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1. Einleitung

Der Diabetes mellitus Typ 2 gehort zu den haufigsten kardiovaskularen Risikofak-
toren [1-3]. Ubererndhrung mit Adipositas sind die entscheidenden Faktoren, die
zur Manifestation des Diabetes mellitus Typ 2 fihren [3]. Dabei ist Adipositas zwar
ein wichtiger Ausldser, aber nicht alleinige Ursache des Diabetes mellitus Typ 2.
Ebenso spielt eine genetische Veranlagung flr eine herabgesetzte Insulinempfind-
lichkeit oder flr eine von vornherein gestorte Insulinausschuttung eine wichtige
Rolle, welche die Entstehung eines Diabetes mellitus Typ 2 begunstigen [4].

In den meisten Fallen jedoch sind Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 Uberge-
wichtig. Ursachen der Adipositas sind u.a. Hyperalimentation, mangelnde Bewe-
gung und genetische Disposition. Das MilRverhaltnis zwischen Energiezufuhr und
Energieverbrauch verursacht Uber eine gesteigerte Konzentration an Fettsauren
im Blut eine Senkung der Glukoseverwertung aufgrund einer herabgesetzten Insu-
linempfindlichkeit. Folge dieser peripheren Insulinresistenz ist eine gesteigerte In-
sulinausschuttung aufgrund des relativen Insulinmangels. Der dadurch verursach-
te Hyperinsulinismus fuhrt Uber eine Verminderung der peripheren Insulinrezepto-
ren zu einer weiteren verminderten Insulinwirkung. Dieser Mechanismus fuhrt er-
neut zu einer Steigerung der Insulinsekretion, was wiederum zur Down-Regulation
der Rezeptoren flhrt und eine weitere Zunahme der Insulinresistenz zur Folge hat.
Es kommt zu einem circulus vitiosus bis zur volligen Erschépfung der B-Zellen des
Pankreas [4-8]. Pathophysiologisch lassen sich verschiedene Varianten des Dia-
betes mellitus Typ 2 unterscheiden. Die unterschiedlichen Auspragungen reichen
von einer vorwiegend Insulinresistenz mit relativen Insulinmangel bis zu einem
vorwiegend sekretorischen Defekt mit Insulinresistenz [5-7;9;10]. Hier zeigt sich
das Problem von Studien Uber Diabetes mellitus Typ 2, denn den klassischen Typ-
2-Diabetiker schlechthin gibt es nicht. Es handelt sich um ein dulRerst heterogenes
Kollektiv von meist (aber nicht immer) alteren und Ubergewichtigen Patienten
[6;11]. AuRerdem kdnnen die Auswirkungen auf den Organismus individuell unter-
schiedlich ausfallen [2;7;9;12;13]. Zur Korrektur der diabetischen Stoffwechsellage
gilt generell der Grundsatz, dal} Diat, Gewichtsabnahme und koérperliche Betati-

gung entscheidend zur Senkung des Blutzuckerspiegels auf Normwerte beitragen



[12;14-20]. Ebenso empfiehlt sich eine Gewichtsreduktion zur Normalisierung er-
hohter Blutdruck- und Lipidwerte [21-29]. Jedoch sind die Ergebnisse entspre-
chender Bemuhungen meist unbefriedigend, nicht nur in Bezug auf die erzielte
Gewichtsabnahme, sondern auch bezuglich der objektiven Stoffwechselparameter
[9;21;30-33]. Der entscheidende Indikator fur die Gite der Stoffwechseleinstellung
ist das glykosilierte Hamoglobin (HbA1c) [34]. Die Bildung des glykosilierten Ha-
moglobins hangt im wesentlichen von der Blutzuckerhohe im Plasma und der Le-
benszeit der Erythrozyten ab. Der HbA1c reflektiert im Sinne eines ,Blutzuckerge-
dachtnisses” den mittleren Blutzuckerspiegel der vergangenen 2-3 Monate [35],
wahrend die Messung der Glukose im Blut und Urin allenfalls Momentaufnahmen
des Blutzuckerstoffwechsels sind. Zwischen der Hohe des HbA1c-Wertes und
dem Risiko, diabetisches Spatkomplikationen zu entwickeln, besteht ein direkter
Zusammenhang [8;36-38]. Somit hat die Bestimmung des HbA1c einen festen
Platz in der Therapieuberwachung des Diabetes mellitus gewonnen.

Die UKPDS-Studie untersuchte in einem Zeitraum von 10 Jahren den Einflul} einer
intensiven Blutzuckerkontrolle gegenuber einer konventionellen Therapiestrategie
auf das Risiko von makro- und mikrovaskularen Komplikationen bei 3867 rando-
misierten, neu diagnostizierten Typ-2-Diabetikern mittleren Alters mit einem mittle-
ren Ausgangs-HbA1c von 9,1% [1;2;7;32;36;39-42]. Therapieziel in der Gruppe mit
intensiver Therapie war es, Nuchtern-Blutzuckerwerte von <6mmol/l zu erreichen,
wahrend bei der konventionellen Therapie nur dann erganzend eine medikamen-
tose Therapie eingeleitet bzw. erweitert wurde, wenn die Nuchtern-
Blutzuckerwerte >15 mmol/l lagen [43]. Patienten, die eine intensive Therapie er-
hielten, hatten 10 Jahre nach Beginn der Studie einen signifikant niedrigeren
HbA1c-Wert als die konventionell-therapierten Patienten (7,0% vs. 7,9%,
p<0,001). Der Nachweis, mit einer guten Stoffwechseleinstellung das Risiko fur
makrovaskulare Komplikationen entscheidend zu reduzieren, konnte nicht erbracht
werden. Die bessere metabolische Stoffwechsellage von etwa 1% durch eine ver-
scharfte Blutzuckereinstellung senkt, so die Ergebnisse der UKPDS, statistisch
signifikant das relative Risiko fur Diabetes-bezogene Endpunkte um 12%, das re-
lative Risiko fur mikrovaskulare Folgeschaden um 25% und das Myokardinfarktri-

siko um 16%. Nicht signifikant war der Unterschied in Bezug auf die Gesamtmorta-



litatsrate [43]. Es sei angemerkt, dal® es nicht gelang, einen Grenzwert festzustel-
len, unter dem kein Risiko fur Komplikationen mehr besteht [36;42;43]. Durch eine
bessere Stoffwechseleinstellung kann also das Risiko fur Diabetes-assozierte
Komplikationen zumindest geringflgig gesenkt werden [44]. Dieses Therapieziel
ist jedoch verbunden mit einem erheblichen therapeutischen Aufwand, hohen Kos-
ten, moglichen Nebenwirkungen durch die medikamentose Therapie und — in An-
betracht der meist niedrigen Compliance der Patienten — oft relativ geringen Er-
folgsaussichten auf dauerhaft gute Stoffwechseleinstellung [43].

Ideal ware eine dauerhaft erfolgreiche Gewichtsreduktion, da einerseits so die In-
sulinresistenz verbessert wird, andererseits keine Nebenwirkungen durch Medi-
kamente zu befurchten sind und es insgesamt zu einer Verbesserung der Stoff-
wechsellage kommt [21]. Dagegen sind kurzfristige Gewichtsverluste mit folgender
rascher Gewichtszunahme (sogenannter Yo-Yo-Effekt) moglicherweise sogar mit
gesundheitlichen Risiken verbunden [45;46]. In den vergangenen Jahren sind vie-
le Studien veroffentlicht worden, die den Langzeiteffekt von verschiedenen Ge-
wichtsreduktionsprogrammen auf die metabolische Stoffwechselkontrolle bei Pati-
enten mit Diabetes mellitus Typ 2 untersuchten [12;15-17;31;47]. Die Ergebnisse
zeigten eine Verbesserung der metabolischen Stoffwechseleinstellung, sowie an-
derer Parameter, wie zum Beispiel Verbesserung des Lipidstatus [25] und der
Blutdruckwerte [15;16;22;31;47] nach Gewichtsabnahme. Jedoch war dieser posi-
tive Effekt nur von kurzer Dauer, ein Langzeiteffekt konnte nicht beobachtet wer-
den [12;15-17;31;48]. Entweder kam es zu einer erneuten Gewichtszunahme oder
die metabolische Stoffwechsellage verbesserte sich nicht weiter, bzw. verschlech-
terte sich als Zeichen einer Krankheitsprogredienz [9;12;16;17;31]. Diat und kor-
perliche Bewegung allein reicht also bei den meisten Patienten nicht aus, um das
Fortschreiten der Erkrankung aufzuhalten [9;13;21;32;49;50]. Selbst mit zusatzli-
cher oraler antidiabetischer Therapie war in vielen Fallen nur eine malige Sen-
kung des HbA1c-Wertes zu erzielen [7;17;21;31-33;41;50].

Verschiedene Studien haben aufgezeigt, dald flr die meisten Patienten im Verlauf
der Diabetes-Erkrankung eine medikamentose Behandlung unumganglich ist
[8;21;38;51]. Die Monotherapie oder die Kombination verschiedener oraler Antidi-

abetika, sowie der Einsatz von Insulin bietet effektive Moglichkeiten, eine zufrie-



denstellende metabolische Stoffwechsellage zu erreichen. Jedoch zeigte sich auch
hier, dal} nicht alle Patienten langfristig optimal eingestellt sind und dal® eine kon-
sequente Anpassung der Therapie erforderlich ist, um Uber einen langeren Zeit-
raum eine kontinuierlich gute metabolische Stoffwechseleinstellung zu garantieren
[7;10;21;32;33;52;53].

Das Ziel unserer Studie war die Untersuchung, inwieweit sich Stoffwechselkontrol-
le und Korpergewicht kurz- und langfristig bei Teilnahme an einem Gewichtsreduk-
tionsprogramm verandern. Insbesondere sollte versucht werden, Faktoren zu iden-
tifizieren, die Erfolg bzw. MiRerfolg der Teilnahme in Bezug auf die Stoffwechsel-

kontrolle prognostizieren.



2. Fragestellung

In der vorliegenden Studie wird einerseits die Frage untersucht, ob Patienten mit
Typ-2 Diabetes aus der Adipositas-Ambulanz der Klinik fur Stoffwechselkrankhei-
ten und Ernahrung der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf, mittel- und langfris-
tig betrachtet, einen signifikanten Gewichtsverlust erreichten. Andererseits soll die
Studie zur Klarung der Frage dienen, wie sich eine Gewichtsveranderung auf die
Stoffwechseleinstellung der Patienten auswirkte. Bezlglich der letzten Frage inte-
ressiert vor allem die Untersuchung, inwieweit Gewichtsverlust und Verbesserung
der Stoffwechseleinstellung miteinander korrelieren. Die Beantwortung dieser Fra-
ge bildet den Schwerpunkt der Studie.

