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Übergewicht und Adipositas werden als Haupt-
gesundheitsproblem des nächsten Jahrhunderts

angesehen. Zur Beurteilung wird der Body-mass-Index
(BMI = Körpergewicht in kg / Körpergröße in m²) her-
angezogen. Für Erwachsene gelten laut WHO folgende
Kategorien:

● < 18,5 für Untergewicht
● 18,50–24,99 für Normalgewicht
● 25,00–29,99 für Übergewicht Grad I
● 30,00–39,99 für Adipositas/Übergewicht Grad II
● > 40,00 für Adipositas/Übergewicht Grad III [1]

Basis dieser Kategorisierung sind die U-förmigen Zu-
sammenhänge zwischen BMI und Mortalität, die auf-
grund einer Metaanalyse von 17 Kohortenstudien für
nichtrauchende, gesunde Männer ermittelt wurde [1,
2].

Internationale Vergleiche werden aber durch die Tat-
sache erschwert, daß verschiedene BMI-Klassifikationen
oder auch Alterseinteilungen herangezogen werden.

Dieser Größen-Gewichts-Index ist als einziges Kri-
terium für die Beurteilung des Körpergewichts nur be-
grenzt aussagekräftig, da keine Aussagen über Körper-
zusammensetzung und Fettverteilung getroffen werden
können. Dazu bedarf es genauer Körperfettmessungen.
Dennoch ist er ein gutes Maß zur Klassifikation des
Übergewichts, da eine Korrelation zwischen BMI und
Körperfettgehalt, berechnet aus der Körperdichte, ge-
geben ist. Diese beträgt zwischen 0,7 und 0,8 [3].

Zur Risikobeurteilung wird heute auch der Taillen-
umfang herangezogen. Der Taillenumfang alleine ist mit
der abdominalen Fettmasse assoziiert und stellt somit ein
sehr einfach anwendbares Maß zur Risikoabschätzung
dar [4]. Ein erhöhtes Risiko für adipositasassoziierte
metabolische Störungen liegt bei Männern bei einem
Bauchumfang > 94 cm, ein deutlich erhöhtes Risiko
ab 102 cm vor [5].

Beide Parameter, BMI und Taillenumfang, sollten
heute schon alleine wegen der Einfachheit der Ermitt-

lung als Maß zur Risikoabschätzung und zur Verlaufs-
kontrolle der Therapie ermittelt werden [4].

Epidemiologie

Weltweit gibt es bereits mehr als 250 Millionen fett-
süchtige Menschen (entspricht 7 % der erwachsenen
Bevölkerung) – mit steigender Tendenz. Nahezu eine
halbe Milliarde Menschen weltweit ist übergewichtig
oder adipös [6].

Für Europa liegen Schätzungen vor, wonach mehr
als die Hälfte der 35–65jährigen übergewichtig (BMI:
25,0–29,9 kg/m²) oder schwer übergewichtig (BMI: ab
30,0 kg/m²) sind. Die Prävalenz der Adipositas in Euro-
pa liegt in der Größenordnung von 10–20 % bei Män-
nern und 10–25% bei Frauen. Die höchsten Prävalenzen
findet man im Süden Europas und in den osteuropäi-
schen Ländern [7, 8].

Unter der österreichischen Gesamtbevölkerung im
Alter > 20 Jahre waren 1999 37% übergewichtig (BMI:
25,5 bis < 30,0 kg/m²) und 9,1% adipös. Den höchsten
Anteil an Adipösen findet man bei Männern zwischen
45 und 65 Jahren und bei Frauen zwischen 55 und 64
Jahren. Bei Männern liegt die Prävalenz der Adipositas
im Alter zwischen 55 und 64 Jahren bei 13,6 %, zwi-
schen 65 und 74 Jahren bei 12,7 % und sinkt dann auf
7,4 % bei den 75 bis 84jährigen (Abb. 1) [9].
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Abbildung 1: Gewichtsverlauf im Alter bei österreichischen Männern
ab 20 Jahren (mod. nach [9]).
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In den letzten 10 Jahren stieg die Prävalenz der
Adipositas in fast allen europäischen Ländern in allen
Altersklassen um 10–40% [10]. In Österreich kam es
zwischen 1991 und 1999 zu einer Zunahme um 7%.

