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Zusammenfassung 

Die Datenlage hinsichtlich Übergewicht- und Adipositashäufigkeit bei 

erwachsenen KrankenhauspatientInnen ist international und speziell für Österreich 

sehr gering. Ziel dieser Arbeit ist es, die Prävalenz von Übergewicht und 

Adipositas bei erwachsenen PatientInnen in österreichischen Krankenhäusern zu 

beschreiben und mögliche Unterschiede bezüglich der Faktoren Geschlecht, Alter, 

Krankheitsbild und Pflegeabhängigkeit herauszufinden.  

Im Rahmen dieser Arbeit wurden Daten der europäischen 

Pflegequalitätserhebung zu pflegerelevanten Problemen in Österreich, welcher ein 

deskriptives Querschnittdesign zugrunde liegt, ausgewertet. Die Daten wurden am 

8. April 2014, mittels eines standardisierten Fragebogens, erfasst.  

4141 PatientInnen in 64 Allgemeinen Krankenhäusern in Österreich wurden 

untersucht. 36,1 % davon waren übergewichtig und 22,4 % waren adipös. Eine 

signifikant höhere Prävalenz für Übergewicht wurde bei Männern gegenüber 

Frauen beobachtet. Im Gegensatz dazu zeigte sich bei Frauen eine signifikant 

höhere Prävalenz für Adipositas. Legt man die Definition der WHO  zugrunde, so 

zeigte sich die höchste Prävalenz für Übergewicht in der Altersklasse der 

65jährigen und älter, während bei Verwendung der Definition laut ESPEN die 

höchste Prävalenz in der Altersklasse der 50-64jährigen festgestellt werden 

konnte. In dieser Altersklasse wurde auch die höchste Adipositasprävalenz 

beobachtet. Die meisten übergewichtigen und adipösen PatientInnen litten an 

Herz- und Gefäßerkrankungen sowie Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 

und des Bindegewebes. Mehr als zwei Drittel der Adipösen und mehr als zwei 

Drittel der Übergewichtigen waren völlig unabhängig von pflegerischer 

Unterstützung.  

Die ermittelten österreichischen Prävalenzwerte für Übergewicht und Adipositas 

waren höher als jene in internationalen Studien. Vergleiche mit internationalen 

Studien sind aufgrund unterschiedlicher Methoden, Populationen und Definitionen 

von Übergewicht und Adipositas nur sehr eingeschränkt möglich.  

Regelmäßige Auswertungen der jährlichen Pflegequalitätserhebung hinsichtlich 

Übergewicht und Adipositas bei erwachsenen KrankenhauspatientInnen 

erscheinen sinnvoll, um Trends beobachten zu können.  
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Abstract 

Evidence on overweight and obesity frequency in adult hospital patients is rather 

low internationally and in particular for Austria. The aim of this thesis is to describe 

the prevalence of overweight and obesity in adult patients within Austrian hospitals 

as well as to discover possible differences regarding sex, age, diagnosis and care 

dependency.  

In this thesis, data was evaluated from the European care-quality-survey on care-

related problems in Austria, which are based on a descriptive cross-sectional 

design. This data was collected on April 8th in 2014, using a standardized 

questionnaire. 

4,141 patients in 64 Austrian general hospitals have been examined. 36.1 % were 

classified as overweight and 22.4 % were classified as obese. Males showed a 

significant higher prevalence for being overweight than females. By contrast, 

prevalence of obesity in females was significantly higher than in males. Based on 

the definition of the WHO, the highest prevalence of overweight was found in the 

age group of 65 or more. Alternatively, using the definition of ESPEN has shown 

that the highest prevalence of overweight was found in the age group of 50–64, 

where also the highest prevalence of obesity was found. Most overweight and 

obese patients have been suffering from heart and vascular diseases as well as 

diseases of the musculoskeletal system and connective tissue. More than two third 

of the obese patients as well as more than two third of the overweight patients 

were completely independent from nursing support. 

The determined Austrian prevalent values for overweight and obesity were higher 

than those in international studies. Comparisons to international studies are only 

possible to a very limited extend due to different methods, population and 

definitions of overweight and obesity.  

Regular evaluations of the annual quality-of-care survey on overweight and obese 

adult patients seem meaningful in order to observe trends. 



 

1 

1 Einleitung 

Laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) waren im Jahr 2016 weltweit mehr als 

1,9 Milliarden Erwachsene von Übergewicht betroffen. Mehr als 650 Millionen 

davon waren adipös. Seit 1975 stieg die Adipositasprävalenz um das fast 

Dreifache an (WHO 2018).  

 

Die Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) 

berichtet in ihrem aktuellsten Update zum Thema Adipositas, dass bereits mehr 

als die Hälfte der Erwachsenen in ihren Mitgliedsstaaten übergewichtig oder 

adipös sind (OECD 2017).  

 

Adipositas und Übergewicht betreffen Männer und Frauen. Laut der 

österreichischen Gesundheitsbefragung von 2014, die auf selbstberichteten Daten 

beruht, waren 39,5 % der Männer und 25,8 % der Frauen ab 15 Jahren 

übergewichtig sowie 15,7 % der Männer und 13,1 % der Frauen adipös (Statistik 

Austria 2015).  

Ähnliche Zahlen zeigen die Ergebnisse des österreichischen Ernährungsberichtes 

2017, bei dem Personen im Alter von 18 bis 64 Jahren analysiert wurden. Dieser 

berichtet von einer Prävalenz von 28,9 % (Frauen 20,6 %; Männer 37,2 %) mit 

Übergewicht und von 12,1 % (Frauen 10,7 %; Männer 13,4 %) mit Adipositas 

(Rust et al. 2017). 

 

Adipositas und Übergewicht stellen eine der größten Herausforderungen für die 

Gesundheitspolitik in Europa dar (Branca et al. 2007) und haben einen negativen 

Einfluss auf den individuellen Gesundheitszustand der Betroffenen. Organe und 

Organsysteme wie das Herz-Kreislauf-System, Haut, Knochen, Muskeln, das 

endokrine und metabolische System, der Magen-Darmtrakt, das Nerven- und 

Sinnessystem, der Urogenitaltrakt und die Atmungsorgane werden beeinträchtigt.  

Zudem ist das Risiko an Diabetes Mellitus Typ II, Hypertonie, Dyslipidämie, 

Kurzatmigkeit, Schlafapnoe und Gallenblasenerkranungen zu erkranken für von 

Adipositas Betroffene um das Drei- oder Mehrfache erhöht (Dorner 2016). 
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Aufgrund ihrer Begleiterkrankungen verursachen Übergewicht und Adipositas 

zusätzlich hohe Krankheitskosten. 

Dazu zählen direkt mit der Erkrankung in Zusammenhang stehende Kosten 

(Verbrauch von Gesundheitsleistungen und -gütern wie z. B. Hospitalisierungen 

oder Medikamente; Verbrauch von Ressourcen im privaten Sektor wie z. B. 

Fahrten zu Gesundheitseinrichtungen oder eigenfinanzierte Therapien), indirekte 

Kosten (Ressourcenverlust durch Krankheit, Arbeitsunfähigkeit, Frühpension, 

vorzeitiger Tod) und intangible Kosten (Kosten verursacht durch psychosoziale 

Auswirkungen wie Schmerz oder verminderte Lebensqualität) (Lauterbach et al. 

1998). 

 

Legt man internationale Daten auf Österreich um, so betragen die direkten Kosten 

im Zusammenhang mit Adipositas zwischen 227,7 Millionen und 1,1385 Milliarden 

Euro pro Jahr. Dies entspricht 0,1 – 0,5 % des österreichischen BIP (Kiefer et al. 

2006).  

 

1.1 Begriffsklärung und Definition  

In diesem Abschnitt erfolgt eine einführende Begriffsbestimmung zur Adipositas. 

Außerdem werden Definitionen zu Übergewicht und Adipositas dargelegt. 

 

1.1.1 Begriffsklärung Adipositas 

Im deutschsprachigen Raum wird in der Literatur zumeist der Begriff Adipositas 

(Englisch: „adiposity“) verwendet. Dieser leitet sich vom lateinischen Begriff für 

Fett (adeps) ab. Im Gegensatz dazu findet man in der angelsächsischen Literatur 

hauptsächlich den Begriff „obesity“ (Deutsch: „Obesität“). „Adiposity“ wird nur 

selten verwendet. Das deutsche Wort Obesität, welches sich aus den lateinischen 

Wörtern „ob“ (wegen) und „edere“ (essen) ableitet und frei übersetzt „gegessen 

haben“ bedeutet, findet im deutschen Sprachraum kaum Anwendung (Schorb 

2015). Zudem werden im deutschen Sprachraum die Wörter Fettleibigkeit und 

Fettsucht benutzt. Der Begriff Fettleibigkeit ist medizinisch jedoch nicht korrekt und 

diskriminierend und sollte daher nicht verwendet werden (Hauner 2013). 
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1.1.2 Definition von Übergewicht und Adipositas 

Als Übergewicht wird eine über den Normwert hinausgehende Erhöhung des 

Körpergewichts bezeichnet (Dorner 2016). 

Laut Hauner (2013, S. 2) kann Übergewicht/Adipositas „als eine Vermehrung des 

Körperfetts, die über das Normalmaß hinausgeht und mit einer 

Gesundheitsgefährdung bzw. mit einem erhöhten Risiko für Folgeerkrankungen 

einhergeht“, definiert werden.  

 

Im Rahmen dieser Masterarbeit gilt die Definition der WHO. Sie definiert 

Adipositas und Übergewicht als eine abnormale oder übermäßige 

Fettansammlung, welche die Gesundheit beeinträchtigen kann (WHO 2018, 

Übersetzung des Verfassers).  

 

1.2 Ursachen und Komorbiditäten  

Folgende Faktoren können zu Übergewicht und Adipositas führen (DAG et al. 

