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Jenseits der Waage

Inkretinbasierte Ernährungstherapie  
bei Adipositas neu denken
Ist die konventionelle Ernährungstherapie überholt oder trägt sie 
womöglich auch zu einer Stigmatisierung bei, da sie veraltete, gewichts­
zentrierte Paradigmen verfestigt? Der Wandel in der medikamentösen 
Adipositasbehandlung erfordert einen Wechsel hin zu einer individua­
lisierten, ganzheitlichen Therapie, die auch das Bild, sich unverdient 
durch eine Spritze Vorteile zu verschaffen, hinterfragt und abbaut.

M it der Einführung inkretinbasierter 
Therapien, insbesondere GLP-1-Re-

zeptor-Agonisten und dualer GLP-1/GIP-
Agonisten, hat sich der therapeutische 
Umgang mit Adipositas grundlegend ge-
wandelt. Gleichzeitig rückt Adipositas zu-
nehmend ins Bewusstsein als chronische, 
behandlungsbedürftige Erkrankung. Eine 
differenzierte Neubewertung der Rolle und 
Inhalte der Ernährungstherapie ist not-
wendig. Nur so kann die Ernährungsthera-
pie, die durch die medikamentöse Behand-
lung induzierten physiologischen, verhal-
tensbezogenen und psychosozialen Verän-
derungen adäquat berücksichtigen. Thera-
peutische Ressourcen, die bisher vor allem 
auf eine negative Kalorienbilanz ausgerich-
tet waren, können neu priorisiert und ver-
stärkt auf andere relevante Aspekte der 
Lebensstilintervention fokussiert werden.

Studienlage 

Daten aus randomisierten kontrollier-
ten Studien und der Praxis belegen, dass 
inkretinbasierte Therapien im Durch-
schnitt zu einer Gewichtsreduktion von 
15–23 % führen und gleichzeitig Taillen-
umfang, Blutdruck, Nüchterninsulin sowie 
Lipidprofile verbessern.1–3 Hunger- und 
Sättigungsregulation verbessern sich deut-
lich, was zu verminderten Essgelüsten, 
gesteigerter Selbstregulation im Essver-
halten und reduzierter Nahrungsaufnah-
me führt.4–7 Weitere positive Effekte bein-
halten die Reduktion von emotionalem 
Essen und „Binge-Eating“ sowie eine ver-
minderte Gewichtszunahme nach Adipo-
sitaschirurgie.8, 9 Betroffene weisen zu-

dem eine verbesserte Schlafqualität auf 
und berichten häufig über eine verbesser-
te körperliche Leistungsfähigkeit sowie 
ein verbessertes psychologisches Wohlbe-
finden.7, 10, 11 Ob Personen unter inkretin-
basierten Therapien eine bessere Ernäh-
rungsqualität und besseres Bewegungsver-
halten aufweisen, ist bislang nur begrenzt 
bekannt.12–14

Inkretinbasierte Therapien sind häufig 
mit Nebenwirkungen verbunden, wobei 
Übelkeit (28–44 %), Diarrhö (21–30 %) und 
Obstipation (11–24 %) am häufigsten vor-
kommen.15 Diese Nebenwirkungen sind 
meist temporär, wurden jedoch neben fi-
nanziellen Gründen häufig als Grund für 
das Absetzen der Therapie genannt.16 Ent-
sprechend weisen Real-Life-Studien 35–
50 % Therapieadhärenz nach einem Jahr 
auf.17 Als größte Barriere für die Verord-
nung von inkretinbasierten Therapien gilt 
die Kostenbelastung des Betroffenen von 
Adipositas. Weniger als 50 % der Menschen 
mit Adipositas bekamen eine medikamen-
töse Therapie verschrieben.18 Dies weist 
auf eine Versorgungslücke hin.

Inwieweit konventionelle ernährungs-
therapeutische Ansätze mit den inkretin-
induzierten physiologischen, verhaltensbe-
zogenen und psychosozialen Veränderun-
gen vereinbar sind und ob diese effektiv 
sind, ist bislang ungeklärt. 

