al WC (9,81%) o al WHtR
(14,78%). L'analisi di un numero ridotto (N = 70) di reclute misurate durante un test eseguito a Mels ha
rivelato che il BMI ha erroneamente classificato alcuni uomini muscolosi come in sovrappeso, mentre

questo non & accaduto utilizzando WC e WHtR.
Il confronto tra la classificazione in peso normale, sovrappeso e obeso basata sul BMI, WC e WHtR ha

rivelato che solo a partire da un BMI di 27-28 anche WC e WHTR indicano un aumento del rischio per la

salute. Cid significa che nella regione di transizione del BMI 25-26 & necessario di distinguere uomini
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muscolosi da quelli sovrappesi per consentire una valutazione migliore del rischio effettivo per la salute.
Cid avrebbe un influsso importante sul consigliamento delle reclute affette, in quanto vi & il potenziale di

risultati falsi positivi.

L'analisi di correlazione delle tre misure (WC, WHtR, BMI) con variabili relative alla salute (come le
prestazioni del Test Fitness di reclutamento (TFR) e la pressione arteriosa sistolica), ha mostrato che il
BMI potrebbe sottovalutare il rischio per la salute nei sovrappesi, rispetto a WC e WHTR. Probabile
spiegazione dei nostri risultati & che nelle analisi dei sovrappesi secondo il BMI, anche uomini muscolosi
con ottimi risultati sportivi e pressione sanguigna normale sono stati inclusi, causando valori medi della
pressione sanguinea o dei risultati sportivi troppo bassi, rispettivamente troppo alti. Questa distorsione

non sembra essere presente nelle analisi secondo WC e WHTR.

L’esercito Svcizzero prevede di introdurre la misurazione del WC prossimamente (al piti presto dal 2018)
in aggiunta della misurazione del BMI. Consigliamo di introdurre queste misurazioni secondo il
protocollo WHO e utilizzando i poster istruttivi sviluppati. Raccomandiamo ulteriori indagini maggiori

per verificare i risultati.
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1. Hintergrund und Fragestellung

Ubergewicht und Adipositas haben in der Schweiz seit Beginn der 1990er-Jahre stark zugenommen [1].
Studien zu gemessenen Gewichts- und Grossenangaben von Schulkindern [2, 3] und Stellungspflichtigen
[4, 5] zeigen jedoch auch auf, dass der Anteil der tibergewichtigen Kinder und jungen Erwachsenen in
der Schweiz in den letzten fiinf Jahren nicht weiter zunimmt. Wir vermuten, dass die Erndhrungs- und
Bewegungskampagnen der letzten Jahre erste Erfolge zeigen. Ebenso wére der Zusammenhang zur in
der Schweiz zwischen 2008 und 2014 generell gestiegenen sportlichen Aktivitit zu priifen, besonders

auch fiir junge Ménner [6].

Dennoch sollte der Verlauf der Privalenz weiterhin beobachtet werden, um eine angemessene Gesund-
heitsvorsorge gewihrleisten zu konnen. Denn anhand von Daten aus der Schweizer Gesundheitsbefra-
gung 2007 und der Lausanner Kohortenstudie CoLaus wurde gezeigt, dass insgesamt 27'000 Falle von
Diabetes Typ 2, 63'000 Fille von Bluthochdruck und 37000 Fille von Dyslipidemie hétten vermieden
werden konnen, wenn Ubergewicht und Adipositas in der Schweiz auf dem Stand von 1992 hitten ge-
halten werden kénnen [7]. Im Jahre 2006 beliefen sich die geschitzten direkten und indirekten Kosten
von Ubergewicht und Adipositas auf rund 5,8 Milliarden Schweizer Franken [8], im Jahre 2012 betrugen
diese Kosten bereits 8.0 Milliarden [9].

Ein Monitoring der Ubergewichtsprivalenz ist gesundheitspolitisch wichtig, da {ibergewichtige Jugend-
liche und junge Erwachsene das Ubergewicht ins Erwachsenenalter mittragen und besonders Manner
dadurch ein erhshtes Risiko fiir Morbiditit und Mortalitit im spateren Leben aufweisen [10, 11]. Diesem
Risiko war auch noch im Jahre 2015 — gemessen am Body Mass Index (BMI) — rund jeder vierte Stel-

lungspflichtige in der Schweiz ausgesetzt [12].

Generell erheben die meisten epidemiologischen Studien die Priavalenz von Ubergewicht und Adiposi-
tas anhand der Berechnung des BMI, welcher jedoch nur ein grobes Mass fiir Ubergewicht und Adiposi-
tas ist, da er nicht zwischen Muskel- und Fettmasse unterscheiden kann und keine Aussagen {iiber die
gesundheitsrelevante Korperfettverteilung zuldsst. Dies ist der Vorteil des Taillen- oder Bauchumfangs
(Waist Circumference, WC) und des Taillen-Grossen-Verhéltnisses (Waist-to-Height-Ratio, WHtR), wel-
che stirker mit dem Gesamtkorperfettanteil korreliert sind und tiberdies Riickschliisse auf die (abdomi-
nale) Korperfettverteilung zulassen (welche enger mit Krankheits- und Sterberisiken verbunden ist).
Waihrend der WC ein absolutes Mass darstellt, ist der WHIR fiir die Kérpergrosse korrigiert. Es ist noch
unklar, welches Mass das beste ist, um Ubergewicht und Risiken fiir spitere Erkrankungen bei jungen

Minnern zu erfassen [13, 14].

Umfangmessungen unterliegen jedoch methodologischen Herausforderungen. So konnte gezeigt wer-
den, dass nicht nur zwischen zwei Messpersonen (interobserver variability), sondern auch zwischen zwei
Messungen derselben Messperson (intraobserver variability) erhebliche Differenzen bestehen kénnen [15,
16]. Trotz dieser Schwierigkeiten werden Umfangmessungen zur Beurteilung von Ubergewicht und von

besonders mit gesundheitlichen Risikofaktoren assoziiertem Bauchfett durchgefiihrt, da sie eine kosten-
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glinstige, einfache und auch bei grosser Probandenzahl durchfiihrbare Methode darstellen. Dabei miis-
sen jedoch unbedingt qualitdtssichernde Massnahmen berticksichtigt werden, wie Schulung und Trai-
ning des Messpersonals, standardisierte Mess-Protokolle sowie standardisierte und validierte Messin-

strumente [17].

