
Aus dem Institut für Sozialmedizin, Epidemiologie und 

Gesundheitsökonomie 

der Medizinischen Fakultät Charité – Universitätsmedizin Berlin 

 

DISSERTATION 

Körperwahrnehmung und anthropometrische Maße für Adipositas als 

Risikofaktoren für kardiometabolische Erkrankungen bei 

türkeistämmigen Berlinern und Essenern 

 

 

Body perception and anthropometric measures of obesity as risk factors 

for cardiometabolic disease in Turkish population in Berlin and Essen 

 zur Erlangung des akademischen Grades Doctor medicinae (Dr. med.)  

 

vorgelegt der Medizinischen Fakultät 

 Charité – Universitätsmedizin Berlin  

 von Melike Durak  

aus Berlin 

 Datum der Promotion: 3. Dezember 2021 



II 

 

Vorwort 

 

Teilergebnisse der vorliegenden Arbeit wurden veröffentlicht in: 

 

1. Durak M, Dornquast C, Krist L, Reinhold T, Jöckel KH, Schramm S, Schmidt B, Keil T, Danquah 

I. Weight status, weight perception and associations with diabetes mellitus among adults of Turkish 

descent living in Germany. Berzelius Symposium, Umea, Schweden. 11.-12. September 2019.  

 

  



III 

 

Inhaltsverzeichnis 

Abkürzungsverzeichnis .............................................................................................................. VI 

Abbildungsverzeichnis und Formelverzeichnis ...................................................................... VII 

Tabellenverzeichnis ................................................................................................................. VIII 

Zusammenfassung ........................................................................................................................ X 

Abstract ...................................................................................................................................... XII 

1. Einleitung .............................................................................................................................. 1 

1.1 Definition von Adipositas und Erhebungsverfahren ............................................................ 1 

1.2 Häufigkeiten der Adipositas in Bezug auf türkeistämmige Bevölkerungsgruppen ............. 3 

1.3 Risikofaktoren für Adipositas und die Bedeutung von Wissen, Einstellungen und Werten 4 

1.4 Adipositas als Risikofaktor für Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie und Dyslipidämie .... 5 

1.4.1 Adipositas und Diabetes mellitus ..................................................................................................... 6 

1.4.2 Adipositas und Dyslipidämie ........................................................................................................... 6 

1.4.3 Adipositas und Hypertonie ............................................................................................................... 7 

1.5 Körperbild und Körperwahrnehmung .................................................................................. 8 

1.6 Fragestellung und Zielsetzung: .......................................................................................... 10 

2. Methodik ............................................................................................................................. 12 

2.1 Studiendesign ..................................................................................................................... 12 

2.2 Rekrutierung ....................................................................................................................... 13 

2.3 Ethische Aspekte und Datenschutz .................................................................................... 14 

2.4 Prozeduren .......................................................................................................................... 15 

2.5 Datenerhebung durch einen Fragebogen ............................................................................ 15 

2.6 Anthropometrische Messungen .......................................................................................... 18 

2.6.1 Taillenumfang, Hüftumfang und WHR .......................................................................................... 19 

2.7 Statistische Analysen .......................................................................................................... 20 

2.7.1 Umgang mit fehlenden Werten ...................................................................................................... 21 

2.7.2 Beschreibung der Studienbevölkerung ........................................................................................... 22 



IV 

 

2.7.3 Übereinstimmungen zwischen dem gemessenen, dem selbstangegebenem  und dem 

wahrgenommenen Gewichtsstatus ................................................................................................. 22 

2.7.4 Zusammenhänge zwischen Gewichtsstatus und Gesundheitszustand ............................................ 24 

3. Ergebnisse ........................................................................................................................... 26 

3.1 Studienbevölkerung ............................................................................................................ 26 

3.2 Übereinstimmungen zwischen dem gemessenen, dem selbstangegebenen und dem 

wahrgenommenen Gewichtsstatus ..................................................................................... 30 

3.3 Demographische, sozioökonomische und anthropometrische Risikofaktoren für den 

Gesundheitszustand ............................................................................................................ 42 

4. Diskussion ........................................................................................................................... 55 

4.1 Hauptergebnisse ................................................................................................................. 55 

4.2 Charakteristika der Studienbevölkerung ............................................................................ 56 

4.3 Übereinstimmungen zwischen dem gemessenen, dem selbst angegebenen und dem 

wahrgenommenen Gewichtsstatus ..................................................................................... 59 

4.3.1 Übereinstimmung zwischen dem objektiven Gewichtstatus und dem selbst angegebenen 

Gewichtsstatus ................................................................................................................................ 59 

4.3.2 Übereinstimmung zwischen dem objektiven Gewichtstatus und dem selbst wahrgenommenen 

Gewichtsstatus ................................................................................................................................ 60 

4.4 Demographische, sozioökonomische und anthropometrische Risikofaktoren für den 

Gesundheitszustand ............................................................................................................ 63 

4.4.1 Diabetes mellitus Typ 2 und anthropometrische Maße .................................................................. 63 

4.4.2 Hypertonie und anthropometrische Maße ...................................................................................... 65 

4.4.3 Dyslipidämie und anthropometrische Maße ................................................................................... 66 

4.5 Stärken und Schwächen ..................................................................................................... 67 

4.6 Perspektiven ....................................................................................................................... 70 

4.7 Public Health-Relevanz ...................................................................................................... 71 

4.8 Schlussfolgerungen ............................................................................................................ 72 

5. Literaturverzeichnis .......................................................................................................... 73 

6. Anhang ................................................................................................................................ 85 

7. Eidesstattliche Versicherung .......................................................................................... 125 



V 

 

8. Lebenslauf ......................................................................................................................... 126 

9. Publikationsliste ............................................................................................................... 127 

10. Danksagung ...................................................................................................................... 129 

11.    Statistikbescheinigung......................................................................................................130 

  



Abkürzungsverzeichnis 

 

BMI  Body Mass Index (Körpermass-Index)              

DEGS             Deutscher Erwachsener-Gesundheits-Survey 

EPIC               European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (Europäische   

                       prospekive Untersuchung zu Krebs und Ernährung) 

FFA                Free Fatty Acid (freie Fettsäuren) 

HDL                High-density lipoprotein 

ID-P                Personenidentifikationsnummer 

ID-S                Studiennummer 

KI                    Konfidenzintervall        

LDL                 Low-density lipoprotein 

n   Anzahl 

NAKO             Nationale Kohorte (Gesundheitsstudie) 

OR                  Odds Ratio (Chancenverhältnis) 

RKI                 Robert Koch-Institut 

SOP   Standard Operating Procedure (Standardvorgehensweise) 

WHO  World Health Organization (Weltgesundheitsorganisation) 

WHR  Waist-to-Hip-Ratio (Taille-Hüft-Verhältnis) 

p-Wert  Signifikanzwert 

 

 

 

 

 



VII 

 

Abbildungsverzeichnis und Formelverzeichnis 

Abbildung 1: Adipositas: Arten der Fettverteilung: Birnentyp (a) und Apfeltyp (b)  ................. 2 

Abbildung 2: Adipositas: Mögliche Folgeerkrankungen von Adipositas .................................... 5 

Abbildung 3: Flussschema für die Ausschlüsse von Teilnehmern mit fehlenden oder 

implausiblen Werten ........................................................................................... 21 

Abbildung 4: Übereinstimmungen zwischen gemessenem Body-Mass-Index und 

Körperwahrnehmung bei 576 Erwachsenen türkischer Abstammung, die in 

Berlin leben ......................................................................................................... 32 

Abbildung 5: Übereinstimmungen zwischen gemessenem Body-Mass-Index und 

Körperwahrnehmung bei 589 Erwachsenen türkischer Abstammung, die in 

Essen leben. ......................................................................................................... 38 

  

Formel 1: BMI...............................................................................................................................19 

Formel 2: WHR.............................................................................................................................19 

Formel 3: Berechnungsformel: Definition des Kappa-Koeffizienten...........................................22  

  



VIII 

 

Tabellenverzeichnis 

Tabelle 1: Datenerhebung aus dem Fragebogen „ Studie zur Gesundheit von 

türkeistämmigen  Erwachsenen in Berlin“ .......................................................... 16 

Tabelle 2:          BMI-Klassifikation nach WHO  ......................................................................... 19 

Tabelle 3:          Taillenumfang-Klassifikation nach dem  Geschlecht, nach WHO   ................... 19 

Tabelle 4:          WHR-Klassifikation nach dem Geschlecht, nach WHO  ................................... 20 

Tabelle 5:          Allgemeine Merkmale von türkeistämmigen Erwachsenen, die in Berlin und 

Essen leben .......................................................................................................... 26 

Tabelle 6:          Klinische Merkmale von türkeistämmigen Erwachsenen, die in Berlin und Essen 

leben .................................................................................................................... 27 

Tabelle 7: Übereinstimmungen zwischen den Kategorien des Body-Mass-Index (BMI) nach 

der gemessenen Größe und dem gemessen Gewicht und basierend auf dem selbst 

angegebenen Gewicht bei 597 in Berlin lebenden türkeistämmigen Erwachsenen

 ............................................................................................................................. 30 

Tabelle 8:          Übereinstimmungen zwischen gemessenem Body-Mass-Index und 

Körperwahrnehmung bei 576* Erwachsenen türkischer Abstammung   die in 

Berlin leben ......................................................................................................... 33 

Tabelle 8.1: Übereinstimmungen zwischen gemessenem Body-Mass-Index und 

Körperwahrnehmung bei 220 Männern und 356 Frauen* türkischer Herkunft,      

die in Berlin leben ............................................................................................... 34 

Tabelle 9: Übereinstimmungen  zwischen den Kategorien des Body-Mass-Index (BMI) 

nach gemessener Größe und gemessenem Gewicht und basierend auf dem selbst 

angegebenen Gewicht bei 624 in Essen lebenden Erwachsenen türkischer 

Herkunft .............................................................................................................. 36 

Tabelle 10: Übereinstimmungen zwischen gemessenem Body-Mass-Index und 

Körperwahrnehmung bei 624* Erwachsenen türkischer Abstammung, die in 

Essen leben .......................................................................................................... 39 

Tabelle 10.1: Übereinstimmungen zwischen gemessenem Body-Mass-Index und 

Körperwahrnehmung bei 255 Männern und 369 Frauen* türkischer Herkunft, 

die in Essen leben ................................................................................................ 40 

Tabelle 11: Univariate und adjustierte Assoziationen für selbstberichteten Diabetes mellitus 

Typ 2 bei 1221 Erwachsenen türkischer Abstammung, die in Berlin und Essen 

leben .................................................................................................................... 42 

Tabelle 11.1: Multipel-adjustierte Assoziationen anthropometrischer Maße mit 

selbstberichtetem Diabtes mellitus Typ 2 bei 1221 Erwachsenen türkischer 

Abstammung in Berlin und Essen ....................................................................... 44 

Tabelle 12: Univariate und adjustierte Assoziationen für die selbstberichtete Hypertonie bei 

1221 Erwachsenen türkischer Abstammung, die in Berlin und Essen leben ...... 45 

Tabelle 12.1: Multipel-adjustierte Assoziationen anthropometrische Maße mit 

selbstberichtetem Hypertonus bei 1221 Erwachsenen türkischer Abstammung in 

Berlin und Essen .................................................................................................. 47 

Tabelle 13: Univariate und adjustierte Assoziationen für die selbstberichtete Dyslipidämie 

bei 1221 Erwachsenen türkischer Abstammung, die in Berlin und Essen leben 48 



IX 

 

Tabelle 13.1: Multipel-adjustierte Assoziationen anthropometrischer Maße mit 

selbstberichteter Dyslipidämie bei 1221 Erwachsenen türkischer Abstammung in 

Berlin und Essen .................................................................................................. 50 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



X 

 

Zusammenfassung 

Hintergrund: In Deutschland lebende Erwachsene türkischer Abstammung weisen eine höhere 

Prävalenz von Fettleibigkeit und kardiometabolischen Risikofaktoren auf als die Gastbevölkerung. 

Für die Entwicklung kulturell angepasster Strategien zur Krankheitsprävention benötigen wir 

Erkenntnisse über ihre Gewichtswahrnehmung. Ziel dieser Arbeit war es, Zusammenhänge 

zwischen Gewichtsstatus und Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie und Dyslipidämie zu 

identifizieren und die Beziehungen zwischen objektiv gemessenem und selbstberichtetem 

Gewichtsstatus sowie Gewichtswahrnehmung bei Erwachsenen türkischer Abstammung, in 

Deutschland zu ermitteln.  

Methoden: Daten von 624 Erwachsenen in Essen und 597 Erwachsenen in Berlin wurden 

analysiert. Sie wurden zwischen Februar 2011 und September 2012 über registerbasierte 

Informationen und soziale Netzwerke rekrutiert. Für die Erhebung folgender Faktoren wurden 

zweisprachige, Fragebogen gestützte Interviews geführt: Demographie, Sozioökonomie, 

Lebensstil, Gewichtsangabe, Gewichtswahrnehmung und Gesundheitszustand. Zusätzlich wurden 

Körpergewicht, Körpergröße, Taillenumfang und Hüftumfang gemessen. Mittels logistischer 

Regressionen wurden Odds Ratios und 95% Konfidenzintervalle (KI) für die Assoziationen 

zwischen anthropometrischen Maßen und Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie und Dyslipidämie 

berechnet. Die Übereinstimmungen zwischen Gewichtsangabe und gemessenem Gewichtsstatus 

sowie zwischen Gewichtswahrnehmung und Gewichtsstatus wurden durch Kreuztabellen 

ermittelt.     

Ergebnisse: Die Teilnehmenden waren überwiegend weiblich und mittleren Alters. Ein Drittel 

der Bevölkerung hatte eine niedrige formale Schulbildung und eine ungesunde Lebensweise. 76% 

der Studienbevölkerung hatten einen BMI ≥25,0 kg/m2, 65% abdominelle Adipositas und 53% 

erhöhtes WHR. BMI und Taillenumfang zeigten einen direkten Zusammenhang mit Diabetes 

mellitus Typ 2, nach Adjustierung für Alter, Geschlecht, Geburtsland, Sprache, formale Bildung, 

Raucherstatus, körperliche Aktivität und andere chronische Erkrankungen. Ein erhöhtes WHR war 

signifikant mit einer höheren Chance für Diabetes mellitus Typ 2 verbunden. Ein erhöhter BMI 

war signifikant mit einer höheren Chance für Hypertonie assoziiert. 
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Die Übereinstimmung von Gewichtsangabe und gemessenem Gewichtsstatus bei Männern und 

Frauen lag in Berlin bei 76% und in Essen bei 77%. Es gab 50% Übereinstimmung zwischen 

Gewichtswahrnehmung und gemessenem Gewichtsstatus, während Unterwahrnehmung in Berlin 

42% und in Essen 44% betrug. 

Schlussfolgerungen: Adipositas ist in dieser Studienpopulation verbreitet und hängt stark mit 

Diabetes mellitus Typ 2 und Hypertonie zusammen. Während die Gewichtsangaben mit dem 

gemessenen Gewicht gut übereinstimmen, unterbewerten mehr als 40% ihren Gewichtsstatus. 

Weitere Untersuchungen sind notwendig, um die Gründe für diese Gewichtswahrnehmung bei in 

Deutschland lebenden Erwachsenen türkischer Abstammung aufzudecken.  
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Abstract 

Background: Adults of Turkish descent living in Germany show higher prevalence rates of 

obesity and cardiometabolic risk factors than the host population. For the design of culturally 

adapted prevention programs, we need insights into their weight perceptions. Therefore, we aimed 

at determining the associations between weight status and self-reported chronic diseases and the 

relationships between objectively measured weight status, self-reported weight status, and weight 

perception among 1221 adults of Turkish descent living in two German cities.  

Methods: This study analyzed data of 624 adults from Essen and 597 adults from Berlin. 

Recruitment took place between February 2011 and September 2012, and used register-based 

information and social networks. Questionnaire-guided interviews were conducted on 

demographic, socio-economic, and lifestyle factors as well as body weight, weight perception and 

health status. Additionally, body weight, height, waist circumference and hip circumference were 

measured. We calculated odds ratios and 95% confidence intervals for the associations between 

anthropometric measures and self-reported diabetes mellitus type 2, hypertension and 

dyslipidemia, using conventional cut-offs for body mass index, waist circumference, and waist-to-

hip ratio. The proportions of agreement between self-reported weight and actual weight status as 

well as between weight perception and weight status were identified by cross-tabulations.      

Results:  In this middle-aged, predominately female Turkish population, one-third had low formal 

education and unhealthy lifestyle. 76% of the Turkish population had a BMI ≥25.0 kg/m2, 65% 

had abdominal overweight or obesity and 53% had increased WHR. BMI and waist circumference 

tended to be directly associated with diabetes mellitus type 2 after accounting for age, sex, country 

of birth, language, formal education, smoking status, physical activity and chronic diseases. 

Increased WHR was significantly associated with higher odds of self-reported diabetes mellitus 

type 2. Increased BMI was significantly associated with a higher probability of self-reported 

hypertension. The agreement between self-reported and measured weight status was 76% in Berlin 

and 77% in Essen, and this was similar for men and women. In contrast, weight perception and 

measured weight status were in agreement in 50% of the participants, while the proportions of 

under-perception were 42% in Berlin and 44% in Essen.  
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Conclusions:  Adiposity is common in this study population and it is strongly associated with 

diabetes mellitus type 2 and hypertension. While self-reported weight agrees well with measured 

weight, more than 40% under-perceive their weight status. Further investigations into the reasons 

for weight under-perception among adults of Turkish descent living in Germany are warranted. 
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1. Einleitung 

1.1 Definition von Adipositas und Erhebungsverfahren 

Adipositas ist eine „chronische Erkrankung“ (1), die immer häufiger auftritt, weltweit die ganze 

Bevölkerung mit einer stets zunehmenden Tendenz betrifft (2, 3) und eine große 

Herausforderung für die öffentliche Gesundheit darstellt. Sie führt zu eingeschränkter 

Lebensqualität und zu hohen Morbiditäts- und Mortalitätsrisiken (4). Im Jahre 2015 führte sie 

daher zu ca. 4 Millionen Todesfällen weltweit (5). Zudem nimmt auch die „ 

adipositasassoziierte Wohlstandserkrankung“ zu, das metabolische Syndrom (1). Adipositas 

wird auch als Fettleibigkeit bezeichnet bzw. als eine über das „Normalmaß hinausgehende 

Zunahme des Körperfettes“ (4, 6). Für die Klassifizierung der Adipositas ist der 

Körpermassenindex (Body-Mass-Index, BMI) von Bedeutung. Der BMI ist ein „ indirektes 

anthropometrisches Maß der Körperfettmasse “ (6). Unter Anthropometrie wird „die Lehre von 

den Maßen des menschlichen Körpers“ verstanden zur Ermittlung der „Körpergröße-/-höhe,-

gewicht und –form und Körperzusammenfassung“ (7). Der BMI wird berechnet als ,,Quotient 

aus Körpergewicht in kg und der Körpergröße in Metern zum Quadrat“ und ist ein Maß für 

generelle Adipositas (6). Nach der WHO liegt der Bereich des Normalgewichtes bei einem BMI 

zwischen 18,5 und 24,9 kg/m². Übergewicht wird definiert durch einen BMI im Bereich 25,0-

29,9 kg/m² und Adipositas wird definiert durch einen BMI >30 kg/m² (8). Dabei unterscheidet 

man drei Schweregrade der Adipositas: Grad 1: BMI 30,0-34,9 kg/m², Grad 2: BMI 35,0-39,9 

kg/m² und Grad 3: BMI ≥40,0 kg/m² (9). Bei einem BMI von über 25 kg/m² steigt das Risiko 

für chronische Erkrankungen. Neben dem BMI als Indikator für generelle Adipositas gibt es 

weitere anthropometrische Maße, die vor allem als Maße der Körperfettverteilung 

herangezogen werden. Ein Taillenumfang bei Männern 94-102 cm und bei Frauen 80-88 cm 

deutet auf ein mäßig erhöhtes Risiko für kardiovaskuläre und metabolische Erkrankungen hin. 

Ein Taillenumfang bei Männern >102 cm und bei Frauen >88 cm charakterisiert abdominelle 

Adipositas und deutet auf ein stark erhöhtes Risiko für metabolische und kardiovaskuläre 

Komplikationen hin (6, 9). 
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Als weiteres anthropometrisches Maß zur Unterscheidung einer gynoiden (Birnenform) und 

einer androiden Körperform (Apfelform) wird das Taillen-Hüft-Verhältnis herangezogen. Mit 

Hilfe des WHR kann also beurteilt werden, ob das vermehrte Fettgewebe im Hüft- und 

Oberschenkelbereich (gynoidal) oder im Bauchbereich (androidal) angelagert wurde. 

Besonders die Anlagerung in der Bauchregion bringt ein erhöhtes medizinisches Risiko mit 

sich. Ein erhöhter WHR als Indikator für eine androide Fettverteilung wird bei Frauen definiert 

als >0,85 und bei Männer als >1,0. Ein gynoides Fettverteilungsmuster liegt bei Frauen mit 

einem WHR von ≤0,85 und bei Männern mit einem WHR von ≤1 vor (6, 10). 

