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1  Einleitung
1.1 Hintergrund

Seit 1998 beauftragt das dsterreichische Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen das
Department fur Erndhrungswissenschaften der Universitdt Wien im Rahmen eines Projektes
mit der periodischen Durchflihrung einer landesweiten Verzehrsstudie. Die gesammelten
Daten bilden die Basis des Osterreichischen Erndhrungsberichts, der alle 4 bis 5 Jahre
veroffentlicht wird. Die aktuellsten Auswertungen von 2012 und 2017 zeigen ein
alarmierendes Bild: So sind innerhalb Osterreichs 41 Prozent! der erwachsenen Bevélkerung
und 24 Prozent’ der Kinder und Jugendlichen zwischen dem 7. und 14. Lebensjahr als
Ubergewichtig oder adip6s einzustufen. Haufig bleibt das erhéhte Korpergewicht Uber die
Kindheit hinaus auch im Erwachsenenalter bestehen.? Adipositas und vermutlich auch
Ubergewicht gehen mit einer gesteigerten Morbiditat und Mortalitét einher.*

Die WHO beschreibt Ubergewicht und Adipositas im Kindesalter als ,eine der schwierigsten
Herausforderungen fiir das &ffentliche Gesundheitswesen im 21. Jahrhundert”> Um dem
steigenden Anteil (ibergewichtiger und adipdser Kinder in Europa und den damit
verbundenen negativen Gesundheitsfolgen Herr zu werden, wurde der ,EU-Aktionsplan zu
Adipositas im Kindesalter 2014-2020" initiiert. Schatzungen zufolge kdnnen EU-weit bis zu 7
Prozent der Ausgaben im Gesundheitssystem auf die Behandlung Adipositas-assoziierter
Erkrankungen zuriickgefiihrt werden. Das Ziel des Aktionsplans besteht darin,
gesundheitsforderliches Verhalten im Sinne einer ausgewogenen Erndhrung und

regelmaRiger Bewegung in der Gesamtbevolkerung zu starken.®

Zum aktuellen Zeitpunkt zeigt sich in Osterreich eine &uBerst uneinheitliche
Versorgungsstruktur fir die Therapie Gbergewichtiger und adipdser Patienten im Kindes- und
Jugendalter (Details s. Kap. 5). Die einzelnen Angebote differenzieren in Bezug auf
Betreuungsstandards und Finanzierung zum Teil sehr stark.” Zudem machen internationale
Daten deutlich, dass die wesentlichen Akteure - wie etwa Arzte, Diitologen und
Physiotherapeuten - in Bezug auf die psychosozialen Komponenten der Adipositastherapie zu
wenig vorbereitet sind.?

Im Vergleich zu Ubergewicht und Adipositas nimmt Untergewicht einen deutlich niedrigeren
gesundheitspolitischen Stellenwert ein. GemiR den Daten aus dem Osterreichischen
Erndhrungsbericht 2012 werden insgesamt 2 Prozent der 7- bis 14-jahrigen als
untergewichtig und weitere 1,8 Prozent als deutlich untergewichtig eingestuft.® Laut einer
Studie des Imperial College London und der WHO wird es 2022 global betrachtet mehr
Menschen im Alter von 5 bis 19 Jahren mit Uber- als mit Untergewicht geben.?

Die Zahl untergewichtiger Kinder und Jugendlicher ist zwar innerhalb Osterreichs im Sinken
begriffen, die Thematik gewinnt aber in der Offentlichkeit immer mehr an Bedeutung. Haufig
kann das erniedrigte Korpergewicht neben manifester Essstorungen Begleiterscheinung

Vgl. Rust, P., Hasenegger, V. et al. (2017)
Vgl. Elmadfa, I. et al. (2012)
Vgl. Robinson, K. (2017)
Vgl. Jeitler, K., Stigler, F. et al. (2016)
Vgl. WHO. (2017)
Vgl. Lehner, P. (2014)
Vgl. Staudinger, S. (2015)
Vgl. Dietz W.H., Baur L.A. et al. (2015)
Vgl. Elmadfa, I. et al. (2012)
Vgl. Brogan, C. (2017)
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anderer Ursachen wie Gedeihstérungen und stoffwechselabhangiger Erkrankungen sein.
Diese bedrohen die somatische und intellektuelle Entwicklung von Kindern erheblich.
Deswegen ist eine genaue Diagnostik, umfassende Ursachenforschung und
dementsprechende Therapie essentiell.™

1.2  Zielsetzung

Der Hauptverband der oOsterreichischen Sozialversicherungstrager hat die Medizinische
Universitdat Graz mit dem Institut fir Allgemeinmedizin und evidenzbasierter
Versorgungsforschung (IAMEV) mit der Entwicklung des ,,(Be-)Handlungspfad Ubergewicht &
Adipositas auf Primarversorgungsebene” beauftragt. Es konnten 23 Leitlinien identifiziert
werden, deren evidenzbasierten Inhalte zu einem neuen Behandlungspfad fir die
Altersgruppe der 2- bis 18-jahrigen zusammengefasst wurden. Dieser stellt mit seinen
Empfehlungen zur Therapie von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter die
Basis des vorliegenden Berichts dar.”

