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Résumé

Le syndrome métabolique décrit un
ensemble de facteurs de risque inter-
dépendants de maladies cardiovascu-
laires et de diabéte. Il s’accompagne de
divers troubles du métabolisme, de la
régulation de lapression artérielle ainsi
que d’une obésité caractéristique. La
résistance a linsuline semble consti-
tuer le principal symptéme de cette pa-
thologie. De méme, celle-ci se mani-
feste par une hypertension artérielle,
une dyslipidémie, un surpoids (en par-
ticulier l'obésité centrale) et une mi-
croalbuminurie. La fréquence de ces
facteurs et le lien qui les unit est connu
depuis longtemps. La pathogeneése
sous-jacente et les directives en matiére
de diagnostic semblent cependant
moins claires et la validité du syndrome
métabolique est actuellement contro-
versée.

La classification se base la plupart du
temps sur linsulinorésistance (syn-
drome d’insulinorésistance, classifica-
tion de I’'OMS 1999) ou le style de vie
(NCEP-ATP-I11l). Elle a été modifiée a plu-
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sieurs reprises ces derniéres années et
il n’existe pas encore de définition gé-
néralement acceptée, ce qui complique
les comparaisons internationales des
prévalences. Quelle que soit la défini-
tion utilisée, on sait que la prévalence
du syndrome métabolique augmente
avec ’dge et varie selon le sexe et l’ap-
partenance ethnique.

Zusammenfassung

Das metabolische Syndrom beschreibt
einen Komplex von Risikofaktoren fir
kardiovaskuldre Erkrankungen und Di-
abetes. Es geht einher mit vielféltigen
Stérungen des Stoffwechsels, der Blut-
druckregulation sowie einer charakte-
ristischen Fettleibigkeit. Insulinresis-
tenz wird als Leitsymptom dieser
Krankheit postuliert. Hypertonie, Dysli-
pidamie, Ubergewicht (speziellzentrale
Adipositas) und Mikroalbuminurie sind
ebenfalls Ausdruck dieser Stérung. Die
Haufung dieser Faktoren und die Bezie-
hung untereinander sind seit ldngerem
bekannt. Die zugrundeliegende Patho-
genese und die Richtlinien zur Diagnose
scheinen allerdings weniger eindeutig,
und die Giiltigkeit des metabolischen
Syndroms wird aktuell diskutiert.



Die Klassifikation orientiert sich entwe-
deranderInsulinresistenz (Insulinresis-
tenzsyndrom, WHO-Klassifikation 1999)
oder dem Lebensstil (NCEP-ATP-111). Die
Definition wurde in den letzten Jahren
wiederholt gedndert. Eine allgemein giil-
tige Definition gibt es nicht, was inter-
nationale Vergleiche von Prdvalenzen
erschwert. Unabhadngigvon derverwen-
deten Definition steigt die Pravalenzdes
metabolischen Syndroms mit zuneh-
mendem Alteran undist unterschiedlich
je nach Geschlecht und ethnischer Zu-
gehorigkeit.

1. Risikofaktoren

Das metabolische Syndrom (auch meta-
bolisches Syndrom X genannt) tritt bei
mehr als der Hélfte der Patienten mit
Diabetes Typ 2 auf und zeigt so den
Zusammenhang metabolischer Risiko-
faktoren. Insulinresistenz und das Vor-
handensein jeglicher weiteren kardio-
vaskuldren Risikofaktoren erhéhen das
Risiko eines Herzinfarktes oder Schlag-
anfalls substanziell. Das metabolische
Syndrom (Insulinresistenz plus andere
Risikofaktoren) kann iiber Jahre unbe-
merkt bleiben, bevor ein Diabetes Typ 2
auftritt.

