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Zusammenfassung

Hintergrund: In Deutschland lebende Erwachsene tlrkischer Abstammung weisen eine héhere
Prévalenz von Fettleibigkeit und kardiometabolischen Risikofaktoren auf als die Gastbevolkerung.
Fur die Entwicklung kulturell angepasster Strategien zur Krankheitspravention bendtigen wir
Erkenntnisse Uber ihre Gewichtswahrnehmung. Ziel dieser Arbeit war es, Zusammenhénge
zwischen Gewichtsstatus und Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie und Dyslipidamie zu
identifizieren und die Beziehungen zwischen objektiv gemessenem und selbstberichtetem
Gewichtsstatus sowie Gewichtswahrnehmung bei Erwachsenen turkischer 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 (ber registerbasierte
Informationen und soziale Netzwerke rekrutiert. Fir die Erhebung folgender Faktoren wurden
zweisprachige, Fragebogen gestutzte Interviews gefuhrt: Demographie, Soziotkonomie,
Lebensstil, Gewichtsangabe, Gewichtswahrnehmung und Gesundheitszustand. Zuséatzlich wurden
Kdorpergewicht, Korpergrofle, Taillenumfang und Huiftumfang gemessen. Mittels logistischer
Regressionen wurden Odds Ratios und 95% Konfidenzintervalle (KI) flr die Assoziationen
zwischen anthropometrischen Mal3en und Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie und Dyslipidamie
berechnet. Die Ubereinstimmungen zwischen Gewichtsangabe und gemessenem Gewichtsstatus
sowie zwischen Gewichtswahrnehmung und Gewichtsstatus wurden durch Kreuztabellen

ermittelt.

Ergebnisse: Die Teilnehmenden waren berwiegend weiblich und mittleren Alters. Ein Drittel
der Bevolkerung hatte eine niedrige formale Schulbildung und eine ungesunde Lebensweise. 76%
der Studienbevélkerung hatten einen BMI >25,0 kg/m?, 65% abdominelle Adipositas und 53%
erhohtes WHR. BMI und Taillenumfang zeigten einen direkten Zusammenhang mit Diabetes
mellitus Typ 2, nach Adjustierung fir Alter, Geschlecht, Geburtsland, Sprache, formale Bildung,
Raucherstatus, kérperliche Aktivitat und andere chronische Erkrankungen. Ein erhohtes WHR war
signifikant mit einer hoheren Chance fur Diabetes mellitus Typ 2 verbunden. Ein erhdhter BMI

war signifikant mit einer héheren Chance fur Hypertonie assoziiert.



Die Ubereinstimmung von Gewichtsangabe und gemessenem Gewichtsstatus bei Mannern und
Frauen lag in Berlin bei 76% und in Essen bei 77%. Es gab 50% Ubereinstimmung zwischen
Gewichtswahrnehmung und gemessenem Gewichtsstatus, wahrend Unterwahrnehmung in Berlin

42% und in Essen 44% betrug.

Schlussfolgerungen: Adipositas ist in dieser Studienpopulation verbreitet und hangt stark mit
Diabetes mellitus Typ 2 und Hypertonie zusammen. Wéhrend die Gewichtsangaben mit dem
gemessenen Gewicht gut Ubereinstimmen, unterbewerten mehr als 40% ihren Gewichtsstatus.
Weitere Untersuchungen sind notwendig, um die Griinde fir diese Gewichtswahrnehmung bei in

Deutschland lebenden Erwachsenen turkischer 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/m?, 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 haufiger auftritt, weltweit die ganze
Bevolkerung mit einer stets zunehmenden Tendenz betrifft (2, 3) und eine grole
Herausforderung flr die oOffentliche Gesundheit darstellt. Sie flhrt zu eingeschrankter
Lebensqualitdt und zu hohen Morbiditéats- und Mortalitétsrisiken (4). Im Jahre 2015 flhrte sie
daher zu ca. 4 Millionen Todesfallen weltweit (5). Zudem nimmt auch die .,
adipositasassoziierte Wohlstandserkrankung* zu, das metabolische Syndrom (1). Adipositas
wird auch als Fettleibigkeit bezeichnet bzw. als eine tber das ,,Normalmal} hinausgehende
Zunahme des Korperfettes“ (4, 6). Fir die Klassifizierung der Adipositas ist der
Korpermassenindex (Body-Mass-Index, BMI) von Bedeutung. Der BMI ist ein ,, indirektes
anthropometrisches Mal3 der Korperfettmasse “ (6). Unter Anthropometrie wird ,,die Lehre von
den MaRen des menschlichen Kdrpers« verstanden zur Ermittlung der ,,Korpergréf3e-/-hohe,-
gewicht und —form und Koérperzusammenfassung® (7). Der BMI wird berechnet als ,,Quotient
aus Korpergewicht in kg und der Korpergroie in Metern zum Quadrat™ und ist ein Mal flr
generelle Adipositas (6). Nach der WHO liegt der Bereich des Normalgewichtes bei einem BMI
zwischen 18,5 und 24,9 kg/m2. Ubergewicht wird definiert durch einen BMI im Bereich 25,0-
29,9 kg/m? und Adipositas wird definiert durch einen BMI >30 kg/m? (8). Dabei unterscheidet
man drei Schweregrade der Adipositas: Grad 1: BMI 30,0-34,9 kg/mz2, Grad 2: BMI 35,0-39,9
kg/m? und Grad 3: BMI >40,0 kg/m? (9). Bei einem BMI von (iber 25 kg/m? steigt das Risiko
fiir chronische Erkrankungen. Neben dem BMI als Indikator fur generelle Adipositas gibt es
weitere anthropometrische Male, die vor allem als MalRe der Korperfettverteilung
herangezogen werden. Ein Taillenumfang bei Mannern 94-102 cm und bei Frauen 80-88 cm
deutet auf ein maRig erhohtes Risiko flr kardiovaskuldre und metabolische Erkrankungen hin.
Ein Taillenumfang bei M&nnern >102 cm und bei Frauen >88 cm charakterisiert abdominelle
Adipositas und deutet auf ein stark erhohtes Risiko fir metabolische und kardiovaskulare

Komplikationen hin (6, 9).



Als weiteres anthropometrisches Mal zur Unterscheidung einer gynoiden (Birnenform) und
einer androiden Korperform (Apfelform) wird das Taillen-HUft-Verhaltnis herangezogen. Mit
Hilfe des WHR kann also beurteilt werden, ob das vermehrte Fettgewebe im Huft- und
Oberschenkelbereich (gynoidal) oder im Bauchbereich (androidal) angelagert wurde.
Besonders die Anlagerung in der Bauchregion bringt ein erhdhtes medizinisches Risiko mit
sich. Ein erhohter WHR als Indikator fiir eine androide Fettverteilung wird bei Frauen definiert
als >0,85 und bei Ménner als >1,0. Ein gynoides Fettverteilungsmuster liegt bei Frauen mit

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

Arten der Fettverteilung: Birnentyp (a) und Apfeltyp (b)

a - Birnentyp b - Apfeltyp
Eher typisch weibliche Fettverteilung: Eher typisch mannliche Fettvertei-
Fettpolster vor allem im Hiftbereich lung: Fettpalster vor allem im

Bereich des Bauches

@ Diabetesinformationsdienst Miunchen

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

Eine andere Mdglichkeit zur Messung des Fettanteils des Korpers erfolgt apparativ. Zur
Messung des Korperfettes gibt es eine Vielzahl moglicher Messmethoden, wie die
bioelektrische Impedanzmessung, Echografie, Hautfaltenmessung etc. (6).



1.2 Ha&ufigkeiten der Adipositas in Bezug auf tlrkeistimmige

Bevolkerungsgruppen

Zahlreiche internationale und epidemiologische Untersuchungen belegen weltweit steigende
Adipositaspravalenzen (12, 13). Nach Angaben der WHO hat sich die Hé&ufigkeit von
Fettleibigkeit seit 1975 weltweit verdreifacht. 1,9 Milliarden Erwachsene waren im Jahre 2016
Ubergewichtig, davon 650 Millionen adip6s. Bei den Erwachsenen (>18 Jahre) sind 39% der
Ménner und 40% der Frauen Ubergewichtig und 11% der Méanner und 15% der Frauen adip6s
(14). Fettleibigkeit ist eines der Hauptgesundheitsprobleme in der Turkei, insbesondere der
hohe Anteil der abdominalen Adipositas bei Frauen (50,8%) und Mannern (20,8%) (13). Nach
Angaben der WHO aus dem Jahre 2008 zeigt die Bevolkerung in der Tirkei folgende
Schatzungen zu Ubergewicht und Adipositas: 61,9% der erwachsenen Bevolkerung (>20 Jahre)
ist Gbergewichtig und 27,8% adip6s. Dabei zeigten die Frauen (64,1%) hohere Prévalenzen
beim Ubergewicht sowie Adipositas (34%) als die Manner (Pravalenz beim Ubergewicht:
59,7% und Pravalenz bei der Adipositas: 21,7%) (15). Prognosen zur Pravalenz von
Fettleibigkeit bei Erwachsenen fur die Tirkei (2010-2030) sagen voraus, dass im Jahre 2020
44% der Manner und 26% der Frauen adipts sein werden. Im Jahre 2030 werden 51% der
Ménner und 25% der Frauen adipds sein (16). Die Datenlage Uber die Pravalenzen der
Adipositas und des Ubergewichts in Berlin und Essen fiir die tiirkeistimmige Bevolkerung ist
luckenhaft. Bundesweit sind nur vereinzelte Untersuchungen durchgefiihrt worden, die kaum
représentativ sind und eingeschrénkte Informationen liefern (17). Europaweit ist die Datenlage
fir die turkischen Migranten sehr umfangreich und sie liefert die folgenden wichtigen
Erkenntnisse (18-20). Niederlandische Studien fanden eine erhohte Rate an Adipositas bei
tirkischen Migranten (21). Nach der prospektiven Kohortenstudie HELIUS in Amsterdam sind
77% der turkischen Erwachsenen ubergewichtig oder adipds (19). Auch zeigt diese tiirkische

Bevolkerung in Amsterdam einen hohen Anteil an Diabetes sowie erhohtem Cholesterol (20).



1.3 Risikofaktoren flr 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 zé&hlen der moderne Lebensstil und das globalisierte
Lebensmittelsystem (23), wobei viele Faktoren unglnstig zusammenwirken. Vor allem das
Energieungleichgewicht und eine Erhohung der Energiereserven fiihren zu einer
Gewichtszunahme. Dazu gehort die korperliche Inaktivitat wéhrend beruflicher Tatigkeiten und
in der Freizeit. Vor allem die Familiengeschichte (soziale und genetische Aspekte) und
ethnische Unterschiede, aber auch soziokulturelle Einfliisse spielen eine besondere Rolle. Auch
psychische Stérungen wie Depression und Stress kdnnen das Korpergewicht beeinflussen (22,
24). Zu selten untersucht wurden bei tirkeistimmigen Erwachsenen mit Adipositas und
Ubergewicht die soziokulturellen Faktoren. Wie aus der Studie von Goulao et al. (25)
hervorgeht, spielen verschiedene soziokulturelle Faktoren eine Rolle bei der Beglnstigung
einer Zunahme des BMI. Dabei wird darauf hingewiesen, dass die Religionszugehorigkeit,
Traditionen, die kulturelle Anpassung an das jeweilige Gastland und das Verstandnis der
Korperwahrnehmung in verschiedenen Kulturen mit dem Kdérpergewicht zusammenhangen.
Beispielsweise wird in Afrika die Gewichtszunahme als Schonheitsideal und

Wohlstandssymbol wahrgenommen (26, 27).



1.4 Adipositas als Risikofaktor fiir Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie und
Dyslipidamie

Magliche Folgeerkrankungen von Adipositas

Psychosoziale
Stérungen
u.a. Depression,
soziale Isolation,

Schlaganfall

Lungen-
funktions-
stérungen

not,

Herzkrankheit,
Herzinfarkt, .
Herzmuskel- Diabetes
schwiche mellitus

Bluthoch-
druck Fettstofi- Gastrointestinale
Erkrankungen
u.a. Fettleber, Gallen-
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Erhohtes
Operations-
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Abbildung 2: Adipositas: Mdgliche Folgeerkrankungen von Adipositas (11)

Adipositas gilt als etablierter Risikofaktor fiir kardio-metabolische Erkrankungen und ist ein
sehr wichtiges Thema im Rahmen von Public Health (5, 28). Dazu zé&hlen Hypertonie,
Dyslipidamie, Diabetes mellitus Typ 2 und die koronare Herzerkrankung (5, 22, 28), die bei
abdominal adipdsen Menschen verstarkt auftreten (29). Sie werden vor allem durch die

Adipositas bedingte Insulinresistenz begunstigt (30).



1.4.1 Adipositas und Diabetes mellitus

Diabetes mellitus gehort zu den Stoffwechselerkrankungen, die mit einer Zunahme des
Blutzuckers verbunden sind. Uber die Mechanismen der Pathophysiologie zur Entstehung von
Diabetes mellitus bei Menschen mit Adipositas wird weiterhin geforscht und die
Zusammenhange werden immer klarer (31). Der Grund fiir die Hyperglykamie ist eine ,,gestorte
Insulinsekretion oder eine gestorte Insulinwirkung®™ (32). Man unterscheidet dabei zwischen

Diabetes mellitus Typ 1 und Diabetes mellitus Typ 2. Diabetes mellitus Typ 1 entsteht durch
die B-Zellzerstorung und ist meist immunologisch bedingt. Er fiihrt infolgedessen zu einem

absoluten Insulinmangel, wéhrend der Diabetes mellitus Typ 2 meist im fortgeschrittenen Alter
entsteht. Dabei kann sich eine Insulinresistenz entwickeln mit ,,gestorter 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
Dyslipidamie ist (33-35). Mit steigendem Korpergewicht steigt auch das Risiko fur Diabetes
mellitus Typ 2 (36). Das Fettgewebe produziert eine Vielzahl an Hormonen, Zytokinen und
anderen Faktoren, die zur Entwicklung der Insulinresistenz fiihren (31). Sowohl die genetischen
Komponenten als auch der Lebensstil spielen eine wesentliche Rolle bei der Entstehung von
Diabetes mellitus Typ 2 (22). Der erhohte Taillenumfang und der erhdhte BMI weisen einen
Zusammenhang mit Diabetes mellitus Typ 2 auf, was in zahlreichen Studien bestatigt wurde
(22, 36).

1.4.2 Adipositas und Dyslipidamie

Dyslipidamie wird auch als Fettstoffwechselstérung bezeichnet. Bei gleichzeitiger Adipositas
finden wir einen ,typischen Lipidstatus®, der mit einer Hypertrigylzeriddmie, einem
erniedrigten HDL-Cholesterol und wenig LDL-Cholesterol einhergeht (22, 37). Dyslipidamie
ist ein Charakteristikum des metabolischen Syndroms. Dabei unterscheidet man zwischen
primérer und sekundarer Fettstoffwechselstorung. Die primére Form wird hervorgerufen durch
Ubergewicht, welches durch die Ernahrung sowie genetisch durch einen Stoffwechseldefekt
bedingt sein kann. Die sekundére Form entsteht aufgrund von Krankheiten wie z.B. Diabetes
mellitus, das metabolische Syndrom und durch Medikamente wie Kortikosteroide und
Diuretika. Fettstoffwechselstdrungen kommen héaufiger bei Menschen mit Adipositas vor,
besonders bei viszeraler Fettverteilung mit gleichzeitiger Insulinresistenz  und
Hyperinsulindmie (38). Zudem werden (ber die Fettzellen freie Fettsduren (FFA) produziert,
welche die Ursache der Insulinresistenz sind und entsprechend die Dyslipidamien verstarken
konnen (22, 30).



1.4.3 Adipositas und Hypertonie

Hypertonie ist eine Erkrankung des GefaRsystems, bei der der Blutdruck sehr hoch ist und die
Blutdruckwerte Gber 140/90 mmHg liegen. Dabei wird unterschieden zwischen einer priméren
und einer sekundaren Hypertonie. Der priméare Blutdruck wird durch bestimmte
Ernahrungsfaktoren, Ubergewicht und Insulinresistenz, aber auch durch Stressfaktoren und
Rauchen beeinflusst. Die sekundare Form tritt bei verschiedenen Erkrankungen wie
Schafapnoesyndrom, dem Conn-Syndrom und Hyperthyreose auf. Wenn der Blutdruck nicht
eingestellt wird, dann erhoht sich dadurch das Risiko fur Herzinfarkt, Schlaganfall und
Nierenversagen. Bei der Pathogenese der Hypertonie bei gleichzeitiger Adipositas spielen
verschiedene Faktoren eine Rolle. Ausldsende Faktoren sind die Insulinresistenz und die
Ausschittung bestimmter Produkte aus dem Fettgewebe, die zu einer Aktivierung des
Sympathikus, zu Vasokonstriktion und zur Steigerung des Herzminutenvolumens fiihren (22,
37). Zwischen Hypertonie und Fettleibigkeit besteht ein Zusammenhang, der in zahlreichen
Studien nachgewiesen wurde (39-41). Die BlutgefaRe werden durch die bestehende
Dyslipidamie geschadigt. Mit steigendem Taillenumfang und BMI nimmt auch das Risiko fiir
Hypertonie zu (40, 41).



1.5 Korperbild und Korperwahrnehmung

Das Korperbild beschreibt das selbsterzeugte Bild vom eigenen Korper und vom eigenen Selbst
(subjektiv). Es setzt sich zusammen aus der Wahrnehmung als perzeptiver Komponente, dem
Denken als kognitiver Komponente, den Gefiihlen als affektiver Komponente und Verhalten
als behaviorale Komponente, die von ,,Person zu Person® individuell verschieden sind und
unterschiedlich wahrgenommen werden (42). Das Korperbild kann sich im Laufe des Lebens
andern und wird beeinflusst von verschiedenen Faktoren, wie Geschlecht, Alter, kulturellen,
sozialen und biologischen Faktoren, der Personlichkeit und den individuellen Erfahrungen (43-
45). Die Korperwahrnehmung vermittelt uns, wie wir unseren eigenen Korper empfinden (42).
Die Korperwahrnehmung kann den Gewichtsstatus beeinflussen (46). Die Wahrnehmung des
Korpergewichts wird von einer Vielzahl anderer Faktoren bestimmt. Dazu zahlen
sozio6konomische und demografische Aspekte, der kulturelle Hintergrund und die Ethnizitat
(46-48). So wird etwa Ubergewicht in manchen Regionen als Wohlstand und Schonheit
angesehen und nicht als Gesundheitsrisiko (27). Die Korperwahrnehmungsstérung wird
definiert als ,,Uberschatzung der MaRe des Kérpers bzw. der MaRe von Kérperteilen® (49).
Dabei wird die Korperfille tiberschatzt oder unterschétzt. Unterschdtzung bedeutet, den Kérper
gegeniiber dem tatséchlichen BMI als kleiner wahrzunehmen und Uberschatzung nimmt den
Korper gegeniiber dem tatsachlichen BMI als groRBer wahr. Die Fehlwahrnehmung des
Gewichts ist eine Diskordanz zwischen dem tatsdchlichen Gewichtsstatus und der
Wahrnehmung des Gewichtes (50). Eine Querschnittsanalyse zeigte vor allem, wie wichtig die
Wahrnehmung des Ubergewichtes bzw. der Fettleibigkeit ist, um das Gewicht reduzieren zu
konnen (51). Der Anstieg des BMI und die Fehlwahrnehmung des Menschen hinsichtlich seines
eigenen Korpergewichts haben zugenommen (46). Viele Studien haben beobachtet, dass
Personen mit Ubergewicht und Fettleibigkeit dazu neigen, ihren Gewichtsstatus zu
unterschatzen (47). In der Turkei wurde eine Studie uUber die Korpergewichtswahrnehmung
durchgefiihrt, wobei beobachtet wurde, dass zwei Drittel der Ubergewichtigen und drei Viertel
der adipdsen Personen in der Tirkei eine ungenaue Korpergewichtswahrnehmung hatten und
ihr Gewicht unterschatzten (52). Diese Fehleinschatzung des Gewichtsstatus wurde auch in
einer anderen Bevolkerungsstudie nachgewiesen, wobei besonders die Adipdsen sich nicht

bewusst waren, dass ihr Kérpergewicht zu hoch ist (46, 47).



Des Weiteren sind geschlechtsspezifische Unterschiede bei der Fehleinschatzung des
Gewichtes zu erwarten. Diese wurde auch in der Querschnittsstudie nachgewiesen, die eine
représentative Stichprobe fur die Europdische Union untersucht hat. Dabei zeigte sich, dass
fettleibige Manner sich eher unterschétzten als die fettleibigen Frauen, wobei diese
Unterschatzung im Mittelmeerraum starker anzutreffen war als in skandinavischen und
zentralen Landern (53). Nach Kuchler et al. liegt diese Unterschatzung bei der Bevélkerung der
USA Dbei den Mannern um den Faktor 2 oder 3 hoher als bei den Frauen. Dabei wurden auch
Faktoren wie Einkommen und Bildung untersucht. VVor allem haben sich dabei Personen
unterschatzt, die eine niedrige Bildung und niedriges Einkommen hatten. (47,48). Daher spielen
bei der verzerrten Wahrnehmung vor allem kulturelle Faktoren wie Schonheitsideale, Normen,
der Einfluss von Familie und Freunden und individuelle Faktoren wie kérperliche Merkmale
wie das Gewicht, die KorpergroRe und familidre Anlagen sowie Unsicherheit und Angstlichkeit
eine Rolle (27, 46). Demzufolge flhrt eine verzerrte Wahrnehmung des eigenen Korperbildes
zu Unzufriedenheit hinsichtlich der Lebensqualitét, was sich wiederum auf den Lebensstil und
die Erndhrung auswirkt (27,47). In jeder Kultur gibt es verschiedene Ansichten,
unterschiedliche Kérperideale und in einigen nichtwestlichen Gesellschaften wird Ubergewicht
bevorzugt (54). Ubergewichtig zu sein, ist fur Frauen ein Ideal oder eine Norm, aber fiir andere
wiederum gesundheitsgeféhrdend. Fillig zu sein, wird mit Attraktivitdt, Reichtum,
Fruchtbarkeit, Schonheit und Wohlstand verbunden. Besorgniserregend ist die
Fehlwahrnehmung, da dies zu ungewiinschten Verhaltensweisen fuhren kann, die entweder das
Ubergewicht oder das Untergewicht fordern konnen. Die Beziehung zwischen dem gemessenen
Korpergewicht und der Korpergewichtswahrnehmung bei tiirkeistimmigen Berlinern und
Essenern ist bisher nicht untersucht worden. Ferner sind auch keine Daten Utber die Beziehung
zwischen dem gemessenen Korpermasseindex und dem selbst berichtetem Gewicht publiziert
worden. Um der Adipositas-Epidemie und den damit verbundenen Komorbiditdten
entgegenwirken zu kdnnen, sollte untersucht werden, ob die tirkeistimmige Bevolkerung in
deutschen Stadten Probleme bei der Gewichtswahrnehmung hat. So kdnnte die turkische
Bevolkerung durch maligeschneiderte Interventionen fir eine Wahrnehmung ihres Gewichtes
sensibilisiert werden, um so die im Zusammenhang mit Adipositas stehenden

Gesundheitsrisiken wie das metabolische Syndrom verhindern zu kénnen.



