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Erhöhter Blutdruck und abdominale Adipositas
sind die häufigsten Faktoren des metabolischen
Syndroms in einer Kohorte von 35.869 Patienten

in der primärärztlichen Versorgung
S. Moebus1, J. U. Hanisch1, C. Lösch1, P. Bramlage2, H. Schunkert3, H. Hauner4, J. Wasem5, K.-H. Jöckel1
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Kurzfassung: Einleitung: Das metabolische Syn-
drom (MetS) beschreibt eine Konstellation kardio-
vaskulärer und metabolischer Zustände, deren kli-
nische Bedeutung in einem erhöhten Risiko für
Diabetes und kardiovaskuläre Erkrankungen
liegt. Die Diagnose eines metabolischen Syndroms
erfolgt, wenn mindestens drei der folgenden
Faktoren vorliegen: Fehlregulation der glykämi-
schen Kontrolle, viszerale Adipositas, erhöhter
Blutdruck, erhöhte Triglyzerid- und reduzierte
HDL-Werte. Ziel dieser Analyse war die quanti-
tative Bestimmung der Einzelfaktoren und deren
Auswirkung auf die Prävalenz des metabolischen
Syndroms bei Patienten in der hausärztlichen
Versorgung in Deutschland.

Methoden: Im Rahmen des German Metabo-
lic Risk Project (GEMCAS) wurde eine Prävalenz-
studie zur Schätzung des metabolischen Syn-
droms in Deutschland durchgeführt. Für die Quer-
schnittstudie wurden in 1511 zufällig ausge-
wählten hausärztlichen Praxen an einem vorge-
gebenen Stichtag alle Patienten ≥ 18 Jahre hin-
sichtlich Körpergröße und -gewicht, Taillenum-
fang, Blutdruck, Blutglukose und Serumlipiden
sowie Angaben zu Lebensstil, Medikation und
soziodemographischen Merkmalen erfasst.

Ergebnisse: Vom 10.–21.10.2005 wurden ins-
gesamt 35.869 Patienten (Altersbereich 18–99,
61 % Frauen) eingeschlossen. Erhöhter Blutdruck
wurde bei 67 % (95%-Konfidenzintervall [CI]:
65,5–67,6) der Männer und 53 % (95%-CI: 51,9–
53,9) der Frauen festgestellt, abdominale Adipo-
sitas bei 36 % (35,4–37,4) bzw. 42 % (40,6–

42,4). In allen Alterklassen waren die häufigsten
Einzelkriterien des metabolischen Syndroms ein
erhöhter Blutdruck (93 % Männer bzw. 92 % Frau-
en) sowie abdominale Adipositas (84 % bzw.
93 %). Bei den jüngeren Patienten trugen insbe-
sondere erhöhte Triglyzerid- sowie erniedrigte
HDL-Cholesteringehalte zum metabolischen Syn-
drom bei, während dies bei den älteren Patien-
ten erhöhte Blutglukosewerte waren.

Schlussfolgerung: Die Häufigkeit und relative
Bedeutung von erhöhtem arteriellem Blutdruck
und abdominaler Adipositas für das metaboli-
sche Syndrom legt ein intensives Screening von
Patienten mit diesen leicht diagnostizierbaren
Faktoren auf weitere Risikofaktoren nahe. Diese
Daten unterstreichen die Bedeutung vor allem
der abdominalen Adipositas für ein „visuelles“
Screening in der hausärztlichen Versorgung.

Abstract: Arterial Hypertension and Abdo-
minal Obesity Are the Most Important Fac-
tors of the Metabolic Syndrome in a Cohort
of 35,869 Patients in Primary Care. Introduc-
tion: The metabolic syndrome is a heterogenous
complex clinically interpreted as an indicator of
an increased risk of diabetes mellitus as well as
cardiovascular morbidity and mortality. The meta-
bolic syndrome is present if at least three out of
five factors – hyperglycemia, visceral obesity,
increased triglycerides, decreased HDL choles-
terol, increased arterial blood pressure – are
present. Aim of the analysis at hand was to
quantify the single components and their rela-

tive importance for the prevalence of the meta-
bolic syndrome in primary care in Germany.

