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Hintergrund und Fragestellung

DieWeltgesundheitsorganisation(WHO)
bezeichnet die Adipositas als eines der
offensichtlichsten, aber am meisten ver-
nachlässigten Probleme der öffentlichen
Gesundheit und verwendet bereits den
Begriff Globesity, um die globale Be-
deutung der Krankheit zu verdeutlichen
[1]. Bislang wird der Body-Mass-In-
dex (BMI), welcher das Verhältnis des
Körpergewichts zur Körpergröße im
Quadrat berechnet, als Maß zur Klassifi-
kation von Übergewicht und Adipositas
bei Erwachsenen herangezogen [2].
Nach der Klassifikation der WHO liegt
bei einem BMI zwischen 25,0kg/m2 und
29,9kg/m2 Übergewicht und ab einem
BMI von 30,0kg/m2 Adipositas vor [3].
Der Zusammenhang zwischen BMI und
Mortalität wurde bereits in vielen Stu-
dien umfassend untersucht und stellt
sich im Diagramm zumeist als j- oder
u-förmige Kurve dar [4, 5]. Dabei steigt
das Mortalitätsrisiko im Vergleich zur
Gruppe der Normalgewichtigen mit ab-
nehmenden bzw. zunehmenden BMI-
Werten an.

Allerdings beschrieben auch einige
Studien, dass in speziellen Lebenssi-
tuationen Übergewicht und Adipositas
einen positiven Effekt auf das Überleben
habenkönnen [6–8].Diese kontraintuiti-
ven Beobachtungen zu gesundheitlichen
Vorteilen der Adipositas werden auch
als Adipositasparadoxon (Obesity Pa-
radox) bezeichnet und verlangen nach
sorgfältiger Überprüfung durch epide-
miologische Daten. Als mögliche Er-
klärungen für das Adipositasparadoxon
gelten eine Verzerrung der Ergebnisse
durch Störgrößen wie Rauchen oder
bislang nicht diagnostizierte Erkrankun-
gen. Eine differenziertere Betrachtung
der Körperzusammensetzung und der
Körperfettverteilung könnten zu weite-
ren Erkenntnissen führen [4]. Besonders
Unterschiede in der Körperzusammen-
setzung haben möglicherweise entschei-
dendeAuswirkungen aufMorbidität und
Mortalität [9].

Bekannt ist, dass derGesamtanteil des
Körperfettes am Körpergewicht und die
Körperfettverteilung wesentliche Ein-
flussfaktoren für die Entstehung von
metabolischen und kardiovaskulären

Erkrankungen sind. Dabei kann das
Gesamtkörperfett in zwei Hauptkompo-
nenten unterteilt werden: Das subkutane
Fettgewebe (SAT), welches sich zwischen
Haut und Muskulatur befindet, und das
viszerale Fettgewebe (VAT), welches in
den Körperhöhlen lokalisiert ist [10].
SAT und VAT unterscheiden sich hin-
sichtlich der Sekretion von Hormonen
und Zytokinen [11]. Vor allem das VAT
gilt als unabhängiger Risikofaktor für
die Entwicklung adipositasassoziierter
Erkrankungen und verschiedener Arten
von Krebs [12–15].

Die Bestimmung der Körperzusam-
mensetzung ebenso wie die Quantifizie-
rung und Beschreibung der Verteilung
des Fettgewebes sind integrale Bestand-
teile der Untersuchung von Fettleibigkeit
und vielen anderen physiologischen und
pathologischen Zuständen [11]. Dafür
steht in der NAKO (Nationale Kohorte)
Gesundheitsstudie eine ganze Bandbrei-
te an Untersuchungsmethoden zur Ver-
fügung. Die anthropometrischen Mes-
sungen sollen darüber hinaus Aussagen
zum Ernährungsstatus und zur Fitness
ermöglichen.

Neben den klassischen manuellen
Messungen von Körpergröße, -gewicht
und -umfängen wurden als weitere
Messmethoden die multifrequente bio-
elektrische Impedanzanalyse (BIA), die
Sonographie des Abdominalfettes, der
3-D-Bodyscanner und die Magnetreso-
nanztomographie (MRT) etabliert.

Ziel des vorliegenden Beitrags ist die
Beschreibungdereingesetztenanthropo-
metrischenMessmethoden inderNAKO
Gesundheitsstudie und die Darstellung
erster deskriptiver Ergebnisse der manu-
ellenMessungen, der BIA und der Sono-
graphie des Abdominalfettes. Da für die
Untersuchungen mittels 3-D-Bodyscan-
ner und MRT noch keine qualitätsgesi-
cherten Daten vorliegen, können dafür
noch keine Ergebnisse präsentiert wer-
den.

Methoden

NAKO Gesundheitsstudie

Die NAKO Gesundheitsstudie ist ei-
ne bevölkerungsbasierte prospektive
Kohortenstudie, die in der Basisunter-

suchung 200.000 zufällig ausgewählte
Männer und Frauen im Alter von 20 bis
69 Jahren in 18 deutschlandweiten Stu-
dienzentren untersucht. Im Rahmen des
Basisuntersuchungsprogramms (Level 1)
werden in allen Studienzentren unter an-
deremKörpergröße, -gewicht, -umfänge
und -zusammensetzung gemessen. Ei-
ne zufällig ausgewählte Substichprobe
von ca. 40.000 Personen (20%) durch-
läuft ein erweitertes Untersuchungs-
programm (Level 2). Hierbei werden
unter anderem auch die Schichtdicken
für SAT und VAT mittels Sonographie
ermittelt. Zusätzlich erhalten Teilneh-
mende indrei Studienzentren einen 3-D-
Bodyscan und in fünf Studienzentren
eine Ganzkörper-MRT-Untersuchung.
Ausführliche Informationen zur NAKO
Gesundheitsstudie inklusive Angaben
zur Qualitätssicherung sind dem Beitrag
von Schipf et al. in diesem Themenheft
zu entnehmen [16].

