Der Begriff des Metabolischen Syndroms bezeichnet ein Netzwerk
verschiedener Risikofaktoren, die haufig gemeinsam auftreten, wahrschein-

lich pathophysiologisch miteinander verknipft sind und zusammen ein

erhohtes Risiko fur kardiovaskulare Erkrankungen bergen. Der folgende

Beitrag gibt einen Uberblick aus medizinischer Sicht ber den aktuellen
Stand der ernahrungsmedizinischen Diskussion zum Umgang mit dem

Metabolischen Syndrom und Vorgehensweisen in der Therapie'.
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Die klassische Definition des Metaboli-
schen Syndroms umfasst die vier Kom-
ponenten (abdominale) Adipositas, Glu-
koseintoleranz/Diabetes mellitus Typ 2,
Dyslipidamie und Hypertonie, welche
bereits 1989 von KAPLAN treffend als
ytodliches Quartett bezeichnet wurden.
Im gleichen Jahr postulierte REAVEN die
Insulinresistenz als gemeinsames patho-
physiologisches Bindeglied dieser Kom-
ponenten [1]. Allerdings ist dieses Kon-
zept bereits wesentlich dlter und findet
sich in verschiedenen Varianten vielfach
in der europadischen Fachliteratur. In
Deutschland haben HANEFELD und LE-
ONHARDT den Begriff im Jahr 1981 ein-
gefuhrt [2].

Da die einzelnen Autoren allerdings je
nach Blickwinkel verschiedene Defini-
tionen verwendeten und unterschiedli-
che Vorstellungen verfolgten, konnte
sich dieses Konzept lange nicht etablie-
ren, zumal unterschiedliche Bezeich-
nungen fiir zusatzliche Verwirrung sorg-
ten. Erst in den letzten Jahren hat sich
der Begriff Metabolisches Syndrom welt-
weit durchgesetzt. Entscheidender Weg-
bereiter daftir war eine einfache prag-
matische Definition, die von einer ame-
rikanischen Expertengruppe im Jahr
2001 vorgeschlagen worden war [3].
Dies war schlieflich auch die Vorausset-
zung dafiir, dass dieses Syndrom in den
letzten Jahren zunehmend von der
breiteren Arzteschaft und von der Er-
nahrungswissenschaft wahrgenommen

Ern3dhrungs Umschau | 4/09

wurde. Das Thema hat inzwischen auch
in den Aktivititen der WHO einen
hohen Stellenwert erlangt [4].

Aktuelle Definition des
Metabolischen Syndroms

Derzeit gibt es zwei vorherrschende
Definitionen des Metabolischen Syn-
droms, die sich in einem zentralen Kri-
terium unterscheiden. Wahrend die ak-
tuelle amerikanische Definition (AHA/
NHLBI 2005 [5]) den Grenzwert far
den Taillenumfang bei > 102 cm fiir den
Mann und bei >88 cm fir die Frau
ansetzt, hat eine Expertengruppe der
Internationalen  Diabetes-Foderation
(IDF) die Grenze fir den Taillenumfang
bei >94 cm beim Mann und >80 cm bei
der Frau festgelegt [6]. In der IDF-Defi-
nition ist ein erhdhter Taillenumfang
zudem als phanotypisches Merkmal des
Metabolischen Syndroms eine obligate
Komponente? [6]. Die Festlegung dieser
Grenzwerte erfolgte bei beiden Defini-
tionen willkiirlich, bei den niedrigeren
Grenzwerten geht Trennschérfe verlo-
ren und die Zahl der dann Betroffenen
liegt deutlich hoher, dhnlich wie dies be-
reits vor Jahren in der Debatte um die
richtigen Grenzwerte fiir das Serumcho-
lesterin der Fall war. Derzeit scheint sich
die strengere Definition der AHA/
NHLBI vor allem aus Grinden der ef-
fektiveren Verwendung der begrenzten
Ressourcen durchzusetzen.
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National Heart,
Lung, Blood

