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Zusammenfassung

Die Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012 (SGB12) ist die fiinfte vergleichbare Erhebung, die an
einer reprasentativen Stichprobe von 21597 in der Schweiz lebenden Erwachsenen (ab 15 Jahren)
durchgefiihrt wurde. Die wichtigsten Resultate lassen sich wie folgt zusammenfassen: Ubergewicht
(30.8%) und Adipositas (10.3%) sind weit verbreitet. Nach einer Stagnation zwischen 2002 und 2007
nimmt die Adipositas nun wieder zu. Risikogruppen fiir zu hohes Kérpergewicht sind Manner, Altere,
weniger Gebildete, Personen mit niedrigem Einkommen, Deutschschweizer, auf dem Lande Lebende,
Auslander (ohne Schweizerische Staatsbirgerschaft), ehemalige Raucher (Ex-Raucher), Personen, die
sich nicht an die Bewegungsempfehlungen und die Empfehlungen zum Friichte- und Fleischkonsum
halten. Risikogruppen fiir Untergewicht sind Frauen, Junge, Personen mit tiefem Bildungsniveau,
Personen aus der italienisch sprachigen Schweiz, und solche, die nicht auf die Erndhrung achten. Das
Koérpergewicht wird nicht nur durch soziodemographische und Lebensstilfaktoren sondern auch durch
die Einstellung gegeniliber dem Korpergewicht beeinflusst. Mit ihrem Korpergewicht absolut oder eher
unzufrieden sind insgesamt 24.5% der Befragten. Es sind dies 27.7% der Frauen und 20.0% der Manner.
In der SGB von 2012 sind die Befragten zufriedener mit ihrem Korpergewicht als in friheren
Erhebungen. 49.9% der Befragten mdchten ihr Kérpergewicht verandern (48.7% der Manner, 51.1%
der Frauen), davon mochten 80% abnehmen. Ein anderes Kérpergewicht mochten 35.3% der Personen
mit normalem Kérpergewicht, 30.3% der Personen mit Untergewicht, 67.8% der Ubergewichtigen und
84.5% der Adiposen. Von den 8.9% der Befragten, die in den 12 Monaten vor der Befragung eine Diat
einhielten, taten dies 50.3% um abzunehmen bzw. ohne medizinischen Grund. Von diesen wiederum
waren total 39.2% normalgewichtig, 41.4% (bergewichtig und 18.8% adipds. Zusammenfassend
besteht praventiver aber auch therapeutischer Handlungsbedarf beziiglich zu hohem und zu tiefem

Korpergewicht.

Syntheése

L'Enquéte suisse sur la santé 2012 (ESS12) est la cinquieme enquéte comparable, réalisée a partir d'un
échantillon représentatif de 21 597 adultes (a partir de 15 ans) vivant en Suisse. Les principaux résultats
sont les suivants : la surcharge pondérale (30,8 %) et I'obésité (10,3 %) sont trés répandues. Apres avoir
stagné entre 2002 et 2007, I'obésité augmente a nouveau actuellement. Les groupes menacés par une
surcharge pondérale sont : les hommes, les personnes agées, les personnes a faible niveau de
formation, les personnes ayant un faible revenu, les Suisses Alémaniques, les personnes vivant a la
campagne, les étrangers (sans la nationalité suisse), les ex-fumeurs, les personnes qui ne suivent pas
les recommandations en matiere d'activité physique ainsi que celles concernant la consommation de

fruits et de viande. Les groupes menacés par une insuffisance pondérale sont les femmes, les jeunes,
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les personnes a faible niveau de formation, les personnes de la partie italophone de la Suisse ainsi que
les personnes qui ne surveillent pas leur alimentation. Des facteurs sociodémographiques mais
également le mode de vie influencent les attitudes face au poids. Moins critiques vis-a-vis de leur poids
corporel que dans les enquétes précédentes, les personnes interrogées pour I'ESS de 2012 restent,
pour 24,5 % d'entre elles (27,2 % des femmes et 20,0 % des hommes) pas vraiment ou pas du tout
satisfaites sur ce plan. 49,9 % aimeraient modifier leur poids (48,7 % des hommes, 51,1 % des femmes)
et 80 % parmi ce dernier pourcentage souhaiteraient maigrir. Parmi les personnes qui aspirent a un
poids différent, 35,3 % ont un poids normal, 30,3 % sont en insuffisance pondérale, 67,8 % sont en
surcharge pondérale et 84,5 % souffrent d'obésité. Pour 8,9 % des personnes interrogées ayant suivi
un régime dans les 12 mois précédant I'enquéte, 50,3 % I'ont fait dans le but de maigrir, sans raison
médicale. Parmi celles-ci, 39,2 % avaient un poids normal, 41,4 % étaient en surcharge pondérale et
18,8 % souffraient d'obésité. En résumé, des mesures aussi bien préventives que thérapeutiques sont

nécessaires pour pouvoir agir sur un poids corporel trop élevé ou trop bas.

Sintesi

Dal 1992, a scadenza quinquennale, |'Ufficio federale di statistica (UST) conduce I'Indagine sulla salute
in Svizzera (ISS). | risultati del 2012 qui presentati si basano su un campione complessivo di 21 597
persone e sono rappresentativi per la popolazione residente in Svizzera di eta superiore ai 15 anni. |
risultati piu importanti possono essere riassunti come segue. |l sovrappeso (30,8 %) e I'obesita (10,3 %)
sono molto diffusi. Dopo una stasi tra il 2002 e il 2007, il numero di obesi ha ricominciato ad
aumentare. Il 32,1 per cento degli intervistati afferma di non prestare alcuna attenzione
all'alimentazione. Dal 1992 la situazione non € migliorata e, per quanto riguarda le donne, dal 2007 si
e assistito ad un peggioramento. Solo il 10,9 per cento degli intervistati consuma le tre porzioni di
verdura/insalata e le due porzioni di frutta raccomandate per giornata. Solo il 9,3 per cento raggiunge
le tre porzioni di latte e latticini raccomandate per giornata. Il 34,7 per cento mangia pesce meno di
una volta a settimana o mai; dal 1992 al 2012 questa quota si € ridotta del 9,5 per cento. Il 48,3 per
cento degli uomini e il 28,5 per cento delle donne consumano carne/insaccati per piu di 4 giorni a
settimana. La riduzione del consumo eccessivo di carne/insaccati osservata dal 1992 si & arrestata a
partire dal 2002. La percentuale di persone che bevono meno di un litro di liquidi al giorno (non alcolici)
e aumentata dal 4,4 per cento negli anni 2002 e 2007 al 5,7 per cento nel 2012. | quattro ostacoli ad
un'alimentazione corretta pil frequenti sono «l'amore per la buona tavola», «il costo eccessivo degli
alimenti sani», «le abitudini e gli obblighi quotidiani» e «il tempo impiegato per l'acquisto e la
preparazione di alimenti appropriati». Nel 2012 questi ostacoli sono stati menzionati meno

frequentemente rispetto al 2007; in particolare, & diminuita I'importanza del prezzo e dell'offerta
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insufficiente di alimenti sani nelle mense ecc. Il 72 per cento mette in atto le raccomandazioni
sull'attivita fisica (2002: 63 %) e il numero medio di ore sedentarie giornaliere ammonta a 5. Negli
ultimi 20 anni la percentuale dei fumatori uomini si & ridotta significativamente dal 36,5 al 32,4 per
cento. Per quanto riguarda le donne, questa percentuale e rimasta stabile (24,1 %, 24,2 %). |l 4,8 per
cento degli intervistati beve troppo alcol cronicamente (donne > 20 g, uomini > 40 g di alcol puro al
giorno); rispetto al 1997, questa percentuale si e ridotta significativamente negli uomini, dal 7,5 al 5,5
per cento, mentre nelle donne e rimasta circa uguale (4,6 %, 4,1 %). L'11,1 per cento degli intervistati
(17,0 % di uomini e 5,6 % di donne), beve almeno una volta al mese, in occasione di un evento, 6 o piu
bicchieri di bevande alcoliche. Al 4,7 per cento degli intervistati e gia stato diagnosticato una volta nella
vita il diabete mellito, al 26,8 per cento ipertonia e al 17,4 per cento ipercolesterolemia. Il diabete e
aumentato significativamente negli uomini tra il 1997 e il 2012, l'ipertonia e l'ipercolesterolemia in
entrambi i sessi (l'ipertonia nettamente soprattutto tra il 2007 e il 2012). In sintesi, i risultati mostrano
un peggioramento in materia di peso corporeo ma anche di diversi fattori attinenti allo stile di vita, cui
e correlata una maggiore frequenza del diabete, dell’ipertonia e dell'ipercolesterolemia.
Particolarmente a rischio sono gli uomini, le persone piu anziane e coloro con un livello d'istruzione

basso.

Summary

The 2012 Swiss Health Survey (SHS), the fifth in a series of comparable surveys, was conducted on a
representative sample of 21,597 adults (aged 15 or more) resident in Switzerland. The most important
results can be summarized as follows: overweight (30.8%) and obesity (10.3%) are widespread. Having
stagnated between 2002 and 2007, obesity is once again increasing. Risk groups for excess body weight
are men, older people, those with a lower educational level, those with a low income, German-
speaking Swiss, those living in rural areas, non-Swiss nationals, former smokers, and those who do not
comply with the recommendations on exercise and on the consumption of fruit and meat. Risk groups
for underweight are women, young people, those with a lower educational level, Italian-speaking Swiss
and those who pay no attention to diet. Body weight is influenced not only by sociodemographic and
lifestyle factors but also by attitudes to body weight. Altogether, 24.5% of the respondents (27.7% of
women, 20.0% of men) are completely or somewhat dissatisfied with their body weight. In the 2012
SHS, the respondents are more satisfied with their body weight than in previous surveys. Altogether,
49.9% of the respondents (48.7% of men, 51.1% of women) wish to alter their body weight, with 80%
of this group wishing to lose weight. A change in body weight is desired by 35.3% of those with normal
body weight, 30.3% of the underweight, 67.8% of the overweight and 84.5% of the obese. Among the

8.9% of respondents who had followed a special diet in the 12 months before the survey, 50.3% did so
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to lose weight (i.e. for non-medical reasons). Of this group, 39.2% were of normal weight, 41.4%
overweight and 18.8% obese. In summary, there is a need for preventive but also therapeutic action

with regard to excess and insufficient body weight.

Einleitung

Weltweit hat die Prévalenz von Ubergewicht und Adipositas epidemische Ausmasse angenommen (1).
Auch in der Schweiz haben immer mehr Menschen ein zu hohes Koérpergewicht. Zu hohes
Korpergewicht resultiert aus einer langfristigen positiven Energiebilanz, d.h. einer Energiezufuhr, die
den Energieverbrauch Ubersteigt. Die WHO schreibt einer vorwiegend sitzenden Lebensweise mit
wenig korperlicher Aktivitat, hdufigem Konsum von Nahrungsmitteln mit hoher Energiedichte (d.h. mit
hohem Anzahl Kalorien pro Gramm bzw. mit viel Fett und/oder Zucker etc.) und niedrigem Konsum an
Frichten, Gemise und Nahrungsfasern den nachhaltigsten Einfluss auf die Entstehung von
Ubergewicht und Adipositas zu. Ernidhrung, Bewegung und andere Lebensstilfaktoren sowie
genetische Pradisposition bestimmen damit in enger Interaktion die Entstehung von Ubergewicht.
Zuviel Korperfett stellt ein grosses Gesundheitsrisiko dar und ist mit den entsprechenden
Gesundheitskosten verbunden (2). Mégliche Massnahmen dagegen wurden z.B. auf dem Gebiet der
Erndhrung wahrend der Europdischen Ministerkonferenz der WHO von 2013 in Wien zum Thema
Erndhrung und nichtlibertragbare Krankheiten im Kontext von Gesundheit 2020, diskutiert. Die
Minister bekannten sich dazu, wirksamer gegen die Ursachen der Adipositas vorzugehen, die
Bevolkerung besser aufzuklaren und zu gesiinderen Entscheidungen zu befahigen. Sie priiften neben
anderen die folgenden Schritte: Einschrankung der Vermarktung stark fett-, zucker- und salzhaltiger
Lebensmittel an Kinder, Veranlassung eines Rollenwechsels der Lebensmittelindustrie von der
Verursacherin zur Léserin des Problems, Untersuchung von Schliisselthemen wie Ubergewicht und
Adipositas in verschiedenen Gesellschaftsgruppen, Férderung besserer Erndhrung durch innovative
Etikettierung und Preisgestaltung und Rezeptur der Produkte, sowie dass oOrtliche Erzeugnisse

bezahlbar und zugénglich werden (3).