Im Zusammenhang mit den oben angefiihrten Fragestellungen sollen auf3erdem
Faktoren wie zum Beispiel Diabetesdauer und Behandlungsdauer identifiziert wer-
den, die moglicherweise eine erfolgreiche Gewichtsreduktion und/oder Optimie-

rung der diabetischen Stoffwechsellage prognostizieren.



3. Methodik

3.1. Studiendesign

Das Ziel dieser Studie bestand in der Uberpriifung des langfristigen Therapieerfol-
ges in Bezug auf die Stoffwechselkontrolle 2-5 Jahre nach Beendigung der Be-
handlung von Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 in der Adipositas-Ambulanz
der Klinik fur Stoffwechselkrankheiten und Ernahrung der Heinrich-Heine-
Universitat Dusseldorf. Als Ausgangsbasis diente eine bereits aus vorherigen Stu-
dien bestehende Datenbank, auf deren Inhalt im Folgenden noch genauer einge-
gangen werden soll (siehe auch Abschnitt 3.2 zur Organisation der Adipositas-
Ambulanz).

Die Haupteinschlukriterien fur die Aufnahme in die Studie beinhalteten einerseits
die regelmafige Teilnahme an dem Diatprogramm der Adipositas-Ambulanz der
Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf in der Zeit von 1987-1996, und andererseits
das Vorliegen von Daten uber Stoffwechselkontrolle und Korpergewicht zu Beginn
der Behandlung und bei Therapieende. Eine weitere Bedingung bestand darin,
dal zum Zeitpunkt der Befragung die Behandlung in der Adipositas-Ambulanz
abgeschlossen sein multe. Eine Mindestbehandlungsdauer war nicht Vorausset-
zung. Ebenso erfolgte die Auswahl der Patienten unabhangig von der Diabetes-
dauer, dem Alter und Geschlecht, dem Grad des Ubergewichtes, etwaigen Beglei-
terkrankungen, sowie der Art der Therapie.

Insgesamt wurden 186 Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 in den Jahren 1987-
1996 in der Adipositas-Ambulanz behandelt. Nach Uberpriifung der oben genann-
ten Auswahlkriterien waren 66 der 186 Patienten fur diese Studie geeignet, die
restlichen 122 Patienten erfullten die oben genannten Einschlul3kriterien nicht.
Hauptausschlufdgrund fur diese Patienten war vor allem das Fehlen von mindes-
tens 2 Laborwerten fur die Stoffwechselkontrolle. Eine speziell fur die 66 Patienten
neu angelegte Datenbank enthielt die aus der Zeit der Behandlung in der Adiposi-
tas-Ambulanz stammenden Daten, und erfal’te Geschlecht, Alter, Gro3e, Behand-
lungsdauer, Diabetesdauer und Begleiterkrankungen. Aulerdem wurde zu ver-

schiedenen Zeitpunkten wahrend der Behandlung Korpergewicht, HbA1c-Wert,



medikamentose Therapie bzw. Therapieanderungen, Lipidwerte, und der Blut-
druck dokumentiert.

Die Befragung erfolgte schriftlich in Form eines standardisierten Fragebogens.
Zusatzlich beigefugt war ein HbA1c-Test zur Bestimmung der Stoffwechseleinstel-
lung mit Testanleitung, eine Einverstandniserklarung, sowie ein frankierter und
adressierter Rickumschlag an die Klinik fur Stoffwechselkrankheiten und Ernah-
rung mit der Bitte um Rucksendung.

Alle teilnehmenden Patienten waren Uber den Studiencharakter aufgeklart und
gaben ihr Einverstandnis zur Auswertung ihrer Daten. Die Ethikkommission hatte
weder berufsrechtliche noch ethische Bedenken gegen die Durchfihrung der Stu-
die.

3.2. Organisation der Adipositasambulanz

An der Heinrich-Heine-Universitat besteht seit 1961 eine Adipositas-Ambulanz,
deren Behandlungsprinzip auf einer von den Patienten selbst zusammengestellten
und dokumentierten 1000 kcal-Mischdiat beruht.

Beim ersten Patientenkontakt werden Daten zur Adipositas (Dauer, Verlauf, bishe-
rige Therapieversuche), sowie zur Medikamenten-, Familien-, Berufs-, und Sozial-
anamnese erhoben. Zusatzlich erfolgt eine kérperliche Untersuchung und Mes-
sung des Ausgangsgewichtes. Die Patienten werden in Bekleidung, ohne Schuhe
auf immer der gleichen Waage gemessen (Seca diagnostica, Modell 708). Der
Blutdruck wird im Sitzen nach Riva Rocci (gegebenenfalls mit groRem Cuff) ge-
messen. Labortechnisch werden Nuchternzucker, HbA1c-Wert, und ein Lipidprofil
ermittelt, auRerdem wird, falls nicht schon ein Typ-2-Diabetes bekannt ist, ein ora-
ler Glukosetoleranztest durchgefuhrt.

Unter arztlicher und diatetischer Kontrolle lernen die Patienten in einer ausfuhrli-
cher Gruppenschulung, sich eine 1000 kcal-Mischdiat zusammenzustellen, deren
Nahrstoffzusammensetzung aus 90-100 Gramm Kohlenhydraten, 35-40 Gramm
Fett und 50-55 Gramm Eiweil3 besteht. Die erlaubten Gesamttageskalorien beste-
hen also aus 40-45% Kohlenhydraten, 30-35% Fett und 20-25% Eiweil3. Dabei



sollen die Patienten vor allem darauf achten, dal® der Eiwei3anteil von 20% nicht
unterschritten wird, und werden gebeten ein Diattagebuch zu fihren.

Im weiteren Verlauf stellen die Patienten sich in selbstgewahlten Abstanden in der
Ambulanz vor, bei einem empfohlenen Abstand von 1-4 Wochen. Hierbei erfolgt
immer eine Gewichtskontrolle, sowie Messung des Blutdrucks und Beratung durch
eine Diatassistentin und einen Arzt. AuRerdem erfolgt in unregelmafiigen Abstan-
den eine Laborkontrolle, wobei der Nuchternzucker und HbA1c-Wert kontrolliert
werden und bei Bedarf auch die Lipidwerte.

So entstand in der Zeit von 1987 bis 1996 eine Datenbank der Klinik fur Stoff-
wechselkrankheiten und Ernahrung der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf, die,

wie schon oben erwahnt, die Grundlage fur diese Studie bildet.

3.3 Fragebogencharakteristika

Die Befragung der an der Studie teilnehmender Patienten erfolgte mittels eines
standardisierten Fragebogens (siche Anhang), in dem die Patienten Uber ihre ak-
tuelle Situation Auskunft geben sollten.

Dabei wurden folgende Daten erfal3t:

aktuelles Gewicht

- Grole

- Maximalgewicht seit Beendigung der Adipositas-Ambulanz

- Minimumgewicht seit Beendigung der Adipositas-Ambulanz

- Gewichtsveranderungen von mehr als 5 kg seit Beendigung der Adipositas-
Ambulanz

- Anzahl von erneuten Diatversuchen

- Art der Diatversuche ( Weight Watchers, Trenn-Kost, Null-Diat, Reduktion
der Nahrungszufuhr (,FdH®), Slimfast, Opti-Fast, Brigitte-Diat, Appetitztgler,
und sonstige Diatprogramme)

- Aktuelle Medikamente (inklusive etwaiger Insulintherapie)

- Spatschaden durch Diabetes an Augen, Nieren, Nerven
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3.4. Labormethoden

3.4.1. HbA1c-Bestimmung im EDTA-Blut

Diese Methode wurde fur die HbA1c-Bestimmung in der Adipositas-Ambulanz an-
gewendet und im Zentrallabor der MNR-Klinik der Heinrich-Heine-Universitat Dus-
seldorf durchgefthrt.

Mittels der High-Performance Liquid Chromatography (HPLC) (Diamat, Biorad,
Muanchen, Deutschland) bestimmte man aus dem gewonnenen Hamolysat den
HbA1c-Wert. Der Referenzbereich fur HbA1c lag bei 4,3-6,1%.

3.4.2. HbA1c-Bestimmung im Kapillarblut

Aus Griunden der Praktikabilitat erfolgte die HbA1c-Bestimmung zum Zeitpunkt
der Befragung aus Kapillarblut, so dal® auf eine erneute Einbestellung der Patien-
ten zur Gewinnung von EDTA- Blut verzichtet werden konnte.

Dieses Testsystem (Boehringer Mannheim, Mannheim, Deutschland) ermdglichte
die Konservierung von einem Tropfen Kapillarblut auf einem Filterpapier und die
Bestimmung des HbA1c-Wertes innerhalb von 5-7 Tagen (bei Kuhlung auch lan-
ger) mittels der HPLC-Methode (Diamat, Biorad, Minchen, Deutschland)

Die Patienten wurden gebeten, einen Tropfen Kapillarblut auf das Filterpapier zu
geben, dieses Papier in einer dafur vorgesehene Plastiktite zu verwahren, und
dann mit dem Fragebogen im beigefugten frankierten und adressierten Rickum-
schlag an die Klinik fur Stoffwechselerkrankungen und Ernahrung zurickzusen-
den.

Falls sich die Patienten selbst nicht in der Lage befanden, Kapillarblut bei sich sel-
ber zu gewinnen, wurden Sie gebeten, den Blutstropfen fir den HbA1c-Test vom
Hausarzt abnehmen zu lassen und ebenfalls an die Klinik fur Stoffwechselkrank-
heiten und Ernahrung zuruckzuschicken.

Im Zentrallabor der MNR-KIinik der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf erfolgte
dann die Eluierung von Hamoglobin aus dem zugesendeten Filterpapier nach Zu-

gabe eines geeigneten Puffers Gber 30 Minuten bei 37°C. Nach Zugabe von 75pl
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eines weiteren Puffers und Inkubation bei Raumtemperatur wurden 5ul des Hamo-
lysats zur Bestimmung des HbA1c-Wertes mittels HPLC-Methode eingesetzt.

Eine Evaluation der angewendeten Methode wies eine sehr gute Korrelation zu
vendsen HbA1c-Bestimmungen nach [54].

Der Referenzbereich fur HbA1c lag bei dieser Methode ebenfalls bei 4,3-6,1%.

3.4.3. Serum-Lipide

Die Bestimmung von Cholesterin, HDL-Cholesterin, LDL-Cholesterin und Triglyce-
riden zum Zeitpunkt der Behandlung in der Adipositas-Ambulanz erfolgte mit einer
trockenchemischen Methode (Reflotron, Boehringer-Mannheim, Mannheim,
Deutschland) im Stoffwechsellabor der Klinik fur Stoffwechselkrankheiten und Er-
nahrung.

