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s Aktualisierungshinweis

Die DDG-Praxisempfehlungen werden regelmaRig zur zweiten
Jahreshalfte aktualisiert. Bitte stellen Sie sicher, dass Sie jeweils
die neueste Version lesen und zitieren.

INHALTLICHE NEUERUNGEN GEGENUBER DER VOR-
JAHRESFASSUNG

Neuerung 1: Aktualisierung Abschnitt GLP-1 Rezeptor-Ago-
nisten und Koagonisten

Begriindung: Neue Studiendaten

Stiitzende Quellenangabe: [1]

Neuerung 2: Hinzunahme von E-health

Begriindung: Neue Studiendaten und Leitlinien

Gewichtsreduktion ist ein integraler Bestandteil in der Therapie
vieler Menschen mit Typ-2-Diabetes. Die Effektivitdt einer

S278

Gewichtsreduktion in der Behandlung und Pravention des Typ-2-
Diabetes ist durch zahlreiche Studien belegt. In der ,Finnish
Diabetes Prevention Study“ konnte die Konversion eines Pradiabe-
tes in einen Typ-2-Diabetes durch eine Lebensstilintervention um
58% gesenkt werden [2]. Ahnliche Ergebnisse erbrachte das
»Diabetes Prevention Program* [3]. Eine englische Studie konnte
belegen, dass pro 1kg Gewichtsreduktion im ersten Jahr nach
Diagnose eines Typ-2-Diabetes die Lebenserwartung um 3-4 Mo-
nate erhoht wird [4] und Williamson et al [5] konnten zeigen, dass
eine Gewichtsreduktion von 10kg die Gesamtmortalitat bei Men-
schen mit Typ-2-Diabetes um 25 % senkt. Dariiber hinaus verbes-
sert eine Gewichtsreduktion nicht nur die Blutzuckerwerte, son-
dern nahezu alle Komorbiditdten des Diabetes gleichzeitig
(Bluthochdruck, Fettlebererkrankungen, Depression, Obstruk-
tives Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) u.a.). Diese Effekte scheinen
besonders stark zu sein, wenn eine Gewichtsreduktion von min-
destens 5% erreicht werden kann [6]. Eine Gewichtszunahme im
Rahmen der Typ-2-Diabetes-Behandlung verschlechtert hingegen
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» Tab.1 Allgemeine Therapieziele fir die langfristige Gewichts-
stabilisierung.

Indikator Allgemeines Therapieziel

Body-Mass-Index (BMI) 18,5-24,9kg/m?

Waist-to-Height Ration (WtHR) <0,5
Taillenumfang fiir Frauen <80cm
Taillenumfang fiir Manner <94cm

kardiovaskuldre Risikofaktoren und ist mit einer Zunahme kardio-
vaskularer Ereignisse und Mortalitdt verbunden [7].

Der Konsensus Bericht der ,American Diabetes Association“
(ADA) und der ,European Association for the Study of Diabetes”
(EASD) von 2022 [8] definiert fiir die meisten Menschen mit
Typ-2-Diabetes eine Gewichtsreduktion von mindestens 5-15%
als Therapieziel, wobei eine 10-15 %ige Abnahme sogar zur Dia-
betesremission fiihren kann [9]. Das grundsatzliche Behandlungs-
ziel sollte bei Patienten mit Adipositas und Diabetes eine langfris-
tige Gewichtsstabilisierung im Bereich des Normgewichtes sein
(Body-Mass-Index [BMI] 18,5-24,9kg/m?). Der Taillenumfang
von Frauen und Mannern sollte <80cm bzw. <94 cm betragen
[9] (» Tab.1). Neuere Empfehlungen favorisieren eine Kombina-
tion aus BMI und Waist-to-Height Ratio (WtHR) zur Pravention
oder Therapie von metabolischen und funktionellen Folgeerkran-
kungen der Adipositas. Die Europdische Adipositas Gesellschaft
(EASO) sieht das gleichzeitige Erreichen eines BMI <25 kg/m?2 und
einer WtHR <0,5 als primares Therapieziel bei Menschen mit
Adipositas [10]. Dabei ist die Gewichtsreduktion dann besonders
effektiv, wenn der Verlust von Muskelmasse moéglichst gering ge-
halten werden kann. Ein sarkopener Phanotyp ist bei Menschen
mit Typ-2-Diabetes mit einem besonders hohen Risiko fiir zahl-
reiche Folgeerkrankungen assoziiert.

Am 10.05.2024 wurde die Richtlinie des Disease Management
Programm Adipositas im Bundesanzeiger veroffentlicht und trat
zum 01.07.2024 in Kraft. Einschlussvoraussetzungen sind ein
BMI von >30kg/m2, wenn gleichzeitig eine Komorbiditédt vorhan-
den ist. Hierzu geh6rt neben dem Typ-2-Diabetes auch der Pradia-
betes. Somit greift das ,,Disease-Management-Programm®* (DMP)
die o.a. wissenschaftliche Evidenz auf. Eine der Behandlungsziele
des DMP ist die Reduktion der Konversion von Menschen mit ei-
nem Prddiabetes zu einem manifesten Typ-2-Diabetes. GemaR
Richtlinientext kommt dabei neben den Hausérzten auch Diabe-
tologen und Erndhrungsmedizinern eine besondere Rolle zu [11].

Das Erreichen normgerechter HbA; - und Gewichtswerte stellt
somit ein Gbereinstimmendes Therapieziel aktueller Leitlinien dar,
an dem sich blutzuckersenkende und andere medikamentése
Therapien des Typ-2-Diabetes orientieren sollten.

Erndhrungstherapie

Die Erndhrungsempfehlungen fiir Adipositas und Typ-2-Diabetes
decken sich in wesentlichen Punkten und lassen sich damit sehr
gut kombinieren.
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Um eine Erndhrungstherapie gut zu strukturieren, sind stan-
dardisierte Handlungsprozesse notwendig. Der German-Nutrition
Care Process (G-NCP) bietet dafiir eine sehr gute Grundlage.