  

Abbildung 1: Adipositas: Arten der Fettverteilung: Birnentyp (a) und Apfeltyp (b) (11) 

Eine andere Möglichkeit zur Messung des Fettanteils des Körpers erfolgt apparativ. Zur 

Messung des Körperfettes gibt es eine Vielzahl möglicher Messmethoden, wie die 

bioelektrische Impedanzmessung, Echografie, Hautfaltenmessung etc. (6). 
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1.2 Häufigkeiten der Adipositas in Bezug auf türkeistämmige 

Bevölkerungsgruppen 

Zahlreiche internationale und epidemiologische Untersuchungen belegen weltweit steigende 

Adipositasprävalenzen (12, 13). Nach Angaben der WHO hat sich die Häufigkeit von 

Fettleibigkeit seit 1975 weltweit verdreifacht. 1,9 Milliarden Erwachsene waren im Jahre 2016 

übergewichtig, davon 650 Millionen adipös. Bei den Erwachsenen (>18 Jahre) sind 39% der 

Männer und 40% der Frauen übergewichtig und 11% der Männer und 15% der Frauen adipös 

(14). Fettleibigkeit ist eines der Hauptgesundheitsprobleme in der Türkei, insbesondere der 

hohe Anteil der abdominalen Adipositas bei Frauen (50,8%) und Männern (20,8%) (13). Nach 

Angaben der WHO aus dem Jahre 2008 zeigt die Bevölkerung in der Türkei folgende 

Schätzungen zu Übergewicht und Adipositas: 61,9% der erwachsenen Bevölkerung (>20 Jahre) 

ist übergewichtig und 27,8% adipös. Dabei zeigten die Frauen (64,1%) höhere Prävalenzen 

beim Übergewicht sowie Adipositas (34%) als die Männer (Prävalenz beim Übergewicht: 

59,7% und Prävalenz bei der Adipositas: 21,7%) (15). Prognosen zur Prävalenz von 

Fettleibigkeit bei Erwachsenen für die Türkei (2010-2030) sagen voraus, dass im Jahre 2020 

44% der Männer und 26% der Frauen adipös sein werden. Im Jahre 2030 werden 51% der 

Männer und 25% der Frauen adipös sein (16). Die Datenlage über die Prävalenzen der 

Adipositas und des Übergewichts in Berlin und Essen für die türkeistämmige Bevölkerung ist 

lückenhaft. Bundesweit sind nur vereinzelte Untersuchungen durchgeführt worden, die kaum 

repräsentativ sind und eingeschränkte Informationen liefern (17). Europaweit ist die Datenlage 

für die türkischen Migranten sehr umfangreich und sie liefert die folgenden wichtigen 

Erkenntnisse (18-20). Niederländische Studien fanden eine erhöhte Rate an Adipositas bei 

türkischen Migranten (21). Nach der prospektiven Kohortenstudie HELIUS in Amsterdam sind 

77% der türkischen Erwachsenen übergewichtig oder adipös (19). Auch zeigt diese türkische 

Bevölkerung in Amsterdam einen hohen Anteil an Diabetes sowie erhöhtem Cholesterol (20). 
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1.3 Risikofaktoren für Adipositas und die Bedeutung von Wissen, 

Einstellungen und Werten  

 

Adipositas ist eine multifaktorielle Erkrankung, deren Risikofaktoren global gut untersucht sind 

(3, 22). Zu diesen Faktoren zählen der moderne Lebensstil und das globalisierte 

Lebensmittelsystem (23), wobei viele Faktoren ungünstig zusammenwirken. Vor allem das 

Energieungleichgewicht und eine Erhöhung der Energiereserven führen zu einer 

Gewichtszunahme. Dazu gehört die körperliche Inaktivität während beruflicher Tätigkeiten und 

in der Freizeit. Vor allem die Familiengeschichte (soziale und genetische Aspekte) und 

ethnische Unterschiede, aber auch soziokulturelle Einflüsse spielen eine besondere Rolle. Auch 

psychische Störungen wie Depression und Stress können das Körpergewicht beeinflussen (22, 

24). Zu selten untersucht wurden bei türkeistämmigen Erwachsenen mit Adipositas und 

Übergewicht die soziokulturellen Faktoren. Wie aus der Studie von Goulao et al. (25) 

hervorgeht, spielen verschiedene soziokulturelle Faktoren eine Rolle bei der Begünstigung 

einer Zunahme des BMI. Dabei wird darauf hingewiesen, dass die Religionszugehörigkeit, 

Traditionen, die kulturelle Anpassung an das jeweilige Gastland und das Verständnis der 

Körperwahrnehmung in verschiedenen Kulturen mit dem Körpergewicht zusammenhängen. 

Beispielsweise wird in Afrika die Gewichtszunahme als Schönheitsideal und 

Wohlstandssymbol wahrgenommen (26, 27). 
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1.4 Adipositas als Risikofaktor für Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie und 

Dyslipidämie 

 

Abbildung 2: Adipositas: Mögliche Folgeerkrankungen von Adipositas (11) 

Adipositas gilt als etablierter Risikofaktor für kardio-metabolische Erkrankungen und ist ein 

sehr wichtiges Thema im Rahmen von Public Health (5, 28). Dazu zählen Hypertonie, 

Dyslipidämie, Diabetes mellitus Typ 2 und die koronare Herzerkrankung (5, 22, 28), die bei  

abdominal adipösen Menschen verstärkt auftreten (29). Sie werden vor allem durch die 

Adipositas bedingte Insulinresistenz begünstigt (30).  
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1.4.1 Adipositas und Diabetes mellitus 

Diabetes mellitus gehört zu den Stoffwechselerkrankungen, die mit einer Zunahme des 

Blutzuckers verbunden sind. Über die Mechanismen der Pathophysiologie zur Entstehung von 

Diabetes mellitus bei Menschen mit Adipositas wird weiterhin geforscht und die 

Zusammenhänge werden immer klarer (31). Der Grund für die Hyperglykämie ist eine „gestörte 

Insulinsekretion oder eine gestörte Insulinwirkung“ (32). Man unterscheidet dabei zwischen  

Diabetes mellitus Typ 1 und Diabetes mellitus Typ 2. Diabetes mellitus Typ 1 entsteht durch 

die β-Zellzerstörung und ist meist immunologisch bedingt. Er führt infolgedessen zu einem 

absoluten Insulinmangel, während der Diabetes mellitus Typ 2 meist im fortgeschrittenen Alter 

entsteht. Dabei kann sich eine Insulinresistenz entwickeln mit „gestörter Insulinwirkung und  

defekter Insulinsekretion“ (22, 32). Zwischen Adipositas und Diabetes mellitus Typ 2 besteht 

ein sehr starker Zusammenhang, der zugleich Mitverursacher der Hypertonie und der 

Dyslipidämie ist (33-35). Mit steigendem Körpergewicht steigt auch das Risiko für Diabetes 

mellitus Typ 2 (36). Das Fettgewebe produziert eine Vielzahl an Hormonen, Zytokinen und 

anderen Faktoren, die zur Entwicklung der Insulinresistenz führen (31). Sowohl die genetischen 

Komponenten als auch der Lebensstil spielen eine wesentliche Rolle bei der Entstehung von 

Diabetes mellitus Typ 2 (22). Der erhöhte Taillenumfang und der erhöhte BMI weisen einen 

Zusammenhang mit Diabetes mellitus Typ 2 auf, was in zahlreichen Studien bestätigt wurde 

(22, 36).  

1.4.2 Adipositas und Dyslipidämie 

Dyslipidämie wird auch als Fettstoffwechselstörung bezeichnet. Bei gleichzeitiger Adipositas 

finden wir einen „typischen Lipidstatus“, der mit einer Hypertrigylzeridämie, einem 

erniedrigten HDL-Cholesterol und wenig LDL-Cholesterol einhergeht (22, 37). Dyslipidämie 

ist ein Charakteristikum des metabolischen Syndroms. Dabei unterscheidet man zwischen 

primärer und sekundärer Fettstoffwechselstörung. Die primäre Form wird hervorgerufen durch 

Übergewicht, welches durch die Ernährung sowie genetisch durch einen Stoffwechseldefekt 

bedingt sein kann. Die sekundäre Form entsteht aufgrund von Krankheiten wie z.B. Diabetes 

mellitus, das metabolische Syndrom und durch Medikamente wie Kortikosteroide und 

Diuretika. Fettstoffwechselstörungen kommen häufiger bei Menschen mit Adipositas vor, 

besonders bei viszeraler Fettverteilung mit gleichzeitiger Insulinresistenz und 

Hyperinsulinämie (38). Zudem werden über die Fettzellen freie Fettsäuren (FFA) produziert, 

welche die Ursache der Insulinresistenz sind und entsprechend die Dyslipidämien verstärken 

können (22, 30). 
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1.4.3 Adipositas und Hypertonie 

Hypertonie ist eine Erkrankung des Gefäßsystems, bei der der Blutdruck sehr hoch ist und die 

Blutdruckwerte über 140/90 mmHg liegen. Dabei wird unterschieden zwischen einer primären 

und einer sekundären Hypertonie. Der primäre Blutdruck wird durch bestimmte 

Ernährungsfaktoren, Übergewicht und Insulinresistenz, aber auch durch Stressfaktoren und 

Rauchen beeinflusst. Die sekundäre Form tritt bei verschiedenen Erkrankungen wie 

Schafapnoesyndrom, dem Conn-Syndrom und Hyperthyreose auf. Wenn der Blutdruck nicht 

eingestellt wird, dann erhöht sich dadurch das Risiko für Herzinfarkt, Schlaganfall und 

Nierenversagen. Bei der Pathogenese der Hypertonie bei gleichzeitiger Adipositas spielen 

verschiedene Faktoren eine Rolle. Auslösende Faktoren sind die Insulinresistenz und die 

Ausschüttung bestimmter Produkte aus dem Fettgewebe, die zu einer Aktivierung des 

Sympathikus, zu Vasokonstriktion und zur Steigerung des Herzminutenvolumens führen (22, 

37). Zwischen Hypertonie und Fettleibigkeit besteht ein Zusammenhang, der in zahlreichen 

Studien nachgewiesen wurde (39-41). Die Blutgefäße werden durch die bestehende 

Dyslipidämie geschädigt. Mit steigendem Taillenumfang und BMI nimmt auch das Risiko für 

Hypertonie zu (40, 41).  
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1.5 Körperbild und Körperwahrnehmung 

Das Körperbild beschreibt das selbsterzeugte Bild vom eigenen Körper und vom eigenen Selbst 

(subjektiv). Es setzt sich zusammen aus der Wahrnehmung als perzeptiver Komponente, dem 

Denken als kognitiver Komponente, den Gefühlen als affektiver Komponente und Verhalten 

als behaviorale Komponente, die von „Person zu Person“ individuell verschieden sind und 

unterschiedlich wahrgenommen werden (42). Das Körperbild kann sich im Laufe des Lebens 

ändern und wird beeinflusst von verschiedenen Faktoren, wie Geschlecht, Alter, kulturellen, 

sozialen und biologischen Faktoren, der Persönlichkeit und den individuellen Erfahrungen (43-

45). Die Körperwahrnehmung vermittelt uns, wie wir unseren eigenen Körper empfinden (42). 

Die Körperwahrnehmung kann den Gewichtsstatus beeinflussen (46). Die Wahrnehmung des 

Körpergewichts wird von einer Vielzahl anderer Faktoren bestimmt. Dazu zählen 

sozioökonomische und demografische Aspekte, der kulturelle Hintergrund und die Ethnizität 

(46-48). So wird etwa Übergewicht in manchen Regionen als Wohlstand und Schönheit 

angesehen und nicht als Gesundheitsrisiko (27). Die Körperwahrnehmungsstörung wird 

definiert als „Überschätzung der Maße des Körpers bzw. der Maße von Körperteilen“ (49). 

Dabei wird die Körperfülle überschätzt oder unterschätzt. Unterschätzung bedeutet, den Körper 

gegenüber dem tatsächlichen BMI als kleiner wahrzunehmen und Überschätzung nimmt den 

Körper gegenüber dem tatsächlichen BMI als größer wahr. Die Fehlwahrnehmung des 

Gewichts ist eine Diskordanz zwischen dem tatsächlichen Gewichtsstatus und der 

Wahrnehmung des Gewichtes (50). Eine Querschnittsanalyse zeigte vor allem, wie wichtig die 

Wahrnehmung des Übergewichtes bzw. der Fettleibigkeit ist, um das Gewicht reduzieren zu 

können (51). Der Anstieg des BMI und die Fehlwahrnehmung des Menschen hinsichtlich seines 

eigenen Körpergewichts haben zugenommen (46). Viele Studien haben beobachtet, dass 

Personen mit Übergewicht und Fettleibigkeit dazu neigen, ihren Gewichtsstatus zu 

unterschätzen (47). In der Türkei wurde eine Studie über die Körpergewichtswahrnehmung 

durchgeführt, wobei beobachtet wurde, dass zwei Drittel der Übergewichtigen und drei Viertel 

der adipösen Personen in der Türkei eine ungenaue Körpergewichtswahrnehmung hatten und 

ihr Gewicht unterschätzten (52). Diese Fehleinschätzung des Gewichtsstatus wurde auch in 

einer anderen Bevölkerungsstudie nachgewiesen, wobei besonders die Adipösen sich nicht 

bewusst waren, dass ihr Körpergewicht zu hoch ist (46, 47). 
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Des Weiteren sind geschlechtsspezifische Unterschiede bei der Fehleinschätzung des 

Gewichtes zu erwarten. Diese wurde auch in der Querschnittsstudie nachgewiesen, die eine 

repräsentative Stichprobe für die Europäische Union untersucht hat. Dabei zeigte sich, dass 

fettleibige Männer sich eher unterschätzten als die fettleibigen Frauen, wobei diese 

Unterschätzung im Mittelmeerraum stärker anzutreffen war als in skandinavischen und 

zentralen Ländern (53). Nach Kuchler et al. liegt diese Unterschätzung bei der Bevölkerung der 

USA bei den Männern um den Faktor 2 oder 3 höher als bei den Frauen. Dabei wurden auch 

Faktoren wie Einkommen und Bildung untersucht. Vor allem haben sich dabei Personen 

unterschätzt, die eine niedrige Bildung und niedriges Einkommen hatten. (47,48). Daher spielen 

bei der verzerrten Wahrnehmung vor allem kulturelle Faktoren wie Schönheitsideale, Normen, 

der Einfluss von Familie und Freunden und individuelle Faktoren wie körperliche Merkmale 

wie das Gewicht, die Körpergröße und familiäre Anlagen sowie Unsicherheit und Ängstlichkeit 

eine Rolle (27, 46). Demzufolge führt eine verzerrte Wahrnehmung des eigenen Körperbildes 

zu Unzufriedenheit hinsichtlich der Lebensqualität, was sich wiederum auf den Lebensstil und 

die Ernährung auswirkt (27,47). In jeder Kultur gibt es verschiedene Ansichten, 

unterschiedliche Körperideale und in einigen nichtwestlichen Gesellschaften wird Übergewicht 

bevorzugt (54). Übergewichtig zu sein, ist für Frauen ein Ideal oder eine Norm, aber für andere 

wiederum gesundheitsgefährdend. Füllig zu sein, wird mit Attraktivität, Reichtum, 

Fruchtbarkeit, Schönheit und Wohlstand verbunden. Besorgniserregend ist die 

Fehlwahrnehmung, da dies zu ungewünschten Verhaltensweisen führen kann, die entweder das 

Übergewicht oder das Untergewicht fördern können. Die Beziehung zwischen dem gemessenen 

Körpergewicht und der Körpergewichtswahrnehmung bei türkeistämmigen Berlinern und 

Essenern ist bisher nicht untersucht worden. Ferner sind auch keine Daten über die Beziehung 

zwischen dem gemessenen Körpermasseindex und dem selbst berichtetem Gewicht publiziert 

worden. Um der Adipositas-Epidemie und den damit verbundenen Komorbiditäten 

entgegenwirken zu können, sollte untersucht werden, ob die türkeistämmige Bevölkerung in 

deutschen Städten Probleme bei der Gewichtswahrnehmung hat. So könnte die türkische 

Bevölkerung durch maßgeschneiderte Interventionen für eine Wahrnehmung ihres Gewichtes 

sensibilisiert werden, um so die im Zusammenhang mit Adipositas stehenden 

Gesundheitsrisiken wie das metabolische Syndrom verhindern zu können. 
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Bisher wurden solche Interventionen für das gesunde Körperbild für Bevölkerungsgruppen in 

der Schweiz und dabei, vor allem für Jugendliche entwickelt (55). Die Ergebnisse der 

Wahrnehmung des Körpergewichtes sowie die Fehlwahrnehmung bei den türkeistämmigen 

Migranten sollten bei der Prävention von Fettleibigkeit berücksichtigt werden, um so einen 

wichtigen Beitrag für die öffentliche Gesundheit zu leisten. 

 

1.6 Fragestellung und Zielsetzung: 

Über die türkeistämmigen Migranten in Großstädten in Deutschland liegen kaum Studien vor, 

die den Zusammenhang von Adipositas mit kardiometabolischen Krankheiten untersucht 

haben. Nach Angaben des Amtes für Statistik Berlin–Brandenburg aus dem Jahre 2017 leben 

insgesamt 86.000 türkische Staatangehörige in Berlin (2,4% der Gesamtbevölkerung), sodass 

sie damit die häufigste Migrantengruppe in Berlin sind (56). Auch in Essen bilden sie mit 

14.700 Personen die größte Gruppe (57). 

Ethnische Migrantenpopulationen sind überproportional von Fettleibigkeit und den damit 

verbundenen Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes mellitus Typ 2, Bluthochdruck und 

Dyslipidämie betroffen. Die Prävalenzen von Adipositas und Stoffwechselerkrankungen sind 

bei den in Deutschland lebenden türkischen Migranten besonders ausgeprägt (20, 58). Das 

genaue Ausmaß der durch Adipositas bedingten Krankheitsrisiken muss jedoch noch bestimmt 

werden. Für die Entwicklung kulturell angepasster Strategien zur Diabetes-, Hypertonie- und 

Dyslipidämie-Prävention benötigen wir Erkenntnisse über die Gewichtswahrnehmung. 

Darüber hinaus sind das Bewusstsein und die Erkenntnis für Adipositas als Risikofaktor für 

kardiometabolische Stoffwechselkrankheiten von wesentlicher Bedeutung, um 

Lebensstilmaßnahmen zur Gewichtsabnahme in dieser gefährdeten Bevölkerungsgruppe zu 

entwickeln. 

Daher besteht das Ziel der vorliegenden Arbeit darin, die Zusammenhänge zwischen Adipositas 

bei türkeistämmigen Migranten in Deutschland aufzuzeigen und die Verhältnisse zwischen 

objektiven und subjektiven Messungen der Adipositas und der Körperwahrnehmung zu 

bestimmen, um maßgeschneiderte Interventionen entwickeln zu können. 
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 Im Einzelnen werden die folgenden Zielsetzungen verfolgt: 

1. Eine Quantifizierung von Adipositas auf der Grundlage objektiver Messungen und der 

subjektiven Einschätzungen  des Körperselbstbildes bei türkeistämmigen Erwachsenen, die 

in Essen und Berlin leben; 

2. Eine Ermittlung der Übereinstimmungen zwischen anthropometrischen Maßen, der 

eigenen Angabe des Körpergewichts und der Wahrnehmung des Gewichts bei diesen 

Bevölkerungsgruppen; 

3. Eine Identifikation der Zusammenhänge zwischen objektiv gemessener Adipositas und den 

selbst angegebenen Krankheiten Diabetes mellitus Typ 2, Dyslipidämie und Hypertonie. 

  



12 

2. Methodik 

2.1 Studiendesign  

Die vorliegenden Daten der Machbarkeitsstudie zur NAKO-Gesundheitsstudie wurden im 

Zeitrahmen Februar 2011 bis September 2012 in den Städten Berlin und Essen erhoben. Bei 

dieser epidemiologischen Studie handelt es sich um eine Querschnittsstudie. Die 

Studienbeschreibung für die einzelnen Städte und die Hauptergebnisse wurden im „European 

Journal of Public Heath” unter dem Titel: „Comparing sampling strategies to recruit migrants 

for an epidemiological study. Results from a German feasibility study“ (59) veröffentlicht. Im 

Rahmen dieser  Machbarkeitsstudie zur NAKO-Gesundheitsstudie wollte man Zugänge zur 

türkeistämmigen Bevölkerung schaffen, Rekrutierungsstrategien entwickeln und 

Untersuchungsinstrumente testen, erproben und verbessern (59). 
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2.2 Rekrutierung  

Teilnahmeberechtigt waren türkeistämmige Erwachsene, die dauerhaft in Berlin und Essen 

wohnten. Das Alter der Teilnehmer lag zwischen 20 und 69 Jahren. Um die Teilnahme der 

Personen türkischer Herkunft zu erhöhen, wurden zwei verschiedene Strategien verwendet, 

nämlich zum einen eine sogenannte „registerbasierte und eine gemeindeorientierte Strategie“ 

(59) angewandt. In Berlin wurde die Stichprobe zuerst nach Angaben des Einwohnermeldeamts 

ermittelt und dann wurde eine gemeindeorientierte Strategie verfolgt. In Essen wurde in 

umgekehrter Reihenfolge vorgegangen. Das Einwohnermeldeamt in Berlin stellte eine 

Stichprobe von 100.000 Personen und deren Anschriften zur Verfügung. Unter der Leitung des 

Robert-Koch-Instituts wurde ein computergestütztes onomastisches Verfahren eingesetzt, mit 

dem türkeistämmige Personen nach den typischen Namen und Vornamen identifiziert werden 

können. Nach diesem Verfahren erhielten 2987 Personen ein Einladungsschreiben. Das 

Einwohnermeldeamt in Essen stellte eine Stichprobe anhand der türkischen Nationalität oder 

anhand der türkisch-deutschen Staatsangehörigkeit zur Verfügung, wobei 2400 Personen und 

deren Anschriften ermittelt werden konnten. Daraufhin erhielten über eine zufällige 

Teilstichprobe von türkischen oder türkisch-deutschen Staatsangehörigen 1500 Personen ein 

Einladungsschreiben. Bei der gemeindeorientierten Strategie wurde versucht, über informelle 

Netzwerke, über türkische Vereine, Familienstrukturen und über Religions-und 

Bildungseinrichtungen, aber auch über die Mundpropaganda in ihrem Umfeld türkeistämmige 

Populationen in Berlin und in Essen zu rekrutieren. Insgesamt nahmen in Berlin 601 Personen 

und in Essen 635 Personen an der Studie teil. Die Einwilligung zur Teilnahme erfolgte 

schriftlich nach einem Aufklärungsgespräch mit dem Studienarzt. Die Adressen der Teilnehmer 

wurden vom Robert-Koch-Institut in sicher verschlüsselter Form an die Charité Mitte im 

Institut für Sozialmedizin zur Kontaktaufnahme und zur Terminvereinbarung übermittelt. 