Referenzbereich:

Cholesterin < 200mg/dl

Triglyceride < 200mg/dl

HDL-Cholesterin  Frauen >55mg/dl, Manner > 65mg/dl
LDL-Cholesterin < 150mg/dI

3.5 Statistische Auswertung

Fur die Darstellung der Ergebnisse der Datenauswertung wurden in den Tabellen
und in den graphischen Darstellungen der arithmetische Mittelwert und der dazu-
gehorige Standardfehler des Mittelwertes (SEM) verwendet.

Mittels linearer Regressionsanalyse wurde auf potentielle Zusammenhange zwi-
schen verschiedenen Variablen gepruft.

Die statistische Analyse erfolgte mit Hilfe des gepaarten t-Tests. Bei fehlender
Normalverteilung wurden nicht-parametrische Tests verwendet.

Bei Vergleichen zwischen verschiedenen Gruppen kamen der ungepaarte t-Test
oder, falls erforderlich, nicht-parametrische Tests zur Anwendung. Statistische

Signifikanz wurde bei p<0,05 angenommen.
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4. Ergebnisse

4.1. Resultat der Befragung

Die Rucklaufquote der Fragebdgen betrug 55%. Von den 66 Befragten schickten
36 Patienten den Fragebogen mit einem verwertbaren HbA1c-Test zurlick. Weitere
Nachforschungen zeigten, dal® von den restlichen 30 Patienten ein Patient mittler-
weile verstorben und 11 weitere Patienten unbekannt verzogen waren. 18 Patien-
ten verweigerten die Teilnahme an der Studie. Fiur die Beurteilung des Diatpro-
gramms wurden alle 66 Patienten ausgewertet und, um Abweichungen in der
Endauswertung zu vermeiden, in zwei Gruppen aufgeteilt.

Die Aufteilung erfolgte in Teilnehmer, die aus den 36 Patienten bestand, bei denen
eine vollstandige Auswertung der Daten mdglich war, und in Nicht-Teilnehmer

(n=30), bei denen Daten nur aus der Zeit des Diatprogramms stammten.

4.2. Auswertung des Diatprogramms

4.21. Erhebung der Ausgangsdaten

Die Betrachtung der klinischen und metabolischen Charakteristika der Patienten
zeigte, dal bei der Gruppe der Teilnehmer nur geringe Unterschiede gegenlber
der Gruppe der Nicht-Teilnehmer bestanden. (Tabelle 1)

Das Korpergewicht der beiden Gruppen betrug im Mittel 101kg bei einer Korper-
gréRe von etwa 167cm (BMlteinehmer: 35,9kg/m?; BMInicht-Teinehmer: 36,8kg/m?), der
mittlere HbA1c lag fur Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer bei 8,8%. Der Standard-
fehler fur die verschiedenen Parameter war zwischen den zwei Gruppen ver-
gleichbar. (Tabelle 1) Gleiches galt fur den Lipidstatus mit Ausnahme der Triglyce-
ridwerte, die fur die Nicht-Teilnehmer mit 349 (49,3) mg/dl deutlich Gber den Mes-
sungen der Teilnehmer (297 (44,2) mg/dl) lagen.

Der Diabetes mellitus war bei den Nicht-Teilnehmern seit 9,5 (1,5) Jahren bekannt

und bei der Gruppe der Teilnehmer seit 7,9 (1,2) Jahren.

13



Bei beiden Populationen Uberwog der Anteil der Frauen mit einem Verhaltnis von
etwa 2:1. Eine medikamentése Therapie (Insulin oder orale Antidiabetika) erhiel-
ten 50% der Teilnehmer und 73% der Nicht-Teilnehmer. Alle Ausgangsdaten sind

in Tabelle 1 dargestellt.

4.2.2. Vergleich der Gruppen nach Abschlul des Diatprogramms

Bei einer durchschnittlichen Behandlungsdauer in der Adipositas-Ambulanz von 16
(2,3) Monaten bei den Teilnehmern und ebenfalls 16 (4,0) Monaten bei den Nicht-
Teilnehmern liel} sich insgesamt ein signifikanter Gewichtsverlust verzeichnen. Der
mittlere Gewichtsverlust lag in der Gruppe der Teilnehmer mit -7,4 (1,2) kg (PTeiineh-
mer=<0,0001; pBMIl+einenmer=<0,0001) geringfligig niedriger als bei den Nicht-
Teilnehmern, deren Gewichtsverlust -7,78 (2,06) kg betrug (pnicht-Teiinehmer=0,001;
PBMINicht-Teilnehmer=0,0012).

Bei einer HbA1c-Differenz von -0,4% in beiden Gruppen wurde dagegen eine sig-
nifikante Auswirkung auf den HbA1c-Wert nicht beobachtet (preinehmer=0,1918;
PNicht-Teinehmer=0,372). Die Ergebnisse sind in Tabelle 1 zusammengefalit.

In der Korrelationsanalyse zeigte sich, dal} Gewichtsverlust nicht zwangslaufig
auch eine HbA1c-Verbesserung zu Folge hatte. Sowohl bei den Teilnehmer als
auch bei den Nicht-Teilnehmern verhielten sich Gewichtsverhalten und HbA1c-
Veranderungen vollig unabhangig voneinander (rreinehmer= -0,0733; I'icht-Teilnehmer= -
0,0505). (Tabelle 2) Es gab jeweils etwa eine gleiche Anzahl von Patienten, bei
denen sich durch die Gewichtsreduktion der HbA1c verbesserte bzw. verschlech-
terte. Eine Gewichtszunahme fuhrte bei einigen der Patienten zur Verschlechte-
rung, bei anderen zur Verbesserung der Stoffwechselkontrolle. Auffallend war eine
starke Streuung der Einzelwerte. (Abbildung 1)

Insgesamt konnte festgestellt werden, dall die HbA1c-Veranderungen bei den
meisten Patienten nur minimal waren und im Bereich von +/-1% lagen trotz zum
Teil erheblicher Gewichtsverluste.

Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer hatten nach Abschluf} des Diatprogramms ein
mittleres HbA1c von 8,4%.
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Eine medikamentdse Therapie mit Antidiabetika erfolgte bei 25 Patienten. (Abbil-
dung 2)

Weder Behandlungsdauer, noch die Diabetesdauer korrelierten signifikant mit den
gemessenen HbA1c-Veranderungen (Behandlungsdauer: rreinenmer= 0,047 und
MNicht-Teiinehmer= 0,0151;  Diabetesdauer: rreinenmer= - 0,0829 und  rIiicht-Teilnehmer=
0,3528). (Tabelle 2)

4.3. Auswertung des Fragebogens

4.3.1. Bestandsaufnahme der aktuellen Lage der Teilnehmer

Zum Zeitpunkt der Befragung wiesen die Patienten ein mittleres Korpergewicht
von 94,1(2,6) kg (BMI: 33,2 (0,9) kg/m?) auf. In dem Zeitraum nach Beendigung
des Diatprogramms bis zur Befragung betrug das Hochstgewicht 100,3 (3,8) kg,
das Minimalgewicht wurde mit 86,4 (2,2) kg angegeben. Gewichtsschwankungen
von mehr als 5kg beobachteten die Patienten durchschnittlich dreimal (SEM=0,8).
Der HbA1c-Wert lag bei den 36 befragten Patienten bei 8,3 (0,3) %.

Diatversuche unternahmen 22 von 36 Patienten, dabei lag die durchschnittliche
Anzahl bei 3,2 (1,0) Versuchen pro Patient. Haufig angewendete Diatprogramme
waren ,FdH®, Weight Watchers, und Brigitte-Diat, wobei ,FdH* mit Abstand das am
haufigsten gewahlte Diatprogramm war. Diatversuche mit Hilfe von Trennkost,
Nulldiat, Slimfast, Optifast oder Appetitziglern spielten eine untergeordnete Rolle.
(Tabelle 3)

Etwa jeder dritte Patient (14 von 36 Patienten; 2 Patienten ohne Angabe) berichte-
te Uber Spatschaden wie diabetische Retinopathie, Neuropathie, oder Nephro-
pathie. Die hervorgerufenen Veranderungen durch den Diabetes mellitus an Au-
gen, Nerven und Nieren traten entweder einzeln (n=8) oder kombiniert (n=6) auf.
Insgesamt betrachtet wurden 9 Falle von diabetischer Retinopathie, 8 Falle von
diabetischer Neuropathie, und 5 Falle von diabetischer Nephropathie dokumen-
tiert.
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Eine Medikation mit oralen Antidiabetika oder Insulin erfolgte bei 34 Patienten. Bei
2 Patienten, die keine Behandlung mit Antidiabetika erhielten, lag der HbA1c-Wert
unter 7%. (Abbildung 2)

Eine Zusammenfassung der Auswertung des Fragebogens ist in Tabelle 3 darge-

stellt.

4.3.2. Verlauf von Korpergewicht und HbA1c nach Beendigung des Diat-

programms bis zum Zeitpunkt der Befragung

In der Zeit nach Beendigung der Behandlung in der Adipositasambulanz bis zum
Zeitpunkt der Befragung kam es, insgesamt betrachtet, zu keinen signifikanten
Gewichtsveranderungen (-0,3(1,6) kg; p=0,8727; pemi=0,8356). (Tabelle 4)

Bei Analyse der HbA1c-Veranderung war das Ergebnis ebenfalls nicht signifikant
(-0,2 (0,3) %; p=0,5485). Auch hier verhielten sich Gewichtsverhalten und HbA1c-
Veranderungen vollig unabhangig voneinander (r= 0,3406). (Abbildung 3, Tabelle
2)

Die Analyse der Einzelergebnisse zeigte, dal® sowohl Gewichtsverlust als auch
Gewichtszunahme bei einem Teil der Patienten zu einer HbA1c-Verbesserung
fuhrten. Die Studienteilnehmer, bei denen sich der HbA1c-Wert verschlechterte,
berichteten teilweise Uber Gewichtszunahme, aber auch Uber Gewichtsverlust.
(Abbildung 3)

Eine signifikante Korrelation zwischen HbA1c-Veranderung und Diabetesdauer
zeigte sich nicht (r= 0,0323). (Tabelle 2)