2014): 

 

 familiäre Disposition, genetische Ursachen 

 Lebensstil (z. B. Bewegungsmangel, Fehlernährung) 

 ständige Verfügbarkeit von Nahrung 

 Schlafmangel 

 Stress 

 depressive Erkrankungen 

 niedriger Sozialstatus 

 Essstörungen (z. B. Binge-Eating-Disorder, Night-Eating-Disorder) 

 endokrine Erkrankungen (z. B. Hypothyreose, Cushing-Syndrom) 

 Medikamente (z. B. Antidepressiva, Neuroleptika, Phasenprophylaktika, 

Antiepileptika, Antidiabetika, Glukokortikoide, einige Kontrazeptiva, 

Betablocker) 

 andere Ursachen (z. B. Immobilisierung, Schwangerschaft, Nikotinverzicht). 
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Als anerkannte Komorbiditäten von Übergewicht und Adipositas gelten Störungen 

des Kohlenhydratstoffwechsels, Dyslipoproteinämie, Hyperurikämie/Gicht, 

Störungen der Hämostase, Chronische Inflammation, Kardiovaskuläre 

Erkrankungen, Demenz, Erkrankungen des Urogenitaltraktes, Hormonelle 

Störungen bei Männern und Frauen, Pulmonale Komplikationen, Gastrointestinale 

Erkrankungen, Karzinome, ein erhöhtes Operations- und Narkoserisiko, ein 

erhöhtes Unfallrisiko und Einschränkungen bei den Aktivitäten des täglichen 

Lebens (verminderte Lebensqualität). Übergewicht bzw. Adipositas sind zudem 

die wichtigsten Promotoren des metabolischen Syndroms (DAG et al. 2014).  

 

1.3 Erfassung und Klassifikation von Übergewicht und 

Adipositas bei erwachsenen PatientInnen 

Es gibt eine Vielzahl von Möglichkeiten zur Bestimmung des Körperfetts und zur 

Klassifizierung von Übergewicht und Adipositas. Jede dieser Methoden hat Vor- 

und Nachteile. Dieser Abschnitt der Arbeit gibt einen Überblick über einige der 

wichtigsten Methoden. 

 

1.3.1 Body Mass Index (BMI) 

Der BMI ist die am Häufigsten verwendete Methode um Übergewicht und 

Adipositas bei Erwachsenen zu klassifizieren (Schorb 2015). Es handelt sich 

hierbei um einen Index, der das Verhältnis des Körpergewichts in Kilogramm (kg) 

und des Quadrats der Körpergröße in Metern (m²) ausdrückt (WHO 2018a). Dabei 

sollten Körpergewicht und Körpergröße unter standardisierten Bedingungen 

gemessen werden. Die Messung des Gewichts soll morgens, nüchtern, ohne 

Schuhe, in Unterwäsche und nach der Blasenentleerung durchgeführt werden. Bei 

der Bestimmung der Körpergröße sollen die Füße geschlossen sein und Waden, 

Gesäß und Rücken das Stadiometer berühren (Bosy-Westphal & Müller 2013). 

 

Laut Definition der WHO gelten BMI-Werte von <18,5 als Untergewicht, von 18,5 – 

24,9 als Normalbereich, von 25,0 – 29,9 als Übergewicht (Präadipositas) und ab 

30,0 als Adipositas (WHO 1995) (siehe Tabelle 1). In der Definition der WHO von 

2000 wird in der Kategorie Adipositas zusätzlich hinsichtlich des Schweregrades in 
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Adipositas Grad I (30,0 – 34,9), Adipositas Grad II (35,0 – 39,9) und Adipositas 

Grad III (≥40,0) unterschieden (WHO 2000). Diese Grenzwerte gelten laut WHO 

für Erwachsene und sind geschlechts- und altersunabhängig (WHO 2018a).  

 

Tabelle 1: Klassifikation von Übergewicht und Adipositas bei Erwachsenen (WHO 1995) 

Gewichtskategorie BMI (kg/m²) 

Untergewicht <18,5 

Normalgewicht 18,5 – 24,9 

Übergewicht  25,0 – 29,9 

Adipositas  ≥30,0 

 

Für ältere Erwachsene (≥65 Jahre) gibt es derzeit keine evidenz-basierten 

Leitlinien für eine Klassifikation. Es gibt jedoch vermehrt Studien, die darauf 

hinweisen, dass die Grenzwerte der WHO für diese Altersgruppen nicht 

angemessen sind (Queensland Government 2014). Die „Australia & New Zealand 

Society for Geriatric Medicine“ (2011) empfiehlt folgende Anpassung für Personen 

ab 65 Jahren: Untergewicht ≤23 kg/m², Normalgewicht 24 - 30 kg/m² und 

Übergewicht >30 kg/m².  

 

In Österreich wird für die PatientInnengruppe ab 65 Jahren die Klassifikation laut 

ESPEN (European Society of Parenteral an Enteral Nutrition) (Volkert et al. 2006) 

empfohlen (Bundesministerium für Gesundheit 2013, AKE 2010). BMI-Werte von 

27,0 – 29,9 gelten als Übergewicht und BMI Werte ≥30,0 als Adipositas (siehe 

Tabelle 2).  
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Tabelle 2: ESPEN Klassifikation von Übergewicht und Adipositas bei Personen ab 65 Jahren (Volkert 
et al. 2006) 

Gewichtskategorie  BMI (kg/m²) 

Schwere Mangelernährung <18,5 

Leichte Mangelernährung 18,5 – 19,9 

Risiko für Mangelernährung 20,0 – 21,9 

Normalgewicht 22,0 – 26,9 

Übergewicht  27,0 – 29,9 

Adipositas  ≥30,0 

 

1.3.2 Weitere Anthropometrische Methoden  

Weitere anthropometrische Methoden, welche Anwendung finden, sind der 

Taillenumfang, der Taille-Hüft-Quotient und die Hautfaltendicke. 

 

Der Taillenumfang ist eine einfache, kostengünstige und die am häufigsten 

angewandte Methode zur Messung der abdominalen Adipositas (Hu 2008). 

Studien zeigen eine enge Beziehung zur Adipositas-assoziierten Morbidität (Bosy-

Westphal & Müller 2013, Hu 2008). 

Es fehlt jedoch eine standardisierte Verfahrensweise für die Messung. 

Verschiedene Referenzpunkte für die Messung sowie unterschiedliche 

Grenzwerte ergeben unterschiedliche Prävalenzen für Adipositas. Ein Vergleich 

der Daten ist daher schwierig (Bosy-Westphal & Müller 2013). 

 

Der Taille-Hüft-Quotient ist ebenfalls eine kostengünstige Möglichkeit zur 

Berechnung der abdominalen Adipositas. Dabei wird der Taillenumfang ins 

Verhältnis zum Hüftumfang gesetzt. Der Taille-Hüft-Quotient ist jedoch schwieriger 

zu interpretieren als der Taillenumfang und anfälliger für Messfehler (Hu 2008).  

 

Die Hautfaltenmessung wird mit Hilfe einer Caliperzange durchgeführt. Es wird 

dabei das subkutane Fettgewebe in mm erfasst (Bosy-Westphal & Müller 2013). 

Es handelt sich hierbei um eine praktische, sichere und günstige Methode. Sie ist 

jedoch schwieriger reproduzierbar und weniger genau im Vergleich zu anderen 

Methoden (Hu 2008).  
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1.3.3 Weitere Methoden 

Methoden wie die Bioelektrische Impedanzanalyse, die Unterwasserwägung 

(Hydrodensitometrie), Dual Energy X-Ray Absorptiometer (DXA), 

Magnetresonanztomographie (MRI), Computertomographie (CT) und Ultraschall 

ermöglichen eine genauere Beschreibung und Analyse der 

Körperzusammensetzung und des Ernährungszustandes (Kiefer et al. 2006). Ein 

Nachteil dieser Methoden ist jedoch, dass sie aufwändiger und mit hohen Kosten 

verbunden sind (Dorner 2016, Hu 2008). 
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2 Literaturübersicht 

Dieses Kapitel gibt einen Überblick über den aktuellen Forschungsstand zur 

Prävalenz von Übergewicht und Adipositas bei KrankenhauspatientInnen. 

Ausgehend von den Forschungsfragen wurde eine Suchstrategie entwickelt und 

eine umfassende Literaturrecherche durchgeführt. 

 

2.1 Prozess der Literaturrecherche 

Es wurde in den Datenbanken PubMed, CINAHL (Cumulative Index to Nursing & 

Allied Health Literature) und ISI Web of Science gesucht. Die Cochrane Database 

of Systematic Reviews und Embase (Excerpta Medica Database) wurden über 

das Datenbankportal OvidSP durchsucht. Zusätzlich wurde im Internet nach 

relevanten Artikeln mit Hilfe der Suchmaschinen „Google Scholar“ und der 

Metasuchmaschine „MetaCrawler“ recherchiert. Die verwendeten Keywords 

lauteten:  

 

obesity, overweight, adiposity, prevalence, frequency, hospital, adult.  

 

Diese wurden mit Boolean operators (AND und OR) kombiniert. Wenn sinnvoll 

wurden Trunkierungen (z. B. frequen*) vorgenommen. Passend zur jeweiligen 

Datenbank wurde mit MesH Terms (PubMed), Subject Headings (OvidSP) und 

Subject Terms (CINAHL) gesucht. 

 

Tabelle 3: Schlüsselbegriffe für die Suche in den Datenbanken 

obesity OR overweight OR adiposity 

AND 

prevalence OR frequency 

AND 

hospital 

AND 

adult 
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Um aktuelle Literatur zu erhalten wurde bei der Suche im Januar 2018 der 

Publikationszeitraum auf die Jahre 2008 bis 2017 begrenzt. Die Suche wurde auf 

Studien in englischer und deutscher Sprache eingeschränkt. 

Ausgeschlossen wurden Studien mit ausschließlich ambulanten PatientInnen und 

Studien, welche nicht im Setting Krankenhaus durchgeführt wurden. Studien, die 

spezifischen PatientInnengruppen (z. B. PatientInnen, die an Asthma leiden) 

untersuchten, wurden ebenso exkludiert.  

 

Das Alter der StudienteilnehmerInnen musste mindestens 18 Jahre betragen. 

 

Um eingeschlossen zu werden, musste es sich um quantitative Studien handeln, 

welche Prävalenzdaten über Übergewicht/Adipositas im Krankenhaus 

beschrieben.  

