
Persönliche PDF-Datei für

www.thieme.de

Nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt.
Keine kommerzielle Nutzung, keine Einstellung
in Repositorien.

Mit den besten Grüßen vom Georg Thieme Verlag

Martin Middeke

Je größer, umso länger?

Dtsch Med Wochenschr 2021; 146:
1619–1623

Verlag und Copyright:
© 2021. Thieme. All rights reserved.
Georg Thieme Verlag KG, Rüdigerstraße 14,
70469 Stuttgart, Germany
ISSN 0012-0472

Nachdruck nur
mit Genehmigung
des Verlags



b
Je größer, umso länger?

Körpergröße und Lebensalter

Martin Middeke

Die Bedeutung der Körpergröße für die Mortalität und Lebenserwartung wird kon-
trovers diskutiert. Die Daten dazu in verschiedenen Ländern sind unterschiedlich in
Abhängigkeit von Ethnien und – unter anderem – sozioökonomischen Faktoren.
Geschlechtsspezifische Unterschiede der Hämodynamik in Anhängigkeit von der
Körpergröße bzw. Aortenlänge und deren Elastizität bzw. Steifigkeit spielen neben
dem Alter zum Zeitpunkt der Untersuchung eine entscheidende Rolle. Diese
Zusammenhänge werden hier beschrieben.

Einleitung
Merke

Die Erkenntnis, dass der Mensch so alt ist wie seine
Gefäße, stammt von Thomas Sydenham (1624–1689),
dem „Vater“ der englischen Medizin: „A man is as old
as his arteries“.

Dahinter verbirgt sich der Gedanke, dass eine optimale
Funktion aller Organe abhängig ist von einer optimalen
Durchblutung mittels elastischer Arterien und dass das
Gefäßalter das Alter des Gesamtorganismus repräsen-
tiert. Die physiologische Alterung des arteriellen Systems
beginnt spätestens (unmerklich) in der 3. Lebensdekade.
Eine akzelerierte Alterung kann bereits im Kindesalter
stattfinden, bei entsprechender Risikokonstellation und
ungesundem Lebensstil. Das Konzept von EVA (Early Vas-
cular Aging) basiert auf den Befunden der modernen
Funktionsdiagnostik mittels Pulswellenanalyse und der
Beschreibung verschiedener Parameter zur Bestimmung
der Gefäßelastizität bzw. -steifigkeit, der Hämodynamik
verschiedener Gefäßprovinzen und der Beeinflussung
durch medikamentöse und nicht medikamentöse Maß-
nahmen [1–4].

Ein Blick in die Medizingeschichte zeigt, dass die Grund-
lagen der Pulswellenanalyse bereits vor 100 Jahren
beschrieben wurden: Der Münchener Physiologe Otto
Frank (1865–1944) untersuchte nicht nur die Dynamik
des Herzens (Frank-Starling-Mechanismus), sondern
auch der Gefäße [5]. Er beschäftigte sich mit den Grund-
formen des arteriellen Pulses, der Betrachtung der peri-
odisch oszillierenden Druckwelle und ihrer Ausbreitung
vom Herzen über die Arterien in die Organe. Im Jahr
1904 beschrieb er in seinem Aufsatz „Der Puls in den
Arterien“ (▶ Abb. 2) die Pulswelle und deren Reflexion in
der Aorta [6]. Später stellte er einen mathematischen
Bezug der Pulswellengeschwindigkeit zur Gefäßsteifig-

keit her [7]. Damit beschrieb er bereits die wesentlichen
Phänomene und Parameter, die der modernen und aktu-
ellen Pulswellenanalyse zugrunde liegen [3]. Heute mes-
sen wir die Gefäßelastizität bzw. -steifigkeit in der klini-
schen Routine.

Merke
Die von Frank erstmalig beschriebene Pulswellenge-
schwindigkeit (mit 7m/s beim Hund) wird in den Leit-
linien der Europäischen Gesellschaften für Kardiologie
und Hypertonie als (neuer!) Biomarker empfohlen [8].