UmeinenqualitätsgesichertenDaten-
satz für wissenschaftliche Auswertungen
zu erstellen, wurde eine systematische
Prüfung und Bereinigung der Daten
der ersten 100.000 Teilnehmenden der
NAKOGesundheitsstudie durchgeführt.
Auf dieser Datenbasis zur Halbzeit der
Basiserhebung beruhen alle folgenden
Analysen. Dabei wurden Daten von
101.817 Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern, welche zwischen März 2014 und
März 2017 untersucht worden sind,
herangezogen.

Um bei den anthropometrischen
Messungen valide Ergebnisse zu gewähr-
leisten, sollten alle Faktoren, welche die
Messergebnisse beeinflussen, standar-
disiert werden [17]. Deshalb wurden
die Teilnehmenden gebeten, sich bis
auf die Unterwäsche auszuziehen und
metallischen Schmuck abzulegen. Die
Studienteilnehmenden sollten mit ent-
leerter Harnblase zu den Messungen
erscheinen, in der letzten Stunde vor
den Messungen möglichst nicht kör-
perlich aktiv gewesen sein und in den
zehn Minuten vor den Messungen nicht
liegen. Es wurde auf eine angenehme
Raumtemperatur (ca. 22–24 °C)geachtet.
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Anthropometrische Messungen in der NAKO Gesundheitsstudie –mehr als nur Größe und Gewicht

Zusammenfassung
Übergewicht und Adipositas sind bedeutende
Risikofaktoren für verschiedene Erkrankun-
gen. Als Maß zu ihrer Bestimmung wurde
in früheren Studien meist nur der Body-
Mass-Index (BMI) verwendet. Der BMI ist
allerdings ein Marker, der den Einfluss auf das
Krankheitsrisiko nur unzureichend erfasst.
In groß angelegten, bevölkerungsbasierten
Studien besteht daher ein vordringlicher
Bedarf, verbesserte Messmethoden der
Körperzusammensetzung und -fettverteilung
einzusetzen.
Der vorliegende Beitrag stellt die in der
NAKO (Nationale Kohorte) Gesundheitsstudie
eingesetzten Messverfahren zur Beschrei-
bung von Körperzusammensetzung und
-fettverteilung und die ersten deskriptiven

Ergebnisse vor. Diese beziehen sich auf die
Daten zur Halbzeit der Basiserhebung, welche
101.817 Teilnehmende einschließt, die in
18 Studienzentren in Deutschland zwischen
März 2014 und März 2017 untersucht
worden sind. Die anthropometrischen
Messungen umfassten Körpergewicht,
Körpergröße und -umfänge, bioelektrische
Impedanzanalyse (BIA), Sonographie des
Abdominalfettes, 3-D-Bodyscanner und
Magnetresonanztomographie.
Die Analyse des BMI zeigte, dass 46,2% der
Männer sowie 29,7% der Frauen überge-
wichtig und 23,5% der Männer und 21,2%
der Frauen adipös waren. Frauen wiesen im
Mittel in fast allen Altersgruppen eine höhere
Schichtdicke an subkutanem Fettgewebe

auf als Männer. Die mittlere Schichtdicke
des viszeralen Fettgewebes lag hingegen
bei den Männern in allen Altersgruppen
über den Werten der Frauen und stieg bei
beiden Geschlechtern über die Altersgruppen
kontinuierlich an.
Die umfassenden Daten über die Körper-
fettverteilung und -zusammensetzung
ermöglichen es zukünftig, den Einfluss
von Übergewicht und Adipositas auf die
Entstehung von chronischen Erkrankungen im
Detail zu analysieren.

Schlüsselwörter
Anthropometrie · Sonographie Abdominalfett ·
3-D-Bodyscanner · Magnetresonanztomogra-
phie · Bevölkerungsbasierte Kohortenstudie

Anthropometric measures in the German National Cohort—more thanweight and height

Abstract
High levels of adiposity in the population
have a major impact on various diseases, but
previous epidemiologic studies have largely
been restricted to simple anthropometric
measures such as the body mass index
(BMI), an imperfect predictor of disease
risk. There is a critical need for the use of
improved measures of relative weight and
body composition in large-scale, population-
based research.
The current article presents initial descriptive
results of body composition and fat distribu-
tion based on the midterm baseline dataset of
the German National Cohort, which included
101,817 participants who were examined in

18 study centers in Germany betweenMarch
2014 and March 2017. The anthropometric
measures encompassed body weight, height,
waist and hip circumference, bioelectrical
impedance analysis (BIA), sonography of
abdominal adipose tissue, 3D-body scanning,
and magnetic resonance imaging.
BMI analyses showed that 46.2% of men
and 29.7% of women were overweight and
23.5% of men and 21.2% of women were
obese. On average, women in almost all age
groups demonstrated more subcutaneous
adipose tissue layer thickness than men. The
mean values of visceral adipose tissue layer
thickness, on the other hand, were higher

among men than among women in all age
groups and increased continuously across age
groups in both sexes.
The comprehensive assessment of body
composition and fat distribution provides
novel future opportunities for detailed
epidemiologic analyses of overweight and
adiposity in relation to the development of
chronic diseases.

