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Die Körperzusammen-
setzung ist ein wichtiger 
Parameter zur Einschätzung 
des Gesundheitszustandes  
beziehungsweise des Krank-
heitsrisikos, wobei die Fett-
verteilung eine wesentliche 
Rolle spielt. Teil 2 unserer Se-
rie widmet sich der Bestim-
mung des Taille-Hüft-Verhält-
nisses und der Messung der 
Hautfaltendicke.

Taille-Hüft-Verhältnis und 
Bauch (Taillen) umfang

Als Taille-Hüft-Verhältnis oder 
Waist-to-hip Ratio (WHR) be-
zeichnet man das Verhältnis von 
Taillen- beziehungsweise Bauch-

umfang (in cm) und Hüftumfang (in cm). 
Das Taille-Hüft-Verhältnis wird zur Be- 
urteilung des Risikos für Herzerkrankungen, 
Bluthochdruck und Diabetes Typ 2 heran-
gezogen.(1) Es ist ein Marker für die zent-
rale Adipositas(2), bei der die Fettverteilung 
um den Bauch zentriert ist und mit einem 
erhöhten Krankheitsrisiko verbunden ist.(3)

Messung Taillenumfang (4,5)

•	Messung im Stehen
•	 Ein Maßband in Höhe des Nabels 

(knapp über dem Hüftknochen, im  
schmalsten Teils des Rumpfs) um den 
unbekleideten Bauch legen 

•	 Bauch entspannen, nicht einziehen, 
nach dem Ausatmen messen

GRENZWERTE FÜR ABDOMINELLE ADIPOSITAS
Taillenumfang (cm) Taille-Hüft-Verhältnis

Männer Frauen Männer Frauen 

NCEP (National Cholesterol Education Program, 2001) 102 88 — —

NHLBI Obesity Education Initiative Expert Panel (Obesity Education Initiative Expert Pa-
nel, 1998)

102 88   

WHO/IASO/IOTF classification for Asians (WHO/IASO/IOTF, 2000) 90 80 — —

IDF (for defining metabolic syndrome) (International Diabetes Federation, 2006)   — —

    Europids 94 80   

Canadian Clinical Practice Guidelines (Lau et al., 2007)   — —

    European 94 80   

US Department of Agriculture and US Department of Health and Human Services (U.S. 
Department of Agriculture, U.S. Department of Health and Human Services, 1990)

  0.95 0.80

Tabelle 1: Grenzwerte für abdominelle Adipositas; Abkürzungen: IASO/IOTF, International Association for the Study of Obesity/International Obesity Task 

Force; IDF, International Diabetes Federation; NCEP, National Cholesterol Education Program; NHLBI, National Heart, Lung, and Blood Institute; WHO, World Health Organization. (14)

hervor, dass der Bauchumfang bei Män-
nern von durchschnittlich 92 cm in der 
Altersgruppe der 20- bis 29-Jährigen auf 
durchschnittlich 105,4 cm bei den 60- bis 
69-Jährigen ansteigt. Das entspricht einer 
Zunahme von 13,4 cm. Bei den Über-70-
Jährigen liegt der Bauchumfang im Mit-
tel bei 102,4 cm. Bei Frauen werden im 
Schnitt um 5,8 bis 8,1 cm niedrigere Wer-
te gemessen. Bei den 20- bis 29-Jährigen 
liegen sie bei 86,1, bei den 60- bis 69-Jäh-
rigen bei 97,4 und bei den Über-70-Jäh-
rigen bei 94,3 cm. Bei beiden Geschlech-
tern ist ein altersabhängiger Anstieg des 
Bauchumfangs festzustellen, bei Frauen 
aller Altersgruppen sind die Durchschnitts-
werte jedoch niedriger als bei Männern. 
(6)Auch das Bauch-Hüft-Verhältnis ist al-
tersabhängig, wie zum Beispiel Daten aus 
dem Scottish Health Survey belegen. Bei 
Männern steigt das Bauch-Hüftverhält-
nis von 0,83 auf 0,94, bei Frauen von 
0,75 auf 0,81. Demnach ist der Anstieg 

