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BMI-Selbstauskünfte
Überprüfung der Praktikabilität einer 
Korrekturformel an einer Stichprobe 
elf- bis 13-jähriger Mädchen

Originalien und Übersichten

Bei Studien mit großen Stichprobenzah-
len, zum Beispiel Repräsentativerhebun-
gen, sind Messungen von Größe und Ge-
wicht zur Errechnung des Body-Mass-
Index (BMI=Gewicht/Größe2) aufwen-
dig und kostenintensiv. Dies gilt insbe-
sondere dann, wenn sie nicht mit der Er-
hebung anderer körperlicher Parameter 
(wie Laborwerten) kombiniert werden 
können, sondern der weitere Untersu-
chungsgegenstand beispielsweise die Er-
hebung psychologischer Variablen sind. 
Hier könnte das Erfragen von Größe und 
Gewicht eine ökonomische Alternative 
sein. Es stellt sich dann jedoch die Frage, 
wie zuverlässig (valide) solche Selbstaus-
künfte sind [1].

In der internationalen Literatur gibt es 
bei Erwachsenen Hinweise auf eine rela-
tiv hohe Übereinstimmung des erfragten 
gegenüber dem gemessenen Gewichts- 
beziehungsweise Größenstatus [2, 3]. Ver-
schiedene Studien berichten jedoch eine 
Unterschätzung des Gewichts bei gleich-
zeitiger Überschätzung der Größe [3, 4]. 
Einige Autoren [5, 6] beurteilen diese Ab-
weichungen als nicht erheblich für epide-
miologische Belange. Für Screenings zur 
Schätzung von Unter- beziehungswei-
se Übergewichtsanteilen in einer Stich-
probe haben die verzerrten Angaben je-
doch Konsequenzen, da die Prävalen-
zen für Übergewicht und Adipositas sys-
tematisch unterschätzt werden, während 
sich im Bereich des Untergewichts syste-

matisch Überschätzungen finden [7, 8, 9, 
10]. Neben der Tendenz zur Unterschät-
zung des eigenen Gewichts, insbesonde-
re bei schwereren Personen [4, 6], werden 
die Geschlechtszugehörigkeit [10] und 
das Alter [4] als Einflussfaktoren auf die 
Genauigkeit der Schätzungen von Größe 
und Gewicht in verschiedenen Studien 
benannt.

Die Beurteilung der Validität dieser 
Angaben bei Heranwachsenden zeigt 
ähnliche Resultate: Trotz nachgewiese-
ner hoher Korrelationen zwischen er-
fragten und gemessenen Angaben wird 
die Größe zumeist überschätzt, während 
das Gewicht unterschätzt wird [5, 11, 12]. 
Daraus resultiert wiederum ein unter-
schätzter BMI, der sich auf die Schätzun-
gen von Prävalenzen verschiedener Ge-
wichtsgruppen auswirkt [13]. Die größ-
ten Differenzen zwischen erfragtem und 
gemessenem BMI ergaben sich ebenfalls 
für übergewichtige Jugendliche [12]. Eini-
ge Studien zeigen, dass Mädchen, im Ver-
gleich zu Jungen, ihr Gewicht und damit 
auch ihren BMI vermehrt unterschätzen 
[13]. Andere Studien können dies nicht 
belegen [11, 14].

Im deutschsprachigen Raum gibt es 
bislang nur wenige Studien, die sich mit 
der Schätzung von Prävalenzen aus er-
fragten BMI-Daten beschäftigen. Die 
Ergebnisse von Glaesmer und Brähler 
[15] gehen jedoch einher mit den Befun-
den aus internationalen Studien. In einer 

Längsschnittstudie konnte zusätzlich ge-
zeigt werden, dass auch die Art der Befra-
gung die Verzerrungen beeinflusst: Dem-
nach gaben Männer in einem „Face-to-
Face-Interview“ ein niedrigeres Gewicht 
an als bei anonymer Befragung [16].

Erst 2010 erschien eine Studie [17], 
in der für eine Sub-Stichprobe (n=3436) 
aus der größten deutschen repräsentati-
ven Kinder- und Jugendgesundheitsstu-
die (KiGGS, [18]) direkt gemessener und 
erfragter BMI verglichen werden konn-
ten. Kurth und Ellert [17] entwickelten 
auf Basis dieser BMI-Daten zwei Korrek-
turformeln für die aus den Selbstauskünf-
ten erstellten Prävalenzschätzungen, die 
getrennt für einzelne Gewichtskategorien 
eingesetzt werden können. Bei Anwen-
dung der Korrekturformeln verringerten 
sich in der KiGGS-Stichprobe die Präva-
lenzen der Gewichtskategorien „extre-
mes Untergewicht“, „Untergewicht“ und 
„Normalgewicht“; die Prävalenzen in den 
Bereichen „Übergewicht“ und „Adiposi-
tas“ stiegen hingegen an. Dadurch konn-
ten die jeweiligen Unter- und Überschät-
zungen in Richtung der wahren (gemes-
senen) Werte korrigiert und eine höhe-
re Validität der Selbstauskünfte erreicht 
werden.

Voraussetzung für die Anwendung 
beider Formeln auf andere Stichproben 
ist das Vorliegen einer zu KiGGS ver-
gleichbaren Stichprobe bezüglich Alter 
und Region (Deutschland). Die zweite 
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Formel berücksichtigt, dass Jugendliche, 
die sich als zu dick empfinden, ihr Ge-
wicht vermehrt unterschätzen. Dafür ist 
die Erhebung der Einschätzung des eige-
nen Körperbildes (als zu dünn, gerade 
richtig oder zu dick) erforderlich [17].