In diesem Sinne werden in der vorliegenden Arbeit im Auftrag des Bundesamtes fiir Gesundheit (BAG)
mit Hilfe der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2012 (SGB12) die Daten rund um das
Korpergewicht fiir die Schweiz aktualisiert und mit einer Beschreibung von Risikogruppen bzw.
-faktoren erweitert. Damit werden bereits publizierte Ergebnisse zu Lebensstil, Kérpergewicht und
anderen Risikofaktoren fiir nichtlibertragbare Krankheiten der SGB12 mit vertieften Analysen erganzt
(4). Analysiert werden Zusammenhange zwischen Kérpergewicht und soziodemografischen Faktoren,

Lebensstilfaktoren ~ (Erndhrung, Rauchen, Alkohol, korperliche  Aktivitdt, Inaktivitat),
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Erndhrungsbewusstsein, Hindernisse fir eine gesunde Erndhrung, Zufriedenheit mit dem
Korpergewicht und Diatieren. Soweit moglich werden Langsvergleiche durchgefiihrt. Die
resultierenden Ergebnisse sollen die Erndhrungs- und Bewegungspolitik des Bundes im Bereich der
Pravention nicht Ubertragbarer Erkrankungen unterstiitzen. Um die Nachhaltigkeit der
Praventionsaktivitaten zu gewahrleisten hat sich der Bundesrat 2012 entschieden, das Nationale

Programm Erndhrung und Bewegung 2008—2012 bis Ende 2016 zu verlangern (5).

Methodik

Datenquellen
Die hier vorgestellten Daten stammen aus der Schweizerischen Gesundheitsbefragung, die 2012 im

Auftrag des Bundesamtes fiir Statistik vom Befragungsinstitut LINK, mit Sitz in Luzern, Zirich,
Lausanne und Lugano durchgefiihrt wurde. Es handelt sich um eine reprasentative
Stichprobenerhebung bei 41’008 Privathaushaltungen basierend auf den Einwohnerregistern in der
ganzen Schweiz. 21'597 Personen ab dem 15. Altersjahr mit Wohnsitz in der Schweiz waren bereit,
an der Befragung teilzunehmen (Teilnahmequote 54%). Insgesamt wurden 11‘314 Frauen und 10283
Manner befragt, wovon 17936 Personen mit Schweizerischer Staatsbirgerschaft und 3661 in der
Schweiz wohnhafte Auslanderinnen und Auslander ohne Schweizerische Staatsbirgerschaft waren.
Die Reprasentativitat der Stichprobe fiir die permanente Bevolkerung der Schweiz von 2012 wurde
durch entsprechende Gewichtung der Resultate gewahrleistet. Die Befragung erfolgte bei
interviewfahigen Personen ab dem 15. bis zum 74. Altersjahr per Telefon. Bei Gber 75-jdhrigen oder
bei gesundheitlich beeintrachtigen Personen konnte auch ein personliches Face-to-Face Interview
gemacht werden (n = 48). Fiir Personen, die nicht interviewfahig waren, wurde ein so genanntes
,Proxy-Interview” durchgefihrt, d.h. ein anderes Haushaltsmitglied wurde zu dieser Person befragt
(ohne Einstellungsfragen und personliche Fragen) (n = 719). Bei Zustimmung des Befragten jeden
Alters (Ausnahme Proxy-Interviews) erfolgte eine anschliessende schriftliche Befragung (Papier oder
online) (n = 18’357). Voraussetzung fir die Teilnahme an der Befragung war die Kenntnis einer
Landessprache (deutsch, franzdsisch, italienisch). Die SGB 2012 ist die fiinfte Gesundheitsbefragung,
die in der Schweiz seit 1992 im 5-Jahres- Abstand durchgefiihrt wurde; Angaben zur Methodik
friherer Erhebungen finden sich u.a. in den entsprechenden Publikationen zu den Erndhrungsdaten
(6-9).

Fragen zum Korpergewicht, zur Zufriedenheit mit dem Korpergewicht und zum Durchfiihren einer
Diat

Korpergewicht und Korpergrosse wurden wie folgt erhoben: ,Kénnen Sie mir sagen, wie gross Sie sind

(ohne Schuhe)?” ,,Und wie viel wiegen Sie (ohne Kleider)?” Der aus diesen Daten berechnete Body
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Mass Index (BMI) (kg/m?) wurde in Anlehnung an die WHO-Kategorien wie folgt unterteilt (1):
Untergewicht: < 18.5 kg/m?, normales Kérpergewicht: 18.5-24.9 kg/m?; Ubergewicht: 25-29.9 kg/m?;
Adipositas: 230 kg/m?. Fiir die 15-17-Jdhrigen wurden die Tabellen von TJ Cole (10) als Referenz
herangezogen, um der unterschiedlichen Entwicklung des Kérpergewichts von Jugendlichen Rechnung
zu tragen. Zudem wurde gefragt ,,Sind Sie im Moment mit Ihrem Korpergewicht zufrieden?” (mdogliche
Antwortkategorien ,absolut zufrieden”, ,ziemlich zufrieden”, ,eher unzufrieden”, ,absolut
unzufrieden”) und ,, Méchten Sie Ihr Gewicht verdndern? ” (mogliche Antworten ,Ja”, ,,Nein”). Wenn
mit ,Ja” geantwortet wurde, folgte die Frage ,Und welche der folgenden Aussagen trifft auf Sie zu?”
mit den folgenden Antwortmadglichkeiten: ,Ich méchte abnehmen, aber das ist nicht meine grosste
Sorge”; ,Ich méchte Abnehmen und denke stdandig daran”; ,Ich méchte zunehmen, aber das ist nicht
meine grosste Sorge”; , Ich mochte zunehmen und denke standig daran.” Eine weitere Frage lautete:
,Haben Sie in den letzten 12 Monaten eine spezielle Diadt eingehalten?” (wenn ja ,,Warum haben Sie
ein spezielle Diat eingehalten?”; Antwortmoglichkeiten: ,,um Gewicht zu verlieren, ohne medizinische
Griinde”, ,,aus medizinischen Griinden”, ,,aus anderen Griinden [weder medizinisch, noch um Gewicht

zu verlieren]”).

Fragen zum Rauchen und zum Alkoholkonsum
Der Tabakkonsum wurde mit Hilfe eines Indizes, der vom BFS aus den folgenden zwei Fragen gebildet

wurde, erhoben: ,Aktueller Tabakkonsum: ja/nein” und ,Nichtraucher/in: jemals ldnger als 6 Monate
geraucht?” Daraus ergaben sich die folgenden Ausprdgungen: Raucher/in, Ex-Raucher/in und nie
Raucher. Chronisch risikoreicher Alkoholkonsum wurde anhand der folgenden Mengen pro Tag
definiert: Frauen > 20 g reiner Alkohol pro Tag, Manner > 40 g. Ein Index vom BFS erméglichte dabei
die Berechnung der Gramm reinen Alkohols aufgrund vielfdltiger Fragen zu Alkoholkonsum (z.B.

,Haben Sie in den letzten 7 Tagen Wein getrunken?“ ,Wie haufig?“ ,,Und wieviel pro Mal?“)

Als Rauschtrinken wurde definiert, wenn die Frage ,,Wie haufig in den letzten 12 Monaten haben Sie
6 oder mehr Glaser alkoholische Getranke bei einem Anlass oder einer Gelegenheit getrunken?“ mit
mindestens einmal pro Monat beantwortet wurde. Aufgrund der Fragestellung der SGB12 kann die
Definition des Rauschtrinkens durch das Suchtmonitoring Schweiz des BAG (> 5 Standardglasern pro

Gelegenheit flir Manner und > 4 Glaser flir Frauen) nicht berlicksichtigt werden.

Fragen zum Bewegungsverhalten
Um das Ausmass der korperlichen Aktivitat zu bestimmen, wurden die telefonisch gestellten Fragen

nach dem Ausmass und der Dauer der korperlichen Aktivitdt zu einem Index zusammengefasst. Es
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wurde sowohl nach den intensiven korperlichen Aktivitaten als auch nach denjenigen mit mittlerer
Intensitat gefragt. Es ergeben sich die fiinf Kategorien ,trainiert”, , regelmassig aktiv®, , unregelmassig
aktiv“, ,teilaktiv” und ,inaktiv“. Wer die Bedingungen der ersten drei Kategorien erfiillt, gilt dabei
gemadss den seit 2013 geltenden Bewegungsempfehlungen als geniligend korperlich aktiv, d.h. ist mind.
150 min. pro Woche aktiv. Die Dauer des taglichen Sitzens, wurde im schriftlichen Teil der Befragung
erhoben: Zur Dichotomisierung dieser Variable wird ein Trennwert von 8 Stunden 30 Minuten pro Tag
verwendet, also in etwa die Halfte der taglichen Wachzeit von Erwachsenen. Eine genauere
Beschreibung der Bewegungsindizes sind in der Arbeit ,Lebensstil, Kérpergewicht und andere
Risikofaktoren  fir  nichtlbertragbare  Krankheiten. Resultate  der  Schweizerischen

Gesundheitsbefragung 2012“ (4) zu finden.

Fragen zu Essgewohnheiten und Fragen zum Erndhrungsbewusstsein
Einige der hier berlicksichtigten Erndhrungsfragen wurden nach dem Prinzip des ,Food Frequency

Questionnaire” erhoben. So wurde z.B. nach der Haufigkeit des taglich bzw. wochentlich Ublichen
Konsums von Fleisch oder Wurstwaren, Fisch, Milch oder anderen Milchprodukten sowie der Konsum
von Gemiuse/Salat bzw. Gemisesaften und der Konsum von Friichten bzw. Fruchtsaften gefragt. Bei
Konsum von Milch und Milchprodukten, von Gemise/Salaten/Gemuisesiften und von
Frichten/Fruchtsdften an mindestens fiinf Tagen pro Woche wurden die Teilnehmer zusatzlich
gebeten, die Anzahl der lblicherweise taglich konsumierten Portionen zu schatzen. Zudem wurde die
Frage ,Wie viel Flissigkeit trinken Sie normalerweise an einem gewohnlichen Wochentag, alkoholische
Getrdnke nicht mitgerechnet? (Liter mit maximal einer Stelle nach dem Komma)” gestellt. Weitere
Fragen befassten sich mit Hindernissen fir eine gesunde Erndhrung und dem Erndhrungsbewusstsein
(,Achten Sie auf bestimmte Sachen bei lhrer Erndhrung?”: ,ja”, ,nein”). Zusatzlich Angaben zu den
Erndhrungsvariablen sind der Arbeit ,Lebensstil, Korpergewicht und andere Risikofaktoren fir
nichtlibertragbare Krankheiten. Resultate der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2012“ zu

entnehmen.

Datenanalysen
Die vier BMI-Kategorien ,Untergewicht” (< 18.5 kg/m?), ,,Normales Kérpergewicht” (18.5-24.9 kg/m?),

,Ubergewicht” (25-29.9 kg/m?), ,Adipositas” (230 kg/m?) wurden nach den soziodemographischen
Variablen Geschlecht, Alter, Bildungsniveau, Einkommensklasse, Sprachregion, Stadt/Land und

Nationalitat unterteilt (fir Kategorien dieser Variablen s. Tabelle 1).

Alle anderen Variablen (z.B. Wunsch nach Gewichtsveranderung, Durchfiihren einer Diat, etc.) wurden

zuerst ohne Beurteilung der Gesundheitsrelevanz nach ihren Ausprdagungen oder nach grober
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Kategorisierung (in Prozenten) als Gesamtgruppen und nach Geschlecht getrennt, beschrieben. Dann
wurden die Variablen fiir die weiteren Auswertungen, falls dies nicht schon der Fall war, dichotom
unterteilt, indem die Teilnehmer, die sich mit ihrem Verhalten nicht an die Empfehlungen gemass
Schweizer Lebensmittelpyramide (11) halten (d.h. auf nichts achten in der Erndhrung, weniger als drei
Portionen Gemiise und Gemisesafte [ohne Kartoffeln] pro Tag, weniger als zwei Portionen Friichte
und/oder Fruchtséafte téglich, Fleisch- oder Wurstwaren an mehr als vier Tagen pro Woche, selten oder
nie Fisch, weniger als dreimal taglich Milch und/oder Milchprodukte, taglich weniger als 1.0 Liter
Getrdank [ohne Alkohol]) konsumieren, mit Teilnehmern verglichen wurden, die sich an diese
Empfehlungen halten (Tabelle 1). Andere Lebensstilfaktoren wie Tabak- und Alkoholkonsum wurden
ebenfalls dichotom oder nach mehreren Kategorien unterteilt: Raucher, Ex-Raucher und Nichtraucher,
chronisch riskanter Alkoholkonsum und Rauschtrinken (Tabelle 1). Zur Beurteilung der korperlichen
Aktivitat wurde der Indikator von Lamprecht & Stamm in ,,Bewegungsempfehlungen eingehalten” (150
min. oder mehr pro Woche) und ,Bewegungsempfehlungen nicht eingehalten” (weniger als 150 min.
pro Woche) unterteilt. Die Variable fiir ,sitzende und ruhende Tatigkeiten” wurde in die zwei
Kategorien ,,8 Std. 30 min. oder weniger am Tag” und ,,mehr als 8 Std. 30 min. am Tag” unterteilt.

