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Haufigkeit des metabolischen Syndroms
in einer landlichen Community

Abschdtzung der Epidemiologie des metabolischen Syndroms im Setting einer
niederdsterreichischen Marktgemeinde als Basis fiir zielgenaue Public-Health-Interventionen.

ABSTRACTS Ziel: Ziel der vorliegenden Erhebung war die Abschatzung
des Public-Health-Problems MetS im Setting einer nieder-
Osterreichischen Marktgemeinde als Basis fur den Entwurf
eines zielgenauen Public-Health-Programms.

Patienten und Methode: 1.050 Erwachsene wurden zu
einem Gesundheitssurvey mit angehdngter Vorsorgeunter-
suchung eingeladen, die Pravalenz des MetS wurde nach
den international am héufigsten verwendeten Definitionen
des National Cholesterol Education Program Expert Panel
on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Cholesterol (NCEP) in Adults (Adult Treatment Panel Ill) so-
wie der International Diabetes Federation (IDF) berechnet.
Ergebnisse: 131 Personen nahmen an einer Vorsorgeun-
tersuchung teil, aus Datensdtzen von 123 Personen (mitt-
leres Alter: 55+ 14 Jahre) konnte die Pravalenz des MetS
ermittelt werden. Sie betrdgt 19 Prozent nach NCEP-Krite-
rien und 29 Prozent nach IDF-Kriterien. Nach beiden Defi-
nitionen ist das MetS bei Teilnehmenden ab 50 Jahren und
Ménnern im Vergleich zu Jiingeren und Frauen haufiger.
Der haufigste Teilfaktor nach NCEP-Definition ist erh6hter
Blutdruck beziehungsweise entsprechende Medikation
(57 Prozent). Nach IDF-Definition ist der erhdhte Bauch-
umfang der am haufigsten anzutreffende Teilfaktor (75 Pro-
zent). Personen mit MetS sind im Vergleich zu jenen ohne
MetS élter, haufiger méannlich und niedriger gebildet.
Zusammenfassung: Das MetS ist in dieser bevolke-
rungsbezogenen Untersuchung in einem regionalen Set-
ting weiter verbreitet als in anderen europédischen Quer-
schnittsuntersuchungen. Effektive und zielgenaue Public-
Health-Interventionen zur Pravention des MetS und seiner
Folgeerkrankungen sind notwendig.

Schliisselwérter: Metabolisches Syndrom, Pravalenz,
Gesundheitssurvey, regionales Setting, Public Health

as metabolische Syndrom (MetS) ist eine Stoffwechsel-
storung, die durch die gleichzeitige Anwesenheit meh-

Einleitung: Das metabolische Syndrom (MetS) ist eine
in westlichen Industrienationen h&ufige Stoffwechsel-
stérung, die mit einem erhéhten Risiko fur Herz-Kreislauf-
erkrankungen und Diabetes mellitus Typ 2 einhergeht.

rerer Risikofaktoren fur Diabetes mellitus Typ 2 (DM-2) und
Herz-Kreislauferkrankungen (HKE) charakterisiert ist.l’] Bei
Patientinnen mit MetS sind in unterschiedlichen Konstella-
tionen Glukoseintoleranz (DM-2), verminderte Glukosetole-
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ranz (IGT) oder gestorte Niuchternglukose (IFG), Insulinre-
sistenz, viszerale Adipositas, Dyslipiddmie und Hypertonie
anzutreffen. Darlber hinaus sind prothrombotische und pro-
inflammatorische Zustéande (vermehrt Fibrinogen, Plasmino-
gen-Aktiviator-Inhibitor 1 (PAI-1), G-reaktives Protein (CRP),
Interleukin-6 (IL-6), Resistin und Tumornekrosefaktor o. (TNF o)
sowie oxidativer Stress beobachtbar.[231 Die letztgenannten
Parameter werden allerdings fur keine der verschiedenen
Diagnosen herangezogen. Trotz seines Einzugs in die klini-
sche Praxis und die Forschung ist das MetS in Fachkreisen
nicht unumstritten.[1.4]

