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Einleitung

Seit gut zehn Jahren wird in allen westlichen Ländern – Schweiz in-
begriffen – eine besorgniserregende Zunahme von Adipositas be-
obachtet, weitgehend als Folge schlechter Ernährungsgewohnhei-
ten und Bewegungsmangel [1]. Adipositas ist seit langem als kar-
diovaskuläres Risiko bekannt. Allerdings scheint stammbetonte,
hauptsächlich den Bauchumfang betreffende Adipositas das Herz-
Kreislauf-Risiko insgesamt besser zu widerspiegeln [2, 3]. Zur Ein-
schätzung der stammbetonten Adipositas wird allgemein die Mes-
sung des Bauchumfangs (waist circumference, WC) und des Taille-
Hüft-Quotienten (waist-to-hip ratio, WHR) empfohlen. Zusammen
mit dem Body-Mass-Index (BMI = Körpergewicht [kg] / Körper-
grösse2 [m2]) sollten diese Messungen das Screening von kardio-
vaskulär gefährdeten Patienten verbessern [4, 5].
Mehrere Studien haben die ausgezeichnete Zuverlässigkeit der
WC- und der WHR-Messung bewiesen, sowohl Intra-Beurteiler
(durch einen einzigen Beobachter) als auch Inter-Beurteiler (durch
mehrere Beobachter) [6–8]. Daher ist die Empfehlung weit verbrei-
tet, dass Hausärzte von diesen Messungen Gebrauch machen soll-
ten. Dabei wird nicht berücksichtigt, dass das Gesundheitsfachper-
sonal in all diesen Studien für die Durchführung anthropometri-
scher Messungen geschult worden war.
Unsere in Preventive Medicine [9] veröffentlichte Studie unter-
suchte daher die Zuverlässigkeit derjenigen anthropometrischen
Messungen (Körpergewicht, Körpergrösse, BMI-Bestimmung, WC,
Hüftumfang [hip circumference HC), WHR-Bestimmung] welche am
häufigsten von den Hausärzten durchgeführt werden, die in einem
Universitätszentrum (ärztliche Poliklinik des Universitätsspitals in
Genf) praktizieren.

Methodik

Zwölf Ärzte fanden sich bereit, an der Studie teilzunehmen. Ihr
Durchschnittsalter betrug 35,5 Jahre, der Frauenanteil 50%. Es han-
delte sich hauptsächlich um erfahrene Ärzte (Durchschnitt: 8,1
Jahre Praxis seit dem Diplom) mit eher wenig hausärztlicher Erfah-
rung (Durchschnitt: 2,7 Jahre). Sie erhielten keine vorbereitenden
Informationen vor der Studie und wussten nur, dass sie eine klini-
sche Untersuchung von Freiwilligen durchführen sollten. Per Inserat
fanden wir 24 gesunde Freiwillige. Ihr Durchschnittsalter betrug
40,6 Jahre, der Frauenanteil 34%.

Datensammlung
Die Studie lief in 12 Sprechstundenzimmern ab, jedes mit einer
Waage, einem kalibrierten Messstab und einem Meterband verse-
hen. Jeder der 12 Ärzte verfügte über 4 Minuten, um Körper -
gewicht, Körpergrösse, WC und HC bei jedem der 12 ersten, in den
Zimmern sitzenden Freiwilligen zu messen. War die Messung an
diesen Freiwilligen beendet, wurden diese durch die 12 anderen
Freiwilligen ersetzt, und die Messprozedur wurde wiederholt. Die-
ser Turnus war so ausgelegt, dass jeder der 12 Ärzte die Messung
an jedem der 24 Freiwilligen durchführen konnte.
Am Ende der Sitzung sollten die Ärzte eine Liste von Fragen an-
onym beantworten, über die Benutzungshäufigkeit der verschie-
denen anthropometrischen Messungen in der klinischen Praxis
sowie über ihr Allgemeinwissen und ihre Interpretation der Mess-
resultate.
Eine Woche nach dieser Sitzung haben die zwölf Ärzte an einem
einstündigen, von einer Spezialistin für Ernährungsepidemiologie
(Sigrid Beer-Borst) gegebenen theoretischen und praktischen
Schulungskurs über anthropometrische Messung teilgenommen.
Nach einer weiteren Woche wiederholten sie die bereits beschrie-
bene Messprozedur bei allen 24 Freiwilligen.