Diese Voraussetzungen sind in einer 
Erhebung gegeben, die im Rahmen eines 
vom Bundesministerium für Bildung 
und Forschung (BMBF) finanzierten 
Projekts (Nr. 01EL0602) an Thüringer 
Schulen durchgeführt wurde [20]. Hier-
bei wurden unter anderem Angaben zu 
Größe und Gewicht erfragt. Das Anlie-
gen der vorliegenden Arbeit ist die An-
wendung der von Kurth und Ellert [17] 
vorgeschlagenen Korrekturformeln auf 
diese Daten. Neben der Praktikabilität 
der Korrektur-Instruktion soll überprüft 
werden, inwieweit die korrigierten Daten 
der BMBF-Erhebung in Bezug auf die 
bisherigen Forschungsergebnisse plau-
sibel erscheinen. Vor dem Hintergrund 
der skizzierten Studienlage, würden nach 
einer Korrektur der resultierenden Prä-
valenzen aus Selbstauskünften verringer-
te Werte im Bereich des Untergewichts 
und erhöhte Werte im Übergewichts-
bereich für eine Verbesserung der Vali-
dität der Schätzungen sprechen. Infol-
ge der genannten Veränderungen sollten 
sich die BMI-Grenzen verschieben, die 
zur Einteilung in Gewichtsgruppen her-
angezogen werden.

Methoden

Grundlage der Beurteilung sind quer-
schnittliche Daten aus zwei Datensätzen:
F		Daten des Kinder- und Jugendge-

sundheitssurveys (KiGGS, [18])
F		Daten eines vom Bundesministe-

rium für Bildung und Forschung 
 geförderten Projekts (BMBF; 
 Projekt-Nr. 01EL0602, [20])

Stichprobe

Die Daten der KiGGS-Studie wurden von 
2003 bis 2006 erhoben, mit n=17.641 Kin-
dern und Jugendlichen im Alter von null 
bis 18 Jahren. Um mögliche Variablen-
Konfundierungen zu vermeiden, wurden 
für die vorliegende Studie aus der KiGGS-
Stichprobe nur die elf- bis 13-jährigen 
Mädchen ausgewählt und die teilneh-
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Zusammenfassung
Die Entscheidung zwischen Messung und Er-
fragung von Größe und Gewicht zur Errech-
nung des Body-Mass-Index (BMI) hat Einfluss 
auf die Ökonomie und Validität dieser Mes-
sungen. So sind Selbstauskünfte zwar weni-
ger aufwendig, mögliche Verzerrungen kön-
nen sich aber auf die ermittelten Prävalenzen 
verschiedener Gewichtsgruppen auswir-
ken. Kurth und Ellert (2010) entwickelten an-
hand repräsentativer Daten der KiGGS-Studie 
aus einem Vergleich von direkt gemessenem 
und erfragtem BMI zwei Korrekturformeln 
für die aus Selbstauskünften resultierenden 
Prävalenzen. Ziel der Studie ist die Überprü-
fung der Praktikabilität der vorgeschlagenen 
Korrekturformeln an eigenen Daten zum er-

fragten BMI bei elf- bis 13-jährigen Mädchen 
(n=1271) und die Einschätzung der Plausibi-
lität der korrigierten Messungen. Im Ergeb-
nis veränderten sich die Prävalenzen der ei-
genen Daten sowohl beim Untergewicht als 
auch beim Übergewicht in der erwarteten 
Richtung. Beide Formeln erwiesen sich als 
praktikabel, die Berücksichtigung des subjek-
tiven Gewichtsstatus (Formel 2) erbrachte ei-
ne stärkere Veränderung der Prävalenzen ge-
genüber der einfacheren Korrekturformel.

Schlüsselwörter
Body-Mass-Index · Selbstauskunft · Praktika-
bilität · Korrekturformel · Prävalenz

Self-assessment of BMI data. Verification of the practicability of 
a correction formula on a sample of 11- to 13-year-old girls

Abstract
The decision to measure or to ask about da-
ta concerning height and weight in order to 
calculate body mass index (BMI) has an in-
fluence on the economy and validity of the 
measurements. Although self-reported in-
formation is less expensive, this information 
may possibly have a bias on the determined 
prevalences of different weight groups. Us-
ing representative data from the KiGGS study 
with a comparison of directly measured 
and self-reported BMI data, Kurth and Ellert 
(2010) developed two correction formulas for 
prevalences resulting from self-reported in-
formation. The aim of the study was to exam-
ine the practicability of the proposed correc-

tion formulas on our own data concerning 
self-reported BMI data of 11- to 13-year-old 
girls (n=1,271) and to assess the plausibili-
ty of the corrected measurements. As a result, 
the prevalences of our own data changed 
in the expected direction both for under-
weight and for overweight. Both formulas 
were found to be practicable, the consider-
ation of the subjective weight status (formula 
2) resulted in a greater change in prevalences 
compared to the first correction formula.

Keywords
Body mass index · Self-assessment · Practica-
bility · Correction formula · Prevalence
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menden Jungen ausgeschlossen. Zusätz-
lich wurden vier Mädchen aufgrund feh-
lender Gewichtsangaben ausgeschlossen 
(fehlende Werte: 0,3%), sodass letztlich 
aus dem KiGGS-Datensatz 1484 Mäd-
chen als Vergleichsstichprobe einbezo-
gen wurden (.	Abb. 1).