 

Die Suchstrategie in den Datenbanken führte zu 1168 Treffern. Nach Ausschluss 

der Duplikate (n=29) blieben 1.139 Treffer, welche einem systematischen 

Screening unterzogen wurden. 57 Studien wurden im Rahmen des Titelscreenings 

als für die Recherche relevant betrachtet. Von diesen wurden in der nächsten 

Phase die Abstracts gelesen und bewertet. Dabei wurden sieben aufgrund des 

falschen Settings, neun wegen des nicht passenden Designs, 16 da sie sich mit 

einer spezifischen PatientInnengruppe beschäftigten und 15 aus sonstigen 

Gründen (keine stationären PatientInnen usw.) ausgeschlossen. Schließlich 

wurden zehn Artikel anhand der Kriterien von Polit & Beck (2012) bewertet.  

 

Als Resultat der kritischen Bewertung wurden schließlich sieben Artikel in die 

Literaturanalyse eingeschlossen. Eine Handsuche in den ausgewählten Artikeln 

wurde durchgeführt und dadurch ein weiterer Artikel identifiziert.  

 

Nachfolgend wird mittels Flussdiagramm die Literatursuche näher grafisch 

dargestellt.  
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Abbildung 1: Flowchart der Literaturrecherche 
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2.2 Kritische Beurteilung der Studien 

Die Qualitätsbeurteilung der Artikel wurde mit Hilfe der Bewertungskriterien für 

quantitative Studien von Polit & Beck (2012) durchgeführt.  

 

Folgende Domänen wurden dabei bewertet: 

 

- Titel: Prägnanz, Schlüsselvariablen, Studienpopulation 

- Abstract: Problem, Methode, Ergebnisse, Schlussfolgerungen 

- Einleitung: Forschungsproblem, Hypothesen oder Forschungsfragen, 

Literaturübersicht, konzeptueller/theoretischer Bezugsrahmen 

- Methode: Ethik und Schutz der Menschenrechte, Forschungsdesign, 

Population und Stichprobe, Datensammlung und -messung, Durchführung 

- Ergebnisse: Datenanalyse, Resultate 

- Diskussion: Interpretation der Resultate, Implikationen/Empfehlungen 

- Allgemein: Präsentation, Glaubwürdigkeit der ForscherInnen, 

Zusammenfassung (Polit & Beck 2012). 

 

Die einzelnen Fragen wurden folgendermaßen beurteilt: 

 

- Ja (+): Alle angeführten Punkte sind im Artikel angeführt  

- Teilweise (~): Die angeführten Punkte sind nur zum Teil angeführt 

- Nein (-): Die angeführten Punkte fehlen bzw. sind nicht angeführt 

 

In den anschließenden Kapiteln werden die Ergebnisse der systematischen 

Literaturrecherche in den Datenbanken dargestellt. 
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2.3 Studiencharakteristika 

Im Rahmen der Literaturrecherche konnte mit der Studie von Følling et al. (2014) 

lediglich eine einzige Studie identifiziert werden, welche als klares Forschungsziel 

die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas bei erwachsenen 

KrankenhauspatientInnen definiert hatte. Bei den anderen eingeschlossenen 

Studien lag der Fokus am Thema Prävalenz bzw. Risiko der Mangelernährung. 

Sie lieferten jedoch auch Prävalenzdaten zum Thema Übergewicht und 

Adipositas. 

 

Die acht in diese Literaturübersicht eingeschlossenen Studien wurden in den 

Jahren 2009 bis 2014 publiziert. Vier Studien wurden im europäischen Raum und 

vier in Asien durchgeführt (siehe Tabelle 4). Die Stichprobengröße variierte 

zwischen 2142 und 95 erwachsenen Personen.  

 

Tabelle 4: Studiencharakteristika 

Autor & Jahr Land Design Stichprobe 

Fang et al. 2013 China Querschnittstudie n=2142 (1276 m, 866 w),  

Følling et al. 2014 Norwegen Querschnittstudie n=497 (243 m, 253 w),  

Huong et al. 2014 Vietnam Querschnittstudie n=423 (m/w keine Angabe) 

Khalaf et al. 2011 Saudi 

Arabien 

Querschnittstudie n=166 (106 m, 60 w)  

Lamb et al. 2009 UK Querschnittstudie n=328 (143 m, 185 w) 

Liang et al. 2009 China Prospektives, 

deskriptives Design 

n=1500 (841 m, 659 w) 

Westergren et al. 2010 Island Prä-Post 

Interventionsstudie 

n=95 (m/w keine Angabe) 

Westergren et al. 2009 Schweden Querschnittstudie n=2170 (m/w keine Angabe) 

 

Bei sechs der eingeschlossenen Studien handelt es sich um Querschnittstudien. 

Liang et al. (2009) bedienten sich eines prospektiven, deskriptiven Designs. 

Westergren et al. (2010) führten eine Prä-Post Interventionsstudie durch. Von 

dieser Studie wurden nur die Ergebnisse der Interventionsgruppe berücksichtigt. 

 

Zur Klassifikation wurde in allen Studien der BMI angewandt, jedoch wurden 

verschiedene Definitionen von Übergewicht und Adipositas verwendet. Khalaf et 
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al. (2011) führten zwei Auswertungen mit Grenzwerten von verschiedenen 

Definitionen durch. Tabelle 5 gibt einen Überblick über die in den Studien 

verwendeten Definitionen. 

 

Tabelle 5: Verwendete Definitionen von Übergewicht und Adipositas 

Definition von: 

BMI Grenzwerte 

(kg/m²) für 

Übergewicht 

BMI Grenzwerte 

(kg/m²) für 

Adipositas 

Verwendet von: 

WHO Definition 

für Erwachsene 
25 bis <30 ≥30 

Følling et al. 2014 

Huong et al. 2014 

Lamb et al. 2009 

Chinese Working 

Group of Obesity 
24 bis <28 ≥28 

Fang et al. 2013 

Liang et al. 2009 

Westergren et al. 

(2008) 

PatientInnen <70 Jahre: 

25 bis <30 

PatientInnnen ≥70Jahre: 

27 bis <32 

PatientInnen <70 Jahre: 

≥30 

PatientInnen ≥70 Jahre: 

≥32 

Westergren et al. (2009) 

Westergren et al. (2010) 

Khalaf et al. (2011)* 

WHO 

Westpazifikregion

mit IASO und 

IOTF 

PatientInnen <70 Jahre: 

23 bis <28 

PatientInnnen≥70 Jahre: 

25 bis <30 

PatientInnen <70 Jahre: 

≥28 

PatientInnen≥70 Jahre: 

≥30 

Khalaf et al. (2011)** 

* Auswertung mit Grenzwerten für KaukasierInnen; ** Auswertung mit Grenzwerten für AsiatInnen 

 

In der Studie von Lamb et al. (2009) wurden Patienten ab 16 Jahren mit 

eingeschlossen. Diese Studie wurde trotzdem mit in die Analyse aufgenommen, 

da sie nicht auf Kinderstationen durchgeführt worden ist. Zudem lieferten Lamb et 

al. (2009) lediglich Prävalenzraten für Adipositas. 

Khalaf et al. (2011) präsentierten nur Ergebnisse zu Übergewicht und Adipositas 

hinsichtlich des Faktors Geschlecht. 

 

Nachfolgend werden die Ergebnisse der Literatur zusammengefasst. 
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2.4 Prävalenz bei KrankenhauspatientInnen 

 

Abbildung 2: Literaturübersicht: Prävalenz von Übergewicht 

 

Die niedrigste Prävalenzrate für Übergewicht wurde in der Studie von Huong et al. 

(2014) mit 5,7 % festgestellt. Alle anderen in die Literaturübersicht 

eingeschlossenen Studien berichten Raten zwischen 20,4 % (Fang et al. 2013) 

und 36,0 % (Westergren et al. 2010). Abbildung 2 gibt eine detaillierte Übersicht. 

 

 

Abbildung 3: Literaturübersicht: Prävalenz von Adipositas 
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Wie Abbildung 3 demonstriert weisen die Studien von Lamb et al. (2009) mit 18,6 

% und Følling et al. (2014) mit 18,3 % die höchsten Prävalenzraten für Adipositas 

auf. Die geringste Prävalenz wird auch hier von Huong et al. (2014) mit 0,9 % 

berichtet.  

 

2.4.1 Alter 

In einer der eingeschlossenen Studien wurden Auswertungen zur Prävalenz von 

Adipositas hinsichtlich verschiedener Altersgruppen durchgeführt (Lamb et al. 

2009). 

 

Mit 28,1 % wies die Gruppe der PatientInnen von 60 bis 79 Jahren die höchste 

Adipositasprävalenz auf. Bei den unter 60jährigen wurde eine Prävalenz von 22,2 

% und bei der Altersgruppe ≥80 Jahre von 8 % festgestellt (Lamb et al. 2009).  

 

Bei einer gesonderten Analyse der internen PatientInnen wurde die höchste 

Adipositasprävalenz mit 25,8 % für die Gruppe der unter 60jährigen errechnet. 

Hingegen zeigte sich unter den chirurgischen und orthopädischen PatientInnen mit 

38,9 %, sowie bei den IntensivpatientInnen mit 42,9 %, die höchste 

Adipositasprävalenz in der Altersklasse von 60 – 79 Jahren.  

