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Adipositas: nachhaltig 
stationär behandeln

E
in ambulant nicht beherrsch-

barer, chronisch dekompen-

sierter Diabetes mellitus Typ 

2 ist ein stationärer Einweisungs-

grund. Häufig liegt dem eine In-

sulinresistenz zugrunde. Darunter 

versteht man eine verminderte Glu-

koseaufnahme in den peripheren 

insulinabhängigen Geweben. Der 

Körper reagiert darauf mit einer ver-

mehrten Insulinfreisetzung - bis das 

System überlastet und der Glukose-

stoffwechsel massiv entgleist. Ty-

pisch ist die Insulinresistenz bei adi-

pösen Menschen. Aber auch Infek-

tionen und seltene Erkrankungen 

können diese auslösen.

Eine chronische Hyperglykämie 

bewirkt über verschiedene Mecha-

nismen nicht nur die gefürchteten 

vaskulären Folgeerkrankungen. Sie 

schädigt ebenso die Funktion der 

Betazellen und ist 

für eine weitere 

Verschlechterung 

der Glukosetrans-

portproteine in den 

Zellen verantwort-

lich – ein cirulus 

vitiosus, der zu ei-

nem Aufschaukeln 

der Dosen von An-

tidiabetika führt. Die eingewiesenen 

Patienten zeichnet ein extrem ho-

her Insulinbedarf aus. Während nor-

malgewichtige, gesunde Erwachse-

ne etwa 30 - 40 IE Insulin pro Tag 

benötigen, gibt es adipöse Typ-2-Di-

abetiker, die mehrere hundert Ein-

heiten exogenes Insulin pro Tag sub-

cutan verabreicht bekommen, ohne 

dass eine Normalisierung der Gluko-

sespiegel eintritt. Durch die hohen 

Insulindosen resultieren in der Fol-

ge negative Auswirkungen auf das 

Körpergewicht. Be-

stimmte Tumorer-

krankungen treten 

deutlich häufiger 

auf. Somit ist letzt-

endlich auch eine 

erhöhte Morbidi-

tät und Mortalität 

der Patienten die 

Folge. Dieser Teu-

felskreis ist eine besondere Heraus-

forderung bei der Behandlung von 

adipösen Menschen mit Diabetes 

mellitus Typ 2. Ziel eines Kranken-

hausaufenthaltes sollte die Durch-

brechung der Insulinresistenz und 
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Ziele  Kommen Patienten mit Typ-2-Diabetes ins 

Krankenhaus, liegen die Behandlungsziele klar 

auf der Hand: Die Insulinresistenz sollte durch-

brochen werden, außerdem sollten die Patienten 

nicht mehr an Gewicht zunehmen. 
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Im folgenden Beitrag untersuchen die Autoren die Nachhaltigkeit einer Stoffwechseleinstellung in einer Fachklinik für Diabetes bei 
adipösen Typ 2-Diabetikern. Sie schildern uns das Behandlungskonzept und beobachteten die Patienten über ein Jahr nach Inter-
vention. Dabei zeigen sich erstaunliche Effekte. Die vorgenommenen Änderungen der Medikation und die in der Klinik erlernten 
neuen Verhaltensweisen in Bezug auf die Ernährung führten bei der Mehrzahl der Patienten zu einer dauerhaften Verbesserung der 
Stoffwechseleinstellung. Ebenso wurde eine Gewichtsabnahme beobachtet, die auch noch nach 12 Monaten signifikant nachge-
wiesen wurde. Dr. med. Thomas Werner, Dr. med. Johannes Huber

„Typisch ist die In-

sulinresistenz bei 

adipösen Men-

schen.“
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die Einstellung auf Medikamente 

sein, die eine weitere Zunahme des 

Gewichtes verhindern. Letzteres ist 

in S3-Leitlinien als wichtiges Thera-

pieziel formuliert.  

Durchbrechen der Insulin-

resistenz

Wie kann eine Insulinresistenz bei 

Menschen mit Diabetes mellitus 

Typ 2 durchbrochen werden? Na-

türlich sollte nach Faktoren gesucht 

werden, die als Auslöser in Frage 

kommen. Dazu zählen insbeson-

dere Infektionen; 

aber auch eine ge-

steigerte Freiset-

zung kontrainsu-

l inärer Hormo-

ne - zum Beispiel 

beim Vorliegen ei-

nes Schlafapnoe-

Syndroms. Nach-

dem diese Ursa-

chen ausgeschlossen oder behan-

delt sind, sollte man versuchen, 

die Glukosetoxizität zu beeinflus-

sen. Der entgleiste Blutzucker muss 

zwingend verbessert werden. Da-

zu werden häufig zusätzlich passa-

ger intravenös hohe Insulinmengen 

verabreicht. Wichtig sind ebenso 

die Basismaßnahmen der Behand-

lung von Diabetes mellitus Typ 2: 

Bewegung und eine Umstellung 

der Ernährung. Eine Ernährungs-

therapie kann hier ein hilfreicher 

Behandlungsbaustein sein, diesen 

circulus vitiosus zu durchbrechen. 