Ethnicity country

Men Women

WC (cm) WHR WC (cm) WHR

Cutoff Sen Spe Cutoff Sen Spe Cutoff Sen Spe Cutoff Sen Spe

White (others) 97–99 72 74 0.95 77 65 85 77 74 0.83–0.85 77 70

White (USA, UK) 101–106 61 67 0.97 69 58 95 67 68 0.91 69 64

Turkish (Turkey) 95 70 53 91 75 55

Indian (India) 85–87 64–69 58–67 0.92 61 66 80–83 65–70 56–60 0.85 66 54

Indian (USA+UK) 97 89

African (USA) 99 61 71 0.94 62 60 101 62 68 0.92 61 66

African 88 71 79 0.87 85–89 62 65 0.90

Black (USA+UK) 109–100 105–88

Tabelle 2: Optimale Bereiche für das Verhältnis Taillenumfang (WC, cm) und Taillen-Hüftumfang (WHR) zur Risikoeinschätzung von 
Diabetes Mellitus Typ II sowie die korrespondierende Sensitivität (Sen) und Spezifität (Spe).
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Messung Hüftumfang (4,5)

•	Messung im Stehen
•	 Ein Maßband im Bereich rund um den 

breitesten Teil von Hüfte und Gesäß 
(über dem Trochanter major) legen

Einem aktuellen Review zufolge 
könnte jedoch die Messung des Taillen-
umfangs (geläufiger: Bauchumfang) auf-
grund ihrer Aussagekraft die Bestimmung 
sowohl des Taillen-Hüft-Verhältnis-
ses als auch des Body Mass Index er-
setzen.(2) Der Taillenumfang ist einer
der Kriterien des Adult Treatment  
Panel III und der International Diabetes 
Federation (IDF) für die Definition 
des Metabolischen Syndroms und ist 
der einzige Parameter mit verschie-
denen „cutoff points“ (Tabelle 1).(6)

Darüber hinaus ist die Messung des 
Bauchumfangs eine einfache und effek-
tive Methode zur Messung der stamm-
betonten Adipositas. 

GESCHLECHT, ALTER, TAILLEN-
UMFANG & KRANKHEITSRISIKO

Männer weisen tendenziell eine eher 
androide (apfelförmige) Fettverteilung 
auf.(7) Diese manifestiert sich bereits in 
der Pubertät, wo vor allem der Sexual-
hormonspiegel Einfluss nimmt. Bei bei-
den Geschlechtern zeigt sich eine Zu-
nahme des Taillenumfanges und des 
Taillen-Hüft-Verhältnisses mit dem Al-
ter, die auch unabhängig von einer all-
gemeinen Gewichtszunahme eintritt.(6)

Aus der NHANES-Studie 1999-2000 geht 

Eine um den 
Bauch zentrierte 
Fettverteilung 
ist mit einem 
erhöhten  Krank-
heitsrisiko 
verbunden.

TAILLE-HÜFT-VERHÄLTNIS 
= Taillenumfang in cm 
/  Hüftumfang in cm

z.B.: Taillenumfang 89 cm, 
Hüftumfang 105 cm 

=> Taille-Hüft-Verhältnis 0,85 

Taille-H
üft-Verhältnis

bei Männern steiler als bei Frauen. (8)

Die Einlagerung von Körperfett folgt 
generell zwei unterschiedlichen Ver-
teilungsmustern. Das „androide“ Ver-
teilungsmuster führt zur „Apfel-
form“ der Körpers, das „gynoide“ 
Verteilungsmuster zur „Birnenform“. 
Bei Männern dominiert die Apfel-
form und bei Frauen die Birnenform, 
dennoch treten beide Körperformen 
bei beiden Geschlechtern auf.(9)      »
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Die European Prospective Investigation 
on Cancer (EPIC) hat gezeigt, dass es 
bei beiden Geschlechtern eine starke 
Korrelation zwischen erhöhtem Tail-
lenumfang/Taille-Hüft-Verhältnis und 
der Gesamtsterblichkeit gibt. Die Ein-
beziehung von Taillenumfang und 
Taille-Hüft-Verhältnis neben dem BMI 
ermöglicht eine genauere Identifizie-

Abb. 3.: Hautfaltenmessung am Beckenkamm. 

