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= In Osterreich sind insgesamt etwa = Die direkten mit Adipositas assozi-

Praambel & Fact Sheet

= Adipositas ist die grofite Bedrohung

der Gesundheit im 21. Jahrhundert

(WHO). Adipositas ist eindeutig als
Krankheit definiert, die WHO fordert

neben der Pravention effiziente
Strukturen zur Behandlung von
Kindern und Jugendlichen mit
Ubergewicht oder Adipositas.
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250.000 Kinder und Jugendliche
tibergewichtig, davon weisen et-

wa 25.000-50.000 metabolische,
psychische und orthopéadische Ko-
morbiditéten auf; 40.000 Kinder und
Jugendliche leiden unter dem Krank-
heitsbild einer morbiden Adipositas,
von denen 4000-8000 assoziierte
Komorbidititen aufweisen.

ierten Gesundheitskosten betragen
Schitzungen zufolge bereits 7% der
gesamten Gesundheitsausgaben in
der EU [1]. Die hochsten adiposi-
tasassoziierten Kosten sind auf die
Komorbidititen arterielle Hyperto-
nie, koronare Herzerkrankungen,
Osteoarthritis und Diabetes mellitus
zuriickzufiihren.


https://doi.org/10.1007/s00608-022-00967-0
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== Eine effiziente und nachhaltig wirk-
same Therapie im Kindes- und
Jugendalter kann einen wesentli-
chen Beitrag zur Kosteneinsparung
bringen.

== Ein abgestuftes Gesamtkonzept fiir
die Versorgung von Kindern und
Jugendlichen mit Ubergewicht oder
Adipositas, in dem das gesamte
Spektrum von der Primérversorgung
bis zur spezialisierten Versorgung
in Tertidrzentren abgebildet ist und
das regionale Besonderheiten und
Notwendigkeiten beriicksichtigt,
fehlt in Osterreich.

== Bestehende Betreuungsstrukturen
sind weiter auszubauen und qualitativ
zu verbessern. Dies erfordert auch
die Einbindung neuer Einrichtungen,
wie spezialisierte Reha-Angebote
und Adipositaszentren, sowie die
Verzahnung mit einem Netzwerk
ambulanter Therapiestrukturen.

== Therapieangebote sind wissenschaft-
lich zu begleiten und hinsichtlich
ihrer Qualitit und Ergebnisse zu
evaluieren.

== Die Ausbildung von Experten der be-
teiligten Fachdisziplinen im Einklang
mit dem Berufsrecht der beteiligten
Disziplinen ist voranzutreiben und

*Beteiligte Organisationen. Fachgesellschaf-
ten und Berufsverbénde: Akademie fiir Er-
nahrungsmedizin, Berufsverband der Physio-
therapeutinnen und -therapeuten Osterreichs,
Bundesverband der dsterreichischen Psycho-
loginnen und Psychologen, Obesity Academy
Austria — Qualitdtsnetzwerk Ubergewicht,
Osterreichische Adipositasgesellschaft, Oster-
reichische Sportwissenschaftliche Gesellschaft,
Osterreichische Gesellschaft fiir Adipositas-
und Metabolische Chirurgie, Osterreichische
Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychia-
trie, Osterreichische Gesellschaft fiir Kinder-
und Jugendheilkunde, Osterreichische Gesell-
schaft Allgemeinmedizin und Familienmedizin,
Osterreichische Arztekammer, Verband der
Diaetologen Osterreichs. Weitere: Aks gesund-
heit GmbH, Dachverband der Osterreichischen
Sozialversicherungen, Osterreichische Gesund-
heitskasse, Patientenvertreter; Herausgegeben
von: Projektgruppe Nationales Konzept Adiposi-
tas im Kindes- und Jugendalter im Auftrag der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendheilkunde

Redaktionelle Unabhéngigkeit. Die Erstel-
lung des Konzepts erfolgte in redaktioneller
Unabhéangigkeit.

Anreize zur Inanspruchnahme sind
zu schaffen.

== Eine mit Qualititssicherungsmaf3-
nahmen verbundene Erstattung ist
eine wesentliche Voraussetzung fiir
ein wirksames und effizientes Kon-
zept zur Versorgung von Kindern
und Jugendlichen mit Ubergewicht
und Adipositas.

== Im vorliegenden Projekt wird ein
Konzept eines Adipositastherapie-
pfads und Therapiekonzepts fiir
Kinder und Jugendliche mit Adiposi-
tas in Osterreich entwickelt.

Projektziele

Das vorliegende Projekt dient der Ent-
wicklung eines Therapiepfads und -kon-
zepts fiir Kinder und Jugendliche mit
Ubergewicht und Adipositas in Oster-
reich. Dazu wurde zunéchst ein Kern-
team, unterstiitzt durch eine Steuerungs-
gruppe, bestehend aus Experten der Os-
terreichischen Gesellschaft fiir Kinder-
und Jugendheilkunde (OGK]) und Ver-
tretern anderer Fachdisziplinen gebildet,
das ein Konzept erstellt. Dieses Kon-
zept soll politischen Entscheidungstri-
gern vorgelegt und in weiterer Folge ein
Detailkonzept erstellt werden.

Projektziele

== Vorliegen eines von den wesentlichen
Stakeholdern akzeptierten, fiir die
Umsetzung relevanten Therapie-
pfads und -konzepts fiir Kinder und
Jugendliche mit Ubergewicht und
Adipositas in Osterreich

== Eingereichter Antrag auf Finanzie-
rung eines nationalen Konzepts

== Unterstiitzung durch politische
Entscheidungstriger

== Sicherstellen einer Struktur, die im
Anschluss das Projekt aktiv und
konsequent umsetzt

Projekt-Nichtziel
== Akute (Korrektur-)Mafinahmen zu
derzeitigen (Fehl-)Entwicklungen

Wissenschaftliche Evidenz

Das vorliegende Konzept basiert auf
== Der evidenzbasierten S3-Leitlinie der
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im

Kindes- und Jugendalter ,Therapie
und Prévention der Adipositas
im Kinder- und Jugendalter (S3-
Leitlinie; [3]),

= der ,Konsensbasierten S2-Leitlinie
zur Diagnostik, Therapie und Préaven-
tion von Ubergewicht und Adipositas
im Kindes- und Jugendalter (2015)“
in Bezug auf Inhalte zur Diagnostik
(4],

== der S3-Leitlinie ,,Chirurgie der
Adipositas und metabolische Erkran-
kungen® im Hinblick auf bariatrisch-
chirurgische Aspekte [5] und

== dem Endbericht ,,(Be-)Handlungs-
pfad Ubergewicht & Adipositas auf
Primérversorgungsebene des In-
stituts fir Allgemeinmedizin und
evidenzbasierte Versorgungsfor-
schung (IAMEV; [2]).

Erginzend wurden ausgewidhlte weitere
Literatur, Patientenschulungsmaterialien
und -werkzeuge gesichtetund in das Kon-
zept integriert, sofern Expertenkonsens
in der Gruppe dafiir gegeben war.

Projektausgangssituation

Dieaktuelle Situation der Versorgung von
Kindern und Jugendlichen mit Adiposi-
tas in Osterreich wird in aktuellen Pub-
likationen beschrieben, deren Inhalt im
Folgenden zusammengefasst bzw. zitiert
wird.

Versorgungsstrukturen angesichts
der kindlichen Adipositasepidemie
in der Europaregion der
Weltgesundheitsorganisation —
Uberblick und ésterreichische
Perspektive

Zur Erhebung der gegenwirtigen Situati-
on der Versorgungsstrukturen von Kin-
dern und Jugendlichen mit Adipositas
in Europa wurde von der Weltgesund-
heitsorganisation zur Teilnahme an ei-
ner Studie eingeladen. In Osterreich wur-
den von August bis September 2018 se-

' Diese Leitlinie hat 2020, wéhrend der Erstel-
lung des vorliegenden Konzepts, ihre Giiltigkeit
verloren. Die Projektgruppe hat die Inhalte
als Expertenkonsens und als beste verfiigbare
Evidenzfiirdas Konzept verwendet.
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mistrukturierte Interviews mit insgesamt
14 Experten gefiihrt. Die Studie beleuch-
tet die Versorgungssituation in den Be-
reichen Richtlinien, Screening und Zu-
weisungsmodalititen zur Therapie, Di-
agnostik und Risikostratifizierung, The-
rapie, Nachsorge, Finanzierung, Ausbil-
dung und Zertifizierung und Gesamt-
management. Die Ergebnisse wurden im
Bericht ,,Mapping the health systems re-
sponse to the childhood obesity epidemic
inthe WHO European Region — An Over-
viewand Country Perspectives“[6] verof-
fentlicht. Im Folgenden sind die Exper-
tenmeinungen der Osterreichischen In-
terviewpartner zusammengefasst.

Leitlinien fiir das Management
von Kindern und Jugendlichen mit
Adipositas

In Osterreich gibt es derzeit keine giilti-
ge Leitlinie fiir Kinder und Jugendliche.
In Ermangelung einer solchen Leitlinie
kommen daher teilweise die aktuel-
len deutschsprachigen Leitlinien der
Arbeitsgemeinschaft fiir Adipositas im
Kindes- und Jugendalter zur Anwen-
dung [7]. Empfehlungen zu Diagnostik,
Klassifizierung und Behandlung von
Adipositas im Kindes- und Jugendalter
werden in diesen Leitlinien gegeben.
Der ,,(Be-)Handlungspfad Ubergewicht
& Adipositas auf Primérversorgungsebe-
ne“ des IAMEV konnte fiir die Umset-
zung herangezogen werden, ist jedoch
noch nicht allgemein bekannt [2, 28].

Screening und Behandlungspfad

Die Erfassung des Gewichtsstatus aller
Kinder beginnt wihrend der Mutter-
Kind-Pass-Untersuchungen, die fiir El-
tern, die eine finanzielle Unterstiitzung
(Fortzahlung des Kindergeldes in voller
Hohe ab dem 2. Lebensjahr) fiir ihr Kind
in Anspruch nehmen mdochten, bis zur
Untersuchung im 10.-14. Lebensmonat
obligatorisch sind. Diese Vorsorgeun-
tersuchungen reichen von der Geburt
bis zum Alter von 5 Jahren des Kindes.
Sie werden von Kinderdrztinnen und
-drzten und Allgemeindrztinnen und
-drzten durchgefiihrt. Ab dem Schulal-
ter fihren Schuldrztinnen und -drzte
regelméiflig eine klinische Untersuchung
durch, bei der Gewicht und Korpergrofie
bis zum letzten Pflichtschuljahr erhoben
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werden. Danach werden nur noch Bur-
schen, nicht jedoch Midchen, im Alter
von 18 Jahren im Rahmen der Stellung
untersucht.

Es fehlen jedoch ein klar definierter
Behandlungspfad, spezialisierte Adi-
positasbehandlungszentren sowie ein
flichendeckendes Netzwerk an qua-
lifizierten primiren, sekundiren und
tertidren Anbietern und Einrichtun-
gen, die eine qualititsgesicherte, in-
terdisziplinire Adipositasbehandlung
anbieten.

Diagnostik

Untersuchungen zur Diagnose von Uber-
gewicht und Adipositas und Begleiter-
krankungen bei Kindern und Jugendli-
chen finden sowohl in der Primérversor-
gung (Kinder- und Jugendfachérzte und
Allgemeinmediziner) als auch in ambu-
lanten Einrichtungen und Krankenhiu-
sern statt. Diagnose und Risikostratifi-
zierung werden von Arztinnen und Arz-
ten durchgefiihrt. Dies hingt jedoch in
hohem Maf} vom individuellen Engage-
ment und der jeweiligen Klinik und von
der Verfiigbarkeit lokaler Angebote ab.
Wihrend klassischen kardiovaskuldren
Risikofaktoren besondere Aufmerksam-
keit geschenkt wird, wird die Diagnose
und Risikostratifizierung im Hinblick auf
psychische Komorbidititen nicht routi-
nemiflig durchgefiihrt.

Therapie

Fir die Behandlung von Kindern und
Jugendlichen mit Ubergewicht und Adi-
positas gibt es in Osterreich keine de-
finierten und ausreichenden Strukturen.
Wie im diagnostischen Bereich ist die
Versorgung mafigeblich von der Motiva-
tion und dem (teils unbezahlten) Enga-
gement der Leistungserbringer abhingig.
Die Integration in andere Gesundheits-
und/oder soziale Versorgungsstrukturen
héngt ebenso vom individuellen Engage-
ment und Fachwissen sowie von der Ver-
fiigbarkeit von Diensten in der jeweiligen
Umgebung ab. Eine Vielzahl an Dienst-
leistern (niedergelassene Arzten, Diito-
logen, Psychologen, Physiotherapeuten
und ambulante wie stationire Angebote
in Krankenanstalten) offerieren ihr An-
gebot ohne addquate Honorierung und/
oder ohne Einbindung in einen struk-

turierten Behandlungspfad. Die Integra-
tion dieser Dienste in ein Osterreichwei-
tes Netzwerk wird als notwendig erach-
tet. Besonderes Augenmerk ist auf die
Betreuung von Kindern und Jugendli-
chen mit extremer Adipositas zu legen.
Spezialisierte Rehabilitationszentren fiir
diese Patientengruppe sind erst seit Kur-
zem verfligbar bzw. in Entwicklung - ei-
ne adipositasspezifische Expertise muss
jedoch in allen Einrichtungen erst auf-
gebaut werden.

Ohne ein klares (Nachsorge-)Konzept
werden Patienten in Rehabilitationszen-
tren versorgt. Die Einbindung in eine
systematisierte, bundesweite ambulante
Nachsorge im Rahmen eines bundeswei-
ten Managementkonzepts ist nicht gege-
ben, wird aber als entscheidend erachtet.
Die bariatrische Chirurgie fiir Jugendli-
che wird von einigen Zentren mit unter-
schiedlicher pri- und insbesondere post-
operativer Betreuung angeboten.

Kostenerstattung

Arztliche Leistungen in der Primérver-
sorgung und in Krankenanstalten werden
vom offentlich finanzierten Gesundheits-
system erstattet. Dies beinhaltet die Be-
urteilung des Gewichtsstatus und assozi-
ierter Komorbidititen. Therapieangebote
fir Kinder Jugendliche und deren Ob-
sorgeberechtigte werden erstattet, wenn
sie im stationdren Setting angeboten wer-
den (was in sehr begrenztem Umfang ge-
wihrleistet ist), in der Primérversorgung
jedoch nur in sehr eingeschrianktem Um-
fang. Diitologische Leistungen im nie-
dergelassenen Bereich werden nicht, psy-
chologische Beratungen nur bei spezifi-
schen Komorbidititen erstattet. Es gibt
allerdings in verschiedenen Bundeslin-
dern vor allem im urbanen Umfeld ei-
nige wenige interdisziplindre Angebote
mit Pilotprojektcharakter, die 6ffentlich
erstattet werden. Bariatrische Operatio-
nen und unmittelbar notwendige pra-
und postoperative Leistungen werden 6f-
fentlich erstattet. Private Versicherungs-
unternehmen verfiigen iiber einen eige-
nen Leistungskatalog, der individuell auf
das Pramienniveau des Patienten abge-
stimmt ist.



Adipositasspezifische Fort- und
Weiterbildung

Fir Angehorige der Gesundheitsbe-
rufe gibt es keine obligatorische adi-
positasspezifische Fort- und Weiter-
bildung im interdiszipliniren Kon-
text. Ein postgraduales Training wird
allerdings von der Osterreichischen
Adipositasgesellschaft fir alle medi-
zinischen Fachkreise (Arzte, Didtolo-
gen, Physiotherapeuten, Psychologen)
angeboten (https://www.adipositas-
austria.org/adipositasakademie.html).
Fir Psycholog*innen  (https://www.
psychologieakademie.at/fortbildung-
fuer-psychologinnen?seminar_id=S-
01-11-0048%2F3) wird eine zusitzliche
fachspezifische Fortbildung angeboten.
Es besteht jedoch kein Zusammenhang
dieser Fortbildungen mit der Erstattung
von Dienstleistungen.

Zusammenfassung des WHO-
Berichts

Zusammenfassend wird von den fiir
den Bericht befragten Interviewpart-
nern festgehalten, dass ein auf Basis
einer Stratifizierung medizinischer und
psychischer Risiken definierter Behand-
lungspfad, abgestufte Behandlungsan-
gebote unter Beriicksichtigung lokaler
und regionaler Gegebenheiten (Primér-
bis Tertidrversorgung) und die Integra-
tion von Versorgungsmodellen, die der
Chronizitit der Krankheit Rechnung
tragen, vonnoéten sind. Ziel sollte es sein,
auf bestehenden Strukturen aufzubauen
und Erfahrungen im In- und Ausland zu
berticksichtigen, um ein effektives Netz-
werk von Institutionen und Partnern
zu schaffen, das effizient, evidenzbasiert
und ausreichend finanziert ist. Ein Qua-
lititsmanagementprogramm wiirde dazu
beitragen, das System auf dem neuesten
Stand zu halten. Die Einbeziehung poli-
tischer und nichtpolitischer Akteure ist
obligatorisch.

(Be-)Handlungspfad Uber-
gewicht und Adipositas auf
Primdrversorgungsebene —
Dachverband der dsterreichischen
Sozialversicherungen

Der ,(Be-)Handlungspfad Ubergewicht
und Adipositas auf Primdrversorgungs-

ebene“ des IAMEV der Medizinischen
Universitidt Graz definierte den Soll-Zu-
stand einer qualitativ hochwertigen Be-
treuung [2]. Die Studie fithrte 2016 ei-
ne systematische Recherche von evidenz-
basierten, qualitativ hochwertigen, inter-
nationalen Leitlinien zu diesem Thema
durch. Daraus ergaben sich 23 Leitlini-
en, die in weiterer Folge zu einer Synop-
se zusammengefasst wurden. Die Emp-
fehlungen kamen aus unterschiedlichen
Liandern und von unterschiedlichen In-
stitutionen, zeigten jedoch weitgehend
einheitliche Ergebnisse.

Management der Therapie von
Kindern und Jugendlichen mit
Adipositas im Uberblick

Das Management der Therapie von Kin-

dern und Jugendlichen mit Adipositas

umfasst in Zusammenschau folgende In-

halte [3]:

== Die Therapie muss durch ein multi-
disziplindres, vernetztes und entspre-
chend ausgebildetes Team erfolgen.

== Die Therapie muss an die individuelle
Situation der betroffenen Person
angepasst sein und hat unter aktiver
Einbeziehung der Eltern, der Bezugs-
personen und des sozialen Umfelds
zu erfolgen.

== Ziel ist eine nachhaltige Lebens-
stilintervention auf der Basis von
Erndhrungs-, Bewegungs- und Ver-
haltenstherapie.

== Die bariatrische Chirurgie ist fiir
einige ausgewihlte Jugendliche als
Therapieoption in Betracht zu ziehen,
wenn bereits alle konservativen
Behandlungsoptionen ausgeschopft
wurden. Dies ist ausschlief3lich
Zentren mit besonderer Expertise
vorbehalten.

(Konsensbasierte) Leitlinie
Diagnostik (2015)

Eine sorgfiltige medizinische und psy-
chosoziale Diagnostik ist die Basis fiir die
notwendige Therapieplanung. Die An-
forderungen an die diagnostischen In-
halte unterscheiden sich je nach Versor-
gungsebene von der Primirversorgung
zur spezialisierten Versorgung (s. Sup-
plement 4; @ Abb. 4). Die fiir das jeweilige

Versorgungsniveau erforderlichen diag-

nostischen Inhalte sind im Anhang Sup-

plement 1 detailliert dargestellt. Umfasst

sind:

= Medizinische Diagnostik der Primir-
versorgungsebene: interdisziplinére
ambulante Einrichtungen, stationire
Einrichtungen ohne Spezialisierung,
spezialisierte Zentren

== Psychologische Diagnostik und
Erhebung des psychosozialen Zu-
standsbilds

== Diagnostik vor bariatrischer Operati-
on in einem spezialisierten Zentrum

(Evidenzbasierte) Leitlinie
Therapie (2019)

Fir die Therapie relevante Kernaussa-

gen wurden in der S3-Leitlinie [3] in

33 Handlungsempfehlungen zusammen-

gefasst. Diese werden im Anhang Supple-

ment 1 wiedergegeben. Die Bewertung

der Empfehlungen (Evidenzgrad [, level

of evidence“], LoE; Empfehlungsgrad

[EG], Konsensstirke) sind in Klam-

mern angegeben. Einige Empfehlungen

werden ergidnzend zur Prézisierung kom-

mentiert. Eine ausfiihrliche Erkldrung zu

diesen Bewertungskriterien findet sich

in der Leitlinie (https://www.awmf.org/

leitlinien/detail/11/050-002.html).
Empfehlungen zu folgenden Berei-

chen werden gegeben:

= Allgemeine Empfehlungen

== Ernihrung

== Bewegung

== Verhaltenstherapeutische Therapie-
mafinahmen

= Medikamentgse Therapie

== Barijatrische Chirurgie

Grundlage fiir die Erstellung
eines nationalen Konzepts fiir
Osterreich

Therapiestruktur und -pfad
allgemein

Der Weg zur integrierten
Versorgung von Kindern und
Jugendlichen mit Ubergewicht
und Adipositas in Osterreich

Die aktuell zur Verfiigung stehenden the-
rapeutischen Ressourcen sind nicht aus-
reichend, um das Problem der Adipositas
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im Kindes- und Jugendalter in seinem
derzeitigen Ausmafl zu bewiltigen [8].
Es besteht daher Einigkeit der Projekt-
gruppe, dass es eines integrierten natio-
nalen Behandlungskonzepts bedarf. Fiir
diesesist es von zentraler Bedeutung, dass
sich Entscheidungstriger aus der klini-
schen Praxis, Wissenschaft, Politik, Oko-
nomie und den Sozialversicherungen zu-
sammenfinden und untereinander iiber
evidenzbasierte Behandlung abstimmen.
Diese muss, aufbauend auf einer zur psy-
chosomatischen und sozialen Risikostra-
tifizierung geeigneten Diagnostik, Kom-
petenzen verschiedener Fachdisziplinen
phasen- und altersgerecht zu einem Ge-
samtkonzept integrieren, das den indi-
viduellen Bediirfnissen der Betroffenen
und ihrer Familien Rechnung trigt.