Die didtetische Handlungskompetenz stellt den Kern des
G-NCP dar. Diese muss nachvollziehbar und evaluierbar sein. Die
Erndhrungsdiagnose nach einem entsprechenden Problem-Etiolo-
gy-Sign-Ressourcen (PESR)-System unter Bezugnahme entspre-
chender Nutrition-Care-Indikatoren (Daten aus Assessment) stellt
dabei den wesentlichen Bestandteil der Planung von Interventio-
nen und Erndhrungstherapie dar.

In der Therapie von Menschen mit Adipositas und Typ-2-Diabe-
tes sollten die Erndhrungsvorgaben im ersten Schritt im Sinne
einer gesundheitsférdernden Erndhrung umgesetzt werden.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e.V. (DGE) hat die
lebensmittelbezogenen Erndhrungsempfehlungen (Food-Based
Dietary Guidelines, FBDG) fiir Deutschland iberarbeitet (https://
www.dge.de/fileadmin/public/doc/ws/Empfehlungen_Gut_es
sen_und_trinken_2024.pdf). Die neuen lebensmittelbezogenen
Erndhrungsempfehlungen bestehen aus den DGE-Empfehlungen,
die die 10 Regeln der DGE von 2017 ablésen, und dem DGE-
Erndhrungskreis.

Die im Mérz 2024 veroffentlichte DGE-Leitlinie ,,Gut essen und
trinken“ setzt gegeniiber den bisherigen 10 Regeln andere inhalt-
liche Schwerpunkte. Sie orientiert sich starker an aktuellen wis-
senschaftlichen Erkenntnissen, Aspekten der Nachhaltigkeit und
der realen Erndhrungspraxis in Deutschland. Wesentliche Neue-
rungen sind:
= Hiilsenfriichte und Niisse werden erstmals als eigenstidndige

Lebensmittelgruppen hervorgehoben. Empfohlen wird, min-

destens eine Portion Hiilsenfriichte pro Woche sowie tédglich

eine Handvoll ungesalzene Niisse zu verzehren. Dies tragt zur

Proteinversorgung, Ballaststoffzufuhr und kardiometaboli-

schen Gesundheit bei.
= Tierische Lebensmittel sollen in geringerem Umfang konsu-

miert werden als bisher empfohlen. Die neue Leitlinie begrenzt
den Verzehr von Fleisch und Wurst auf maximal 300g pro

Woche. Fiir Milch und Milchprodukte werden zwei Portionen

pro Tag empfohlen, wiahrend der Verzehr von Eiern auf ein Ei

pro Woche reduziert werden sollte.
= Gesundheitsfordernde pflanzliche Fette wie Raps-, Lein-,

Walnuss- oder Olivendl riicken verstarkt in den Fokus. Gleich-

zeitig wird die Reduktion von Zucker und Salz weiterhin be-

tont. Zudem empfiehlt die Leitlinie eine bewusste Trinkkultur
mit einer klaren Préferenz fiir Wasser und kalorienfreie

Getrdnke als Hauptgetranke im Alltag.

Entsprechend den aktuellen Empfehlungen der Diabetes and Nu-
trition Study Group (DNSG) der EASD [12] werden zur Gewichts-
reduktion eine Vielzahl von Erndhrungsumstellungen empfohlen.
Dabei scheint zur Gewichtsreduktion keine Uberlegenheit einzel-
ner hypokalorischer Erndhrungsmuster vorzuliegen, sodass kein
spezifisches Muster (verminderte Kohlenhydratzufuhr, erhdhter
Proteingehalt, niedriger glykdmischer Index, mediterranes oder
vegetarisches Erndhrungsmuster) bevorzugt eingesetzt werden
muss. Insgesamt wird durch eine sehr stark reduzierte Energiezu-
fuhr (Formuladiaten, ca. 800kcal/d) mit Mahlzeitenersatz (kom-
plett oder 1-2 Mahlzeiten/d) die deutlichste Gewichtsreduktion
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erreicht [13]. Ein deutlicher initialer Gewichtsverlust im ersten
Jahr ist auch langfristig mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit ei-
nes substanziellen Gewichtsverlustes assoziiert. Dies ist insofern
auch von kardiovaskuldrer Bedeutung, da Subgruppenanalysen
der Look-AHEAD-Studie bei diesen Patient*innen auch eine Re-
duktion kardiovaskuldrer Ereignisse nachweisen konnten. Zudem
ist bei solch einem Konzept mit Gewichtsreduktion um mindes-
tens 15kg, welche im Verlauf durch eine multimodale Erhaltungs-
strategie (unter anderem auch mittels intermittierender Phasen
mit Einsatz einer Formuladidt) unterstiitzt wird, eine Diabetes-
remissionsrate von bis zu ca. 70% nach 24 Monaten induzierbar,
insofern die Diabetesdiagnose weniger als 6 Jahre zuriickliegt
und bisher keine Insulintherapie erfolgt ist. Allerdings sind die
Langzeitergebnisse nach 5 Jahren doch deutlich schlechter, wobei
dies vor allem auch von einer substanziellen Gewichtswiederzu-
nahme begleitet war. Daher soll ein spezifisches Augenmerk auf
dem Erhalt dieser Gewichtsreduktion liegen, da gerade Gewichts-
schwankungen (sog. Weight Cycling) mit einem erhéhten Diabe-
tes-Risiko bei Patient*innen mit Ubergewicht verbunden sind.
Insgesamt deutet die aktuelle Datenlage nicht auf eine deutli-
che Uberlegenheit einer spezifischen Makronihrstoff-Zusammen-
setzung hinsichtlich des Gewichtsverlustes hin. Daher ist es sinn-
voll, fiir die Verteilung der Makrondhrstoffe die individuelle
Bewertung der aktuellen Essgewohnheiten, Vorlieben und Stoff-
wechselziele mit hinzuzuziehen. Allerdings kann bei Patient*innen
mit Adipositas und Typ-2-Diabetes zur Gewichtsreduktion eine
kurzfristige (12 Wochen) Erhéhung der Proteinzufuhr auf 23-
32 % versucht werden. Insgesamt erscheint ein héherer Proteinan-
teil im Kontext einer Gewichtsreduktion etwas (iberlegen zu sein
[14]. Ist keine Gewichtsreduktion erforderlich, so sollte bei einer
eGFR >60mg/ml pro 1,73 m? der Proteinanteil ca. zwischen 10-
20% liegen. Dieser ist ab einem Alter von 65 Jahren auf eher 15—
20% zu steigern. Im Gegensatz dazu ist bei schlechterer Nieren-
funktion eine kontrollierte Proteinzufuhr von 10-15% bzw. 0,6-
0,8 g/kg KG/d empfehlenswert. Hierbei sollte bevorzugt auf
pflanzliche Proteinquellen zuriickgegriffen werden. Eine streng
eiweiBarme Kost (<0,6 g/kg KG/d) wird nicht mehr empfohlen.
Auch sollte die Hauptquelle fiir Nahrungsfette pflanzliche Kost
sein und vorzugsweise aus einfach und mehrfach ungeséttigten
Fettsiuren bestehen (Niisse, Samen, Fisch, Ole (Oliven-, Raps-,
Sojadl)). Dies fiihrt zu einer Verbesserung der Glukosestoffwech-
sellage, einer Fettlebererkrankung und des kardiovaskuldren Risi-
kos. Zudem ist eine Reduktion des Konsums von gesattigten und
trans-Fettsauren auf <10% bzw. <1% der Gesamtenergiezufuhr
empfehlenswert. Dabei sollte durch den Konsum von Nissen, Sa-
men, Hilsenfriichten [Bohnen, Erbsen und Linsen], Friichten und
Vollkornprodukten gleichzeitig auch der Ballaststoffanteil auf
mehr als 35g/d erhoht werden. Der Ballaststoffkonsum kann zu-
dem auch durch additive Supplemente erhoht werden, wenn das
Erreichen der angestrebten Ballaststoffzufuhr nicht moéglich ist.
Fir Patienten mit Typ-2-Diabetes, die ihre Blutzucker-Thera-
pieziele nicht erreichen oder die eine Eskalation der medikamen-
tosen Diabetestherapie vermeiden wollen, kann die Reduktion der
gesamten Kohlenhydrataufnahme mit kohlenhydratarmen oder
sehr kohlenhydratarmen Erndhrungsplanen einen praktikablen
Ansatz darstellen. Insofern die Empfehlungen hinsichtlich der Zu-
fuhr von Proteinen, Ballaststoffen und Fetten eingehalten werden,
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ist hier eine durchaus variable Kohlenhydratzufuhr méglich. Aller-
dings sollten sehr kohlenhydratarme (<40 % der Energiezufuhr)
oder kohlenhydratreiche (>70% der Energiezufuhr) Erndhrungs-
muster vermieden werden, da sich diesbeziiglich in groen Beob-
achtungsstudien eine erhéhte Mortalitdt nachweisen lieR. Zudem
fiihrt eine extreme Kohlenhydratreduktion bei Typ-2-Diabetes zu
einem vermehrten Auftreten von Hypoglykdmien und Ketoazido-
sen.