Institute



Adipositas und Bluthochdruck sind neben Glukoseintoleranz und Fettstoffwechselstorungen Komponenten des Mebabolischen Syndroms

Haufigkeit des Metaboli-
schen Syndroms

Bei Zugrundelegung der AHA/
NHLBI-Definition erfiillen in Deutsch-
land ca. 20 % aller Erwachsenen die
Diagnosekriterien. In einer im Okto-
ber 2005 bundesweit durchgefiihrten
Praxisstudie wurden 35 869 Patienten
im Alter zwischen 18 und 99 Jahren
in hausarztlichen Praxen auf das Vor-
liegen eines Metabolischen Syndroms
untersucht. Die alterskorrigierte Pri-
bei
19,8 %, die Manner waren etwas hau-

valenz lag deutschlandweit
figer betroffen als die Frauen (22,7 vs.
18,0 %). Das Metabolische Syndrom
wurde dabei in den ostdeutschen
Bundeslindern haufiger diagnosti-
ziert als in den westdeutschen [7]. Be-
sonders auffallig in dieser wie auch in
anderen epidemiologischen Studien
war, dass die Haufigkeit des Metabo-
lischen Syndroms altersabhingig an-
stieg und beispielsweise bei 60-Jahri-
gen etwa funffach hoher als bei 20-
Jéahrigen lag [8]. Hinzu kommt, dass
das Metabolische Syndrom bei jiinge-
ren Mannern (<45 Jahre) deutlich
haufiger vorkommt als bei jiingeren
Frauen. Im hoéheren Alter scheinen
Frauen wegen der hoheren Adiposi-
taspravalenz insgesamt etwas haufiger
betroffen zu sein. Bei Patienten mit
einer nachgewiesenen koronaren
Herzkrankheit (KHK) liegt die Héu-
figkeit des Metabolischen Syndroms
um etwa 50 % hoher als bei Patienten
ohne KHK [9] (¢ Abbildung 1).

Abb. 1: Metabolisches
Syndrom und kardiovaskulare
Mortalitédt nach [12]

Metabolisches Syndrom und
kardiovaskulares Risiko

Inzwischen gibt es mehrere Studien,
die sich mit dem Zusammenhang zwi-
schen Metabolischem Syndrom und
dem Risiko fir Herz-Kreislauf-Er-
krankungen beschaftigt haben. Dabei
zeigte sich durchgehend, dass Er-
wachsene mit Metabolischem Syn-
drom eine zwei- bis dreifach hohere
Rate kardiovaskularer Ereignisse auf-
weisen als Personen ohne diese Kon-
stellation [9-14]. Je mehr Kompo-
nenten vorliegen, desto hoher wird
das Risiko [13]. Vergleicht man das
Gefafrisiko dieser Personen mit den
Ergebnissen der in der Kardiologie
verwendeten Risikoscores, dann ent-

Metabolisches Syndrom und kardiovaskuldre Mortalitat

spricht dieses einer 10-Jahres-Wahr-
scheinlichkeit fur ein kardiovaskula-
res Ereignis von 10-20 % (mittleres
Risiko laut PROCAM-Score).

Gibt es eine Krankheitsenti-
tat Metabolisches Syndrom?

In den letzten Jahren wurde eine hef-
tige Diskussion dartber gefiihrt, in-
wieweit das Metabolische Syndrom
tiberhaupt als ein eigenstindiges
Krankheitsbild (,Entitit*) aufgefasst
werden kann [9]. Richtig ist, dass mit
den derzeitigen Definitionen Cluster
ganz unterschiedlicher Risikofakto-
ren mit entsprechend unterschiedli-
chen Risiken resultieren kdnnen. Da-
raus ergibt sich eine ausgesprochen

11,4-Jahres-Follow-up bei finnischen Mannern
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groBBe Heterogenitit, die am Ende
auch fur den Kklinisch tatigen Arzt
und die Erndhrungsfachkraft keine
Hilfestellung mehr bietet [9]. Haufig
wird von Kritikern auch angemerkt,
dass das Metabolische Syndrom kei-
nen hoheren Voraussagewert fiir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen besitzt
als die Summe der einzelnen Risiko-
faktoren [9]. Benodtigen wir dann
uberhaupt dieses Konzept und was
sind Argumente daran festzuhalten?