Bei den Variablen , Hindernisse fiir eine gesunde Ernahrung” wurden alle Antwortkategorien einzeln
bericksichtigt (genannt vs. nicht genannt). Zusatzlich wurde die Variable ,Zufriedenheit mit dem

Korpergewicht” in ,,absolut/ziemlich zufrieden vs. ,,eher/absolut unzufrieden” unterteilt.

Diese Variablen und die Fragen und deren Auspragungen , Mochten Sie lhr Gewicht verandern?” und
,Haben Sie in den letzten 12 Monaten eine spezielle Didt eingehalten” nach den oben erwdhnten

soziodemographischen Variablen analysiert.

Prozentuale Haufigkeiten

Nebst der Darstellung der prozentualen Haufigkeiten wurde mit einem Logit-Modell der Einfluss der
im Folgenden beschriebenen Kovariaten auf die dichotome Zielgrosse (,ja” vs. ,nein”) untersucht. Da
sich verschiedene Storfaktoren gegenseitig beeinflussen und damit Assoziationen verzerren und
Uberlagern kénnen, wurde jeweils fiir alle anderer Kovariaten im entsprechenden Modell kontrolliert,
d.h. adjustiert. Kovariaten beziglich soziodemographischen Variablen waren Manner vs. Frauen, 15-
bis 34-Jahrige vs. Uber 65-Jahrige, tiefes (obligatorische Schule) bzw. mittleres (Sekundarstufe Il) vs.
Hohes (Tertidrstufe) Bildungsniveau, tiefste vs. hochste Einkommensklasse (weniger als Fr. 2521 vs.
Fr.5200 und mehr), alle drei Regionen gegeneinander, wohnen in stadtischem vs. landlichem Gebiet

und Schweizer vs. Auslander verglichen. Es wurden ungewichtete Signifikanztests gerechnet, um
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zusatzliche Verzerrungen zu vermeiden. Fir Gruppen mit n <30 wurden keine Signifikanztests
gerechnet. Ein p-Wert < 0.05 gilt als signifikant.

Bei den Langsvergleichen wurden prozentuale Haufigkeiten und Konfidenzintervalle in den Resultaten
dargestellt und die Signifikanz anhand der sich nicht Gberlappenden Konfidenzintervalle abgeleitet. Da
die aus dem Logit-Modell berechneten p-Werte fiir die Koeffizienten der entsprechenden Kovariaten
nicht fiir multiples Testen korrigiert wurden und deshalb rein explorativ interpretiert werden mussen,
werden sie lediglich im Text in Worten als ,,signifikant” beschrieben. Alle Analysen wurden mit den

entsprechenden telefonischen oder schriftlichen Gewichten berechnet.

Logistische Regression, Odd’s Ratios

Um die Gruppenunterschiede zwischen den Gewichtskategorien zu erkldaren und den Einfluss von
Faktoren auf diesen Unterschied identifizieren zu k&nnen, wurden mit einem logistischen
Regressionsmodell (Logit-Modell) adjustierte Odds Ratios (OR) berechnet, wobei die abhangige
Variable die dichotomisierte BMI-Kategorie war (Normalgewicht vs. Untergewicht, Normalgewicht vs.
Ubergewicht und Normalgewicht vs. Adipositas) und alle anderen aufgelisteten Variablen (siehe
Tabelle 1) als Kovariaten in die Analysen eingingen. Eine Ausnahme bildete die Variable ,sitzende und
ruhende Tatigkeiten”. Diese wurde nicht als Kovariate eingeschlossen, da sie aus dem schriftlichen
Fragebogen stammt und eine andere Gewichtung bendtigt (Tabelle 1). Es wurde jeweils nur der
Teildatensatz verwendet, der die Referenzgruppe (Normalgewicht) und die entsprechende
Vergleichskategorie (Untergewicht, Ubergewicht oder Adipositas) enthielt. Fiir die entsprechenden
Auswertungen zu den BMI-Kategorien und den Hindernissen fiir eine gesunde Erndhrung (Tabelle 2)
wurde nach Alter und Geschlecht adjustiert. Wenn die Konfidenzintervalle der Odds ratios der

logistischen Regression den Wert 1 nicht beinhalten, sind die Resultate signifikant.

Alle verwendeten Daten sind mit den entsprechenden vom BFS erstellten Gewichtungsfaktoren fir
das telefonische Interview und fiir die schriftliche Erhebung gewichtet.

Die Ergebnisse zur Gesamtschweiz lassen sich aufgrund dieser Gewichtungsfaktoren in Bezug auf Alter,
Geschlecht und Nationalitat (Schweizer, Auslander) von der Stichprobe auf die Gesamtbevdlkerung

der Schweiz verallgemeinern.

Resultate

Als Erstes wird in der Folge der Einfluss von soziodemographischen und Lebensstilfaktoren auf das
Korpergewicht beschrieben. Als Zweites geht es bei der Beschreibung der Resultate um die

Zufriedenheit mit dem Korpergewicht, dem Wunsch nach Gewichtsveranderung und dem Einhalten
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einer speziellen Didt in Abhdngigkeit von soziodemographischen Faktoren und dem aktuellen
Koérpergewicht. Dabei ist zu beachten, dass zum besseren Verstandnis jeweils zu Beginn der einzelnen
Themen die wichtigsten Ergebnisse eines bereits publizierten Berichts kurz zusammengefasst werden.

Detailliertere Ergebnisse sind diesem Bericht zu entnehmen (4).

Kérpergewicht nach soziodemografischen Parametern
Insgesamt 55.2% der 15+-jahrigen Befragten sind normalgewichtig (BMI 18.5-24.9 kg/m?), 3.7%

weisen einen Body Mass Index von weniger als 18.5 kg/m? auf, 30.8% sind tibergewichtig (BMI 25-29.9
-29.9 kg/m?) und weitere 10.3% adipés (BMI > 30 kg/m?). 50.5% der Manner und 32.0% der Frauen
haben damit ein zu hohes Kérpergewicht (BMI > 25 kg/m?2), wobei vor allem der Anteil Manner mit BMI
> 25 kg/m?<29.9 kg/m?hoher ist als der Anteil Frauen und nicht der Anteil Adipdser (11.2% vs. 9.4%).
(siehe Quelle (4), Tabelle 1)) . Adjustierte OR’s der Tabelle 1 der vorliegenden Arbeit verdeutlichen,
dass Manner, Altere (ab 35 Jahren), Personen mit tiefem Bildungsniveau (nur obligatorische
Schulbildung), tiefer Einkommensklasse, Deutschschweizer, Personen aus ldndlichen Gebieten und
Ausldnder ein signifikant htheres Risiko fiir Ubergewicht und Adipositas aufweisen als Frauen, Junge
(15-34-Jahrige), besser Gebildete, Personen mit hoherer Einkommensklasse, Westschweizer, in der
Stadt Wohnhafte und Schweizer. Untergewicht ist hingegen vermehrt bei Frauen, Jungen, und in der
italienisch sprachigen Schweiz anzutreffen und mit mittleren Bildungsniveau seltener als mit tiefem
(fir hohes Bildungsniveau sind keine signifikanten Unterschiede zu zeigen). Weiter zeigen grobe
Langsvergleiche (siehe Quelle (4), Tabelle 2)) eine Zunahme des zu hohen Kérpergewichts in den 20
Jahren von 1992 bis 2012; zwischen 2002 und 2007 war sowohl fiir Ubergewicht als auch fiir Adipositas
bei beiden Geschlechtern keine signifikante Zunahme mehr zu verzeichnen. Zwischen 2007 und 2012
sind nun aber wieder signifikante Zunahmen fiir beide Geschlechter bezliglich Adipositas nicht aber
beziiglich Ubergewicht zu beobachten. In Bezug auf das Untergewicht ergibt der Vergleich der Daten
von 1992 mit denjenigen von 2012 eine signifikante Abnahme (4.4% vs. 3.3%) in der
Gesamtbevolkerung und bei den Frauen (7.7% vs. 5.8%). Die Resultate verdndern sich, wenn
altersstandardisierte Vergleiche durchgefiihrt werden (siehe Quelle (4), Tabelle 3).Dann ist nur eine
signifikante Zunahme des Ubergewichts und der Adipositas zwischen 1992 und 1997 und nur fiir die
Gesamtgruppe bzw. flr Frauen zu zeigen. Zudem ist eine signifikante Zunahme zwischen 2007 und
2012 in der Gesamtgruppe bzw. bei den Mannern fiir Adipositas zu beobachten. Werden die Analysen

zusatzlich auf Schweizer und Schweizerinnen beschrankt, dann zeigt sich das gleiche Bild (4).
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Kérpergewicht und Lebensstilfaktoren

Rauchen

Im Zeitraum von 1992 bis 1997 wurde ein Anstieg der Pravalenz des Tabakkonsums beobachtet (von
30.1% auf 33.2%), anschliessend eine Abnahme zwischen 1997 und 2012 (33.2% auf 28.2%). Bei
Mannern und Frauen wurden vergleichbare Tendenzen beobachtet. Von 1992 bis 2012 hat sich der
Anteil der Raucher bei den Mannern von 36.5% auf 32.4% statistisch signifikant vermindert, bei den
Frauen blieb der Anteil stabil (24.1% und 24.2%) (Quelle (4), Tabelle 15). Die adjustierten Analysen
zeigen ein statistisch signifikant hoheres Risiko flir Ex-Raucher ibergewichtig oder adip6s zu sein als
fir Nichtraucher (Tabelle 1). Hingegen ergeben sich keine Zusammenhéange zwischen dem Rauchen
und dem zu hohen Korpergewicht. Untergewicht ist weder mit Rauchen noch mit Ex-Rauchen

assoziiert.

Kérperliche Aktivitat und sitzende und ruhende Tatigkeiten
Gesamthaft sind 28.3% der Befragten trainiert, 15.3% regelmassig aktiv, 28.9% unregelmassig aktiv,

16.8% teilaktiv und 10.7% inaktiv. Der Anteil derjenigen, die sich zwischen 2002 und 2012 geniigend
bewegen, hat von 63% auf 72% zugenommen (Kategorien ,trainiert”, ,regelmassig aktiv“ und
,unregelmaéssig aktiv”). Gleichzeitig ist der Anteil der Inaktiven von 18% auf 11% zuriickgegangen
(Quelle 4, Tabelle 13)

Wie der Tabelle 1 zu entnehmen ist, haben Personen, die die Bewegungsempfehlungen nicht
einhalten, ein signifikant hoheres Risiko Gbergewichtig oder adip6s zu sein als Personen, die diese
Empfehlungen einhalten. Fir Untergewicht ist kein Zusammenhang zu zeigen. Die Variable ,Sitzende
und ruhende Tatigkeiten” ist weder mit Untergewicht noch mit Ubergewicht oder Adipositas assoziiert.

Die Resultate sind wiederum adjustiert fiir alle anderen gelisteten Variablen der Tabelle 1.

