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Orientierungs-Zeitrahmen

URSACHEN, HINTERGRÜNDE UND 
BEGLEITKRANKHEITEN

FOLGESCHÄDEN UND PROGNOSEN

THERAPIE, LEBEN UND GENUSS
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Typ 2 Diabetes: Strategien

Metabolisches Syndrom
Pharmaka und Insuline
Technik und Technologie
Diagnostik
Schulung und Rehabilitation
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Glukose-Sensoren: Durchbruch

Abbott: Scanner

Jetzt bald Libre 2
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Todesursachen in D
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Leading causes of death in 
women (1995 US Statistics)

1998 AHA Heart and Stroke Statistics
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 Zentrales Übergewicht / meta-

bolisches Syndrom: 30-60%

Hyperlipidämie: 30-60%

Hypertonie: 20-40%

Diabetes mellitus: 5-20%

Fakten: 
Prävalenz im Westen

www.diabetesFIT.org

Insulin-
Resistenz

Alter

Typ 2
Diabetes

Übergewicht/
Unbeweglichkeit

Genetik

Olefsky JM. In: Endocrinology. 2nd ed. 1989:1369-1388.
Reaven GM. Clinical Diabetes. 1994;12:32-36.

Seely BL, Olefsky JM. In: Insulin Resistance. 1993:187-252.

Blutfette 

Blutdruck 

 Insulinspiegel

Slim‘n‘FIT Schlank Kurs für 
Metabolisches Syndrom
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Waist Circumference: 
Was ist normal? 

Frau < 80 cm

Mann < 94 cm
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Intra- abdominelle Adipositas 
korreliert eng mit dem Bauchumfang

Die einfachste Methode intra-abdominelle Adipositas 
zu erfassen, ist die Messung des Bauchumfangs. 

Dieser korreliert eng mit der direkt über CT oder MRI 
gemessenen Fläche des viszeralen Fettes.

Després JP et al,  2001; Pouliot MC et al, 2004
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Körperfettverteilung 

viszeral / 
android

subkutan /
gynoid
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Abdominelle Adipositas erhöht 
das Risiko für Typ 2- Diabetes

<71 71–75.9 76–81 81.1–86 61.1–91 91.1–96.3 >96.3

24

20

16

12

8

4

0

R
el

at
iv

es
 R

is
ik

o

Bauchumfang (cm)

Carey VJ et al, 1997
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Insulin-
Resistenz

Alter

Typ 2
Diabetes

Übergewicht/
Unbeweglichkeit

Genetik

Olefsky JM. In: Endocrinology. 2nd ed. 1989:1369-1388.
Reaven GM. Clinical Diabetes. 1994;12:32-36.

Seely BL, Olefsky JM. In: Insulin Resistance. 1993:187-252.

Blutfette 

Blutdruck 

 Insulinspiegel

Slim‘n‘FIT Schlank Kurs für 
Metabolisches Syndrom
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Entzündung, Fettgewebe 
Atherosclerose
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Typ 2 Diabetes: Strategien

Metabolisches Syndrom
Pharmaka und Insuline
Technik und Technologie
Diagnostik
Schulung und Rehabilitation
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Typ 2 Diabetes…

…kommt selten allein

…ist nahezu immer ein Teil des 
metabolischen  Syndroms

…VERKÜRZT DAS LEBEN!
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Das tödliche Quartet: 
das metabolische Syndrom

Zentrales Übergewicht und 
Insulinresistenz

Hyperlipidämie
Hypertonie
Diabetes
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Insulin-
Resistenz

Alter

Typ 2
Diabetes

Zentr.Übergewicht/
Unbeweglichkeit

Genetik

Olefsky JM. In: Endocrinology. 2nd ed. 1989:1369-1388.
Reaven GM. Clinical Diabetes. 1994;12:32-36.

Seely BL, Olefsky JM. In: Insulin Resistance. 1993:187-252.

