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Das metabolische Syndrom ist ein wichtiger Risikofaktor fiir die koronare e
Herzerkrankung und den Typ-2-Diabetes. Es setzt sich aus den Einzelsympto- -
men zentralbetonte Fettleibigkeit, Bluthochdruck, Dyslipidamie und Insulinre-
sistenz zusammen. In Deutschland ist jeder Fiinfte davon betroffen. Der
Diabetes mellitus ist mit die hdufigste Stoffwechselerkrankung in den
industrialisierten Landern. Auch durch den demografischen Wandel mit
bedingt, nimmt die Haufigkeit der Erkrankung weltweit zu. In Deutschland
leiden etwa 5% der Bevdlkerung an einem Diabetes, 90 % davon haben den
Typ-2-Diabetes. Die Haufigkeit steigt ab dem 50. Lebensjahr steil an. Mindes-
tens 2 Drittel der Typ-2-Diabetiker haben zusatzlich zu ihrer Grunderkrankung
noch andere Krankheiten wie Hypertonie und Fettstoffwechselstérungen, die
dringend einer Behandlung bediirfen. Personen mit einem metabolischen
Syndrom und|oder Diabetes haben ein besonders hohes Risiko fiir arterioskle-
rotisch bedingte Folgekrankheiten, ca. 75-80% der Diabetiker sterben an
kardiovaskuldren Herzerkrankungen. Neben genetischen Risikofaktoren und
dem Alter spielen modifizierbare Risikofaktoren eine ganz entscheidende Rolle
in der Kausalitadt der Diabetes-assoziierten Morbiditdt und Mortalitdt. Speziell
eine Erhéhung der kérperlichen Aktivitdt, eine gesunde Erndhrung und eine
Gewichtsreduktion sind aussichtsreiche Praventionsziele. Diese sollten aber
bereits sehr friih im Kindesalter einsetzen und in die Lebenswelten aller
gesellschaftlichen Gruppen integriert werden.
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Das metabolische Syndrom ist ein wichtiger Ri- ¥ B = k o —
sikofaktor fiir die koronare Herzerkrankung und
den Typ-2-Diabetes. Es setzt sich aus den Einzel-
symptomen zentralbetonte Fettleibigkeit, Blut-
hochdruck, Dyslipiddmie, und Insulinresistenz
zusammen [1]. Beim gleichzeitigen Vorhanden-
sein dieser Faktoren steigt das Risiko deutlich
an. Derzeit wird allerdings diskutiert, ob dieses
Syndrom das Risiko von kardiovaskuldren Er-
eignissen besser vorhersagt, als die Summe der
Einzelkomponenten [2]. Lebensstilfaktoren wie
Mangel an korperlicher Aktivitdt und hyperkalo-
rische Erndhrung sind hauptsachliche Einfluss-
grofBen und machen das metabolische Syndrom
zu einem speziellen Problem in den indust-
rialisierten und den sogenannten Schwellen-
landern. In letzteren kommt es vor allem durch
eine Verwestlichung des Lebensstils mit einer
hochkalorischen Erndhrung und verminderter
korperlichen Aktivitdt zu einer regelrechten Epi-
demie in den ndchsten Jahren [3].
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Eine allgemein anerkannte Definition des meta-
bolischen Syndroms gibt es bisher nicht. Nach
der urspriinglichen Definition der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) liegt ein metabolisches
Syndrom dann vor, wenn alle 3 nachfolgenden
Risikofaktoren vorhanden sind: Diabetes melli-
tus, ein gestorte Glukosetoleranz, ein patho-
logischer Niichternblutzucker, bzw. eine Insulin-
resistenz [1]. Zudem sind 2 der 3 folgenden
Befunde notwendig: arterielle Hypertonie, eine
Dyslipiddmie, oder eine viszerale Adipositas.
Durch weitere Erkenntnisse der relevanten Zu-
sammenhdnge sind weitere Definitionen hin-
zugekommen. Die Tabelle 1 zeigt die Details
gdngiger Definitionen. Mittlerweile ist erkannt
worden, dass es nicht das Ubergewicht als sol-
ches, sondern vor allem die Fettverteilung ist,
die das nachfolgende Risiko von kardiovaskuld-
ren Erkrankungen stark beeinflusst. So ist es vor
allem das viszerale Fett, das spezielle endokrine
Funktionen zu haben scheint, und sich hier {iber
die Einbeziehung des Taillenumfangs besser als
Risikoprddiktor einbeziehen ldsst.