Methods: 1511 general practitioners were re-
cruited for this study. Included were all patients
aged 18 and above on a pre-defined study day
irrespective of their reason for attendance. Data
recorded included body height and weight, waist
circumference, blood pressure, blood glucose,
and serum lipids as well as life style, pre-exist-
ing disease, medication, and socio-demographic
data.

Results: Between October 10 and 15, 2005, a
total of 35,869 patients (age range 18–99, 61 %
women) were included. Increased arterial blood
pressure was most frequent in men (67 %; 95%-
confidence interval [CI]: 65.5–67.6) and women
(53 %; 95%-CI: 51.9–53.9), followed by abdomi-
nal obesity (36 %; 95%-CI: 35.4–37.4 and 42 %;
95%-CI: 40.6–42.4, respectively). Increased tri-
glycerides and reduced HDL cholesterol were
frequent single criteria in younger patients
while hyperglycemia increased with age. Ab-
dominal obesity (84 % men, 93 % women) and
increased blood pressure (93 % and 92 %, re-
spectively) were however most frequent in all
age groups.

Conclusion: The frequency and relative impor-
tance of abdominal obesity and arterial hyper-
tension for the metabolic syndrome suggest a
screening for further risk factors. These data
emphasize the importance of abdominal obesity
for a “visual” screening in primary care.  J Hyper-
ton 2008; 12 (2): 7–11.

Einleitung

Das metabolische Syndrom (MetS) wird häufig als ein hetero-
gener Symptomkomplex von Stoffwechselstörungen und als
Cluster kardiovaskulärer Risikofaktoren umschrieben. Es ist
ein Konstrukt, das seit den 1920er Jahren immer wieder in
verschiedensten Konnotationen Eingang in die wissenschaft-
liche Literatur gefunden hat und seit Mitte der 1980er Jahre
verstärkt wahrgenommen wird [1, 2]. Gleichsam Hochkon-

junktur hat das MetS mit der globalen Ausbreitung der Adipo-
sitas und deren bekannten Folgeerkrankungen wie Diabetes
mellitus und Herz-Kreislauf-Erkrankungen erreicht.

Die Diagnose des MetS wird nach der Definition der AHA/
NHLBI von 2004 [3] gestellt, wenn 3 oder mehr der folgenden
5 Risikofaktoren vorliegen: (1) erhöhter Blutzucker, (2) abdo-
minale Adipositas, (3) erhöhte Triglyzeridspiegel, (4) ernied-
rigtes HDL-Cholesterin oder (5) erhöhter Blutdruck. Da eine
abdominale Adipositas die Häufigkeit von Dyslipidämien und
arteriellem Blutdruck erhöht und sich zudem ungünstig auf
die Blutzuckerwerte auswirkt [4], ist die Diagnose des MetS von
besonderer Bedeutung. Die bekannten Folgen sind für diese
Patienten ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung eines Dia-
betes mellitus Typ 2 und für kardiovaskuläre Ereignisse [5].

Während für die Prävalenz des MetS in Deutschland mittler-
weile sowohl populationsbezogene Daten als auch Daten aus
der hausärztlichen Versorgung vorliegen [6–8], wurde die
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Häufigkeit der einzelnen Risikofaktoren bisher nicht ausrei-
chend untersucht [9]. Aufgrund des partiell kausalen Zusam-
menhangs zwischen den einzelnen Risikofaktoren und des
zeitlichen Verlaufs bei der Entwicklung des MetS wurde an-
genommen, dass die abdominale Adipositas am Anfang der
Entwicklung einer Reihe von anderen Risikofaktoren steht
und daher überproportional häufig sein dürfte.

Den folgenden Fragen wurde in der vorliegenden Analyse
nachgegangen: (1) Wie häufig sind die einzelnen Faktoren des
MetS in der hausärztlichen Versorgung? (2) Wie ist die Alters-
verteilung dieser Risikofaktoren? (3) Wie groß ist der Anteil
der Einzelfaktoren am MetS?

