Schwerpunkt: Diabetes

Adipositas und Diabetes mellitus

Praxis-Leitlinie der Deutschen Diabetes-Gesellschaft

Werner A. Scherbaum, Wieland Kiess (Herausgeber)
Hans Hauner, Andreas Hamann, Bernhard Husemann, Hermann Liebermeister, Martin Wabitsch, Joachim
Westenhofer, Waltraud Wiegand-Glebinski, Alfred Wirth, Glinther Wolfram (Autoren)

Adipositas ist der entscheidende Promotor des Metabolischen Syn-
droms und, damit verbunden, eines spater entstehenden Diabetes
mellitus. Empfehlungen zur Privention und Therapie des Uberge-
wichts enthalt die im Februar verabschiedete Praxis-Leitlinie der
Deutschen Diabetes-Gesellschaft , Adipositas und Diabetes melli-
tus”. Die Leitlinie ist im Internet unter http://www.deutsche-diabe-
tes-gesellschaft.de, Stichpunkt Leitlinien, verfiigbar.

Definition

Adipositas ist definiert als eine iiber
das Normalmall hinausgehende Ver-
mehrung des Korperfetts. Es handelt
sich um eine chronische Krankheit
mit eingeschrdankter Lebensqualitidt
und hohem Morbiditits- und Morta-
litatsrisiko, die eine langfristige Be-
treuung erfordert [WHO, 2000].

Klassifikation

Berechnungsgrundlage fiir die Ge-
wichtsklassifikation (Anhang 1) ist der
Korpermassenindex [Body Mass Index
(BMI) = Quotient aus Gewicht und
KorpergroBe zum Quadrat (kg/m?)]:
B Ubergewicht ist definiert als

BMI = 25 kg/m?,
B Adipositas ist definiert als

BMI = 30 kg/m?.

Da das Fettverteilungsmuster das me-
tabolische und kardiovaskuldre Ge-
sundheitsrisiko stark beeinflusst, soll-
te die intraabdominale/viszerale Fett-
masse durch Messung des Taillenum-
fangs erfasst werden.

M Bei einem Taillenumfang > 88 cm
bei Frauen bzw. > 102 cm bei Mén-
nern liegt eine abdominale Adiposi-
tas vor.

B Bei Personen mit BMI = 25 kg/m?
sollte stets der Taillenumfang ge-
messen werden.

Epidemiologie

Im Jahr 1998 hatten ca. 60 % aller er-
wachsenen Deutschen einen BMI = 25
und ca. 20 % waren mit einem BMI
> 30 adipd6s.

Bei Kindern und Jugendlichen wur-
de in den letzten Jahren ein besonders
alarmierender Anstieg beobachtet.

Anhang 1: Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI nach WHO, 2000

Kategorie BMI Risiko fiir Begleit-
erkrankungen des
Ubergewichts
Untergewicht <185 niedrig
Normalgewicht 18,5-24,9 durchschnittlich
Ubergewicht > 25,0
Praadipositas 25-29,9 gering erhéht
Adipositas Grad | 30-34,5 erhoht
Adipositas Grad Il 35-39,9 hoch
Adipositas Grad llI =40 sehr hoch
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Ursachen

Zu den Hauptursachen der Adipositas

zédhlen:

M genetische Disposition

B moderner Lebensstii mit Uber-
erndhrung und Bewegungsmangel.

Andere Ursachen (endokrine Erkran-
kungen, pédiatrische Syndrome, Me-
dikamente u. a.) sind selten, miissen
aber ausgeschlossen werden.

Ein besonders enger Zusammen-
hang besteht zwischen BMI und Dia-
betesrisiko. Adipositas geht zudem
mit einer Verkiirzung der Lebenser-
wartung einher. Ab einem BMI von 27
bis 30 nimmt die Mortalitdt an Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Karzino-
men zu. Bei adiposen Schwangeren
treten Schwierigkeiten bei der Geburt
und im Wochenbett gehduft auf.

Die wichtigsten Begleit- und Folge-
erkrankungen der Adipositas sind im
Anhang 2 aufgefiihrt.

Metabolisches Syndrom

Ubergewicht/Adipositas gilt als ent-
scheidender Promotor des Metaboli-
schen Syndroms, welches mit einem
hohen arteriosklerotischen Risiko as-
soziiert ist. Die Diagnose des Metabo-
lischen Syndroms wird nach einem
Vorschlag der NCEP ATP III anhand
verschiedener Kriterien gestellt (s. An-
hang 3).