4.4 Analyse der Ergebnisse von Anfang bis Ende der Studie

In den Abschnitten 4.2. bis 4.3. sind die Ergebnisse der Probanden unter dem As-
pekt kontrolliertes Diatprogramm bzw. nicht-kontrolliertes Diatprogramm analy-
siert worden. Der folgende Abschnitt soll das langfristige Ergebnis der Patienten

von Beginn der Studie bis zum Ende der Studie aufzeigen.
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Die durchschnittliche Gewichtsveranderung betrug -7,7 (1,9) kg. Das Korperge-
wicht veranderte sich von 101,8 (3,4) kg zu Beginn der Studie auf durchschnittlich
94,1 (2,6) kg am Ende der Studie (p=0,0003; psmi=0,003). (Tabelle 4, Abbildung 4)
Der HbA1c-Wert verbesserte sich um -0,6 (0,3) % von einem mittleren Ausgangs-
HbA1c von 8,9 (0,3) % auf einen aktuellen HbA1c von 8,3 (0,3) % (p=0,0483).
(Tabelle 4, Abbildung 4-5)

Eine lineare Abhangigkeit bestand weder zwischen Gewichtsdifferenz und HbA1c-
Veranderungen (r= -0,0823) (Abbildung 5) noch zwischen Diabetesdauer und Ge-
wichtsdifferenz (r= 0,2948) bzw. HbA1c-Differenz (r= -0,0933). (Tabelle 2)

Zu Beginn der Studie erfolgte eine antidiabetische Medikation bei 18 Patienten,
am Ende der Studie berichteten 34 Patienten Uber eine Therapie mit oralen Anti-
diabetika bzw. mit Insulin. (Abbildung 3)

4.5, Differenzierte Bewertung der Resultate

Bei Betrachtung der maximalen und minimalen HbA1c-Werte fiel auf, dal® bei ei-
nem Teil der Patienten die Werte im Referenzbereich (4,3 bis 6,1%) lagen, und bei
anderen die HbA1c-Werte mit iber 10% weit vom Normbereich entfernt waren. Es
erschien sinnvoll, das Gesamtergebnis der Teilnehmer bezuglich Gewichtverhal-
tens und metabolischer Stoffwechselkontrolle ndher zu beleuchten. Die 36 Patien-
ten wurden abhangig von ihrem HbA1c-Wert zu Beginn des Diatprogramms in drei
Kategorien aufgeteilt.

Kategorie 1 erfal3te dabei alle Patienten mit einem Ausgangs-HbA1c im Bereich
von 5-7%, Kategorie 2 enthielt alle Patienten mit einem HbA1c zwischen 7-10%,
und Kategorie 3 vereinte alle diejenigen, deren HbA1c Uber 10% lag. Demnach
konnten 4 Patienten der Kategorie 1 zugeteilt werden, 25 Patienten fielen in Kate-
gorie 2, und Kategorie 3 bestand aus 7 Patienten.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen Kategorien zu den verschie-

denen Zeitpunkten dargestellt.
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4.51. Verlauf von Korpergewicht und HbA1c bei Patienten mit
einem Ausgangs-HbA1c von 5-7% (Kategorie 1)

Die 4 Patienten aus Kategorie 1 starteten das Diatprogramm mit einem Aus-
gangsgewicht von 94,1 (4,2) kg bei einer Korpergréfte von 172,8 (5,5) cm, ent-
sprechend einem BMI von 31,6 (1,5) kg/m?, einem HbA1c von 6,7 (0,2) % und ei-
ner mittleren Diabetesdauer von 9,8 (5,4) Jahren. (Tabelle 4)

Bei einem der 4 Patienten fand bereits eine Therapie mit Insulin statt, die anderen
wurden nicht medikamentds therapiert. (Tabelle 4)

Mit Hilfe des Diatprogramms der Adipositas-Ambulanz erzielten 3 der 4 Patienten
eine Gewichtsreduktion von durchschnittlich -10,6kg. Eine Verbesserung der
Stoffwechselkontrolle hingegen erreichte nur ein Patient (-0,3%).

Bei einer Behandlungsdauer von 13 (5,8) Monaten betrug am Ende des Diatpro-
gramms das Koérpergewicht 86,9 (1,9) kg (p=0,1407; pswi=0,1530), der HbA1c lag
bei 7,1 (0,4) % (p=0,4126). (Abbildungen 6-8). Zusatzlich wurde bei einem Patien-
ten eine medikamentdse Therapie begonnen. (Tabelle 4)

Aufgrund der niedrigen Patientenzahl in dieser Kategorie wurde darauf verzichtet,
Korrelationsanalysen durchzufihren. Laut Definition gehérten bei Abschlul® des
Diatprogramms noch 2 Patienten der Kategorie 1 an.

In der Zeit nach Beendigung der Behandlung in der Adipositas-Ambulanz bis zum
Zeitpunkt der Befragung konnte keiner der 4 Patienten einen weiteren Gewichts-
verlust verzeichnen, im Mittel kam es zu einem deutlichen Gewichtsanstieg
(+7,9kg; 2,4). (Tabelle 4) Das Korpergewicht betrug 94,8 (4,1) kg (p=0,0441;
pemi=0,0557). Das Maximalgewicht lag in dieser Zeit bei 96,3 (3,5) kg und das Mi-
nimalgewicht bei 86,3 (2,7) kg, Gewichtsschwankungen von mehr als 5 kg wurden
dabei 1-2 Mal beobachtet. Weitere Diatversuche unternahmen 2 der 4 Patienten.
(Tabelle 4, Abbildung 8)

Der HbA1c-Wert stieg im Mittel um +0,3 (0,8) % auf 7,4 (0,4) % (p=0,7289). (Ta-
belle 4, Abbildung 8)

Alle Patienten waren mittlerweile auf eine Therapie mit Antidiabetika umgestellt

worden, Spatfolgen des Diabetes waren bei keinem der Patienten bekannt.
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Bei der Betrachtung der Resultate der 4 Patienten der Kategorie 1 Uber den ge-
samten Zeitraum von Anfang bis Ende zeigte sich, dal® die Gewichtsveranderung
mit durchschnittlich +0,6 (3,4) kg (p=0,8595; pemi=0,8635) gering waren, die
HbA1c-Differenz zum Ausgangs-HbA1c betrug +0,6 (0,5) % (p=0,3255). (Tabelle
4) Nur ein Patient erzielte langfristig betrachtet eine HbA1c-Verbesserung (-0,6%),
hierbei fiel auf, da bei diesem Patient sowohl bei Abschluld des Diatprogramms
als auch zum Zeitpunkt der Befragung eine Gewichtszunahme zu beobachten war
(insgesamt +9,9kg), allerdings auch eine weitere Diabetes-Therapie begonnen
wurde.

Am Ende der Studie besald nur noch ein Patient einen HbA1c-Wert im Referenz-

bereich, bei den anderen 3 Patienten lag der HbA1c im Bereich von 7-10%.

4.5.2. Verlauf von Korpergewicht und HbA1c bei Patienten mit
einem Ausgangs-HbA1c zwischen 7-10% (Kategorie 2)

Die 25 Patienten der Kategorie 2 begannen die Behandlung in der Adipositas-
Ambulanz mit einem Ausgangsgewicht von 104,3 (3,9) kg bei einer Korpergrolle
von 169,8 (2,0) cm (BMI: 36,1 (1,2) kg/m?, einem HbA1c von 8,5 (0,2) % und einer
durchschnittlichen Diabetesdauer von 8,5 (1,4) Jahren.

Bei 13 Patienten erfolgte bereits eine Therapie mit oralen Antidiabetika oder Insu-
lin, die restlichen 12 Patienten erhielten keine Medikation bezlglich des Diabetes
mellitus. (Tabelle 4)

Nach einer Behandlungsdauer von etwa 17 (3,1) Monaten verzeichneten 22 Pati-
enten eine Gewichtsabnahme, insgesamt konnte ein Gewichtsverlust von -7,8
(1,5) kg festgestellt werden, das Korpergewicht betrug bei Abschluld des Diatpro-
gramms durchschnittlich 96,5 (3,4) kg (p=<0,0001; psmi=<0,0001). Der HbA1c ver-
anderte sich um -0,3 (0,4) % auf 8,2 (0,4) % (p=0,5127). (Abbildungen 6-8)
Insgesamt verbesserte sich bei 15 der 25 Patienten der HbA1c-Wert. Bei 9 Patien-
ten veranderte sich der HbA1c so, dal} er im Bereich von 5-7% lag, bei 11 Patien-
ten blieb der HbA1c im Bereich von 7-10%, und bei 5 Patienten stieg der HbA1c
auf Uber 10%.
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Die Analyse des Gewichtsverhaltens in der Zeit nach Abschlu} des Diatpro-
gramms bis zum Zeitpunkt der Befragung ergab, dal® 13 der 25 Patienten das
Korpergewicht weiter reduzieren konnten, bei den restlichen 12 Patienten kam es
zu einer Gewichtszunahme. Das durchschnittliche Kérpergewicht betrug 96 (3,4)
kg, also —0,5 (1,6) kg weniger als nach Abschluld des Diatprogramms (p=0,7541;
pemi=0,7232). (Tabelle 4, Abbildung 6,8) Das Maximalgewicht lag bei 102,1 (4,8)
kg, das Minimalgewicht bei 88,7 (2,7) kg bei durchschnittlich 4 Gewichtsschwan-
kungen von mehr als 5 kg. In dieser Zeit unternahmen 16 der 25 Patienten etwa 5
Mal weitere Diatversuche.

Der HbA1c-Wert veranderte sich im Mittel um -0,1 (0,3) % auf 8,1 (0,3) %
(p=0,6883), insgesamt verbesserte sich bei 17 der 25 Patienten die metabolische
Stoffwechsellage. (Tabelle 4, Abbildung 7-8)

Eine Therapie mit oralen Antidiabetika oder Insulin erfolgte bei 22 Patienten, 2
Patienten erhielten keine Medikation bezuglich des Diabetes mellitus.

An Spatfolgen durch den Diabetes mellitus wie diabetische Retinopathie, Neuro-
pathie, oder Nephropathie litten 11 Patienten, von denen 5 Patienten angaben, an
mehr als einer Spatfolge erkrankt zu sein. Von den restlichen 14 Patienten mach-
ten 2 Patienten keine Angaben, den ubrigen 12 Patienten waren zum Zeitpunkt
der Befragung keine Spatfolgen bekannt.

Der Vergleich der Resultate der 25 Patienten der Kategorie 2 Uber den gesamten
Zeitraum von Anfang bis Ende der Studie zeigte eine Gewichtsdifferenz von -8,3
(0,4) kg gegenuber dem Ausgangsgewicht (p=0,0009; pswi=0,0008) (Tabelle 4),
insgesamt erzielten 18 Patienten eine Reduktion des Korpergewichtes, dabei er-
reichten 11 Patienten eine Gewichtsabnahme von mehr als 10kg.

