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Brauchen wir eine Renaissance der Diätetik?
Eine Einführung zum Schwerpunktthema

Diätetik als Lehre vom gesundheitsbewussten
Lebensstil im Sinne der griechischen διαιτα hat
sich in ihren Grundpfeilern seit der Antike nicht
geändert. Wohl aber die Auffassungen über 
einen gesundheitsfördernden Lebensstil. Nicht-
infektiöse chronische Erkrankungen, wie das
Metabolische Syndrom, resultieren zu einem
Großteil aus dem westlichen Lebensstil.

Westlicher Lebensstil und
westliche Ernährungs-
weise begünstigen die 
Manifestation der Einzel-
komponenten des Meta-
bolischen Syndroms. 

Industrialisierung und Computerisierung unserer
Gesellschaft sowie die ökonomische Entwick-
lung mit Anstieg der Arbeitslosigkeit sind das 
sozioökonomische Umfeld, in dem das Metaboli-
sche Syndrom blüht und gedeiht! So führt einer-
seits die psychosoziale Bedrohung zu chroni-
schen, unbewältigten Stresssituationen, die
auch durch Mobbing geprägt sind und in kardio-
vaskulären Erkrankungen münden können. 
Andererseits waren das Lebensmittelangebot
und der Drang zu Convenience Food und Fast
Food noch nie so groß wie heute.
Nach der WHO-Definition bilden die zwei globa-
len Epidemien Typ 2 Diabetes mellitus bzw. ge-
störter Glukosemetabolismus und die Adipositas
die »Basis« des Metabolischen Syndroms. Das
Vorliegen mindestens zweier weiterer Risiko-
faktoren, nämlich Bluthochdruck, atherogene
Dyslipoproteinämie und Mikroalbuminurie plus
»Basis« erlauben, die Diagnose Metabolisches
Syndrom zu stellen. Während das Verteilungs-
muster der Adipositas bei der WHO-Definition
unberücksichtigt bleibt, geht dieses bei der
NCEP-Definition (National Cholesterol Education
Program) in Form der abdominalen Adipositas,
erfasst als Taillenumfang, ein. 

Die Kombination von Adipositas, atherogener
Dyslipoproteinämie, arterieller Hypertonie und
genetisch vorbestimmtem Defekt im insulin-
vermittelten Glukosestoffwechsel wird auch als
»tödliches Quartett« bezeichnet. Dessen fatale
Folgen widerspiegeln sich in den Mortalitäts-
ziffern der KHK (koronare Herzkrankheit), die
weltweit lt. WHO/FAO 2002 ca. 30 % aller Todes-
fälle ausmachen, wobei die Mortalität der Frau-
en 1998 (34 %) über der der Männer (28,2 %) lag.

Das Metabolische Syndrom, Geißel des 
21. Jahrhunderts, ist eine gesamtgesell-
schaftliche Herausforderung. Warum? 

Bis zu einem Drittel der europäischen Bevölke-
rung weist ein Metabolisches Syndrom auf, wo-
bei die Häufigkeit bei den Männern im mittleren
Lebensalter höher ist als bei den Frauen (Balkau
et al. 2002). Diese Häufigkeit ist auch für die
USA repräsen-tativ (Meigs et al. 2003). 
Gesundheitspolitisch von Bedeutung ist der Um-
stand, dass kardiovaskuläre Morbidität und
Mortalität mit dem Metabolischen Syndrom
assoziiert sind (Isomaa et al. 2001), zu dessen
Manifestation neben biologischen auch sozio-
demographische und psychosoziale Faktoren
beitragen, so die Ergebnisse einer schwedischen
Studie mit knapp 7000 Frauen (Lidfeldt et al.
2003). Typ-2-Diabetiker weisen das zwei- bis
vierfache Risiko für KHK auf (ADA 2002); 
Menschen mit Metabolischem Syndrom unter-
scheiden sich also von Menschen ohne Metabo-
lisches Syndrom durch ausgeprägtere Insulin-
resistenz und ein erhöhtes Risiko für KHK. 
In Deutschland fallen pro Jahr heute etwa 
75 Milliarden Euro Behandlungskosten für Herz-
Kreislauf-Erkrankungen an. Das ist rund ein 
Drittel der Gesamtkosten des Gesundheits-
wesens.

Das Metabolische 
Syndrom – globale

Epidemie mit hohem
Präventionspotenzial
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Die Einzelkomponenten des »tödlichen Quar-
tetts« gehören lt. WHO zu den chronischen
nichtinfektiösen Erkrankungen, die durch die
Kostform bzw. Nahrung in der Expression ihrer
genetischen Suszeptibilität beeinflussbar sind.
Als gesichert gilt, dass ein sitzender Lebensstil
und Verzehr hoher Mengen an energiedichten,
mikronährstoffarmen Lebensmitteln (verarbei-
tete zucker- und fettreiche Lebensmittel, die 
wenig Vitamine und Mineralstoffe enthalten) 
zu einem Gewichtsanstieg bzw. zur Adipositas
führen, hingegen regelmäßige körperliche Be-
wegung und der Verzehr hoher Mengen von 
bestimmten Ballaststoffen/Nahrungsfasern,
nämlich die Nicht-Stärke-Polysaccharide, das 
Risiko erniedrigen (WHO Technical Report 2003).
Deshalb kann die Strategie beim Metabolischen
Syndrom nur in einer Lebensstiländerung liegen,
also die Praktizierung eines gesundheitsförden-
den Lebensstils, d. h. Renaissance der Diätetik.
Denn Diätetik als Lehre vom gesundheitsför-
dernden Lebenstil beinhaltet sowohl die körper-
liche Aktivität – vom sitzenden zum mobilen 
Lebenstil – als auch die Prämissen einer gesund-
heitsfördernden Ernährung, wie sie bereits in der
Zielsetzung der WHO/FAO 2003 für die Fettzu-
fuhr festgeschrieben sind:

Gesamtfett 15–30 (–35*) Energieprozent (En%)
gesättigte Fettsäuren (SAFA) <10 En%
mehrfach ungesättigte Fettsäuren (PUFA)
6–10 En%
– Omega-6-Fettsäuren 5–8 En%
– Omega-3-Fettsäuren 1–2 En%
– Trans-Fettsäuren <1 En%
einfach ungesättigte Fettsäuren (MUFA) = 
Gesamtfett – (SAFA + PUFA + Trans-Fettsäuren)
Cholesterin <300 mg%.
* 35 En% gelten bei reichlicher Versorgung mit Obst, 

Gemüse und Getreideprodukten.

Diese Empfehlungen berücksichtigen bereits das
Vorhandensein von chronischen Erkrankungen
des Metabolischen Syndroms wie Adipositas und
Diabetes mellitus Typ 2 und decken sich weitge-
hend mit den Ernährungsempfehlungen der
Deutschen Diabetes-Gesellschaft (DDG) 2000. 
Die Propagierung der notwendigen Lebensstil-
änderung und die Schaffung der Voraussetzung
für eine solche, also der Renaissance der Diätetik,
ist eine Herausforderung für das Individuum und
die Medizin – aber in genau so hohem Maße für
die gesellschaftlichen Gremien und die Lebens-
mittel- und Werbeindustrie. Packen wir es an!

Christine Metzner
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