Jede Zunahme der Pulswellengeschwindigkeit um 1m/s
erhöht signifikant die kardiovaskuläre Mortalität [4].
Otto Frank konnte auch bereits zwischen elastischen und
steifen Gefäßen unterscheiden und beschäftigte sich mit
der Konduktion der Pulswelle aus dem linken Ventrikel
in die Aorta. Der Schweizer Kardiologe Otto Hess hat
100 Jahre später die diastolische Herzinsuffizienz bei älte-
ren kleinen Frauen als Folge der besonderen aortalen Ge-
fäßsteifigkeit mit gestörter ventrikoarterieller Koppelung
als „Little old ladies‘ heart“ beschrieben [9].

Welche Rolle spielt nun die Körpergröße
für die Lebenserwartung?

Das Statement von Sydenham ist zunächst mal als Mo-
mentaufnahme gemeint und damit ist noch nichts über
die Lebenserwartung gesagt. Tatsächlich gibt es aber
interessante Zusammenhänge zwischen Körpergröße,
arterieller Gefäßfunktion, Morbidität und Mortalität und
dem Geschlecht. Dabei spielt die Länge der Aorta in
Abhängigkeit von der Köpergröße eine entscheidende
Rolle (▶ Abb. 1). Frauen sind im Durchschnitt kleiner und
haben somit einen kürzeren arteriellen Gefäßbaum im
Vergleich mit Männern. Die funktionellen Folgen sind
eine frühere Reflektion der arteriellen Pulswelle, die
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noch in der Systole das Herz erreicht und die Ventrikellast
erhöhen kann.

Modell juvenile isolierte systolische
Hypertonie

Die sog. juvenile isolierte systolische Hypertonie (ISH) ist
ein sehr gutes Modell, um die besondere Hämodynamik
bei großen Menschen und langer Aorta zu studieren.

Merke
Diese gutartige Erhöhung des brachialen Blutdrucks
bei normalen oder niedrigen aortalen Werten ist keine
Dysregulation im Sinne einer speziellen Hypertonie-
form und sollte dementsprechend auch nicht mit
dem Terminus Hypertonie belastet werden.

Im Gegensatz zur ISH im Alter entsteht die systolische
Blutdruckerhöhung bei den Jungen durch eine starke Am-
plifikation (physiologische Erhöhung) der Druckwelle von
der Brustaorta zum Messpunkt in der Brachialarterie bei
sehr elastischer Aorta mit sehr guter Windkesselfunktion.
Mittels Pulswellenanalyse können Amplifikationswerte
bis zu 60mmHg gemessen werden. Betroffen sind insbe-
sondere große, schlanke, sportliche Jugendliche und jun-
ge Männer. Die erhöhte Amplifikation ist Ausdruck einer
besonderen Gefäßelastizität und/oder eines erhöhten
Herzschlagvolumens bei niedrigem oder normalem zent-
ralen aortalen Blutdruck. Die Prognose ist dementspre-
chend gut und eine blutdrucksenkende Therapie ist den
Leitlinien entsprechend nicht erforderlich [10–12]. Im
Gegensatz zur ISH im Alter gilt sogar: je höher die Blut-
druckamplitude bei den Jungen, umso besser ist die
Prognose [13]. Die konventionelle Messung des Blut-
drucks über der Armarterie überschätzt den aortalen/
zentralen Blutdruck bei jungen Menschen mit elastischen
Gefäßen und unterschätzt diesen bei älteren Patienten
mit Gefäßsteifigkeit und Arteriosklerose. Eine Differen-
zierung ist nichtinvasiv mittels moderner Pulswellenana-
lyse möglich [14]. Hierbei wird der brachiale Blutdruck
gemessen und der zentrale aortale Blutdruck über eine
Transferfunktion errechnet.

Große junge Männer

Die aktuelle Analyse von Mortalitätsdaten aus der deut-
schen MONICA/KORA-Kohorten-Studie über einen Beob-
achtungszeitraum von 25 Jahren zeigt einen Zusammen-
hang zwischen Körpergröße und Mortalität: Pro 1 cm
Körpergröße > 180 cm ist das Mortalitätsrisiko um 4 %
niedriger bei jungen Männern [15, 16]. Es wurden 5597
junge Erwachsene (49,8 % Männer, 50,2 % Frauen) im
Alter von 25–45 Jahren mit verschiedenen Hypertonie-
formen untersucht. Die Teilnehmer mit isolierter systoli-
scher Hypertonie (ISH) hatten ein erhöhtes Risiko, wenn
sie rauchten, übergewichtig und unsportlich waren. Im
Vergleich mit den anderen Hypertonieformen (isolierte
diastolische Hypertonie, systolische und diastolische Hy-
pertonie) und den normotonen Teilnehmern war eine er-

▶ Abb. 1 Athanasius Kirchers Beispiele zu den Riesen-Sagen (nach einem
Kupferstich aus dem Jahre 1665. Quelle: Weltall und Menschheit, erster Band,
Deutsches Verlagshaus Bong & Co, Berlin, Leipzig, Wien, Stuttgart 1902) –
„entscheidend ist die Länge der Aorta“.