Um die Teilnahmerate der türkeistämmigen Teilnehmer zu erhöhen, wurden verschiedene 

Schritte verfolgt. So wurden Studienunterlagen übersetzt und es wurde türkischsprachiges 

Personal eingesetzt. Erinnerungsschreiben wurden verschickt, wenn sich der jeweilige 

Teilnehmer nicht gemeldet hatte. Falls der Teilnehmer sich immer noch nicht gemeldet hatte, 

wurde telefonischer Kontakt aufgenommen. Weiterhin wurden drei Hausbesuche durch 

Studienassistentinnen durchgeführt. 
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Das Endergebnis der registerbasierten Strategie lieferte eine Teilnahmequote von 10,1% 

(n=286) in Berlin und in Essen sogar eine Quote von 21,08% (n = 301). Die Rate von Nicht-

Teilnehmern (Postsendungen, falsche Adresse usw.) lag in Berlin bei 5,2% und in Essen bei 

5,0% (59). Mehrere Teilnehmer konnten über die gemeindeorientierte Strategie gewonnen 

werden, nämlich 315 Teilnehmer aus Berlin und 334 Teilnehmern aus Essen. 

2.3 Ethische Aspekte und Datenschutz 

Die NAKO-Studie hat sich streng an die Vorschriften der aktuellen Version der Deklaration 

Helsinki gehalten. Es wurden Ethikvoten der zuständigen Ethikkommissionen eingeholt. Jeder 

der an der Studie teilnehmenden Probanden unterschrieb eine schriftliche 

Einverständniserklärung. Für jeden Probanden wurde eine Personen-Identifikationsnummer 

(ID-P) erzeugt, um die personen-identifizierenden Daten in der Probandendatenbank des 

Studienzentrums speichern zu können. Dabei wurden die erhobenen Daten hinsichtlich der 

Fragebögen der Teilnehmer mit einer Identifikationsnummer (ID-S) versehen. Zugänglich 

waren die personenbezogenen Daten nur den der Schweigepflicht unterlegenen 

Studienmitarbeitern. Die personenspezifischen Daten, wie der Name, die Anschrift, die 

Telefonnummer und die erhobenen Daten aus den Fragebögen und Untersuchungen, wurden 

separat im Studienzentrum der Charité Mitte und im Erhebungszentrum Essen aufbewahrt. Die 

Kontaktdaten der Teilnehmer, die einer erneuten Kontaktaufnahme zugestimmt hatte, wurden 

sowohl im RKI als auch im Untersuchungszentrum der Charité Mitte aufbewahrt. Die 

erhobenen Daten aus den Fragebögen und Untersuchungen werden für 10 Jahre gespeichert. 

Die Zustimmung der Ethikkommission der Charité–Universitätsmedizin Berlin zur 

Durchführung der Studie in Berlin wurde am 26.06.2011 und die Ethik-Kommission der 

medizinischen Fakultät der Universität Duisburg-Essen am 09.06.2011 erteilt. 
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2.4 Prozeduren 

Der Studienarzt und ein über SOPs intensiv geschultes und zertifiziertes Personal führten die 

jeweiligen Untersuchungen durch. Der Studienarzt informierte über den Studienablauf, über die 

körperlichen Untersuchungen und auch über die Abnahme von Blutproben. Die 

Untersuchungen brachten keine Risiken mit sich. Auch wurden keine Medikamente verabreicht 

oder Eingriffe geplant. Bei der körperlichen Untersuchung hatte das intensiv geschulte Personal 

die Körpergröße, das Körpergewicht, den Taillenumfang und den Hüftumfang gemessen. 

Außerdem sollten die Teilnehmer einen Fragebogen ausfüllen, auf eigenen Wunsch entweder 

in türkischer oder in deutscher Sprache. Dabei konnte jederzeit eine Hilfestellung vom 

zweisprachigen Studienarzt gegeben werden.  

2.5 Datenerhebung durch einen Fragebogen 

Der Fragebogen für die Datenerhebung wurde aus der Studie zur Gesundheit Erwachsener in 

Deutschland (DEGS) in abgewandelter Form übernommen (60). In Berlin und Essen wurde der 

Fragebogen je nach Auswahl in türkischer und deutscher Sprache als Selbstausfüller eingesetzt 

(59). Die für die Datenerhebung relevanten Fragestellungen sind dem Fragebogen „Studie zur 

Gesundheit von türkeistämmigen Erwachsenen in Berlin“ zu entnehmen, die im Überblick in 

Tabelle 1 dargestellt wird. Die in der Tabelle dargestellten Variablen wurden kategorial erfasst. 

Die Datensätze für Essen und Berlin waren schon aufbereitet, einige Änderungen bei der 

Kategorisierung und bei der Codierung waren schon umgesetzt und durch uns nochmals 

angepasst. 
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Tabelle 1: Datenerhebung aus dem Fragebogen „ Studie zur Gesundheit von 

türkeistämmigen  Erwachsenen in Berlin“ 

Seitenanzahl/Fragebogen- 

nummer 

 Variabelnamen Ausprägungen 

 Soziodemografische 

Faktoren 

  

Seite 1/1  Alter ≤30 Jahre, 31-

40 Jahre, 41-

50 Jahre, 51-   

60 Jahre, >60 

Jahre                                                                                                      

Seite 1/2  Geschlecht Männlich, 

weiblich 

Seite 37/115  Geburtsland Türkei, 

Deutschland, 

fehlende 

Werte 

Seite 27/87,88  Bildungsjahre: 

Die Variable 

Bildungsjahre setzt sich 

aus mehreren Angaben. 

Die Codierung der 

Bildungsjahre 

berücksichtigt den 

höchsten Schul- und 

den höchsten 

beruflichen Abschluss. 

Die Variable 

Bildungsjahre wurde in 

drei Gruppen 

zusammengefasst 

 ≤9 Jahre, 10-

12 Jahre, >12 

Jahre. 

Wurde anhand der 

Auswertung der 

Fragebögen erstellt 

 Bevorzugte Sprache: Deutsch, 

Türkisch, 

fehlende 

Werte 

Wurde anhand der 

Auswertung der 

Fragebögen erstellt 

 Studienort Essen 

Berlin 

 Lebensstilfaktoren   

Seite 16/58  Raucherstatus Aktuelle 

Raucher, 

Exraucher 

oder 

Nichtraucher 

Seite 15/54  Körperliche Aktivität <30 min pro 

Tag, 30-60 

min pro Tag, 

>60 min pro 

Tag. 
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 Gesundheitsfragen   

Seite 8/33  Diabetes 

(Selbstangabe) 

Ja, nein 

Seite 8/33  Fettstoffwechselstörung 

( Selbstangabe) 

Ja, nein 

Seite 8/33  Blutdruck 

(Selbstangabe) 

Ja, nein 

Seite 7/29  Körpergewicht Selbstangabe 

Seite 8/31  Körpergröße Selbstangabe 

Seite 16/57  Körperselbstbild 1.…viel zu 

dünn sind 

2.…ein 

bisschen zu 

dünn sind 

3….genau das 

richtige 

Gewicht 

haben 

4….ein 

bisschen zu 

dick sind 

5…. Viel zu 

dick sind 
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2.6 Anthropometrische Messungen 

Der Hüft- und Taillenumfang und die Körpergröße und das Körpergewicht wurden von 

geschultem und zertifiziertem Studienpersonal unter den standardisierten Bedingungen der 

SOP`s (Standard Operation Procedure) gemessen.  

Das Körpergewicht wurde mit einer geeichten Personen-Waage (SECA 635) mit einem 

Messbereich bis 300 kg bestimmt. Als Ersatzwaage wurde die SECA Waage (SECA 

Flachwaage 862) verwendet. Die Messung erfolgte in Unterwäsche und ohne Schuhe. Dabei 

wurde das Messergebnis bis 200 kg auf 0,1 kg genau abgelesen und bis 300 kg auf 0,2 kg genau 

bestimmt. 

Die Körpergröße wurde mit Hilfe des Stadiometers (Messstab) gemessen. Der Kopfschieber 

wurde dabei bis zum Kopf hinuntergefahren. Dabei wurde in aufrechter Haltung mit dem 

Rücken mittig zur Messlatte gemessen, ohne Schuhe und die Füße in einem geringen Abstand 

voneinander und die Messlatte über die Kopfmitte stehend gemessen. Die Körpergröße wurde 

auf 0,1 cm genau abgelesen. Der Body-Mass-Index (BMI) wurde aus den ermittelten Werten 

des Körpergewichtes und der Körpergröße errechnet und zwar nach der folgenden Formel: Das 

Körpergewicht in Kilogramm (kg) wurde durch das Quadrat der Körpergröße in Metern (m) 

dividiert.  

Als Alternative wurde die Messstation SECA 285 zur kombinierten Messung von Körpergröße 

und Körpergewicht verwendet. 
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Formel 1: BMI  

Body-Mass-Index (kg/m2) = Körpergewicht (kg) / Körpergröße (m2) 

 

2.6.1 Taillenumfang, Hüftumfang und WHR 

Für die Messung des Hüft- und Taillenumfangs wurde ein unelastisches Maßband (SECA 201) 

eingesetzt, das sich an den Körper durch Knopfdruck anpasst. Die Messung des Taillen- und 

Hüftumfangs erfolgte auf 0,1 cm genau. Die Studienteilnehmer waren für die Messung 

weitgehend bis auf die Unterwäsche entkleidet. Sie stehen in aufrechter Haltung mit hüftbreit 

geöffneten Beinen und mit dem Rücken entspannt zu einem ca. 2 Meter hohen 

Ganzkörperspiegel. Um den Taillenumfang zu ermitteln, wurde in der Mitte der untersten Rippe 

und der höchsten Stelle des Beckenkammes gemessen. Zur Ermittlung des Hüftumfanges 

wurde das Maßband an den am weitesten nach hinten ausgeladenen Punkten der Pobacken 

angesetzt und gemessen. 

Der Taille-Hüft-Quotient (waist-to-hip ratio, WHR) wurde berechnet aus dem Taillenumfang 

in cm dividiert durch den Hüftumfang in cm.  

Formel 2: 

Waist-to-Hip-Ratio (WHR) = Taillenumfang (cm) / Hüftumfang (cm) 

 

Tabelle 2: BMI-Klassifikation nach WHO (9) 

Klassifikation             BMI (kg/m2) 

Untergewicht                      <18.5  

Normalgewicht                                        18.5-24.9  

Übergewicht                              25.0-29.9  

Adipositas                                       ≥30.0  

 

Tabelle 3:Taillenumfang-Klassifikation nach dem  Geschlecht, nach WHO (9) :    

Klassifikation Mann Frau 

Normalgewicht < 94cm < 80cm 

Abdominelles Übergewicht  94cm  80cm 

Abdominelle Adipositas                       102cm  88cm 
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Tabelle 4: WHR-Klassifikation nach dem Geschlecht, nach WHO (9): 

Klassifikation          Mann Frau 

Normalgewicht         < 0,90            < 0,85 

Abdominelle Adipositas          0,90             0,85 

 

2.7 Statistische Analysen 

Alle Auswertungen wurden mit SPSS für Windows Version 24 durchgeführt (IBM SPSS 

Statistics). Für die Erstellung der Diagramme wurde Microsoft Excel 2016 (Microsoft 

Corporation) eingesetzt.  
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2.7.1 Umgang mit fehlenden Werten 

Insgesamt wurden 1236 Teilnehmer in die Studie eingeschlossen: 601 Teilnehmer aus Berlin 

und 635 Teilnehmer aus Essen. Teilnehmer mit fehlenden Werten oder mit nicht plausiblen 

Werten wurden von der Analyse ausgeschlossen. Abbildung 3 zeigt das Flussschema der 

ausgeschlossenen Personen für fehlende oder implausible Werte. Die finale Stichprobengröße 

für die hier vorliegende Arbeit betrug demnach N = 1221 Teilnehmerinnen und Teilnehmer. 

n = 1236

n = 635
Essen

n = 601
Berlin Ausschlüsse:

- n = 4 fehlende    
Untersuchungsdaten

Ausschlüsse:
- n = 8 

widersprüchliche 
Daten

- n = 1 fehlendes 
Geschlecht

- n = 2 fehlende 
Anthropometrie

n = 624 n = 597

n = 1221

Studienpopulation: Umgang mit fehlenden Werten

 

Abbildung 3: Flussschema für die Ausschlüsse von Teilnehmern mit fehlenden oder 

implausiblen Werten 
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2.7.2 Beschreibung der Studienbevölkerung 

Die Charakteristika von Teilnehmerinnen und Teilnehmern in Berlin und Essen wurden anhand 

deskriptiver Verfahren analysiert. Dabei wurden die Datensätze für Berlin und Essen getrennt 

analysiert, um Unterschiede zwischen den sozio-demografischen und klinischen 

Charakteristika feststellen zu können. Anschließend wurden sie nochmals für Männer und 

Frauen getrennt, um ebenfalls Unterschiede zwischen den Geschlechtern ermitteln zu können. 

Die Charakteristika werden als Mittelwerte mit Standardabweichungen für kontinuierliche 

Variablen oder als Prozentsätze (n) für kategoriale Variablen dargestellt.  

2.7.3 Übereinstimmungen zwischen dem gemessenen, dem selbstangegebenem  

und dem wahrgenommenen Gewichtsstatus  

Zur Überprüfung der Übereinstimmungen zwischen dem gemessenen Gewichtsstatus und dem 

selbst angegebenem Gewichtsstatus wurde zunächst der BMI anhand des selbst angegebenen 

Gewichts berechnet als angegebenes Gewicht (kg) dividiert durch die quadrierte gemessene 

Körpergröße (m2). Der so berechnete BMI wurde identisch kategorisiert in Untergewicht, 

Normalgewicht, Übergewicht und Adipositas. Im Anschluss wurden mittels Kreuztabellen die 

beiden Variablen nach Studienort und geschlechtsspezifisch gegenübergestellt und dann wurde 

die Kappa-Statistik pro Studienort und geschlechtsspezifisch als Maß der Übereinstimmung 

berechnet. Die Kappa-Statistik berechnet den Grad der Übereinstimmung zwischen 

wahrgenommener und objektiv gemessener Adipositas.  

 

Formel 3: Berechnungsformel: Definition des Kappa-Koeffizienten (61):  

 

𝚱 = 
𝒑𝐨 − 𝒑𝐞
𝟏 − 𝒑𝒆

 

 

Κ= Kappa-Koeffizienten 

po = Anteil tatsächlich beobachteter Übereinstimmungen  

pe = Anteil zufälliger Übereinstimmungen 
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Für die Übereinstimmung zwischen dem gemessenen Gewichtsstatus und dem 

wahrgenommenem Gewichtsstatus wurden die BMI-Kategorien anhand des gemessenen 

Gewichtes und die angekreuzten Kategorien zur Körperwahrnehmung in einer Kreuztabelle 

zusammengefasst. Diese Gegenüberstellungen wurden nach Studienort getrennt und 

geschlechtsspezifisch durchgeführt. Die prozentualen Anteile der Personen mit als höher 

wahrgenommenem Gewichtsstatus, die mit Übereinstimmung und die mit als geringer 

wahrgenommenem Gewichtsstatus wurden pro Studienort und geschlechtsspezifisch berechnet. 

In einem Balkendiagramm wurden nochmals die prozentualen Anteile der Übereinstimmung, 

der Überwahrnehmung und Unterwahrnehmung hinsichtlich der Körperwahrnehmung 

dargestellt. 

Bei Nichtübereinstimmung des gemessenen, selbstangegebenen und wahrgenommenen 

Gewichtsstatus wurden zwischen den Begriffen der Fehleinschätzung und Fehlwahrnehmung 

unterschieden. Mit dem Begriff der Fehleinschätzung ist die Nichtübereinstimmung des 

gemessenen und des selbst angegebenen Gewichtes gemeint. Diese Fehleinschätzung kann sich 

als Unterschätzung oder Überschätzung der BMI-Kategorie zeigen, während sich die 

Fehlwahrnehmung auf die Nichtübereinstimmung des gemessenen und des wahrgenommenen 

Gewichtes bezieht, sodass sie als Unterwahrnehmung oder Überwahrnehmung der BMI-

Kategorie erfasst werden kann. 
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2.7.4 Zusammenhänge zwischen Gewichtsstatus und Gesundheitszustand 

Aufgrund der ähnlichen sozio-demographischen und klinischen Charakteristika der Teilnehmer 

und Teilnehmerinnen in Berlin und Essen wurden für die Assoziationsanalysen beide 

Datensätze zusammengeführt. Logistische Regressionen wurden durchgeführt für die 

kategoriellen Einflussvariablen, wobei die Zusammenhänge zwischen verschiedenen Faktoren 

analysiert wurden. Die Zielvariablen (abhängige Variable) dabei waren die selbstberichtete 

Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie und Dyslipidämie. Die folgenden Faktoren wurden als 

unabhängige Variablen bzw. Einflussvariablen in die Analyse einbezogen: Geschlecht, 

Studienort, Altersgruppe, Geburtsland, Bevorzugte Sprache, Bildungsweg, Raucherstatus, 

körperliche Aktivität, BMI-Kategorien, Hüftumfang-Kategorien, WHR-Kategorien und jeweils 

die entsprechende selbstangegebene Krankheit (Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie und 

Dyslipidämie). 

Assoziationen mit p-Werten <0,05 wurden als statistisch signifikant angesehen, wenn sich die 

jeweiligen 95%igen KI nicht überschneiden bzw. die Irrtumswahrscheinlichkeit (p) einen Wert 

kleiner als 0,05 annimmt. 

Berechnet wurden die Odds Ratios (OR) und die 95%igen Konfidenzintervalle für die 

Zusammenhänge zwischen den selbstberichteten Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie und 

Dyslipidämie und den demographischen Faktoren, den Lebensstilfaktoren und den 

anthropometrischen Messungen. 

Im ersten Schritt (Modell 1) wurden univariate Zusammenhänge zwischen den unabhängigen 

Variablen Geschlecht, Studienort, Altersgruppe, Geburtsland, bevorzugte Sprache, 

Bildungsweg, Raucherstatus, körperliche Aktivität, BMI-Kategorien, Hüftumfang-Kategorien, 

WHR-Kategorien und der jeweils selbstangegebenen Krankheit (Diabetes mellitus Typ 2, 

Hypertonie und Dyslipidämie) betrachtet, um die Faktoren zu identifizieren, die mit den 

Endpunkten zusammenhängen.  

Im zweiten Schritt (Modell 2) wurde für Geschlecht und Alter adjustiert, um den Einfluss auf 

den Zusammenhang zu überprüfen. 
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Im dritten Schritt (Modell 3) wurden die Odds Ratios (OR) und die 95%igen 

Konfidenzintervalle für die Zusammenhänge zwischen anthropometrischen Messungen und 

den selbstberichteten Gesundheitsrisiken Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie und 

Dyslipidämie berechnet. Dabei wurde im Modell 3 multipel adjustiert für alle Faktoren, die 

univariat mit Endpunkten zusammenhängen. 