Wie im Kapitel ,Hintergrund” bereits kurz skizziert, gilt es, in Osterreich bestehende
Versorgungsliicken im  Adipositas-Management zu schlieBen und strukturierte
Therapieangebote zu schaffen bzw. bestehende Ressourcen entsprechend auszuweiten.

Im Rahmen des Arbeitsprogrammes des CCIV wurde daher das Thema ,Versorgung von
Kindern und Jugendlichen mit Fehlgewicht” bearbeitet. Die Versorgungssituation in
Osterreich wurde recherchiert, mit aktuellen Leitlinien und Behandlungspfaden verglichen
und daraus resultierendes Optimierungspotenzial identifiziert. Die abgeleiteten
Handlungsempfehlungen (s. Kap. 7) dienen als Orientierungshilfe fir die Umsetzung
konkreter MalBnahmen, die dazu beitragen sollen, die Therapie von lbergewichtigen und
adipdsen Kindern und Jugendlichen in Osterreich auf allen Ebenen im Sinne der
Patientensicherheit langfristig zu gewahrleisten.”> Als Zielgruppe werden Kinder und
Jugendliche im Alter zwischen 6 und 18 Jahren herangezogen.

1.3 Methodische Gestaltung

Ausgehend von den Ergebnissen dieses Berichts zur Versorgungssituation fehlgewichtiger
Kinder und Jugendlicher in Osterreich werden Handlungsempfehlungen fiir praktische
Malnahmen abgeleitet. Die Erhebungen der Informationen gliedern sich in folgende
Handlungsbereiche:

Internet- sowie Telefonrecherche zur Beleuchtung der aktuellen Betreuungsstrukturen

Zur Identifikation der Therapieangebote innerhalb Osterreichs wurden im ersten Schritt eine
Internet- und  Telefonrecherche  durchgefiihrt.  Sozialversicherungstrager  und
Krankenanstalten mit padiatrischen Einrichtungen wurden im Rahmen eines personlichen
Telefongesprachs zu entsprechenden Angeboten befragt. Als wertvolle Grundlage fiir die
Internetrecherche diente die Broschiire ,Therapieangebote fiir libergewichtige bzw. adipose
Kinder und Jugendliche: Eine Auflistung und Kurzbeschreibungen der Betreuungsstrukturen”
mit Stand 2016, verfasst von Silvana Staudinger, MSc., unter der Leitung der Initiative
SIPCAN, des Departments Medizinische Informatik und Technik der UMIT sowie der

' Nitzenadel, W. (2011)

12 ygl. Jeitler, K., Stigler, F. et al. (2016)
B vgl. Jeitler, K., Stigler, F. et al. (2016)
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Osterreichischen  Adipositasgesellschaft.** Alle recherchierten Ergebnisse wurden
tabellarisch zusammengeschlossen und werden im Kapitel 5 naher erlautert.

Fragebogenerhebung unter Einbeziehung ausgewahlter Therapie-Anbieter im privaten
sowie 6ffentlichen Bereich

Die zuvor identifizierten Angebote wurden hinsichtlich ihres qualitativen und quantitativen
Umfangs mit den Leitlinien aus dem ,(Be-)Handlungspfad Ubergewicht & Adipositas auf
Primdrversorgungsebene” der Medizinischen Universitait Graz abgeglichen und auf
wesentliche therapeutische Kriterien Gberprift. Im Anschluss wurden 31 Angebote, die diese
Kriterien erfillt haben, ausgewahlt und in die Fragebogenerhebung eingeschlossen. Die
daraus resultierenden Daten werden im Kapitel 5.1.3 im Detail dargestellt.

Sicherung der recherchierten Datenlage mittels Experteninterviews

Die Ergebnisse aus der landesweiten Recherche und der Fragebogenauswertung wurden als
wesentliche Grundlage fiur die Erstellung des entsprechenden Interviewleitfadens
herangezogen. Zur Auswahl der Interviewpartner erfolgte zundchst eine Expertenanalyse,
innerhalb derer die beruflichen Erfahrungen und Funktionen als Qualitatsmerkmale
vordergriindig bericksichtigt wurden. Samtliche Interviewpartner stammen aus dem
osterreichischen Raum und Gben eine Facharztfunktion fiir Padiatrie aus. Eine Auflistung der
Gesprachspartner und eine Zusammenfassung der Interviewergebnisse finden sich in Kapitel
6.