Bisher wurden solche Interventionen fir das gesunde Kdrperbild fiir Bevolkerungsgruppen in
der Schweiz und dabei, vor allem fur Jugendliche entwickelt (55). Die Ergebnisse der
Wahrnehmung des Kdorpergewichtes sowie die Fehlwahrnehmung bei den tirkeistammigen
Migranten sollten bei der Prévention von Fettleibigkeit berticksichtigt werden, um so einen

wichtigen Beitrag fur die 6ffentliche Gesundheit zu leisten.

1.6 Fragestellung und Zielsetzung:

Uber die tirkeistimmigen Migranten in GroBstédten in Deutschland liegen kaum Studien vor,
die den Zusammenhang von Adipositas mit kardiometabolischen Krankheiten untersucht
haben. Nach Angaben des Amtes fir Statistik Berlin—Brandenburg aus dem Jahre 2017 leben
insgesamt 86.000 turkische Staatangehdrige in Berlin (2,4% der Gesamtbevdlkerung), sodass
sie damit die hdufigste Migrantengruppe in Berlin sind (56). Auch in Essen bilden sie mit
14.700 Personen die grote Gruppe (57).

Ethnische Migrantenpopulationen sind (berproportional von Fettleibigkeit und den damit
verbundenen Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes mellitus Typ 2, Bluthochdruck und
Dyslipidamie betroffen. Die Pravalenzen von Adipositas und Stoffwechselerkrankungen sind
bei den in Deutschland lebenden tirkischen Migranten besonders ausgepréagt (20, 58). Das
genaue Ausmal? der durch Adipositas bedingten Krankheitsrisiken muss jedoch noch bestimmt
werden. Fur die Entwicklung kulturell angepasster Strategien zur Diabetes-, Hypertonie- und

Dyslipidamie-Pravention benétigen wir Erkenntnisse tber die Gewichtswahrnehmung.

Dartiber hinaus sind das Bewusstsein und die Erkenntnis fir Adipositas als Risikofaktor fur
kardiometabolische  Stoffwechselkrankheiten ~ von  wesentlicher ~ Bedeutung, um
Lebensstilmalinahmen zur Gewichtsabnahme in dieser gefahrdeten Bevolkerungsgruppe zu

entwickeln.

Daher besteht das Ziel der vorliegenden Arbeit darin, die Zusammenhéange zwischen Adipositas
bei tirkeistammigen Migranten in Deutschland aufzuzeigen und die Verhéltnisse zwischen
objektiven und subjektiven Messungen der Adipositas und der Korperwahrnehmung zu

bestimmen, um mafgeschneiderte Interventionen entwickeln zu kdnnen.
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Im Einzelnen werden die folgenden Zielsetzungen verfolgt:

1. Eine Quantifizierung von Adipositas auf der Grundlage objektiver Messungen und der
subjektiven Einschétzungen des Korperselbstbildes bei turkeistimmigen Erwachsenen, die

in Essen und Berlin leben;

2. Eine Ermittlung der Ubereinstimmungen zwischen anthropometrischen MaRen, der
eigenen Angabe des Korpergewichts und der Wahrnehmung des Gewichts bei diesen

Bevolkerungsgruppen;

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

selbst angegebenen Krankheiten Diabetes mellitus Typ 2, Dyslipidamie und Hypertonie.
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2. Methodik

2.1 Studiendesign

Die vorliegenden Daten der Machbarkeitsstudie zur NAKO-Gesundheitsstudie wurden im
Zeitrahmen Februar 2011 bis September 2012 in den Stadten Berlin und Essen erhoben. Bei
dieser epidemiologischen Studie handelt es sich um eine Querschnittsstudie. Die
Studienbeschreibung fir die einzelnen Stadte 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) veroffentlicht. Im
Rahmen dieser Machbarkeitsstudie zur NAKO-Gesundheitsstudie wollte man Zugénge zur
tirkeistammigen  Bevolkerung  schaffen,  Rekrutierungsstrategien  entwickeln  und

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

Teilnahmeberechtigt waren tlrkeistaimmige Erwachsene, die dauerhaft in Berlin und Essen
wohnten. Das Alter der Teilnehmer lag zwischen 20 und 69 Jahren. Um die Teilnahme der
Personen tlrkischer Herkunft zu erhéhen, wurden zwei verschiedene Strategien verwendet,
nédmlich 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 Verfligung. Unter der Leitung des
Robert-Koch-Instituts wurde ein computergestiitztes onomastisches Verfahren eingesetzt, mit
dem tirkeistimmige Personen nach den typischen Namen und Vornamen identifiziert werden
konnen. Nach diesem Verfahren erhielten 2987 Personen ein Einladungsschreiben. Das
Einwohnermeldeamt in Essen stellte eine Stichprobe anhand der turkischen Nationalitit oder
anhand der tirkisch-deutschen Staatsangehdrigkeit zur Verfligung, wobei 2400 Personen und
deren Anschriften ermittelt werden konnten. Daraufhin erhielten Uber eine zuféllige
Teilstichprobe von tirkischen oder tirkisch-deutschen Staatsangehdrigen 1500 Personen ein
Einladungsschreiben. Bei der gemeindeorientierten Strategie wurde versucht, uber informelle
Netzwerke, Uber tlrkische Vereine, Familienstrukturen und Uber Religions-und
Bildungseinrichtungen, aber auch tber die Mundpropaganda in ihrem Umfeld tlrkeistammige
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 Aufklarungsgesprach mit dem Studienarzt. Die Adressen der Teilnehmer
wurden vom Robert-Koch-Institut in sicher verschlusselter Form an die Charité Mitte im

Institut fir Sozialmedizin zur Kontaktaufnahme und zur Terminvereinbarung tbermittelt.

Um die Teilnahmerate der tirkeistimmigen Teilnehmer zu erhéhen, wurden verschiedene
Schritte verfolgt. So wurden Studienunterlagen (bersetzt und es wurde tirkischsprachiges
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 durchgefuhrt.
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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 Uber die gemeindeorientierte Strategie gewonnen

werden, namlich 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 zustdndigen Ethikkommissionen eingeholt. Jeder
der an der Studie teilnehmenden Probanden unterschrieb eine  schriftliche
Einverstandniserklarung. Fir jeden Probanden wurde eine Personen-Identifikationsnummer
(ID-P) erzeugt, um die personen-identifizierenden Daten in der Probandendatenbank des
Studienzentrums speichern zu kénnen. Dabei wurden die erhobenen Daten hinsichtlich der
Fragebdgen der Teilnehmer mit einer Identifikationsnummer (ID-S) versehen. Zuganglich
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 Fragebdgen 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 Fragebdgen und Untersuchungen werden fir 10 Jahre gespeichert.
Die Zustimmung der Ethikkommission der Charité—Universitatsmedizin Berlin zur
Durchfiihrung der Studie in Berlin wurde am 26.06.2011 und die Ethik-Kommission der

medizinischen Fakultat der Universitat Duisburg-Essen am 09.06.2011 erteilt.
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2.4 Prozeduren

Der Studienarzt und ein tber SOPs intensiv geschultes und zertifiziertes Personal fuhrten die
jeweiligen Untersuchungen durch. Der Studienarzt informierte Gber den Studienablauf, Gber die
korperlichen Untersuchungen und auch dber die Abnahme von Blutproben. Die
Untersuchungen brachten keine Risiken mit sich. Auch wurden keine Medikamente verabreicht
oder Eingriffe geplant. Bei der kdrperlichen Untersuchung hatte das intensiv geschulte Personal
die KorpergroRe, das Korpergewicht, den Taillenumfang und den Hiftumfang gemessen.
AuRerdem sollten die Teilnehmer einen Fragebogen ausfiillen, auf eigenen Wunsch entweder
in tarkischer oder in deutscher Sprache. Dabei konnte jederzeit eine Hilfestellung vom

zweisprachigen Studienarzt gegeben werden.

2.5 Datenerhebung durch einen Fragebogen

Der Fragebogen fur die Datenerhebung wurde aus der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS) in abgewandelter Form tibernommen (60). In Berlin und Essen wurde der
Fragebogen je nach Auswahl in tiirkischer und deutscher Sprache als Selbstausfiiller eingesetzt
(59). Die fiir die Datenerhebung relevanten Fragestellungen sind dem Fragebogen ,,Studie zur
Gesundheit von tiirkeistimmigen Erwachsenen in Berlin® zu entnehmen, die im Uberblick in
Tabelle 1 dargestellt wird. Die in der Tabelle dargestellten Variablen wurden kategorial erfasst.
Die Datensatze fur Essen und Berlin waren schon aufbereitet, einige Anderungen 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

tlrkeistammigen Erwachsenen in Berlin“

Seitenanzahl/Fragebogen-
nummer

Variabelnamen

Auspragungen

Soziodemografische
Faktoren

Seite 1/1 Alter <30 Jahre, 31-
40 Jahre, 41-
50 Jahre, 51-
60 Jahre, >60
Jahre

Seite 1/2 Geschlecht Mannlich,
weiblich

Seite 37/115 Geburtsland Turkei,
Deutschland,
fehlende
Werte

Seite 27/87,88 Bildungsjahre: <9 Jahre, 10-

Die Variable
Bildungsjahre setzt sich
aus mehreren Angaben.
Die Codierung der
Bildungsjahre
berticksichtigt den
hdchsten Schul- und
den hdchsten
beruflichen Abschluss.
Die Variable
Bildungsjahre wurde in
drei Gruppen
zusammengefasst

12 Jahre, >12
Jahre.

Wurde anhand der Bevorzugte Sprache: Deutsch,

Auswertung der Tdrkisch,

Fragebdgen erstellt fehlende
Werte

Wurde anhand der Studienort Essen

Auswertung der Berlin

Fragebdgen erstellt

Lebensstilfaktoren

Seite 16/58 Raucherstatus Aktuelle
Raucher,
Exraucher
oder
Nichtraucher

Seite 15/54 Kaorperliche Aktivitat <30 min pro
Tag, 30-60
min pro Tag,
>60 min pro
Tag.
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Gesundheitsfragen

Seite 8/33 Diabetes Ja, nein
(Selbstangabe)
Seite 8/33 Fettstoffwechselstorung | Ja, nein
( Selbstangabe)
Seite 8/33 Blutdruck Ja, nein
(Selbstangabe)
Seite 7/29 Korpergewicht Selbstangabe
Seite 8/31 Korpergrofe Selbstangabe
Seite 16/57 Kaorperselbstbild 1....viel zu
diinn sind
2....ein
bisschen zu
dinn 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 Hift- und Taillenumfang und die KorpergrofRe und das Korpergewicht wurden von
geschultem und zertifiziertem Studienpersonal unter den standardisierten Bedingungen der

SOP’s (Standard Operation Procedure) gemessen.

Das Kdorpergewicht 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 Unterwasche 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 Korpergrofie wurde mit Hilfe des Stadiometers (Messstab) gemessen. Der Kopfschieber
wurde dabei bis zum Kopf hinuntergefahren. Dabei wurde in aufrechter Haltung mit dem
Rucken mittig zur Messlatte gemessen, ohne Schuhe und die Fll3e in einem geringen Abstand
voneinander und die Messlatte tber die Kopfmitte stehend gemessen. Die Kérpergrélie wurde
auf 0,1 cm genau abgelesen. Der Body-Mass-Index (BMI) wurde aus den ermittelten Werten
des Kdrpergewichtes und der Korpergrolie errechnet und zwar nach der folgenden Formel: Das
Korpergewicht in Kilogramm (kg) wurde durch das Quadrat der KorpergroRe in Metern (m)

dividiert.

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

und Koérpergewicht verwendet.
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Formel 1: BMI

Body-Mass-Index (kg/m?) = Kérpergewicht (kg) / KorpergroRe (m?)

2.6.1 Taillenumfang, Hiftumfang und WHR

Fur die Messung des Huift- und Taillenumfangs wurde ein unelastisches Maband (SECA 201)
eingesetzt, das sich an den Korper durch Knopfdruck anpasst. Die Messung des Taillen- und
Huftumfangs erfolgte auf 0,1 cm genau. Die Studienteilnehmer waren fur die Messung
weitgehend bis auf die Unterwasche entkleidet. Sie stehen in aufrechter Haltung mit huftbreit
geodffneten Beinen und mit dem Ricken entspannt zu einem ca. 2 Meter hohen
Ganzkorperspiegel. Um den Taillenumfang zu ermitteln, wurde in der Mitte der untersten Rippe
und der hochsten Stelle des Beckenkammes gemessen. Zur Ermittlung des Huftumfanges
wurde das MaRband an den am weitesten nach hinten ausgeladenen Punkten der Pobacken

angesetzt und gemessen.

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

in cm dividiert durch den Hiftumfang in cm.

Formel 2:

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

Tabelle 2: BMI-Klassifikation nach WHO (9)

Klassifikation BMI (ka/m2)
Untergewicht <18.5
Normalgewicht 18.5-24.9
Ubergewicht 25.0-29.9
Adipositas >30.0

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

Klassifikation Mann Frau
Normalgewicht < 94cm < 80cm
Abdominelles Ubergewicht | > 94cm > 80cm
Abdominelle Adipositas > 102cm > 88cm
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Tabelle 4: WHR-KIlassifikation 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 fur Windows Version 24 durchgefiihrt (IBM SPSS
Statistics). Fir 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 fur fehlende oder implausible Werte. Die finale StichprobengroRRe

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

Studienpopulation: Umgang mit fehlenden Werten

/n = 1236\
n =635 n =601

Ausschliisse: Essen Berlin Ausschliisse:

- n=8 - n=4fehlende
widerspriichliche Untersuchungsdaten
Daten

- n=1fehlendes
Geschlecht n=624 n=>597

- n=2fehlende
Anthropometrie \

n=1221

Abbildung 3: Flussschema fiir die Ausschliisse von Teilnehmern mit fehlenden oder
implausiblen Werten
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2.7.2 Beschreibung der Studienbevdlkerung

Die Charakteristika von Teilnehmerinnen und Teilnehmern in Berlin und Essen wurden anhand
deskriptiver Verfahren analysiert. Dabei wurden die Datensatze fir Berlin und Essen getrennt
analysiert, um Unterschiede zwischen den sozio-demografischen und Klinischen
Charakteristika feststellen zu kénnen. Anschlielend wurden sie nochmals fur Manner und
Frauen getrennt, um ebenfalls Unterschiede zwischen den Geschlechtern ermitteln zu kénnen.
Die Charakteristika werden als Mittelwerte mit Standardabweichungen fur kontinuierliche

Variablen oder als Prozentsétze (n) fur kategoriale Variablen dargestellt.

2.7.3 Ubereinstimmungen zwischen dem gemessenen, dem selbstangegebenem

und dem wahrgenommenen Gewichtsstatus

Zur Uberpriifung der Ubereinstimmungen zwischen dem gemessenen Gewichtsstatus und dem
selbst angegebenem Gewichtsstatus wurde zundchst der BMI anhand des selbst angegebenen
Gewichts berechnet als angegebenes Gewicht (kg) dividiert durch die quadrierte gemessene
KorpergroBe (m?). Der so berechnete BMI wurde identisch Kkategorisiert in Untergewicht,
Normalgewicht, Ubergewicht und Adipositas. Im Anschluss wurden mittels Kreuztabellen die
beiden Variablen nach Studienort und geschlechtsspezifisch gegeniibergestellt und dann wurde
die Kappa-Statistik pro Studienort und geschlechtsspezifisch als MaR der Ubereinstimmung
berechnet. Die Kappa-Statistik berechnet den Grad der Ubereinstimmung zwischen
wahrgenommener und objektiv gemessener Adipositas.

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

Po — Pe

K= £0_ 7€
1-pe

K = Kappa-Koeffizienten

Po = Anteil tatsachlich beobachteter Ubereinstimmungen

Pe = Anteil zufalliger Ubereinstimmungen
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Fur die Ubereinstimmung zwischen dem gemessenen Gewichtsstatus und dem
wahrgenommenem Gewichtsstatus wurden die BMI-Kategorien anhand des gemessenen
Gewichtes und die angekreuzten Kategorien zur Korperwahrnehmung in einer Kreuztabelle
zusammengefasst. Diese Gegeniberstellungen wurden nach Studienort getrennt und
geschlechtsspezifisch durchgefihrt. Die prozentualen Anteile der Personen mit als hoher
wahrgenommenem Gewichtsstatus, die mit Ubereinstimmung und die mit als geringer
wahrgenommenem Gewichtsstatus wurden pro Studienort und geschlechtsspezifisch berechnet.
In einem Balkendiagramm wurden nochmals die prozentualen Anteile der Ubereinstimmung,
der Uberwahrnehmung und Unterwahrnehmung hinsichtlich der Korperwahrnehmung

dargestellt.

Bei Nichtlbereinstimmung des gemessenen, selbstangegebenen und wahrgenommenen
Gewichtsstatus wurden zwischen den Begriffen der Fehleinschdtzung und Fehlwahrnehmung
unterschieden. Mit dem Begriff der Fehleinschatzung ist die Nichtiibereinstimmung des
gemessenen und des selbst angegebenen Gewichtes gemeint. Diese Fehleinschatzung kann sich
als Unterschitzung oder Uberschatzung der BMI-Kategorie zeigen, wéhrend sich die
Fehlwahrnehmung auf die Nichtubereinstimmung des gemessenen und des wahrgenommenen
Gewichtes bezieht, sodass sie als Unterwahrnehmung oder Uberwahrnehmung der BMI-

Kategorie erfasst werden kann.
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2.7.4 Zusammenhénge zwischen Gewichtsstatus und Gesundheitszustand

Aufgrund der ahnlichen sozio-demographischen und klinischen Charakteristika der Teilnehmer
und Teilnehmerinnen in Berlin und Essen wurden fur die Assoziationsanalysen beide
Datensatze zusammengefiihrt. Logistische Regressionen wurden durchgefihrt fir die
kategoriellen Einflussvariablen, wobei die Zusammenhange zwischen verschiedenen Faktoren
analysiert wurden. Die Zielvariablen (abhdngige Variable) dabei waren die selbstberichtete
Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie und Dyslipiddmie. Die folgenden Faktoren wurden als
unabhéngige Variablen bzw. Einflussvariablen in die Analyse einbezogen: Geschlecht,
Studienort, Altersgruppe, Geburtsland, Bevorzugte Sprache, Bildungsweg, Raucherstatus,
korperliche Aktivitat, BMI-Kategorien, Huftumfang-Kategorien, WHR-Kategorien und jeweils
die entsprechende selbstangegebene Krankheit (Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie und
Dyslipidamie).

Assoziationen mit p-Werten <0,05 wurden als statistisch signifikant angesehen, wenn sich die
jeweiligen 95%igen KI nicht tiberschneiden bzw. die Irrtumswahrscheinlichkeit (p) einen Wert

kleiner als 0,05 annimmt.

Berechnet wurden die Odds Ratios (OR) und die 95%igen Konfidenzintervalle fir die
Zusammenhdnge zwischen den selbstberichteten Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie und
Dyslipiddmie und den demographischen Faktoren, den Lebensstilfaktoren und den

anthropometrischen Messungen.

Im ersten Schritt (Modell 1) wurden univariate Zusammenhénge zwischen den unabhangigen
Variablen Geschlecht, Studienort, Altersgruppe, Geburtsland, bevorzugte Sprache,
Bildungsweg, Raucherstatus, kdrperliche Aktivitat, BMI-Kategorien, Huftumfang-Kategorien,
WHR-Kategorien und der jeweils selbstangegebenen Krankheit (Diabetes mellitus Typ 2,
Hypertonie und Dyslipidamie) betrachtet, um die Faktoren zu identifizieren, die mit den

Endpunkten zusammenhéangen.

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

den Zusammenhang zu uUberprufen.
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Im dritten Schritt (Modell 3) wurden die Odds Ratios (OR) und die 95%igen
Konfidenzintervalle fur die Zusammenhénge zwischen anthropometrischen Messungen und
den selbstberichteten Gesundheitsrisiken Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie und
Dyslipidamie berechnet. Dabei wurde im Modell 3 multipel adjustiert fur alle Faktoren, die

univariat mit Endpunkten zusammenhéangen.

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

andere Mal? flr Adipositas.
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3. Ergebnisse

3.1.1 Studienbevolkerung

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

Charakteristika Berlin , Essen )
Gesamt (N=597) Manner (n=227) Frauen (n = 370) Gesamt (N=624) Manner (n =255)  Frauen (n = 369)

Alter (Jahre) 435125 442 +118 43,1+129 424 +119 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)

Turkei 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(2) 0,53) 0,8(2) 0,3(2)

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)

Tiirkisch 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)
Kdrperliche Aktivitat

<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 tirkeistammigen Erwachsenen, die in Berlin und Essen leben

Charakteristika Berlin Essen
Gesamt (N=597) Manner (n=227) Frauen (n=370) Gesamt (N =624) Manner (n= 255) Frauen (n = 369)
Korpergrofie (cm) 163,3+ 8,7 171,4+5,9 158,4 + 6,1 163,3+9,3 171,4 + 6,8 1576 +6,2
Gewicht (kg) 77,5+158 85,3+ 13,7 72,8+151 7791149 83,5+135 74,0 £ 14,6
Body Mass Index, BMI (kg/m?)  29,1+55 29,0+ 4,5 29,1+6,0 29,3+5,5 28,4+45 29,9+6,1
BMI Kategorien
Untergewicht (<18,5 kg/m?) 0,7 (4) 0,4 (1) 0,8 (3) 1,0 (6) 1,2 (3) 0,8 (3)
Normal (18,5-24,9 kg/m?) 25,0 (149) 20,3 (46) 27,8 (103) 21,2 (132) 19,2 (49) 22,5 (83)
Ubergewicht (25,0-29,9 kg/m?) 34,3 (205) 38,3 (87) 31,9 (118) 39,7 (248) 51,4 (131) 31,7 (117)
Fettleibigkeit (>30,0 kg/m?) 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
Hiftumfang  (cm) 105,7+9,9 1038+ 7,7 106,9 £ 10,9 104,2 £ 10,2 1005+7,8 106,8 + 10,8
Taillen-Huft-Verhaltnis, 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 Ubergewicht 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 11,9 (71) 9,7 (22) 13,2 (49) 10,1 (63) 8,6 (22) 11,1 (41)
(Selbstbericht)
Dyslipidamie (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 fir kontinuierliche Variablen oder als Prozentsatz (n) fiir kategorielle

Variablen dargestellt.