Die Definition des metabolischen Syndroms der
Internationalen Diabetes Foundation (IDF) wird
allgemein akzeptiert und immer 6fter in interna-
tionalen Untersuchungen verwendet [1]. In diese
Definition gehen Grenzwerte fiir den Bauchum-
fang als obligatorische Parameter mit ein. AufSer-
halb von speziellen Studien ist es schwer, Daten
zur Epidemiologie des metabolischen Syndroms
zu erhalten, da kein allgemein akzeptierter Code
zur Verschliisselung existiert, sondern nur Infor-
mationen {iber die einzelnen Manifestationen
erhdltlich sind.

Epidemiologie des metabolischen
Syndroms

In Deutschland erfiillt circa jeder 5. Bundesbiir-
ger die Kriterien des metabolischen Syndroms
wie aus den Daten des nationalen Gesundheits-
survey aus dem Jahr 1998 deutlich wurde [5].
Dabei wurden die Kriterien des National Choles-
terol Education Program (NCE) angewendet, wie
diese im ,,Third Report of the Expert Panel on De-
tection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Cholesterol in Adults* (NCEP-ATP-III) formuliert
wurden [1]. Eine neuere Untersuchung an 35869
Patienten im Alter von {iber 18 Jahren aus pri-
madrdrztlichen Praxen Deutschlands kommt zu
dhnlichen Ergebnissen [6]. Die Pravalenz bei den
Frauen betrug dabei 18,0%, bei den Mainnern
22,7%. In der Studie wurden auch ein deutlicher,
positiver Gradient mit dem Alter und eine inver-
se Beziehung mit der Bildung beschrieben. Es
zeigten sich starke regionale Zusammenhange, so
waren hohere Zahlen in den 6stlichen Bundes-
lindern zu finden. In Baden-Wiirttemberg waren
insgesamt 17,1% der Frauen und 21,1% der Mdn-
ner vom metabolischen Syndrom betroffen.
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Tab.1 Entwicklung der Begriffsdefinitionen des metabolischen Syndroms [nach 1].

Wer, wann Kriterien
Weltgesundheitsorganisation Diabetes mellitus,
(WHO), 1989 eine gestorte Glukosetoleranz,

ein pathologischer Niichternblutzucker,

bzw. eine Insulinresistenz plus 2 der Faktoren:

* arterielle Hypertonie (Blutdruck =140/90 mmHg),
« eine Dyslipidamie (Triglyzeride>1,695 mmol/L
und HDL &' <0,9mmol/L; ¢ <1,0mmol/L)

eine viszerale Adiositas (Verhaltnis von Tailen- zu
Hiftumfang o> 0,9; ¢ > 0,85 oder BMI>30kg/m?)

National Cholesterol Education abdominelle Fettverteilung
Program (NCE) Third Report of (Bauchumfang ¢ 2102cm; ¢ 288cm)
the Expert Panel on Detection, Triglyceride (>150 mg/dL)

Evaluation, and Treatment of High
> .
Blood Cholesterol in Adults (ATP-III) 2L U iels & S )

NCEP-ATP-III, 2001 arterielle Hypertonie (Blutdruck >130/85 mmHg)
International Diabetes Foundation bauchbetonte, zentrale Fettleibigkeit
(IDF), 2005 (o294 cm; ¢ 280cm Taillenumfang)

plus 2 Faktoren:

¢ Nichternblutzucker > 100 mg/dl oder Diabetes

e Triglyceride >150 mg/dL (oder Medikation)

e HDL &' <40mg/dl, ¢ <50mg/dL (oder Medikation)

e Bluthochdruck (ab 130 mmHg syst. und >85mmHg
diastolisch) (oder Therapie)

Schwieriger ist es Daten von Kindern zu erhal-
ten. Hier kann aber ein Blick auf die Einzelkom-
ponenten des metabolischen Syndroms helfen,
aktuelle und zukiinftige Entwicklungen der
Krankheitslast abzuschétzen. Die Daten der be-
volkerungsweit durchgefiihrten Einschulungs-
untersuchungen sind dabei ein sehr wertvolles
Instrument, das es erlaubt, alle Kinder eines
Jahrgangs in geografisch definierten Regionen zu
erfassen. Dabei kann quasi von einer Vollerhe-
bung ausgegangen werden.