Bei der Beratung von Patient*innen mit Diabetes sollte eine
Schliisselstrategie zur Erreichung der Blutzuckerziele eine Bewer-
tung der aktuellen Nahrungsaufnahme sein. Dies erfordert das
Fiihren eines Ernahrungsprotokolls, gefolgt von einer individuel-
len Anleitung zur selbstiiberwachenden Kohlenhydrataufnahme.

Wichtig bei allen Therapieanstrengungen sollte es zudem sein,
Patient*innen die Freude am Essen zu erhalten und durch positive
Botschaften beispielsweise (iber die Auswahl von Lebensmitteln
zu bestdrken und praktische Handwerkzeuge fiir die tagliche Es-
sensplanung zur Verfligung zu stellen. Die Motivation zur gesun-
den, ausgewogenen Erndhrung sollte mit den Vorgaben der Dia-
betes- und Adipositas-Erndhrungstherapie stets flankiert werden.
Neben den Empfehlungen der begrenzten Saccharoseaufnahme
(WHO Empfehlung <25g/Tag), die einen schnellen und steilen
Blutzuckeranstieg zur Folge hat, stehen Erndhrungsverhalten (Por-
tionsgroRen, Mahlzeitenfrequenzen, Auswahl von Lebensmitteln
und Getranken) im Kern der Erhaltung von Lebensqualitdt und
Selbstwertgefiihl. Dabei legen epidemiologische Studien nahe,
dass in gestiBten Getranken durch den Austausch von Saccharose
mittels kalorienfreier SiBstoffe (Saccarin, Aspartam, Steviosid,
ua.) ein vorteilhafter Effekt auf Kérpergewicht und kardiovaskula-
re Risikofaktoren hervorgerufen werden.

Multimodaler Therapieansatz

GroRe Interventionsstudien zu konservativen MaBnahmen der
Gewichtsreduktion wie die Counter-Balance-Studie (COUNTER-
acting BetA cell failure by Long term Action to Normalize Calorie
intakE) oder auch die DiRECT-Studie konnten zeigen, dass Perso-
nen mit Adipositas und Typ-2-Diabetes durch Gewichtsreduktion
und anschlieBender Gewichtsstabilisierung eine Remission des
Typ-2-Diabetes erreichen konnten [14, 35]. Langerfristige Daten
aus der Look-AHEAD-Studie zeigen zudem, dass der mittlere Ge-
wichtserfolg und auch die Parameter des Glukosestoffwechsels
bei intensivierter Lebensstilmodifikation im Vergleich zur Versor-
gung mit 3-4 Standardberatungen pro Jahr besser war, was sich
jedoch nicht in einem Unterschied im priméaren kardiovaskuldren
Endpunkt widerspiegelte [15]. Interessanterweise zeigte jedoch
auch die Kontrollgruppe mit 3-4 Standardberatungen pro Jahr
tber den Studienverlauf eine diskrete Gewichtsabnahme und
nicht - wie epidemiologisch zu erwarten wdre - eine weitere Ge-
wichtszunahme. Daraus lasst sich schlussfolgern, dass eine erfolg-
reiche Behandlungsstrategie der Gewichtsreduktion bei Personen
mit Typ-2-Diabetes stets friihzeitig beginnen und vor allem lang-
fristig, zumindest in minimaler Intensitdt von 3-4 Lebensstilbera-
tungen pro Jahr, erfolgen sollte.
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» Abb.1 Komponenten eines multimodalen Therapiekonzeptes bei
Menschen mit Adipositas und Diabetes.