Abb. 2.: Hautfaltenmessung am Bauch.

Tabelle 4: Formeln zur Berechnung verschiedener Kenngrößen aufgrund der Haut-
faltendicke. Db = Body Density (Körperdichte)

Jackson and Pollock (22)

Männer 3-Stellen (Summe3 = Brust, Bauch, Oberschenkel)
Db = 1,10938 - (0,0008267 * Summe3) + (0,0000016 * Summe32) - (0,000257 * Alter) 
%Körperfett = [(4,57/ Db) - 4,142] * 100 (23)

Männer 7-Stellen (Summe7 = Brust, mittlere Axillarlinie, Trizeps, subskapular, 
Bauch, Beckenkamm, Oberschenkel)
Db = 1,112 - (0,00043499 * Summe7) + (0,00000055 * Summe72) - 
(0,00028826 *Alter) 
%Körperfett = [(4,57/ Db) - 4,142] * 100

Frauen 3-Stellen (Summe3 = Trizeps, Beckenkamm, Oberschenkel) (24)

Db = 1,0994921 - (0,0009929 * Summe3) + (0,0000023 * Summe32) - (0,0001392 * Alter)
%Körperfett = [(4,57/ Db) - 4,142] * 100

Frauen 7-Stellen (Summe7 = Brust, mittlere Axillarlinie, Trizeps, subskapular, 
Bauch, Beckenkamm, Oberschenkel)
Db = 1,097 - (0,00046971 * Summe7) + (0,00000056 * Summe72) - (0,00012828 * Alter) 
%Körperfett = [(4,57/ Db) - 4,142] * 100

Durnin and Womersley (25)

4-Stellen 
Db = 1,1599- 0,0717*(logarithmus von Trizeps+ subskapular+ Bizeps+ Beckenkamm)

Formeln

Tabelle 3: Häufige Messbereiche für die Hautfaltenmessung

Messbereich  Beschreibung (5)

Brust Hautfalte diagonal zwischen Brustwarze und 
Unterarmbeuge

Mittlere Axillarlinie  Horizontale Hautfalte unter der Achsel in 
Höhe des Brustbeins 

Bauch (Abb. 2) Vertikale Hautfalte 2 cm rechts vom Nabel 

Oberschenkel Vertikale Hautfalte am Oberschenkel, an der 
mittleren Stelle zwischen Hüfte und Knie.

Subskapular Diagonale Hautfalte 1 – 2 cm unter dem 
Schulterblatt 

Trizeps Vertikale Hautfalte an der Rückseite des Ober-
arms direkt über dem Trizeps, an der mittleren 
Stelle zwischen Schulter und Ellbogengelenk

Beckenkamm 
(Abb. 3)

Diagonale Hautfalte vor dem Hüftknochen 
bzw. über dem Hüftknochen. Die Hautfalte 
folgt dem 45° Winkel des Hüftknochens

Bizeps Vertikale Hautfalte an der Vorderseite des 
Oberarms, an der mittleren Stelle zwischen 
Schulter und Ellbogengelenk, direkt über dem 
Bizepsmuskel 
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Abbildung 1: Relatives Risiko Gesamtmortalität, Krebs und Schlafapnoe in 
Abhängigkeit vom Taille-Hüft-Verhältnis adaptiert nach Seidell (10).
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MESSBEREICHE UND 
VORGANGSWEISE