1 vgl. Staudinger, S. (2016)

8 Competence Center Integrierte Versorgung: Fehlgewicht im Kindes- und Jugendalter



2 Grundlagen zu Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter

2.1 Epidemiologische Daten

Die folgenden Zahlen zur Privalenz von Ubergewicht und Adipositas stiitzen sich auf den
Ergebnissen aus dem Osterreichischen Erndhrungsbericht des Jahres 2012. Im unldngst
publizierten Erndhrungsbericht von 2017 wurde der Fokus auf die adulte Bevdlkerung
zwischen dem 18. und 64. Lebensjahr gelegt, weshalb die Zielgruppe des hier vorliegenden
Berichts in diesem nicht ndher beleuchtet wurde.”

Den Daten des Erndhrungsberichtes 2012 nach wurden 72 Prozent der Kinder und
Jugendlichen im Alter zwischen 7 und 14 Jahren als normalgewichtig eingestuft. Bei 16,7
Prozent zeigte sich ein erhohtes Koérpergewicht und weitere 7,3 Prozent wurden als adip6s
beschrieben. Die Privalenz des Ubergewichts ist im Vergleich zur Erhebung aus dem Jahr
2008 und wie auch bereits im Zeitraum davor, innerhalb Osterreichs angestiegen.

Werden die Daten nach Geschlecht aufgeschliisselt, so lassen sich leichte Unterschiede in der
Pravalenz zum Nachteil der mannlichen Bevolkerung erkennen. Demnach haben Buben mit
17,1 Prozent im Bereich Ubergewicht und 9 Prozent im Bereich der Adipositas
durchschnittlich betrachtet ein gesteigertes Risiko fiir ein erhéhtes Kérpergewicht.

Im Altersvergleich innerhalb der beiden Geschlechter wird deutlich, dass es bei Madchen
zwischen dem 7. bis 9. sowie dem 13. bis 14. Lebensjahr zu einem signifikanten Anstieg von
Ubergewicht und Adipositas kommt. Bei den Buben ist der prozentuelle Anteil der
Betroffenen in der hdheren Altersgruppe zwar riicklaufig, jedoch steigt die Rate adipdser
Kinder signifikant an.*®

Die NCD Risk Factor Collaboration beleuchtete den weltweiten Trend in der Pravalenz von
Ubergewicht und Adipositas zwischen 1975 und 2016 bei 5- bis 19-jahrigen. Demnach wiesen
im Jahr 2016 23,6 Prozent der Madchen und 29,6 Prozent der Buben in Osterreich
Ubergewicht auf; jeweils 6,1 und 11,3 Prozent konnten als adips klassifiziert werden.”

Zu aktuellen Ergebnissen aus Osterreich gelangten die Erhebungen im Rahmen der
Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI) im Zeitraum Oktober 2016 bis Februar 2017,
die 2510 Kinder im Volksschulalter einschlossen: So lag die Rate von Ubergewichtigen und
adipésen Madchen im Alter von 8 Jahren bei 24,2 Prozent, im Fall der gleichaltrigen Buben
bei 29,2 Prozent. Die erwdhnten Zahlen beziehen sich auf die WHO Kriterien fiir den BMI.
Darliber hinaus konnte in den Untersuchungen festgestellt werden, dass mit steigendem
Alter ein Trend zu Ubergewicht und Adipositas erkennbar ist.”® Diese Tatsache erklart
vermutlich auch die unterschiedlichen Resultate der beiden genannten Untersuchungen.

2.2  Definition und Diagnose

Grundsétzlich wird empfohlen, die Diagnose von Ubergewicht und Adipositas auf Basis des
Body-Mass-Index (BMI) zu stellen. Dieser setzt das Korpergewicht in ein Verhaltnis zur
KorpergroRe. Der BMI ist somit definiert als Kérpergewicht in Kilogramm geteilt durch das
Quadrat der Korpergrofle in Metern:

15

Vgl. Rust, P., Hasenegger, V. et al. (2017)
6 vgl. EImadfa, I. et al. (2012)
Vgl. Abarca-Gémez, L., A Abdeen, Z. et al. (2017)
Vgl. Arrouas, M., Weber, A. et al. (2017)

17

18
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BMI = Gewicht in Kilogramm
(KorpergroRe in Meter)

219

Allerdings machen die stetigen physiologischen Verdnderungen und Entwicklungen im
Kindes- und Jugendalter die Anwendung starrer Grenzwerte fiir den BMI obsolet.”

Zur Beurteilung des Korpergewichts in diesen Lebensphasen werden aus diesem Grund
Ublicherweise die auf internationaler Ebene giiltigen Wachstumsstandards ,growth charts
2006/2007“ der WHO herangezogen. Zum Zweck einer weltweit reprasentativen Erhebung
wurden anthropometrische Daten von Kindern und Jugendliche in der Altersgruppe von 5 bis
19 Jahren in 6 Landern erhoben.”