Blutfette 

Blutdruck 

 Insulinspiegel

Metabolisches Syndrom
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Definition des metabolischen 
Syndroms
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Genetik

Insulinresistenz 

Gestörte Glukosetoleranz

Typ-2-Diabetes

Hyperinsulinämie

b-Zelldefekt

Intrauterine Faktoren
Geburtsgewicht
Umweltfaktoren

MetabolischesMetabolisches
Syndrom

Entstehung des Typ-2-Diabetes
- Insulinresistenz und Hyperinsulinämie -

www.diabetesFIT.org

InsulinresistenzHyperinsulinämie

DeFronzo et al, 1991

Atherosklerose

Endothelschaden durch Hyperinsulinämie
Insulin stimuliert 
• Cholesterinaufnahme in Gefäßzellen
• Cholesterinproduktion in Gefäßzellen
• Proliferation von glatten Muskelzellen 

Bluthochdruck, 
Triglyzeride HDL
LDL, 
Diabetes mellitus

Mikroangiopathie

Hyperinsulinämie verursacht 
Gefäßschäden

www.diabetesFIT.org

> 130 / 80 mmHgBlutdruck

 50   /40    mg/dlHDL-Cholesterin

 150 mg/dl ( 1,7mmol/l)Triglyzeride

> 24    , > 25Body Mass Index

 100 mg/dl (> 5,5mmol/l)Blutglukose

> 6,5 %HbA1C

Insulinresistenz-Checkliste (1)

Bauchumfang:  > 80    , > 94    (cm)
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BMI (altersabhängig)
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C-Peptid:
Einfache Schätzung der Insulinresistenz

„Re an Pat“
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Charakteristika des 
metabolischen Syndroms

• Central obesity , C Peptide very high
• Insulin Resistance
• Compensatory hyperinsulinaemia, Glucose tolerance 
• Enhanced renal sodium retention
• Increased sympathetic nervous system activity
• Hypertension, Increased urinary albumin excretion
• Hypertriglyceridaemia, Low plasma HDL- cholesterol
• Smaller low- density- lipoprotein particles
• Hyperuricaemia
• Fibrinogen, plasminogen activator inhibitor-1 
• Hyperandrogenism
• Predisposition to coronary heart disease

Source: http://www.basf-pharma.com/cardio

www.diabetesFIT.org

Haffner et al, 1998

Risiko für koronare Ereignisse bei Patienten mit Typ 2 Diabetes

im Vergleich zu Nichtdiabetikern
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Beobachtungszeitraum: 7 Jahre

DiabetikerNicht -
Diabetiker

Herzinfarkt
- Diabetiker sind Hochrisikogruppe -
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Kombiniertes Risiko für 
Herzinfarkt assoziiert mit:

Faktor Odds Ratio  (CI 99%)
 Rauchen (1) 2.87 (2.58-3.19)
Diabetes mellitus (2) 2.37 (2.01-2.71)
 Bluthochdruck (3) 1.91 (1.74-2.10)
 1 + 2 + 3 13.0 (10.7-15.8)
 1 + 2 + 3 + Obesität 21.0

Yusuf et al, Lancet, 2004

www.diabetesFIT.org

UKPDS 33, 1998

HbA1C-Wert unter „konventioneller“
und „intensiver“ Therapie
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DCCT: intensive control reduces 
complications in type 1 diabetes

*Subdivided to primary and secondary prevention of retinopathy. Age 27 years, HbA1c 8.8%.
Insulin dose (U/kg/d) 0.62 (primary), 0.71 (secondary).     

Conventional versus intensive 
insulin therapy (n = 1,441)
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57% risk reduction in non-fatal MI, stroke or CVD death*

Intensive
treatment
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*Intensive vs conventional treatment. DCCT Research Group. N Engl J Med 1993; 329:977–986.
Nathan DM, et al. N Engl J Med 2005; 353:2643–2653.
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DCCT/EDIC: long-term follow-up 
and legacy effect

Glucose 
similar 
BUT CV 
events still 
higher

Copyright Massachusetts Medical Society.
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Reproduced from UKPDS Study Group. Lancet 1998; 352:837–853.