Eine Auswertung der verfiigharen Daten der
einzelnen Bundesldnder von Moss und Kollegen
zeigt bereits im Vorschulalter starke regionale
Unterschiede der Privalenz des Ubergewichts,
bzw. der Adipositas [7]. So wurde die hochste
Haufigkeit von 11,6 bzw. 5,4% im Saarland be-
schrieben, in Baden-Wiirttemberg lag sie bei
9,6%, bzw. 3,7%. Am niedrigsten war die Haufig-
keit des Ubergewichts in Sachsen und Branden-
burg mit jeweils 8,4% und 8,5% ausgefallen. Eine
Adipositas fand sich in beiden Landern bei 3,3 %.
Daten aus dem Kinder- und Jugendsurvey zeigen,
dass 15% der Kinder und Jugendlichen im Alter
von 3 bis 17 Jahren tibergewichtig sind [8]. Die
Daten zeigen einen besonders starken Anstieg
des Ubergewichts bei den 7-10-jihrigen Kin-
dern im Vergleich zu den Vorschulkindern. Hier
wird deutlich, dass vor allem Primdrpraven-
tionsstrategien bereits im frithen Kindesalter
ansetzen sollten, um zu wirken und weisen
damit das Vorschulkinderalter oder die ersten
Schuljahre als spezielles ,window of opportuni-
ty“ aus. Immer mehr Forderprogramme zielen
deshalb auf Kindertagesstitten und Kinder-
gdrten ab, um gesunde Erndhrung und ausrei-
chende Bewegung als Erziehungs- und Gesund-
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Abb. 1  Prévalenz des Typ-2-Diabetes bei 61-70-jahrigen Versicherten der AOK [nach 10].

heitsférderkonzepte in den Alltag von Kindern
Zu integrieren.

Deutlich wird in allen Untersuchungen auch eine
besondere Betroffenheit der Kinder mit Migra-
tionshintergrund. Die gute Nachricht der Studie
von Moss und Kollegen [7] ist, dass die Prdvalenz
des Ubergewichts und der Adipositas in den
letzten 4-6 Jahren nicht weiter angestiegen ist,
sondern teilweise sogar leicht riickldufig scheint.
Ein Vergleich der Daten aus dem KIGGS mit Refe-
renzwerten aus den 1980er und 1990ern zeigte
zuvor einen 50 %igen Anstieg.

Epidemiologie des Diabetes mellitus

Der Diabetes mellitus ist mit die hdufigste Stoff-
wechselerkrankung in den industrialisierten
Landern. Auch durch den demografischen Wan-
del mitbedingt, nimmt die Haufigkeit der Er-
krankung weltweit zu [3]. In Deutschland leiden
etwa 5% der Bevolkerung an einem Diabetes,
90% davon haben den Typ-2-Diabetes. In einer
Untersuchung in 12 Hausarztpraxen im Raum
Ludwigsburg lag die Prdvalenz des Diabetes mel-
litus im Patientengesamtkollektiv aller beteilig-
ten Praxen bei 6,4% [9]. Die Haufigkeit steigt ab

Tab. 2 Bekannte Begleiterkrankungen und sonstige
Medikation bei Patienten mit Diabetes [nach 9].

Bekannte Begleiterkrankungen Gesamt
zum Diabetes n=1065
Hypercholesterindmie 53%
arterielle Hypertonie 71%
koronare Herzerkrankung 29%
Herzinfarkt 6%
Schlaganfall 11%
periphere arterielle 14%
Verschlusskrankheit

Mikroalbuminurie 23%
Retinopathie 14%
Sonstige Medikation

ACE-Hemmer 45%
Betablocker 23%
Diuretika 41%
Acetylsalicylsaure (ASS) 23%
Lipidsenker 12%
Sonstige Koronartherapeutika 24%

dem 50. Lebensjahr steil an. Unter den mdnn-
lichen 61-70-jdhrigen Versicherten der AOK
Baden-Wiirttemberg lag die Prdvalenz bereits
bei circa 22% und nimmt im héheren Lebens-
alter weiter zu (Abb. 1) [10].

Mindestens 2 Drittel der Typ-2-Diabetiker haben
zusdtzlich zu ihrer Grunderkrankung noch
andere Krankheiten wie Hypertonie und Fett-
stoffwechselstérungen [11]. Personen mit einem
metabolischen Syndrom und/oder Diabetes ha-
ben ein besonders hohes Risiko fiir arterioskle-
rotisch bedingte Folgekrankheiten. Circa 75-80%
der Diabetiker sterben an kardiovaskuldren Er-
krankungen [4]. Weitere Folgekrankheiten sind
die Nephropathie mit der Gefahr der Dialyse-
pflichtigkeit, die Retinopathie mit der Gefahr der
Erblindung, die periphere arterielle Verschluss-
krankheit und die Neuropathie, die bis hin zur
Amputation der betroffenen Gliedmafen fithren
kann.