Methoden

Studiendesign

Grundlage für die vorliegende Analyse sind die Daten des
GErman Metabolic and CArdiovascular riSk project
(GEMCAS), einer bundesweiten versorgungsepidemiologi-
schen Erhebung der Prävalenz des MetS bei Frauen und
Männern ab 18 Jahren in der primärärztlichen Versorgung.
Detaillierte Angaben zur Methodik sind einer separaten Veröf-
fentlichung zu entnehmen [10]. Für die Studie wurden haus-
ärztliche Praxen (hausärztlich tätige Allgemeinmediziner, prakti-
sche Ärzte und Internisten unter Ausschluss von Schwer-
punktpraxen für Kardiologie/Diabetologie) aus ganz Deutsch-
land per Zufallsverfahren ausgewählt, die an jeweils einem
Praxisvormittag möglichst alle Patienten ≥ 18 Jahre unabhängig
vom Besuchsgrund konsekutiv in die Studie einschließen sollten.

Die Untersuchung umfasste unter anderem die Bestimmung des
Body Mass Index (BMI), des Taillenumfangs und des Blutdrucks
sowie eine venöse Blutabnahme zur Analyse von Blutglukose
und Serumlipiden [10]. Die Blutdruckmessung erfolgte im Sit-
zen mit den in der Praxis vorhandenen Blutdruckmessgeräten.
Übliche epidemiologische Standards zur Blutdruckmessung
konnten hier aufgrund der vorherrschenden Praxisalltagsbe-
dingungen nicht eingehalten werden. Der Taillenumfang wurde
mit den Ärzten zur Verfügung gestellten Maßbändern an der
schmalsten Stelle zwischen der letzten Rippe und der höchsten
Stelle des Darmbeinkammes gemessen. Bei adipösen Teilneh-
mern sollte die letzte Rippe und die höchste Stelle des Damm-
beinkammes mit der Hand ertastet und in der Mitte zwischen die-
sen beiden Punkten gemessen werden. Da Studienteilnehmer re-
krutiert wurden, die zufällig an einem bestimmten Tag bei einem
Hausarzt vorsprachen, war davon auszugehen, dass nur bei einem
geringen Teil der Studienteilnehmer Nüchternblut erhalten wer-
den konnte. Um den Umfang von Nüchternblutproben zu opti-
mieren, wurde ein „stepwise approach“ gewählt, der neben einer
venösen Blutentnahme zusätzlich einen Glukose-Schnelltest vor-
sah. Dadurch konnte die Random-Glukose in der Arztpraxis di-
rekt bestimmt und unter Feststellung, ob nüchtern oder nicht bzw.
bei Vorliegen eines Diabetes mellitus konnte sofort entschieden
werden, ob ein Proband zu einem zweiten Termin nüchtern ein-
bestellt werden musste [10]. Nachträglich wurden diejenigen
nicht-nüchternen Probanden um eine Zweitmessung gebeten,
deren Triglyzeridgehalte > 150 mg/dL (1,7 mmol/l) waren. Alle
Laboruntersuchungen erfolgten in einem Zentrallabor (Labor 28,
Berlin) innerhalb eines Tages.