Im vierten Schritt (Modell 4) wurde das mehrfach adjustierte Modell 3 korrigiert für das jeweils 

andere Maß für Adipositas. 
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3. Ergebnisse 

3.1.1 Studienbevölkerung 

Tabelle 5: Allgemeine Merkmale von türkeistämmigen Erwachsenen, die in Berlin und Essen leben 

Charakteristika 
Berlin 

Gesamt (N = 597) 

 

Männer (n = 227) 

 

Frauen (n = 370) 

Essen 

Gesamt (N = 624) 
 

Männer (n = 255) 
 

Frauen (n = 369) 
Alter (Jahre) 43,5 ± 12,5 44,2 ± 11,8 43,1 ± 12,9 42,4 ± 11.9 42,7 ± 12.3 42,3 ± 11.7 
Geburtsland       
   Deutschland 20,3 (121) 14,5 (33) 23,8 (88) 18,4 (115) 19,2 (49) 17,9 (66) 
   Türkei 72,2 (431) 78,9 (179) 68,1 (252) 76,1 (475) 74,1 (189) 77,6 (286) 
   Andere 0,5 (3) 0,9 (2) 0,3 (1) 0,5 (3) 0,8 (2) 0,3 (1) 
   Unbekannt 7,0 (42) 5,7 (13) 7,8 (29) 5,0 (31) 5,9 (15) 4,3 (16) 
Bevorzugte Sprache       
   Deutsch 14,4 (86) 14,1 (32) 14,6 (54)  28,2 (176)  32,5 (83) 25,2 (93) 
   Türkisch 36,0 (215) 26,4 (60) 41,9 (155)  71,2 (444) 67,1 (171) 74,0 (273) 
   Unbekannt 49,6 (296) 59,5 (135) 43,5 (161)  0,6 (4)  0,4 (1)  0,8 (3) 
Formale Bildung       
   ≤9 Jahre 36,3 (217) 34,7 (79) 37,4 (138) 40 (250) 35 (89)  43,6 (161) 
  10-12 Jahre 34,3 (205) 40,1 (91) 30,8 (114) 28,9 (180) 33,7 (86) 25,4 (94) 
   >12 Jahre 17,4 (104) 18,9 (43) 16,5   (61) 16,5 (103) 21,9 (56)  12,7 (47) 
   Unbekannt 11,9 (71) 6,2 (14) 15,4 (57) 14,6 (91) 9,4 (24 ) 18,2 (67) 
Raucherstatus       
   Raucher 43,2 (258) 45,4 (103) 41,9 (155) 34,6 (216) 44,3 (113) 27,9 (103) 
   Nicht-oder Ex-Raucher    53,3 (318) 52,8  (120) 53,5 (198) 60,5 (378) 50,9 (130) 67,2 (248) 
   Unbekannt 3,5 (21) 1,8 (4) 4,6 (17) 4,8 (30) 4,7 (12)  4,9 (18) 
Körperliche Aktivität       
   <30 min pro Tag 21,1 (126) 18,9 (43) 22,4 (83) 22,1 (138) 19,2 (49)  24,2 (89) 
   30-60 min pro Tag 12,2 (73) 12,3 (28) 12,2 (45)  9,9 (62) 9,4 (24) 10,3 (38) 
   >60 min pro Tag 10,4 (62) 10,1 (23) 10,5 (39)  11,5 (72) 14,9 (38)  9,2 (34) 
   Unbekannt 56,3 (336) 58,6 (133) 54,9 (203) 56,4 (352) 56,5 (144) 56,4 (208) 
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Tabelle 6: Klinische Merkmale von türkeistämmigen Erwachsenen, die in Berlin und Essen leben 

Charakteristika Berlin 

Gesamt (N = 597) 

 

Männer (n = 227) 

 

Frauen (n = 370)     

Essen 

Gesamt (N = 624) 
 

Männer (n =  255) 
 

Frauen (n = 369) 
 

Körpergröße (cm) 163,3 ± 8,7 171,4 ± 5,9 158,4 ± 6,1 163,3 ± 9,3 171,4 ± 6,8 157,6 ± 6,2  
Gewicht (kg) 77,5 ± 15,8 85,3 ± 13,7 72,8 ± 15,1 77,9 ± 14,9 83,5 ± 13,5 74,0 ± 14,6  
Body Mass Index, BMI (kg/m2) 29,1 ± 5,5 29,0 ± 4,5 29,1 ± 6,0 29,3 ± 5,5 28,4 ± 4,5 29,9 ± 6,1  
BMI Kategorien        
  Untergewicht (<18,5 kg/m2) 0,7 (4) 0,4 (1) 0,8 (3) 1,0 (6) 1,2   (3) 0,8  (3)  
  Normal (18,5-24,9 kg/m2) 25,0 (149) 20,3 (46) 27,8 (103) 21,2 (132) 19,2 (49) 22,5 (83)  
  Übergewicht (25,0-29,9 kg/m2) 34,3 (205) 38,3 (87) 31,9 (118) 39,7 (248) 51,4 (131) 31,7 (117)  
  Fettleibigkeit (≥30,0 kg/m2) 40,0 (239) 41,0 (93) 39,5 (146) 38,1 (238) 28,2 (72) 45,0 (166)  
Taillenumfang   (cm) 94,0 ± 14,3 100,3 ± 12,0 90,3 ± 14,3 89,9 ± 12,8 94,6 ± 11,0 86,6 ± 12,9  
Hüftumfang       (cm) 105,7 ± 9,9 103,8 ± 7,7 106,9 ± 10,9 104,2 ± 10,2 100,5 ± 7,8 106,8 ± 10,8  
Taillen-Hüft-Verhältnis, WHR 0,89 ± 0,10 0,96 ± 0,10 0,84 ± 0,10 0,86 ± 0,10 0,94 ± 0,10 0,81 ± 0,10  
Taillenumfang-Kategorien 

    Normal                                                        

 

28,1 (168)  

 

31,3 (71) 

 

26,2 (97) 

 

41,3 (258) 
 

51,0 (130) 
 

34,7(128) 
 

    Abdominelles Übergewicht 22,6 (135) 25,1 (57) 21,1 (78) 24,5 (153) 24,7 (63) 24,4 (90)  
    Abdominelle Fettleibigkeit  49,2 (294) 43,6 (99) 52,7 (195) 34,1 (213) 24,3 (62) 40,9 (151)  
WHR-Kategorien        
     Normal 39,9 (238) 17,6 (40) 53,5 (198) 54,3 (339) 30,6 (78) 70,7 (261)  
     Abdominelle Fettleibigkeit 60,1 (359) 82,4 (187) 46,5(172) 45,7 (285) 69,4 (177) 29,3 (108)  
Hypertension (Selbstbericht) 24,6 (147) 22,9 (52) 25,7 (95)  17,8 (111) 11,0 (28) 22,5 (83)  
Diabetes mellitus Typ 2 

(Selbstbericht) 

11,9 (71) 9,7  (22) 13,2 (49) 10,1 (63) 8,6 (22) 11,1 (41)  

Dyslipidämie (Selbstbericht) 18,9 (113) 20,3 (46) 18,1 (67) 12,7 (79) 12,5 (32) 12,7 (47)  

Tabelle 5 und 6: Die Daten sind als Mittelwert ± Standardabweichung für kontinuierliche Variablen oder als Prozentsatz (n) für kategorielle 

Variablen dargestellt. 
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In Tabelle 5 werden die allgemeinen Merkmale der türkeistämmigen Erwachsenen in Berlin 

und Essen dargestellt. Das Untersuchungskollektiv setzte sich aus 597 Berlinern (227 Männer 

und 370 Frauen) und 624 Essenern (255 Männer und 369 Frauen) zusammen. In dieser 

Bevölkerung mittleren Alters (Berlin: 43,5 ± 12,5 Jahre und Essen: 42,4 ± 11.9) waren die 

Teilnehmenden überwiegend weiblich (60,5%). Die Mehrheit (>70%) wurde in der Türkei 

geboren und über 50% bevorzugten den türkischen Fragebogen. Der sozioökonomische Status 

war niedrig. 38% der Teilnehmer wiesen eine formale Bildung von weniger als 9 Jahren auf. 

40% der Studienbevölkerung gaben an zu rauchen und jeder Fünfte war weniger als 30 Minuten 

am Tag körperlich aktiv. Im Vergleich zwischen den Studienteilnehmern beider Studienorte 

ergaben sich geringe Unterschiede hinsichtlich der soziodemographischen, sozioökonomischen 

und Lebensstil Faktoren. So zeigten sich große Unterschiede in Bezug auf den Raucherstatus 

und formale Bildung (10-12 Jahren). Die Anzahl der Raucher betrug in Berlin 43%, während 

in Essen 35% Raucher waren. Die Teilnehmer in Berlin zeigten zu 34 % eine formale Bildung 

(10-12 Jahren), während dies in Essen 29 % betrug.  

Die Tabelle 6 liefert Informationen zu den klinischen Merkmalen der 1221 türkeistämmigen 

Erwachsenen in Berlin und Essen. Der durchschnittliche BMI betrug 29.2 ± 5,5 kg/m2. Unter 

den 1221 Teilnehmern gab es 37% mit generellem Übergewicht (25,0-29,9 kg/m2) und 39% 

mit genereller Adipositas (≥30,0). Übergewichtig waren mehr Männer (44,9%) als Frauen 

(31,8%). Adipöser waren mehr Frauen (42,3%) als Männer (32,7%). Abdominelle 

Fettleibigkeit war sehr stark vertreten mit ungefähr 42% ( 102 cm Taillenumfang bei Männern 

oder  88 cm bei Frauen). Fast die Hälfte der Frauen (46%) hatte einen erhöhten Taillenumfang 

im Vergleich zu den Männern (34%). Auffallend waren die erhöhten Werte des WHR bei 53% 

der Studienbevölkerung (>90 cm bei Männern oder >85 cm bei Frauen). Der Anteil der Männer, 

die einen erhöhten WHR hatten (76%) war doppelt so hoch im Vergleich zu den Frauen (38%). 

Insgesamt gab jeder Fünfte an, Hypertonie (21%) zu haben, jeder Sechste berichtete von eigener 

Dyslipidämie (16%) und jeder Zehnte gab Diabetes mellitus Typ 2 (11%) als Erkrankung an. 

Frauen hatten häufiger Hypertonie (24%) und Diabetes mellitus Typ 2 (12%) als Männer. 

Dagegen gaben Männer häufiger Dyslipidämie (16,4%) an. 
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Deutlich sichtbare Unterschiede bezüglich der klinischen Charakteristika zwischen den 

Studienteilnehmern in Berlin und Essen waren zu beobachten. Der Anteil der Übergewichtigen 

war unter den Teilnehmern in Essen (40%) höher als in Berlin (34%). Die Anzahl der Männer 

mit Übergewicht war in Berlin und Essen (Berlin: 38%, Essen: 51%) höher als der Anteil der 

Frauen mit Übergewicht (Berlin: 32%, Essen: 32%). Der Anteil der Frauen mit Adipositas war 

in Essen (45%) höher als in Berlin (40%). Der höchste Anteil der Teilnehmer mit abdomineller 

Adipositas fand sich in Berlin (49%).  
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3.2 Übereinstimmungen zwischen dem gemessenen, dem selbstangegebenen und dem wahrgenommenen Gewichtsstatus  

Tabelle 7: Übereinstimmungen zwischen den Kategorien des Body-Mass-Index (BMI) nach der gemessenen Größe und dem gemessen Gewicht und 

basierend auf dem selbst angegebenen Gewicht bei 597 in Berlin lebenden türkeistämmigen Erwachsenen 

BMI-Kategorien nach selbst 

erfasster Größe und 

selbsterfasstem Gewicht 

(kg/m2) 

BMI-Kategorien nach gemessener Größe und Gewicht (kg/m2) 

Total 
Untergewicht 

(<18,5) 

Normal (18,5-24,9) Übergewicht 

 (25,0-29,9) 

Adipositas (≥30,0)  

Untergewicht (<18,5) 75,0 (3) 2,0 (3) 0,0 (0) 0,0 (0) 1,0 (6) 

Normalgewicht (18,5-24,9) 25,0 (1) 94,6 (141) 17,6 (36) 0,0 (0) 29,8 (178) 

Übergewicht (25,0-29,9) 0,0 (0) 3,4 (5) 78,5 (161) 18,8 (45) 35,3 (211) 

Adipositas   (≥30,0) 0,0 (0) 0,0 (0) 3,9 (8) 81,2 (194) 33,8 (202) 

Total 100 (4) 100 (149) 100 (205) 100 (239) 100 (597) 

Die Daten werden als Spaltenprozentsätze dargestellt (n). Kappa beträgt 0,755 und der p-Wert ist < 0,0001(Frauen: 74%, Kappa p < 0,0001 und 

Männer: 78%, Kappa p < 0,0001) 
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Tabelle 7 liefert Informationen zur Übereinstimmung der gemessenen BMI-Kategorie mit den  

BMI-Kategorien basierend auf der Gewichts-Selbstangabe von 597 in Berlin lebenden 

türkeistämmigen Erwachsenen. Die Übereinstimmung betrug 76% und war bei Frauen (74%, 

Kappa p < 0,0001) und Männern ähnlich (78%, Kappa p < 0,0001). Allerdings sank die 

Übereinstimmung in den oberen BMI-Kategorien: Die Fehleinschätzungen der 

Übergewichtigen lagen bei 21,5%, wobei sich 17,6% als „normal“ und 3,9% als „adipös“ 

einschätzten. Die Adipösen schätzten sich zu 18,8 % als übergewichtig ein. Es war eine hohe 

Übereinstimmung bei 94,6% der Normalgewichtigen zu beobachten, die sich auch als 

normalgewichtig einschätzten. 81% der Adipösen erfassten sich als adipös und mehr als drei 

Viertel (78,5%) der Übergewichtigen schätzten sich als übergewichtig ein. 
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Abbildung 4: Übereinstimmungen zwischen gemessenem Body-Mass-Index und Körperwahrnehmung bei 576 Erwachsenen türkischer Abstammung, 

die in Berlin leben 
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Tabelle 8:    Übereinstimmungen zwischen gemessenem Body-Mass-Index und Körperwahrnehmung bei 576* Erwachsenen türkischer Abstammung   

die in Berlin leben 

Körperwahrnehmung 

BMI-Kategorien nach gemessener Größe und gemessenem Gewicht (kg/m2) 

Total Untergewicht 

(<18,5) 

Normal  

(18,5-24,9) 

Übergewicht  

(25,0-29,9) 

Adipositas 

 (≥30,0)  

…viel zu dünn 25,0 (1) 2,1 (3) 0,0 (0) 0,4 (1) 0,9 (5) 

...ein wenig zu dünn 50,0 (2) 15,9 (23) 2,0 (4) 1,3 (3) 5,6 (32) 

...genau das richtige 

Gewicht 

25,0 (1) 55,2 (80) 31,6 (62) 3,5 (8) 26,2 (151) 

...ein wenig übergewichtig 0,0 (0) 26,9 (39) 60,7 (119) 58,9 (136) 51,0 (294) 

...starkes Übergewicht 0,0 (0) 0,0 (0) 5,6 (11) 35,9 (83) 16,3 (94) 

Total 100 (4) 100 (145) 100 (196) 100 (231) 100 (576) 

*21 Teilnehmer beantworteten die Frage nach der Körperwahrnehmung nicht. 

Die Daten werden als Spaltenprozentsätze dargestellt (n). 
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Tabelle 8.1: Übereinstimmungen zwischen gemessenem Body-Mass-Index und Körperwahrnehmung bei 220 Männern und 356 Frauen* türkischer 

Herkunft, die in Berlin leben 

Körperwahrnehmung 

BMI-Kategorien nach gemessener Größe und gemessenem Gewicht (kg/m2) 

Männer (n = 227) Frauen (n = 370) 

Untergewicht 

(<18,5) 

Normal  

(18,5-24,9) 

Übergewicht 

(25,0-29.9) 

Adipositas 

(≥30,0)  

Untergewicht  

(<18,5) 

Normal  

(18,5-24,9) 

Übergewicht  

(25,0-29,9) 

Adipositas 

(≥30,0)  

…viel zu dünn 0,0 (0) 4,4 (2) 0,0 (0) 0,0 (0) 33,3 (1) 1,0 (1) 0,0 (0) 0,7 (1) 

...ein wenig zu dünn 100 (1) 31,1 (14) 1,2 (1) 2,2 (2) 33,3 (1) 9,0 (9) 2,7 (3) 0,7 (1) 

...genau das richtige 

Gewicht 

0,0 (0) 57,8 (26) 39,3 (33) 6,7 (6) 33,3 (1) 54,0 (54) 25,9 (29) 1,4 (2) 

...ein wenig 

übergewichtig 

0,0 (0) 6,7 (3) 58,3 (49) 66,7 (60) 0,0 (0) 36,0 (36) 62,5 (70) 53,9 (76) 

...starkes Übergewicht 0,0 (0) 0,0 (0) 1,2 (1) 24,4 (22) 0,0 (0) 0,0 (0) 8,9 (10) 43,3 (61) 

Total 100 (1) 100 (45) 100 (84) 100 (90) 100 (3) 100 (100) 100 (112) 100 (141) 

*7 Männer und 14 Frauen beantworteten die Frage nach der Körperwahrnehmung nicht. 
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Das Balkendiagramm (Abbildung 4), Tabelle 8 und Tabelle 8.1 veranschaulichen die 

prozentualen Übereinstimmungen zwischen Körperwahrnehmung und objektiv gemessenem 

Gewichtsstatus der türkeistämmigen Erwachsenen in Berlin. Die Hälfte der Teilnehmer (50%) 

zeigte eine Übereinstimmung der Körperwahrnehmung. Die Unterwahrnehmung lag bei 41,7% 

und die Überwahrnehmung lag bei 8,9%. Die Übereinstimmung des Gewichtsstatus betrug bei 

den Frauen 52,5% und bei den Männern 44,5 %. Bei diesen Fehlklassifizierungen zeigten 

53,6% der Männer und 34,4% der Frauen eine Unterwahrnehmung des Gewichtsstatus, 

während die Überwahrnehmung bei den Frauen bei 13,3% und bei den Männern bei 1,8% lag. 

Die Unterwahrnehmung des Gewichtes war vor allem bei den Adipösen und Übergewichtigen 

zu beobachten. Fast 59% der Adipösen empfanden sich nur als „ein wenig übergewichtig“. 61 

% der Übergewichtigen betrachteten sich ebenfalls als „ein wenig übergewichtig“. Darüber 

hinaus hatten 55,2% der Normalgewichtigen ihr Gewicht richtig wahrgenommen. Männer mit 

Adipositas (67%) neigten eher dazu, sich als „ein wenig übergewichtig“ zu empfinden im 

Vergleich zu den Frauen (54%). Frauen (63%) und Männer mit Übergewicht (58%) hielten sich 

für „ein wenig übergewichtig“. Mehr als die Hälfte der Männer mit Normalgewicht (57,8%) 

und Frauen mit Normalgewicht (54%) nahmen sich in ähnlicher Weise wahr, „genau das 

richtige Gewicht“ zu haben. Gleiche Wahrnehmung zeigten 43% der Frauen und 24% der 

Männer mit Adipositas. 
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Tabelle 9: Übereinstimmungen  zwischen den Kategorien des Body-Mass-Index (BMI) nach gemessener Größe und gemessenem Gewicht und 

basierend auf dem selbst angegebenen Gewicht bei 624 in Essen lebenden Erwachsenen türkischer Herkunft 

BMI-Kategorien nach 

selbst erfasster Größe 

und selbst erfasstem 

Gewicht (kg/m2) 

BMI-Kategorien nach gemessener Größe und gemessenem Gewicht (kg/m2) 

Total 
Untergewicht 

 (<18,5) 

Normal 

 (18,5-24,9) 

Übergewicht 

 (25,0-29,9) 

Adipositas 

 (≥30,0)  

Untergewicht (<18,5) 80,0 (4) 2,4 (3) 0,0 (0) 0,0 (0) 1,2 (7) 

Normal (18,5-24,9) 20,0 (1) 90,5 (114) 11,7 (26) 1,4 (3) 25,6 (144) 

Übergewicht (25,0-29,9) 0,0 (0) 2,4 (3) 80,6 (179) 12,4 (26) 36,9 (208) 

Adipositas   (≥30,0) 0,0 (0) 4,8 (6) 7,7 (17) 86,2 (181) 36,2 (204) 

Total 100 (5) 100 (126) 100 (222) 100 (210) 100 (563) 

*Es gab 61 Teilnehmer mit fehlenden Daten über den selbstangegebenen BMI-Status. Die Daten werden als Spaltenprozentsätze dargestellt (n). 

Kappa beträgt 0,772 und der p-Wert ist < 0,0001 (Frauen: 77%, Kappa p <0,0001 und Männern: 76%, Kappa p <0,0001). 
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Die Tabelle 9 veranschaulicht die Übereinstimmung der gemessenen BMI-Kategorie mit den 

BMI-Kategorien basierend auf Gewichts-Selbstangabe von 563 in Essen lebenden 

türkeistämmigen Erwachsenen. Die Übereinstimmung betrug 77% und war bei Frauen (77%, 

Kappa p < 0,0001) und Männern ähnlich (76%, Kappa p < 0,0001). Allerdings sank die 

Übereinstimmung in den oberen BMI-Kategorien: Die Fehleinschätzungen der 

Übergewichtigen lagen bei 19,4%. Davon schätzten sich 11,7% als „normal“ und 7,7% als 

„adipös“ ein. Die Fehlgewichtseinschätzungen bei den Adipösen betrugen 13,8%, wobei sich 

12,4% „übergewichtig“ und 1,4% „normal“ einschätzten. Eine hohe Übereinstimmung war zu 

beobachten bei 91% der Normalgewichtigen, die sich auch als normalgewichtig einschätzten. 

86% der Adipösen erfassten sich als adipös und 81% der Übergewichtigen schätzten sich als 

übergewichtig ein. 

 



38 

 Abbildung 5: Übereinstimmungen zwischen gemessenem Body-Mass-Index und Körperwahrnehmung bei 589 Erwachsenen türkischer Abstammung, 

die in Essen leben. 
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Tabelle 10: Übereinstimmungen zwischen gemessenem Body-Mass-Index und Körperwahrnehmung bei 624* Erwachsenen türkischer Abstammung, 

die in Essen leben 

Körperwahrnehmung 

BMI-Kategorien nach gemessener Größe und Gewicht ( kg/m2) 

Total Untergewicht 

 (<18,5) 

Normal  

(18,5-24,9) 

Übergewicht 

(25,0-29,9) 

Adipositas 

 (≥30,0)  

...viel zu dünn. 33,3 (2) 3,9 (5) 0,4 (1) 0,4 (1) 1,5 (9) 

...ein wenig zu dünn. 66,7 (4) 13,4 (17) 1,7 (4) 0,0 (0) 4,2 (25) 

...genau das richtige 

Gewicht 

0,0 (0) 59,1 (75) 32,3 (75) 5,4 (12) 27,5 (162) 

...ein wenig 

übergewichtig. 

0,0 (0) 22,8 (29) 62,9 (146) 64,3 (144) 54,2 (319) 

...starkes Übergewicht 0,0 (0) 0,8 (1) 2,6 (6) 29,9 (67) 12,6 (74) 

Total 100 (6) 100 (127) 100 (232) 100 (224) 100 (589) 

*35 Teilnehmer beantworteten die Frage nach der Körperwahrnehmung nicht. 