Der Mittelwert fur den HbA1c lag am Ende der Studie bei 8,1 (0,3) %, und damit
um -0,4% (p=0,1849) niedriger als zu Beginn der Studie. (Tabelle 4)

Bei der Analyse der verschiedenen Korrelationen in der Gruppe der Kategorie 2
fanden sich zu keinem Zeitpunkt lineare Abhangigkeiten zwischen den verschie-

denen Variablen. (Tabelle 2)
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4.5.3. Resultate der Patienten mit einem HbA1c liber 10%
(Kategorie 3)

Zu Beginn der Behandlung in der Adipositas-Ambulanz besalen die 7 Patienten
der Kategorie 3 ein mittleres Ausgangsgewicht von 97,2 (10,1) kg bei einer Kor-
pergrofke von 161,6 (2,2) cm (BMI: 37,2 (3,9) kg/m?), einem HbA1c von 11,3 (0,5)
% und einer Diabetesdauer von etwa 5 (1,5) Jahren.

Eine medikamentdse Therapie mit Antidiabetika erhielten 4 Patienten, die Ubrigen
3 Patienten wurden nicht medikamentés therapiert. (Tabelle 4)

Mit Hilfe des Diatprogramms erzielten 6 der 7 Patienten eine Gewichtsreduktion
von etwa 8 kg. Eine Verbesserung der Stoffwechselkontrolle erreichten ebenso 6
der 7 Patienten. Auffallend war bei der Betrachtung der Einzelergebnisse, daf} nur
ein Patient in dieser Gruppe eine Gewichtszunahme (+3,2kg) aufwies bei gleich-
zeitig grofliter HbA1c-Abnahme (-5,9%).

Am Ende des Diatprogramms betrug das Koérpergewicht 90,7 (9,1) kg (p=0,317;
pemi=0,0315) und der HbA1c wies eine Differenz von -1,5 (0,8) % auf und lag dann
bei 9,9 (0,4) % (p=0,1281). Die Behandlung in der Adipositas-Ambulanz dauerte
etwa 17 (3,1) Monate. (Tabelle 4, Abbildungen 6-8)

Insgesamt betrachtet erreichten 5 Patienten einen HbA1c zwischen 7-10%, die
restlichen 2 Patienten besallen auch nach Abschlu® der Behandlung einen HbA1c
uber 10%.

In der Zeit nach Beendigung der Behandlung in der Adipositas-Ambulanz reduzier-
ten 3 der 7 Patienten weiter das Korpergewicht, alle anderen nahmen an Gewicht
zu. Das Korpergewicht betrug bei einer Differenz von —4 (5,5) kg zum Zeitpunkt
der Befragung 86,7 (5,5) kg (p=0,4905; pswi=0,5101). (Tabelle 4, Abbildung 6,8)
Das Maximalgewicht lag bei 97,5 (10,3) kg, das Minimalgewicht bei 78,7 (5,2) kg,
Gewichtsschwankungen von mehr als 5kg traten dabei durchschnittlich 2 Mal auf.
Insgesamt unternahmen 5 der 7 Patienten erneut Diatversuche.

Der HbA1c-Wert errechnete sich am Ende der Studie mit einem Mittelwert von 9,3
(0,7) %, und lag somit -0,6 (0,7) % niedriger als nach Abschlul3 des Diatpro-
gramms (p=0,4551). (Tabelle 4, Abbildung 7-8)
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Zu diesem Zeitpunkt wurden 6 der 7 Patienten medikamentds therapiert, der ein-
zige Patient ohne Therapie besall mittlerweile einen HbA1c von 6,1% bei einem
Gewichtsverlust von -39kg uber den gesamten Zeitraum der Studie.

Bei der Analyse der Ergebnisse von Beginn des Diatprogramms bis zum Zeitpunkt
der Befragung erzielten 6 der 7 Patienten eine Reduktion des Kdérpergewichtes,
bei 5 Patienten verbesserte sich dabei der HbA1c, bei einem Patient stieg der
HbA1c (+1,1%) trotz erheblicher Gewichtsabnahme (-24,4kg). Ein anderer Patient
nahm geringfugig zu (+2kg), dabei veranderte sich der HbA1c nicht zum Aus-
gangs-HbA1c. Die Analyse der Einzelwerte zeigte, dal} die meisten Patienten mit
einer Reduktion des Korpergewichtes eine Verbesserung der metabolischen
Stoffwechsellage erreichten, ein statistischer Zusammenhang zwischen Hohe der
Abnahme und Hohe der HbA1c-Differenz bestand, wie auch schon zuvor in Kate-
gorie 2 festgestellt, nicht. (Tabelle 2)

Insgesamt errechnete sich eine Gewichtsdifferenz von -10,5 (5,8) kg (p=0,1215;
pemi=0,1146) und einer HbA1c-Differenz von -2 (0,9) % (p=0,0596) zu den Aus-
gangswerten. (Tabelle 4, Abbildungen 6-7)

Auch in der Gruppe der Kategorie 3 wurden Kkeine linearen Korrelationen zwi-
schen den untersuchten Parametern festgestellt. (Tabelle 2) Eine Interpretation

sollte jedoch mit Vorsicht erfolgen aufgrund der niedrigen Stichprobenzahl.

4.6. Allgemeine Zusammenfassung der Ergebnisse

4.6.1. Zusammenfassung der Ergebnisse wahrend des Diatprogramms

Als Restimee der differenzierten Betrachtung des Resultates der Gruppe der Teil-
nehmer ergab sich, dal® 86% der Teilnehmer mit Hilfe des Diatprogramms ab-
nahmen, und dabei jeder dritte Patient mehr als 10kg Gewichtsverlust erzielte.
(Abbildung 1) Bei etwa 40% der Studienteilnehmer verbesserte sich der HbA1c so,
dald die Patienten nach Abschluld des Diatprogramms einen Kategorie niedriger
eingestuft wurden. Eine Hoherstufung fand dagegen bei etwa 20% statt, bei den
restlichen 40% veranderten sich der HbA1c unwesentlich. (Abbildung 9)
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4.6.2. Zusammenfassung der Ergebnisse der Fragebogen-

auswertung

Die Analyse der Ergebnisse der einzelnen Patienten und der Kategorien nach
Auswertung des Fragebogens zeigte, dal® nach Verlassen der Adipositas-
Ambulanz etwa 42% der Patienten eine weitere Gewichtsreduktion erreichten,
wobei der Gewichtsverlust bei jedem zweiten Patienten mehr als 10kg betrug. Auf-
fallend war, daf} sich bei 2 Studienteilnehmer dabei der HbA1c-Wert um 2-3% ver-
schlechterte. Bei den restlichen 58% kam es zu einer Gewichtszunahme. Bei etwa
jedem zweiten dieser Patienten verbesserte sich der HbA1c-Wert um 1-2%, bei
den anderen verschlechterte sich der HbA1c mit der Gewichtszunahme. (Abbil-
dung 3)

Von den 36 Patienten kam es bei 19% zu einer Abnahme des HbA1c, so dal sie
laut Definition eine Kategorie niedriger eingestuft wurden. Bei weiteren 19% hin-
gegen verschlechterten sich der HbA1c, so dal® sie hohergestuft werden muften.
Bei dem Grolteil der Patienten (61%) verbesserte oder verschlechterte sich der
Wert flr die metabolische Stoffwechselkontrolle nur geringfligig. (Abbildung 9)
Zusammengefal’t ergab sich demnach fur 27,5% der Patienten eine HbA1c-
Verbesserung bei gleichzeitiger Gewichtsabnahme. Weitere 27,5% verzeichneten
eine HbA1c-Verschlechterung bei gleichzeitiger Gewichtszunahme.

Bei 45% der Patienten war eine gegenlaufige Entwicklung zu beobachten, entwe-
der kam es zu einer HbA1c-Verbesserung bei gleichzeitiger Gewichtszunahme,
oder es kam zu einer HbA1c-Verschlechterung bei Gewichtsabnahme. (Abbildung
3)

4.6.3. Zusammenfassung der Ergebnisse von Anfang bis Ende der Studie

Am Ende der Studie lag der Wert fur die metabolische Stoffwechselkontrolle bei
jedem vierten Patienten in einem akzeptablen Bereich (HbA1c zwischen 5-7% ),
wohingegen zum Ende des Diatprogramms bei etwa jedem dritten Patienten ein

HbA1c im bzw. nahe des Referenzbereiches gemessen wurde. (Abbildung 9)
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Im Vergleich zum Ausgangs-HbA1c erzielten die Patienten, insgesamt betrachtet,
einen guten Erfolg, denn am Anfang des Diatprogramms besal® nur jeder neunte
Patient einen akzeptablen HbA1c-Wert. (Abbildung 9)

Die Verschiebung der Anzahl der Patienten in den einzelnen Kategorien und das
Verhalten von Koérpergewicht und HbA1c sind in den Abbildungen 6 bis 9, sowie in
Tabelle 4 graphisch dargestellt.

Die Einzelergebnisse aller Patienten beim Vergleich von Gewichtsdifferenz und

HbA1c-Differenz zum Zeitpunkt der Befragung ist in Abbildung 5 veranschaulicht.
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5. Diskussion

Die vorliegende Studie sollte dazu dienen, den langfristigen Therapieerfolg in Be-
zug auf die Stoffwechselkontrolle 2-5 Jahre nach Beendigung der Behandlung von
Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 in der Adipositas-Ambulanz der Klinik fur
Stoffwechselkrankheiten und Ernahrung der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf
zu untersuchen. Im Vordergrund stand die Erdrterung der Fragen, ob einerseits
Gewichtsverlust und Verbesserung der Stoffwechseleinstellung miteinander zu-
sammenhangen und andererseits, inwieweit sich Korpergewicht und Stoffwech-
seleinstellung einige Jahre nach Abschluf3 der Behandlung in der Adipositas-
Ambulanz verandern.