In Tabelle 5 werden die allgemeinen Merkmale der tiirkeistdammigen Erwachsenen in Berlin
und Essen dargestellt. Das Untersuchungskollektiv setzte sich aus 597 Berlinern (227 Méanner
und 370 Frauen) und 624 Essenern (255 Manner und 369 Frauen) zusammen. In dieser
Bevolkerung mittleren Alters (Berlin: 43,5 £ 12,5 Jahre und Essen: 42,4 + 11.9) waren die
Teilnehmenden Uberwiegend weiblich (60,5%). Die Mehrheit (>70%) wurde in der Tirkei
geboren und Uber 50% bevorzugten den tiirkischen Fragebogen. Der sozio6konomische Status
war niedrig. 38% der Teilnehmer wiesen eine formale Bildung von weniger als 9 Jahren auf.
40% der Studienbevolkerung gaben an zu rauchen und jeder Flinfte war weniger als 30 Minuten
am Tag korperlich aktiv. Im Vergleich zwischen den Studienteilnehmern beider Studienorte
ergaben sich geringe Unterschiede hinsichtlich der soziodemographischen, sozio6konomischen
und Lebensstil Faktoren. So zeigten sich grofie Unterschiede in Bezug auf den Raucherstatus
und formale Bildung (10-12 Jahren). Die Anzahl der Raucher betrug in Berlin 43%, wéhrend
in Essen 35% Raucher waren. Die Teilnehmer in Berlin zeigten zu 34 % eine formale Bildung
(10-12 Jahren), wahrend dies in Essen 29 % betrug.

Die Tabelle 6 liefert Informationen zu den klinischen Merkmalen der 1221 tirkeistdammigen
Erwachsenen in Berlin und Essen. Der durchschnittliche BMI betrug 29.2 + 5,5 kg/m2. Unter
den 1221 Teilnehmern gab es 37% mit generellem Ubergewicht (25,0-29,9 kg/m?) und 39%
mit genereller Adipositas (>30,0). Ubergewichtig waren mehr Minner (44,9%) als Frauen
(31,8%). Adiposer waren mehr Frauen (42,3%) als Ménner (32,7%). Abdominelle
Fettleibigkeit war sehr stark vertreten mit ungefahr 42% (> 102 cm Taillenumfang bei Ménnern
oder > 88 cm bei Frauen). Fast die Halfte der Frauen (46%) hatte einen erhéhten Taillenumfang
im Vergleich zu den Ménnern (34%). Auffallend waren die erhdhten Werte des WHR bei 53%
der Studienbevolkerung (>90 cm bei Mannern oder >85 cm bei Frauen). Der Anteil der Manner,
die einen erhdhten WHR hatten (76%) war doppelt so hoch im Vergleich zu den Frauen (38%).
Insgesamt gab jeder Flnfte an, Hypertonie (21%) zu haben, jeder Sechste berichtete von eigener
Dyslipidamie (16%) und jeder Zehnte gab Diabetes mellitus Typ 2 (11%) als Erkrankung an.
Frauen hatten haufiger Hypertonie (24%) und Diabetes mellitus Typ 2 (12%) als Manner.
Dagegen gaben Manner haufiger Dyslipidamie (16,4%) an.
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Deutlich sichtbare Unterschiede beziglich der klinischen Charakteristika zwischen den
Studienteilnehmern in Berlin und Essen waren zu beobachten. Der Anteil der Ubergewichtigen
war unter den Teilnehmern in Essen (40%) hoher als in Berlin (34%). Die Anzahl der Ménner
mit Ubergewicht war in Berlin und Essen (Berlin: 38%, Essen: 51%) hoher als der Anteil der
Frauen mit Ubergewicht (Berlin: 32%, Essen: 32%). Der Anteil der Frauen mit Adipositas war
in Essen (45%) hoher als in Berlin (40%). Der héchste Anteil der Teilnehmer mit abdomineller
Adipositas fand sich in Berlin (49%).
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3.2 Ubereinstimmungen zwischen dem gemessenen, dem selbstangegebenen und dem wahrgenommenen Gewichtsstatus

Tabelle 7:  Ubereinstimmungen zwischen den Kategorien des Body-Mass-Index (BMI) nach der gemessenen GrofRe und dem gemessen Gewicht und
basierend auf dem selbst angegebenen Gewicht bei 597 in Berlin lebenden tirkeistdmmigen Erwachsenen

BMI-Kategorien nach selbst
erfasster Grolie und

BMI-Kategorien nach gemessener GroRe und Gewicht (kg/m?)

Untergewicht

Normal (18,5-24,9)  Ubergewicht

Adipositas (=30,0)

selbsterfasstem Gewicht (<18,5) (25,0-29,9) Total
(kg/m?)

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)
Ubergewicht (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 Spaltenprozentsatze dargestellt (n). Kappa betragt 0,755 und der p-Wert ist < 0,0001(Frauen: 74%,

Ménner: 78%, Kappa p < 0,0001)
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Tabelle 7 liefert Informationen zur Ubereinstimmung der gemessenen BMI-Kategorie mit den
BMI-Kategorien basierend auf der Gewichts-Selbstangabe von 597 in Berlin lebenden
tirkeistammigen Erwachsenen. Die Ubereinstimmung betrug 76% und war bei Frauen (74%,
Kappa p < 0,0001) und Mannern &hnlich (78%, Kappa p < 0,0001). Allerdings sank die
Ubereinstimmung in den oberen BMI-Kategorien: Die Fehleinschatzungen der
Ubergewichtigen lagen bei 21,5%, wobei sich 17,6% als ,,normal* und 3,9% als ,,adipds*
einschatzten. Die Adiposen schéatzten sich zu 18,8 % als Ubergewichtig ein. Es war eine hohe
Ubereinstimmung bei 94,6% der Normalgewichtigen zu beobachten, die sich auch als
normalgewichtig einschatzten. 81% der Adiposen erfassten sich als adipds und mehr als drei
Viertel (78,5%) der Ubergewichtigen schatzten sich als tibergewichtig ein.
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Abbildung 4: Ubereinstimmungen zwischen gemessenem Body-Mass-Index und Kérperwahrnehmung bei 576 Erwachsenen tiirkischer Abstammung,

Total

Manner

Frauen

die in Berlin leben

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
285 51
98 4
187 47
@Unterwahrnehmung  OUbereinstimmung O Uberwahrnehmung
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Tabelle 8:  Ubereinstimmungen zwischen gemessenem Body-Mass-Index und Kérperwahrnehmung bei 576* Erwachsenen tiirkischer Abstammung

die in Berlin leben

BMI-Kategorien nach gemessener Grofe und gemessenem Gewicht (kg/m?)

Korperwahrnehmung Untergewicht Normal Ubergewicht Adipositas Total
(<18,5) (18,5-24,9) (25,0-29,9) (=30,0)

...viel zu diinn 25,0 (1) 2,1(3) 0,0 (0) 0,4 (1) 0,9 (5)

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

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

Gewicht

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

...starkes Ubergewicht 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 Kdrperwahrnehmung nicht.
Die Daten werden als Spaltenprozentsatze dargestellt (n).
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Tabelle 8.1: Ubereinstimmungen zwischen gemessenem Body-Mass-Index und Korperwahrnehmung bei 220 Méannern und 356 Frauen* tiirkischer

Herkunft, die in Berlin leben

BMI-Kategorien nach gemessener Grofle und gemessenem Gewicht (kg/m?2)

Manner (n = 227)

Frauen (n = 370)

Korperwahrnehmung Untergewicht Normal Ubergewicht Adipositas | Untergewicht Normal Ubergewicht Adipositas
(<18,5) (18,5-24,9) (25,0-29.9) (>30,0) (<18,5) (18,5-24,9) (25,0-29,9) (>30,0)

...viel zu diinn 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 dinn 100 (2) 31,1 (14) 1,2 (1) 2,2 (2) 33,3(2) 9,0 (9) 2,7 (3) 0,7 (1)

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

Gewicht

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

Ubergewichtig

..starkes Ubergewicht | 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 Manner und 14 Frauen beantworteten die Frage nach der Kérperwahrnehmung nicht.
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Das Balkendiagramm (Abbildung 4), Tabelle 8 und Tabelle 8.1 veranschaulichen die
prozentualen Ubereinstimmungen zwischen Koérperwahrnehmung und objektiv gemessenem
Gewichtsstatus der tirkeistammigen Erwachsenen in Berlin. Die Halfte der Teilnehmer (50%)
zeigte eine Ubereinstimmung der Kérperwahrnehmung. Die Unterwahrnehmung lag bei 41,7%
und die Uberwahrnehmung lag bei 8,9%. Die Ubereinstimmung des Gewichtsstatus betrug bei
den Frauen 52,5% und bei den Méannern 44,5 %. Bei diesen Fehlklassifizierungen zeigten
53,6% der Ménner und 34,4% der Frauen eine Unterwahrnehmung des Gewichtsstatus,
wahrend die Uberwahrnehmung bei den Frauen bei 13,3% und bei den Méannern bei 1,8% lag.
Die Unterwahrnehmung des Gewichtes war vor allem bei den Adipésen und Ubergewichtigen
zu beobachten. Fast 59% der Adipdsen empfanden sich nur als ,,ein wenig tibergewichtig®. 61
% der Ubergewichtigen betrachteten sich ebenfalls als ,,ein wenig iibergewichtig®. Dariiber
hinaus hatten 55,2% der Normalgewichtigen ihr Gewicht richtig wahrgenommen. Ménner mit
Adipositas (67%) neigten eher dazu, sich als ,,ein wenig iibergewichtig® zu empfinden im
Vergleich zu den Frauen (54%). Frauen (63%) und Manner mit Ubergewicht (58%) hielten sich
fur ,,ein wenig tibergewichtig™. Mehr als die Halfte der M&nner mit Normalgewicht (57,8%)
und Frauen mit Normalgewicht (54%) nahmen sich in &hnlicher Weise wahr, ,,genau das
richtige Gewicht* zu haben. Gleiche Wahrnehmung zeigten 43% der Frauen und 24% der

Ménner mit Adipositas.
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Tabelle 9:  Ubereinstimmungen zwischen den Kategorien des Body-Mass-Index (BMI) nach gemessener GréRe und gemessenem Gewicht und
basierend auf dem selbst angegebenen Gewicht bei 624 in Essen lebenden Erwachsenen turkischer Herkunft

BMI-Kategorien nach BMI-Kategorien nach gemessener GroRe und gemessenem Gewicht (kg/m?)

selbst erfasster Grolle | Untergewicht Normal Ubergewicht Adipositas Total

und selbst erfasstem (<18,5) (18,5-24,9) (25,0-29,9) (=30,0)

Gewicht (kg/m?)

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)
Ubergewicht (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 tiber den selbstangegebenen BMI-Status. Die Daten werden als Spaltenprozentsétze dargestellt (n).
Kappa betragt 0,772 und der p-Wert ist < 0,0001 (Frauen: 77%, Kappa p <0,0001 und Mé&nnern: 76%, Kappa p <0,0001).
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Die Tabelle 9 veranschaulicht die Ubereinstimmung der gemessenen BMI-Kategorie mit den
BMI-Kategorien basierend auf Gewichts-Selbstangabe von 563 in Essen lebenden
tirkeistammigen Erwachsenen. Die Ubereinstimmung betrug 77% und war bei Frauen (77%,
Kappa p < 0,0001) und Mannern &hnlich (76%, Kappa p < 0,0001). Allerdings sank die
Ubereinstimmung in den oberen BMI-Kategorien: Die Fehleinschatzungen der
Ubergewichtigen lagen bei 19,4%. Davon schatzten sich 11,7% als ,,normal“ und 7,7% als
,,adipos® ein. Die Fehlgewichtseinschatzungen bei den Adipdsen betrugen 13,8%, wobei sich
12,4% ,iibergewichtig™ und 1,4% ,,normal* einschatzten. Eine hohe Ubereinstimmung war zu
beobachten bei 91% der Normalgewichtigen, die sich auch als normalgewichtig einschétzten.
86% der Adiposen erfassten sich als adipos und 81% der Ubergewichtigen schatzten sich als

ubergewichtig ein.
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Abbildung 5: Ubereinstimmungen zwischen gemessenem Body-Mass-Index und Kérperwahrnehmung bei 589 Erwachsenen tiirkischer Abstammung,
die in Essen leben.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Total 294 36
Manner 114 4
Frauen 180 32

mUnterwahrnehmung  OUbereinstimmung O Uberwahrnehmung
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Tabelle 10:  Ubereinstimmungen zwischen gemessenem Body-Mass-Index und Korperwahrnehmung bei 624* Erwachsenen turkischer Abstammung,
die in Essen leben

BMI-Kategorien nach gemessener GroRe und Gewicht ( ka/m?)

Kérperwahrnehmung | Untergewicht Normal Ubergewicht Adipositas Total

(<18,5) (18,5-24,9) (25,0-29,9) (=30,0)
...viel zu dinn. 33,3(2) 3,9 (5) 0,4 (1) 0,4 (1) 1,5(9)
...ein wenig zu dinn. 66,7 (4) 13,4 (17) 1,7 (4) 0,0 (0) 4,2 (25)
...genau das richtige 0,0 (0) 59,1 (75) 32,3 (75) 5,4 (12) 27,5 (162)
Gewicht
...ein wenig 0,0 (0) 22,8 (29) 62,9 (146) 64,3 (144) 54,2 (319)
ibergewichtig.
...starkes Ubergewicht 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 Kérperwahrnehmung nicht.
Die Daten werden als Spaltenprozentsatze dargestellt (n).
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Tabelle 10.1: Ubereinstimmungen zwischen gemessenem Body-Mass-Index und Korperwahrnehmung bei 255 Mannern und 369 Frauen* tiirkischer
Herkunft, die in Essen leben

BMI-Kategorien nach gemessener GroRe und Gewicht (kg/m?)

Manner (n =255) 234

Frauen (n = 369) 355

Korperwahrnehmung Untergewicht Normal Ubergewicht  Adipositas Untergewicht Normal Ubergewicht  Adipositas
(<18,5) (18,5-24,9) (25,0-29,9) (=30,0) (<18,5) (18,5-24,9) (25,0-29,9) (=30,0)

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

Gewicht

...ein wenig 0,0 (0) 4.5 (2) 57,0 (69) 69,7 (46) 0,0 (0) 32,5 (27) 69,4 (77) 62,0(98)

tibergewichtig.

...starkes Ubergewicht 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 Manner und 14 Frauen beantworteten die Frage nach der Kérperwahrnehmung nicht.

Die Daten werden als Spaltenprozentsatze dargestellt (n).
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Das Balkendiagramm (Abbildung 5), Tabelle 10 und Tabelle 10.1 veranschaulichen die
prozentualen Ubereinstimmungen zwischen Korperwahrnehmung und gemessenem
Gewichtsstatus der tlrkeistammigen Erwachsenen in Essen. Insgesamt zeigten 50% der
Teilnehmer eine Ubereinstimmung der Korperwahrnehmung. Die Unterwahrnehmung betrug
43,9% und die Uberwahrnehmung lag bei 6%. Die Ubereinstimmung des Gewichtsstatus lag
bei den Frauen bei 50,7% und bei den Mannern bei 48,7%. Bei diesen Fehklassifizierungen
zeigten 49,6% der Manner und 40,3% der Frauen eine Unterwahrnehmung, wahrend die
Uberwahrnehmung bei Frauen bei 9% und bei Mannern bei 1,7% lag. Die Unterwahrnehmung
des Gewichtes ist vor allem bei den Adiposen und Ubergewichtigen zu beobachten. Fast 64%
der Adiposen empfand sich als ,ein wenig iibergewichtig. 63% der Ubergewichtigen
betrachteten sich als ,ein wenig {bergewichtig“. Dariiber hinaus hatten 59% der
Normalgewichtigen ihr Gewicht richtig wahrgenommen. Manner mit Adipositas (70%) neigten
eher dazu, sich als ,,ein wenig iibergewichtig® zu empfinden im Vergleich mit den Frauen
(62%). Frauen (69%) und Manner (57%) mit Ubergewicht hielten sich fir ,ein wenig
tibergewichtig®. In &hnlicher Weise schéatzten sich (ber die Hélfte der Manner mit
Normalgewicht (59%) und tber die Hélfte der Frauen mit Normalgewicht (59%) so ein ,,genau
das richtige Gewicht* zu haben. Die gleiche Wahrnehmung zeigten 32% der Frauen und 24%
der Ménner mit Adipositas.
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3.3 Demographische, sozio6konomische und anthropometrische Risikofaktoren fur den Gesundheitszustand

Tabelle 11: Univariate und adjustierte Assoziationen fir selbstberichteten Diabetes mellitus Typ 2 bei 1221 Erwachsenen turkischer Abstammung, die
in Berlin und Essen leben

Pravalenz bei Prévalenz bei nicht Rohe odds ratios Adjustierte odds ratios
Faktoren N Diabetes Diabetes (95% KIl) p (95% KI) P

(n=134) (n =1087) Modell 1 Modell 2
Geschlecht
Maénnlich 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
Turkei 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
Trkisch 650 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

42



Raucherstatus
Raucher
Ex-und Nicht-
Raucher

Korperliche Aktivitat

<30 min pro Tag
30-60 min pro Tag
>60 min pro Tag
BMI Kategorien
Normal
Ubergewicht
Adipositas
Taillenumfang
Kategorien
Normal
Abdominelles
Ubergewicht
Abdominelle
Adipositas
WHR Kategorien
Normal
Abdominelle
Adipositas
Hypertonie

Ja

Nein
Dyslipidamie

Ja

Nein

474
696

264
135
134

291
453
477

426
288

507

577
644

258
963

192
1029

26,0 (33)
74,0 (94)

62,1 (36)
25,9 (15)
12,1 (7)

5.2 (7)

20,1 (27)
74,6 (100)

9,7 (13)
6,7 (9)

83,6 (112)

18,7 (25)
81,3 (109)

50,7 (68)
49,3 (66)

41,8 (56)
58,2 (78)

42,3 (441)
57,7 (602)

48,0 (228)
25,3 (120)
26,7 (127)

26,1 (284)
39,2 (426)
34,7 (377)

38,0 (413)
25,7 (279)

36,3 (395)

50,8 (552)
49,2 (535)

17,5 (190)
82,5 (897)

12,5 (136)
87,5 (951)

0,48 (0,32-0,73)

Referenz

2,87 (1,24-6,62)
2,27 (0,89-5,76)
Referenz

Referenz
2,57 (1,11-5,99)
10,76 (4,93-23,51)

Referenz
1,03 (0,43-2,34)

9,01 (4,99-16,26)

Referenz
4,50 (2,87-7,06)

4,86 (3,35-7,06)
Referenz

5,02 (3,41-7,40)
Referenz

<.,0001

0,014
0,085

0,028
<.0001

0,956

<.0001

<.0001

<.0001

<.0001

0,69 (0,45-1,07)

Referenz

1,98 (0,83-4,75)
1,75 (0,67-5,12)
Referenz

Referenz
1,47 (0,61-3,56)
4,60 (2,02-10,48)

Referenz
0,70 (0,29-1,68)

4,51 (2,41-8,47)

Referenz
3,48 (2,11-5,73)

2,34 (1,54-3,57)
Referenz

3,14 (2,08-4,74)
Referenz

0,101

0,124
0,204

0,390
<.0001

0,417

<.0001

<.0001

<.0001

<.0001

Odds ratios (OR) und ihre 95% Konfidenzintervalle wurden mittels logistischer Regression berechnet. Modell 1: Keine Adjustierung, Modell 2:
Adjustierung fur Alter und Geschlecht.
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Tabelle 11.1: Multipel-adjustierte Assoziationen anthropometrischer Mal3e mit selbstberichtetem Diabtes mellitus Typ 2 bei 1221 Erwachsenen
tarkischer Abstammung in Berlin und Essen

. Modell 3: Modell 4:
Charakteristiken N Odds ratios (95% K1) p-Wert Odds ratio (95% KI) p-Wert
BMI Kategorien
Normal 291 Referenz Referenz
Ubergewicht 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 Ubergewicht 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 fur Alter, Geschlecht, Geburtsland, bevorzugte Sprache, Bildungsweg, Raucherstatus, korperliche Aktivitat und Hypertension
und Dyslipidamie

Modell 4: Modell 3 + Taillenumfang (fiir BMI); Modell 3 + BMI (fur Taillenumfang); Modell 3 + BMI (fir WHR)
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Tabelle 12:  Univariate und adjustierte Assoziationen fur die selbstberichtete Hypertonie bei 1221 Erwachsenen turkischer Abstammung, die in Berlin
und Essen leben
Faktoren Pravalenz_ bei Prévalenz_ bei nicht Rohe odds ratios Adjustierte odds
N Hypertonie Hypertonie (95% K1) p ratios (95% KI) p

(n = 258) (n=963) Modell 1 Modell 2
Geschlecht
Mannlich 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
Tirkei 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
Tirkisch 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- 696 69,1(168) 57,0 (528) Referenz Referenz

Raucher

Korperliche Aktivitat

<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

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

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

WHR Kategorien

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

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

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

Dyslipidamie

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 fiir Alter und Geschlecht.
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Tabelle 12.1: Multipel-adjustierte Assoziationen anthropometrische MaRe mit selbstberichtetem Hypertonus bei 1221 Erwachsenen tirkischer
Abstammung in Berlin und Essen

. Modell 3: Modell 4:
Charakteristiken N Odds ratios (95% K1) p-Wert Odds ratios (95% K1) p-Wert
BMI Kategorien
Normal 291 Referenz Referenz
Ubergewicht 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 Ubergewicht 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 fur Alter, Geschlecht,
Wohnort, Geburtsland, bevorzugte Sprache, Bildungsweg, Raucherstatus, korperliche Aktivitat, Diabetes mellitus Typ 2 und Dyslipidédmie.
Modell 4: Modell 3 + Taillenumfang (fiir BMI); Modell 3 + BMI (furr Taillenumfang); Modell 3 + BMI (fir WHR)
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Tabelle 13:

Berlin und Essen leben

Univariate und adjustierte Assoziationen fur die selbstberichtete Dyslipiddmie bei 1221 Erwachsenen tirkischer Abstammung, die in

Pravalenz bei

Pravalenz bei nicht

Rohe odds ratios

Adjustierte odds ratios

Charakteristiken N Dyslipidamie Dyslipidamie (95% K1) p (95% KI) p
(n=192) (n = 1029) Modell 1 Modell 2

Geschlecht

Mannlich 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

Turkei 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

Tirkisch 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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Korperliche Aktivitat

<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

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

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

WHR Kategorien

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

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

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 fiir Alter und Geschlecht.
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Tabelle 13.1: Multipel-adjustierte Assoziationen anthropometrischer Maf3e mit selbstberichteter Dyslipidamie bei 1221 Erwachsenen turkischer
Abstammung in Berlin und Essen

. Modell 3: Modell 4:
Charakteristiken N Odds ratios (95% K1) p-Wert Odds ratios (95% K1) p-Wert
BMI Kategorien
Normal 291 Referenz Referenz
Ubergewicht 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 Ubergewicht 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 fur Alter, Geschlecht,
Wohnort, Geburtsland, bevorzugte Sprache, Bildungsweg, Raucherstatus, korperliche Aktivitat, Hypertension und Diabetes mellitus Typ 2
Modell 4: Modell 3 + Taillenumfang (flir BMI); Modell 3 + BMI (fur Taillenumfang); Modell 3 + BMI (fir W
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In den Tabellen 11, 12 und 13 werden die univariat—adjustierten Zusammenhénge zwischen
Risikofaktoren und Erkrankungszustand dargestellt und in den Tabellen 11.1,12.1 und 13.1 die
multipel-adjustierten Zusammenhange zwischen Gewichtstatus und Erkrankungszustand

beschrieben.