Das vorliegende Konzept sieht ein
integriertes Diagnostik- und Behand-
lungskonzept vor, das fiir Kinder und
Jugendliche mit verschiedenen Risiken
unterschiedliche Ziele und Therapiemo-
dalitaten vorsieht und insbesondere das
Alter der Patienten und das Ausmaf} der
kumulativen somatischen, psychomenta-
len und sozialen Risiken berticksichtigt.
Dies gelingt nur im interdisziplindren
und multimodalen Ansatz, der dem
komplexen Krankheitsbild der Adipo-
sitas als chronische Systemerkrankung
gerecht wird. Das Konzept sollte re-
gional entsprechend der vorhandenen
Ressourcen und Notwendigkeiten ange-
passt, etabliert und validiert werden. Fiir
eine Osterreichweite Umsetzung muss
das vorliegende Konzept daher in einem
zweiten Schritt als Detailkonzept weiter
ausgearbeitet werden. Neben Fachexper-
ten (Allgemeinmedizinern, Didtologen,
Kinder- und Jugendfachdrzten, Kinder-
und Jugendpsychiatern, Psychologen,
Psychotherapeuten, Physiotherapeuten,
Sozialarbeitern, Sozialmedizinern, Chi-
rurgen und anderen) sollten Vertreter
von Sozialversicherungen, Schulen, Ver-
einen, Sozialeinrichtungen, Selbsthilfe-
gruppen und anderen aller Bundeslander
eingebunden werden, die schlussendlich
fir die Umsetzung verantwortlich sind.
So konnte es gelingen, fiir die Betroffe-
nen und deren Familien ein wirksames
Case Management zu entwickeln.

Eine zeitliche befristete Mafinahme
wie die Teilnahme an einem Thera-
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pieprogramm oder einer Rehabilitati-
on wird der chronischen Erkrankung
Adipositas nicht gerecht, fiir die eine
langfristige, vielleicht sogar lebenslange
Weiterbetreuung notwendig ist. Dies gilt
nicht nur fir die konservative Therapie,
sondern genauso fiir Patienten nach
Adipositaschirurgie. Die Anforderun-
gen einer langfristigen Betreuung von
Menschen mit Adipositas in jedem Alter
als einer chronisch kranken Bevolke-
rungsgruppe ist in Osterreich wie in so
gut wie allen anderen européischen Lin-
dern [1] nur unzureichend umgesetzt.
In der Pddiatrie gab und gibt es einige
innovative Ansitze. So wurden beispiels-
weise in Deutschland Rehabilitations-
mafinahmen zur initialen Basisschulung
und Gewichtsreduktion mit einer nach-
folgenden ambulanten Nachbetreuung
verkniipft (s. Abschn. ,Rehabilitation®).

Bei Kindern und Jugendlichen muss
die in der Initialphase einer Therapie
begonnene Lebensstildnderung langfris-
tig durch den Patienten und die Familie
fortgefithrt werden. Dies erfordert ei-
ne langfristige therapeutische Begleitung
der Patienten und deren Familien, um an-
fangliche Behandlungserfolge langfristig
abzusichern. Ein erfolgversprechendes
Konzept fiir eine ,,Behandlungskette fiir
adipose Kinder und Jugendliche® hat die
deutsche Konsensusgruppe Adipositas-
schulung fiir Kinder und Jugendliche
e. V.2 (KgAS) in ihrem aktualisierten
Trainermanual vorgestellt [9]. Patienten-
selbsthilfe wird bei chronischen Erkran-
kungen als wichtiger Baustein in einem
multimodalen langfristigen Konzept
angesehen. Der Einsatz von elektroni-
schen Kommunikationsformen (diverse
Apps, Facebookgruppen und andere)
zur Begleitung langfristiger Verhaltens-
verinderung wurde in Modellprojekten
beschrieben und kénnte zukiinftig zum
Einsatz kommen [8].

Osterreichisches Modell einer
Behandlungskette zur Behandlung
von Kindern und Jugendlichen mit
Adipositas

Das vorliegende dsterreichische Konzept
sieht ein mehrstufiges Modell im Sinn
einer Behandlungskette vor (@ Abb. 1).
Das Konzept beruht zudem auf der
Verzahnung mehrerer Versorgungsebe-

nen (B Abb. 4) bestehender und neu zu
etablierender regionaler, iiberregionaler
und zentraler Versorgungsstrukturen.
Dabei decken Kinder- und Jugend-
fachdrzte und Allgemeinmediziner im
Verbund mit Kinder- und Jugendpsych-
iatern und Schuldrzten die Primérver-
sorgungsebene ab. Die Patienten und
deren Familien erhalten individuelle
arztliche Diagnostik und Beratung und
werden im Hinblick auf lokal verfiigbare
unterstiitzende Ressourcen beraten. Die
Primérversorgung ist die erste Anlauf-
stelle im Gesundheitsversorgungssystem
mit wohnortnahen Angeboten. Es gibt
in einigen Bundeslindern interdiszipli-
nire Unterstiitzungsangebote fir Fami-
lien mit iibergewichtigen bzw. adipdsen
Kindern und Jugendlichen. Strukturier-
te Schulungsprogramme auf der Pri-
marversorgungsebene zur extramuralen
Erstbetreuung und Nachsorge sind als
Prasenz- und eventuell Online-Format
zu entwickeln und bundesweit verfiigbar
zu machen. Ein Mindeststandard soll die
Betreuungsqualitit dieser Programme
sichern (Minimum an verbindlichen
Kriterien fiir inhaltliche und strukturelle
Voraussetzungen fiir ambulante Adiposi-
tasschulungsprogramme fiir Kinder und
Jugendliche). Sollte sich dies als unzurei-
chend erweisen, stehen interdisziplinire
ambulante Versorgungszentren in der
zweiten Versorgungsebene zur Verfii-
gung. Zu diesen kann bei giinstiger
sozialer, medizinischer und psychomen-
taler Risikokonstellation (z.B. Kinder
im Vorschulalter mit stabilem sozialen
Umfeld) direkt iiberwiesen werden. Bei
unglinstiger oder fraglicher Risikokon-
stellation sollte eine interdisziplinire
somatische und psychosoziale Diagnos-
tik und Risikostratifizierung erfolgen.
Diese wird typischerweise in pédiatri-
schen oder kinder- und jugendpsychia-
trischen Abteilungen im stationdren Set-
ting stattfinden, kann bei entsprechender
Verfiigbarkeit relevanter Ressourcen je-
doch auch in Abteilungen fir Kinder-
und Jugendpsychiatrie oder ambulan-
ten Adipositasstrukturen erfolgen. Bei
Ubernahme der Versorgung durch ein
interdisziplindres Versorgungszentrum
erfolgt auch das Case Management durch
dieses so lange, bis der Patient bzw. die
Patientin wieder in die Fallfithrung von
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Abb. 1 A Osterreichisches Konzepteines mehrstufigen Modellsim Sinn einer Behandlungskette (© Projektgruppe Nationales
Konzept Adipositas im Kindes- und Jugendalter im Auftrag der Osterreichischen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendheilkun-

de)

Kinder- und Jugendmedizinern oder
Allgemeinmedizinern {ibergeben oder
voriibergehend durch das Case Ma-
nagement einer stationdren Einrichtung
tibernommen wird. In diesem Zusam-
menhang sei auch die am 28. Juni 2017
im Parlament beschlossene Festlegung
der gesetzlichen Rahmenbedingungen
fir  Primérversorgungseinrichtungen
(PVE), in denen in Gruppenpraxen oder
Gesundheitszentren eine Adipositasver-
sorgung angeboten werden kann, als
neue Versorgungsform genannt. Die
PVE konnen ebenso als ambulante Ver-
sorgungszentren dienen wie etablierte
Kinder- und Jugendabteilungen bzw. an
sie angegliederte Strukturen.

Eine stationdre Therapie und Schu-
lung in einer Abteilung fiir Kinder- und
Jugendheilkunde  (Allgemeinpadiatrie
oder Psychosomatik) oder Abteilung fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie kann bei
entsprechenden medizinischen (insbe-
sondere metabolischen wie orthopédi-
schen) sowie psychischen Komorbidi-
titen (z.B. Essstorungen, Depression,
Auftilligkeiten im Sozialverhalten und
andere) notwendig werden, bevor eine
ambulante Schulung moglich ist. Mit der

Einfithrung von Kinderrehabilitations-
einrichtungen in Osterreich wurde vom
Dachverband der osterreichischen Sozi-
alversicherungen eine Versorgungsliicke
geschlossen. Die Rehabilitation von Kin-
dern und Jugendlichen soll in der jeweils
angemessenen Form sowohl kérperliche
als auch psychische und soziale Aspekte
berticksichtigen.

In den vier Versorgungszonen ste-
hen neue Einrichtungen zur Verfiigung,
die die Versorgung von Kindern und
Jugendlichen mit Adipositas erfiillen
konnen. In einem Zentrum (Leuwald-
hof, St. Veit/Pongau, Salzburg) wird
als Schwerpunkt die Rehabilitation von
Kindern und Jugendlichen mit Adipo-
sitas im Rahmen der Indikation Stoff-
wechsel ohne zusitzliche psychische
und Verhaltensstérungen (F-Diagnosen
nach ICD-10) angeboten. In weiteren
Einrichtungen (kokon Bad Erlach, Nie-
derosterreich; kokon Rohrbach-Berg,
Oberésterreich; Wildbad Einod, Stei-
ermark; Wiesing, Tirol) wird auch das
Spektrum der psychosozialen Komorbi-
dititen mit der Versorgung im Mental-
Health(MH)-Bereich abgedeckt. Kinder
werden dabei nach Moglichkeit von ei-

nem Elternteil begleitet, Jugendliche ab
dem etwa 13. Lebensjahr absolvieren den
Rehabilitationsaufenthalt allein oder in
Begleitung.

In Analogie zum vorgeschlagenen
deutschen  Rehabilitationsnachsorge-
konzept und in Ubereinstimmung mit
dem 0sterreichischen Modell einer Be-
handlungskette erfolgt die Nachsorge im
gegenstandlichen Osterreichischen Kon-
zept durch das zuweisende interdiszipli-
nédre Zentrum im ambulanten Setting.

Rolle der bariatrischen Chirurgie
im osterreichischen Modell
Bariatrisch-chirurgische Eingriffe sollten
ausschlieSlich in Zentren mit ausgewie-
sener Expertise angeboten werden, die
die in Abschn. ,Qualititsmanagement®
beschriebenen Qualitétskriterien erfiil-
len. Dariiber hinaus sollten diese Zentren
sowohl Jugendliche als auch Erwachsene
betreuen, um bestmdgliche Vorausset-
zungen fiir eine erfolgreiche Transition
und postoperative Nachbetreuung vor-
halten zu kénnen.
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Kinder/ Jugendliche mit
Ubergewicht:
BMI zwischen 90. und 97.
Perzentile

s.auch qu 1,2,3,4

v

Altersentsprechendes
Gewichtsmanagement s. Box 7, 8, 9
und gewichtserhaltende
Lebensstilintervention zur
Pravention weiterer
Gewichtszunahme

BMI stabil/ reduziert

Weiterfiihrung der bestehenden
Therapie s. Box 7, 8,9 und
gewichtserhaltende

s. Behandlungspfad Kinder/
Jugendliche mit Adipositas

Optimierung der best ehenden
Therapie s. Box 7, 8,9 und
gewichtsstabilisierende

Lebensstilintervention zur
Pravention weiterer
Gewichtszunahme

Lebensstilintervention zur
Pravention weiterer
Gewichtszunahme

Abb. 2 A Behandlungspfad fiir Kinder und Jugendliche mit Ubergewicht (modifiziert nach [2])

Anpassungen und Erganzungen

zum Therapiekonzept

der Konsensusgruppe

Adipositasschulung

Das Therapiekonzept der KgAS der deut-

schen Adipositasgesellschaft ist Grund-

lage des vorliegenden Konzepts. Das von
der KgAS entwickelte Adipositasschu-
lungsprogramm ,,leichter, aktiver, gestin-
der” und die erginzenden Unterlagen

(»Trainermanual leichter, aktiver, gesiin-

der®) sowie das KgAS-Adipositasnach-

sorgeprogramm sind dabei zentrale Ele-

mente [9]. Dies gilt auch fir die Im-

plementierung einer verbindlichen und

an die Leistungshonorierung gebundene

Struktur-, Prozess-, Konzept- und Ergeb-

nisqualititssicherung (s. Abschn. ,Qua-

lititsmanagement“). Dennoch sieht das
vorliegende Konzept Ergidnzungen und

Anpassungen an die dsterreichischen Ge-

gebenheiten vor, die nachfolgend kurz

zusammengefasst werden.

1. Zentrales Ziel ist ein durchgingiges
Konzept im Sinn einer Behandlungs-
kette, das ambulante und stationére
Versorgung, von der Primérversor-
gung zur bariatrischen Chirurgie,
verzahnt.
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2. Interdisziplinire Teams (ambulant
oder stationdr) nehmen im Diagnose-
und Behandlungskettenkonzept eine
zentrale Rolle ein.

3. Eine Risikostratifizierung und in-
dividuelle, realistische Therapieziel-
definition erfolgt mit besonderer
Beriicksichtigung psychomentaler
Aspekte.

4. Besonderes Augenmerk wird auf Kin-
der und deren Eltern (bzw. Bezugs-
personen und das soziale Umfeld) im
Vorschul- und Volksschulalter gelegt.

5. Eine Integration von bariatrisch-
metabolischer Chirurgie in das
Gesamtkonzept fiir ausgewihlte
Jugendliche erfolgt nach strenger
Indikationsstellung

Behandlungspfad

Die Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen mit Ubergewicht und Adipo-
sitas erfolgt nach einem Behandlungs-
pfad, der das Ausmaf des Ubergewichts
(Ubergewicht vs. Adipositas), das Alter
und Begleiterkrankungen berticksichtigt.
Hierbei wird zunichst zwischen Kindern
und Jugendlichen mit Ubergewicht und

jenen mit Adipositas unterschieden.
Grundlage ist der (Be-)Handlungspfad
Ubergewicht & Adipositas auf Primir-
versorgungsebene [2].

Eine Modifikation wurde in Bezug
auf die zugrunde gelegten Perzentilen-
kurven (Kromeyer-Hauschild statt WHO
Growth Charts) zur Diagnose von Uber-
gewicht bzw. Adipositas vorgenommen.
In @Abb. 2 ist die Vorgehensweise bei
Kindern und Jugendlichen mit Uberge-
wicht dargestellt; @ Abb. 3 zeigt das Pro-
zedere bei Adipositas und extremer Adi-
positas.

In den Behandlungspfaden wird auf
Handlungsempfehlungen zu den The-
men Diagnostik, Anamnese, Aufkld-
rung der Familie, Therapieindikation,
Therapie von Begleiterkrankungen, Le-
bensstilintervention, Erndhrung, Stei-
gerung korperlicher Aktivitdt, Verhal-
tensinderung, pharmakologischer und
bariatrisch-chirurgischer Intervention
verwiesen, die im Anhang Supplement 3
detailliert ausgefiihrt sind.

Versorgungsniveaus

Die Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen mit Adipositas in 4 ver-
schiedenen Versorgungsniveaus wird
in @Abb. 4 dargestellt. Darin ist zu-
sammengefasst, welche Vorgaben an
Diagnostik, Therapie, Prozesssteuerung,
Teamzusammensetzung und deren Qua-
lifikation, verwendete Werkzeuge und
Schulungsunterlagen der Versorgungs-
niveaus gestellt werden (Anhang Supple-
ment 4). Zudem wird auf die jeweiligen
Ausfithrungen in der S3-Leitlinie und
den darin gegebenen Empfehlungen
verwiesen; soweit notwendig werden
Osterreichspezifische ~ Besonderheiten
beschrieben.

Rehabilitation

Osterreichische Kinder und Jugendliche
mit Adipositas wurden bis 2019 ber-
wiegend nach Deutschland zur Rehabi-
litation tiberwiesen. In einem Vergabe-
verfahren wurde in Osterreich der Zu-
schlag fir Rehabilitationseinrichtungen
fiir Kinder- und Jugendliche erteilt, die
Phase-1I-Einrichtungen laut Osterreichi-
schem Rehabilitationsprozess sind.



Kinder/Jugendliche mit Adipositas/extremer Adipositas:
BMI > 97. Perzentile bzw. 99,5. Perzentile, s. auch Box 1-5

nein

Altersentsprechendes
Gewichtsmanagement s. Box 7,8,9,10
und
- 2-5 Jahre: gewichtsstabilisierende
Lebensstilintervention zur Prdvention

weiterer Gewichtszunahme
- 6-18 Jahre: Gewichtsreduktion mit
medizinisch-fachlichem Plan

Begleit-
erkrankungen?

s. Behandlungsplan Kinder/ Jugendliche
mit Ubergewicht:
BMI zwischen 90. und 97.Perzentile

BMI reduziert

Altersentsprechendes
Gewichtsmanagement s. Box 7,8,9,10
und

2-5 Jahre: gewichtsstabilisierende
Lebensstilintervention zur Pravention

Therapie der
Begleiterkrankungen
s.Box 6

l

Altersentsprechendes
Gewichtsmanagement s. Box 7,8,9,10
und
- 25 Jahre: gewichtsstabilisierende
Lebensstilintervention zur Prdvention

weiterer Gewichtszunahme

- 6-18 Jahre: Gewichtsreduktion mit
medizinisch-fachlichem Plan oder bei
Versagen multidisziplinarem Ansatz

Y

Nach
6 Monaten
Anderung
BMI?

BMI stabil/ angestiegen

Optimierung der Therapie s. Box 7,8,9,10
und

- 2-5 Jahre: gewichtsstabilisierende

Lebensstilintervention zur Prdvention

weiterer Gewichtszunahme

weiterer Gewichtszunahme

- 6-18 Jahre: Gewichtsreduktion mit
medizinisch-fachlichen Plan oder bei
Versagen multidisziplindrem Ansatz

- 6-18 Jahre: Gewichtsreduktion mit
medizinisch-fachlichen Plan oder bei
Versagen multidisziplindrem Ansatz

- 12-18 Jahre: adjuvante pharmako-
logische Gewichtsreduktion im Einzelfall*
s.Box 11

Postpubertire Jugendliche, nur im
Einzelfall**:
bariatrische OP, s. Box 12

l

Pra- und postoperative
Betreuung s. Box 12

Abb. 3 A Behandlungspfad fiir Kinder und Jugendliche mit Adipositas und extremer Adipositas (mo-
difiziert nach [2]). 2Adjuvante pharmakologische Gewichtsreduktion ist méglich bei Jugendlichen mit
Adipositas ab 12 Jahren, wenn kérperliche oder schwerwiegende psychologische Begleiterkrankun-

genvorliegen. PEine bariatrische Operationist nurim Einzelfall,nach strenger Indikationsstellung még-
lich, wenn alle nachfolgenden Kriterien erfiillt sind (weitere Details s. Therapie-Leitlinienempfehlun-

gen 28-33): Body-Mass-Index (BMI) > 50 kg/m? oder BMI > 35 kg/m? + assoziierte Begleiterkrankun-

genund mindestens 6 Monate frustrane Lebensstilintervention und das Erreichen eines Pubertatssta-
diums IV nach Tanner und von 95 % der prognostizierten Endgrof3e sowie eine erfolgte psychiatrisch/
psychologische Untersuchung, um Stérungen zu erkennen, die eine Kontraindikation zu einer Adipo-
sitas-chirurgischen MaBnahme darstellen kénnen

Voraussetzungen

Rehabilitation funktioniert nur in in-
terdisziplindrer und intensiver Zusam-
menarbeit zwischen Arzt/Arztin, Did-
tologen, Ergotherapeuten, Logopiden,
Physiotherapeuten, Pflegepersonal, Psy-
chologen/Psychotherapeuten, Freizeit-
padagogen, Sozialarbeitern und anderen,

unter Beriicksichtigung der familidren,
schulischen und beruflichen Situationen
sowie mit individuell leistungsange-
passtem Therapieablauf moglichst mit
begleitendem Schulunterricht oder be-
rufsorientiertem Praktikum.
Voraussetzungen sind:
== Abgeschlossene Diagnostik vor
Zuweisung (kinder- und jugendfach-

arztlich, psychologisch und kinder-
und jugendpsychiatrisch sowie or-
thopadisch)

== Nur im Rahmen eines mehrwochigen
Therapieprogramms (mindestens
3-5 Wochen), méoglichst mit Bezugs-
personen

== Eingebettet in ambulante interdiszi-
plindre Versorgungsstruktur vorher
und nachher

== Moglichkeit zur Verldngerung je
nach Notwendigkeit, alternativ Eta-
blierung von Wohngemeinschaften
fiir unbegleitete Jugendliche

Eine Rehabilitation ist sinnvoll und vor-

teilhaft,

== wenn eine ambulante interdiszipli-
nére Therapie ausgeschopft wurde
und dadurch medizinisch wie auch
psychosozial keine ausreichende Ver-
besserung erreicht werden konnte.

= wenn die notwendige Intensitit
der Patienten schulungen unter
ambulanten Bedingungen nicht
gewihrleistet werden kann.

== wenn durch einen kurzfristigen/
langfristigen Aufenthalt im famili-
dren Setting eine Therapieoptimie-
rung erreicht werden kann.

== wenn durch einen kurzfristigen/
langfristigen Aufenthalt jugendlicher
Patienten auflerhalb des famili-
dren Settings eine Entlastung und
dadurch Therapieoptimierung im
Sinn von selbststdndiger Mitarbeit/
Lebensstilfilhrung erzielt werden
kann.

== wenn die bestehende/n Komorbi-
ditdt/en eine stationdre Therapie
erforderlich macht/machen.

== als Therapieoption vor bariatrisch-
chirurgischen Eingriffen.