In der Schweiz sind 10,7% der Männer im Alter
zwischen 55 und 64 Jahren adipös, ab dem 65. Lebens-
jahr sinkt die Prävalenz auf 8,5% [11].

Laut Bundes-Gesundheitssurvey 1998 [12] steigt
der BMI auch in Deutschland sowohl bei Männern als
auch bei Frauen mit dem Alter allmählich an, um bei
60–69jährigen den höchsten Wert zu erreichen.

In Italien sind, unabhängig von der geographischen
Region, die meisten übergewichtigen Männer zwischen
45 und 54 Jahre und die meisten Adipösen 55 bis 64
Jahre alt [13].

In den USA liegt die höchste Prävalenz der Adipo-
sitas bei Männern zwischen 65 und 74 Jahren. In die-
ser Altersgruppe haben 33,4 % einen BMI über 30 und
nur 21,5 % einen BMI zwischen 18,5 und 25 (= healthy
weight). Ab dem 75. Lebensjahr sinkt der Anteil an
Adipösen auf 20,4 %. Auch hier kam es in allen Alters-
gruppen in den letzten Jahren zu einem starken An-
stieg (Abb. 2) (Tab. 1) [14].

Im Rahmen des deutschen Bundes-Gesundheits-
surveys wurde unter anderem auch der Taillenumfang
gemessen. Dieser ist bei den 18–19jährigen Männern
bei durchschnittlich 82,8 ± 9,3 cm. Bei den 40–49jähri-
gen liegt dieser bereits bei 92,2 ± 10,1 cm und ab dem
50. Lebensjahr über 100 cm. Unter den 60–69jährigen
wurde ein durchschnittlicher Bauchumfang von 102,1
± 10,1 cm und bei den 70–79jährigen von 102,0 ± 9,6
cm gemessen. Der Taillenumfang steigt bei Männern
im Laufe des Lebens durchschnittlich um 19 cm [12].

Mit zunehmenden Alter kommt es auch zu einer Ver-
änderung der Körperzusammensetzung. Die Muskel-
masse nimmt ab, die Fettmasse nimmt zu. Der Gesamt-
körperfettanteil steigt von durchschnittlich 17,5 % bei
18–24jährigen Männern auf 28,2 % bei 55–64jähri-
gen. Im Vergleich zu 20–29jährigen haben 70–79jäh-
rige Männer einen um 128 % höheren Anteil an sub-
kutanem Fett im Bauchbereich [15, 16].

Auswirkungen

Ein hoher Body-mass-Index und/oder ein hoher Tail-
lenumfang gilt als unabhängiger Risikofaktor für zahl-
reiche Erkrankungen, wie z. B. Diabetes mellitus Typ II,
Hypertonie, Fettstoffwechselstörungen, koronare Herz-
krankheiten, Arteriosklerose und deren Folgeerkrankun-
gen, Gallensteinleiden, Malignome, Hyperurikämie und
Gicht, Schlafapnoe und degenerative Erkrankungen.
Weiters bestehen ein erhöhtes Operationsrisiko und
reduzierte Beweglichkeit sowie eine Beeinträchtigung
der Lebensqualität [17–22]. Adipöse Männer ab 60
Jahre zeigen auch eine allgemein schlechte körperliche
Funktion im Vergleich zu normalgewichtigen, die auch
nicht auf einen ungesünderen Lebensstil oder auf ge-
wichtsabhängige chronische Erkrankungen zurückzu-
führen ist [23].

Zu den hormonellen Störungen bei den adipösen
Männern zählen neben der Insulinresistenz auch er-
niedrigte Testosteron- und Wachstumshormonspiegel
und eine erhöhte Kortisolproduktion [24, 25].