Bei den erwdhnten Wachstumsstandards handelt es sich um geschlechts- sowie
altersspezifische Perzentilenkurven, mittels derer eine individuelle, exakte Einschdtzung des
BMI auf medizinischer Basis erfolgen kann. Hierbei wird der jeweils berechnete BMI in Bezug
auf den Durchschnittswert weiterer Kinder desselben Alters und Geschlechts angegeben und
verglichen. %

Far Kinder und Jugendliche mit einem Lebensalter von 6 bis 18 Jahren ergeben sich die
folgenden Parameter zur Diagnose eines erhdhten Kérpergewichts:

Beurteilung des BMI von Kindern und Jugendlichen im Alter von 6-18 Jahren:
Ubergewicht: > 85. bis < 97. Perzentile
Adipositas: 2 97. Perzentile®

Beim Erwachsenen spricht man ab einem BMI von 40 von morbider Adipositas (,,extremer
Adipositas“).” Im Kindes- und Jugendalter wiirde dies einem Wert (iber der 99.5 Perzentile
entsprechen.”

Im Rahmen einer extremen Adipositas, die sich bereits in friihen Lebensjahren manifestiert,
gestaltet sich der Einbezug der statistischen KenngrofRe SDSLMS (Standard Deviation Scores)
als zielflihrend. Mithilfe der SDSLMS wird es moglich, einen individuellen BMI Wert noch
exakter in die Referenzgruppe einzuordnen. Die Ermittlung dieser KenngréRe vereinfacht die
Beurteilung von BMI-Verdanderungen wahrend der Therapie.

Zur Kalkulation der SDS nach der LMS-Methode findet folgende mathematische Formel
Anwendung:

»SDS s = ([BMI/M(t)]L(t)-1)
L(t)S(t)”

In dieser Formel entspricht der BMI dem tatsachlichen Wert des Kindes bzw. Jugendlichen.
Die GroRen M(t), L(t) und S(t) beziehen sich auf Alter und Geschlecht.”

1 Vgl. Hauner, H., Buchholz, G. et al. (2007)

% ygl. Wabitsch, M., Kunze, D. et al. (2015)

2 ygl. WHO. (2007)

22 ygl. Ziegler, E.E., Nelson, S.E. (2007)

% vgl. Siebenhofer-Kroitzsch, A., Abuzahra, M. et al. (2016)
#* ygl. WHO. (2000)

% vgl. Wabitsch, M., Kunze, D. et al. (2015)

% ygl. Kromeyer-Hauschild, K., Wabitsch, M. et al. (2001)
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2.2.1  Anamnestische Kriterien

Im Rahmen des  (Be-)Handlungspfads  Ubergewicht und  Adipositas  auf
Primarversorgungsebene wird auf die Sinnhaftigkeit einer weiterfiihrenden, umfassenden
Anamnese als Erganzung zur Diagnose hingewiesen.

Wesentlich ist dabei die Einbezug der Erziehungsberechtigten bzw. des engen sozialen
Umfeldes der betroffenen Kinder und Jugendlichen. Im Zuge der Anamnese sollten folgende
Parameter Beachtung finden:

e Potenzielle zugrundeliegende Ursachen fiir Ubergewicht bzw. Adipositas

e Medikamentose Behandlungsformen

e Begleiterkrankungen bzw. Komorbiditaten

e Wachstums- und Pubertatsstatus

e Lebensstil (Erndhrungs- und Bewegungsverhalten)

e Relevante Umfeld-Faktoren, die Einfluss auf das Kérpergewicht oder die Behandlung
nehmen kdénnen

e Psychologische Stressoren

e Einstellung der Familie (Erziehungsberechtigte) hinsichtlich des erhoéhten
Korpergewichts des Betroffenen

e Einstellung und Wissen der Familie (Erziehungsberechtigte) zu Erndhrung, Bewegung
und einem aktivem Lebensstil

e Etwaige Versuche der Gewichtsreduktion in der Vergangenheit und die
Erfahrung(en) daraus

e Bereitschaft und Motivation zur Anderung der Lebensgewohnheiten bezogen auf
den Betroffenen mitsamt seinem sozialen Umfeld)

Dartber hinaus sollten bei adipésen Kindern assoziierte Begleiterkrankungen wie z.B.
Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2, Dyslipiddmie und psychosoziale Dysfunktionen etc.
erhoben werden. Zu diesem Zweck sind folgende Parameter und Laborwerte zu bestimmen:

e  Blutdruck

e Lipidstatus

e Niichtern-Insulin bzw. -Blutzucker

e  Blutzuckerwerte im Rahmen eines oralen Glucosetoleranztests (oGTT)

e leberwerte

e Hormonstatus

Zur Bestimmung des Risikos fiir Begleiterkrankungen sollte ergdnzend eine
Familienanamnese bezlglich Adipositas, Diabetes und kardiovaskuldren Ereignissen
durchgefihrt werden.”