Assoziationen mit demographischen und soziodkonomischen Faktoren

Die Ménner wiesen geringere Wahrscheinlichkeiten fir 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 hohere Wahrscheinlichkeit fir das Risiko Dyslipidamie
(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

Dyslipidamie assoziiert.

Altere Teilnehmer hatten eine hohere Wahrscheinlichkeit fiir das Risiko einer Diabetes mellitus
Typ 2, Hypertonie und Dyslipidamie als jingere Teilnehmer. Altere Teilnehmer (>60 Jahre) hatten
vor der Adjustierung eine hohere Wahrscheinlichkeit fiir Diabetes mellitus Typ 2 (OR: 26,81; 95%
KI: 8,08-88,96), Hypertonie (OR: 44,47; 95% KI: 18,42-107,36) und Dyslipidamie (OR: 14,80;
95% KI: 6,44-43,05) als die Jingeren. Nach der Adjustierung fur Alter und Geschlecht blieb der

Zusammenhang bestehen und der Effekt anderte sich minimal.

Die Teilnehmer, die in der Turkei geboren waren, zeigten flir Diabetes mellitus Typ 2 eine 5,6-
fache (OR: 5,63; 95% KI: 2,45-12,96), fur Hypertonie eine 6,06-fache (OR: 6,06; 95% KI: 3,32-
11,4) und fir Dyslipiddmie eine 2,39-fache (OR: 2,39; 95% KI: 1,45-3,95) hdohere
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 flir Hypertonie eine
4,31-fache hdhere 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 flr Alter und
Geschlecht schwdchte sich der Effekt nahezu auf die Halfte ab (OR: 2,41; 95% KI: 1,36-4,27),
aber der Zusammenhang blieb signifikant. Der Zusammenhang fur Diabetes mellitus Typ 2 und

Dyslipidamie war vor und nach der Adjustierung nicht mehr signifikant.

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

Hypertonie und Dyslipidamie auf.
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Assoziation mit Lebensstilfaktoren

Mit geringer korperlicher Aktivitdt (<30 min/Tag) vor der Adjustierung stieg auch die
Wahrscheinlichkeit fiir Diabetes mellitus Typ 2 um das 2,87- fache (OR: 2,87; 95% KI: 1,24-6,62),
fur Dyslipidamie stieg sie um das 2,38-fache (OR: 2,38, 95% KI: 1,22-4,63) an. Nach der
Adjustierung fir Alter und Geschlecht blieb der Zusammenhang fur Dyslipiddmie (OR: 1,88; 95%
KI: 0,94-3,79) signifikant, aber mit abgeschwachtem Effekt bestehen.

Raucher wiesen einen signifikant negativen Zusammenhang mit Diabetes mellitus Typ 2 (OR:
0,48; 95% K1 0,32-0,73), Hypertonie (OR: 0,59; 95% KI: 0,44-0,80) und Dyslipidamie (OR: 0,64;
95% KI: 0,46-0,89) auf.

Assoziationen mit anthropometrischen Malen

Mit steigendem BM I stieg auch die Wahrscheinlichkeit fir Diabetes mellitus Typ 2 um das 10,76-
fache (OR: 10,76; 95% KI: 4,93-23,51), fur Hypertonie 9,78-fache (OR: 9,78; 95% KI: 5,71-
16,74) und fir Dyslipiddmie um das 4,71-fache (OR: 4,71; 95% KI: 2,80-7,93) an.

Teilnehmer, die einen erhdhten Taillenumfang hatten, wiesen einen hthere Wahrscheinlichkeit fur
Diabetes mellitus Typ 2 (OR: 9,01; 95% KI: 4,99-16,26), Hypertonie (OR: 8,41; 95% KI: 5,54-
12,77) und Dyslipiddmie (OR: 4,80; 95% KI: 3,12-7,40) auf als die Teilnehmer mit normalem
Taillenumfang.

Mit steigendem WHR stieg auch die Wahrscheinlichkeit fur Diabetes mellitus Typ 2 (OR: 4,50;
95% KI: 2,87-7,06), fur Hypertonie (OR: 2,66; 95% KI: 1,97-3,58) und fir Dyslipiddmie (OR:
3,08; 95% KI: 2,18-4,35) an.

Nach der Adjustierung fur Alter und Geschlecht halbierte sich der Effekt des erhéhten BMI und
des erhohten Taillenumfanges fir Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie und Dyslipiddmie, aber der

Zusammenhang blieb signifikant.

Der Effekt des erhohten WHR veranderte sich nach der Anpassung minimal. Dennoch blieb die

statistische Signifikanz erhalten.
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Nach der Adjustierung fir Alter und Geschlecht (Modell 2)

Nach der Adjustierung fir Alter und Geschlecht zeigte die univariate Analyse, dass die
Altersgruppen und die anthropometrischen Malie eines erhdhten BMI (OR: 4,60; 95% KI: 2.02-
10,48), eines erhohten WHR (OR: 3,48; 95% KI: 2.11-5,73) und eines erhéhten Taillenumfangs
(OR: 4,51; 95% KI: 2.41-8,47) mit dem selbstberichteten Diabetes mellitus Typ 2 assoziiert waren.

Nach der Adjustierung fir 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 Mal3e eines erhohten BMI (OR: 3,91; 95% KI: 2.18-7,00), eines erhdhten
WHR (OR: 1,76; 95% KI: 1,21-2,54) und eines erhohten Taillenumfangs (OR: 3,63; 95% KI:
2,30-5,75) mit selbstberichteter Hypertonie assoziiert waren.

Nach der Adjustierung fur Alter und Geschlecht zeigte die univariate Analyse, dass die
Altersgruppen, eine korperliche Aktivitdt <30min/Tag (OR: 1,88; 95% KI: 0,94-3,79) und die
anthropometrischen MaRe des eines erhohten BMI (OR: 2,40; 95% KI: 1,37-4,20), eines erhohten
WHR (OR: 2,12; 95% KI: 1,42-3,15) und eines erhohten Taillenumfang (OR: 2,86; 95% KI: 1,78-

4,57) mit selbstberichteter Dyslipiddmie assoziiert waren.

Nach der Adjustierung fur Alter und Geschlecht halbierte sich der Effekt des erhéhten BMI und
des erhohten Taillenumfanges fir Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie und Dyslipidamie, aber der
signifikante Zusammenhang blieb erhalten.

Der Effekt des erhohten WHR veranderte sich nach der Anpassung minimal. Dennoch blieb die

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

Krankheitsstatus

Nach einer Bereinigung durch soziodemografische, soziodkonomische Faktoren und
Lebensstilfaktoren zeigte die Analyse, dass nur der erhéhte WHR (Modell 3: OR: 4,69; 95% KI:
1,61-13,71, Tabelle 11.1) und der nach der Bereinigung fir den BMI erhohte 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 erhohter BMI war signifikant mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit von selbstberichteter
Hypertonie verbunden (Modell 3: OR: 4,25; 95% KI: 1,25-14,44, Tabelle 12.1). Nach der
Adjustierung fir den Taillenumfang war der Zusammenhang zwischen selbst gemeldeter
Hypertonie und erhéhtem 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 soziookonomische Faktoren und
Lebensstilfaktoren und entweder den Taillenumfang oder den BMI zeigte die Analyse, dass BMI,
Taillenumfang und WHR keine signifikante Assoziation mit selbstberichteter Dyslipidamie hatten
(Tabelle 13.1).
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4. Diskussion

Die hier vorliegende Arbeit liefert wichtige Ergebnisse fir mogliche Public Health Malinahmen
in einer der grofiten Migrantengruppen in Deutschland. Es wurden tlrkeistimmige Erwachsene in
Berlin und Essen im Rahmen einer NAKO-Machbarkeitsstudie untersucht (N = 1221). Um
wichtiges Basiswissen fiir kulturell angepasste Gesundheitspraventionen fur diese
Bevolkerungsgruppe zu liefern, verfolgte diese Arbeit das Ziel, das Ausmal’ von Adipositas und
ihre Zusammenhange mit selbst angegebenen Erkrankungen zu identifizieren. Weiterhin wurden
die Ubereinstimmungen zwischen dem selbstangegebenen Korpergewicht, dem gemessenen
Korpergewicht und der Korperselbstwahrnehmung ermittelt. Dies konnte als Leitfaden fur

zukiinftige Forschung zu Interventionen bei Fettleibigkeit dienen.

4.1 Hauptergebnisse

Diese tlrkeistammige Bevolkerung mittleren Alters, die iberwiegend weiblich war, prasentierte
sich mit einer durchschnittlich niedrigen formalen Bildung und einer insgesamt ungesunden
Lebensweise. Generelle und auch abdominelle Adipositas waren stark ausgepragt, was sich an
einem hohen BMI, einem erhohten Taillenumfang und einem erhéhten WHR zeigte. Die mit der
Fettleibigkeit verbundenen Stoffwechselerkrankungen Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie und
Dyslipidamie waren sowohl bei Frauen als auch bei Mannern zu finden. Es ergaben sich
Zusammenhange zwischen den anthropometrischen Mafen fur Adipositas und selbst angegebenen
Erkrankungen: Ein erhdhter WHR war signifikant mit einer héheren Wahrscheinlichkeit fir
Diabetes mellitus Typ 2 verbunden (OR: 4,09; 95% KI: 1,37-12,21). Ein erhohter BMI war
signifikant mit einer héheren Wahrscheinlichkeit fir Hypertonie verbunden (OR: 4,25; 95% KI:
1,25-14,44). BMI, Taillenumfang und WHR wiesen keine Zusammenhange mit Dyslipidamie auf.
Die Ubereinstimmungen zwischen subjektiver Gewichtsangabe und objektivem Gewichtsstatus
zeigten sich bei 75% dieser Studienbevolkerung, sowohl bei Mannern als auch bei Frauen und in
beiden Studienorten. Bei Uber der Halfte ergab sich eine Ubereinstimmung zwischen der
Gewichtswahrnehmung und dem gemessenen Gewichtsstatus. Die Unterbewertung lag in Berlin

bei 42% und in Essen bei 44% und sie war somit bei Méannern starker ausgepréagt als bei Frauen.
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4.2 Charakteristika der Studienbevélkerung

Insgesamt scheint die hier untersuchte Studienbevélkerung mit tirkischem Migrationshintergrund
in thren demographischen und sozio-6konomischen Charakteristika und in ihrem
Gesundheitsprofil den vergleichbaren Studienbevdlkerungen in europdischen Nachbarldandern zu

ahneln.

Wir beobachteten, dass diese Studienbevdlkerung einen sehr niedrigen sozioékonomischen Status
(>9 Jahre formale Bildung: 38%) hatte. Ubereinstimmend zeigen auch die in Amsterdam lebenden
tirkischen Erwachsenen ein niedriges Bildungsniveau von 65,9% (21). Die in Belgien lebende
Bevolkerung mit tirkischem 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 tirkischem Migrationshintergrund, die in Amsterdam
leben, eine hohe Schulbildung und 31,1% haben keine Schulbildung oder nur Grundschulbildung
(19). Auch in Norwegen zeigt die Bevolkerung mit turkischem Migrationshintergrund im
Vergelich zu den anderen Migranten den niedrigsten Bildungsstatus (63). Unter den tirkischen
Erwachsenen war die korperliche Aktivitat (>30min/Tag: 21,6%) sehr gering, was sich auch bei
der Bevolkerung mit turkischem Migrationshintergrund in den Niederlanden zeigt, weil 55,4%
von ihnen haben keinen Sport betrieben (64). Auch die in Belgien lebenden tlrkischen Migranten
weisen zu 69% ein Defizit an korperlicher Aktivitat auf (62). Wichtige Ursachen dafuir kénnten
folglich die ,,priméren Migrationsgriinde* sein, wie die verschiedene ,kulturelle und traditionelle
Lebensweise®, eine ,,schlechtere Bildung“, schwierige ,,Wohn-und Arbeitsbedingungen* und
»Sprach- und Verstandigungsprobleme* (65). In Deutschland zeigte die hier untersuchte tiirkische
Studienbevdlkerung ein starkes Rauchverhalten, denn die Pravalenz betrug >35%. Im Vergleich
zu der Analyse von Reiss et al. zeigen die turkischen Einwanderer hohere Raucherpréavalenzen im
Vergleich zu den tirkischen Einwanderern in Niederlande (Raucherpravalenz: 47,1%) und
ahnliche Trends in Deutschland (Raucherpravalenz: 38,3%) wie bei unserer Studie (66) und
geringe Trends in der Turkei ( Raucherpréavalenz: 31,2%) (67). Unsere Studienbevoélkerung scheint
eine hohere Anfélligkeit fur Adipositas (39%) zu haben als die tlrkischen Erwachsenen, die in
Amsterdam leben, weil in Amsterdam lediglich 27,9% der tirkischen Migranten von Adipositas
betroffen sind (21). In Giel3en ist eine Adipositas-Pravalenz bei den tiirkischen Migranten von ca.
34,5% zu beobachten (68). Die Pravalenz des Ubergewichts (38,5%) ist in Amsterdam fast
identisch mit unserer Ubergewichts-Préavalenz bei den tirkischen Erwachsenen (37%) (21). In
unserer Studie war Adipositas bei Frauen stirker ausgepragt als bei Mannern und auch die in

Amsterdam lebenden turkischen Frauen (39,6%) zeigten sich als adipdser als die Ménner (16,3%)
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(21). In der ,,GielRener Studie* sind die Frauen wesentlich starker adipds (47,6%) als die Ménner
(21,4%) im Vergleich zu der vorliegenden Studie (68). In der Turkei ist die in der Region von
Trabzon lebende Bevélkerung weniger von Ubergewicht und Adipositas betroffen, da lediglich
geringe Préavalenzen von Ubergewicht (36,8%) und Adipositas (23,5%) zu verzeichnen sind (69).
In Deutschland ist die Bevolkerung Gbergewichtiger als die tirkische Studienbevolkerung, da 60
% der deutschen Bevolkerung tbergewichtig sind (70). Daruber hinaus sind in Deutschland die
Manner (67,1%), wie bei unserer Studie, Ubergewichtiger als die Frauen (53%) (70). Die turkische
Studienbevdlkerung ist allerdings starker von genereller Adipositas betroffen als die Bevolkerung
in Deutschland, da die deutsche Bevolkerung nur 23,6% adipos ist (Ménner: 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 tlrkischen Erwachsenen in Amsterdam, weil auch in Amsterdam
die abdominale Adipositas unter den tirkischen Migranten 42,1% betragt (21). Auch in Norwegen
zeigt die tirkische Bevolkerung erhodhte Fettleibigkeit im Vergleich zu den anderen ethnischen
Migranten (63). AuBerdem ist der erhohte WHR in Amsterdam erheblich héher als die erhohten
Werte des WHR in unseren Analysen, da die zentrale Adipositas in Amsterdam 57,6% betragt
(21). Ubereinstimmungen mit unserer Studie ergaben sich in der Tirkei durch eine systematische
Ubersichtsarbeit, Metaanalyse und Metaregression, die insgesamt 15 epidemiologische Studien
umfasste: In Deutschland ist die tirkeistammige Bevolkerung starker von abdominaler Adipositas
betroffen als die tirkische Bevolkerung in der Tirkei, weil die Prévalenz in der Tirkei insgesamt
bei 39,6% liegt (Deutschland: 42%) (13). Die in der Turkei lebenden Frauen (50,8%) sind starker
von abdominaler Adipositas betroffen als die turkeistammigen Frauen in Deutschland (46%).
Dagegen sind die in der Tirkei lebenden Ménner geringer von abdominaler Adipositas betroffen
als die tlrkeistammigen Manner in Deutschland, weil die Pravalenz in der Tirkei bei 20,8% und
in Deutschland bei 34% liegt (13). Die Ursache der hohen Adipositas in der tirkischen
Bevolkerung und dabei insbesondere bei den Frauen wird genetisch verursacht. Das Gen, das dafir
verantwortlich ist, heilst FTO-Gen ( fat mass and obesity-associated gene), was aus den Daten der
Querschnittsstudie ,,Turkish Adult Risk Factor“ hervorgeht (71). Bei Ménnern ist dieses Gen
verantwortlich fir das metabolische Risiko. Die Prdavalenzen der selbstberichteten chronischen
Erkrankungen Hypertonie (21%), Dyslipidamie (16%) und Diabetes mellitus Typ 2 (11%) waren
bei der turkischen Studienbevdlkerung in Berlin und Essen sehr hoch. In der GieRener Studie von
1997 betragt die Pravalenz der Hypertonie 11,3%, die der Dyslipoproteindmie 71,3% und die von
Diabetes mellitus liegt bei 8,9% (68). Die turkischen Migranten haben ein unginstiges Lipidprofil
(20, 72), wobei der hohe Anteil an Blutfetten auf die Erndhrung zurtckgefiihrt werden kann und

in dieser Bevolkerung auch genetisch bedingt ist (71, 73). Deshalb zeigt es sich auch sehr haufig,
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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 Pravalenz der Dyslipiddmie hoher als die von
uns festgestellte Dyslipiddmie, denn in der ,, Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
“, die bei Erwachsenen im Alter von 18-79 Jahren durchgefiihrt wurde, betrégt die Dyslipidamie
ungefahr 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
arztlicher Diagnose. Aufllerdem setzt sich die Prévalenz der Dyslipidamie aus dem Anteil der
bekannten und der unbekannten Dyslipidamie zusammen. In der Tilrkei (Trabzon) ist bei den
tirkischen Erwachsenen die Pravalenz der Dyslipiddmie sehr hoch. Ein Vergleich mit unseren
selbst angegebenen Daten ist nicht mdglich, denn fur die Bestimmung der Pravalenz wurde dabei
aus den Blutproben die Lipide bestimmt (76). Die gemessene Pravalenz der Hypertonie in der
Turkei in der Region von Trabzon lag hoéher als unsere selbstberichte Pravalenz der Hypertonie
und ergab einen Wert von 44% (77). Dies konnte auf das geringe Bewusstsein fur Bluthochdruck
und eine niedrige Behandlungsrate bei den tirkischen Migranten zurtickzufiihren sein. Der
selbstberichtete erhdhte Blutdruck der in Amsterdam lebenden tirkischen Erwachsenen liegt bei
24% (78) und die Quote fur Hypertonie liegt damit hoher als bei den turkischen Erwachsenen
(Hypertonie: 21%) in unserer Studie. In den Niederlanden lebende tlrkische Migranten weisen
eine Diabetespravalenz von 10% auf und auch andere ethnische Migranten sind zu 10-12%
betroffen (afrikanische Surinamer, ghanaische und marokkanische Teilnehmer) (19). Als
Ursachen fur die Diabetespravalenz werden ,,Erndhrungsumstellungen‘ und ,,Veranderungen der
Lebensweise aufgezihlt und auch die ,,erhohte Fettleibigkeit “ genannt (73, 79). Risikofaktoren
flr kardiometabolische Erkrankungen bestehen aktuell immer noch und seit 1997 hat sich im
Risikoprofil bisher nichts gedndert, da schon in einer élteren niederlandischen Querschnittsstudie
die wichtigsten Risikofaktoren, wie ein unginstiges Lipidprofil, hoher Blutdruck, eine erhohte
Glucose-Konzentration und Adipositas, sowohl bei Mannern als auch bei Frauen identifiziert
wurden (80).
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4.3 Ubereinstimmungen zwischen dem gemessenen, dem selbst angegebenen und

dem wahrgenommenen Gewichtsstatus

4.3.1 Ubereinstimmung zwischen dem objektiven Gewichtstatus und dem selbst

angegebenen Gewichtsstatus

Ein wichtiges Ergebnis dieser Studie besteht darin, dass die tlrkeistdmmigen Erwachsenen in
Berlin und auch in Essen inre BMI-Kategorie korrekt einordneten (Ubereinstimmung 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 Einschatzung auf (Berlin: Frauen:74%, Ménner 78%,
Essen: Frauen: 77%, Manner: 76%). Die meisten Teilnehmerinnen und Teilnehmer kannten
ihren personlichen Gewichtsstatus. Die hier vorliegenden Daten bestétigen die Ergebnisse von
Freigang et al. Dabei stellte er fest, dass die korrekten Einschatzungen zwischen 16 und 83 %
liegen (81). Dabei ordneten unsere Studienteilnehmer mit Normalgewicht ihren BMI haufiger
korrekt ein als die Ubrigen Gewichtsklassen. Diese Fahigkeit der Normalgewichtigen, das eigene
Gewicht korrekt zu klassifizieren, wurde auch in einer Ubersichtsanalyse und Metaanalyse, in
der 36 Studien auswertet wurden, festgestellt (81). Es kam zwar auch zu Fehlschatzungen in den
oberen BMI-Kategorien, aber die Pravalenzen der Fehlschatzungen fielen gering aus. Besonders
anféllig fir eine Fehleinschatzung waren Ubergewichtige (Berlin: 21,5%, Essen: 19,4%) und
Adipdse (Berlin: 18,8%, Essen: 13,8%). Mehrere Griinde sind plausibel, die zu einer
Fehleinschatzung fihren kdnnen. Zum einen gibt es Studien, die zeigen, dass Erwachsene mit
Ubergewicht und Adipositas und dabei, vor allem die tirkeistimmigen und marokkanischen
Frauen eher bei den Selbstangaben dazu neigen, sich haufiger falsch zu klassifizieren, was sich
auf den hohen BMI zuriickzufuhren lasst (82). Ungenauigkeiten bei den Messangaben und auch
fehlende Selbstangaben kénnen insgesamt zu einer Unterschéatzung der Pravalenz der
Fettleibigkeit fihren (82, 83). Zum anderen erhoht sich durch die steigenden Adipositas-
Pravalenzen in der tirkeistimmigen Bevolkerung auch die Anzahl der Fehleinschatzungen.
Freigang et al analysierten 50 Studien aus 25 Nationen und kamen zu der Einschatzung, dass
ubergewichtige, &ltere, ménnliche Probanden und solche mit geringen soziobkonomischen Status
die Tendenz hatten, sich zu unterschatzen (81). Das spiegeln die Resultate der hier vorliegenden
Arbeit wider.
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4.3.2 Ubereinstimmung zwischen dem objektiven Gewichtstatus und dem selbst

wahrgenommenen Gewichtsstatus

In der vorliegenden Arbeit wurde ermittelt, wie hoch die Ubereinstimmungsrate zwischen
Korperwahrnehmung und gemessenem Gewichtsstatus bei der untersuchten tiirkeistammigen
Bevolkerung war. Dabei gab es Unterschiede und Gemeinsamkeiten bei den Ubereinstimmungen
in Bezug auf das Geschlecht und die Region (Wohnort). Unsere Studie zeigte, dass die Hélfte der
tirkeistammigen Bevolkerung sowohl in Berlin (50%) als auch in Essen (50%) eine korrekte
Korperwahrnehmung hatte. Dabei zeigten die Frauen (Berlin: 52,6%, Essen 50,7%) in einem
héheren Male einen korrekt wahrgenommenen Gewichtsstatus als die Ménner (Berlin: 44,5%,
Essen: 48,7%). Die Ergebnisse der hier vorliegenden Befunde tiber die Ubereinstimmungen
zwischen dem BMI-Status und der Gewichtswahrnehmung stimmen daher teilweise mit der
Studie zur Umfrage der Gewichtswahrnehmung in der Turkei tiberein, die vom dortigen
Gesundheitsministerium 2012 verdffentlicht wurde (52). Die in der Turkei lebende Bevélkerung
zeigte in stadtischen Gebieten zu 51,2% eine korrekte Kérperwahrnehmung 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 Méannern und Frauen in der Turkei festzustellen (Ménner: 49,7% und Frauen:
49,6%). Dies ist auch bei der Fehlwahrnehmung zu beobachten (Frauen: 50,4% und Manner
50,3%) (52). Dabei gab es Unterschiede in der Pravalenz der Fehlwahrnehmungen des
Gewichtsstatus. Haufiger kam es zu Unterwahrnehmungen als zu Uberwahrnehmungen. Der
Anteil der Unterwahrnehmung betrug in Berlin 42% und in Essen 44%. Dieser Prozentsatz der
Unterwahrnehmung der tirkeistammigen Berliner wurde bei den Menschen mit
lateinamerikanischer Herkunft beobachtet (84). Dabei zeigte unsere Studie Unterschiede
zwischen den Geschlechtern, sodass von der Unterwahrnehmung mehr Manner (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
Unterschétzung des Gewichtsstatus bei den Ménnern ist zu 1,62-fach hoher (Schweizer Studie:
3,09-fach) als bei den Frauen. Bestatigen lieRen sich auch die haufige Uberwahrnehmung des
Gewichtes bei Frauen und die Unterwahrnehmung bei den Mannern. Ahnliche Tendenzen zeigen
sich auch in einer Querschnittstudie, die in Manisa bei 2101 Schilern im Alter von 15 und 18