Um aus der Hautfaltendicke den Kör-
perfettanteil korrekt berechnen zu 
können, muss eine dem Alter, dem 
Geschlecht und dem Fitness-Grad ent-
sprechende Formel herangezogen wer-
den, denn diese Parameter beeinflus-
sen das Ergebnis. Verschiedene Autoren 
haben eine Reihe von Messbereichen, 
Mess- und Berechnungsmethoden vor-
geschlagen. Meist wird zuerst die Kör-
perdichte bestimmt und dann der 
Körperfettanteil berechnet. Die Körper-
dichte wird als Logarithmus der Summe 
aller Hautfaltendicken (z.B. Trizeps, Bi-
zeps, subskapular, Brust usw.) berech-
net. Es gibt aber auch multivariable Re-
gressiongleichungen, die eine direkte 
Abschätzung des Körperfettanteils über 
die Hautfaltendicke ermöglichen (21).
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rung zwischen Personen mit einem 
höheren und einem niedrigeren Risiko 
(10, 11) (Abbildung 1). Auch im Hinblick 
auf Diabetes sind Taillenumfang und 
Taille-Hüft-Verhältnis von Bedeutung. 
Mit Hilfe dieser Parameter kann ein 
erhöhtes Diabetes-Risiko besser er-
kannt werden, als mit dem BMI allein.
(12) Viszerales Fett ist ein stärkere Prä-
diktor für Diabetes, Gicht und Athe-
rosklerose als peripheres Körperfett.
(2, 13) Eine Zusammenfassung zeigt die 
Toleranzgrenzen für Taillenumfang und 
Taille-Hüft-Verhältnis aus verschiede-
nen Studien (Auszug siehe Tabelle 2). 
Zhang et al. konnten in einer groß an-
gelegten Studie an 72.773 chinesi-
schen Nichtraucherinnen zeigen, dass 
eine Assoziation zwischen dem WHR 
und dem Gesamtmortalitätsrisiko be-
steht (Follow up nach 5,7 Jahren). 
Keine Unterschiede ließen sich in der 
Beziehung zwischen WHR und Morta-
lität aufgrund von Alter und Grad der 
körperlichen Aktivität erkennen (15,10).

Messung der Hautfaltendicke
 
Bei der Messung der Hautfaltendicke 
werden zwei Hautschichten und das dar-
unter liegende Unterhautfett mittels Ca-
liper gemessen (Tabelle 3). Ausgehend 

von der Hautfaltendicke können mit 
Hilfe entsprechender Formeln verschie-
dene Kenngrößen berechnet werden: 
Die fettfreie Körpermasse, Körperfett 
und Körperfettanteil (in %). (16) (Tabel-
len 4, 5) Die errechneten Werte kor-
relieren mit dem effektiven Körperfett 
in einem stärkeren Ausmaß als Berech-
nungen des BMI. Die Methode beruht 
auf der Annahme, dass die Verteilung 
von Unterhautfett und viszeralem Fett 
konstant ist. Weiters geht man davon 
aus, dass Unterhaut- und viszerales 
Fett in einem bestimmten Verhältnis zu- 
einander stehen. Darüber hinaus wird 
in einheitlichen Stichproben ein linearer 
Zusammenhang zwischen Hautfalten-
dicke und Körperdichte angenommen, 
was populationsspezifische Berechnun-
gen erforderlich macht.(17)  Da subkuta-
nes Fett eine gute Korrelation mit dem 
Körperfett insgesamt aufweist, wird 
die Hautfaltenmessung zur Beurteilung 
von Übergewicht und Adipositas her-
angezogen. Auch zur Einschätzung des 
Ernährungsstatus und Fettleibigkeit 
wird die Hautfaltenmessung herange-
zogen.(18) Die ersten Hautfaltenmes-
sungen wurden 1912 von Neumann 
durchgeführt. Dabei wurden abdomi-
nelle Hautfalten von 150 Kindern und 
Jugendlichen zwischen 4 und 17 Jah-
ren gemessen. Damals waren weder 
Messbereiche noch Geräte standardi-
siert.(19) Bei Kindern wird vor allem im 
Bereich Trizeps, Bizeps und subskapu-
lar gemessen.(16) Die Hautfaltenmes-
sung ist mit einem lediglich geringen 
technischen und finanziellen Aufwand 
verbunden. Sie erfordert jedoch ein 
hohes Maß an Erfahrung, um zuver-
lässige Werte zu liefern. Daher ist eine 
entsprechende Schulung und kontinu-
ierliche Praxis erforderlich.(20) 

Die häufigsten Ursachen für 
differierende Messergebnisse sind:

•	Caliper: Unterschiedliche Fabrikate ar-
beiten mit unterschiedlichem Druck, 
was zu grundsätzlich unterschiedlichen 
Messergebnissen führen kann