Im Rahmen des BMBF-Projekts wur-
de unter anderem die Wirksamkeit eines 
primärpräventiven Programms gegen 
Magersucht (kurz „PriMa“) untersucht 
[21]. An der Prä-Post-Kontrollgrup-
penstudie [22] nahmen im Schuljahr 
2007/2008 1553 Schülerinnen der 6. Klas-
se aus 92 Thüringer Schulen teil, die zum 
hier relevanten ersten Messzeitpunkt 
(Base line-Erhebung ohne Gruppenzu-
ordnung und Intervention) zwischen elf 
und 14 Jahre alt waren. Da 14-Jährige in 
der 6. Klasse deutlich unterrepräsen-
tiert sind, wurden nur elf- bis 13-jähri-
ge Schülerinnen in die vorliegende Stich-
probe einbezogen. Insgesamt machten 
227 Mädchen keine Angaben zum Al-
ter beziehungsweise zur Größe und/oder 
zum Gewicht (fehlende Werte: 15,2%). 
Aus dem BMBF-Datensatz sind demnach 
1271 Mädchen in die vorliegende Studie 
eingegangen (.	Abb. 1).

Zur besseren Lesbarkeit werden die 
beiden Datensätze im Folgenden mit 
den kursiv gestellten Buchstabenfolgen 
KiGGS beziehungsweise BMBF abge-
kürzt.

Erhebungsinstrumente

In der KiGGS-Studie wurden Gewicht (in 
kg) und Größe (in cm) mit einem kali-
brierten Stadiometer (auf 0,1 cm genau) 
und einer kalibrierten Waage (auf 0,1 kg 
genau) erhoben [19]. Im BMBF-Projekt 
wurden Größe und Gewicht der Schü-
lerinnen als Selbstauskunft per Fragebo-
gen erfragt. Die Größe sollte in Metern 
angegeben werden („Wie groß bist du?“) 
und das Gewicht in Kilogramm („Wie 
viel wiegst du?“). Aus den Erhebungen 
von Größe und Gewicht wurde jeweils 
der BMI (in kg/m2) berechnet.

Die Schülerinnen wurden entspre-
chend der Referenzdaten von Kromeyer-
Hauschild et al. [23] in fünf BMI-Katego-
rien (extremes Unter-, Unter-, Normal-, 
Übergewicht, Adipositas) eingeteilt.

Als Maß für die Unzufriedenheit mit 
der eigenen Figur dienten in der BMBF-
Studie die Figurenzeichnungen (Body 
Image Silhouettes, BIS) des Kids-Eating-
Disorder-Survey [24]. Die Körperfigur-
darstellungen reichten von 1 (sehr dün-
ne Mädchenfigur) bis 8 (sehr dicke Mäd-
chenfigur). Hierbei sollten die Schülerin-
nen zunächst die Figur einkreisen, die am 
ehesten ihrer eigenen aktuellen Körper-
statur entspricht („Realfigur“). Anschlie-
ßend wurden die Mädchen gebeten anzu-
geben, wie sie selbst gerne aussehen wür-
den („Wunschfigur“). Die Differenz zwi-
schen Real- und Wunschfigur ergibt so-
mit die „Figurunzufriedenheit“. Nega-

tive Werte bedeuten, dass das Mädchen 
gerne dünner sein möchte, und positi-
ve Werte drücken den Wunsch aus, di-
cker zu sein. Zufriedenheit mit der eige-
nen Figur ist demnach bei einem Diffe-
renzwert von null gegeben. Die Angaben 
auf der BIS-Skala werden in der vorlie-
genden Studie als analog zu den Angaben 
auf der fünfstufigen Likertskala zur Ein-
schätzung des eigenen Körperbildes be-
trachtet, wie sie in der KiGGS-Studie ein-
gesetzt wurde. Dort sollten die Jugend-
lichen angeben, ob sie von sich denken, 
„viel zu dünn“, „ein wenig zu dünn“ „ge-
rade richtig“, „ein wenig zu dick“ oder 
„viel zu dick“ zu sein, wobei die Autorin-
nen die ersten beiden Kategorien in „zu 
dünn“ und die letzten beiden Kategorien 
in „zu dick“ zusammenfassten [17].

Statistische Auswertung

Die Korrektur der erfragten Angaben zu 
Größe und Gewicht in der BMBF-Stich-
probe wurde anhand der Formeln aus 
Kurth und Ellert ([17], S. 184–185) vorge-
nommen [entspricht den Formeln (1) und 
(2) in der vorliegenden Arbeit]:

Pi: korrigierte Prävalenz der einzelnen 
Gewichtsgruppe (i=1…5) nach Kromey-
er-Hauschild et al. [23];

aij: bedingte Wahrscheinlichkeit für die 
Einordnung des gemessenen BMI in eine 
bestimmte Gewichtskategorie i unter der 
Bedingung, dass der subjektive BMI in 
die Gewichtskategorie j eingeordnet wird
(Beispiel: bei 57,6% der Mädchen stimmt 
für die Kategorie extremes Untergewicht 
die subjektive BMI-Angabe mit der ob-
jektiven überein; .	Tab. 1); diese Wahr-
scheinlichkeiten beziehen sich auf ge-
messene und erfragte BMI-Daten einer 
Sub-Stichprobe aus KiGGS (n=1795 Mäd-
chen im Alter von elf bis 17 Jahren);

Qj: Prävalenz der subjektiven BMI- 
Kategorie j
(Beispiel: 5,6% der Mädchen sind extrem 
untergewichtig; .	Tab. 2);

 