Personen mit dem metabolischen Syn-
dromweiseninden folgenden 5—10Jah-
ren ein doppelt so hohes Risiko fiir kar-
diovaskuldre Erkrankungen auf als
Patienten ohne das Syndrom. Das le-
benslange Risiko ist sogar noch héher.
Das metabolische Syndrom fiihrt zu ei-
nem bis 5-mal erhdhten Risiko, an Typ-
2-Diabetes zu erkranken.

2. Definitionen

Die Definition des metabolischen Syn-
droms wurde in den letzten Jahren wie-
derholt gedndert. Eine allgemein giil-
tige Definition gibt es bisher nicht. Die
Klassifikation orientiert sich meist ent-
weder an der Insulinresistenz (Insulin-
resistenzsyndrom, WHO-Klassifikation
1999) oder dem Lebensstil (NCEP-ATP-
). Einen weltweit giiltigen 1CD-10-
Code gibt es nicht.

Die erstmalig formulierte Definition
wurde 1998 durch eine Konsultations-
gruppe zur Definition von Diabetes fiir
die WHO vorgeschlagen. Diese Arbeits-
gruppe stellte die Insulinresistenz als
den hauptséachlich zugrundeliegenden
Risikofaktorin den Mittelpunkt und ver-
langte den Nachweis der Insulinresis-
tenz zur Diagnosestellung.
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Nach den WHO-Kriterien von 1998 liegt
ein metabolisches Syndrom vor, wenn
folgende Risikofaktoren bestehen:

Kriterien der WHO (1998)

e Diabetes mellitus

e Gestorte Glukosetoleranz

e pathologischerNiichternblutzucker

bzw. Insulinresistenz

und zwei der folgenden Parameter:

1. Viszerale Adipositas: Verhdltnis
von Taillen- zu Hiftumfang
»0,9 (bei Mannern) bzw.
»0,85 (bei Frauen) und / oder ein
BMI>30kg/m?

2. Blutdruck 2140/ 90 mmHg

3. Dyslipidamie: Triglyzeride
»1,695 mmol /L und HDL
<0,9mmol/L (bei Mannern) bzw.
<1,ommol/L (bei Frauen)

4. Mikroalbuminurie: Albuminurie
iber 20mg/ min oder ein Verhalt-
nis von Albumin zu Kreatinin

=30mg/g

Die Kriterien fiir das metabolische Syn-
drom wurden seit der urspriinglichen
WHO-Definition durch verbesserte kli-
nische Evidenz sowie durch verschie-
dene Consensus-Konferenzen und Be-
rufsorganisationen weiterentwickelt.
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Kriterien der EGIR (European Group
for the Study of Insulin Resistance)

Im Anschluss an die Definition des me-
tabolischen Syndroms der WHO aus
dem Jahre 1999, schlug die EGIR eine
modifizierte Versionvor, welche nur bei
Personen ohne Diabetes angewendet
werden soll. Die Definition sollte zu-
dem einfacher in der Anwendung bei
epidemiologischen Studien sein, weil
es nicht erforderlich war, die Insulin-
resistenz zu messen. Zusatzlich wur-
den die Schwellenwerte fiir Hyperto-
nie, Triglyzeride und HDL-Cholesterin
modifiziert und die Adipositas-Werte
angepasst.

Da die WHO-Definition des Syndroms
nicht-metabolische Eigenschaften ein-
schliesst, schlug die EGIR vor, die Be-
zeichnung «Insulinresistenzsyndrom»
zu verwenden.

Die Insulinresistenz stelltdennauch das
zentrale ElementindervonderEGIR neu
vorgeschlagenen Definition dar, mitder
Begriindung, dass bisher keine gegen-
teilige Evidenz vorliege.

Aus diesem Grunde nahm die EGIR Insu-
linresistenz als Hauptfaktor in die Defini-
tion auf ohne die Bedingung einer «eu-
glycemic clamp»-Messung, wie in der
Originaldefinition der WHO festgelegt.