Das Hauptargument der Befiirworter
ist, dass dieses Konzept die medizini-
schen Betreuer veranlasst, bei Vorlie-
gen einer Komponente des Syndroms

stets nach den anderen zu fahnden.

Das abdominelle/viszerale (Bauch-)Fett fordert ungiinstige
Stoffwechselverdanderungen
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Damit ist eine bessere Wahrnehmung
des globalen Risikos verbunden und
hoffentlich auch eine umfassendere
Behandlung gesichert. Der Begriff
eines Syndroms bezeichnet lediglich
das gemeinsame Vorkommen ver-
schiedener Symptome (von ,syndro-
mos“ = Zusammenlaufen). Damit ist
nicht notwendigerweise impliziert,
dass eine gemeinsame Storung zu-
grunde liegt. Will man die Frage nach
einem gemeinsamen Pathomechanis-
mus im Kontext des Metabolischen
Syndroms untersuchen, so gibt es
auch hierzu keine einfache Antwort.
Verschiedene Autoren sehen zwar die
Insulinresistenz bzw. die Hyperinsu-
lindmie als gemeinsames pathophy-
siologisches Bindeglied der
einzelnen Stérungen an, eine
kritische Durchsicht aller vor-
liegenden Daten ldsst aber
noch einige Fragen offen [9].
So ist die Insulinresistenz bei
den einzelnen Komponenten
des Syndroms unterschiedlich
hédufig und in unterschiedli-
cher Auspriagung anzutreffen.
Eine Studie von MCLAUGHLIN
etal. zeigte beispielsweise, dass
78 % der Personen mit Meta-
bolischem Syndrom eine Insu-
linresistenz aufweisen, aber
umgekehrt nur 48 % einer
Gruppe von Personen mit In-
sulinresistenz die Definitions-
kriterien des Metabolischen
Syndroms erfullen [15].

Abdominale Adipositas als
Leitsymptom

Unabhingig solcher berech-
tigter Kritikpunkte gibt es aber
dennoch besondere Merk-
male, die Patienten mit Meta-
bolischem Syndrom haufig
auszeichnen. Es handelt sich
fast immer um Personen mit
stammbetonter Fettverteilung
infolge einer Vergroferung
der viszeralen Fettdepots. In
diesem Sinn ist das Metaboli-
sche Syndrom vor allem eine
Konsequenz der viszeralen
Adipositas. Zwar nimmt die vis-
zerale Fettmasse bei jeder Ge-
wichtszunahme zu, sodass eine

obligatorisch:

Eigen- und Familienanamnese
fuir Diabetes Typ 2 und kardiovas-
kulare Erkrankungen

Lebensstilanamnese inkl. aus-
flhrliches Ernahrungsprotokoll
Korpergewicht, Korpergrofie,
BMI, Taillenumfang

Blutdruck (in Ruhe oder 24-Std.
RR-Messung)

Gesamt-, HDL-, LDL-Cholesterin,

Triglyzeride, Niichternblutglu-

kose, Harnsdure, Transaminasen
fakultativ:

oraler Glukosetoleranztest mit

75 g Dextrose

Belastungs-EKG

Doppler-Sonographie der hirn-

versorgenden Arterien

Herzecho, evtl. Koronar-CT

Ubs. 1: Diagnostische MaBnahmen zum
Metabolischen Syndrom

relativ enge Korrelation zwischen
Taillenumfang und BMI besteht, den-
noch kann die viszerale Fettmasse bei
gleichem BMI erheblich variieren.
Die intraabdominal gelegenen Fett-
speicher sind deshalb gefdhrlicher,
weil sie wesentlich stoffwechselaktiver
sind und ein ungunstigeres Profil von
Sekretionsprodukten als das subku-
tane Fettgewebe aufweisen [16].