Die Schweizer Armee beabsichtigt mittelfristig bei allen Stellungspflichtigen wihrend der Rekrutierung,
neben Korperhdhe und Kérpergewicht, neu auch den WC zu messen, um Ubergewicht bei Stellungs-
pflichtigen praziser bestimmen zu kénnen. Die neu zu entwickelnde und einzufiihrende WC-Messung
soll in den Standard-Rekrutierungszyklus in allen sechs Rekrutierungszentren integriert und durch das
medizinische Personal der Armee oder durch medizinische Laien (angelernte Soldaten) durchgefiihrt
werden. Aufgrund der speziellen Messumstinde wéhrend der Rekrutierung (stetig wechselndes Mess-
personal, viele Probanden, Zeitdruck) und der generell grossen Messvariabilitdt bei Umfangmassen (in-
terobserver variability) ist die Entwicklung eines einfachen aber verldsslichen Messprotokolls notwendig,

das die Vergleichbarkeit und wissenschaftliche Qualitdt der Messungen sicherstellt.

1.1 Ziele und Fragestellung der vorliegenden Untersuchung

Die vorliegende Studie hatte zum Ziel ein Messprotokoll zu entwerfen und dieses in einer Testperiode
zu optimieren, um es dann in einer Pilotstudie in zwei Rekrutierungszentren im Normalbetrieb auf
Handhabung und Machbarkeit hin zu tiberpriifen. Die Pilotdaten sollten anschliessend im Hinblick auf
Zusammenhinge zwischen WC und WHIR einerseits, und anderen standardmissig erhobenen Rekrutie-

rungsparametern (BMI, Blutdruck, Leistung im Sporttest) andererseits, ausgewertet werden.

Die Fragestellungen der vorliegenden Studie waren die folgenden:

*  Welches ist unter den speziellen Messbedingungen (stetig wechselndes Messpersonal, viele Proban-
den, Zeitdruck) das verlasslichste Messprotokoll fiir WC, um in der Pilotstudie und spéter im Stan-

dardprozess Daten von guter wissenschaftlicher Qualitit zu erhalten?

*  Wie hiufig sind Ubergewicht und Adipositas bei einer grosseren Stichprobe von, in einem ausge-
wihlten Rekrutierungszentrum, gemessenen Stellungspflichtigen, unter Anwendung von WC und
WHIR (und im Vergleich zum BMI)?

* Wie gross ist die individuelle Ubereinstimmung zwischen WC, WHtR, BMI, Blutdruck und Leistung
beim Test Fitness Rekrutierung (TFR) bei den Stellungspflichtigen in dieser Stichprobe?
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2. Daten und Methoden

2.1. Aufbau des Berichts und Datensatz

Der vorliegende Bericht ist in zwei Teile gegliedert, entsprechend der Testphase zur Entwicklung eines
geeigneten Messprotokolls und der nachfolgenden Pilotphase, in der das gewéhlte Messprotokoll unter
Bedingungen des Normalbetriebs in zwei Rekrutierungszentren angewandt wurde. Die Analyse der
Resultate ist primér deskriptiv und beruht auf Pravalenzen von Ubergewicht und Adipositas (inklusive
der 95% Konfidenzintervalle), wobei verschiedene Gewichtsparameter (BMI, WC, WHtR) verglichen
werden. Des Weiteren werden Zusammenhéange zwischen den verschiedenen Gewichtsparametern und
soziotkonomischen sowie gesundheitsrelevanten Variablen, die routineméssig wahrend des Rekrutie-
rungsprozesses erhoben werden, mittels linearen Regressionen (OLS-Methode fiir Mittelwerte) und lo-

gistischen Regressionen (Odds Ratios (OR)) untersucht.

Die analysierten Daten enthalten einerseits die explizit fiir unser Projekt, anhand von unseren Protokol-
len aber ausschliesslich durch Armee-Personal gemessenen WC, anderseits Daten, die routineméssig von
der Armee wihrend des Rekrutierungsprozesses erhoben werden. Die Logistikbasis der Armee — Sanitét
(LBA - San) hat intern die Routinedaten aus dem Medizinischen Informationssystem der Armee (MEDI-
SA) exportiert, mit den WC-Massen kombiniert und vor der Ubergabe an das IEM vollstindig anonymi-

siert. Aus diesem Grund war fiir das vorliegende Projekt kein Ethikantrag notwendig.

Fiir einige Analysen mussten neue Variablen berechnet werden. Aus der Kérperhche und dem Korper-
gewicht wurde der BMI (kg/m?2) berechnet. Die BMI-Werte wurden nach der vierstufigen Gewichtsklas-
sifikation bei Erwachsenen gruppiert, welche die Weltgesundheitsorganisation (WHO) erstellt hat (Ta-
belle 1) [33]. Aus WC und Korperh6he wurde der WHItR berechnet. Der WC wurde ebenfalls nach
WHO-Richtlinien in Risiko-Kategorien eingeteilt, der WHtR nach [13] (Tabelle 1).
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Tabelle 1: Kategorisierung von Gewichtsparametern durch die WHO

BMI (kg/m2) Definition/Erkrankungsrisiko

< 18,5 Untergewicht

18,5-24,9 Normalgewicht, Referenzgruppe
25,0-29,9 Ubergewicht

>= 30,0 Adipositas

WC (cm)

<94.0 Risiko nicht erhoht, Referenzgruppe
94.0 -101,9 Risiko erhsht

>=102.0 Risiko stark erhcht

WHIR (cm/cm)

<0,5 Risiko nicht erhoht, Referenzgruppe
0,5-0,59 Risiko erhsht

>=0,6 Risiko stark erhsht

Der Test Fitness Rekrutierung (TFR) priift die korperliche Leistungsfahigkeit der Stellungspflichtigen bei
der Rekrutierung der Schweizer Armee. In fiinf Disziplinen werden die Schnellkraft der Arme und Beine,
die Kraft der globalen Rumpfmuskulatur, die Koordinationsfahigkeit und die Ausdauerleistungsfahig-
keit gepriift. Im Jahr 2015 haben 76,9% der ménnlichen Stellungspflichtigen den Fitnesstest vollstandig
absolviert [18]. Fiir das Jahr 2016 werden dhnliche Werte erwartet. Wir haben sowohl die Gesamtpunkte-
zahl, als auch die Punktezahl des Ausdauertests fiir unsere Analysen verwendet. Die Gesamtpunkte im

TFR wurden gemaéss der Wertetabelle fiir die militdrische Einteilung gruppiert (Tabelle 2).

Tabelle 2: Beurteilung der Gesamtpunkte im Test Fitness Rekrutierung (TFR)

Gesamtpunkte TFR Beurteilung

0 bis 34 Punkte ungeniigend
35 bis 64 Punkte wungeniigend
65 bis 79 Punkte gut
80 bis 99 Punkte sehrgut
100 bis 125 Punkte hervorragend

Zur Auswertung des Blutdruckes wurde der systolische Blutdruck gewdhlt, dieselbe Untersuchung
konnte aber auch mit dem diastolischen Blutdruck gemacht werden. Der systolische Blutdruck wurde in
eine bindre Variable eingeteilt, die Normaldruck (<140 mmHg) von Hochdruck (>=140 mmHg) unter-
scheidet [19].