Empfehlungen zur Praven-
tion der Adipositas

Da Adipositas ein meist lebenslanges

Gesundheitsproblem darstellt und die

therapeutischen Maoglichkeiten be-

grenzt sind, sollten frithzeitig Praven-
tionsmafnahmen ergriffen werden.

M Primaéres Praventionsziel auf Bevol-
kerungsebene ist eine Gewichtssta-
bilisierung, da das mittlere Koérper-
gewicht Erwachsener bis zu einem
Alter von 65 Jahren kontinuierlich
zunimmt.

Erndhrungs-Umschau 52 (2005) Heft 6



M Bei einem BMI zwischen 25 und
29,9 sollte eine méRige Gewichts-
senkung angestrebt werden, um die
Entwicklung von Komorbiditdten
zu verhindern.

Praventionsprogramme bei Erwachse-
nen zielen auf die Etablierung einer ge-
sunden Lebensweise. Dazu gehoren:

M eine regelmiBige korperliche Be-
wegung, bevorzugt im Sinne einer
Ausdauerbelastung, und

l eine ausgewogene Erndhrung nach
den Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fiir Erndhrung, d. h.
fettmoderat, stdrkebetont und bal-
laststoffreich.

B Um eine ausgewogene Energiebi-
lanz zu erreichen, sollten bevorzugt
Lebensmittel mit geringer Energie-
dichte, d. h. hohem Wasser- und
Ballaststoffgehalt, aber niedrigem
Fettgehalt, ausgewdhlt werden.

Therapie der Adipositas

Die Indikation fiir eine Behandlung

libergewichtiger Menschen besteht,

B wenn ein BMI = 30 vorliegt

oder

B wenn bei Ubergewicht mit einem
BMI zwischen 25 und 29,9 bereits
tibergewichtsbedingte Gesund-
heitsstdrungen (z. B. Hypertonie,
Typ-2-Diabetes) oder ein abdomi-
nales Fettverteilungsmuster nach-
weisbar ist.

Die Behandlungsziele miissen realis-
tisch und den individuellen Bedin-
gungen angepasst sein und eine lang-
fristige Gewichtskontrolle zum Ziel
haben. Dabei sollte die Stabilisierung
des Gewichts bzw. eine mé&Bige Ge-
wichtssenkung um 5 bis 10% dem
Streben nach Ideal- oder Normalge-
wicht vorgezogen werden. Ferner geht
es darum, adipositas-assoziierte Risi-
kofaktoren und Krankheiten zu ver-
bessern, eine gesunde Lebensweise zu
etablieren und die Lebensqualitit zu
steigern.

Eine erfolgreiche Therapie setzt
eine ausreichende Kooperationsfahig-
keit und Motivation des Patienten vor-
aus. Empowerment und Eigenverant-
wortung sind der Schliissel fiir ein
langfristig erfolgreiches Gewichtsma-
nagement. Dies verlangt eine umfas-
sende Information des Patienten iiber
seine Erkrankung, deren Komplikatio-
nen und Behandlung. Um das indivi-
duelle Gesundheitsrisiko beurteilen
und eine optimale Therapieplanung
vornehmen zu kénnen, sind eine sorg-
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faltige Anamnese und bestimmte Un-
tersuchungen vor Therapiebeginn er-
forderlich.

Empfohlene Untersuchungen

Korperliche Untersuchung

— KorpergroBe und -gewicht, Blut-
druck,

— Taillenumfang

Klinisch-chemische Untersuchung

— Niichternblutzucker

— Gesamt-, HDL- und LDL-Choles-
terin

— Triglyceride

— Harnsdure

— Kreatinin

Schwerpunkt: Diabetes

— Elektrolyte
- TSH
— Mikroalbuminurie

EKG

Oberbauchsonographie

Fakultative Untersuchungen

— Bioimpedanzanalyse

— Oraler Glukosetoleranztest

— andere endokrinologische Parame-
ter (z. B. Dexamethason-Hemmtest
zum Ausschluss eines M. Cushing)

— Ergometrie, Herzecho

— Doppler-Sonographie

— 24-h-RR-Messung

— Schlafapnoe-Screening

Anhang 2: Die wichtigsten Begleit- und Folgeerkrankungen der Adipositas

Gestationsdiabetes
Andere metabolische Stérungen:

Kardiovaskulare Erkrankungen:
Karzinome:

Hormonelle Stérungen:

Pulmonale Komplikationen:

Gastrointestinale Erkrankungen:

Fettleberhepatitis, Refluxkrankheit

Arthrosen, Wirbelsaulensyndrome

Erhohtes Operations- und Narkoserisiko
Allgemeinbeschwerden:

Psychosoziale Konsequenzen:

Selbstwertminderung

Stérungen des Kohlenhydratstoffwechsels:
Insulinresistenz, gestorte Glukosetoleranz, Diabetes mellitus Typ 2,

Dyslipoproteindmie, Hyperurikédmie, Stéorungen der Hamostase

Arterielle Hypertonie, linksventrikulare Hypertonie
Koronare Herzkrankheit, Schlaganfall, Herzinsuffizienz
Endometrium, Zervix, Ovarien, Mamma, Prostata, Niere, Kolon

Hyperandrogenamie, Polycystisches Ovar-Syndrom, erniedrigte Testosteron-Spiegel
bei Ménnern, Einschrankung der Fertilitat, Eklampsie

Dyspnoe, Hypoventilations- und Schlafapnoe-Syndrom
Cholecystolithiasis, akute und chronische Cholecystitis, nichtalkoholische

Degenerative Erkrankungen des Bewegungsapparates:

Verstarktes Schwitzen, niedrige korperliche Leistungsfahigkeit und Fitness
erhdhte Depressivitat und Angstlichkeit, soziale Diskriminierung,

Einschrédnkung der Aktivitdten des taglichen Lebens

Anhang 3: Kriterien zur Diagnose des metabolischen Syndroms nach dem Vorschlag

der NCEP ATP IlI

abdominale Adipositas

erhohte Triglyceride (niichtern)

niedriges HDL-Cholesterin (niichtern)

Bluthochdruck

erhohte Niichternblutglukose

Taillenumfang: Manner > 102 cm
Frauen > 88 cm

= 150 mg/dl

Maéanner < 40 mg/dl
Frauen < 50 mg/dl

= 130/85 mmHg

= 110 mg/dl (Plasmaglukose)
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Basisprogramm

Grundlage jedes Gewichtsmanage-
ments sollte ein Basisprogramm sein.
Es umfasst die Komponenten

B Erndhrungs-,

B Bewegungs- und

M Verhaltenstherapie

Erndhrungsempfehlungen

Die Erndhrungsempfehlungen sollen
ein tégliches Energiedefizit von 500
bis 800 kcal vorsehen. Dieses Defizit
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soll vor allem durch eine Reduktion

der Nahrungsfette erreicht werden.

Damit ist eine Senkung des Ausgangs-

gewichtes um 5 bis 10 % innerhalb

von 6 Monaten sowie eine langfristige

Gewichtsstabilisierung moglich.

Als Kostformen fiir ein Gewichts-
management bieten sich an:

B Eine ausgewogene Mischkost, wie
sie von der Deutschen Gesellschaft
fiir Erndhrung empfohlen wird, d. h.
fettmoderat, stirkebetont, ballast-
stoffreich und mit maRigem kalori-
schen Defizit (Gesamtenergiemen-

ge 1200 bis 2000 kcal/Tag, je nach
Ausgangsgewicht, korperlicher Ak-
tivitdt, Geschlecht und Alter).
Durch eine Verringerung der Fett-
aufnahme auf ca. 60 Gramm pro
Tag bei nicht begrenztem Verzehr
von Kohlenhydraten ldsst sich ein
geringes Energiedefizit erreichen.
Die Gewichtssenkung ist allerdings
meist relativ bescheiden, so dass
dieses Konzept eher geeignet ist,
um nach einer Phase der Gewichts-
reduktion das neue Gewicht zu hal-
ten.
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M Kostformen mit sehr niedriger En-