Jahren durchgefihrt sind (86). Nach Ozmen et al wird in der Tiirkei ,, traditionell Fettleibigkeit
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positiv eingeschatzt, aber mittlerweile anderten sich die Werte der Frauen, die nun ein starkeres
Bestreben nach Schlankheit hatten (86). Eine Querschnittsstudie zur KorpergroRenpréferenz und
zur Korpergewichtswahrnehmung bei Marokkanern und Tirken stellte ebenfalls fest, dass die
Frauen dhnlich wie in der westlichen Bevdlkerung diinner sein wollten als sie durch ihr
tatsachliches Gewicht waren und daher eher kleinere Korpergrélien bevorzugten, wahrend die
Ménner sich nicht bewusst dariiber waren, dass sie tibergewichtig sind (87). Die Frauen sind also
mit ihrem Korperbild in einem héheren Malle unzufrieden als die Manner. Durch den sozialen
Druck und medialen Einfluss scheinen sie dem gesellschaftlichen Schénheitsideal entsprechen
zu wollen (44, 88). Ubergewichtige und Adip6se in unserer Studie wiesen haufiger
Fehlwahrnehmungen auf als in den tbrigen BMI-Kategorien. Besonders anfallig fir eine
Unterwahrnehmung waren die Adiposen (Berlin: 64%, Essen: 70%) und die Ubergewichtigen
(Berlin: 33%, Essen:34,4%). Die Unterwahrnehmungen waren haufiger bei Mannern mit
Ubergewicht und Adipositas als bei Frauen mit Ubergewicht und Adipositas. Nach den
Untersuchungen von Akdag et al. ist die ungenaue Kdérperwahrnehmung héufiger als bei unserer
Studie. Sie konnte bei 67% der Ubergewichtigen und 75% der Personen mit Fettleibigkeit
nachgewiesen werden, die in der Turkei leben (52). Bisher gibt es keine kulturell angepassten
Interventionen fir die tlirkeistimmige Bevoélkerung in Deutschland. Eine Durchfiihrung von
kultursensiblen MaRnahmen und Sensibilisierungs-programmen fur Migranten werden in allen
Bereichen der Interventionen nicht beriicksichtigt (89). Interventionsprogramme sollten aber
ethnisch spezifisch zu einer Verringerung der Adipositas-Epidemie fuhren und es sollten vor
allem Interventionen und Strategien fiir die Ubergewichtigen und Adipésen entwickelt werden.
Die begrenzten verfligbaren Daten vermitteln bei der turkischen Bevolkerung in der Tirkei und
in Deutschland zum Problem der Gewichtswahrnehmung vor allem den Eindruck, dass
insbesondere Ubergewichtige und Adipose sensibilisiert werden miissen, wobei die Manner in
besonderem Malie betroffen sind. In den bisher durchgefiihrten Studien hat die Bevdlkerung
weltweit Probleme, ob ohne oder mit Migrationsstatus (27, 81, 90, 91) bei der Wahrnehmung des
Gewichtes. Obwohl traditionell die Fettleibigkeit geschétzt wird und in diesem turkischen
Umfeld sogar wiinschenswert ist, mochten die Frauen doch dem gesellschaftlichen Ideal
entsprechen. Johnsan at al. nennt Griinde dafiir, warum die Ubergewichtigen nicht wahrnehmen,
dass ihr Gewicht zu hoch ist, namlich der ,,soziale Vergleich* und der mediale Einfluss fithren zu
Akzeptanz der Gbergewichtigen Kdérpernorm (92), was auch zu einem falschen idealen
Korperbild fuhrt. Durch die steigende Pravalenz der Menschen mit Adipositas und Ubergewicht

in Berlin und Essen und auch in der Tirkei, steigt daher auch die Fehlwahrnehmung.
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Die Fehlwahrnehmung des Korpergewichtes hat negative Auswirkungen auf die Gesundheit (93)
und vor allem auf die Adipositas-Pravention, was sich auch auf die Verhaltensweisen und
Einstellungen negativ auswirkt (93). Denn die Wahrnehmung des Ubergewichtes ist fiir Adipose
eine wichtige Erkenntnis, um ihre Erndhrung umzustellen, korperlich aktiver zu werden und so ihr
Gewicht zu reduzieren. Deshalb sind weitere Untersuchungen notwendig, um die Einstellungen
und Verhaltensweisen identifizieren zu kénnen, die mit der Fehlwahrnehmung bei der turkischen

Bevolkerung zusammenhangen (93).
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4.4 Demographische, soziobkonomische und anthropometrische Risikofaktoren

fur den Gesundheitszustand

Diese epidemiologische Querschnittstudie ist die erste Studie in Deutschland, die Uber die
tirkeistammige Bevolkerung in Berlin und Essen detaillierte Ergebnisse liefert und
Zusammenhdange zwischen dem Gewichtsstatus (objektiv gemessener Gewichtsstatus) und dem
Gesundheitszustand fir die Prdavalenz von selbst angegebenem Diabetes mellitus Typ 2,
Hypertonie und Dyslipidamie identifizieren konnte. Mehrere epidemiologische Studien belegen
den Zusammenhang zwischen kardiometabolischen Merkmalen und Adipositas (94), wobei die
MaRe WHR und Taillenumfang im Vergleich mit dem BMI besser geeignet sind, um
Risikofaktoren fir chronische Krankheiten zu erfassen als nur der BMI (95). Die kardiovaskuldren
Risikofaktoren treten sehr haufig auf und sind bei Ubergewichtigen und Adipdsen verstirkt
nachweisbar (96), wegen ihrer zentralen anatomischen Lokalisation und ihrer endokrinen Aktivitat

und daher aussagekraftiger als eine Untersuchung des gluteo-femoralen Fettgewebes (6, 22).

4.4.1 Diabetes mellitus Typ 2 und anthropometrische Mal3e

Viele Studien veranschaulichen den Zusammenhang zwischen verschiedenen
anthropometrischen MaRen und Diabetes mellitus in Europa und auch in der Turkei (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 hoheren Mal3e Risikofaktoren fir Diabetes mellitus Typ 2 sind als nur der BMI (34). Der
BMI zeigt die Gesamtfettanzahl an, aber nicht die Fettverteilung, wéhrend Taillenumfang und
WHR die abdominale Adipositas bewerten kénnen (98). Vor allem besteht das viszerale
Fettgewebe aus intraabdominalen Fettzellen, die lipolytisch aktiver sind und daher mehr
Entziindungsmediatoren produzieren als die peripheren Fettzellen. Dadurch werden sehr viele
Entziindungsmediatoren freigesetzt, die an der Entstehung der Insulinresistenz mitwirken und so
die Entwicklung von Diabetes begunstigen konnen (31). Die Teilnehmer unserer Studie zeigten
ahnlich starke Assoziationen zwischen Alter und Diabetes mellitus Typ 2 als tlirkische
Erwachsene, die in Norwegen leben (63). Insgesamt entspricht das demographische und sozio-
6konomische Profil den bekannten Risikofaktoren fur Diabetes mellitus Typ 2. Es ist weitgehend

anerkannt, dass Adipositas ein starker Risikofaktor fir Diabetes mellitus Typ 2 ist (34, 63, 97).
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Aus unseren Untersuchungen wird deutlich, dass der erhéhte WHR nach einer Bereinigung um
soziodemografische und soziokonomische Faktoren und Lebensstilfaktoren mit selbst
gemeldetem Diabetes mellitus Typ 2 assoziiert war. Der Zusammenhang zwischen erhéhtem
WHR und selbst gemeldetem Diabetes mellitus Typ 2 bestand immer noch nach einer
Adjustierung fur den BMI. Dadurch wird die Bedeutung der abdominellen Fettanlagerung fur
Diabetes mellitus Typ 2 verdeutlicht. In der tlrkischen Bevélkerung mit einem erhéhten WHR
besteht daher durch den hohen Anteil an abdomineller Fettleibigkeit das Risiko, an Diabetes
mellitus Typ 2 zu erkranken. Fir BMI und Taillenumfang zeigten sich keine signifikanten
Zusammenhdange. Dennoch konnte die prospektive Kohortenstudie der (EPIC)-Potsdam
(European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition) zeigen, dass die Starke der
Assoziation zwischen Taillenumfang und Diabetes mellitus vom BMI abhangt (97). In einer
weiteren Studie, die in Norwegen durchgefihrt wurde, weisen die tirkischen Méanner fiir den
BMI eine 2,70-fache und fir WHR und Taillenumfang eine 2,56-fache Wahrscheinlichkeit fur
das Risiko einer Diabetes mellitus Typ 2 auf, wobei sich bei den tirkischen Frauen kein
signifikanter Zusammenhang zwischen Diabetes und den Adipositas-MaRen ergibt (63). Unsere
Studie zeigte fiir einen erhdhten BMI eine 4,60-fache, fur einen erhéhten Taillenumfang eine
4,51-fache und fir den erhohten WHR eine 3,48- fache hohere Wahrscheinlichkeit fur den
Diabetes mellitus Typ 2 an. Jenum et al. liefern Belege dafir, dass der Zusammenhang zwischen
den Adipositas-Malen und Diabetes nicht von der Ethnie abhangen wirde (63). AuBerdem ist
der WHR der starkste Préadiktor fur Diabetes in den ethnischen Gruppen (63). Bei der
logistischen Regression wird in der norwegischen Studie keine Klassifizierungen fir BMI, WHR
und Taillenumfang durchgefiihrt, weshalb die Werte unter VVorbehalt interpretiert werden sollten.
Wang et al. zeigte, dass Taillenumfang und WHR starke Risikofaktoren flr Diabetes mellitus
Typ 2 und unabhéngig vom BMI sind. AuBerdem ist der Taillenumfang zur VVorhersage von
Diabetes besser geeignet als der WHR (34). So wird in der EPIC-InterAct-Fallkohortenstudie
bestétigt, dass der Taillenumfang stark mit Diabetes mellitus Typ 2 assoziiert ist. Dabei ist der
Taillenumfang vor allem bei Frauen ein stérkerer Risikofaktor als bei Mannern (99). In der hier
vorliegenden Arbeit wurde auf die geschlechtsstratifizierte Analyse aufgrund des geringen
Stichprobenumfangs verzichtet. Allerdings wurden die Zusammenhange mit Diabetes mellitus

Typ 2 fur geschlechtsspezifische Grenzwerte des Taillenumfangs und des WHR berechnet.
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4.4.2 Hypertonie und anthropometrische Mal3e

Mehrere Studien belegen einen Zusammenhang zwischen verschiedenen anthropometrischen
MaRen von Adipositas und Hypertonie (77, 94). Im Vergleich zu Assoziationen in anderen
Landern ist die Wahrscheinlichkeit von Hypertonie in Deutschland hoher als in der Turkei
(Trabzon) (77), niedriger als bei der chinesischen Bevolkerung (100) und héher als in den USA
(94). Die Teilnehmer unserer Studie zeigten in der univariaten Analyse starkere Assoziationen
zwischen Hypertonie und einem erhdhten BMI als die tirkischen Erwachsenen, die in der Turkei
leben. Die Wahrscheinlichkeit fur 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 hohere Assoziation
ist entsprechend durch den selbstberichteten Krankheitsstatus mdglich. Die Wahrscheinlichkeit,
eine Hypertonie zu entwickeln, stieg mit dem Alter und mit einem erhéhten BMI, was mit einer
Studie in der Turkei tbereinstimmt (77). Eine Querschnittsstudie zu den nationalen Daten von
Erwachsenen in den USA (NHANES IIl) berichtet Uber einen signifikanten Zusammenhang
zwischen Hypertonie und einem zunehmenden BMI (94) und (ber eine steigende Hypertonie-
Pravalenz mit zunehmendem BMI, weil mit steigendem BMI auch die Wahrscheinlichkeit fur
Hypertonie um das 8,7-fache fiir die amerikanischen Manner und fir die amerikanischen Frauen
um das 9,7-fache anstieg (94). In einer weiteren alteren Studie, die bei kanadischen Erwachsenen
durchgefuhrt wurde, erhdhte sich die Hypertonie-Pravalenz bei einem héheren BMI und einem
héheren WHR (101). Eine epidemiologische Studie bei der schlanken slidchinesischen
Bevolkerung verwies darauf, dass ein erhohter BMI (OR: 1,19; 95% KI 1,17-1,21) und ein
erhohtes Taillen-Huft-Verhdltnis (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 Zusammenhange mit Hypertonie. Das kdnnte daran liegen, dass wahrscheinlich die
tatsachlichen Wechselwirkungen zwischen Adipositas und Hypertonie unterschatzt wurden, weil
nur zwei Drittel der tatsdchlich Kranken berlcksichtigt 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 medikamentdés eingestellt ist (102).
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4.4.3 Dyslipidamie und anthropometrische Male

Mehrere Studien beobachten einen Zusammenhang zwischen verschiedenen anthropometrischen
Mafen von Adipositas und Dyslipidamie in der Tlrkei und in den USA (76, 94). In unserer Studie
war keiner der anthropometrischen Indizes mit selbst gemeldeter Dyslipiddmie assoziiert, was ein
Fehler hinsichtlich des Outcomes sein kdnnte. Dies kdnnte 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 Studienbevélkerung bestehen Schwierigkeiten, diesen Effekt abzuschatzen. In der nationalen
Umfrage in den USA zeigte sich bei der erwachsenen Bevolkerung eine starke Assoziation des
erhéhten BMI mit Dyslipidamie, denn bei einem erhéhten BMI stieg auch die Wahrscheinlichkeit
flr Dyslipidamie um das 2,3-fache bei den Ménnern und um das 9,7-fache bei den Frauen an (94).
So zeigte die tiirkische Bevolkerung in der Turkei in der Kategorie Ubergewicht eine 1,88-fache
Wahrscheinlichkeit und in der Kategorie Adipositas eine 2,58-fache Wahrscheinlichkeit fir
Dyslipidamie im Vergleich mit den Normalgewichtigen (76). In einer weiteren
bevolkerungsbezogenen Querschnittstudie zeigen Reeder et al., dass bei kanadischen
Erwachsenen mit einem steigenden BMI hohe Gesamtcholesterinwerte zu verzeichnen waren und
vor allem bei hoheren WHR (101). Insgesamt ist die viszerale Adipositas (Fettverteilung) ein
starker Pradiktor fir die Entwicklung der Dyslipidamie im Vergleich mit der Gesamtfettmenge
(BMI) und dem subkutanen Fettgewebe (103). Das viszerale Fettgewebe (inneres Bauchfett und
intraabdominales Fett: stoffwechselaktiv), dass fur die Dyslipiddmie verantwortlich ist, fihrt
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 soziodkonomischer Status
konnen chronischen Stress verursachen (106), der zu einer VergroRerung des viszeralen
Fettgewebes fiihren kann, das die Entstehung des metabolischen Syndroms begtinstigt (107).
Stress kann auch dazu flhren, dass es zu einem erhéhten Zuckerkonsum kommt, was wiederum
die Fettleibigkeit begunstigt (108).
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4.5 Starken und Schwéachen

Als Starke dieser Studie ist zu nennen, dass die Studienpopulation ausschlieBlich 1221
tlrkeistammige Erwachsene aus Berlin und Essen umfasste und reprasentativ fir die
trkeistammige Bevolkerung in Deutschland war. AulRerdem wurden die Teilnehmer in 2
Studienzentren in Deutschland rekrutiert. Dabei wurde eine gute Responserate erzielt durch die
Rekrutierung ber vielfaltige 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 Uber soziale Netzwerke, wie z.B. informelle Netzwerke, tirkische Vereine,
Familienstrukturen und Religions-und Bildungseinrichtungen gezielt ein bestimmter Teil der
Zielbevolkerung angesprochen. Dagegen kann als Schwéche gesehen werden, dass nur in den
GroRstadten rekrutiert wurde, weshalb sich die Ergebnisse nicht auf die auf dem Land lebende
Bevolkerung beziehen. Eine weitere zusatzliche Stérke besteht darin, dass die Analysen sich auf 3
Krankheitskategorien beziehen. Des Weiteren wurden selbstberichtete als auch gemessene
Korpergewichte und KorpergroRen erhoben. AufRerdem wurde die gleiche Methodik, wie
objektive und standardisierte Messungen durch geschultes Personal, angewandt, wodurch direkte
Vergleiche zwischen der turkeistammigen Bevolkerung fir Essen und fur Berlin ermoglicht
wurden und die Wahrscheinlichkeit von Messfehlern auf ein MindestmaR reduziert werden konnte.
Eine weitere Starke kann man darin sehen, dass der Fragebogen zweisprachig war und
zweisprachiges Personal eingesetzt wurde und somit keine Sprachbarriere iberwunden werden
musste (Sprachverzerrung reduziert). Aufgrund der Fachsprache, die im Fragebogen verwendet
wurde, fiihlten sich mdglicherweise manche Teilnehmer nicht angesprochen, was dazu gefihrt
haben konnte, dass sie diese Fragen nicht beantwortet haben. Dies schmalert die Aussagekraft der
Ergebnisse, da nicht auszuschliel3en 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 Zusammenhange zwischen den
selbst angegebenen Krankheiten Diabetes mellitus Typ 2, Dyslipidamie und Hypertonie und den
anthropometrischen Messungen keine Kausalitaten darstellen. Dies ist ein betrachtlicher Nachteil
und deshalb sind weitere Untersuchungen dieser Assoziation mit L&ngsschnittstudien

(longitudinale Untersuchungen) der tirkeistimmigen Bevolkerung in Deutschland unentbehrlich.