Bundesamt fiir Sport (BASPO): Sport in der Armee: Fitnesstest der Armee FTA fiir die Rekrutierung (bis Juli 2016 hiess der Fitnesstest noch
Test Fitness Rekrutierung (TFR)).
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Der SozioSkonomische Status wurde anhand des Berufes festgelegt, der dem Socio-Economic Index of Oc-
cupational Status (ISEI-08): zugeordnet wurde. Dieser Index wurde zusatzlich in Terzile eingeteilt: Schii-
ler, Maturanden und Studenten bilden zusammen eine eigene Gruppe, sowie auch die Stellungspflichti-
gen ohne oder mit ungeniigender Berufsangabe. Details zur sozioSkonomischen Verortung sind im Be-
richt ,Der Body-Mass-Index der Schweizer Stellungspflichtigen 2015“ [12] zuhanden des BAG ersichtlich.

Der Wohnort und die Postleitzahl der Stellungspflichtigen wurden tiber die BFS-Gemeindenummern der
Raumgliederung der Schweiz des BFS zugeordnet (Stand 1. Januar 2015).° Diese BFS-Raumnomenklatur
definiert fiir jede Gemeinde eine rdumliche Gliederung und Typologie. Jede Gemeinde wurde zudem
der jeweiligen Region der medizinischen Statistik der Krankenh&duser (MedStat-Region) zugeordnet.:

Details zur rdumlichen Verortung sind dem Bericht ,Der Body-Mass-Index der Schweizer Stellungs-
pflichtigen 2015” zuhanden des BAG zu entnehmen [12].

2.2. Entwicklung des Messprotokolls

Der erste Schritt in der Entwicklung eines Messprotokolls war eine umfassende Literaturiibersicht und
eine Uberpriifung existierender internationaler Bauchumfang-Messprotokolle. Dabei wurde das WHO-
Messprotokoll zur Messung des Bauchumfanges als Standard-Protokoll gewdhlt, um eine internationale
Vergleichbarkeit der Daten zu erhalten. Beim WHO-Protokoll wird der Mittelpunkt zwischen Becken-
knochen und unterster Rippe als Position fiir das Messband ertastet. Da dieses Verfahren sowohl zeit-
aufwindig, als auch fiir medizinische Laien in der Durchfiihrbarkeit komplex erschien, wurde in Ab-
sprache mit einem Expertenrat (David Fah:, Isabelle Herter-Aeberli, Murielle Bochud;, Pedro Marquez-
Vidal, Arnaud Chioleror) im Mai 2016 ergdnzend zum Standard-Protokoll der WHO (WHO-WC) ein
weiteres Messprotokoll entwickelt, bei dem der Bauchumfang auf Héhe des Bauchnabels gemessen wird
(BN-WC).

In Zusammenarbeit mit einer professionellen Fotografin am IEM wurden ein WHO- und ein BN-
Messprotokoll-Plakat gestaltet (sieche Anhang), welche im Rekrutierungskontext moglichst selbsterkla-
rend die wichtigen Messschritte erldutern, wie Atemposition, Handhabung und Positionierung des
Messbandes und Ablesen des Resultats. Zur Veranschaulichung der beiden Messprozedere wurde da-

rauf geachtet, Fotos einzubauen, welche die Situation mit Messendem und Gemessenem so darstellen,

- http:/ /www.harryganzeboom.nl/isco08 / qa-isei-08.htm

» Bundesamt fiir Statistik (BFS): Rdumliche Gliederungen.

+Bundesamt fiir Statistik (BFS): Medizinische Statistik der Krankenh&user (MSK).
s Institut fiir Epidemiologie, Biostatistik und Pravention, Universitit Ziirich.

- Departement Gesundheitswissenschaften und Technologie, ETH Ziirich.

7 Institut universitaire de médecine sociale et préventive, Universitit Lausanne.

* Faculté de biologie et médecine, Universitdt Lausanne.

» Institut universitaire de médecine sociale et préventive, Universitit Lausanne.
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dass sich komplexe schriftliche Anleitungen eriibrigen. Beide Protokolle wurden zuerst institutsintern

getestet und verbessert.

Die Messungen des Bauchumfanges wurden mit SECA- 201 Umfangmessbander durchgefiihrt, die mit
einer automatischen und standardisierten Anzugsfunktion ausgestattet sind. Diese Automatisierung soll
die Varianz der Zugspannung wahrend der Messungen moglichst minimieren. Des Weiteren verfiigen
diese Messbdnder tiiber eine Einrastfunktion, die der Messperson eine freie Hand zur korrekten Positio-

nierung des Messbandes ermdoglicht.
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3. Testphase in Mels

Im Juni und Juli 2016 wurde zur Evaluation und Anpassung der beiden Messprotokolle im Rekrutie-
rungszentrum Mels eine dreiw6chige Testphase durchgefiihrt. Im Fokus der Testphase lag die Durch-
fithrbarkeit der Messungen im Rahmen des reguldren Rekrutierungsablaufs, wobei sowohl die zeitliche
Realisierbarkeit als auch die praktische Machbarkeit getestet wurden. Zudem wurden die beiden Proto-

kolle verglichen.

Die jeweils zwei WC-Messungen fiir jeden Stellungspflichtigen wurden durch Armeepersonal vorge-
nommen, unter Verwendung der SECA- 201 Messbdnder. Dabei wurden seitens des IEM-Projektteams
durch Beobachtungen im Messraum und im Austausch mit den Messenden punktuell und situativ Op-
timierungen vorgenommen (bspw. Uberpriifung der horizontalen Positionierung des Messbandes). Die
Messwerte wurden jeweils unmittelbar im Anschluss an die Messung durch das Messpersonal in eine

Excel-Datei auf einem vom Rekurtierungssystem separaten Laptop eingegeben.

Anhand der Messungen der ersten Woche ergab sich, dass die Resultate der beiden getesteten Messpro-
tokolle nicht direkt vergleichbar sind: Die Messung auf Hohe des Bauchnabels waren in der Regel einige
Zentimeter grosser als auf Hohe des WHO-Protokolls. Der Bauchumfang-Mittelwert der 69 gemessenen
Stellungspflichtigen unterschied sich dabei um 2,2cm (siehe Tabelle 3, linke Spalte, und Abbildung 1
oben). Ein weiteres Problem war, dass die Messung des Bauchumfangs auf Bauchnabelhthe im Falle von
sehr schlanken Stellungspflichtigen verzerrte Werte aufwies, da sich die Position des Messbandes auf

Hohe der haufig hervorstehenden Beckenknochen befand.