Der Beobachtungszeitraum gliederte sich in zwei Abschnitte, zum einen in den
Behandlungszeitraum in der Adipositas-Ambulanz, zum anderen in den Zeitraum,
in dem die Patienten mindestens 2 Jahre nicht mehr in der Adipositas-Ambulanz
eine Behandlung erhielten. Einzige Voraussetzungen fir die Teilnahme an der
Studie bestanden in der regelmaligen Teilnahme an dem Diatprogramm, in dem
Vorhandensein von Daten Uber Stoffwechselkontrolle und Korpergewicht zu Be-
ginn und bei Ende der Behandlung, sowie der Tatsache, dal} sich keiner der Pati-
enten zum Zeitpunkt der Befragung noch in Behandlung der Adipositas-Ambulanz
befand. Eine vollstandige Datenauswertung Uber beide Beobachtungszeitraume
erfolgte nur bei 55% der Patienten, bei den restlichen 45% fand eine Auswertung
nur Uber die Zeit in der Adipositas-Ambulanz statt. Bei mehr als der Halfte dieser
Patienten fehlte die Bereitschaft an der Studie teilzunehmen, bei den restlichen
Patienten war trotz intensiver Nachforschung eine Befragung wegen unbekannter
Adresse nicht mdglich, ein Patient lebte zum Zeitpunkt der Befragung nicht mehr.
Es stellte sich die Frage, ob bei dieser Patientengruppe ein proportional schlechte-
res Ergebnis wahrend des Diatprogramms in der Adipositas-Ambulanz gegenuber
den Patienten, die an der Befragung teilnahmen, mdglicherweise ursachlich fur die
Verweigerung an der Befragung war. Die Datenauswertung der beiden Patienten-
gruppen zeigte weder beim Vergleich der Ausgangswerte in Bezug auf Korperge-
wicht, Stoffwechselkontrolle, Behandlungsdauer, Diabetesdauer, und Geschlecht

noch beim Vergleich der Ergebnisse nach Abschluf® des Diatprogramms statistisch
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signifikante Unterschiede. Beide Gruppen erzielten einen signifikanten Gewichts-
verlust. Der HbA1c-Wert veranderte sich - im Gegensatz zu den Ergebnissen von
Wing et. al.[15;16;55]- in beiden Gruppen nicht signifikant vom Ausgangswert fur
die Stoffwechselkontrolle und es bestand keine Korrelation zwischen Gewichtsver-
lust und Stoffwechselkontrolle, beide Parameter verhielten sich véllig unabhangig
voneinander. Zu ahnlichen Ergebnissen kommen auch andere Studiengruppen
[5;7;9;10;13;21;30;32;47;49;50;52]. Insgesamt lagen bei den meisten Patienten
die HbA1c-Veranderungen im Bereich von +/-1% unabhangig von der HOhe der
Gewichtsverluste respektive der Hohe der Gewichtszunahme. Auch hohe Ge-
wichtsabnahmen garantierten bei vielen Patienten keine Verbesserung hinsichtlich
der Stoffwechseleinstellung, sondern, ganz im Gegenteil, zeigte sich bei vielen
dieser Patienten eine erhebliche Verschlechterung des HbA1c-Wertes.

Als Ursache kommen verschiedene Faktoren in Betracht. Ausloser fur eine Ver-
schlechterung der Stoffwechseleinstellung kénnte die Abnahme der Insulin-
Sekretion und die Erhéhung der peripheren Insulin-Resistenz in Ubereinstimmung
mit dem ,naturlichen Verlauf* hinsichtlich der Pathogenese sein [4-9;33;38]. Watts
et al. unterschieden in ihrer Studie zwischen ,responder® und ,non-responder*.
,Non-responder” waren Patienten, deren Hyperglykamien und der damit verbun-
denen Verschlechterung des HbA1c-Wertes durch Insulin-Sekretionsmangel ver-
ursacht waren. Bei der ,responder‘-Gruppe dagegen waren die Hyperglykamien
primar bedingt durch eine erhdhte periphere Insulin-Resistenz. Eine Gewichtsab-
nahme in der Gruppe der ,responder, kohlenhydratarme Diat vorausgesetzt, fihr-
te so uber eine Erhdhung der peripheren Insulin-Sensitivitat zu einer Verbesse-
rung der metabolischen Stoffwechsellage [9]. Eine Gewichtsabnahme in der Grup-
pe der ,non-responder flihrte dagegen aufgrund des Insulinmangels zwar zur
Gewichtsabnahme, jedoch nicht zur Verbesserung der metabolischen Stoffwech-
sellage. Es sei angemerkt, daf in unserer Studie zur genaueren Bewertung keine
Beurteilung des Plasma-Insulinspiegels als Maf3stab fur die endogene Insulinsek-
retionskapazitat stattfand, die fehlende Korrelation zwischen Diabetesdauer und
metabolischer Stoffwechselkontrolle jedoch die Vermutung zusatzlich unterstitzt,

dall Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 unterschiedlich von einem Diatpro-
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gramm hinsichtlich der Stoffwechselkontrolle profitieren. Diese Vermutung wird
von anderen Autoren gestutzt [5;10;12;18;21;31;32;52;56].

Die fehlende Korrelation zwischen Gewichtsverlust und Verbesserung der metabo-
lischen Stoffwechsellage beruhte moglicherweise unter anderem auch darauf, daly
die Patienten sich zwar kalorienarm, nicht aber kohlenhydratarm ernahrten
[18;21;57]. Um daruber jedoch eine exakte Aussage treffen zu kdnnen, muRte
man alle Patienten Uber einen langen Zeitraum stationar betreuen, um so den zu-
gefuhrten Kohlenhydratanteil genau Uberprifen zu kdnnen. Dies ware jedoch nicht
zumutbar und wurde bei den Patienten sicherlich keine Akzeptanz finden und wa-
re, Okonomisch betrachtet, nicht durchfuhrbar.

Verschiedene Studien haben deutlich gemacht, dal® zur Verbesserung der meta-
bolischen Stoffwechsellage nicht nur die Gewichtsreduktion wichtig ist, sondern
dald vor allem die kontinuierliche Gewichtsabnahme zu einer signifikanten Verbes-
serung des HbA1c-Wertes fuhrt. Gewicht halten und Diat allein, so die Autoren,
reichten nicht aus, um eine Verschlechterung der metabolischen Stoffwechsellage
zu verhindern [15;19;58]. Unsere Ergebnisse stutzen diese Hypothese nur zum
Teil. Die Auswertung zeigte, dal} fast alle Patienten haufig Gewichtsschwankun-
gen (> +/- 5kg) aufwiesen und die Gewichtsreduktion Uber den gesamten Zeitraum
betrachtet signifikant war. Die HbA1c-Differenz korrelierte jedoch zu keinem Zeit-
punkt mit der Gewichtsdifferenz. Zu einem ahnlichen Ergebnis kommen auch an-
dere Studiengruppen [9;21;31;39]. In diesem Zusammenhang sei kritisch anzu-
merken, dal} wir bei unserer Studie uns nach Abschluld des Diatprogramms allein
auf die Angaben der Patienten verlassen haben. Eine falsche Angabe zum aktuel-
len Korpergewicht konnte so moglicherweise eine vermeintliche Gewichtsreduktion
vorgetauscht haben bei, im Vergleich zum Ausgangswert, hoher oder gleich ge-
messenem HbA1c-Wert. Ein Vergleich der Werte nach Abschlu® des Diatpro-
gramms mit den Werten zum Zeitpunkt der Befragung lielen aber die Angaben
weitestgehend korrekt erscheinen.

Zusatzlich zeigte sich bei der Auswertung unserer Daten, dal} bei ca. einem Viertel
der Patienten sich die metabolische Stoffwechsellage trotz Gewichtszunahme ver-
besserte. Ursachlich dafur war moglicherweise die medikamentdse Umstellung auf

Insulin wahrend des Diatprogramms bzw. in der Zeit nach Beendigung des Diat-
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programms. Die Auswertung der Ergebnisse unserer Studie zeigte, dal} etwa 94%
aller teiinehmenden Patienten zum Zeitpunkt der Befragung auf eine medikamen-
tose Therapie mit Antidiabetika umgestellt waren. Bei einem Drittel der Patienten
erfolgte dabei eine Therapie mit Insulin, entweder als Mono- oder Kombinations-
therapie. Eine mdgliche Gewichtszunahme als unerwinschter Nebeneffekt der
Insulintherapie aufgrund der gesteigerten Lipidsynthese ist hinreichend bekannt
und erklart zum Teil die fehlende Korrelation zwischen Gewichtsverlust und
gleichzeitiger Verbesserung der metabolischen Stoffwechsellage. Zu diesem Er-
gebnis kommt auch die UKPDS-Studiengruppe [8;38;41;52].

Die Empfehlung von Watts et. al.[9] und anderen Studiengruppen [15;20;55;59]
Patienten langfristig durch ein kontrolliertes Diatprogramm zur Verbesserung der
metabolischen Stoffwechsellage und zur weiteren Gewichtsreduktion zu betreuen,
sollte kritisch betrachtet werden. Die Behandlungsdauer verglichen mit der Veran-
derung der metabolischen Stoffwechselkontrolle einerseits und der Gewichtsver-
anderung andererseits korrelierten zu keinem Zeitpunkt miteinander. Auch in an-
deren Studien konnte gezeigt werden, dal® die Dauer eines kontrollierten Diatpro-
gramms alleine keinen signifikanten Einflud hat auf eine Verbesserung des
HbA1c-Wertes bzw. eine durch ein Diatprogramm erreichte Gewichtsreduktion
nicht automatisch eine Verbesserung der metabolischen Stoffwechsellage garan-
tierte [7;9;30-32;47;60]. Das Problem in der Durchfuhrung eines langfristig ange-
legten kontrolliertem Diatprogramms ist nicht nur der hohe personelle Aufwand
und die damit verbundenen Kosten, sondern auch die oftmals festgestellte man-
gelnde Compliance der Patienten. Den Patienten ist mit der Teilnahme an solch
einem Programm einerseits eine hohe Einsatzbereitschaft, ein grof3er zeitlicher
Aufwand und die Fahigkeit abzuverlangen, den Nutzen eines solchen Aufwandes
zu begreifen [21;30;49;61-63]. Demgegenuber steht das Problem der Pathophy-
siologie des Diabetes mellitus Typ Il: einerseits der schleichende Progress der
Insulinresistenz bzw. des Insulinsekretionsmangels [4;6-9;33;38] und andererseits
das subjektiv fehlende Krankheitsgefuhl der Patienten bei haufig nur mafigen und
langsam steigenden Hyperglykamiephasen. Erst bei Auftreten sehr hoher Blutzu-
ckerwerte oder bei Spatkomplikationen, die es eigentlich durch eine gute Stoff-

wechseleinstellung gilt zu verhindern bzw. hinauszuzdgern, fuhlt sich der Patient
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.krank®. Im Vordergrund sollte nicht die Dauer eines Diatprogramms stehen, son-
dern die Qualitat eines solchen Schulungsprogramms, das den Patienten intensiv
und nachdrucklich vermittelt, dald der Diabetes mellitus Typ 2 eine progrediente
Erkrankung ist und das Auftreten von Spatfolgen nur eine Frage der Zeit und
durch konsequente, individuell angepalte Stoffwechseleinstellung beeinflufdt wird
[10;32;33;53;55]. Der Versuch, ein ,ideales* Konzept zu entwickeln, miklang bis-
her und es wird auch in Zukunft schwierig sein, ein einheitliches Konzept zu entwi-
ckeln, welches die individuellen Unterschiede des Typ-2-Diabetikers berutcksichtigt
[64].

