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1 Einleitung und Fragestellungen

Übergewicht ist ein wichtiger Risikofaktor für kardiometabolische Krankheiten wie 

Arteriosklerose, Herzinfarkt, Schlaganfall und Typ 2 Diabetes mellitus. Die 

Fettgewebsverteilung hat einen entscheidenden Einfluss auf das gesundheitliche 

Risiko (Klein et al. 2007). Ein hoher Anteil an viszeraler Fettmasse (visceral adipose 

tissue, VAT) ist mit einem erhöhten Risiko der Entstehung kardiovaskulärer 

Erkrankungen, dem metabolischen Syndrom (MSX) und Typ 2 Diabetes mellitus 

assoziiert (International Diabetes Federation (IDF) 2006). Der Taillenumfang (waist 

circumference, WC) ist ein einfacher anthropometrischer Index der abdominalen 

Fettmasse, der mit dem VAT eng korreliert (Paré et al. 2001). Vor diesem 

Hintergrund wurde in der klinischen Praxis die Bestimmung des Body Mass Index

(BMI) durch die Messung des Taillenumfangs ergänzt.  

Biochemische Ursachen für die Bedeutung des VAT sind dessen hohe Lipolyserate 

und endokrine Funktion. Aus dem subkutanen Fettgewebe (subcutaneous adipose 

tissue, SAT) werden ebenfalls freie Fettsäuren freigesetzt, allerdings bleibt dieser 

Anteil auch bei Gewichtszunahme relativ konstant. Der Anteil freier Fettsäuren, die 

aus dem VAT freigesetzt werden, variiert in Abhängigkeit vom Körpergewicht um bis 

zu 20% (Nielsen et al. 2004). Fallen mehr freie Fettsäuren an, reagiert die Leber 

darauf mit einer erhöhten Produktion von Very-Low-Density-Lipoproteinen (VLDL) 

(Després JP & Lemieux I 2006). Diese triglyceridreichen Lipoproteine werden durch 

die enzymatische Aktivität der im Blut vorhandenen Lipoproteinlipasen (LPL) in 

cholesterinreiche Low-Density-Lipoproteine (LDL) umgewandelt. Die kleinen 

dichteren atherogenen LDL-Partikel werden in Leber- und extrahepatischen Zellen 

eingelagert und führen in diesen Organen zu einem erhöhten Cholesteringehalt. 

High-Density-Lipoproteine (HDL), welche überflüssiges Cholesterin von 

extrahepatischen Geweben und Arterienwänden aufnehmen und zum Abbau zur 

Leber bringen, sind bei einem hohen Anteil an viszeraler Fettmasse erniedrigt (Carr 

et al. 2004).  

Darüber hinaus wird bei viszeraler Adipositas das protektiv wirkende Adiponectin 

vermindert ausgeschüttet. Stattdessen findet eine vermehrte Sekretion schädigender 

pro-inflammatorischer Zytokine wie Interleukin-6 und Tumor-Nekrose-Faktor-� statt 

(Carr et al. 2004). Mit steigendem VAT-Anteil kommt es auch zu einer vermehrten 
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Ausschüttung von Apolipoprotein B, welches die Cholesterinabgabe an das Gewebe 

erleichtert und zusätzlich die Cholesterinakkumulation in den Arterien durch Bindung 

an Proteoglykane der extrazellulären Matrix fördert (Carr et al. 2004).  

Auf diesem Wege begünstigt das VAT die Entwicklung des Typ 2 Diabetes mellitus 

bzw. eines MSX sowie artherosklerotisch bedingte Gefäßveränderungen, die mit den 

Parametern HDL-Cholesterinspiegel, Triglyceridspiegel, systolischer und 

diastolischer Blutdruck in engem Zusammenhang stehen (Kuk et al. 2006). 

Beziehung des Taillenumfangs zum kardiometabolischen Risiko 

Ein MSX liegt nach dem National Cholesterol Education Program (NCEP) vor, wenn 

drei oder mehr der folgenden fünf Kriterien erfüllt sind: 

• Arterielle Hypertonie � 130/85 mmHg bzw. antihypertensive Medikation 

• Abdominale Adipositas mit einem WC > 102 cm bei Männern und > 88 cm bei 

Frauen 

• Erhöhung der Triglyceride � 150 mg/dl (� 1,695 mmol/l) 

• Verminderung des HDL-Cholesterins < 40 mg/dl (< 1,036 mmol/l) bei Männern 

und < 50 mg/dl (< 1,295 mmol/l) bei Frauen 

• Erhöhung des Nüchternglukosewertes � 110 mg/dl (� 6,1 mmol/l). 

(National Cholesterol Education Program (NCEP) 2001) 

Auch die World-Health-Organization (WHO) bewertet einen WC >102cm bei 

Männern und einen WC >88cm bei Frauen als erhöht. Die IDF stellt darüber hinaus 

in ihrer MSX-Definition eine abdominale Fettverteilung ins Zentrum, indem sie einen 

erhöhten WC als Kriterium für die MSX-Diagnose voraussetzt. Nach der IDF liegt bei 

europäischen Männern ein erhöhter WC bereits bei �94cm, bei Frauen ab �80cm 

vor.  

Bei Anwendung verschiedener Referenzpunkte und Grenzwerte für den WC im 

Rahmen der MSX-Definitionen verschiedener Fachgesellschaften (NCEP, IDF, 

WHO) kommt es jedoch zu einer unterschiedlichen Einschätzung des 

gesundheitlichen Risikos (Wang et al. 2003). Wang et al. 2003 fanden heraus, dass 

sich die an unterschiedlichen Referenzpunkten gemessenen Taillenumfänge bei 
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Männern um ca. 1cm voneinander unterscheiden. Bei Frauen beträgt der 

Unterschied zwischen schmalstem Taillenumfang und Beckenkamm ca. 5cm.  Die 

Referenzpunkte, an denen der WC in verschiedenen Studien am häufigsten 

bestimmt wird, sind folgende: 

• direkt unterhalb des Rippenbogens, 

• mittig zwischen dem Unterrand der kaudalsten Rippe und dem obersten Rand 

des Beckenkamms, Crista iliaca, (WHO, IDF), 

• direkt über dem Beckenkamm (National Institute of Health (NIH), Third 

National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III)). 

(Alberti et al. 2005, Bethesda 2000, WHO 1995, IDF 2006, NIH 2009) 

Es gibt bislang in der wissenschaftlichen Literatur keinen Konsens darüber, an 

welchem Referenzpunkt der WC gemessen werden sollte, um das Volumen an VAT 

am besten zu erfassen. Es ist auch unklar, in welcher Beziehung die verschiedenen 

Taillenumfänge zum kardiometabolischen Risiko stehen (Klein et al. 2007).  

Bestimmung des viszeralen Fettgewebes mittels MRT 

Um das Volumen an VAT genauer zu bestimmen und damit das gesundheitliche 

Risiko abzuschätzen, werden in wissenschaftlichen Studien die bildgebenden 

Verfahren Magnetresonanztomographie (MRT) und Computertomographie (CT) 

eingesetzt (EL Thomas & JD Bell 2003). Beide Verfahren ermöglichen 

zweidimensionale Einzelschichtaufnahmen des menschlichen Körpers. Zur 

Bestimmung des VAT-Volumens werden die durch MRT und CT generierten 

transversalen Einzelschichtaufnahmen mithilfe entsprechender Software gemäß ihrer 

Grauabstufungen segmentiert und dadurch die einzelnen Gewebeflächen und 

Organe voneinander getrennt. Anschließend wird die Fläche an VAT mit der 

entsprechenden Schichtdicke der Aufnahme zu einem Volumen multipliziert. Die 

Erstellung, manuelle Bearbeitung und Auswertung dieser Schichtbildaufnahmen 

erfordert allerdings sehr viel Zeit und ist damit aufwändig und kostenintensiv. Im Falle 

der CT geht die Erstellung von Einzelschichtaufnahmen darüber hinaus mit einer 

hohen Strahlenbelastung einher (Paré et al. 2001). 
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MRT und CT sind aufgrund ihrer Messgenauigkeit und Aussagekraft der 

wissenschaftliche Goldstandard für die Bestimmung von VAT (EL Thomas & JD Bell 

2003). Um die Strahlenbelastung der CT, die Zeit und vor allem die Kosten der 

Schnittbilderzeugung und -bearbeitung zu minimieren, ohne dabei auf eine hohe 

Ergebnisqualität verzichten zu müssen, wurde in vielen der bisher durchgeführten 

Studien nur eine einzelne transversale Schicht zur Messung des VAT bestimmt. Als 

Referenzpunkt für die Lokalisation dieser Schicht diente meist die Bandscheibe 

zwischen dem 2. und 3. bzw. zwischen dem 4. und 5. Lendenwirbelkörper (L2-L3 

bzw. L4-L5). Je nach Wahl des Messpunktes ergeben sich jedoch unterschiedliche 

Korrelationen einer transversalen Einzelschicht zum Gesamtvolumen an VAT. Abb.1 

(EL Thomas & JD Bell 2003) soll dies veranschaulichen. 

L2-L3

L4-L5

L2-L3L4-L5 Volumen

EL Thomas & JD Bell, IJO 27:211-218, 2003
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Abb.1: Volumen des viszeralen Fettgewebes in Abhängigkeit vom Referenzpunkt 

(EL Thomas & JD Bell 2003). 

Aus Abb.1 (EL Thomas & JD Bell 2003) geht hervor, dass die Wahl des 

Referenzpunktes zur Erstellung eines transversalen Schnittbildes einen 

entscheidenden Einfluss auf die Beurteilung des VAT und somit auch auf die 

Beurteilung des gesundheitlichen Risikos hat. Abate et al. 1997 fanden heraus, dass 

die Aufnahme auf Höhe L2-L3 bei schlanken Personen die beste Korrelation zum 

VAT aufweist, wohingegen Ross et al. 1992 und Kvist et al. 1988 die Aufnahme auf 

Höhe L4-L5 am aussagekräftigsten erachten, um auf das Gesamtvolumen an VAT zu 
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schließen. Da das VAT in engem Zusammenhang mit dem gesundheitlichen Risiko 

der Entwicklung eines MSX steht, ist es jedoch sehr wichtig, genau zu wissen, 

welche transversale Einzelschicht des MRT oder CT das VAT-Volumen am besten 

widerspiegelt. Nur so kann Konsens darüber geschaffen werden, auf welcher Höhe 

des Abdomens eine einzelne Bildgebung vorgenommen werden soll.  

In der vorliegenden Arbeit werden durch Bearbeitung und Auswertung transversaler 

abdominaler MRT-Bilder bei 100 gesunden erwachsenen Frauen und Männern unter 

Berücksichtigung unterschiedlicher Referenzpunkte zur Taillenumfangmessung 

folgende Fragestellungen untersucht: 

Volumina von viszeralem und abdominal subkutanem Fettgewebe 

1.) In welcher Beziehung stehen die Volumina von VAT und abdominal SAT zu 

Alter und Körperfettmasse?  

2.) Welche transversale MRT-Einzelschichtaufnahme korreliert am engsten mit 

dem gesamten Volumen an VAT bzw. abdominal SAT?  

3.) Zeigt diese transversale Einzelschicht eine gegenüber dem Gesamtvolumen 

an VAT bzw. abdominal SAT vergleichbare Beziehung zum 

kardiometabolischen Risiko?  

Vergleich dreier Referenzpunkte zur Messung des Taillenumfangs: Unterer

Rippenbogen, über dem Beckenkamm und in der Mitte beider anatomischer 

Kennpunkte 

4.) Wie unterscheiden sich die Taillenumfänge an verschiedenen 

Referenzpunkten? 

  

5.) Welcher Referenzpunkt zur Messung des Taillenumfangs ist am besten 

geeignet, um das Volumen an VAT bzw. abdominal SAT zu bestimmen? 

6.) Welcher Taillenumfang zeigt die engste Beziehung zum kardiometabolischen 

Risiko? 
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2 Methoden 

Die vorliegende Studie wurde als Querschnittsstudie durchgeführt. Sie umfasste 

insgesamt 100 gesunde erwachsene Probanden (50 Frauen und 50 Männer), die 

mithilfe von Aushängen in Arztpraxen, Kliniken und Supermärkten rekrutiert wurden. 

Am Untersuchungstag kamen die Probanden morgens nüchtern (>10 Stunden nach 

der letzten Mahlzeit) und ohne, dass eine größere körperliche Belastung vorausging, 

in das Institut für Humanernährung und Lebensmittelkunde der Christian-Albrechts-

Universität zu Kiel. Dort erfolgte zunächst eine venöse Blutentnahme, bei der EDTA-

Plasma und Serum gewonnen wurden. Das Blut diente der Erstellung eines 

Lipidprofils und der Ermittlung von Glukose- und Insulinspiegeln. Daraufhin fand in 

einem klimatisierten Stoffwechselraum (22°C) eine M essung des 

Ruheenergieverbrauchs mittels indirekter Kalorimetrie statt. Diese Untersuchung ist 

nicht Teil dieser Arbeit. Puls und Blutdruck, welcher mit einem Sphygmomanometer 

und einem Stethoskop am rechten Oberarm des sitzenden Probanden gemessen 

wurde, sind ebenfalls erfasst worden. Der mittlere arterielle Druck (MAP) wurde nach 

folgender Formel berechnet: MAP = RRdias + (RRsys – RRdias/3), wobei RRdias = 

diastolischer Blutdruck und RRsys = systolischer Blutdruck. Die Messung der 

Körperzusammensetzung erfolgte anschließend mittels Air-Displacement 

Plethysmographie (ADP). Weiterhin wurden bei jedem Probanden an drei 

Referenzpunkten Taillenumfänge gemessen.  