UKPDS randomized years
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UKPDS: intensive control reduces 
complications in type 2 diabetes
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up and legacy effect

Bailey CJ & Day C. Br J Diabetes Vasc Dis 2008; 8:242–247. 
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Typ 2 Diabetes: Strategien

Metabolisches Syndrom
Pharmaka (auch Insuline)
Technik und Technologie
Diagnostik
Schulung und Rehabilitation
Ästhetische Verfahren 

www.diabetesFIT.org

Behandlungsstrategien
bei Typ 2 Diabetes: NEU
 Insulinresistenz vermindern

– Gewicht abnehmen & Bewegung
– “Insulin sensitizers“ (Actos…)
– Hemmung Endocannabinoid Systems (Rimonabant)STOPP 

Glukoseproduktion der Leber vermindern
– Metformin (Glucophage, Diabetex…)

 Insulinproduktion erhöhen
– Sulfonylharnstoffe (Euglucon, Diamicron…)
– Glimepirid (Amaryl)
– Inkretine (Exenatid/Budyreon, Sitagliptin/Januvia, 

Vildagliptin/ Galvus)

Glukoserückresorption hemmen:Jardiance
Kohlenhydratabsorption verlangsamen

· -Glucosidase Inhibitoren (Glucobay)

 Insulin: Basal, ICT, Funktionelle Therapie
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Diabetes? 
Metabolisches Syndrom?

Die Zuckerkrankheit und die 
assoziierten Begleiter
Bluthochdruck
Blutfetterhöhung
zentrales Übergewicht
können mittels Selbstbehandlung 
effektiv behandelt werden, daher

strukturierte SCHULUNG!

www.diabetesFIT.org

Teilnahme an der 
Gruppenschulungsmodulen

www.diabetesFIT.org

Forschungsgruppe Funktionelle 
Rehabilitation und Gruppenschulung, Wien

Neue Schulungen für Diabetiker:
 Diabetikerbasis-Schulung 18 Stunden
 FIT-Schulung 30 Stunden
 FIT-Update 2 Tage
 Schwangerschaft / Diab. 6 Stunden
 Hypoglykämie-Prävention   2x6 Stunden
 Hypertonie/Nephropathie 3x4 Stunden
 Hyperlipidämie 2x4 Stunden
 Schlank & FIT -Kurs und Treff   4-8x4 Std

Anmeldung (bei
Prof. Howorka)

Tel. Fr/Mo/Di 
+43 1 406 06 96
Metabolic Competence Center 
Währinger Gtl 13,  1180  Wien

diabetesFIT@gmail.com.com

www.diabetesFIT.org

Schlank-Treff
Slim-n-FIT
Speziell entwickelt für chronische 

Betreuung von Übergewichtigen 
mit metabolischem Syndrom

Neuerdings: teilweise 
abrechenbar durch Diabetes-Aktiv

Essentiell: Verhaltensziel vereinb.

www.diabetesFIT.org

Kriterien für Diagnose von Diabetes: 
1997 ADA Richtlinien

Plasma Glukose (mg/dL)

*Drittes Kriterium: 200 mg/dL Zufallsblutglukose (unabhängig vom Zeitintervall seit letzter Mahlzeit) 
und Diabetessymptome (Polyurie, Durst, unklare Gewichtsabnahme)

Diabetes-Stadium
Nüchtern Plasma 

Glukose
OGTT (Zuckerbelastungs-

test, 75 g; 2-Std-Wert) 

<110

110 –125    

126

<140

140 –199     

200

ADA. Diabetes Care.1997;20:1183-1197.