Die am haufigsten verwendeten Definitionen stammen vom
Third Report of the National Cholesterol Education Program
Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of
High Blood Cholesterol (NCEP) in Adults (Adult Treatment
Panel lll) sowie von der International Diabetes Federation
(IDF). Gemadl3 NCEP-Kriterien ist das MetS durch die gleich-
zeitige Anwesenheit von mindestens drei der in Tabelle 1
angefthrten Faktoren definiert. Die Insulinresistenz ist hier
kein diagnostisches Kriterium.[>) In einem gemeinsamen
Statement der American Heart Association und des National
Heart, Lung, and Blood Institute (AHA/NHLBI Scientific State-
ment) wurden die NCEP-Kriterien 2005 modifiziert (Tab. 1,
kursive Schrift).[1]

Der IDF zufolge stellen viszerale Adipositas und Insulinresis-
tenz die wichtigsten Ursachenfaktoren fur das MetS dar. Fur
die viszerale Adipositas sind in dieser Definition unterschiedli-
che Grenzwerte fUr verschiedene Ethnien vorgesehen. Da die
Messung der Insulinresistenz allerdings zu schwierig ist, wird
auf die beiden Surrogatparameter Triglyceride und Bauch-
umfang zurlckgegriffen. Neben viszeraler Adipositas, fir die
in den IDF-Kriterien ein niedrigerer Cut-Off-Punkt flr Man-

Teilfaktor Grenzwert
Abdominelle Adipositas Mdnner >102 cm
(Bauchumfang) Frauen >88cm
. . =150 mg/d|
TG oder Medikation*
Méanner <40 mg/dl
HDL-Cholesterin Frauen <50mg/dl
oder Medikation*
>130/85 mmHg
I oder Medikation*®
=110 mg/dl
Blutglukose =100 mg/dl
oder Medikation*

% IM JAHR 2005 MODIFIZIERTE NCEP-KRITERIEN (KURSIVE SCHRIFT)

Teilfaktoren des metabolischen Syndroms nach Adult
Treatment Panel Il des National Cholesterol Education Pro-
gram sowie Modifikationen des gemeinsamen Statements
der American Heart Association und des National Heart, Lung,
and Blood Institute (AHA/NHLBI Scientific Statement) (> 1]
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ner verwendet wird, missen mindestens zwei weitere Teil-
faktoren fiir die Diagnose des MetS vorliegen (Tab. 2).16.7]
Die Pravalenz des MetS ist international in den USA am hdchs-
ten: Im Nutrition and Health Examination Survey (NAHNES)
1999-2002 betrug sie 34,6 Prozent nach NCEP-Kriterien und
39,1 Prozent nach IDF-Kriterien bei Erwachsenen ab 20 Jah-
ren.t8] Européische Untersuchungen berichten von niedri-
geren Pravalenzen.[9-13] Altere und tendenziell Manner sind
haufiger betroffen,[9.10.13-16] Kaukasier seltener als verschie-
dene andere Ethnien.[8.1417] Die vorhandenen epidemiolo-
gischen Daten weisen auf eine steigende Pravalenz des MetS
hin.[8:10,14.181 Fiir Osterreich sind kaum epidemiologische
Daten zum MetS verfligbar.

Das MetS gilt als Vorlaufer von HKE und DM-2. Personen mit
einem MetS weisen ein bis zum Dreifachen erhéhtes Risiko
fur eine HKE und ein bis zum Sechsfachen erhéhtes Risiko
fur DM auf. Das Mortalitatsrisiko ist um bis zu 77 Prozent er-
hoht, das Risiko, an einer CHD zu sterben, sogar um bis zum
4,26-Fachen.[19-26] Es gibt interessante epidemiologische
Hinweise darauf, dass die Risikoerhéhung fur HKE fur Frauen
hoher ist als fir Manner[20.21] — eine Beobachtung, die auch
vom DM her bekannt ist.[27,28]

Ziel der Erhebung war die Abschdtzung des Public-Health-
Problems MetS im Setting einer niederdsterreichischen
Landgemeinde als Basis fur den Entwurf eines zielgenauen
Public-Health-Programm:s.