Zuletzt wurde noch am gleichen Nachmittag eine MRT-Untersuchung durchgeführt, 

nach deren Abschluss jeder Proband eine Aufwandsentschädigung von 50 Euro 

erhielt. Außerdem bekamen alle Teilnehmer nach der Auswertung ihrer Messdaten 

ein Schreiben mit den wichtigsten Ergebnissen zu Blutwerten und 

Ernährungszustand zugesandt.   

2.1 Studienpopulation 

Die Studienpopulation bestand aus 50 Frauen und 50 Männern im Alter von 22-78 

Jahren. Als Ausschlusskriterien für die Studienteilnahme wurden außer der 

Altersbegrenzung (18 - 80 Jahre), eine Schwangerschaft, Stillzeit und, aufgrund der 

räumlichen Enge des MRT-Gerätes, ein Körpergewicht von >120kg und eine 
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Körpergröße von >1,80m festgelegt. Alle in diese Studie eingeschlossenen 

Probanden wogen <120kg. 16 Probanden waren größer als 1,80m. Da von diesen 

Probanden dennoch transversale Schichtaufnahmen von den Hand- bis zu den 

Fußgelenken angefertigt werden konnten, wurden sie in die Studie einbezogen. Des 

Weiteren diente die regelmäßige Einnahme von Medikamenten mit Einfluss auf die 

Varianz des Energieverbrauchs oder die Körperzusammensetzung als 

Ausschlusskriterium. Hierzu zählten vorrangig Medikamente wie Betablocker, 

Cortison oder Schilddrüsenhormone. Schilddrüsenerkrankungen, Diabetes mellitus 

Typ 1 und Typ 2 stellten ebenfalls Ausschlusskriterien dar. Zudem waren Probanden 

mit Bluthochdruck oder floriden Erkältungen von der Teilnahme an dieser Studie 

ausgeschlossen. Aufgrund der Verwendung eines MRT waren ein Herzschrittmacher 

oder andere metallhaltige Implantate sowie Klaustrophobie Ausschlusskriterien für 

die Rekrutierung der Probanden.  

2.2 Ethikkommission 

Von der zuständigen Ethikkommission der Christian-Albrechts-Universität (CAU) zu 

Kiel wurden die Untersuchungen dieser Studie bewilligt (Kopie des Schreibens im 

Anhang). Sowohl die Erfassung als auch die Auswertung der Studiendaten fand 

gemäß den Vorschriften des Datenschutzgesetzes statt. Alle Teilnehmer wurden vor  

Beginn der Untersuchungen über den Inhalt und den Ablauf der Studie informiert und 

gaben ihre schriftliche Einwilligung.    

2.3 Laboruntersuchungen (Erfassung kardiometabolischer Risikofaktoren) 

Zur Bestimmung des Plasma-Glukosespiegels wurde eine enzymatische Methode 

mittels Hexokinase herangezogen. Cholesterin- und Triglyceridkonzentrationen  

wurden gleichermaßen enzymatisch bestimmt, indem Cholesterinester und 

Triacylglyceride zu Cholesterin und Glycerol hydrolysiert wurden. HDL-Cholesterin 

wurde nach Ausfällung der Lipoproteine aus dem Überstand analysiert. Zur Messung 

des Plasma-Insulins wurde die Radioimmunoassay-Methode verwendet (sämtliche 

Geräte von der Konelab-Kooperation, Espoo, Finnland). Der HOMA-Index 



- 8 -

(homeostasis model assessment) wurde zur Erfassung der Insulinresistenz (IR) 

herangezogen. Er ist ein Modell zur Berechnung der Insulinresistenz aus 

Nüchterninsulin- und Glukosewerten und wird wie folgt festgelegt: HOMA-IR= 

Nüchterninsulin (µU/ml) x Nüchternglukose (mmol/l)/22,5 (Matthews et al. 1985). In 

dieser Studiengruppe wurden die Cutoffs  für den HOMA-Index bei einem Wert >2,61 

gewählt. Alle Werte darüber wurden als erhöht bewertet (Matthews et al. 1985). 

HOMA-IR wurde bei Probanden mit einem Nüchternglukosespiegel von >7,0 mmol/l 

nicht berechnet. Bei zwei Männern dieser Studie war der Nüchternglukosespiegel 

>7,0 mmol/l.  

Folgende Referenzwerte wurden im Rahmen der Laboruntersuchungen zugrunde 

gelegt: Triglyceride <150 mg/dl, Gesamt-Cholesterin <250 mg/dl, HDL-Cholesterin 

>40/50 mg/dl (m/w), Glukose <6,1 mmol/l (<109 mg/dl). 

C-reaktives Protein (CRP) wurde mit Hilfe des Latex-Agglutinationstests mit einer 

Sensitivität von 0,1mg/l bestimmt (CRP-Dynamik/ -Hit917, BIOMED Labordiagnostik 

GmbH, Oberschleißheim, Germany). Erhöhte CRP-Werte wurden bei Werten >2,11 

mg/l festgelegt (Ridker et al. 1997).  

Tabellarische Abweichungen in der Gesamtzahl (n) der Probanden kommen dadurch 

zustande, dass bei wenigen Teilnehmern die Laborparameter nicht vollständig 

erhoben werden konnten.  

2.4 Erfassung der Körperzusammensetzung 

2.4.1 Anthropometrie 

Die Körpergröße jedes Probanden wurde bis auf 5 mm genau mit einer Messlatte 

(SECA, Modell 709, Vogel & Halke, Hamburg) erfasst. Hierzu standen die Probanden 

aufrecht, ohne Schuhe und hielten Kopf und Rücken gerade. In der gleichen Position 

wurden bei jedem Probanden in mittlerer Atemlage Taillenumfänge gemessen. Die 

erste Messung wurde direkt unterhalb des Rippenbogens durchgeführt, eine weitere 

unmittelbar über dem Beckenkamm (NIH, NHANES III) und die dritte Messung in der 

Mitte dieser beiden Punkte (WHO, IDF). Insgesamt wurde jede Messung dreimal 

wiederholt, aus den erhaltenen Werten der Mittelwert gebildet und dieser bis auf 0,1 

cm genau angegeben. Bei der Messung der Taillenumfänge war der Proband bis auf 
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die Unterwäsche entkleidet. Das Maßband bestand aus einem nicht-dehnbaren 

Material. Es wurde senkrecht zur körperlichen Längsachse und horizontal zum 

Boden mit ausreichender Spannung aufgesetzt und in Höhe der mittleren Axillarlinie 

abgelesen. Zur Bestimmung des Körpergewichts wurde eine elektronische Waage 

verwendet, die an das Bod Pod ® Body Composition System (life measurement, Inc, 

Concord, CA) gekoppelt war. Die Wägung erfolgte in Unterwäsche. Aus 

Körpergewicht und Körpergröße wurde der BMI berechnet (kg/m²).   

Die wichtigsten anthropometrischen Charakteristika der Studiengruppe sind  

nachstehend in Tab.1 für Frauen und Männer getrennt dargestellt. Der 

Ernährungszustand der Probanden wurde in Tab.1 gleichfalls dargestellt und anhand 

des BMI substratifiziert. Mit einem BMI < 25 kg/m² sind die Probanden 

normalgewichtig (48%), mit einem BMI von 25-29 kg/m² übergewichtig (35%) und mit 

einem BMI � 30 kg/m² adipös (17%) (Tab.1). Zwei Frauen und ein Mann waren mit 

einem BMI � 18,5 kg/m² untergewichtig. Sie wurden in Tab.1 den normalgewichtigen 

Probanden zugezählt. 
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2.4.2 Air-Displacement Plethysmographie 

Die Air-Displacement Plethysmography (ADP) dient der Bestimmung der 

Körperfettmasse durch die Berechnung der Körperdichte aus Körpermasse und 

Körpervolumen. Das Messprinzip dieser Methode beruht auf dem Boyle’schen 

Gesetz. Für die Messungen wurde das Bod Pod ® Body Composition System (life 

measurement, Inc, Concord, CA) verwendet. Mit Hilfe der zugehörigen Software 

wurden die Messungen anschließend ausgewertet. Das Gerät wurde vor Beginn der 

Messung mit einem 50 l Referenzzylinder kalibriert. Das Körpergewicht des 

Probanden wurde unter Verwendung der an das Gerät angeschlossenen Waage 

erfasst und im Anschluss das Körpervolumen im Plethysmographen gemessen. Des 

Weiteren wurde das Lungenvolumen bestimmt. Das gemessene Körpervolumen 

(Vbraw) wurde um 0.4 * Lungenvolumen (Vtg) und die Körperoberfläche (surface area 

artefact, SSA) korrigiert. Die Körperdichte wurde aus dem Körpergewicht (kg) und 

dem korrigierten Körpervolumen berechnet (D=KG/(Vbraw+0,4*Vtg-SAA)). In dieser 

Formel sind D = Körperdichte, Vtg = thorakales Gasvolumen (l), Vbraw = unkorrigiertes 

Körpervolumen (l) und SAA = surface area artefact (modifizierte Hautoberfläche nach 

DuBois (l) (DuBois und DuBois 1916)). Der SAA berechnet sich wie folgt: SAA (l)=k 

(l/cm²)*BSA (cm²). Hierbei ist k eine Konstante und BSA ist die Körperoberfläche 

(body surface area) nach DuBois. Die Körperfettmasse (FM) wurde aus der 

Körperdichte mithilfe der Formel von Siri 1961 berechnet: FM (%) = 495/Körperdichte 

– 450. 

2.4.3 Magnetresonanztomographie 

Die Magnetresonanztomographie (MRT) ist ein nichtinvasives schichtbildgebendes 

Verfahren, dass eine Beurteilung innerer Organe und Gewebe hinsichtlich ihrer 

Größe, Form und Struktur ermöglicht. Das Prinzip beruht auf der Verwendung starker 

statischer Magnetfelder, Gradientenfelder und Hochfrequenzfelder. Dabei macht man 

sich die magnetischen Eigenschaften, der in den Atomkernen befindlichen Protonen 

zunutze. So ist eine beliebig orientierte Darstellung von Schnittbildern möglich, ohne 

den menschlichen Körper ionisierender Strahlung auszusetzen.  
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In dieser Arbeit wurde ein 1,5 Tesla starkes MRT-Gerät (Magnetom Vision, Siemens 

Medical Systems, Erlangen, Germany) verwendet. Zur Erstellung T1-gewichteter 

transversaler Schichtaufnahmen wurde die Spin-Echo-Sequenz mit einer Echozeit 

(time to echo, TE) von 15,0 msec und einer Repetitionszeit (time to repeat, TR) von 

575,0 msec gewählt. Die Schichtdicke betrug 10 mm. Für Signalerzeugung und -

empfang wurden Volumen- und Oberflächenspulen eingesetzt. Die Probanden 

befanden sich in Rückenlage mit über den Kopf gestreckten Armen. Die 

angefertigten transversalen Schichtaufnahmen reichten von den Hand- bis zu den 

Fußgelenken, wobei in der vorliegenden Arbeit nur die Aufnahmen von der 

Unterseite des Zwerchfells bis zu den apikalen Polen der Femurköpfe untersucht 

wurden. Diese umfassten das gesamte Volumen des abdominalen Fettgewebes.  

Die Probanden wurden aufgefordert ihren Atem während der gesamten Zeit der 

abdominalen Schichtbilderzeugung anzuhalten. Von jedem Probanden entstanden je 

nach Körpergröße 14 - 26 abdominale Einzelschichtaufnahmen, die im Anschluss auf 

einem Personal Computer mithilfe spezieller Software (Slice-O-Matic©, Tomovision 

4.3, Montreal, Canada) ausgewertet wurden. Hierzu wurde jedes Bild gemäß seiner 

Grauabstufungen unter Verwendung der Morpho-Option segmentiert. Jedes 

Segment wurde daraufhin einem bestimmten Gewebe zugeordnet und entsprechend 

farblich markiert. Schließlich wurde jeder dieser farblich markierten transversalen 

Einzelschichtaufnahmen das äquivalente native MRT-Bild mittels eines Transparent-

Modus überlagert, um gegebenenfalls Korrekturen in der Identifizierung einzelner 

Gewebeflächen vorzunehmen. Dies geschah manuell mit Hilfe der Edit-Option der 

Software. Die Fläche (cm²) von VAT und SAT wurde automatisch rechnerisch 

erfasst, indem die Pixel durch die Surfaces/Volumes-Option addiert und mit der 

individuellen Pixeloberfläche multipliziert wurden. Das Gewebevolumen (cm³) wurde 

durch Multiplikation der jeweiligen Gewebefläche (cm²) mit der Schichtdicke und 

anschließender Aufaddierung der Schichten berechnet. Das genaue Vorgehen soll 

anhand von Abb.2 veranschaulicht werden: 
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Abb.2 Darstellung des viszeralen (gelb) und subkutanen Fettgewebes (grün) einer 

Magnetresonanztomographie (MRT) - Einzelschicht (ohne (oben) und mit manueller 

Segmentierung (unten)). Beachte: Der Anteil und die Verteilung des viszeralen und 

subkutanen Fettgewebes (hier: auf Höhe des Bauchnabels) divergieren bei beiden 

Probanden. 