Keywords
Anthropometry · Sonography of abdominal fat
compartments · 3D body scanning · Magnetic
resonance imaging · Population-based cohort

Körpergröße

Die Körpergröße wurde mit dem Sta-
diometer 274 (seca GmbH & Co. KG,
Hamburg) erfasst. Für die Messung stan-
dendieStudienteilnehmendenmittigmit
dem Rücken zur Messlatte. Die Rück-
seite des Kopfes, der Rücken, das Ge-
säß und die Fersen sollten, wenn anato-
misch möglich, den Messstab berühren,
die Füße sollten leicht v-förmig geöff-
net nebeneinanderstehen. Das Ende des
äußeren Gehörganges sollte sich auf ei-

ner gedachtenwaagerechten Linie inHö-
he des Jochbogens befinden (Frankfurter
Horizontale).

Körpergewicht

Die Gewichtserfassung erfolgte über vier
Wägezellen in der integrierten, geeichten
Waage des medical Body Composition
Analyzer (mBCA) 515 der Firma seca.

Taillen- und Hüftumfang

Die manuelle Messung des Taillen- und
Hüftumfangs wurde mit dem Umfang-
messband 201 der Firma seca vorgenom-
men. Die Personen standen aufrecht, mit
hüftbreit geöffneten Beinenundmit dem
RückenzueinemGanzkörperspiegel.Der
Taillenumfang wurde im Einklang mit
den Empfehlungen derWHO [18] in der
Mitte zwischen der untersten Rippe und
dem Beckenkamm gemessen. Die Mes-
sung des Hüftumfangs erfolgte auf frei-
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Abb. 18 MRT-Bildgebungmittels der T1-weighted-3D-VIBE-two-point-DIXON-Sequenz

williger Basis in sieben Studienzentren
und war kein Pflichtmodul. Das Maß-
band wurde an der weitesten Stelle des
Gesäßes angelegt und in einem Spiegel
auf eine waagerechte Lage kontrolliert.

Körperzusammensetzung –
Bioelektrische Impedanzanalyse
(BIA)

Die BIA erfolgte nach der 8-Punkt-
Methode mit dem phasensensitiven
Multifrequenzgerät mBCA 515 der Fir-
ma seca. Die Einleitung des geringen
Wechselstromes und die Messung der
Impedanz erfolgten pro Körperhälfte
jeweils über ein Paar Fußelektroden
und drei Paar Handelektroden bei Fre-
quenzen zwischen 1kHz und 1000kHz.
Die Handelektroden waren in drei ver-
schiedenen Höhen angebracht, sodass
PersonenunterschiedlicherKörpergröße
auf demGerät eine optimale Haltung für
die Messung einnehmen konnten. Das
Gerät war im Rahmen einer Machbar-
keitsstudie auf Anwendbarkeit in einer
Langzeitstudie und Compliance der
Teilnehmenden in den Studienzentren
Regensburg, Berlin-Nord sowie Ber-
lin-Süd überprüft und positiv bewertet
worden.

Beim Vorliegen der folgenden Kon-
traindikationen wurde keine BIA durch-
geführt: elektronische Implantate, aktive

Prothesen, Schwangerschaft, Amputa-
tion von Fuß, Bein, Hand oder Arm,
große Metallimplantate oder tragbare
elektronische Medizingeräte. Die Mess-
dauer betrug 75s. Für dieKalkulationdes
Körperfettanteils wurden die bei 50kHz
gemessene Resistanz (Wirkwiderstand)
und Reaktanz (Blindwiderstand) ver-
wendet [19]. Exemplarisch für die über
300 Parameter, die durch die BIA für
jeden Teilnehmenden ermittelt wurden,
wird in diesemBeitrag der Körperfettan-
teil dargestellt.

Ultraschall Abdominalfett

Die Messung der abdominalen Fettge-
websdicken wurde mithilfe des Ultra-
schallgeräts Philips iE33 mit 1–5MHz
Konvexschallköpfen gemessen (Philips
GmbH, Hamburg). Die Markierung
des Messpunktes für die Untersuchung
erfolgte bereits bei der Messung des
Taillenumfangs. Dabei wurde er am
oberen Rand des Maßbands auf Höhe
der Mittellinie zwischen der unters-
ten Rippe und dem Beckenkamm auf
der Haut der Teilnehmenden platziert.
Die Messung wurde ohne Kompression
der Haut mit entsprechendem Ultra-
schallgel durchgeführt, während sich
die Teilnehmenden auf der Untersu-
chungsliege in Rückenlage befanden.
Der Schallkopf zeigte dabei senkrecht

zur Bauchhaut. SAT und VAT wurden
jeweils am Ende einer gewöhnlichen
Ausatmung bestimmt. Dabei wurde SAT
von der Hautoberfläche bis zum oberen
Rand der Linea alba (senkrechte Binde-
gewebsnaht in der Mitte des Bauches)
gemessen und VAT vom unteren Rand
der Linea alba bis zur Vorderkante des
Lendenwirbelkörpers. Es konnte gezeigt
werden, dass diese SAT- und VAT-Stre-
cken aus der Ultraschalluntersuchung
gut mit den gemessenen Werten der
abdominalen Fettgewebsdicken aus der
Computertomographie (CT) korrelieren
[20].

Für die Analysen der Messungen des
abdominalen Fettgewebes wurden die
Durchschnittswerte aus den Doppelbe-
stimmungen der jeweiligen Fettgewebs-
schichten berechnet.