Die Studie wurde in Anlehnung an die deutsche GEP (Good
Epidemiological Practice) durchgeführt. Als weitere, die Stu-
dienqualität sichernde Maßnahme erfolgte in rund 50 % der
Praxen 1–2 Tage vor der Erhebung ein Telefonmonitoring und
in 10 % der Praxen während der Erhebung ein bundesweites
On-site-Monitoring [10]. Die Auswahl erfolgte zufällig, wo-
bei sich das On-site-Monitoring aus Kostengründen auf räum-
liche Cluster (z. B. Berlin, Hamburg, Mecklenburg-Vorpom-
mern, Ruhrgebiet) beschränkte. Das Monitoring erfolgte über
einen standardisierten Interviewleitfaden, alle Monitore waren
geschult. Die Praxen wurden u. a. hinsichtlich ihrer Kennt-
nisse zu den Studienabläufen bewertet. Rund 1 % der beson-
ders schlecht bewerteten Praxen wurde zudem gezielt in das
On-site-Monitoring einbezogen. Arztpraxen, bei denen ein
Telefonmonitoring durchgeführt wurde, schlossen zu 93,4 %
Probanden ein, gegenüber 81,9 % ohne Telefonmonitoring.
Insgesamt waren die gelieferten Unterlagen von fast allen teil-
nehmenden Arztpraxen vollständig ausgefüllt und von hoher
Qualität. Entsprechend zeigten sich beim Vergleich der Unter-
lagen von Ärzten mit und ohne Monitoring nur leichte Unter-
schiede. Bezüglich der Messergebnisse hatte das Telefon-
monitoring keine relevanten Auswirkungen. Bei Ärzten mit
On-site-Monitoring hingegen wurden im Mittel leicht gerin-
gere Messwerte bei der Blutdruckmessung und Messung des
Taillenumfangs vor Ort beobachtet. Auf das zentrale Studien-
ziel, die Prävalenz des MetS, hatte dies jedoch keine Auswir-
kungen.

Definition des Metabolischen Syndroms

Zur Diagnose des MetS wurde die Definition der AHA/
NHLBI von 2004 modifiziert verwendet [3]. Diese Definition
umfasst die Kriterien einer viszeralen Adipositas mit einem
Bauchumfang > 102 cm bei Männern und > 88 cm bei Frauen,
eines erhöhten Blutdrucks von ≥ 130 systolisch und/oder
≥ 85 mmHg diastolisch, einer erhöhten Nüchternglukose von
≥ 100 mg/dl und/oder einem Gelegenheitszucker ≥ 200 mg/dL
und/oder Diabetes mellitus, einer Hypertriglyzeridämie von
≥ 150 mg/dL und eines erniedrigten HDL-Cholesterins von
< 40 mg/dl bei Männern und < 50 mg/dl bei Frauen. Eine
Pharmakotherapie wird in dieser Definition nicht berücksich-
tigt [3, 11, 12]. Sind mindestens 3 der 5 Kriterien erfüllt, wird
das MetS als vorhanden angenommen.

Statistische Analyse

Die statistische Analyse umfasste die Berechnung der Prä-
valenzen der einzelnen Kriterien des MetS und deren 95 %-
Konfidenzintervalle (CI). Für stetige Größen wurden Mittel-
wert und Standardabweichung berechnet. Alle Analysen wur-
den mit SAS 9.1 (Statistical Analysis Systems, SAS Institute
Inc., Cary, NC, USA) durchgeführt.

Ergebnisse

Studienpopulation

Innerhalb des Erhebungszeitraumes vom 10.–21. Oktober
2005 wurden 35.869 Patienten eingeschlossen (Teilnahme-
quote 85,6 %). Das mittlere Alter (± Standardabweichung)
betrug 51,7 ± 16,1 Jahre; 38,9 % der Patienten waren Männer.
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Für die vorliegende Analyse betrug die Datenvollständigkeit
92,2 % (n = 33.071). Die Prävalenz des MetS lag bei 25,1 %
(Männer) bzw. 19,3 % (Frauen), mit einer deutlichen höheren
Prävalenz im höheren Alter (Abb. 1). Insgesamt wurde bei
13,4 % der Probanden ein bekannter bzw. behandelter Diabe-
tes mellitus und bei 36,5 % eine Bluthochdruckbehandlung
dokumentiert.

Prävalenz der einzelnen Risikofaktoren

des metabolischen Syndroms

Abbildung 2 zeigt die Häufigkeit der einzelnen Risikofak-
toren und deren 95%-CI getrennt nach Frauen und Männern in
der gesamten Studienpopulation. Ein erhöhter Blutdruck war
mit 66,6 % der Männer und 52,9 % der Frauen am häufigsten,
gefolgt von der abdominalen Adipositas (36,4 % bzw.
41,5 %).