Die Daten werden als Spaltenprozentsätze dargestellt (n). 
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Tabelle 10.1: Übereinstimmungen zwischen gemessenem Body-Mass-Index und Körperwahrnehmung bei 255 Männern und 369 Frauen* türkischer 

Herkunft, die in Essen leben 

Körperwahrnehmung 

BMI-Kategorien nach gemessener Größe und Gewicht (kg/m2) 

Männer (n =255) 234 Frauen (n = 369) 355 

Untergewicht  

(<18,5) 

Normal  

(18,5-24,9) 

Übergewicht 

(25,0-29,9) 

Adipositas 

(≥30,0)  

Untergewicht  

(<18,5) 

Normal  

(18,5-24,9) 

Übergewicht  

(25,0-29,9) 

Adipositas 

(≥30,0)  

...viel zu dünn. 33,3 (1) 6,8 (3) 0,8 (1) 0,0 (0) 33,3 (1) 2,4 (2) 0,0 (0) 0,6 (1) 

...ein wenig zu dünn. 66,7 (2) 29,5 (13) 0,8 (1) 0,0 (0) 66,7 (2) 4,8 (4) 2,7 (3) 0,0 (0) 

...genau das richtige 

Gewicht 

0,0 (0) 59,1(26) 39,7 (48) 6,1 (4) 0,0 (0) 59,0 (49) 24,3(27) 5,1. (8) 

...ein wenig 

übergewichtig. 

0,0 (0) 4,5 (2) 57,0 (69) 69,7 (46) 0,0 (0) 32,5 (27) 69,4 (77) 62,0(98) 

...starkes Übergewicht 0,0 (0) 0,0 (0) 1,7 (2) 24,2 (16) 0,0 (0) 1,2 (1) 3,6 (4) 32,3 (51) 

Total 100 (3) 100 (44) 100 (121) 100 (66) 100 (3) 100 (83) 100 (111) 100 (158) 

*21 Männer und 14 Frauen beantworteten die Frage nach der Körperwahrnehmung nicht. 

Die Daten werden als Spaltenprozentsätze dargestellt (n). 
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Das Balkendiagramm (Abbildung 5), Tabelle 10 und Tabelle 10.1 veranschaulichen die 

prozentualen Übereinstimmungen zwischen Körperwahrnehmung und gemessenem 

Gewichtsstatus der türkeistämmigen Erwachsenen in Essen. Insgesamt zeigten 50% der 

Teilnehmer eine Übereinstimmung der Körperwahrnehmung. Die Unterwahrnehmung betrug 

43,9% und die Überwahrnehmung lag bei 6%. Die Übereinstimmung des Gewichtsstatus lag 

bei den Frauen bei 50,7% und bei den Männern bei 48,7%. Bei diesen Fehklassifizierungen 

zeigten 49,6% der Männer und 40,3% der Frauen eine Unterwahrnehmung, während die 

Überwahrnehmung bei Frauen bei 9% und bei Männern bei 1,7% lag. Die Unterwahrnehmung 

des Gewichtes ist vor allem bei den Adipösen und Übergewichtigen zu beobachten. Fast 64% 

der Adipösen empfand sich als „ein wenig übergewichtig“. 63% der Übergewichtigen 

betrachteten sich als „ein wenig übergewichtig“. Darüber hinaus hatten 59% der 

Normalgewichtigen ihr Gewicht richtig wahrgenommen. Männer mit Adipositas (70%) neigten 

eher dazu, sich als „ein wenig übergewichtig“ zu empfinden im Vergleich mit den Frauen 

(62%). Frauen (69%) und Männer (57%) mit Übergewicht hielten sich für „ein wenig 

übergewichtig“. In ähnlicher Weise schätzten sich über die Hälfte der Männer mit 

Normalgewicht (59%) und über die Hälfte der Frauen mit Normalgewicht (59%) so ein „genau 

das richtige Gewicht“ zu haben. Die gleiche Wahrnehmung zeigten 32% der Frauen und 24% 

der Männer mit Adipositas.  
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3.3 Demographische, sozioökonomische und anthropometrische Risikofaktoren für den Gesundheitszustand 

Tabelle 11: Univariate und adjustierte Assoziationen für selbstberichteten Diabetes mellitus Typ 2 bei 1221 Erwachsenen türkischer Abstammung, die 

in Berlin und Essen leben 

Faktoren                                                                 N 

Prävalenz bei 

Diabetes 

(n = 134)                               

Prävalenz bei nicht 

Diabetes 

 (n = 1087) 

Rohe odds ratios 

(95% KI) 

Modell 1 

p 

Adjustierte odds ratios  

(95% KI)  

Modell 2 

p       

 

Geschlecht                                

Männlich                                                                       482 32,8 (44) 40,3 (438) 0,72 (0,50-1,06) 0,097 0,67 (0,45-0,99) 0,044           

Weiblich                                                                    739 67,2 (90) 59,7 (649) Referenz   Referenz                       

Wohnsitz        

Berlin                                                                      597 53,0 (71) 48,4 (526)  Referenz  Referenz                      

Essen                                                                      624 47,0 (63) 51,6 (561)  0,83 (0,58-1,19) 0,316 0,94 (0,64-1,36) 0,726              

Altersgruppen        

≤30 Jahre                                                                201 2,2 (3) 18,2 (198) Referenz  Referenz                      

31-40 Jahre                                                               339 9,0 (12) 30,1 (327) 2,42 (0,68-8,69) 0,175  2,41 (0,67-8,64) 0,178        

41-50 Jahre                                                                362 30,6 (41) 29,5 (321) 8,43 (2,58-27,59) <.0001  8,77 (2,68-28,72) <.0001            

51-60 Jahre                                                                184 29,1 (39) 13,3 (145) 17,75 (5,38-58,57) <.0001  17,92 (5,43-59,17) <.0001            

>60 Jahre                                                                135 29,1 (39) 8,8   (96) 26,81 (8,08-88,96) <.0001  27,42 (8,26-91,08) <.0001           

Geburtsland        

Deutschland                                                                  236 4,5 (6) 21,2 (230) Referenz  Referenz                     

Türkei                                                                    906 86,6 (116) 72,7 (790) 5,63 (2,45-12,96) <.0001 1,30 (0,49-3,45) 0,601            

Unbekannt                                                                                                                  73               6,7 (9) 5,9 (64) 5,39 (1,85-15,71) 0.002 3,89 (0,57-26,56) 0,166 

Bevorzugte Sprache        

Deutsch                                                                       262 12,8 (14) 30,5 (248) 0,34 (0,19-5,60) <.0001 0,75 (0,40-1,41) 0,367          

Türkisch 

                                                                      
659 87,2 (95) 69,5 (564) Referenz  Referenz                    

Bildungsweg        

≤9 Jahre                                                           467 56,4 (57) 42,8 (410) 1,78 (0,98-3,22) 0,057 0,91 (0,48-1,72) 0,768         

10-12 Jahre                                                                                 385  28,7 (29) 37,2 (356) 1,04 (0,55-1,99) 0,899 0,82 (0,42-1,60) 0,556          

>12 Jahre                                                          207 14,9 (15) 20,0 (192) Referenz  Referenz                   



43 

Raucherstatus        

Raucher                                                                 474 26,0 (33) 42,3 (441) 0,48 (0,32-0,73) <.0001 0,69 (0,45-1,07) 0,101        

Ex-und Nicht- 

Raucher                                  
696 74,0 (94) 57,7 (602) Referenz  Referenz                   

Körperliche Aktivität        

<30 min pro Tag                                                                    264                               62,1 (36)           48,0 (228) 2,87 (1,24-6,62) 0,014 1,98 (0,83-4,75) 0,124        

30-60 min pro Tag                                                  135 25,9 (15) 25,3 (120) 2,27 (0,89-5,76) 0,085 1,75 (0,67-5,12) 0,204        

>60 min pro Tag                                                     134 12,1 (7) 26,7 (127) Referenz  Referenz                    

BMI Kategorien        

Normal             291 5,2 (7) 26,1 (284) Referenz  Referenz                     

Übergewicht                          453 20,1 (27) 39,2 (426) 2,57    (1,11-5,99) 0,028 1,47 (0,61-3,56) 0,390          

Adipositas                                               477 74,6 (100) 34,7 (377) 10,76 (4,93-23,51) <.0001 4,60 (2,02-10,48) <.0001           

Taillenumfang 

Kategorien 
       

Normal                                  426                   9,7 (13) 38,0 (413) Referenz  Referenz                    

Abdominelles    

Übergewicht                                              
288 6,7 (9) 25,7 (279) 1,03 (0,43-2,34) 0,956 0,70 (0,29-1,68) 0,417          

Abdominelle  

Adipositas                                                     
507 83,6 (112) 36,3 (395) 9,01 (4,99-16,26) <.0001 4,51 (2,41-8,47) <.0001           

WHR Kategorien        

Normal                                                                         577 18,7 (25) 50,8 (552) Referenz  Referenz                     

Abdominelle  

Adipositas                                                    
644 81,3 (109) 49,2 (535) 4,50 (2,87-7,06) <.0001 3,48 (2,11-5,73) <.0001            

Hypertonie        

Ja                                                                                                                             258 50,7 (68) 17,5 (190) 4,86 (3,35-7,06) <.0001 2,34 (1,54-3,57) <.0001            

Nein                                                                         963 49,3 (66) 82,5 (897) Referenz  Referenz                       

Dyslipidämie        

Ja                                                                        192 41,8 (56) 12,5 (136) 5,02 (3,41-7,40) <.0001 3,14 (2,08-4,74) <.0001          

Nein                                                                       1029 58,2 (78) 87,5 (951) Referenz  Referenz                     

 Odds ratios (OR) und ihre 95% Konfidenzintervalle wurden mittels logistischer Regression berechnet. Modell 1: Keine Adjustierung, Modell 2:       

Adjustierung für Alter und Geschlecht. 
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Tabelle 11.1: Multipel-adjustierte Assoziationen anthropometrischer Maße mit selbstberichtetem Diabtes mellitus Typ 2 bei 1221 Erwachsenen 

türkischer Abstammung in Berlin und Essen 

Charakteristiken                                                              N 
Modell 3:  

Odds ratios (95% KI) 
p-Wert 

Modell 4:  

Odds ratio (95% KI) 
p-Wert 

BMI Kategorien      

Normal 291 Referenz  Referenz  

Übergewicht                                  453 2,40 (0,42-13,90) 0,955 2,25 (0,28-18,37) 0,450 

Adipositas 477 4,51 (0,81-25,30) 0,086 4,21 (0,29-61,60) 0,294 

Taillenumfang-Kategorien       

Normal                                    426 Referenz  Referenz  

Abdominelles Übergewicht                                               288 0,62 (0,14-2,74) 0,528 0,41 (0.08-2.06) 0,277 

Abdominelle Adipositas                                                    507 2,35 (0,67-8,25) 0,183 1,17 (0.20-6.75) 0,858 

WHR Kategorien      

Normal                                                                         577 Referenz  Referenz  

Abdominelle Adipositas                                                      644 4,69 (1,61-13,71) 0,005 4,09 (1,37-12,21) 0,012 

Odds ratios (OR) und ihre 95% Konfidenzintervalle wurden mittels logistischer Regression berechnet. 

Modell 3: Adjustiert für Alter, Geschlecht, Geburtsland, bevorzugte Sprache, Bildungsweg, Raucherstatus, körperliche Aktivität und Hypertension 

und  Dyslipidämie  

Modell 4: Modell 3 + Taillenumfang (für BMI); Modell 3 + BMI (für Taillenumfang); Modell 3 + BMI (für WHR) 
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Tabelle 12: Univariate und adjustierte Assoziationen für die selbstberichtete Hypertonie bei 1221 Erwachsenen türkischer Abstammung, die in Berlin 

und Essen leben 

Faktoren 

 
N 

Prävalenz bei 

Hypertonie 

(n = 258)                               

Prävalenz bei nicht 

Hypertonie 

(n = 963 )                 

Rohe odds ratios  

(95% KI)   

Modell 1 

p 

Adjustierte odds 

ratios (95% KI)    

Modell 2 

p          

Geschlecht                                

Männlich                                                                       482 31,0 (80) 41,7 (402) 0,63 (0,47-0,84) 0,002 0,53 (0,38-0,74) <.0001             

Weiblich                                                                    739 69,0 (178) 58,3 (561) Referenz  Referenz                               

Wohnsitz        

Berlin                                                                      597 57,0 (147) 46,7 (450) Referenz  Referenz                       

Essen                                                                      624 43,0 (111) 53,3 (513) 0,66 (0,50-0,87) 0,004 0,71 (0,52-0,97) 0,030    

Altersgruppen        

≤30 Jahre                                                                200 2,3 (6) 20,2 (195) Referenz  Referenz                        

31-40 Jahre                                                               339 9,7 (25) 32,6 (314) 2,59 (1,04-6,42)                                        0.040 2,57 (1,04-6,39) 0,042             

41-50 Jahre                                                                362 25,6 (66) 30,7 (296) 7,25 (3,08-17,04) <.0001 7,75 (3,29-18,26) <.0001             

51-60 Jahre                                                                184 32,2 (83) 10,5 (101) 26,71 (11,27-36,29) <.0001 27,79 (11,70-66,02) <.0001              

>60 Jahre                                                                135 30,2 (78)  5,9  (57) 44,47 (18,42-107,36) <.0001 47,59 (19,63-115,38) <.0001             

Geburtsland        

Deutschland                                                                  236 4,7 (12) 23,3 (224) Referenz  Referenz                        

Türkei                                                                    906 86,0 (222) 71,0 (684) 6,06 (3,32-11,04) <.0001 1,31 (0,64-2,66) 0,463             

Unbekannt                                                                                                                  73 8,5 (22) 5,30 (51) 8,05 (3,74-17,33) <.0001 1,17 (0,48-2,89) 0,727 

Bevorzugte Sprache        

Deutsch                                                                       262 14,6 (28) 32,1  (234) 0,36 (0,24-0,56) <.0001 1,17 (0,70-1,95) 0,562               

Türkisch 

                                                                       

659 85,4 (164) 67,9  (495) Referenz  Referenz                          

Bildungsweg        

≤9 Jahre                                                           467 66,7 (136) 38,7 (331) 4,31 (2,56-7,28) <.0001 2,41 (1,36-4,27) 0,003              

10-12 Jahre                                                                                 385 24,5 (50) 39,2 (335) 1,57 (0,89-2,76) 0,121 1,32 (0,72-2,42) 0,378              

>12 Jahre                                                          207 8,8  (18) 22,1 (189) Referenz  Referenz                                                           

Raucherstatus        

Raucher                                                                 474 30,9  (75) 43,0 (399) 0,59 (0,44-0,80) 0,001 0,96 (0,68-1,35) 0,813                  
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Ex-und Nicht- 

Raucher                                  

696 69,1 (168) 57,0 (528) Referenz  Referenz                            

Körperliche Aktivität        

<30 min pro Tag                                                                    264    57,5 (65) 47,4 (199) 1,66 (0,97-2,84) 0,063 1,11 (0,61-2,03) 0,730                 

30-60 min pro Tag                                                  135 23,0 (26) 26,0 (109) 1,21 (0,65-2,27) 0,543 0,88 (0,44-1,77) 0,718               

>60 min pro Tag                                                     134 19,5 (22) 26,7 (112) Referenz  Referenz                             

BMI Kategorien        

Normal             291 6,2    (16) 28,6 (275) Referenz  Referenz                             

Übergewicht                          453 26,7  (69) 39,9 (384) 3,09 (1,76-5,44) <.0001 1,68 (0,92-3,09) 0,092                  

Adipositas                                               477 67,1 (173) 31,6 (304) 9,78 (5,71-16,74) <.0001 3,91 (2,18-7,00) <.0001                 

Taillenumfang 

Kategorien 

       

Normal                                  426 11,2   (29) 41,2 (397) Referenz  Referenz                            

Abdominelles    

Übergewicht                                              

288 14,0   (36) 26,2 (252) 1,96 (1,17-3,27) 0,011 1,27 (0,74-2,19) 0.391                 

Abdominelle  

Adipositas                                                     

507 74,8 (193) 32,6 (314) 8,41 (5,54-12,77) <.0001 3,63 (2,30-5,75) <.0001                 

WHR Kategorien        

Normal                                                                         577 29,1 (75) 52,1 (502) Referenz  Referenz                             

Abdominelle    

Adipositas                                                       

644 70,9 (183) 47,9 (461) 2,66 (1,97-3,58) <.0001 1,76 (1,21-2,54) 0.003               

Diabetes mellitus Typ 2        

Ja                                                                                                                           134 26,4 (68) 6,9    (66) 4,86 (3,35-7,06) <.0001 2,37 (1,56-3,60) <.0001                  

Nein                                                                           1087 73,6 (190) 93,1 (897) Referenz  Referenz                           

Dyslipidämie        

Ja                                                                         192 35,7  (92) 10,4 (100) 4,78 (3,44-6,64) <.0001 2,92 (2,01-4,24) <.0001                  

Nein                                                                         1029 46,3 (166) 89,6 (863) Referenz  Referenz                            

Odds ratios (OR) und ihre 95% Konfidenzintervalle wurden mittels logistischer Regression berechnet. Modell 1: Keine Adjustierung, Modell 2: 

Adjustierung für Alter und Geschlecht. 
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Tabelle 12.1: Multipel-adjustierte Assoziationen anthropometrische Maße mit selbstberichtetem Hypertonus bei 1221 Erwachsenen türkischer 

Abstammung in Berlin und Essen 

Charakteristiken                                                              N 
Modell 3:  

Odds ratios (95% KI) 
p-Wert 

Modell 4:  

Odds ratios (95% KI) 
p-Wert 

BMI Kategorien      

Normal 291 Referenz  Referenz  

Übergewicht                                  453 1,42   (0,40-5,07) 0,594 1,75   (0,45-6,85) 0,422 

Adipositas 477 4,25 (1,25-14,44) 0,021 4,86 (0,89-26,64) 0,068 

Taillenumfang-Kategorien      

Normal                                    426 Referenz  Referenz  

Abdominelles Übergewicht                                               288 0,66  (0,21-2,02) 0,462 0,41 (0,11-1,45) 0,167 

Abdominelle Adipositas                                                    507 2,49 (0,96-6,43) 0,060 0,79 (0,19-3,37) 0,753 

WHR Kategorien      

Normal                                                                         577 Referenz  Referenz  

Abdominelle Adipositas                                                      644 0,86 (0,40-1,87) 0,707 0,60 (0,26-1,35) 0,216 

Odds ratios (OR) und ihre 95% Konfidenzintervalle wurden mittels logistischer Regression berechnet. Modell 3: Adjustierung für Alter, Geschlecht, 

Wohnort, Geburtsland, bevorzugte Sprache, Bildungsweg, Raucherstatus, körperliche Aktivität, Diabetes mellitus Typ 2 und Dyslipidämie. 