Normal 

IFG (Impaired Fasting Glucose)
oder
IGT (Impaired Glucose Tolerance/Gestörte Glukosetoleranz)

Diabetes*

Gestörte Nüchtern-BG

www.diabetesFIT.org

Unterschiedliche Strategien für 
Gewichtsabnahme: Bewegung und

 Schalttage, oder

 „FDH“ für langsame Gewichtsabnahme, 
oder

 Fasten u. VLCD

erfordern unterschiedliche Anpassung 
der medikamentösen Therapie
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Biguanide
 Substanzgruppe:
--------------------------------------

 Wirkung:
--------------------------------------

 Schalttage:
--------------------------------------

 langsame 
Gewichtsabnahme:

--------------------------------------

 Fasten u. VLCD:
--------------------------------------

Biguanide, z.B. Metformin 
Glucophage®, Diabetex®,

Senkung der hepatischen 
(Leber-) Glukoseproduktion

Weglassen

Weglasen bis stark reduzieren

Weglassen

www.diabetesFIT.org

UKPDS: Glucose Control 
Study Summary

The intensive glucose control policy maintained a lower 
HbA1c  by mean 0.9 % over a median follow up of 10 years
from diagnosis of type 2 diabetes with reduction in risk of:

12% for any diabetes related endpoint p=0.029
25% for microvascular endpoints                        p=0.01

16% for myocardial infarction p=0.052
24% for cataract extraction p=0.046

21% for retinopathy at twelve years p=0.015
33% for albuminuria at twelve years                  p<0.0001

www.diabetesFIT.org

UKPDS: Change in Weight

cohort, mean values

Overweight Patients

www.diabetesFIT.org

Insulinsekretagoga:
Sulfonylharnstoffe   & Co

 Substanzgruppe:
--------------------------------------

 Wirkung:
--------------------------------------

 Schalttage:
--------------------------------------

 langsame 
Gewichtsabnahme:

--------------------------------------

 Fasten u. VLCD:
--------------------------------------

Glibenclamid z.B. Euglucon®

Glimepirid z.B. Amaryl®
Glinide z.B. Repaglinide NovoNorm®

Erhöhung der 
Insulinsekretion

Weglassen, max. Hälfte   
der Dosis

Weglassen bis stark 
reduzieren

Weglassen



www.diabetesFIT.org

*Approved for short-term use. FDA Drugs: http://www.fda.gov/Drugs/default.htm; EMA Medicines: http://www.ema.europa.eu/

Pharmacological options for weight management

Orlistat
(Xenical®, Alli®)   Energy wastage

Mode of action Indications

Phentermine/topiramate
(Qsymia®)  Appetite suppression

Phentermine*
(Adipex-P®, Suprenza®)  Appetite suppression

Lorcaserin
(Belviq®, Belviq XR®)  Appetite suppression

Naltrexone/bupropion
(Mysimba®, Contrave®)   Appetite suppression

Liraglutide 3.0 mg 
(Saxenda®)   Appetite suppression

Adjunct to diet and physical activity for 
chronic weight management in 

a) obesity BMI ≥30 kg/m2

b) overweight BMI ≥27 kg/m2

with comorbidity

Sibutramine
(Merida®) Appetite suppression n/a 

www.diabetesFIT.org

Inkretin-Kandidaten
und Inkretin-Abbau-Inhibitoren
 Inkretin-Kandidaten

 glucagon-like peptide-1 (GLP-1) und 
 glucose-dependent Insulinotropic peptide (GIP)

Ein GLP1 analog Exenatide (Byetta®, Eli Lilly) ist bereits zugelassen in US  (FDA-
Zulassung 2005) und Europa.

Relativer Nachteil dieser Substanzen bzw. auch ihrer Analoga ist, dass sie gespritzt 
werden müssen

 Inkretin-Abbau-Inhibitoren
 Beide sind rasch inaktiviert durch Enzym dipeptidyl peptidase 4 (DPP-4)
 Hemmung dieses Enzyms durch DPP-4-Inhibitoren (Tabletten) bewirkt 

ebenfalls Inkretinerhöhung
 Bereits zugelassen Sitagliptin (Januvia®, MSD) FDA 2006
 Zulassungsempfehlung für Vildagliptin (Galvus®,  Novartis, 2007)

www.diabetesFIT.org

Wirkung von Inkretinen

www.diabetesFIT.org

Metabolische Auswirkungen von GLP-1

Literaturangaben: 1. Flint A et al. J Clin Invest 1998; 101:515–20. 2. Nauck MA et al. Diabetologia 1993; 36:741–4. 
3. O'Halloran DJ et al. J Endocrinol 1990; 126:169–73. 4. Nauck MA et al. Am J Physiol 1997; 273:E981–8.