2.3 Magliche Ursachen von Ubergewicht und Adipositas

Sehr vereinfacht resultiert Ubergewicht aus einem dauerhaften Ungleichgewicht von
Energiezufuhr und Energieverbrauch. Die Faktoren, die dieser positiven Energiebilanz zu
Grunde liegen, sind jedoch vielseitig und komplex. Ubergewicht und Adipositas sind
multifaktorielle Erscheinungen, deren Entwicklung von komplexen Interaktionen zwischen
biologischen oder genetischen Einfliissen und Umwelteinfllissen wie zu wenig Bewegung und
einer zu kalorienreichen Erndhrung abhangt. Dies wird beglinstigt durch einen passiven

27

Vgl. Jeitler, K., Stigler, F. et al. (2016)
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Lebensstil mit zunehmend sitzender Freizeitgestaltung unter Einsatz verschiedenster
elektronischer Medien und eine wachsende Verfligbarkeit von Lebensmitteln und
Mahlzeiten mit hoher Energie- bei gleichzeitig geringer Nahrstoffdichte. Erschwerend hinzu
kommt die aggressive Bewerbung ungiinstiger Produkte durch die Nahrungsmittelindustrie.”
Metabolische Faktoren in der Pranatalphase und im frilhen Sauglingsalter (z.B. unzureichend
therapierter Gestationsdiabetes mellitus innerhalb der Schwangerschaft, Stillen als
protektiver Faktor) scheinen ebenfalls einen Effekt zu haben.”

2.4 Gesundheitliche Auswirkungen

Als direkte medizinische Folgen kdnnen erhohte kardiovaskuldre Risikofaktoren, aber auch
orthopadische Probleme angesehen werden. Dazu koénnen sich psychosoziale
Schwierigkeiten gesellen, die sich beispielsweise in Form von niedrigem Selbstwertgefiihl
und Depressionen, aber auch Essstérungen manifestieren kénnen. Mit Ubergewicht bzw.
Adipositas geht haufig auch eine geringere korperliche Fitness einher. Adipositas, die sich
bereits im Kindesalter manifestiert, wird sich im Erwachsenenalter wahrscheinlich in einer
starkeren Auspragung zeigen. In diesem Fall sind Morbiditdt und Mortalitat hoher, als wenn
es erst im Erwachsenenalter zu einer Manifestation derselben kommt.* Die Folgen des
Ubergewichts bzw. der Adipositas im frithen Lebensalter kénnen demnach noch drastischere
Auswirkungen auf die Gesundheit aufweisen.

2.5 Vulnerable Bevolkerungsgruppen

Die Familie, bzw. auch das nahe soziale Umfeld, sind mit all ihren soziokulturellen
Merkmalen fiir die Entstehung von Ubergewicht und Adipositas duRerst bedeutsam. Es gilt
als unbestritten, dass benachteiligte Bevolkerungsgruppen vermehrt unter einem zu hohen
Korpergewicht leiden.

Ein wesentliches Kriterium des kindlichen Ubergewichts bzw. der kindlichen Adipositas
scheint die gemeinsame Zeit im Familienverband zu sein. So konnten die unginstigen
Auswirkungen festgestellt werden, die eine friihe AuRer-Haus-Verpflegung von Kindern auf
das individuelle Essverhalten nach sich zieht. Besteht beispielsweise keine gemeinsame
Mahlzeit innerhalb der Familie, sind Kinder und Jugendliche besonders gefahrdet.

Das allgemeine Erziehungsklima wie auch die Tatsache, ob Nahrungsmittel zur Belohnung
und/oder Bestrafung eingesetzt werden, spielt ebenfalls eine Rolle. Fiir Kinder, deren Eltern
bereits ein erhohtes Korpergewicht besitzen, ist das Adipositasrisiko — sei es aufgrund von
genetischen Einflussfaktoren oder der Ubernahme eines ungesunden Lebensstils
hervorgerufen - besonders hoch. Demnach weisen zahlreiche Studienergebnisse darauf hin,
dass sowohl Ubergewicht als auch Adipositas in Familien aus benachteiligten Strukturen, in
schwierigen Lebenslagen oder mit Migrationshintergrund signifikant haufiger anzutreffen
sind.*

2.5.1 Kinder und Jugendliche aus benachteiligten Gesellschaftsstrukturen
In der groR angelegten ,KIGGS — Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland” wurde deutlich, dass Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus weitaus

% ygl. Kliche, T., Koch, U. (2007)

»  vgl. Goldapp C., Mann, R. (2005)

30 Vgl. Siebenhofer-Kroitzsch, A., Abuzahra, M. et al. (2016)

31 vgl. Klimont, J., Baldaszti, E. et al. (2016); Froschl, B., Haas, S. et al. (2009)
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haufiger von Adipositas betroffen sind als ihre Altersgenossen aus soziodkonomisch hoher
gestellten Familien. Die Studie wurde in den Jahren 2003 bis 2006 als Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey durchgefihrt und wird seit 2009 als Bestandteil des
Gesundheitsmonitoring am Robert-Koch-Institut fortgesetzt. Erhebungen zeigten, dass die
Pravalenz fiir Adipositas in der Altersgruppe der 14- bis 17-jdhrigen fast drei Mal so hoch
war.”