Konsum von alkoholischen Getranken
4.8% der Befragten der SGB12 trinken chronisch zu viel Alkohol (Frauen > 20 g, Ménner > 40 g reiner

Alkohol pro Tag). Dieser Anteil hat sich bei den Mannern seit 1997 signifikant von 7.5% auf 5.5%
verringert, bei den Frauen blieb er etwa gleich (4%). 11.1% der Befragten, d.h. 17.0% der Manner und
5.6% der Frauen trinken mindestens einmal monatlich 6 oder mehr Glaser alkoholische Getranke bei

einem Anlass (Rauschtrinken) (Quelle (4), Tabellen 14 und 15).
Multivariat adjustierte Resultate zeigen, dass chronisch zu hoher Alkoholkonsum oder Rauschtrinken

in der untersuchten Population nicht mit Untergewicht, Ubergewicht oder Adipositas assoziiert ist

(Tabelle 1).
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Erndhrungsbewusstsein

Grobe Langsvergleiche der Schweizerischen Gesundheitsbefragungen ergeben keine Verbesserung des
Erndhrungsbewusstseins der Manner und Frauen in den 20 Jahren von 1992 bis 2012; zwar sind 2002
und 2007 signifikant tiefere Prozentsdtze von Mannern, die auf nichts achten in der Erndhrung, zu
verzeichnen (d.h. die Manner achteten haufiger auf gesunde Erndhrung), als noch 1992. 2012 liegen
diese Prozentsatze aber wieder signifikant hoher als 2007 und sind somit praktisch wieder gleich wie
1992. Bei den Frauen sind zwischen 1992 und 2007 keine signifikanten Unterschiede zu verzeichnen,
zwischen 2007 und 2012 ist aber ein leichter, signifikanter Anstieg zu beobachten (Quelle (4), Tabelle
6. Personen mit Untergewicht achten signifikant seltener auf die Erndhrung als Normalgewichtige.
Ubergewichtige und Adipdse hingegen sind erndhrungsbewusster als Normalgewichtige (multivariat

bzw. u.a. furs Alter adjustierte Resultate) (Tabelle 1).

Konsum einzelner Lebensmittel

Die Ergebnisse aus dem Bericht ,Lebensstil und andere Risikofaktoren fiir chronische Krankheiten”
(Quelle (4), Tabellen 5 und 6) lassen sich bezlglich dem Konsum einzelner Lebensmittel wie folgt
zusammenfassen: Die empfohlenen drei Portionen Gemiise/Salate und zwei Portionen Friichte pro Tag
konsumieren nur 10.9% der Befragten und die empfohlenen drei Portionen Milch und Milchprodukte
erreichen nur 9.3%. 34.7% essen seltener als wochentlich oder nie Fisch; der Anteil derjenigen, die
seltener als wochentlich oder nie Fisch essen hat sich in den letzten 20 Jahren um 9.5% verringert (nur
zwischen 2002 und 2007 ist diese Abnahme statistisch nicht signifikant). 38.2% der Befragten
konsumieren an mehr als 4 Tagen der Woche Fleisch/Wurstwaren. Die seit 1992 beobachtete
Abnahme des zu haufigen Fleisch-/ Wurstwarenkonsums setzt sich seit 2002 nicht mehr fort. Der
Prozentsatz von Personen, die weniger als einen Liter Flissigkeit (ohne Alkohol) pro Tag trinken hat

von 4.4% in den Jahren 2002 und 2007 auf 5.7% (2012) zugenommen.

Multivariat adjustierte Resultate (Tabelle 1) ergeben statistisch signifikante positive Zusammenhange
zwischen Ubergewicht und Adipositas und dem Konsum von Fleisch und Wurstwaren an mehr als 4
Tagen pro Woche im Vergleich zu den Normalgewichtigen. Die Gemuseempfehlungen werden von
Ubergewichtigen und Adipésen eher eingehalten als von Normalgewichtigen. Hingegen halten sich die
Adipdsen eher nicht an die Empfehlungen zum Friichtekonsum als Normalgewichtige. Weder
Ubergewicht noch Adipositas sind hingegen mit dem Konsum von Milch und Milchprodukten, dem
Fisch- oder Fliissigkeitskonsum assoziiert. Der Konsum der Personen mit Untergewicht unterscheidet
sich fir keinen der untersuchten Ernahrungsparameter signifikant vom Konsum der
Normalgewichtigen. Die vorliegenden Daten lassen keinen Schluss auf verzehrte Mengen an

Lebensmitteln zu.
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Hindernisse fiir eine gesunde Erndhrung
Die vier wichtigsten Hinderungsgriinde fiir eine gesunde Erndhrung sind ,,eine grosse Vorliebe fiir gutes

|II

Essen”, ,,der hohe Preis gesunder Nahrungsmittel“, ,Gewohnheiten und Zwange des Alltags“ und ,der
Zeitaufwand fir den Kauf und die Zubereitung entsprechender Nahrungsmittel”. Alle Hindernisse
werden 2012 seltener genannt als 2007; besonders das Preisargument und das ungentigende Angebot
in Restaurants Kantinen etc. haben an Bedeutung verloren (siehe Quelle (4), Tabelle 9) ).

Personen mit Untergewicht nennen die einzelnen Hinderungsgriinde fiir eine gesunde Erndhrung nicht
haufiger oder seltener als Normalgewichtige (Ausnahme: Gewohnheiten und Zwéange des Alltags
seltener) (Tabelle 2). Hingegen zeigt sich fiir die Gruppe der Ubergewichtigen plus Adipdse, dass sie
haufiger als die Normalgewichtigen die ,grosse Vorliebe fiir gutes Essen” und die ,Vorliebe fir

reichliches Essen” als Hindernisse nennen, hingegen das zu ,beschrankte Angebot in Restaurants,

Kantinen etc.” seltener.

Zufriedenheit mit dem Korpergewicht
Insgesamt sind 32.9% der Befragten der SGB12 absolut zufrieden mit ihrem Koérpergewicht, 43.1%

ziemlich zufrieden, 18.6% eher unzufrieden und 5.4% absolut unzufrieden. Bei den Mannern sind dies
36.2%, 43.8%, 16.7% und 3.4%, bei den Frauen 29.7%, 42.5%, 20.4% und 7.3% (Daten nicht gezeigt).
Damit sind insgesamt 24.0% der Befragten absolut oder eher unzufrieden mit ihrem Korpergewicht. Es
sind 27.7% der Frauen und 20.0% der Manner. Bei beiden Geschlechtern sind die 50 bis 64-Jahrigen
am unzufriedensten; zudem sind Personen aus der Westschweiz und Auslander statistisch signifikant
haufiger unzufrieden als Deutschschweizer und Schweizer. Manner und Frauen mit hohem
Bildungsniveau sind signifikant unzufriedener als Manner und Frauen mit tiefem Bildungsniveau nach

Adjustierung fiir die anderen soziodemografischen Variablen.

Wie Tabelle 4 fiir die SGB von 2012 zeigt, sind 11.1% der Personen mit normalem Kérpergewicht eher
unzufrieden oder absolut unzufrieden mit ihrem Gewicht; dabei handelt es sich um 5.5% Méanner und
15.3% Frauen. Von den Personen mit Untergewicht sind 12.8% der Frauen unzufrieden, fiir Manner
lasst sich aufgrund der kleinen Stichprobe keine Aussage machen. Ubergewichtige Personen sind zu
36.2% unzufrieden mit ihrem Korpergewicht (27.7% der Manner und 50.4% der Frauen). Bei den
Adipdsen sind es insgesamt 61.5%, d.h. bei den Mannern 56.9% bei den Frauen 67.1% (Abbildung 1).
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BMi-Kategorie:

Abb. 1: Mit ihrem Kérpergewicht Unzufriedene (in %) nach

Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012, BFS
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Tabelle 4 weist zudem darauf hin, dass sich seit der SGB von 1997 die prozentualen Anteile der mit

ihrem Korpergewicht Unzufriedenen verdandert haben. So nahm in der Gesamtgruppe der Anteil

Unzufriedener von der SGB97 bis zur SGB02 signifikant zu, um dann bis zur SGB12 auf den tiefsten

Prozentsatz abzunehmen. Dies zeigt sich vor allem fiir die Frauen; fiir die Manner ist die gleiche

Entwicklung zu beobachten, aber die Unterschiede sind nur zwischen 2002 und 2007 nicht signifikant.

Beim Ubergewicht ist die gleiche Entwicklung zu beobachten, aber nur die Unterschiede der

unzufriedenen Manner und Frauen (plus Gesamtgruppe) der SGB12 sind signifikant tiefer als in den

friheren Erhebungen. Auch beim Normalgewicht zeichnet sich ein vergleichbarer Trend ab. Und selbst

bei den Personen mit Untergewicht werden 2012 die niedrigsten Prozentsatze Unzufriedener erreicht.

Die Resultate deuten darauf hin, dass die Bevolkerung insgesamt zufriedener mit ihrem Korpergewicht

geworden ist.
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Abb. 2: Unzufriedenheit mit dem Kérpergewicht nach BMI
Kategorien im Langsvergleich:
Schweizerische Gesundheitsbefragungen 1997-2012
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Wunsch nach Gewichtsverdnderung
Von den Befragten mochten insgesamt 49.9% ihr Gewicht verdndern; bei den Mannern sind es 48.7%,

bei den Frauen 51.1% (Tabelle 3). Die 35-64-Jahrigen erreichen die héchsten Prozentsatze; das Gleiche
gilt fir Manner mit dem hoéchsten Bildungsniveau, bei den Frauen ist es das mittlere. Frauen der
Westschweiz und Auslander beiden Geschlechts mochten eher ihr Gewicht verdandern als

Deutschschweizerinnen und Schweizer.

Von denjenigen, die ihr Gewicht verandern moéchten, mochten total 79.6% abnehmen, ohne dass dies
ihre grosste Sorge ist, 11.5% mochten abnehmen und denken standig daran, 8.2% mochten zunehmen,
aber das ist nicht ihre grosste Sorge und 0.8% mochte zunehmen und denkt standig daran. Bei den
Mannern sind dies 78.9%, 8.5%, 11.7% und 0.9%, bei den Frauen 80.2%, 14.2%, 4.9% und 0.7% (Daten

nicht gezeigt).

Wie Tabelle 5 zeigt, wiinschen sich 35.3% der Personen mit normalem Koérpergewicht eine
Gewichtsverdnderung; bei den Mannern sind es 28.2%, bei den Frauen 40.1%. Von den Personen mit
Untergewicht wollen 30.3% ein anderes Korpergewicht, 45.9% der Manner und 27.6% der Frauen.
63.9% der ibergewichtigen Manner mochten ihr Kérpergewicht verdandern, bei den Frauen sind es
74.3%. Bei den Adipdsen liegt der Prozentsatz mit Wunsch nach Gewichtsveranderung bei 84.6%, bei

den adip6sen Mannern bei 85.3%, bei den Frauen bei 83.7%.
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Abb. 3: Wunsch nach Gewichtsveranderung nach BMI-Kategorien:
Schweizerische Gesundheitsbefraung 2012, BFS
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Tabelle 5 zeigt weiter, dass sich 45.9% der Manner mit Untergewicht ein anderes bzw. hoheres
Koérpergewicht wiinschen. Von den Frauen mit Untergewicht wiinschen sich 27.6% ein anderes
Gewicht, d.h. 15.5% von diesen wollen abnehmen und 84.5% zunehmen. Manner mit normalem
Koérpergewicht winschen sich zu 28.2% ein anderes Korpergewicht, von diesen wollen 61.7%
abnehmen und 38.3% zunehmen. Von den normalgewichtigen Frauen wiinschen sich 40.6% ein
anderes Gewicht, d.h. 94.7% von ihnen mochte abnehmen, 5.3% zunehmen. Von den libergewichtigen
und/oder adiposen Mannern und Frauen, die sich ein anderes Gewicht wiinschen, wollen alle
abnehmen. Im Vergleich zur SGB97, der einzigen SGB, in der diese Daten vergleichbar erhoben wurden,
haben sich die genannten Prozentsatze nicht signifikant verdndert (Tabelle 5) mit Ausnahme der
normalgewichtigen und der Ubergewichtigen Frauen, die 2012 seltener den Wunsch nach

Gewichtsverdnderung angeben als 1997.