Es wird geschätzt, daß in einer Population von 1
Million Personen im Alter von 35–84 Jahren 132.900
Fälle von Hypertonie (45 % aller Fälle), 58.500 Fälle
von Typ-II-Diabetes (85 % aller Fälle), 16.500 Fälle von
Hypercholesterinämie (18 % aller Fälle) und 16.500
Fälle von koronarer Herzkrankheit (35 % aller Fälle)
auf Adipositas zurückzuführen sind [22].

Gerade die beim Mann vorwiegend vorliegende
abdominale Fettverteilung zeigt ein erhöhtes kardiovas-
kuläres und metabolisches Risiko [26]. Die gesteigerte
kardiovaskuläre Morbidität und Mortalität ergeben sich
aufgrund der gesamten Risikofaktorenkonstellation,
wie Insulinresistenz mit Hyperinsulinämie bis zum
Diabetes, Dyslipoprotein, Hyperurikämie, Hyperviskosi-

Abbildung 2: Adipositas bei amerikanischen Männern in Abhängigkeit
vom Alter in den Jahren 1960–1962 bis 1999–2000 [mod. nach 14].

Tabelle 1: Prävalenz der Adipositas bei Männern in ausgewählten Län-
dern

Land Altersgruppe Prävalenz in %

A 20–24 Jahre 2,7 %
25–34 Jahre 5,2 %
35–44 Jahre 8,4 %
45–54 Jahre 13,1 %
55–64 Jahre 13,6 %
65–75 Jahre 12,7 %
75–84 Jahre 7,4 %
ab 85 Jahre 3,7 %

D 18–19 Jahre 7,5 %
20–29 Jahre 7,7 %
30–39 Jahre 15,3 %
40–49 Jahre 21,8 %
50–59 Jahre 24,9 %
60–69 Jahre 27,5 %
70–79 Jahre 18,7 %

CH 15–24 Jahre 1,1 %
25–34 Jahre 3,8 %
35–44 Jahre 5,3 %
45–54 Jahre 8,8 %
55–64 Jahre 10,7 %
ab 65 Jahre 8,5 %

USA 20–34 Jahre 24,1 %
35–44 Jahre 25,2 %
45–54 Jahre 30,1 %
55–64 Jahre 32,9 %
65–74 Jahre 33,4 %
ab 75 Jahre 20,4 %
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tät des Blutes, Gerinnungsstörungen, gesteigerte Throm-
bozytenaggregation, Hypertonie, obstruktives Schlaf-
apnoesyndrom [27].

Untersuchungen bei 569 Männern im Alter von 18
bis 69 Jahren zeigten, daß beim gleichzeitigen Vorlie-
gen eines hohen Taillenumfanges und einer Hypertri-
glyzeridämie das Risiko für eine KHK um das 5,4fache
erhöht ist. Kommt noch ein gestörter Nüchternblut-
zucker hinzu, steigt das relative Risiko für eine KHK
bereits auf 8,5 [28].

Das Koronarrisiko ist bei jüngeren Adipösen aber
größer als bei älteren [29]. Ein erhöhtes Risiko für koro-
nare Herzkrankheiten findet man auch bei 70jährigen
Männern in Abhängigkeit vom Taillenumfang, aber
unabhängig vom Body-mass-Index [30].

Mit zunehmender Prävalenz der Adipositas in der
Bevölkerung steigt auch die Prävalenz des Diabetes. Ab
einem BMI über 30 verdoppelt sich bei Männern die
Wahrscheinlichkeit, an einem Diabetes zu erkranken
[31]. Adipositas gilt auch als Risikofaktor für die Ent-
stehung von Krebserkrankungen. Fettleibigkeit beim
Mann ist verbunden mit einer höheren Sterblichkeit an
Ösophagus-, Kolon-, Rektum-, Leber-, Gallenblasen-,
Pankreas-, Nieren-, Magen- und Prostatakrebs. Schät-
zungen für die USA gehen davon aus, daß 14 % aller
Todesfälle an Krebserkrankungen auf Übergewicht und
Adipositas zurückzuführen sind [32].