Um die unterschiedlichen Rumpflängen der einzelnen Probanden auf eine 

einheitliche Rumpflänge zu bringen, und damit die Fettverteilung zwischen 

verschieden großen Individuen vergleichbar zu machen, wurde eine Übersicht 

darüber erstellt, wie viele abdominale Einzelschichtaufnahmen von jedem einzelnen 

Probanden ausgewertet wurden. Dabei betrug die Minimumanzahl an transversalen 

Einzelschichtaufnahmen eines Probanden 14, die maximale Anzahl transversaler 

Einzelschichtaufnahmen eines Probanden 26. Betrug die Schichtanzahl bei einem 

Probanden >14, wurde der Quotient aus der jeweiligen Schichtanzahl und der 

minimalen Schichtanzahl 14 gebildet. Jedem Probanden wurden in einer Excel-

Tabelle die Anzahl und die Fläche jeder seiner Schichten zugeordnet. Mit dem zuvor 

errechneten Quotienten war es nun möglich, prozentual soviel von dem Wert der 

viszeralen bzw. abdominal subkutanen Fettmasse der nachfolgenden 

Einzelschichtaufnahme zu addieren, dass sich für jeden Probanden eine 

Schichtanzahl von 14 ergab, ohne das Gesamtvolumen von VAT bzw. abdominal 

SAT zu verändern. Nachstehendes Rechenbeispiel soll diesen Vorgang 
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veranschaulichen (Tab.2). Von Proband 1 wurden insgesamt 17 abdominale  MRT-

Einzelschichtaufnahmen angefertigt. Da die Minimumanzahl an transversalen 

Einzelschichtaufnahmen eines Probanden der Studienpopulation 14 betrug, wurde 

der Quotient aus der Schichtanzahl 17 und der minimalen Schichtanzahl 14 gebildet. 

Daraus ergab sich ein Quotient von 1,21 (Tab.2). Gerechnet wurde in dem 

abgebildeten Beispiel mit den abdominal SAT-Werten des Probanden. Unter den 

gemessenen Schichten, nummeriert von 1 bis 17,  wurden die Werte der Flächen 

(cm²) aufgeführt, die bei Proband 1 anhand des entsprechenden MRT-Bildes 

berechnet wurden (Tab.2). In der Berechnung wurden die Werte für das abdominal 

SAT von den 3 überzähligen Schichten auf die anderen Werte verteilt. Dazu wurden 

gemäß des errechneten Quotienten 100% des Wertes der 1.Schicht (direkt unterhalb 

des Zwerchfells) zu 21% des Wertes der 2.Schicht addiert. Zu den verbleibenden 

79% des Flächenwertes der 2.Schicht wurden, um auf den für 17 Schichten 

errechneten Quotienten 1,21 zu kommen, 42% des Flächenwertes der 3.Schicht 

addiert usw. sodass der individuelle Flächenwert (hier 1775,89 cm²) von den 

ursprünglich 17 Einzelschichten auf 14 Einzelschichten verteilt wurde.  

Tab.2 Algorithmus zur Vereinheitlichung unterschiedlicher Rumpflängen 
(vollständiger Algorithmus siehe Anhang) 

Proband 1 (17), 

1,21

Schicht 1 Schicht 2 Schicht 3 … Summe 

SAT
   

Fläche der Einzel- 

schicht (cm²)
146,1 166,3 170,9 

… 
1775,89 

reduziert auf 14 

Einzelschichten(cm²)

181,02 203,16 199,42 … 1772,75 

Algorithmus 1,0+0,21 0,79+0,42 0,58+0,63 … 

SAT, subcutaneous adipose tissue; 1,0 = 100% 

Die Schicht auf Höhe L4-L5 wurde unabhängig hiervon anatomisch identifiziert und 

einzeln ausgewertet. 
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2.5 Statistik 

Die statistische Auswertung der Daten wurde mit Excel 2001 und SPSS 13.0 (SPSS 

Inc., Chicago, USA) für Windows durchgeführt. Alle untersuchten Parameter wurden 

als Mittelwert mit Standardabweichung (MW±SD) dargestellt. Die Normalverteilung 

der Variablen wurde anhand von Histogrammen überprüft. Bis auf die Variablen 

Triglyceride, Insulin, systolischer und diastolischer Blutdruck, HOMA-Index und das 

viszerale Volumen wiesen alle Parameter eine Normalverteilung auf. Einfache 

Korrelationen und Graphiken konnten in Excel erstellt werden. Für 

Korrelationsanalysen wurde der Pearson-Korrelationskoeffizient gewählt. Die nicht 

normalverteilten Parameter Triglyceride, Insulin, systolischer und diastolischer 

Blutdruck, HOMA-Index und das viszerale Volumen wurden vor der 

Korrelationsanalyse logarithmiert. Zur Überprüfung, ob zwei bivariate Pearson-

Korrelationen signifikant verschieden sind, wurde der Signifikanztest nach Meng 

verwendet. Bei diesem Test wird berücksichtigt, dass die zu vergleichenden 

Korrelationen selbst miteinander korreliert sein könnten. Intraindividuelle Vergleiche 

des Taillenumfangs wurden mithilfe des gepaarten t-Tests für abhängige Stichproben 

auf Signifikanz geprüft. Unterschiede zwischen den Geschlechtern wurden mit einem 

t-Test für unabhängige Stichproben getestet. Eine für das Alter adjustierte 

Partialkorrelation wurde vorgenommen, weil das Alter unabhängig von der 

Körperfettverteilung einen Einfluss auf das kardiometabolische Risiko hat. Als 

Signifikanzgrenze wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% zugrunde gelegt. 

Werte mit p<0,05 wurden mit einem Symbol gekennzeichnet, ein Signifikanzniveau 

von <0,01 erhielt zwei Symbole und ein Signifikanzniveau von p<0,001 bekam drei 

Kennzeichnungen in den Tabellen.  



- 16 -

3 Ergebnisse

3.1 Volumina von viszeralem und abdominal subkutanem Fettgewebe 

In Tab.3 sind die mittleren VAT- und abdominal SAT-Volumina der insgesamt 100 

untersuchten Probanden, die Fettmasse prozentual und die fettfreie Masse in 

Kilogramm, welche mittels ADP ermittelt wurden, und die Ergebnisse der VAT- und 

abdominal SAT-Flächen auf Höhe der jeweils zugehörigen transversalen MRT-

Einzelschichtaufnahme sowie der Schicht L4-L5 für Frauen und Männer getrennt 

dargestellt. Abb.3a und Abb.3b sollen die Ergebnisse der jeweils 14 VAT- und 

abdominal SAT-Flächen aus Tab.3 graphisch veranschaulichen. Die Fettverteilung 

und der Anteil an VAT und abdominal SAT auf Höhe der jeweiligen transversalen 

Einzelschichtaufnahme sind in Abb.3a und Abb.3b getrennt nach Geschlechtern 

dargestellt. 
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Tab.3 VAT- und abdominal SAT-Volumina, Fettmasse, fettfreie Masse sowie viszerale und 
abdominal subkutane Fettgewebsflächen der 14 untersuchten MRT-Einzelschichten und der 
Schicht L4-L5 bei den untersuchten Frauen und Männern (MW±SD) 

Frauen
(n=50) 

Männer
(n=50) 

Geschlechts-
unterschied

FMADP (%) 33,5 ± 8,9  22,3 ± 7,3   ���

FFMADP (kg) 45,0 ± 5,5  63,3 ± 7,2  ���

VAT_Vol (cm³) 103,7 ± 75,2  208,2 ± 120,6 ���

(direkt unter Zwerchfell)
VAT 1 (cm²) 63,2 ± 56,7  139,0 ± 99,1  ���

VAT 2 (cm²) 78,8 ± 61,0  172,2 ± 112,8  ���

VAT 3 (cm²)   82,2 ± 60,7  167,6 ± 102,7  ���

VAT 4 (cm²) 75,9 ± 57,7 149,8 ± 87,1  ���

VAT 5 (cm²) 57,3 ± 59,3 132,2 ± 111,6  ���

VAT 6 (cm²) 67,5 ± 59,7 145,0 ± 112,1  ���

VAT 7 (cm²) 76,2 ± 59,5 152,1 ± 94,9  ���

VAT 8 (cm²) 81,8 ± 71,5 161,3 ± 95,8  ���

VAT 9 (cm²) 83,3 ± 71,9 164,9 ± 101,9 ���

VAT 10 (cm²) 80,3 ± 60,6 159,8 ± 100,9  ���

VAT 11 (cm²) 81,2 ± 57,1 157,3 ± 116,4  ���

VAT 12 (cm²) 74,1 ± 59,3 130,4 ± 95,1  ��

VAT 13 (cm²) 67,3 ± 47,1 110,2 ± 71,9  ��

VAT 14 (cm²) 

(Höhe Femurköpfe) 
59,1 ± 41,1 104,9 ± 58,9  ���

VAT L4-L5 (cm²) 59,6 ± 44,5  114,5 ± 67,6  ���

abd_SAT_Vol (cm³) 390,1 ± 199,6  299,9 ± 156,3 �

(direkt unter Zwerchfell) 

SAT 1 (cm²) 262,4 ± 162,3 192,7 ± 113,6  �

SAT 2 (cm²) 268,8 ± 163,0  197,1 ± 114,1  �

SAT 3 (cm²) 291,5 ± 169,3  219,2 ± 131,6  �

SAT 4 (cm²) 279,8 ± 145,2 213,1 ± 100,7  ��

SAT 5 (cm²) 204,4 ± 131,6 171,2 ± 82,8  

SAT 6 (cm²) 210,2 ± 124,1  170,8 ± 94,2  

SAT 7 (cm²) 235,9 ± 135,4  174,0 ± 89,8  ��

SAT 8 (cm²) 241,9 ± 142,4  176,2 ± 88,9  ��

SAT 9 (cm²) 257,4 ± 151,0  198,8 ± 105,0  �

SAT 10 (cm²) 296,4 ± 172,7  241,8 ± 145,9  

SAT 11 (cm²) 334,6 ± 195,5  260,3 ± 171,1  �

SAT 12 (cm²) 346,7 ± 196,6  245,3 ± 159,5  ��

SAT 13 (cm²) 335,4 ± 175,8  211,0 ± 134,9  ���

SAT 14 (cm²) 

(Höhe Femurköpfe)
325,5 ± 158,9  204,1 ± 129,1  ���

SAT L4-L5 (cm²) 229,6 ± 104,8  192,1 ± 96,1 

FM, Fettmasse; FFM, fettfreie Masse; ADP, Air-Displacement Plethysmography; VAT, visceral adipose tissue; 

SAT, subcutaneous adipose tissue; abd, abdominal; VAT L4-L5, SAT L4-L5 = anatomisch separat identifizierte 

transversale Schicht L4-L5; � p<0,05; �� p<0,01; ��� p<0,001 
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Die 50 untersuchten Frauen dieser Studie unterscheiden sich mit ihrem mittleren 

VAT-Volumen hoch signifikant von den 50 untersuchten Männern dieser Studie, 

deren VAT-Volumen im Mittel doppelt so groß ist (Tab.3). Der Unterschied zwischen 

den mittleren abdominal SAT-Volumina bei den untersuchten Frauen und Männern 

dieser Studie ist ebenfalls signifikant. Das abdominal SAT-Volumen ist bei den 

Frauen im Mittel größer als bei den Männern. Hoch signifikant ist auch der 

Unterschied zwischen den Geschlechtern für die Fettmasse und die fettfreie Masse 

(Tab.3). Der Anteil der Fettmasse am Gesamtkörpergewicht ist bei den Frauen im 

Mittel höher als bei den Männern. Die untersuchten Männer haben im Mittel eine 

größere fettfreie Masse als die untersuchten Frauen (Tab.3). 

Darüber hinaus besteht ein Unterschied zwischen den Geschlechtern in der 

Verteilung der Fettmasse und im Anteil an VAT und abdominal SAT. Abb.3a zeigt, 

dass die 50 untersuchten Männer dieser Studie auf allen 14 untersuchten Schichten 

deutlich mehr VAT haben als die Frauen. Bei 12 der insgesamt 14 untersuchten 

VAT-Schichten ist dieser Unterschied hoch signifikant (Tab.3). Während bei den 50 

untersuchten Frauen das VAT auf allen 14 Schichten etwa gleich verteilt ist, ist das 

VAT bei den Männern auf Höhe der Schichten VAT 2, VAT 3 sowie VAT 8-11 

besonders ausgeprägt. Sowohl bei den Männern als auch bei den Frauen nimmt das 

VAT im Becken ab (Abb.3a).  

Im Vergleich zu den Männern haben Frauen wie in Abb.3b gezeigt durchweg einen 

höheren Anteil an abdominal SAT. Bei 11 der 14 untersuchten SAT-Schichten ist 

dieser Unterschied signifikant (Tab.3). Abb.3b zeigt, dass bei beiden Geschlechtern 

die Verteilung des SAT auf Höhe der transversalen MRT-Schichten 1-4 besonders 

ausgeprägt ist. Zur Körpermitte hin nimmt bei beiden Geschlechtern das abdominal 

SAT ab. Auf Höhe SAT 11-13 nimmt das abdominal SAT besonders bei den Frauen 

zu (Abb.3b). Aus Tab.3 geht hervor, dass die Unterschiede zwischen den 

Geschlechtern auf Höhe der Schichten SAT 5, SAT 6 und SAT 10 sowie auf Höhe 

der Schicht SAT L4-L5 nicht signifikant sind.  

Im Vergleich zu den untersuchten Frauen ist der VAT-Anteil auf Höhe L4-L5 bei den 

Männern fast doppelt so hoch. Der Unterschied zwischen den Geschlechtern im 

VAT-Anteil auf Höhe L4-L5 ist hoch signifikant. 
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3.1.1 Beziehungen zu Alter und Körperfettmasse 

Die Beziehungen der viszeralen und abdominal subkutanen Fettgewebsvolumina 

zum Alter und zur prozentualen Fettmasse sind in Tab.4 und in Abb. 4-11 für Frauen 

und Männer getrennt dargestellt. 