▶ Abb.2 Originaltext von Otto Frank mit der Erstbeschreibung der Re-
flektion der aortalen Druckwelle und der Pulswellengeschwindigkeit mit
7m/s beim Hund [6].
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höhte Körpergröße ein protektiver Faktor. Dieser Zusam-
menhang konnte bei jungen Frauen nicht gezeigt wer-
den. Die Männer waren im Durchschnitt 177 cm groß,
die Frauen 161 cm. Wenn auch die Pulswellenanalyse vor
25 Jahren zur Charakterisierung der besonderen Hämo-
dynamik noch nicht zur Verfügung stand, zeigen die Be-
funde deutlich den Zusammenhang zwischen Körpergrö-
ße und Mortalitätsrisiko bei jungen Männern. Die Analyse
der Studiendaten aus MONICA/KORA zeigt auch sehr ein-
drucksvoll ein erhöhtes Risiko bei Rauchern und Patien-
ten mit zusätzlichen Risikofaktoren wie Übergewicht/Adi-
positas, Fett- und Zuckerstoffwechselstörungen im
Gegensatz zu den sportlichen, schlanken Nichtrauchern.

Merke
Die heute zunehmend beobachtete gutartige juvenile
„ISH“ betrifft ausschließlich große, schlanke bzw. nor-
malgewichtige, sportliche Nichtraucher, überwiegend
im Altersbereich zwischen 15 und 30 Jahren.

In der 3. Lebensdekade lässt auch bei diesen jungen Men-
schen die außergewöhnliche Gefäßelastizität nach und
der systolische brachiale Blutdruck sinkt in den Normbe-
reich. Es handelt sich allerdings um eine „Pseudonormali-
sierung“ als Ausdruck einer nachlassenden Gefäßelastizi-
tät mit Annäherung des brachialen Blutdruckes an den
aortalen Blutdruck. Hintergrund ist die nachlassende
physiologische Amplifikation des systolischen Blutdrucks
von der elastischen Brustaorta in die muskuläre Arteria
brachialis bei nachlassender Windkesselfunktion.

Dass die juvenile „ISH“ bei jungen Frauen nur sehr selten
beobachtet wird, spricht für die Bedeutung der Körper-
größe. Eine italienische Arbeitsgruppe beschreibt nur
wenige junge Frauen in einer Beobachtungsstudie über
12 Jahren [13]. Aus ▶ Abb.3 geht hervor, dass die Frauen
im Vergleich zu den Männern eine viel geringere Blut-
druckamplitude haben. Die geringere Amplitude ist
Ausdruck der geringeren Amplifikation bei geringerer
Körpergröße und kürzerer Aorta und erklärt somit den
Geschlechterunterschied.

Merke
Der Zusammenhang zwischen Körpergröße, systoli-
schem Blutdruck und Gefäßsteifigkeit scheint bereits
genetisch determiniert [17].

Little old Lady

Die aktuelle niederländische Kohorten-Studie beschreibt
einen signifikanten Zusammenhang zwischen Körpergrö-
ße und Langlebigkeit bei älteren Frauen (68–70 Jahre) mit
dem größten positiven Zuwachs an Lebensjahren zwi-
schen 155 und 165 cm Körpergröße [18]. Bei den Män-
nern war der größte Zuwachs zwischen 160 und 180 cm,
aber nicht signifikant.

Das eindrucksvolle Gegenstück zur gutartigen juvenilen
„ISH“ findet man insbesondere bei älteren kleinen Frauen
mit arterieller Gefäßsteifigkeit.