Aufgrund der metabolischen Flexi-

bilität kann eine zeitlich begrenzte 

fett- und eiweißfreie Ernährung zu 

Verbesserungen in der Diabetesthe-

rapie führen. 

Kohlenhydrattage im Diabe-

teszentrum Bad Lauterberg

Dieser ernährungsmedizinische An-

satz wird im Diabeteszentrum Bad 

Lauterberg in Form von Kohlenhy-

drattagen umgesetzt. Daran interes-

sierte Patienten erhalten während 

des stationären Aufenthaltes zwei 

Tage hintereinander fett- und ei-

weißfreie Kost. Vor der Maßnahme 

werden die Betroffenen ausführlich 

aufgeklärt (Bedeutung, Ablauf u.a.). 

Trotz oft vorhandener Skepsis („Das 

kann gar nicht schmecken“) lassen 

sich die meisten Patienten auf diese 

Intervention ein. Dazu trägt sicher 

bei, dass für diese Kohlenhydrattage 

eine Reihe unterschiedlicher Rezep-

te für z.B. Brotaufstriche und Mit-

tagsgerichte erstellt wurden. Daraus 

kann das Passende gewählt werden. 

Die für die Patienten typische tägli-

che Kohlenhydratmenge wird auch 

an den Stoffwechseltagen beibehal-

ten, außerdem kann unbegrenzt Ge-

müse gegessen werden. Den Pati-

enten wird geraten, 

die Kohlenhydrat-

tage über den sta-

tionären Aufenthalt 

hinaus einmal wö-

chentlich zu Hause 

beizubehalten. Da-

für werden Rezepte 

ausgehändigt. 

Untersuchung zur Effektivität 

des Bad Lauterberger Kon-

zeptes zur Behandlung von 

Typ 2-Diabetikern mit hohem 

Insulinbedarf

Neben Kohlenhydrattagen beinhal-

tet das im Diabeteszentrum Bad 

Lauterberg umgesetzte Konzept der 

Behandlung von insulinresistenten 

Typ-2-Diabetikern einen Optimie-

rungsversuch der Medikation unter 

diesem speziellen Gesichtspunkt. 

Die Wirksamkeit dieser Maßnah-

men wurde an einer Gruppe von 

25 stationär behandelten adipösen 

Patienten mit Diabetes mellitus Typ 

2 untersucht. Diese Patienten wie-

sen einen BMI  > 30 kg/m² und 

einen Insulinbedarf von > 1 IE/kg 

Körpergewicht auf. Es wurden die 

Entwicklung der Diabetestherapie, 

d.h. der eingesetzten Medikamente 

und der Insulindosen, des HbA1c 

sowie des Körpergewichts zu Be-

ginn des stationären Aufenthaltes, 

8 Wochen nach Intervention und 

nach 12 Monaten analysiert.

Ergebnisse

Ein obstruktives Schlafapnoe-Syn-

drom (OSAS) lag bei 56% der Pa-

„Eine chronische 

Hyperglykämie 

schädigt die Funk-

tion der Betazel-

len.“

tienten vor. Bei 42% der Betroffe-

nen wurde dieses mit einer CPAP-

Therapie behandelt. Infektionen als 

Auslöser der Insulinresistenz waren 

in der Untersuchungsgruppe nicht 

nachweisbar. Die Patienten erhiel-

ten alle eine intensivierte Insulin-

therapie. Dazu wurde bei Verträg-

lichkeit und nach Ausschluss von 

Kontraindikationen vermehrt mit 

oralen Antidiabetika und Inkretin-

mimetika kombiniert.

Differenziertes Bild nach 12 

Monaten Behandlung

Besonders häufig kamen Metfor-

min und ein DPP4-Hemmer zum 

Einsatz. 8 Wochen nach Entlassung 

wurde die medikamentöse Umstel-

lung des Krankenhauses bei den Pa-

tienten im Wesentlichen beibehal-

ten. Nach 12 Monaten sieht man 

ein differenziertes Bild. Während 

Metformin nicht abgesetzt wurde, 

reduzierte sich die Anzahl der Pati-

enten mit DPP4-Hemmern deutlich. 

Eingesetzte SGLT2-Blocker und In-

kretinmimetika wurden in der Regel 

www.bvkd.de

Grafik 1: Anzahl 

der Patienten, die 

zusätzlich zur Insulin-

therapie andere Anti-

diabetika erhielten – 

aufgeschlüsselt nach 

Stoffgruppen.