Tab.4 Korrelationen zwischen dem viszeralen bzw. abdominal subkutanen 
Fettgewebsvolumen zum Alter und zur prozentualen Fettmasse getrennt für Frauen 
und Männer (n) 

Alter (Jahre) FMADP (%) 

w 
(n=50) 

m 
(n=50) 

w 
(n=50) 

m 
(n=50) 

lg_VAT_Vol (cm³) 0,49��� 0,35� 0,82��� 0,72���

abd_SAT_Vol (cm³) 0,14 0,01 0,77��� 0,70���

FM, Fettmasse; ADP, Air-Displacement Plethysmography; VAT, visceral adipose tissue; 
SAT, subcutaneous adipose tissue; Vol, Volumen; lg, logarithmiert; abd., abdominal; �
p<0,05; ��� p<0,001; w = weiblich; m = männlich

Aus Tab.4 geht hervor, dass bei beiden Geschlechtern das VAT-Volumen signifikant 

zum Alter und zur prozentualen Fettmasse korreliert. Abb. 4 und Abb. 5 zeigen die 

Beziehungen der VAT-Volumina zur prozentualen Fettmasse getrennt für Frauen und 

Männer. Aus Abb.4 und Abb.5 geht hervor, dass mit steigendem Anteil des 

Fettgewebes an der Gesamtkörpermasse der Anteil an VAT bei beiden 

Geschlechtern zunimmt. In Abb. 6 und Abb. 7 ist die Beziehung des VAT zum Alter 

getrennt für Frauen und Männer dargestellt. Mit höherem Alter nimmt das VAT bei 

beiden Geschlechtern zu. Aus Tab.4 geht hervor, dass das Volumen an abdominal 

SAT bei beiden Geschlechtern signifikant zur prozentualen Fettmasse, nicht jedoch 

zum Alter korreliert. Abb.8 und Abb.9 zeigen die Beziehung des abdominal 

subkutanen Fettgewebes zur prozentualen Fettmasse getrennt für Frauen und 

Männer. Bei beiden Geschlechtern steigt der abdominal SAT-Anteil mit zunehmender 

Fettmasse. Abb.10 und Abb.11 zeigen die Korrelationen des abdominal SAT zum 

Alter. Aus Abb.10 und Abb.11 geht hervor, dass das abdominal SAT weder bei den 

Frauen noch bei den Männern signifikant zum Alter korreliert. 
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Abb.4 Korrelationen der viszeralen Fettgewebsvolumina 
zur prozentualen Fettmasse bei den Frauen
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Abb.5 Korrelationen der viszeralen Fettgewebsvolumina 
zur prozentualen Fettmasse bei den Männern
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Abb.7 Korrelationen der viszeralen 
Fettgewebsvolumina zum Alter bei den Männern
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Abb.6 Korrelationen der viszeralen Fettgewebsvolumina 
zum Alter bei den Frauen
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Abb.8 Korrelationen der abdominal subkutanen 
Fettgewebsvolumina zur prozentualen Fettmasse bei den 

Frauen
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Abb.9 Korrelationen der abdominal subkutanen 
Fettgewebsvolumina zur prozentualen Fettmasse bei den 

Männern
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Abb.11 Korrelationen der abdominal subkutanen 
Fettgewebsvolumina zum Alter bei den Männern
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Abb.10 Korrelationen der abdominal subkutanen 
Fettgewebsvolumina zum Alter bei den Frauen
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3.1.2 Beziehungen zu transversalen Einzelschichten 

Mithilfe einer altersadjustierten Partialkorrelation wurde jede der 14 untersuchten 

VAT- bzw. abdominal SAT-Flächen sowie die Fläche auf Höhe L4-L5 mit dem 

Gesamtvolumen an VAT bzw. abdominal SAT korreliert. Die Ergebnisse sind in 

Tab.5 dargestellt.  

Tab.5 Partialkorrelationen zwischen den VAT- bzw. abdominal SAT-Gesamtvolumina 
und den 14 transversalen VAT- bzw. abdominal SAT-Einzelschichten sowie der 
Schicht L4-L5 getrennt nach Geschlechtern (n) 

transversale
Einzelschicht

lg_VAT_Volumen abdominal SAT_Volumen

w m w m 

1 0,76��� (46)� 0,76��� (45) 0,91��� (47) 0,81��� (47) 

2 0,81��� (46)  0,82��� (45) 0,89��� (47) 0,78��� (47) 

3 0,84��� (46)  0,82��� (45) 0,93��� (47) 0,84��� � (47) 

4 0,82��� (46)� 0,85��� � (45) 0,92��� (47) 0,77��� (47) 

5 0,59��� (46) 0,71��� (45) 0,84��� (47) 0,59��� (47) 

6 0,73��� (46) 0,71��� (45) 0,87��� (47) 0,62��� (47)  

7 0,78��� (46) 0,73��� (45) 0,87��� (47) 0,70��� (47) 

8 0,79��� (46) 0,81��� (45) 0,89��� (47) 0,79��� (47) 

9 0,83��� (46) 0,82��� (45) 0,88��� (47) 0,74��� (47) 

10 0,84��� (46) 0,73��� (45) 0,88��� (47) 0,78��� (47) 

11 0,87��� �� (46) 0,64��� (45) 0,87��� (47) 0,82��� (47)  

12 0,83��� (46) 0,64��� (45) 0,89��� (47) 0,83��� (47) 

13 0,86��� (46) 0,73��� (45) 0,93��� (47) 0,82��� (47) 

14 0,82��� (46) 0,77��� (45) 0,94��� † (47) 0,78��� (47) 

L4-L5 0,83��� (47) 0,64��� (46) 0,93��� � (47) 0,92 ���
��� (47) 

VAT, visceral adipose tissue; SAT, subcutaneous adipose tissue; lg, logarithmiert; Vol, 
Volumen; L4_L5 = anatomisch separat identifizierte transversale Schicht L4-L5; ���
p<0,001; �� p<0,01 VAT 11 vs VAT 5 bei den Frauen; † p<0,05 SAT 14 vs SAT 5 bei den 
Frauen; � p<0,05 SAT L4-L5 vs SAT 5 bei den Frauen; � p<0,05 VAT 4 vs VAT 11 bei den 
Männern; ��� p<0,001 SAT L4-L5 vs SAT 5 bei den Männern; � p<0,05 SAT 3 vs SAT 5 bei 
den Männern; w = weiblich; m = männlich    
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Bei den Frauen korrelierte die Schicht VAT 11 am engsten zum Gesamtvolumen an 

VAT. Der Unterschied zwischen der Schicht VAT 11 und der Schicht VAT 5, welche 

von den 14 Einzelschichten am schlechtesten zum VAT-Volumen korreliert, ist hoch 

signifikant (Tab.5). Bei den Männern spiegelte die Schicht VAT 4 am besten das 

VAT-Gesamtvolumen wider. Die Schicht VAT 4 und die Schicht VAT 11, welche bei 

den Männern am schlechtesten zum VAT-Volumen korreliert, sind gleichfalls 

signifikant verschieden. Bei beiden Geschlechtern korrelierte die Schicht L4-L5 

weniger eng zum VAT-Gesamtvolumen als die transversalen Einzelschichten mit der 

engsten Korrelation zum Volumen (Tab.5).  

Die Beziehung der transversalen Einzelschichten zum abdominal SAT-Volumen sind 

gleichfalls in Tab.5 dargestellt. Bei den Frauen korrelierten die Schichten SAT 3, SAT 

13, SAT 14 und SAT L4-L5 vergleichbar eng zum Gesamtvolumen an abdominal 

SAT. Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen der Schicht SAT 14 und der 

Schicht SAT 5, welche bei den Frauen am wenigsten zum Gesamtvolumen an 

abdominal SAT korrelierte. Bei den Männern korrelierte die Schicht L4-L5 am 

engsten zum Gesamtvolumen an abdominal SAT. Von den 14 Einzelschichten 

korrelierte bei den Männern die Schicht SAT 3 am engsten zum abdominal SAT-

Volumen. Die Schicht SAT 3 korrelierte bei den Männern jedoch weniger eng zum 

abdominal SAT als die Schicht L4-L5 (Tab.5). Es besteht ein signifikanter 

Unterschied zwischen der Schicht SAT 3 bzw. SAT L4-L5 und der Schicht SAT 5, mit 

der schlechtesten Korrelation zum abdominal SAT-Volumen (Tab.5). 

3.1.3 Beziehungen zum kardiometabolischen Risiko 

Die Beziehungen zwischen den Volumina von viszeralem bzw. abdominal 

subkutanem Fettgewebe, der transversalen Einzelschicht mit der höchsten 

Korrelation zum jeweiligen Volumen sowie der Schicht SAT L4-L5 zu Parametern 

des kardiometabolischen Risikos sind in Tab.6 für die Frauen und in Tab.7 für die 

Männer dargestellt.  

Aus Tab.6 geht hervor, dass bei den Frauen die transversale Schicht VAT 11 eine 

höhere Korrelation zum kardiometabolischen Risiko aufweist als das gesamte VAT-

Volumen. Die transversale Schicht VAT 11 korreliert zu den Triglyceriden, dem HDL-

Cholesterin, den Glukose- und Insulinspiegeln, dem HOMA-Index, den systolischen 
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und diastolischen Blutdrücken enger als das Gesamtvolumen an VAT und zeigt somit 

eine engere Assoziation zum kardiometabolischen Risiko. Die transversalen 

Schichten SAT 14 und SAT L4-L5 sowie das abdominal SAT-Gesamtvolumen 

korrelieren bei den Frauen gering zu den kardiometabolischen Risikofaktoren 

(Tab.6). 

Aus Tab.7 geht hervor, dass bei den Männern kein Laborparameter eindeutig zum 

VAT- bzw. abdominal SAT-Volumen, zu den transversalen Einzelschichten mit der 

höchsten Korrelation zum jeweiligen Volumen sowie zu der Schicht L4-L5 assoziiert 

ist. Die Schicht VAT 4 korreliert bei den Männern am engsten mit dem 

Triglyceridspiegel sowie mit dem systolischen und diastolischen Blutdruck. Das 

Gesamtvolumen des abdominal SAT korreliert am engstem zum HDL-

Cholesterinspiegel, wohingegen die Schicht SAT 3 am engsten zum Insulinspiegel 

und zum HOMA-Index assoziiert ist. Die Schichten VAT 4 und SAT 3 sowie das 

abdominal SAT-Gesamtvolumen korrelieren vergleichbar eng zum Glukosespiegel 

(Tab.7). Die Schicht SAT L4-L5 ist weniger eng zu den kardiometabolischen 

Risikoparametern assoziiert als die Schichten VAT 4, SAT 3 und das 

Gesamtvolumen an VAT bzw. abdominal SAT. 

Bei beiden Geschlechtern ist das VAT insgesamt enger zum kardiometabolischen 

Risiko assoziiert als das abdominal SAT.
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Tab.6 Altersadjustierte Partialkorrelationen zwischen dem VAT- bzw. abdominal 
SAT-Volumen, den transversalen Einzelschichten mit der höchsten Korrelation zum 
Volumen sowie der Schicht SAT L4-L5 zu kardiometabolischen Risikoparametern bei 
den Frauen (n) 

Frauen lg_VAT_Vol VAT 11 abdominal

SAT_Vol 

SAT 14 SAT 
L4-L5  

lg_Triglyceride 
(mg/dl) 

0,24   

(45) 

0,39��

(44)

0,22  

(45) 

0,21  

(45) 

0,14  

(45) 

Gesamtcholesterin 
(mg/dl) 

0,02  

(45) 

-0,05  

(44) 

-0,04  

(45) 

-0,07  

(45)  

-0,10  

(45) 

HDL – Cholesterin 
(mg/dl) 

-0,36�  

(45) 

-0,46��

(44)

-0,42��

(45)

-0,38��

(45)

-0,39��

(45)  

LDL - Cholesterin 
(mg/dl) 

0,14  

(45) 

0,06  

(44) 

0,11  

(45) 

0,06  

(45) 

0,06  

(45) 

Glukose (mg/dl) 
0,29�  

(45)  

0,49��

(44)

0,30�  

(45) 

0,32�

(45)

0,17  

(45) 

lg_Insulinspiegel  
(µU/ml) 

0,40��  

(45) 

0,55���

(44)

0,28  

(45) 

0,25  

(45) 

0,23  

(45) 

lg_HOMA-Index 
(mU/l�mg/dl) 

0,42 ��   

(45) 

0,59���

(44)

0,31�  

(45) 

0,29�

(45)  

0,24  

(45) 

lg_RRsys

0,29�  

(46) 

0,44��

(45)

0,21  

(46) 

0,18  

(46) 

0,20  

(46) 

lg_RRdias 

0,34��  

(45) 

0,47��

(45)

0,31�  

(46) 

0,31�

(46)

0,28  

(46) 

VAT, visceral adipose tissue; SAT, subcutaneous adipose tissue; Cholesterin, 
Gesamtcholesterin; HDL, high density lipoproteins; LDL, low density lipoproteins; HOMA, 
homeostasis model assessment; RR, Blutdruck; sys, systolisch; dias, diastolisch; lg, 
logarithmiert; Vol, Volumen; SAT L4-L5 = anatomisch separat identifizierte transversale 
Schicht L4-L5; � p<0,05; �� p<0,01; ��� p<0,001 
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Tab.7 Altersadjustierte Partialkorrelationen zwischen dem VAT- bzw. abdominal 
SAT-Volumen, den transversalen Einzelschichten mit der höchsten Korrelation zum 
Volumen sowie der Schicht SAT L4-L5 zu kardiometabolischen Risikoparametern bei 
den Männern (n) 