Patienten und Methoden

Die Datenerhebung erfolgte im Rahmen einer Dissertation
an der Medizinischen Universitat Wien.[291 Als Instrumenta-
rium diente ein Gesundheitssurvey im Setting einer nieder-
Osterreichischen Marktgemeinde mit einer Wohnbevélkerung
von 1.296 Personen (Stand: Volkszahlung 2001). Teilnahme-
berechtigt waren alle Gemeindebirgerinnen ab 19 Jahren
(1.050 Personen), denen die Vorsorgeuntersuchung des Haupt-
verbands der Osterreichischen Sozialversicherungstrager
zuganglich ist. Ziel des Gesundheitssurveys war es, die epi-
demiologische Basis flr ein malBgeschneidertes Interven-
tionsprogramm zu bilden.

Instrumentarium flr die Erhebung war ein strukturierter
Fragebogen, der Einzelfragebdgen und -fragen zum Gesund-
heitsverhalten umfasste. Herzstlick des Surveys war die Vor-
sorgeuntersuchung, deren Daten in die Fragebogen Uber-
tragen werden konnten. Da dies durch die Teilnehmerlnnen
selbst erfolgte, war es nach Rucksprache mit der niederos-
terreichischen Ethikkommission nicht nétig, die Bewilligung
dieses Gremiums einzuholen.

Im Rahmen des Gesundheitssurveys wurden demographische
und anamnestische Angaben, verschiedene Parameter des
Gesundheitsverhaltens, der Medikamentenkonsum sowie —
in der Vorsorgeuntersuchung — anthropometrische und me-
tabolische Daten (Kérpergewicht, Kérpergro3e, Bauch- und
Huftumfang, Blutdruck, Gesamtcholesterin, HDL-Cholesterin,
Triglyceride, Blutglukose) erhoben. Daten zum LDL-Choleste-
rin wurden nach der Friedewald-Formel[30] berechnet. Der



Body-Mass-Index (BMI) wurde nach der Formel BMI (kg/m?)
= Korpergewicht (kg)/[KorpergroBe (m)]12 berechnet.

Die Pravalenz des MetS wurde sowohl nach den uniberar-
beiteten NCEP- (Tab. 1, gerade Schrift) als auch nach IDF-Kri-
terien (Tab. 2) aus den Messdaten berechnet und alters- und
geschlechtsspezifisch ausgewertet. Aufgrund eines Problems
bei der Datenerhebung lagen von nur 59 Prozent der Teil-
nehmerinnen die fir die Diagnose des MetS erforderlichen
HDL-Cholesterin-Daten vor. Aus internationalen Studien ist
allerdings bekannt, dass bei Adip&sen mit viszeraler Fettver-
teilung haufig auch Hypertriglyceriddmie und erniedrigte
HDL-Werte beziehungsweise Dyslipiddmien (,hypertriglyce-
ridaemic waist”, ,metabolische Triade") anzutreffen sind.t3'.32]
Auch in der vorliegenden Untersuchung bestehen signifi-
kante Korrelationen zwischen HDL-Cholesterin und Bauch-
umfang (r=-0,337, p=0,012), HDL-Cholesterin und Triglyce-
riden (r=-0,459, p <0,001) sowie zwischen Bauchumfang
und Triglyceriden (r=0,438, p<0,001). Deshalb wurde im Hin-
blick auf die Diagnosekriterien fur das MetS fur die fehlen-
den HDL-Daten davon ausgegangen, dass Teilnehmerlnnen
mit abdomineller Adipositas (Bauchumfang >102cm bei
Méannern bzw. >88cm bei Frauen) und einem Triglycerid-
spiegel 2150 mg/dl HDL-Cholesterin-Konzentrationen unter
den Grenzwerten (<40 mg/dl bei Mdnnern bzw. <50 mg/dl
bei Frauen) aufweisen.

Die statistischen Auswertungen wurden mit SPSS (Version
10.0 fur Windows, SPSS GmbH Software, Minchen) durch-
gefuhrt. Der Grof3teil der Daten wurde rein deskriptiv ausge-
wertet. Als analytische Testverfahren kamen bivariate Korre-
lationsberechnungen und der Chi-Quadrat-Test zur Anwen-
dung. Das Signifikanzniveau betrug jeweils 0,05 (zweiseitig).
Die Multiplizitatskorrektur erfolgte nach Bonferroni-Holm.