Diesem Aspekt sollte sowohl bei der Pravention als auch bei der Adaption bzw. Neuschaffung
von niederschwelligen Therapieangeboten Rechnung getragen werden, da es eventuell
Hemmnisse geben kénnte, eine MaRnahme in Anspruch zu nehmen, die nicht ausschlieRlich
finanzieller Natur sein missen.

2.5.2  Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund

Untersuchungen deuten darauf hin, dass ein Muster in der Haufigkeit des Auftretens von
Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen nach Herkunftskulturkreis vorliegt
— Kinder aus Familien aus slUdeuropdischen Kulturkreisen sind demnach héaufiger
ibergewichtig. Pravention aber auch die Therapie von Ubergewicht und Adipositas zielen
immer auf Lebensstilanderungen in den Familien ab. Deswegen wdre es besonders bei
Familien mit Migrationshintergrund wichtig, dass auch die Familiensoziologie miteinbezogen
wird. Fir Osterreichische Familien bewahrte Vorgehensweisen, wie z.B. die Einbeziehung der
Miutter, kdnnen unter Umstanden nicht einfach auf andere Kulturverhéltnisse lbertragen
werden. Das zeigt beispielsweise die Struktur in tiirkischen Familien: Hier teilen sich Vater
und Mutter die Erziehung der Kinder in der Regel nach Geschlecht auf. Somit ist die Frau
primar fur die Tochter, der Vater vordergriindig fir den Sohn zustindig. Wahrend die
Tochter jedoch auch dem Vater gehorchen muss und von ihm diszipliniert werden kann, kann
sich der Sohn den Aufforderungen der Mutter widersetzen. Eine optimale Therapie kann nur
dann in sinnvoller Weise erfolgen, wenn eine Integration der jeweilig vorherrschenden
kulturellen EinflUsse stattfindet. *

32 Kurth, B.-M. (2007).
3 vgl. Winkler, G., Erb, J. (2008)
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3 Grundlagen zu Untergewicht im Kindes- und Jugendalter

3.1 Epidemiologische Daten

Zur Darstellung des landesweiten Anteils untergewichtiger Kinder und Jugendlicher werden
die Ergebnisse aus dem in periodischen Abstinden publizierten Osterreichischen
Erndhrungsbericht herangezogen. Die Pravalenz eines zu niedrigen Kérpergewichts in dieser
Altersgruppe befindet sich auf einem konstant niedrigen Niveau, jedoch sollten aufgrund der
moglichen immensen Gesundheitsfolgen konkrete BetreuungsmalRnahmen angestrebt
werden.

Es liegen zahlreiche Schulungsprogramme und Kampagnen fiir Kinder und Jugendliche, die an
Ubergewicht bzw. Adipositas leiden, vor, wohingegen Untergewicht in dieser Altersgruppe in
der Offentlichkeit kaum als medizinisch relevantes Thema behandelt wird.*In diesen
sensiblen, fir die korperliche und geistige Entwicklung wichtigen Lebensphasen kann
Untergewicht jedoch ein immenses Gesundheitsrisiko darstellen. Die negativen
Auswirkungen kénnen deutlich héher sein als im Erwachsenenalter.

GemaR den Daten aus dem Ernahrungsbericht von 2012 wurden 3,8 Prozent der Buben und
Madchen im Alter von 7 bis 14 Jahren als untergewichtig eingestuft. 1,8 Prozent davon
wurden als ,ausgeprdgtes Untergewicht”, definiert mit einem Gewicht unter der 3.
Perzentile, klassifiziert. Generell ist Untergewicht bei den weiblichen Kindern und
Jugendlichen mit 5 Prozent haufiger anzutreffen.

Gegeniiber den Zahlen aus der , Osterreichischen Studie zum Ernahrungsstatus 2008 ist es
zu einer Verminderung der Pravalenz bekommen. Im Speziellen war das Auftreten von
ausgepragtem Untergewicht zu diesem Zeitpunkt von 5 auf mittlerweile 3,8 Prozent
signifikant gesunken.”® Im Erndhrungsbericht 2000 wird die Pravalenz von Untergewicht mit
8 Prozent deutlich hoher angegeben. Bei dieser Untersuchung wurde 6- bis 17-jahrige Kinder
und Jugendliche miteingeschlossen.® Daraus konnte geschlussfolgert werden, dass die Zahl
der Betroffenen im hoheren Alter ansteigt.

3.2 Definition und Diagnose

Zur Ermittlung des Korpergewichts wird, wie bereits im Kapitel 2.2 detailliert beschrieben,
auf internationaler Ebene der BMI (Body-Mass-Index) empfohlen.