Spezifische Behandlungsziele

Therapieziele sollten individuell abgestimmt sein und insbesondere
Komorbiditdten und kardiovaskulare Risikofaktoren beriicksichti-
gen. Bei Menschen mit Adipositas und Typ-2-Diabetes ohne weitere
Begleiterkrankungen und ohne kognitive Einschrankung sollte auf
die Empfehlungen der Nationalen VersorgungsLeitlinie [16] zuriick-
gegriffen werden.

Komponenten des multimodalen Therapieansatzes

Konservative MaBnahmen der langfristigen Lebensstilmodifika-
tion stellen die Basis der Adipositas-Therapie dar. Entscheidend
ist dabei die koordinierte Durchfiihrung von erndhrungs-, bewe-
gungs- und verhaltenstherapeutischen Interventionen im inter-
disziplindren Team (» Abb. 1). Im Rahmen der erndhrungsmedizi-
nischen Intervention soll nach standardisierter Evaluation des
Essverhaltens, z.B. nach G-NCP, zum einen die Energiezufuhr
kontrolliert gesenkt und zum anderen die Nahrungszusammen-
setzung vor dem Hintergrund der Begleiterkrankungen optimiert
werden (siehe Abschnitt Erndhrungstherapie). Neben klassischen
Schulungseinheiten finden hier auch gemeinsame Einkaufstrai-
nings und Kochschulungen mit den Patient*innen statt. Im Rah-
men einer verhaltenstherapeutischen Betreuung erfolgt zunachst
eine strukturierte Analyse von moglichen Faktoren (Stress, Emo-
tionen, psychiatrische Vor-/Begleiterkrankungen, etc.), die das
Essverhalten im Sinne einer Hyperalimentation negativ beeinflus-
sen. Im Laufe der weiteren Behandlung werden diese Faktoren
dann gezielt verhaltenstherapeutisch adressiert (z.B. Erlernen
von Coping-Strategien, Stimuluskontrolle, Erlernen von flexibel
strukturiertem vs. rigidem Ess- und Aktivitdtsverhalten, etc.). Ent-
scheidend fiir den Therapieerfolg der multimodalen Adipositas-
Therapie ist dabei eine suffiziente und langfristige Adhédrenz des
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Patienten*in. Standardisierte - teils kommerzielle - Gewichts-
reduktionsprogramme verfolgen genau diesen multimodalen An-
satz und sollten daher Patienten mit Adipositas und Diabetes aktiv
angeboten und empfohlen werden.

Korperliche Aktivitat

RegelmaRige kérperliche Bewegung tragt zur Vermeidung einer
Gewichtszunahme bei. Mehrere Studien konnten zeigen, dass Per-
sonen mit einem aktiven Lebensstil und ausreichend kérperlicher
Aktivitdt leichter eine Gewichtsstabilisierung erreichen kénnen
[17]. Dauer und Art der kérperlichen Aktivitdt ist dabei individuell
abzustimmen.

Die aktuellen Empfehlungen der Amerikanischen Diabetes Ge-
sellschaft zu kérperlicher Aktivitét finden sich in einer Publikation
von ElSayed et al. [18]. Die wesentlichen Komponenten lauten:
= Die meisten Erwachsenen mit Typ-2-Diabetes sollten sich

mindestens 150 Minuten pro Woche moderat bis intensiv be-

wegen, verteilt auf mindestens 3 Tage/Woche, mit nicht mehr
als 2 aufeinanderfolgenden Tagen ohne Aktivitdt.

= Fir jangere und korperlich fittere Personen kdnnen auch kiir-
zere Zeiten (mindestens 75 Minuten/Woche) mit intensivem
oder Intervalltraining ausreichend sein.

= Erwachsene mit Typ-2-Diabetes sollten an nicht aufeinander-
folgenden Tagen 2- bis 3-mal pro Woche ein Krafttraining
durchfthren.

= Alle Erwachsenen, insbesondere diejenigen mit Typ-2-Diabe-
tes, sollten die Zeit, die sie tdglich mit sitzenden Tatigkeiten
verbringen, reduzieren. Langeres Sitzen sollte alle 30 Minuten
fiir 3 bis 6 Minuten unterbrochen werden.

= Korperliche Aktivitdt sollte eingebunden sein in ein multi-
modales Programm. Die Interventionen sollten eine hohe

Beratungsfrequenz (= 16 Sitzungen in 6 Monaten) beinhalten

und sich auf Erndhrungsumstellung, kérperliche Aktivitdt und

Verhaltensstrategien konzentrieren, um ein Energiedefizit von

500-750kcal/Tag zu erreichen.
= Zum Erhalt der Muskulatur (,,lean body mass*) in der Phase der

Gewichtsreduktion sollte kdrperliche Aktivitat mit einer aus-

reichenden Zufuhr von Protein kombiniert werden [19]

(» Abb.2).

E-Health

Der kurzzeitige Nutzen einer Mobile Health (mHealth) Intervention
fiir eine Gewichtsreduktion wurde in vielen Studien gezeigt [20,
21]. Beim Vergleich einzelner mHealth-Interventionen (PDA,
Smartphones, Web) erwiesen sich Smartphone-basierte Interven-
tionen am effektivsten. Der starkste Effekt war bei einer kurzzeiti-
gen Intervention (weniger als 6 Monate) sowie beim Vergleich einer
mHealth-Intervention mit einer Kontrollgruppe nachweisbar. Basie-
rend auf 34 RCTs fiihrte der Einsatz von Smartphones nach 6 Mona-
ten zu einer moderaten mittleren Gewichtsreduktion von 2,8kg
(95% Kl 3,03 - 2,56 kg). Wurde die Smartphonenutzung mit weite-
ren Komponenten wie z. B. dem Benutzen von Trackern und Verhal-
tensintervention kombiniert, so fiihrte dies nach 6 Monaten zu ei-
ner Gewichtsreduktion von 3,8kg (95% Kl 4,05 - 3,49kg) [22].
Ferner fiihrte in einer anderen Studie der Einsatz von Wearables
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» Abb.2 Therapieoptionen zur Gewichtsreduktion bei Typ-2-Diabetes mit dem Ziel eines langfristigen Erhalts (,weight loss maintenance®).
BMI: Body-Mass-Index; GIP: Glukoseabhdngige insulinotrope Peptid; GLP-1: Glucagon-like Peptide-1; SGLT2: Sodium glucose linked transporter 2.