Die Bedingung von entweder Diabetes
oderbeeintrdchtigter Glukoseregulation,
wie in der WHO-Definition vorhanden,
wurde im EGIR-Vorschlag gestrichen.
Die EGIR-Definition wurde denn auch
auf Individuen ohne Diabetes be-
schrankt, da die Insulinresistenz bei
Diabetikern nicht einfach messbar ist.
Die Insulinresistenz wurde im EGIR-Vor-
schlag als oberste Quartile der Niich-
terninsulinmessung in einer relevanten
nicht-diabetischen Population defi-
niert, wobeifiirdie Insulinmessungkein
universell giiltiger Grenzwert erwdhnt
werden kann, da unterschiedliche La-
bor-Standards fiir die Analyse von Insu-
lin bestehen.

EGIR (1999)
Insulinresistenz (definiert als Hyper-
insulindmie, oberste 25% der Niich-
terninsulin-Werte einer nicht-diabeti-
schen Population) sowie zweioder mehr
der folgenden Bedingungen:
1. Zentrale Adipositas: Taillenumfang
294 cm (bei Mdnnern) oder
>8o0cm (bei Frauen)
2. Dyslipidamie: Triglyzeride
y2.0mmol/L oder
HDL-Cholesterin <1.0

3. Hypertonie:
Blutdruck 2140/ 90 mmHg
und/oder Behandlung

4. Niichternblutzucker =6.1mmol /L

Kriterien der IDF (2005)

Haufigangewandtundinternationalan-

erkannt ist die Definition der «Interna-

tional Diabetes Foundation».

Voraussetzung fiir das Vorhandensein

des metabolischen Syndroms ist das

Vorliegen einer bauchbetonten (zentra-

len) Adipositas: bei Md@nnern Taillenum-

fang=94cm, beiFrauen=8o0cm (kauka-
sische Ethnie, fiir Asiaten gelten andere

Werte).

Kommen zu diesem Leitfaktornoch min-

destens zwei der folgenden Risikofak-

toren:

1. Niichternblutzuckerwerte von
»100mg/dl oder diagnostizierter
Diabetes mellitus,

2. erhohte Triglyzeride »150mg / dl
oder bereits eingeleitete Therapie
zur Senkung der Triglyzeride,

3. niedriges HDL-Cholesterin:
<4omg / dl bei Mdannern und
«<somg/dl bei Frauen oder bereits
eingeleitete Therapie zur Erh6hung
des HDL,
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4. Bluthochdruck (ab »130 mmHg
systolisch und » 85 mmHg diasto-
lisch) oder bereits behandelte
Hypertonie

hinzu, besteht eine deutlich hthere Ge-

fahr, im Laufe des Lebens eine Herz-

Kreislauf-Erkrankung zu erleiden.

Kriterien nach NCEP-ATP-III (2001)
Eine weitere Kriteriengruppe wurde
vom «National Cholesterol Education
Program Adult Treatment Panel Il
(NCEP-ATP IIl)» 2001 aufgestellt. Die
ATP-11l-Kriterien erfordern nicht das
Vorhandensein einer Insulinresistenz
an sich, sondern die Prdasenz von 3 der
folgenden 5 Faktoren als Basis zur Di-
agnosestellung «metabolisches Syn-
dromn:
1. Abdominale Adipositas: Taillen-
umfang>102cm bei Mannern
und >88cm bei Frauen
2. Hypertriglyzeridamie: =150mg/dl
(1.69mmol /L)
3. Tiefer HDL-Cholesterinwert:
<4omg/dL (1.04mmol/L)
bei Mdnnern und <somg/dl
(1.29 mmol/ L) bei Frauen
4. Erhohter Blutdruck:
2130/ 85 mmHg