GLP-1, Glucagon-ähnliches Peptid 1

(Glukose-abhängig)

Insulinsekretion
Glucagonsekretion

Glukoseregulation2

Sättigung

Sattheit

Hunger

Voraussichtliche 
Nahrungsaufnahme

Energiezufuhr

Appetit1

Magensäure

Magenentleerung

Leichte Auswirkungen auf 
den Magen3,4

www.diabetesFIT.org

GLP1-RA

www.diabetesFIT.org

GLP1-RA: z.B.Liraglutide, 
Victoza®
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Budyreon®

 Die Gila-Krustenechse -- vom Gila-
Fluss im Südwesten der USA
(Arizona/Mexiko) und ist mexikanischen 
Ursprungs (giftige Echse)

 Das Toxin besteht aus dem Glykoprotein
Gilatoxin (einem Neurotoxin) sowie 
weiteren Glykoproteinen und Enzymen. 

 Eines dieser Glykoproteine ist das 
Polypeptid Exendin-4 beziehungsweise 
die synthetische Variante          

Exenatide

www.diabetesFIT.org

Januvia: Wirkung

www.diabetesFIT.org

Betazellversagen
Insulinsekretion

Insulinresistenz

Normalzustand Gestörte 

Glukosetoleranz

Diabetes Jahre

Kardiovaskuläre

Folgeschäden

* Haffner et al, 1999

92% aller Typ-2-Diabetiker sind insulinresistent! *

Insulinresistenz und Insulinsekretion
im Langzeitverlauf

www.diabetesFIT.org

Neu: SGLT2-I schützen 
Niere!

www.diabetesFIT.org

 Wenn mit Tabletten (oralen Antidiabetika) das 
HbA1c nicht <7.5% gesenkt werden kann

 Häufig ca 10 Jahre nach Diabetesdiagnose

 Früher bei jüngeren Patienten

Beginn einer Insulintherapie 
bei Typ 2 Diabetes

www.diabetesFIT.org

„Aberglauben“ und Einwände 
gegen eine Insulintherapie

 „Insulin ist eine Einbahnstrasse 
 Insulin schränkt die Bewegungsfähigkeit ein (zeitlich, 

örtlich, sozial) 
 Insulin spritzen = einen „schweren“ Diabetes zu haben 
 Insulin verursacht Hunger und macht dick 
 Insulin macht Unterzuckerungen 
 Insulin ist eine Strafe für begangene (Diät-)Sünden 
 Insulin ist nichts für alte Leute 
 Insulin ist neu für mich, und Neues macht mir Angst 
 Die Umstellung auf Insulin bedarf einer Spitalsaufnahme
 Insulin bedeutet auch genaueres Kontrollieren und 

Einhalten der Nahrungsanweisungen 
 Insulin macht abhängig“ 

WWW.DIABETESGESELLSCHAFT.CH
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 Können Sie noch eine Zeitung lesen?
Nachrichten hören?  

 Dann hütten Sie sich VOR INSULINTHERAPIE 
MIT MISCHINSULINEN, 

Wenn Insulin, dann richtig

www.diabetesFIT.org

MISCHINSULINE verhindern häufig 
eine Insulindosis-Selbstanpassung

 wählen Sie daher lieber eine flexible Therapie

Wenn Insulin, dann richtig

www.diabetesFIT.org

Typ 2 Diabetes: 
Strategien

www.diabetesFIT.org

Strategien der Insulintherapie

Konventionell Intensiviert Funktionell

• Kurzinsulin, Verzögerungsinsulin, Blutzucker

• Dosiswahl für flexible Lebensführung

www.diabetesFIT.org

Funktionelle Insulin Therapie FIT
Insulingebrauch vom Patienten separat

entweder
 zum Fasten, ODER
 zum Essen, ODER
 zur Korrektur der erhöhten Blutzuckerwerte
Methoden:
 Patientenschulung
 Selbstmessung von Blutzucker
 Mehrfache Injektionen oder Pumpe

www.diabetesFIT.org

Phase 1 Basis-Diabetikerschulung  
für „intensivierte“ Insulintherapie

Beginn der Insulintherapie ist 

einfach mit Schulung
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Beginn der Insulintherapie bei Typ 
2 Diabetes  kann sehr einfach sein: 