Schwerpunktsetzung der Zentren:

== Rehabilitationszentrum mit
Schwerpunkt ,,Stoffwechsel:
Stationdre Rehabilitation von
Patienten mit Schwerpunkt Adiposi-
tas + metabolische Komorbidititen

== Rehabilitationszentrum mit Schwer-
punkt ,,Mental Health*: Stationére
Rehabilitation von Patienten mit
Schwerpunkt Adipositas und psy-
chisch/psychiatrischen Verhaltens-
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Abb. 4 A Ubersicht iiber Vorgaben an Diagnostik, Therapie, Prozesssteuerung, Teamzusammensetzung und -qualifikation,
Schulungsmaterial, Qualitdtsmanagement und die zugrundeliegenden Leitlinienempfehlungen der verschiedenen Versor-
gungsniveaus (© Projektgruppe Nationales Konzept Adipositas im Kindes- und Jugendalter im Auftrag der Osterreichischen

Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendheilkunde)

storungen (F-Diagnosen nach ICD-
10) mit Bedarf fiir ,,mental health“

Ein- und Ausschlusskriterien

Indikation zur stationaren
Rehabilitation

Altersgruppen

== Kinder ab dem Kleinkindalter bis
zum etwa 12. Lebensjahr mit einer
Begleitperson

== Jugendliche ab dem etwa 12. Lebens-
jahr allein bzw. nach Méglichkeit
gemeinsam mit einer Begleitperson

Rehabilitationszentrum mit

Schwerpunkt ,Stoffwechsel”

== Absolvierte Lebensstilintervention
iiber zumindest 6 Monate und
stabiler/ansteigender BMI und

== Patientinnen und Patienten mit
extremer Adipositas oder

S10 | Padiatrie & Padologie - Suppl 1 - 2022

== Adipositas mit metabolischen Ko-
morbidititen (metabolisches Syn-
drom, Diabetes mellitus Typ 2
[T2DM], nichtalkoholische Fett-
lebererkrankung [NAFLD])

Rehabilitationszentrum mit

Schwerpunkt ,Mental Health”

== Absolvierte Lebensstilintervention
iiber zumindest 6 Monate und
stabiler/ansteigender BMI und

== Patientinnen und Patienten mit
Adipositas mit F-Diagnosen nach
ICD-10 mit oder ohne metabolische
Komorbidititen (metabolisches
Syndrom, T2DM, NAFLD)

Wer kann zuweisen?

Die Zuweisung kann sowohl von Spitals-
abteilungen als auch von niedergelasse-
nen Arzten erfolgen.

Dauer der stationdren

Rehabilitation

== Stoffwechsel: 3 Wochen, optiona-
ler Antrag auf Verlingerung auf
6 Wochen durch Rehabilitationsein-
richtung

== Mental Health: 5 Wochen, Option
auf Verldngerung bei medizinischer
Notwendigkeit durch Rehabilitati-
onseinrichtung

== Langzeittherapie iiber 2 bis 6 Monate
fir Patient*innen bei unzureichen-
der Umsetzung der Therapieziele
innerhalb der initialen 3 Wochen und
besonderem Schweregrad assoziierter
Komorbidititen bzw. Patient*innen
mit besonders schwieriger psycho-
sozialer Situation und erheblichen
Komorbidititen. Die Indikation dazu
sind ,,D-Patienten nach Wiegand
(B Tab. 1), schwierige psychosoziale
Situation, wenngleich keine F-Dia-
gnose.



Tab.1 ABCD-Schema nach Wiegand [10]

A B C D
Zielplanung Realistisch Unrealistisch Unrealistisch Unrealistisch
Leidensdruck  Vorhanden, ad- Hoch Niedrig Niedrig oder hoch
aquat
Verdnderungs- Hoch Vorhanden Gering Gering, Resignation
motivation
Psychosoziale  Keine Vorhanden Haufig Psychische Auffallig-
Problematik keit
Familiare Stabil Eher instabil Eher instabil, schwierig Sehr schwierig, insta-
Situation bil
Komorbiditdt ~ Keine Selten Haufig Vorhanden
Therapie Kinderarzt Kinderarzt Uberwachung: Wie Cund gegebe-
Ambulante The-  Ambulante Therapie Kinderarzt nenfalls:
rapie Adipositas-Reha Engermaschige Kontrollen in der Spezialambulanz  Kinder- und Jugend-
(Adipositas-Reha) Gegebenenfalls Vorbereitung fiir  Therapie der Komorbiditat, Psychotherapie psychiatrie

Reha

Erziehungsberatung

Eine Begleitung ist bei allen Patientinnen
und Patienten anzustreben, insbesondere
bei Kindern unter 12 Jahren.

Zielsetzungen einer stationdren
Rehabilitation

== Erreichen einer langfristigen Stabili-
sierung bzw. Reduktion des Korper-
gewichts mit anhaltendem Lerneffekt
im Sinn einer Lebensstilmodifikation

== Reduktion von Komorbidititen zur
Verbesserung des metabolischen,
psychosozialen und psychiatrischen
Gesundheitszustands

== Verbesserung oder Wiederherstel-
lung der Lebensqualitit, u.a. durch
Starkung des Selbstbewusstseins und
des Selbstwertgefiihls

= Verbesserung oder Wiederherstel-
lung der kérperlichen und psychi-
schen Belastbarkeit bzw. Verstarkung
oder Steigerung der personlichen
Ressourcen

= Verbesserung des individuellen
Selbstmanagements in der Anderung
der allgemeinen Lebensgewohnhei-
ten (Tagesstruktur, Leistungsbereit-
schaft) und Unterstiitzung, Anleitung
und Beratung der Patientinnen und
Patienten/der gesamten Familie bei
der Umsetzung der Rehabilitations-
ziele in den Alltag

== Unterstiitzung, Anleitung und Be-
ratung in der Verbesserung der
kérperlichen Leistungsfahigkeit und
motorischen Fihigkeiten durch Sport

Mental-Health-Reha

und Bewegung unter Berticksichti-
gung individueller Fertigkeiten und
Neigungen
== Unterstiitzung, Anleitung und Be-
ratung in der Optimierung bzw.
Umstellung des Ess- und Ernih-
rungsverhaltens
Erlernen vom Medienkompetenz
Unterstiitzung, Anleitung und Be-
ratung in der Verbesserung sozialer
Integration (Peer Group, Schule, Be-
rufsfindung und Berufshinfithrung
und -beratung)
== Unterstiitzung im Umgang und in
der Akzeptanz von (chronischer)
Krankheit oder Beeintrichtigung
und Erlernen von Copingstrategien
== Ausgleich und Unterstiitzung beziig-
lich krankheitsbegleitender schuli-
scher Leistungsschwierigkeiten und
Beratung fiir eine spitere berufliche
Tatigkeit
Verbesserung der Adhérenz
Vermittlung einer addquaten Nach-
sorge (ambulante Therapieprogram-
me, Wohngemeinschaften, betreutes
Wohnen etc.)

Die Einbindung der Eltern ist ein zentra-
ler Behandlungsbaustein, der den nach-
haltigen Erfolg der Rehabilitation verbes-
sern soll.

Behandlungskonzept

Fiir die Rehabilitation gelten wie fiir die
anderen Versorgungsebenen und thera-

LangzeitmaBBnahmen

Gegebenenfalls Adipositas-Reha

peutischen Settings die in Abschn. ,,(Evi-
denzbasierte) Leitlinie Therapie (2019)“
(Leitlinie Therapie) beschriebenen, evi-
denzbasierten, Therapieinhalte sowie die
in Abschn. ,Qualititsmanagement® be-
schriebenen Anforderungenan Struktur-,
Prozess-, Ergebnis- und Konzeptqualitit.

Erginzende Details zu den Therapie-
inhalten sowie zum Behandlungsablauf
sind im Anhang Supplement 5 zu finden.

Nachsorgekonzept als Teil der
Behandlungskette

Weder eine strukturierte Nachsorge
durch niedergelassene Arzte noch eine
Nachsorge nach einem Intervallrehabili-
tationskonzept haben eindeutig positive
Effekte auf die Nachhaltigkeit gezeigt
[25]. Eine Projektgruppe der KgAS hat
ein Nachsorgekonzept entworfen, das
die vorliegende Evidenz beriicksichtigt
und in einer Machbarkeitsstudie eva-
luiert wurde. Die Auswertung zeigte
eine gute Machbarkeit und hohe Zu-
friedenheitswerte bei allen beteiligten
Gruppen (Kinder/Jugendliche, Eltern,
Nachsorgekrifte, Rehabilitationsklinik;
(11]).

Nach einer stationdren Rehabilitati-
on der Phase II laut Osterreichischem
Rehabilitationsprozess wird demnach
die Indikation zur Nachsorge von der
vorbehandelnden Einrichtung entspre-
chend dem Schweregrad der Adipositas,
den Komorbidititen und der Prognose
der Zielerreichung nach dem Inter-
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national-Classification-of-Functioning-
Disability-and-Health(ICF)-Teilhabe-
modell gestellt. Eine Rahmenbedingung
ist ein Case Management, das verschie-
dene Schnittstellen und Professionen
der Nachsorge verbindet: In der Stufe 1
(entsprechend einer Phase-II-Rehabilia-
tion), organisiert das Case Management
aus der Rehaeinrichtung heraus am-
bulante Betreuung und Angebote. Die
Nachsorge selbst sollte durch Therapeu-
ten im Einzelsetting oder in kleinen
therapeutischen Gruppen durchgefiihrt
werden. Die Schulung der Familie bzw.
der Bezugsperson(en) und die Motivati-
onsforderung des Patienten/der Patientin
stehen im Vordergrund. Die einzelnen
formulierten Module enthalten kogniti-
ve, sozioemotionale, verhaltens- sowie
umfeldbezogene Zielebenen und eine
stichwortartige Ausarbeitung iiber Ab-
lauf, Zeitbedarf, notwendige Materialien
und Beziige zum Trainermanual (Leich-
ter-Aktiver-Gesiinder) der Adipositas-
behandlung [9]. Diese Nachbetreuung
kann somit am besten von ambulanten
Therapieeinrichtungen der zweiten Ver-
sorgungsstufe (s. Abschn. ,Versorgungs-
niveaus; @ Abb. 4) angeboten werden.
Folgende Themen wurden modularisiert:
== Erst-, Familiengesprich - Bestands-
aufnahmen - Zielplanung
== Ressourcen und Hindernisse zur
Aufrechterhaltung der Lebensstilver-
dnderung
== Unterstiitzungsmaoglichkeiten/
Planung fiir den Betroffenen/die
Betroffene
== Ernihrungspyramide, Portionsgro-
flen
== Selbstwahrnehmung, Selbstbeobach-
tungstagebuch
= Umgang mit Risikosituationen, Frust
und Stress
= Umgang mit Hinseleien, Mobben
== Exploration der hduslichen Umge-
bung
== Einkaufstraining
= Umgang mit Riickfillen
== Essen aufSer Haus und bei besonderen
Anldssen
= Aktive Alltagsgestaltung und Me-
dienkonsum
== Aktive Freizeitgestaltung (Bewegung,
Inaktivitat)
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== Recherche und Finanzierung von
Freizeit und Sportangeboten

= Kontakt herstellen zu Anbietern
und Begleitung zu Freizeit- und
Sportangeboten

Qualitatsmanagement

Qualitative und quantitative
Qualitatskriterien

Gewichtsmanagementprogramme soll-
ten im Sinn der Sicherheit und der
Wirksamkeit der Anwendung einer
Reihe von Qualitétskriterien entspre-
chen, wie strukturelle und personelle
Voraussetzungen, Wissenschaftlichkeit,
Datendokumentation und Evaluierung.
Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklirung des deutschen Bundesmi-
nisteriums fir Gesundheit und Soziale
Sicherung hat bereits in der Vergangen-
heit wesentliche Qualititskriterien fiir
Programme zur Privention und Thera-
pie von Ubergewicht und Adipositas bei
Kindern und Jugendlichen verdffentlicht
[27]. Auch die (Be-)Handlungspfade der
Medizinischen Universitiat Graz [2] spie-
geln qualitative und quantitative Para-
meter zur Beurteilung von Ubergewicht-
und Adipositastherapieprogrammen wi-
der. Die Anforderungen sind mit diesen
Qualititskriterien in Ubereinstimmung
und umfassen Anforderungen an die
== konservative Adipositastherapie und
== barijatrisch-chirurgische Adipositas-
therapie

im Hinblick auf Struktur-, Prozess-, Er-
gebnis- und Konzeptqualitdt. Diese sind
im Anhang Supplement 6 beschrieben.

Die Struktur- und Prozessqualitit
muss fortlaufend dokumentiert wer-
den. Zur Sicherung der Nachhaltigkeit
und Uberpriifung der Wirksamkeit ist
wenigstens eine verpflichtende Nach-
untersuchung ein Jahr nach Ende der
Schulungsmafinahme als fester Bestand-
teil in das Programm integriert.

Das Fundament fiir eine optimale Be-
treuung der Kinder und Jugendlichen mit
Ubergewicht oder Adipositas sind fach-
spezifische Weiterbildungen.

Das Absolvieren eines Basisseminars
ist fiir alle Disziplinen Voraussetzung,
um in einem Adipositasschulungsteam

umfassende und strukturierte Betreuung
anbieten zu kénnen. Im Rahmen dieser
Basisschulung werden Grundlagen und
fachspezifische Inhalte vermittelt und
ein qualitdtsgesichertes Trainermanual
(bundesweiter Standard, dhnlich dem
Betreuungs- und Therapieprogramm
Therapie aktiv) zur Verfiigung gestellt.

Zudem sind von allen Disziplinen re-
gelmiflig Weiterbildungen in diesem Be-
reich durchzufiihren.

Um die inhaltliche Qualitit des Schu-
lungsprogramms sicherzustellen, emp-
fiehlt es sich, dass Mitglieder des The-
rapieteams in Ergdnzung zu den fiir
Gesundheitsberufe gesetzlich sicher-
gestellten Qualifikationen spezialisierte
Fort- und Weiterbildungsangebote wahr-
nehmen. Beispiele dafiir sind
=, Adipositas-Trainer nach KgAS®“

der KgAS - https://www.adipositas-

schulung.de, auf die auch die

== Fort- und Weiterbildung (Adi-
positasakademie der Osterreichi-
schen Adipositasgesellschaft) -
https://www.adipositas-austria.org/
adipositasakademie.html aufbaut.

Andere Angebote sind ebenfalls anzuer-
kennen.

Der Umfang der Basisschulungen ist
mit den Vertreter*innen der verschie-
denen Berufsgruppen abzustimmen und
zu definieren (Diplomfortbildungspunk-
te der Arztekammer, Continuing Profes-
sional Development-Zertifikat der Medi-
zinisch-Technischen Dienste oder dhnli-
che im Fortbildungszeitraum von 5 Jah-
ren).

Wiinschenswert ist eine Einbindung
von und inhaltliche Abstimmung mit
den relevanten Gsterreichischen Berufs-
verbianden (v.a. Dachverband der Dii-
tologen, Dachverband der Physiothera-
peuten, Berufsverband der Psychologen,
OGK)).

Okonomische Aspekte

Mehrere Studien sowie ein rezenter
OECD-Bericht [19] belegen eindrucks-
voll die gesteigerten Kosten im Gesund-
heitssystem bei Adipositas im Kindes-
und Jugendalter und damit verbunde-
ne Belastungen fiir die Allgemeinheit
(B Tab. 2).


https://www.adipositas-schulung.de
https://www.adipositas-schulung.de
https://www.adipositas-austria.org/adipositasakademie.html
https://www.adipositas-austria.org/adipositasakademie.html

Tab.2 Gesteigerte Kosten flir Gesundheitssysteme

Studie
Wolfenstetter 2006

Belastung

John 2010 [12]
Finkelstein 2014 [13]

Adipositas
USA: direkte Kosten

Adipositas, Diabetes mellitus Typ 2;
[11] Bei Berlicksichtigung diabetesindu-
zierter Folgeerkrankungen

Kosten Gesundheitssystem

17,3 Mio €/Jahr
92,1 Mio €/Jahr

Kosten 1

Zwischen 16.310 und 19.350 US$
hohere medizinische Kosten pro
10-jahrigem Kind mit Persistenz
der Adipositas liber die Lebens-

spanne
Sonntag 2016 [14] Deutschland: direkte und indirekte € 8 Mrd.
Kosten von iibergewichtigen Kin-
dern Uber den Lebensverlauf
Doéring 2018 [15] Adipositas -
Konnopka 2018 [16]  Deutschland: Gibergewichtige Kin- 13-24%1

der; direkte erhohte Kosten

Hamilton 2018 [17]

Lebenslange direkte Mehrkosten

Buben: Mittelwert 16.229 €
Madchen: Mittelwert 19.636 €

Tab.3 Bedarfan Bettenkapazitdten an stationdren Abteilungen zur interdisziplindren Diagnos-

tik, wenn dies ambulant nicht mdglich ist

N=200 (50 %)
Abteilung/Monat

10 Abteilungen 1,7

bundesweit

20 Abteilungen 34
Umsetzungsplan

Mit dem Umsetzungsplan soll skizziert
werden, wie und in welchem Zeitplan
Partner auf allen Versorgungsebenen in
allen Bundesldndern Osterreichs gewon-
nen werden.
== Bildung einer Projektgruppe
== Pilotierung des Grobkonzepts in fiinf
Regionen, in denen bereits (bislang
unabhingige) Versorgungsstrukturen
bestehen
== Vorbereitung zur bundesweiten
Ausrollung
= Konzeption der bundesweiten
Ausrollung
= Erhebung des Ist-Stands der fiir
eine bundesweite Ausrollung
infrage kommenden Partner der
vier Versorgungsebenen in allen
osterreichischen Bundeslandern
= Einladung zur Teilnahme am
Versorgungskonzept der infra-
ge kommenden Partner der vier
Versorgungsebenen in allen Gster-
reichischen Bundesldndern

Anzahl Patient*innen/

Anzahl notwendi-  Anmerkung

ger Betten

~0,25 Eine Woche Auf-
enthalt

~0,5 Eine Woche Auf-
enthalt

= Festlegung der initialen Projekt-
partner
== Bundesweite Ausrollung

Pilotierung mit folgenden
bestehenden Projekten

= Wien: ENORM INFORM
= Setting: Gruppe
= Alter: 6-14 Jahre (6-9 Jahre,
10-14 Jahre)
= QOberosterreich: FIT KIDS
= Setting: Gruppe
= Alter: bis 12 Jahre
= Gruppen- und Einzelsetting
= Salzburg: INFORM INDIVIDUELL/
EASY KIDS
= Setting: Einzel/ GRUPPE
= Alter: 3-18 Jahre
= Kirnten: DOWN & UP
= Setting: Gruppe
= Alter: 8-18 Jahre
== Vorarlberg: X-Team
= Setting: Gruppe
= Alter: 8-13 Jahre

Annahme: 2% von 40.000 Kindern und
Jugendlichen mit Adipositas nehmen
jahrlich das Angebot der Stufe 3 (mul-
tidisziplindres Programm) an, 1% ein
Rehaangebot.
== 800 Kinder/Jugendliche ambulant
== 400 Rehapatienten
= 30% Stoffwechselschwerpunkt
(120 Patienten x 3 Wochen, ent-
spricht ca. 7,3 belegte Betten tiber
50 Wochen/Jahr)
= 70 % Mental Health
Kurzreha (80 %; 224 Patienten
mal 5 Wochen; entspricht etwa
22,4 belegte Betten tiber 50 Wo-
chen/Jahr)

Annahme: 50 % der fiir Reha infrage kom-
menden Patienten bediirfen eines sta-
tiondren Aufenthalts zur differenzierten,
multidisziplindren Diagnostik.

Daraus ergibt sich der in @ Tab. 3 dar-
gestellte Bedarf an Bettenkapazititen an
stationdren Abteilungen zur interdiszi-
plindren Diagnostik, wenn dies ambulant
nicht moglich ist.

Finanzierungskonzept

Annahme: Die Primérversorgung ist fi-
nanziert bzw. nicht Teil des vorliegenden
Konzepts.

Notwendige Finanzierung:

Die Sicherstellung der Finanzierung
folgender Punkte ist konkreter Gegen-
stand dieses Konzepts:

1. Finanzierung eines Detailkonzepts
fiir eine bundesweite Umsetzung des
Grobkonzepts

2. Finanzierung der bundesweiten mul-
tidisziplindren ambulanten Therapie
(Stufe 4 der Lebensstilintervention)

Annahme: Evidenzbasierte Therapiepro-
gramme sind tiber die Lebensspanne kos-
tensparend.

Es gibt belastbare internationale Da-
ten dafiir, dass eine multidisziplinire am-
bulante Therapie von Kindern und Ju-
gendlichen mit Adipositas, wie sie im ge-
genstindlichen Konzept vorgeschlagen
wird, kosteneftektiv ist [19, 20]. Prospek-
tive Osterreichische gesundheitsokono-
mische Studien, die die Komplexitit der
Erkrankung und die geplante Vernetzung
von stationdren und ambulanten Maf3-
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Tab.4 Geschatzte Kosten einer bundesweiten multidisziplindren ambulanten Therapie

Jahr Neueinsteigeram-  Weiterbetreuung Gesamt am- Kosten pro Jahr
bulant ambulant bulant (€)

1 400 0 400 440.000

2 600 80 680 1.496.000

3 800 136 936 2.059.200

4 800 187 987 2.171.400

5 800 197 997 2.194.280

nahmen beriicksichtigen, fehlen bislang
(B Tab. 4).

Annahme: Kosten pro Kind/Jugend-
licher pro Jahr fiir multidisziplinire Be-
treuung: 2200 €.

Wenn 800 Kinder und Jugendliche
(2% der Betroffenen pro Jahr) eine multi-
disziplindre Therapie in Anspruch neh-
men, entstehen ambulante Gesamtkos-
ten von etwa 1,8 Mio. € pro Jahr. Dem
gegeniiber stehen anzunehmende direk-
te und indirekte Kosten fiir das oster-
reichische Gesundheitssystem von etwa
1Mrd. € [12] bzw. 30 - bis 700 Mio. €
[15; 18] fiir die 40.000 aktuell betroffenen
Kinder und Jugendlichen mit Adipositas
(ohne jene mit Ubergewicht) iiber die
Lebensspanne. Zusidtzlich berticksichtigt
werden miissen weitere Wirkfaktoren wie
die gesellschaftliche Akzeptanz und Ent-
tabuisierung der Erkrankung.

Korrespondenzadresse

Univ. Prof. Dr.