Modell 4: Modell 3 + Taillenumfang (für BMI); Modell 3 + BMI (für Taillenumfang); Modell 3 + BMI (für WHR) 
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Tabelle 13: Univariate und adjustierte Assoziationen für die selbstberichtete Dyslipidämie bei 1221 Erwachsenen türkischer Abstammung, die in 

Berlin und Essen leben 

Charakteristiken N 

Prävalenz bei 

Dyslipidämie 

 (n = 192)                               

Prävalenz bei nicht 

Dyslipidämie 

 (n = 1029)                 

Rohe odds ratios  

(95% KI)  

Modell 1 

p 

Adjustierte odds ratios  

(95% KI)  

 Modell 2 

p          

Geschlecht                                

Männlich                                                                       482 40,6   (78) 39,3 (404) 1,06 (0,77-1,45) 0,723 1,03 (0,74-1,42) 0,876           

Weiblich                                                                    739 59,4 (114) 60,7 (625) Referenz  Referenz                     

Wohnsitz        

Berlin                                                                      597 58,9 (113) 47,0 (484)  Referenz  Referenz                     

Essen                                                                      624 41,1  (79) 53,0 (545)  0,62 (0,45-0,85) 0,003 0,65 (0,47-0,90) 0,010         

Altersgruppen        

≤30 Jahre                                                                201 3,6 (7) 18,9 (194) Referenz  Referenz                      

31-40 Jahre                                                               339 16,1 (31) 29,9 (308) 2,79   (1,21-6,46) 0,017 2,79 (1,21-6,46) 0,017           

41-50 Jahre                                                                362 29,2 (56) 29,7 (306) 5,07  (2,27-11,36) <.0001 5,06 (2,26-11,34) <.0001           

51-60 Jahre                                                                184 26,6 (51) 12,9 (133) 10,63 (4,68-24,14) <.0001 10,63 (4,68-24,13) <.0001            

>60 Jahre                                                                135 24,5 (47) 8,6   (88) 14,80 (6,44-43,05) <.0001 14,79 (6,43-34,02) <.0001            

Geburtsland        

Deutschland                                                                  236 9,9 (19) 21,1 (217) Referenz  Referenz                       

Türkei                                                                    906 81,8 (157) 72,8 (749) 2,39 (1,45-3,95) <.0001 0,73 (0,39-1,36) 0,317            

Unbekannt                                                                                                                  73 6,8 (13) 5,8   (60) 2,48 (1,16-5,30) 0,020 0,58 (0,24-1,39) 0,223 

Bevorzugte Sprache        

Deutsch 262 20,6 (28) 29,8 (234) 0,61 (0,39-0,95) 0,029 1,27 (0,77-2,09) 0,342          

Türkisch 659 79,4 (108) 70,2 (551) Referenz  Referenz                     

Bildungsweg        

≤9 Jahre                                                           467 53,7 (88) 42,3 (379) 1,55 (0.97-2.47) 0,066 0,94 (0,57-1,55) 0,799           

10-12 Jahre                                                                                 385 29,9 (49) 37,5 (336) 0,97 (0,59-1,61) 0,913 0,80 (0,47-1,35) 0,400           

>12 Jahre                                                          207 16,5 (27) 20,1 (180) Referenz  Referenz                    

Raucherstatus        

Raucher                                                                 474 31,7 (58) 42,1 (416) 0,64 (0,46-0,89) 0,009 0,83 (0,58-1,19) 0,315        

Ex-und Nicht-Raucher                                696 68,3 (125) 57,9 (571) Referenz  Referenz                   
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Körperliche Aktivität        

<30 min pro Tag                                                                    264 58,1 (50) 47,9 (214) 2,38 (1,22-4,63) 0,011 1,88 (0,94-3,79) 0,032       

30-60 min pro Tag                                                  135 27,9 (24) 24,8 (111) 2,20 (1,05-4,60) 0,037 1,87 (0,87-4,03) 0,111       

>60 min pro Tag                                                     134 14,0 (12) 27,3 (122) Referenz  Referenz                   

BMI Kategorien        

Normal             291 9,4 (18) 26,5 (273) Referenz  Referenz                  

Übergewicht                          453 31,8 (61) 38,1 (392) 2,36 (1,36-4,08) 0,002 1,49 (0,84-2,65) 0.171         

Adipositas                                               477 58,9 (113) 35,4 (364) 4,71 (2,80-7,93) <.0001 2,40 (1,37-4,20) 0,002         

Taillenumfang 

Kategorien 

       

Normal                                  426 14,6 (28) 38,7 (398) Referenz  Referenz                  

Abdominelles    

Übergewicht                                              

288 18,8 (36) 24,5 (252) 2,03 (1,21-3,41) 0,007 1,54 (0,83-2,86) 0,111         

Abdominelle  

Adipositas                                                     

507 66,7 (128) 36,8 (379) 4,80 (3,12-7,40) <.0001 2,86 (1,78-4,57) <.0001       

WHR Kategorien        

Normal                                                                         577 25,5 (49) 51,3 (528) Referenz  Referenz                  

Abdominelle 

Adipositas                                                       

644 74,5 (143) 48,7 (501) 3,08 (2,18-4,35) <.0001 2,12 (1,42-3,15) <.0001           

Diabetes mellitus Typ 2        

Ja                                                                                                                           134 29,2 (56) 7,60 (78) 5,02 (3,41-7,40) <.0001 3,18 (2,11-4,79) <.0001           

Nein                                                                           1087 70,8 (136) 92,4 (951) Referenz  Referenz                    

Hypertonie        

Ja                                                                         258 47,9 (92) 16,10 (166) 4,78 (3,44-6,64) <.0001 2,96 (2,04-4,30) <.0001              

Nein                                                                         963 52,1 (100) 83,9 (863) Referenz  Referenz                     

Odds ratios (OR) und ihre 95% Konfidenzintervalle wurden mittels logistischer Regression berechnet. Modell 1: Keine Adjustierung, Modell 2: 

Adjustierung für Alter und Geschlecht.
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Tabelle 13.1: Multipel-adjustierte Assoziationen anthropometrischer Maße mit selbstberichteter Dyslipidämie bei 1221 Erwachsenen türkischer 

Abstammung in Berlin und Essen 

Charakteristiken                                                              N 
Modell 3:  

Odds ratios (95% KI) 
p-Wert 

Modell 4:  

Odds ratios (95% KI) 
p-Wert 

BMI Kategorien      

Normal 291 Referenz  Referenz  

Übergewicht                                  453 0,92 (0,34-2,46) 0,865 0,66 (0,22-2,00) 0,463 

Adipositas 477 1,20 (0,44-3,24) 0,726 0,64 (0,15-2,68) 0,538 

Taillenumfang-Kategorien      

Normal                                    426 Referenz  Referenz  

Abdominelles Übergewicht                                               288 1,71 (0,66-4,46) 0,273 2,02 (0,69-5,91) 0,199 

Abdominelle Adipositas                                                    507 1,86 (0,72-4,83) 0,201 2,41 (0,59-9,84) 0,219 

WHR Kategorien      

Normal                                                                         577 Referenz  Referenz  

Abdominelle Adipositas                                                      644 1,09 (0,51-2,31) 0,833 1,03 (0,47-2,25) 0,941 

Odds ratios (OR) und ihre 95% Konfidenzintervalle wurden mittels logistischer Regression berechnet. Modell 3: Adjustiert für Alter, Geschlecht, 

Wohnort, Geburtsland, bevorzugte Sprache, Bildungsweg, Raucherstatus, körperliche Aktivität, Hypertension und Diabetes mellitus Typ 2 

Modell 4: Modell 3 + Taillenumfang (für BMI); Modell 3 + BMI (für Taillenumfang); Modell 3 + BMI (für W



  

51 

In den Tabellen 11, 12 und 13 werden die univariat–adjustierten Zusammenhänge zwischen 

Risikofaktoren und Erkrankungszustand dargestellt und in den Tabellen 11.1,12.1 und 13.1 die 

multipel-adjustierten Zusammenhänge zwischen Gewichtstatus und Erkrankungszustand 

beschrieben. 

Assoziationen mit demographischen und sozioökonomischen Faktoren  

Die Männer wiesen geringere Wahrscheinlichkeiten für Diabetes mellitus Typ 2 (Adjustierte: OR: 

0,67; 95% KI: 0,45-0,99) und Hypertonie (Adjustierte: OR: 0,53; 95% KI: 0,38-0,74) auf als 

Frauen. Sie hatten eine 1,03-fache höhere Wahrscheinlichkeit für das Risiko Dyslipidämie 

(Adjustierte: OR: 1,03; 95% KI: 0,74-1,42) im Vergleich zu den Frauen. 

Der Wohnort in Essen war nicht mit dem Diabetes mellitus Typ 2, der Hypertonie und 

Dyslipidämie assoziiert. 

Ältere Teilnehmer hatten eine höhere Wahrscheinlichkeit für das Risiko einer Diabetes mellitus 

Typ 2, Hypertonie und Dyslipidämie als jüngere Teilnehmer. Ältere Teilnehmer (>60 Jahre) hatten 

vor der Adjustierung eine höhere Wahrscheinlichkeit für Diabetes mellitus Typ 2 (OR: 26,81; 95% 

KI: 8,08-88,96), Hypertonie (OR: 44,47; 95% KI: 18,42-107,36) und Dyslipidämie (OR: 14,80;  

95% KI: 6,44-43,05) als die Jüngeren. Nach der Adjustierung für Alter und Geschlecht blieb der 

Zusammenhang bestehen und der Effekt änderte sich minimal. 

Die Teilnehmer, die in der Türkei geboren waren, zeigten für Diabetes mellitus Typ 2 eine 5,6-

fache (OR: 5,63; 95% KI: 2,45-12,96), für Hypertonie eine 6,06-fache (OR: 6,06; 95% KI: 3,32-

11,4) und für Dyslipidämie eine 2,39-fache (OR: 2,39; 95% KI: 1,45-3,95) höhere 

Wahrscheinlichkeit im Vergleich mit den in Deutschland geborenen Teilnehmern. Nach der 

Adjustierung zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang. 

Teilnehmer mit einer formalen Bildung ≤9 Jahren hatten vor der Adjustierung für Hypertonie eine 

4,31-fache höhere Wahrscheinlichkeit (OR: 4,31; 95% KI: 2,56-7,28) im Vergleich mit den 

Teilnehmern mit einer Bildung von mehr als 12 Jahren. Nach der Adjustierung für Alter und 

Geschlecht schwächte sich der Effekt nahezu auf die Hälfte ab (OR: 2,41; 95% KI: 1,36-4,27), 

aber der Zusammenhang blieb signifikant. Der Zusammenhang für Diabetes mellitus Typ 2 und 

Dyslipidämie war vor und nach der Adjustierung nicht mehr signifikant. 

Geschlecht und Wohnsitz wiesen einen negativen Zusammenhang mit Diabetes mellitus Typ 2, 

Hypertonie und Dyslipidämie auf. 
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Assoziation mit Lebensstilfaktoren 

Mit geringer körperlicher Aktivität (<30 min/Tag) vor der Adjustierung stieg auch die 

Wahrscheinlichkeit für Diabetes mellitus Typ 2 um das 2,87- fache (OR: 2,87; 95% KI: 1,24-6,62), 

für Dyslipidämie stieg sie um das 2,38-fache (OR: 2,38, 95% KI: 1,22-4,63) an. Nach der 

Adjustierung für Alter und Geschlecht blieb der Zusammenhang für Dyslipidämie (OR: 1,88; 95% 

KI: 0,94-3,79) signifikant, aber mit abgeschwächtem Effekt bestehen. 

Raucher wiesen einen signifikant negativen Zusammenhang mit Diabetes mellitus Typ 2 (OR: 

0,48; 95% KI: 0,32-0,73), Hypertonie (OR: 0,59; 95% KI: 0,44-0,80) und Dyslipidämie (OR: 0,64; 

95% KI: 0,46-0,89) auf.             

Assoziationen mit anthropometrischen Maßen 

Mit steigendem BMI stieg auch die Wahrscheinlichkeit für Diabetes mellitus Typ 2 um das 10,76-

fache (OR: 10,76; 95% KI: 4,93-23,51), für Hypertonie 9,78-fache (OR: 9,78; 95% KI: 5,71-

16,74) und für Dyslipidämie um das 4,71-fache (OR: 4,71; 95% KI: 2,80-7,93) an. 

Teilnehmer, die einen erhöhten Taillenumfang hatten, wiesen einen höhere Wahrscheinlichkeit für 

Diabetes mellitus Typ 2 (OR: 9,01; 95% KI: 4,99-16,26), Hypertonie (OR: 8,41; 95% KI: 5,54-

12,77) und Dyslipidämie (OR: 4,80; 95% KI: 3,12-7,40) auf als die Teilnehmer mit normalem 

Taillenumfang.  

Mit steigendem WHR stieg auch die Wahrscheinlichkeit für Diabetes mellitus Typ 2 (OR: 4,50; 

95% KI: 2,87-7,06), für Hypertonie (OR: 2,66; 95% KI: 1,97-3,58) und für Dyslipidämie (OR: 

3,08; 95% KI: 2,18-4,35) an. 

Nach der Adjustierung für Alter und Geschlecht halbierte sich der Effekt des erhöhten BMI und 

des erhöhten Taillenumfanges für Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie und Dyslipidämie, aber der 

Zusammenhang blieb signifikant. 

Der Effekt des erhöhten WHR veränderte sich nach der Anpassung minimal. Dennoch blieb die 

statistische Signifikanz erhalten. 

 

 



  

53 

Nach der  Adjustierung für Alter und Geschlecht (Modell 2) 

Nach der Adjustierung für Alter und Geschlecht zeigte die univariate Analyse, dass die 

Altersgruppen und die anthropometrischen Maße eines erhöhten BMI (OR: 4,60; 95% KI: 2.02-

10,48), eines erhöhten WHR (OR: 3,48; 95% KI: 2.11-5,73) und eines erhöhten Taillenumfangs 

(OR: 4,51; 95% KI: 2.41-8,47) mit dem selbstberichteten Diabetes mellitus Typ 2 assoziiert waren. 

Nach der Adjustierung für Alter und Geschlecht zeigte die univariate Analyse, dass die 

Altersgruppen, eine formale Bildung ≤9 Jahre (OR: 2,41; 95% KI: 1,36-4,27) und die 

anthropometrischen Maße eines erhöhten BMI (OR: 3,91; 95% KI: 2.18-7,00), eines erhöhten 

WHR (OR: 1,76; 95% KI: 1,21-2,54) und eines erhöhten Taillenumfangs (OR: 3,63; 95% KI: 

2,30-5,75) mit selbstberichteter Hypertonie assoziiert waren. 

Nach der Adjustierung für Alter und Geschlecht zeigte die univariate Analyse, dass die 

Altersgruppen, eine körperliche Aktivität <30min/Tag (OR: 1,88; 95% KI: 0,94-3,79) und die 

anthropometrischen Maße des eines erhöhten BMI (OR: 2,40; 95% KI: 1,37-4,20), eines erhöhten 

WHR (OR: 2,12; 95% KI: 1,42-3,15) und eines erhöhten Taillenumfang (OR: 2,86; 95% KI: 1,78-

4,57) mit selbstberichteter Dyslipidämie assoziiert waren. 

Nach der Adjustierung für Alter und Geschlecht halbierte sich der Effekt des erhöhten BMI und 

des erhöhten Taillenumfanges für Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie und Dyslipidämie, aber der 

signifikante Zusammenhang blieb erhalten. 

Der Effekt des erhöhten WHR veränderte sich nach der Anpassung minimal. Dennoch blieb die 

statistische Signifikanz erhalten. 
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Multipel-adjustierte Assoziationen anthropometrischer Maße der Adipositas mit selbstberichtetem 

Krankheitsstatus 

Nach einer Bereinigung durch soziodemografische, sozioökonomische Faktoren und 

Lebensstilfaktoren zeigte die Analyse, dass nur der erhöhte WHR (Modell 3: OR: 4,69; 95% KI: 

1,61-13,71, Tabelle 11.1) und der nach der Bereinigung für den BMI erhöhte WHR (Modell 4: 

(OR: 4,09; 95% KI:1,37-12.21, Tabelle 11.1) mit dem selbst gemeldete Diabetes mellitus Typ 2 

assoziiert waren,  nicht aber der BMI und der Taillenumfang. 

Ein erhöhter BMI war signifikant mit einer höheren Wahrscheinlichkeit von selbstberichteter 

Hypertonie verbunden (Modell 3: OR: 4,25; 95% KI: 1,25-14,44, Tabelle 12.1). Nach der 

Adjustierung für den Taillenumfang war der Zusammenhang zwischen selbst gemeldeter 

Hypertonie und erhöhtem BMI nicht mehr signifikant (Modell 4: OR: 4,86; 95% KI: 0,89-26,64, 

Tabelle 12.1). Taillenumfang und WHR wiesen nach Modell 3 und Modell 4 keinen signifikanten 

Zusammenhang mit selbstberichteter Hypertonie auf (Tabelle 12.1). 

Nach der Bereinigung um soziodemografische und sozioökonomische Faktoren und 

Lebensstilfaktoren und entweder den Taillenumfang oder den BMI zeigte die Analyse, dass BMI, 

Taillenumfang und WHR keine signifikante Assoziation mit selbstberichteter Dyslipidämie hatten 

(Tabelle 13.1). 
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4. Diskussion  

Die hier vorliegende Arbeit liefert wichtige Ergebnisse für mögliche Public Health Maßnahmen 

in einer der größten Migrantengruppen in Deutschland. Es wurden türkeistämmige Erwachsene in 

Berlin und Essen im Rahmen einer NAKO-Machbarkeitsstudie untersucht (N = 1221). Um 

wichtiges Basiswissen für kulturell angepasste Gesundheitspräventionen für diese 

Bevölkerungsgruppe zu liefern, verfolgte diese Arbeit das Ziel, das Ausmaß von Adipositas und 

ihre Zusammenhänge mit selbst angegebenen Erkrankungen zu identifizieren. Weiterhin wurden 

die Übereinstimmungen zwischen dem selbstangegebenen Körpergewicht, dem gemessenen 

Körpergewicht und der Körperselbstwahrnehmung ermittelt. Dies könnte als Leitfaden für 

zukünftige Forschung zu Interventionen bei Fettleibigkeit dienen. 

 

 

4.1 Hauptergebnisse 

Diese türkeistämmige Bevölkerung mittleren Alters, die überwiegend weiblich war, präsentierte 

sich mit einer durchschnittlich niedrigen formalen Bildung und einer insgesamt ungesunden 

Lebensweise. Generelle und auch abdominelle Adipositas waren stark ausgeprägt, was sich an 

einem hohen BMI, einem erhöhten Taillenumfang und einem erhöhten WHR zeigte. Die mit der 

Fettleibigkeit verbundenen Stoffwechselerkrankungen Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie und 

Dyslipidämie waren sowohl bei Frauen als auch bei Männern zu finden. Es ergaben sich 

Zusammenhänge zwischen den anthropometrischen Maßen für Adipositas und selbst angegebenen 

Erkrankungen: Ein erhöhter WHR war signifikant mit einer höheren Wahrscheinlichkeit für 

Diabetes mellitus Typ 2 verbunden (OR: 4,09; 95% KI: 1,37-12,21). Ein erhöhter BMI war 

signifikant mit einer höheren Wahrscheinlichkeit für Hypertonie verbunden (OR: 4,25; 95% KI: 

1,25-14,44). BMI, Taillenumfang und WHR wiesen keine Zusammenhänge mit Dyslipidämie auf. 

Die Übereinstimmungen zwischen subjektiver Gewichtsangabe und objektivem Gewichtsstatus 

zeigten sich bei 75% dieser Studienbevölkerung, sowohl bei Männern als auch bei Frauen und in 

beiden Studienorten. Bei über der Hälfte ergab sich eine Übereinstimmung zwischen der 

Gewichtswahrnehmung und dem gemessenen Gewichtsstatus. Die Unterbewertung lag in Berlin 

bei 42% und in Essen bei 44% und sie war somit bei Männern stärker ausgeprägt als bei Frauen.   
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4.2 Charakteristika der Studienbevölkerung 

Insgesamt scheint die hier untersuchte Studienbevölkerung mit türkischem Migrationshintergrund 

in ihren demographischen und sozio-ökonomischen Charakteristika und in ihrem 

Gesundheitsprofil den vergleichbaren Studienbevölkerungen in europäischen Nachbarländern zu 

ähneln. 

Wir beobachteten, dass diese Studienbevölkerung einen sehr niedrigen sozioökonomischen Status 

(>9 Jahre formale Bildung: 38%) hatte. Übereinstimmend zeigen auch die in Amsterdam lebenden 

türkischen Erwachsenen ein niedriges Bildungsniveau von 65,9% (21). Die in Belgien lebende 

Bevölkerung mit türkischem Migrationshintergrund ist auch durch einen niedrigen Bildungsstatus 

charakterisiert, denn 73,7% haben kein Diplom oder haben nur die Grundschule besucht (62). 

Aktuell zeigen 14,5% der Menschen mit türkischem Migrationshintergrund, die in Amsterdam 

leben, eine hohe Schulbildung und 31,1% haben keine Schulbildung oder nur Grundschulbildung 

(19). Auch in Norwegen zeigt die Bevölkerung mit türkischem Migrationshintergrund im 

Vergelich zu den anderen Migranten den niedrigsten Bildungsstatus (63). Unter den türkischen 

Erwachsenen war die körperliche Aktivität (>30min/Tag: 21,6%) sehr gering, was sich auch bei 

der Bevölkerung mit türkischem Migrationshintergrund in den Niederlanden zeigt, weil 55,4%  

von ihnen haben keinen Sport betrieben (64). Auch die in Belgien lebenden türkischen Migranten 

weisen zu 69% ein Defizit an körperlicher Aktivität auf (62). Wichtige Ursachen dafür könnten 

folglich die „primären Migrationsgründe“ sein, wie die verschiedene „kulturelle und traditionelle 

Lebensweise“, eine „schlechtere Bildung“, schwierige „Wohn-und Arbeitsbedingungen“ und 

„Sprach- und Verständigungsprobleme“ (65). In Deutschland zeigte die hier untersuchte türkische 

Studienbevölkerung ein starkes Rauchverhalten, denn die Prävalenz betrug ≥35%. Im Vergleich 

zu der Analyse von Reiss et al. zeigen die türkischen Einwanderer höhere Raucherprävalenzen im 

Vergleich zu den türkischen Einwanderern in Niederlande (Raucherprävalenz: 47,1%) und 

ähnliche Trends in Deutschland (Raucherprävalenz: 38,3%) wie bei unserer Studie (66) und 

geringe Trends in der Türkei ( Raucherprävalenz: 31,2%) (67). Unsere Studienbevölkerung scheint 

eine höhere Anfälligkeit für Adipositas (39%) zu haben als die türkischen Erwachsenen, die in 

Amsterdam leben, weil in Amsterdam lediglich 27,9% der türkischen Migranten von Adipositas 

betroffen sind (21). In Gießen ist eine Adipositas-Prävalenz bei den türkischen Migranten von ca. 

34,5% zu beobachten (68). Die Prävalenz des Übergewichts (38,5%) ist in Amsterdam fast 

identisch mit unserer Übergewichts-Prävalenz bei den türkischen Erwachsenen (37%) (21). In 

unserer Studie war Adipositas bei Frauen stärker ausgeprägt als bei Männern und auch die in 

Amsterdam lebenden türkischen Frauen (39,6%) zeigten sich als adipöser als die Männer (16,3%) 
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(21). In der „Gießener Studie“ sind die Frauen wesentlich stärker adipös (47,6%) als die Männer 

(21,4%) im Vergleich zu der vorliegenden Studie (68). In der Türkei ist die in der Region von 

Trabzon lebende Bevölkerung weniger von Übergewicht und Adipositas betroffen, da lediglich 

geringe Prävalenzen von Übergewicht (36,8%) und Adipositas (23,5%) zu verzeichnen sind (69). 