Die systematische Übersichtsarbeit 
von Jansson et al. untersuchte, ob in ran-
domisierten kontrollierten Studien mit 
Liraglutid, Semaglutid oder Tirzepatid 
die Nahrungsaufnahme und -qualität er-
hoben wurde.14 Die Analyse zeigte, dass 
Ernährungstherapie in den meisten Stu-

dien als grundlegender Bestandteil der 
inkretinbasierten Therapie integriert 
wurde, um Verhaltensänderungen zu för-
dern und langfristige Therapieerfolge zu 
sichern.19 Die Ernährungstherapie wurde 
in der Regel von qualifizierten Ernäh-
rungsfachkräften durchgeführt, unter-
schieden sich jedoch in Umfang und in-
haltlicher Ausgestaltung.14 Der Großteil 
der klinischen Studien verfolgte das Ziel 
eines täglichen Energiedefizits von etwa 
500 kcal zur Gewichtsreduktion, was 
auch den Vorgaben der Schweizer Kran-
kenversicherer für die Kostenübernahme 
der inkretinbasierten Therapie ent-
spricht.20 Trotz dieses Fokus auf das 
Energiedefizit wurde in nur wenigen Stu-
dien ein strukturiertes, validiertes Ernäh-
rungsassessment durchgeführt. Da zu-
dem nicht überprüft wurde, ob das 
500-kcal-Kaloriendefizit tatsächlich er-
reicht wurde, bleibt unklar, ob die Ernäh-
rungstherapie mit diesem Defizit effektiv 
ist – zumal Inkretinmimetika bereits 
pharmakologisch zu einer deutlich redu-
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KEYPOINTS
	$ Der Fokus der modernen  

Adipositastherapie ist auf 
Ernährungsqualität und  
Unterstützung bei Nebenwir­
kungen anstatt auf Kalorien­
restriktion zu legen.

	$ Zusätzlich sollten psycho­
soziale und verhaltensorien­
tierte Veränderungen in den 
Mittelpunkt rücken.

	$ Eine stigmafreie Therapie 
muss anbeboten werden.

	$ Ganzheitliche und personen­
zentrierte Gesundheitsziele 
anstelle ausschließlich 
gewichtsbezogener Ziel­
setzungen müssten etabliert 
werden.



 Endokrinologie | Adipositas | Diabetes  4 / 2025  � 7

ECO 2025
Kongress

zierten Energieaufnahme führen und ei-
ne Kontrollgruppe ohne Ernährungsthe-
rapie fehlt, die einen direkten Vergleich 
ermöglichen würde.21, 22 Dies wirft Fra-
gen zur Wirksamkeit der kalorienzent-
rierten Begleitintervention auf.

Individualisierter Therapieansatz 
– Kaloriendefizit allein zu wenig?

Es ist wahrscheinlich, dass ein Fokus 
auf das Kaloriendefizit zu kurz greift, da 
dieser die physiologischen, psychologi-
schen und verhaltensbezogenen Verände-
rungen ignoriert, die im Verlauf einer in-
kretinbasierten Therapie auftreten. Klini-
sche Erfahrungen zeigen, dass Personen 
unter inkretinbasierter Therapie mit Ver-
änderungen ihres Körperbilds und Identi-
tätsunsicherheiten konfrontiert sein kön-
nen.23 Wenn die Kostenübernahme der 
inkretinbasierten Therapie an strenge 
Gewichtsreduktionskriterien gekoppelt 
ist, kann dies zusätzlich Ängste vor Ge-
wichtszunahme oder dem Rückfall in res-
triktives Essverhalten fördern.24 Des Wei-
teren berichten Personen mit Adipositas 
von Stigmatisierung im Zusammenhang 
mit der medikamentösen Therapie.25, 26 
Solche Stigmatisierung äußert sich in der 
gesellschaftlichen Abwertung von Perso-

nen, die Medikamente zur Gewichtsreduk-
tion nutzen, da ihr Gewichtsverlust als 
unverdient oder als Folge eines einfachen 
Weges wahrgenommen wird.27 Werden 
die psychosozialen Konsequenzen inkre-
tinbasierter Therapien in der Ernährungs-
therapie nicht angemessen berücksichtigt, 
kann dies die Therapieadhärenz beein-
trächtigen und somit den langfristigen 
Erfolg der medikamentösen Behandlung 
sowie der angestoßenen Verhaltensände-
rung gefährden.25