• nur Basis (zB. abends), zusätzlich zu 
Tabletten

ODER

• nur Essensinsulin (zB. nur zu Mahlzeiten)

www.diabetesFIT.org

Auswahl von 
Insulinpräparaten

© Kinga Howorka 2020 www.diabetesFIT.org

pharmakokinetische  
Wirkprofile

www.diabetesFIT.org

Typ 2 Diabetes: 
Strategien

Metabolisches Syndrom
Pharmaka und Insuline
Technik und Technologie
Diagnostik
Schulung und Rehabilitation

www.diabetesFIT.org

Spritzen: mit Insulinpen
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Spritzen: mit Insulinspritzen

www.diabetesFIT.org

Continuous Glucose 
Monitoring System

Blutzuckersensor

Datenrekorder

Blutzuckerverlauf während 24 Stunden

www.diabetesFIT.org

Typ 2 Diabetes: 
Strategien

Metabolisches Syndrom
Pharmaka und Insuline
Technik und Technologie
Diagnostik
Schulung und Rehabilitation

www.diabetesFIT.org

Diabetes Folgeschäden

www.diabetesFIT.org

Diabetes Folgeschäden

www.diabetesFIT.org

24-Stunden 
Blutdruckmonitoring: Gerät
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24-Stunden Blutdruckmonitoring: 
Ergebnis

Nacht-Dipping Non - Dipping

www.diabetesFIT.org

…oder selbst geringfügig 
erhöhte Blutdruckwerte –

nehmen Sie an der 
Blutdruckschulung

unbedingt teil !
Das kann Ihr Leben 

verlängern...

Haben Sie Eiweiß im Harn…
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Blutdruck und Nierenschädigung bei 
Diabetes

 Die Niere besteht aus 
Millionen von 
Filtrationsknäuelchen 
aus feinsten Gefäßchen

 Hier wird der Blutdruck 
reguliert, 
indem der Blutfluss 
ständig kontrolliert 
wird
(Angiotensin)

Gesunde Niere und Blutdruckregulation
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Nephropathie - Klassifizierung 
nach Mogensen: 

(1) Kreatininclearance (Blutmenge in ml, die pro

Minute durch die Nieren von Kreatinin gereinigt wird),

 Nierenperfusion (-durchblutung)

(2)  Mikroalbuminurie nur bei Belastung

(3)  Mikroalbuminurie 15-300 ug/min

(4) Makroproteinurie>0.5g/24h,  Kreatinin

(5) Urämie, Dialyse
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Module Hypertension: 
Focus on Secondary Prevention

of Nephropathy
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Hypertonieschulung:
Nichtmedikamentöse Maßnahmen

• Gewichtsabnahme

• Natriumrestriktion

• Ausdauertraining

• Muskelhypertrophie-Training

• Guided breathing / Resperate®  = 

Verlängerung der Expiration
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RespeRate – Gerät
Guided Breathing

HRV 
improvement
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Antihypertensiva: Auswahl
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Mögliche Symptome 
autonomer Neuropathie

Kardial:
• Herzfrequenzstarre, 
• Blutdruckabfall / Orthostase
• schmerzloser Herzinfarkt
Gastrointestinal:
• Magenentleerungsstörung
• Durchfälle / Verstopfung
Urogenital:
• erektile Impotenz
• Restharnbildung
Trophische Störungen:
• Druckstellen, Geschwüre, 
• Störung der Schweißabsonderung
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HRV 

 Messung der HerzRatenVariabilität 
beschreibt die autonome Neuropathie
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Messung der autonomen 
Neuropathie
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Kurzzeit Spektralanalyse der 
Herzfrequenzvariabilität

supine

supine

standing

SYMP* PARASYMP
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Typical Patterns of No, Early and 
Severe Autonomic Neuropathy
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Anmeldung 24h-
Blutdruckmessung oder HRV