ASA|SVV Medinfo 2010/2 Metabolisches Syndrom

5. Erhohter Niichternblutzucker:
»11omg/dl G6.1mmol/L)

Taillenumfang als Marker

Eine grosse Rolle beider Definition des
metabolischen Syndroms spielt ein er-
hohter Taillenumfang, da fiir das kar-
diovaskuldre Risiko weniger das Aus-
mass des Ubergewichts als vielmehr
das Fettverteilungsmuster entschei-
dend ist: Besonders nachteilig wirken
sich Fettdepots im Bauchraum und an
den inneren Organen aus. Das «intra-
abdominale Fett» oder «viszerales
Fettgewebe» ist sehr stoffwechselak-
tiv. Es beeinflusst den Fett- und Koh-
lenhydratstoffwechsel, sodass Fett-
stoffwechselstorungen und Diabetes
die Folge sein kdnnen.

Eine Messungdes Bauchumfangsander
Taille gilt als einfacher und schneller
Weg, um eine erste Risikoeinschatzung
vorzunehmen. Ein erhohtes Risiko liegt
laut ATP Il fiir Frauen bei liber 88 cmvor.
Bei Madnnern beginnt der Risikobereich
bei tiber 102cm. Durch die Reduktion
des Bauchumfangs kann das Risiko ei-
ner Herz-Kreislauf-Erkrankung erheb-
lich reduziert werden.



Im Jahre 2005, haben die «International
Diabetes Federation» (IDF) und das
«American HeartAssociation / National
Heart, Lung, and Blood Institute
(AHA /NHLBI)» versucht, die verschie-
denenklinischen Definitionen miteinan-
derin Einklang zu bringen. Trotz dieser
Anstrengungen enthalten ihre separa-
ten Empfehlungen Unterschiede beziig-
lich des Taillenumfangs.

Die IDF verzichtete auf Insulinresistenz
als Anforderung gemdss WHO, beliess
aber abdominale Adipositas, mit
Schwerpunkt Taillenumfang als einem
einfachen Screening-Instrument, als ei-
nen von fiinf notwendigen Faktoren fiir
die Diagnosestellung in der Definition.

DieverbleibendenKriterienwareniden-
tisch mit denjenigen der ATP III.

Das AHA /NHLBI passte die ATP-I1I-Kri-
terien leicht an, unterstiitzte aber die
abdominale Adipositas nicht mehr als
erforderlichen Risikofaktor. Die verblei-
bendenvier Risikofaktoren waren iden-
tisch mit der Definition der IDF.

Nachfolgend ergab sich keine Einigung
beziiglich der Definitionvon abdomina-
ler Adipositas zwischenderIDFund dem

AHA /NHLBI. Die IDF empfahl einen
Grenzwert fiir den Taillenumfang von
94 cmbeiMannernrsp.8ocmbeiFrauen
europdischen Ursprungs. AHA / NHLBI
hingegen erachtete Werte von 102cm
fir Madnner resp. 88cm fiir Frauen als
angebracht.

Die letzteren Werte decken sich mit der
Definition fiir abdominale Adipositas,
wie sie in den Richtlinien des «National
Institutes of Health» zu finden sind, und
entsprechen einem Body-Mass-Index
von ca. 30kg / m2bei Mdnnern. Die IDF-
Werte sind ndher bei einem BMI von
25kg/ m2 bei Mannern. Die IDF-Richt-
linien betonen auch die Notwendigkeit
unterschiedlicher Taillenumfangswerte
beiverschiedenenethnischen Gruppen.
Diese Werte sollten auf der Beziehung
des Taillenumfangs zu entweder ande-
ren Komponenten des metabolischen
Syndroms oder zu langfristigen Out-
come-Studien zum Risiko von Diabetes
Typ 2 und kardiovaskuléren Erkrankun-
gen basieren.

Weitere Gesprdche zwischen dem IDF
und dem AHA/NHLBI haben seither
stattgefunden und man hat sich beid-
seitigdaraufgeeinigt, dassabdominale
Adipositas zwar keine Voraussetzung
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fur die Diagnose sein sollte, aber eines
der funf Kriterien darstellt, sodass die
Prasenzjeglicher drei der fiinf Faktoren
die Voraussetzung fiir eine Diagnose
des metabolischen Syndroms erfiillt.