In den Abbildungen 3 und 4 sind die Anteile der einzelnen
Kriterien des MetS ausschließlich für die Studienteilnehmer
mit MetS aufgeführt. Bei dieser Subgruppe von Patienten mit

MetS dominierten in allen Altersgruppen sowohl ein erhöhter
Blutdruck als auch ein erhöhter Bauchumfang, wobei ein er-
höhter Glukosegehalt bei Männern ab dem 60. Lebensjahr, bei
Frauen ab dem 80. Lebensjahr ebenfalls ein sehr häufiger
Einzelrisikofaktor war. Erniedrigte HDL-Cholesterinwerte
waren dagegen bei den über 60-jährigen Männern (44–58 %)
und in allen Altersgruppen bei den Frauen (42–52 %) ver-
gleichsweise selten. 

Es fand sich sowohl für den Taillenumfang als auch den
systolischen Blutdruck eine altersabhängige Erhöhung der
mittleren Messwerte (Tab. 1). Diese Erhöhung war dagegen
beim diastolischen Blutdruck weniger stark ausgeprägt mit
einem Häufigkeitsgipfel in der Altersgruppe 35–59 (Männer)
bzw. 60–79 (Frauen).

Tabelle 2 zeigt, dass die Kenntnis der leicht zu messenden
Merkmale Taillenumfang und Blutdruck bereits eine Aussage
erlaubt, ob das MetS vorliegt. Die Sensitivität liegt bei 60 %,
die Spezifität bei 95 % (negativer prädiktiver Wert 14 %, posi-
tiver prädiktiver Wert 55 %).

Abbildung 1: Prävalenz des metabolischen Syndroms nach AHA/NHLBI 2004. Erstellt
nach Daten aus [2].

Abbildung 2: Prävalenz der fünf Risikofaktoren bei Patienten mit metabolischem
Syndrom getrennt nach Geschlecht (Kriterien nach AHA/NHLBI 2004. Erstellt nach
Daten aus [2]: Triglyzeride [TG] ≥ 150 mg/dL; HDL-C Männer < 40 bzw. Frauen < 50
mg/dL; Glukose ≥ 110 mg/dL; Blutdruck ≥ 130/85 mmHg; Taillenumfang Männer >
102 cm bzw. Frauen > 88 cm).

Abbildung 3: Anteil der einzelnen Kriterien am metabolischen Syndrom bei Män-
nern nach Alter (Kriterien modifiziert nach AHA/NHLBI 2004. Erstellt nach Daten aus
[2]).

Abbildung 4: Anteil der einzelnen Kriterien am metabolischen Syndrom bei Frauen
nach Alter (Kriterien nach AHA/NHLBI 2004. Erstellt nach Daten aus [2]).
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Häufige Konstellation von Risikofaktoren

Unter den 3-fachen Kombinationen, die zur Diagnose des MetS
führen, war die Kombination erhöhter Taillenumfang, Blut-
druck und Blutzucker besonders häufig (29,7 %). Häufig war
auch die Kombination aus erhöhtem Taillenumfang und Blut-
druck mit erhöhten Triglyzeridspiegeln (11,2 %), erniedrigtem
HDL-C (11,2 %) und der Kombination aus erhöhtem Blutzu-
cker und Triglyzeridgehalten (11,7 %). Extrem selten war eine
3-fache Kombination aus nur Blutzucker, HDL-C und Trigly-
zeriden (0,6 %).

Mit höherem Alter nahm die relative Bedeutung des Taillen-
umfangs als Einzelkriterium des MetS ab. Sowohl bei Frauen
als auch bei Männern nahm dagegen die Bedeutung einer Hy-
perglykämie als Einzelkriterium des MetS mit dem Alter auf-
fallend deutlich zu.

Diskussion

Erhöhter arterieller Blutdruck und abdominale Adipositas waren
in der gesamten Studienpopulation, aber vor allem bei Studien-
teilnehmern mit MetS, die mit Abstand häufigsten Risiko-
faktoren. Während in jüngeren Altersgruppen vor allem die
Kombination mit einem niedrigen HDL-Cholesterin (Männer
und Frauen) sowie erhöhten Triglyzeridwerten (Männer) zur Di-
agnose des MetS führten, war die häufigste dritte Komponente
mit zunehmendem Alter ein erhöhter Blutzuckerspiegel. Diese
war bei jüngeren Studienteilnehmern vergleichsweise selten.