•	Messbereich: Der Messbereich kann 
von verschiedenen Personen unter-
schiedlich aufgefasst werden

•	 Erfassung der Hautfalte: Auch hier gibt 
es individuelle Unterschiede Fo
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Hautfaltendicke  
gesamt (mm)

Fett (% Körpergewicht)

Men Women Boys Girls

15 5,5 - 9,0 12,5

20 9,0 15,5 12,5 16,0

25 11,5 18,5 15,5 19,0

30 13,5 21,0 17,5 21,5

35 15,5 23,0 19,5 23,5

40 17,0 24,5 21,5 25,0

45 18,5 26,0 23,0 27,0

50 20,0 27,5 24,0 28,5

55 21,0 29,0 25,5 29,5

60 22,0 30,0 26,5 30,5

65 23,0 31,0 27,5 32,0

70 24,0 32,5 28,5 33,0

75 25,0 33,5 29,5 34,0

80 26,0 34,0 - -

85 26,5 35,0 - -

90 27,5 36,0 - -

95 28 36,5 - -

Tabelle 5: Prozent Fett entsprechend der Hautfaltenmessung an vier Stellen (Bizeps, 
Trizeps, subskapular, Beckenkamm) (26).

KONKLUSION

»» Brinkworth et al. konnten bestätigen, 
dass Low-Carb-Diäten nach 12 Monaten 
zu einem etwas höheren Gewichtsverlust 
als Low-Fat-Diäten führen.

»» Low-Carb Diäten haben möglicherwei-
se einen höheren klinischen Benefit für 
die übergewichtige Bevölkerungsgrup-
pe mit einer (manifestierten) Insulinre-
sistenz, da sie die  Triglyceride senken 
und das HDL-Cholesterin erhöhen. Aller-
dings fehlen Endpunkt-Studien, die zei-
gen, dass niedrige Triglyceridwerte und 
ein hohes HDL-Cholesterin koronare Er-
eignisse verringern.

»» Dagegen erhöhen Low-Carb-Diäten das 
gefäßschädigende LDL-Cholesterin und 
dieser Effekt ist als negativ anzusehen, 
denn bekannterweise gilt ein erhöhtes 
LDL-Cholesterin als ein Risikofaktor für 
koronare Herzerkrankungen.

 Der Sommer ist immer auch die Saison 
der Diskussionen über die effizien-
teste Gewichtsreduktion. Die medial 

aufgebauschte Popularität von Diäten mit 
einem niedrigen Kohlenhydratanteil löst De-
batten unter Laien aus, viel mehr aber noch 
in den Reihen der Experten. Von Seiten der 
Ernährungswissenschaft und -medizin wird 
nach wie vor eine fettarme (Fettanteil < 
30% der Energiezufuhr), kohlenhydratrei-
che (> 50% der Energiezufuhr), aber ener-
giereduzierte Diätform als konventionelle 
Ernährung für die Gewichtsreduktion pro-
pagiert. Allerdings häufen sich die Stimmen 
für eine Kohlenhydratreduktion. Grund da-
für ist, dass in mehreren Studien eine hö-
here Gewichtsabnahme in den ersten 3 bis 
6 Monaten mit einer sogenannten Low-
Carb-Diät im Vergleich zu Low-Fat-Diä-
ten gezeigt werden konnte (1-3). Erklärbar ist 
dieses Outcome durch mehrere Faktoren: 

•	Den hohen Proteinanteil, der einen stär-
keren Sättigungseffekt induziert,

•	 den appetitzügelnden Effekt aufgrund 
der ketotischen Stoffwechsellage,

•	 die eingeschränkte Lebensmittelauswahl, 
die zu einer verringerten Gesamtenergie-
aufnahme führt und

•	 die   verzögerte Magenentleerung, hervor- 
gerufen durch den hohen 
Nahrungsfettanteil.