 

2.4.2 Geschlecht 

In zwei Studien wurden Prävalenzzahlen zu Übergewicht in Bezug auf das 

Geschlecht angegeben. In der Studie von Fang et al. (2013) waren 20,7 % der 

Frauen und 20,4 % der Männer übergewichtig. Khalaf et al. (2011) berichten von 

einer Prävalenz in der Höhe von 35 % (Grenzwerte für KaukasierInnen) bzw. 28 % 

(Grenzwerte für AsiatInnen) bei Männern und 20 % (Grenzwerte für 

KaukasierInnen) bzw. 22 % (Grenzwerte für AsiatInnen) bei Frauen (siehe 

Abbildung 4). In keiner der Studien konnte ein statistisch signifikanter Unterschied 

zwischen Männern und Frauen hinsichtlich der Prävalenz von Übergewicht 

festgestellt werden. 
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Abbildung 4: Literaturübersicht: Prävalenz von Übergewicht bei Männern und Frauen; Kauk. = 
Grenzwerte für KaukasierInnen; Asiat. = Grenzwerte für AsiatInnen 

 

Die Adipositasprävalenzen bei Männern und Frauen variieren sehr stark (siehe 

Abbildung 5). Der geringste Wert, sowohl für Männer (4,7 %) als auch für Frauen 

(3,1 %) wurde in der Studie von Fang et al. (2013) präsentiert. Der Höchstwert bei 

den Frauen zeigte sich bei Khalaf et al. (2011) unter Anwendung der Grenzwerte 

für AsiatInnen mit 40 %. Dieser Wert ist nahezu doppelt so hoch wie der 

Höchstwert der Männer mit 23,1 % (Lamb et al. 2009).  

 

 

Abbildung 5: Literaturübersicht: Prävalenz von Adipositas bei Männern und Frauen; * p≤0,05; Kauk. = 
Grenzwerte für KaukasierInnen; Asiat. = Grenzwerte für AsiatInnen 
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Einzig Khalaf et al. (2011) konnten in ihrer Studie einen statistisch signifikanten 

Unterschied hinsichtlich der Adipositasprävalenz von Männern und Frauen 

nachweisen. Bei der Anwendung der Grenzwerte für KaukasierInnen war die 

Adipositasprävalenz der Frauen (29 %) signifikant höher als die der Männer (10 

%). Ebenso war unter der Verwendung der Grenzwerte für AsiatInnen die 

Prävalenz der adipösen Frauen (40 %) signifikant höher als die der adipösen 

Männer. 

 

Laut Følling et al. (2014) waren fast die Hälfte der Männer (47,3 %) sowie 42,9 % 

der Frauen entweder übergewichtig oder adipös. Hinsichtlich der Prävalenzraten 

von Übergewicht und Adipositas zeigte sich kein statistisch signifikanter 

Zusammenhang mit dem Faktor Geschlecht.  

 

2.4.3 Krankheitsbild und Pflegeabhängigkeit 

Vier der inkludierten Studien analysierten Übergewicht und Adipositas hinsichtlich 

der Krankheitsbilder oder nach medizinischen Disziplinen.  

 

Liang et al. (2009) führten eine getrennte Auswertung von internen PatientInnen 

und chirurgischen PatientInnen durch. Dabei ergab sich bei den internen 

PatientInnen eine Prävalenz für Übergewicht von 34,8 % und für Adipositas von 

10,8 %. Bei den chirurgischen PatientInnen betrug die Prävalenz für Übergewicht 

34,7 % und für Adipositas 9,2 %.  

 

Laut der norwegischen Studie von Følling et al. (2014) waren die Prävalenzraten 

für Übergewicht oder Adipositas (die Prävalenzraten für Übergewicht und 

Adipositas wurden nicht getrennt analysiert) von PatientInnen in den 

psychiatrischen und somatischen Abteilungen ähnlich. In den psychiatrischen 

Abteilungen (n=141) betrug die Prävalenz 43,3 % und in den somatischen 

Abteilungen (n=356) 45,8 %. Diese Raten sind jedoch nicht statistisch signifikant.  

 

Bei Fang et al. (2013) war die Prävalenz für Übergewicht am Höchsten in der 

Abteilung für Thoraxchirurgie (26,0 %). Die geringste Prävalenz von Übergewicht 

wurde in der Abteilung für Pulmologie mit 15,5 % festgestellt. Bei einer 
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geschlechterspezifischen Analyse in sechs verschiedenen Abteilungen zeigte sich 

ein Höchstwert bei Männern in der Thoraxchirurgie (28,6 %) und bei Frauen in der 

Neurologie (23,2 %). Die geringsten Werte wurden sowohl bei Männern (14,4 %) 

als auch bei den Frauen (17,7 %) in der Pulmologie festgestellt. Statistisch 

signifikante Unterschiede in der Prävalenz der Übergewichtigen zwischen 

Männern und Frauen in den einzelnen Abteilungen wurden keine präsentiert. 

 

Bei der Prävalenz von Adipositas schwanken die Raten von 7,5 % in der 

Nephrologie bis zu lediglich 2,2 % in der Neurologie. Die Abteilung für Pulmologie 

zeigte die geringste Adipositasprävalenz bei den Männern, aber die höchste bei 

den Frauen. Die geringste Rate bei den Frauen ist jene in der Allgemeinchirurgie, 

die höchste Rate der Männer in der Nephrologie. Ein signifikanter Unterschied bei 

den Prävalenzraten zwischen Männern und Frauen konnte nur bei den adipösen 

PatientInnen in den Abteilungen für Nephrologie, Allgemeinchirurgie und 

Pulmologie festgestellt werden. Dabei waren in der Abteilung für Nephrologie die 

Werte bei den Männern mit 11,8 % und in der Allgemeinchirurgie mit 5,0 % 

signifikant höher als bei den Frauen (Nephrologie 3,2 %; Allgemeinchirurgie 0,4 

%). In der Abteilung für Pulmologie waren die Werte der Frauen mit 6,9 % 

signifikant höher als bei den Männern mit 1,5 % (Fang et al. 2013). 

 

Bei Lamb et al. (2009) zeigte sich die höchste Adipositasprävalenz bei 

PatientInnen der Intensivstation mit 30,8 %. In den anderen beiden analysierten 

Abteilungen (Chirurgie/Orthopädie und Medizin) lag die Prävalenz bei 22,6 % bzw. 

16,2 %.  

 

Die Pflegeabhängigkeit der übergewichtigen und adipösen PatientInnen wurde in 

keiner der für den Review ausgewählten Studien untersucht. 

 

2.5 Fazit der Literaturübersicht 

Die Prävalenzdaten, sowohl für Übergewicht als auch für Adipositas, variieren 

stark. Die Werte für Übergewicht schwanken zwischen 5,7 % (Huong et al. 2014) 

und 36,0 % (Westergren et al. 2010). Für Adipositas zwischen 0,9 % (Huong et al. 

2014) und 18,6 % (Lamb et al. 2009). 
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Prävalenzdaten für Übergewicht hinsichtlich des Faktors Alter wurden in keiner 

Studie angegeben. Prävalenzen zu Adipositas in den verschiedenen Altersklassen 

präsentierte lediglich eine Studie. Die höchste Prävalenz wurde dabei mit 28,1 % 

in der Gruppe der PatientInnen von 60 - 79 Jahren festgestellt. Diese Altersgruppe 

wies auch die höchste Adipositasprävalenz bei einer gesonderten Auswertung von 

IntensivpatientInnen (42,9 %) sowie bei chirurgischen und orthopädischen 

PatientInnen (38,9 %) auf. Bei der Analyse der medizinischen PatientInnen wiesen 

hingegen die unter 60jährigen mit 25,8 % den Höchstwert auf (Lamb et al. 2009). 

 

Die geschlechterspezifischen Auswertungen zeigten sehr unterschiedliche 

Ergebnisse. Während in der Studie von Khalaf et al. (2011), sowohl bei der 

Auswertung mit den Grenzwerten für KaukasierInnen als auch für die Auswertung 

mit den Grenzwerten für AsiatInnen, der Prävalenzwert für Übergewicht bei den 

Männern höher war, zeigte sich in der Studie von Fang et al. (2013) ebenso ein 

geringfügig höherer Wert bei den Männern. Bei keiner der drei Auswertungen 

konnte jedoch ein statistisch signifikanter Unterschied nachgewiesen werden. 

 

Auch die Auswertungen hinsichtlich der Adipositasprävalenz brachten sehr 

widersprüchliche Ergebnisse. Zwei Studien (Fang et al. 2013, Lamb et al. 2009) 

berichten eine höhere Prävalenz bei Männern. Bei beiden hatten die Unterschiede 

zwischen den Geschlechtern, jedoch keine statistische Signifikanz. Einzig Khalaf 

et al. (2011) konnten signifikante Unterschiede zwischen den 

Adipositasprävalenzen für Frauen und Männer nachweisen. Im Gegensatz zu den 

beiden anderen Studien zeigten ihre Ergebnisse sowohl bei der Auswertung mit 

den Grenzwerten für KaukasierInnen (29,0 % vs. 10,0 %) als auch bei der 

Anwendung der Grenzwerte für AsiatInnen (40,0 % vs. 23,0 %) eine deutlich 

höhere Prävalenz bei Frauen als bei Männern. 

 

Hinsichtlich des Faktors Krankheitsbild konnte die höchste Prävalenz für 

Übergewicht mit 34,8 % bei medizinischen PatientInnen in der Studie von Liang et 

al. (2009) festgestellt werden. Mit 15,5 % lag der geringste Wert bei PatientInnen 

der Pulmologie (Fang et al. 2013). Die Werte bei der Adipositasprävalenz variieren 
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zwischen 30,8 % bei IntensivpatientInnen (Lamb et al. 2009) und 2,2 % bei 

PatientInnen der Neurologie (Fang et al. 2013).  

 

Ein Vergleich unter Gruppen mit dem gleichen Krankheitsbild ist lediglich zwischen 

zwei Studien (Liang et al. 2009, Lamb et al. 2009) für die Adipositasprävalenz von 

medizinischen PatientInnen möglich. Die anderen Studien analysierten jeweils 

verschiedene PatientInnengruppen. Der Vergleich bei den medizinischen 

PatientInnen zeigt eine höhere Adipositasprävalenz mit 16,2 % in der Studie von 

Lamb et al. (2009) gegenüber 10,8 % bei Liang et al. (2009). 

 

Signifikante Unterschiede hinsichtlich des Faktors Krankheitsbild konnten 

zwischen Männern und Frauen bei adipösen PatientInnen in der Nephrologie, 

Allgemeinchirurgie und Pulmologie festgestellt werden. In der Nephrologie und 

Allgemeinchirurgie waren die Werte signifikant höher bei Männern, in der 

Pulmologie bei Frauen (Fang et al. 2013). 