Ansatzpunkte fiir Pravention

und Fritherkennung

Das Risiko des Diabetes ist modifizierbar. Neben
genetischen Risikofaktoren und dem Alter
spielen modifizierbare Risikofaktoren eine
ganz entscheidende Rolle in der Kausalitdt der
Diabetes-assoziierten Morbiditit und Morta-
litdt. Speziell eine Erhohung der korperlichen
Aktivitdt, eine gesunde Erndhrung und eine
Gewichtsreduktion sind aussichtsreiche Zie-
le einer Primdrprdvention [4]. Mittlerweile ist
durch viele randomisierte Studien belegt, dass
sowohl durch Anderung der Ernihrungsge-
wohnheiten und durch mehr kérperliche Akti-
vitdt als auch durch pharmakologische Konzep-
te wie beispielsweise die Gabe von Metformin
eine Reduzierung des Diabetes zu erreichen
ist; die erzielte Risikoreduktion fiel dabei mit
den nicht-pharmakologischen Konzepten am
héchsten aus [12].

Da mittlerweile ein Grofteil unserer Bevolke-
rungen gefdhrdet ist, sind Praventionsmafnah-
men auf Bevolkerungsebene notwendig. Diese
sollten die identifizierten Risikofaktoren betref-
fen und moglichst friith im Kindesalter ansetzen.
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Zudem sollten passende Programme auch fiir
Jugendliche, Erwachsene und dltere Personen
entwickelt werden und in deren Lebenswelten
integriert werden. Diese Programme diirfen
nicht nur auf den Einzelnen ausgerichtet sein,
sondern miissen auch infrastrukturelle, kommu-
nale und planerische Aspekte beinhalten, die
unsere Schulen, Gebdude sowie offentliche Le-
bensrdiume betreffen, um wieder eine Umge-
bung zu schaffen, die beispielsweise wieder das
Spielen im Freien oder die Benutzung des Trep-
penhauses als selbstverstandliche und angeneh-
me Tatigkeit erfahrbar machen.

Zudem sollte in der Praxis auch eine konsequen-
tere Behandlung von kardiovaskuldren Risiko-
faktoren im Sinne der Sekunddrpravention erfol-
gen. Wie frithere Untersuchungen gezeigt haben,
ist die medikamentdse Betreuung der Patienten
gemessen an den Empfehlungen der Fachgesell-
schaften noch nicht optimal (Tab. 2) [9, 13].

Eine konsequentere Behandlung von Hypertonie
und Fettstoffwechselstérungen ist mit einer
Reduzierung der Diabetes-assoziierten kardio-
vaskuldren Erkrankungen, die bei 75-80% der
Patienten zum Tode fiihren, verbunden. Dies ist
auch bei dlteren Patienten der Fall.

Aber auch neue Konzepte zur Friitherkennung
von Personen mit einem erhdhten Risiko kénnen
zu einer fritheren Therapie und einer Senkung
der assoziierten Morbiditdt genutzt werden [14].
So konnte die Einbeziehung des HbA, zum
Niichternglukosewert als FritherkennungsmafR-
nahme zur Identifizierung von Risikopersonen
einen Mehrwert bedeuten.

Neben groRem, persénlichem Leid resultieren
aus diesen Krankheiten ein immenser Versor-
gungsbedarf und erhebliche direkte und indirek-
te Folgekosten fiir die Gesellschaft. Auch mit aus
diesen Griinden ist eine verbesserte Pravention
medizinisch und sozialpolitisch von grofSter Be-
deutung. Ein Erfolg in diesen Bereichen scheint
wahrscheinlicher, wenn es gelingt, die verschie-
densten Disziplinen in diese Aufgabe einzubezie-
hen und die Lebenswelten unserer Gesellschaft
so zu gestalten, dass Praventionsbediirfnisse sich
als selbstverstandliche Verrichtungen und Gege-
benheiten in den Alltag integrieren lassen. Das
kann uns nur gelingen, wenn wir vermitteln kén-
nen, dass diese Prdaventionsaufgaben nicht nur
als medizinische, sondern als fundamentale Auf-
gaben unserer ganzen Gesellschaft anzusehen
sind, auch um die Zukunftsfdahigkeit unserer Ge-
sellschaft in einer globalisierten Welt langfristig
sicher zu stellen.
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Schwerpunkt