Daniel Weghuber
Universitatsklinik fiir Kinder-
und Jugendheilkunde,
Uniklinikum Salzburg/
Landeskrankenhaus,
Uniklinikum der Para-
celsus Medizinischen
Privatuniversitat

Mdllner Hauptstra3e 48,
5020 Salzburg, Osterreich
d.weghuber@salk.at

© Uniklinikum
Salzburg

Projektkerngruppe (in alphabetischer Reihenfol-
ge). Prim. Dr. Anna Maria Cavini, kokon — Reha fiir
junge Menschen, Bad Erlach; Prim. Dr. Doris Ehringer-
Schetitska, Abteilung fiir Kinder- und Jugendheil-
kunde, Landesklinikum Wiener Neustadt, Wiener
Neustadt; Prim. Dr. Dieter Furthner, Abteilung fur
Kinder- und Jugendheilkunde, Salzkammergut-Kli-
nikum, Vocklabruck; Univ. Prof. Dr. Susanne Greber-
Platzer, MBA, Universitatsklinik fiir Kinder- und Ju-
gendheilkunde, Medizinische Universitat Wien/AKH
Wien, Wien; Prim. Dr. Adrian Kamper, Kinder- und
Jugendpsychosomatik, Klinikum Wels-Grieskirchen,
Grieskirchen; Prim. Univ. Prof. Dr. Roman Metzger,
Universitétsklinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie,
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Paracelsus Medizinische Privatuniversitat, Salzburg;
Dr. Katharina Morwald, Universitatsklinik fiir Kinder-
und Jugendheilkunde, Paracelsus Medizinische Pri-
vatuniversitat, Salzburg; PD Dr. Sabine Scholl-Biirgi,
Medizinische Universitdt Innsbruck, Department fiir
Kinder- und Jugendheilkunde Universitatsklinik fiir
Pédiatrie |, Bereich Angeborene Stoffwechselst6-
rungen, Innsbruck und Osterreichische Gesellschaft
fiir Kinder- und Jugendheilkunde; Dr. André van
Egmond-Frohlich, Sozialmedizinisches Zentrum
Sud - Kaiser-Franz-Josef-Spital mit Gottfried von
Preyer'schem Kinderspital, Wien; Prim. Univ. Prof.
Dr. Daniel Weghuber, Universitatsklinik fiir Kinder-
und Jugendheilkunde, Paracelsus Medizinische
Privatuniversitat, Salzburg; Univ. Prof. Dr. Kurt Wid-
halm, Osterreichisches Akademisches Institut fiir
Ernéhrungsmedizin, Wien; Prim. Univ. Doz. Dr. Clau-
dia Wojnarowski, Gesundheitszentrum Floridsdorf,
Osterreichische Gesundheitskasse, Wien

Projektmitarbeiter (in alphabetischer Reihenfol-
ge). Mag. Barbara Andersen, Adipositaschirurgische
Selbsthilfegruppe, AKH Wien, Ambulatorium der
Sucht- und Drogenkoordination der Stadt Wien,
Wien; Ao. Univ.-Prof. Dr. Elisabeth Ardelt-Gattin-

ger, Fachbereich Psychologie, Universitat Salzburg,
Salzburg; Prim. Univ.-Prof. Dr. Robert Birnbacher,
Abteilung fiir Kinder- und Jugendheilkunde, Landes-
krankenhaus Villach, Villach; Mag. Angelika Bukovski,
MiM, MBA, Arbeitskreis Vorsorgemedizin Salzburg,
Salzburg; Dr. Thomas Czypionka, Forschungsgruppe
Gesundheitsokonomie und -politik, Institut fiir H6-
here Studien, Wien; Prim. PD. Dr. Gustav Fischmeister,
Kinder Jugend Reha Leuwaldhof, Sankt Veit Im Pon-
gau; Dr. Maria Fritsch, Ambulanz fir Endokrinologie,
Diabetes und Adoleszentenmedizin, Universitéts-
klinikum fiir Kinder- und Jugendheilkunde, Graz;
Priv.-Doz.in Dr.in med.univ. Elke Frohlich-Reiterer,
Diabetes und Adoleszentenmedizin, Universitéts-
klinikum fiir Kinder- und Jugendheilkunde, Graz;

Dr. Harald Geiger, MPH, aks gesundheit Vorarlberg,
Bregenz; Verena Heu, BSc, MAS, MSc, IBCLC, Arbeits-
kreis Padiatrie, Verband der Diaetologen Osterreichs;
Erndhrungsmedizinische Beratung, Universitétsklinik
fiir Kinder- und Jugendheilkunde, Paracelsus Me-
dizinische Privatuniversitat, Salzburg; Univ. Prof. Dr.
Christian Huemer, Krankenhaus Bregenz, Abteilung
fiir Kinder- und Jugendheilkunde, Bregenz; Dr.med.
Katharina Maruszczak, MSc, Universitatsklinik fiir Kin-
der- und Jugendheilkunde, Paracelsus Medizinische
Privatuniversitét, Salzburg; Dr. Johannes Mihleder,
Universitétsklinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde,
Paracelsus Medizinische Privatuniversitat, Salzburg;
Dr. Wolfgang Schebesta, Abteilung fiir Kinder- und
Jugendheilkunde, Landesklinikum Wiener Neustadt,
Wiener Neustadt; Prim. Univ. Ass.-Prof. DDr. Peter
Voitl, MBA, Leiter der Bundesfachgruppe Kinder-

und Jugendheilkunde, Erstes Wiener Kindergesund-
heitszentrum Donaustadt, Wien; Univ. Prof. Mag. DDr.
Susanne Ring-Dimitriou, Interfakultarer Fachbereich
fiir Sport- und Bewegungswissenschaft, Universitat

Salzburg, Salzburg und Osterreichische Sportwissen-
schaftliche Gesellschaft

Projektsteuerungsgruppe (in alphabetischer
Reihenfolge). Dr. Christoph Dachs, Osterreichische
Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin,
Salzburg; Prim. Univ. Prof. Mag. Dr. Thomas Frischer,
Wilhelminenspital Kinderabteilung, Wien; Dr. Peter
Griiner, Osterreichische Gesundheitskasse, Salz-
burg; Prof. Andrea Hofbauer, MSc, MBA, Verband der
Osterreichischen Diaetologen, Wien; Univ. Prof. Dr.
Daniela Karall, Medizinische Universitat Innsbruck,
Department fiir Kinder- und Jugendheilkunde Uni-
versitdtsklinik fiir Padiatrie I, Bereich Angeborene
Stoffwechselstérungen, Innsbruck und Osterreichi-
sche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendheilkunde;
Prim. Univ. Prof. Dr. Reinhold Kerbl, Landeskranken-
haus Leoben, Abteilung fiir Kinder- und Jugendheil-
kunde, Leoben und Osterreichische Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendheilkunde; Dr. Andreas Krauter,
Osterreichische Gesundheitskasse, Wien; Mag. Bet-
tina Maringer, Dachverband der dsterreichischen
Sozialversicherungen, Wien; Univ. Prof. Dr. med.
univ. Barbara Plecko, Universitatsklinikum fiir Kin-
der- und Jugendheilkunde, Graz; Priv. Doz. Mag. Dr.
Karin Schindler, Abteilung IX/A/8, Mutter-, Kind-
und Gendergesundheit, ErndghrungBM fiir Soziales,
Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, Wien;
Constance Schlegl, MPH, physioaustria, Wien; Dr.
Gudrun Seiwald, Osterreichische Gesundheitskas-
se, Innsbruck; Mag. Thomas Semlitsch, Institut fiir
Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungs-
forschung, Medizinische Universitat Graz, Graz; a.o.
Univ. Prof. Dr. Beate Wimmer-Puchinger, Berufsver-
band Osterreichischer Psychologinnen, Wien; Prim.
Univ. Ass.-Prof. DDr. Peter Voitl, MBA, Leiter der Bun-
desfachgruppe Kinder- und Jugendheilkunde, Erstes
Wiener Kindergesundheitszentrum Donaustadt,
Wien

Externe Berater (in alphabetischer Reihenfolge).
Prof. Dr. med. Martin Wabitsch, Sektion Padiatrische
Endokrinologie und Diabetologie, Universitétsklinik
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Anhang

Supplement 1 Detaillierte
Darstellung der medizinischen
und psychosozialen Diagnostik
bei Kindern und Jugendlichen
Ubergewicht und Adipositas

Es muss in einem spéteren Detailkonzept
differenziert werden, was die routine-
mifige Basisdiagnostik bei Ubergewicht
und Adipositas im extramuralen Bereich
umfassen soll und welche spezialisierte
Diagnostik im begriindeten Verdachts-
fall erforderlich sein kann.

Medizinische Diagnostik

Durch eine sinnvolle somatische und
laborchemische Diagnostik sollten eine
ursichliche Grunderkrankung sowie die
medizinischen Folgen der Adipositas
erkannt werden. In der Regel ist da-
zu neben einer griindlichen Anamnese
und koérperlichen Befunderhebung keine
aufwendige Labor- und/oder Apparate-
diagnostik nétig.

Diagnostik niedergelassener Bereich

(Primarversorgungsebene). Hierzu

zdhlen: Kinderfachirzt*innen, Allge-

meinmediziner*innen, Schulirzt*innen

== Grundlage: Diagnostik Leitlinie 2015
(4]

== Basiserhebung: Alter, Geschlecht,
Korpergrofie, Korpergewicht, BMI
absolut/Perzentilen [29, 30], Uber-
gewicht > 90. Perzentile, Adipositas
<97. Perzentile, extreme Adipositas
>99,5 Perzentile

= Ubergewicht ohne Grunderkran-
kung: Abklirung hinsichtlich Famili-
enanamnese, Blutdruck, Komorbidi-
titen, Besorgnis wegen Gewicht

== Adipositas und massive Adipositas:
Anamnese und ausfiihrliche Unter-
suchung - Diagnostik hinsichtlich
Grunderkrankung + eingeschréinkte
Mobilitit, Kleinwuchs, Ausfille des
Zentralnervensystems (ZNS), Visus,
mentale Retardierung, Dysmor-
phiezeichen, vegetative Stérungen,

Einnahme mit Adipositas assoziierter
Medikamente
== Laboruntersuchung: Serumkonzen-
trationen von Gesamtcholesterin,
HDL-/LDL-Cholesterin, Triglyzeri-
den, Lipoprotein (a), Leberenzymen
(YGT/ASAT/ALAT), Harnsdure,
Glukose (niichtern), TSH
= Grunderkrankung und Ubergewicht/
Adipositas: Zuweisung an speziali-
sierte Einrichtungen zur weiteren
Abklarung
== Ausstattung:
= Standardisierte Dokumentati-
onsvorlagen fiir Eigenanamnese
inklusive Erfassung von Medika-
menten und Familienanamnese
= Standardisierter Statusbogen in-
klusive Symptome fiir Grunder-
krankung bzw. Komorbidititen
= Gerite: Messlatte, Korperwaage,
BMI-Perzentilenkurven fiir Mad-
chen und Buben, Blutdruckmess-
gerat, Ultraschallgerit (optional)

Fokus. Erkennen von Ubergewicht, Adi-
positas bzw. extremer Adipositas, Eigen-
und Familienanamnese, klinischer Sta-
tus, Erfassen von Komorbidititen, Er-
kennen einer mit Adipositas assoziierten
Grunderkrankung

Diagnostik interdisziplindrer ambulan-
ter Einrichtungen. Hierzu zihlen u.a.
Kinder- und Jugendheilkunde inklusive
Psychosomatik, Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie, Psychologie, Sozialarbeit, Did-
tologie, Labormedizin, Radiodiagnostik
Einrichtungen: Gesundheitszentren/
Primédrversorgungszentren/Gruppen-
praxis niedergelassener Bereich/Institute
== Grundlage: Diagnostik Leitlinie 2015
(4]
== Klinische und laborchemische Di-
agnostik sind immer erforderlich,
psychologische, psychosoziale und
Verhaltensdiagnostik kann gezielt
im Rahmen der therapeutischen
Maf3nahmen angeschlossen werden
== Anamnese: Eigen-, Familien-, Er-
ndhrungs- (Erndhrungsprotokoll),
Schlaf-, Medikamenten-, Sozial-
anamnese, korperliche Aktivititen
(Freizeit)
== Klinischer Status: umfassender klini-
scher Status inklusive ausfiihrlichem

orthopidischen Status, Neurostatus
und Tannerstadium
== Laboruntersuchung: Serumkonzen-
trationen von Gesamt-Cholesterin,
HDL-/LDL-Cholesterin, Triglyzeri-
den, Lipoprotein (a), Leberenzymen
(YGT/ASAT/ALAT), Harnsiure, Nie-
renparameter und Glukose (niich-
tern), TSH; in Abhéngigkeit von der
Familienanamnese: BMI, klinische
Untersuchung: oraler Glukosetole-
ranztest (0GTT), Homocystein und
Harnsdure im Serum, Cortisol, Insu-
lin, C-Peptid, Vitamin D, Eisenstatus
u.a.
== Apparative Untersuchung bei auffil-
ligen Ergebnissen in der Klinik:
= Abdomensonografie: bei Hepato-
megalie bzw. Transaminasener-
hoéhungen, Gallenblase, Ovarien,
Nieren
= bei Abweichen von der Grofien-
perzentile: Rontgen der linken
Hand
= Herzechokardiografie und Elek-
trokardiogramm bei arterieller
Hypertonie
== Blutdruckmessung: ambulante RR-
Messung, mehrfach erh6hte ambu-
lante RR-Werte: 24-Stunden-RR-
Messung
= Ausstattung:im niedergelassenen
Bereich und zusitzlich:
= Ultraschallgerit
= Elektrokardiografie
= 24-Stunden-Blutdruckmessgerit
inklusive Manschetten
= Standardisierte Vorlage fiir Erndh-
rungsprotokoll
= Standardisierte Auflistung fiir
Laborparameter
= Qraler Glukosetoleranztest (0GTT)

Diagnostik stationdrer Einrichtungen

(ohne Adipositasspezialisierung). Hier-

zu zéhlen:

== Kinder- und Jugendheilkunde:
Neuropadiatrisch/neurochirurgischer
Spezialbereich: Pseudotumor cere-
bri; padiatrische Endokrinologie:
DMT?2; Schlaflabor bei Verdacht auf
Schlaf-Apnoe-Syndrom, néchtliche
Hypoventilation, Ronchopathie

== Kinder- und Jugendpsychosoma-
tik: Abkldrung psychosomatischer
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Stérungen, weiterfithrende psycholo-
gische und psychosoziale Diagnostik
== Kinder- und Jugendpsychiatrie: Ab-
kldrung psychiatrischer Storungen,
Selbstverletzung mit/ohne suizidaler
Absicht, weiterfiihrende psychologi-
sche und psychosoziale Diagnostik

Weiterfiihrende Diagnostik in einem
spezialisierten Zentrum. Hierzu zihlen:
multidisziplindres Team der Spezialbe-
reiche (ambulant, tagesklinisch, stationér
in  Kinderabteilungen/Kinderkliniken,
Kinder- und Jugendpsychosomatik, Kin-
der- und Jugendpsychiatrie)
== Grundlage: Diagnostik Leitlinie 2015
(4]
= Zielgruppe: Adipositas (BMI> 97. Per-
zentile) mit Komorbidititen, extreme
Adipositas (BMI> 99,5 Perzentile),
monogenetische Adipositas, sekun-
dére Adipositas und syndromale
Adipositas sowie Adipositas im Alter
<6 Jahren
= Ziel: Ermittlung des Gesundheits-
risikos und der Komorbiditaten
(Flussdiagramm 2.3 in [4])
== Diagnostik:
= Stammbaum, familidre Risikoein-
schitzung
= Ausfithrlicher klinischer Status
(inklusive orthopadisch, neurolo-
gisch, Tannerstadium)
= Detaillierte Laboruntersuchung
inklusive Genetik bei Verdacht auf
monogenetische bzw. syndromale
Adipositas, umfasst Abkldrung von
DMT?2, Dyslipiddmie, Hypertonie,
NAFLD/NASH, metabolisches
Syndrom
= Bildgebende Diagnostik inklusive
Organscreening bei Verdacht auf
syndromale Adipositas:
Leber-Magnetresonanzuntersu-
chung (MRI), Fibroscan, perkutane
Leberbiopsie bei Verdacht auf
NAFLD/NASH, 24-Stunden-RR
bei Verdacht auf arterielle Hy-
pertonie, Polysomnografie bei
Verdacht auf obstruktives Schlaf-
Apnoe-Syndrom (OSAS), Schidel-
MRI/CT und Funduskopie bei
ZNS-Ausfillen, Visuseinschrin-
kung, vegetativen Storungen,
Herzecho/EKG bei Verdacht auf
kardiovaskuldre Erkrankung
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= Weiterfiihrende Diagnostik:

= Orthopédisch bei Kyphose/
Lordose, Genua valga, Pes pla-
nus, Epiphyseolysis capitis femoris,
und anderen

= Dermatologisch bei lokalen In-
fektionen, Pilz, Akne vulgaris,
gynakologisch bei Méadchen
mit Verdacht auf polyzystisches
Ovarialsyndrom, Vorliegen von
Amenorrhoe/Dysmenorrhoe

= Psychologie/Psychosomatik/
Kinder- und Jugendpsychiatrie
(s. Supplement 4, Stationére Ver-
sorgung)

= Diitologie (Ernahrungsverhalten
durch verschiedene Tools, z.B.
Protokoll fiir 3 bis 7 Tage bzw.
Haufigkeitsprotokoll)

= Sportaustestung: Spiroergometrie

= Sozialarbeit/Jugendwohlfahrt

Psychologische Diagnostik und Erhe-
bung des psychosozialen Zustands-
bilds. Es muss in einem spiteren De-
tailkonzept differenziert werden, was die
routinemiflige Basisdiagnostik bei Uber-
gewicht und Adipositas im extramuralen
Bereich umfassen soll und welche spe-
zialisierte Diagnostik im begriindeten
Verdachtsfall erforderlich sein kann.

Die fiir die psychologische Diagnostik
und Erhebung des psychosozialen Zu-
standsbilds notwendigen Verfahren sind
weder in der S2- noch der S3-Leitlinie der
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter (AGA) detailliert
beschrieben. Die nachfolgenden Emp-
fehlungen sind daher Expertenkonsens.

Standard:

Durchfiithrung eines klinischen Inter-
views, erganzt durch die Verwendung fol-
gender psychologischer Testverfahren:
= AD-EVA
= DIK]
== PHOKI
= CBCL 6-18R

Das umfassende Screeninginstrument
»Interdisziplindres Testsystem zur Dia-
gnostik und Evaluation bei Adipositas
und anderen durch Ess- und Bewegungs-
verhalten beeinflussbaren Krankheiten®,
AD-EVA [21], die Testfragebogen des
»Phobiefragebogen fiir Kinder und Ju-
gendliche, PHOKI [22] und des Depres-

sionsinventars fiir Kinder und Jugend-
liche (DIKJ; [23]) werden von den Pa-
tient*innen selbst ausgefiillt. Der Fremd-
beurteilungsfragebogen (CBCL/6-18R,
Elternfragebogen; [24]) erfasst als Scree-
ninginstrument  Alltagskompetenzen
und kinder- und jugendpsychiatrische
Storungsbilder. Zusitzliche Hinweise
auf kinder- und jugendpsychiatrische
Storungen bzw. komorbide Storungen
insbesondere Angststérungen oder de-
pressive Symptomatik konnen mittels
PHOKI (Angste) und DIK]J (depressive
Symptomatik) erfasst werden.

Die diagnostische Einschitzung kann
unter Verwendung des Klassifikations-
systems ICD 10/MAS fiir Kinder und
Jugendliche, abgebildet werden:
== Achse I: klinisch-psychiatrisches

Syndrom (psychiatrische Storungen)
== Achse II: umschriebene Entwick-

lungsstérungen
== Achse II: Intelligenz
== Achse IV: kérperliche Erkrankungen
== Achse V: abnorme psychosoziale

Umstidnde
== Achse VI: psychosoziales Funktions-

niveau

Diese mehrachsige Beurteilung erfordert
interdisziplindre Zusammenarbeit:

Das Kklinische Interview wird pri-
mir drztlich-padiatrisch erfolgen, im
Hinblick auf die Psychodiagnostik er-
ganzt durch das Gespriach der klinischen
Psychologie, die die Testdurchfithrung
und Auswertung vornimmt. Anhand
der Ergebnisse erfolgt die Einschétzung
entsprechend dem ABCD-Schema nach
Wiegand [10]. Bei Zuordnung zu den
Stufen C und D oder bei diagnostischer
Unklarheit (komorbider Diagnosen an
sich, Schweregrad) sollte eine kinder-
und jugendpsychiatrische Stellungnah-
me eingeholt werden.

Erweiterungsstufe:

Falls mit obiger Diagnostik kein Aus-
langen gefunden werden kann bzw. der
Verdacht auf Komorbidititen besteht, ist
eine Erweiterung notig:
== Je nach Verdachtsmomenten (z.B. bei

Verdacht auf Intelligenzminderung,

Testung WISC V)
== Individuell erweiterte Diagnostik

bei Zusammentreffen mehrerer ko-

morbider Befunde wie Adipositas,



metabolisches Syndrom, depressive
Symptome, Angste, Schlafstérun-
gen, Verhaltens- und emotionale
Auffilligkeiten und bei syndromaler
Adipositas

== Einbindung der Kinder- und Jugend-
psychiatrie

Testbeschreibungen. Interdisziplinires
Testsystem zur Diagnostik und Evaluati-
onbei Adipositasund anderen durch Ess-
und Bewegungsverhalten beeinflussba-
ren Krankheiten (AD-EVA)

Beim AD-EVA handelt es sich um
ein Screeninginstrument zur interdiszi-
plindren individuellen und Gruppendi-
agnostik; es misst primdr Kognitionen
beziiglich Ess- und Bewegungsverhal-
ten einschliefflich von Essstérungen,
beinhaltet aber ebenso wie CBCL Fra-
gen zur psychosozialen Situation und
Kompetenz. Das Testsystem findet An-
wendung in der Kontrolle und der
Evaluation von Interventionen sowie
zur Qualititssicherung bei Ubergewicht,
Adipositas und anderen durch Ess-
und Bewegungsverhalten beeinflussba-
ren Krankheiten. Mittels der erzielten
Ergebnisse wird eine Grundlage zur Be-
ratung, Therapie und Pravention bzw.
Gesundheitsférderung bereits erkrank-
ter und von Risikogruppen im Kindes-
und Jugendalters (8-18 Jahre) geschaf-
fen. Gemeinsam mit dem klinischen
Interview fiihrt dies zur Einschitzung.

Nutzung: in der Medizin, Psychologie,
Sport- und Erndhrungswissenschaft.

Die Fragenbogenbeantwortung be-
notigt 45-60 min, die Auswertungszeit
30min.

Zielgruppen der Anwendung sind
Kinder zwischen 8 und 18 Jahren mit
Gewichts-, Ess- und Bewegungsproble-
men und mit diesen in Zusammenhang
stehenden Folgeerkrankungen.

Phobie-Fragebogen fiir Kinder- und
Jugendliche (PHOKI). Der Fragebogen
dient der Erfassung von Angsten bei
Kindern und Jugendlichen.