67



Die vorliegende Studie ist vor allem die erste Studie in Deutschland, die Zusammenhdnge
zwischen dem Gewichtsstatus und kardiometabolischen Risikofaktoren (Diabetes mellitus Typ 2,
Hypertonie und Dyslipiddmie) und die Beziehungen zwischen dem objektiv gemessenen
Gewichtsstatus, dem selbstberichteten Gewichtsstatus und der Kérpergewichtswahrnehmung bei
der Einwanderungsgruppe untersucht hat. Unsere Ergebnisse sind generalisierbar, da die Studie
an beiden Standorten &hnliche Zusammenhé&nge bestétigt. Flr die Zusammenhénge wurden keine
geschlechtsspezifischen Zusammenhange betrachtet, da die logistische Regression aufgrund der
geringen StichprobengrofRe in jeder Gruppe von Mannern und Frauen nicht angewendet werden
konnte. Die Korperfettverteilung sowie der Anteil des viszeralen Fettgewebes und die damit
verbundenen kardiovaskularen Erkrankungen verhalten sich unterschiedlich beim Vergleich
zwischen Mannern und Frauen (geschlechtsbedingte Unterschiede) (94, 109). In diesem
Zusammenhang ware es lohnenswert, in zukunftiger Forschung auch geschlechtsspezifische
Zusammenhange zu untersuchen. Allerdings wurden die Zusammenhange mit Diabetes mellitus
Typ 2, Hypertonie und Dyslipidamie fir geschlechtsspezifische Grenzwerte des Taillenumfangs
und des WHR berechnet. AulRerdem berticksichtigte 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 fir die Mehrheit (22). In unserer Arbeit wurden die
Dyslipidamien klinisch nicht Gber die erhdhten und erniedrigten Spiegel von Cholesterin und
Triglyceriden im Blut diagnostiziert, weshalb die selbstangegebenen Dyslipidamien ungenau sein
konnten. Ein moglicher Grund fur den fehlenden signifikanten Zusammenhang zwischen
Dyslipiddmie und den anthropometrischen Mal3en waren die selbstberichteten Angaben aus dem
Fragebogen. Deshalb konnten auch die Assoziationen der beiden anderen chronischen
Erkrankungen, Hypertonie und Diabetes mellitus Typ 2, ungenau sein. Selbstangaben der
Erkrankungen kdnnen auch zu Unterschatzungen des Krankheitsstatus gefiihrt 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 Dyslipiddmie haben. Auch der
selbstberichtete BMI-Status konnte zu einer Unterschatzung unserer Ergebnisse geftihrt haben, da
sie aus Selbstangaben fur KorpergrofRe und Korpergewicht ermittelt wurden. Anscheinend neigen
die Menschen dazu, ihr Gewicht zu unterschétzen und ihre KorpergrolRe zu tberschétzen (111).
Selbstangaben fuhren zum sogenannten Recall-Bias und einer umgekehrten Kausalitat bei einigen
der untersuchten Risikofaktoren.
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Aufgrund der objektiven und subjektiven Messung und trotz der Ubersetzung des Fragebogens
sind Unscharfe und Verzerrungen allerdings nicht auszuschlieRen. Da die objektive Messung des
Gewichtes und der KorpergroRe mit einer Waage bzw. einem Messstab durchgefiihrt wurde, kam
es kaum zu systematischen Messfehlern. In dieser Studie wurden die potentiellen Confounder
bericksichtigt, aber residuelles Confounding ist nicht auszuschlieBen. Auch der Einfluss nicht
gemessener  Storfaktoren kann nicht ausgeschlossen werden. Dazu zdhlen die
Familienkrankheitsgeschichte, die Erndhrungsgewohnheiten und kulturelle Faktoren. Beim
Ausfillen des Fragebogens bestand die Mdoglichkeit, dass sich die Teilnehmer auf sozial
erwinschte Antworttendenzen sowie kulturelle Standards einer gewinschten GroRe oder des
Gewichts bezogen haben. Diese Form des Response-Bias konnte zur Uberschitzung des zu
untersuchenden Phanomens der Gewichtseinschatzung fiihren, weshalb sie eine potenzielle
Fehlerquelle bei standardisierten Umfragen darstellen kénnte. Weiterhin bestanden bei den selbst
angegebenen Diagnosen unterschiedliche Probleme, ndmlich der sogenannte Recall-Bias, der
Informationsbias, der Erinnerungsbias und die reverse Kausalitat fur einige der untersuchten
Risikofaktoren. Die Teilnehmer erinnerten sich u. U. nur teilweise oder die Untersuchung der
Exposition lag schon weiter zuriick. Bei der Bewertung der Ubereinstimmung zwischen
gemessenem, selbst angegebenem und wahrgenommenem Gewichtsstatus wurden die Daten mit
fehlenden Angaben tber KdrpergroRe, Gewicht und Korperwahrnehmung ausgeschlossen. Weil
hier aber 117 Befragte keine Angaben gemacht haben, wirkt sich dies auf die Schatzungen der
Pravalenz der Fehlwahrnehmung, die korrekten Einschatzungen und die Ubereinstimmungen aus
(82), was zu einem Selektionsbias fiihrt. 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 prazisere Ergebnisse liefern konnten (6).
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4.6 Perspektiven

Wichtige Empfehlungen fur zukinftige Forschung bestehen darin, weitere Analysen zu Adipositas
unter den turkischen Migranten in Deutschland und in Europa durchzufiihren und sie miteinander
zu vergleichen, insbesondere hinsichtlich ihrer prospektiven Zusammenhdnge mit
Lebensstilfaktoren. Weiterhin sollte erforscht werden, wie die tirkische Kultur, genetische
Variationen und psychiatrische Erkrankungen Adipositas und die damit verbundenen
kardiometabolischen Folgeerkrankungen beeinflussen. Daruiber hinaus sollte das Ausmal3 und die
Ursachen der Gewichtsfehlwahrnehmung bei tirkeistammigen Migranten untersucht werden,
wobei auch geschlechtsspezifische Unterschiede berlcksichtigt werden sollten. Dabei wére es
interessant, die soziodemografischen Faktoren, den Lebensstil und weitere gesundheitsbezogene
Faktoren zu identifizieren, die mit der Fehlwahrnehmung zusammenhangen. AulRerdem sollte der
Einfluss von Fehlschatzungen des Gewichtes auf gewichtsbezogene Einstellungen und
Verhaltensweisen bei Personen mit Ubergewicht und Fettleibigkeit untersucht werden. Insgesamt
sollten Langsschnittstudien zur Adipositas unter den tiirkischen Migranten durchgefuhrt werden,
um kausale Schlussfolgerungen ziehen zu kénnen. Dartiber hinaus sollte auch der kulturelle und
soziale Einfluss auf das Krankheitsverstdndnis erfasst werden. Aulerdem sollten die
kardiometabolischen Risikofaktoren unter den Migranten auch quantitativ ermittelt werden.
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4.7 Public Health-Relevanz

Die Préavention von Adipositas ist ein gesundheitspolitisches Problem. Das Gewichtsmanagement
und das Fortschreiten der Gesundheitsrisiken bei Migranten verweisen auf nétige Verbesserungen,
wobei insbesondere die tlrkische Bevdlkerung maligeschneiderte Interventionen bendtigt.
Madglichst bald sollte die Korperwahrnehmung in der Bevélkerung geschult werden und sie sollte
vor allem bei den Ubergewichtigen und Adiposen gestiarkt werden. Deshalb miissen auch
Sensibilisierungsprogramme, die in vielen Bereichen fur Migranten vernachlassigt wurden, starker
umgesetzt werden. Die Pravalenzen der Adipositas sowie die mit Adipositas assoziierten
Folgeerkrankungen missen weiterhin beobachtet werden, um effektive Interventionen entwickeln
zu konnen. Zusatzliche Interventionen beim Lebensstil und bei den Erndhrungsgewohnheiten
sollen fur Migranten entwickelt werden und ihre Effektivitat sollte in Langzeitstudien bewertet
werden. Spezielle Kurse und Projekte in unterschiedlichen Settings (Fitness, Beruf und hdusliche
Umgebung) sollten entworfen und schon vorhandene Programme besser umgesetzt werden.
Leitlinien fur den Umgang mit Gesundheitsrisiken sollten speziell fir Migranten entwickelt
werden. Die Arzte und das Gesundheitspersonal miissen geschult werden fiir den Umgang mit

Adipositas bei Migranten.
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4.8 Schlussfolgerungen

Adipositas und die damit assoziierten Folgeerkrankungen gehéren zu den globalen Probleme der
6ffentlichen Gesundheit (28). Die in Europa lebende Bevélkerung tirkischer Abstammung weist
eine hohere Préavalenz fiir Ubergewicht und Fettleibigkeit als die Durchschnittsbevélkerung auf.
Auch sind die Gesundheitsrisiken wie Diabetes, Hypertonie und Dyslipiddmie erhoht in dieser
tirkischen Gesellschaft. Adipositas ist in dieser Studienpopulation stark verbreitet und steht in
einem engen Zusammenhang mit Diabetes mellitus Typ 2 und Hypertonie. Wir benétigen
Strategien fur eine kulturell angepasste Prévention von Diabetes, Hypertonie und Dyslipidamie
um ein besseres Verstandnis fir die Gewichtswahrnehmung in dieser Bevolkerungsgruppe zu
erreichen. Deshalb zielte diese Studie darauf ab, die Zusammenhéange zwischen Gewichtsstatus
und Krankheitszustand und die Ubereinstimmung zwischen selbstberichtetem und objektiv
gemessenem Gewichtsstatus und der Gewichtswahrnehmung bei 1221 Erwachsenen tirkischer
Abstammung zu ermitteln, die in Berlin und Essen leben. Den Ergebnissen zufolge waren die
allgemeine und die abdominale Adipositas der starkste Risikofaktor fur Diabetes und Hypertonie
in Deutschland. Trotz der hohen Pravalenz 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 Grunden fir
Unterwahrnehmung des Gewichtes bei in Deutschland lebenden Erwachsenen tiirkischer
Abstammung sollten daher durchgefiihrt werden. Auch starker angepasste Praventionen fiir

Adipositas und flr assoziierte Erkrankungen sind notwendig.
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6. Anhang

Fragebogen: Studie zur Gesundheit von tirkeistammigen Erwachsenen in Berlin (Der gleiche
Fragebogen wurde auch in Essen angewandt)
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1. Wann sind Sie geboren?

X | X

19
Tag Monat Jahr

2. Welches Geschlecht haben Sie?
O Mannlich O Weiblich

3. Haben Sie eine oder mehrere lang andauernde, chronische Krankheiten?

(Chronische Krankheiten sind lang andauernde Erkrankungen, die standiger Behandlung und
Kontrolle bedarfen, z. B. Diabetes oder Herzerkrankungen.)

O Ja O Nein O Weils nicht

4. In welchem AusmaB sind Sie durch Krankheit in der Ausiibung lhrer alltdglichen
Tatigkeiten dauerhaft eingeschrankt?

Gemeint ist damit seit mindestens einem halben Jahr.
O Erheblich eingeschrankt

O Eingeschrankt, aber nicht erheblich

O Nicht eingeschrankt

O Weil} nicht

. Besteht bei lhnen eine Behinderung, die vom Versorgungsamt amtlich anerkannt ist?
OJa O Nein

O

Wie viel Prozent betragt der Grad der Behinderung heute?

Grad der Behinderung %

Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

6. Wann haben Sie das letzte Mal fiir sich die Hilfe einer Arztin/eines Arztes
(ausgenommen Zahnérztin/Zahnarzt) bzw. dessen Personal in Anspruch genommen?
O Wahrend der letzten 4 Wochen
O Vor 1 Monat bis zu 3 Monaten
O Vor 4 bis zu 12 Monaten
O Vor mehr als 12 Monaten bis zu 5 Jahren
O Vor mehr als 5 Jahren

7. Haben Sie einen Hausarzt, den Sie zuerst bei gesundheitlichen Problemen aufsuchen?
OJa O Nein
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8. An wie vielen Kalendertagen waren Sie in den letzten 12 Monaten insgesamt so krank,
dass Sie lhrer liblichen Tatigkeit nicht nachgehen konnten?
Bitte auch die Tage bericksichtigen, die Sie im Krankenhaus gelegen haben.

Ungefahr..._..__.._. Kalendertage

O An keinem Tag

9. Falls Sie berufstitig sind, an wie vielen Arbeitstagen in den letzten 12 Monaten waren
Sie durch einen Arzt arbeitsunfahig geschrieben?
Bitte auch die Tage bertcksichtigen, die Sie im Krankenhaus gelegen haben.

Ungefahr............... Arbeitstage

O An keinem Tag
Q Trifft auf mich nicht zu

10.Wie viele Nachte waren Sie in den letzten 12 Monaten zur stationdren Behandlung in
einem Krankenhaus aufgenommen?

Ungefahr............._. Nachte

O Keine Nacht

11.Haben Sie in den letzten 3 Jahren an einer Rehabilitationsmafnahme teilgenommen

(stationdr oder ambulant)?
Gemeint sind hier alle Rehabilitationsmalinahmen bzw. Anschluss-Heilbehandlungen, die
auf Antrag von der Kranken-, Renten- oder Unfallversicherung gewahrt werden.

0O Ja O Nein Q Bitte weiter mit Frage 12

v

Wenn ja, in welchem Kalenderjahr zuletzt?

210
O

War(en) diese MaBnahme(n):
O Ambulant/teilstationar (, Tagesklinik®)

O Stationar

Die Teilnahme an einem sogenannten Gesundheits-Check-Up, d. h. an einer Gesundheits-
untersuchung zur Friherkennung von Herz-Kreislauf-, Zucker- und Nieren-Krankheiten wird
vaon den gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen ab dem Alter von 35 Jahren

empfohlen und angeboten.

12. Ist Ihnen dieses Angebot der Krankenversicherung bekannt?
O Ja O Nein
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13. Haben Sie schon einmal an einem Gesundheits-Check-Up teilgenommen?
O Ja O Nein O Weild nicht

O

Haben Sie auch in den letzten 2 Jahren an einem Gesundheits-Check-Up
teilgenommen?

O Ja O Nein O Weilk nicht

Teilnahme an Zahnvorsorgeuntersuchungen
In Deutschland werden zahnarztliche Kontrolluntersuchungen auch fiir Erwachsene empfohlen.
Ein Anspruch auf kostenlose Kontrolluntersuchungen besteht fir zwei Untersuchungen im Jahr.

14.Nehmen Sie regelmifig, also mindestens einmal pro Jahr an einer solchen
zahndérztlichen Kontrolluntersuchung teil?

O Ja O Nein

Es gibt eine Reihe von Malnahmen zur Gesundheitsférderung, die von verschiedenen Anbietern
durchgefihrt werden und die sich beispielsweise mit Emnahrung, Bewegung, Entspannung und
Sport oder Fitness befassen. Teilweise werden solche Maltnahmen von den
Krankenversicherungen finanziert.

! "15.Haben Sie an solchen Manahmen (Kurse, Ubungen, Beratungen) in den letzten 12
Monaten teilgenommen?

O Ja O Nein s Bitte weiter mit Frage 16

Wenn ja, bitte geben Sie an, welche Mafinahmen Sie in den letzten 12 Monaten besucht
haben und wie diese finanziert waren. (Mehrfachantworten maglich)

Art der Finanzierung
Ja, in den vergan-  Vollstandig/teilweise Fremd

genen 12 Monaten  selbst finanziert finanziert

Gewichtsreduktion o > O Y
gesunde Erndhrung @] s o o
Gymnastik o) s © @)
Entspannung oder Stressbewaltigung @] s O O
Fitness/ Ausgleichssport @] a O Q
Raucherentwéhnung O e O @]
Alkoholentwohnung 8} —> o) o]
Medikamentenentwdhnung O s O @]
Sonstiges o a O o
Und zwar:

Hat sich durch die Teilnahme an einer oder mehreren dieser MaBnahmen lhr
Gesundheitszustand/lhr Befinden gebessert?
O Ja O Nein
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16. Welche Krankenversicherung bzw. -versorgung haben Sie?

17.

O Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
und zwar
O Allgemeine Ortskrankenkasse (AOK)
O Ersatzkrankenkasse (z. B. Barmer, TK, DAK, KKH)
O Betriebskrankenkasse
O Innungskrankenkasse (IKK)

O See-Krankenkasse, Landwirtschaftliche Krankenkasse,
Knappschatft, Deutsche Rentenversicherung,
Knappschaft-Bahn-See als Trager der
knappschaftlichen Rentenversicherung

Haben Sie eine private Zusatzversicherung zu lhrer gesetzlichen Krankenkasse?

O Ja O Nein

oder

O Beihilfe
Haben Sie eine private Zusatzversicherung zur Beihilfe?
O Ja O Nein

oder

¢ Private Krankenversicherung als Vollversicherung

oder
O Auslédndische Krankenkasse
oder

Sonstiger Anspruch auf Krankenversorgung (z. B. freie Heilfiirsorge,
Sozialhilfeempfanger, Kriegsschadenrentner, Lastenausgleich)

oder

0]

O Keine Krankenversicherung, Selbstzahler

Falls Sie nicht wissen, wie lhre Krankenversicherung einzuordnen ist,
schreiben Sie bitte den genauen Namen der Krankenkasse auf:

Verletzungen und Vergiftungen

Hatten Sie in den letzten 12 Monaten Verletzungen oder Vergifiungen, die arztlich
behandelt wurden?

O Ja O Nein a Bitte weiter mit Frage 18

v

Wie viele Verletzungen oder Vergiftungen, die arztlich behandelt wurden, hatten Sie
in den |etzten 12 Monaten?
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Verletzungen durch kérperliche Angriffe

Manchmal werden Menschen angegriffen, geraten in kérperliche Auseinandersetzungen
oder machen Erfahrungen, die sie als verletzend oder belastend empfinden. In den folgenden
Fragen geht es um diese speziellen Erfahrungen in lhrem Alltag.

18.

19.

Haben Sie in den letzten 12 Monaten erlebt, dass jemand Sie kérperlich angegriffen
hat (zum Beispiel geschlagen, geohrfeigt, an den Haaren gezogen, getreten, mit einer
Waffe oder mit einem Gegenstand bedroht)?

O Ja ONein & Bitte weiter mit Frage 19

O

Wenn ja, geschah dies durch ...
(Mehrfachantworten maglich.)

Ja Wie oft war das?

.. Ihren Partner/lhre Partnerin? o

.. eine Person aus der Familie, sonstige Verwandtschaft? )

. Kolleg(inn)en/VVorgesetzten am Arbeitsplatz? (@]
.. eine sonstige, lhnen bekannte Person? 0]
.. eine sonstige, Ihnen (zuvor) unbekannte Person? o}

Wie stark fiihlten oder fiihlen Sie sich dadurch in Ilhrem Befinden beeintrachtigt?

O Gar nicht O Kaum O Etwas O Stark O Sehr stark

Haben Sie eine oder mehrere der oben beschriebenen Handlungen vorher in lhrem
Erwachsenenleben (seit dem 16. Lebensjahr) erlebt?

O Ja, korperliche Angriffe
O Ja, psychisch beeintrachtigende Handlungen oder Drohungen

O Nein, nichts davon

Seite 5 von 38

91



L

732

20. Haben Sie selbst in den letzten 12 Monaten jemanden korperlich angegriffen (zum
Beispiel geschlagen, geohrfeigt, an den Haaren gezogen, getreten, mit einer Waffe
oder mit einem Gegenstand bedroht)?

OJa O Nein e Bitte weiter mit Frage 21

V)

Wenn ja, war das gegeniiber ...
(Mehrfachantworten maglich.)

Ja Wie oft war das?

... Ihrem Partner/lhrer Partnerin? O

... eine Person aus der Familie, sonstiger Verwandtschaft? O

... Kolleg(inn)en/Vorgesetzten am Arbeitsplatz? o]

Allgemeiner Gesundheitszustand

21. Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand in den letzten 4 Wochen im
Allgemeinen beschreiben?

O Ausgezeichnet O Sehrgut O Gut O Weniger gut O Schlecht © Sehr schlecht

22. Wie sehr haben Probleme mit der korperlichen Gesundheit Sie in den letzten 4 Wochen
bei normalen kérperlichen Tatigkeiten eingeschrankt (z. B. beim zu Ful gehen oder
Treppensteigen)?

O Uberhaupt nicht

O Sehr wenig

O Mafig

O Ziemlich

O War zu korperlichen Téatigkeiten nicht in der Lage

23. Inwieweit hatten Sie in den letzten 4 Wochen wegen lhrer kérperlichen Gesundheit
Schwierigkeiten bei der Ausiibung lhrer taglichen Arbeit zu Hause oder auBer Haus?

O Uberhaupt nicht

O Sehr wenig

O Makig

O Ziemlich

O War zu alltaglicher Arbeit nicht in der Lage
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24,

25.

26

27.

28.

29.

Wie stark waren lhre Schmerzen in den letzten 4 Wochen?

O Ich hatte keine Schmerzen O Sehrleicht O Leicht O Ma&Big O Stark O Sehr stark

Wieviel Energie hatten Sie in den letzten 4 Wochen?

O Sehrviel O Ziemlichviel O MaRigviel OEinwenig O Gar keine

. Wie sehr haben lhre korperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den letzten 4

Wochen lhre normalen Kontakte zu Familienangehdérigen oder Freunden
eingeschrankt?

O Uberhaupt nicht

O Sehr wenig

O MaRig

O Ziemlich

O War zu diesen Kontakten nicht in der Lage

Wie sehr haben Ilhnen in den letzten 4 Wochen seelische Probleme, z. B. Angst,
Niedergeschlagenheit oder Reizbarkeit, zu schaffen gemacht?

QO Uberhaupt nicht QO Sehr wenig OMakig O Ziemlich O Sehr

Wie sehr haben lhre personlichen oder seelischen Probleme Sie in den letzten
4 Wochen daran gehindert, lhre normalen Tatigkeiten im Beruf, in der Schule / im
Studium oder andere alltdgliche Tatigkeiten auszuiiben?

O Uberhaupt nicht

O Sehr wenig

O Mafig

O Ziemlich

O War dazu nicht in der Lage

Wieviel Kilogramm wiegen Sie ohne Bekleidung? kg

30. Wann haben Sie sich zum letzten Mal gewogen, bzw. wann wurden Sie zuletzt

gewogen?

O Innerhalb der letzten 4 Wochen

O Innerhalb der letzten 3 Monate

QO Innerhalb des letzten halben Jahres
O Innerhalb des letzten Jahres

O Vor mehr als einem Jahr

O Vor mehr als 10 Jahren
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31. Wie groB sind Sie (ohne Schuhe)? cm

32. Wann wurde zuletzt lhre GroRke gemessen?
O Innerhalb des letzten Jahres
O Vor mehr als einem Jahr

O Vor mehr als 10 Jahren

33. Haben oder hatten Sie jemals folgende Krankheiten? Wenn ja, wurden diese
Krankheiten jemals von einem Arzt festgestellt?

Krankheiten

A B c
Jemals vom Erstmals vom _AUertreten
Arzt festgestellt Arzt innerhalb der
festgestellt im letzten 12
Monate
Ja Nein Ja Nein
Erhohter oder zu hoher Blutdruck O O @) O
Eine Durchblutungsstérung am Herzen,
Verengung der Herzkranzgefalte oder o o o o
eine Angina pectoris
Herzinfarkt (0] O o] O
Herzschwéche oder Herzinsuffizienz (o] O (o] O
Schlaganfall o] @] (0] O
Zuckerkrankheit oder Diabetes (@] O O O
Fettstoffwechselstdrung (erhdhte
Fettwerte wie Cholesterin oder © O © o

Triglyceride)

Durchblutungsstérungen an den
Beinen, arterielle Verschlusskrankheit o) 0
("Schaufensterkrankheit™)

Asthma (Bronchialasthma,

Lungenasthma oder auch allergisches o O @] o
Asthma)

Schilddrisenerkrankung 8] O @] O
Magen- oder Zwolffingerdarmgeschwir e) e o o
Leberzirrhose o O ] o
Leberentziindung, Hepatitis, o) 0 0 o)
ansteckende Gelbsucht

Chronisch entzundliche

Darmerkrankung o O o o
Gicht 0] @] (o] O

HHHBHEH BHH HHAHHBR |
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Krankheiten A B c
Jemals vom Erstmals vom ~ Aufgetreten
Arzt festgestellt Arzt innerhalb der
festgestellt im letzten 12
Alter von Monate
Ja Nein Ja Nein

Krebserkrankung o o} |:|:| @] O
Niereninsuffizienz O O |:|:| O O
Arthrose o] (@] |:|:| 0] (@]
Rheumatoide Arthritis O (@] |:|:| o] (@]
Osteoporose @] o] |:|:| @] O
Migrane 0 o) |:|:| o} 0
Epilepsie

" o o [ o o
Parkinson o 0 |:|:| o fe)
Essstdrung

o L[I1 o

Depression (o) |:|:| 0
Angststorung O o) |:|:| 0O o)
Burn-Out-Syndrom O O |:|:| o] O
Allergie (Heuschnupfen,
Kontaktekzem, Neurodermitis, o o o fe)
Nahrungsmittelallergie, allergische |:|:|

Hautquaddeln, Insektengiftallergie)

Haben Sie eine weitere Erkrankung, die hier nicht genannt wurde, die aktuell
behandelt wird und/oder die Sie im Alltag beeintrachtigt?

| | o o [T] o o
1. weitere Krankheit
| | o o [T] o o
2. weitere Krankheit
| | o o [T] o o

3. weitere Krankheit
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34. Krebsfriiherkennungsuntersuchungen
Die Krankenkassen empfehlen die Teilnahme an Krebsfritherkennungsuntersuchungen

(Krebsvorsorge). Sind lhnen die Empfehlungen bekannt?