bei Menschen mit Ubergewicht oder Adipositas und chronischen
Komorbiditdten zu einer Gewichtsreduktion [23]. In einem RCT
mit einem kommerziellen Gewichtsreduktionsprogramm gab es
nach einem Jahr keinen signifikanten Unterschied zwischen den
drei Gruppen (kommerzielles Onlineprogramm vs. kommerzielles
Onlineprogramm plus Aktivitdtstracker vs. Kontrollgruppe) mit
Blick auf die Gewichtsreduktion (2,1kg vs. 1,6kg vs. 1,2kg). Ein
kurzfristiger Effekt zeigte sich zum 3-Monats-Zeitpunkt. Hier war
die mittlere Gewichtsreduktion in der Gruppe mit dem kommer-
ziellen Onlineprogramm signifikant héher als in der Kontrollgruppe
(2,7kg vs. 1,3kg), wahrend der Einsatz eines Aktivitatstrackers kei-
nen zusdtzlichen Nutzen (kommerzielles Onlineprogramm vs. kom-
merzielles Onlineprogramm plus Aktivitdtstracker: 2,7 kg vs. 2,0kg)
brachte [24]. Die Datenlage ist wegen der geringen Zahl von Stu-
dien und jeweils kurzen Intervention limitiert und damit der Lang-
zeitnutzen unklar. Zudem gibt es wenige und nur kleine Analysen
bei Menschen mit Typ-2-Diabetes und Adipositas.

Medikamentdse Therapie bei Patienten
mit Diabetes und Adipositas

Im aktuellen EASD/ADA-Konsensus-Bericht werden antidiabetisch
wirkende Medikamente bei gleichzeitiger Adipositas nach ihrer
Effektivitdt stratifiziert. Therapeutika der 1. Wahl sind dabei Sub-
stanzen mit sehr hoher (Semaglutid, Tirzepatid) oder hoher (Dula-
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glutid, Liraglutid) gewichtssenkender Wirkung. SGLT2-Inhibitoren
werden bei fehlender kardiovaskularer Grunderkrankung oder
Endorganschaden nicht primar empfohlen, werden aber Metfor-
min und DPP4-Hemmern im Hinblick auf eine Gewichtsreduktion
vorgezogen.

Metformin

Die Uber den ldngsten Zeitraum erhobenen Daten zur Gewichts-
reduktion unter Metformin stammen aus dem Diabetes Preven-
tion Program. In den ersten 3 Jahren dieser doppelblinden, ran-
domisierten Studie verloren die Patienten unter Metformin
durchschnittlich 2,9kg (Plazebo 0,4kg). Die Effekte hielten bis zu
15 Jahre an. Im direkten Vergleich von Metformin mit Sulfonyl-
harnstoffen der 2. oder 3. Generation ergab eine Metaanalyse
eine mittlere Differenz des Gewichts von -3,86 kg ((95 % Kl -5,18;
-2,53kg), n=3185, 4 Studien, | 2=69%) zugunsten der Metfor-
min-Therapie. In Studien bei unbehandelten Patienten mit Typ-2-
Diabetes lag die Gewichtsentwicklung in den Metformin-Armen
bei +1,5 bis -2,9kg. Eine Gewichtsabnahme wurde auch in drei
Studien im Vergleich zu DPP-4-Hemmern berichtet (mittlere Dif-
ferenz des Gewichts zwischen -0,7 und -2,2kg). Die drei Einzel-
studien, in denen drei unterschiedliche Wirkstoffe betrachtet
wurden, wurden nicht in einer Metaanalyse zusammengefasst.
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GLP-1-Rezeptor-Agonisten

GLP-1-Rezeptor-Agonisten senken das Kérpergewicht in erster
Linie durch eine Reduktion des Nahrungsantriebs. Die Hemmung
der Magenentleerung spielt moglicherweise eine zusatzliche, aber
untergeordnete Rolle.

Die hochste Effektivitat unter den derzeit in Europa zugelasse-
nen reinen GLP-1-Rezeptor-Agonisten in Bezug auf Gewichtsre-
duktion hat das Praparat Semaglutid 1x wochentlich. Die STEP-2
Studie untersuchte die Wirksamkeit und Sicherheit von Semaglu-
tid 2,4 mg einmal wochentlich als subkutane Injektion bei Erwach-
senen mit Typ-2-Diabetes und einem Body-Mass-Index (BMI) von
mindestens 27 kg/m?2 sowie einem HbA,-Wert zwischen 7% und
10%. Die Ergebnisse zeigten eine signifikante Gewichtsreduktion
unter Semaglutid 2,4 mg. Die geschatzte durchschnittliche
Gewichtsverdnderung von Studienbeginn bis Woche 68 betrug
-9,6% unter Semaglutid 2,4 mg im Vergleich zu -3,4% unter
Placebo. Die HbA,. Reduktion lag bei -1,6 % versus —0,4% in der
Placebogruppe [25].

Von besonderer Relevanz ist das Ergebnis der im Jahre 2023
publizierten SELECT-Studie. Untersucht wurden insgesamt 17 604
Menschen mit einem BMI von 33kg/m?2 und einer bestehenden
kardiovaskuldren Erkrankung ohne Diabetes. Nach 39,8 Monaten
konnte eine signifikante Reduktion des primdren, zusammenge-
setzten kardiovaskuldren Endpunktes zugunsten von Semaglutid
erreicht werden [26]. Basierend auf diesen Ergebnissen wurde Se-
maglutid 2,4mg einmal wochentlich von der FDA zur Senkung
des kardiovaskuliren Risikos bei Menschen mit Ubergewicht oder
Adipositas und nachgewiesener kardiovaskuldrer Erkrankung zu-
gelassen. Auch wenn einige Personen wdhrend der Studienlauf-
zeit einen Diabetes entwickelten, war das Risiko fiir die Entwick-
lung von Diabetes in der Semaglutid-Gruppe signifikant niedriger
als in der Placebo-Gruppe, und zwar um etwa 73 %. Allerdings
waren weder Gewichtsreduktion noch Blutzuckerstoffwechsella-
ge die entscheidenden Faktoren fiir den kardiovaskularen Nutzen
von Semaglutid.