Teilfaktor Grenzwert

Méanner =94 cm
Frauen =80 cm

Vizerale Adipositas
(Bauchumfang)*

Zusatzlich mindestens zwei weitere Teilfaktoren:

>150 mg/dl

Triglyceride oder Medikation

Ménner <40 mg/dl
Frauen <50 mg/dl
oder Medikation

HDL-Cholesterin

=130 mmHg systolisch oder

Blutdruck =85 mmHg diastolisch
oder Medikation
Blutglukose =100l

oder bekannter Diabetes mellitus

% DIE IDF GIBT UNTERSCHIEDLICHE GRENZWERTE FUR VERSCHIEDENE ETHNIEN AN,
DIE DARGESTELLTEN GRENZWERTE GELTEN FUR EUROPIDEN.

Konsensus-Definition des metabolischen Syndroms
nach International Diabetes Federation[6.7]

Ergebnisse

131 Personen absolvierten eine Vorsorgeuntersuchung und
retournierten den ausgefllten Fragebogen, aus den Daten-
sdtzen von 123 Personen (69 Frauen, 54 Mannern) im Alter
von 19 bis 84 Jahren (mittleres Alter: 55 + 14 Jahre) konnte
die Pravalenz des MetS berechnet werden. (Fehlende Daten
zum HDL-Cholesterin wurden entsprechend der vorhande-
nen Daten zu Bauchumfang und Triglyceridkonzentration,
wie unter ,Patienten und Methoden” beschrieben, erganzt.)

19 Prozent der Teilnehmerinnen weisen mindestens drei Teil-
faktoren nach NCEP-Kriterien und damit ein MetS auf. Die
Haufigkeit des MetS korreliert signifikant mit dem Alter und
ist bei Teilnehmerlnnen ab 50 Jahren haufiger anzutreffen
als bei jungeren. Deutlich mehr Ménner als Frauen haben
ein MetS, der Unterschied ist allerdings nicht signifikant
(Abb. 1). Am hochsten ist die Haufigkeit des MetS bei Man-
nern ab 50 Jahren (29 Prozent), am niedrigsten bei Frauen
unter 50 Jahren (vier Prozent).

76 Prozent haben zumindest einen Teilfaktor des MetS nach
NCEP-Kriterien, 44 Prozent vereinen mindestens zwei Teil-
faktoren auf sich, acht Prozent mindestens vier und zwei
Prozent alle funf Teilfaktoren. Die Anteile sind jeweils bei
Ménnern héher als bei Frauen und bei Alteren héher als bei
Jungeren (Abb. 1).

Mit 29 Prozent ist der Anteil jener, die ein MetS nach IDF-Kri-
terien aufweisen, deutlich héher als nach NCEP-Definition.
Auch hier korreliert die Haufigkeit des MetS signifikant mit
dem Alter, Teilnehmerlnnen ab 50 Jahren sind deutlich haufi-
ger betroffen. Mehr als doppelt so viele Manner wie Frauen
haben ein MetS nach IDF, der Unterschied ist signifikant
(Abb. 2). Auch nach IDF-Kriterien haben Ménner ab 50 Jahren
die hochste Prévalenz (50 Prozent), Frauen unter 50 Jahren
die niedrigste (acht Prozent).

Zentrales Kriterium der IDF-Definition des MetS ist die ab-
dominelle Adipositas, definiert durch deutlich niedrigere
Cut-Offs fur den Bauchumfang als bei der Definition nach
NCEP (Tab. 1 und 2). 75 Prozent erflllen dieses diagnostische
Kriterium. 59 Prozent weisen zusatzlich mindestens einen Teil-
faktor auf, elf Prozent mindestens drei und vier Prozent alle
vier. Auch hier sind die Anteile jeweils bei Mannern hoher als
bei Frauen und bei Alteren hoher als bei Jiingeren (Abb. 2).
Im Vergleich zu Surveyteilnehmerlnnen ohne MetS sind Pro-
bandinnen mit MetS alter, haufiger mannlich und niedriger
gebildet (Daten sind nicht gezeigt).