Die Masse der viszeralen Fettdepots,
einfach erkennbar am Taillenum-
fang, ist fir die Gesundheit wesent-
lich relevanter als die Korperfett-
masse, ermittelt als BMI, wie eine
groBe, weltweit durchgefiithrte Studie
kurzlich eindrucksvoll bestatigt hat.

Die Therapie orientiert sich am
Schweregrad der einzelnen Kom-
ponenten.

Jede Komponente ist behand-
lungsbediirftig.

Die Therapie einer Komponente
darf nicht zur Verschlechterung
einer anderen fiihren.

Die Ersttherapie sollte anfangs
primar aus nicht-medikamen-
tosen Mafinahmen bestehen.

Ubs. 2: Grundsétze bei der Behandlung
des Metabolischen Syndroms



Das Herzinfarktrisiko war dabei nur
mit einem abdominellen Fettvertei-
lungsmuster und nicht mit dem BMI
assoziiert [17]. Fir die Praxis bedeu-
tet dies, dass die Messung des Tail-
lenumfangs beim tbergewichtigen
Patienten elementarer Bestandteil
jeder klinischen Untersuchung und
jedes Screeningprogramms sein
sollte. Da bei dieser Messung auch die
subkutanen Fettdepots einbezogen
sind, handelt es sich beim Taillenum-
fang allerdings nur um ein indirektes
MaB der viszeralen Fettdepots. Ge-
nauer ware die Messung der viszera-
len Fettdepots mittels Computerto-
mographie oder Kernspintomogra-
phie, was aber in der Praxis zu
aufwandig und teuer ist.

Bei welchem Taillenumfang sollte
reagiert werden?

Die beiden Definitionen des Metabo-
lischen Syndroms unterscheiden sich
in diesem Kriterium. Nach Auffas-
sung des Verfassers sollte ab Grenz-
werten von 102 cm (Mann) bzw. 88
cm (Frau) eine konsequente Thera-
pie eingeleitet werden. Liegt der Tail-
lenumfang darunter, aber tber de-
nen der IDF, sollte eine Diagnostik
nach assoziierten Risikofaktoren statt-
finden und der Patient auf sein maBig
erhohtes Risiko aufmerksam gemacht
werden. Ziel sollte dann in jedem Fall
sein, eine weitere Gewichtszunahme
und damit eine Zunahme des Tail-
lenumfangs zu verhindern.

Welche praktischen Konsequen-
zen ergeben sich fiir Personen
mit Metabolischem Syndrom?

Trotz der erwdhnten offenen und
kontrovers diskutierten Fragen ist das
Konzept des Metabolischen Syn-
droms fur die praktische Ernahrungs-
medizin wertvoll, weil es von der Ein-
zelbetrachtung der Risikofaktoren weg
und zu einer mehr integrativen Ge-
samtbewertung hin fihrt. Dies ldsst
sich auch den Betroffenen gut ver-
mitteln und kann diese starker moti-
vieren, ein Gewichtsproblem aktiv an-
zugehen, um damit die zahlreichen
Komplikationen zu vermeiden.

Diagnostik des Metaboli-
schen Syndroms

Die sinnvollen diagnostischen MaB-
nahmen zur Diagnose eines Metabo-
lischen Syndroms nach den Kriterien
von AHA oder IDF sind einfach und
lassen sich in jeder Hausarztpraxis
durchfithren. ¢ Ubersicht 1 fasst die
wichtigsten obligatorischen und fa-
kultativen Parameter zusammen.

Welche therapeutischen
Optionen gibt es und wie
erfolgreich sind sie?