Alter und Körpergröße spielen insofern eine Rolle, als bei
kürzerer und steifer Aorta die reflektierte/retrograde
Druckwelle schneller und stärker zum Herzen zurückläuft
und zur Augmentation (pathologische Erhöhung) des
systolischen Blutdruckes führt. Die proximale aortale
Steifigkeit erscheint insbesondere bei älteren hypertensi-
ven Frauen größer im Vergleich zu hypertensiven Män-
nern [19]. Nun kann die steife Aorta den Druck nicht
mehr in die muskuläre Arteria brachialis zum Messpunkt
der konventionellen Blutdruckmessung am Oberarm er-
höht (amplifiziert) fortleiten. So kann es sogar zum
Druckabfall von der Aortenklappe bis zur Brachialarterie
kommen mit dort niedrigeren bzw. normalen Druckwer-
ten bei erhöhtem Druck in der Aorta. Dieses Phänomen
beschreibt die maskierte aortale Hypertonie [20, 21].

So kann bei normalen brachialen Blutdruckwerten eine
sog. maskierte aortale Hypertonie vorliegen. Das bedeu-
tet: ein normaler brachialer Blutdruck bei der konventio-
nellen Messung am Oberarm, aber ein erhöhter aortaler
Blutdruck in der Pulswellenanalyse. Hier führt die alleini-
ge Blutdruckmessung am Oberarm zur Unterschätzung
des aortalen Blutdrucks, der über der Normgrenze liegt
und mit einem erhöhten kardiovaskulären Risiko einher-
gehen kann, oder bereits zu einem typischen hypertensi-
ven Organschaden geführt hat. Dies wird beispielhaft be-
schrieben bei einer Patientin mit „Fundus hypertonicus
ohne Hypertonie“, retinaler Perfusionsstörung und Nor-
maldruckglaukom [22]. Hier ist die antihypertensive The-
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▶ Abb.3 Pulsdruck (entspricht der Druckamplitude: systolisch minus di-
astolisch) bei 1241 jungen Männern (M) und Frauen (F) im Alter von 18–
45 Jahren mit isolierter systolischer Hypertonie (nach Daten aus [13]).
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brapie zur Senkung des aortalen Blutdruckes angezeigt
und erfolgreich.

Frauen haben einen steileren Blutdruckanstieg ab der
4. Lebensdekade im Vergleich zu Männern [23]. Eine
mögliche Ursache ist der stärkere Anstieg der Gefäßstei-
figkeit bei Frauen.

Merke
Die arterielle Hypertonie erhöht das kardiovaskuläre
Risiko bei Frauen bereits bei niedrigeren Werten als
bei Männern [24]. Frauen sollten daher früher antihy-
pertensiv behandelt werden.

Kritische Anmerkungen

In den letzten Jahren sind zahlreiche Publikationen aus
verschiedenen Ländern zum Thema Körpergröße,
Lebenserwartung, Morbidität und Mortalität publiziert
worden. Die Befunde sind sehr unterschiedlich und z. T.
auch gegensätzlich. Eine umfassende Darstellung würde
den Rahmen dieser Publikation sprengen. Als wichtigste
Einflussfaktoren für die unterschiedlichen Ergebnisse er-
scheinen Ethnie und sozioökonomische Faktoren, Alter
der Untersuchten und Untersuchungszeitraum. Die Stu-
diendesigns sind sehr verschieden und erschweren die
Vergleichbarkeit. Es gibt Hinweise auf eine erhöhte
Krebssterblichkeit in Abhängigkeit von der Körpergröße
mit Einschränkung der Lebenserwartung bei großen

Menschen. In dieser Publikation geht es um den Zusam-
menhang von Körpergröße, Hämodynamik und kardio-
vaskulären Erkrankungen.

Fazit und Konsequenzen

Die Körpergröße und die Aortenlänge sind wichtige mor-
phologische Faktoren, die einen Einfluss auf die arterielle
Gefäßfunktion und die Hämodynamik haben, mit deutli-
chen Geschlechtsunterschieden. Große Menschen haben
insbesondere in jungen Jahren einen Schutz vor kardio-
vaskulären Erkrankungen, wenn die klassischen Risikofak-
toren der Arteriosklerose vermieden werden und ein
gesunder Lebensstil beibehalten wird. Hier haben die
Männer einen gewissen Vorteil.

Kleine Menschen sollten unbedingt die Entwicklung einer
akzelerierten und vorzeitigen Gefäßsteifigkeit vermei-
den, um frühzeitige kardiovaskuläre Erkrankungen zu
verhindern. Hier sind ältere Frauen leider im Nachteil
(▶ Abb. 4).
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