Durchfiihren einer speziellen Diat
8.9% der Befragten, d.h. 7.1% der Manner und 10.6% der Frauen geben an, in den 12 Monaten vor der

Befragung eine spezielle Didt durchgefiihrt zu haben (Tabelle 6). Die jungen Frauen machen eher eine
Diat als die alteren, Personen mit hohem Bildungsniveau eher als mit tiefem. In der Deutschschweiz
wird seltener eine Didt gemacht als in der Westschweiz (Manner und Frauen) oder in der italienisch

sprachigen Schweiz (Frauen). Auslander machen eher eine Diat als Schweizer Manner.
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Von den Personen, die in den 12 Monaten vor der Befragung eine Diat eingehalten haben, taten dies
50.3% um abzunehmen bzw. ohne medizinischen Grund, 30.9% aus medizinischen Griinden und 18.9%
aus anderen Grinden (Tabelle 6). Fir Manner lagen die entsprechenden Prozentsitze bei 44.4%,
31.6% und 24.8%, bei den Frauen bei 54.1%, 30.4% und 15.6%. Bei den Jungen, die eine Diat
durchfiihren, ist der Grund deutlich haufiger Gewicht zu verlieren ohne medizinische Griinde, mit
zunehmendem Alter nimmt der Prozentsatz derjenigen, die aus medizinischen Griinden eine Diat
machen, bei beiden Geschlechtern markant zu. Manner mit tiefem Bildungsniveau und unterer
Einkommensklasse erreichen hdhere Prozentsdtze bei den medizinischen Griinden als solche mit
hoher Einkommensklasse sind. Trotzdem bleiben die Prozentsatze fur medizinische Griinde fast in allen
Untergruppen tiefer als fiir ,abnehmen ohne medizinische Grinde”. Fiir die Unterschiede, die in
diesem Abschnitt beschrieben werden, wurden keine Signifikanztests durchgefiihrt. In der SGB07, der
einzigen SGB mit der die Resultate der SGB12 verglichen werden kdénnen, geben von den total 8.9%,
die in den 12 Monaten vor der Befragung eine Diat durchfihrten, dass sie dies zu 49.3% machten, um
Gewicht zu verlieren, zu 34.5% aus medizinischen Griinden und zu 16.2% aus anderen Griinden. Fir
Manner und Frauen sind auch keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Befragungen zu

zeigen, ausser dass Manner 2012 seltener als 2007 ,,aus medizinischen Griinden” angaben (Tabelle 7).

Von denjenigen, die eine Diat machten, um Gewicht zu verlieren bzw. ohne medizinische Griinde,
waren total 39.2% normalgewichtig (Frauen 45.9%, Manner 26.6%), 41.4% Uibergewichtig (Frauen
35.8%, Manner 52.0%) und 18.8% adip6s (Frauen 17.4%, Manner 21.4%). Die Gruppen der Personen
mit Untergewicht sind zu klein, um Aussagen machen zu kénnen (Tabelle 8). Von den Ubergewichtigen
machten 6% eine Didt um Gewicht zu verlieren ohne medizinische Griinde (Manner 4%, Frauen 9%),
von den AdipOsen 8% (Manner 6%, Frauen 11%). Bei den Normalgewichtigen waren es 3% (Manner
2%, Frauen 4%) (Daten nicht gezeigt). Personen, die in den 12 Monaten vor der Befragung eine Diat
machten haben erwartungsgemass haufiger den Wunsch nach Gewichtsveranderung als Personen, die
keine Diat machten. Zudem achten Erstere ebenfalls erwartungsgemass haufiger auf die Erndhrung als
Personen, die keine Didt machten. Beides gilt sowohl fiir Manner wie fir Frauen (Tabelle 9) (keine
Signifikanzen gerechnet). Didten werden aus medizinischen Griinden auch zur Behandlung von
Krankheiten, wie Diabetes, Gicht, Zoliakie, Laktoseintoleranz etc. angewendet. Um solche Didten
auszuschliessen wurde die Analyse auf Personen beschrankt, die angaben, dass sie in den 12 Monaten

vor der Befragung eine Didt machten um abzunehmen, ohne medizinische Griinde.
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Diskussion

Die in der vorliegenden Arbeit prasentierten Resultate der Schweizerischen Gesundheitsbefragung von
2012 unterstreichen die Notwendigkeit, die praventiven und die therapeutischen Massnahmen
bezliglich Kérpergewicht der Schweizer Bevolkerung zu intensivieren. So sind fast ein Drittel der
Erwachsenen in der Schweiz Ubergewichtig und 10% adip6s. Im Omnibus 2011, einer Befragung des
Bundesamtes fiir Statistik an 5129 Personen im Alter von 15 bis 74 Jahren hatten vergleichbare 61.5%
der Befragten ein normales oder Untergewicht, 29.6% waren (ibergewichtig und 8.9% adipds (12). Es
ist allerdings zu betonen, dass der verwendete Body mass index nicht wirklich die
Kérperzusammensetzung bestimmt bzw. nur eine indirekte Schatzung des Kérperfetts liefert. Diese
Schatzung kann auf individueller Ebene fehlerhaft sein (z.B. Muskulatur anstatt Fett). Zudem kann die
Verteilung des Korperfetts zwischen einzelnen Personen variieren, selbst bei Individuen mit gleichem
BMI. Dies ist von Bedeutung, da das mit Ubergewicht assoziierte Komorbiditatsrisiko bei zentraler
Fettverteilung erhoht ist. Deshalb sollte neben dem BMI auch der Taillenumfang gemessen werden.
(13). Im Weiteren ist zu beachten, dass die auf Eigenangaben beruhenden SGB-, bzw. Omnibusdaten
die Problematik des zu hohen Koérpergewichts unterschatzen was z.B. direkt gemessene Daten aus
anderen Schweizer Studien zeigen (14, 15). In der Colaus-Studie (ColLaus = Cohorte Lausannoise), in
der von 2003 bis 2006 Bewohner der Stadt Lausanne im Alter von 35 bis 75 Jahren zuféllig ausgewahlt
wurden, waren von den 2960 Mannern und den 3343 Frauen 62% bzw. 41.8% Ubergewichtig und
17.1% bzw. 13.8% adipos (direkte Messung) (14). Auch unter Beriicksichtigung der untersuchten
Altersgruppe liegen die SGB-Werte noch tiefer. In der sogenannten Salzstudie (16), einer
Querschnittstudie an 1505 Personen im Alter von 15 Jahren und é&lter aus der Westschweiz,
Deutschschweiz und der italienisch sprachigen Schweiz waren, basierend auf direkten Messungen von
Kérpergewicht und Korpergrosse, 32% der Teilnehmer Gbergewichtig und 14% adip6s (Manner 39%
Ubergewichtig und 17% adip06s; Frauen 26% Ubergewichtig und 12% adipds, d.h. die Prozentsatze

Adiposer liegen aufgrund der direkten Messung erwartungsgemadss hoher als in der SGB12.

Weiter ergibt der Vergleich der Schweizerischen Gesundheitsbefragungen seit 1992, dass nach einer
Stagnation zwischen 2002 und 2007, die Adipositas nun bei Mannern und Frauen in der SGB12 wieder
zunimmt. In Deutschland war in den letzten Jahren ebenfalls eine Stabilisierung der
Ubergewichtspravalenz zu verzeichnen, jedoch zeigte sich auch dort ein weiterer Anstieg des Anteils

der adipdsen (17).
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Zu den Risikogruppen fiir zu hohes Kérpergewicht gehéren aufgrund der SGB12 Maénner, Altere,
weniger Gebildete, Personen mit tiefem Einkommen, Deutschschweizer, Personen, die in einem
landlichen Gebiet leben, Auslander, Ex-Raucher, Personen, die sich nicht an die
Bewegungsempfehlungen und nicht an die Empfehlungen zum Friichte- und Fleischkonsum halten
(siehe dazu auch Quelle (4)). Dabei ist in dieser Querschnittsstudie nicht auszumachen, ob die
Lebensstilfaktoren das Korpergewicht beeinflusst haben, oder ob das zu hohe Kérpergewicht den
Lebensstil verandert hat. Auch in der bereits erwahnten Salzstudie (16) haben Méanner, Auslénder,
Personen mit schlechterem Bildungsniveau und kdrperlich Inaktive ein héheres Risiko fir ein zu hohes
Koérpergewicht als Frauen, Schweizer, besser Gebildete, und korperlich Aktive. Und auch Marques-
Vidal et al. (18) beobachteten in der CoLaus-Studie, dass Migranten in der Schweiz hhere Prozentsatze
an Ubergewichtigen und Adipdsen aufweisen als die Schweizer. Sie beobachteten aber gleichzeitig,
dass dies nicht auf alle zugewanderten Nationalitdaten zutrifft. Migranten aus Slideuropa und aus Ex-
Jugoslawien hatten héhere Pradvalenzen aufzuweisen, Migranten aus Deutschland und Frankreich
hingegen tiefere Pravalenzen als die Schweizer (vertiefte Diskussion zum Korpergewicht siehe auch
(4)). Was die héhere Privalenz von Ubergewicht bei den Mannern als bei den Frauen anbetrifft, so
scheinen Frauen eine negativere Einstellung zu hohem Koérpergewicht zu haben als Manner bzw.
Frauen sind eher der negativen Einstellung der Gesellschaft gegeniiber Ubergewicht bzw. dem
Schonheitsideal ausgesetzt (19). Sie investieren deshalb mehr Zeit und Geld um dieses diinnere Ideal
zu erreichen. Dies widerspiegelt sich in der vorliegenden Erhebung u.a. in der Beobachtung, dass sich
41% der normalgewichtigen Frauen ein anderes Gewicht wiinschen und dass 95% von diesen

abnehmen mdchten.

Das in der SGB12 beobachtete erhdhte Risiko von Ex-Rauchern fiir zu hohes Korpergewicht haben auch
zahlreiche andere Studien gezeigt, wobei das Ausmass der Gewichtsverdnderung nach Aufgabe des
Rauchens recht unterschiedlich ausfiel (20). Nikotin beeintrdchtigt den Appetit und ist mit einem
erhohten Grundumsatz verbunden. Nach der Aufgabe des Rauchens ist somit der Appetit erhdht bei
gleichzeitig geringerem Energieverbrauch (21, 22). Fiir Raucher zeigt sich in der SGB12 allerdings kein
Zusammenhang mit dem BMI. In der SGB0O7 (8) war ein solcher Zusammenhang zu zeigen; die OR in
den beiden Modellen sind nicht fiir die genau gleichen Variablen adjustiert, was zu unterschiedlichen

Resultaten fiihren kann.

Wie bereits erwahnt, schreibt die WHO einer vorwiegend sitzenden Lebensweise mit wenig
korperlicher Aktivitat, hdufigem Konsum von Nahrungsmitteln mit hoher Energiedichte und niedrigem
Konsum an Friichten, Gemiise und Nahrungsfasern den nachhaltigsten Einfluss auf die Entstehung des

zu hohen Korpergewichts zu (1).
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Das Bewegungsverhalten weist in der SGB12 einen Zusammenhang mit dem Koérpergewicht auf, wobei
jedoch offen bleibt, ob die Einhaltung der Bewegungsempfehlungen zu einem geringeren
Koérpergewicht oder ein erhdhtes Kérpergewicht zu einer Reduktion der koérperlichen Aktivitat fuhrt.
Zudem sind die Unterschiede relativ gering: 39 Prozent derjenigen, welche die
Bewegungsempfehlungen erfillen, sind Gbergewichtig oder adipds, wahrend es bei denjenigen, die
sich nur ungeniigend bewegen, 46 Prozent sind. Ahnliche Befunde zeigten sich schon anlasslich der
SGB 2007 (23). Und sie sind ein Hinweis darauf, dass der relativ moderate Bewegungsumfang aus den
Empfehlungen nur einen bedingten Beitrag zur Reduktion oder Stabilisierung des Korpergewichts
leistet. Umgekehrt zeigt sich beim Ausmass sitzender Tatigkeiten kaum ein unabhéangiger
Zusammenhang mit dem Korpergewicht. Zudem kann an dieser Stelle festgehalten werden, dass sich
die Schweizer Wohnbevdlkerung im internationalen Vergleich relativ viel bewegt. So zeigt ein
internationaler Vergleich des Ausmasses sportlicher Aktivitditen, dass in der Schweiz und
verschiedenen skandinavischen Landern (iberdurchschnittlich viel Sport getrieben wird (24). Aus
einem Vergleich mit einer neuen Eurobarometerstudie des Jahres 2013 (25) geht Giberdies hervor, dass
die Schweizer Wohnbevolkerung haufiger intensive und moderate korperliche Aktivitaten ausiibt als
der europadische Durchschnitt: So geben in den 28 Mitgliedslandern der EU 16 Prozent der Befragten
an, an vier oder mehr Tagen der Woche intensive korperliche Aktivitaten auszuliben, wahrend es in
der Schweiz gemass einer vergleichbaren Frage im schriftlichen Fragebogen der SGB 2012 25 Prozent
sind. Die Werte flir Aktivitdten mit einer moderaten Intensitat belaufen sich auf 25 (EU) bzw. 56

Prozent (Schweiz).