KiGGS 
Ausgangsstichprobe: 

n = 8985 Jungen, 8658 Mädchen 
Erhebungszeitraum 2003-2006 

BMBF 
Ausgangsstichprobe: 
n = 1553 Mädchen 

Erhebungszeitraum 2007-2008

Einschlusskriterien: 
- Angaben BMI vollständig 
- Alter 11-13 Jahre 

Ausschluss: 
n = 16159 

Ausschluss:
n = 282

Einschluss für Datenauswertung 

KiGGS 
n = 1484 Mädchen 

BMBF 
n = 1271 Mädchen

Einschlusskriterien: 
- Mädchen & BMI vollständig 
- Alter 11-13 Jahre 

Abb. 1 8 Stichprobenfluss
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Pi: korrigierte Prävalenz der einzelnen 
Gewichtsgruppe (i=1…5) nach Kromey-
er-Hauschild et al. [23];

aijk: bedingte Wahrscheinlichkeit für die 
Einordnung des gemessenen BMI in eine 
bestimmte Gewichtskategorie i unter 
der Bedingung, dass der subjektive BMI 
in die Gewichtskategorie  j eingeordnet 
wird und der BIS-Kategorie k angehört
(Beispiel: in der Gruppe der Mädchen 
mit „Body Image = zu dick“ stimmen bei 
77,8% die subjektive BMI-Angabe mit der 
objektiven Angabe für den Bereich „ext-
rem untergewichtig“ überein; vergleiche 
.	Tab. 1); diese Wahrscheinlichkeiten 
beziehen sich auf gemessene und erfrag-
te BMI-Daten einer Sub-Stichprobe aus 
KiGGS (n=1795 Mädchen im Alter von 
elf bis 17 Jahren);

Qjk: Prävalenz der subjektiven BMI-Ka-
tegorie j in der Gruppe mit BIS=k 
(Beispiel: in der Gruppe der Mädchen 
mit „Body Image = zu dick“ sind 0,9% 
der Mädchen extrem untergewichtig);

Rk: Wahrscheinlichkeit einer bestimmten 
BIS-Kategorie k zugeordnet zu werden 
(57,2% wollen dünner sein, 34,2% emp-
finden ihre Figur als genau richtig, 8,6% 
wollen gerne dicker sein).

Inwieweit sich nach Anwendung der 
Korrekturformeln hypothesenkonfor-
me Veränderungen der Prävalenzen für 
die einzelnen Gewichtsgruppen zeigen, 
wurde im Vergleich zur KiGGS-Stich-
probe deskriptiv festgestellt und im Ver-
gleich zwischen den originalen und den 
korrigierten BMBF-Daten anhand von 
Signifikanztests (Binomial-Tests) be-
urteilt.

Zusätzlich wurden anhand der korri-
gierten Prävalenzschätzungen nach For-
mel (2) die sich daraus ergebenden neuen 
Grenzwerte für die fünf Gewichtskatego-
rien (BMI-Cut-offs) unter Berücksichti-
gung der Alterskategorien errechnet. An-
schließend wurden die ermittelten BMI-
Cut-offs der elf- bis 13-jährigen Mädchen 
interpoliert, sodass jeweils ein Referenz-
wert für die Stichprobe von Kromeyer-

Hauschild et al. [23] einem Referenzwert 
der BMBF-Stichprobe gegenübergestellt 
werden konnte.

Alle Berechnungen wurden mit SPSS 
(Version 16.0) durchgeführt.

Ergebnisse

Die demografischen Charakteristika der 
Mädchen in der KiGGS- beziehungsweise 
BMBF-Stichprobe können .	Tab. 3 ent-
nommen werden.

Die in die vorliegende Studie einge-
schlossenen Mädchen der KiGGS-Studie 
wiesen einen mittleren BMI von 19,99 kg/
m2 auf, bei einer mittleren Größe von 

1,57 Metern und einem mittleren Gewicht 
von 49,41 Kilogramm.

Die Mädchen der BMBF-Stichprobe 
waren im Durchschnitt einen Zentimeter 
größer als die Mädchen der KiGGS-Stich-
probe und wogen nach Selbstauskunft im 
Vergleich 2,61 Kilogramm weniger. Der 
mittlere BMI war demzufolge 1,28 kg/m2 
geringer.

An der BMBF-Studie nahmen anteilig 
mehr zwölfjährige (63,3%) als elf- und 13-
jährige Mädchen (22,0% und 14,7%) teil. 
Der Anteil der verschiedenen Altersgrup-
pen lag bei KiGGS jeweils bei circa einem 
Drittel.

Tab. 1 Übereinstimmung (in Prozent) zwischen erfragtem und gemessenem BMIa, 
stratifiziert nach subjektiver Einschätzung des Körperbildes (BI) in der KiGGS-Studie

 Erfragter BMI

Gemessener BMI 3% 10% 80% 7% 3%

<3. P <10. P 10.–90. P 90.–97. P >97. P

Gesamt  

Extremes Untergewicht  
(3%: <3. P)

57,6% 5,0% 0,1% – –

Untergewicht (10%: <10. P) 32,3% 38,8% 2,3% – –

Normalgewicht (80%: 10. P) 10,1% 56,3% 91,7% 10,8% 4,7%

Übergewicht (7%: 90.–97. P) – – 5,2% 62,9% 6,2%

Adipositas (3%: >97. P) – – 0,7% 26,3% 89,1%

Körperbild: zu dick  

Extremes Untergewicht  
(3%: <3. P)

– – – – –

Untergewicht (10%: <10. P) – 21,2% 0,4% – –

Normalgewicht (80%: 
10.–90. P)

100,0% 78,8% 89,3% 9,2% 2,4%

Übergewicht (7%: 90.–97. P) – – 9,0% 62,1% 5,7%

Adipositas (3%: >97. P) – – 1,3% 28,7% 91,9%

Körperbild: genau richtig  

Extremes Untergewicht  
(3%: <3. P)