Der PHOKI ist eine deutschsprachige
Uberarbeitung des Fear Survey Schedu-
le for Children, Revised. Altersbereich:
8-18 Jahre, Bearbeitungsdauer: etwa
15min, Auswertezeit 10-15min.

Depressionsinventar fiir Kinder und
Jugendliche (DIKJ). Das DIK] ist ein
etabliertes Verfahren zur Erfassung der
Schwere einer depressiven Symptomatik
bei Kindern und Jugendlichen und um-
fasst die wesentlichen Symptome einer
Depression dieser Altersgruppen. Der
DIK] ist als Einzel- und Gruppentest im
Alter von 8 bis 16 Jahren durchfithrbar
und kann auch bis 18 Jahre verwendet
werden.

Bearbeitungsdauer: 10-15min, Aus-
wertezeit: knapp 5min

Deutsche Schulalter-Formen der Child
Behavior Checklist (CBCL/6-18R). Der
CBCL/6-18R ist ein Elternfragebogen
tiber das Verhalten von Kindern und
Jugendlichen, der sich an Eltern von
Kindern und Jugendlichen von 6 bis
18 Jahren richtet. CBCL/6-18R dient
zur Erfassung von Verhaltensauftal-
ligkeiten, emotionalen Auffélligkeiten,
somatischen Beschwerden sowie so-
zialen Kompetenzen von Kindern und
Jugendlichen im Schulalter aus Sicht der
Eltern.

Bearbeitungsdauer: etwa 15-20min,
Auswertung: 15-20 min

Diagnostik vor bariatrischer Operation

in Zentrum mit besonderer Expertise

fiir Kinder und Jugendliche.

== Multidisziplinires Team: Kinder-
und Jugendfacharzt, Internist/
Endokrinologe, Kinder- und Jugend-
psychiater, Psychologe, Sozialarbeiter,
Didtologe und Chirurg mit mehrjéh-
riger Erfahrung in der Adipositas-
bzw. metabolischen Chirurgie

== Grundlage: S3-Leitlinie Chirurgie
der Adipositas und metabolischen
Erkrankungen [5], Expertenkonsens

== Prioperative Untersuchungen umfas-
sen die Entwicklung der Adipositas,
Hinweise fiir Ursachen der Adipositas
(z.B. Genetik, Pharmaka), bisherige
Therapieversuche, Motivation zur
Gewichtsabnahme, personliche Res-
sourcen, psychosoziales Verhalten,
Begleit- und Vorerkrankungen sowie
Operationsrisiken

== Anamnese, Familienanamnese (Adi-
positas, Dyslipidimie, Hypertonie,
Atherosklerose insbesondere korona-
re Herzerkrankung und Schlaganfall),

bisherige Therapieversuche, Ernah-
rungsgewohnheiten und Essverhal-
ten, Bewegungsaktivitit, Motivation,
psychosoziale Anamnese
== Untersuchungen:
= Korperldnge und -gewicht, Taillen-
umfang, Blutdruck, Verfahren zur
Ermittlung der Kérperzusammen-
setzung*
= Klinische Untersuchung
= Labor: Blutbild (Differenzialblut-
bild), Gerinnung, Leberparameter,
Niichternblutzucker, HbAlc, ora-
ler Glukosetoleranztest*, Gesamt-,
HDL- und LDL-Cholesterin, Tri-
glyzeride, Harnséure, Kreatinin,
Elektrolyte*, Mikronihrstoffe,
TSH, gegebenenfalls andere en-
dokrinologische Parameter (z.B.
Dexamethason-Hemmtest zum
Ausschluss eines Hyperkorti-
solismus), Mikroalbuminurie
bzw. Albumin-Kreatinin-Ratio
im Urin*, EKG, Ergometrie*,
Echokardiografie*, 24-Stunden-
Blutdruckmessung*, Schlafapnoe-
Screening*, Oberbauchsonografie*,
Doppler-Sonografie* (*: fakultative
Untersuchungen)
= Routinemiflige Osophagogastro-
duodenoskopie
== Rauchen sollte mindesten sechs Wo-
chen prioperativ eingestellt werden,
da auch kurze Enthaltsamkeit zu
geringeren Komplikationsraten und
einer generell besseren Gesundheit
beitragt
== Postoperative Probleme bei der Medi-
kamenteneinnahme (Resorptionsver-
halten, mégliche Durchfille), z. B. die
Einnahme von Kontrazeptiva, sind
zu besprechen, ebenso moglicherwei-
se erforderliche Folgeeingriffe und
gegebenenfalls die Notwendigkeit
plastisch-chirurgischer Korrekturen

Anmerkung (Expertenkonsens). Emp-
fohlen wird das strukturierte praope-
rative psychologische Interview BARI-
AD. Das strukturierte Interviewsche-
ma erhebt und dokumentiert die in
Leitlinien geforderten Informationen
zur psychischen und sozialen Situation
der Patient*innen nach der Aufklirung
durch das interdisziplinire Team vor
bariatrischen Eingriffen [25].
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== Da es sich um einen Elektiveingriff
bei Risikopatient*innen handelt, soll-
ten existierende Begleiterkrankungen
optimal therapiert und die Medika-
tion entsprechend angepasst werden
(z.B. Anpassung/Umstellung von
Antikoagulanzien, Antidepressiva
etc.).

Anmerkung (Expertenkonsens). Fiir ei-
ne prioperative hypokalorische eiweif3-
reiche Diit, wie sie fiir Erwachsene pra-
operativ empfohlen wird, gibt es keine
Evidenz.

Supplement 2 Detaillierte
Handlungsempfehlungen zur
Therapie

S3-Leitlinie der AGA ,,Therapie und Pri-
vention der Adipositas im Kinder- und
Jugendalter [3], Anmerkungen sind
konsensuelle Empfehlung der Autoren
des vorliegenden Konzepts

Allgemeine Empfehlungen
Empfehlung 1.Im Rahmen der priméiren
Gesundheitsversorgung sollten Angebo-
te zur Therapie der Adipositas flichen-
deckend etabliert werden, die die folgen-
den Komponenten beinhalten: verschie-
dene Moglichkeiten fiir Verhaltensidnde-
rungen und z.B. energiereduzierte Er-
néhrung/gesunde Ernahrungsweise, kor-
perliche Bewegung und Begrenzung sit-
zenden Verhaltens, die kombinierte An-
wendung von medizinischer Betreuung
und interdisziplindrer Betreuungund Be-
ratung, Schulung, papierbasierte Mate-
rialien, Unterstiitzung und Motivation
sowie eine individuell auf die Betroffenen
und deren familidres Umfeld zugeschnit-
tene Intensitit der Intervention je nach
Zielparameter.
LoE 1+, EG B, starker Konsens

Empfehlung 2. Der Zugang zu einem
kombinierten interdisziplindren Thera-
pieprogramm sollte jedem Kind oder Ju-
gendlichen (5-17 Jahre) mit Adipositas
und jedem Kind oder Jugendlichen mit
Ubergewicht, bei dem eine bedeutsame
Komorbiditit oder eine familidre Risi-
kokonstellation vorliegt, ermoglicht wer-
den.
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LoE IV, Expertenkonsens, EG B, Kon-
sens

Empfehlung 3. Kombinierte interdiszi-
plindre Therapieprogramme sollten The-
rapien, die nur einzelne Aspekte beriick-
sichtigen, vorgezogen werden.

LoE 1+ bis IV, EG B, starker Konsens

Empfehlung 4. Bei einem kombinierten
interdisziplindren  Adipositastherapie-
programm sollte die Familie (Anmer-
kung: bzw. Bezugspersonen und das
soziale Umfeld) motivierend und un-
terstiitzend mitwirken. Die Intervention
sollte durch geschultes Personal in einem
spezialisierten oder interdisziplindren
Setting erfolgen.

LoE 1- bis Ib, EG B, starker Konsens

Erndhrung
Empfehlung 5. Eine alleinige Ernih-
rungstherapie hat nur geringe Langzeit-
effekte auf den Gewichtsstatus. Sie sollte
deshalb immer in Kombination mit an-
deren Therapiebausteinen (Steigerung
der korperlichen Aktivitit, Verhaltens-
therapie) durchgefiihrt werden.

LoE 1+ bis 4, EG B, starker Konsens

Empfehlung 6. Bei der Erndhrungsum-
stellung sollte die Familie (Anmerkung:
bzw. Bezugspersonen und das soziale
Umfeld) mit einbezogen werden, da dies
die Langzeitcompliance der Patientinnen
und Patienten fordert.

LoE Ib bis IV, EG B, starker Konsens

Empfehlung 7. Durch eine Erndhrungs-
therapie kann die Lebensmittelauswahl
glinstig beeinflusst werden. Sie kann zu
einer Steigerung des Gemiise- und Obst-
verzehrs sowie auch zur Reduktion der
Aufnahme an fett- und zuckerhaltigen
Lebensmitteln fithren. Sie kann insbe-
sondere auch zur Anderung der Getrin-
keauswahl zugunsten von Wasser beitra-
gen. Daher sollte eine Ernahrungsthera-
pie durchgefiihrt werden.

LoE Ib bis IV, EG B, starker Konsens

Empfehlung 8. Balancierte Kostformen
mit sehr niedriger Energiezufuhr (Ge-
samtenergie 800-1200kcal/Tag, z.B. als
Formuladidt oder proteinsparendes mo-
difiziertes Fasten) ermdglichen einen

starken Gewichtsverlust in einem kur-
zen Zeitraum, haben jedoch keinen
langfristigen Effekt. Solche Mafinahmen
koénnen fiir spezielle Indikationen unter
intensiver Betreuung durch Experten
eingesetzt werden.

LoE Ib bis IIb, EG 0, starker Konsens

Empfehlung 9. Starre Diitpline oder
Kostformen mit extremen Nihrstoffre-
lationen (z.B. hiufige Gewichtsreduk-
tionsdiiten, totales Fasten, Heilfasten,
Schrothkur, Mayr-Kur, Ananasdiit etc.)
sollten wegen potenzieller medizinischer
Risiken und fehlendem Langzeiterfolg
nicht angewandt werden

LoE III bis IV, EG B, starker Konsens

Bewegung

Empfehlung 10 (klinischer Konsens-
punkt [KKP]). Die Steigerung der kérper-
lichen Aktivitét sollte im Gruppensetting
erfolgen, da hier neben der kérperlichen
Aktivitat gleichzeitig die gegenseitige
Motivation gestarkt wird

LoE IV, KKP, starker Konsens

Empfehlung 11 (klinischer Konsens-
punkt). In praktischen Schulungsein-
heiten sollte kein Leistungsanspruch
bestehen.

LoE IV, KKP, starker Konsens

Empfehlung 12 (klinischer Konsens-
punkt). Eine zusitzliche theoretische
Wissensvermittlung zu Effekt und Nut-
zen korperlicher Aktivitit sollte nach
Moglichkeit auch in Elternschulungen
stattfinden.

LoE IV, KKP, starker Konsens

Empfehlung 13. Gelenkschonendes kor-

perliches Training sollte Teil eines in-

terdisziplindren Programms zur Behand-

lung der Adipositas im Kindesalter sein

und durch Mafinahmen zur Ernahrungs-

und Verhaltenstherapie ergianzt werden.
LoE IV, EG B, starker Konsens

Empfehlung 14. Primire Ziele der Bewe-
gungstherapie sind die Verringerung der
korperlichen Inaktivitit (z.B. Medien-
konsum, TV/Computer), die Steigerung
der Alltagsaktivitit und die Anleitung
zum korperlichen Training.



LoE IV, Expertenkonsens, EG B, star-
ker Konsens

Empfehlung 15. Die Steigerung der kor-

perlichen Bewegung im Alltag soll pri-

madres Ziel einer Bewegungstherapie sein.

Sie ist langfristig effektiver beziiglich der

Gewichtsreduktion als die Teilnahme an

zeitlich limitierten Sportprogrammen.
LoE Ib, EG A, starker Konsens

Empfehlung 16. Die korperliche Akti-
vitdt sollte an den Grad der Adipositas
angepasst werden.

LoE Ib bis IV, EG B, starker Konsens

Empfehlung 17. Mafinahmen zur Stei-
gerung der korperlichen Aktivitit sollten
durch dassoziale Umfeld unterstiitzt wer-
den (z.B. positives Feedback). Die Un-
terstiitzung durch Eltern, Mitschiiler und
Lehrer kann zu anhaltenden positiven Ef-
fekten der Bewegungstherapie beitragen.

LoE Ib bis IV, EG B, starker Konsens

Verhaltenstherapeutische
TherapiemaBnahmen

Empfehlung 18. Verhaltenstherapeuti-
sche Mafinahmen sind zur Umsetzung
und Aufrechterhaltung der erzielten Ver-
anderungen im Erndhrungs- und Be-
wegungsverhalten sinnvoll und sollten
deshalb in Programmen zur Behandlung
der Adipositas integriert sein.

LoE 1V, EG B, starker Konsens

Empfehlung 19. Ein flexibel kontrollier-

tes Essverhalten sollte eingeiibt werden,

da es im Vergleich zur rigiden Verhal-

tenskontrolle langfristig effektiver ist.
LoE 1V, EG B, starker Konsens

Empfehlung 20. Die erreichte Verhal-
tensdnderung sollte durch Verstarkungs-
mechanismen (z.B. Loben) unterstiitzt
werden, da dies das erlernte Ess- und Be-
wegungsverhalten stabilisieren und das
Selbstwertgefiihl und das Selbstvertrauen
der Kinder verbessern kann. Auflerdem
werden Riickfille vermieden.
LoE Ib, EG B, Konsens

Empfehlung 21. Im Rahmen einer
verhaltenstherapeutischen Interven-
tion sollten verschiedene Techniken/
Strategien angewendet werden, wie z.B.

die Bereitstellung von Informationen
tiber die Konsequenzen des Verhaltens
fir den Einzelnen, die Verdnderung der
Lebensbedingungen, die direkte Verfig-
barkeit von und der direkte Bezug zu
Vorbildern, Stressmanagement/Training
emotionaler Kontrolle, ein allgemeines
Training kommunikativer Fihigkeiten
und die direkte praktische Ubung des
erlernten Verhaltens.
LoE 1-, EG B, starker Konsens

Empfehlung 22. Kombinierte verhal-
tenstherapeutische Interventionen mitt-
lerer bis hoher Intensitit sollten einer
Intervention niedriger Intensitit vorge-
zogen werden.

LoE 1++, EG B, starker Konsens

Anmerkung. Eine zumindest mittlere In-
tensitdt sollte vorgehalten werden, bei Be-
darf zusitzliche Ressourcen.

Empfehlung 23. Die Kombination ver-
schiedener  verhaltenstherapeutischer
Techniken (z. B. Kontrolle/Stimuluskon-
trolle, Belohnung, Verstirkung) verbes-
sertdas Wissen und Verhalten der Kinder
beziiglich Adipositas, adipositasbezoge-
ner Risiken und adipositasforderndem
Verhalten. Diese Techniken sollten im
Rahmen eines kombinierten interdis-
ziplindren Therapieprogramms erlernt
werden, da sie den Behandlungserfolg
verbessern.
LoE Ib, EG B, starker Konsens

Elternschulung

Empfehlung 24. Vor Beginn einer Be-
handlungsmafinahme soll den Eltern/der
Familie (Anmerkung: bzw. Bezugsperso-
nen) und dem Kind bewusst gemacht
werden, dass eine langfristige Behand-
lung der Adipositas unter Einbeziehung
der Eltern/der Familie notwendig ist.

LoE IV, EG A, starker Konsens

Empfehlung 25. Bei Kindern soll eine in-
terdisziplindre verhaltenstherapeutische
Intervention zusitzlich auch bei deren
Eltern und Familie (Anmerkung: bzw.
Bezugspersonen) durchgefiithrt werden;
bei Jugendlichen sollen die Eltern und
Familie aktiv mit einbezogen werden.
LoE 1-/Ib bis IV, EG A, Konsens

Empfehlung 26. Alternativ zu einer
interdisziplindren verhaltenstherapeuti-
schen Therapie der Kinder kénnen auch
die Eltern (Anmerkung: bzw. Bezugsper-
sonen) allein behandelt werden mit dem
Ziel der Therapie der Adipositas ihrer
Kinder. Dies triftt auch dann zu, wenn
Kinder aufgrund besonderer Gegeben-
heiten nicht an der Therapie teilnehmen
kénnen.

LoE 1-, EG 0, mehrheitliche Zustim-
mung

Medikamentose Therapie
Empfehlung 27. Bei Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter kann in Einzelfdllen
eine zusitzliche medikamentdse Thera-
pie zur Ubergewichtsreduktion erwogen
werden, insbesondere bei Patienten mit
erheblicher Komorbiditit und einem ex-
trem erhohten Gesundheitsrisiko sowie
Versagen einer herkommlichen verhal-
tensorientierten Therapie iiber mindes-
tens 9-12 Monate.

LoE IV, Expertenkonsens, EG 0, star-
ker Konsens

Bariatrische Chirurgie
Empfehlung 28. Die Indikationsstellung
fiir eine adipositaschirurgische MafSnah-
me bei einem Jugendlichen mit extremer
Adipositas soll nur nach sorgfiltiger Ein-
zelfallprifung erfolgen. Die Indikation
soll durch ein interdisziplinires, auf dem
Gebiet der extremen Adipositas bei Ju-
gendlichen erfahrenes Team gestellt wer-
den (Kinder- und Jugendfacharzt, Kin-
der- und Jugendpsychiater, Psychologe,
Sozialarbeiter, Didtassistent, Adipositas-
chirurg).

LoE 4, Expertenkonsens, EG A, Kon-
sens

Empfehlung 29. Bei ausgeschopfter oder
aussichtsloser konservativer Therapie
kann bei Kindern und Jugendlichen mit
einer Adipositas (BMI=35kg/m?) eine
adipositaschirurgische Mafinahme in Er-
wigung gezogen werden, wenn mindes-
tens eine somatische oder psychosoziale
Komorbiditdt besteht (z.B. Schlafap-
noe-Syndrom, DMT2, Ausschluss aus
Ausbildung oder Arbeit).
LoE 2++, EG 0, starker Konsens
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Empfehlung 30. Abeinem BMI = 50 kg/m?

kann eine adipositaschirurgische Opera-
tion in Erwigung gezogen werden, auch
wenn keine Komorbiditit besteht

LoE 4, Expertenkonsens, EG 0, Kon-
sens

Empfehlung 31. Ein adipositaschirurgi-
scher Eingriff sollte nicht vor dem Errei-
chen eines Pubertitsstadiums IV nach
Tanner und von 95 % der prognostizier-
ten Endgrofle durchgefiihrt werden.

LoE 4, Expertenkonsens, EG B, Kon-
sens

Empfehlung 32. Operierte Patienten sol-
len zwingend in einer langfristig angeleg-
ten, klinischen Follow-up-Studie multi-
professionell betreut und nachbeobach-
tet werden, zur Gewiéhrleistung einer ad-
dquaten medizinischen Versorgung und
Dokumentation von Langzeitverldufen.

LoE 4, Expertenkonsens, EGA, Kon-
sens

Eine Teilnahme an einer Studie ist
sehr wiinschenswert, eine Nichtteilnah-
me an einer Studie kann aber aus ethi-
schen Griinden nicht dazu fiihren, eine
Therapie nicht anzubieten.

Empfehlung 33 (Anmerkung: verkiirzte
Version). Eine adipositaschirurgische
Mafinahme bei Jugendlichen soll nur
dann durchgefiithrt werden, wenn fol-
gende Voraussetzungen erfiillt sind:
a) Voraussetzungen beim Patienten

a. Der Jugendliche muss konservative
Therapiemoglichkeiten intensiv
ausgeschopft haben.

b. Der Patient muss nachweisen, dass
er an einem mindestens 6-mona-
tigen multiprofessionellen, struk-
turierten und leitliniengerechten
Schulungs- und Behandlungspro-
gramm teilgenommen hat (LoE 4).

b) Der Patient muss sich einer psychi-
atrischen/psychologischen Untersu-
chung unterziehen, um Stérungen zu
erkennen, die eine Kontraindikation
zu einer adipositaschirurgischen

Mafinahme darstellen.

a. Eine psychologische Untersuchung
muss zudem die Stabilitdt und
Kompetenz der Familie bzw. der
Lebensgemeinschaft, in der der
Jugendliche lebt, bescheinigen.
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b. Fiir den Jugendlichen und seine
Familie bzw. den Personen seiner
engeren Lebensumgebung muss
klar sein, dass eine adiposita-
schirurgische Operation nur eine
erganzende Mafinahme ist, die von
einer langfristigen Verinderung
des Lebensstils und des Ernih-
rungs- und Bewegungsverhaltens
begleitet werden muss.

c. Der Patient und gegebenenfalls
seine Erziehungsberechtigten
verpflichten sich schriftlich, an
den regelmifligen Follow-up-
Untersuchungen teilzunehmen.

d.Es muss ein iiber den Eingriff
hinaus langfristiges, realistisches
Konzept fiir die Betreuung des
Patienten unter Einbeziehung des
sozialen Umfelds vorliegen.

e. Eine gute Compliance des Pati-
enten und seiner Familie an den
langfristigen postoperativen Kon-
trolluntersuchungen inklusive der
Einnahme erforderlicher Sup-
plemente muss nach vorheriger
Priifung durch das Behandlungs-
team wahrscheinlich sein.

¢) Voraussetzungen beim betreuenden
medizinischen Personal und der
medizinischen Einrichtung (s. Sup-
plement 4)

d) Eine Kontraindikation fiir eine adi-
positaschirurgische Mafinahme bei
Jugendlichen mit extremer Adipo-
sitas liegt bei folgenden Befunden
vor: a) nicht ausreichend behandelte
schwere psychiatrische Erkran-
kungen (z.B. Psychose, emotional
instabile Personlichkeitsstorung,
schwere Essstorung z.B. ,,binge eat-
ing“); b) nicht gezeigte oder nicht
zu erwartende Adhérenz wihrend
einer 6-monatigen Betreuungspha-
se (Compliance); ¢) instabiles oder
nicht sicher abschitzbares psychoso-
ziales und/oder familidres Umfeld;
d) geistige Retardierung, wenn keine
langfristige Anbindung in einem ge-
sicherten familidren/sozialen Umfeld
(z.B. betreutes Wohnen) mit ausrei-
chender Unterstiitzung und Kontrolle
bei der Umsetzung der Erfordernisse
nach einem adipositaschirurgischen
Eingriff gewdhrleistet scheint.