Zunichst sind einige Grundsitze zu
nennen, die bei der Behandlung von
Patienten mit Metabolischem Syn-
drom zu beachten sind (¢ Ubersicht
2). Wichtig ist stets die Frage, welche
Therapieziele anzustreben bzw. rea-
listisch sind. Der Therapieerfolg
hangt schlieBlich davon ab, wie gut
es dem Therapeutenteam gelingt, ein
maBgeschneidertes Behandlungs-

und Steigerung der korperlichen Be-
wegung als machbar und wirksam
und Ubertraf teilweise den préaventi-
ven Nutzen von Medikamenten wie
Metformin [18].

Lebensstilintervention und
Gewichtssenkung

Bei der Lebensstilintervention haben
die Erndhrungsumstellung und die
Gewichtsabnahme eine zentrale Be-
deutung. Es kommt entscheidend da-
rauf an, auf lange Sicht eine kalorie-
narmere Erndahrungsweise zu etablie-
ren. Die Makronahrstoffzusammen-
setzung ist dabei innerhalb gewisser
Grenzen zweitrangig. Die wichtigsten
Erndahrungsempfehlungen zur Be-
handlung des Metabolischen Syn-
droms sind in ¢ Ubersicht 3 und 4 zu-
sammengefasst. Interessant sind in
diesem Kontext jingere Studiener-
gebnisse, die fiir kohlenhydratarme
Kostformen und die mediterrane Er-
nahrungsweise eine dhnlich gute Be-

Priméres Ziel ist eine (moderate) Begrenzung der Kalorienaufnahme, dies
lasst sich vor allem durch eine energiedarmere und ballaststoffreiche Kost

erreichen.

Genaue Vorgaben fiir die Makrondhrstoffzusammensetzung sind schwer zu
begriinden. Es gibt einen , Korridor™ fiir die Makronahrstoffe (Kohlenhydrate
40-60 %, Fette 25-35 %, Eiweifl 10-25 %), der eine sehr individuelle Bera-

tung ermaglicht.

Eine Modifizierung der Fettzusammensetzung ist weiterhin sinnvoll und zielt
auf die geringere Zufuhr von gesattigten Fetten und Transfettsduren (<10 %

der Gesamtenergieaufnahme).

Eine Senkung der Kochsalzaufnahme (3-6 g/Tag) ist anzustreben.

Alkoholkonsum in Maf3en.

Ubs. 3: Erndhrungsempfehlungen fiir Patienten mit Metabolischem

Syndrom

konzept zu entwickeln und in die
Praxis umzusetzen.

In den letzten Jahren wurden zahl-
reiche Studien an Patienten mit Me-
tabolischem Syndrom, insbesondere
an Patienten mit gestorter Glukose-
toleranz durchgefiihrt, die den Nut-
zen einer Lebensstilintervention,
aber auch bestimmter Medikamente
und chirurgischer Verfahren unter-
sucht haben. Dabei erwies sich eine
Lebensstilanderung mit Senkung des
Korpergewichts, gesunder Ernahrung

Weniger fettreiche Lebensmittel,
z. B. weniger fette SiiBwaren,
Fast Food, Wurst- und Kasesor-
ten verzehren.

Pflanzliche Ole und Fette (z. B.
Rapsél, Olivendl, Sonnenblu-
mendl) sollten bevorzugt, aber
nur sparsam verwendet werden.

Obst und Gemiise mehrfach am
Tag (,5-am-Tag-Regel”).

Ubs. 4: Praktische Empfehlungen fiir
Patienten mit Metabolischem
Syndrom zur Lebensmittel-
und Speisenauswahl
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einflussung des Korpergewichts und
der begleitenden Risikofaktoren be-
schreiben wie bei der klassischen fett-
reduzierten Kost, wie sie auch von der
DGE vertreten wird. Exemplarisch sei
auf die 2-Jahres-Studie von SHAI et al.
verwiesen, in der die beiden erstge-
nannten Konzepte der fettreduzier-
ten Kost sogar leicht tiberlegen waren
[19]. Ausschlaggebend fiir die Besse-
rung der Risikofaktoren durfte aber
in erster Linie der Gewichtsverlust
sein.