Die UKPDS-Studie untersuchte, ob eine aggressive Therapie mit frihzeitiger
pharmakologischer Intervention sinnvoller ist als eine eher zurlckhaltende Thera-
pie mit Intervention bei erst hdheren Schwellenwerten. Die Auswertung zeigte, dal}
eine intensive, meist durch Intervention erreichte Stoffwechselkontrolle einer kon-
ventionellen, schlechteren Stoffwechselkontrolle in Bezug auf mikrovaskulare
Komplikationen Uberlegen ist. Definierte Blutzucker-Grenzwerte legten dabei fest,
ab welchem Zeitpunkt der Beginn bzw. eine Erweiterung einer pharmakologischen
Therapie erfolgen sollte. Trotz medikamentdser Therapie verschlechterte sich auf
Dauer die metabolische Stoffwechselkontrolle bei Patienten beider Therapiegrup-
pen (intensiv/konventionell), ein eindeutiger Beleg fur die Progredienz der Erkran-
kung. Das relative Risiko fur das Auftreten von mikrovaskularen Spatfolgen stieg
linear mit dem HbA1c-Wert [1;2;7;32;36;40]. Insgesamt erreichten nur 25% unse-
rer Patienten einen nahezu normwertige Stoffwechseleinstellung (HbA1c <7%),
obwohl am Ende der Studie 94% der Patienten eine medikamentdse Therapie er-
hielten. Ein ahnliches Ergebnis findet sich auch in anderen Studien, nicht zuletzt
auch in der UKPDS [7;9;21;32]. Dies bedeutet, dal® trotz einer signifikanten
HbA1c-Senkung das Ausmald der HbA1c-Senkung nicht ausreicht, um eine Stoff-
wechseleinstellung zu erreichen, die den Empfehlungen der Fachgesellschaften
entspricht [65;66]. Wichtiger als eine alleinige Diat scheint demnach eine regelma-
Rige Kontrolle der Stoffwechseleinstellung und eine regelmafige individuelle A-
daption der medikamentdsen Therapie zu sein, zumal aufgrund der Progredienz
des Diabetes mellitus Typ 2 die Wirkung oraler Antidiabetika aufgrund eines mog-
lichen Sekundarversagens im Laufe der Zeit abnimmt [7;8;10;32;33;37;38;52;53].
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Ein Diatprogramm kann also nicht nur als initiale Therapie, sondern eventuell auch
als begleitende langfristige MaRnahme zur Verbesserung der Insulinsensitivitat
und zur regelmaBigen medizinischen Uberwachung der Patienten sinnvoll sein,
zumal meist zusatzlich vorhandene Begleiterkrankungen, wie z.B. arterielle Hyper-
tonie, Hyperlipidamien kontrolliert und ggf. therapiert werden mussen, um das bei
Diabetikern  erhohte  Morbiditats-  und Mortalitatsrisikos  fur  Herz-
Kreislauferkrankungen zu senken [15;22-29;67]. Zur Verbesserung der metaboli-
schen Stoffwechselkontrolle ist jedoch — wie auch unsere Auswertung zeigt — ein
Diatprogramm allein zumindest langfristig meist nicht ausreichend. Es unterstitzt
jedoch die Effekte einer medikamentésen Therapie und ermdoglicht zudem eine
regelmaldige arztliche Therapiekontrolle [1;9;16;21;32;40].

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, uber welchen Zeitraum ein sol-
ches Diatprogramm als alleiniger Therapieversuch durchzufiuhren ist, um diejeni-
gen Patienten herauszufiltern, bei denen eine frihzeitige interventionelle Therapie
notwendig ist. Wir konnten aufgrund unseres Studiendesigns diese Frage nicht
klaren. Die UKPDS-Gruppe empfiehlt einen Zeitraum von etwa 3 Monaten [40].
Zusammenfassend gilt festzuhalten, dal3, beziuglich der metabolischen Stoffwech-
selkontrolle, BasismalRnahmen (Diat, Gewichtsreduktion) allein in der Regel nicht
ausreichend sind, um eine optimale Stoffwechseleinstellung zu erzielen. Haufig ist
eine pharmakologische Erganzung zum Erreichen der empfohlenen Stoffwechsel-
einstellung notwendig. Ein Diatprogramm kann hierbei einerseits dazu dienen, die-
jenigen Patienten zu erfassen, bei denen eine friihzeitige medikamentdse Thera-
pie erforderlich ist. Andererseits sollte mit Hilfe eines Diatprogramms eine intensi-
ve Schulung erfolgen Uber Folgen einer schlechten Stoffwechseleinstellung auf die
Lebensqualitat und Folgen der Adipositas im Allgemeinen und Uber die Pathophy-
siologie der Erkrankung und der somit dringlichen Notwendigkeit einer regelmafig
zu adaptierenden Therapie erfolgen. Die Dauer eines solchen Schu-

lungsprogrammes spielt hierbei eine eher untergeordnete Rolle.
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6. Graphische und tabellarische Darstellung der Ergebnisse

Tabellarische Darstellungen:

Tabelle 1:

Tabelle 2:

Tabelle 3:

Tabelle 4:

Klinische und metabolische Charakteristika der Patienten vor und
nach Diatprogramm, aufgeteilt in Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer
Korrelationskoeffizient nach Pearson als Mal} fiur lineare Abhangig-
keit zwischen Veranderungen des HbA1c und verschiedenen Variab-
len

Klinische und metabolische Charakteristika der Patienten nach Aus-
wertung der Fragebdgen

Darstellung der Ergebnisse vor und nach Diatprogramm, aufgeteilt in

Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer

Graphische Darstellungen:

Abb. 1:

Abb. 2:

Abb. 3:
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Abb. 6:

Abb. 7:

Abb. 8:

Vergleich von Gewichts- und HbA1c-Differenz der Teilnehmer und
Nicht-Teilnehmer nach Beendigung des Diatprogramms

Darstellung der Anzahl der Teilnehmer mit bzw. ohne Diabetesthera-
pie

Vergleich von Gewichts- und HbA1c-Differenz zum Zeitpunkt der Be-
fragung im Vergleich zum Zeitpunkt nach Ende des Diatprogramms
Gewichts- und HbA1c-Veranderung

Vergleich von Gewichts- und HbA1c-Differenz von Beginn des Diat-
programms bis zum Zeitpunkt der Befragung

HbA1c-Veranderungen der Teilnehmer, insgesamt und nach Grup-
pen aufgeteilt, betrachtet

Gewichtsverhalten der Teilnehmer, insgesamt und nach Gruppen
aufgeteilt, betrachtet

Gewichts- und HbA1c-Differenz nach Abschlul® des Diatprogramms
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Abb. 9:

Darstellung der Teilnehmer, aufgeteilt nach HbA1c-Werten, zu ver-

schiedenen Zeitpunkten
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Tabelle 1: Klinische und metabolische Charakteristika der Patienten

vor und nach Diatprogramm, aufgeteilt in Teilnehmer und

Nicht-Teilnehmer

vor Diatprogramm Teilnehmer Nicht-Teilnehmer
Geschlecht (M/W) 11/25 11/19
Korpergewicht (kg) 101,8 (3,38) 100,9 (3,22)
KorpergroRe (cm) 168,5 (1,62) 165,9 (1,63)
BMI (kg/m?) 35,9 (1,13) 36,8 (1,19)
HbA1c (%) 8,9 (0,27) 8,76 (0,31)
Diabetesdauer (Jahre) 7,91 (1,15) 9,52 (1,51)
Cholesterin (mg/dl) 248 (8,28) 269 (10,9)
Triglyceride (mg/dl) 297 (44,2) 349 (49,3)
HDL-Cholesterin (mg/dl) 42 (2,22) 38 (1,75)
LDL-Cholesterin (mg/dl) 170 (7,81) 178 (9,53)
Therapie (ja/nein) 18/18 22/8
nach Didtprogramm Teilnehmer Nicht-Teilnehmer
Geschlecht (M/W) 11/25 1119
Korpergewicht (kg) 94,3 (2,95) 93,2 (2,5)
BMI (kg/m?) 33,4 (1,05) 34,0 (0,97)
HbA1c (%) 8,4 (0,31) 8,36 (0,38)
Gewichts-Diff. (kg) -7,4 (1,17) -7,78 (2,06)
HbA1c-Diff (%) -0,4 (0,32) -0,4 (0,44)
Diabetesdauer (Jahre) 9,6 (1,17) 11,07 (1,49)
Behandlungsdauer (Monate) 16,4 (2,30) 16,7 (3,95)
Therapie (ja/nein) 25/11 14/16

( Ergebnisse als arithmetischer Mittelwert (Standardfehler)bzw. als Haufigkeiten)
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Tabelle 2: Korrelationskoeffizient nach Pearson als MaR fiir lineare Abhangigkeit zwischen Veranderungen des HbA1c

und verschiedenen Variablen

Veranderung des HbA1c (%) in den verschiedenen Gruppen

Zeit Patienten aufgeteilt in
Nicht-Teilnehmer Teilnehmer Kategorie1 ! Kategorie 2’ Kategorie 3’
Korpergewicht (kg) Anfang-Ende3 -0,0505 -0,7033 * -0,0143 -0,4503
Ende-Aktuell® 0,3406 * 0,2608 0,4367
Anfang-Aktuell 3 -0,0823 * -0,365 0,0912
Diabetesdauer (J) 2 Anfang-Ende® 0,3528 -0,0829 * -0,2604 0,3258
Ende-Aktuell® 0,0323 * -0,0414 -0,3761
Anfang-Aktuell 3 -0,0933 * -0,4266 0,1302
Behandlungsdauer (M) Anfang-Ende® 0,0151 0,047 * 0,0266 0,1283

! Kategorie1: HbA1c 5-7%; Kategorie2: HbA1c 7-10%; Kategorie3: HbA1c >10%
2 Ergebnisse als Korrelationskoeffizient r nach Pearson

3Anfang-Ende: Zeit des Diatprogramms; Ende-Aktuell: Zeit nach Diatprogramm; Anfang-Aktuell: gesamter Zeitraum

*Hier erfolgte keine Korrelationsanalyse aufgrund der niedrigen Stichprobenzahl



Tabelle 3: Klinische und metabolische Charakteristika der Patienten nach
Auswertung der Fragebogen