Statistische Auswertung
Durch Berechnung des TEM (technical error of measurement) lässt
sich die Inter-Beobachter-Zuverlässigkeit abschätzen: Je kleiner der
TEM, desto grösser die Zuverlässigkeit [10]. Die TEM-Resultate
selbst lassen sich schlecht miteinander vergleichen, da dieser Feh-
lerwert auch von der verwendeten Messskala abhängt. Daher
haben wir die Analyse durch die Schätzung des Zuverlässigkeitsko-
effizienten R (reliability coefficient) ergänzt, dessen Wert zwischen
0 (keine Zuverlässigkeit) und 1 (maximale Zuverlässigkeit) liegt.
Grundsätzlich wird hier die Inter-Beobachter-Zuverlässigkeit als ak-
zeptabel angesehen, wenn R >0,95.
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Anhand der Messwerte haben wir auch den Fehler bei der Klassifi-
zierung der Freiwilligen durch die Ärzte bestimmt. Dabei haben 
wir uns an Richtwerte aus der Literatur gehalten (Übergewicht: 25
kg/m2 9 BMI <30 kg/m2; Adipositas: BMI 030 kg/m2; abdominale
Adipositas: WC 0102 cm bei Männern und 88 cm bei Frauen,
und/oder WHR 0 0,95 bei Männern und 0,8 bei Frauen) [11]. Den Un-
stimmigkeitsanteil in den Ärztemessungen haben wir aus folgen-
dem Quotienten ermittelt: Anzahl der Messungen, die zu einer an-
deren Klassifizierung eines Freiwilligen geführt haben, geteilt durch
die gesamte Anzahl der Messungen (hier ein Beispiel: Wenn nach
der Messung des Bauchumfangs und des Körpergewichts der 
BMI bei 8 Ärzten zwischen 25 und 29,9 kg/m2 und bei 4 Ärzten unter
25 kg/m2 liegt, beträgt der Unstimmigkeitsgrad 4/12, oder 33%).

Resultate
Von den vorgesehenen Messungen wurden 99,9% (2302/2304)
durchgeführt. Demnach hatten die Freiwilligen im Durchschnitt ein
Körpergewicht von 79,8 kg und einen BMI von 28,1 kg/m2. Weiter
wiesen 37,5% unter ihnen ein normales Gewicht auf, 20,8% waren
übergewichtig und 41,7% fettleibig.
Während der ersten Sitzung war die Inter-Beobachter-Zu ver -
lässigkeit bei der Messung des Körpergewichts und der Körper-
grösse sowie bei der Bestimmung des BMI ausgezeichnet, hinge-
gen bei der Messung des WC, des HC und des WHR inakzeptabel
(Tab. 1). Der Unstimmigkeitsanteil war beim BMI minimal (<1%),
erhob sich  jedoch beim WC auf 6% und beim WHR sogar auf 23%.
Nach der Schulung zeigte die Zuverlässigkeit während der zweiten
Sitzung eine globale Besserung, blieb jedoch beim HC inakzepta-
bel und somit auch beim WHR entsprechend gering. Auch der Un-
stimmigkeitsanteil wies bessere Werte auf, blieb jedoch beim WC
(5%) und vor allem beim WHR (9%) zu hoch. Dabei ist zu beachten,
dass die WC-Fehlklassifizierung eine Unterschätzung des Risikos
bewirkte, wohingegen bei der WHR häufiger eine Überschätzung
des Risikos auftrat.
Die Befragung ergab, dass die Ärzte den BMI in ihrer klinischen Pra-
xis viel öfter verwendeten als den WC oder den WHR. Die Kenntnis
der für die Definition von Übergewicht und Adipositas gültigen
BMI-Richtwerte war deutlich besser als jene der für die Definition
von abdominaler Adipositas gültigen WC- und WHR-Richtwerte
(Tab. 2). Ebenso waren die Messprozeduren zur Bestimmung von
Körpergewicht und Körpergrösse besser bekannt als jene zur Be-
stimmung der zwei anderen anthropometrischen Parameter. 

Diskussion
Unsere Studie hat bestätigt, dass die Messung von Körpergewicht
und Körpergrösse, zusammen mit dem daraus abgeleiteten BMI,
bei der Abklärung von Übergewicht und Adipositas durch Haus-
ärzte besonders zuverlässig ist. Hingegen war die Messung des
WC, und vor allem des HC nicht zuverlässig genug, um die sichere
Abklärung von abdominaler Adipositas zu erlauben. Eine einstün-
dige Schulung führte zu einer deutlichen Verbesserung der Mess-
zuverlässigkeit von WC, HC und WHR, aber jene von HC und WHR
blieb immer noch ungenügend.

Die ausgesprochen hohe Zuverlässigkeit des BMI lässt sich wahr-
scheinlich dadurch erklären, dass die Messung von Körpergewicht
und Körpergrösse einfach durchzuführen und sehr verbreitet ist und
dass die Richtwerte für die Diagnose von Übergewicht und Fett-
sucht leicht zu merken sind [12]. 

375PrimaryCare 2008;8: Nr. 18

PrimaryCarePrimaryResearch

Tabelle 1
Inter-Beobachter-Zuverlässigkeit der Messung oder der Bestimmung von
 Körpergewicht, Bauchumfang (WC), Hüftumfang (HC), Body-Mass-Index (BMI)
und Taille-Hüft-Quotient (WHR), jeweils vor und nach einer einstündigen
 Schulung in Anthropometrie. 