Männer lg_VAT_Vol VAT 4 abdominal

SAT_Vol 

SAT 
L4-L5 

SAT 3 

lg_Triglyceride 
(mg/dl) 

0,29�  

(45) 

0,32�  

(45) 

0,31�  

(46) 

0,31�

(46)

0,23  

(46) 

Gesamtcholesterin 
(mg/dl) 

0,13  

(46) 

0,13  

(46) 

-0,07  

(47) 

-0,04  

(47) 

-0,13  

(47) 

HDL – Cholesterin 
(mg/dl) 

-0,43��  

(46) 

-0,39��

(46)

-0,53���

(47)

-0,44��

(47)

-0,43��

(47)

LDL - Cholesterin 
(mg/dl) 

0,25  

(46) 

0,20  

(46) 

0,07  

(47) 

0,05  

(47) 

-0,04  

(47) 

Glukose (mg/dl) 
0,24  

(46) 

0,32�  

(46) 

0,32�  

(47) 

0,25  

(47) 

0,32�  

(47) 

lg_Insulinspiegel  
(µU/ml) 

0,48��  

(46) 

0,54���

(46)

0,51���

(47)

0,50���

(47)

0,57���

(47)

lg_HOMA-Index 
(mU/l�mg/dl) 

0,49���

(46)

0,56���

(46)

0,53���

(47)

0,52���

(47)

0,59���

(47)

lg_RRsys

0,45��  

(46) 

0,59���

(46)

0,27  

(47) 

0,25  

(47) 

0,32�  

(47) 

lg_RRdias 

0,39��  

(46) 

0,49���

(46)

0,39��

(47)

0,38��

(47)

0,39��

(47)

VAT, visceral adipose tissue; SAT, subcutaneous adipose tissue; Cholesterin, 
Gesamtcholesterin; HDL, high density lipoproteins; LDL, low density lipoproteins; HOMA, 
homeostasis model assessment; RR, Blutdruck; sys, systolisch; dias, diastolisch; lg, 
logarithmiert; Vol, Volumen; L4-L5 SAT = anatomisch separat identifizierte transversale 
Schicht L4-L5; � p<0,05; �� p<0,01; ��� p<0,001; w = weiblich; m = männlich 
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3.2 Taillenumfänge an drei Referenzpunkten 

Tab.8 zeigt die Taillenumfänge unter dem Rippenbogen, zwischen Rippenbogen und 

Beckenkamm sowie über der Crista iliaca getrennt nach Geschlechtern. Bei den 

Männern ist der Taillenumfang an allen Referenzpunkten größer als bei den Frauen. 

Bei beiden Geschlechtern nimmt der Taillenumfang vom unteren Rippenbogen bis 

zum Beckenkamm zu. Bei den Frauen divergieren die Taillenumfangswerte an den 

drei Referenzpunkten stärker voneinander als bei den Männern, deren 

Taillenumfangswerte unabhängig vom Referenzpunkt nur gering variieren (Tab.8). 

Die drei Taillenumfänge unterscheiden sich bei den Frauen hoch signifikant 

voneinander. Bei den Männern unterscheidet sich der Taillenumfang unter dem 

Rippenbogen hoch signifikant vom Taillenumfang über dem Beckenkamm sowie vom 

Taillenumfang in der Mitte der beiden Referenzpunkte (Tab.8). 

Tab.8 Taillenumfänge an drei Referenzpunkten bei Frauen und Männern (MW±SD)

Frauen 
(n = 50) 

Männer 
(n = 50)

WC 1 (cm), unterer Rippenbogen 79,9 ± 10,7��� 91,3 ± 11,6���

WC 3 (cm), Mitte 84,4 ± 12,0��� 93,7 ± 12,2 

WC 2 (cm), über Beckenkamm 89,1 ± 10,9††† 94,1 ± 10,9†††

WC,  Taillenumfang; ���p<0,001  WC 1 vs. WC 2; ��� p<0,001 WC 2 vs. WC 3; ††† p<0,001 
WC 1 vs. WC 3 

3.2.1 Beziehungen zu den Volumina von viszeralem und abdominal 

subkutanem Fettgewebe 

Tab.9 zeigt die Beziehung der Taillenumfänge unter dem Rippenbogen, in der Mitte 

zwischen Rippenbogen und Beckenkamm sowie über der Crista iliaca zum Volumen 

an VAT bzw. abdominal SAT getrennt nach Geschlechtern. 
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Tab.9 Partialkorrelationen zwischen dem VAT- bzw. abdominal SAT-Gesamtvolumen 

und Taillenumfängen an drei Referenzpunkten getrennt nach Geschlechtern (n) 

WC 1 WC 3 (Mitte) WC 2

w 
(n=50) 

m 
(n=50) 

w 
(n=50) 

m 
(n=50) 

w 
(n=50) 

m 
(n=50) 

abd_SAT_Vol(cm³) 0,85���     0,73��� 0,86 ���    0,77��� 0,88���     0,77���

lg_VAT_Vol (cm³) 0,87���     0,74��� 0,83���     0,76��� 0,84���     0,76���

WC 1, Taillenumfang unterer Rippenbogen; WC 2, Taillenumfang direkt über Beckenkamm; 
WC 3, Taillenumfang mittig zwischen Rippenbogen und Beckenkamm; VAT, visceral adipose 
tissue; SAT, subcutaneous adipose tissue; Vol, Volumen; abd, abdominal; lg, logarithmiert; 
��� p<0,001; w = weiblich; m = männlich 

Bei den Frauen ist der Taillenumfang direkt unterhalb des Rippenbogens enger zum 

VAT-Gesamtvolumen assoziiert als die Taillenumfänge über dem Beckenkamm und 

in der Mitte beider Referenzpunkte (Tab.9). Die Korrelationen der Taillenumfänge 

über dem Beckenkamm und in der Mitte der beiden genannten Referenzpunkte zum 

VAT-Volumen unterscheiden sich nur gering.  Beide sind weniger eng zum VAT-

Gesamtvolumen assoziiert als der WC direkt unterhalb des Rippenbogens. Die 

Korrelationen der unterschiedlichen Taillenumfänge zum abdominal SAT-Volumen 

sind bei den Frauen vergleichbar eng (Tab.9). 

Bei den Männern korrelieren alle drei Taillenumfänge vergleichbar eng zum VAT- 

bzw. abdominal SAT-Volumen (Tab.9). 
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3.2.2 Beziehungen zum kardiometabolischen Risiko 

Die Beziehungen der Taillenumfänge an drei Referenzpunkten zu 

kardiometabolischen Risikoparametern sind in Tab.10 für Frauen und Männer 

getrennt dargestellt.  

Bei den Frauen ist der Taillenumfang direkt unterhalb des Rippenbogens am engsten 

zu den kardiometabolischen Risikofaktoren assoziiert. Dieser korreliert signifikant 

zum Insulinspiegel, zum HOMA-Index und zum diastolischen Blutdruck sowie invers 

zum HDL-Cholesterinspiegel. Der Taillenumfang über dem Beckenkamm korreliert 

signifikant zum Insulinspiegel, zum HOMA-Index und invers zum HDL-

Cholesterinspiegel. Der Taillenumfang in der Mitte zwischen Rippenbogen und 

Beckenkamm korreliert dagegen lediglich signifikant mit den beiden zuletzt 

genannten kardiometabolischen Risikofaktoren (Tab.10). 

Bei den Männern sind alle drei Taillenumfänge vergleichbar eng zu den 

kardiometabolischen Risikofaktoren assoziiert. Triglyceride, systolischer und 

diastolischer Blutdruck korrelieren am engsten zum Taillenumfang unterhalb des 

Rippenbogens. Insulinspiegel, HOMA-Index und diastolischer Blutdruck korrelieren 

eng zum Taillenumfang über dem Beckenkamm. HDL-Cholesterin und 

Glukosespiegel sind am engsten mit dem Taillenumfang in der Mitte zwischen 

Rippenbogen und Crista iliaca assoziiert (Tab.10). Die Unterschiede zwischen den 

Korrelationskoeffizienten sind jeweils gering. (Tab.10).   
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Tab.10 Altersadjustierte Partialkorrelationen zwischen den an drei Referenzpunkten 
gemessenen Taillenumfängen und den kardiometabolischen Risikofaktoren, dem 
Cholesterin- und Insulinspiegel, den Low-Density-Lipoproteinen und dem HOMA-
Index getrennt für Frauen und Männer (n) 

WC1 WC3 (Mitte) WC2

 w m w m w m 

lg_Triglyceride 
(mg/dl) 

0,24

(45)

0,32�

(46)

0,25 

(45)

0,30�

(46)

0,20  

(45)

0,30�

(46)

Gesamtcholesterin 
(mg/dl) 

-0,06 

(45)

-0,14 

(47)

-0,01 

(45)

-0,16 

(47)

0,03  

(45)

-0,16 

(47)

HDL – Cholesterin 
(mg/dl) 

-0,45��

(45)

-0,55���

(47)

-0,40��

(45)

-0,56���

(47)

-0,34�

(45)

-0,55���

(47)

LDL - Cholesterin 
(mg/dl) 

0,10 

(45)

-0,02 

(47)

0,14 

(45)

-0,02 

(47)

0,16  

(45)

-0,03 

(47)

Glukose (mg/dl) 
0,25 

(45)

0,30�

(47)

0,21 

(45)

0,32�

(47)

0,26  

(45)

0,31�

(47)

lg_Insulinspiegel  
(µU/ml) 

0,37�

(45)

0,52���

(47)

0,28 

(45)

0,53���

(47)

0,29�

(45)

0,55���

(47)

lg_HOMA-Index 
(mU/l�mg/dl) 

0,38��

(45)

0,54���

(47)

0,30�

(45)

0,55���

(47)

0,31�

(45)

0,56���

(47)

lg_RRsys

0,26 

(46)

0,45��

(47)

0,24 

(46)

0,42��

(47)

0,22  

(46)

0,43��

(47)

lg_RRdias 

0,31�

(46)

0,46��

(47)

0,28 

(46)

0,44��

(47)

0,23  

(46)

0,46��

(47)

WC 1, Taillenumfang unterer Rippenbogen; WC 2, Taillenumfang direkt über Beckenkamm; 
WC 3, Taillenumfang mittig zwischen Rippenbogen und Beckenkamm; HDL, high density 
lipoproteins; LDL, low density lipoproteins; HOMA, homeostasis model assessment; RR, 
Blutdruck; sys, systolisch; dias, diastolisch; lg, logarithmiert; Vol, Volumen; � p<0,05; ��
p<0,01; ��� p<0,001 
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Bewertung des kardiometabolischen Risikos unter Verwendung definierter Cutoffs 

der IDF und der WHO 

Tab.11 zeigt die Prävalenzen erhöhter Taillenumfänge an drei Referenzpunkten bei 

den 100 untersuchten Frauen und Männern unter Anwendung definierter Cutoffs der 

IDF und der WHO und damit die Prävalenz eines erhöhten gesundheitlichen Risikos.  

Tab.11 Prävalenzen erhöhter Taillenumfänge an drei Referenzpunkten bei 
Anwendung definierter Cutoffs der IDF und der WHO getrennt für Frauen und 
Männer (n) 

IDF WHO

n w 

(WC > 80cm) 

m 

(WC > 94cm) 

w 

(WC > 88cm) 

m 

(WC > 102cm) 

WC 1  22 16 11 11 

WC 3 (Mitte) 30 20 17 15 

WC 2 38 22 24 14 

WC 1, Taillenumfang unterer Rippenbogen; WC 2, Taillenumfang direkt über Beckenkamm; 

WC 3, Taillenumfang mittig zwischen Rippenbogen und Beckenkamm; IDF=International 

Diabetes Federation; WHO=World-Health-Organization; w = weiblich; m = männlich

Unter Verwendung der IDF-Cutoffs für einen erhöhten Taillenumfang werden bei 

beiden Geschlechtern deutlich mehr Probanden als kardiometabolisch gefährdet 

klassifiziert als unter Verwendung der Cutoffs der WHO. Dies wird vor allem bei den 

untersuchten Frauen deutlich. Abhängig von der Wahl des Cutoffs unterscheidet sich 

bei den Frauen die Anzahl der Probandinnen, die als kardiometabolisch gefährdet 

bewertet werden je nach Fachgesellschaft, um bis zu 50% (Tab.11). Bei der 

Taillenumfangmessung unterhalb des Rippenbogens sind nach dem Cutoff der IDF 

doppelt so viele Probandinnen kardiometabolisch gefährdet als nach dem Cutoff der 

WHO (Tab.11). Die Mitte zwischen dem Unterrand des Rippenbogens und der Crista 

iliaca dient bei beiden Fachgesellschaften als Referenzpunkt zur 

Taillenumfangmessung. An diesem Referenzpunkt sind nach dem Cutoff der IDF im 

Vergleich zum Cutoff der WHO gleichfalls annähernd doppelt so viele Frauen 
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aufgrund ihres Taillenumfangs gesundheitlich gefährdet. Über dem Beckenkamm 

divergieren die Prävalenzen erhöhter Taillenumfänge bei den Frauen unter 

Berücksichtigung der unterschiedlichen Cutoffs am geringsten. 

Bei den Männern unterscheiden sich auf der Höhe des Beckenkamms die 

Prävalenzen erhöhter Taillenumfänge je nach Cutoff am deutlichsten voneinander. 