20,3% 2,4% – – –

Untergewicht (10%: <10. P) 63,1% 40,3% 2,5% – –

Normalgewicht (80%: 
10.–90. P)

16,6% 57,2% 96,6% 28,5% 65,8%

Übergewicht (7%: 90.–97. P) – – 0,9% 71,5% 34,2%

Adipositas (3%: >97. P) – – – – –

Körperbild: zu dünn  

Extremes Untergewicht  
(3%: <3. P)

77,8% 11,4% 1,5% – –

Untergewicht (10%: <10. P) 18,1% 44,3% 18,5% – –

Normalgewicht (80%: 
10.–90. P)

4,1% 44,3% 80,0% – 100,0%

Übergewicht (7%: 90.–97. P) – – – – –

Adipositas (3%: >97. P) – – – – –
P Perzentil, BI Body Image nach KiGGS.
aFür Sub-Stichprobe aus KiGGS (n=1795 Mädchen im Alter von elf bis 17 Jahren); Werte entnommen aus Tab. 4, 
Tab. 5 [17], nur Mädchen.
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In Bezug auf die Zugehörigkeit zu ver-
schiedenen Schultypen unterschieden 
sich die Stichproben ebenfalls: Bei KiGGS 
nahmen mehr Regelschüler (40,8%) als 
Gymnasiasten (35,8%) und Schülerinnen 
sonstiger Schulformen (21,9%) teil; bei der 
BMBF-Studie war der Anteil an Regel-
schülern und Gymnasiasten nahezu aus-

geglichen (48,7% beziehungsweise 49,9%), 
und es wurden nur wenige Mädchen aus 
Förderschulen (1,4%) in die Stichprobe 
eingeschlossen.

Der prozentuale Anteil (Prävalenz) der 
verschiedenen Gewichtsgruppen (Eintei-
lung nach den Referenzdaten von Kro-
meyer-Hauschild et al., [23]) variiert ent-

sprechend .	Tab. 2 zwischen der KiGGS-
Studie und der BMBF-Studie. Den Ge-
wichtskategorien „extremes Unterge-
wicht“ und „Untergewicht“ lassen sich 
in der KiGGS-Stichprobe weniger Mäd-
chen zuordnen als in der BMBF-Stich-
probe (Differenz: 3,4% und 4,3%), im Be-
reich der Kategorien „Übergewicht“ und 
„Adipositas“ sind es im Vergleich mehr 
Mädchen (Differenz: 5,4% und 3,2%). Bei 
den normalgewichtigen Schülerinnen lie-
gen die Werte eng beieinander (Differenz: 
0,8%).

Des Weiteren sind in .	Tab. 2 die Zu-
ordnungen zu den Gewichtsgruppen in 
Abhängigkeit vom subjektiven Körper-
bild beziehungsweise von der Figurun-
zufriedenheit der Mädchen entsprechend 
den Erläuterungen in den Anmerkungen 
zur Tabelle stratifiziert.

Zur Korrektur der Prävalenzen, die 
sich aus den erfragten BMBF-Daten erge-
ben, wurde zunächst Formel (1) verwen-
det.

Eingesetzt ergeben sich die folgen-
den Gleichungen (aij entnommen aus 
.	Tab. 1; Qj kursiv geschrieben und ent-
nommen aus .	Tab. 2) und die daraus re-
sultierenden Prävalenzen (.	Tab. 2 „oh-
ne BIS“):

Extremes Untergewicht:
P1 = 0.576 x 5.6 + 0.050 x 9.4 + 0.001 x 
  74.3 + 0 x 6.8 + 0 x 3.9 = 3.8

Untergewicht:
P2 = 0.323 x 5.6 + 0.388 x 9.4 + 0.023 x 
  74.3 + 0 x 6.8 + 0 x 3.9 = 7.2

Normalgewicht.
P3 = 0.101 x 5.6 + 0.563 x 9.4+ 0.917 x 74.3 
  + 0.108 x 6.8 + 0.047 x 3.9 = 74.9

Übergewicht:
P4 = 0 x 5.6 + 0 x 9.4 + 0.052 x 74.3 + 
  0.629 x 6.8 + 0.062 x 3.9 = 8.4

Adipositas:
P5 = 0 x 5.6 + 0 x 9.4  + 0.007 x 74.3 + 
  0.263 x 6.8 + 0.891 x 3.9 = 5.8

Nach Anwendung von Formel (1), das 
heißt ohne Einbeziehung der Figurunzu-
friedenheit, verringern sich die Prävalen-
zen (BMBFkorr) für die Kategorien „ex-

Tab. 2 Prävalenz pro Gewichtsgruppe insgesamt und in Abhängigkeit von subjektivem 
Körperbild (BI) beziehungsweise Figurunzufriedenheit (Vergleich Real- versus Idealfigur, 
BIS)

Erwartete Prävalenz 
nach Referenz-Stich-
probe+

KiGGS BMI 
gemessen: 
n=1484

BMBF BMI er-
fragt: n=1271

BMBFkorr 
Prävalenz 
erfragter BMI 
korrigiert: 
n=1271

Erwartete 
Prävalenz nach 
Referenz-Stich-
probe+

Gesamt     Ohne BIS Mit BIS

Extremes Unterge-
wicht (3%)

2,2% 5,6%ab 3,8%a 2,9%b

Untergewicht (7%) 5,1% 9,4%ab 7,2%a 6,7%b

Normalgewicht (80%) 73,5% 74,3% 74,9% 75,6%

Übergewicht (7%) 12,2% 6,8%ab 8,4%a 8,6%b

Adipositas (3%) 7,1% 3,9%ab 5,8%a 6,1%b

Körperbild: zu dick1 n=11
(48,5%)

n=685
(57,2%)