Unterlagen zur Beratung

und Schulung von Kindern,
Jugendlichen und deren Familien
Das Trainermanual ,,Leichter, aktiver, ge-
stinder“ der KgAS [9] besteht aus einem
Grundlagenteil und den 4 Schulungsbe-
reichen Erndhrung, Bewegung, Psycho-
soziales und Medizin. Die Unterlagen
enthalten Vorschlige fiir die Durchfiih-
rungaller Schulungseinheiten, einen gro-
Ren Fundus an Ubungen und Arbeitsma-
terialien und Material fiir die begleiten-
de Elternschulung. Im Jahr 2019 wurde
das Manual vom deutschen Bundeszen-
trum fir Erndhrung tiberarbeitet. Bislang
sind jedoch nur der Grundlagenteil und
Schulungsbereich Erndhrung erhiltlich
(www.ble-medienservice.de).

Supplement 3 Details zu
Diagnostik, Anamnese,
Aufklarung der Familie,
Therapieindikation, Therapie
von Begleiterkrankungen,
Lebensstilintervention, Erndhrung,
Steigerung korperlicher
Aktivitat, Verhaltensanderung,
pharmakologischer und
bariatrisch-chirurgischer
Intervention

Nach S3-Leitlinie der AGA ,,Therapie und
Privention der Adipositas im Kinder-
und Jugendalter® [3], der ,Konsensba-
sierten S2-Leitlinie zur Diagnostik, The-
rapie und Privention von Ubergewicht
und Adipositas im Kindes- und Jugend-
alter (2015)“ in Bezug auf Inhalte zur
Diagnostik [4], der S3-Leitlinie ,,Chir-
urgie der Adipositas und metabolische
Erkrankungen® im Hinblick auf baria-
trisch-chirurgische Aspekte [5], Endbe-
richt ,,(Be-)Handlungspfad Ubergewicht
& Adipositas auf Primérversorgungsebe-
ne“ des IAMEV [2]

Box 1: Diagnose.

== Bestimmung des BMI soll bei Kin-
dern/Jugendlichen mit Verdacht
auf Ubergewicht oder Adipositas
erfolgen

= Die Diagnose von Ubergewicht
oder Adipositas soll anhand der
geschlechts- und altersspezifischen
Perzentilenkurven (BMI/Alter) Kro-
meyer-Hauschild [29, 30] erfolgen:


http://www.ble-medienservice.de

= Ubergewicht:
Alter 2-5 Jahre: >97. bis <99,5. Per-
zentile
Alter 6-18 Jahre: > 90. bis <97. Per-
zentile
= Adipositas:
Alter 2-5 Jahre >99,5. Perzentile
Alter 6-18 Jahre >97. Perzentile
== Bioimpedanzmessungen sollen zur
Diagnose der Adipositas nicht einge-
setzt werden
= Die Bestimmung des BMI soll bei
Bedarf auch anderen Familienmit-
gliedern angeboten werden

Box 2: Weiterfilhrende Anamnese

(s. auch Abschnitt ,Diagnostik”). Zur

Feststellung potenzieller Ursachen fiir

Ubergewicht/Adipositas, zur Ermittlung,

ob ein Lebensstilprogramm indiziert ist

und als Grundlage fiir die Entwicklung

eines umfassenden strukturierten Be-

handlungsplans soll Folgendes erhoben

werden:

== Potenzielle zugrundeliegende Ursa-
chen fiir Ubergewicht/Adipositas

== Medikation und Erkrankungen

= Wachstums- und Pubertitsstatus

== Lebensstil (Erndhrung und Bewe-
gung)

== Relevante soziale, familidre und
Umfeldfaktoren, die Adipositas oder
ihre Behandlung beeinflussen konnen

== Psychologische Stressoren wie nied-
riges Selbstwertgefiihl, Hanselei oder
Bullying

== Einstellung der Familie (Eltern)
hinsichtlich des Ubergewichts/der
Adipositas des Kindes

== Einstellung und Wissen der Familie
(Eltern) zu Erndhrung, Bewegung
und inaktivem Lebensstil

== Bereits durchgefiihrte Gewichtsre-
duktionsversuche und die Erfahrung
daraus

== Bereitschaft und Motivation zur
Anderung (von Kind/Jugendlichen
und seiner Familie)

Box 3: Aufkldarung der Familie bzw. Ob-

sorgeberechtigten.

== Alle Entscheidungen hinsichtlich
eines Gewichtsmanagements sollen
mit dem Kind/Jugendlichen und der
Familie gemeinsam, basierend auf

deren Bediirfnissen und Vorlieben,
getroffen werden
== Eltern oder Erziehungsberechtigte
sollen die Verantwortung fiir die
Lebensstilinderung des Kindes/
Jugendlichen tibernehmen, vor
allem bei jiingeren Kindern bis zum
12. Lebensjahr
== Interventionen zum Gewichts-
management fiir Kinder/Jugendliche
sollen die ganze Familie und das
soziale Setting einbeziehen
== Eltern oder Erziehungsberechtigten
sollen Methoden der positiven
Einflussnahme beigebracht werden
== Eltern und Kinder/Jugendliche sollen
darauf hingewiesen werden, dass ein
Gewichtsmanagementprogramm der
ganzen Familie helfen wiirde
= Familienmitgliedern mit Uberge-
wicht/Adipositas soll empfohlen
werden auch abzunehmen, um ein
gutes Vorbild zu sein. Sie sollen auch
Informationen zu lokalen Lebensstil-
programmen erhalten
== Familien, die noch nicht bereit sind,
an dem Gewichtsmanagementpro-
gramm teilzunehmen, soll
= erkldrt werden, wie sie in Zukunft
daran teilnehmen kénnen (auch
durch ihre eigene Initiative),
= nach ihrer Priferenz ein weite-
res Gesprach in 3-6 Monaten
angeboten werden,
= Informationen und Empfehlungen
zu gesunder Erndhrung, einem
aktiven Lebensstil und einer Re-
duktion des inaktiven Lebensstils
angeboten werden

Box 4: Therapieindikationen.

== Allen Kindern/Jugendlichen mit
Ubergewicht/Adipositas sollen Le-
bensstilinterventionen als Erstlinien-
therapie angeboten werden

= Kinder/Jugendliche mit Ubergewicht
(2-18 Jahre) sowie Kinder mit Adi-
positas im Alter von 2 bis 5 Jahren
sollen Lebensstilinterventionen mit
dem Ziel der Gewichtsstabilisie-
rung bzw. der Verlangsamung der
Gewichtszunahme erhalten

== Kinder/Jugendliche mit Adipositas
im Alter von 6 bis 18 Jahren sollen

Lebensstilinterventionen mit dem
Ziel der Gewichtsreduktion erhalten

Box 5: Risikoabschitzung.

= Alle Kinder/Jugendlichen mit Adi-
positas sollen auf adipositasasso-
ziierte Begleiterkrankungen (wie
z.B. Hypertonie, DMT2, Dyslipid-
amie, psychosoziale Dysfunktionen,
Exazerbationen z.B. von Asthma)
untersucht werden. Bestimmung von
= Blutdruck
= Lipidwerten
= Niichtern-Insulin bzw. Blutzucker
= oGTT
= Leberwerten
= Hormonstatus

== Eine Familienanamnese beziiglich
Adipositas, Diabetes und kardiovas-
kuldrer Erkrankung zur Bestimmung
des Risikos fiir Begleiterkrankungen
soll durchgefiihrt werden

Box 6: Therapie von Begleiterkrankun-

gen.

== Die Therapie von Begleiterkran-
kungen soll unabhingig von einer
moglichen gewichtsreduzierenden
Therapie entsprechend den jeweiligen
Leitlinien erfolgen

Box 7: Lebensstilinterventionen.

== Bei Kindern und Jugendlichen mit
Ubergewicht oder Adipositas stellt
die Anderung des Lebensstils die
primire Therapie dar. Diese soll als
multifaktorielle Intervention inklusi-
ve Reduktion der Energiezufuhr und
der Zeiten mit sitzenden Titigkeiten,
Steigerung der korperlichen Aktivitat
und Mafinahmen zur Unterstiitzung
der Verhaltensénderung erfolgen

== Insgesamt soll die Energiebilanz
nachhaltig negativ sein

= Bei Kindern mit Ubergewicht oder
Adipositas stellt eine Verringerung
der Gewichtszunahme oder ein Ge-
wichtserhalt in den meisten Situatio-
nen einen sinnvollen Therapieansatz
dar

Stufen der Lebensstilinterventionen:
== Stufe 1: Privention einer iibermafi-
gen Gewichtszunahme:
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(Kinder/Jugendliche mit Ubergewicht,

2-18 Jahre)

= Erndhrung mit altersentsprechen-
der ausgeglichener Energiebilanz
(siehe Box 8)

= Anraten einer gesteigerten korper-
lichen Aktivitat

== Stufe 2: Stabilisierung des Gewichts

(Pravention einer Gewichtszunah-

me):

(Kinder/Jugendliche mit Ubergewicht,

2-18 Jahre, nach erfolgloser Stufe 1

bzw. Kinder mit Adipositas, 2-5 Jahre)

= Erndhrung mit altersentsprechen-
der ausgeglichener Energiebilanz
(sieche Box 8), inklusive Beratung
und Follow-up durch Didto-
log*innen

= Empfehlen einer gesteigerten, mo-
deraten bis intensiven korperlichen
Aktivitit

= Einschrinken der Zeiten mit
sitzenden Tétigkeiten (Fernsehen,
Computerspiele etc.)

= Stufe 3: Reduktion des Gewichts

mithilfe eines medizinisch-fachlich

ausgearbeiteten Plans:

(Kinder/Jugendliche mit Adipositas,

6-18 Jahre, ohne Begleiterkrankungen)

= MafSsnahmen zur (familidren)
Verhaltensianderung

= Erndhrung mit negativer Ener-
giebilanz (siehe Box 8) inklusive
Beratung und Follow-up durch
Diitolog*innen

= Verordnung einer gesteigerten mo-
deraten bis intensiven korperlichen
Aktivitat

= Reduktion der Zeiten mit sitzenden
Tatigkeiten

== Stufe 4: Reduktion des Gewichts

mithilfe eines interdisziplindren

ambulanten Programms (intensives

Management):

(Kinder/Jugendliche, 6-18 Jahre, mit

Adipositas und Begleiterkrankungen

bzw. Kinder/Jugendliche, 6-18 Jahre,

mit Adipositas ohne Begleiterkrankun-

gen nach erfolgloser Stufe 3)

= Gewichtsmanagementprogramme
sollen die Familie einbeziehen
und aus mehreren Komponenten
bestehen

= Ausgewogene Erndhrung und
gesunde Erndhrungsweisen

= Vermehrte korperliche Aktivitit
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Reduktion der bewegungsarmen
Zeit
Verhaltensianderungsstrategien
fiir Kinder/Jugendliche und ihre
Familien
Gewichtsmanagementprogramme
sollen von einem multidisziplindren
Team entwickelt werden und die
Perspektive von Kindern und deren
Familien mitberiicksichtigen.

Das Team soll dabei folgende
Spezialisten fiir Kinder und fiir
Gewichtsmanagement beinhalten:
Fachirzt*in fiir Kinder- und
Jugendheilkunde oder Arzt*in fiir
Allgemeinmedizin, Diétolog*in,
Physiotherapeut*in, Vertreter
von Gesundheitsberufen mit
einer Psychologiekompetenz (z.B.
Psychotherapeut, Gesundheits-
oder klinischer Psychologe oder
ein Kinder- und Jugendpsychiater)
Ein regelmifliger Kontakt mit
Programmteilnehmer*innen soll
aufrechterhalten werden. Teilneh-
mer, die Einheiten versaumen,
insbesondere jene aus benachtei-
ligten Bevolkerungsgruppen und
jene, die bereits frith Einheiten
versdumt haben, sollen kontaktiert
werden

Das Monitoring des Programms
soll auf langfristige Erfolge abzie-
len. BMI-Messungen sollen daher
erfolgen zu Programmbeginn, zu
Programmende, 12 Monate nach
Programmende, im Rahmen von
Routineordinationsbesuchen

Fiir den Zeitraum von mindestens
einem Jahr nach Abschluss des
Programms sollen Follow-up-
Sessions, die einfach erreichbar
sind, angeboten werden
MafSnahmen zur Forderung der
Akzeptanz und Annahme von
Gewichtsmanagementprogrammen
Zur Verbesserung der Compliance
sollen die Programme sowohl als
Gruppen- als auch Einzelprogram-
me, abhéngig von den Wiinschen
der Familien, angeboten werden
Es sollen unterschiedliche Pro-
gramme, angepasst an das Alter
und den Entwicklungsgrad der
Kinder und Jugendlichen angebo-
ten werden

= Die Programme sollen an Orten
stattfinden, die leicht erreich-
bar sind und eine angenehme
Atmosphire sowie die notigen
Geritschaften bieten

= Die Programme sollen zu Zeiten
angeboten werden, die auch fiir
berufstitige Eltern annehmbar
sein, z. B. auch abends oder am
Wochenende

Box 8: Erndhrung.

== Eine alleinige Erndhrungstherapie
hat nur geringe Langzeiteffekte auf
den Gewichtsstatus. Sie sollte deshalb
immer in Kombination mit anderen
Therapiebausteinen (Steigerung der
korperlichen Aktivitit, Verhaltens-
therapie) durchgefiihrt werden

== Bei der Erndhrungsumstellung soll-
te die Familie (Anmerkung: bzw.
Bezugspersonen und das soziale
Umfeld) einbezogen werden, da dies
die Langzeitcompliance der Patienten
fordert

== Durch eine Erndhrungstherapie kann
die Lebensmittelauswahl giinstig
beeinflusst werden. Sie kann zu einer
Steigerung des Gemiise- und Obst-
verzehrs sowie auch zur Reduktion
der Aufnahme an fett- und zuckerhal-
tigen Lebensmitteln fithren. Sie kann
insbesondere auch zur Anderung
der Getrankeauswahl zugunsten von
Wasser beitragen. Daher sollte eine
Erndhrungstherapie durchgefithrt
werden

== Balancierte Kostformen mit sehr
niedriger Energiezufuhr (Gesamt-
energie 800 bis 1200 kcal/Tag, z. B. als
Formuladidt oder proteinsparendes
modifiziertes Fasten) erméglichen
einen starken Gewichtsverlust in ei-
nem kurzen Zeitraum, haben jedoch
keinen langfristigen Effekt. Solche
Mafinahmen kénnen fiir spezielle
Indikationen unter intensiver Be-
treuung durch Experten eingesetzt
werden.

== Starre Diitplane oder Kostformen mit
extremen Nihrstoffrelationen (z.B.
hiufige Gewichtsreduktionsdidten,
totales Fasten, Heilfasten, Schrothkur,
Mayr-Kur, Ananasdiit etc.) sollten
wegen potenzieller medizinischer Ri-



siken und fehlendem Langzeiterfolg
nicht angewandt werden

Box 9: Steigerung der korperlichen Ak-

tivitat.

== Die Steigerung der korperlichen
Aktivitit sollte im Gruppensetting
erfolgen, da hier neben der kor-
perlichen Aktivitit gleichzeitig die
gegenseitige Motivation gestérkt
wird. Die Gruppentherapie sollte
spezifisch fiir Kinder mit Adipositas
sein

== In praktischen Schulungseinhei-
ten sollte kein Leistungsanspruch
bestehen

== Eine zusitzliche theoretische Wis-
sensvermittlung zu Effekt und Nut-
zen korperlicher Aktivitit sollte nach
Moglichkeit auch in Elternschulun-
gen stattfinden

== Gelenkschonendes korperliches
Training sollte Teil eines interdiszi-
plindren Programms zur Behandlung
der Adipositas im Kindesalter sein
und durch Mafinahmen zur Er-
nihrungs- und Verhaltenstherapie
erginzt werden

== Primire Ziele der Bewegungsthe-
rapie sind: die Verringerung der
korperlichen Inaktivitat (z.B. Me-
dienkonsum, TV/Computer), die
Steigerung der Alltagsaktivitat und
die Anleitung zum koérperlichen
Training

== Die Steigerung der kérperlichen
Bewegung im Alltag soll primires
Ziel einer Bewegungstherapie sein.
Sie ist langfristig effektiver beziig-
lich der Gewichtsreduktion als die
Teilnahme an zeitlich limitierten
Sportprogrammen

== Die korperliche Aktivitit sollte an
den Grad der Adipositas angepasst
sein

== Mafinahmen zur Steigerung der kor-
perlichen Aktivitét sollten durch das
soziale Umfeld unterstiitzt werden
(z.B. positives Feedback). Die Un-
terstiitzung durch Eltern, Mitschiiler
und Lehrer kann zu anhaltenden
positiven Effekten der Bewegungs-
therapie beitragen

Box 10: MaBnahmen zur Verhaltensan-
derung.
== Verhaltenstherapeutische Maf3-

nahmen sind zur Umsetzung und
Aufrechterhaltung der erzielten Ver-
anderungen im Erndhrungs- und
Bewegungsverhalten sinnvoll und
sollten deshalb in Programmen zur
Behandlung der Adipositas integriert
sein

Ein flexibel kontrolliertes Essver-
halten sollte eingetibt werden, da

es im Vergleich zur rigiden Verhal-
tenskontrolle langfristig effektiver
ist

Die erreichte Verhaltensinderung
sollte durch Verstirkungsmechanis-
men (z. B. Loben) unterstiitzt werden,
da dies das erlernte Ess- und Be-
wegungsverhalten stabilisieren und
das Selbstwertgefiihl und das Selbst-
vertrauen der Kinder verbessern
kann. Auflerdem werden Riickfille
vermieden

Im Rahmen einer verhaltensthe-
rapeutischen Intervention sollten
verschiedene Techniken/Strategien
angewendet werden, wie z.B. die Be-
reitstellung von Informationen iiber
die Konsequenzen des Verhaltens
fir den Einzelnen, die Verinde-
rung der Lebensbedingungen, die
direkte Verfiigbarkeit von und der
direkte Bezug zu Vorbildern, Stress-
management/Training emotionaler
Kontrolle, ein allgemeines Training
kommunikativer Fihigkeiten und
die direkte praktische Ubung des
erlernten Verhaltens

Kombinierte verhaltenstherapeu-
tische Intervention mittlerer bis
hoher Intensitit sollte einer Interven-
tion niedriger Intensitit vorgezogen
werden. Eine zumindest mittlere
Intensitit sollte vorgehalten werden,
bei Bedarf zusitzliche Ressourcen
Die Kombination verschiedener ver-
haltenstherapeutischer Techniken
(z. B. Kontrolle/Stimuluskontrolle,
Belohnung, Verstirkung) verbes-
sert das Wissen und das Verhalten
der Kinder beziiglich Adipositas,
adipositasbezogener Risiken und adi-
positasforderndem Verhalten. Diese
Techniken sollten im Rahmen eines
kombinierten interdisziplindren The-

rapieprogramms erlernt werden, da
sie den Behandlungserfolg verbessern
Vor Beginn einer Behandlungsmaf3-
nahme soll den Eltern/der Familie
(bzw. Bezugspersonen und dem
sozialen Umfeld) und dem Kind
bewusst gemacht werden, dass eine
langfristige Behandlung der Adiposi-
tas unter Einbeziehung der Eltern/der
Familie 1 notwendig ist

BeiKindern soll eine interdisziplinére
verhaltenstherapeutische Interven-
tion zusitzlich auch bei deren Eltern
und Familie (Anmerkung: bzw. Be-
zugspersonen und dem sozialen
Umfeld) durchgefiihrt werden; bei
Jugendlichen sollen die Eltern und
Familie aktiv mit einbezogen werden.
Alternativ zu einer interdisziplindren
verhaltenstherapeutischen Therapie
der Kinder konnen auch die Eltern
(Anmerkung: bzw. Bezugspersonen
und das soziale Umfeld) allein
behandelt werden mit dem Ziel der
Therapie der Adipositas ihrer Kinder.
Dies trifft auch dann zu, wenn Kinder
aufgrund besonderer Gegebenheiten
nicht an der Therapie teilnehmen
kénnen

Box 11: Pharmakologische gewichtsre-
duzierende Interventionen.
== Bei Adipositas im Kindes- und Ju-

gendalter kann in Einzelféllen eine
zusétzliche medikamentdse The-
rapie zur Ubergewichtsreduktion
erwogen werden, insbesondere bei
Patienten mit erheblicher Komor-
biditit und einem extrem erhohten
Gesundheitsrisiko sowie Versagen
einer herkdmmlichen verhaltensori-
entierten Therapie iber mindestens
9-12 Monate

Box 12: Bariatrische Chirurgie.
== Eine bariatrische Operation ist

nur im Einzelfall, nach strenger
Indikationsstellung méglich, wenn
alle nachfolgenden Kriterien erfiillt
sind (weitere Details s. Therapie-
Leitlinienempfehlungen 28-33):

== BMI >50kg/m? oder BMI > 35kg/m?+

assoziierte Begleiterkrankungen

== Mindestens 6 Monate frustrane struk-

turierte Lebensstilinterventionen
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== Erreichen eines Pubertitsstadiums IV
nach Tanner und von 95% der
prognostizierten Endgréfie

== Erfolgte psychiatrisch/psychologisch

Untersuchung, um Stérungen zu

erkennen, die eine Kontraindikation

zu einer Adipositas-chirurgischen

Mafinahme darstellen.