In Deutschland ist die Bevölkerung übergewichtiger als die türkische Studienbevölkerung, da 60 

% der deutschen Bevölkerung übergewichtig sind (70). Darüber hinaus sind in Deutschland die 

Männer (67,1%), wie bei unserer Studie, übergewichtiger als die Frauen (53%) (70). Die türkische 

Studienbevölkerung ist allerdings stärker von genereller Adipositas betroffen als die Bevölkerung 

in Deutschland, da die deutsche Bevölkerung nur 23,6% adipös ist (Männer: 23,3% und Frauen 

23,9%) (70). Der Anteil der abdominalen Adipositas unter den Teilnehmern in Essen und Berlin 

war ebenso hoch, wie bei den türkischen Erwachsenen in Amsterdam, weil auch in Amsterdam 

die abdominale Adipositas unter den türkischen Migranten 42,1% beträgt (21). Auch in Norwegen 

zeigt die türkische Bevölkerung erhöhte Fettleibigkeit im Vergleich zu den anderen ethnischen 

Migranten (63). Außerdem ist der erhöhte WHR in Amsterdam erheblich höher als die erhöhten 

Werte des WHR in unseren Analysen, da die zentrale Adipositas in Amsterdam 57,6% beträgt 

(21). Übereinstimmungen mit unserer Studie ergaben sich in der Türkei durch eine systematische 

Übersichtsarbeit, Metaanalyse und Metaregression, die insgesamt 15 epidemiologische Studien 

umfasste: In Deutschland ist die türkeistämmige Bevölkerung stärker von abdominaler Adipositas 

betroffen als die türkische Bevölkerung in der Türkei, weil die Prävalenz in der Türkei insgesamt 

bei 39,6% liegt (Deutschland: 42%) (13). Die in der Türkei lebenden Frauen (50,8%) sind stärker 

von abdominaler Adipositas betroffen als die türkeistämmigen Frauen in Deutschland (46%). 

Dagegen sind die in der Türkei lebenden Männer geringer von abdominaler Adipositas betroffen 

als die türkeistämmigen Männer in Deutschland, weil die Prävalenz in der Türkei bei  20,8% und 

in Deutschland bei 34% liegt (13). Die Ursache der hohen Adipositas in der türkischen 

Bevölkerung und dabei insbesondere bei den Frauen wird genetisch verursacht. Das Gen, das dafür 

verantwortlich ist, heißt  FTO-Gen ( fat mass and obesity-associated gene), was aus den Daten der 

Querschnittsstudie „Turkish Adult Risk Factor“ hervorgeht (71). Bei Männern ist dieses Gen 

verantwortlich für das metabolische Risiko. Die Prävalenzen der selbstberichteten chronischen 

Erkrankungen Hypertonie (21%), Dyslipidämie (16%) und Diabetes mellitus Typ 2 (11%) waren 

bei der türkischen Studienbevölkerung in Berlin und Essen sehr hoch. In der Gießener Studie von 

1997 beträgt die Prävalenz der Hypertonie 11,3%, die der Dyslipoproteinämie 71,3% und die von 

Diabetes mellitus liegt bei 8,9% (68). Die türkischen Migranten haben ein ungünstiges Lipidprofil 

(20, 72), wobei der hohe Anteil an Blutfetten auf die  Ernährung zurückgeführt werden kann und 

in dieser Bevölkerung auch genetisch bedingt ist (71, 73). Deshalb zeigt es sich auch sehr häufig, 
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wenn der Betroffene gleichzeitig an Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2 und an metabolischem 

Syndrom erkrankt ist (74). In Deutschland ist die Prävalenz der Dyslipidämie höher als die von 

uns festgestellte Dyslipidämie, denn  in der „ Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland 

“, die bei Erwachsenen im Alter von 18-79 Jahren durchgeführt wurde, beträgt die Dyslipidämie  

ungefähr  60% (75). Unsere Daten waren selbstberichtete Daten und beziehen sich nicht, wie in 

der DEGS1, auf die Daten aus dem gemessenen Gesamtcholesterinwert und der berichteten 

ärztlicher Diagnose. Außerdem setzt sich die Prävalenz der Dyslipidämie aus dem Anteil der 

bekannten und der unbekannten Dyslipidämie zusammen. In der Türkei (Trabzon) ist bei den 

türkischen Erwachsenen die Prävalenz der Dyslipidämie sehr hoch. Ein Vergleich mit unseren 

selbst angegebenen Daten ist nicht möglich, denn für die Bestimmung der Prävalenz wurde dabei 

aus den Blutproben die Lipide bestimmt (76). Die gemessene Prävalenz der Hypertonie in der 

Türkei in der Region von Trabzon lag höher als unsere selbstberichte Prävalenz der Hypertonie 

und ergab einen Wert von 44% (77). Dies könnte auf das geringe Bewusstsein für Bluthochdruck 

und eine niedrige Behandlungsrate bei den türkischen Migranten zurückzuführen sein. Der 

selbstberichtete erhöhte Blutdruck der in Amsterdam lebenden türkischen Erwachsenen liegt bei  

24% (78) und die Quote für Hypertonie liegt damit höher als bei den türkischen Erwachsenen 

(Hypertonie: 21%) in unserer Studie. In den Niederlanden lebende türkische Migranten weisen 

eine Diabetesprävalenz von 10% auf und auch andere ethnische Migranten sind zu 10-12% 

betroffen (afrikanische Surinamer, ghanaische und marokkanische Teilnehmer) (19). Als 

Ursachen für die Diabetesprävalenz werden „Ernährungsumstellungen“ und „Veränderungen der 

Lebensweise“ aufgezählt und auch die „erhöhte Fettleibigkeit“ genannt (73, 79). Risikofaktoren 

für kardiometabolische Erkrankungen bestehen aktuell immer noch und seit 1997 hat sich im 

Risikoprofil bisher nichts geändert, da schon in einer älteren niederländischen Querschnittsstudie 

die wichtigsten Risikofaktoren, wie ein ungünstiges Lipidprofil, hoher Blutdruck, eine  erhöhte 

Glucose-Konzentration und Adipositas, sowohl bei Männern als auch bei Frauen identifiziert 

wurden (80). 
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4.3 Übereinstimmungen zwischen dem gemessenen, dem selbst angegebenen und 

dem wahrgenommenen Gewichtsstatus 

 

4.3.1 Übereinstimmung zwischen dem objektiven Gewichtstatus und dem selbst 

angegebenen Gewichtsstatus 

Ein wichtiges Ergebnis dieser Studie besteht darin, dass die türkeistämmigen Erwachsenen in 

Berlin und auch in Essen ihre BMI-Kategorie korrekt einordneten (Übereinstimmung in Berlin 

76 % und in Essen 77%), da die meisten hinsichtlich ihres gemessenen und selbst angegebenen 

Gewichtsstatus realistisch waren. Die Ergebnisse wiesen keine geschlechtsspezifischen und 

regionalen Unterschiede bei der korrekten Einschätzung auf (Berlin: Frauen:74%, Männer 78%, 

Essen: Frauen: 77%, Männer: 76%). Die meisten Teilnehmerinnen und Teilnehmer kannten 

ihren persönlichen Gewichtsstatus. Die hier vorliegenden Daten bestätigen die Ergebnisse von 

Freigang et al. Dabei stellte er fest, dass die korrekten Einschätzungen zwischen 16 und 83 % 

liegen (81). Dabei ordneten unsere Studienteilnehmer mit Normalgewicht ihren BMI häufiger 

korrekt ein als die übrigen Gewichtsklassen. Diese Fähigkeit der Normalgewichtigen, das eigene 

Gewicht korrekt zu klassifizieren, wurde auch in einer Übersichtsanalyse und Metaanalyse, in 

der 36 Studien auswertet wurden, festgestellt (81). Es kam zwar auch zu Fehlschätzungen in den 

oberen BMI-Kategorien, aber die Prävalenzen der Fehlschätzungen fielen gering aus. Besonders 

anfällig für eine Fehleinschätzung waren Übergewichtige (Berlin: 21,5%, Essen: 19,4%) und 

Adipöse (Berlin: 18,8%, Essen: 13,8%). Mehrere Gründe sind plausibel, die zu einer 

Fehleinschätzung führen können. Zum einen gibt es Studien, die zeigen, dass Erwachsene mit 

Übergewicht und Adipositas und dabei, vor allem die türkeistämmigen und marokkanischen 

Frauen eher bei den Selbstangaben dazu neigen, sich häufiger falsch zu klassifizieren, was sich 

auf den hohen BMI zurückzuführen lässt (82). Ungenauigkeiten bei den Messangaben und auch 

fehlende Selbstangaben können insgesamt zu einer Unterschätzung der Prävalenz der 

Fettleibigkeit führen (82, 83). Zum anderen erhöht sich durch die steigenden Adipositas-

Prävalenzen in der türkeistämmigen Bevölkerung auch die Anzahl der Fehleinschätzungen. 

Freigang et al analysierten 50 Studien aus 25 Nationen und kamen zu der Einschätzung, dass 

übergewichtige, ältere, männliche Probanden und solche mit geringen sozioökonomischen Status 

die Tendenz hatten, sich zu unterschätzen (81). Das spiegeln die Resultate der hier vorliegenden 

Arbeit wider. 
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4.3.2 Übereinstimmung zwischen dem objektiven Gewichtstatus und dem selbst 

wahrgenommenen Gewichtsstatus  

 

In der vorliegenden Arbeit wurde ermittelt, wie hoch die Übereinstimmungsrate zwischen 

Körperwahrnehmung und gemessenem Gewichtsstatus bei der untersuchten türkeistämmigen 

Bevölkerung war. Dabei gab es Unterschiede und Gemeinsamkeiten bei den Übereinstimmungen 

in Bezug auf das Geschlecht und die Region (Wohnort). Unsere Studie zeigte, dass die Hälfte der 

türkeistämmigen Bevölkerung sowohl in Berlin (50%) als auch in Essen (50%) eine korrekte 

Körperwahrnehmung hatte. Dabei zeigten die Frauen (Berlin: 52,6%, Essen 50,7%) in einem 

höheren Maße einen korrekt wahrgenommenen Gewichtsstatus als die Männer (Berlin: 44,5%, 

Essen: 48,7%). Die Ergebnisse der hier vorliegenden Befunde über die Übereinstimmungen 

zwischen dem BMI-Status und der Gewichtswahrnehmung stimmen daher teilweise mit der 

Studie zur Umfrage der Gewichtswahrnehmung in der Türkei überein, die vom dortigen 

Gesundheitsministerium 2012 veröffentlicht wurde (52). Die in der Türkei lebende Bevölkerung 

zeigte in städtischen Gebieten zu 51,2% eine korrekte Körperwahrnehmung und die 

Fehlwahrnehmung lag bei 48,8%. Unsere Daten hingegen ergaben eine Fehlwahrnehmung 

zwischen 49,9-50,6%. Hinsichtlich der korrekten Wahrnehmung des Gewichtes sind keine 

Unterschiede bei Männern und Frauen in der Türkei festzustellen (Männer: 49,7% und Frauen:  

49,6%). Dies ist auch bei der Fehlwahrnehmung zu beobachten (Frauen: 50,4% und Männer 

50,3%) (52). Dabei gab es Unterschiede in der Prävalenz der Fehlwahrnehmungen des 

Gewichtsstatus. Häufiger kam es zu Unterwahrnehmungen als zu Überwahrnehmungen. Der 

Anteil der Unterwahrnehmung betrug in Berlin 42% und in Essen 44%. Dieser Prozentsatz der 

Unterwahrnehmung der türkeistämmigen Berliner wurde bei den Menschen mit 

lateinamerikanischer Herkunft beobachtet (84). Dabei zeigte unsere Studie Unterschiede 

zwischen den Geschlechtern, sodass von der Unterwahrnehmung mehr Männer (Berlin: 53,6%, 

Essen: 49,6%) als Frauen betroffen waren (Berlin: 34,4%, Essen:40,3%). Dieser Trend ist auch 

in einer Querschnittsstudie bei ethnischen Minderheiten in den USA zu beobachten (84), aber 

auch in einer Querschnittstudie in der Schweiz (85), denn die Wahrscheinlichkeit der 

Unterschätzung des Gewichtsstatus bei den Männern ist zu 1,62-fach höher (Schweizer Studie: 

3,09-fach) als bei den Frauen. Bestätigen ließen sich auch die häufige Überwahrnehmung des 

Gewichtes bei Frauen und die Unterwahrnehmung bei den Männern. Ähnliche Tendenzen zeigen 

sich auch in einer Querschnittstudie, die in Manisa bei 2101 Schülern im Alter von 15 und 18 

Jahren durchgeführt sind (86). Nach Ozmen et al wird in der Türkei „ traditionell“ Fettleibigkeit 
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positiv eingeschätzt, aber mittlerweile änderten sich die Werte der Frauen, die nun ein stärkeres 

Bestreben nach Schlankheit hätten (86). Eine Querschnittsstudie zur Körpergrößenpräferenz und 

zur Körpergewichtswahrnehmung bei Marokkanern und Türken stellte ebenfalls fest, dass die 

Frauen ähnlich wie in der westlichen Bevölkerung dünner sein wollten als sie durch ihr  

tatsächliches Gewicht waren und daher eher kleinere Körpergrößen bevorzugten, während die 

Männer sich nicht bewusst darüber waren, dass sie übergewichtig sind (87). Die Frauen sind also 

mit ihrem Körperbild in einem höheren Maße unzufrieden als die Männer. Durch den sozialen 

Druck und medialen Einfluss scheinen sie dem gesellschaftlichen Schönheitsideal entsprechen 

zu wollen (44, 88). Übergewichtige und Adipöse in unserer Studie wiesen häufiger 

Fehlwahrnehmungen auf als in den übrigen BMI-Kategorien. Besonders anfällig für eine 

Unterwahrnehmung waren die Adipösen (Berlin: 64%, Essen: 70%) und die Übergewichtigen 

(Berlin: 33%, Essen:34,4%). Die Unterwahrnehmungen waren häufiger bei Männern mit 

Übergewicht und Adipositas als bei Frauen mit Übergewicht und Adipositas. Nach den 

Untersuchungen von Akdag et al. ist die ungenaue Körperwahrnehmung häufiger als bei unserer 

Studie. Sie konnte bei 67% der übergewichtigen und 75% der Personen mit Fettleibigkeit 

nachgewiesen werden, die in der Türkei leben (52). Bisher gibt es keine kulturell angepassten 

Interventionen für die türkeistämmige Bevölkerung in Deutschland. Eine Durchführung von 

kultursensiblen Maßnahmen und Sensibilisierungs-programmen für Migranten werden in allen 

Bereichen der Interventionen nicht berücksichtigt (89). Interventionsprogramme sollten aber 

ethnisch spezifisch zu einer Verringerung der Adipositas-Epidemie führen und es sollten vor 

allem Interventionen und Strategien für die Übergewichtigen und Adipösen entwickelt werden. 

Die begrenzten verfügbaren Daten vermitteln bei der türkischen Bevölkerung in der Türkei und 

in Deutschland zum Problem der Gewichtswahrnehmung vor allem den Eindruck, dass 

insbesondere Übergewichtige und Adipöse sensibilisiert werden müssen, wobei die Männer in 

besonderem Maße betroffen sind. In den bisher durchgeführten Studien hat die Bevölkerung 

weltweit Probleme, ob ohne oder mit Migrationsstatus (27, 81, 90, 91) bei der Wahrnehmung des 

Gewichtes. Obwohl traditionell die Fettleibigkeit geschätzt wird und in diesem türkischen 

Umfeld sogar wünschenswert ist, möchten die Frauen doch dem gesellschaftlichen Ideal 

entsprechen. Johnsan at al. nennt Gründe dafür, warum die Übergewichtigen nicht wahrnehmen, 

dass ihr Gewicht zu hoch ist, nämlich der „soziale Vergleich“ und der mediale Einfluss führen zu 

Akzeptanz der übergewichtigen Körpernorm (92), was auch zu einem falschen idealen 

Körperbild führt. Durch die steigende Prävalenz der Menschen mit Adipositas und Übergewicht 

in Berlin und Essen und auch in der Türkei, steigt daher auch die Fehlwahrnehmung. 
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Die Fehlwahrnehmung des Körpergewichtes hat negative Auswirkungen auf die Gesundheit (93) 

und vor allem auf die Adipositas-Prävention, was sich auch auf die Verhaltensweisen und 

Einstellungen negativ auswirkt (93). Denn die Wahrnehmung des Übergewichtes ist für Adipöse 

eine wichtige Erkenntnis, um ihre Ernährung umzustellen, körperlich aktiver zu werden und so ihr 

Gewicht zu reduzieren. Deshalb sind weitere Untersuchungen notwendig, um die Einstellungen 

und Verhaltensweisen identifizieren zu können, die mit der Fehlwahrnehmung bei der türkischen 

Bevölkerung zusammenhängen (93). 
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4.4 Demographische, sozioökonomische und anthropometrische Risikofaktoren 

für den Gesundheitszustand  

 

Diese epidemiologische Querschnittstudie ist die erste Studie in Deutschland, die über die 

türkeistämmige Bevölkerung in Berlin und Essen detaillierte Ergebnisse liefert und 

Zusammenhänge zwischen dem Gewichtsstatus (objektiv gemessener Gewichtsstatus) und dem 

Gesundheitszustand für die Prävalenz von selbst angegebenem Diabetes mellitus Typ 2, 

Hypertonie und Dyslipidämie identifizieren konnte. Mehrere epidemiologische Studien belegen 

den Zusammenhang zwischen kardiometabolischen Merkmalen und Adipositas (94), wobei die 

Maße WHR und Taillenumfang im Vergleich mit dem BMI besser geeignet sind, um 

Risikofaktoren für chronische Krankheiten zu erfassen als nur der BMI (95). Die kardiovaskulären 

Risikofaktoren treten sehr häufig auf und sind bei Übergewichtigen und Adipösen verstärkt 

nachweisbar (96), wegen ihrer zentralen anatomischen Lokalisation und ihrer endokrinen Aktivität 

und daher aussagekräftiger als eine Untersuchung des gluteo-femoralen Fettgewebes (6, 22).  

 

4.4.1 Diabetes mellitus Typ 2 und anthropometrische Maße 

Viele Studien veranschaulichen den Zusammenhang zwischen verschiedenen 

anthropometrischen Maßen und Diabetes mellitus in Europa und auch in der Türkei (63, 97). Die 

Studien zeigen, dass lediglich abdominelle Adipositas (stammbetonte Adipositas) einen Einfluss 

auf die Entwicklung von Diabetes mellitus Typ 2 hat und dass Taillenumfang und WHR in 

einem höheren Maße Risikofaktoren für Diabetes mellitus Typ 2 sind als nur der BMI (34). Der 

BMI zeigt die Gesamtfettanzahl an, aber nicht die Fettverteilung, während Taillenumfang und 

WHR die abdominale Adipositas bewerten können (98). Vor allem besteht das viszerale 

Fettgewebe aus intraabdominalen Fettzellen, die lipolytisch aktiver sind und daher mehr 

Entzündungsmediatoren produzieren als die peripheren Fettzellen. Dadurch werden sehr viele 

Entzündungsmediatoren freigesetzt, die an der Entstehung der Insulinresistenz mitwirken und so 

die Entwicklung von Diabetes begünstigen können (31). Die Teilnehmer unserer Studie zeigten 

ähnlich starke Assoziationen zwischen Alter und Diabetes mellitus Typ 2 als türkische 

Erwachsene, die in Norwegen leben (63). Insgesamt entspricht das demographische und sozio-

ökonomische Profil den bekannten Risikofaktoren für Diabetes mellitus Typ 2. Es ist weitgehend 

anerkannt, dass Adipositas ein starker Risikofaktor für Diabetes mellitus Typ 2 ist (34, 63, 97). 
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Aus unseren Untersuchungen wird deutlich, dass der erhöhte WHR nach einer Bereinigung um 

soziodemografische und sozioökonomische Faktoren und Lebensstilfaktoren mit selbst 

gemeldetem Diabetes mellitus Typ 2 assoziiert war. Der Zusammenhang zwischen erhöhtem 

WHR und selbst gemeldetem Diabetes mellitus Typ 2 bestand immer noch nach einer 

Adjustierung für den BMI. Dadurch wird die Bedeutung der abdominellen Fettanlagerung für  

Diabetes mellitus Typ 2 verdeutlicht. In der türkischen Bevölkerung mit einem erhöhten WHR 

besteht daher durch den hohen Anteil an abdomineller Fettleibigkeit das Risiko, an Diabetes 

mellitus Typ 2 zu erkranken. Für BMI und Taillenumfang zeigten sich keine signifikanten 

Zusammenhänge. Dennoch konnte die prospektive Kohortenstudie der (EPIC)-Potsdam 

(European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition) zeigen, dass die Stärke der 

Assoziation zwischen Taillenumfang und Diabetes mellitus vom BMI abhängt (97). In einer 

weiteren Studie, die in Norwegen durchgeführt wurde, weisen die türkischen Männer für den 

BMI eine 2,70-fache und für WHR und Taillenumfang eine 2,56-fache Wahrscheinlichkeit für 

das Risiko einer Diabetes mellitus Typ 2 auf, wobei sich bei den türkischen Frauen kein 

signifikanter Zusammenhang zwischen Diabetes und den Adipositas-Maßen ergibt (63). Unsere 

Studie zeigte für einen erhöhten BMI eine 4,60-fache, für einen erhöhten Taillenumfang eine 

4,51-fache und für den erhöhten WHR eine 3,48- fache höhere Wahrscheinlichkeit für den 

Diabetes mellitus Typ 2 an. Jenum et al. liefern Belege dafür, dass der Zusammenhang zwischen 

den Adipositas-Maßen und Diabetes nicht von der Ethnie abhängen würde (63). Außerdem ist 

der WHR der stärkste Prädiktor für Diabetes in den ethnischen Gruppen (63).  Bei der 

logistischen Regression wird in der norwegischen Studie keine Klassifizierungen für BMI, WHR 

und Taillenumfang durchgeführt, weshalb die Werte unter Vorbehalt interpretiert werden sollten. 