Ernährungstherapie bei 
inkretinbasierten Therapien

1. Nährstoffsuffizienz und Symptom­
management statt Energiedefizit 

Mehrere Studien berichten, dass die 
Energieaufnahme bei Personen unter in-
kretinbasierter Therapie um 16–39 % re-
duziert wird.5, 13, 28–32 Hunger- und Sätti-
gungssignale bleiben weitgehend aus  
und die Durstwahrnehmung vermindert 
sich.33–35 Aufgrund dieser physiologischen 
Veränderungen wird es umso wichtiger, 
eine adäquate Versorgung mit Nährstoffen 
und Flüssigkeit sicherzustellen. Bei Hypo-
phagie ist der Erhalt der fettfreien Körper-
masse entscheidend. Eine unzureichende 
Proteinzufuhr kann zu einem Muskelmas-

senverlust beitragen.36, 37 Ebenso ist eine 
ausreichende Aufnahme von Ballaststof-
fen und Flüssigkeit essenziell für die gas-
trointestinale Funktion, vor allem bei Ne-
benwirkungen wie obstipativen Beschwer-
den.38 Gastrointestinale Symptome kön-
nen teilweise durch individuelle Ernäh-
rungsempfehlungen, Anpassung von 
Konsistenzen, Portionsgrößen und die 
Mahlzeitenfrequenz gelindert werden.39 
Klinische Leitlinien empfehlen eine lang-
same Dosistitration und ggf. vorüberge-
hende Dosisreduktion zur Verbesserung 
der Verträglichkeit.40 

Ernährungsfachkräfte unterstützen 
Personen unter inkretinbasierter Thera-
pie dabei, individuell umsetzbare Lösun-
gen für Nebenwirkungen zu finden und 
eine bedarfsdeckende Ernährungsquali-
tät sicherzustellen. Langfristig können 
Ernährungsfachkräfte Personen mit Adi-
positas dabei unterstützen, ihre intero-
zeptive Wahrnehmung zu trainieren, so-
dass sie innere Körpersignale wie Hunger, 
Sättigung oder emotionale Zustände bes-
ser erkennen können. So können sie ler-
nen, ihrem Körper mehr zu vertrauen, 
sich von rigiden, externen oder emotional 
bedingten Essmustern zu lösen und intu-
itivere Ernährungsmuster zu entwickeln 
(Tab. 1).41
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Prinzip der Ernährungstherapie Begründung

Fokus auf Ernährungsqualität statt 
Kalorienrestriktion

Unterstützt die Nährstoffversorgung, die Appetitregulation und die Stoffwechselgesundheit. Ein 
Fokus auf Kalorienrestriktion erscheint unnötig, da sie eine zusätzliche Belastung und ein gestörtes 
Essverhalten verursachen kann.

Krafttraining in Kombination mit der 
Ernährungstherapie empfehlen

Erhält die fettfreie Körpermasse und verbessert die Stoffwechselfunktion während  
der Gewichtsreduktion.

Ausreichende Flüssigkeitszufuhr empfehlen 
(2–3 Liter/Tag)

Eine ausreichende Hydratation unterstützt physiologische Funktionen.

Höhere Proteinzufuhr (> 1,2 g/kg KG/Tag) 
sowie gleichmäßige Verteilung über den Tag 
hinweg fördern

Unterstützt den Erhalt der fettfreien Masse und optimiert die Muskelproteinsynthese.