Interessanterweise schneidet auch die
mediterrane Kost recht gunstig ab.
Inzwischen liegen mehrere Studien
vor, die dies uberzeugend belegen.
Dabei konnte im Vergleich zu evi-
denzbasierten Erndhrungsempfeh-
lungen, wie z. B. von der Amerikani-
schen Diabetes-Gesellschaft heraus-
gegeben, nicht nur eine stirkere
Senkung von Risikofaktoren, sondern
auch eine bessere Compliance ge-
zeigt werden [20, 21]. Auch fir die
DASH-Diit, die primér zur nichtme-
dikamentosen Therapie des modera-
ten Bluthochdrucks entwickelt wur-
de, konnte kurzlich ein gunstiger Ef-
fekt auf das Metabolische Syndrom
nachgewiesen werden [22].

Nicht unerwahnt bleiben soll, dass
korperliche Aktivitit per se zur Ver-
kleinerung der rasch mobilisierbaren
viszeralen Fettdepots fithrt und selbst
bei Fehlen einer Gewichtsabnahme
das Risikoprofil signifikant bessert.

Wann sind Medikamente
notwendig?

Obwohl sich das Metabolische Syn-
drom durch LebensstilmaBnahmen
gut behandeln ldsst, kann nicht
grundsitzlich auf Medikamente ver-
zichtet werden. Werden bei den Ein-
zelkomponenten bestimmte Grenz-
werte Uberschritten (z. B. Blutdruck >
140/90 mmHg oder Nuchternblut-
glukose > 126 mg/dl), dann sollte
umgehend eine leitliniengerechte
Behandlung erfolgen, bei der haufig
zusatzliche medikamentose MaBnah-
men notwendig sind.

Obwohl die einzelnen Risikofaktoren
individuell und konsequent behan-
delt werden sollten, muss insbeson-
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dere bei der Auswahl der Medika-
mente darauf geachtet werden, dass
keine negativen Auswirkungen auf
andere Komponenten des Syndroms
zu erwarten sind. Beispielsweise sollte
bei der Auswahl eines Antihyperten-
sivums auf ,Stoffwechselneutralitat”
geachtet werden. Aus diesem Grund
ist ACE-Hemmern, AT,-Rezeptoran-
tagonisten und Kalziumantagonisten
der Vorzug gegenitiber Thiaziddiure-
tika und Betablockern einzurdumen.
Allerdings ist stets eine individuelle
Nutzenabwagung vorzunehmen, da
z.B. ein Patient mit Metabolischem
Syndrom nach einem Herzinfarkt
dennoch von einer Betablockerthe-
rapie profitiert, auch wenn diese
Wirkstoffe eine Reihe ungtinstiger
Wirkungen (Gewichtsanstieg, erh6h-
tes Diabetesrisiko, Anstieg der Trigly-
zeride) aufweisen, die ansonsten bei
Patienten mit Metabolischem Syn-
drom unerwiinscht sind.

Metabolische Chirurgie fur das
Metabolische Syndrom?

In jiingster Zeit propagieren Adiposi-
taschirurgen eine sog. ,metabolische
Chirurgie®. Damit soll zum Ausdruck
gebracht werden, dass die massive Ge-
wichtsabnahme durch chirurgische
Eingriffe auch zu einer deutlichen
Besserung metabolischer Komplika-
tionen fihrt. Mit chirurgischen Me-
thoden kann extremes Ubergewicht
bei sorgfiltig ausgewdhlten Patienten
mit vertretbarem Risiko um 20 bis 50
kg gesenkt werden. Es gibt zuneh-
mend gute Belege, dass ein so ausge-
pragter Gewichtsverlust, der sich in
der Regel tber viele Jahre aufrecht-
erhalten lasst, mit einer drastischen
Senkung des Risikos fiir ein Metabo-
lisches Syndrom assoziiert ist. In einer
kurzlich publizierten Studie erfiillten
beispielsweise 52 % einer grofien
Gruppe von morbid adipésen Man-
nern und Frauen praoperativ die Kri-
terien flr das Metabolische Syndrom.
Nach einer mittleren Gewichtsreduk-
tion von 39 kg ein Jahr postoperativ
waren die Diagnosekriterien bei 96 %
nicht mehr gegeben [23]. Trotz die-
ser exzellenten Ergebnisse darf aller-
dings das perioperative Risiko nicht

