Editorial

Das metabolische
Syndrom

Viele sprechen davon - wenige kennen die Zusam-
menhdnge — jeder vierte Erwachsene bei uns ist do-
von betroffen — es wird nur selten diagnostiziert: das
metabolische Syndrom (1).

Die gehaufte Koinzidenz von kardiovaskularen Risi-

kofaktoren fihrte zur Schaffung dieses Begriffes und

neuen Krankheitsbildes. Wahrend einzelne Risikofak-
toren wie Hypertonie und Diabetes allgemein be-
kannt sind, ist es Betroffenen und Arzten oft nicht be-
wusst, dass:

* Risikofaktoren wie Diabetes Typ 2, hoher Blutdruck,
Dyslipidamie und Adipositas gehauft zusammen
vorkommen (= metabolisches Syndrom [2])

* das Syndrom als gemeinsames Merkmal eine Insu-
linresistenz hat, die die Auspragung von Diabetes,
Hypertonie und Dyslipidamie férdert

e stammbetontes Ubergewicht alle Merkmale des
Syndroms wesentlich beginstigt

* das Syndrom jahrelang ohne subjektive Beschwer-
den bestehen kann. Diese «stumme» Vorphase
kann jedoch schon erhebliche Veranderungen im
Bereich der Kranzgefdsse des Herzens und anderer
Arterien bewirken (3)

* das Syndrom weltweit zunimmt, Gberall dort, wo
die Gesellschaft industrialisiert ist, die Verfigbarkeit
von Nahrungsmitteln zunimmt und die kérperliche
Aktivitat abnimmt.

Das Syndrom ist kein &tiologisch einheitliches Krank-

heitsbild und hat — soweit wir dies heute wissen —

keine bekannte genetische Grundlage. Genetische
Dispositionen beginstigen aber die Auspragung der
Einzelkomponenten, wie Diabetes Typ 2, Hypertonie
oder Dyslipidamie.

Das Hauptinteresse am metabolischen Syndrom gilt
gegenwadrtig dem besseren Verstandnis fir die Zu-
sammenhdnge zwischen vermehrtem viszeralem Fett,
sezernierten FettsGuren und Adipokinen, Insulinresis-
tenz und Atheroskleroserisiko.

Gibt es fir das metabolische Syndrom eine wirksame
Therapie? Die Palette der heute verfiigbaren kardio-
vaskuldren Medikamente wirkt nicht gegen das ge-
samte metabolische Syndrom, sondern meist gegen
Einzelkomponenten. Hochstens Xenical vermindert
ansatzweise alle Komponenten des Syndroms (4).
Die Glitazone (Thiazolidinedione) verbessern die In-
sulinempfindlichkeit, senken den Blutzucker und ha-
ben zum Teil auch ginstige Auswirkungen auf Dys-
lipidamie und Blutdruck. Der Preis ist aber eine
«Umverteilung» des Fettgewebes von Organfett (intra-
abdominales Fett, Fett in der Leber und in der Musku-
latur) in das periphere subkutane Fett, dessen Masse
zunimmt (5).

Es bleibt somit als einzige dkonomisch sinnvolle und
langfristig wirksame Therapie die Anderung der Le-
bensgewohnheiten mit verminderter Energiezufuhr
und vermehrter Bewegung. Damit werden alle Kom-
ponenten des metabolischen Syndroms giinstig beein-

flusst. Karperliche Inaktivitat war ein unabhangiger
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Pradiktor (neben Adipositas) fir die Mortalitat von
Frauen, die an der «Nurses Health Study» teilnahmen
(6).

Immer mehr Kinder und Jugendliche — auch in der
Schweiz (7) — haben Gewichtsprobleme. Studien an
Adoleszenten aus Danemark mit nur leichtem stamm-
betontem Ubergewicht zeigten bereits eine Insulinre-
sistenz und eine Dyslipidamie, die vor allem durch
kérperliche Inaktivitat beginstigt wurden (8).

Auch bei dlteren Menschen hat ein gesunder Lebens-
stil bemerkenswerte Vorteile. Die HALE- Studie in elf
europdischen Landern zeigte, dass ein gesunder Le-
bensstil auch nach dem 70. Altersjahr die Sterblich-
keit markant reduziert (9). Insbesondere verminderte
bei Mannern und Frauen eine Ernéhrung, die mehr
einfach ungesattigte und weniger gesattigte Fette,
mehr Gemise, Vollkornprodukte und Frichte, weni-
ger rotes Fleisch und weniger fettreiche Milchpro-
dukte sowie massigen Alkoholgenuss beinhaltete,
zusammen mit Nichtrauchen und mehr Bewegung die
Sterblichkeit im Verlauf von zehn Jahren um 60 Pro-
zentl

Somit ist es nie zu frih, aber auch nie zu spat, die
Lebensgewohnheiten zu andern und kalorischen
Uberkonsum sowie eine ausschliesslich sitzende
Lebensweise zu vermeiden. Taglich 30 bis 60 Minu-
ten Bewegung im Alltag haben schon eine deutliche
Wirkung, nicht nur zur Vermeidung des metaboli-
schen Syndroms, sondern auch zur Verbesserung von
Wohlbefinden und Fitness!

Die Prévention des metabolischen Syndroms ist von
zentraler Bedeutung, nicht nur fir die Betroffenen,
sondern fir unsere ganze Gesellschaft. Wirde dies
anerkannt, so missten dies auch die Politik und die
Gesetzgebung bericksichtigen. Es missen Szenarien
diskutiert werden, die darauf abzielen, dass energie-
reiche, ernéhrungsmedizinisch minderwertige Nah-
rungsmittel (z.B. sisse oder fette Nahrungsmittel mit

grossem Portionenvolumen) mit einer Lenkungsab-

gabe versehen werden, die dazu benitzt wird, ge-
sundheitlich ginstige Nahrungsmittel, wie Obst und
Gemdse, preislich zu bevorteilen. Auch bauliche und
raumplanerische Massnahmen sollten das Gehen
oder Velofahren in Ortschaften beginstigen. Viele
Stadte in der Schweiz haben zwar die Velowege aus-
gebaut, aber Massnahmen fir Fussganger, wie zum
Beispiel die Einrichtung und Beschilderung von Geh-
strecken, fehlen; kurze Distanzen in Siedlungen kon-
nen oft am schnellsten zu Fuss oder per Velo zuriick-
gelegt werden! Treppenhduser sollen nicht nur als
Notausgénge gebaut werden, und Rolltreppen sollten
fir Gehbehinderte reserviert bleiben!

Das metabolische Syndrom wird weltweit zum bedeu-
tendsten Gesundheitsproblem in diesem Jahrhundert.
Wir haben es selbst in der Hand, es weit gehend zu

vermeiden.
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