 

Zusammenfassend zeigt die Ergebnisdarstellung der Literaturrecherche sehr 

unterschiedliche Prävalenzen zu Übergewicht und Adipositas bei 

KrankenhauspatientInnen. Auch die Prävalenzdaten hinsichtlich des Faktors 

Geschlecht sind sehr widersprüchlich. Die Datenlage zu den Faktoren Alter und 

Krankheitsbild ist gering und lässt somit nur wenige Vergleiche zu. Der Faktor 

Pflegeabhängigkeit wird in keiner der eingeschlossenen Studien untersucht. 

 

Die Literaturübersicht zeigt, dass Prävalenzen zu Übergewicht und Adipositas bei 

KrankenhauspatientInnen bislang hauptsächlich in Nordeuropa und Asien 

untersucht wurden. Zudem hatte mit der Studie von Følling et al. (2014) eine 

einzige Studie den Hauptfokus auf dieser Fragestellung. Für Österreich und den 

deutschsprachigen Raum  konnte überhaupt keine Studie identifiziert werden, 

welche Prävalenzdaten zu Übergewicht/Adipositas bei erwachsenen 

KrankenhauspatientInnen liefert. Durch die hier vorliegende Masterarbeit kann ein 

erster Beitrag dazu geleistet werden diese Lücke zu schließen. 

  



21 

 

2.6 Forschungsfragen und Ziele 

Ziel dieser Arbeit ist es, die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas bei 

erwachsenen PatientInnen im Krankenhaus zu beschreiben und mögliche 

Unterschiede bezüglich der Faktoren Geschlecht, Alter, Krankheitsbild und 

Pflegeabhängigkeit herauszufinden.  

 

Von diesen Zielen abgeleitet ergeben sich folgende Forschungsfragen: 

 

Wie hoch ist die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas bei erwachsenen 

PatientInnen im Krankenhaus? 

 

Welche Unterschiede hinsichtlich der Prävalenz von Übergewicht und Adipositas 

bei erwachsenen PatientInnen im Krankenhaus gibt es bezüglich der Faktoren 

Geschlecht, Alter, Krankheitsbild und Pflegeabhängigkeit? 
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3 Material und Methoden 

Die Datenbasis für diese Arbeit liefert die jährliche Europäische 

Pflegequalitätserhebung zu pflegerelevanten Problemen in Österreich im Jahr 

2014. Diese umfassende und standardisierte Erhebung zu den Pflegeproblemen 

Dekubitus, Inkontinenz, Mangelernährung, Intertrigo sowie Stürze und freiheitsein-

/beschränkende Maßnahmen in Gesundheitseinrichtungen wird in Österreich seit 

2009 vom Institut für Pflegewissenschaft der Medizinischen Universität Graz in 

Kooperation mit der Projektgruppe Landesweite Prävalenzerhebung 

pflegebezogener Daten (Landelijke Prevalentiemeting Zorgproblemen (LPZ)) der 

Universität Maastricht durchgeführt.  

 

3.1 Design 

Die Europäische Pflegequalitätserhebung ist eine quantitative, multizentrische 

Querschnittstudie. Ihr liegt ein deskriptives Design zugrunde, welches die 

Prävalenz der oben angeführten Pflegeprobleme zu einem bestimmten Zeitpunkt 

abbildet.  

Prävalenzstudien eignen sich sehr gut, um in einer Population einheitliche Daten 

zur Häufigkeit eines Krankheitsbildes oder eines Problems zu erheben (Polit & 

Beck 2012). 

 

3.2 Datensammlung 

Die Pflegequalitätserhebung wurde am 8. April 2014 durchgeführt. Im November 

2013 wurden alle Gesundheitseinrichtungen in Österreich ab einer Größe von 50 

Betten zur Teilnahme an der Erhebung eingeladen. Die Einrichtungen, welche 

einer Teilnahme zustimmten, erhielten im Vorfeld Informations- und 

Erhebungsmaterialien und eine Schulung. 

 

Die Datenerhebung wurde jeweils von einem Erhebungsteam, bestehend aus 

einer unabhängigen (externen) Pflegekraft und einer (internen) Pflegeperson, die 

auf der Station/dem Wohnbereich tätig war, durchgeführt. Konnte zwischen den 

beiden Teammitgliedern keine Übereinstimmung beim Ausfüllen des Fragebogens 
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erlangt werden, entschied der/die unabhängige Pflegeperson (Halfens et al. 2013, 

van Nie-Visser et al. 2013). 

 

Als Instrument zur Erhebung der Daten wurde ein von der Universität Maastricht 

entwickelter Fragebogen verwendet. Dieser wird von einer internationalen 

Forschungsgruppe regelmäßig überarbeitet und aktualisiert. Mit diesem 

Fragebogen konnte die Erhebung auf drei Ebenen durchgeführt werden (van Nie-

Visser et al. 2013):  

 

 Ebene 1: Fragen zur Art der Einrichtung  

 Ebene 2: Fragen zur Art der Station 

 Ebene 3: Fragen zur Erhebung allgemeiner patientenbezogener Daten und 

Fragen zu den Merkmalen des Pflegeproblems. 

 

Die Krankheitsbilder der PatientInnen wurden durch Zuordnung zu verschiedenen 

Krankheitsgruppen (z. B. Erkrankungen der Atmungsorgane; Krankheiten des 

Kreislaufsystems) erfasst. Dabei war auch die Zuordnung der PatientInnen zu 

mehreren Gruppen möglich. Das Alter der PatientInnen zum Zeitpunkt der 

Erhebung konnte durch die Erfassung des Geburtsdatums bestimmt werden (van 

Nie-Visser et al. 2013). 

 

Um mögliche Unterschiede hinsichtlich des Faktors Alter zu bestimmen wurden 

sie in vier Altersgruppen eingeteilt: 

 

- 18 – 34 Jahre 

- 35 – 49 Jahre 

- 50 – 64 Jahre 

- 65 Jahre und älter  

 

Zur Messung der Pflegeabhängigkeit wurde im Fragebogen die 

Pflegeabhängigkeitsskala (PAS) (Dijkstra, Buist & Dassen 1996) verwendet. Diese 

wurde in unterschiedlichen Settings auf ihre psychometrischen Eigenschaften hin 

geprüft und als gültiges und zuverlässiges Instrument bestätigt (Lohrmann 2003). 
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Die Pflegeabhängigkeit wird anhand von 15 Items gemessen, für die es jeweils 

fünf mögliche Antworten gibt: 

 

- völlig abhängig (1 Punkt) 

- überwiegend abhängig (2 Punkte) 

- teilweise abhängig (3 Punkte) 

- überwiegend unabhängig (4 Punkte) 

- völlig unabhängig (5 Punkte) 

 

Auf der Skala kann somit ein Wert im Bereich von 15 – 75 Punkten erreicht 

werden. Je höher der Punktewert, desto geringer ist die Pflegeabhängigkeit. 

 

3.3 Ethische Aspekte 

Der Antrag für die Durchführung der Prävalenzerhebung wurde bei der 

Ethikkommission der Medizinischen Universität Graz eingereicht und bewilligt. 

Zudem haben alle TeilnehmerInnen oder gegebenenfalls Ihr/e gesetzliche/r 

VertreterIn eine schriftliche Einwilligungserklärung unterschrieben (van Nie-Visser 

et al. 2013). Zur Wahrung der Anonymität wurde jedem/r TeilnehmerIn ein 

Zahlencode zugeordnet. 

 

3.4 Datenauswertung 

Für die Datenauswertung und Analyse wurde die Statistiksoftware IBM® SPSS® 

Statistics 23.0 und das Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel 2010 

verwendet. 

 

Zur Beschreibung der Stichprobe wurden deskriptive Analysen durchgeführt. 

Es wurden Häufigkeiten berechnet und mittels Balkendiagrammen und Tabellen 

dargestellt. 

Für die Berechnung von statistischen Unterschieden wurde der Qui-Quadrat-Test 

verwendet.  

Das Signifikanzniveau wurde mit α = 0,05 festgelegt. 
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Bei allen Auswertungen wurde die Definition von Übergewicht und Adipositas der 

WHO (1995) zugrunde gelegt. Zusätzlich wurde beim Faktor Alter eine weitere 

Auswertung unter Verwendung der Definition der ESPEN (Volkert et al. 2006) 

durchgeführt.  
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8029 PatientInnen 

6067 TeilnehmerInnen 

1962 Nicht teilgenommen 
 

- 44,8 %  Teilnahme abgelehnt 
- 17,2 %  Nicht erreichbar 
- 2,1 %    Komatös 
- 1,9 %    Terminal 
- 14,9 %  Kognitiver Zustand zu schlecht 

- 19,1 %  Sonstige 

1926 ausgeschlossen 

4141 PatientInnen 

4 Ergebnisse 

 

Die Pflegequalitätserhebung 2014 wurde in insgesamt 74 österreichischen 

Gesundheitseinrichtungen durchgeführt. Für diese Arbeit wurden die Daten der 

PatientInnen aus 64 Allgemeinen Krankenhäusern herangezogen.  

 

 

 

Abbildung 6: Rekrutierung der TeilnehmerInnen 
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Insgesamt 8029 PatientInnen der teilnehmenden Krankenhäuser wurden am 

Erhebungstag befragt, ob sie an der Studie teilnehmen möchten. Von diesen 

gaben 6067 (75,6 %) ihre informierte Zustimmung. Weitere 1925 PatientInnen 

wurden aufgrund von Störungen des Flüssigkeitshaushaltes (z. B. Ödeme) oder 

da sie nicht bzw. das letzte Mal vor über 30 Tagen gewogen worden waren aus 

dieser Analyse ausgeschlossen. Ein/e PatientIn wurde aufgrund eines 

unplausiblem BMI (≥60) ausgeschlossen. Daten von 4141 PatientInnen konnten 

im Rahmen dieser Arbeit analysiert werden. 