Bezliglich untersuchter Erndhrungsgewohnheiten zeigt sich in der SGB12 ein positiver Zusammenhang
von zu hohem Kérpergewicht mit dem Konsum von Fleisch bzw. Wurstwaren (an mehr als vier Tagen
pro Woche vs. seltener). Auch in der Schweizerischen Gesundheitsbefragung von 2007 waren
vergleichbare Zusammenhinge zu zeigen, allerdings mit anderem Grenzwert und einem etwas
anderen Modell (8). Daten des National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) von 1999-
2004 (26) konnten fiir die amerikanischen Bevolkerung ebenfalls Zusammenhdnge zwischen
Fleischkonsum und Adipositas zeigen. Diejenigen, die mehr Fleisch assen, hatten gleichzeitig eine
deutlich hohere Kalorienzufuhr. Fleischkonsum kann zu einer héheren Fettzufuhr, mehr gesattigtem
Fett, mehr Kalorien und einem geringeren Gemisekonsum fiihren (27, 28). Auch fiir Europa konnte im
5-Jahr-Follow-up der prospektiven EPIC-Studie ein positiver Zusammenhang zwischen Fleischkonsum
und Gewichtszunahme von Normalgewichtigen, Ubergewichtigen, Rauchern und Nichtrauchern
gezeigt werden (29). Die Beweislage beziiglich Fleischkonsum und Kdérpergewicht bleibt allerdings

kontrovers, v.a. wenn es um die Auswirkungen (Gewichtsreduktion) der sogenannten Atkins-Diat, mit
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eingeschrankter Kohlenhydratzufuhr (Low-Carb-Prinzip) und hohem Konsum an Fett, Protein und

Fleisch als Hauptenergietrager auf das Kérpergewicht geht (30, 31).

Zudem sind Personen, die sich nicht an die Empfehlungen bezlglich Friichtekonsum halten in der
vorliegenden Studie haufiger adipos als Leute, die sich an diese Empfehlungen halten. In der EPIC-
Studie ergab sich kein Einfluss auf die Zunahme des Korpergewichts in Abhdngigkeit vom
Frichtekonsum in der Basiserhebung (bei konstanter Energiezufuhr). Bei Frauen, die das Rauchen
aufgaben, scheint aber héherer Friichtekonsum das Risiko einer Gewichtszunahme verringert zu haben
(32). Insgesamt sind die Resultate anderer Studien widerspriichlich bzw. zeigen eher keine

Zusammenhange (33).

Was in der SGB12 den Konsum von Milch und Milchprodukten, Fisch, Fliissigkeit und Alkohol anbetrifft,
so weichen, im Gegensatz zu anderen Studien (34-36), Personen mit einem hohen Kérpergewicht nicht
haufiger von den Empfehlungen ab als Normalgewichtige. Was den Alkoholkonsum anbetrifft, so ist
nicht auszuschliessen, dass taglicher oder beinahe taglicher im Vergleich zu geringerem
Alkoholkonsum in Bezug auf das Korpergewicht andere Resultate ergeben wiirde. Zudem ware im
Hinblick auf die beobachteten regionalen Unterschiede interessant Unterschiede zwischen Bier- und
Weinkonsumenten zu untersuchen. Befragte mit zu hohem Korpergewicht geben auch nicht haufiger
an, auf die Erndhrung zu achten als Normalgewichtige. Hingegen zeigt sich ein unerwarteter, positiver
Zusammenhang zwischen Gemiisekonsum und Kérpergewicht. Ahnliche Resultate fanden Vergnaud et
al. (32) in der EPIC-Studie. Dies konnte u.a. darauf beruhen, dass bei der Zubereitung von Gemiuse und

Salaten Fette z.B. in Form von Salat- und Gemusesaucen oder beim Frittieren verwendet werden.

In der Schweiz sind nicht nur 41% der Erwachsenen mit zu hohem Koérpergewicht im Auge zu behalten
sondern auch diejenigen 4% der Personen mit Untergewicht (BMI < 18.5 kg/m?) und von diesen v.a.
diejenigen, die noch Gewicht verlieren mochten. In die Risikogruppen fiir Untergewicht fallen Frauen,
Junge, Personen mit tiefem Bildungsniveau, Personen aus der italienisch sprachigen Schweiz, und
solche, die nicht auf die Erndahrung achten. Allerdings zeigt sich seit 1992 eher eine Abnahme der
Personen mit Untergewicht. Die Langsvergleiche wurden fiir Personen ab 18 Jahren durchgefiihrt,
damit die Resultate mit den Ergebnissen friiherer Erhebungen libereinstimmen. Die 15- bis 17-jahrigen
Jugendlichen, die allenfalls die relevantere Populationsgruppe fiir Untergewicht darstellen, fielen

damit weg.

Untergewichtgewicht kann konstitutionell oder pathologisch bedingt sein. Untergewicht und/oder

ungewollter Gewichtsverlust kdnnen z.B. durch malige Erkrankungen, chronische Infekte, eine
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Hyperthyreose, einen Diabetes mellitus oder durch Essstorungen etc. bedingt sein (37). Bei
eingeschrankter Energiezufuhr besteht die Gefahr einer Mangelerndhrung beziiglich Energie,
Vitaminen und Mineralstoffen. Dies kann u.a. zu Amenorrhoe und Mikrondhrstoffmangeln wie z.B.
einem langerfristig erhohten Risiko fiir Osteoporose fiihren (38). In vielen Studien ist ein BMI von
weniger als 18.5 kg/m? mit einem erhdhten Mortalitatsrisiko verbunden (39). Es ist aber zum Beispiel
schwierig vorbestehende Krankheiten definitiv als mogliche Erklarungen dieses Zusammenhangs
auszuschliessen. Deutliches Untergewicht ist allerdings klar mit einem erhdhten Mortalitatsrisiko
verbunden (37). Die Heterogenitat der Gruppe der Untergewichtigen konnte auch fiir die Beobachtung
verantwortlich sein, dass sich der Konsum Untergewichtiger fir keinen der untersuchten
Erndhrungsparameter signifikant vom Konsum Normalgewichtiger unterscheidet. Zudem kdnnte auch

,residual confounding” bezliglich Alter eine Rolle spielen.

Das Korpergewicht kann nicht nur durch die Genetik, soziodemographische und Lebensstilfaktoren
beeinflusst werden, sondern auch durch die Einstellung des Einzelnen und der Gesellschaft zum
Koérpergewicht. Laut SGB12 sind in der Schweiz 24% der Erwachsenen mit dem Koérpergewicht eher
oder absolut unzufrieden, d.h. 20% der Manner und 28% der Frauen. Von den Ubergewichtigen
Mannern und Frauen sind es 28% bzw. 50%, fiir die Adipdsen liegen die Prozentsatze bei 57% und 67%.
Manner sind damit haufiger Gbergewichtig als Frauen, sie scheinen das zu hohe Koérpergewicht aber
seltener als problematisch wahrzunehmen als Frauen. In Deutschland wurden &hnliche
Beobachtungen gemacht (40). Im Langsvergleich von 1997 bis 2012 fallt auf, dass die Unzufriedenheit
mit dem Korpergewicht 2012 seltener zu beobachten ist als in den friheren Erhebungen. Dieser
Unterschied zeigt sich vor allem bei den Adipdosen und etwas weniger deutlich bei den
Ubergewichtigen. Die Literatur weist darauf hin, dass zwischen der Unzufriedenheit mit dem
Koérpergewicht und dem Versuch, Gewicht zu verlieren ein positiver Zusammenhang besteht (41, 42).
Die Entwicklung zu mehr Zufriedenheit mit dem Koérpergewicht in der vorliegenden Studie kénnte
einen Einfluss darauf haben, dass die Adipositas in der Bevolkerung wieder zunimmt. Ein weiterer
Einfluss auf diese Resultate konnten aber auch die unterschiedlich formulierten Antwortkategorien in
der SGB12 sein (2012: ,absolut zufrieden”, ,ziemlich zufrieden”, ,eher unzufrieden”, ,absolut
unzufrieden”; in den anderen SGB'’s: ,vollkommen zufrieden”, ,ziemlich zufrieden”, ,nicht ganz

zufrieden”, , iberhaupt nicht zufrieden”).

In diesem Zusammenhang ist auch erwahnenswert, dass auf die Frage nach Hindernissen fiir eine
gesunde Erndahrung Personen mit zu hohem Korpergewicht eine ,,grosse Vorliebe fiir gutes Essen” und
eine ,Vorliebe fir reichliches Essen” seltener als Hindernisse nennen als die Normalgewichtigen,

hingegen das zu , beschrdankte Angebot in Restaurants, Kantinen etc.“ haufiger.
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Zudem wadre es von Interesse zu untersuchen, ob der zwischen der SGBO7 und der SGB12 beobachtete
Rickgang der Nennungen aller untersuchten Hindernisse fiir eine gesunde Ernahrung auch in der
Untergruppe von Personen mit zu hohem Kdérpergewicht zu beobachten ist. Besonders erwdahnenswert
sind das Preisargument, das von der Gesamtpopulation deutlich seltener als noch 2007 erwahnt wird,
sowie die fehlenden Angebote in den Restaurants. Bei Letzterem haben sich die Nennungen fast

halbiert (4).

Schliesslich ist noch zu erwahnen, dass im Gegensatz zu den Ubergewichtigen und adipésen Personen,
die trotz gesundheitlichen Risiken nicht wiinschen abzunehmen (Ubergewichtige: Manner 37%, Frauen
26%, AdipOse: Manner 15%, Frauen 16%), sich z.B. bei den normalgewichtigen Frauen 41% ein anderes
Gewicht wiinschen; 95% von ihnen mochte abnehmen. Trotz dessen, haben lediglich 6% aller Frauen
der SGB12 in den 12 Monaten vor der Befragung eine Didt durchgefiihrt um abzunehmen. Knapp die
Halfte von diesen (2.8%) weist ein Gewicht im Normalbereich auf. Bei Frauen mit Untergewicht wollen
von den 28%, die ein anderes Gewicht anstreben, 16% weiter abnehmen. Auch bei Mannern mit
normalem Korpergewicht wiinschen sich 25% ein anderes Korpergewicht, davon wollen 62%
abnehmen. Die Verinnerlichung des diinnen Schoénheitsideals westlicher Lander kdnnte eine

wesentliche Rolle fiir diese Wiinsche spielen, was sich in der Literatur widerspiegelt (43, 44).

Die vorgestellten Ergebnisse lassen sich aufgrund der verwendeten Gewichtungsfaktoren in Bezug auf
Alter, Geschlecht und Nationalitdt (Schweizer, Ausldnder) von der Stichprobe auf die
Gesamtbevolkerung der Schweiz verallgemeinern. Bei der Verallgemeinerung der Resultate anderer
Untergruppen konnen die Resultate durch die Stichprobenerhebung oder durch die fehlenden
Angaben der Nichtbeantworter beeintrachtigt sein. Eine weitere Limitation stellt die Telefonbefragung
dar, da nicht alle Eintrage der Einwohnerregister mit einer giiltigen Telefonnummer verknipft werden
konnten. So betrug die Nicht-Teilnahme etwa 35% fiir Personen mit Adressen mit Telefonnummer
sowie 75-80% auf die Adressen ohne Telefonnummer, was eine Verzerrung der Stichprobe darstellt. In

der SGB12 wurden nur nicht-institutionalisierte Personen bericksichtigt.

Schlussfolgerung

41% der Bevolkerung der Schweiz weisen ein zu hohes Korpergewicht auf und die Adipositas hat seit
der SGB von 2007 zugenommen. Fiir keine der untersuchten soziodemographischen Gruppierungen

liegen die Prozentsitze fiir Ubergewicht tiefer als 12% und diejenigen fiir Adipositas sind in keiner

24/38



Gruppierung tiefer als 4.5%. Insgesamt sind also alle untersuchten Bevdlkerungsgruppen von zu

hohem Koérpergewicht betroffen.

Uber dem Durchschnitt liegende Werte erreichen Manner, Altere (Zunahme mit ansteigendem Alter),
weniger Gebildete, Personen mit niedrigem Einkommen, Deutschschweizer, Personen aus landlichen
Gebieten, Auslander, Ex-Raucher, Personen, die sich nicht an die Bewegungsempfehlungen und die

Empfehlungen zum Friichte- und Fleischkonsum halten.

Es scheint sich abzuzeichnen, dass die Thematik Kérpergewicht sich in zwei Richtungen entwickelt:
Einerseits gibt es Gruppen von Personen ausserhalb des Normalgewichts, die keine Veranderung ihres
Zustandes erwiinschen oder anstreben. Bei Mannern ist dies bei einem Drittel und bei Frauen bei
einem Viertel der Ubergewichtigen der Fall (bei Adipdsen: 15%). Zudem ist eine Tendenz zu mehr

Zufriedenheit mit dem Koérpergewicht 2012 im Vergleich zu den friiheren SGB’s zu verzeichnen.