Supplementation mit Mikronährstoffen Beugt Mikronährstoffmängeln bei reduzierter Nahrungsaufnahme vor.

Ausreichende Ballaststoffzufuhr fördern  
(> 21 g/Tag für Frauen, > 30 g/Tag für Männer)

Fördert Sättigung und Stoffwechselgesundheit und kann gastrointestinale Nebenwirkungen lindern.

Strategien zur Bewältigung gastrointestina-
ler Nebenwirkungen integrieren

Kleinere Mahlzeiten, angepasste Ballaststoffzufuhr und ausreichende Flüssigkeitsaufnahme können 
Symptome wie Übelkeit, Diarrhö oder Obstipation verringern und die Adhärenz verbessern.

Verhaltens- und psychologische 
Unterstützung anbieten

Maßnahmen wie motivierende Gesprächsführung oder achtsamkeitsbasierte Interventionen helfen, 
emotionale und psychologische Anpassungen (z. B. Körperbildveränderungen) zu begleiten und 
Selbststigma zu reduzieren.

Tab. 1: Prinzipien der Ernährungstherapie bei inkretinbasierten Therapien (nach Almandoz JE et al. 2024, ergänzt mit Erkenntnissen aus der Therapie 
mit sehr niedrigkalorischen Diäten sowie der Adipositaschirurgie, in denen vergleichbare Herausforderungen bestehen)38
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2. Unterstützung über den Teller hinaus: 
psychosoziale & verhaltensorientierte 
Veränderungen 

Neben der Nährstoffdeckung bedarf es 
einer gezielten Berücksichtigung der psy-
chologischen Dimensionen der Adipositas-
therapie.42 Ein teilweise exzessiver rascher 
Gewichtsverlust kann zu Veränderungen in 
der Beziehung zu sich selbst, zur Ernäh-
rung, zur Bewegung, zur Familie, zu 
Arbeitskolleg:innen und zur Umwelt füh-
ren.43 Neid oder Stigmatisierung von 
Freund:innen, Veränderungen im Lebens-
stil im Vergleich zur Familie und übermä-
ßige Aufmerksamkeit oder Befragung be-
züglich der körperlichen Veränderung 
können belastend sein.39 Vor Beginn einer 
inkretinbasierten Therapie erwarten man-
che Personen, dass eine Gewichtsreduktion 
depressive Symptome und das Selbstwert-
gefühl deutlich verbessern kann. Das Aus-
bleiben der Verbesserung kann daher über-
raschend und belastend sein.43 Zudem 
können bei unzureichendem Therapiean-
sprechen Gefühle des persönlichen Versa-
gens verstärkt auftreten.43 Rigide Ge-
wichtsmeilensteine oder eine befristete 
Kostenübernahme der Therapie (wie sie 
derzeit in der Schweiz vorgesehen ist) kön-
nen Ängste auslösen und bestehende Sor-
gen über eine Gewichtszunahme verstär-
ken. Daher werden eine umfassende medi-
zinische und psychosoziale Aufklärung vor 
Beginn der inkretinbasierten Therapie so-
wie ein kontinuierliches Monitoring von 
Depression, Stress und Essstörung wäh-
rend der Therapie empfohlen.39, 43

Verhaltenstherapeutische Interventio-
nen auf Basis motivationaler Gesprächsfüh-
rung („motivational interviewing“), perso-
nenzentrierte Gesprächsführung nach Carl 
Rogers, achtsamkeits- und akzeptanzba-
sierte Ansätze wie „mindful eating“ (acht-
sames Essen) und ACT („acceptance and 
commitment therapy“) können internali-
sierte Gewichtsstigmatisierungen abbauen, 
einen nachhaltigeren Umgang mit Essen 
und Körper fördern und die Selbstwirksam-
keit stärken.44–50 Sie können Personen be-
fähigen, ihre Krankheit und ihre eventuell 
lebenslange inkretinbasierte Therapie zu 
verstehen und zu verbessern.19 