OJa O Nein

Nehmen Sie regelmafBig Krebsfriiherkennungsuntersuchungen in Anspruch?
O Ja, regelmalig

O Nein, unregelmalig

O Nein

O Weild nicht

35. Sind Sie jemals an einer der folgenden Infektionskrankheiten erkrankt?
Bitte nur 1 Kreuz in jeder Zeile!

Ja Nein Weild nicht
Masern (o] O O
Mumps o) 0 [e)
Raételn O @) O
Windpocken o o O
Gurtelrose, Herpes Zoster fo) o o)

36. Wurden Sie jemals gegen eine der folgenden Krankheiten geimpft?
Bitte nur 1 Kreuz in jeder Zeile!

Ja Nein Weild nicht

Grippe C o o}
Kinderlahmung e} o 0
Masern O @] 0]
Mumps O O O
Roteln O o] O
Hirmhautentzindung nach Zeckenstich

(Frihsommer-Meningo-Enzephalitis, FSME) o o o
Pneumokokken fe) o) o)
Hepatitis A o} O o
Hepatitis B o o o
Meningokokken (@] @] O
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37. Wurden Sie jemals gegen eine der folgenden Krankheiten geimpft?
Wenn ja, wie lange liegen diese Impfungen zuriick?

Ja  Nein Weild nicht
Tetanus (o] (o] @] Wenn ja: Wie lange liegt Ihre Tetanusimpfung zuriick?
Q Weniger als 10 Jahre O Mehr als 10 Jahre

Diphtherie o o 0 Wenn ja: Wie lange liegt Ihre Diphtherieimpfung zurtick?
QO Weniger als 10 Jahre O Mehr als 10 Jahre

Keuchhusten © o o) Wenn ja: Wie lange liegt Ihre Keuchhustenimpfung zuriick?
O Weniger als 10 Jahre O Mehr als 10 Jahre

Schlafgewohnheiten/ Schlafstérungen

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre Ublichen Schlafgewohnheiten und zwar nur
wéhrend der letzten 4 Wochen. Ihre Antworten sollten maglichst genau sein und sich auf die
Mehrzahl der Tage und Néchte wahrend der letzten 4 Wochen beziehen. Beantworten Sie
bitte alle Fragen.

38. Wie viele Stunden haben Sie wahrend der letzten 4 Wochen pro Nacht tatséchlich
geschlafen?

Effektive Schlafzeit (Stunden) pro Nacht*

* Fir Personen mit Nacht- oder Schichtarbeit: Oder wann Sie ublicherweise schlafen.

39. Wie oft litten Sie in den letzten 4 Wochen an ...?

Wahrend der Weniger als 1 1 Mal oder 3 Mal oder

letzen 4 Wochen Mal pro 2 Mal pro haufiger pro
gar nicht Woche Woche Woche
Einschlafstorungen Q O 0 o)
Durchschlafstérungen 0] O Q o

Beeintrdchtigung Sehen und Horen

40. Haben Sie eine Brille oder Kontaktlinsen?
O Ja O Nein

41. Kénnen Sie das Gedruckte einer Zeitung lesen?
Gegebenenfalls mit Sehhilfe.

O Ja, ohne Schwierigkeiten
O Ja, mit einigen Schwierigkeiten
O Ja, mit grolken Schwierigkeiten

O Nein, gar nicht
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42,

Konnen Sie das Gesicht einer Person in 4 Metern Entfernung (auf der anderen
Stralkenseite) sehen? Gegebenenfalls mit Sehhilfe.

O Ja, ohne Schwierigkeiten

O Ja, mit einigen Schwierigkeiten
O Ja, mit grolken Schwierigkeiten
O Nein, gar nicht

43.

44.

45.

Haben Sie ein Horgerat?
OJa O Nein

Kénnen Sie verstehen, wenn Sie mit anderen telefonieren?
Gegebenenfalls mit Horgerat.

O Ja, ohne Schwierigkeiten

O Ja, mit einigen Schwierigkeiten
O Ja, mit grolten Schwierigkeiten
O Nein, gar nicht

Konnen Sie verstehen, was in einem Gesprach mit mehreren Personen gesagt wird?
Gegebenenfalls mit Horgerat.

O Ja, ohne Schwierigkeiten
O Ja, mit einigen Schwierigkeiten
O Ja, mit grolten Schwierigkeiten

O Nein, gar nicht

Frauenspezifische Gesundheitsfragen

s Wenn Sie ein Mann sind, bitte weiter mit Frage 53

Fragen fiir Frauen:
46.

Haben Sie jemals die Antibaby-Pille eingenommen?
OJa ONein & Bitte weiter mit Frage 47

O

Wie viele Jahre insgesamt haben Sie etwa die Antibaby-Pille eingenommen?

Jahre
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47. Verwenden Sie zurzeit Verhiitungsmittel?

O Ja O Nein

Um welche Mittel handelt es sich dabei?
Mehrfachantworten maglich.
O Anti-Baby-Pille

O Kondome

O Diaphragma

O Chemische Verhiitungsmittel, z. B. Vaginalzapfchen
O Spirale

O Natirliche Methoden, z. B. Temperaturmessung

O Sonstiges

und zwar:

48. Wann war lhre erste Regelblutung?

49.

50.

Im Alter von (ungefahr) Jahren

Hatten Sie in den letzten 12 Monaten lhre Regelblutung?
OlJa & Bitte weiter mit Frage 50

O Nein

O

Wie alt waren Sie etwa, als lhre Regelblutungen aufgehort haben?
Wir meinen nur das Ende lhrer Blutungen ohne Anwendung der Pille oder anderer
Hormonpraparate.

Jahre

Haben Sie jemals, zum Beispiel im Verlauf der Wechseljahre oder danach, nach
Absetzen der Pille oder nach Entfernung der Gebirmutter irgendwelche
Hormonpréaparate eingenommen oder verwendet (z. B. Pflaster, Tabletten, Creme,
Spritzen)?

O Ja O Nein O Ich bin noch nicht in den Wechseljahren

O

Wie viele Jahre haben Sie ungefahr Hormonpréaparate eingenommen?

Jahre
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51. Waren Sie jemals schwanger?
O Ja O Nein s Bitte weiter mit Frage 52

v

Bitte geben Sie uns an, wie viele Lebendgeburten, Fehl- bzw. Totgeburten und
Schwangerschaftsabbriiche Sie hatten.

Anzahl Keine
Lebendgeburten o
Fehl- bzw. Totgeburten o
Schwangerschaftsabbriche o

52. Welche der folgenden gynékologischen Erkrankungen bzw. Eingriffe sind bei lhnen

vorgekommen?
Bitte kreuzen Sie an und tragen gegebenenfalls das Jahr der Erkrankung oder des
Eingriffs ein.
Ja In welchem Jahr?
Gebarmutterentfernung o
Eierstockentfernung O
Gebarmuttersenkung O
Eierstockentziindung O
. Seite 14 von 38
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Beschwerden

~ 53. Wie sehr litten Sie in den letzten 7 Tagen unter...

Gar nicht Einwenig Malig  Ziemlich Sehr

stark stark

Kopfschmerzen o] (@] o O O
Ohnmachts- oder
Schwindelgefuhlen © o © © ©
Herz- und Brustschmerzen o O

(@] o]
Kreuzschmerzen
Ubelkeit oder o) o) O o) o)
Magenverstimmung
Muskelschmerzen
(Muskelkater, GliederreiRen) o o o o o
Schwierigkeiten beim Atmen @] o] O (o] @]
Hitzewallungen oder o o o 0 o
Kalteschauern
Taubheit oder Kribbeln in 0 o) 0O o) [e)
einzelnen Kdrperteilen
dem Gefihl, einen Klumpen (Klo) O (8] O O O
im Hals zu haben
Schwéche in einzelnen e o) o) fe) [®)
Korperteilen
Schweregefunhl

in den Armen oder Beinen O o o] o] o '

Korperliche Aktivitat

Bitte denken Sie bei den Fragen zur kérperlichen Aktivitidt nur an die letzten 3 Monate.

54. An wie vielen Tagen in der Woche sind Sie korperlich so aktiv, dass Sie ins

Schwitzen oder auBer Atem geraten?
Es geht um eine durchschnittliche Woche.

Anzahl der Tage |:| O An keinem Tag $ Bitte weiter mit Frage 55

O

Und wie lange sind Sie an diesen Tagen, an denen Sie durch lhre kérperliche
Aktivitat ins Schwitzen oder auBer Atem geraten, durchschnittlich korperlich aktiv?

O Weniger als 10 Minuten
O 10 bis unter 30 Minuten
O 30 bis unter 60 Minuten
O Mehr als 60 Minuten
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55. Wie oft treiben Sie Sport?
O Keine sportliche Betatigung
O Weniger als 1 Stunde in der Woche
O Regelmalig, 1-2 Stunden in der Woche
O Regelmébkig, 2—4 Stunden in der Woche
O Regelmaliig, mehr als 4 Stunden in der Woche

56. Insgesamt gesehen, wie stark achten Sie auf ausreichend kérperliche Bewegung?

O Sehr stark O Stark O Teils/ tells O Wenig O Gar nicht

Korperselbsthild

. 57. Glauben Sie, dass Sie ...
(Bitte kreuzen Sie das an, was am ehesten auf Sie zutrifft.)
O ... viel zu dinn sind?

.. ein bisschen zu dinn sind?
.. genau das richtige Gewicht haben?
.. ein bisschen zu dick sind?

O O 0O

_. viel zu dick sind?

Rauchen

58. Rauchen Sie zurzeit — wenn auch nur gelegentlich?

O Ja, taglich s Bitte weiter mit Frage 59
O Ja, gelegentlich a Bitte weiter mit Frage 60
O Nein, nicht mehr & Bitte weiter mit Frage 61
O Habe noch nie geraucht < Bitte weiter mit Frage 64

59. Wie viel rauchen Sie zurzeit durchschnittlich pro Tag?
Mehrfachantworten méglich.

Fabrikfertige Zigaretten

Selbstgedrehte oder selbstgestopfte Zigaretten... .

Zigarren/Zigarillos

Plefen.

Wasserpfeifen

S Bitte weiter mit Frage 62
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60. Wie viel rauchen Sie zurzeit durchschnittlich pro Woche?
Mehrfachantworten maéglich.

Fabrikfertige Zigaretten

Selbstgedrehte oder selbstgestopfte Zigaretten

Zigarren/Zigarillos

Pfeifen

Wasserpfeifen

Fragen flir Ex-Raucher

61. Haben Sie friher einmal taglich geraucht?

O Ja QO Nein ﬁ Bitte weiter mit Frage 62

O

Wie viel haben Sie friiher durchschnittlich pro Tag geraucht?
Mehrfachantworten maglich.

Fabrikfertige Zigaretten

Selbstgedrehte oder selbstgestopfte Zigaretten

Zigarren/Zigarillos

Pfeifen

Wasserpfeifen

62. Wie alt waren Sie, als Sie angefangen haben zu rauchen, wenn auch nur
gelegentlich?

Alter in Jahren

Falls Sie nicht mehr rauchen:
63. Wie alt waren Sie, als Sie mit dem Rauchen aufgehort haben?

Alter in Jahren

64. Fillt es lhnen schwer, nicht zu rauchen?
O Ja, es fallt mir sehr schwer
QO Ja, es fallt mir manchmal schwer

O Nein, es fallt mir gar nicht schwer
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Fragen nur fiir Nichtraucher (also auch Ex-Raucher)

65. An wie vielen Tagen in der Woche sind Sie Tabakrauch ausgesetzt?
O Keinen Tag s Bitte weiter mit Frage 67
O 1 bis 3 Tage
O 4 bis 6 Tage
O Taglich

66. Und wo ist das der Fall?
Mehrfachantworten méglich.

O Bei der Arbeit
O Zu Hause
O In Kneipen, Cafés, Bars oder Discos
O In Restaurants
O Bei Freunden oder Bekannten
O An anderen Orten
und zwar:

Alkohol
Beispiele fiir Standardgetrinke
=
ml =
4 =
oder |
Bier 0,331 Wein/Sekt 0,125 Schnaps/Spirituosen

4 cl (=doppelter Schnaps)

Beispiele fiir weitere dibliche Clasgréfen und ihre Umrechnung in Standardgetranke.

rl’\ | |
“,’ # = = (] .’f\ | l
L | | f i 3
'\\ﬁ Y Y =5
..)l)al —— L L _,J} oder —
| | = -
1 Mafé Bier=3 Standardgetrinke 0,51 Bier=1 }2 Standardgetrinke
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B67. Wie oft nehmen Sie ein alkoholisches Getrank, also z. B. ein Glas Wein, Bier,
Mixgetrank, Schnaps oder Likor zu sich?

O Nie s Bitte weiter mit Frage 70
O 1 Mal pro Monat oder seltener

O 2—4 Mal im Monat

O 2-3 Mal pro Woche

O 4 Mal pro Woche oder dfter

68. Wenn Sie Alkohol trinken, wie viele alkoholische Getranke trinken Sie dann
liblicherweise an einem Tag?
Mit einem alkoholischen Getrank (= Standardgetrank) meinen wir eine kleine Flasche Bier
(0,33 1), ein kleines Glas Wein (0,125 1), ein Glas Sekt oder einen doppelten Schnaps.

O 1-2 alkoholische Getranke
O 3—4 alkoholische Getranke
O 5-6 alkoholische Getranke
O 7-9 alkoholische Getréanke

O 10 oder mehr alkoholische Getranke

69. Wie oft trinken Sie sechs oder mehr alkoholische Getranke bei einer Gelegenheit
(z. B. beim Abendessen oder auf einer Party)?
Ein alkoholisches Getrank (= Standardgetréank) entspricht wieder einer kleinen Flasche Bier
(0,33 1), einem kleinen Glas Wein (0,125 1), einem Glas Sekt oder einem doppelten Schnaps.

O Nie

O Seltener als einmal im Monat
O Jeden Monat

O Jede Woche

O Jeden Tag oder fast jeden Tag

Mediennutzung

70. Wie viele Stunden nutzen Sie in lhrer Freizeit diese Medien durchschnittlich an einem

Werktag?
Fernsehen/DVD/Video Computer/internet/
Computerspiele/Spielekonsole
NI e

Biszu1Stunde ...
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71.

72.

73.

74

Wie viele Stunden nutzen Sie in lhrer Freizeit diese Medien durchschnittlich
an einem Wochenendtag?
Fernsehen/DVD/Video Computer.’ln_tem et/ i
Computerspiele/Spielekonsole
Nie o o

Bis zu 1 Stunde
1 bis zu 2 Stunden
2bis3Stunden.... ... O Q

3 und mehr Stunden Q o]

Soziale Unterstiitzung

Im Folgenden geht es um den Bereich der sozialen Beziehungen/Kontakte.
Wie viele Personen stehen lhnen so nahe, dass Sie sich bei schweren personlichen
Problemen auf sie verlassen kénnen?

O Keine

O 1 oder 2 Personen
O 3-5 Personen

O Mehr als 5 Personen

Wie viel Interesse zeigen andere Menschen gewdhnlich fir das, was Sie tun?
Sehr viel Etwas Weder Interesse Wenig Kein
Interesse Interesse noch Desinteresse Interesse Interesse

0] 0] 0] @] O

. Wie leicht ist es fiir Sie, praktische Hilfe von |lhren Nachbarn zu erhalten,
wenn Sie welche brauchen?
i . i o Sehr
Sehr leicht Leicht Mdaglich Schwierig schwierig
o o o o @]
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/" 75. Der folgende Fragenkomplex enthélt eine Reihe von Aussagen, die Sie bitte lhrer

personlichen Auffassung entsprechend bewerten.

Hierzu steht Ihnen eine Antworiskala, die von "trifit Uberhaupt nicht zu” bis "trifft
vollstandig zu" reicht, zur Verfigung. Kreuzen Sie bitte digjenige Antwortmaglichkeit an,
die lhrer personlichen Ansicht am besten entspricht. Falls Sie bei der einen oder anderen
Aussage unsicher sind, dann wahlen Sie bitte diejenige Antwortmaglichkeit, die Ihrer
persdnlichen Meinung am ehesten entspricht, sodass Sie zum Schluss alle Fragen
beantwortet haben.

Bei diesen Fragen gibt es keine "richtigen” oder "falschen" Antworten, es handelt sich
lediglich um eine Erfassung Ihrer persénlichen Bewertung hinsichtlich der Aussagen. Mit
"Herkunftsland” ist die Tarkeil mit all ihren Bevdlkerungsgruppen gemeint und mit
"Muttersprache"” die dort gesprochene Sprache.

Trifft Trifftim Trifit | Teils- Trifft Trifft im Trifft
uberhaupt Wesent- gpgr teils etwas | Wesent- vollstan-
nicht zu = lichen | piche 2z zu | lichenzu  dig zu
nicht zu
Ich benutze die deutschen
Medien (TV, Tageszeitung, 0 © O o o © o
Zeitschriften, etc.).
In meiner Freizeit spreche 0o 0 0 0 0o 0 0o
ich meine Muttersprache.
Ich lebe stark nach den o] O (@] O @] O @]
Traditionen meines
Herkunftslandes.
Ich fuhle mich von meinen
deutschen Mitmenschen O O o] @] @] (o] (@]
angenommen.
Meine Freunde kommen
zum gréidten Tell aus O O o O O o o
meinem Herkunfitsland.
Ich fiihle mich fremd in O O (@] O O @] @]
Deutschland.
Wenn ich Probleme habe,
spreche ich dariber mit @] O (@] O @] O (8]
anderen Menschen
meines Herkunftslandes.
lch fihle mich von der o o o) o) o fe) fe)
deutschen Gesellschaft
akzeptiert.
Mit den Traditionen und
Sitten meines Herkunfts- o C ] o c o o
landes kann ich nichts
anfangen.
Ich fuhle mich von e o) o) e e fe) o)

Deutschen in vielen

| Dingen nicht verstanden.
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Deutschland verbringen.

Privat unternehme ich lieber
etwas mit Menschen aus O O
meinem Herkunftsland.

Ich spreche lieber Deutsch
als die Sprache meines o O
Herkunftslandes.

Ich verfolge das Ziel, die

deutsche Sprache so gut @] @]
wie mdglich zu

beherrschen.

lch kann mir ein

zukunftiges Leben in e e
meinem Herkunftsland gut

vorstellen.

Ich fuhle mich eher
deutsch. 0 O

leh betrachte mich als
Gast in Deutschland. ') 0

lch mache Gebrauch von
Massenmedien meines
Herkunftslandes (TV,

. Tageszeitung,

\ Zeitschriften, etc.).

732
Trifft Trifft im
tberhaupt Wesent-
nicht zu | lichen
nicht zu
Es belastet mich, in der
deutschen Gesellschaft zu o) o
leben.
Deutsche Traditionen und o o
Sitten gehdéren nun auch zu
meinem Leben.
lch mdchte mein Leben in o o

Trifft
eher
nicht zu

@)

o

Teils-  Trifft Trifft im _
teils | etwas = Wesent- vollstan- |
zu lichen zu | dig zu

o o o @]

O @] 0] ]

@] @] (o] o]

O @] 0] o

o @] O o

@] @] O o

O @] (o] o]

o o o o

O @] o] o]

O @] (o] o]

Trifft

76. Wo fiihlen Sie sich eher heimisch?
O Turkei
O Deutschland
O In beiden Landern
Q Nirgends

O In einem anderen Land und zwar:

77. Bezeichnen Sie sich als religios?
O Ja QO Nein

O

Wenn ja, beten Sie regelmaBig taglich?
QJa QO Nein
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Erfahrungen und Situationen aus dem téaglichen Leben

78. Wie haufig haben Sie die folgenden Erfahrungen in den letzten 3 Monaten gemacht
bzw. die angesprochenen Situationen erlebt?

Nie Selten Manchmal|  Haufig Sehr
haufig

Beflrchtung, dass irgendetwas o o o o o
Unangenehmes passiert
Zeiten, in denen ich sorgenvolle O O 0 o) o)
Gedanken nicht unterdriicken kann
Ich bemuhe mich vergeblich, mit
guten Leistungen Anerkennung O o o o o
zu erhalten
Zeiten, in denen mir die Sorgen o o o o o
Uber den Kopf wachsen
Obwohl ich mein Bestes gebe,
wird meine Arbeit nicht gewirdigt o o o o o
Zeiten, in denen ich nicht
die Leistung bringe, die von o) o o) o o)

mir erwartet wird

Zeiten, in denen ich mir viele
Sorgen mache und nicht damit o O O o] O
aufhéren kann

Zeiten, in denen ich zu viele
WVerpflichtungen zu erfiillen habe o) O O (o) O

Zeiten, in denen mir die Arbeit

Uber den Kopf wachst O o o o o
Befurchtung, meine Aufgaben
nicht erfullen zu kénnen o o o O o
Erfahrung, dass alles zu viel ist, o o o o o
was ich zu tun habe
Zeiten, in denen mir die Verant-

O O O o] O

\ wortung far andere zur Last wird

79. Betreuen oder pflegen Sie derzeit eine pflegebediirftige oder schwer erkrankte Person?
OJa O Nein

O

Falls ja: Seit wann leisten Sie die Pflege?

Seit

Monat
O

Wie sehr fiihlen Sie sich insgesamt durch die Betreuung bzw. Pflege belastet?

Jahr

Gar nicht Wenig Malkig Stark Sehr stark
belastet belastet belastet belastet belastet
] O O (@] (@]
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Belastende Lebensereignisse

80. Im Folgenden finden Sie einige Lebensereignisse.
Bitte kreuzen Sie die Ereignisse an, die Sie persdnlich erlebt haben und ob Sie sich

derzeit dadurch belastet fuhlen. Belastet mich derzeit

Ja, ist In welchem Jahr? Ja Nein

aufgetreten
Tod des Lebenspartners/ o O o)
der Lebenspartnerin
Trennung/Scheidung 0 O O
Tod von nahestehenden o
Personen und zwar:
| | O O
| | (@] O
| | O o]
| | o] o]
Eigene schwere Krankheit 0O
Eigener schwerer Unfall O
Ubergang in den Ruhestand @ o o
Schwere Krankheit einer
nahestehenden Person o o o
Erlebnisse im Zusammenhang
mit dem Zweiten Weltkrieg oder
anderen Kriegen (z. B. O o fe)

Bombardierung, Hunger,
Wertreibung, Verfolgung,

Gefangenschaft)
Erlebnisse im Zusammenhang
mit Mauerbau und DDR-System O o o
Sonstiges o) 0o o
und zwar
Keines dieser Ereignisse ist Ie)
aufgetreten
. Seite 24 von 38
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Kindheit und Jugend

81. Mit wie vielen weiteren Kindern sind Sie gemeinsam in einem Haushalt

aufgewachsen?

O Bin allein aufgewachsen

Mit weiteren Kind/Kindern aufgewachsen

82. Besuchten Sie in lhrer Kindheit eine Kinderkrippe oder einen Kindergarten?

O Ja O Nein

O

Und zwar im Alter von |:| bis |:|Jahren

Familienstand / Haushalt

83. Welchen Familienstand haben Sie?

84.

85.

Mit | Verheiratet* meinen wir auch eingetragene Lebenspartnerschaften.