Abdominale Adipositas

Veränderte berufliche Anforderungen mit überwiegend sit-
zender Tätigkeit sowie ein Überfluss an leicht zugänglicher

und verdaubarer Nahrung mit hohem Gehalt an wenig kom-
plexen Kohlenhydraten kennzeichnen, im Gegensatz zu frühe-
ren Generationen, die heutigen Lebensbedingungen. Konse-
kutiv lässt sich weltweit eine Zunahme der relativen Menge
des Körperfetts (gemessen am BMI) und von Fettverteilungs-
störungen (gemessen am Bauchumfang) dokumentieren [14–
16]. Die Zunahme des Körpergewichts beginnt schon im Kin-
desalter und geht häufig mit einer Glukosetoleranzstörung
und zum Teil unerkannten Fällen von Diabetes mellitus Typ 2
einher [17].

Wie die vorliegenden Daten zeigen, waren Studienteilnehmer
mit MetS, aber ohne erhöhten Bauchumfang, in der Praxis
vergleichsweise selten zu finden (11,2 %). Neuere Definitio-
nen des MetS, wie die der IDF [3], gehen sogar so weit, den
erhöhten Bauchumfang als das zentrale Kriterium anzusehen,
ohne welches die Diagnose eines MetS gar nicht möglich ist.
Der Grund dafür liegt in der engen Beziehung von abdomina-
ler Adipositas und dem Vorliegen einer Hyperglykämie, die
die Entwicklung eines Diabetes wahrscheinlich machen [11].
Daten von Han et al. zeigen sogar, dass eine abdominale Adi-
positas auf die spätere Entwicklung des MetS [18] hinweist.
Vergleichbare Untersuchungen gibt es ebenfalls für den Dia-
betes [19].

Erhöhter Blutdruck

Ein erhöhter Blutdruck ist bei Männern in dieser Studie der
häufigste Risikofaktor in allen Altersgruppen. Bei Frauen
nimmt die relative Bedeutung dieses Risikofaktors mit dem
Alter zu: In der Altergruppe 60–79 Jahre löst sie die abdomi-
nale Adipositas als häufigsten Risikofaktor ab. Die Häufigkeit
der essentiellen arteriellen Hypertonie steigt sowohl mit dem
Alter, mit dem Körpergewicht (insbesondere mit dem abdo-
minalen Fett) und mit fehlender körperlicher Bewegung an.
Eine enge Korrelation mit diesen Faktoren ist daher nicht
überraschend [20]. Während der erhöhte Blutdruck selbst kei-
ne weiteren konsekutiven Veränderungen bei anderen Risiko-
faktoren auslöst, kann eine die Hypertonie auslösende Erhö-
hung von Angiotensin II allerdings zu einer Reihe von weite-
ren Risiken wie niedrigen HDL-Cholesterinwerten, erhöhtem
Blutzucker und sogar Diabetes mellitus führen.

Limitationen

Die Prävalenz der echten Hypertonie wird vermutlich niedri-
ger liegen, da ein Weißkitteleffekt nicht ausgeschlossen wer-
den kann. Allerdings sollte zum einen der Weißkitteleffekt
nicht nur aufgrund dieser Studie, sondern regelmäßig in Arzt-
praxen auftreten, so dass wir hier Häufigkeiten widerspiegeln,
wie sie in der primärärztlichen Versorgung zu erwarten sind.
Zum anderen werden hier die Blutdruckmesswerte nicht für
Assoziationsberechnungen bzw. kausale Zusammenhänge
verwendet.