Die Prävalenzen erhöhter Taillenumfänge unter dem Rippenbogen und in der Mitte 

zwischen Rippenbogen und Beckenkamm divergieren bei den Männern unter 

Berücksichtigung der unterschiedlichen Cutoffs weniger voneinander als direkt über 

dem Beckenkamm. 

Insgesamt ist der Unterschied in der Bewertung eines erhöhten Taillenumfangs 

abhängig von den Cutoffs der jeweiligen Fachgesellschaft bei den Frauen deutlich 

größer als bei den Männern. 
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4 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wird deutlich, dass die Wahl des Referenzpunktes zur 

Erstellung einer transversalen Einzelschichtaufnahme einen entscheidenden Einfluss 

auf die Beurteilung der viszeralen Fettmasse und des gesundheitlichen Risikos hat. 

Das VAT-Volumen variiert abhängig vom Referenzpunkt. Des Weiteren wurden die 

drei in wissenschaftlichen Studien am häufigsten verwendeten Referenzpunkte zur 

Taillenumfangmessung hinsichtlich ihrer Beziehung zum viszeralen 

Fettgewebsvolumen und zum kardiometabolischen Risiko untersucht. Bei den 

Männern sind die Taillenumfänge an den drei Referenzpunkten vergleichbar eng 

zum Gesamtvolumen an VAT und zum kardiometabolischen Risiko assoziiert. Bei 

den Frauen zeigt der Taillenumfang direkt unterhalb des Rippenbogens die engste 

Beziehung zum VAT-Volumen und zum kardiometabolischen Risiko. 

Im Folgenden werden zunächst Determinanten der Volumina von viszeralem und 

abdominal subkutanem Fettgewebe diskutiert. Im Anschluss wird detailliert auf die 

Beziehung dieser Fettgewebsvolumina zu transversalen Einzelschichten und zum 

kardiometabolischen Risiko eingegangen.    

4.1 Beziehungen des viszeralen und abdominal subkutanen Fettgewebes zu 

Alter, Geschlecht und Körperfettmasse 

Das Geschlecht hat einen entscheidenden Einfluss auf die Volumina und die 

Verteilung von viszeralem und abdominal subkutanem Fettgewebe. Aus Tab.3 geht 

hervor, dass Frauen durchweg einen höheren Anteil an abdominal SAT haben als 

Männer, während Männer im Vergleich zu Frauen einen größeren Anteil an VAT 

aufweisen. Bei den Männern war die Verteilung des viszeralen Fettgewebes auf 

Höhe der Schichten VAT 2 und VAT 3, sowie VAT 8-11 besonders ausgeprägt, 

wohingegen sich bei den Frauen die Verteilung des VAT auf allen 14 Einzelschichten 

gering unterschied (Abb.3a). Das abdominal SAT war bei den Frauen auf Höhe SAT 

1-4 und im Bereich der Hüfte besonders ausgeprägt. Eine ähnliche Verteilung des 

abdominal SAT ist bei den Männern zu beobachten, allerdings ist das Volumen an 

abdominal SAT insgesamt geringer (Abb.3b). Zu einem vergleichbaren Ergebnis 

kamen Kuk et al. 2005, die in ihrer Studie herausfanden, dass Frauen im Vergleich 

zu Männern ein höheres Gesamtfettgewebsvolumen aufweisen, insbesondere einen 
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höheren Anteil an abdominal SAT. Männer hingegen weisen einen höheren Anteil an 

VAT auf. In der Studie von Schreiner et al. 1996 konnte gleichfalls gezeigt werden, 

dass Männer einen höheren VAT-Anteil haben als Frauen. Schreiner et al. 1996 

zeigten auch, dass sich der VAT-Anteil der Frauen mit zunehmendem Taillenumfang 

an den VAT-Anteil der Männer angleicht. Im Unterschied dazu fanden Pouliot et al. 

1994 in ihrer Studie heraus, dass der VAT-Anteil bei Frauen und Männern 

vergleichbar hoch ist. Die unterschiedlichen Aussagen hinsichtlich des VAT-Anteils 

und der Fettverteilung zwischen den Geschlechtern sind möglicherweise auf die 

unterschiedlichen Referenzpunkte zurückzuführen, auf deren Höhe der VAT-Anteil in 

den einzelnen Studien bestimmt wurde. In der Studie von Pouliot et al. 1994 wurde 

das VAT auf Höhe des schmalsten Taillenumfangs bestimmt, in der Studie von 

Schreiner et al. 1996 wurde bei beiden Geschlechtern das VAT auf Höhe des 

Bauchnabels ausgewertet. Da in der vorliegenden Arbeit das gesamte VAT-Volumen 

bestimmt wurde, ist eine wesentlich genauere Aussage hinsichtlich des VAT-Anteils 

und hinsichtlich der Verteilung des Fettgewebes bei beiden Geschlechtern möglich 

als unter Verwendung eines einzigen Referenzpunktes.  

  

Unabhängig vom Geschlecht nimmt mit steigendem Alter das viszerale Fettgewebe 

zu (Tab.4, Abb.6, Abb.7). Das Volumen an abdominal SAT wird dagegen durch das 

Alter nur gering beeinflusst (Tab.4, Abb.10, Abb.11). Mit zunehmender 

Gesamtkörperfettmasse nimmt bei beiden Geschlechtern der VAT-Anteil zu (Tab.4, 

Abb.4, Abb.5). Auch das abdominal SAT-Volumen steigt bei beiden Geschlechtern 

mit zunehmender Gesamtkörperfettmasse. Im Vergleich zum viszeralen Fettgewebe 

ist der Unterschied in der Zunahme des abdominal SAT bei beiden Geschlechtern 

mit zunehmender Fettmasse stärker ausgeprägt (Abb.8, Abb.9). Passend dazu 

fanden Kuk et al. 2005 heraus, dass das viszerale Fettgewebe besonders bei den 

Frauen im Alter zunimmt. Sie konnten zeigen, dass sich der VAT-Anteil der Frauen 

nach der Menopause fast an den VAT-Anteil der Männer angleicht. Auch Zamboni et 

al. 1992, Toth et al. 2000 und Kanaley et al. 2001 konnten eine präferentielle 

Anreicherung des VAT bei postmenopausalen Frauen nachweisen. Der Einfluss des 

Menopausenstatus auf das VAT wird von Guthrie et al. 2003 auf die Veränderung in 

der Sexualhormonkonzentration und den damit verbundenen Veränderungen im 

Metabolismus zurückgeführt. Tchernof et al. 2004 konnten in ihrer Studie 

nachweisen, dass bei postmenopausalen Frauen die Aktivität der im Blut 
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vorhandenen Lipoproteinlipasen erhöht ist. Dadurch kommt es zu einer gesteigerten 

Aufnahme gesundheitsschädigender freier Fettsäuren und einer vermehrten 

Anreicherung im VAT. Sumino et al. 2003 konnten darüber hinaus zeigen, dass unter 

einer Hormon-Ersatz-Therapie die Anreicherung von VAT bei postmenopausalen 

Frauen negativ beeinflusst wird.  

Shen et al. 2009 untersuchten den Einfluss des Alters auf das VAT und abdominal 

SAT bei 147 Kindern, 188 Frauen und 164 Männern im Alter von 5-88 Jahren, 

unterschiedlicher ethnischer Herkunft und unter Berücksichtigung des 

Menopausenstatus. Sie konnten in ihrer Studie zeigen, dass Frauen zeitlebens mehr 

abdominal SAT haben, Männer dagegen einen höheren VAT-Anteil aufweisen. In 

Übereinstimmung mit diesen Befunden sind auch die Ergebnisse dieser Arbeit. 

4.2  Beziehungen des viszeralen und abdominal subkutanen Fettgewebes zu 

transversalen Einzelschichten 

Ergebnisse bei den Männern 

Bei den Männern konnte die engste Korrelation zwischen transversaler Einzelschicht 

und dem Gesamtvolumen an VAT auf Höhe VAT 4 gezeigt werden (Tab.5). Diese 

Schicht liegt proximal der in vielen Studien verwendeten Schicht L4-L5. Zu einem 

vergleichbaren Ergebnis kamen Kuk et al. 2006, die in ihrer Studie an 85 Männern 

mittleren Alters herausfanden, dass nicht die Schicht L4-L5, sondern die 

transversalen Einzelschichtaufnahmen auf Höhe L1-L2 und L2-L3 bei Männern am 

engsten mit dem Gesamtvolumen an VAT korrelieren. Abate et al. 1997 zeigten in 

ihrer Studie an 49 Männern von 35 bis 73 Jahren und einem weiten BMI Bereich 

(21,0 – 46,4 kg/m²) gleichfalls eine enge Korrelation zwischen der transversalen 

Schicht L2-L3 und dem Volumen an VAT. Im Einklang damit sind die Ergebnisse 

dieser Arbeit. Die in der vorliegenden Arbeit bei Männern am engsten zum VAT-

Volumen assoziierte Schicht VAT 4 liegt gleichfalls proximal der Schicht L4-L5.  

Paré et al. 2001 zeigten in ihrer Studie, dass mit einer Reduktion des viszeralen 

Fettgewebes eine Reduktion des gesundheitlichen Risikos einhergeht. Sie 

untersuchten 45 adipöse Männer mittleren Alters, die sie zunächst durch 

Randomisierung in zwei Gruppen einteilten. Die eine Gruppe erhielt ein Placebo, die 
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andere Gruppe Gemfibrozil (1200 mg/d) für die Dauer eines Jahres. Außerdem 

hielten sich beide Gruppen für den gesamten Zeitraum der Studie an zuvor genau 

festgelegte Ernährungsrichtlinien. Während der zweiten Hälfte des Jahres nahmen 

die Probanden zusätzlich an einem Sportprogramm teil, das wahlweise aus 

Fahrradfahren oder schnellem Gehen auf einem Laufband bestand. Paré et al. 2001 

fanden heraus, dass bei Probanden beider Gruppen der Anteil des VAT signifikant 

reduziert wurde und damit nachweislich das gesundheitliche Risiko an einem MSX zu 

erkranken, gesenkt werden konnte. Ihre Ergebnisse gründeten Paré et al. 2001 auf 

den Vergleich zweier transversaler CT-Einzelschichtaufnahmen, die sie bei jedem 

Probanden auf Höhe L2-L3 und L4-L5 erstellten, wobei die Schicht L2-L3 enger zum 

VAT-Volumen assoziiert war, als die Schicht L4-L5. Damit folgerten sie, reiche eine 

transversale Einzelschichtaufnahme für die Beurteilung des VAT und des damit 

verbundenen gesundheitlichen Risikos aus. Proximal der Schicht L4-L5 liegt auch die 

in der vorliegenden Arbeit bei den Männern eng zum VAT-Volumen assoziierte 

Schicht VAT 4.  

Ergebnisse bei den  Frauen 

Han et al. 1997 untersuchten 23 adipöse Frauen und Männer im Alter von 44 bis 74 

Jahren und wiesen in ihrer Studie nach, dass alle Einzelschichten zwischen L1 und 

L5 sehr eng mit dem gesamten intraabdominalen Fett korrelieren. Im Einklang damit 

zeigt Tab.5, dass bei den Frauen die distal gelegene Schicht VAT 11 am besten mit 

dem Gesamtvolumen an VAT korreliert. Eine Erklärung dafür könnte darin begründet 

sein, dass Frauen ein großes und ausladendes Becken haben, welches der 

Anreicherung von omentalem und mesenterialem Fettgewebe mehr Platz bietet.  

Hormonelle Ursachen können bei Frauen die präferentielle Anreicherung von 

Fettgewebe im Unterbauchbereich begünstigen. Tchernof et al. 2004 untersuchten in 

ihrer Studie den Einfluss von Ovarialhormonen auf den VAT-Metabolismus bei 19 

prä- und 10 postmenopausalen Frauen. Sie wiesen nach, dass die Einlagerung freier 

Fettsäuren in das VAT bei Frauen in der Postmenopause zunimmt. Die Beobachtung 

von Tchernof et al. 2004, dass abhängig vom Hormoneinfluss eine präferentielle 

Anreicherung von VAT in omentalem Fettgewebe stattfindet, stellt eine mögliche 

Erklärung dafür dar, dass bei den Frauen die distal gelegene Schicht VAT 11 am 

engsten mit dem Gesamtvolumen an VAT assoziiert ist. Ein weiterer Grund für die 



- 40 -

enge Korrelation zwischen VAT-Volumen und der transversalen Schicht VAT 11 kann 

die Tatsache sein, dass auf dieser Höhe weniger Skelettmuskulatur lokalisiert ist als 

in den darüber gelegenen Schichten, sodass hier mehr VAT angereichert werden 

kann. Shen et al. 2004 zeigten in ihrer Studie mit 123 Männern und 205 Frauen 

mittleren Alters, dass die höchste Korrelation zwischen einer transversalen MRT-

Einzelschicht und dem Skelettmuskulatur–Volumen 5cm oberhalb von L4-L5 liegt. 

Die höchste Korrelation zwischen einer transversalen Einzelschicht und dem 

Fettgewebsvolumen fanden die Autoren 5cm unterhalb von L4-L5. In den Bereich 

distal der Schicht L4-L5 fällt auch die in der vorliegenden Arbeit bei den Frauen am 

engsten zum VAT-Volumen assoziierte Schicht VAT 11.  

Des Weiteren zeigt die vorliegende Arbeit bei den Frauen eine enge Korrelation 

zwischen dem Volumen an abdominal SAT und den distal gelegenen Schichten SAT 

13, SAT 14 und SAT L4-L5 (Tab.5). Auch bei den Männern korrelierte die Schicht 

SAT L4-L5 am engsten zum Volumen an abdominal SAT (Tab.5). Im Einklang damit 

fanden Kuk et al. 2006 heraus, dass die Schicht L2-L3 eng zum Gesamtvolumen an 

abdominal SAT assoziiert ist. 