3-D-Bodyscanner

Die NAKO Gesundheitsstudie nutzte in
den Studienzentren Halle (Saale), Leip-
zig und Düsseldorf im Rahmen eines
zusätzlichen Studienteils (NAKO-Level-
3-Projekt) einen 3-D-Laserbodyscan-
ner, mit dessen Hilfe innerhalb weniger
Sekunden rund 150 verschiedene Kör-
permaße erhoben werden können. Die
laserbasierte 3-D-Bodyscantechnologie
basiert auf dem Verfahren der optischen
Triangulation und erlaubt eine berüh-
rungslose, dreidimensionale Abbildung
des menschlichen Körpers. Die Messung
wurde mit dem Bodyscanner Vitussmart

XXL (Avalution GmbH, Kaiserslautern)
durchgeführt und die Scanzeit von Kopf
bis Fuß betrug pro Person etwa 12s. Die
Messung erfolgte entkleidet bis auf Slip
und gegebenenfalls BH, ohne Schmuck.
War der Slip nicht enganliegend, wurde
ein Einwegslip zur Verfügung gestellt.
Für die Vermessung des Kopfbereichs
erhielt jede/r Teilnehmende eine elas-
tische Stoffkappe zum Bedecken des
Haupthaars. Der Scan erfolgte in auf-
rechter Grundhaltung mit dem Kopf
in der Frankfurter Horizontalen mit
leicht angewinkelten, herabhängenden
Armen, Händen zur Faust geballt mit
dem Daumen außen anliegend und
nach vorne gerichtet sowie schulterbreit
auseinanderstehenden Füßen.
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Leitthema

Abb. 28 Mittelwerte der Körpergröße (in cm) fürMänner (blau) und Frauen (rot) nach Studienzen-
trum; GesamtmittelwertMänner (n=44.848)= 178,1 cm; Gesamtmittelwert Frauen (n=51.674)=
165,0 cm

Von den ersten 101.817 Teilnehmen-
denderNAKOGesundheitsstudieerhiel-
ten 4183Männer und Frauen einen 3-D-
Bodyscan (Halle: 2583; Leipzig: 1133;
Düsseldorf: 467).

Ganzkörper-MRT

In der NAKO wurden insgesamt über
25.000 Ganzkörper-MRT-Untersuchun-
gen an fünf Standorten (Augsburg, Ber-
lin, Essen,Mannheim,Neubrandenburg)
durchgeführt [21]. Die MRT-Untersu-
chung umfasste neben spezifischen Se-
quenzen für den Kopf, das muskuloske-
lettale sowie das kardiovaskuläre System
auch MRT-Sequenzen, die den ganzen
Torso in einer hohen Auflösung erfass-
ten. Diese Sequenzen können zur Quan-
tifizierung von Fettkompartimenten und
Fettanteilen in den Organen eingesetzt
werden.

InderaktuellenSubgruppederNAKO
Gesundheitsstudie wurden alle bis zum

31.12.2016akquiriertenMRT-Datenein-
geschlossen. Die Akquisition der Bilder
erfolgte auf 3-T-MRT-Geräten (Magne-
tom Skyra; Siemens Healthcare, Erlan-
gen) mit einem Messprotokoll, welches
insgesamt 12 Sequenzen umfasste und
für eine Stunde Messzeit ausgelegt war.
Rekrutierung, Ein- und Ausschlusskri-
terien wurden bereits beschrieben [21].
Zwei Sequenzen sind für die Anthropo-
metrie besonders relevant:
4 T1-weighted 3D VIBE two-point

DIXON. Durch die DIXON-Tech-
nologie wurden zusätzliche fett-
und wasserseparierte Bilder erzeugt
(. Abb. 1).

4 Multiecho 3D VIBE. Diese Sequenz
wurde spezifisch zur Qualifikation
der hepatischen Steatosis entwickelt
und validiert [22]. Zusätzlich er-
laubt sie die Quantifizierung des
Fettgehalts in einzelnen Organen des

Oberbauchs, wie z.B. im Pankreas
oder in der Leber [23].

Alle MRT-Bilder wurden mittels visu-
eller Prüfung der Bildqualität und zu-
sätzlicher automatischer Extraktion von
Qualitätsparametern, wie z.B. Bildrau-
schen, qualitätsgesichert. Im Zeitraum
bis zum 31.12.2016 wurde die MRT-Un-
tersuchung bei 11.372 Teilnehmenden
durchgeführt,mindestens eine der 12 Se-
quenzen war bei 11.343 Teilnehmenden
verfügbar.

Da die Daten für den 3-D-Bodyscan
noch nicht ausreichend qualitätsgesi-
chert sind und für die MRT-Sequenzen
noch keine abgeleiteten Variablen, wie
beispielsweise für das abdominale Fett-
gewebe, vorliegen, werden zu diesen
Untersuchungsmethoden noch keine
Ergebnisse gezeigt.

Statistische Auswertung

Die statistischeBeschreibungwurde stra-
tifiziertnachAlterundGeschlechtdurch-
geführt. Für kontinuierliche Variablen
wurdenMittelwerte und Standardabwei-
chungen und für kategoriale Variablen
absolute und relativeHäufigkeiten ermit-
telt. Da keine statistischenTests durchge-
führt wurden, wird keine Aussage darü-
ber getroffen, ob Unterschiede zwischen
einzelnen Bevölkerungsgruppen statis-
tisch signifikant sind.AlleAnalysenwur-
den mit der Statistiksoftware R Version
3.6.0 (2019, R Foundation for Statistical
Computing, Wien, Österreich) durchge-
führt.

Ergebnisse

In . Tab. 1 sind die Verteilungen der
anthropometrischen Messparameter
der ersten 101.817 Teilnehmenden der
NAKO Gesundheitsstudie stratifiziert
nach Alter und Geschlecht aufgeführt.