 In der Wahlarztordination Prof. 
Howorka

Kostenbeitrag 110 €
Dz. keine Rückerstattung 

seitens Versicherungsträger, 
nur als EKG

www.diabetesFIT.org

Blutfette? Was nun?

www.diabetesFIT.org

Atherosklerose
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Hyperlipidämie Gruppenschulung:
Nicht-medikamentöse Massnahmen

Lipidsenkende Ernährungsumstellung
 Senkung der Energiezufuhr, Gewichtsnormalisierung
 Senkung des Fettverzehrs
 Veränderung der Fettqualität (ungesättigte statt gesättigte Fettsäuren, PS-

Quotient 0,2 - 0,3 auf 1 oder darüber anheben, Omega-3: Rapsöl, Leinöl…)
 Senkung des glykämischen Index (langsam resorbierbare Kohlenhydrate)
 Erhöhung der Ballaststoffzufuhr, insbesondere der löslichen, “klebrigen

Ballaststoffe” -- Haferkleie, Pektin, Guar, Inulin
 Einschränkung des Alkoholkonsums (wichtig bei Hypertriglyceridämie)
 Einschränkung der Cholesterinzufuhr durch die Nahrung (weniger als 200

mg/d)

+ (Neue Substanzen – Phytosterine?, Berberin?, Policosanol?...)
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Hyperlipidämie Gruppenschulung

Medikamentöse Therapie der Hyperlipidämie

 Statine (Enzymhemmer - HMG-CoA-Reduktase-hemmer)
(Simvastatin Zocord® 20 mg, Atorvastatin Sortis® 10mg,
Rosuvastatin Crestor® 10mg, Pravastatin Pravachol® 10 mg,
Fluvastatin Lescol® 40mg…)

 Fibrate (Bezafibrat Bezalip ret® 400 mg, Fenofibrat Lipsin ret®)
 Ezetimibe hemmt die Resorption des Cholesterins
 Neu: PCSK-9 Inhibitoren verhindern indirekt Abbau von LDL-

Rezeptoren (müssen monatlich gespritzt werden, dz nur bei FH,
Evolocumab Repatha®, Alirocumab Praluent®)

 Anionenaustauscher-Gallensäurebindende Kunstharze
durch vermehrte Ausscheidung von Gallensäuren wird vermehrt
Cholesterin mitausgeschieden

 Nikotinsäure/Niacin (Vitamin B3) erhöht HDL, senkt LDL und
TG. Nebenwirkung: Flush
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Diabetes? 
„accelerated  ageing“

 Training, erhöhung der Muskelmasse
 Reduktion von Fettgewebe
 Supplementation
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Übergewicht?
Body-Shaping/Contouring

• EXILIS/Radiofrequenz

• Injektionslipolyse/PPC

• SLIM VEST /Cold induced 
thermogenesis
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Zu viel Fett?
Body-Shaping/Contouring

• Wirksam: Kombination von Ultraschall und  Hitze, sowie 
Temperaturregulierung mit  gezielter Kühlung.  EXILIS 
präzisel erreicht tiefe Fettschichten am Abdomen.  
Gleichzeitig erlaubt die Kühlung  Hautprotektion durch 
Temperatur anpassung

•Mechanische Seperation der Zellen durch Radiofrequenz 
erlaubt die Entleerung der zellulären Fettdepots und 
fallweise auch gezielte Apoptose: Zellzerstörung. 