Inkretin-Koagonisten

Der GIP/GLP-1-Cagonisten Tirzepatid ist in Europa sowohl zur The-
rapie des Typ-2-Diabetes als auch zur Behandlung der Adipositas
zugelassen.

Menschen mit Adipositas werden im SOURMOUNT-Studien-
programm untersucht. In der Studie SURMOUNT-2-Studie (Adipo-
sitas und Typ-2-Diabetes) erreichten die Teilnehmer eine mittlere
Gewichtsreduktion von 13,4% (13,5kg) unter Tirzepatid 10mg
und 15,7 % (15,6 kg) unter Tirzepatid 15mg, verglichen mit 3,3%
(3,2kg) unter Placebo. Im zweiten primdren Endpunkt erreichten
81,% (Tirzepatid 10mg) bzw. 86,4 % (Tirzepatid 15mg) der Teil-
nehmenden eine mindestens 5%ige Reduktion des Kérper-
gewichts, verglichen mit 30,5 % unter Placebo. Der HbA,_ verbes-
serte sich von 8,02 % in den Verumarmen um 2,1% (Tirpepatid 10
und Tirpzepatid 15mg) und um 0,5% unter Plazebo. Auch der An-
teil an Teilnehmenden mit einem HbA,-Wert unter 5,7 % lag mit
50,2 % (Tirzepatid 10mg) und 55,3 % (Tirzepatid 15mg) hoher als
im Placebo-Arm mit 2,8 % [1].

Darliber hinaus zeigen die Ergebnisse der SURMOUNT-1 Exten-
sion-Studie , dass bei Personen mit Adipositas und Prddiabetes
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eine langfristige Behandlung mit Tirzepatid Gber 176 Wochen
nicht nur eine anhaltende Gewichtsabnahme von bis zu 19,7 %,
sondern auch eine signifikante Reduktion des Risikos flr die Ent-
wicklung eines Typ-2-Diabetes bewirken kann [27] (in der Head-
to-Head-Studie SURPASS-5 wurde Tirzepatid (10mg oder 15mg)
doppelblind mit Semaglutid (1,7 mg oder 2,4 mg) Gber einen Zeit-
raum von 72 Wochen verglichen [28]. Die Gewichtsreduktion war
unter Tirzepatid (-20,2 %) signifikant héher als unter Semaglutid
(-13,7%)). Die Vertraglichkeit unterschied sich allerdings kaum
zwischen den beiden Substanzen. Daten aus der kardiovaskuldren
Endpunktstudie SURPASS-CVOT liegen bislang nicht vor. Auf
Grund einer signifikanten Verbesserung des Short Form-36 Health
Survey Version 2 in der SURPASS-6 Studie erhielt Tirzepatid im Mai
2024 vom GBA einen moderaten Zusatznutzen.

SGLT-2-Inhibitoren

SGLT-2-Inhibitoren hemmen den Natrium-Glukose-Co-Transpor-
ter-2 (SGLT2) im proximalen Tubulus der Niere, (iber den 90 % der
glomerular filtrierten Glukose riickresorbiert wird und erhéhen so
die renale Glukoseausscheidung. Hierdurch wird ein Energiever-
lust von etwa 250-300kcal pro Tag erreicht und eine Gewichtsre-
duktion ermdglicht. Durch mégliche Kompensationsmechanis-
men ist die Gewichtsreduktion jedoch begrenzt. Als weitere
Mechanismen einer Gewichtsabnahme wurden eine gesteigerte
Lipolyserate oder eine Aktivierung der energieaufwendigen Glu-
koneogenese durch eine stimulierte Glukagon-Freisetzung disku-
tiert. Bei mit Insulin behandelten Patienten tragt auch eine Reduk-
tion der Insulindosis bei Komedikation mit SGLT-2-Inhibitoren zur
Gewichtsreduktion bei. Die fiir die antidiabetische Therapie zuge-
lassenen SGLT-2-Inhibitoren bewirken eine dosisabhdngige mode-
rate Gewichtsabnahme in der GréRenordnung von etwa 1,5-3kg
(Placebo-adjustiert). Die Gewichtabnahme ist initial starker aus-
geprdgt und endet meist nach etwa 26 Wochen auf einem neuen
Plateau.

Typ-2-Diabetes mellitus, Adipositas und Leber

Ungefahr 70% der Menschen mit Typ-2-Diabetes mellitus und/
oder Adipositas haben eine metabolische Dysfunktion-assoziierte
steatotische Lebererkrankung (MASLD). Ein nicht unerheblicher
Teil dieser Menschen entwickelt Giber die Zeit eine Fibrose der Le-
ber oder gar eine Zirrhose. Zur Abschédtzung des Fibroserisikos
sollte daher bei allen Menschen mit Typ-2-Diabetes mellitus oder
Adipositas und mindestens einem weiteren kardiometabolischen
Risikofaktor einmal jahrlich der Fib4-Index bestimmt werden.

Ende Juni 2025 hat die Europdische Arzneimittelagentur (EMA)
eine bedingte Marktzulassung fiir Resmetirom, einem selektiven
Agonisten des hepatischen Schilddriisenhormonrezeptors B, zur
Behandlung von Erwachsenen mit nicht-zirrhotischer, mit meta-
bolischer Dysfunktion-assoziierter Steatohepatitis (MASH) mit
mittelschwerer bis fortgeschrittener Leberfibrose empfohlen,
dies in Kombination mit Didt und Bewegung.

Bei Menschen mit Typ-2-Diabetes mellitus und Adipositas zeig-
te sich dartber hinaus in Phase 2 und einer Phase-3-Studie neben
einer Reduktion der MASH auch eine Reduktion der Fibrose unter
Tirzepatid und unter Semaglutid.
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» Abb.3 Algorithmus fiir die Therapieentscheidung zur metabolischen Chirurgie bei Menschen mit Typ-2-Diabetes. Der Entscheidungsbaum
basiert auf dem Vorschlag des zweiten Diabetes Surgery Summit Konsensus zwischen verschiedenen Fachdisziplinen. BMI: Body-Mass-Index.