In Tabelle 1 sind die aktuellen internati-
onalen Empfehlungen der IDF fiir Grenz-
werte der abdominalen Adipositas als
Komponente des metabolischen Syn-
droms aufgelistet. Ebenso aufgelistet
sind die empfohlenen Grenzwerte fir
den Taillenumfang bei verschiedenen
Bevolkerungen und ethnischen Grup-
pen. Es stellt sich die Frage, ob inner-
halb einerethnischen Gruppe dieselben
Werte angewandt werden sollen, unab-
hangig davon, in welchem Land die be-
treffende Person lebt.

Aufgrund derdiinnen Datenlage sind die
Empfehlungen fiir den Taillenumfang
beim metabolischen Syndrom fur
Frauen tiberall dieselben, sie sind aller-
dings etwas hoher fiir Mdnner europdi-
schen Ursprungs im Vergleich zu Man-
nern asiatischen Ursprungs. Die Werte
fur asiatische Bevolkerungen basieren
auf den Empfehlungen der WHO. Wenig
Daten gibt esfiirandere Bevolkerungen,
sodass die Empfehlungen fiir Mdnner
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europdischen Ursprungs auch auf Man-
ner des Nahen Ostens, der Gstlichen
Mittelmeerregion und Sub-Sahara Af-
rikaangewendet werden, solange keine
neuen Daten zur Verfligung stehen.

Die WHO definiert bei Europidenzwei Ni-
veausvonabdominaler Adipositasin Ab-
hangigkeit fiir das Risiko metabolischer
Komplikationen. Ein erhthtes Risiko be-
steht ab einem Taillenumfang von 94 cm
bei M@nnern und 8ocm bei Frauen. Das
Risiko ist jedoch bei Werten von 102cm
resp. 88cm substanziell erhoht.

Inden USA, Kanada und Europa werden
im Allgemeinen hohere Werte fiir abdo-
minale Adipositas festgelegt. Diese ho-
heren Werte werden (blicherweise in
den USA auch als Limiten des Taillen-
umfangs fiir die ldentifikation des me-
tabolischen Syndroms verwendet. Im
Vergleich zu Europiden hat eine Exper-
ten-Konsultationsgruppe der WHO die
Werte bei Asiaten auf gocm fiir Mdnner
und 8ocm fiir Frauen festgelegt. Meh-
rere unterschiedliche Werte wurden fiir
Japaner vorgeschlagen, mit Werten von
85 bis gocm fiir M@nner und 8ocm fiir
Frauen.InChinawurden Wertevon85cm
fir Manner und 8o cm fiir Frauen festge-



legt, leicht tiefere Werte wurden fiir In-
dien vorgeschlagen.

Wird derhohere Wert fiir den Taillenum-
fang zur Diagnose des metabolischen
Syndroms benutzt, sollten weniger Per-
sonen das Syndrom aufweisen, als
wenn tiefere Werte angewandt werden.
Ineinigen Ldandernistdiesauchso. Wird
hingegen die AHA/NHLBI-Definition
mit dem hoheren oder tieferen Grenz-
wert aufdie Bevolkerung der USA ange-
wandt, ergibt dies nur einen kleinen
Unterschied in der Pravalenz des meta-
bolischen Syndroms. Einerseits weil die
abdominale Adipositas mitdenanderen
4 Komponenten des Syndroms stark
korreliert, andererseits weil die Adipo-
sitas-Prdvalenz so hoch ist.

Um internationale Vergleiche anstellen
zu konnen, ist es jedoch entscheidend,
dass die allgemein anerkannten Krite-
rien mit vereinbarten Grenzwerten fiir
unterschiedliche ethnische Gruppen
und Geschlechter verwendet werden.