Der anfänglich höhere Gewichtsverlust re-
sultiert auch aus der Freisetzung des mit 
Glykogen eingelagerten Wassers (4). Eine 
2009 erschienene Kurzzusammenfassung 
zeigt jedoch, dass es keine wissenschaftli-
che Evidenz für einen signifikant höheren 
Gewichtsverlust nach 12 Monaten durch 
Low-Carb-Diäten gibt (5). Abgesehen da-
von, welchen Effekt die beiden Diätenfor-
men auf das Gewicht erzielen, rücken die 
kardiometabolischen Effekte unter isoka-
lorischen Bedingungen ins Zentrum des 
Interesses. 

HERZ-KREISLAUF-EFFEKTE

Dieser Frage gingen Brinkworth GD et al. (6) 
in einer rezenten Studie nach und rekrutier-
ten dafür 118 adipöse Personen zwischen 18 
und 65 Jahren, deren Fettanteil abdominal 
zentriert war und die mindestens einen Risi-
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Der anfänglich etwas höhere Gewichtsverlust bei Low-Carb-Diäten ist ein nur 
kurzfristiger Effekt. Abgesehen davon ist diese Gewichtsreduktion teuer  
erkauft, nämlich mit einem Anstieg des gefäßschädigenden LDL-Cholesterins.
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kofaktor für das metabolische Syndrom auf- 
wiesen. Per Zufall wurden die Probanden 
entweder der Low-Carb-Diätform oder der 
Low-Fat-Diätform zugeteilt (Tab. 1). Bei 
beiden Gruppen gleich war die Energiere-
striktion – auf ~1.430 kcal (6.000 kJ) bei 
den weiblichen Teilnehmern beziehungs-
weise auf ~1.670 kcal (~7.000 kJ) bei den 
männlichen.  Sowohl die Low-Carb-Diät 
als auch die Low-Fat-Diät führte nach 12 
Monaten zu einer signifikanten Gewichts-
abnahme von durchschnittlich -13,1 ± 
1,6 kg (P < 0,001). Der leicht höhere Ge-
wichtsverlust in der Low-Carb-Diätgruppe 
von -14,5 ± 1,7 kg unterschied sich nicht 
signifikant von der erzielten Gewichtsre-
duktion in der Low-Carb-Gruppe (-11,5 
± 1,2 kg) (P=0,14). Unabhängig von der 
Zuteilung in die beiden Gruppen kam es 
innerhalb der Interventionsphase zu einer 
Verbesserung der  kardiometabolischen 
Risikofaktoren Blutdruck, Nüchtern-Glu-
cose sowie Insulinresistenz, Insulinsensiti-
vität und CRP. Signifikante Unterschiede 
zwischen den beiden Diätformen konnten 
hinsichtlich der Blutlipidwerte beobachtet 
werden: In der Low-Carb-Diätgruppe kam 
es zu einem signifikanten Anstieg des Ge-
samtcholesterins (P=0,004) sowie des LDL-
Cholesterins (P=0,001) und zu einer Erhö-
hung des HDL-Cholesterins (P=0,018). In 
der Low-Fat-Gruppe hingegen kam es zu 
keiner Erhöhungen des Gesamt- und LDL-
Cholesterins. Das HDL-Cholesterin stieg 
leicht, jedoch nicht signifikant an. Ein wei-
teres Outcome dieser Studie war, dass die 
Low-Carb-Diätform zu einer deutlichen 
Verringerung des Verhältnisses TG:HDL 
(P=0,001) und der Triglyceride (TG) per 
se führt. Zurückzuführen ist dieses Ergeb-
nis jedoch auf die geringe Kohlenhydrat-
zufuhr währen der Low-Carb-Diät.

LOW-CARB
Diätform

LOW-FAT
Diätform

Kohlenhydratanteil
(in % der Energiezufuhr)

4% 46%

Fettanteil
(in % der Energiezufuhr)

61% 30%

Proteinanteil                                  
(in % der Energiezufuhr)

35% 24%

Mag. Marika Miklautsch, Univ.-Prof. Dr. Kurt 
Widhalm, Abteilung für Ernährungsmedizin,
Universitätsklinik für Kinder- und Jugendheilkunde, 
Währinger Gürtel 18 – 20, 1090 Wien
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Tabelle 1: Relation der Hauptnährstoffe in 
der Low-Carb- und der Low-Fat-Diätform
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