O Verheiratet, mit Ehepartner/in zusammen lebend
O Verheiratet, vom Ehepartner/in getrennt lebend
O Ledig

O Geschieden

O Verwitwet

Haben Sie einen festen Partner/eine feste Partnerin?
OJa O Nein

Wie viele Personen leben, wohnen und wirtschaften gemeinsam in lhrem
Haushalt?

Zahlen Sie dabei bitte sich selbst und auch Kinder mit.

QO 1 Person, d. h. nur Sie selbst $ Bitte weiter mit Frage 87

Insgesamt Personen
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86. Welche Personen leben mit lhnen in lhrem Haushalt?

Zum Beispiel: Wenn Sie mit lhrem Partner, Ihrer Mutter und lhrer Stieftochter

zusammen leben, dann tragen Sie es so wie in der Beispieltabelle ein. Bitte schreiben

Sie auch das Alter und Geschlecht der Person dazu.

Beispiel: Alter
Person:

1. Sie selbst

‘2. Partner ‘ 3|8
‘ 3. Mutter ‘ 6| 4
‘ 4. Stieftochter ‘ I5]
lhre Angaben Alter

Person:
1. Sie selbst
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87. Wo haben Sie Ihren hdchsten Schulabschluss gemacht?
O In Deutschland O In der Tlrkei vor 1997 O In der Tlrkei nach 1997

88. Welchen hdchsten allgemein bildenden Schulabschluss haben Sie?
Deutschland
O Haupt- oder Volksschulabschluss
O Realschulabschluss/Mittlere Reife/Fachschulreife
O Fachhochschulreife/Abschluss einer Fachoberschule
O Abitur, allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife
O Anderen Schulabschluss (z. B. im Ausland erwaorben)
O Schule beendet ohne Schulabschluss
Tiirkei bis 1997
O Grundschule bis 1997
O Mittelstufe
O Gymnasium
O Hochschulabschluss 2 Jahre
O Hochschulabschluss 4 Jahre
O Schule beendet ohne Schulabschluss
Tiirkei nach 1997
O Grundschule nach 1997
O Sekundarstufe Il
O Hochschulabschluss 2 Jahre
O Hochschulabschluss 4 Jahre
O Schule beendet ohne Schulabschluss

89. Machen Sie zur Zeit eine Schulausbildung?

O Nein

O Ja, und ich strebe folgenden Schulabschluss an:
O Hauptschulabschluss
O Realschulabschluss/Mittlere Reife/Fachschulreife
O Fachhochschulreife/Abschluss einer Fachoberschule
O Abitur, allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife
O Anderen Schulabschluss
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91.

92.

" 90. Welchen héchsten beruflichen Ausbildungsabschluss bzw. Hochschulabschluss

haben Sie?

O Noch in beruflicher Ausbildung (Auszubildende/r, Student/in, Berufsvorbereitungsjahr)
O Keinen Berufsabschluss und nicht in beruflicher Ausbildung
O Beruflich-betriebliche Ausbildung (Lehre) abgeschlossen

O Beruflich-schulische Aushildung (Berufsfachschule, Handelsschule, Vorbereitungsdienst
fur den Mittleren Dienst in der 6ffentlichen Verwaltung) abgeschlossen

O Ausbildung an einer Fachschule, Meister-, Technikerschule,
Berufs- oder Fachakademie abgeschlossen

O Bachelor an (Fach-)Hochschule abgeschlossen
O Sonstigen Abschluss an einer Fachhochschule oder Ingenieurschule
O Sonstigen Abschluss an einer Universitat oder Hochschule

O Anderen Ausbildungsabschluss

Haben Sie lhren héchsten beruflichen Abschluss in Deutschland gemacht?
O Ja O Nein

Wird Ihr hochster beruflicher Abschluss in Deutschland anerkannt?
O Ja O Nein

Machen Sie zurzeit eine berufliche Ausbildung oder ein Studium?
O Nein

Ja, es handelt sich um folgende Art der Ausbildung:
O Beruflich-betriebliche Ausbildung (Lehre)

O Beruflich-schulische Ausbildung (z. B. Aushildung an Berufsfachschule,
Handelsschule, Vorbereitungsdienst fir den Mittleren Dienst in der

affentlichen Verwaltung)
O Besuch einer Fachschule, Meister-, Technikerschule,
Berufs- oder Fachakademie

O Hochschul- oder Fachhochschulstudium

O Andere Ausbildung
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Erwerbstatigkeit

93. Sind Sie zurzeit erwerbstétig?
Unter Erwerbstatigkeit wird jede bezahlte bzw. mit einem Einkommen verbundene
Tatigkeit verstanden, egal welchen zeitlichen Umfang sie hat.

O Vollzeit erwerbstatig

O Teilzeit erwerbstétig

O Geringflugig erwerbstatig (400 Euro- oder Mini-Job)

O ,Ein-Euro-Job* (bei Bezug von Arbeitslosengeld 1)

O Gelegentlich oder unregelmaiiig beschaftigt

O Berufliche Ausbildung/Lehre

O unbezahltes Praktikum/\Volontariat

O Wehr- oder Zivildienst, Freiwilliges Soziales/Okologisches Jahr
O Vorubergehend freigestellt’/beurlaubt (z. B. Elternzeit)

O Nicht erwerbstétig s Bitte weiter mit Frage 98

94. Wie viele Stunden arbeiten Sie normalerweise pro Woche?

Arbeitsstunden pro Woche

95. Arbeiten Sie in Schichtarbeit oder nachts?
O Nein s Bitte weiter mit Frage 97
Q Ja, Wechselschicht ohne Nachtarbeit
O Ja, Wechselschicht mit Nachtarbeit
O AusschlieBlich Nachtarbeit (nicht in Wechselschicht)

96. Seit wann arbeiten Sie in Schichtarbeit oder nachts?

Jahre O Weniger als 1 Jahr

. Seite 20 von 38
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* Die folgenden Fragen richten sich nur an aktuell Berufstatige.

97. Wie hidufig kommt das bei lhrer Arbeit vor?

Heben und Tragen schwerer Lasten (mehr als
20 kg, wenn Sie ein Mann sind, oder mehr als o
10 kg wenn Sie eine Frau sind)?

Arbeiten in gebuckter, hockender, kniender

oder liegender Stellung oder Arbeiten Gber dem o]
Kopf?

Umgebungsbelastungen wie Larm, Kélte, Hitze,

Nasse, Zugluft, Dreck, Rauch, Gase, Staub (@]

oder unginstige Beleuchtung?

Beeintrachtigungen im Arbeitsklima, wie
Konflikte mit Arbeitskollegen oder mit @]
Vorgesetzien oder Mobbing?

Dass Sie unter starkem Termin- oder o
Leistungsdruck arbeiten missen?

Dass Ihnen die Arbeitsdurchfiihrung bis in alle
Einzelheiten vorgeschrieben ist?

Glauben Sie, dass Ihre Gesundheit durch lhre
Arbeit gefahrdet ist? st sie sehr stark, stark, @)
maélig oder gar nicht gefahrdet?

Mehrfachantworten méglich.
O Altersteilzeit (unabhangig davon, in welcher Phase befindlich)

O In Rente/Pension

O Arbeitslos

O Umschulung

O Praktikum, Volontariat

O Hausfrau/-mann

O Webhr- oder Zivildienst, Freiwilliges Soziales/Okologisches Jahr

O Nichts davon trifft zu

Haufig Manchmal

@]

98. Trifft eine der folgenden Angaben auf lhre derzeitige Situation zu?

Nun geht es um mdagliche Belastungen am Arbeitsplatz. Bitte geben Sie an, wie haufig
die folgenden Arbeitsbedingungen bei lhrer derzeitigen beruflichen Tatigkeit vorkommen.

Selten

o

Nie
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Arbeitslosigkeit

99. Waren Sie in den letzten 5 Jahren einmal arbeitslos?

OJa O Nein S Bitte weiter mit Frage 103

100. Wie oft waren Sie in den letzten 5 Jahren arbeitslos?

Insgesamt Mal arbeitslos

101. Wie viele Monate waren Sie insgesamt in den letzten 5§ Jahren arbeitslos?

Insgesamt Monate arbeitslos

102. Hat sich lhre Gesundheit durch die Arbeitslosigkeit ...
O ... verbessert?

O ... nicht verandert?
O ... verschlechtert?

Rente / Pension bzw. Frihberentung

103. Sind Sie in Rente bzw. pensioniert?
QO Nein a Bitte weiter mit Frage 106
O Altershalber in Rente/pensioniert a Bitte weiter mit Frage 106
O Yorzeitig in Rente/pensioniert
O Aktuell aus gesundheitlichen Grinden in Rente/ pensioniert

104. Seit wann sind Sie vorzeitig berentet?

Monat Jahr

105. Beziehen Sie eine ...7?
O Berutsunfahigkeitsrente (bis Dezember 2000)
O Erwerbsunfahigkeitsrente (bis Dezember 2000)
O Rente wegen tellweiser Erwerbsminderung (ab Januar 2001)

O Rente wegen voller Erwerbsminderung (ab Januar 2001)
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108.

109.

110.

Beruf

. Waren Sie jemals erwerbstatig?

OJa O Nein a Bitte weiter mit Frage 112

. Welche berufliche Tatigkeit haben Sie in Ilhrem Arbeitsleben am ldngsten ausgelibt?

Bitte beschreiben Sie Ihre berufliche Tatigkeit genau. Hat dieser Beruf, diese Tatigkeit noch
einen besonderen Namen? Geben Sie bitte die genaue Bezeichnung an, also z. B. nicht
Elektriker, sondem Elektroinstallateur; nicht Verkaufer, sondern Schuhverkaufer; nicht
Sachbearbeiterin, sondern Buchhalterin.

In welchem Wirtschaftszweig (Branche) haben Sie in lhrem Arbeitsleben am langsten
gearbeitet?

Tragen Sie bitte maglichst genau den Wirtschaftszweig des Betriebes ein, nicht des
gesamten Unternehmens. Zum Beispiel: Werkzeugmaschinenbau (nicht Fabrik),
Lebensmitteleinzelhandel (nicht Handel), Krankenhaus (nicht Dienstleistung).

Welche berufliche Tatigkeit liben Sie derzeit hauptsachlich aus?

Falls Sie derzeit nicht erwerbstatig sind: Welche berufliche Tatigkeit haben Sie bei
lhrer frilheren hauptséchlichen Erwerbstétigkeit zuletzt ausgelibt?

Bitte beschreiben Sie lhre berufliche Tétigkeit genau. Hat dieser Beruf, diese Téatigkeit noch
einen besonderen Namen? Geben Sie bitte die genaue Bezeichnung an, also z. B. nicht
Elektriker, sondern Elektroinstallateur; nicht Verkaufer, sondern Schuhverkéufer; nicht
Sachbearbeiterin, sondern Buchhalterin.

In welchem Wirtschaftszweig (Branche) arbeiten Sie zurzeit (bzw. haben Sie zuletzt
gearbeitet)?

Tragen Sie bitte maéglichst genau den Wirtschaftszweig des Betriebes ein, nicht des
gesamten Unternehmens. Zum Beispiel: Werkzeugmaschinenbau (nicht Fabrik),
Lebensmitteleinzelhandel (nicht Handel), Krankenhaus (nicht Dienstleistung).
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111. In welcher beruflichen Stellung sind Sie derzeit bzw. (falls Sie derzeit nicht

erwerbstéatig sind) waren Sie zuletzt beschéftigt?

Arbeiter/ Arbeiterin
Ungelernte/r Arbeiter/in

Angelernte/r Arbeiter/in

Gelernte/r oder Facharbeiter/in

Vorarbeiter/in, Kolonnenfuhrer/in
Meister/in, Polier/in, Brigadier/in

Selbststandige/Selbststandiger
Selbststindige/r Landwirt/in bzw. Genossenschaftsbauer/ -bduerin

mit einer landwirtschaftlichen Nutzflache unter 10
ha

mit einer landwirtschaftlich genutzten Flache von
10 und mehr ha

Genossenschaftsbauer/bauerin (ehemals LPG)

Akademiker im freien Beruf (z.B. Arzt/Arztin, Rechtsanwalt/anwéltin,
Steuerberater/in) mit ...
keinen weiteren Mitarbeitern

1 bis 4 Mitarbeiter/innen

5 und mehr Mitarbeiter/innen

Sonstige Selbstédndige, auch Ich-AG oder PGH-Mitglied, und
habe/hatte ...

keine weiteren Mitarbeiter/innen
1 bis 4 Mitarbeiter/innen
5 und mehr Mitarbeiter/innen
PGH-Mitglied
Beamte/r, Richter/in, Berufssodat/in
im einfachen Dienst (bis einschlieltlich Oberamtsmeister)
im mittleren Dienst (von Assistent/in bis einschl. Hauptsekretar/in,
Amtsinspektor/in)

im gehobenen Dienst (von Inspektor/in bis einschl.
Oberamtsrat/-ratin)

im héheren Dienst, Richter/in, Professor/in u.a. (von Rat/Réatin
aufwarts)

O o0 O O O

o O O

O O O

o O O O O 0O o0 ©
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Angestelle/Angestellter

mit ausfihrender Tatigkeit nach allg. Anweisungen (z.B. @)
Kassierer/in, Datentypist/in, Pfortner/in)

mit qualifizierter Tatigkeit, die Sie nach Anweisung erledigen (z.B.
Sachbearbeiter/in, Fachverkaufer/in, techn. Zeichner/in) O

mit eigenstandiger Leistung in verantwortlicher Tatigkeit bzw.
Fachverantwortung fur Personal (z.B. wiss. Mitarbeiter/in, O
Prokurist/in, Abteilungsleiter/in)

mit umfassender Fiihrungstétigkeit und Entscheidungsbefugnissen
(z.B. Direktor/in, Geschaftsfuhrer/in, Vorstand)

Mithelfender Familienangehdriger

O

Sonstiges e

112. Sind Sie der Hauptverdiener in lhrem Haushalt?

Der Hauptverdiener ist die Person mit dem hochsten Einkommen (dazu gehdren auch
Rente, Unterhaltszahlungen oder Sozialleistungen sowie Einkommen aus Vermietung
oder Verpachtung und sonstige Einkinfte).

OlJa o Bitte weiter mit Frage 114 O Nein
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113. In welcher beruflichen Stellung ist der Hauptverdiener derzeit bzw. (falls derzeit
nicht berufstatig) war der Hauptverdiener zuletzt beschaftigt?

Arbeiter/ Arbeiterin
Ungelernte/r Arbeiter/in

Angelernte/r Arbeiter/in

Gelernte/r oder Facharbeiter/in

Vorarbeiter/in, Kolonnenfihrer/in

O O 0 O O

Meister/in, Polier/in, Brigadier/in
Selbststandige/Selbststandiger
Selbststidndige/r Landwirt/in bzw. Genossenschaftsbauer/ -bauerin

mit einer landwirtschaftlichen Nutzflache
unter 10 ha @)

mit einer landwirtschaftlich genutzten Flache
von 10 und mehr ha

@)

Genossenschaftshauer/bauerin (ehemals O
LPG)

Akademiker im freien Beruf (z.B. Arzt/Arztin, Rechtsanwalt/anwiéltin,
Steuerberater/in) mit ...

keinen weiteren Mitarbeitemn o

O

1 bis 4 Mitarbeiter/innen

5 und mehr Mitarbeiter/innen

O

Sonstige Selbstédndige, auch Ich-AG oder PGH-Mitglied, und
habe/hatte ...

keine weiteren Mitarbeiter/innen
1 bis 4 Mitarbeiter/innen
5 und mehr Mitarbeiter/innen
PGH-Mitglied

Beamte/r, Richter/in, Berufssodat/in

im einfachen Dienst (bis einschliellich Oberamtsmeister)

im mittleren Dienst (von Assistent/in bis einschl. Hauptsekretar/in,
Amtsinspektor/in)

im gehobenen Dienst (von Inspektor/in bis einschl.
Oberamtsrat/-ratin)

im héheren Dienst, Richter/in, Professor/in u.a. (von Rat/Ratin
aufwarts)

0 0O O 0O O O 0|0
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O Uber 8.000 €

Angestelle/Angestellter
mit ausfuhrender Tatigkeit nach allg. Anweisungen (z.B. 0O
Kassierer/in, Datentypist/in, Pfortner/in)

mit qualifizierter Tatigkeit, die Sie nach Anweisung erledigen (z.B.
Sachbearbeiter/in, Fachverkaufer/in, techn. Zeichner/in) O

mit eigenstandiger Leistung in verantwortlicher Tatigkeit bzw.
Fachverantwortung fur Personal (z.B. wiss. Mitarbeiter/in, e
Prokurist/in, Abteilungsleiter/in)

mit umfassender Fuhrungstatigkeit und Entscheidungsbefugnissen

(z.B. Direktor/in, Geschaftsfuhrer/in, Vorstand) @)
Mithelfender Familienangehdriger o)
Sonstiges @)

114. Wie hoch ist das monatliche Nettoeinkommen Ihres Haushaltes insgesamt?

Gemeint ist dabei die Summe, die sich aus Lohn, Gehalt, Einkommen aus selbstandiger
Tatigkeit, Rente oder Pension ergibt. Rechnen Sie bitte auch die Einkinfte aus Gffentlichen
Beihilfen, Einkommen aus Vermietung, Verpachtung, Wohngeld, Kindergeld und sonstige
Einkinfte hinzu. Ziehen Sie dann Steuern, Betriebsausgaben und Sozialversicherungs-
beitragen ab.

_ #, Wenn Sie hier einen Eintrag gemacht
€monatlich % papen, bitte weiter mit Frage 115

Falls Sie den Betrag nicht genau angeben kdnnen, ordnen Sie sich bitte in eine
der folgenden Kategorien ein:

QO unter 500 €

O 500 € bis unter 750 €

QO 750 € bis unter 1.000 €
O 1.000 € bis unter 1.250 €
O 1.250 € bis unter 1.500 €
QO 1.500 £ bis unter 1.750 €
QO 1.750 € bis unter 2.000 €
© 2.000 € bis unter 2.250 €
(O 2.250 € bis unter 2.500 €
O 2.500 € bis unter 3.000 €
O 3.000 € bis unter 3.500 €
O 3.500 € bis unter 4 000 €
QO 4.000 € bis unter 4.500 €
O 4.500 £ bis unter 5.000 €
(O 5.000 € bis unter 5.000 €
QO 6.000 € bis unter 8.000 €
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115. In welchem Land sind Sie geboren?

116.

117.

118.

119.

Bitte verwenden Sie die heutige Staatsbezeichnung, auch wenn das Gebiet friiher einem
anderen Staat zugeordnet war. Zum Beispiel: . Tschechien® statt  Tschechoslowakei®.

O In der Tarkei

O In Deutschland (in den heutigen Grenzen)

O In einem anderen Land und zwar:

Seit wann leben Sie auf dem heutigen Gebiet der Bundesrepublik Deutschland
(einschlieBlich der ehemaligen DDR)?

O Seit meiner Geburt

seit

In welchem Land ist lhre Mutter geboren?
Bitte verwenden Sie die heutige Staatsbezeichnung, auch wenn das Gebiet friher
einem anderen Staat zugeordnet war.

O In der Tarkei
O In Deutschland (in den heutigen Grenzen)

O In einem anderen Land und zwar:

In welchem Land ist Ihr Vater geboren?
Bitte verwenden Sie die heutige Staatsbezeichnung, auch wenn das Gebiet fruher
einem anderen Staat zugeordnet war.

QO In der Turkei

O In Deutschland (in den heutigen Grenzen)

O In einem anderen Land und zwar:

Welche Staatsangehorigkeit(en) haben Sie?
Mehrfachantworten méglich.

O Tarkische
O Deutsche
O Andere und zwar:
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120. Sofern Sie aus einem anderem Land nach Deutschland zugewandert sind, zu
welcher der folgenden Zuwanderungsgruppen gehdren Sie?
O Asylbewerber

O Asylberechtigte

O Kriegsfluchtling

O Kontingentflachtling

O Buarger eines EU-Mitgliedstaates

O Ehegatte oder Kind einer bereits in Deutschland lebenden Persan

O Gastarbeiter/ Vertragsarbeiter/ auslandische Arbeitnehmer
O (Spat-)Aussiedler
O Studenten

121. Welche Sprache ist lhre Muttersprache?
Mehrfachantworten madglich.

O Turkisch
© Deutsch
QO Andere und zwar:

122. Wenn Deutsch nicht Ihre Muttersprache ist, wie schitzen Sie lhre Deutschkenntnisse

ein?
Sehr gut Gut MittelmaRig Wenig Schlecht
o o o] o o]

Vielen Dank fiir die Beantwortung der Fragen!
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7. Eidesstattliche Versicherung

»ich, Melike Durak, versichere an Eides statt durch meine eigenhéandige Unterschrift, dass ich die
vorgelegte Dissertation mit dem Thema: ,Kérperwahrnehmung und anthropometrische MaRe fur
Adipositas als Risikofaktoren fur kardiometabolische Erkrankungen bei tiirkeistammigen Berlinern und
Essenern®, ,Body perception and anthropometric measures of obesity as risk factors for cardiometabolic
disease in Turkish population in Berlin and Essen“selbststandig und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter
verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortrdgen anderer Autoren/innen
beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht. Die Abschnitte zu Methodik
(insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, statistische Aufarbeitung) und Resultaten
(insbesondere Abbildungen, Graphiken und Tabellen) werden von mir verantwortet.

[Fur den Fall, dass Sie die Forschung fur Ihre Promotion ganz oder teilweise in Gruppenarbeit
durchgefiihrt haben:] Ich versichere ferner, dass ich die in Zusammenarbeit mit anderen Personen
generierten Daten, Datenauswertungen und Schlussfolgerungen korrekt gekennzeichnet und meinen
eigenen Beitrag sowie die Beitrage anderer Personen korrekt kenntlich gemacht habe (siehe
Anteilserklarung). Texte oder Textteile, die gemeinsam mit anderen erstellt oder verwendet wurden, habe
ich korrekt kenntlich gemacht.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die in der
untenstehenden gemeinsamen Erklarung mit dem/der Erstbetreuer/in, angegeben sind. Fur sémtliche im
Rahmen der Dissertation entstandenen Publikationen wurden die Richtlinien des ICMJE (International
Committee of Medical Journal Editors; www.icmje.oq) zur Autorenschaft eingehalten. Ich erklare ferner,
dass ich mich zur Einhaltung der Satzung der Charité — Universitatsmedizin Berlin zur Sicherung Guter
Wissenschaftlicher Praxis verpflichte.

Weiterhin versichere ich, dass ich diese Dissertation weder in gleicher noch in ahnlicher Form bereits an
einer anderen Fakultat eingereicht habe.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer unwahren
eidesstattlichen Versicherung (§§156, 161 des Strafgesetzbuches) sind mir bekannt und bewusst.*

Datum Unterschrift
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8. Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen Version meiner Arbeit
nicht verdffentlicht.
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e Verzerrungsquellen diskutieren
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