• Hochfrequenzenergie ruft eine gezielte tiefe  Erhitzung von 
Fettgewebe und oder tiefen Hautschichten. Metabolische 
aktivität  ist initiiert  und  lokale Fettgewebszerstörung bzw. 
Lipolyse ist beschleunigt.  Fettzellvolumen nimmt ab, 
Fettschichte ebenfalls. Die Hautfestigkeit („Antiaging“) 
nimmt duch neue Fasern/Fibroblasten zu
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Exilis: Radiofrequenz
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Exilis Body Contouring
• The only device that delivers both ultrasonic waves and controlled heating to the tissue 
• Revolutionary medical effects of combining mechanical action and uniform molecule excitation 
• Precisely targeted, most effective and rapid contouring solution 
• Unique safety features 
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Face Rejuvenation
• The collagen fiber triple-helix structure is affected by heat. This initiates the 
unravelling process. 
• The mechanical waves disrupt the collagen fibers 
• The combination of energies quickly and efficiently dissociates the collagen 
structure 
• The natural healing process evokes the fibroblasts to produce new collagen fibers 
• The skin structure is refilled with collagen 
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EXILIS
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Kollageninduktion
=Anti-Aging
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Injektionslipolyse mit 
Phosphatidycholin
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Injektionslipolyse mit 
Phosphatidycholin

 Gut geeignet  für: Doppelkinn, Bauch, 
Flanken, Unterbauch, Oberschenkel 
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Injektionslipolyse mit 
Phosphatidycholin

Gesichtsbereich:
 Doppelkinn
Körper:
 Für den gesamten Körper gilt, dass die Fettweg-Spritze nur bei 

geringgradiger Ausprägung der Fettdepots sinnvoll ist.
 Reiterhosen
 Oberschenkel-Innenseiten
 unteres Gesäß
 Hüften
 Ober- und Unterbauch
 Schulter- und Achsel-Fettwülste
 Oberarme
 Rücken-Fettwülste
 Knie
 Auch ausgeprägte Formen einer Cellulite an den Oberschenkeln lassen sich 

oft erheblich verbessern. 
Die Spritze ist nicht dazu geeignet, um an Gewicht abzunehmen. Allerdings 

können auch übergewichtige Menschen durch diese Behandlung einzelne 
Problemzonen verbessern und motiviert werden, effektiv abzunehmen.
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www.netzwerk-lipolyse.de
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SLIMVEST ( - Cold (“non-
shivering”) Thermogenesis

durch Temperatursenkung 
um ca 5-6 C wird erhöhte 
Energiefreisetzung induziert

Günstige Nebenwirkungen: 
Veränderungen im weißen 
und braunen  Fettgewebe, 
Beeinflussung der 
Immunprozesse
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VLCD
Firmen, meist zusätzliche Supplementation
 Bodymed
 Myline
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Was ist HCG?
 Human Chorion Gonadotropin
 Aus Plazenta
 Aus Urin von Schwangeren gewonnen
 Kein WACHSTUMSHORMON !
 „Harmlos“, keine Nebenwirkungen, cave Thrombose
 HWZ ca. 40 Stunden
 Muss gespritzt werden (Leber baut es ab)
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Simeons beobachtete…

 ..dass bei hypergonadotropischem 
Hypogonadismus

 HCG in kleinen Mengen zu Fett-
abnahme führt
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Simeons beobachtete…

 …dass unterernährte Schwangere in 
Indien trotz Hunger gesunde, „normale“ 
Kinder auf die Welt bringen…
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Simeons Schlussfolgerungen…

 HCG scheint den Hypothalamus zu 
programmieren, Fett zu verlieren und 
die Muskelmasse zu erhalten

 …Denn das Ziel z.B. bei den 
unterernährten Inderinnen muss sein, 
einen gesunden Feten anwachsen zu 
lassen “koste es, was es wolle” unter 
Verstoffwechselung der letzten 
Fettreserven
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Warum HCG?

•  Schneller Erfolg (5 –10 kg in 4 – 6 Wochen)
•  Volumen im Gesicht und an der Brust bleiben erhalten
•  Abnahme in den Speicherdepots
•  Man fühlt sich fit wie selten zuvor
•  Hautbild / Cellulite verbessern sich massiv
•  Akne (Unreine) Haut verbessern sich
•  Kein Hunger !
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HCG ERFOLG

 Wieviel Gewichtsverlust kann man 
garantieren ?

 Ca. 10 % vom Körpergewicht innerhalb 
6 Wochen…