 

4.1 Stichprobencharakteristika 

Von den 4141 PatientInnen war die Mehrheit (53,9 %) weiblich. Das 

Durchschnittsalter betrug 63,5 Jahre bei einer Standardabweichung (SD) von 17,5 

Jahren. Mehr als die Hälfte der TeilnehmerInnen (55,1 %) waren 65 Jahre oder 

älter. Lediglich 8,2 % waren jünger als 35 Jahre.  

 

Die häufigsten Krankheitsbilder waren Herz- und Gefäßerkrankungen (33,83 %), 

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (29,05 %) sowie 

Krankheiten des Verdauungssystems (19,75 %). Knapp die Hälfte der 

PatientInnen (47,5 %) litten an einer einzigen Krankheit. Bei 24,4 % wurden genau 

zwei Diagnosen gestellt. 25,6 % litten an drei, vier oder fünf Krankheiten und die 

restlichen an sechs oder mehr. 

 

Der PAS-Mittelwert der analysierten KrankenhauspatientInnen betrug 69,47 (SD 

10,33). Mit 71,7 % war die Mehrheit der PatientInnen völlig unabhängig von 

pflegerischer Unterstützung. 16,2 % der PatientInnen waren überwiegend 

unabhängig, 7,7 % teilweise unabhängig, 3,4 % überwiegend abhängig und nur 1 

% völlig abhängig. 
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4.2 Prävalenz von Übergewicht und Adipositas bei erwachsenen 

KrankenhauspatientInnen 

Die Definition von Übergewicht und Adipositas laut WHO (1995) werden diesen 

Berechnungen zugrunde gelegt. Die Prävalenz von Übergewicht in dieser Arbeit 

liegt bei 36,1 % und die Prävalenz von Adipositas bei 22,4 %.  

 

4.3 Prävalenzen hinsichtlich verschiedener Faktoren 

Nachfolgend wird die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas in Bezug auf 

Geschlecht, Alter und Pflegeabhängigkeit analysiert. Für die Berechnungen zu 

Geschlecht und Pflegeabhängigkeit wurde die Definition laut WHO verwendet. Bei 

den Berechnungen hinsichtlich Alter wurde zusätzlich die Definition der ESPEN 

verwendet. 

 

4.3.1 Geschlecht 

Unter den Frauen waren 32,1 % übergewichtig und 23,0 % adipös. 40,7 % der 

Männer waren übergewichtig und 21,6 % adipös (siehe Abbildung 7). Es gibt 

einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern 

hinsichtlich der Prävalenz von Übergewicht und Adipositas. 

 

 

Abbildung 7: Prävalenz von Übergewicht und Adipositas bei Männern und Frauen; * p≤0,05 
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4.3.2 Alter 

Um mögliche Unterschiede hinsichtlich des Faktors Alter zu untersuchen, wurden 

Auswertungen mit den BMI-Grenzwerten für Übergewicht und Adipositas der 

WHO (1995) und der ESPEN (Volkert et al. 2006) durchgeführt. 

 

Prävalenz laut Definition der WHO 

 

Die höchste Prävalenz der Übergewichtigen wurde mit 37,9 % in der Altersklasse 

der 65jährigen und älter festgestellt. In der Altersklasse der 50-64jährigen betrug 

die Prävalenz von Übergewicht 36,0 %, bei den 35-49jährigen 35,4 % (siehe 

Abbildung 8).  

 

In der Kategorie der 50-64jährigen wurde die höchste Prävalenz der Adipositas 

festgestellt (28,9 %). In der Altersklasse 35-49 Jahre betrug die Prävalenz 23,8 % 

gefolgt von der Altersklasse 65 Jahre und älter mit 20,9 %. Die geringste 

Adipositasprävalenz zeigte sich mit 11,1 % in der Altersklasse 18-34 Jahre. Es 

gibt einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Altersgruppen 

hinsichtlich der Prävalenz von Übergewicht und Adipositas. 

 

 

Abbildung 8: Prävalenz von Übergewicht und Adipositas nach Altersgruppen laut Definition der WHO 
(1995), * p≤0,05 
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Prävalenz laut Definition der ESPEN 

 

Legt man bei der Auswertung die Definition von ESPEN (Volkert et al. 2006) zu 

Grunde ist die höchste Prävalenz für Übergewicht mit 22,6 % in der Kategorie der 

50-64jährigen zu finden. In der Kategorie 65 Jahre und älter liegt die Prävalenz für 

Übergewicht bei 20,7 %. Die Unterschiede zwischen den Altersklassen sind 

statistisch signifikant. Die Adipositasprävalenzen unterscheiden sich nicht von der 

Auswertung anhand der WHO Definition da die Grenzwerte der ESPEN ident sind.  

 

 

Abbildung 9: Prävalenz von Übergewicht und Adipositas nach Altersgruppen laut Definition der 
ESPEN (Volkert et al. 2006), *p≤0,05 

 

4.3.3 Krankheitsbilder 

47,6 % der Übergewichtigen und 43,1 % der Adipösen hatten eine Diagnose. 24,5 

% der Übergewichtigen und 25,3 % der Adipösen zwei Diagnosen. Bei 24,9 % der 

Übergewichtigen und 29,3 % der Adipösen wurden entweder drei, vier oder fünf 

Krankheiten diagnostiziert. Für die Anzahl der Diagnosen zeigte sich kein 
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Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (32,9 %) sind. Auch Krankheiten 

des Verdauungssystems, des Urogenitalsystems sowie Diabetes Mellitus waren 

häufig vertreten. 

 

Tabelle 6: Häufigste Krankheitsbilder der Übergewichtigen N=1494 (Mehrfachantworten möglich) 

Krankheitsbild Anzahl Prozent 

Herz- und Gefäßerkrankungen (ohne Schlaganfall) 513 34,3 % 

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des 
Bindegewebes 

491 32,9 % 

Krankheiten des Verdauungssystems 275 18,4 % 

Krankheiten des Urogenitalsystems 212 14,2 % 

Diabetes Mellitus 201 13,5 % 

 

Bei den Adipösen waren Herz- und Gefäßerkrankungen (38,9 %), des Muskel-

Skelett-Systems und des Bindegewebes (30,6 %) und Diabetes Mellitus (21,9 %) 

die häufigsten Diagnosen (siehe Tabelle 7). 

 

Tabelle 7: Häufigste Krankheitsbilder der Adipösen N=926 (Mehrfachantworten möglich) 

Krankheitsbild Anzahl Prozent 

Herz- und Gefäßerkrankungen (ohne Schlaganfall) 360 38,9 % 

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des 
Bindegewebes 

283 30,6 % 

Diabetes Mellitus 203 21,9 % 

Krankheiten des Verdauungssystems 164 17,7 % 

Endokrine, Ernährungs- oder Stoffwechselerkrankungen 147 15,9 % 

 

4.3.4 Pflegeabhängigkeit 

72,8 % der übergewichtigen PatientInnen und 71,5 % der adipösen PatientInnen 

waren völlig unabhängig von pflegerischer Unterstützung. Völlig abhängig von 

pflegerischer Unterstützung waren lediglich 1,1 % der Übergewichtigen und 0,9 % 

der Adipösen. Abbildung 10 zeigt die prozentuale Verteilung der PatientInnen über 

die fünf Kategorien der Pflegeabhängigkeitsskala.  
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Abbildung 10: Prävalenz von Übergewicht und Adipositas je Kategorie laut Pflegeabhängigkeitsskala 
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5 Diskussion 

Ziel dieser Arbeit war es, die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas bei 

erwachsenen KrankenhauspatientInnen zu beschreiben und mögliche 

Unterschiede bezüglich der Faktoren Geschlecht, Alter, Krankheitsbild und 

Pflegeabhängigkeit darzustellen. In diesem Kapitel werden die wichtigsten 

Ergebnisse kurz zusammengefasst und mit der Literatur und aktuellen Daten 

verglichen. Anschließend werden die Limitationen dargestellt und 

Handlungsempfehlungen für zukünftige Forschung und Praxis gegeben.  

 

Mehr als ein Drittel der analysierten PatientInnen war übergewichtig und bei 

nahezu einem Viertel konnte Adipositas festgestellt werden. Eine signifikant 

höhere Prävalenz für Übergewicht wurde bei Männern gegenüber Frauen 

beobachtet. Im Gegensatz dazu zeigte sich bei Frauen eine signifikant höhere 

Prävalenz für Adipositas.  

 

Legt man die Definition der WHO (1995) zugrunde, so zeigte sich die höchste 

Prävalenz für Übergewicht in der Altersklasse der 65jährigen und älter, während 

bei Verwendung der Definition laut ESPEN (Volkert et al. 2006) die höchste 

Prävalenz in der Altersklasse der 50-64jährigen festgestellt werden konnte. In 

dieser Altersklasse wurde auch die höchste Adipositasprävalenz beobachtet. Es 

zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede sowohl zwischen den einzelnen 

Altersklassen für die Prävalenz von Übergewicht als auch für die Prävalenz von 

Adipositas.  

 

Die meisten übergewichtigen und adipösen PatientInnen litten an Herz- und 

Gefäßerkrankungen sowie Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des 

Bindegewebes. Zudem waren mehr als zwei Drittel der Adipösen und mehr als 

zwei Drittel der Übergewichtigen völlig unabhängig von pflegerischer 

Unterstützung.  
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5.1 Prävalenz von Übergewicht/Adipositas 

Mehr als die Hälfte der untersuchten KrankenhauspatientInnen waren 

übergewichtig oder adipös. Dies könnte ein Hinweis darauf sein, dass 

Übergewicht und Adipositas in den österreichischen Krankenhäusern ein Problem 

darstellt.  

 

Die Prävalenz für Übergewicht von 36,1 % ist im Vergleich mit den für das Review 

ausgewählten Studien der Höchstwert. Ähnlich hohe Prävalenzwerte für 

Übergewicht präsentierten Westergren et al. (2010) aus Island (36,0 %) und Liang 

et al. (2009) aus China (34,8 %). Etwas geringere Prävalenzwerte für Übergewicht 

zeigten weitere europäischen Studien (Følling et al. 2014, Westergren et al. 2009) 

und die chinesische Studie von Fang et al. (2013). In diesen Studien variierten die 

Werte zwischen 20,4 % und 31,0 %. Dabei ist jedoch zu berücksichtigen, dass in 

den Studien aus China (Liang et al. 2009; Fang et al. 2013) niedrigere BMI 

Grenzwerte verwendet wurden und bei den Studien aus Island (Westergren et al. 