Anderseits gibt es den Hinweis, dass sowohl Normalgewichtige als auch Personen mit Untergewicht
(insbesondere Frauen) weiterhin abnehmen wollen. Allerdings geben normalgewichtige und
libergewichtige Frauen 2012 seltener den Wunsch nach Gewichtsveranderung an als noch 1997. Fir
Frauen mit Untergewicht sind die Unterschiede nicht signifikant. Die Verinnerlichung des diinnen
Schonheitsideals westlicher Lander konnte hier eine wesentliche Rolle spielen. Vermehrte
Anstrengungen beziglich Verhaltens- und Verhaltnispravention, sowie verbesserte therapeutische

Ansatze sind angesagt.
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Tabellen

Tab. 1: Zusammenhang zwischen BMI-Kategorien® und soziodemographischen sowie Lebensstilfaktoren?

Tel. Befragung n3= 21597

Untergewicht vs.
Normalgewicht

Ubergewicht vs.
Normalgewicht

Adipositas vs.
Normalgewicht

Total von
Ubergewicht und
Adipositas vs.
Normalgewicht

OR (95%-Cl)*  OR (95%-Cl) OR (95%-CI) OR (95%-Cl)
Geschlecht
Manner (Referenz) 1 1 1 1
Frauen 590 (4.05,8.59) 0.40 (0.36,0.45) 0.50 (0.43,0.58) 0.42 (0.38,0.46)
Alter
15-34 (Referenz) 1 1 1 1
35-49 0.53 (0.40,0.70) 1.78 (1.55,2.04) 2.14 (1.68,2.72) 1.83 (1.61,2.07)
50-64 0.48 (0.34,0.67) 2.57 (2.23,2.95) 3.9 (3.09,4.93) 2.79 (2.453.17)
265 0.56 (0.40,0.80) 3.20 (2.73,3.74) 3.88 (3.06,4.93) 3.35 (2.91,3.86)
Bildungsniveau®
Tief (Referenz) 1 1 1 1
Mittel 0.68 (0.48,0.96) 0.88 (0.75,1.03) 0.66 (0.54,0.81) 0.82 (0.71,0.94)
Hoch 0.78 (0.52,1.18) 0.70 (0.59,0.83) 0.40 (0.31,0.50) 0.61 (0.52,0.71)
Einkommensklasse®
1 (tiefste) (Referenz) 1 1 1 1
2 1.00 (0.73,1.37) 0.89 (0.78,1.02) 0.91 (0.75,1.11) 0.90 (0.79,1.01)
3 0.87 (0.64,1.18) 0.84 (0.73,096) 0.94 (0.77,1.15) 0.86 (0.76,0.97)
4 (hochste) 0.88 (0.62,1.25) 0.86 (0.75,0.99) 0.75 (0.61,0.93) 0.84 (0.73,0.95)
Region
D (Referenz) 1 1 1 1
F 1.22 (0.92,1.61) 0.84 (0.76,0.94) 0.78 (0.67,0.91) 0.83 (0.75,0.91)
| 1.86 (1.33,2.60) 0.95 (0.81,1.11) 0.83 (0.65,1.06) 0.92 (0.79,1.06)
Gebiet
Stadtisch 1 1 1 1
Landlich 0.84 (0.63,1.11) 1.26 (1.13,1.39) 1.31 (1.13,1.52) 1.26 (1.15,1.38)
Nationalitat
CH (Referenz) 1 1 1 1
Auslander 0.81 (0.59,1.12) 1.16 (1.02,1.32) 133 (1.10,1.62) 1.19 (1.06,1.34)
Rauchen
Nichtraucher (Referenz) 1 1 1 1
Ex-Raucher 096 (0.69,1.35) 1.32 (1.18,1.48) 1.42 (1.21,167) 1.34 (1.21,1.49)
Raucher 096 (0.751.22) 1.11 (0.99,1.24) 0093 (0.78,1.11) 1.07 (0.97,1.19)
Korperliche Aktivitdt
Bewegungsempfehlung eingehalten (Referenz) 1 1 1 1
Bewegungsempfehlung nicht eingehalten 1.03 (0.81,1.31) 1.29 (1.16,1.43) 1.70 (1.46,1.98) 1.38 (1.26,1.52)
Sitzende und ruhende Tétigkeiten’
8 Std. 30 min. oder weniger am Tag (Referenz) 1 1 1 1
Mehr als 8 Std. 30 min. am Tag 0.93 (0.65,1.34) 1.06 (0.92,1.22) 1.11 (0.89,1.39) 1.07 (0.94,1.21)
Auf die Erndhrung achten
Ja (Referenz) 1 1 1 1
Nein 1.44 (1.09,1.91) 0.87 (0.78,0.97) 0.82 (0.70,0.96) 0.86 (0.78,0.94)
Alkohol Haufigkeit?
<20 flr Frauen, < 40 fir Manner (Referenz) 1 1 1 1
> 20 fur Frauen, > 40 fiir Manner 1.02 (0.61,1.72) 1.09 (0.88,1.33) 0.99 (0.74,1.33) 1.05 (0.87,1.27)
Rauschtrinken
Nein (Referenz) 1 1 1 1
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Ja

Gemiise/-séfte

> 3x taglich (Referenz)

< 3x taglich

Friichte, Fruchtsafte

> 2x taglich (Referenz)

< 2x taglich

Fleisch- oder Wurstwaren
< 4 Tagen pro Woche (Referenz)
>4 Tagen pro Woche

Fisch

> 1x pro Woche (Referenz)
Selten/nie

Milch /Milchprodukte

> 3x taglich (Referenz)

< 3x taglich

Flussigkeit

> 1 Liter pro Tag (Referenz)
<1 Liter pro Tag

1.01

(0.79,1.91)

(0.88,1.47)

(0.86,1.39)

(0.74,1.23)

(0.69,1.14)

(0.79,1.69)

(0.68,1.49)

1.01

0.80

1.05

1.10

(0.86,1.17)

(0.71,0.91)

(0.95,1.16)

(1.16,1.41)

(0.93,1.13)

(0.85,1.17)

(0.91,1.32)

1.20

0.81

1.18

1.43

1.13

1.05

1
1.36

(0.95,1.51)

(0.67,0.99)

(1.02,1.36)

(1.23,1.65)

(0.97,1.31)

(0.83,1.32)

(0.98,1.90)

1.04

0.81

1.08

1.31

1.05

1.01

1
1.15

(0.91,1.20)

(0.72,0.91)

(0.99,1.18)

(1.19,1.43)

(0.96,1.15)

(0.87,1.16)

(0.96,1.37)

1Body Mass Index (BMI) = Kérpergewicht (kg)/ Korpergrosse (m?): Normalgewicht = BMI 18.5-24.9; Tiefes Korpergewicht = BMI < 18.5;

Ubergewicht = BMI 25-29.9 ; Adipositas = BMI > 30

2Mehrfach adjustiert: fir alle soziodemographischen Variablen und Lebensstilfaktoren, ausser fiir "sitzende und ruhende Tatigkeiten" da
diese aus dem schriftlichen Fragebogen stammen und eine andere Gewichtung benétigt

3 Ungewichtet (Frauen n=11314; Manner n=10283)
40OR: Odds ratio; Cl: Konfidenzintervall; gewichtet

5 tief= obligatorische Schule; mittel= Sekundarstufe 1I; hoch=Tertiarstufe
61= weniger als 2521 Franken; 2= 2521 bis 3599 Franken; 3= 3600 bis 5199 Franken; 4= 5200 Franken und mehr

7Beruht auf schriftlichem Fragebogen; ist fiir alle anderen soziodemographischen Variablen und Lebensstilfaktoren

adjustiert

8 Gramm reiner Alkohol pro Tag

Datenquelle: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012, BFS.
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Tab. 2: Zusammenhang zwischen BMI-Kategorien! und Hindernissen fiir eine gesunde Erndhrung?

Schriftl. Befragung n3= 18357

Hindernisse:

Untergewicht vs.
Normalgewicht

Ubergewicht vs.
Normalgewicht

Adipositas vs.
Normalgewicht

Total von
Ubergewicht und
Adipositas vs.
Normalgewicht

OR  (95%-C)* OR  (95%Cl) OR  (95%Cl) OR  (95%-Cl)
Hoher Zeitaufwand fiir Einkaufen und Zubereitung
Ja (Referenz) 1 1 1 1
Nein 0.99 (0.79,1.25) 1.00 (0.90,1.11) 1.10 (0.93,1.30) 1.02 (0.92,1.12)
Zu wenig Angebote in den Geschéften
Ja (Referenz) 1 1 1 1
Nein 0.87 (0.56,1.35) 0.99 (0.80,1.22) 0.80 (0.59,1.09) 0.93 (0.77,1.13)
Zu wenig Angebote in Restaurants, Kantinen, usw.
Ja (Referenz) 1 1 1 1
Nein 1.15 (0.86,1.53) 1.15 (1.01,1.31) 1.17 (0.95,1.43) 1.16 (1.02,1.31)
Gesundes Essen ist relativ teuer
Ja (Referenz) 1 1 1 1
Nein 1.00 (0.80,1.26) 1.04 (0.94,1.15) 0.98 (0.84,1.15) 1.03 (0.93,1.13)
Zu wenig Unterstitzung durch Mitmenschen
Ja (Referenz) 1 1 1 1
Nein 1.60 (1.02,2.51) 0.94 (0.77,1.15) 0.75 (0.58,0.97) 0.88 (0.74,1.05)
Mitmenschen halten davon ab
Ja (Referenz) 1 1 1 1
Nein 1.30 (0.67,2.54) 1.05 (0.78,1.43) 1.30 (0.81,2.10) 1.11 (0.83,1.47)
Grosse Vorliebe fiir gutes Essen
Ja (Referenz) 1 1 1 1
Nein 1.07 (0.84,1.35) 0.70 (0.64,0.78) 0.55 (0.47,0.64) 0.67 (0.61,0.73)
Grosse Vorliebe fiir reichliches Essen
Ja (Referenz) 1 1 1 1
Nein 0.88 (0.60,1.30) 0.91 (0.79,1.05) 0.77 (0.62,0.95) 0.87 (0.76,0.99)
Gewohnheiten und Zwange des Alltags
Ja (Referenz) 1 1 1 1
Nein 130 (1.03,1.66) 1.01 (0.91,1.12) 1.04 (0.89,1.21) 1.01 (0.92,1.11)
Fehlender Wille, fehlender Glaube an Erfolg
Ja (Referenz) 1 1 1 1
Nein 1.03 (0.79,1.36) 1.00 (0.88,1.13) 0.86 (0.72,1.03) 0.96 (0.86,1.07)

1Body Mass Index (BMI) = Kérpergewicht (kg)/ Korpergrosse (m?): Normalgewicht = BMI 18.5-24.9; Tiefes Korpergewicht = BMI < 18.5;

Ubergewicht = BMI 25-29.9; Adipositas = BMI > 30
2 Adjustiert fur Alter und Geschlecht

3 Ungewichtet (Frauen n=9723; Manner n=8643)
4OR: Odds ratio; Cl: Konfidenzintervall; gewichtet

Datenquelle: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012, BFS.
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Tab. 3: Unzufriedenheit mit dem Kérpergewicht und Wunsch nach Gewichtsveridnderung: Resultate (in %*) nach soziodemographischen Parametern

Alter Bildungsniveau? Einkommensklasse* Region Gebiet Nationalitat
Tel. Befragung n?=21597 15-34 35-49 50-64 265 Tief Mittel Hoch 1 2 3 4 D F | stadtisch landlich CH Auslander
Unzufriedenheit mit dem Total 240 200 265 279 219 237 247 228 262 242 244 225 228 272 250 24.2 23.4 229 27.8
Kérpergewicht Manner 200 149 222 247 194 168 197 218 199 203 220 200 191 229 19.8 20.6 184 192 22.7
Frauen 27.7 254 308 310 238 287 287 243 317 276 270 261 264 311 295 27.5 284 263 33.7
Wunsch nach Total 499 460 556 550 424 450 504 520 506 498 514 519 493 512 533 50.2 49.0 49.0 53.4
Gewichtsverénderung Manner 487 419 545 543 438 407 475 53.6 476 489 511 514 483 492 526 493 47.1 479 51.3
Frauen 51.1 503 56.6 55.6 414 483 526 495 532 507 518 526 503 53.0 53.8 51.2 51.0 50.0 55.9

1 Gewichtet

2Ungewichtet (Frauen n=11314; Manner n=10283)
3tief= obligatorische Schule; mittel= Sekundarstufe Il; hoch=Tertiarstufe; fiir total 109 Personen fehlen Angaben zum Bildungsniveau