4.3  Beziehungen des viszeralen und abdominal subkutanen Fettgewebes 

zum kardiometabolischen Risiko 

Die große Bedeutung des VAT im Hinblick auf das gesundheitliche Risiko konnte 

bereits in mehreren Studien gezeigt werden (Nielsen et al. 2004, Faria et al. 2002, 

Rissanen et al. 1994). Dieses Ergebnis steht auch im Einklang mit den Ergebnissen 

dieser Arbeit. Der enge Zusammenhang zwischen dem Gesamtvolumen an VAT und 

den kardiometabolischen Risikofaktoren wird in Tab.6 und Tab.7 deutlich: Während 

das abdominal SAT bei beiden Geschlechtern eine signifikante, aber geringe 

Korrelation zu den kardiometabolischen Risikofaktoren aufweist, sind sowohl bei den 

Frauen als auch bei den Männern der Triglycerid-, der Glukose- und Insulinspiegel, 

der HOMA-Index sowie der systolische und diastolische Blutdruck eng mit dem 

Gesamtvolumen an VAT assoziiert. Protektiv wirksame HDL-Lipoproteine werden, 

besonders mit steigendem VAT-Anteil, vermindert gebildet (Tab.6, Tab.7).  

In einer Studie von Nielsen et al. 2004 konnte erklärt werden, dass die 

Plasmakonzentration freier Fettsäuren bei adipösen Personen bis zu 20% höher war 
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als bei schlanken Personen. Der Anteil freier Fettsäuren, die aus dem VAT 

freigesetzt wurden und über die Portalvene die Leber erreichten, variierte je nach 

Ernährungszustand der Probanden zwischen 10% bei schlanken Personen und 50% 

bei Adipösen. Die Leber reagierte auf das vermehrte Angebot freier Fettsäuren mit 

einer Veränderung ihres Metabolismus: Es wurden mehr triglyceridreiche 

Lipoproteine gebildet, die die Organe und das Gefäßsystem belasten, und weniger 

protektiv wirkende HDL-Lipoproteine. Eine Erhöhung des Triglyceridspiegels und 

eine verminderte HDL-Produktion bei steigendem VAT-Anteil werden in der 

vorliegenden Studie bestätigt (Tab.6, Tab.7).  

Beziehungen zwischen Fettgewebsvolumen, transversaler Einzelschicht und dem 

kardiometabolischen Risiko bei den Frauen 

Über die bisherigen Studien hinaus konnte in dieser Arbeit gezeigt werden, dass bei 

den Frauen die Schicht VAT 11 nicht nur zum Gesamtvolumen an VAT eng korreliert, 

sondern auch zum gesundheitlichen Risiko (Tab.6). Aus Tab.6 geht hervor, dass die 

transversale Einzelschicht VAT 11 sogar enger zu den kardiometabolischen 

Risikofaktoren assoziiert ist als das Gesamtvolumen an VAT. Dies scheint zunächst 

nicht einleuchtend, wenn man annimmt, dass das VAT-Volumen, welches mithilfe 

multipler Einzelschichtaufnahmen ermittelt wurde, eine engere Korrelation zu diesen 

Parametern aufweisen müsste als eine einzelne Schicht. Diese Annahme wäre 

allerdings nur dann richtig, wenn man weiterhin davon ausgeht, dass der Adipozyten-

Metabolismus im gesamten VAT homogen ist. Rebuffe-Scrive et al. 1990 konnten in 

ihrer Studie jedoch zeigen, dass die omentalen und mesenterialen Adipozyten, die 

über die Portalvene drainiert werden, eine wesentlich höhere lipolytische Aktivität 

aufweisen als die Adipozyten aus dem retroperitonealen Fettgewebe, die in die 

systemische Zirkulation drainiert werden. Auf diese Weise wird die Leber bei 

übermäßigem VAT-Anteil in entsprechend höherem Maße gesundheitsschädigenden 

freien Fettsäuren exponiert. Diese Erkenntnis ist von großer Bedeutung für die 

Interpretation der Ergebnisse dieser Arbeit, weil sie vermuten lässt, dass eine an 

adäquater Stelle durchgeführte MRT-Einzelschichtaufnahme durchaus mehr 

Aufschluss über das gesundheitliche Risiko einer Person geben kann als das 

gesamte Volumen an VAT, welches bisher den Goldstandard darstellte.  
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Beziehungen zwischen Fettgewebsvolumen, transversaler Einzelschicht und dem 

kardiometabolischen Risiko bei den Männern 

Bei den Männern konnte eine enge Korrelation zwischen der am engsten zum 

Gesamtvolumen an VAT assoziierten Schicht VAT 4 und den kardiometabolischen 

Risikoparametern gezeigt werden (Tab.7). In Übereinstimmung mit diesem Befund 

fanden Shen et al. 2007 heraus, dass nicht die lange Zeit in wissenschaftlichen 

Studien verwendete Schicht L4-L5 bei den Männern die engste Korrelation des VAT 

zu den kardiometabolischen Risikofaktoren aufweist, sondern eine Schicht 10-15cm 

oberhalb von L4-L5. Dieses Ergebnis ist kongruent mit den Ergebnissen der 

vorliegenden Arbeit, da die Schicht VAT 4 in dem von Shen et al. 2007 genannten 

Bereich liegt. Auch die Schichten SAT 3 und SAT L4-L5 weisen eine Korrelation zu 

den kardiometabolischen Risikofaktoren auf. Ein möglicher Grund dafür, dass bei 

den Männern kein Laborparameter eindeutig zu den Schichten VAT 4, SAT 3 und 

SAT L4-L5 korreliert, können regionale Unterschiede hinsichtlich der metabolischen 

Aktivität der Fettgewebskompartimente sein. Sudi et al. 2001, Bruun et al. 2005 und 

Wajchenberg 2000 fanden heraus, dass das Proteohormon Leptin und das Adipokin 

Adiponectin vermehrt im subkutanen Fettgewebe exprimiert werden. Die Adipokine 

Interleukin-6, Tumor-Nekrose-Faktor-�, Monozyten-Chemoattraktives Protein-1 und 

Plasminogen-Aktivator-Inhibitor-1 haben hingegen Einfluss auf die lipolytische 

Aktivität des viszeralen Fettgewebes. Vor allem die hohe Expression von Beta-

Rezeptoren im viszeralen Fettgewebe steht in engem Zusammenhang mit der 

vermehrten Freisetzung freier Fettsäuren, die die Leber und das Gefäßsystem 

belasten. Die Unterschiede hinsichtlich des Metabolismus im VAT bzw. abdominal 

SAT stellen eine mögliche Ursache für die divergierenden Assoziationen der 

transversalen Einzelschichten zu den kardiometabolischen Risikoparametern bei den 

Männern dar. 

Eine weitere Erklärung dafür, dass bei den Männern die einzelnen Risikoparameter 

unterschiedlich stark zu den Schichten VAT 4, SAT 3 und SAT L4-L5 korrelieren, 

kann die im Hinblick auf das Körpergewicht heterogen gewählte Studienpopulation 

sein. Thomas und Bell 2003 fanden in ihrer Studie heraus, dass die Korrelation 

zwischen transversaler Einzelschichtaufnahme und dem gesamten abdominalen 

Fettgewebsvolumen mit dem Ernährungszustand variiert. Sie konnten zeigen, dass 

eine transversale Einzelschichtaufnahme auf Höhe L2-L3 bei schlanken Probanden 
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am besten mit dem gesamten abdominalen Körperfett korreliert, bei adipösen 

Personen dagegen eine transversale Einzelschichtaufnahme auf Höhe L4-L5. Da in 

der vorliegenden Arbeit die Probanden nicht nach ihrem Körpergewicht kategorisiert 

wurden, weil die Sub-Gruppen mit ihren niedrigen n-Zahlen eine zu geringe 

Aussagekraft gehabt hätten, liegt nach den Ergebnissen von Thomas und Bell 2003 

die Begründung nahe, dass die unterschiedlich starke Korrelation der 

kardiometabolischen Risikofaktoren zu den transversalen Einzelschichten mit dem 

individuellen Körpergewicht in Zusammenhang steht. 

Ein weiterer Erklärungsansatz, der bei den Männern die unterschiedlich starke 

Korrelation der kardiometabolischen Risikofaktoren zu den transversalen 

Einzelschichten begründet, kann die nur begrenzt mögliche Zunahme an VAT im 

Oberbauch sein. Durch die knöcherne Begrenzung des Rippenbogens wäre bei 

weiterer, exzessiver Fettgewebsanreicherung nur eine Volumenzunahme mit 

Ausdehnung auf den Bereich von L4-L5 möglich.  

Einzelschicht versus Volumen zur Beurteilung des gesundheitlichen Risikos mittels 

MRT 

Generell unterliegt die Erstellung und Verwendung von MRT-

Einzelschichtaufnahmen der Annahme, dass obgleich individuelle Unterschiede im 

Fettanteil zu beobachten sind, die relative Fettverteilung zwischen Individuen gleich 

bleibt. Dies entspricht jedoch nicht den Beobachtungen der vorliegenden Arbeit. 

Vielmehr wird deutlich, dass geschlechtsspezifische und interindividuelle 

Unterschiede im VAT- und abdominal SAT-Anteil und in der Verteilung des 

Fettgewebes vorliegen, die bei der Erstellung und Beurteilung transversaler 

Einzelschichtaufnahmen zu berücksichtigen sind (Tab.3, Abb.3a, Abb.3b).   

Für die Durchführung weiterer wissenschaftlicher Studien ist die Erstellung und 

Auswertung einer transversalen Einzelschichtaufnahme, vor allem unter 

ökonomischen Gesichtspunkten, sinnvoll. Dabei ist stets zu beachten, dass eine 

transversale Einzelschichtaufnahme nur ein Kompromiss zwischen Genauigkeit der 

Aussagekraft, Aufwand und Kosten sein kann. Von großer Bedeutung ist bei der 

Erstellung einer transversalen Einzelschichtaufnahme die Tatsache, dass eine VAT-

Fläche unabhängig von der Wahl des Referenzpunktes eng mit den 

kardiometabolischen Risikofaktoren assoziiert ist. Um das Gesamtvolumen an VAT 
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und abdominal SAT und das damit verbundene gesundheitliche Risiko genau 

beurteilen zu können, bleibt die Erstellung und Auswertung mehrerer transversaler 

MRT-Einzelschichten vorerst das Mittel der Wahl.   

Vor- und Nachteile der vorliegenden Arbeit 

Ein Vorteil der vorliegenden Arbeit besteht darin, dass die Ergebnisse für einen 

weiten BMI-Bereich (18,3 - 37,7 kg/m²) und ein Altersspektrum von 22-78 Jahren 

gültig sind. Trotz der hohen Varianz hinsichtlich der relativ geringen Teilnehmerzahl 

von 100 Probanden sind die Ergebnisse hoch signifikant. Damit bietet die 

vorliegende Arbeit einen grundlegenden Überblick, den es gilt in größer angelegten 

Studien genauer zu untersuchen. Ein weiterer Vorteil ist, dass MRT-

Einzelschichtaufnahmen mit geringem Abstand zueinander erstellt werden konnten. 

Die Einzelschichtaufnahmen beziehen das gesamte Abdomen von der Unterseite 

des Zwerchfells bis zu den apikalen Polen der Femurköpfe ein. Die Schicht L4-L5, 

welche in vielen wissenschaftlichen Studien als Referenzpunkt zur Beurteilung des 

Fettgewebes dient, wurde getrennt analysiert und in unmittelbaren Vergleich zu 

anderen Einzelschichten gesetzt. Dies ermöglicht eine Einordnung der Ergebnisse 

der vorliegenden Arbeit in den bisherigen wissenschaftlichen Kontext.  

Demgegenüber steht eine relativ geringe Teilnehmerzahl von 100 Probanden. Des 

Weiteren beschränkte sich die Studienpopulation auf Kaukasier. Ergebnisse für 

Asiaten und Afroamerikaner können von den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit 

abweichen. 

4.4 Vergleich dreier Referenzpunkte zur Messung des Taillenumfangs  

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass sich die gemessenen Taillenumfänge unter dem 

Rippenbogen, über dem Beckenkamm und in der Mitte beider anatomischer 

Kennpunkte bei Frauen und Männern signifikant voneinander unterscheiden. Aus 

Tab.8 geht hervor, dass bei den Männern die Taillenumfänge an allen 

Referenzpunkten größer sind als bei den Frauen, was die maskuline Statur 

widerspiegelt. Bei beiden Geschlechtern nimmt der Taillenumfang vom unteren 

Rippenbogen bis zum Beckenkamm zu, wobei die Taillenumfänge bei den Frauen an 
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den drei Referenzpunkten jeweils stärker voneinander divergieren als bei den 

Männern. Bei den Männern variieren die Taillenumfänge unabhängig vom 

Referenzpunkt nur gering (Tab.8).  

Zwischen den einzelnen Taillenumfängen liegen bei den Frauen im Mittel 4-5cm, bei 

den Männern im Mittel 1-2cm (Tab.8). Zu einem vergleichbaren Ergebnis kamen 

Wang et al. 2003, die einen Vergleich von Taillenumfängen gemessen an vier 

verschiedenen Referenzpunkten bei 62 Frauen und 49 Männern durchführten. Die 

Autoren fanden heraus, dass der Unterschied zwischen dem engsten WC und dem 

WC über dem Beckenkamm bei Männern etwa 1cm, bei Frauen 5cm beträgt. 