Wang et al. zeigte, dass Taillenumfang und WHR starke Risikofaktoren für Diabetes mellitus 

Typ 2 und unabhängig vom BMI sind. Außerdem ist der Taillenumfang zur Vorhersage von 

Diabetes besser geeignet als der WHR (34). So wird in der EPIC-InterAct-Fallkohortenstudie 

bestätigt, dass der Taillenumfang stark mit Diabetes mellitus Typ 2 assoziiert ist. Dabei ist der 

Taillenumfang vor allem bei Frauen ein stärkerer Risikofaktor als bei Männern (99). In der hier 

vorliegenden Arbeit wurde auf die geschlechtsstratifizierte Analyse aufgrund des geringen 

Stichprobenumfangs verzichtet. Allerdings wurden die Zusammenhänge mit Diabetes mellitus 

Typ 2 für geschlechtsspezifische Grenzwerte des Taillenumfangs und des WHR berechnet.  
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4.4.2 Hypertonie und anthropometrische Maße 

Mehrere Studien belegen einen Zusammenhang zwischen verschiedenen anthropometrischen 

Maßen von Adipositas und Hypertonie (77, 94). Im Vergleich zu Assoziationen in anderen 

Ländern ist die Wahrscheinlichkeit von Hypertonie in Deutschland höher als in der Türkei 

(Trabzon) (77), niedriger als bei der chinesischen Bevölkerung (100) und höher als in den USA 

(94). Die Teilnehmer unserer Studie zeigten in der univariaten Analyse stärkere Assoziationen 

zwischen Hypertonie und einem erhöhten BMI als die türkischen Erwachsenen, die in der Türkei 

leben. Die Wahrscheinlichkeit für Hypertonie in der Kategorie Adipositas ergab ein OR von 4,94 

(95 % KI: 3,99-6,12); (Deutschland: OR: 9,78; 95% KI: 5,78-16,74) (77). Eine höhere Assoziation 

ist entsprechend durch den selbstberichteten Krankheitsstatus möglich. Die Wahrscheinlichkeit, 

eine Hypertonie zu entwickeln, stieg mit dem Alter und mit einem erhöhten BMI, was mit einer 

Studie in der Türkei übereinstimmt (77). Eine Querschnittsstudie zu den nationalen Daten von 

Erwachsenen in den USA (NHANES III) berichtet über einen signifikanten Zusammenhang 

zwischen Hypertonie und einem zunehmenden BMI (94) und über eine steigende Hypertonie-

Prävalenz mit zunehmendem BMI, weil mit steigendem BMI auch die Wahrscheinlichkeit für 

Hypertonie um das 8,7-fache für die amerikanischen Männer und für die amerikanischen Frauen 

um das 9,7-fache anstieg (94). In einer weiteren älteren Studie, die bei kanadischen Erwachsenen 

durchgeführt wurde, erhöhte sich die Hypertonie-Prävalenz bei einem höheren BMI und einem 

höheren WHR (101). Eine epidemiologische Studie bei der schlanken südchinesischen 

Bevölkerung verwies darauf, dass ein erhöhter BMI (OR: 1,19; 95% KI 1,17-1,21) und ein 

erhöhtes Taillen-Hüft-Verhältnis (OR: 1,08; 95% KI: 1,07-1,09) mit dem Hypertonie-Risiko 

positiv verbunden sind (100). In unserer Studie zeigten WHR und Taillenumfang keine 

signifikanten Zusammenhänge mit Hypertonie. Das könnte daran liegen, dass wahrscheinlich die 

tatsächlichen Wechselwirkungen zwischen Adipositas und Hypertonie unterschätzt wurden, weil 

nur zwei Drittel der tatsächlich Kranken berücksichtigt wurden, die auch von ihrer Krankheit 

Hypertonie wussten. Geldsetzer et al. konnte zeigen, dass weltweit ca. ein Drittel der Menschen 

mit Hypertonie nichts von ihrer Erkrankung wissen und dass von denen, die es wissen, ein Drittel 

nicht gut medikamentös eingestellt ist (102). 
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4.4.3 Dyslipidämie und anthropometrische Maße  

Mehrere Studien beobachten einen Zusammenhang zwischen verschiedenen anthropometrischen 

Maßen von Adipositas und Dyslipidämie in der Türkei und in den USA (76, 94). In unserer Studie 

war keiner der anthropometrischen Indizes mit selbst gemeldeter Dyslipidämie assoziiert, was ein 

Fehler hinsichtlich des Outcomes sein könnte. Dies könnte zum einen daran liegen, dass zum 

Zeitpunkt der Beantwortung des Fragebogens der Blutdruck durch Medikamente behandelt wurde. 

Zum anderen erfolgte keine objektive Messung des Endpunktes und wegen der kleinen Stichprobe 

der Studienbevölkerung bestehen Schwierigkeiten, diesen Effekt abzuschätzen. In der nationalen 

Umfrage in den USA zeigte sich bei der erwachsenen Bevölkerung eine starke Assoziation des 

erhöhten BMI mit Dyslipidämie, denn bei einem erhöhten BMI stieg auch die Wahrscheinlichkeit 

für Dyslipidämie um das 2,3-fache bei den Männern und um das 9,7-fache bei den Frauen an (94). 

So zeigte die türkische Bevölkerung in der Türkei in der Kategorie Übergewicht eine 1,88-fache 

Wahrscheinlichkeit und in der Kategorie Adipositas eine 2,58-fache Wahrscheinlichkeit für 

Dyslipidämie im Vergleich mit den Normalgewichtigen (76). In einer weiteren 

bevölkerungsbezogenen Querschnittstudie zeigen Reeder et al., dass bei kanadischen 

Erwachsenen mit einem steigenden BMI hohe Gesamtcholesterinwerte zu verzeichnen waren und 

vor allem bei höheren WHR (101). Insgesamt ist die viszerale Adipositas (Fettverteilung) ein 

starker Prädiktor für die Entwicklung der Dyslipidämie im Vergleich mit der Gesamtfettmenge 

(BMI) und dem subkutanen Fettgewebe (103). Das viszerale Fettgewebe (inneres Bauchfett und 

intraabdominales Fett: stoffwechselaktiv), dass für die Dyslipidämie verantwortlich ist, führt 

folglich zu einem metabolischen Syndrom (104). Aktuelle Studien belegen, dass die 

wahrgenommene ethnische Diskriminierung mit einer generellen und einer abdominellen 

Adipositas assoziiert wird (105). Diskriminierung und ein niedriger sozioökonomischer Status 

können chronischen Stress verursachen (106), der zu einer Vergrößerung des viszeralen 

Fettgewebes führen kann, das die Entstehung des metabolischen Syndroms begünstigt (107). 

Stress kann auch dazu führen, dass es zu einem erhöhten Zuckerkonsum kommt, was wiederum 

die Fettleibigkeit begünstigt (108).  
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4.5 Stärken und Schwächen  

Als Stärke dieser Studie ist zu nennen, dass die Studienpopulation ausschließlich 1221 

türkeistämmige Erwachsene aus Berlin und Essen umfasste und repräsentativ für die 

türkeistämmige Bevölkerung in Deutschland war. Außerdem wurden die Teilnehmer in 2 

Studienzentren in Deutschland rekrutiert. Dabei wurde eine gute Responserate erzielt durch die 

Rekrutierung über vielfältige Rekrutierungsmethoden, sodass vermutlich der Selektionsbias 

niedrig war. Durch eine auf einem Register und sozialen Netzwerken beruhende Auswahl konnten 

insgesamt 601 Teilnehmer aus Berlin und 635 Teilnehmer aus Essen gewonnen werden. Dabei 

wurde über soziale Netzwerke, wie z.B. informelle Netzwerke, türkische Vereine, 

Familienstrukturen und Religions-und Bildungseinrichtungen gezielt ein bestimmter Teil der 

Zielbevölkerung angesprochen. Dagegen kann als Schwäche gesehen werden, dass nur in den 

Großstädten rekrutiert wurde, weshalb sich die Ergebnisse nicht auf die auf dem Land lebende 

Bevölkerung beziehen. Eine weitere zusätzliche Stärke besteht darin, dass die Analysen sich auf 3 

Krankheitskategorien beziehen. Des Weiteren wurden selbstberichtete als auch gemessene 

Körpergewichte und Körpergrößen erhoben. Außerdem wurde die gleiche Methodik, wie 

objektive und standardisierte Messungen durch geschultes Personal, angewandt, wodurch direkte 

Vergleiche zwischen der türkeistämmigen Bevölkerung für Essen und für Berlin ermöglicht 

wurden und die Wahrscheinlichkeit von Messfehlern auf ein Mindestmaß reduziert werden konnte. 

Eine weitere Stärke kann man darin sehen, dass der Fragebogen zweisprachig war und 

zweisprachiges Personal eingesetzt wurde und somit keine Sprachbarriere überwunden werden 

musste (Sprachverzerrung reduziert). Aufgrund der Fachsprache, die im Fragebogen verwendet 

wurde, fühlten sich möglicherweise manche Teilnehmer nicht angesprochen, was dazu geführt 

haben könnte, dass sie diese Fragen nicht beantwortet haben. Dies schmälert die Aussagekraft der 

Ergebnisse, da nicht auszuschließen ist, dass diese Nicht-Teilnehmer differentiell mit Adipositas 

und/oder kardio-metabolischen Krankheiten belastet waren. Da es sich bei dieser Studie um eine 

Querschnittsstudie handelt, wird davon ausgegangen, dass die Zusammenhänge zwischen den 

selbst angegebenen Krankheiten Diabetes mellitus Typ 2, Dyslipidämie und Hypertonie und den 

anthropometrischen Messungen keine Kausalitäten darstellen. Dies ist ein beträchtlicher Nachteil 

und deshalb sind weitere Untersuchungen dieser Assoziation mit Längsschnittstudien 

(longitudinale Untersuchungen) der türkeistämmigen Bevölkerung in Deutschland unentbehrlich. 
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Die vorliegende Studie ist vor allem die erste Studie in Deutschland, die Zusammenhänge 

zwischen dem Gewichtsstatus und kardiometabolischen Risikofaktoren (Diabetes mellitus Typ 2, 

Hypertonie und Dyslipidämie) und die Beziehungen zwischen dem objektiv gemessenen 

Gewichtsstatus, dem selbstberichteten Gewichtsstatus und der Körpergewichtswahrnehmung bei 

der Einwanderungsgruppe untersucht hat. Unsere Ergebnisse sind generalisierbar, da die Studie 

an beiden Standorten ähnliche Zusammenhänge bestätigt. Für die Zusammenhänge wurden keine 

geschlechtsspezifischen Zusammenhänge betrachtet, da die logistische Regression aufgrund der 

geringen Stichprobengröße in jeder Gruppe von Männern und Frauen nicht angewendet werden 

konnte. Die Körperfettverteilung sowie der Anteil des viszeralen Fettgewebes und die damit 

verbundenen kardiovaskulären Erkrankungen verhalten sich unterschiedlich beim Vergleich 

zwischen Männern und Frauen (geschlechtsbedingte Unterschiede) (94, 109). In diesem 

Zusammenhang wäre es lohnenswert, in zukünftiger Forschung auch geschlechtsspezifische 

Zusammenhänge zu untersuchen. Allerdings wurden die Zusammenhänge mit Diabetes mellitus 

Typ 2, Hypertonie und Dyslipidämie für geschlechtsspezifische Grenzwerte des Taillenumfangs 

und des WHR berechnet. Außerdem berücksichtigte der Fragebogen nicht die Einteilung von 

Diabetes in verschiedene Typen (110). Da mehr als 90% der Diabetiker an Diabetes mellitus Typ 

2 erkrankt sind, entschieden wir uns für die Mehrheit (22). In unserer Arbeit wurden die 

Dyslipidämien klinisch nicht über die erhöhten und erniedrigten Spiegel von Cholesterin und 

Triglyceriden im Blut diagnostiziert, weshalb die selbstangegebenen Dyslipidämien ungenau sein 

könnten. Ein möglicher Grund für den fehlenden signifikanten Zusammenhang zwischen 

Dyslipidämie und den anthropometrischen Maßen waren die selbstberichteten Angaben aus dem 

Fragebogen. Deshalb könnten auch die Assoziationen der beiden anderen chronischen 

Erkrankungen, Hypertonie und Diabetes mellitus Typ 2, ungenau sein. Selbstangaben der 

Erkrankungen können auch zu Unterschätzungen des Krankheitsstatus geführt haben. Alle diese 

Krankheiten sind schleichend und je nachdem wie oft jemand zur Vorsorge geht, wissen die 

Menschen gar nicht, ob sie Diabetes, Hypertonie oder Dyslipidämie haben. Auch der 

selbstberichtete BMI-Status könnte zu einer Unterschätzung unserer Ergebnisse geführt haben, da 

sie aus Selbstangaben für Körpergröße und Körpergewicht ermittelt wurden. Anscheinend neigen 

die Menschen dazu, ihr Gewicht zu unterschätzen und ihre Körpergröße zu überschätzen (111). 

Selbstangaben führen zum sogenannten Recall-Bias und einer umgekehrten Kausalität bei einigen 

der untersuchten Risikofaktoren. 
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Aufgrund der objektiven und subjektiven Messung und trotz der Übersetzung des Fragebogens 

sind Unschärfe und Verzerrungen allerdings nicht auszuschließen. Da die objektive Messung des 

Gewichtes und der Körpergröße mit einer Waage bzw. einem Messstab durchgeführt wurde, kam 

es kaum zu systematischen Messfehlern. In dieser Studie wurden die potentiellen Confounder 

berücksichtigt, aber residuelles Confounding ist nicht auszuschließen. Auch der Einfluss nicht 

gemessener Störfaktoren kann nicht ausgeschlossen werden. Dazu zählen die 

Familienkrankheitsgeschichte, die Ernährungsgewohnheiten und kulturelle Faktoren. Beim 

Ausfüllen des Fragebogens bestand die Möglichkeit, dass sich die Teilnehmer auf sozial 

erwünschte Antworttendenzen sowie kulturelle Standards einer gewünschten Größe oder des 

Gewichts bezogen haben. Diese Form des Response-Bias könnte zur Überschätzung des zu 

untersuchenden Phänomens der Gewichtseinschätzung führen, weshalb sie eine potenzielle 

Fehlerquelle bei standardisierten Umfragen darstellen könnte. Weiterhin bestanden bei den selbst 

angegebenen Diagnosen unterschiedliche Probleme, nämlich der sogenannte Recall-Bias, der 

Informationsbias, der Erinnerungsbias und die reverse Kausalität für einige der untersuchten 

Risikofaktoren. Die Teilnehmer erinnerten sich u. U. nur teilweise oder die Untersuchung der 

Exposition lag schon weiter zurück. Bei der Bewertung der Übereinstimmung zwischen 

gemessenem, selbst angegebenem und wahrgenommenem Gewichtsstatus wurden die Daten mit 

fehlenden Angaben über Körpergröße, Gewicht und Körperwahrnehmung ausgeschlossen. Weil 

hier aber 117 Befragte keine Angaben gemacht haben, wirkt sich dies auf die Schätzungen der 

Prävalenz der Fehlwahrnehmung, die korrekten Einschätzungen und die Übereinstimmungen aus 

(82), was zu einem Selektionsbias führt. Neben der Anthropometrie gibt es weitere apparative 

Messungen zur Beurteilung der  Fettverteilung mit Hilfe anderer Messmethoden, wie der 

bioelektrischen Impedanzmessung, der Echokardiographie und der Hautfaltenmessung etc., die 

genauere und präzisere Ergebnisse liefern könnten (6).  
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4.6 Perspektiven  

Wichtige Empfehlungen für zukünftige Forschung bestehen darin, weitere Analysen zu Adipositas 

unter den türkischen Migranten in Deutschland und in Europa durchzuführen und sie miteinander  

zu vergleichen, insbesondere hinsichtlich ihrer prospektiven Zusammenhänge mit 

Lebensstilfaktoren. Weiterhin sollte erforscht werden, wie die türkische Kultur, genetische 

Variationen und psychiatrische Erkrankungen Adipositas und die damit verbundenen 

kardiometabolischen Folgeerkrankungen beeinflussen. Darüber hinaus sollte das Ausmaß und die 

Ursachen der Gewichtsfehlwahrnehmung bei türkeistämmigen Migranten untersucht werden, 

wobei auch geschlechtsspezifische Unterschiede berücksichtigt werden sollten. Dabei wäre es 

interessant, die soziodemografischen Faktoren, den Lebensstil und weitere gesundheitsbezogene 

Faktoren zu identifizieren, die mit der Fehlwahrnehmung zusammenhängen. Außerdem sollte der 

Einfluss von Fehlschätzungen des Gewichtes auf gewichtsbezogene Einstellungen und 

Verhaltensweisen bei Personen mit Übergewicht und Fettleibigkeit untersucht werden. Insgesamt 

sollten Längsschnittstudien zur Adipositas unter den türkischen Migranten durchgeführt werden, 

um kausale Schlussfolgerungen ziehen zu können. Darüber hinaus sollte auch der kulturelle und 

soziale Einfluss auf das Krankheitsverständnis erfasst werden. Außerdem sollten die 

kardiometabolischen Risikofaktoren unter den Migranten auch quantitativ ermittelt werden. 
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4.7 Public Health-Relevanz  

Die Prävention von Adipositas ist ein gesundheitspolitisches Problem. Das Gewichtsmanagement 

und das Fortschreiten der Gesundheitsrisiken bei Migranten verweisen auf nötige Verbesserungen, 

wobei insbesondere die türkische Bevölkerung maßgeschneiderte Interventionen benötigt. 

Möglichst bald sollte die Körperwahrnehmung in der Bevölkerung geschult werden und sie sollte 

vor allem bei den Übergewichtigen und Adipösen gestärkt werden. Deshalb müssen auch 

Sensibilisierungsprogramme, die in vielen Bereichen für Migranten vernachlässigt wurden, stärker 

umgesetzt werden. Die Prävalenzen der Adipositas sowie die mit Adipositas assoziierten 

Folgeerkrankungen müssen weiterhin beobachtet werden, um effektive Interventionen entwickeln 

zu können. Zusätzliche Interventionen beim Lebensstil und bei den Ernährungsgewohnheiten 

sollen für Migranten entwickelt werden und ihre Effektivität sollte in Langzeitstudien bewertet 

werden. Spezielle Kurse und Projekte in unterschiedlichen Settings (Fitness, Beruf und häusliche 

Umgebung) sollten entworfen und schon vorhandene Programme besser umgesetzt werden. 

Leitlinien für den Umgang mit Gesundheitsrisiken sollten speziell für Migranten entwickelt 

werden. Die Ärzte und das Gesundheitspersonal müssen geschult werden für den Umgang mit 

Adipositas bei Migranten. 
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4.8 Schlussfolgerungen 

Adipositas und die damit assoziierten Folgeerkrankungen gehören zu den globalen Probleme der 

öffentlichen Gesundheit (28). Die in Europa lebende Bevölkerung türkischer Abstammung weist 

eine höhere Prävalenz für Übergewicht und Fettleibigkeit als die Durchschnittsbevölkerung auf. 

Auch sind die Gesundheitsrisiken wie Diabetes, Hypertonie und Dyslipidämie erhöht in dieser 

türkischen Gesellschaft. Adipositas ist in dieser Studienpopulation stark verbreitet und steht in 

einem engen Zusammenhang mit Diabetes mellitus Typ 2 und Hypertonie. Wir benötigen 

Strategien für eine kulturell angepasste Prävention von Diabetes, Hypertonie und Dyslipidämie 

um ein besseres Verständnis für die Gewichtswahrnehmung in dieser Bevölkerungsgruppe zu 

erreichen. Deshalb zielte diese Studie darauf ab, die Zusammenhänge zwischen Gewichtsstatus 

und Krankheitszustand und die Übereinstimmung zwischen selbstberichtetem und objektiv 

gemessenem Gewichtsstatus und der Gewichtswahrnehmung bei 1221 Erwachsenen türkischer 

Abstammung zu ermitteln, die in Berlin und Essen leben. Den Ergebnissen zufolge waren die 

allgemeine und die abdominale Adipositas der stärkste Risikofaktor für Diabetes und Hypertonie 

in Deutschland. Trotz der hohen Prävalenz der Adipositas und ihrer starken Assoziation mit 

Diabetes mellitus Typ 2 und Hypertonie bei dieser Studienpopulation nahm jeder dritte 

Teilnehmer seinen Gewichtstatus als niedrig wahr. Weitere Untersuchungen zu den Gründen für 

Unterwahrnehmung des Gewichtes bei in Deutschland lebenden Erwachsenen türkischer 

Abstammung sollten daher durchgeführt werden. Auch stärker angepasste Präventionen für 

Adipositas und für assoziierte Erkrankungen sind notwendig.  
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6. Anhang 

Fragebogen: Studie zur Gesundheit von türkeistämmigen Erwachsenen in Berlin (Der gleiche 

Fragebogen wurde auch in Essen angewandt) 
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disease in Turkish population in Berlin and Essen“selbstständig und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter 
verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe. 
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Rahmen der Dissertation entstandenen Publikationen wurden die Richtlinien des ICMJE (International 
Committee of Medical Journal Editors; www.icmje.og) zur Autorenschaft eingehalten. Ich erkläre ferner, 
dass ich mich zur Einhaltung der Satzung der Charité – Universitätsmedizin Berlin zur Sicherung Guter 
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