Körpergröße und -gewicht, Taillen-
und Hüftumfang

Geschlechterunabhängig waren die äl-
teren Teilnehmenden deutlich kleiner
als die jüngeren und der mittlere Unter-
schied der Körpergrößen zwischen der
jüngsten und der ältesten Altersgruppe
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Abb. 39 Anteil von über-
gewichtigen und adipösen
Studienteilnehmenden in
der jeweiligenAltersgrup-
pe (in%) nachAlter und
Geschlecht; Gesamtan-
teil Übergewicht bei Män-
nern= 46,2%und Frau-
en= 29,7%; Gesamtan-
teil Adipositas bei Män-
nern= 23,5%undbei Frau-
en= 21,2%

Abb. 48 MittelwertedesBMI (inkg/m2) fürMänner (blau)undFrauen(rot)nachStudienzentrum;Ge-
samtmittelwertMänner(n=44.861)= 27,4 kg/m2;GesamtmittelwertFrauen(n=51.693)= 26,3 kg/m2

betrug über 6cm. Die Mittelwerte lagen
bei den Männern bei 178,1 cm (Stan-
dardabweichung, SD 7,3cm) und bei
den Frauen bei 165,0 cm (SD 6,7cm).
Ein umgekehrtes Muster in Bezug auf
die Altersgruppen konnte beim Körper-
gewicht, dem Taillen- und Hüftumfang
beobachtet werden: Die durchschnittli-
chen Taillenumfänge fielen sowohl bei
den Männern mit 97,9 cm (SD 12,9cm)
als auch bei den Frauen mit 86,6 cm (SD
13,7cm) in einen Bereich, bei dem, der
WHO zufolge, das Risiko für metaboli-
sche und kardiovaskuläre Komplikatio-
nen bereits erhöht ist [3].

Zwischenden18 Studienzentrenwur-
den regionale Unterschiede in den an-
thropometrischen Messparametern fest-
gestellt. Exemplarisch ist dies fürdieKör-
pergröße dargestellt (. Abb. 2). Im Mit-
tel waren die Teilnehmenden inMünster
über 3cm größer als die Teilnehmenden
aus derRegionAugsburg. In derTendenz
waren die Teilnehmenden der südlichen
Studienzentren Augsburg, Regensburg,
Heidelberg/Mannheimund Saarbrücken
kleineralsdiedernördlichenStudienzen-
tren Münster, Hannover, Bremen, Ham-
burg und Kiel.

BMI und Übergewicht

Die Mittelwerte für den BMI lagen bei
Männern bei 27,4kg/m2 (SD 4,4kg/m2)
und bei Frauen bei 26,3kg/m2 (SD
5,5kg/m2), was beides, entsprechend der
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Abb. 58 Subkutane und viszerale abdominale Fettgewebsdicke (SAT bzw. VAT) beiMännern (dun-
kelgrau) und Frauen (hellgrau). Messmethode: Ultraschall

WHO, in die Kategorie von Übergewicht
fällt [3].

In . Abb. 3 ist der Anteil von überge-
wichtigen (BMI ≥25,0 bis <30,0kg/m2)
und adipösen Teilnehmenden (BMI
≥30,0kg/m2) nach Altersgruppen dar-
gestellt. Insgesamt waren 46,2% der
Männer und 29,7% der Frauen überge-
wichtig sowie 23,5% der Männer und
21,2% der Frauen adipös. Es ist klar
erkennbar, dass der Anteil von Über-
gewichtigen und Adipösen bei beiden
Geschlechtern mit zunehmendem Alter
stieg. So erhöhten sich die mittleren
BMI-Werte bei den Frauen pro Alters-
stratum um jeweils ca. 1kg/m2. Über
alle Altersklassen hinweg hatte nur ein
Drittel der Männer einen BMI unter
25,0kg/m2, während es bei den Frauen
fast die Hälfte war.

Beim Körpergewicht wurden Unter-
schiede von über 5kg zwischen den Stu-
dienregionen festgestellt. Die höchsten
mittleren BMI-Werte wurden sowohl für
Männer (Mittelwert, MW=28,3kg/m2)
als auch für Frauen (MW= 27,4kg/m2)
in der Studienregion Neubrandenburg
gemessen (. Abb. 4). Mit 26,7kg/m2 bei

den Männern und 25,2kg/m2 bei den
Frauen lagen die BMI-Mittelwerte der
Teilnehmenden aus der Studienregion
Freiburg um 1,6kg/m2 bzw. 2,2kg/m2

deutlich niedriger als in der Studienregi-
on Neubrandenburg. Verglichenmit den
Studienzentren Neubrandenburg, Augs-
burg, Saarbrücken und Essen, welche
die höchsten durchschnittlichen BMI-
Werte aufwiesen, lagen die Mittelwerte
inMünster, Freiburg, Bremen,Hannover
und Berlin-Mitte deutlich niedriger.

Körperzusammensetzung

Die BIA ermöglicht es, eine Vielzahl an
Parametern der Körperzusammenset-
zung zu bestimmen. In diesem Beitrag
wurde exemplarisch der Körperfettanteil
dargestellt (. Tab. 1). Der mittlere Kör-
perfettanteil der Frauen lag mit 36,9%
um ca. 10 Prozentpunkte höher als der
Wert bei den männlichen Teilnehmern.
Wie auch beim BMI steigen die Mit-
telwerte für den Körperfettanteil von
Altersgruppe zu Altersgruppe an. Im
Vergleich zur jüngsten Altersgruppe,
den 20- bis 29-jährigen Männern, mit

einem mittleren Körperfettanteil von
19,7% betrug dieser bei den 70- bis
75-jährigen Männern 29,7%. Bei den
Frauen lag der durchschnittliche Wert
in der jüngsten Altersgruppe bei 30,2%
und in der ältesten bei 42,0%.