Der in der gesamten Stichprobe in beiden Altersgruppen
am haufigsten anzutreffende Teilfaktor des MetS nach NCEP
ist der erhohte Blutdruck beziehungsweise entsprechende
Medikation: Uber die Hilfte der Teilnehmerlnnen sind da-
von betroffen, dieser Anteil steigt von etwas Uber einem
Drittel bei den Unter-50-Jahrigen auf Uber zwei Drittel bei
den Alteren.

42008 ernahrungsmedizin



=1 Teilfaktor 0% | 83%

= ) Teilfaktoren 39% | 50%

. ]
= 3 Teilfaktoren = MetS L% | 24%

= 4 Teilfaktoren % 1%

= 5Teilfaktoren ]ﬁ’ﬁ%

. 0,
= 1 Teilfaktor | 56% | 85%

. | —
= ) Teilfaktoren e | 57%

= 3 Teilfaktoren = MetS* 17%

| 24%

= 4 Teilfaktoren % 10%

alle 5 Teilfaktoren %’4%

% SIGNIFIKANTE KORRELATION MIT DEM ALTER: R = 0,259, P =0,013 O Frauen O Manner <50 Jahre [1=50 Jahre; in%; n=123

Anwesenbheit von Teilfaktoren des metabolischen Syndroms (MetS) nach NCEP-Kriterien [>] nach Geschlecht und Alter

Bauchumfang (BU) =94/80 cm

| 77%
[ 72%

BU =94/80 cm und =1 weiterer Teilfaktor | 54% | 67%

: : _ s 11%%
BU =94/80 cm und = 2 weitere Teilfaktoren = MetS | 43%

BU =94/80 cm und = 3 weitere Teilfaktoren % 17%

BU =94/80 cm und und alle 4 weitere Teilfaktoren EWE%

Bauchumfang (BU)=94/80 cm | 59% | 83%

BU =94/80 cm und =1 weiterer Teilfaktor [ 34% | 72%

BU =94/80 cm und = 2 weitere Teilfaktoren = MetS** L

BU =94/80 cm und = 3 weitere Teilfaktoren % 15%

BU =94/80 cm und und alle 4 weitere Teilfaktoren % 6%

|37%

% SIGNIFIKANTER UNTERSCHIED ZWISCHEN DEN GESCHLECHTERN: P=0,008 - Lo . _
%% SIGNIFIKANTE KORRELATION MIT DEM ALTER: R = 0,289, P = 0,005 O Frauen O Mdnner [0<50Jahre C1=50 Jahre; in%; n=123

Anwesenheit von Teilfaktoren des metabolischen Syndroms (MetS) nach IDF-Kriterien [6.7] nach Geschlecht und Alter
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Gesamte Stichprobe Mdnner Frauen

alle <501. =50. alle <501J. =50 alle <501 =50,
n=123 n=41 n=_82 n=>54 n=16 n=38 n=:69 n=25 n=44
Bauchumfang
>102 cm (Méanner) 42% 24% 51% 35% 19% 42% 48% 28% 59%
>88 cm (Frauen)
Triglyceride
=150mg/dl 28% 12% 35% 37% 19% 45% 20% 8% 27%

oder Medikation

HDL-Cholesterin*
<40mg/dl (Manner) 13% 10% 15% 17% 13% 18% 10% 8% 1%
<50mg/dl (Frauen)

Blutdruck
=>130/85 mmHg 57% 37% 67% 70% 56% 76% 46% 24% 59%
oder Medikation

Blutglukose
=110 mg/dl 9% 2% 12% 13% 0% 18% 6% 4% 7%
oder Medikation

N DATENBASIS: ALLE TEILNEHMERINNEN, VON DENEN VORSORGEUNTERSUCHUNGSDATEN ZU DEN TEILFAKTOREN DES METS VORLIEGEN.

% FEHLENDE DATEN ZUM HDL-CHOLESTERIN WURDEN ENTSPRECHEND DER VORHANDENEN DATEN ZU BAUCHUMFANG UND TRIGLYCERIDKONZENTRATION
WIE UNTER ,PATIENTEN UND METHODEN" BESCHRIEBEN ERGANZT; HDL-CHOLESTERIN-MEDIKATION WURDE NICHT ERHOBEN.