Der Einsatz des BMI erfordert wegen des Gestaltenwandels in der Kindheit eine
altersgemaRe sowie geschlechtsspezifische Normierung, die sich aus den Perzentilen (WHO
»growth charts” 2006/2007%) fiir den BMI der verschiedenen Altersstufen ableiten lasst.
Diese Kurven sollten von Geburt an Uber die folgenden Entwicklungsjahre seitens des

Kinderarztes gefiihrt werden.
Mittels der alters- und geschlechtsspezifischen Perzentilen kénnen die individuellen BMI-

Werte eingeschatzt und beurteilt werden.*® Als Richtwert flr das anzustrebende Zielgewicht
wird in der Regel die 25. Altersperzentile, nach Moglichkeit mindestens die 10.
Altersperzentile genannt. Als Kriterium flir Untergewicht wird ein Unterschreiten der 10.
BMI-Perzentile bezeichnet. Als extremes Untergewicht sowie als Indikation fir eine

7 vgl. WHO. (2007)
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stationdare Behandlung ist das Unterschreiten der 3. BMI-Perzentile bei Kindern und
Jugendlichen definiert.

Fir Kinder und Jugendliche ergeben sich die folgenden Parameter zur Diagnose eines
verminderten Korpergewichts:

Beurteilungskriterien
Ein unzuldssiges Verhaltnis von Korperlange zu Gewicht mit einem Langen-
Sollgewicht < 70-79 Prozent

Body-Mass-Index (BMI) < 3.Perzentile
Ein Gewicht < 3.Perzentile

Ein fehlender Zuwachs an Kérperldnge und/oder Gewicht mit Abweichungen der
Perzentile um > 2 Hauptperzentilen.

3.3 Mogliche Ursachen von Untergewicht

Untergewicht kann durch multifaktorielle Ursachen bedingt sein und ist je nach Betroffenem
auch unterschiedlich medizinisch relevant. Zwar geht Untergewicht in vielen Fallen auch mit
einer qualitativen Mangelerndhrung einher, aber dies muss nicht immer zutreffend sein: So
konnen einige Menschen mit Veranlagung zu medizinisch definiertem Untergewicht
durchaus ausreichend ernahrt und damit auch optimal versorgt sein.

Unbestritten ist Untergewicht jedoch ein grundsatzlicher Risikofaktor fir Malnutrition.
Gerade im Kindsalter kann das schwerwiegende Gedeihstérungen nach sich ziehen und
bedarf daher entsprechender InterventionsmalBnahmen — namlich der Diagnose und der
Therapie der Grunderkrankung sowie der Wahl einer Erndhrungstherapie, die der
Pathogenese entspricht.®

Weltweit zahlt die in zahlreichen Nationen herrschende Nahrungsmittelknappheit zu den
wichtigsten Ursachen fir Untergewicht. Aufgrund der Unterversorgung mit (Haupt-)
Nahrstoffen kommt es bei Betroffenen zu einem Abbau von Korperfett und auch von
Muskelmasse, was schliefllich zum medizinischen Untergewicht fiihrt.

Dieser Ursache kommt in Osterreich jedoch erwartungsgemaR eine 3uRerst geringe
Bedeutung zu. Weitere mogliche Griinde fiir das Bestehen bzw. die Manifestation von
Untergewicht werden in der nachfolgenden Zusammenfassung dargestellt.

Koérperliche Erkrankungen
Dazu zahlen beispielsweise chronische Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes wie Morbus
Crohn oder Zéliakie.

Funktionsstorungen des Korperstoffwechsels

Dazu zdhlt beispielsweise die Hyperthyreose. Diese liegt vor, wenn es durch die Schilddriise
zu einer vermehrten Hormonbildung kommt. Die Schilddriisenhormone bewirken eine
Steigerung des Gesamtstoffwechsels und férdern aus diesem Grund auch das Wachstum und
die Entwicklung.

¥ vgl. Nutzenadel, W. (2011)
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Unvertraglichkeiten, die in speziellen Fillen die Entstehung von Untergewicht fordern
kénnen

Hierzu gehoéren  beispielsweise  Histamin-,  Laktose- und  Fruktoseintoleranz,
Fruktosemalabsorption und andere Nahrungsmittelintoleranzen.

Psychische Erkrankungen

Psychosoziale Beeintrachtigungen wie etwa Essstorungen kdnnen zu einem unterschiedlich
stark ausgepragten Untergewicht, in Kombination mit Malnutrition beitragen. Die
medizinische Bandbreite der moglichen Ursachen ist dulRerst vielfaltig. Sie reicht von
frihkindlichen Fitterungsstérungen (z.B. im Rahmen von Interaktionsschwierigkeiten
zwischen Mutter und Kind; bei friihgeborene Sauglingen, die Gber einen langeren Zeitraum
via Sonde ernahrt wurden) bis hin zu Essstérungen (Anorexia nervosa, Bulimia nervosa).
Diese wiederum konnen multifaktoriell begriindet sein.