   

Extremes Unterge-
wicht (3%)

0,1% 0,9%    

Untergewicht (7%) 0,4% 3,9%    

Normalgewicht (80%) 61,7% 76,6%    

Übergewicht (7%) 22,8% 11,7%    

Adipositas (3%) 14,3% 6,9%    

Körperbild: genau 
richtig2

n=593
(40,5%)

n=420
(34,2%)

   

Extremes Unterge-
wicht (3%)

0,3% 6,0%    

Untergewicht (7%) 5,1% 14,8%    

Normalgewicht (80%) 91,7% 79,0%    

Übergewicht (7%) 2,9% 0,2%    

Adipositas (3%) – –    

Körperbild: zu dünn3 n=162 (11,1%) n=122 (8,6%)    

Extremes Unterge-
wicht (3%)

18,5% 31,1%    

Untergewicht (7%) 25,3% 22,1%    

Normalgewicht (80%) 56,2% 46,7%    

Übergewicht (7%) – –    

Adipositas (3%) – –    
BI Body Image nach KiGGS, BIS Body Image Silhouettes nach BMBF.+Gewichtsgruppeneinteilung in 
 Perzentilen (P) nach Kromeyer-Hauschild et al. [23]: extremes Untergewicht <3. P, Untergewicht 3.–10. P, 
 Normalgewicht 10.–90. P, Übergewicht 90.–97. P, Adipositas >97. P. 
a,bUnterschiede nur zwischen BMBF und BMBFkorr geprüft; signifikant mit p<0,05.
1Körperbild: zu dick, entspricht negative Differenz BIS: Realfigur >Idealfigur.
2Körperbild: genau richtig, entspricht keine Differenz BIS: Realfigur = Idealfigur.
3Körperbild: zu dünn, entspricht positive Differenz BIS: Realfigur <Idealfigur.
KiGGS: die Werte in der Tabelle beziehen sich auf die in Abb. 1 beschriebene Stichprobe aus der KiGGS-Studie.
BMBF: die Werte in der Tabelle beziehen sich auf die in Abb. 1 beschriebene Stichprobe aus dem BMBF-Projekt.
BMBFkorr: korrigierte Daten aus BMBF-Projekt, unterteilt in „ohne BIS“ (= ohne Berücksichtigung Figur-
unzufriedenheit) und „mit BIS“ (=  mit Berücksichtigung Figurunzufriedenheit).
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tremes Untergewicht“ sowie „Unterge-
wicht“ signifikant in der erwarteten Rich-
tung. Die Prävalenz der Kategorie „Nor-
malgewicht“ erhöht sich um 0,6 Punk-
te. Für die Gewichtskategorien „Überge-
wicht“ und „Adipositas“ erhöhen sich die 
Prävalenzen signifikant entsprechend der 
Hypothesen.

Um gegebenenfalls eine stärkere hypo-
thesenkonforme Veränderung der Präva-
lenzen zu erreichen, wurde alternativ die 
speziellere Korrektur-Formel (2) unter 
Einbeziehung der Figurunzufriedenheit 
angewendet.

Die korrigierten Prävalenzen 
(.	Tab. 2 „mit BIS“) wurden dabei fol-
gendermaßen berechnet (aijk kursiv ge-
schrieben und entnommen aus .	Tab. 1; 
Qjk entnommen aus .	Tab. 2; Rk fett ge-
schrieben und entnommen aus .	Tab. 2):

Extremes Untergewicht:
P1 =  0.572 x (0 x 0.9 + 0 x 3.9 + 0 x 76.6 

+ 0 x 11.7 + 0 x 6.9) + 0.342 x (0.203 
x 6.0 + 0.024 x 14.8 + 0 x 79.0 + 0 x 
0.2 + 0 x 0) + 0.086 x (0.778 x 31.1 + 
0.114 x 22.1 + 0.015 x 46.7 + 0 x 0 + 0 
x 0) = 2.9

Untergewicht:
P2 =  0.572 x (0 x 0.9 + 0.212 x 3.9 + 0.004 

x 76.6 + 0 x 11.7 + 0 x 6.9) + 0.342 
x (0.631 x 6.0 + 0.403 x 14.8 + 0.025 
x 79.0 + 0 x 0.2 + 0 x 0) + 0.086 x 
(0.181 x 31.1 + 0.443 x 22.1 + 0.185 x 
46.7 + 0 x 0 + 0 x 0) = 6.7

Normalgewicht:
P3 =  0.572 x (1 x 0.9 + 0.788 x 3.9 + 0.893 

x 76.6 + 0.092 x 11.7 + 0.024 x 6.9) 
+ 0.342 x (0.166 x 6.0 + 0.572 x 14.8 
+ 0.966 x 79.0 + 0.285 x 0.2 + 0.658 
x 0) + 0.086 x (0.041 x 31.1 + 0.443 
x 22.1 + 0.8 x 46.7 + 0 x 0 + 1 x 0) = 
75.6

Übergewicht:
P4 =  0.572 x (0 x 0.9 + 0 x 3.9 + 0.09 x 

76.6 + 0.621 x 11.7 + 0.057 x 6.9) + 
0.342 x (0 x 6.0 + 0 x 14.8 + 0.009 
x 79.0 + 0.715 x 0.2 + 0.342 x 0) + 
0.086 x (0 x 31.1 + 0 x 22.1 + 0 x 46.7 
+ 0 x 0 + 0 x 0) = 8.6