Haufigkeit von Teilfaktoren des metabolischen Syndroms nach NCEP-Kriterien [
in der Gesamtstichprobe nach Geschlecht und Alter

Gesamte Stichprobe Mdnner Frauen
alle <50J. =50J. alle <50J. =50J. alle <50J. =50J.

n=123 n=41 n=382 n=>54 n=16 n=38 n=:69 n=25 n=44
Bauchumfang
=94 cm (Ménner) 75% 59% 83% 72% 44% 84% 77% 68% 82%
>80 cm (Frauen)
Triglyceride
>150 mg/d| 28% 12% 35% 37% 19% 45% 20% 8% 27%

oder Medikation
HDL-Cholesterin*
<40mg/dl (Manner) 13% 10% 15% 17 % 13% 18% 10% 8% 1%
<50mg/dl (Frauen)
Blutdruck

=>130/85 mmHg 57% 37% 67% 70% 56% 76% 46% 24% 59%
oder Medikation

Blutglukose

=100 mg/dl

oder Medikation
oder bekannter DM**

21% 10% 27% 30% 19% 34% 15% 4% 21%

N DATENBASIS: ALLE TEILNEHMERINNEN, VON DENEN VORSORGEUNTERSUCHUNGSDATEN ZU DEN TEILFAKTOREN DES METS VORLIEGEN

% FEHLENDE DATEN ZUM HDL-CHOLESTERIN WURDEN ENTSPRECHEND DER VORHANDENEN DATEN ZU BAUCHUMFANG UND TRIGLYCERIDKONZENTRATION
WIE UNTER ,PATIENTEN UND METHODEN" BESCHRIEBEN ERGANZT; HDL-CHOLESTERIN-MEDIKATION WURDE NICHT ERHOBEN.

%% DM = DIABETES MELLITUS

Haufigkeit von Teilfaktoren des metabolischen Syndroms nach IDF-Kriterien [6.7]
in der Gesamtstichprobe nach Geschlecht und Alter
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Die geschlechtsspezifische Auswertung zeigt, dass der Teil-
faktor erhohter Blutdruck der weitaus haufigste bei Mannern
ist — mehr als zwei Drittel der Mdnner haben einen Blutdruck
>130/85 mmHg oder blutdrucksenkende Medikation, &ltere
noch haufiger als jingere. Bei Frauen unter 50 Jahren ist der
Teilfaktor abdominelle Adipositas am haufigsten. Bei dlteren
Frauen sind abdominelle Adipositas und erhdhter Blutdruck
beziehungsweise Medikation dhnlich verbreitet. Am seltens-
ten ist bei beiden Geschlechtern und in beiden Altersgrup-
pen die Hyperglycdmie beziehungsweise eine entsprechen-
de Medikation (Tab. 3).

Nach IDF-Kriterien ist der Teilfaktor erhohter Bauchumfang
am hdufigsten in der Gesamtstichprobe anzutreffen, bei Frau-
en haufiger als bei Mannern. Besonders ausgepragt ist dieser
geschlechtsspezifische Unterschied bei den Jingeren: Mehr
als zwei Drittel der unter-50-jahrigen Frauen im Gegensatz
zu gut 40 Prozent der gleichaltrigen Manner haben einen
Bauchumfang 280cm bzw. 294 cm. Alle anderen Teilfakto-
ren weisen allerdings Mdnner haufiger auf als Frauen. Zweit-
haufigster Teilfaktor ist bei beiden Geschlechtern und Alters-
gruppen ein Blutdruck =130/85 mmHg oder Medikation. Der
Teilfaktor Blutglukosespiegel =100 mg/dl ist haufiger anzu-
treffen als nach NCEP-Kriterien. Nach IDF-Kriterien ist der Teil-
faktor erniedrigtes HDL-Cholesterin am seltensten (Tab. 4).