41= weniger als 2521 Franken; 2= 2521 bis 3599 Franken; 3= 3600 bis 5199 Franken; 4= 5200 Franken und mehr; fir total

3300 Personen fehlen Angaben zur Einkommensklasse o )
Datenquelle: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012, BFS.
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Tab. 4: Prozentanteil® und 95%-Konfidenzintervall (95% Cl) von Unzufriedenheit mit dem Kérpergewicht nach BMI-Kategorien? im

Langsvergleich; schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB) von 1997, 2002, 2007, 2012

SGB 1997 2002 2007 2012

Tel. Befragung n3 13004 19706 18760 21597

Manner 5760 8909 8424 10283

Frauen 7244 10797 10336 11314

Hdufigkeit 95% Cl  Hdufigkeit 95% Cl  Hdufigkeit 95% Cl  Hdufigkeit 95% CI

Unzufriedenheit mit dem Kérpergewicht: in % in % in % in %

Total Total 31.7 30.8-32.6 34.9 34.0-35.7 329 32.0-33.8 24.0 23.2-24.7
Manner 26.5 25.2-27.8 29.6 28.3-30.8 28.6 27.3-29.9 20.0 19.0-21.0
Frauen 36.5 35.2-37.8 39.6 38.4-40.8 37.0 35.8-38.2 27.7 26.7-28.8

Untergewicht Total 19.4 15.4-23.2 14.6 12.6-16.7 19.4 15.5-23.3 12.8 10.0-15.6
Manner (28.0)* 15.8-40.2 27.1 21.0-33.2 (33.2) 20.0-46.3 (14.3) 7.4-21.1
Frauen 17.6 13.7-21.6 12.1 10.0-14.2 16.8 13.0-20.6 12.6 9.5-15.7

Normales Kérpergewicht Total 19.8 18.8-20.8 22.4 21.3-23.5 18.9 18.0-19.9 11.1 10.4-11.8
Manner 13.0 11.7-14.3 12.4 11.1-13.8 11.3 10.0-12.5 5.5 5.0-6.3
Frauen 25.2 23.8-26.7 31.2 29.6-32.8 24.8 23.4-26.2 15.3 14.2-16.4

Ubergewicht Total 50.1 48.2-52.0 53.9 52.2-55.6 51.7 50.0-53.4 36.2 34.6-37.7
Manner 41.1 38.7-43.6 44.4 42.2-46.7 43.8 41.5-46.0 27.7 25.9-29.4
Frauen 64.3 61.5-67.2 68.7 66.4-71.1 65.6 63.1-68.2 50.4 47.8-53.0

Adipositas Total 69.8 66.3-73.3 76.1 73.2-78.9 73.5 70.6-76.4 61.5 58.9-64.2
Manner 63.1 57.6-68.7 70.6 66.1-75.1 67.7 63.3-72.1 56.9 53.1-60.6
Frauen 75.6 71.3-79.9 81.2 77.7-84.6 79.5 75.9-83.1 67.1 63.3-70.8

! Gewichtet

2Body Mass Index (BMI) = Kérpergewicht (kg)/ Kérpergrésse (m?): Normalgewicht = BMI 18.5-24.9; Tiefes Kérpergewicht = BMI < 18.5; Ubergewicht = BMI 25-29.9 ;

Adipositas = BMI 2 30
3 Ungewichtet

“n liegt zwischen 10 und 29

Datenquelle: Schweizerische Gesundheitsbefragungen 1997, 2002, 2007 und 2012, BFS.
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Tab. 5: Prozentanteil' von Wunsch nach Gewichtsveridnderung nach BMI-Kategorien?

Tel. Befragung n3= 21597 Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas
1997 2012 1997 2012 1997 2012 1997 2012
% 95% CI % 95% ClI % 95% Cl % 95% CI % 95% ClI % 95% Cl % 95% ClI % 95% CI

Wunsch nach Total 33.8 29.3-38.5 30.3 26.5-34.4 38.3 37.1-395 35.3 34.2-36.4 69.7 67.9-71.4 67.8 66.2-69.3 84.6 81.6-87.1 84.6 82.5-86.5
Gewichtsveranderung

Gewichtsabnahme gewiinscht 17.2  12.1-23.8 13.1 8.6-19.3 85.6 84.1-87.0 83.3 81.7-84.9 98.3 97.6-98.8 99.1 98.7-99.4 98.6 97.5-99.2 99.0 98.2-99.5

Gewichtszunahme gewiinscht 82.8 76.2-879 869 80.7-91.4 144 13.0-159 16.7 15.1-18.3 1.7 1.2-2.4 0.9 0.5-1.3 (1.4) 0.8-2.5 1.0 0.5-1.8
Wunsch nach Manner 499 37.4-624 459 343-58.0 293 27.6-31.1 28.2 26.6-29.9 634 61.0-65.7 639 619-658 827 77.8-86.6 853 82.5-87.8
Gewichtsveranderung

Gewichtsabnahme gewiinscht k.A% k.A% 68.2 64.8-71.5 61.7 58.2-652 974 96.2-98.3 988 98.0-99.2 981 96.0-99.1 98.7 97.3-99.4

Gewichtszunahme gewiinscht 95.0 81.7-98.8 95.6 87.8-98.5 31.8 285-35.2 383 34.8-41.8 2.6 1.7-3.8 (1.2)° 0.8-2.0 k.A% k.A
Wunsch nach Frauen 30.5 25.9-355 27.6  23.6-32.0 455 43.9-47.2 40.6 39.1-42.1 79.7 77.2-82.0 743 71.7-76.7 86.2 82.4-89.3 83.7 80.4-86.6
Gewichtsverdanderung

Gewichtsabnahme gewiinscht 21.3 14.9-29.4 155 10.0-23.3 945 93.3-95.5 947 93.4-95.7 994 98.7-99.7 99.7 99.1-99.9 99.0 97.4-99.6 99.5 98.2-99.8

Gewichtszunahme gewiinscht 78.7 70.6-85.1 84.5 76.7-90.0 5.5 4.5-6.7 5.3 4.3-6.6 k.A% k.A* k.A* k.A%

1 Gewichtet

2Body Mass Index (BMI) = Kérpergewicht (kg)/ Kérpergrésse (m?): Normalgewicht = BMI 18.5-24.9; Tiefes Kérpergewicht = BMI < 18.5; Ubergewicht = BMI 25-29.9 ; Adipositas = BMI > 30
3 Ungewichtet (Frauen n=11314; Manner n=10283)

‘n<10

5n liegt zwischen 10 und 29
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Datenquelle: Schweizerische Gesundheitsbefragungen 1997 und 2012, BFS.



Tab. 6: Prozentanteil' von Wunsch nach Gewichtsveranderung nach BMI-Kategorien?

Tel. Befragung n3= 21597 Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas
1997 2012 1997 2012 1997 2012 1997 2012
% 95% CI % 95% ClI % 95% Cl % 95% CI % 95% ClI % 95% Cl % 95% ClI % 95% CI

Wunsch nach Total 33.8 29.3-38.5 30.3 26.5-34.4 38.3 37.1-395 35.3 34.2-36.4 69.7 67.9-71.4 67.8 66.2-69.3 84.6 81.6-87.1 84.6 82.5-86.5
Gewichtsveranderung

Gewichtsabnahme gewiinscht 17.2  12.1-23.8 13.1 8.6-19.3 85.6 84.1-87.0 83.3 81.7-84.9 98.3 97.6-98.8 99.1 98.7-99.4 98.6 97.5-99.2 99.0 98.2-99.5

Gewichtszunahme gewiinscht 82.8 76.2-879 869 80.7-91.4 144 13.0-159 16.7 15.1-18.3 1.7 1.2-2.4 0.9 0.5-1.3 (1.4) 0.8-2.5 1.0 0.5-1.8
Wunsch nach Manner 499 37.4-624 459 343-58.0 293 27.6-31.1 28.2 26.6-29.9 634 61.0-65.7 639 619-658 827 77.8-86.6 853 82.5-87.8
Gewichtsveranderung

Gewichtsabnahme gewiinscht k.A% k.A% 68.2 64.8-71.5 61.7 58.2-652 974 96.2-98.3 988 98.0-99.2 981 96.0-99.1 98.7 97.3-99.4

Gewichtszunahme gewiinscht 95.0 81.7-98.8 95.6 87.8-98.5 31.8 285-35.2 383 34.8-41.8 2.6 1.7-3.8 (1.2)° 0.8-2.0 k.A% k.A
Wunsch nach Frauen 30.5 25.9-355 27.6  23.6-32.0 455 43.9-47.2 40.6 39.1-42.1 79.7 77.2-82.0 743 71.7-76.7 86.2 82.4-89.3 83.7 80.4-86.6
Gewichtsverdanderung

Gewichtsabnahme gewiinscht 21.3 14.9-29.4 155 10.0-23.3 945 93.3-95.5 947 93.4-95.7 994 98.7-99.7 99.7 99.1-99.9 99.0 97.4-99.6 99.5 98.2-99.8

Gewichtszunahme gewiinscht 78.7 70.6-85.1 84.5 76.7-90.0 5.5 4.5-6.7 5.3 4.3-6.6 k.A% k.A* k.A* k.A%

1 Gewichtet

2Body Mass Index (BMI) = Kérpergewicht (kg)/ Kérpergrésse (m?): Normalgewicht = BMI 18.5-24.9; Tiefes Kérpergewicht = BMI < 18.5; Ubergewicht = BMI 25-29.9 ; Adipositas = BMI > 30
3 Ungewichtet (Frauen n=11314; Manner n=10283)

‘n<10

5n liegt zwischen 10 und 29
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Datenquelle: Schweizerische Gesundheitsbefragungen 1997 und 2012, BFS.



Tab. 7: Durchfiihrung und Griinde einer Diit: Resultate (in %*) fiir

2007 und 2012

Tel. Befragung? 2007 2012
n 18760 21597
In den letzten 12 Monaten eine Total 8.9 8494 89 8494
spezielle Didt eingehalten Manner 6.6 6.0-7.3 71 65-7.8
Frauen 11.0 10.3-11.8 10.6 9.9-11.3
Griinde fiir Diéit (n=1942):
Um Gewicht zu verlieren, ohne Total 49.3 46.3-52.4 50.3 47.4-53.1
medizinische Griinde Ménner 399 349452 444 39.8-49
Frauen 54.7 51.0-58.3 54.1 50.5-57.5
Aus medizinischen Griinden Total 345 31.7-37.4 309 284-335
Manner 424 37.2-47.6 31.6 27.5-36.1
Frauen 30.0 26.8-33.3 30.4 27.3-33.6
Aus anderen Grinden (weder Total 16.2 14.1-18.6 189 16.6-21.3
medizinisch, noch um Gewichtzu  \isnher 177 141221 240 20.1-28.4
verlieren)
Frauen 15.3 12.8-18.2 15.6 13.0-18.5

1 Gewichtet

2Ungewichtet

Datenquelle: Schweizerische Gesundheitsbefragungen 2007 und 2012, BFS.
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Tab. 8: Diat wurde eingehalten, um Gewicht zu
verlieren, ohne medizinische Griinde nach BMI-
Kategorien?! (in %2)

Tel. Befragung n3=21597

Body Mass Index*

Untergewicht Total k.A%
Manner k.A
Frauen k.A

Normales Kérpergewicht Total 39.2
Manner 26.6
Frauen 45.9

Ubergewicht Total 41.4
Manner 52.0
Frauen 35.8

Adipositas Total 18.8
Manner 21.4
Frauen 17.4

1Body Mass Index (BMI) = Kérpergewicht (kg)/ Kérpergrésse (m?):

Normalgewicht = BMI 18.5-24.9; Tiefes Korpergewicht = BMI < 18.5;

Ubergewicht = BMI 25-29.9 ; Adipositas = BMI > 30
2Gewichtet

3Ungewichtet (Frauen n=11314; Manner n=10283)
4n<10

Datenquelle: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012,

BFS.
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Tab. 9: Prozentanteil® von Diit und Wunsch nach

Gewichtsveranderung sowie Erndhrungsbewusstsein

Tel. Befragung n?= 21597 Didtja Diét
nein
% %

Wunsch nach Gewichtsveranderung Total 70.0 47.9
Manner 66.1 47.4
Frauen 72.4 48.5
Erndhrungsbewusstsein vorhanden Total 89.7 65.8
Manner 89.2 58.4
Frauen 90.1 73.1

1 Gewichtet

2Ungewichtet (Frauen n=11314; Manner n=10283)

Datenquelle: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2012, BFS.
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