Die Wechselbeziehungen und relative Bedeutung der ver-
schiedenen Risikofaktoren des MetS sind schwer zu beschrei-
ben. Durch den linearen Anstieg aller 5 Komponenten und den
dichotomen Charakter von Grenzwerten, wie sie für alle diese
Faktoren definiert sind, können auch Patienten mit multipel

Tabelle 2: Anteil der Patienten mit und ohne metabolischem
Syndrom stratifiziert nach gleichzeitigem Vorliegen von erhöh-
tem Taillenumfang (Männer > 102 cm; Frauen > 88 cm) und
erhöhtem Blutdruck (≥ 130/85 mmHg)

Metabolisches Syndrom

Taille + Bluthochdruck nein ja
nein (n = 24.208) 95 % 5 %
ja (n = 9056) 40 % 60 %

Tabelle 1: Taillenumfang und Blutdruck nach Alter und Ge-
schlecht

Alter Taillenumfang (cm) RR systolisch RR diastolisch

(MW ± SD) (mmHg) (MW  ± SD) (mmHg) (MW  ± SD)

� ≤ 34 Jahre 87,9 ± 12,3 123,7 ± 14,5 77,5 ± 9,6
35–59 Jahre 98,3 ± 12,7 131,3 ± 17,0 82,2 ± 10,4
60–79 Jahre 102,3 ± 11,2 139,2 ± 18,7 81,2 ± 10,3
≥ 80 Jahre 100,8 ± 11,2 140,5 ± 19,2 79,2 ± 10,1
Gesamt 98,2 ± 13,0 133,1 ± 18,1 81,1 ± 10,4

� ≤ 34 Jahre 78,2 ± 12,7 115,9 ± 13,3 74,0 ± 9,6
35–59 Jahre 85,5 ± 14,0 125,3 ± 17,3 79,0 ± 10,4
60–79 Jahre 92,3 ± 12,6 139,4 ± 19,2 81,8 ± 10,3
≥ 80 Jahre 89,5 ± 11,3 141,8 ± 20,4 79,4 ± 10,7
Gesamt 86,2 ± 14,2 127,9 ± 19,2 78,9 ± 10,5

SD: Standardabweichung
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leicht erhöhten Risikofaktoren, aber ohne Überschreitung der
Grenzwerte, ein erhöhtes kardiovaskuläres Gesamtrisiko auf-
weisen und umgekehrt. Darüber hinaus berücksichtigt die hier
verwendete Definition des MetS – anders als neuere Defini-
tionen [3, 4] – noch nicht eine laufende Pharmakotherapie.
Beide Limitationen lassen im Trend höhere Prävalenzen von
metabolisch bedingten Risikoerhöhungen wahrscheinlich er-
scheinen. Der Querschnittscharakter der Studie lässt darüber
hinaus keinen Rückschluss auf kausale Zusammenhänge zu,
nichtsdestoweniger kann mit diesen Ergebnissen die Koexis-
tenz der verschiedenen Risikofaktoren in der Bevölkerung gut
verdeutlicht werden.

Relevanz für die Praxis

Bei Männern ist in allen Altersbereichen ein erhöhter
Blutdruck vor einer abdominalen Adipositas der häu-
figste Faktor des MetS, bei Frauen spielt eine abdomina-
le Adipositas vor allem in jüngeren Jahren eine dominie-
rende Rolle, dagegen ist ein erhöhter Blutdruck erst im
höheren Alter das häufigste Einzelkriterium des MetS.
Deutliche alters- und geschlechtsspezifische Unter-
schiede sind erkennbar, die alters- und geschlechts-
spezifische Grenzwerte sinnvoll erscheinen lassen.

Insgesamt legt die Häufigkeit und relative Bedeutung
von abdominaler Adipositas und arterieller Hypertonie
für das MetS ein intensives Screening von Patienten mit
diesen leicht diagnostizierbaren Kriterien auf weitere
Risikofaktoren nahe. Während bei jüngeren Patienten
niedrige HDL-C-Werte und erhöhte Triglyzeride häufig
sind, wird man im höheren Alter vor allem Störungen
des Glukosestoffwechsels finden. Diese Daten unter-
streichen die Bedeutung vor allem der abdominalen
Adipositas für ein „visuelles“ Screening in der hausärzt-
lichen Versorgung.
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