Epidemiology of metabolic syndrome and type 2 diabetes -

Prevention in childhood is necessary

The metabolic syndrome is an important risk factor for cardiovascular diseases
and diabetes. It consists of the components central obesity, hypertension, dys-
lipidemia, and insulin resistance. In Germany every fifth person is affected. Diabe-
tes mellitus is among the most common endocrine disorders in the industrialized
countries. Also because of the demographic transition the prevalence will in-
crease further on a world wide scale. About 5% of the population of Germany
suffer from diabetes, 90% of them have a type 2 diabetes. The prevalence of diabe-
tes increases steeply after the age of 50 years. About 2/3 of patients with diabetes
suffer from additional comorbidity such as hypertension or dyslipidemia, which
require additional treatment. Subjects with metabolic syndrome and/or diabetes
have an extreme risk of atherosclerotic diseases and about 75-80% die because of
cardiovascular heart diseases. Modifiable factors are playing a major role in causa-
lity of related morbidity and mortality beside genetic risk factors and age. An
increase of physical activity, a healthy diet and reduction of overweight are
promising targets for prevention. The latter should start, however, early in child-
hood and ideally be integrated in the daily life of all groups within society.

Key words
metabolic syndrome - diabetes — epidemiology - risk factors — prevention

3 Nolan C, Damm P, Prentki M. Type 2 diabetes across
generations: from pathophysiology to prevention
and management. Lancet 2011; 378: 169-181

4 Alberti KG, Zimmet P, Shaw |. The metabolic syndro-
me - a new worldwide definition. Lancet 2005; 366:
1059-1062

5 Neuhauser HK, Elert U. Pravalenz des metabolischen
Syndroms in Deutschland. Eine Sensitivitdtsanalyse.
Gmds German Medical Science 2005. Meeting abs-
tract von http://www.egms.de/static/en/meetings/
gmds2005/05gmds183.shtml

6 Moebus S, Hanisch |, Bramlage P et al. Regional
unterschiedliche Pravalenz des metabolischen
Syndroms. Daten zur primdrérztlichen Versorgung
in Deutschland. Dtsch Arztebl 2008; 105: A207-213

7  Moss A, Klenk |, Simon K et al. Declining prevalence
rates for overweight and obesity in German children
starting school. Eur | Peditr (Published online 13. Juli
2011, DOI 10.1007/5s00431-011-1531-5)

8  Kurth BM, Schaffrath Rosario A. Ubergewicht und
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land. Bundesgesundheitsbl 2010; 53: 643-652

9 Rothenbacher D, Riiter G, Saam S, Brenner H. Ver-
sorgung von Patienten mit Typ-2 Diabetes. Ergebnis-
se aus 12 Hausarztpraxen. Dtsch Med Wochenschr
2002; 127:1183-1187

10 Boehm B, Hoberg R, Hermann C et al. Pravalenz
des Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 in Baden-
Wiirttemberg: Eine Analyse der Versicherten der
AOK Baden-Wiirttemberg 2006-2008 (Abstrakt).
Diabetologie & Stoffwechsel 2010; 5: 184-185

11 Rothenbacher D, Brenner H, Riiter G. Typ-2-Dia-
betes-mellitus: Betreuung von chronisch Kranken
in der Hausarztpraxis. Dtsch Arztebl 2005; 102:
A240812

12 Igbal N. The burden of type 2 diabetes: strategies to
prevent or delay onset. Vasc Health Risk Manage-
ment 2007, 3:511-520 89081 Ulm

13 Raum E, Lietzau S, Stegmaier C et al. For the majori- dietrich.rothenbacher@uni-ulm.
ty of patients with diabetes blood pressure and lipid de
management is not in line with recommendations.
Results from a large population-based cohort in Ger-
many. Pharmacoepi Drug Safety 2008; 17: 485-494

14 Schottker B, Raum E, Rothenbacher D et al. Prog-
nostic value of haemoglobin and fasting plasma
glucose for incident diabetes and implications for
screening: results of the ESTHER study. Eur | Epide-
miol 2011; 26: 779-787

Korrespondenz

Prof. Dr. med. Dietrich
Rothenbacher, MPH

Institut fiir Epidemiologie und
Medizinische Biometrie,
Universitdt Ulm

Helmholtzstr. 22

Autorenerklarung

Der Autor erklart, dass fir diesen
Artikel keine Interessenkonflikte
bestehen.

EZX]

¢
]
()]
©
e
(]
>
7]
(]
©
[o2}
c
=]
£
£
=
7]
=}
N
=
S
.
>
c
(o2
c
=]
2
=
«©
=
k)
>
c
(]
>
c
(]
e}
Ko}
)
[}
o
]
=
c
=]
e
(]
<
o
o
>
©
o
Qo
[
]
c
Q
<
o
=
Q
7]
4
(]
o
1S
S
N
(]
kel
=
=}
=
-
c
[
£
=}
=
o
)
%]
(0]
7]
2
(a]