3. Pravalenzen im internationalen
Vergleich

Die Prdvalenz des metabolischen Syn-
dromsinnerhalb einzelner Kohortenva-

riiert mit der verwendeten Definition.
Bei den meisten Definitionen wiirden
nur 30% der Personen die Diagnose
«metabolisches Syndrom» erhalten,
und ca. 35—40% der Personen, welche
mit dem metabolische Syndrom diag-
nostiziert wurden, sind nur durch An-
wendung einer der Definitionen ent-
sprechend klassifiziert.

Unabhéangig von der verwendeten Defi-
nition steigt die Pravalenz des metabo-
lischen Syndroms mit zunehmendem
Alter an und ist unterschiedlich je nach
Geschlecht und ethnischer Zugehorig-
keit.

In einer Kohorte der USA (National
Health and Nutrition Examination Sur-
vey, NHANES) mit 8814 Personen betrug
die Prdvalenz unter den 20- bis 29-Jdh-
rigennahezu 7 %, beiden 60- bis 69-Jah-
rigenwurde gareine Prdvalenzvon iber
40% festgestellt. Interessanterweise
wiesen afro-amerikanische Frauen eine
57 % hohere Pravalenz auf als die Man-
ner, und mexikanisch-amerikanische
Frauen hatten eine 26 % hohere Prava-
lenz als die Manner. Obwohl die Prava-
lenz bei einer europdischen Kohorte
(n=9140) mit zunehmendem Alter an-
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stieg, wurde unter Verwendung der
WHO-Definition die héchste Prdvalenz
bei Mannern der Altersklasse 60-69
Jahre vermerkt. Es ist fraglich, ob die
Unterschiede zwischenden USAund Eu-
ropa allein durch Populationsgenetik
erklartwerden kdonnen, ausserdem wei-
sen die unterschiedlichen Pravalenzen
der einzelnen Komponenten méglicher-
weise eher auf bestehende Umweltein-
flisse hin.

In Tabelle 2 sind verschiedene Studien
zur Prdvalenz des metabolischen Syn-
droms aufgelistet, in denen gleichzeitig
mehrere der besser bekannten Definiti-
onen fiir das metabolische Syndrom
verwendet wurden. Die neuere Defini-
tion des «American Heart Associa-
tion /National Heart, Lungs and Blood
Institutes (AHA/NHLBI)», bei welcher
die Verwendung des Taillenumfangs fiir
eine Diagnosestellung nicht zwingend
ist, wird als dhnlich pradiktiv erachtet
wie die Definition des NCEP.

Bei einer Gruppe griechischer Mdnner
(n=9669) betrug die alterskorrigierte
Pravalenz fiir kardiovaskuldre Krankhei-
ten 23,3%, 22,6 % und 18,3 %, je nach
Verwendung der Kriterien des NCEP, des
AHA /NHLBI oder der IDF.
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Tabelle 3 enthalt Pravalenzen des me-
tabolischen Syndroms in europdischen
Landern gemdss den Definitionen von
WHO und EGIR. Die meisten auf der
EGIR-Definition des metabolischen Syn-
droms basierenden Prdvalenzzahlen
stammen von einer Vergleichsstudie
Europdischer Bevilkerungen, die durch
die EGIR selbst durchgefiihrt wurde
(Balkau et al., 2002). Die auffalligsten
Unterschiede zwischen den Pravalen-
zen fiir das metabolische Syndrom ge-
mdss Definition durch die WHO und die
EGIR sind einerseits die betradchtlich tie-
feren Prdavalenzen sowohlbeiFrauenals
auch bei Mannern bei Verwendung der
EGIR-Definition, andererseits die kon-
sistent hoheren Pravalenzen bei Man-
nern bei Verwendung beider Definitio-
nen.