Mittelwert TEM R

Vor Nach Vor Nach Vor Nach

Körpergewicht 80,5 79,8 0,33 0,40 0,999 0,999

Körpergrösse 169,1 169,3 0,61 0,49 0,996 0,997

BMI 28,4 28,1 0,21 0,22 0,999 0,999

WC 93,2 91,4 4,33 2,58 0,915* 0,971

HC 105,4 108,3 4,93 2,61 0,702* 0,916*

WHR 0,88 0,84 0,06 0,03 0,506* 0,892*

TEM = technical error of measurement
R = Zuverlässigkeitskoeffizient
* schlechte Zuverlässigkeit (R <0,95)

Tabelle 2
Anthropometrische Messung: Bestimmungshäufigkeit und Kenntnisgrad 
bei Ärzten*

N* (%)

Bestimmungshäufigkeit des Body-Mass-Index (BMI)

Täglich 4 (33,3)

Wöchentlich 6 (50,0)

Nie oder fast nie 2 (16,7)

Bestimmungshäufigkeit des Bauchumfangs (WC)

Täglich 0 (0,0)

Wöchentlich 3 (25,0)

Nie oder fast nie 9 (75,0)

Bestimmungshäufigkeit des Taille-Hüft-Quotienten (WHR)

Täglich 0 (0,0)

Wöchentlich 2 (16,7)

Nie oder fast nie 10 (83,3)

Kenntnis der Messverfahren und/oder der Formel für
Körpergewicht, Körpergrösse und BMI 11 (91,7)

WC 1 (8,3)

WHR 0 (0,0)

Richtige Definition von Übergewicht und Adipositas gemäss BMI1 10 (83,3)

Richtige Definition der abdominalen Adipositas gemäss WC2 3 (25,0)

Richtige Definition der abdominalen Adipositas gemäss WHR3 0 (0,0)

1 Übergewicht: 25 kg/m2 9BMI <30 kg/m2; Adipositas: BMI 030 kg/m2

2 abdominale Adipositas: WC 0102 cm (Männer) und 88 cm (Frauen)
3 abdominale Adipositas: WHR 00,95 (Männer) und 0,8 (Frauen)
* insgesamt 12 Ärzte
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Die niedrige Zuverlässigkeit des WC und vor allem des HC und des
WHR widerspricht den bisher veröffentlichten  Studien [6–8] und
lässt sich auf unterschiedliche Weise erklären: Diese Messungen
waren den an dieser Studie teilnehmenden Ärzten nicht geläufig;
ihnen haftet ein Standardisierungsmangel an, da in der Literatur
verschiedene Techniken und verschiedene Stellen für die Messung
beschrieben wurden [13]; es handelt sich um neuere Konzepte,
deren Normwerte vom Geschlecht und der ethnischen Herkunft ab-
hängen, sowie von den jeweiligen Autoren [14]; schliesslich sind
mehr Handgriffe nötig, wodurch sich die Fehlerrate erhöht.
Dieser Mangel an Inter-Beobachter-Zuverlässigkeit darf als Pro-
blem nicht unterschätzt werden, denn er ist mit einem erheblichen
Risiko für Klassifizierungsfehler verbunden. Daher kann die geringe
Zuverlässigkeit bei der Bestimmung von abdominaler Adipositas
die Betreuung der Patienten in der Praxis beeinträchtigen. Dies
kann bei falsch positiven Patienten (die fälschlicherweise als adipös
eingestuft wurden) zu einer Übertreibung der paraklinischen Be-
funde oder der Therapie führen, und bei falsch negativen Patienten
(die fälschlicherweise als nicht adipös eingestuft wurden) im Ge-
genteil ein entsprechendes Fehlen dieser Massnahmen bewirken.

Fazit
Die Messung des Körpergewichts und der Körpergrösse sowie die
Bestimmung des BMI sind die zuverlässigsten Parameter für die Ab-
klärung der Adipositas und sollten daher in der Hausarztmedizin
weiterhin die Eckpfeiler der anthropometrischen Messungen blei-
ben. Obwohl sie theoretisch bei der Bestimmung des globalen kar-
diovaskulären Risikos wichtig sind, weisen WC und vor allem WHR
bei Hausärzten eine schlechte Inter-Beobachter-Zuverlässigkeit auf
und können häufig Klassifizierungsfehler verursachen; daher kön-
nen wir diese anthropometrischen Messungen gegenwärtig in der
klinischen Praxis nicht empfehlen. Bevor diese Messungen eine
 allgemeine Anwendung in der Hausarztpraxis finden, muss ihre
 Zuverlässigkeit durch entsprechende Schulung gesichert sein.
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