Grafik 2: 

Prozentualer Anteil 

der zum Insulin 

kombinierten Anti-

diabetika 8 Wochen 

nach stationärer In-

tervention und nach 

12 Monaten.
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belassen (Grafik 1). Der Anteil der 

Patienten, die zusätzlich zum Insu-

lin eine Trippeltherapie bekamen, 

stieg auf 50% (Grafik 2). Spannend 

ist die zur Stoffwechselkontrolle ein-

gesetzte Insulinmenge. Hier konn-

te innerhalb von 12 Monaten eine 

signifikante (p<0,0001) Reduktion 

von 167 IE (± 95) auf 133 IE (± 57) 
erreicht werden (Grafik 3). Über die 
Hälfte der Patienten führte ein Jahr 
nach Entlassung aus dem Kranken-
haus ambulant noch Kohlenhydrat-
tage durch (Grafik 4).

Auswirkungen der Therapie 

auf HbA1c und Gewicht

Durch das Behandlungskonzept 
des Diabeteszentrums Bad Lauter-
berg besserte sich 8 Wochen nach 
stationärem Aufenthalt der HbA1c 
von 9,4% (± 1,3) auf 7,9% (± 2,5). 
Dieser Effekt ließ sich auch nach 
12 Monaten nachweisen. Der 
HbA1c konnte dauerhaft signifikant 
(p<0,0001) gesenkt werden. Er be-
trug ein Jahr nach stationärer Inter-
vention 7,8% (± 2,0) und war damit 
nochmals niedriger als 8 Wochen 
nach stationärer Behandlung (Grafik 
5). Auch beim Gewichtsverhalten 

Beginn 8 Wochen 12 Monate

p < 0,0001

Messzeitpunkte

gab es einen signifikanten Effekt. 
Bereits nach 8 Wochen erreichten 
72% der Patienten eine Gewichtsre-
duktion. Nach 12 Monaten nahmen 
viele Patienten nochmals Gewicht 
ab (Grafik 6). Das Durchschnittsge-
wicht der Patienten sank von 114,4 
(± 25,1) auf 108,9 (± 21,7). Wie 
auch in anderen Untersuchungen 
beschrieben, profitierten nicht al-
le Patienten. Grafik 7 stellt die un-
terschiedliche Höhe des Gewichts-
verlustes der Patienten - eingeteilt 
in 6 Kategorien - dar. Es zeigt sich, 
dass ein Viertel der Patienten nicht 
profitieren. Sie nahmen trotz Inter-
vention an Gewicht zu. 

Die vorgelegte Untersuchung 
zeigt Behandlungsverläufe unter All-

Grafik 5 (links): Ent-

wicklung des HbA1c 

(Mittelwert) über die 

Untersuchungszeit-

räume.

Grafik 7 (rechts): Ge-

wichtsentwicklung 

einzelner Personen-

gruppen über die 

Untersuchungszeit-

räume.

Grafik 3 (links): Not-

wendige mittlere 

Insulindosen über die 

Untersuchungszeit-

räume.

Grafik 4 (rechts) : 

Anteil der Patienten, 

die auch ein Jahr 

nach stationärer In-

tervention ambulant 

Kohlenhydrattage 

durchführten.

Grafik 6: Ent-

wicklung des 

mittleren Kör-

pergewichtes 

über die Unter-

suchungszeit-

räume.
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Beginn 8 Wochen 12 Monate

p < 0,0001

Messzeitpunkte

108,9

(± 21,7)

111,8

(± 24,0)
114,4

(± 25,1)

tagsbedingungen. Demzufolge kön-
nen viele Variablen nicht wie in ei-
ner kontrollierten Studie sicher be-
urteilt werden. Auch die Anzahl 
von 25 Patienten limitierte die sta-
tistische Aussagefähigkeit. Neue, 
mit einer intensivierten Insulin-
therapie kombinierbare Inkretin-
mimentika hielten 2015 erst Ein-
zug in den Therapiealltag.

Weniger Medikamente

Heute stehen noch potentere Me-
dikamente zur Verfügung. Trotz-
dem wurde gezeigt, dass es durch 
das Bad Lauterberger Konzept zur 
Behandlung von Typ-2-Diabetikern 
mit hohem Insulinbedarf gelingen 
kann, dauerhaft eine bessere Stoff-

wechseleinstellung zu gewährleis-
ten. Sehr viele Patienten erreichten 
sogar nach 12 Monaten eine weite-
re Gewichtsreduktion. Erfreulich ist 
die Motivation der Patienten, ihre 
Ernährung unter Einbezug von Koh-
lenhydrattagen zu verändern. Die 
Zahl der Medikamente wurde bei 
vielen im Verlauf wieder reduziert.
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unspezifi-
sche Zunahme

± 0 kg - 1 kg bis
-5 kg

- 5 kg bis
-10 kg

- 10 kg bis
-20 kg

- 30 kg

p < 0,0001◼ 8 Wochen   

◼ 12 Monate

◼ keine Durchführung   

◼ Einhaltung der KH-Tage

56 %

44%