In der Europäischen Union wird der Anteil des Über-
gewichts und der Adipositas an der Krebsentstehung
für Männer auf 3,4 % geschätzt. Damit besteht ein Zu-
sammenhang zwischen erhöhtem Body-mass-Index
und der Neuerkrankung bei 25.790 Männern in der
gesamten EU pro Jahr. Der Anteil des übermäßigen
Körpergewichts ist bei den einzelnen Krebserkrankun-
gen unterschiedlich hoch (25,5 % bei Nierenkrebs,
24,8 % bei Gallenblasenkrebs, 11,1 % bei Kolonkarzi-
nom und 4,4 % bei Prostatakrebs). Tausende von Krebs-
fälle könnten verhindert werden, wenn die Prävalenz
von Übergewicht und Adipositas in Europa zumindest
halbiert werden könnte [33].

Mortalität und Lebenserwartung

Mit zunehmendem BMI steigt auch die Mortalität.
Männer mit einem hohen BMI haben eine um 50 %
erhöhte Sterblichkeit, die sich linear zur Körperfett-
masse verhält [34]. Die niedrigste Sterblichkeitsrate
liegt bei Männern bei einem BMI zwischen 23,5 und
24,9 [35].

Langzeituntersuchungen bei Adipösen zeigen ganz
deutlich, daß die standardisierten Mortalitätsraten deut-
lich über der Durchschnittsbevölkerung liegen. Diese
zeigen jedoch den Trend, mit zunehmendem Alter ab-
zunehmen [36]. Das Mortalitätsrisiko ist bei jüngeren
Übergewichtigen höher als bei älteren Übergewichti-
gen [37, 38] (Tab. 2). Aus der Düsseldorfer Obesity
Mortality Study (DOMS) geht hervor, daß der Mortali-
tätsindex mit wachsendem BMI bei Männern wesent-
lich stärker ansteigt als bei Frauen, mit zunehmendem
Alter jedoch in allen Adipositasklassen wieder sinkt
[36].

Dennoch besteht eine ausgeprägte Exzeßmortalität
bei hochgradig bis krankhaft adipösen Männern (BMI
ab 36) in allen Altersgruppen. Die niedrigsten standar-
disierten Mortalitätsraten findet man bei mäßig adipö-
sen Männern (< 36) über 50 Jahren [35].

Durch die erhöhte Mortalität bei Adipositas kann
auch davon ausgegangen werden, daß es zu einem
Anstieg der verlorenen Lebensjahre kommt. Dieser ist
abhängig vom Ausmaß des Körpergewichts und vom
Alter. Je höher der BMI und je jünger der Patient, desto
höher sind die verlorenen Lebensjahre. Bei Männern
im Alter zwischen 20 und 30 Jahren mit einem BMI ab
45 liegen die verlorenen Lebensjahre bei 13 Jahren
[32].

Resümee

In den Industriestaaten steigt in allen Altersgruppen die
Prävalenz der Adipositas. Nicht allein der Body-mass-
Index, sondern auch der Körperfettanteil und der Tail-
lenumfang nehmen mit steigendem Alter zu.

Ziel ist, auch beim älteren Mann eine Gewichts-
reduktion zur Risikoverminderung in den Vordergrund
zu stellen, da in Kombination mit der Steigerung der
körperlichen Aktivität eine Reduktion der Begleit- und
Folgeerkrankungen erreicht werden kann. Bereits eine
moderate Gewichtsreduktion von 5 bis 10 %, wobei rund
30 % des viszeralen Fettes abgebaut werden sollten,
verringert das Risikoprofil [26]. Eine Abnahme von 3,5
kg Körpergewicht innerhalb von 2 Jahren kann bei
Glukoseintoleranten die Diabetesprävalenz um 58 %
senken [39].

Eine effiziente Behandlung der Adipositas muß in
jedem Lebensalter durchgeführt werden.
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