Ultraschall Abdominalfett

Die Verteilungen von SAT und VAT
(. Abb. 5) unddie Ergebnisse aus. Tab. 1
zeigen, dass Männer im Vergleich zu
Frauenweniger subkutanes, jedochmehr
viszerales Fettgewebe haben. Die studi-
enzentrumsübergreifendeVerteilungder
abdominalen Fettgewebsdicken aus der
Sonographie nach Alter und Geschlecht
verdeutlicht, dass bei den Frauen die
Mittelwerte des SAT in fast allen Al-
tersgruppen über den entsprechenden
mittleren Werten der Männer lagen.
Die höchsten SAT-Werte wurden bei
den Frauen über 50 Jahren mit 2,4 cm
erreicht. Bei den Männern lag das Maxi-
mum für SAT inderAltersgruppe der 30-
bis 49-Jährigen und nahm bei den ≥50-
Jährigen wieder ab. Die Mittelwerte des
VAT lagen hingegen bei denmännlichen
Teilnehmern in allenAltersgruppenüber
den entsprechenden Werten der Frau-
en. Bei beiden Geschlechtern nahm das
VAT über die Altersgruppen kontinuier-
lich zu und erreichte einen maximalen
Durchschnittswert von 8,4cm bei den
60- bis 69-jährigen Männern bzw. von
6,7cm bei den Frauen über 70 Jahren.

Diskussion

Für eine genaue Abschätzung der Effekte
der Körperfettverteilung und -zusam-
mensetzungaufdieEntstehungvonchro-
nischenErkrankungen ist dieMethoden-
auswahl von besonderer Bedeutung. Für
eine bevölkerungsbezogene, longitudi-
nale Studie, wie die NAKO, umfasst der
Anforderungskatalog nicht nur inhaltli-
che, sondern auch technische Aspekte.
Alle eingesetzten anthropometrischen
Untersuchungsmethoden sind validiert,
zum Großteil einfach und schnell in
der Durchführung und die Daten wer-
den weitestgehend automatisiert erfasst.
Die standardisierte Messmethodik wird
durch einheitliche Geräte, Schulungen
und untersuchungsspezifische Standard-
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Tab. 1 VerteilungvonanthropometrischenMessparameternnachAltersgruppenundGeschlecht.AngabederAltersgruppe in Jahren,derAnzahl der
Teilnehmer (n) sowie vonMittelwert (Mean), Standardabweichung (SD) und Perzentilen (Perz)
Alter Männer Frauen