Entsprechend erfolgte in der zweiten Messwoche die Anpassung des Bauchnabel-Protokolls, indem die
Messposition auf 4cm oberhalb des Bauchnabels festgelegt wurde. Dadurch konnte der mittlere Fehler
zwischen den beiden Protokollen bei 77 Stellungspflichtigen auf 0,26cm verringert werden (Tabelle 3,
mittlere Spalte, und Abbildung 1 Mitte). In der dritten und letzten Messwoche der Testphase wurde die
Messposition des Bauchnabel-Protokolls auf 3cm oberhalb des Bauchnabels korrigiert. Somit konnte der
mittlere Fehler zwischen den beiden Protokollen bei 99 gemessenen jungen Méannern auf 0,14cm redu-
ziert werden (81,9cm nach WHO vs. 81,8cm nach Bauchnabel-Protokoll) (Tabelle 3, rechte Spalte, und
Abbildung 1 unten).
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Tabelle 3: Vergleich zwischen dem WHO-Messprotokoll und dem schrittweise angepassten Bauchnabel
(BN)-Protokoll (alle Werte in cm)

Woche 1 Woche 2 Woche 3
(N=69) (N=77) (N=99)
WHO BN Differenzf WHO BN+4cm Differenzf WHO BN+3cm Differenz
Mittelwert 79,0 81,1 -2,18 81,0 80,8 +0,26 81,9 81,8 +0,14
Median 77,2 79,3 79,2 79,2 79,1 79,0
Min 66 67 64 64 66,9 67,0
Max 99 104,5 132,5 132,1 114,0 115,2
Q1 74 76 73,2 72,9 75,3 75,1
Q2 84 87 85 84,8 86,0 86,0

Abbildung 1: Vergleich der Differenz (in cm) der Protokolle wihrend der drei Testwochen

Woche 1 ®ee ®
Woche 2 °® e ®
Woche 3 [ ] [ J o® oD e [ J
T T T T
-10 -5 0 5 10

Differenz WHO zu BN Protokoll

Wihrend der dreiwtchigen Testphase hat sich in sieben Besuchen unsererseits vor Ort iiberdies gezeigt,
dass die WC-Messung nach WHO-Protokoll auch fiir ungetiibte Messende durchaus durchfiihrbar ist,
sowohl in zeitlicher als auch in qualitativer Hinsicht. Das Bauchnabel-Protokoll wurde zwar als einfa-
cher und schneller beurteilt, der Unterschied in der Machbarkeit und im Zeitaufwand zwischen den
beiden Protokollen war jedoch so gering, dass eine Einfithrung eines neuen (und wissenschaftlich nicht

etablierten) Bauchnabel-Messprotokolls nicht gerechtfertigt erschien. Entsprechend wurde entschieden,
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in der Pilotstudie das WHO-Protokoll anzuwenden, um insbesondere auch die Vergleichbarkeit der

Messungen mit anderen Studien zu gewdéhrleisten.

3.1 Zwischenresultate aus der Testphase

Insgesamt wurden 245 Stellungspflichtige (Durchschnittsalter 19,8 Jahre) wahrend der Testphase ver-

messen. Die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas anhand des BMI sind in Tabelle 4 ersichtlich.

Tabelle 4: Vergleich der Pravalenzen von Ubergewicht und Adipositas zwischen dem WHO-
Messprotokoll und dem schrittweise angepassten Bauchnabel-Protokoll (N=245)

N %o
BMI
Untergewichtig 10 41
Normalgewichtig 167 68,2
Ubergewichtig 56 22,9
Adipos 12 4,9
WC
Kein Risiko 217 89,3
Erhohtes Risiko 18 7,4
Stark erhshtes Risiko 8 3,3
WHtR
Kein Risiko 201 82.0
Erhohtes Risiko 40 16.3
Stark erhohtes Risiko 4 1.6
Total 245 100

Wenn man alle in den drei Wochen der Testphase gemessenen Stellungspflichtigen mit BMI >25,0kg /m2
untersucht (N=68) und deren BMI mit den gemessenen WC und WHIR vergleicht (WHO-Protokoll),
dann stellt sich heraus, dass bei einem BMI 25,0-26,9kg/m?2 (leichtes Ubergewicht) nur 6.7% auch beim
WC tiber dem Grenzwert von 94cm liegen und im Fall des WHtR nur 26,5% tiber dem Grenzwert von 0,5
liegen (Abbildung 2). Ab einem BMI von 28-29kg/m?2 liegen dann jedoch fiir die meisten jungen Méanner
auch die WC und WH{R Masse iiber den Grenzwerten.
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Abbildung 2: Anteil Stellungspflichtige nach Grenzwert fiir Ubergewicht (N=68 mit BMI>=25.0kg/m2)
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Links: Anteil an Stellungspflichtigen mit einem WC iiber dem WHO-Schwellenwert von 94/102cm, pro BMI-Kategorie.
Rechts: Anteil an Stellungspflichtigen mit einer WHIR iiber dem WHO-Schwellenwert von 0,5/0,6, pro BMI-Kategorie.

Dies bedeutet, dass sowohl der WC als auch der WHIR zur weiteren Differenzierung der Stellungspflich-
tigen im vermeintlich tibergewichtigen Bereich mit BMI >25,0kg/m2 herangezogen werden kénnen. Um
diese Hypothese weiter zu tiberpriifen, haben wir wihrend der Beobachtungen vor Ort notiert, welchen
Korperbau die Stellungspflichtigen aufwiesen. Wir haben 70 Stellungspflichtige anhand persénlicher
Einschédtzung als diinn, normal, muskul6s oder iibergewichtig eingestuft. Hierbei haben wir 11 Indivi-
duen als muskulds und acht als iibergewichtig klassifiziert. Wenn man diese 19 Stellungspflichtigen den
Kategorien der verschiedenen Gewichtsparameter zuordnet, wird ersichtlich, dass die BMI-
Kategorisierung die muskuldsen Manner zum Teil falschlicherweise als tibergewichtig einteilt, wihrend
WC und WHItR diese Minner korrekt als normalgewichtig einteilt (Abbildung 3). Besonders im niedrige-
ren Bereich des Ubergewichts bis zu einem BMI von ca. 27kg/m2 scheint es zu Fehleinschitzungen zu
kommen, weil hier besonders muskulése Méanner als iibergewichtig taxiert werden. Diese erste Auswer-
tung der Testdaten weist darauf hin, dass die Einfithrung der WC-Messungen derartige Fehleinschit-

zungen reduzieren kdnnte.
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Prozent