Ernährungsfachkräfte können den indi-
viduellen Übergang von einem medikamen-
tös induzierten Gewichtsverlust hin zu einer 
nachhaltigen Lebensstiladaptation unter-
stützen.51, 52 Anhand des integrativen Inter-
ventionsmodells lässt sich einschätzen, wie 

tief eine verhaltensorientierte Intervention 
gehen sollte.53

3. Von Stigma zu Support: personenzen-
trierte Ernährungsziele etablieren

Gewichtsbezogene Stigmatisierung und 
internalisierte Gewichtsvorurteile tragen zu 
erhöhter körperlicher und psychischer Mor-
bidität und Mortalität bei, beeinträchtigen die 
Lebensqualität und verringern die Wirksam-
keit therapeutischer Maßnahmen.54, 55 Bei 
Gesundheitsfachkräften ist eine stigmatisie-
rende Haltung gegenüber Personen mit Adi-
positas weit verbreitet.56–58 Viele Fachperso-
nen, darunter auch Ernährungsberate
r:innen, beschreiben Menschen mit Adiposi-
tas als faul, maßlos, unmotiviert, willens- 
und disziplinlos und weniger kompetent als 
Personen mit geringerem Körpergewicht.59, 60

Diese Vorurteile können die Art und 
Weise beeinflussen, wie Fachpersonen eine 
Lebensstiltherapie umsetzen, insbesondere 
wenn sie auf das vereinfachte Modell „Ge-
wichtsreduktion durch Kalorienreduktion“ 
reduziert wird. Implizit wird häufig ver-
mittelt, dass Adipositas primär durch indi-
viduelles Fehlverhalten verursacht sei, 
wobei die wissenschaftlich belegten biolo-
gischen, psychischen und sozialen Ein-
flussfaktoren oft in der Therapie unberück-
sichtigt bleiben. Ein nachhaltiger Therapie-
erfolg ohne die Behandlung individueller 
physiologischer und psychologischer Ein-
flussfaktoren zu berücksichtigen, ist un-

wahrscheinlich.61–63 Evidenzbasierte Er-
nährungstherapie bei Adipositas erfordert 
einen ganzheitlichen Ansatz, der über 
reine Verhaltensmodifikation hinausgeht, 
die komplexen Ursachen der Erkrankung 
berücksichtigt und nicht nur auf Ge-
wichtsreduktion als Gesundheitsparame-
ter fokussiert.64 Ein Beispiel für weitere 
relevante Parameter, die von Personen 
unter inkretinbasierter Therapie häufig 
genannt werden, ist die Reduktion von 
„food noise“ (aufdringliche Gedanken an 
Essen) und „Binge-Eating“-Verhalten.64 
Ernährungsfachpersonen sollen Men-
schen mit Adipositas mit einer würdevol-
len, wertschätzenden Haltung begegnen, 
als ganzheitlichen Menschen behandeln 
und schambasierte Aussagen vermei-
den.42, 65 Alltagsnahe, flexible und res-
sourcenorientierte Ratschläge stärken die 
Autonomie der Betroffenen und fördern 
das Vertrauen in die Therapie. 

Fachpersonen, die ihre eigene Haltung 
gegenüber Menschen mit Adipositas re-
flektieren, eine stigmafreie Kommunikati-
on wählen und bisherige Erfahrungen der 
Betroffenen mit Ausgrenzung und Diskri-
minierung in die Therapieprozesse einbe-
ziehen, helfen, Stigmatisierung und Selbst-
stigmatisierung zu reduzieren.66 Mit der 
zunehmenden Anerkennung von Adiposi-
tas als komplexe chronische Erkrankung 
anstelle eines rein gewichtsdefinierten 
Zustands ist eine Erweiterung der klini-
schen Zielsetzungen erforderlich. Personen 
unter inkretinbasierter Therapie berichten 
zum Beispiel, dass neben der Gewichtsre-
duktion das Ausbleiben von „food noise“ 
eine wesentliche Verbesserung darstellt, 
ebenso wie die Reduktion emotional be-
dingten Essverhaltens.25, 69 