unterschétzt werden. AuBlerdem kom-
men solche Eingriffe frithestens ab
einem BMI von 35 kg/m?in Betracht.

Zusammenfassend soll dieser Beitrag
deutlich machen, dass das Metaboli-
sche Syndrom allein aufgrund seiner
Verbreitung und zahlreicher Begleit-
risiken eine groBle Herausforderung
fir das Gesundheitssystem darstellt.
LebensstilmaBnahmen mit dem
Schwerpunkt auf Erndhrungsumstel-
lung, Bewegungssteigerung und Ge-
wichtssenkung sind dabei die prima-
ren TherapiemaBBnahmen. Allerdings
benotigt ein grofer Teil der Betroffe-
nen zusatzlich Medikamente, sodass
meist eine langfristig angelegte mul-
timodale Therapie erforderlich ist.
Bei morbid adiposen Patienten schei-
nen chirurgische Verfahren sehr
wirksam zu sein. Bei allen Therapie-
formen handelt es sich um eine in-
terdisziplindre Aufgabe, bei der Er-
nihrungsfachkrifte und Mediziner
eng zusammenarbeiten mussen.
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Mit dem Begriff des Metabolischen Syndroms
wird heute ein Symptomkomplex benannt, der
abdominell Adipositas, gestorte Glukosetole-
ranz, Dyslipidamie (Hypertriglyzeridamie, nied-
riges HDL-Cholesterin) und Hypertonie um-
fasst. FUr Erwachsene konkurrieren derzeit
zwei Definitionen, die sich hinsichtlich der
Grenzwerte fur den Taillenumfang unterschei-
den. Unabhangig von der Definition ist die Wer-
tigkeit des Metabolischen Syndroms als Pra-
diktor fur kardiovaskulare Komplikationen um-
stritten. Dennoch ist das Konzept des
Metabolischen Syndroms fir jede in der Ernah-
rungsberatung tatige Person wertvoll, weil es
zu einem integrativen Ansatz bei der Betreuung
gefahrdeter bzw. betroffener Personen anhalt.
Entscheidender Schrittmacher des Syndroms
sind vergroferte viszerale Fettdepots. Die The-
rapiestrategie besteht primar und hauptsach-
lich aus einer Lebensstilintervention, die sich
stets an den individuellen Risiken und Erforder-
nissen des einzelnen Patienten ausrichtet.

The metabolic syndrome -
a challenge for nutritional medicine

Hans Hauner, Miinchen

The term metabolic syndrome now means a
complex of symptoms including abdominal obe-
sity, impaired glucose tolerance, dyslipidemia
(hypertriglyceridemia, low HDL-cholesterol] and
hypertension. There are currently two different
definitions for adults, with different definitions
for waist circumference. Whatever the defini-
tion, the value of the metabolic syndrome as a
predictor of cardiovascular complications is
controversial. The concept of the metabolic syn-
drome is nevertheless of value for everyone pro-
viding nutritional advice, as it promotes an inte-
grative approach in the care of people who are
affected or at risk. The most important pace-
makers in the syndrome are enlarged visceral
fat depots. The therapeutic strategy is primarily
and predominantly based on lifestyle interven-
tion, which must be tailored to the specific risks
and needs of the individual patient.

Keywords: metabolic syndrome, cardiovascular
risk, type 2 diabetes, definition, treatment
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