Abbildung 3: Einteilung von muskulds oder iibergewichtig erscheinenden Stellungspflichtigen (N=19)

BMI wcC WHtR
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Anmerkung: Von 70 direkt beobachteten Stellungspflichtigen haben wir 11 als muskul6s und acht als tibergewichtig eingestuft.
Diese 19 Stellungspflichtigen haben wir aufgeteilt in normalgewichtig, tibergewichtig oder adip6s, anhand des BMI (links), WC
(Mitte), und WHIR (rechts). Der rote Kreis zeigt die nach BMI filschlicherweise als tibergewichtig eingestuften muskulosen Man-

nern.
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4. Pilotphase in Mels und in Windisch

Nach der Auswertung der Testphase und dem Entscheid fiir die Anwendung des WHO-Protokolls er-
folgte der Start der Pilotstudie Anfang Juli 2016 im Rekrutierungszentrum Mels und Ende Juli 2016 zu-
dem parallel im Rekrutierungszentrum Windisch. Die Pilotphase dauerte zwei Monate und endete im
August 2016. Die Bauchumfang-Messungen erfolgten integriert in den Normalbetrieb der medizinischen
Untersuchung im Rahmen der Rekrutierung. Die Messungen wurden ausschliesslich von medizinischem
Personal oder von eingefiihrten Laien (Soldaten, Durchdiener) durchgefiihrt. Wahrend der Pilotphase

erfolgten weiterhin regelméssige Evaluationen und Qualitédtssicherungen vor Ort.
Die Bauchumfang-Daten wurden Armee-intern wiederum tiber einen Unique Identifier (Pat-ID) durch
die Armee mit den MEDISA-Daten und damit mit den weiteren Parametern (Blutdruck, Sporttest, etc.)

verlinkt, anonymisiert und zur Analyse an das IEM geschickt.

Die Hauptfragen der Pilotstudie lauteten:
*  Wie ist das Verhiltnis von Ubergewicht und Adipositas, zu BMI, WC oder WHtR?

*  Gibt es Assoziationen von BMI, WC oder WHtR mit gesundheitsrelevanten (Blutdruck, Sport-

test) und soziokonomischen Daten (soziookonomischer Berufsstatus, Region, Urbanitat, Alter)?
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4.1. Ergebnisse der Pilotphase

Im Laufe der Pilotstudie wurden insgesamt 1548 Stellungspflichtige untersucht (606 in Mels und 942 in
Windisch). Von 1536 waren WC-Daten vorhanden (deskriptive Statistiken in Tabelle 5).

Tabelle 5: Deskriptive Statistiken nach Gewichts-Mass, Blutdruck und Sporttest (TFR)

N Mittelwert SD Min Q1 Median Q3 Max

Grosse (cm) 1548 178.9 6.6 157 174 179 183 203
Gewicht (kg) 1548 75.0 13.5 44 66 73 81 150
BMI (kg/m?2) 1548 23.4 3.9 15.8 20.8 22.6 25.0 45.8
WC (cm) 1536 80.9 9.7 60.8 74.5 79.0 84.6 139.7
WHIR (cm /cm) 1536 0.45 0.05 0.34 0.42 0.44 0.47 0.77
Syst. Blutdruck (mmHg) 1536 128.6 9.4 97 122 129 136 168
Sporttest TFR (Pkt) 1385 68.5 14.6 17 58 69 80 109
Ausdauertest (Pkt) 1386 14.0 4.4 2 11 14 17 25

Die Privalenzen von Ubergewicht und Adipositas waren je nach Gewichts-Mass wiederum unterschied-
lich (Tabelle 6). Dem BMI zufolge waren insgesamt 24,93% der Stellungspflichtigen tibergewichtig oder
adipos. Nach WC hingegen lagen 9,81% tiiber der Gesundheitsrisiko-Grenze, nach WHtR waren es
14,78%.

Tabelle 6: Vergleich der Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas, nach Gewichts-Mass

BMI(N) BMI(%) WC(N) WC (%) WHtR (N) WHtR (%)

Untergewicht 63 41

Normal 1099 71,0 1395 90,8 1309 84,6
Ubergewicht 283 18,3 72 4,7 183 11,8
Adipos 103 6,7 69 4,5 56 3,6

Wenn man wiederum alle Stellungspflichtigen mit BMI >25.0kg/m2 untersucht (N=386) und deren BMI
mit den WC und WHIR vergleicht, dann stellt sich heraus, dass bei einem BMI 25,0-26,9kg/m?2 (leichtes
Ubergewicht) nur 3,2% auch beim WC iiber dem Grenzwert von 94cm liegen, wohingegen es beim
WHIR 22,7% sind, die sich iiber dem Grenzwert von 0,5 befinden. Ab einem BMI von rund 28-29kg/m?2
sind dann jedoch die meisten jungen Ménner auch bei WC und WHIR iiber den Grenzwerten einzuord-
nen (Abbildung 4).
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Abbildung 4: Anteil Stellungspflichtige nach Grenzwert fiir Ubergewicht (N=386)
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Links: Anteil an Stellungspflichtigen mit einem WC iiber dem WHO-Schwellenwert von 94/102cm, pro BMI-Kategorie
Rechts: Anteil an Stellungspflichtigen mit einer WHIR iiber dem WHO-Schwellenwert von 0,5/0,6, pro BMI-Kategorie.

Mittels linearen Regressionen wurde untersucht, welche sozio6konomischen oder raumlichen Variablen
Unterschiede im BMI der Stellungspflichtigen erkldren kénnen (Abbildung 5, links). Es zeigen sich dhn-
liche Muster wie jene, die fiir die gesamtschweizerische Kohorte 2015 aufgezeigt wurden [12]: je hoher
der soziookonomische Status, desto tiefer ist der mittlere BMI; stddtisch lebende Stellungspflichtige ha-
ben einen tieferen BMI als lindlich lebende; &ltere Stellungspflichtige haben einen hoheren BMI als jiin-
gere. Wenn man dieselbe Analyse fiir WC oder WHIR durchfiihrt, ergeben sich keine wesentlichen Un-
terschiede (Abbildung 5, Mitte und rechts).
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Abbildung 5: Gewichtsparameter nach soziokonomischen Variablen (Regressionen)
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Im Folgenden sollen gesundheitsrelevante Variablen wie systolischer Blutdruck, Gesamtergebnis im
Sporttest und Ergebnis des Ausdauertests nach Gewichtsparameter mittels linearen Regressionen unter-
sucht werden. Wie erwartet, ergibt sich, dass der Blutdruck umso héher ist je héher der BMI ist (Abbil-
dung 6 A, oben). Dasselbe gilt fiir WC und WHIR (Abbildung 6 A, Mitte und unten). Interessant ist je-
doch, dass sich die Kategorie der Ubergewichtigen, die beim BMI vermutlich auch die falschlich als
tibergewichtig eingestuften muskulésen Ménner mit einbezieht, ein niedrigerer Risikowert errechnet
wird als bei WC und WHtR. Wihrend beim BMI die Ubergewichtigen einen im Mittel 3,2 mmHg hohe-
ren systolischen Blutdruck haben als die Normalgewichtigen, haben nach WC die Ubergewichtigen ei-
nen im Mittel 4,9 mmHg hoheren Blutdruck. Beim WHtR sind es im Mittel 4,0 mmHg mehr. Bei den
Adiposen unterscheiden sich die verschiedenen Gewichtsparameter kaum, mit im Mittel 8,4 mmHg ho-
herem systolischen Blutdruck bei Adipésen gegeniiber Normalgewichtigen nach BMI, 8,1 mmHg nach
WC und 9,5 mmHg nach WHitR.