== Prioperatives Vorgehen

= Bestehende gewichtsreduzierende
Programme sollen priaoperativ
beibehalten werden

= Die Therapie von Begleiterkran-
kungen soll optimiert werden (z.B.
Substitution einer Hypothyreose,
Optimierung der Blutzucker- bzw.
Blutdruckeinstellung)

= Eine umfassende, folgende Punkte
beinhaltende, praoperative Evalu-
ierung soll erfolgen

= Nutzen-Schaden-Analyse:

= Bestimmung des OP-Risikos,
eine allgemeine OP-Tauglichkeit
muss gegeben sein (prioperative
Untersuchung wie fir andere
grofiere abdominelle Operationen)

= Routinelabor (inklusive Niichtern-
Blutzucker, Lipide, Nierenfunk-
tion, Leberwerte, Harnanalyse,
Prothrombin-Zeit/INR, Blutgrup-
pe, Blutbild)

= Nihrstoff-Screening (Eisen, Vit-
amin B12, Folsdure, Vitamin D;
Vitamin A und E optional)

= Kardiopulmonale Untersuchung
(inklusive Schlafapnoe)

= Gastrointestinale Untersuchung
(Gastroskopie, Heliobacter-pylori-
Screening, Oberbauchsonographie
[v.a. Gallenblase])

= Endokrinologische Untersuchung

= Knochendichte

= Ernihrungsanamnese

= Erhebung von Essstérungen (z.B.
Binge-Eating), um eine entspre-
chende préioperative Verhaltens-
therapie einzuleiten

= Anamnese des psychosozialen
Verhalten

= Tumorscreening

= Psychosoziale Unterstiitzung

= Information/Beratung tiber die
verschiedenen Verfahren, den
moglichen Gewichtsverlust und
die Risiken
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= Eine umfassende Aufkldrung tiber
die notwendige postoperative Er-
nihrungsumstellung soll erfolgen

= Eine Information der Patienten
dariiber, dass nach einem baria-
trischen Eingriff eine langfristige
Uberwachung mit regelmifligen
Kontrolluntersuchungen notwen-
dig ist, muss erfolgen

= Sind die Patienten damit nicht
einverstanden, soll der Eingriff
unterlassen werden

== Postoperatives Vorgehen

= Ein regelmifliges postoperatives
Assessment (nach einem Monat,
alle 3 Monate im ersten Jahr, da-
nach alle 6-12 Monate) inklusive
didtetisches und, falls erforder-
lich, chirurgisches Follow-up soll
erfolgen

= Die postoperative Langzeitnach-
sorge soll multidisziplinir erfolgen
und folgende Aspekte umfassen

= Erndhrungsberatung:
Beratung und Unterstiitzung hin-
sichtlich einer an das jeweilige
operative Verfahren und die indivi-
duellen Bediirfnisse des Patienten
angepassten postoperativen Er-
nihrung; Feststellung moglicher
Nahrungsdefizite (inklusive Prote-
ine, Vitamine und Mineralstoffe)
und Fehlernihrung, wenn not-
wendig Supplementierung von
Nihrstoffen, Vitaminen etc. (z. B.
Eisen, Folsiure, Vitamin B12,
Proteine)

= Beratung und Unterstiitzung
hinsichtlich addquater korperlicher
Aktivitat

= Individuelle psychosoziale und
psychologische Unterstiitzung

= Informationen tiber Beratungs-
und Selbsthilfegruppen

= Monitoring der Begleiterkrankun-
gen inklusive Therapieoptimierung
und Anpassung der Medikation

= Informationen tiber die Moglich-
keit zu plastischer Chirurgie falls
notwendig

= Frauen die nach einer bariatrischen
Operation schwanger werden, sol-
len engmaschig hinsichtlich einer
addquaten Gewichtszunahme, bzw.
moglicher Nahrstoffdefizite iiber-
wacht werden. Zusitzlich ist eine

engmaschige Kontrolle des Feten
angezeigt

Supplement 4 Details zu Diagnos-
tik, Therapie, Prozesssteuerung,
Teamzusammensetzung und
Quialifikation, Werkzeugen

und Schulungsunterlagen der
Versorgungsniveaus

Primadrversorgung

Diagnostik. Welche medizinischen dia-

gnostischen Mafinahmen sind durchzu-

fithren?

== Kinderirzte, Allgemeinmediziner
und Schulérzte: Bestimmung des
Ausmafles von Ubergewicht und
Adipositas durch Bestimmung von
Grofle, Gewicht, Berechnung des
BMI, Anfertigung eines Somato-
gramms, Anamneseerhebung des
Patienten und seiner Familienmit-
glieder, allgemeine internistische
pédiatrische Untersuchung inklusive
Messung des Blutdrucks, Basislabor

Welche Strukturen miissen fiir die Dia-

gnostik vorhanden sein?

== Untersuchungsraumlichkeiten, Mess-
waage, Messlatte, Blutdruckgerit,
Moglichkeit zur Blutabnahme und
Laboruntersuchung (nur bei Kin-
derarzt und Allgemeinmediziner
moglich).

Therapie. Welche therapeutischen Maf3-

nahmen sind durchzufithren?

== Schulidrzte: Fithren reines Screening
auf Ubergewicht und Adipositas
durch und stehen nur in beraten-
der Funktion zur Verfiigung. Sie
nehmen keine Aufgaben des primar-
versorgenden Arztes wahr. Daher
sollten alle Kinder >90. Perzentile
an Kinderdrzt*innen und Allge-
meinmediziner*innen tiberwiesen
werden.

== Kinderirzte und Allgemeinme-
diziner: Strukturierte Schulungs-
programme auf der Primérver-
sorgungsebene zur extramuralen
Erstbetreuung und Nachsorge sind
als Prisenz- und eventuell Online-
Format zu entwickeln und bun-
desweit verfligbar zu machen. Ein
Mindeststandard soll die Betreuungs-



qualitét dieser Programme sichern
(Minimum an verbindlichen Krite-
rien fiir inhaltliche und strukturelle
Voraussetzungen fiir ambulante
Adipositasschulungsprogramme fiir
Kinder und Jugendliche).

Stufe 1: Pravention einer iibermiBigen

Gewichtszunahme: Kinder/Jugendliche

mit Ubergewicht, 2-18 Jahre

== Ernidhrung mit altersentsprechender
ausgeglichener Energiebilanz (siehe
Box 8)

== Anraten einer gesteigerten korperli-
chen Aktivitit

Stufe 2: Stabilisierung des Gewichts

(Prdavention einer Gewichtszunahme):

Kinder/Jugendliche mit Ubergewicht,

2-18 Jahre, nach erfolgloser Stufe 1 bzw.

Kinder mit Adipositas, 2-5 Jahre

== Ernidhrung mit altersentsprechender
ausgeglichener Energiebilanz (siehe
Box 8), inklusive Beratung und
Follow-up durch Diitologen

== Empfehlen einer gesteigerten, mo-
deraten bis intensiven korperlichen
Aktivitat

== Einschrdnken der Zeiten mit sit-
zenden Titigkeiten (Fernsehen,
Computerspiele etc.)

Stufe 3: Seduktion des Gewichts mithil-

fe eines medizinisch-fachlich ausgear-

beiteten Plans: Kinder/Jugendliche mit

Adipositas, 6-18 Jahre, ohne Begleiter-

krankungen

== MafSnahmen zur (familidren) Verhal-
tensanderung

== Ernihrung mit negativer Energiebi-
lanz (siehe Box 8) inklusive Beratung
und Follow-up durch Diitologen

== Verordnung einer gesteigerten mo-
deraten bis intensiven korperlichen
Aktivitat

== Reduktion der Zeiten mit sitzenden
Tatigkeiten

Modifiziert nach (Be)handlungspfad [2]
und Leitlinie Therapie [5].
Welche Strukturen miissen fiir die
Therapie vorhanden sein?
== Schulérzte: Schuldrzte fithren keine
Therapie durch
== Kinderdrzte und Allgemeinme-
diziner: Vernetzung mit Didto-

logen, klinischen Psychologen/
Psychotherapeuten, Physiotherapeu-
ten, Trainingstherapeuten, Sozialar-
beitern.

Prozesssteuerung: Wer istbehandlungs-
fithrend?
== Kinderarzt oder Allgemeinmediziner

Wer koordiniert die Patienten (Case-Ma-
nagement)?
== Kinderarzt oder Allgemeinmediziner

Teamzusammensetzung/Qualifikation:

Welche Fachkompetenzen sind erfor-

derlich?

== Facharzt fiir Kinder- und Jugendheil-
kunde, Arzt fiir Allgemeinmedizin,
Schularzt

== Vernetzung mit Diétologen, klini-
schen Psychologen/Psychothera-
peuten, Physiotherapeuten, Trai-
ningstherapeuten, Sozialarbeitern.

Welche Qualifikationen sind Vorausset-

zung?

== Schularzt: keine spezielle Qualifi-
kation notwendig, da hier nur ein
Screening und Beratung iiber die
weiteren empfohlenen Mafinahmen
durchgefithrt wird.

== Kinderdrzte und Allgemeinmedizi-
ner: vertiefende Adipositasausbil-
dung wiinschenswert

Werkzeuge: Mafinahmen zur Sicherung
der Ergebnisqualitat
== Ordinationssoftware

Schulungsunterlagen: Welches Material

bekommen die Patienten als Leitfaden an

die Hand?

= Schulungsmaterialien fiir Beratung
durch niedergelassene Padiater und
Allgemeinmediziner und Diétologen.
Dies ist im Detailkonzept auszuar-
beiten. Fiir iber 10-Jdhrige stehen
derzeit aufler dem Trainer-Manual
keine entsprechenden Dokumente
zur Verfiigung.

Welche Schulungsmdéglichkeiten miissen

vorhanden sein?

== Erstellung eines medizinisch-fachli-
chen Plans geméf} Infoboxen 6-10
(s. Anhang), wenn moglich in Ko-

operation mit Didtologen gemaf3
Behandlungspfad (s. @ Abb. 2 und 3).

Interdisziplindre ambulante

Versorgung

Diagnostik: Welche diagnostischen

Mafinahmen sind durchzufiihren?

== Eine sorgfiltige medizinische und
psychosoziale Diagnostik ist die Basis
firr die notwendige Therapieplanung
(s. Anhang Supplement 1).

Welche Strukturen miissen fiir die Dia-
gnostik vorhanden sein?
== Siehe Anhang Supplement 1

Therapie: Welche therapeutischen Maf3-
nahmen sind durchzufiihren?

Stufe 4: Reduktion des Gewichts mithil-

fe eines interdisziplindaren ambulanten

Programms (intensives Management):

Kinder/Jugendliche, 6-18 Jahre, mit Adi-

positas und Begleiterkrankungen bzw.

Kinder/Jugendliche, 6-18 Jahre, mit Adi-

positas ohne Begleiterkrankungen nach

erfolgloser Stufe 3

= Gewichtsmanagementprogramme
sollen die Familie einbeziehen und
aus mehreren Komponenten beste-
hen

= Ausgewogene Erndhrung und gesun-
de Erndhrungsweisen

== Vermehrte korperliche Aktivitat

== Reduktion der bewegungsarmen Zeit

== Verhaltensdnderungsstrategien fiir
Kinder/Jugendliche und ihre Famili-
en

== Modifiziert nach (Be)handlungspfad
[2] und Leitlinie Therapie [5]

Welche Strukturen miissen fir die The-

rapie vorhanden sein?

== Vernetzung des Kinderarztes oder
Allgemeinmediziners mit Diéto-
logen, klinischen Psychologen/
Psychotherapeuten, Trainingsthe-
rapeuten, Sozialarbeitern, lokalen
stationdren Einrichtungen und Reha-
bilitationseinrichtungen

Prozesssteuerung: Wer istbehandlungs-

fithrend?

== Dije Behandlungsfithrung obliegt
dem zustdndigen Arzt.
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Wer koordiniert die Patienten (Case Ma-

nagement)?

== Das entsprechende Case Manage-
ment erfolgt in Absprache zwischen
Arzt und Therapeuten.

Teamzusammensetzung/Qualifikation:
Welche Fachkompetenzen sind erfor-
derlich?

== Siehe Vorgaben Strukturqualitit

Werkzeuge: Mafinahmen zur Sicherung
der Ergebnisqualitit
== Siehe Vorgaben Ergebnisqualitat

Schulungsunterlagen: Welches Material

bekommen die Patienten als Leitfaden an

die Hand?

= KgAS-Trainermanual ,leichter,
aktiver, gesiinder® [9]

Welche Schulungsméglichkeiten miissen

vorhanden sein?

== Siehe Vorgaben Strukturqualitit
Abschn. ,Qualititsmanagement®

Stationdre Versorgung

Spezialisierte Abteilung fiir Kinder- und
Jugendheilkunde (insbesondere mit Psy-
chosomatikschwerpunkt) oder speziali-
sierte Abteilung fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie

Diagnostik: Welche diagnostischen

Mafinahmen sind durchzufithren?

== Die in der Leitlinie Diagnostik (s. An-
hang Supplement 1) beschriebenen
Inhalte stellen die Basis dar

== Ein wesentlicher erster Schritt zum
Gelingen der stationdren Adipositas-
therapie liegt bereits vor dem eigent-
lichen Therapieaufenthalt in Form
eines ambulanten Clearinggesprichs
oder eines kurzen Clearingaufent-
halts. Neben der Aktualisierung
der bestehenden Diagnostik dient
diese Clearingphase der Motivati-
onspriifung, der Zielbesprechung,
der Kldrung von Rahmenbedin-
gungen und der Sicherstellung der
Elternmitarbeit.

Durchfiihrung: érztlich oder Kklinisch-
psychologisch, gelegentlich erweitert um
beispielsweise die klinische Sozialarbeit
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Sofern dies regional (Distanz Wohn-
ort-Krankenhaus) vertretbar ist und
noch nicht erfolgt ist, bietet sich ein nie-
derschwelliger Kennenlerntermin der
behandelnden Institution, mit Bege-
hung, an.

Durchfiihrung: Pflege, Sozialpadago-
gik

Welche Strukturen miissen fiir die Di-
agnostik vorhanden sein?
== Siehe Anhang Supplement 1

Therapie: Welche therapeutischen Maf3-

nahmen sind durchzufithren?

== Die Therapieempfehlungen 1 bis 27
der S3-Leitlinie ,,Therapie und Pri-
vention der Adipositas im Kinder-
und Jugendalter® stellen die Basis dar

(3]

Spezifische Ergénzungen:

== Im Rahmen eines Aufnahmege-
sprichs werden die im Vorfeld (Clea-
ring) festgelegten Ziele nochmals
aufgefrischt. Im Aufnahmegesprich
sind Vertreter des multiprofessionel-
len Teams anwesend

== Die Kooperation mit Patient und
Familie wird im Sinn des Behand-
lungsprozesses von etwa 14-tigigen
multiprofessionellen Reflexions-
gesprachen begleitet, bis hin zum
Abschlussgesprach am Ende des
stationdren Aufenthalts

= Arztliche und klinisch-psychologi-
sche/psychotherapeutische Zustan-
digkeiten werden im Aufnahmege-
sprach festgelegt

== Im Rahmen der Therapien finden
sich in den einzelnen Wochenplidnen
die klassischen Adipositastherapie-
bausteine mit Bewegungseinheiten,
Diétologie, Lebensstilainderung und
soziales Kompetenztraining

== Auf der Basis eines systemisch-fami-
lientherapeutischen Konzepts findet
die klinisch-psychologische Be-
handlung/Psychotherapie sowohl in
Einzelsitzungen als auch in Form von
Elterngesprichen entsprechend dem
fir psychosomatische Strukturen
iblichen Schliissel statt (2 Einzel-
termine, 1 Familiengesprach pro
Woche)

== Im Rahmen der erndhrungsmedi-
zinischen Beratung wird nicht nur

entsprechende Information in der
Theorie aufgezeigt, sondern auch die
Praxis fiir den Lebensalltag mittels
Lehrkiiche/Kochwerkstatt - dies
einerseits in Patient*innengruppen,
andererseits in Form von Elternter-
minen

== Im Wochenplan inkludiert sind
Module mit pidagogischem Inhalt
(altersadidquate Themen inklusive
Schulung des Medienverhaltens,
Forderung von Kreativtitigkeit) und
sozialarbeiterisch zum Thema der
Berufslaufbahn/Lehre in Verbindung
mit den zustindigen externen Stellen

= Arztlicherseits werden wihrend
des Aufenthalts auftretende me-
dizinische Fragen kérperlicher als
auch psychischer Natur aufgegriffen,
diagnostiziert und behandelt

== Ziel sind die nachhaltige Reduktion
des Korperfetts sowie die Reduktion
von somatischer und psychosozialer
Komorbiditit

== Wihrend des laufenden Schuljahres
erfolgt die Beschulung durch die
Heilstattenschule

Welche Strukturen miissen fiir die The-

rapie vorhanden sein?

== Dije Teamzusammensetzung der
Station entspricht der Zusammen-
setzung und dem Aufbau einer
Psychosomatikstation fiir Kinder
und Jugendliche entsprechend
den Vorgaben des OSG und dem
LKE-Modell 2019 (https://www.
sozialministerium.at/Themen/
Gesundheit/Gesundheitssystem/
Krankenanstalten/LKF-Modell-
2019/Modell-stationaer-2019.html).
Sie gilt in vergleichbarer Form fiir
die Behandlung an einer Kinder- und
Jugendpsychiatrischen Station

Prozesssteuerung: Wer istbehandlungs-

fithrend?

== Die Behandlungsfithrung obliegt
dem/r zustindigen Arzt*in

Wer koordiniert die Patienten (Case Ma-

nagement)?

== Das entsprechende Case Manage-
ment erfolgt in Absprache zwischen
Arzt*in und fallfithrender klinischer
Psychologie, je nach Fallsituation
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unter Einbindung der klinischen
Sozialarbeit

Teamzusammensetzung/Qualifikation:

Welche Fachkompetenzen sind erfor-

derlich?

= Psychosomatikstation fiir Kinder
und Jugendliche entsprechend den
Vorgaben des OSG und dem LKF-
Modell 2019 (Link s. oben)

== Kinder- und Jugendpsychiatrische
Station A oder E (bei Mit-Aufnahme
von Eltern) nach dem LKF-Modell
2019

Werkzeuge: Mafinahmen zur Sicherung

der Ergebnisqualitit

== Standards des jeweiligen Grundfachs
(PsySOM K] oder KJP)

Schulungsunterlagen: Welches Material

bekommen die Patienten als Leitfaden an

die Hand?

== KgAS Trainermanual ,leichter,
aktiver, gesiinder® [9]

== Erginzt durch Unterlagen je nach
psychischer Komorbiditit durch
dazu passende, ebenfalls leitlinien-
konforme Informationen

Welche Schulungsmdoglichkeiten miissen
vorhanden sein?
== Siehe Vorgaben Strukturqualitit

Spezialisierte Kinder- und Jugend-
rehabilitationseinrichtungen
Diagnostik: Welche diagnostischen
Mafinahmen sind durchzufiihren?
== Die in der Leitlinie Diagnostik
(s. Abschn. ,,(Konsensbasierte)
Leitlinie Diagnostik (2015)“) be-
schriebenen Inhalte stellen die Basis
dar.

Welche Strukturen miissen fiir die The-

rapie vorhanden sein?
Personell:

== Facharzt fiir Kinder- und Jugendheil-
kunde

== Bei psychosozialen Komorbidititen:
Facharzt fur Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie

== Diplomierte Gesundheits- und Kran-
kenpfleger

== Diitologe

== Psychologe/Psychotherapeut

== Physiotherapeut
== Sozialarbeiter*in

Raumlich:

== Schulungsrdume, Untersuchungs-
rdume, Bewegungsraume fiir Ein-
zeltraining, Turnsaal fiirr Grup-
pentherapien, Schwimmbad fur
Wassertraining, Bewegungsangebote,
Rédume fur psychologische Diagnos-
tik und Therapie (sowohl Einzel- als
auch Gruppentherapien), Lehrkiiche,
Heilstéttenschule, Berufsberatung

Therapie: Welche therapeutischen Maf3-

nahmen sind durchzufiithren?

== Durchfithrung und Zusammenfas-
sung der Diagnostik und Einleiten
einer angepassten ambulanten The-
rapie (inklusive Medikation) vor
Zuweisung in ein Rehabilitationszen-
trum

= Zuweisung mit konkreter Formu-
lierung der Erwartungshaltung
hinsichtlich der stationdren Therapie
durch die Zuweiser in Absprache
mit den Patientinnen und Patienten/
Familien

== Konkrete Formulierung der Reha-
bilitationsziele in Abstimmung mit
der Erwartung der Zuweiser und
Patienten/Familien bei Aufnahme

== Erstellung eines individuellen Thera-
pieplans anhand der mitgebrachten
Befunde und Zielformulierung im
multiprofessionellen Team (Arzte,
Pflege, Diitologen, Ergotherapeuten,
Physiotherapeuten, Psychologen/
Psychotherapeuten, Sozialarbeiter,
Sozialpadagogen, Erlebnis- und Frei-
zeitpadagogen, Heilstittenschule)

== Umsetzung der Rehabilitations-
ziele in enger, interdisziplindrer
Zusammenarbeit aller Bereiche unter
arztlicher Leitung

= Wiederholte, multiprofessionelle
Intervision wihrend des stationdren
Aufenthalts im multidisziplindren
Team

= Regelmaiflige Visiten der Patienten/
Familien durch die Arzte

== Case und Care Management und
Uberfithren in eine ambulante Nach-
sorge bzw. in eine alternative Versor-

gung (z.B. betreutes Wohnen oder
Wohngemeinschaft)

Welche Strukturen miissen fiir die The-

rapie vorhanden sein?

== Sieche Vorgaben Strukturqualitat
Abschn. ,Qualititsmanagement®

Prozesssteuerung: Wer istbehandlungs-

fithrend?

== Nach Durchsicht der externen Be-
funde, Anfangsuntersuchung und
Anamnese erstellt der Arzt (FA KJH,
FA KJP) den Therapieplan, der nach
Anfangsuntersuchungen und Erstge-
spriachen in den Bereichen der Phy-
siotherapie/Bewegungstherapie, Did-
tologie, Psychologie/Psychotherapie
und Sozialen Arbeit im multiprofes-
sionellen Team adaptiert wird

Wer koordiniert die Patienten (Case Ma-

nagement)?

== Das entsprechende Case Manage-
ment erfolgt in Absprache zwischen
Arzt und fallfihrender klinischer
Psychologie, je nach Fallsituation
unter Einbindung der klinischen
Sozialarbeit

Teamzusammensetzung/Qualifikation:

Welche Fachkompetenzen sind erfor-

derlich?

== Wiinschenswert in allen Professio-
nen: vertiefende Ausbildung und
Erfahrung in der Behandlung von
Kindern und Jugendlichen mit Adi-
positas

Werkzeuge: Mafinahmen zur Sicherung
der Ergebnisqualitat
= Klinikeigene Software

Schulungsunterlagen: Welches Material

bekommen die Patienten als Leitfaden an

die Hand?