2010) und Schweden (Westergren et al. 2009) bei PatientInnen über 70 Jahren 

höhere BMI Grenzwerte für Übergewicht angenommen wurden. Dies führt 

möglicherweise zu einer Verzerrung des Vergleiches. Eine weitere mögliche 

Erklärung für die unterschiedlichen Prävalenzwerte könnte auch der 

unterschiedliche „Case-mix“ (z. B. Altersstruktur, Krankheitsbilder) der 

PatientInnen in den Stichproben der Untersuchungen sein.  

 

Die Adipositasprävalenz von 22,4 % liegt ebenfalls über den Werten der 

vergleichenden Literatur. Die Adipositasprävalenzen in den Studien von Følling et 

al. (2014), Lamb et al. (2009) und Westergren et al. (2010) waren etwas geringer 

und lagen in einem Bereich von 17,0 – 18,6 %. Bei Westergren et al. (2009) lag 

die Adipositasprävalenz bei 11,2 % in den kleinen und großen Krankenhäusern. 

Bei den Krankenhäusern mittlerer Größe kamen die ForscherInnen auf eine 

Prävalenz von 14,8 %. Auch hier könnten die Unterschiede in den 

Adipositasprävalenzen in den Studien aufgrund der Verwendung von 

unterschiedlichen BMI Grenzwerten und unterschiedlicher Patientenstruktur erklärt 

werden. Die geringe Adipositasprävalenz in den chinesischen Studien von Fang et 
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al. (2013) mit 5,1 % und Liang et al. (2009) mit 10,2 % lassen sich zusätzlich 

möglicherweise durch die ebenfalls sehr geringe Adipositasprävalenz, 6,2 % im 

Jahr 2016 (WHO 2017a) in der Allgemeinbevölkerung Chinas erklären. 

 

Die extrem starke Abweichung der Prävalenzwerte für Übergewicht (5,7 %) und 

Adipositas (0,9 %) zur vietnamesischen Studie von Huong et al. (2014) könnte 

daran liegen, dass Vietnam zu den Ländern mit den weltweit geringsten 

Prävalenzen für Übergewicht und Adipositas in der Allgemeinbevölkerung gehört 

(WHO 2017). 2016 betrug die Prävalenz unter der erwachsenen 

Allgemeinbevölkerung in Vietnam 16,2 % für Übergewicht und lediglich 2,1 % für 

Adipositas (WHO 2017). 

 

5.2 Prävalenzen hinsichtlich verschiedener Faktoren 

Nachfolgend werden die Ergebnisse hinsichtlich der Prävalenz von Übergewicht 

und Adipositas in Bezug auf Geschlecht, Alter und Pflegeabhängigkeit diskutiert. 

 

5.2.1 Geschlecht 

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen eine signifikant höhere Prävalenz für 

Übergewicht bei Männern im Vergleich zu Frauen. Dies deckt sich mit den 

Auswertungen von Khalaf et al. (2011). Widersprüchliche Ergebnisse 

präsentierten Fang et al. (2011), welche von einer geringfügig höheren Prävalenz 

bei Männern berichten. Die Unterschiede zwischen Männern und Frauen waren 

sowohl bei Khalaf et al. (2011) als auch bei Fang et al. (2013) nicht statistisch 

signifikant. 

Auch Untersuchungen in der österreichischen Allgemeinbevölkerung (Statistik 

Austria 2015, Rust et al. 2017) zeigen eine höhere Prävalenz bei Männern zu 

Frauen. 

 

Die Ergebnisse der vorliegenden Analyse zeigten eine signifikant höhere 

Adipositasprävalenz bei Frauen. Dies deckt sich mit den Ergebnissen der 

Auswertungen in der Studie von Khalaf et al. (2011), welche ebenfalls von einer 

signifikant höheren Adipositasprävalenz bei Frauen berichten. Die höhere 
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Adipositasprävalenz in der Studie von Khalaf et al. (2011) lässt sich 

möglicherweise mit dem Bild in der erwachsenen Allgemeinbevölkerung erklären. 

Laut der WHO Global Health Observatory Datenbank (GHO) betrug die 

Adipositasprävalenz in Saudi Arabien im Jahr 2016 42,3 % bei Frauen und 30,8 % 

bei Männern (WHO 2017). Saudi Arabien gehört zu den Ländern mit den höchsten 

Adipositasprävalenzen weltweit. 

 

Widersprüchliche Ergebnisse zeigten die Studien von Lamb et al. (2009) und Fang 

et al. (2013) welche eine höhere Adipositasprävalenz bei männlichen Patienten 

zeigten. Da diese Unterschiede sowohl bei Lamb et al. (2009) als auch bei Fang et 

al. (2013) nicht statistisch signifikant waren, könnten die Unterschiede zu den 

Ergebnissen in dieser Arbeit durch den Zufall erklärt werden.  

Auch bei den Ergebnissen zur Adipositasprävalenz in der österreichischen 

erwachsenen Allgemeinbevölkerung zeigt sich ein anderes Bild als in dieser 

Studie mit KrankenhauspatientInnen. Sowohl die Resultate der österreichischen 

Gesundheitsbefragung 2014 (Statistik Austria 2015) als auch der österreichische 

Ernährungsbericht 2017 (Rust et al. 2017) zeigten höhere Werte bei Männern. 

Eine mögliche Erklärung der Unterschiede in den Ergebnissen zur 

österreichischen erwachsenen Allgemeinbevölkerung könnte eine unterschiedliche 

Verteilung von mit Adipositas assoziierten Krankheitsbildern unter den männlichen 

und weiblichen KrankenhauspatientInnen in den Stichproben sein. 

 

5.2.2 Alter 

Die Ergebnisse zeigten einen signifikanten Unterschied zwischen den 

Altersgruppen hinsichtlich der Prävalenz von Übergewicht und Adipositas sowohl 

bei der Auswertung mit den BMI-Grenzwerten der WHO (1995) als auch mit den 

BMI-Grenzwerten nach ESPEN (Volkert et al. 2006). 

 

Die Prävalenzwerte für Übergewicht nach Definition der WHO (BMI 25,0 – 29,9) 

lassen einen positiven Zusammenhang zwischen Alterskategorie und Prävalenz 

für Übergewicht vermuten. Die höchste Prävalenz für Übergewicht war in der 

Gruppe der über 65jährigen zu finden (36,0 %). Dem widersprechen die 

Ergebnisse der Auswertungen nach der Definition von ESPEN (BMI 27,0 – 29,9), 
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welche zwar ebenfalls den geringsten Wert in der Kategorie der 18-34 jährigen 

zeigen und ansteigende Werte in den Alterskategorien 35-59 Jahre und 50-64 

Jahre, jedoch wieder eine fallende Prävalenzrate in der Kategorie der über 

65jährigen zeigt. Die Ergebnisse aus der österreichischen Gesundheitsbefragung 

2014 (Statistik Austria 2015), bei der die Auswertung nach den Grenzwerten der 

WHO Definition für Übergewicht durchgeführt wurde zeigen einen Anstieg der 

Werte mit dem Alter und einen fallenden Wert in der Kategorie der Ältesten (75 

Jahre und älter). Dieses Ergebnis aus der österreichischen erwachsenen 

Allgemeinbevölkerung stärkt eher das Vertrauen in die Ergebnisse, welche die 

Auswertung nach ESPEN zeigte. Zudem wird die Angemessenheit der WHO 

Grenzwerte für Übergewicht in höheren Altersklassen kontrovers diskutiert, da er 

den Effekt möglicherweise überschätzt (Queensland Government 2014). 

 

Hinsichtlich Adipositas konnte ein Anstieg der Prävalenz von der Altersklasse 18-

34 über die Altersklasse 35-49 bis hin zu einem Höchstwert in der höchsten 

Altersklasse der Kategorie der 50-64jährigen festgestellt werden. Wie bei der 

Auswertung für Übergewicht (nach ESPEN) zeigte sich auch in der Altersklasse 

der über 65jährigen eine sinkende Prävalenz für Adipositas. Dies spiegelt auch die 

Situation in der österreichischen erwachsenen Allgemeinbevölkerung laut 

Gesundheitsbefragung 2014 wieder (Statistik Austria 2015). Die Resultate von 

Lamb et al. (2009) berichten in ihrer Studie ebenso von einer sinkenden 

Adipositasrävalenzrate in der höchsten Alterskategorie (≥80 Jahre). Durch die 

Verwendung verschiedener Alterskategorien (<60 Jahre, 60-79 Jahre, ≥80 Jahre) 

sind diese Werte dennoch nur bedingt vergleichbar. 

 

5.2.3 Krankheitsbilder  

Herz- und Gefäßerkrankungen, sowie Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 

und des Bindegewebes waren sowohl bei übergewichtigen als auch bei adipösen 

PatientInnnen die häufigsten Diagnosen. Sowohl Herz- und Gefäßerkrankungen 

als auch die Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems gelten als allgemein gültige 

Konsequenzen von Übergewicht und Adipositas (WHO 2018). 
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Interessant sind auch die Ergebnisse hinsichtlich Diabetes Mellitus. Unter den 

Übergewichtigen war Diabetes Mellitus mit einer Prävalenz von 13,5 % nur das 

fünft häufigste Krankheitsbild, hingegen bei adipösen Patientinnen mit 21,9 % das 

dritt häufigste. Dies könnte ein Hinweis darauf sein, dass das Risiko für Diabetes 

Mellitus mit höherem BMI steigt. Dies bestätigt auch die WHO (2018), welche 

einen Zusammenhang von steigendem BMI und dem Risiko für Diabetes Mellitus 

angibt.  

 

Herz- und Gefäßerkrankungen, Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des 

Bindegewebes, Krankheiten der Verdauungsorgane und Diabetes Mellitus sind 

sowohl bei den übergewichtigen als auch bei den adipösen 

KrankhauspatientInnen unter den fünf häufigsten Krankheitsbildern zu finden. 