Dieses fir die Diabetologie und die Adipositasmedizin recht
neue Themengebiet wird einschlieRlich der Therapieempfehlun-
gen in der DDG-Praxisempfehlung: Diabetes und Metabolische
Dysfunktion-assoziierte Steatotische Lebererkrankung zusam-
mengefasst, weshalb wir hier darauf verweisen mochten.

Typ-1-Diabetes

Wdhrend SGLT-2-Inhibitoren gemaR Fachinformation bei Men-
schen mit Typ-1-Diabetes nicht verordnet werden sollen, ist die
Indikationsstellung fir GLP-1-Rezeptor-Agonisten oder Co-Ago-
nisten grundsdtzlich méglich. Allerdings liegen kaum Studien-
daten vor, welche die Effektivitdt belegen. In den Adjunct-Studien
wurde Liraglutid als adjuvante Therapie des Typ-1-Diabetes unter-
sucht. Die mittlere HbA,-Reduktion lag bei 0,3-0,4%, das Kor-
pergewicht sank um etwa 5 kg und die taglichen Insulindosen san-
ken um 10-12 %. Bei insgesamt guter Vertraglichkeit wurde in der
Ajunct-One-Studie allerdings eine dosisabhdngige Zunahme der
Hypoglykdamieraten mit Ketose gesehen [29]. In der ADJUST-T1-
D-Studie wurden Menschen mit Insulinpumpentherapie und Adi-
positas zusdtzlich mit Semaglutid 1 mg oder Plazebo behandelt.
Die Time in Range stieg um 8% in der Behandlungsgruppe. Das
Koérpergewicht sank um 8,8kg. Schwere Hypoglykdmien oder
Ketoazidosen traten nicht auf [36].
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Metabolische Chirurgie

Indikation

In Deutschland kann nach der aktuellen S3-Leitlinie die Indikation
zur metabolischen Chirurgie bei Menschen mit Typ-2-Diabetes und
einem BMI 235kg/m? gestellt werden, wenn diabetesspezifische
individuelle Zielwerte nicht erreicht werden kdnnen. Ab einem BMI
>40kg/m? kann bei Menschen mit Typ-2-Diabetes eine Primarindi-
kation zur metabolischen Chirurgie auch unabhéngig von Para-
metern der Blutzuckereinstellung und der Komplexitat der medika-
mentdsen Diabetestherapie gestellt werden (> Abb. 3).

Die Indikationsstellung fiir einen metabolischen Eingriff sollte
gemeinsam von Diabetolog*innen und Chirurg*innen gestellt
werden (insbesondere bei einem BMI <40kg/m?). Es wird weiter-
hin empfohlen, metabolische Eingriffe nur an einem Zentrum mit
besonderer Expertise vorzunehmen.

Chirurgische Verfahren

In der metabolischen Chirurgie werden Verfahren aus der Adipo-
sitas-Chirurgie eingesetzt (z.B. laparoskopische Roux-en-Y-Ma-
genbypass oder Schlauchmagenoperationen), wobei es keine ge-
nerellen Empfehlungen zu einem operativen Standardverfahren
gibt. Bei der individuellen Therapieentscheidung miissen die Vor-
und Nachteile chirurgischer Therapieverfahren fir die Erreichung
der Therapieziele und Vermeidung von Komplikationen bertick-
sichtigt werden (> Tab.2). Die Verfahrenswahl ist nach S3-Leitli-
nie individualisiert und bezieht Ausgangsgewicht, Begleiterkran-
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» Tab.2 Vor- und Nachteile verschiedener Verfahren der Diabetes-Chirurgie.

Verfahren Vorteile

Schlauchmagen

Proximaler Roux-en-Y-Magen-
bypass (RYGB)

Omega-Loop-Magenbypass
Anastomose

BMI: Body-Mass-Index.

» Tab.3 Bariatrische Operationen erfordern eine lebenslange Nach-
sorge. Daten nach [31].

Art und Umfang der Nachsorge

Kontrolle der Gewichtsentwicklung

Anpassung der Medikation bei Begleiterkrankungen

Beurteilung des Essverhaltens und entsprechende Beratung
Ermunterung zur sportlichen Aktivitat

Kontrolle der Durchfiihrung einer Supplementation zur Prophylaxe
von

Mangelerscheinungen infolge Fehlerndhrung oder bei Malabsorption
Laborkontrollen

Screening psychischer Erkrankungen

Erkennen von Komplikationen und Einleitung entsprechender Inter-
ventionen oder

Indikationsstellung fiir notige/empfohlene weitere Operationen
Ermunterung zur Teilnahme an Selbsthilfegruppen

Aufklarung zur Vermeidung einer Schwangerschaft bei pramenopau-
salen Frauen in den ersten zwei Jahren

kungen, Patientenwunsch, technische Durchfahrbarkeit des Ein-
griffs und andere Faktoren in die Entscheidung ein [30].

Risiken der Diabetes-Chirurgie

Der gut belegte Therapienutzen der metabolischen Chirurgie
muss bei der individuellen Therapieentscheidung gegen die Risi-
ken dieser Therapie abgewogen werden. Dabei ist zu beriicksich-
tigen, dass es im Gegensatz zum konservativen Adipositas-Ma-
nagement fiir die Therapie des Typ-2-Diabetes sehr wirksame
und sichere medikamentdse Therapien gibt, die allerdings nicht
immer konsequent ausgeschdpft werden. Zu den wesentlichen
Nebenwirkungen von Antidiabetika zdhlen gastrointestinale
Beschwerden (z.B. Metformin, GLP-1-Rezeptoragonisten), Ge-
wichtszunahme und ein erhohtes Risiko fiir Hypoglykamien (Sul-
fonylharnstoffe, Insulin). Diese unerwiinschten Wirkungen der
Pharmakotherapie sind aber sehr selten lebensbedrohlich, wah-
rend die perioperative Mortalitdt der metabolischen Chirurgie bei
ca. 0,1-0,3% liegt. Neben akuten Komplikationen der Operation
(z.B. Lungenembolien, Fisteln der Klammernaht, Blutungen,
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gutes Risiko-Nutzen-Verhaltnis, auch im sehr hohen
BMI-Bereich moglich (z.B. als Zweistufenkonzept)

gute Kontrolle der Refluxerkrankung, dem Schlauchmagen
beztiglich Typ-2-Diabetes-Remission tiberlegen

geringere perioperative Morbiditat als RYGB, da nur eine

Nachteile

dem RYGB beziiglich langfristiger Gewichtskontrolle,
Refluxkontrolle und Diabetesremission unterlegen

bei gleicher Mortalitdt erhohte Morbiditdt im Ver-
gleich zum Schlauchmagen, Gefahr des Dumping-
Syndroms, Ulzera und innerer Hernien Gefahr der
Malabsorption

erhohtes Risiko einer Malabsorption bei langer bilio-
pankreatischer Schlinge, Gefahr des Dumping-Syn-
droms und innerer Hernien potenzieller Gallereflux in
den Magenpouch