== KgAS-Trainermanual ,leichter,
aktiver, gesiinder® [9]

== Erginzt durch Unterlagen je nach
psychischer Komorbiditat durch
dazu passende, ebenfalls leitlinien-
konforme Informationen

Welche Schulungsmoglichkeiten miissen

vorhanden sein?
1. Adipositasschulung
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= Auch fiir die Eltern zentraler Be-
handlungsbaustein, der den nach-
haltigen Erfolg der Rehabilitation
verbessern soll
= Behandlungsempfehlungen ori-
entieren sich an den aktuellen
medizinischen Leitlinien [3] bzw.
Trainermanual von KgAS [9]
2. Bewegungstherapie
= Gruppensport zur Verbesserung
von Kraft, Ausdauer, Belastbarkeit
und Koordination
= Schwimmen und Aquafitness
= Freizeitsport und -spiele zur indi-
viduellen Gestaltung des Alltags
= ,Riickenfit”
= Individuelle Physiotherapie je nach
Befund
3. Erndhrungstherapie
= Erndhrungsmedizinische Bera-
tung (theoretische Schulungen zur
gesunden, ausgewogenen Ernéh-
rung)
= Schulungen hinsichtlich Portions-
grofien
= Ubungen in der Lehrkiiche
= Supervidierte Mahlzeiten
= Einkaufstraining
4. Psychologische und psychotherapeu-
tische Therapie
= Einzel- und Gruppentherapien
= Bewusste Verdnderung des Ess-
und Bewegungsverhaltens
= Verhaltenstraining, salutogenes
Denken
= Stirkung des Selbstbewusstseins,
der Eigenverantwortung und der
sozialen Kompetenz
= Verbesserung der Kérperwahrneh-
mung
= Vermittlung von Bewiltigungsstra-
tegien
= Emotionale Entspannung bei
psychosozialen Problemen und
Konflikten
= Anleitung zur Selbstkontrolle
= Erlernen von altersgerechten
Entspannungstechniken
= Einzeltherapie bei depressiver Sym-
ptomatik, emotionalen Stérungen,
Anpassungsstorung, Essstorungen
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Bariatrische und metabolische

Chirurgie

Diagnostik: Welche diagnostischen

Mafinahmen sind prioperativ durch-

zufithren?

= Osophagogastroduodenoskopie +
Histologie

== Psychologische Stellungnahme

== Diitologische Stellungnahme

= Medizinisches Gutachten

== Chirurgisches Beratungsgesprich

== Schluckrontgen

= Computertomografie

Welche Strukturen miissen fiir die The-

rapie vorhanden sein?

== Pidiatrisch-kinderchirurgische En-
doskopie

== Institut fir Pathologie

== Institut fir Radiologie

== Pidiatrische Endokrinologie

== Pidiatrische Psychologie

== Labor

Therapie: Welche therapeutischen Maf3-
nahmen sind durchzufiihren?

== Adjustierbares Magenband (AGB)

== Proximaler Roux-en-Y-Magenbypass
== Sleeve-Gastrektomie

== Revisionseingriffe

== Komplikationsmanagement

Welche Strukturen miissen fiir die The-

rapie vorhanden sein?

== Kinderchirurgische OP

== Spezielle OP-Tische

== Pidiatrische Intensivstation

== Multiprofessionelles Vor- und Nach-
sorgekonzept

= Aufkldrungsbogen

Prozesssteuerung: Wer istbehandlungs-
fithrend?
== Kinder- und Jugendchirurg

Wer koordiniert die Patienten (Case Ma-
nagement)?
== Kinder- und Jugendchirurg

Teamzusammensetzung/Qualifikation:

Welche Fachkompetenzen sind erfor-

derlich?

== Facharzt fiir Kinder- und Jugendchir-
urgie

== Facharzt fiir Chirurgie/Visceralchi-
rurgie

== Kinderanisthesie

== Facharzt fir Kinder- und Jugendheil-
kunde

== Bei psychosozialen Komorbiditaten:
Facharzt fur Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie

== Diplomierte Gesundheits- und Kran-
kenpfleger

== Diitologe

== Psychologe/Psychotherapeut

== Physiotherapeut, Sportwissenschaf-
ter, Bewegungstherapeut

== Sozialarbeiter

Welche Qualifikationen sind Vorausset-

zung?

== Erfahrung mit >20 bariatrische
Operationen

= Zertifizierung des Teams

== OP-Kurse

Werkzeuge: Welche Strukturen miissen
vorhanden sein?

== Datenmanager

== Hotline

== Homepage

== Selbsthilfegruppe

Mafinahmen zur Sicherung der Ergeb-
nisqualitdt
= Register der OGAMC

Schulungsunterlagen: Welches Material

bekommen die Patienten als Leitfaden an

die Hand?

== Leitfaden - Bariatrische Chirurgie
und Nachsorge (ist noch zu erarbei-
ten)

Welche Schulungsmoglichkeiten miissen

vorhanden sein?

== Psychologische und diitologische
Beratung

Supplement 5 Details zu
Therapieinhalten und zum
Behandlungsablauf der
Rehabilitation

Die Therapieinhalte sind an die spezi-
fischen Standortbediirfnisse (vorrangig
Stoffwechsel vs. Mental Health) ange-
passt und folgendermaflen konzipiert
(B Tab. 5).



Tab.5 Therapieinhalte in der Rehabilitati-

on
Strukturierte Adipositasschulung
Bewegungstherapie

Gruppensport zur Verbesserung von Kraft,
Ausdauer, Belastbarkeit und Koordination
Schwimmen und Aquafitness

Freizeitsport und -spiele zur individuellen
Gestaltung des Alltags

JRickenfit”

Individuelle Physiotherapie je nach Befund
Erndhrungstherapie
Erndhrungsmedizinische Beratung (theore-
tische Schulungen zur gesunden, ausgewo-
genen Erndhrung)

Schulungen hinsichtlich Portionsgré3en
Ubungen in der Lehrkiiche

Supervidierte Mahlzeiten

Einkaufstraining

Psychologische und psychotherapeutische
Therapie

Einzel- und Gruppentherapien

Bewusste Veranderung des Ess- und Bewe-
gungsverhaltens

Verhaltenstraining

Starkung des Selbstbewusstseins, der Eigen-
verantwortung und der sozialen Kompetenz
Verbesserung der Kérperwahrnehmung
Vermittlung von Bewdltigungsstrategien

Emotionale Entspannung bei psychosozia-
len Problemen und Konflikten

Anleitung zur Selbstkontrolle

Erlernen von altersgerechten Entspannungs-
techniken

Einzeltherapie bei depressiver Symptomatik,
emotionalen Stérungen, Anpassungssto-
rung, Essstérungen

Therapieinhalte

Behandlungsablauf:

== Durchfithrung und Zusammenfas-
sung der Diagnostik und Einleiten
einer angepassten ambulanten The-
rapie (inklusive Medikation) vor
Zuweisung in ein Rehabilitationszen-
trum

= Zuweisung mit konkreter Formu-
lierung der Erwartungshaltung
hinsichtlich der stationdren Therapie
durch die Zuweiser in Absprache mit
den Patienten/Familien

== Konkrete Formulierung der Reha-
bilitationsziele in Abstimmung mit
der Erwartung der Zuweiser und
Patienten/Familien bei Aufnahme

= Erstellung eines individuellen Thera-
pieplans anhand der mitgebrachten
Befunde und Zielformulierung im
multiprofessionellen Team (Arzte,
Pflege, Didtologen, Physiotherapeu-
ten, Ergotherapeuten, Sozialarbeiter,
Sozialpadagogen, Erlebnis- und Frei-
zeitpadagogen, Heilstittenschule)
anhand von ICF

== Umsetzung der Rehabilitations-
ziele in enger, interdisziplindrer
Zusammenarbeit aller Bereiche unter
arztlicher Leitung

= Wiederholte, multiprofessionelle
Intervision wihrend des stationdren
Aufenthalts im multidisziplindren
Team

= Regelmiflige Visiten der Patienten/
Familien durch die Arzte

== Case und Care Management und
Uberfithren in eine ambulante
Nachsorge bzw. in eine alternative
Versorgung (z. B. betreutes Wohnen
oder Wohngemeinschaft)

Supplement 6 Details zur
Qualitatssicherung

Anforderungen an die konservati-
ve Adipositasbehandlung

Konzepte zum Qualititsmanagement
dienen der Sicherung von Mindeststan-
dards, der fortlaufenden Verbesserung
der Qualitat und werden als eine Basis fir
die Finanzierung durch Kostentrigern
herangezogen. Sowohl in den Leitlinien
der AGA fir Deutschland, Schweiz und
Osterreich, als auch der Fachgesellschaft
fiir Rehabilitation in der Kinder- und Ju-
gendmedizin in Deutschland wurden fiir
die Adipositasbehandlung bei Kindern
und Jugendlichen Rahmenempfehlun-
gen fiir ein Qualititsmanagement abge-
geben [26]. Zur Qualititssicherung des
Konzepts der Adipositasschulung wird
hier zunichst ein Modell des internen
Qualititsmanagements dargestellt mit
der Uberpriifung der Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitit. Die im Folgenden
angefithrten  Qualitdtsanforderungen
stellen die Voraussetzungskriterien fiir
eine interdisziplinare Behandlung dar.

Strukturqualitat. Die AGA fordert [26]:
»Die fiir eine interdisziplindre Schulung
erforderlichen Riume sind vorzuhal-

ten (ggf. externe Kooperationen z.B.
Sportprogramm), wie auch die medizin-
technischen Gerite (geeichte Waage und
Messlatte, Blutdruckmessgerdte in meh-
reren Manschettenbreiten, Kooperation
mit Labor).

Die Schulung soll einem vorgegebe-
nen Methodenkonzept folgen, welches in
einem Therapeutenmanual zusammen-
gefasst ist. Das Patientenschulungspro-
gramm ist schriftlich fixiert und sieht
auch schriftliches zielgruppenspezifi-
sches Material fiir die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer vor. Die Schulungs-
gruppen sollten altershomogen (d.h.
maximal 4 Jahre Altersdifferenz) zusam-
mengesetzt sein.“

Alter der Patienten. Die Kinderschulung
ist vom 8. Lebensjahr (etwa 2. Schuljahr)
an vorgesehen und setzt eine altersent-
sprechende Lese- und Schreibfdhigkeit
voraus.

Bei Kindern unter acht Jahren steht
die Elternschulung im Vordergrund, die
Kinderschulung beschrankt sich auf we-
nige Ubungen, fiir die jedoch noch keine
Empfehlungen gegeben werden. Alters-
und entwicklungspsychologische Beson-
derheiten sowie damit zusammenhin-
genden Korper- und Krankheitskonzepte
sollen jeweils berticksichtigt werden.

GruppengrofB3e bei Gruppensetting. In
den Strukturanforderungen der AGA ist
eine Zahl von bis zu 12 Teilnehmern pro
Schulungsgruppe festgelegt!. Diese wer-
den von einem Trainer betreut. Bei gro-
flerer Personenzahl (z. B. gemeinsame
Schulung von Eltern und Kindern bzw.
Jugendlichen) sind entsprechend weitere
Trainer erforderlich.

Im ambulanten Bereich kann es je-
doch nétig sein, initial eine grofiere Zahl
von Teilnehmern (z.B. [13]) einzuladen,
weil einige Teilnehmer erfahrungsgemaf
noch vor der Schulung oder kurz nach
deren Beginn abspringen oder keine Kos-
teniibernahmezusage erhalten.

Personal. Erforderlich ist ein interdis-
ziplindr zusammengesetztes Schulungs-
team, das mindestens aus den vier ver-
schiedenen Berufsgruppen
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= Arzt

== Klinischer Psychologe/Psychothera-
peut

== Diitologe und

== Physiotherapeut oder medizinisch
supervidierte Bewegungsfachkraft

besteht.

Spezifische Anforderungen an die chir-

urgische Adipositasbehandlung. Vor-

aussetzungen beim betreuenden medizi-

nischen Personal und der medizinischen

Einrichtung

== Der chirurgische Eingriff muss in
spezialisierten Zentren durchge-
fithrt werden, in denen sich ein
interdisziplindres Team mit Er-
fahrungen und Kompetenzen auf
dem Gebiet der Adipositas im Ju-
gendalter (Kinder- und Jugendarzt,
Internist, Padiatrischer Endokrino-
loge, Erndhrungsmediziner, Kinder-
und Jugendpsychiater, Psychologe,
Sozialarbeiter, Diidtologe, Adipositas-
chirurg) um den Patienten kiimmert

== Das interdisziplindre Team muss dem
Jugendlichen die Zusammenhinge
zwischen Operation, gedndertem
Lebensstil und der Notwendigkeit
der dauerhaften Einnahme von
Nahrungserganzungsmitteln v.a.
nach Bypassoperationen verstandlich
machen

== Der Chirurg muss iiber eine lang-
jahrige Erfahrung im Bereich der
bariatrischen Chirurgie bei KiJu
verfiigen

== Die medizinische Institution, in der
der Jugendliche weiter betreut wird,
verfiigt tiber ein interdisziplinires
Team (s. oben), das in der Lage ist,
die Nachsorge des Patienten auch im
Erwachsenenalter zu gewdhrleisten.
Aufgrund der zu erwartenden Mobi-
litat des Patienten ist eine langfristige
Betreuung an ein und demselben
Ort nicht immer méglich. Daher
ist in Deutschland (und Osterreich,
Anmerkung) eine Netzwerkbildung
der kompetenten Einrichtungen zur
Nachsorge nach einem Adipositas-
chirurgischen Eingriff erforderlich

== Um einen zukiinftigen Erkenntnis-
zuwachs zu gewiéhrleisten und zur
Evaluierung der Versorgungsqualitat
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sollen die Operations- und Nachsor-
gedaten in ein von der Fachgesell-
schaft empfohlenes Patientenregister
eingegeben werden (z.B. Deutsches
bariatrisch-chirurgisches Register)

LoE 4, Expertenkonsens, EG A, Konsens

Prozessqualitdt. Die Prozessqualitdt ist

von den stationdren oder ambulanten

Schulungseinrichtungen im Sinn eines

internen Qualitdtsmanagementsystems

zu regeln. Die Zuweisung zu einer The-

rapie ist durch den/die fallfithrende/n

Arzt*in oder das interdisziplindre Team

zu stellen. Strukturierte Patientenschu-

lungsmafinahmen sind

== bei Kindern und Jugendlichen mit
extremer Adipositas (BMI iiber der
99,5. Perzentile),

== bei Kindern und Jugendlichen mit
Adipositas BMI zwischen der 97.
und 99,5. Perzentile, wenn zusétzlich
Risikofaktoren und Krankheiten
vorhanden sind sowie

== bei iibergewichtigen Kindern und Ju-
gendlichen mit einem BMI zwischen
der 90. und 97. Perzentile mit be-
handlungsbediirftiger Krankheit bzw.
Krankheiten indiziert. Besteht eine
andere schwerwiegende Erkrankung
(z.B. im Rahmen einer Erbkrank-
heit), ist in der Regel eine andere
Therapie erforderlich.

Kontraindiziert ist die Teilnahme an Pa-

tientenschulungsprogrammen in folgen-

den Fillen:

== Kinder/Jugendliche und ihre Familie
bzw. Angehérigen mit fehlender Mo-
tivation fiir Verhaltensdnderungen

Besteht zusdtzlich eine weitere behand-
lungsbediirftige Erkrankung (z.B. Ess-
storung, Depression) ist zu entscheiden,
welche Erkrankung vorrangig zu behan-
deln ist, um eine Uberforderung des Kin-
des auszuschlieflen.

Kinder/Jugendliche mit unzureichen-
der Gruppen- oder Schulungsfahigkeit
kénnen nur im Einzelsetting betreut wer-
den.

Die Prozessqualitit beschreibt die
Durchfithrung des eigentlichen Schu-
lungsablaufs (Kernprozess) und beinhal-
tet mindestens die folgenden Aspekte:

== Indikationsstellung zur Schulung

= Anmeldung und der Zugang zur
Schulung

== Kontakte zum behandelnden
Kinder-/Jugendfacharzt oder
Hausarzt

= Erfillung des Schulungscurriculums
entsprechend dem Trainermanual

== Dokumentation iiber die regelmaf3ige
Teilnahme

== Dokumentation tiber die Elternschu-
lung

== Bedingungen des Abbruchs der
Schulung

== Dokumentation von Sitzungen

== Dokumentation iiber die Weiterlei-
tung des Patienten an nachsorgende
Einrichtungen

== Dokumentation tiber Katamneseun-
tersuchungen (Evaluation)

Ergebnisqualitdt. Die Ergebnisqualitit

konservativer wie chirurgischer Thera-

piemafinahmen wird ebenfalls nach den

Kriterien der AGA erhoben:

== Wie viele Teilnehmer evaluiert
wurden

= Wie viele Teilnehmer die Schulung
abbrechen

= Wie viele Teilnehmer ihr Uberge-
wicht gemessen am SDS-BMI nicht
verringern

= Wie viele Teilnehmer ihr Uberge-
wicht um mindestens 0,2 SDS-BMI
verringern

= Wie viele Teilnehmer ihr Uberge-
wicht um mindestens 0,5 SDS-BMI
verringern

Sehr empfehlenswert ist auch eine Eva-
luation zu den Themen Ess- und Ernéh-
rungsverhalten, psychosoziale Aspekte,
korperliche Aktivitit und Bewegungs-
verhalten. Angestrebt werden sollte auch
hier eine mehrjahrige Verlaufsuntersu-
chung nach Therapieende.

Konzeptqualitdt - Inhaltliche Ausge-
staltung der Schulung. Das Trainer-
manual der KgAS zum Schulungspro-
gramm ,Leichter, aktiver, gestinder”
2019 [8] gilt fir die Konzeptqualitit
der ambulanten Einrichtungen. Die in-
haltlichen Vorgaben fiir die stationdren
Schulungsprogramme sind im Trainer-
manual abgebildet. Unterschieden wer-



Tab.6 Anzahl der Einheiten pro Disziplin im Rahmen der multimodalen ambulanten Adiposi-

tastherapie gemaf Schulungsprogramm ,Leichter, aktiver, gesiinder” 2019 [8]

Inhalt

Medizinische Abkldrung und Beratung
Didtologie (Einzelsetting)

Didtologie Kinder (Gruppensetting)
Didtologie Eltern (Gruppensetting)

Psychosoziale Therapie Kinder (Gruppensetting)

Psychosoziale Therapie Eltern (Gruppensetting)
Psychosoziale Therapie (Einzelsetting)
Bewegungstraining pro Halbjahr

den edukative Schulungseinheiten von
praktischen Einheiten. Die edukativen
Schulungseinheiten werden in einem
geeigneten Schulungsraum unter Mode-
ration eines Trainers durchgefiihrt. Die
praktischen Einheiten sind an andere
Réumlichkeiten gekoppelt wie Speise-
raum, Kiiche, Sporthalle oder finden als
Exkursion (z.B. Restaurantbesuch) statt.
Fir alle Einheiten ist eine dezidierte
curriculare Struktur erarbeitet, die im
Trainermanual (stationdre Einrichtun-
gen) bzw. KgAS-Programm-Handbuch
(ambulante Einrichtungen) dargestellt
ist. Eine Einheit umfasst 45min, im
Bereich ambulanter Sport jedoch bis zu
90 min.

Dauer: Die Dauer der Adipositas-
schulung richtet sich nach dem Setting.
Im stationdren Bereich sind es mehre-
re Wochen; das ambulante Programm
ist auf mindestens 6 Monate festge-
legt (im Sinn der Nachhaltigkeit sind
langerfristige  Anschlussbehandlungen
sinnvoll). Wihrend dieses Zeitraums
sollen substanzielle Anderungen des
Ess-, Erndhrungs- und Bewegungsver-
haltens erreichbar sein. Dabei wurde
berticksichtigt, dass Langzeiterfolge be-
sonders durch intensives Coaching,
wiederholt eingesetzte Verstirkersyste-
me und schlieSlich das Beherrschen von
Selbstbeobachtungs- und Selbststeue-
rungstechniken zu erzielen sind.

Im stationdren Setting (Rehabilitati-
on) sollten z.B. wiahrend einer Rehabili-
tationsmafinahme folgende Einheiten er-
bracht werden:
== Edukative Einheiten: Medizin, Psy-

chosoziales und Erndhrung
== Praktische Einheiten: z. B. Essverhal-

tenstraining, Mahlzeitenzubereitung

Anzahl der Einheiten (a 45 min)

Nach Bedarf, in der Regel Basisversorgung
1,5

5

5

20

5

1

45

== Edukative und praktische Einheiten:
korperliche Aktivitit und Sport

== Bei begleitenden Eltern muss eine
entsprechende Elternschulung ange-
boten werden. Eine Schulungseinheit
ist dabei mit 45 min berechnet

Im Setting ,,Stoffwechsel Reha® werden
dabei in 3 Wochen 540 min Einzelthera-
pien, 1800 min Gruppentherapien, etwa
3000 min freizeitpddagogische Einheiten
sowie zusitzlich 540 min Wanderungen,
d.h. in Summe 131 Einheiten, angebo-
ten.Im Setting ,, Mental Health“werdenin
5 Wochen in Summe 8325 min (185 Ein-
heiten) erbracht.

Die Inhalte der Schulungseinheiten
sind im ,Trainermanual - Leichter, ak-
tiver, gestinder® festgelegt. Nach bishe-
rigen Erfahrungen erfordert die Umset-
zung der Schulungsinhalte den genann-
ten Umfang und Zeitrahmen. In Abhén-
gigkeitvon der Schulungsgruppe und den
lokalen Besonderheiten kann dieser Um-
fang um bis zu 20 % pro Schulungsbereich
variieren.

Im ambulanten Setting wird das im
Programmhandbuch festgelegte Curri-
culum mit allen aufgefithrten Themen,
Bausteinen und Ubungen umgesetzt.
Die Dauer der ambulanten Gruppenin-
tervention soll etwa 12 Monate betragen.

Dabei sollten die in @ Tab.6 genann-
ten Einheiten im ambulanten Setting er-
bracht werden.

Alternativ zur Gruppenintervention
kann eine Intervention im Einzelset-
ting stattfinden (Medizin, Psychologie,
Erndhrung, Bewegung). Die Anzahl
der Schulungseinheiten ist der hoheren
Intensitét entsprechend niedriger:

== 2 Schulungseinheiten im Bereich
Medizin

== 8 Schulungseinheiten im Bereich
Psychosoziales (Kinder- und El-
terneinheiten nach individuellem
Bedarf)

== 5 Schulungseinheiten im Bereich
Erndhrung, davon 2 im hiuslichen
Umfeld der Familie

== Eine Schulungseinheit ist dabei mit
45min berechnet

== 3 Intervisionseinheiten des Teams
(Psychologie, Didtologie) pro Familie

== 2-3 strukturierte Bewegungseinhei-
ten pro Woche

Diese Struktur dient auch der Nachsorge
nach stationdrer Therapie.
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