Diese Ergebnisse deuten auch auf einen negative Einfluss von Übergewicht und 

Adipositas auf den individuellen Gesundheitszustand der Betroffenen sowie einer 

Beeinträchtigung von Organen und Organsystemen wie dem Herz-Kreislauf-

System, Haut, Knochen, Muskeln, dem endokrinen und metabolischen System, 

des Magen-Darmtraktes, des Urogenitaltraktes und der Atmungsorgane welchen 

auch Dorner (2016) anführt. 

 

5.2.4 Pflegeabhängigkeit 

88,7 % der übergewichtigen und 89,0 % der adipösen KrankenhauspatientInnen 

fielen in die Kategorien „völlig unabhängig“ oder „überwiegend unabhängig“ der 

Pflegeabhängigkeitsskala. Ein Vergleich mit Ergebnissen anderer Studien ist nicht 

möglich, da im Rahmen der Literaturrecherche keine Studien identifiziert werden 

konnten, welche die Pflegeabhängigkeit der übergewichtigen und adipösen 

KrankenhauspatientInnen untersucht haben. 

Die Ergebnisse dieser Arbeit könnten auf den ersten Blick zu dem Schluss führen, 

dass adipöse und übergewichtige KrankenhauspatientInnen wenig bis keine 

Pflege benötigen. Eine Erklärung dafür könnte sein, dass bei den Auswertungen 

im Rahmen dieser Studie nur der Gesamtscore der Pflegeabhängigkeitsskala über 

alle 15 Aspekte betrachtet wurde. Eine differenzierte Analyse auf Ebene der 

einzelnen Aspekte (z. B. Mobilität, Körperhaltung, Körperpflege, An- und 

Auskleiden) wäre hier notwendig.  
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5.3 Vergleiche 

Der Vergleich der vorliegenden Resultate mit internationalen Studien mit 

KrankenhauspatientInnen ist nur schwer möglich, da sich die 

Krankenhausstrukturen, die Ethnizitäten der PatientInnen, die fachspezifischen 

Schwerpunkte der Krankenhäuser, die Altersstrukturen der PatientInnen, die 

Kultur, der Zugang zu Gesundheitseinrichtungen (Struktur, Finanzierbarkeit) sowie 

soziale Bedingungen in den Ländern, in denen die Studien durchgeführt wurden, 

unterscheiden. Zudem wurde für alle eingeschlossenen Studien der BMI zur 

Klassifikation von Übergewicht und Adipositas verwendet, jedoch verschiedene 

Definitionen und Grenzwerte.  

 

Am ehesten lassen sich die Ergebnisse dieser Arbeit mit den europäischen 

Studien von Følling et al. (2014) und Lamb et al. (2009) vergleichen, da sie die 

gleiche Definition von Übergewicht und Adipositas verwendet haben. Bei zwei 

weiteren europäischen Studien wurde die WHO Definition für PatientInnen über 70 

Jahren adaptiert (Westergren et al. 2009, Westergren et al. 2010).  

Der Vergleich mit den Ergebnissen dieser Studien ist daher nur unter 

Berücksichtigung der oben angeführten Einschränkungen zu sehen.  
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5.4 Stärken und Limitationen 

Prävalenzstudien eignen sich sehr gut um die Häufigkeit einer Krankheit in einer 

Population darzustellen (Polit & Beck 2012). Zudem eignet sich das deskriptive 

Forschungsdesign um Probleme in der gegenwärtigen Pflegepraxis zu 

identifizieren (Burns & Grove 2005). Für das Ziel dieser Arbeit ist das in der 

Pflegequalitätserhebung verwendete Querschnittdesign daher besonders 

geeignet. Mit der Auswertung der Daten lässt sich somit ein Bild über die Ist-

Situation zum Thema Übergewicht und Adipositas bei erwachsen 

KrankenhauspatientInnen in Österreich gewinnen. Durch den in der 

Pflegequalitätserhebung verwendeten standardisierten Fragebogen und die 

jährliche Durchführung der Erhebung wäre es möglich, durch weitere 

Auswertungen in der Zukunft die Entwicklung und Trends über die Jahre zu 

analysieren. 

 

Im Rahmen dieser Arbeit wurde die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas 

anhand des Body-Mass-Index bestimmt. Bei Verwendung anderer 

anthropometrischer Messmethoden, wie dem Taillenumfang, dem Taille-Hüft-

Quotient oder der Hautfaltendicke, könnten die Prävalenzwerte möglicherweise 

anders aussehen.  

 

Für die Auswertungen im Rahmen dieser Arbeit wurden für die Klassifikation von 

Übergewicht und Adipositas die Grenzwerte der WHO (1995) herangezogen, 

welche insbesondere für höhere Altersgruppen kontrovers diskutiert werden. Um 

diese mögliche Schwäche bei höheren Altersgruppen auszugleichen, wurden im 

Rahmen dieser Arbeit zusätzlich Auswertungen mit den Grenzwerten nach 

ESPEN (Volkert et al. 2006) durchgeführt.  
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5.5 Schlussfolgerungen 

Die Prävalenzdaten für Übergewicht und Adipositas in dieser Arbeit geben einen 

Hinweis darauf, dass Übergewicht und Adipositas eine Herausforderung bei 

österreichischen erwachsenen KrankenhauspatientInnen darstellen.  

 

Dies könnte zu erheblichen ökonomischen Belastungen für die Krankenhäuser 

und somit in weiterer Folge für das österreichische Gesundheitssystem führen.  

Mögliche Folgen könnten ein erhöhter Pflegeaufwand, ein höherer Verbrauch von 

Ressourcen (Medikamente, Equipment), längere Krankenhausaufenthaltsdauer 

und ein erhöhtes Risiko für wiederholte Krankenhausaufenthalte sein.  

 

Sind PatientInnen aufgrund von Übergewicht oder Adipositas bereits im 

Krankenhaus aufgenommen und ist bereits eine Behandlung indiziert, so sollte 

grundsätzlich auf eine Kombination aus Ernährungs-, Bewegungs- und 

Verhaltenstherapie zurückgegriffen werden (DAG et al. 2014). Ziel der Therapie 

sollte eine langfristige Gewichtsreduktion verbunden mit einer Verbesserung 

Adipositas-assoziierter Risikofaktoren, Reduzierung von Adipositas-assoziierten 

Krankheiten, Verminderung des Risikos für vorzeitige Sterblichkeit, 

Arbeitsunfähigkeit und vorzeitiger Berentung sowie Steigerung der Lebensqualität 

sein (DAG et al. 2014).  

Eine Einbeziehung von ExpertInnen wie DiätologInnen (Ansatz bei der 

Ernährung), PhysiotherapeutInnen (Ansatz bei der Fitness – Bewegungsplan), 

PsychologInnen und SozialarbeiterInnen, um auf den Lebensstil der Betroffenen 

einzuwirken, erscheint sinnvoll. Somit könnte das Risiko auf wiederholte 

Krankenhausaufenthalte möglicherweise gesenkt werden.  

 

5.6 Implikationen für die Pflege 

Eine hohe Körpermasse bei PatientInnen kann schon grundlegende 

Pflegeinterventionen wie z. B. Blutdruckmessung oder das legen eines venösen 

Zuganges erschweren (Camden 2009). Adipöse PatientInnen stellen zudem 

besondere Herausforderungen von Seiten der Pflege bei Maßnahmen zur 
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Pneumonieprophylaxe, Thromboseprophylaxe, Dekubitusprophylaxe, 

Intertrigoprophylaxe und Kontrakturenprophylaxe dar (Lohmer 2013).  

 

Von Seiten der Krankenhausbetreiber sollten strukturelle Maßnahmen ergriffen 

werden welche die Pflege von übergewichtigen und adipösen PatientInnen 

unterstützen. Durch die Anschaffung von genügend speziellem Equipment wie z. 

B. bariatrischen Betten oder PatientInnenliftern könnten die körperlichen 

Belastungen für die Pflegenden reduziert werden und daraus mögliche 

Krankenstände vermieden werden. 

 

Zudem sollte dem Thema Pflege von übergewichtigen und adipösen PatientInnen 

in der Pflegeausbildung erhöhte Aufmerksamkeit geschenkt werden. Anzudenken 

wäre für Österreich möglicherweise auch die Einführung einer speziellen 

Weiterbildung, ähnlich der „bariatric nurse“ (Lohmer 2013) wie es sie in den USA 

bereits gibt. 

 

5.7 Implikationen für weitere Forschung 

Durch diese Arbeit konnte die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas bei 

erwachsenen PatientInnen in österreichischen Krankenhäusern beschrieben 

werden. Um noch detailliertere Aussagen treffen zu können, sollten zukünftige 

Forschungen zusätzlich alternative Methoden zum BMI wie den Taillenumfang, 

den Taille-Hüft-Quotient oder die Hautfaltendicke inkludieren. 

Zudem wären regelmäßige Auswertungen, der jährlich stattfindenden 

Pflegequalitätserhebung, hinsichtlich Prävalenz von Übergewicht und Adipositas 

bei den österreichischen, erwachsenen KrankenhauspatientInnen, sinnvoll, um 

Trends beobachten zu können. 

Insbesondere eine Auswertung der Pflegeabhängigkeit auf Ebene der Aspekte (z. 

B. Mobilität, Körperhaltung, Körperpflege, An- und Auskleiden) könnte nützlich 

sein, um einen genauen Einblick in die Pflegeabhängigkeit übergewichtiger und 

adipöser PatientInnen zu bekommen. 

Generell sollte das Thema Pflegeabhängigkeit von Adipösen und Übergewichtigen 

in Krankenhäusern sowohl in Österreich als auch international noch näher 

beleuchtet werden, da der Erkenntnisstand noch sehr gering ist.  
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Weitere zukünftige Studien, wie es Følling et al. (2014) fordern, sollten auf den 

Zusammenhang zwischen übergewichtigen/adipösen PatientInnen und 

ökonomischen Aspekten wie der Krankenhausaufenthaltsdauer sowie der 

Verwendung von Ressourcen (Medikamente, Equipment) und Kosten fokussieren. 
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