n Mean SD 10. Perz 50. Perz 90. Perz n Mean SD 10. Perz 50. Perz 90. Perz

Größe in cm

20–29 2906 180,8 7,1 171,9 180,7 189,9 3864 167,4 6,7 159,1 167,2 175,8

30–39 4179 180,7 7,2 171,5 180,6 189,5 4941 167,1 6,5 158,8 167,1 175,6

40–49 9444 179,8 7,1 170,8 179,9 188,8 11.634 166,8 6,6 158,5 166,7 175,1

50–59 12.767 178,5 7,1 169,6 178,3 187,5 15.220 165,3 6,5 157,2 165,2 173,6

60–69 14.109 175,8 6,7 167,4 175,7 184,4 14.680 162,4 6,2 154,7 162,3 170,3

70–75 1443 174,2 6,2 166,4 174,2 182,0 1335 161,3 6,3 153,5 161,1 169,0

Gesamt 44.848 178,1 7,3 169,0 178,0 187,4 51.674 165,0 6,7 156,6 164,9 173,7

Gewicht in kg

20–29 2907 81,0 14,7 65,3 78,8 99,7 3865 66,1 13,5 52,6 63,4 83,3

30–39 4185 84,7 14,6 68,4 82,7 103,8 4944 68,8 14,9 53,8 65,6 87,7

40–49 9447 87,6 15,0 70,9 85,7 106,2 11.640 71,3 15,3 55,5 67,9 91,6

50–59 12.776 88,1 15,2 71,0 86,1 107,3 15.230 72,5 15,5 56,0 69,3 92,8

60–69 14.117 87,8 14,8 71,1 85,9 107,0 14.692 72,7 14,5 56,2 70,5 91,9

70–75 1445 85,4 13,7 69,5 84,2 101,9 1334 72,3 13,9 56,1 70,8 89,8

Gesamt 44.877 87,0 15,0 70,2 85,1 106,2 51.705 71,4 15,1 55,3 68,5 91,3

BMI in kg/m2

20–29 2907 24,8 4,1 20,5 24,1 29,9 3864 23,6 4,5 19,2 22,5 29,4

30–39 4184 25,9 4,1 21,6 25,3 31,3 4943 24,6 5,2 19,7 23,3 31,4

40–49 9443 27,1 4,3 22,5 26,4 32,3 11.638 25,6 5,4 20,3 24,3 32,8

50–59 12.768 27,6 4,4 22,8 27,0 33,3 15.229 26,5 5,5 20,8 25,3 33,9

60–69 14.115 28,4 4,4 23,5 27,8 34,2 14.686 27,6 5,5 21,5 26,7 34,9

70–75 1444 28,1 4,2 23,5 27,5 33,5 1333 27,8 5,3 21,8 26,9 34,8

Gesamt 44.861 27,4 4,4 22,5 26,8 33,1 51.693 26,3 5,5 20,5 25,1 33,7

Taillenumfang in cm

20–29 2994 86,2 10,9 75,1 84,1 100,5 3977 77,1 11,0 66,0 74,6 91,5

30–39 4306 90,8 11,1 78,5 89,1 105,4 5132 81,0 12,1 68,4 78,3 97,3

40–49 9737 95,7 11,8 82,3 94,2 110,9 12.013 84,1 12,8 70,3 81,7 101,4

50–59 13.235 98,9 12,3 84,6 97,7 114,9 15.796 87,8 13,7 72,4 85,7 106,5

60–69 14.830 102,4 12,3 88,0 101,3 118,6 15.385 91,2 13,3 75,0 89,8 109,1

70–75 1527 102,3 11,6 88,5 101,3 117,3 1410 92,3 12,7 76,5 91,3 108,5

Gesamt 46.629 97,9 12,9 82,4 96,8 114,8 53.713 86,6 13,7 70,9 84,6 105,4

Hüftumfang in cm

20–29 821 98,9 8,6 89,5 98,0 108,9 1101 98,7 8,7 89,4 97,7 109,0

30–39 1158 100,5 7,8 91,6 99,8 110,3 1383 101,0 10,6 90,0 99,0 114,0

40–49 2443 101,4 7,9 93,0 100,5 110,9 3191 102,2 10,5 90,9 100,4 115,8

50–59 3454 101,4 8,4 93,0 100,4 110,5 4446 102,8 10,7 91,2 101,1 116,4

60–69 3884 102,0 8,1 93,6 101,0 111,7 4335 103,6 10,6 91,6 101,8 117,6

70–75 343 101,1 7,0 93,0 100,2 109,8 392 103,0 10,6 91,6 101,4 117,5

Gesamt 12.103 101,3 8,2 92,7 100,4 110,9 14.848 102,4 10,5 91,0 100,6 116,0

arbeitsanweisungen sowie weitere qua-
litätssichernde Maßnahmen auch über
den langen Beobachtungszeitraum von
mehreren Jahren gewährleistet.

Die ersten Ergebnisse der anthropo-
metrischenMessungen inderNAKOGe-

sundheitsstudie zeigen, dass die durch-
schnittlichen BMI-Werte der Teilneh-
menden auf einem hohen Niveau liegen.
In der Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner inDeutschland (DEGS1, 2008–2011)
waren 43,8% der Männer und 29,1%

der Frauen im Alter von 18–79 Jahren
übergewichtig und 23,3% der Männer
und 23,9% der Frauen adipös [24]. Die
Anteile liegen in der NAKO Gesund-
heitsstudie basierend auf dem Datensatz
zur Halbzeit der Basiserhebung mit
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Tab. 1 (Fortsetzung)
Alter Männer Frauen

n Mean SD 10. Perz 50. Perz 90. Perz n Mean SD 10. Perz 50. Perz 90. Perz

Körperfettanteil in %

20–29 2872 19,7 7,5 10,4 19,1 30,0 3759 30,2 7,4 21,4 29,4 40,5

30–39 4122 22,7 7,0 13,7 22,5 31,7 4735 32,2 7,5 23,1 31,4 42,5

40–49 9307 25,0 6,5 16,7 25,0 33,1 11.452 34,6 7,3 25,6 34,1 44,5

50–59 12.417 26,7 6,4 18,5 26,7 34,7 14.855 37,7 7,0 28,7 37,5 47,0

60–69 13.282 29,3 6,1 21,5 29,4 36,8 13.898 40,9 6,4 32,5 41,1 49,1

70–75 1320 29,7 5,9 22,3 29,9 37,0 1232 42,0 6,1 34,0 42,2 49,8

Gesamt 43.320 26,3 7,0 17,2 26,6 35,1 49.931 36,9 7,8 26,7 37,0 47,0

Subkutanes Fettgewebe in cm

20–29 637 1,9 1,0 0,9 1,7 3,2 736 2,0 1,1 1,0 1,8 3,5

30–39 983 2,1 0,9 1,1 1,9 3,3 947 2,1 1,2 1,0 1,8 3,7

40–49 2256 2,1 0,8 1,2 2,0 3,2 2479 2,3 1,1 1,1 2,1 3,7

50–59 3015 2,0 0,8 1,2 1,9 3,0 3124 2,4 1,0 1,2 2,3 3,9

60–69 2870 1,9 0,7 1,1 1,8 2,8 2745 2,4 0,9 1,3 2,3 3,7

70–75 314 1,8 0,7 1,1 1,7 2,8 247 2,3 0,9 1,2 2,3 3,5

Gesamt 10.075 2,0 0,8 1,1 1,9 3,0 10.278 2,3 1,0 1,1 2,2 3,7

Viszerales Fettgewebe in cm

20–29 632 5,9 1,7 4,0 5,6 7,9 731 4,4 1,3 3,0 4,2 6,1

30–39 977 6,6 2,0 4,3 6,5 9,2 934 4,7 1,7 3,0 4,4 7,0

40–49 2243 7,5 2,3 4,7 7,3 10,4 2450 5,3 2,0 3,3 4,9 8,0

50–59 2982 8,0 2,5 5,0 7,8 11,4 3078 6,0 2,2 3,7 5,6 9,0

60–69 2821 8,4 2,6 5,2 8,2 11,8 2709 6,5 2,3 3,8 6,1 9,7

70–75 306 8,3 2,5 5,1 8,1 11,7 245 6,7 2,4 4,0 6,4 9,8

Gesamt 9961 7,8 2,5 4,7 7,5 11,1 10.147 5,8 2,2 3,4 5,3 8,9

46,1% übergewichtigen sowie 23,6%
adipösen Männern und 29,8% überge-
wichtigen sowie 21,3% adipösen Frauen
auf vergleichbarem Niveau. Die größere
Häufigkeit von Übergewicht und Adi-
positas in den älteren im Vergleich zu
den jüngeren Altersgruppen wurde in
gleicherWeise in DEGS1 und der NAKO
Gesundheitsstudie festgestellt.