Dieselbe Analyse wurde fiir den Sporttest und den Ausdauertest gemacht, mit dhnlichen Resultaten.
Beim Total der Punkte im Sporttest (Abbildung 6 B) sind die Unterschiede von Ubergewichtigen zu
Normalgewichtigen nach BMI -7,4 Punkte, beim WC sind es -17,6 Punkte und beim WHIR sind es -15,9
Punkte. Wiederum sind die Resultate fiir Adipdse einheitlicher, mit -23,1 Punkten beim BMI, -24,1 Punk-
ten beim WC und -24,6 Punkten beim WHItR. Beim Ausdauertest (Abbildung 6 C) ergab sich laut BMI
ein Unterschied von -3,1 Punkten bei den Ubergewichtigen gegeniiber den Normalgewichtigen sowie
eine Differenz von -5,5 Punkten nach WC und -5,3 Punkte bei Verwendung des WHtR. Bei den Adipdsen
lag der Unterschied geméass BMI bei -7,5 Punkten, nach dem WC bei -7.6 Punkten und beim WHIR bei -
7,8 Punkten.
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Abbildung 6: Regressions-Resultate des Blutdrucks (A), des Sporttests (B) und des Ausdauertests (C)
nach BMI (oben), nach WC (Mitte) und nach WHIR (unten) (Konst.= die Normalgewichtigen waren je-
weils die Referenzkategorie in den Regressionen)
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Wenn man eine bindre logistische Analyse des Blutdrucks macht, bei der nur zwischen Normaldruck
(<140 mmHg) und Hochdruck (>=140 mmHg) unterschieden wird, sowie nur zwischen Normalgewicht
und Ubergewicht (inklusive Adipositas), konnen solche Unterschiede zwischen den verschiedenen Ge-
wichtsparametern nicht festgestellt werden. Das Odds Ratio (OR) fiir einen erhéhten Blutdruck ist zwi-
schen den verschiedenen Gewichtsparametern dhnlich, auch wenn korrigierend zusétzliche, soziotko-
nomische Variablen (Alter, Sozio6konomischer Status, Wohngemeindetyp) als abhangige Variablen in

die Regression mit einbezogen werden (Tabelle 7).

Tabelle 7: Risiko fiir Bluthochdruck, logistische Regressionen

OR Konfidenzintervall
BMI 3.04 2.16 -4.29
BMI korrigiert 2.94 2.07-4.16
WC 3.92 2.57-5.96
WC korrigiert 3.85 2.51-5.91
WHItR 2.77 1.89 - 4.06
WHItR korrigiert 2.67 1.81-3.93

Seite 27



5. Diskussion

In der Pilotstudie haben wir gezeigt, dass die Messung des Bauchumfanges nach WHO-Standards im
Rahmen der Rekrutierung zeitlich und technisch méoglich ist, auch wenn sie von medizinischen Laien
ausgefiihrt wird. Voraussetzung ist eine Schulung zu Beginn eines Messzyklus und das Vorhandensein
von leicht verstdndlichen Anleitungen, z.B. eines Posters, auf welchem die verschiedenen Schritte der
Messung mit Bildern und knappen Beschreibungen gezeigt werden. Anhand von partizipativen Be-
obachtungen konnten wir feststellen, dass sowohl die Qualitit, als auch der zeitliche Aufwand der Mes-

sungen durch medizinische Laien in einem gut vertretbaren Rahmen liegen.

Auf die Einfithrung eines alternativen Messprotokolls, das gegentiber dem WHO-Messprotokoll einfa-
cher und schneller durchfiihrbar wire, kann anhand unserer Beobachtungen verzichtet werden, da wir
keine zusdtzlichen Vorteile feststellen konnten. Insbesondere waren die Alternativmessungen letztlich
nicht wesentlich schneller oder préziser. Somit kann an dem bewihrten und international anerkannten
WHO-Protokoll festgehalten werden. Dies wird es in Zukunft erlauben, die erhobenen Daten mit Daten
aus anderen Studien und Ldndern zu vergleichen, was die Generalisierbarkeit der gemessenen Daten

wesentlich erhoht.

Die Hinzunahme einer standardmissigen Messung des Bauchumfanges zur medizinischen Untersu-
chung des Rekrutierungsprozesses kann somit ohne Einschrinkungen empfohlen werden. Wir raten
zusétzlich, alle Messpersonen, und insbesondere die medizinischen Laien, vor der ersten Messung
griindlich zu schulen, und wenn méglich, eine Anleitung in Form eines Posters im Messraum zur Verfii-
gung zu stellen. Wir empfehlen des Weiteren, fiir die Messungen standardisierte Messbander mit Ein-
rastfunktion und automatischer Anzugsfunktion zu verwenden, um die technikbedingte Variabilitit der

Messungen moglichst zu minimieren.

Die Messung des BMI ist auf Populationsebene sicher die etablierte Methode zur Einschitzung von
Ubergewicht [20, 21]. Die Messung von WC und Errechnung von WHtR wird in der wissenschaftlichen
Literatur zusatzlich empfohlen, um das gefdhrliche abdominale Korperfett eines Menschen und damit
sein Gesundheitsrisiko auf der Individualebene besser abschitzen zu konnen [13, 14]. Ein spezielles
Problem dabei ist, dass der BMI nicht zwischen Muskelmasse und Fettmasse unterscheiden kann. Unse-
re Pilotstudie hat gezeigt, dass dieses Problem gerade bei jungen Minnern hiufig relevant zu sein
scheint, da Unterschiede zwischen den Prédvalenzen von Ubergewicht/Adipositas nach BMI, nach WC

oder nach WHIR vorliegen.