Die Anwendung des ICHOM-Standards 
zur Erfassung patientenrelevanter Ergeb-
nisparameter – wie psychischer Gesund-
heit, Funktionsfähigkeit und Autonomie 
im Essverhalten – ergänzt die Gewichts-
messung sinnvoll und trägt dazu bei, die 
vielfältigen Konsequenzen von Adipositas 
gezielter zu adressieren und die Therapie-
zufriedenheit zu erhöhen.70 Ernährungs-
fachkräfte sind geschult in personenzen-
trierten Vorgehensweisen und wenden 
Verhaltensinterventionen an, welche über 
anthropometrische Verbesserungen hin-
aus die Ernährungsqualität, körperliche 
Aktivität, somatische und psychische Ge-
sundheit positiv beeinflussen können. Sie 
stärken damit das Selbstwertgefühl der 

PRAXISTIPP 

Eine stigmafreie 
Kommunikation muss 

die Grundlage der Betreuung 
von Menschen mit Adipositas 
sein. Einige nützliche Tools 
dazu sind in folgenden URLs 
angeführt: 
•	 person-first-Language-guide-

addressing-Weight-Bias.pdf 
•	 https://implicit.harvard.edu/

implicit/takeatest.html; 
•	 https://education.obesitycanada.

ca/courses/the-impact-of-weight-
bias-and-stigma/

•	 https://education.obesitycanada.
ca/calibre/
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Personen mit Adipositas, verbessern de-
ren Körperbild und erhöhen ihre Lebens-
qualität.65, 71 Auch die Berücksichtigung 
ethnisch differenzierter Referenzwerte 
für BMI und Taillenumfang, von Kompli-
kationsstadien der Adipositas sowie einer 
systematischen Erfassung internalisierter 
Gewichtsvorurteile in Anamnese und Be-
handlung können zu einer differenzierte-
ren Versorgung beitragen.54

Ein ganzheitlicher Ansatz in der Behand-
lung von Adipositas wird durch interprofes-
sionelle Zusammenarbeit gewährleistet, die 
zugleich das Engagement und den Thera-
pieerfolg der Betroffenen fördert.40, 72 Er-
nährungsfachkräfte tragen zur bestmögli-
chen Versorgung von Menschen mit Adipo-
sitas bei, indem sie den Bedarf an medika-
mentösen oder chirurgischen Therapiefor-
men neben Lebensstil und Verhaltensinter-
ventionen erkennen und diese zielführend 
ansprechen und begleiten.51, 65

Fazit

Inkretinbasierte Therapien bieten neue 
Chancen in der Behandlung. Sie erfordern 
jedoch ein Bündel von Maßnahmen, die 
möglichst vielen Personen ermöglicht, ih-
re Gesundheit ganzheitlich über die me-
dikamentöse Wirkung hinaus zu fördern. 
Anstelle einer standardisierten Kalorien-
restriktion sollte die Ernährungstherapie 
auf eine hohe Ernährungsqualität, die 
Linderung möglicher Nebenwirkungen 
sowie die Begleitung der psychologischen 
Veränderungen abzielen, die im Rahmen 
einer medikamentösen Gewichtsredukti-
on häufig auftreten. Eine Ernährungsthe-
rapie, durchgeführt von qualifizierten 
Ernährungsfachkräften, kann Personen 
mit Adipositas dabei unterstützen, gesun-
de Lebensgewohnheiten langfristig zu 
etablieren, ihr Körperwohlbefinden zu 
stabilisieren und stigmabezogene Belas-
tungen abzubauen. Entsprechend trägt sie 
dazu bei, die nachhaltige Wirksamkeit der 
inkretinbasierten Therapie zu sichern und 
zu ergänzen. Sie sollte Teil eines interdis-
ziplinären Behandlungsansatzes sein, der 
nicht primär das Gewicht, sondern die 
Gesundheit und das psychische Wohlbe-
finden in den Mittelpunkt stellt.� ◼
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