Diskussion

Die vorliegende Erhebung liefert populationsbasierte Daten
zur Pravalenz des MetS in einem landlichen Setting. Das MetS
istin der untersuchten niederdsterreichischen Landgemeinde
weit verbreitet: Von den im Mittel 55 Jahre alten Teilnehmerln-
nen eines Gesundheitssurveys haben - je nach angewende-
ten Diagnosekriterien — 19 Prozent (nach NCEP) beziehungs-
weise 29 Prozent (nach IDF) ein MetS.

Bei allen Limitierungen der vorliegenden Daten (siehe wei-
ter unten), sind die ermittelten Pravalenzen plausibel. Jene
nach NCEP-Kriterien (19 Prozent) entspricht ungefahr der von
17,8 Prozent, die in einer norditalienischen Querschnitts-
erhebung bei 40- bis 79-Jahrigen ermittelt wurde,[1] liegt
allerdings Uber jener unter Pariser Vorsorgeuntersuchungs-
teilnehmerinnen ab 40 Jahren (12,8 Prozent bei Mannern,
8,8 Prozent bei Frauen).[10] Die Haufigkeit des MetS nach
IDF-Kriterien ist in der vorliegenden Untersuchung deutlich
héher als nach NCEP-Kriterien (29 vs. 19 Prozent). Das ist
hauptsdchlich auf den niedrigeren Grenzwert fir den Bauch-
umfang in den IDF-Kriterien zurlickzufthren (Tab. 1 und 2)
und entspricht internationalen Ergebnissen.[8.16]

Bisher sind nur wenige Daten zur Prévalenz des MetS in Oster-
reich verflgbar. In einer populationsbasierten Untersuchung
in Graz mit 614 Teilnehmerlnnen im Alter von 57 £ 11 Jahren)
betrug die Pravalenz des MetS nach NCEP-Kriterien 20,5 Pro-
zent bei den Médnnern und 13,4 Prozent bei den Frauen.[33
nach:341 |n der vorliegenden Untersuchung wurden Prévalen-
zen nach NCEP von 24 Prozent bei Mdnnern und 15 Prozent
bei Frauen ermittelt. Im klinischen Setting der allgemein-
internistischen Ambulanz des Wiener Kaiserin-Elisabeth-
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Spitals wurden dagegen naturgemdll hohere Prévalenzen
ermittelt: In einem Patientinnenkollektiv ab 40 Jahren be-
trugen sie 56,1 Prozent nach NCEP- und 69,7 Prozent nach
IDF-Kriterien.[351 Im Salzburger Arm einer Studie, deren Ziel
es war, Zusammenhange zwischen dem APOA5-Gen mit
Teilfaktoren des MetS zu ermitteln, betrug die Prévalenz des
MetS nach NCEP bei Personen ab 40, die durch Screenings
in groBen Firmen rekrutiert wurden, 28 Prozent .[36]

Der Vergleich mit diesen dsterreichischen Datenquellen ist
allerdings aufgrund der Unterschiedlichkeit der Erhebungs-
methoden nur sehr eingeschrankt moglich.

In der vorliegenden Erhebung haben Teilnehmerinnen ab
50 Jahren im Vergleich zu Jingeren und Ménner im Vergleich
zu Frauen haufiger ein MetS. Auch diese Beobachtungen
stimmen mit internationalen epidemiologischen Ergebnis-
sen Uberein.[911.14-171 Die Griinde fur die hoheren Prévalen-
zen bei Mdnnern sind auf das hdufigere Antreffen von Teilfak-
toren zurtickzufthren und kénnten in deren ungunstigeren
Lebensstil zu finden sein.

Als haufigste Teilfaktoren des MetS nach NCEP-Kriterien wur-
de in der vorliegenden Untersuchung erhéhter Blutdruck bei
Mannern und abdominelle Adipositas bei Frauen ermittelt.
Nach IDF-Kriterien ist bei beiden Geschlechtern ein erhdh-
ter Bauchumfang am haufigsten anzutreffen, was auf den
niedrigeren Grenzwert zurtickzufthren ist.