Anhand von partizipativer Beobachtung und subjektiver Einschitzung einer zufilligen Untergruppe der
Stellungspflichtigen im Testlauf haben wir Hinweise, dass der BMI in einigen Fillen sportlich-muskultse
Maénner falschlicherweise als Ubergewichtig einstuft. Aus der Literatur ist bekannt, dass sich Uberge-
wicht- und Adipositas-Pravalenz nach BMI und WC signifikant unterscheiden kénnen [22], und dass

dabei Muskelmasse ein mdoglicher Erklarungsfaktor sein konnte [23]. Wie gross dieser Fehlerbereich und
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damit die wirkliche Priavalenz von Ubergewicht tatsdchlich sind, kann die vorliegende Pilotstudie nicht
beziffern, hier miissen weitere, systematische und vertiefte Studien folgen, welche auch direktere Me-

thoden zur Bestimmung des Gesamtkorperfettanteils und des abdominalen Korperfetts miteinbeziehen.

Unsere Analysen ergaben des Weiteren, dass erst ab einem BMI von rund 27-28kg/m2 auch WC und
WHIR mehrheitlich iiber dem Grenzwert zu Ubergewicht liegen. Dies bedeutet, dass im BMI Bereich
von rund 25-27kg/m?2 die ,tatsdchlich” Ubergewichtigen von den muskulésen Méannern unterschieden
werden sollten, um niher untersuchen zu kénnen, inwieweit bei leichtem Ubergewicht tatsiachlich ein
erhohtes Gesundheitsrisiko besteht. Die Untersuchung von gesundheitsrelevanten Variablen wie Sport-
test, Ausdauertest und Blutdruck hat ergeben, dass eine Analyse nach WC und WHIR ein grosseres Risi-
ko bei den Ubergewichtigen aufzeigt als geméss BMI, wihrend dieser Unterschied bei den Adipdsen
nicht vorhanden war. Da bei den Analysen der Ubergewichtigen nach BMI auch muskulése Méanner mit
sehr guten Sportresultaten und normalem Blutdruck eingeschlossen waren, konnten der mittlere Blut-
druck und das mittlere Sporttestresultat in dieser nach BMI tibergewichtigen Gruppe zu tief, bzw. zu
hoch sein. Diese Verzerrung ist bei den Analysen nach WC und WHItR nicht vorhanden. Allerdings

miissen auch diese Resultate in weiteren Studien genauer untersucht und verifiziert werden.

Fiir die Schweiz existieren noch nicht viele WC-Datensitze, welche zum Vergleich herbeigezogen wer-
den konnen. Ein grosser, nationaler und reprédsentativer WC-Datensatz existiert bis anhin nicht. Zudem
sind gerade junge Minner in den bisher untersuchten Stichproben eher untervertreten, reprasentative
WC-Referenzwerte fiir junge Manner fehlen also in der Schweiz bis anhin. Die bis dato veré6ffentlichten
Studien basieren entweder auf Datensitzen von Schulkindern [24-26], dlteren Menschen [27], dem Swiss
Salt Survey [28, 29] oder der CoLaus-Studie [30-32]. Besonders der Swiss Salt Survey [28, 29] sowie eine
kiirzlich veroffentlichte Untersuchung von Tessiner Stellungspflichtigen [10] sind von vergleichbarer

Grossenordnung (ca. 1500 Studienteilnehmende).

Beschrdnkt man den Vergleich der vorliegenden Studie mit dem Swiss Salt Survey auf die insgesamt 165
Minner im Alter von 15 bis 29 Jahren aus der Salzkonsumstudie, dann sind betreffend WC die Priavalenz
von Ubergewicht (4,7% in der vorliegenden Studie vs. 7.3% im Bereich 94.0-101.9cm) und von Adipositas
(4.5% in der vorliegenden Studie vs. 6.1% im Bereich >=102.0cm) in einer vergleichbaren Grossenord-
nung [29]. Noch besser ist die Ubereinstimmung der vorliegenden Resultate mit den Untersuchungser-
gebnissen von 1541 18-20-jdhrigen Tessiner Stellungspflichtigen, welche zwischen 2009 und 2013 ver-
messen wurden: Die Mittelwerte fiir WC sind ebenso vergleichbar (80.9cm in der vorliegenden Studie vs.
82.0cm) wie die Prévalenz fiir Adipositas nach WC (4.5% in dieser Studie vs. 3.6% im Bereich >=102cm)
[10]. Fiir einen internationalen Vergleich lassen sich einzig 18-jahrige Osterreichische Stellungspflichtige
heranziehen, welche zwischen 2001 und 2005 vermessen wurden: Der Mittelwert fiir WC ist wiederum
in der gleichen Grossenordnung (80.9cm in der vorliegenden Studie vs. 81.4cm), wihrend in Osterreich

ebenfalls Stddter und sozio-6konomisch tiefergestellte Schichten tiefere WC-Werte aufwiesen [33].
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Es gibt Hinweise, dass eine Kombination von WC, WHtR und BMI das Gesundheitsrisiko am besten
widerspiegeln konnte [34]. Die Armee beabsichtigt daher, die Messung des WC mittelfristig (frithestens
ab 2018) zusitzlich zur BMI-Messung standardmdssig einzufithren. Wir empfehlen, diese Messungen
nach dem WHO-Protokoll und den entwickelten Instruktionsplakaten vorzunehmen. Wir raten aber
auch zu weiteren und grosseren Untersuchungen zur Verifizierung der vorgelegten Pilot-Ergebnisse, da
die hier zugrundeliegende Stichprobe zwar in einem mit anderen Studien vergleichbaren Rahmen, aber
dennoch immer noch eher klein war. Fiir einen aussagekriftigen Beitrag in der offentlichen Gesund-
heitsdiskussion ist aus Sicht der Forschung ausserdem eine regelmassige Erfassung von Bauchumfang-
Messungen derselben Personen (Langzeitvergleich) und auch von Frauen iiber lingere Zeitraume (z.B.

alle zehn Jahre) wiinschenswert.
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Bauchumfang messen — Protokoll (WHO)

1. Messposition

- im Idealfall in Unterwasche (mind. nackter Oberkorper)
- Arme seitlich hangenlassen

- normal, aufrecht stehen

- Bauch nicht einziehen

2. Messhohe lokalisieren

- folgende Punkte ertasten:
- die unterste Rippe
- die hochste Stelle des Beckenknochens
. - Mitte zwischen beiden Punkten mit Kugelschreiber markieren

R - ausschliesslich das Seca®-Massband verwenden
- Massband direkt auf Hohe der Markierung umlegen
- Massband einhaken

- Massband muss horizontal und rundum auf der gleichen Héhe
liegen

4. Messen

- Stellungspflichtiger atmet aus und halt Atem kurz an

- um Massband automatisch anziehen zu lassen:
Knopf mit Seca®Logo driicken (ev. etwas nachhelfen bis
Massband satt auf der Haut anliegt)