Adipositas:
P5 =  0.572 x (0 x 0.9 + 0 x 3.9 + 0.013 x 

76.6 + 0.287 x 11.7 + 0.919 x 6.9) + 
0.342 x (0 x 6.0 + 0 x 14.8 + 0 x 79.0 
+ 0 x 0.2 + 0 x 0) + 0.086 x (0 x 31.1 
+ 0 x 22.1 + 0 x 46.7 + 0 x 0 + 0 x 0) 
= 6.1

Die  kor r ig ier ten  BMBF -D aten 
(BMBFkorr) zeigen auch unter Einbe-
ziehung von Formel (2) für die Kategorie 
„Normalgewicht“ einen Anstieg der Prä-
valenz. Für alle anderen Kategorien ver-
ändern sich die Prävalenzen signifikant 
in die erwartete Richtung: Die Prävalen-
zen in den Kategorien „extremes Unter-
gewicht“ beziehungsweise „Untergewicht“ 
sinken um jeweils 2,7 Prozentpunkte und 
erhöhen sich in den Kategorien „Überge-
wicht“ beziehungsweise „Adipositas“ um 
1,8 beziehungsweise 2,2 Punkte. Unter 
Einbeziehung der Figurunzufriedenheit 
zeigen sich demnach (mit Ausnahme der 
Kategorie „Normalgewicht“) deutlichere 
Korrekturen – auch im Hinblick auf eine 
Annäherung an die gemessenen Werte 
der KiGGS-Stichprobe.

Diese veränderten Prävalenzen kön-
nen auch herangezogen werden, um 
die Gewichtsgruppeneinteilung auf Ba-
sis der Perzentilgrenzen von Kromey-
er-Hauschild et al. [23] für epidemiolo-
gische oder diagnostische Zwecke an-
zupassen. Beispielsweise gelten nach 
den Referenztabellen Mädchen im Al-
ter von elf bis 13 Jahren mit einem BMI 

<14,8 (interpoliert nach [23]) als extrem 
untergewichtig (entspricht BMI unter-
halb der 3. Perzentile). Nach Anwen-
dung von Formel (2) verschiebt sich der 
BMI-Cut-off für die Kategorie „extre-
mes Untergewicht“ von BMI <14,8 auf 
BMI <14,3. Analog gilt ein Mädchen der 
BMBF-Stichprobe mit einem BMI <15,2 
als untergewichtig und erfüllt dann Krite-
rium 1 für Anorexia nervosa (F50.0) nach 
ICD-10 beziehungsweise das A-Kriterium 
für Magersucht nach DSM-IV (<10. Per-
zentile). Ohne Anwendung der Korrek-
turformel wäre ein Mädchen erst mit 
einem BMI <15,8 als untergewichtig ein-
gestuft worden ([23], S. 813). Umgekehrt 
gilt ein Mädchen der BMBF-Stichprobe 
schon mit einem BMI >24,91 als adipös 
(>97. Perzentile), während es ohne Kor-
rektur nach den Referenzdaten noch dem 
Übergewichtsbereich zugeordnet worden 
wäre. Diese Verschiebungen der BMI-
Cut-offs sind in .	Abb. 2 für die fünf 
Gewichtskategorien unter Berücksichti-
gung der Altersstufen grafisch dargestellt 
(Werte jeweils interpoliert).

Diskussion

Verschiedene Autoren konnten zeigen, 
dass Prävalenzen für Übergewicht und 
Adipositas bei Selbstauskünften bezüg-
lich BMI-Angaben unterschätzt [7] und 
im Bereich von Untergewicht überschätzt 
werden [8, 15]. Der Vergleich von ausge-
wählten Daten der KiGGS-Studie und 

Tab. 3 Stichprobencharakteristika

 KiGGS BMI gemessen: n=1484 BMBF BMI erfragt: n=1271

Mittelwerte

M Alter (SD), Jahre 11,97 (0,82) 11,93 (0,60)

M Größe (SD), cm 156,51 (8,51) 157,78 (7,57)

M Gewicht (SD), kg 49,41 (12,36) 46,80 (10,13)

M BMI (SD), kg/m2 19,99 (3,89) 18,71 (3,32)

Altersgruppen, n (%)

11 Jahre 519 (34,9) 280 (22,0)

12 Jahre 495 (33,3) 804 (63,3)

13 Jahre 474 (31,9) 187 (14,7)

Schultyp, n (%)

Gymnasium 532 (35,8) 634 (49,9)

Regelschule 605 (40,8) 619 (48,7)

Sonstiges 224 (21,9) 18 (1,4)
Tabelle bezieht sich auf die in Abb. 1 beschriebenen Stichproben BMI: Body-Mass-Index (kg/m2).
M Mittelwert, SD Standardabweichung, Regelschule Realschule und Hauptschule, Sonstiges Grundschule, 
Orientierungsstufe, Gesamtschule, Förderschule, Sonderschule.
Unterschiede zwischen KiGGS und BMBF sind signifikant mit p<0,05 (Ausnahme: Alter).
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eines BMBF-Projekts bestätigt diese Be-
funde, indem sich die Prävalenzen vor al-
lem in den Gewichtskategorien änderten, 
für die Verschätzungen zu erwarten sind 
(Untergewicht und Übergewicht). Durch 
die Anwendung der von Kurth und El-
lert [17] vorgestellten Formeln verän-
derten sich die Prävalenzen der BMBF-
Daten in allen Gewichtskategorien, außer 
Normalgewicht, in Richtung der KiGGS-
Daten. Damit verändern sich die Präva-
lenzen (außer für Normalgewicht) in der-
selben Weise wie in der Studie von [17].