Trotz der Unterschiede zwischen den
Geschlechternund ethnischen Gruppen
gibt es praktische Uberlegungen dazu,
welche Grenzwerte die Ausgaben von
nationalen medizinischen Ressourcen
fur klinische Eingriffe (z. B. Erndhrung
und korperliche Aktivitat, Beratung) im
Gegensatzzu Interventionen der 6ffent-
lichen Gesundheit rechtfertigen.

Dies bedeutet nicht, dass keine evidenz-
basierten internationalen Kriterien ver-



einbart werden sollen, sondern dass
nationale Gesundheitswesen aus prag-
matischen oder wirtschaftlichen Griin-
dendurchaus lokalabweichende Grenz-
werte erlassen kénnen.

Bezug zur Prognose von Diabetes und
kardiovaskuldren Erkrankungen

In der DECODE-Study (Hu et al.) mit eu-
ropdischen M@nnernund Frauenwiesen
Personen ohne Diabetes, aber mit me-
tabolischem Syndromeinerhéhtes Mor-
talitatsrisiko sowohl fiir alle Ursachen
als auch fiir kardiovaskuldre Ursachen
auf. Die Hazard Ratios fiir Gesamtmor-
talitat und kardiovaskuldre Mortalitat
fur Personen mit metabolischem Syn-
drom im Vergleich zu ohne betrugen
1.44 und 2.26 bei Mdnnern sowie 1.38
und 2.78 bei Frauen nach Korrektur fiir
Alter, Gesamtcholesterinkonzentration
und Raucherstatus. In zwei weiteren
prospektiven Studienaus Europa zeigte
sich das metabolische Syndromals Pra-
diktor fiir erhohte kardiovaskuldre Er-
krankungen und Sterblichkeit aufgrund
koronarer Herzkrankheiten. Dasich das
metabolische Syndrom aus etablierten
kardiovaskuldren Risikofaktoren zu-
sammensetzt,istdies nichterstaunlich.

In den erwdhnten Studien sowie der
«Verona Diabetes Complications Study»
bewegten sich die Hazard Ratios fiirkar-
diovaskuldre Erkrankungen zwischen 2
und 5. Werden die ATP-III-Kriterien auf
10537 Teilnehmer der NHANES-III-Stu-
die angewandt, ergibt sich ein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen dem
metabolischen Syndrom und dem weit
verbreiteten Myokardinfarkt sowie dem
Schlaganfall. Die INTERHEART-Studie
untersuchte mutmassliche kardiovas-
kulare Risikofaktoren bei 30000 Perso-
nenins2Lldndernaufallen Kontinenten.
Dabei entfiel bei beiden Geschlechtern
und allen Altersgruppen in allen Lan-
dern der grosste Teil des Risikos fiir
Myokardinfarkt auf abnorme Lipid-
werte, Rauchen, Hypertonie, Diabetes,
abdominale Adipositas, psychosoziale
Faktoren, Konsumvon Friichten und Ge-
miise, Alkohol und regelméssige kor-
perliche Aktivitadt. Dieses Resultat legt
den Schluss nahe, dass Prdventions-
massnahmen gegen kardiovaskulare
Krankheiten weltweit auf dhnlichen
Prinzipien aufgebaut werden kénnen.

Ineinerweiteren Studie wurden das «Di-
abetes Predicting Model» und der Fra-
mingham Risk Score verwendet,umden
relativen Wert, mit dem das metaboli-
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sche Syndrom Diabetes Typ 2 und kar-
diovaskuldre Erkrankungen vorherge-
sagt werden kann, zu ermitteln. Dazu
wurden in der «San Antonio Heart
Study» 1709 Personen ohne Diabetes
beobachtet. Nach 7,5 Jahren hatten 195
Personen Diabetes Typ 2 entwickelt.
Wéhrend derselben Zeitspanne hatten
156 von 2570 Personen eine kardiovas-
kuldre Erkrankung erlitten.