- horizontale Position des Massbands nochmals rundherum
kontrollieren

- Messung auf Massband-Aussenseite an Unterkante der Plastikhiilse
auf 1mm genau ablesen (z.B. 82.3 cm)

5. Resultat ablesen und eintragen

- Resultat als Zentimeter mit einer Kommastelle (z.B. 82.3 cm) ins
System eintragen
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Bauchumfang messen — Protokoll gauchnabei +3)

1. Messposition

2. Messhohe lokalisieren

5. Resultat eintragen
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im Idealfall in Unterwasche (mind. nackter Oberkorper)
Arme seitlich hangenlassen

normal, aufrecht stehen

Bauch nicht einziehen

Bauchnabel lokalisieren

mit dem Seca-Massband 3cm vom oberen Bauchnabel-Rand nach
oben abmessen

mit einem Stift die Stelle markieren

das Massband auf Hohe der markierten Stelle 3cm oberhalb des
Bauchnabels umlegen

Massband einhaken

Massband muss horizontal und rundum auf der gleichen Hohe
liegen

Stellungspflichtiger atmet aus und halt Atem kurz an

um Massband automatisch anziehen zu lassen:

Knopf mit Seca201-Logo driicken (und ev. etwas nachhelfen bis
Massband satt auf der Haut anliegt)

horizontale Position des Massbands nochmals kontrollieren

Messung auf Massband-Aussenseite an Markierung auf 1mm genau
ablesen (z.B. 82.3 cm)

Resultat als Zentimeter mit einer Kommastelle (z.B. 82.3 cm) ins
System eintragen
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Mensuration de la circonférence de la taille — protocole (OMS)

1. Position de mesure

Idéalement en sous-vétements (au moins torse nu)
Les bras sont positionner le long du corps

Se tenir droit debout

Ne pas rentrer le ventre

2. Localisation de la hauteur de la mesure

4. Mensuration

5. Notation du résultat
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Tater les points du corps suivant:
- L’ultime cote
- Le point le plus haut du bassin

Marquez le point intermédiaire entre les points de repéres au moyen
d’un crayon marqueur délébile

N’utilisez que le ruban de mesure Seca201
Positionnez le ruban de mesure a I’hauteur du point marqué
Accrocher le ruban de mesure

Le ruban de mesure doit étre positionné horizontalement et doit étre
a la méme hauteur tout au tour de la taille

La mesure est notée a la fin d’une expiration normale, le conscrit
retient son souffle un instant

Pour serrer le ruban de mesure automatiquement: appuyez le
bouton avec le logo Seca (ajustez si nécessaire jusqu’a ce que le
ruban de mesure soit bien adapté a la peau)

Controélez la position horizontale du ruban de mesure

Lisez le résultat a 'extérieure du ruban de mesure, au milliméetre
prés (par exemple 82.3 cm)

Inscrivez le résultat dans le systéme informatique en cm suivie
d’une décimale (par exemple 82.3 cm)
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Mensuration de la circonférence de la taille — protocole (nombril +3)

1. Position de mesure

- Idéalement en sous-vétements (au moins torse nu)
- Les bras sont positionner le long du corps

- Se tenir droit debout

- Ne pas rentrer le ventre

- Localisez le nombril
- Mesurer 3cm au-dessus du nombril
- Marquez le point au moyen d’un crayon marqueur délébile

3. Positionnement du ruban de mesure

- Positionnez le ruban de mesure a I’hauteur du point marqué
- Accrocher le ruban de mesure

- Le ruban de mesure doit étre positionné horizontalement et doit étre
a la méme hauteur tout au tour de la taille

4. Mensuration et notation du résultat

- La mesure est notée a la fin d’une expiration normale, le conscrit
retient son souffle un instant

- Pour serrer le ruban de mesure automatiquement: appuyez le
bouton avec le logo Seca (ajustez si nécessaire jusqu’a ce que le
ruban de mesure soit bien adapté a la peau)

- Contrélez la position horizontale du ruban de mesure

- Lisez le résultat a 'extérieure du ruban de mesure, au millimétre
prés (par exemple 82.3 cm)

5. Notation du résultat

- Inscrivez le résultat dans le systéme informatique en cm suivie
d’une décimale (par exemple 82.3 cm)
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Misurare la circonferenza vita — Protocollo (WHO)

1. Posizione della misurazione

- Idealmente in mutande (almeno senza maglietta)
- Lasciare pendere le braccia lateralmente

- Mantenere la posizione eretta

- Non ritirare il ventre

2. Localizzare I’altezza della misurazione

- Palpare i seguenti punti:
- L’ultima costa
- Il punto piu alto del bacino
- Marcare il punto intermedio tra i punti di repere con una penna

- Utilizzare solamente il nastro Seca201
(ki) - Posizionare il nastro all’altezza del punto marcato
_r,_s‘_ - Agganciare il nastro

/) i :
{; [} - Il nastro deve essere posizionato orizzontalmente e
a circoferenzialmente sulla stessa altezza

{

4. Misurare

- Larecluta espira e trattiene il fiato per un momento

- Per stringere il nastro automaticamente: primere il bottone con il
logo Seca (aggiustare se necessario, finché il nastro é ben aderente)

- Controllare la posizione orizzontale del nastro

- Leggere il risultato all’esterno del nastro, esatto al millimetro (per
esempio 82.3 cm)

5. Annotare il risultato

Inserire il risultato nel sistema in cm con una cifra decimale (per
esempio 82.3 cm)
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Misurare la circonferenza della vita — protocollo (ombilico +3)

1. Posizione della misurazione

- Idealmente in mutande (almeno senza maglietta)
- Lasciare pendere le braccia lateralmente

- Mantenere la posizione eretta

- Non ritirare il ventre

2. Localizzare I’altezza della misurazione

- Localizzare I'ombilico
- Misurare 3cm sopra I'ombilico
- Marcare con una penna

3. Posizionare il nastro di misurazione

- Posizionare il nastro all’altezza del punto marcato
- Agganciare il nastro
- Il nastro deve essere orizzontale e tutto intorno sulla stessa altezza

- Larecluta espira e trattiene il fiato per un momento

- Per stringere il nastro automaticamente: primere il bottone con il
logo Seca (aggiustare se necessario, finché il nastro é ben aderente)

- Controllare la posizione orizzontale del nastro

- Leggere il risultato all’esterno del nastro, esatto al millimetro (per
esempio 82.3 cm)

5. Annotare il risultato

Inserire il risultato nel sistema in cm con una cifra decimale (per
esempio 82.3 cm)
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