Teilnehmer
nach der Befragung

Diabetesdauer (Jahre) 13 8 (1,09)
HbA1c (%) 3(0,26)
BMI (kg/m?) 33 2 (0,88)
Korpergewicht (kg) 94,1 (2,64)
Korpergrofe (cm) 168,5 (1,62)
Gewicht max (kg) 100,3 (3,79)
Gewicht min (kg) 86,4 (2,18)
Gewichts-Diff.>5kg 3,2 (0,76)
Diatversuche 3,2 (0,97)
Weight Watchers (ja/nein) 5/36
Trennkost (ja/nein) 1/36
Nulldiat (ja/nein) 1/36
FdH (ja/nein) 21/36
Slimfast (ja/nein) 1/36
Optifast (ja/nein) 2/36
Brigittediat (ja/nein) 3/36
Appetitziigler (ja/nein) 1/36
sonstige Didtprogramme (ja/nein) 3/36
Retinopathie (ja/nein/keine Angabe) 9/25/2
Nephropathie (ja/nein/keine Angabe) 5/29/2
Neuropathie (ja/nein/keine Angabe) 8/26/2
Therapie (ja/nein) 34/2

(Ergebnisse als arithmetischer Mittelwert (Standardfehler) bzw. als Haufigkeiten)
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Tabelle 4: Darstellung der Ergebnisse vor und nach Didtprogramm, aufgeteilt in Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer

Zeit alle Teilnehmer aufgeteilt in Nicht-
Teilnehmer Kategorie 1 Kategorie 2! Kategorie 3 Teilnehmer
Anzahl Anfang-Ende 2 36 4 25 7 30
Ende-Aktuell 2 36 11 18 7 30
Anfang-Aktuell 2 36 9 22 5 30
BMI (kglm2)5 Am‘ang3 35,9 (1,13) 31,6 (1,52) 36,1 (1,16) 37,2 (3,85) 36,8 (1,19)
Ende?® 33,4 (1,05) 29,3 (1,46) 33,5 (1,10) 34,8 (3,43) 34,0 (0,97)
Aktuell® 33,2 (0,88) 31,9 (1,59) 33,3 (1,03) 33,4 (2,48)
Korpergewicht (kg)® Anfang? 101,8 (3,38) 94,1 (4,19) 104,3 (3,94) 97,2 (10,13) 100,9 (3,22)
Ende® 94,3 (2,95) 86,9 (1,87) 96,5 (3,41) 90,7 (9,10) 93,2 (2,5)
Aktuell® 94,1 (2,64) 94,8 (4,13) 96,0 (3,37) 86,7 (5,54)
HbA1c (%)’ Anfang® 8,9 (0,27) 6,7 (0,21) 8,5 (0,16) 11,3 (0,52) 8,8 (0,31)
Ende?® 8,4 (0,31) 7,1(0,39) 8,3 (0,38) 9,9 (0,36) 8,4 (0,38)
Aktuell® 8,3 (0,26) 7.4 (0,41) 8,1 (0,29) 9,3 (0,65)
Gewichts-Diff.(kg)’ Anfang-Ende 2 7,4 (1,17) -7,3 (3,64) -7,8 (1,49) 6,5 (2,32) -7,8 (2,06)
Ende-Aktuell 2 -0,3 (1,62) 7,9 (2,36) -0,5 (1,64) -4,0 (5,45)
Anfang-Aktuell 2 -7,7 (1,94) 0,6 (3,37) -8,3(2,17) -10,5 (5,80)
HbA1c-Diff.(%)° Anfang-Ende 2 -0,4 (0,32) 0,3(0,34) -0,3(0,38) -1,5(0,83) -0,4 (0,44)
Ende-Aktuell 2 -0,2 (0,25) 0,3 (0,79) -0,1(0,30) -0,5 (0,66)
Anfang-Aktuell 2 -0,6 (0,28) 0,6 (0,53) -0,4 (0,27) -2,0 (0,86)
Therapie (ja/nein)* Anfang® 18/18 1/3 13/12 4/3 22/8
Ende® 25/11 2/2 16/9 7/0 14/16
Aktuell® 34/2 4/0 23/2 7/0
Diabetesdauer (J)5 Am‘ang3 7,9 (1,15) 9,75 (5,41) 8,5 (1,38) 4,9 (1,45) 9,5 (1,51)
Ende® 9,6 (1,17) 11,3 (5,12) 10,3 (1,40) 6,3 (1,43) 11,1 (1,49)
Aktuell® 13,8 (1,09) 15,5 (5,61) 14,3 (1,29) 11 (1,20)
Behandlungsdauer (M)’ 16,4 (2,30) 13 (5,79) 16,8 (3,14) 17 (3,08) 17 (3,95)

" 1:HbA1c 5-7%; 2:HbA1c 7-10%; 3: HbA1c >10%

2 Anfang-Ende: Zeit des Diatprogrammes; Ende-Aktuell: Zeit nach Diatprogramm; Anfang-Aktuell: gesamter Zeitraum

3 Anfang: Beginn des Diatprogrammes (DP); Ende: Abschluft des DP; Aktuell: nach Befragung
“in Bezug auf Anzahl der Patienten zu Beginn des Diatprogramms

® Ergebnisse als arithmetischer Mittelwert (Standardfehler)

Ergebnisse mit p<0,05 = signifikant fett gedruckt
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Abbildung 1: Vergleich von Gewichts- und HbA1c-Differenz der Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer nach
Beendigung des Diatprogramms

6,

HbA1c-Differenz (%)

. 4
[ J
o. .2
R?=0,0034 st
® o ‘h *
\V) ° I I I 1
-40 -30 * 20, ° * 0en® . o0 ° o 59 30 40
e Gewichtsdifferenz (kg)
o o 4 —%
b [ ]
[ J
s 4
[ ]
-6 L4
e HbA1c-Differenz (%) -8
Abb. 1

Korrelationsgerade




8¢

Abbildung 2: Darstellung der Anzahl der Teilnehmer mit bzw. ohne Diabetestherapie

zu Beginn des Diatprogramms

@ Patienten mit Antidiabetika-Therapie
O Patienten ohne Antidiabetika-Therapie

am Ende des Diatprogramms

am Ende der Befragung

Abb. 2
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Abbildung 3: Vergleich von Gewichtsdifferenz und HbA1c-Differenz zum Zeitpunkt der Befragung im
Vergleich zum Zeitpunkt nach Ende des Diatprogramms
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Abbildung 4: Gewichts- und HbA1c-Veranderung
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Abbildung 5: Vergleich von Gewichtsdifferenz und HbA1c-Differenz von Beginn des Diatprogramms bis zum

Zeitpunkt der Befragung
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Abbildung 6: HbA1c-Veranderungen der Teilnehmer, insgesamt und nach Gruppen aufgeteilt, betrachtet
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Abbildung 7: Gewichtsverhalten der Teilnehmer, insgesamt und nach Gruppen aufgeteilt, betrachtet
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Abbildung 8: Gewichts- und HbA1c-Differenz zu verschiedenen
Zeitpunkten
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Abbildung 9: Darstellung der Teilnehmer, aufgeteilt nach HbA1c-Werten, zu verschiedenen Zeitpunkten

zu Beginn des Diatprogramms am Ende des Diatprogramms am Ende der Befragung

O Patienten mit HbA1c von 5-7%
M Patienten mit HbA1c von 7-10%
O Patienten mit HbA1¢c >10% Abb. 9
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11. Abstract

Der Diabetes mellitus Typ 2 gehort zu den haufigsten kardiovaskularen Risikofaktoren. Als
entscheidende Faktoren fiir die Entstehung eines Diabetes mellitus Typ 2 gelten Uberer-
nahrung mit Adipositas und eine entsprechende genetische Disposition. Als Folge treten,
oft erst nach langerer Krankheitsdauer, Schaden an Blut- und Nervengefallen auf. Ziel
einer Therapie ist die Pravention solcher Folgeschaden durch eine gute Einstellung der
metabolischen Stoffwechsellage. Dies kann entweder durch Diatmallnahmen oder durch
antidiabetische Medikamente erreicht werden. Hauptziel unserer Studie war es, einerseits
Aussagen Uber den Verlauf von Stoffwechselkontrolle und Kérpergewicht 2-5 Jahre nach
Beendigung eines Diatprogramms zu machen. Andererseits sollte untersucht werden, ob
eine Vorhersage Uber Therapieerfolge bestimmter Patientengruppen maoglich ist.

Aus einer bestehenden Datenbank der Klinik fur Stoffwechselkrankheiten und Ernahrung
wurden, nach Festlegung bestimmter Einschlusskriterien, 66 Patienten ausgewahlt. Es
erfolgte eine schriftliche Befragung. Zusatzlich war dem Fragebogen ein HbA1c-Test zur
Bestimmung der metabolischen Stoffwechseleinstellung beigefiigt. Insgesamt nahmen 36
Patienten an der Befragung teil. Die Auswertung gliederte sich in zwei Abschnitte. Zu-
nachst fand eine Beurteilung des Diatprogramms statt. Hierflir wurden die Daten aller 66
Patienten verwendet und die Patienten aufgeteilt in Teilnehmer (an der Befragung) und
Nicht-Teilnehmer. Im zweiten Abschnitt erfolgte dann die Auswertung der Fragebdgen.
Das Ergebnis zeigte nach Abschlufd des Diatprogramms bei allen 66 Patienten einen sig-
nifikanten Gewichtsverlust (Preiinenmer=<0,0001; Pnicht-Teinenmer=0,001) bei nicht signifikanter
HbA1c-Veranderung (Preinenmer=0,1918; Pnicht-Teinenmer=0,372). Die Auswertung der Daten
aus den Fragebdgen zeigte keine signifikante weitere Gewichts- und/oder HbA1c-
Veranderung. Weder zum Zeitpunkt des Diatprogramms noch zum Zeitpunkt der Befra-
gung bestand eine Korrelation zwischen HbA1c-Verdnderung und Gewichtsdifferenz. Zu
Beginn des Diatprogramms besal® nur jeder neunte Patient einen akzeptablen HbA1c-
Wert zwischen 5 und 7%. Am Ende des Diatprogramms dagegen wurde bei etwa jedem
dritten Patienten ein HbA1c-Wert im, respective nahe, des Referenzbereiches gemessen.
Am Ende der Befragung traf dieses noch fur jeden vierten Patienten zu.

Die gewonnenen Ergebnisse zeigen, dal}, bezuglich der metabolischen Stoffwechselkon-
trolle, Basismalinahmen (Diat, Gewichtsreduktion) allein in der Regel nicht ausreichend
sind, um eine optimale Stoffwechseleinstellung zu erzielen. Haufig ist eine pharmakologi-

sche Erganzung zum Erreichen der empfohlenen Stoffwechseleinstellung notwendig.
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