Anastomoseninsuffizienz) kann die metabolische Chirurgie auch
langerfristig das Risiko fiir einen Mangel in der Makro- und Mikro-
nahrstoffversorgung, Hautfaltenbildung, Gewichtswiederzunahme,
Suchtentwicklung, Suizidalitdt und Suizide erhéhen [31, 32, 34].

Internationale Konsortien wie das Longitudinal Assessment of
Bariatric Surgery (LABS) oder andere mit Fallzahlen von (iber
15000 chirurgisch therapierten Personen mit Adipositas und Typ-
2-Diabetes haben eine 30-Tagemortalitdt von 0,1-0,3% und
schwerwiegende Komplikationen bei 2,3-4,3% im Zusammen-
hang mit den Eingriffen gefunden. Hauptrisikofaktoren fiir das
Auftreten schwerwiegender unerwiinschter Ereignisse sind an-
amnestische Beinvenenthrombosen und Lungenembolien, ob-
struktives Schlafapnoe-Syndrom und extrem hohes Kérperge-
wicht. Die entscheidende MaRnahme zur Reduktion des Risikos
fur langerfristige unerwiinschte Folgen der metabolischen Chirur-
gie ist eine strukturierte, langfristig angelegte Nachsorge der
Patienten (» Tab. 3).

Antidiabetische Medikation

Die diabetische Stoffwechsellage ist mit Abschluss der Operation
deutlich verbessert. Es ist daher darauf zu achten, dass die antidia-
betische Medikation angepasst wird. Medikamente mit dem Risi-
ko fir eine Hypoglykamie sollten pausiert (Sulfonylharnstoffe)
oder deutlich reduziert werden (Insulin) [33].

Insulin

Der Insulinbedarf reduziert sich mit steigender Insulinsensitivitat.
In der Praxis hat es sich bewdhrt, die Insulindosen um etwa 20-
50% zu reduzieren (Basalinsulin, Broteinheit [BE]-Faktor). Engma-
schige Blutzuckerkontrollen sind notwendig. Die Insulindosen
sollten so titriert werden, dass der Niichternblutzuckerwert bei
80-110mg/dl liegt. Falls die Basalinsulindosis bei Patienten mit
Typ-2-Diabetes unter 0,1-0,2 U/kg Koérpergewicht fallt, kann die-
se beendet werden. Sollte der Einsatz von prandialem Insulin bei
Typ-2-Diabetes-Patienten auch postoperativ notwendig sein,
spricht die veranderte Kinetik der Glukoseresorption fiir den Ein-
satz von kurzwirksamen Insulin-Analoga. Imperativ ist die Fort-
fiihrung der Insulintherapie bei Patienten mit Typ-1-Diabetes.
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15%-20% der insulinbehandelten Patienten mit Typ-2- oder
Typ-1-Diabetes entwickeln innerhalb der ersten 48 Stunden bis
2 Monate postoperativ eine diabetische Ketoazidose. Ursdchlich
hierfiir ist in den meisten Féllen eine unzureichende Insulin-Appli-
kation. Auf die Fortfiihrung der Basalinsulin-Gabe ist daher insbe-
sondere bei Typ-1-Diabetes zu achten.

Metformin und SGLT2-Hemmer

In den ersten 6 Monaten nach bariatrischen Operationen kommt
es zu einer deutlichen Steigerung der Ketogenese [37]. Das Risiko
fiir Laktat- oder euglykdme Ketoazidosen ist somit erhoht. GemaR
giiltiger Fachinformationen ist insbesondere eine Pausierung der
SGLT2-Hemmer-Therapie in den ersten 6-12 Wochen postopera-
tiv zu empfehlen.

Zusammenfassung

Gewichtsreduktionsstrategien gehéren zur Basistherapie von
Menschen mit Adipositas und Typ-2-Diabetes. Menschen mit
Typ-2-Diabetes sollten zu einer gesunden und ausgewogenen Er-
ndhrungsweise und einer Steigerung der kdrperlichen Aktivitét
motiviert werden. Die gezielte Gewichtsreduktion ist auch bei Pa-
tienten mit Typ-2-Diabetes eine eskalierende Stufentherapie. Bei
der Wahl der medikament6sen Therapie des Typ-2-Diabetes soll-
ten Wirkstoffe (Metformin, GLP-1-Rezeptoragonisten, GIP-/GLP-
1-Rezeptor-Co-Agonisten, SGLT-2 Inhibitoren) bevorzugt werden,
die eine Gewichtsreduktion ermdglichen. Da eine Gewichts-
reduktion fiir Menschen mit Adipositas und Typ-2-Diabetes durch
konservative Therapiestrategien schwer zu erreichen ist, hat sich
in den letzten Jahren die metabolische Chirurgie zur Therapieal-
ternative fiir Patienten mit Typ-2-Diabetes und einem BMI
>35kg/m? entwickelt. Die metabolische Chirurgie ist im Vergleich
zur konservativen Typ-2-Diabetestherapie hinsichtlich der Ge-
wichtsreduktion, langfristigen Gewichtsstabilitdt und Blutzucker-
senkung deutlich wirksamer, ist aber auch mit héheren akuten
und ldngerfristigen Risiken verbunden.
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Nestlé, Danone und Baxter erhalten zu haben.
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K. Mai gibt an, Honorare fiir Vortrags- und Beratertatigkeit von Astra
Zeneca, Boehringer Ingelheim, Lilly Deutschland, Ipsen und Novo Nord-
isk erhalten zu haben.

M. Bliher erhielt Honorare fiir Vortrags- und Beratertatigkeit von Abbott,
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