ergiezufuhr (Gesamtenergiemenge
800 bis 1200 kcal/Tag, z. B. als For-
muladidt) ermoglichen einen star-
ken Gewichtsverlust in einem kur-
zen Zeitraum. Sehr niedrig kalo-
rische Kostformen kommen nur
in Frage bei Menschen mit BMI
= 30 kg/m?, die aus medizinischen
Griinden kurzfristig Gewicht ab-
nehmen sollen, und diirfen maxi-
mal 12 Wochen beibehalten wer-
den. Eine Mitbetreuung durch Spe-
zialisten ist wegen des erhohten
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Nebenwirkungsrisikos  angezeigt.
Auf eine Trinkmenge von 2,5 | pro
Tag ist unbedingt zu achten.
Kohlenhydratarme Kostformen er-
moglichen kurzfristig eine gute und
rasche Gewichtssenkung. Gleich-
zeitig bessern sich alle Parameter
des Glukose- und Lipidstoffwech-
sels. Eine solche Kost ist bestenfalls
fur den initialen Gewichtsverlust
geeignet. Uber Langzeitergebnisse
und -sicherheit liegen bisher keine
Daten vor. Bedenken bestehen be-
ziiglich des atherogenen Risikos.
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B Extrem einseitige Didten (z. B. tota-
les Fasten) sind wegen hoher medi-
zinischer Risiken abzulehnen.

Steigerung der kérperlichen
Bewegung

Durch einen erhohten Energiever-
brauch trdgt vermehrte korperliche
Aktivitdt zur Gewichtsabnahme und
noch stiarker Gewichtserhaltung bei.
Dieser Effekt ist dem Energiever-
brauch weitgehend proportional.
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Mehr korperliche Bewegung kann
durch Steigerung der Alltagsaktivitat
und/oder zusétzliche sportliche Akti-
vitdten erreicht werden. Wegen der
meist niedrigen kardiorespiratori-
schen Fitness iibergewichtiger Men-
schen sollte grundsitzlich mit niedri-
gen Belastungsstufen begonnen wer-
den. Gelenkbelastende, verletzungs-
anféllige Sportarten sind zu meiden.

Verhaltensmodifikation

Durch Techniken der Verhaltensmodi-
fikation soll die Einhaltung eines ge-
sunden Lebensstils mit kalorisch an-
gepasster Erndhrung und ausreichen-
der Bewegung unterstiitzt und vor al-
lem eine langfristige Gewichtskontrol-
le erreicht werden.

Die wichtigsten Schritte umfassen:

H Selbstbeobachtung des Ess- und
Trinkverhaltens, z. B. mit einem Er-
ndhrungstagebuch, Bewegungspro-
tokoll,

B Einiibung eines flexibel kontrollier-
ten Essverhaltens (im Gegensatz
zur rigiden Verhaltenskontrolle),

M Verstarkungsmechanismen (z. B. lo-
ben), um das neue Essverhalten zu
stabilisieren und Riickfille zu ver-
meiden.

Adjuvante medikamentose
Therapie

Die Indikation fiir eine zusétzliche
Pharmakotherapie zur Gewichtssen-

kung kann bei folgenden Personen ge-
stellt werden:

Anhang 4: Flussdiagramm ,Adipositaspravention und -therapie”

Grad des Korpergewichts Ziel
und der Gesundheits-
gefdhrdung

MaBnahmen

Normalgewicht (BMI 18,5-24,9)
plus Risikofaktor und/oder
Komorbiditat

Lebensstil
Praadipositas (BMI 25-29,9)

Praadipositas (BMI 25-29,9)
plus Risikofaktor und/oder
Komorbiditat

plus Risikofaktor und/oder
Komorbiditat

plus Risikofaktor und/oder
Komorbiditat

Adipositas Grad Il (BMI > 40)

Normalgewicht (BMI 18,5-24,9) — Gewichtsstabilisierung

Gewichtsstabilisierung, bei
familiarer Pradisposition
Gewichtszunahme > 3 kg
verhindern. Risikofaktoren-
Management, z. B. Aufgabe
des Rauchens, gesunder

— Verhinderung einer weiteren — Basisprogramm*
Gewichtszunahme, besser
noch Gewichtsreduzierung

— Dauerhafte Gewichts-
reduzierung um 5-10 %

Adipositas Grad | (BMI 30-34,9) — Dauerhafte Gewichtsreduzie- — Basisprogramm*
rung um 5-10 %

Adipositas Grad | (BMI 30-34,9) — Dauerhafte Gewichtsreduzie- — 1. Basisprogramm®*,

rung um 5-10 %

Adipositas Grad Il (BMI 35-39,9) — Dauerhafte Gewichtsreduzie- — Basisprogramm®*
rung um =10 %

Adipositas Grad Il (BMI 35-39,9) — Dauerhafte Gewichtsreduzie- —1. Basisprogramm?*,
rung um 10-20 %