UnterVerwendung der ATP-llI-Definition
fur das metabolische Syndrom betrug
die Sensitivitdt zur Diabetes-Vorhersage
66 %, mit einer Falsch-positiv-Rate von
28%. Die Sensitivitdt und Falsch-posi-
tiv-Rate zurVorhersage einerkardiovas-
kuldren Erkrankung betrugen entspre-
chend 67 % und 34 %.Beivergleichbaren
Falsch-positiv-Raten wiesen die beiden
Vorhersagemodelle signifikant héhere
Sensitivitdten aus als das metabolische
Syndrom, ebenso ergaben sich bei ver-
gleichbaren Sensitivitdten tiefere
Falsch-positiv-Werte. Das metabolische
Syndrom zeigte sich demnach in der
«San Antonio Heart Study» gegeniiber
etablierten Vorhersage-Modellen so-
wohl fiir Diabetes Typ 2 als auch fiir kar-
diovaskuldre Erkrankungen als minder-
wertig.
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Tabelle 1

Aktuelle internationale Empfehlungen zum Taillenumfang bei abdominaler

Adipositas in verschiedenen Bevdlkerungen und ethnischen Gruppen
Empfohlener Taillenumfang bei abdominaler Adipositas
Organisation /

Bevolkerung Manner Frauen
Referenz
Europid IDF/ (5) 294Cm >8o0cm
294Ccm >8ocm
Kaukasier WHO/ (7) (erhohtes (erhohtes
Risiko) Risiko)
. AL =102Cm >88cm
Vereinigte Staaten (USA)  (ATP III6))/ (NIH, (héheres Risiko) (hdheres Risiko)
Health
Kanada 2102Cm >88cm
Canada/ (8, 9)
European
Europa Cardiovascular 2102Cm >88cm
Societies / (10)
Asien (inkl. Japan) IDF/ (5) 290Cm >8ocm
Asien WHO / (12) 290Cm >8ocm
Japanese
Japan Obesity 285cm 290Cm
Society / (12)
. Cooperative
China Task Force [ (13) 285cm >8o0cm
Naher Osten, Mittelmeer IDF/ (5) 294Cm >8ocm
Sub-Sahara Afrika IDF/ (5) 294Cm >8ocm
Zentral- und Stidamerika IDF/ (5) 290Ccm >8ocm

Alberti KGMM. et al., Harmonizing the Metabolic Syndrome. Circulation

2009;120:1640-1645.
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Tabelle 3
Prdvalenzen (%) des metabolischen Syndroms gemiss den Definitionen

von WHO und EGIR in europdischen Ldndern

Land / Kohorte WHO EGIR
Europa M F M F
Danemark 38.0 22.0 22.0 16.0
60 Jahre

England Y 44.8 »33.9 17.9 14.3
40-65 Jahre

England »12.6 »13.3 4.7* 3.9*
40-75 Jahre

Frankreich »23.5 »9.6 16.4 10.0
30-65 Jahre

Italien »12.2 »5.1 8.7* 1.7*

M: 22—73 Jahre
F: 22-55 Jahre
Italien 34.5 18.0 24.6 14.0
M: 40-81)ahre
F: 40-55 Jahre

Niederlande »19.2 »7.6 13.3 83
20-60 Jahre
Spanien »25.5 »19.9 16.0 15.4
35—64 Jahre
Schweden 433 263 23.6 13.9
46-68 Jahre

Das Grosser-als-Zeichen «»» bedeutet, dass die Werte eher zu tief sind, weil eine
oder mehrere Komponenten des metabolischen Syndroms nicht gemessenwurden.
* Adipositas in Definition nicht eingeschlossen.

Alle Kohorten aus: Balkau B., Charles MA., DrivsholmT., Borch-Johnsen K., Wareham
N., Yudkin JS., et al. Frequency of the WHO metabolic syndrome in European co-
horts, and an alternative definition ofaninsulinresistance syndrome. Diabet Metab
2002;28:364-76.
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