In der bereits erwahnten 6sterreichischen Untersuchung im
klinischen Setting war erhéhter Blutdruck (89,4 Prozent) der
am héufigsten beobachtete Teilfaktor des MetS, gefolgt von
abdomineller Adipositas (86,4 Prozent nach IDF- beziehungs-
weise 65,2 Prozent nach NCEP-Kriterien).[35] Alle Teilfaktoren
sind in der vorliegenden Untersuchung bei Alteren haufiger
als bei Jingeren. Mit Ausnahme des erhéhten Bauchumfangs
sind alle Teilfaktoren bei Mannern haufiger anzutreffen als
bei Frauen. Einmal mehr entsprechen diese Ergebnisse der
internationalen Datenlage. In einer Auswertung des NHANES
1999-2000 hatten Frauen mit 51,9 Prozent am haufigsten
eine abdominelle Adipositas und Manner mit 40,9 Prozent
am haufigsten erhohten Blutdruck.l8] Diese Daten wider-
sprechen damit der verbreiteten Einschatzung, abdominelle,
apfelférmige Adipositas sei mannlich dominiert.

Personen mit MetS haben in der vorliegenden Erhebung héu-
figer einen niedrigeren Bildungsstatus (Daten sind nicht ge-
zeigt). Eine britische Studie ermittelte fur Teilnehmerlnnen mit
den niedrigsten im Vergleich zu den hochsten Anstellungs-
verhdltnissen ein signifikant um zwei bis drei Mal hdheres
Risiko furr das MetS.I37] Eine koreanische Untersuchung erhob
ein doppelt so hohes Risiko fur ein MetS fur Personen mit
Pflichtschul- im Vergleich zu Universitatsabschluss.[38]

Die vorliegende Erhebung hat zahlreiche Limitierungen, die
den Vergleich mit nationalen und internationalen Studien er-
schweren: Zum einen ist dies die kleine Stichprobe (n =123).
Weiters muss man aufgrund des Rekrutierungsprozesses und
der Datenerhebung im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung
davon ausgehen, dass Gesundheitsbewusste in der Stichpro-
be Uberreprasentiert sind. Dartber hinaus sind die Daten zu
den Teilfaktoren des MetS quasi selbstberichtet. Sie wurden
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aus organisatorischen Griinden von den Probandinnen selbst
vom Befundblatt der Vorsorgeuntersuchung in den Fragebo-
gen Ubertragen. Dabei sind Fehler und daraus resultierende
Verzerrungen nicht auszuschlieen. Aufgrund eines Problems
bei der Datenerhebung lagen weiters von nur 59 Prozent der
Teilnehmerinnen die fur die Diagnose des MetS erforderlichen
HDL-Cholesterin-Daten vor. Die fehlenden Daten wurden,
wie in Patienten und Methoden erldutert, erganzt. Auch das
konnte zu Fehlklassifikationen gefihrt haben.

Das Ziel der vorliegenden Erhebung war allerdings dezidiert
eine Abschatzung des Public-Health-Problems im Setting ei-
ner niederdsterreichischen Landgemeinde; sie war angelegt,
als Basis fur den Entwurf eines zielgenauen Public-Health-
Programms zu dienen.[29] Die beschriebenen Daten wurden
damit nicht aus Selbstzweck, sondern als Mittel zum Zweck
erhoben, was die beschriebenen Limitierungen zu relativie-
ren vermag.

Konklusion

Die vorliegende Untersuchung hatte zum Ziel, das Public-
Health-Problem MetS im Setting einer niederdsterreichischen
Landgemeinde abzuschatzen, um so als Basis fur den Ent-
wurf eines zielgenauen Public-Health-Programms zu dienen.
Es zeigte sich, dass das MetS in der Gemeinde weit verbreitet
ist, wobei Altere und Manner haufiger betroffen sind. Geht
man davon aus, dass vermutlich eher Gesundheitsbewusste
an dem datengenerierenden Gesundheitssurvey teilnahmen,
so ist die Haufigkeit in der gesamten Gemeindebevélkerung
maoglicherweise noch héher. Zielgenaue Public-Health-Inter-
ventionen waren notwendig, um das bevdlkerungsbezoge-
ne wie auch das individuelle Risiko fiir das MetS und seine
Folgeerkrankungen zu senken.
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