Um die konventionellen anthropo-
metrischenMessmethoden zu erweitern,
setzt die NAKO Gesundheitsstudie de-
tailliertereMessungen,wiebeispielsweise
dieBIA,ein.DieseAnalysederKörperzu-
sammensetzung bietet die Möglichkeit,
anhand der unterschiedlichen elektri-
schen Leitfähigkeit von Fettmasse und
fettfreier Masse zwischen diesen beiden
Kompartimenten zu differenzieren und
liefert zudem Informationen über die
Fitness. Sie dient außerdem als ergän-
zende Methode, um Aussagen über den
Ernährungs- und Gesundheitsstatus der
Teilnehmenden vor allem im longitu-

dinalen Verlauf einer Langzeitstudie zu
treffen [25]. Ein Rückgang der fettfrei-
en Masse oder der metabolisch aktiven
Muskelzellen kann frühzeitig erkannt
und die Integrität der Zellmembranen
anhand des sogenannten Phasenwin-
kels überprüft werden [26, 27]. Dieser
gilt damit als prognostischer Marker
bei chronischen Erkrankungen, Entzün-
dungen oder auch Unterernährung [28,
29]. Erste Vergleiche der BIA-Ergebnisse
zum prozentualen Körperfettanteil mit
den Ergebnissen einer Studie aus der
Schweiz mit Teilnehmenden ohne Vor-
erkrankungen zeigen Unterschiede auf.
Der mittlere Anteil ist mit 26,3% Kör-
perfett bei den Männern und 36,9% bei
den Frauen deutlich höher als die Werte
in der Schweizer Studie mit 19,7% bei
denMännern und 28,5% bei den Frauen.
Dabei ist zu beachten, dass in der NAKO
Teilnehmende nicht aufgrund von Vor-
erkrankungen ausgeschlossen wurden
und auch die Prävalenz von Überge-

wicht und Adipositas in der Schweiz
niedriger ist als in anderen europäischen
Ländern und den USA [30].

Die Messung der abdominalen Kör-
perfettdicken mittels Sonographie stellt
eine Innovation dar und wurde bislang
noch nicht in großen Kohortenstudi-
en eingesetzt. Die bisherige Literatur zu
SAT und VAT bezieht sich hauptsächlich
auf die Auswertung von Schnittbildver-
fahren wie CT- oder MRT-Aufnahmen.
Diese Untersuchungsmethoden dienen
als Goldstandard zur Quantifizierung
des Fettgewebes, doch sind sie aufgrund
der Strahlenbelastung beim CT bezie-
hungsweise des vergleichsweise größeren
Aufwands und der hohen Kosten bei CT
und MRT nur bedingt für bevölke-
rungsbasierte Studien geeignet. In der
NAKO Gesundheitsstudie ist die MRT-
Untersuchung daher auf fünf Stand-
orte beschränkt. Durch den Einsatz der
Sonographie kann die Messung auch
bei einer größeren Stichprobe in kur-
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zer Zeit und für die Teilnehmenden
wenig belastend in allen Studienzen-
tren durchgeführt werden und bietet so
die Möglichkeit, mit einfacheren Mit-
teln eine Risikoeinteilung vorzunehmen.
Die gute Validität und die exzellente
Reproduzierbarkeit der Ultraschallun-
tersuchung wurden bereits im Pretest
der NAKO Gesundheitsstudie doku-
mentiert [31]. In zukünftigen Analysen
können die Assoziationen der bei der
Basisuntersuchung erhobenenWerte des
SAT und VAT mit dem Auftreten von
klinischen Endpunkten über die Zeit un-
tersucht werden mit dem Ziel, aus den
gewonnenen Erkenntnissen mögliche
Referenzwerte abzuleiten.

Die Innovation des 3-D-Bodyscans
besteht in der Erhebung umfangrei-
cher Körpermaße, einem hohen Grad an
Standardisierung, der automatischen Er-
fassung von Zusatzinformationen (Kör-
perproportionen, -formen, -haltungen,
-durchmesser), einer hohen Akzeptanz,
der Möglichkeit zur Visualisierung und
den umfangreichen Dokumentations-
möglichkeiten [32–34]. Die Messungen
zeigten in bisherigen Studien sehr gute
Validität und hervorragende Reliabilität
[35–37]. Es ist möglich, auch Parame-
ter zu messen, die bislang nicht zum
anthropometrischen Standardrepertoire
gehören. Der menschliche Körper kann
mit höherer Auflösung vermessen wer-
den, wodurch Assoziationen zwischen
Körperformen, Gesundheit und Lebens-
stil detaillierter beschrieben werden
können.

Während der 3-D-Bodyscan eine
bildliche Darstellung der äußeren Kör-
performen ermöglicht, bietet das MRT
einen Blick ins Innere des Körpers. Die
MRT-Bildgebung in der NAKO erlaubt
mittels der T1-weighted-3D-VIBE-two-
point-DIXON-Sequenz die Darstellung
des Torsos in einer hohen Auflösung.
In den durch die DIXON-Technolo-
gie separierten Fettbildern lässt sich
das viszerale und subkutane Fettgewebe
analog zur Ultraschalluntersuchung axi-
al, aber auch ganzheitlich volumetrisch
darstellen [38]. Mit dem Einsatz der
Multiechosequenz können zusätzliche
Parameter des metabolischen Stoffwech-
sels im Hinblick auf Fettansammlungen
in den Organen bestimmt werden.

Fazit

Die in der NAKO (Nationale Kohorte)
Gesundheitsstudieerhobene,bislangein-
zigartige Fülle an anthropometrischen
Daten ermöglicht es, vielfältige Analy-
senmitKörpermaßenund-formensowie
der Körperzusammensetzung und Ver-
teilung des Fettgewebes durchzuführen,
die bisher in epidemiologischen Studien
kaum berücksichtigt wurden. Die Ver-
fügbarkeitdieserunterschiedlichenPara-
meter bietet eine exzellente Möglichkeit,
eine gänzlich neue Perspektive auf den
Zusammenhang zwischen körperlichen
Merkmalen, deren Veränderung und der
Entstehung vonZivilisationskrankheiten
abzubilden.
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