— Dauerhafte Gewichtsreduzie- — 1. Basisprogramm?*,
rung um 10-30 %

— ggf. Gewichtsmonitoring

Gewichtsmonitoring, Risiko-
faktoren-Management,
Therapie der Komorbiditat,
Beratung zu gesundem
Lebensstil

— Basisprogramm, Risiko-
faktoren-Management,
Therapie der Komorbiditat,
bei BMI > 27 kg/m? fruhes-
tens nach 12-wdéchiger The-
rapie zusatzliche medika-
mentodse Therapie erwagen

Risikofaktoren-Management,
Therapie der Komorbiditat
2. Wenn kein Erfolg, frihes-
tens nach 12 Wochen zusatz-
liche medikamentose Thera-
pie erwéagen

Risikofaktoren-Management,
Therapie der Komorbiditat
2. wenn kein Erfolg, fruhes-
tens nach 12 Wochen zusatz-
liche medikamentose Thera-
pie erwagen

3. bei erfolgloser konservati-
ver Therapie chirurgische
MaBnahmen erwagen

Risikofaktoren-Management,
Therapie der Komorbiditat
2. wenn kein Erfolg, fruhes-
tens nach 12 Wochen zusatz-
liche medikamentose Thera-
pie erwagen

3. chirurgische Therapie bei
erfolgloser konservativer
Therapie erwagen

*Das Basisprogramm setzt sich zusammen aus Ernadhrungstherapie, Bewegungstherapie und Verhaltensmodifikation.
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B Patienten mit BMI = 30, die mit dem
Basisprogramm keinen ausreichen-
den Erfolg hatten, d.h. keine Ge-
wichtsabnahme > 5 % innerhalb
von drei bis sechs Monaten,

B Patienten mit BMI = 27, die zusitz-
lich gravierende Risikofaktoren
und/oder Komorbiditdten aufwei-
sen und bei denen die Basisthera-
pie nicht erfolgreich war.

Die beiden wichtigsten gewichtssen-
kenden Substanzen sind zurzeit Sibu-
tramin und Orlistat.

Der selektive Serotonin- und Nor-
adrealin-Wiederaufnahmehemmer Si-
butramin fiihrt zu einer dosisabhéngi-
gen Gewichtsreduktion in der GréRQe-
nordnung von 3 bis 6 kg. Bei adipésen
Personen mit Typ-2-Diabetes wird
eine dhnliche Gewichtssenkung beob-
achtet. Die wichtigsten Nebenwirkun-
gen sind trockener Mund, Obstipa-
tion, Schwindel, Schlafstérungen,
aullerdem Anstieg der Blutdruckwerte
(bei 4 % der Einnehmer um mehr als
10 mmHg) und der Herzfrequenz.

Wichtige Kontraindikationen sind
Hypertonie (> 145/90 mmHg), KHK,
Glaukom und Herzrhythmusstérun-
gen.

Der im Gastrointestinaltrakt wir-
kende Lipaseinhibitor Orlistat bewirkt
bei adipdsen Patienten mit und ohne
Typ-2-Diabetes eine zusédtzliche Ge-
wichtssenkung von im Mittel 2 bis
4 kg. Bei Personen mit gestorter Glu-
kosetoleranz reduziert Orlistat signifi-
kant die Konversion zum Typ-2-Dia-
betes. Hiufige Nebenwirkungen sind
weiche Stiihle, gesteigerter Stuhl-
drang, Meteorismus und Steatorrhoe.
Zwischen 5 und 15 % der Patienten
zeigen eine verminderte Absorption
fettloslicher Vitamine, deren klinische
Bedeutung ungeklart ist.

Die medikamentdse Therapie sollte
nur dann fortgesetzt werden, wenn in-
nerhalb der ersten 4 Wochen eine Ge-
wichtsabnahme von wenigstens 2 kg
gelingt.

Erfahrungen zum klinischen Ein-
satz von Sibutramin und Orlistat lie-
gen fiir eine begrenzte Dauer (von 2
bis 4 Jahren) vor, so dass eine ldngere
Anwendung nicht empfehlungswert
ist. Fiir beide Substanzen fehlen pro-
spektive Studien mit kardiovaskuldren
Endpunkten.

Substanzen wie Diuretika, Wachs-
tumshormone, Amphetamine und
Thyroxin kommen wegen gefdhrlicher
Nebenwirkungen nicht in Frage und
sind fiir diese Indikation nicht zuge-
lassen. Die oralen Antidiabetika Met-
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formin und Acarbose sind wegen ihres
schwachen gewichtssenkenden Ef-
fekts bei adiposen Diabetikern giinstig
Zu bewerten.