Mit Berücksichtigung der subjekti-
ven Körperbild-Einschätzung in Formel 
(2) war die Veränderung der Prävalen-
zen stärker als bei Anwendung von For-
mel (1). Dieses Ergebnis erscheint plausi-
bel, da übergewichtige Mädchen ihr Ge-
wicht vermehrt unterschätzen [12] und 
die einzelnen Körperbildkategorien (bei-
spielsweise „zu dick“) in der zweiten For-
mel besonders gewichtet werden.

Die Verschiebung der Prävalenzen in 
die erwartete Richtung kann als Hinweis 
für eine erhöhte Validität der korrigierten 
Selbstauskünfte angesehen werden.

Wie unsere Studie zeigt, wurde die 
Anwendung der Formeln von Kurth und 
Ellert [17] nachvollziehbar dargestellt, 
wodurch eine praktikable Übertragung 
auf die eigenen Daten realisiert werden 
konnte. Eine validere Schätzung der (un-
bekannten) wahren Werte könnte mög-
licherweise durch die Berechnung mul-
tipler Regressionsgleichungen für Grö-
ße und Gewicht aus den KiGGS-Daten 
zum Vergleich gemessener und erfragter 
Daten erreicht werden. Dadurch könn-
ten Verzerrungen der Prävalenzen be-
reits auf individueller Ebene korrigiert 

werden. Der erhöhte Aufwand ginge je-
doch zu Lasten der Praktikabilität.

Eine Einschränkung des Geltungs-
bereichs unserer Schlussfolgerungen ist 
durch die Begrenzung unserer Stich-
probe auf den Altersbereich von elf bis 
13 Jahren und das Bundesland Thürin-
gen gegeben. Aufgrund der fehlenden 
Stratifizierung nach Bundesländern und 
Altersgruppen in der Arbeit von Kurth 
und Ellert [17], ließ sich keine parallele 
Vergleichsgruppe aus der KiGGS-Stich-
probe gewinnen, die gemessene und er-
fragte BMI-Daten aufweist. Eine paral-
lele Unter-Stichprobe aus KiGGS könnte 
zwar genauere Korrekturen ergeben, al-
lerdings müssten hierfür die bedingten 
Wahrscheinlichkeiten der Übereinstim-
mung von erfragter und gemessener Ge-
wichtskategorie aus den Originaldaten 
neu berechnet werden. Neben dem Ab-
sinken der Praktikabilität hätte dies auf-
grund der geringeren Stichprobengröße 
auch eine Senkung der Teststärke (Pow-
er) des Vergleichs beider Stichproben zur 
Folge.

Weitere Unterschiede zwischen der 
BMBF-Studie und KiGGS bestehen in der 
Verwendung verschiedener Maße zur Be-
stimmung der Figurunzufriedenheit, die 
einen Vergleich zwischen den beiden 
Stichproben erschweren. Es zeigen sich 
diesbezüglich unterschiedliche Vertei-
lungen der Figurunzufriedenheit in den 
beiden Stichproben. In der BMBF-Studie 
wurden die Angaben anonym per Frage-
bogen erfasst, bei KiGGS wurden Grö-
ße und Gewicht direkt face-to-face er-
fragt, wodurch eine erhöhte Gefahr so-
zial erwünschten Antwortverhaltens be-
steht [16]. Darüber hinaus unterschei-

det sich der Erhebungszeitraum (KiGGS 
2003 bis 2006, BMBF 2007 bis 2008). Dies 
lässt sich jedoch nicht vermeiden, wenn 
die Korrekturformeln auf aktuelle Daten 
angewendet werden sollen.

Zusammengefasst können die genann-
ten Einschränkungen als Erklärung für 
die weiterhin bestehenden Unterschie-
de zwischen den Prävalenzen aus KiGGS 
und der BMBF-Studie angesehen werden.

Eine Anwendung der Formeln für Jun-
gen konnte mithilfe des BMBF-Projektes 
nicht realisiert werden. Dies wäre jedoch 
für zukünftige Studien wünschenswert, 
da systematische geschlechtsspezifische 
Verzerrungen bereits in früheren Studien 
beobachtet wurden [8].

Ein anwendungsbezogenes Ergeb-
nis der hier vorgestellten Studie ist die 
Möglichkeit einer Korrektur der BMI-
Grenzen zur Gewichtsgruppen-Eintei-
lung zum Beispiel für diagnostische Be-
lange. Um Gewichtsgruppen-Einteilun-
gen zu erreichen, die den Diagnosekrite-
rien nach ICD-10 auf Basis der Referenz-
daten [23] entsprechen (F50.0 – Anorexia 
nervosa, Kriterium 1: BMI <17,5 ab 16. Le-
bensjahr entspricht BMI <10. Perzentil; 
E66. – Adipositas, BMI >30 entspricht 
BMI >97. Perzentil), müssen zum Beispiel 
die Grenzen im Bereich des extremen 
Untergewichts um 0,5 BMI-Punkte und 
im Bereich der Adipositas um 1,0 BMI-
Punkte nach unten verschoben werden.

Abschließend sei betont, dass die Va-
lidität der Prävalenz-Korrekturen nur re-
lativ zu den Referenz-Daten aus KiGGS 
beziehungsweise [23] beurteilt werden 
kann und demzufolge mögliche Beson-
derheiten der eigenen Stichprobe durch 
die Korrektur eliminiert werden könn-
ten. Bei der Weiterverwendung der Daten 
müssen also stets beide Varianten (origi-
nal und korrigiert) berücksichtigt wer-
den.
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