Abgesehen vom engsten WC, fanden Wang et al. 2003 heraus, nahmen bei den 

Frauen die Taillenumfänge vom Unterrand des Rippenbogens zum Beckenkamm zu. 

Diese Erkenntnisse stimmen mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit überein 

(Tab.8). Des Weiteren fanden Wang et al. 2003 heraus, dass sich die 

Taillenumfänge unterhalb des Rippenbogens, über dem Beckenkamm und in der 

Mitte beider anatomischer Kennpunkte bei den Männern nicht voneinander 

unterscheiden. In der vorliegenden Arbeit konnte in Übereinstimmung damit gezeigt 

werden, dass die Taillenumfänge bei den Männern unabhängig vom Referenzpunkt 

nur gering variieren (Tab.8). 

Beziehungen zu den Volumina von viszeralem und abdominal subkutanem 

Fettgewebe  

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass bei den Männern alle drei 

Taillenumfänge vergleichbar eng zum VAT- bzw. abdominal SAT-Volumen 

korrelieren (Tab.9). Auch bei den Frauen sind alle drei Taillenumfänge eng mit dem 

abdominal SAT-Volumen assoziiert. Bei den Frauen ist dagegen die Messung direkt 

unterhalb des Rippenbogens am engsten mit dem VAT-Volumen assoziiert (Tab.9). 

Die Taillenumfänge über dem Beckenkamm und in der Mitte zwischen Rippenbogen 

und Beckenkamm sind bei den Frauen weniger eng zum Gesamtvolumen an VAT 

assoziiert als der WC direkt unterhalb des Rippenbogens (Tab.9). Zu einem 

vergleichbaren Ergebnis kamen Bosy-Westphal et al. 2010. Die Autoren 

untersuchten 294 Erwachsene und 234 Kinder und Jugendliche im Alter von 6 - 78 

Jahren und fanden in ihrer Studie heraus, dass sowohl bei Männern als auch bei 

Kindern und Jugendlichen die Taillenumfänge unter dem Rippenbogen, über dem 
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Beckenkamm und in der Mitte dieser beiden Referenzpunkte vergleichbar eng zum 

VAT- und abdominal SAT-Volumen assoziiert sind. Bei den Frauen hingegen weist 

der Taillenumfang unter dem Rippenbogen die engste Beziehung zum VAT auf. Der 

Taillenumfang über dem Beckenkamm ist nach Bosy-Westphal et al. 2010 bei den 

Frauen hingegen am wenigsten mit dem VAT-Volumen assoziiert. Dieses Ergebnis 

steht im Einklang mit den Ergebnissen dieser Arbeit (Tab.9). Darüber hinaus konnten 

Bosy-Westphal et al. 2010 in ihrer Studie zeigen, dass bei den Frauen ein diätetisch 

induzierter Gewichtsverlust mit einer Reduzierung des Taillenumfangs unter dem 

Rippenbogen und einem signifikanten VAT-Verlust in diesem Bereich einhergeht.  

Im Gegensatz zu den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit fanden Wang et al. 2003 

heraus, dass der WC direkt über dem Beckenkamm auf Höhe L4-L5 bei beiden 

Geschlechtern am engsten mit dem Gesamtkörperfett korreliert. Die Autoren 

schlussfolgerten, dass der WC über dem Beckenkamm die engste Korrelation zum 

viszeralen Fettgewebsvolumen aufweist, weil er der Schicht L4-L5 am nächsten ist. 

Wang et al. 2003 trennen ihre Ergebnisse hingegen nicht nach Geschlechtern, 

wodurch kein direkter Vergleich mit der vorliegenden Arbeit möglich ist. Außerdem 

beziehen sich die Beobachtungen von Wang et al. 2003 auf die Beziehungen der 

Taillenumfänge zum Gesamtkörperfett. In der vorliegenden Arbeit konnten die 

Beziehungen der Taillenumfänge zu den Volumina an VAT und abdominal SAT 

getrennt beurteilt werden. Eine weitere Erklärung für die abweichenden Ergebnisse 

dieser Arbeit und der Studie von Wang et al. 2003 kann die technische Schwierigkeit 

der Taillenumfangsmessung auf Höhe L4-L5 sein. In dieser Studie wurde der WC 

unterhalb der 10. Rippe an der mittleren Axillarlinie abgelesen. Dieser Punkt ist sehr 

genau definiert und die Durchführung der Messung problemlos möglich. Der WC 

direkt über dem Beckenkamm ist hingegen am schwierigsten zu bestimmen, weil die 

Körperform oberhalb des Beckenkamms in der Regel in starkem Kontrast zum 

knöchernen Becken steht.  

Beziehungen zum kardiometabolischen Risiko 

Aus Tab.10 geht hervor, dass bei den Frauen der Taillenumfang direkt unterhalb des 

Rippenbogens am engsten mit den kardiometabolischen Risikofaktoren assoziiert ist. 

Er korreliert eng mit dem HDL-Cholesterin- und dem Insulinspiegel, dem HOMA-

Index und dem diastolischen Blutdruck. Der Taillenumfang über dem Beckenkamm 
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ist bei den Frauen mit dem HDL-Cholesterin- und dem Insulinspiegel sowie dem 

HOMA-Index assoziiert und der Taillenumfang in der Mitte zwischen Rippenbogen 

und Crista iliaca korreliert lediglich mit dem HOMA-Index und dem HDL-Cholesterin 

(Tab.10). Zu einem vergleichbaren Ergebnis kamen Bosy-Westphal et al. 2010, die in 

ihrer Studie nachweisen konnten, dass bei 177 untersuchten Frauen der 

Taillenumfang direkt unterhalb des Rippenbogens am engsten mit den 

kardiometabolischen Risikofaktoren assoziiert ist. Diese Beobachtungen sind von 

großer klinischer Bedeutung, weil sich daraus ableiten lässt, dass die 

Taillenumfangmessung und die damit assoziierte Beurteilung des gesundheitlichen 

Risikos bei den Frauen je nach Referenzpunkt stark variiert.   

Bei den Männern sind alle drei Taillenumfänge vergleichbar eng zu den 

kardiometabolischen Risikofaktoren assoziiert. Triglyceride, systolischer und 

diastolischer Blutdruck korrelieren am engsten zum Taillenumfang unterhalb des 

Rippenbogens. Insulinspiegel, HOMA-Index und diastolischer Blutdruck korrelieren 

eng zum Taillenumfang über dem Beckenkamm. HDL-Cholesterin und 

Glukosespiegel sind am engsten mit dem Taillenumfang in der Mitte der beiden 

Kennpunkte assoziiert (Tab.10). Gleichfalls konnten Bosy-Westphal et al. 2010 in 

ihrer Studie zeigen, dass bei den 117 untersuchten Männern die unterschiedlichen 

Taillenumfänge alle vergleichbar eng zu den kardiometabolischen Risikofaktoren 

assoziiert sind. Daraus lässt sich für die Männer ableiten, dass der Taillenumfang an 

jedem der drei Referenzpunkte eine vergleichbar hohe Aussagekraft im Hinblick auf 

das gesundheitliche Risiko hat.  

Beziehung zwischen Taillenumfang und kardiometabolischem Risiko unter 

Berücksichtigung definierter Cutoffs der IDF und der WHO   

Unter Berücksichtigung der Cutoffs der IDF für einen erhöhten Taillenumfang werden 

weitaus mehr Probanden als kardiometabolisch gefährdet beurteilt als nach den 

Cutoffs der WHO. Dies wird besonders bei den untersuchten Frauen deutlich. Im 

Vergleich zur WHO weisen nach den Cutoffs der IDF fast doppelt so viele 

Probandinnen einen erhöhten Taillenumfang unter dem Rippenbogen und zwischen 

Rippenbogen und Beckenkamm auf (Tab.11). Zwar werden nach den Cutoffs der IDF 

im Vergleich zu den Cutoffs der WHO auch mehr Männer als kardiometabolisch 
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gefährdet klassifiziert, allerdings weichen die Prävalenzen erhöhter Taillenumfänge je 

nach Fachgesellschaft bei den Männern weniger stark voneinander ab (Tab.11).  

Nach den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit ist der Taillenumfang unterhalb des 

Rippenbogens besonders bei den Frauen enger zum VAT-Volumen und den 

kardiometabolischen Risikofaktoren assoziiert als der Taillenumfang in der Mitte 

zwischen Rippenbogen und Beckenkamm, den die IDF und die WHO zur 

Bestimmung des Taillenumfangs empfehlen (Tab.9, Tab.10). Den von der IDF und 

der WHO empfohlenen Referenzpunkt zur Taillenumfangmessung ausfindig zu 

machen ist zudem schwierig und aufwändig, weil dazu die genauen Identifikationen 

von Rippenbogenunterrand und Beckenkamm notwendig sind. Des Weiteren muss 

der Abstand dieser Referenzpunkte genau gemessen und der Mittelpunkt zwischen 

beiden festgelegt werden. Einfacher und präziser ist die Bestimmung des 

Taillenumfangs am Rippenbogenunterrand. Allerdings können die Cutoffs der IDF 

und der WHO nicht einfach auf diesen Referenzpunkt übertragen werden. Es ist 

wichtig bei Anwendung definierter Cutoffs den Referenzpunkt zu wählen, der von der 

jeweiligen Fachgesellschaft für die Messung zugrunde gelegt wird. Solange für den 

Taillenumfang unterhalb des Rippenbogens keine spezifischen Cutoffs festgelegt 

sind, kann nicht von den vorhandenen Cutoffs der IDF und der WHO  auf ein 

erhöhtes gesundheitliches Risiko hinsichtlich dieses Referenzpunktes geschlossen 

werden. Ein einfaches Abziehen oder Addieren von Maßeinheiten je nach 

Referenzpunkt würde der Bestimmung der Prävalenz erhöhter Taillenumfänge nicht 

gerecht, weil die Fettgewebsverteilung sowohl mit dem Alter als auch mit der 

Fettmasse variiert (Tab.4, Abb.4 - 11). 

Des Weiteren basieren die bisherigen Cutoffs der verschiedenen Fachgesellschaften 

auf den Cutoffs des BMI (Lean et al. 1995). Der BMI ist jedoch nur ein ungenaues 

Maß zur Bestimmung des zentralen Fettgewebes und damit für die Beurteilung des 

gesundheitlichen Risikos weniger geeignet als der Taillenumfang, der mit dem VAT 

eng assoziiert ist. Vielmehr sollten die Cutoffs sich an der Verteilung des VAT 

orientieren, welches für die gesundheitliche Gefährdung verantwortlich ist. Vor 

diesem Hintergrund ist es für die Zukunft unerlässlich, anhand einer großen 

Probandenzahl Cutoffs für den Taillenumfang unter dem Rippenbogen zu 

generieren, der bei beiden Geschlechtern eng mit dem VAT und dem 

gesundheitlichen Risiko verbunden ist. 
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5 Zusammenfassung 

Die Erstellung transversaler MRT-Einzelschichtaufnahmen und die Messung des 

Taillenumfangs sind häufig verwendete Methoden zur Beurteilung des 

gesundheitlichen Risikos durch abdominale Adipositas. Unklar ist bislang in der 

wissenschaftlichen Literatur, an welchem Referenzpunkt eine einzelne Messung 

vorgenommen werden soll, um das gesundheitliche Risiko am genauesten zu 

bestimmen. 

In dieser Arbeit wurden bei 100 erwachsenen Frauen und Männern transversale 

abdominale MRT-Bilder ausgewertet und untersucht, welche transversale MRT-

Einzelschichtaufnahme am engsten zum VAT- bzw. abdominal SAT-Volumen und 

den kardiometabolischen Risikoparametern assoziiert ist. Des Weiteren wurden die 

drei in wissenschaftlichen Studien am häufigsten verwendeten Referenzpunkte zur 

Taillenumfangmessung hinsichtlich ihrer Beziehung zum viszeralen 

Fettgewebsvolumen und den kardiometabolischen Risikoparametern untersucht. 

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass bei den Frauen eine distal 

von L4-L5 gelegene Einzelschicht eng zum VAT-Volumen und den 

kardiometabolischen Risikofaktoren assoziiert ist. Bei den Männern spiegelt eine 

proximal von L4-L5 gelegene Einzelschicht am besten das VAT-Volumen wider. 

Hingegen sind die kardiometabolischen Risikofaktoren bei den Männern keiner 

einzelnen transversalen Schicht eindeutig zuzuordnen.  

Besonders aus ökonomischer Sicht ist die Verwendung einer einzelnen transversalen 

Einzelschichtaufnahme zur Beurteilung des gesundheitlichen Risikos zu empfehlen, 

weil sie unabhängig von der Wahl des Referenzpunktes eng mit den 

kardiometabolischen Risikofaktoren assoziiert ist. Eine individuelle Aussage 

hinsichtlich des viszeralen Fettgewebsvolumens und des damit verbundenen 

gesundheitlichen Risikos ist hingegen nur durch die Erstellung und Auswertung 

mehrerer transversaler Einzelschichtaufnahmen möglich. 

Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass bei beiden Geschlechtern der 

Taillenumfang unter dem Rippenbogen eng zum VAT-Volumen und den 

kardiometabolischen Risikoparametern assoziiert ist. Bevor in der klinischen Praxis 

anhand dieses Taillenumfangs das gesundheitliche Risiko beurteilt werden kann, aus 

dem sich ggf. die Indikation einer medizinischen Behandlung ergibt, ist es 

unerlässlich, am VAT orientierte Cutoffs besonders für diesen Referenzpunkt zu 

generieren.  
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