Chirurgische Therapie

Die Indikation fiir eine chirurgische
Intervention in spezialisierten Ein-
richtungen kann nach Scheitern einer
mindestens einjdhrigen konservativen
Therapie gestellt werden bei Patienten
mit:

B Adipositas Grad III (BMI = 40) oder
B Grad II (BMI = 35) mit erheblichen

Komorbiditéten, z. B. Typ-2-Diabe-

tes.

Die Patientenauswahl muss dabei da-
bei nach strengen Kriterien erfolgen,
die Nutzen-Risiko-Abwédgung positiv
sein.

Verfahren der Wahl sind derzeit re-
striktive Eingriffe am Magen (Implan-
tation eines anpassbaren Magenban-
des, Gastroplastik). Dem laparoskopi-
schen Zugang ist, wenn immer mog-
lich, der Vorzug zu geben. Damit ist
eine mittlere Gewichtsreduktion von
20 bis 30 kg nach 24 Monaten zu errei-
chen. Die Kombination von Magenre-
striktion und Malabsorptionstechni-
ken (z. B. Magenbypass oder bilio-
pankreatische Diversion) ermdoglicht
eine groflere Gewichtsabnahme und
ist vor allem indiziert, wenn Patienten
extrem tibergewichtig sind (BMI > 50
kg/m?).

Die drastische Gewichtsabnahme
filhrt zur Besserung aller Komorbi-
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ditdten, die Mortalitdt wird reduziert,
extrem adipose Menschen mit Diabe-
tes profitieren besonders von diesen
Verfahren. Perioperative Komplikatio-
nen treten bei 5 bis 30 % der Patienten
auf, die perioperative Mortalitdt liegt
unter 1 %. Operative Eingriffe zur Be-
handlung von extremem Ubergewicht
sollten nur in Einrichtungen mit ho-
her fachlicher Expertise und Qua-
litdtskontrolle durchgefiihrt werden.
Eine interdisziplindre Nachbetreuung
des Patienten ist langfristig zu sichern.

Langfristige Gewichtsstabi-
lisierung

Die Langzeitergebnisse von Ge-

wichtsmanagementprogrammen hén-

gen entscheidend vom langfristigen

Betreuungskonzept ab. Folgende Ge-

sichtspunkte miissen beachtet wer-

den.

M Da der Energieverbrauch im Rah-
men einer Gewichtsreduktion zu-
riickgeht, muss die Energiezufuhr
auf Dauer reduziert werden, damit
das Korpergewicht stabil bleibt.

M Eine fettarme Kost ist besonders ge-
eignet, um eine Wiederzunahme zu
verhindern.

B Durch regelméRige korperliche Ak-
tivitdt wird die Gewichtsstabilisie-
rung erleichtert und das Langzeit-
ergebnis verbessert.

M Ein langfristiger, kontinuierlicher
Kontakt zwischen Patient und The-
rapeut wirkt sich positiv auf das
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Langzeitergebnis aus und hilft den
Riickfall in alte Ess- und Bewe-
gungsgewohnheiten zu verhindern.

B Die Einbindung in eine Selbsthilfe-
gruppe und die Unterstiitzung
durch Familienangehérige oder
sonstige Vertrauenspersonen beugt
Riickfillen vor.

Medizinische Versorgung

Der Hausarzt spielt in der Langzeitbe-
treuung tibergewichtiger/adiposer Pa-
tienten eine zentrale Rolle. Adipdse
Patienten mit besonderen Komorbi-
ditdten oder Therapieproblemen be-
diirfen einer zusdtzlichen Behandlung
in spezialisierten Behandlungein-
richtungen. Ublicherweise werden
dort Gewichtsreduktionsprogramme
in Gruppen durchgefiihrt. Bei der Be-
treuung miissen die aktuellen Stan-
dards eines kontinuierlichen Qua-
litditsmanagements beachtet werden

Adressen im Internet:
www.deutsche-diabetesgesellschaft. de
www.adipositasgesellschaft.de
www.a-g-a.de, www.dge.de

Korrespondenzanschrift:

Prof. Dr. Hans Hauner

Else Kroner-Fresenius-Zentrum
fiir Erndhrungsmedizin
Klinikum rechts der Isar

der TU Miinchen

Ismaninger Stral3e 22

81675 Miinchen
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