Aber auch durch medizinisch auffalliges Essverhalten, wie etwa innerhalb einer Orthorexia
nervosa, die nicht als eigenstandiges Krankheitsbild im Sinne einer ICD-10 Klassifikation gilt,
kann es zu einer Senkung des Koérpergewichts unter den Normbereich kommen.

3.4 Gesundheitliche Auswirkungen

Geht Untergewicht mit einer qualitativen Untererndhrung einher, so kann es in seinem
Verlauf zu verschiedenen Folgeerscheinungen und Komplikationen kommen. Zu den
negativen gesundheitlichen Auswirkungen gehdren beispielsweise eine Mangelversorgung
mit Mineralstoffen und Vitaminen. Diese kdnne in vielfiltiger Form auf Stoffwechsel und
Hormonhaushalt Einfluss nehmen, wodurch es bei den betroffenen Kindern und
Jugendlichen zu geistigen und korperlichen Entwicklungsstérungen kommen kann.
Anhaltendes und ausgepragtes Untergewicht kann ein herabgesetztes Immunsystem mit
dem Resultat einer hoheren Infektanfalligkeit nach sich ziehen und bedingen mitunter eine
reduzierte Lebenserwartung. AuRerdem kann sich das korperliche Wachstum verlangsamen.
Zu den moglichen Komplikationen zdhlen somit eine chronische Immunschwéache und
Missbildungen. Aufgrund der teilweise sehr hohen Komorbiditdit muss andauerndes
Untergewicht in jedem Fall von einem Facharzt fiir Kinder- und Jugendheilkunde abgeklart
werden. Stellt sich das Untergewicht bei einem Betroffenen als behandlungsbediirftig
heraus, so ist die Basis fiir eine gezielte Therapie in der Regel eine ausfiihrliche Diagnostik
der Ursachen des Untergewichts. Ziel einer medizinischen Behandlung ist es im weiteren
Schritt, vorliegende Ursachen zu erkennen und zu bekdmpfen. Liegen einem Untergewicht
beispielsweise Erkrankungen oder Funktionsstérungen zugrunde, gehoért die Therapie dieser
zu den vordergriindigen Behandlungszielen.
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4  Nationale evidenzbasierte Leitlinien zur Therapie von Ubergewicht und
Adipositas im Kindes- und Jugendalter

4.1 (Be-)Handlungspfad fiir Ubergewicht & Adipositas auf Primérversorgungsbene
der Medizinischen Universitit Graz

Die evidenzbasierten Leitlinien fir eine idealtypische Behandlung von Kindern und
Jugendlichen mit Ubergewicht bzw. Adipositas aus dem (Be-)Handlungspfad des Instituts fiir
Allgemeinmedizin und evidenzbasierter Versorgungsforschung der Medizinischen Universitat
Graz dienen, wie bereits einleitend erwahnt, als wesentliche Grundlage des hier
vorliegenden Berichts.

Im Vorfeld wurde durch das Institut fiir Allgemeinmedizin und evidenzbasierter
Versorgungsforschung eine Recherche zu aktuellen (Be-)Handlungspfaden bei Ubergewicht
und Adipositas im Kindes- und Jugendalter unternommen. Aus dieser Recherche resultierten
in Summe 23 internationale Leitlinien, deren wesentlichen Aspekte zu einer Synopse
zusammengefasst wurden.” In diesem Kapitel erfolgt daher eine detailgetreue Abbildung
durch Zitierung dieser Synopse.

4.1.1 Hintergrund zur Entwicklung des (Be-)handlungspfads

2016 wurden von der Medizinischen Universitat Graz beauftragt durch den Hauptverband
der dsterreichischen Sozialversicherungstriger die ,(Be-)Handlungspfade fiir Ubergewicht
und Adipositas auf Primarversorgungsebene” entwickelt. Das Institut fir Allgemeinmedizin
und evidenzbasierte Versorgungsforschung fiihrte eine systematische Recherche nach
themenrelevanten, evidenzbasierten Leitlinien durch. Diese ergab 2099 Treffer, aus denen
letztlich 38 Publikationen mit 23 internationalen Leitlinien zu Ubergewicht bzw. Adipositas
als relevant eingeschlossen wurden. Daraus wurden schlussendlich 671 relevante
Empfehlungen - davon 357 mit hohem Evidenzgrad - extrahiert. Basierend auf den
Kernaussagen dieser Leitlinien konnten standardisierte Behandlungspfade fiir Ubergewicht
und Adipositas bei Erwachsenen sowie Kindern und Jugendlichen entwickelt werden. Diese
stellen die wesentliche Grundlage der folgenden Zusammenfassung der Leitlinien zur
Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas dar.

4.2 Lebensstilinterventionsstufen

Die  (Be-)Handlungspfade  der  Medizinischen Universitdit Graz  sehen 4
Lebensstilinterventionsstufen zur Behandlung von Ubergewicht und Adipositas im Kindes-
und Jugendalter vor. Allen Malnahmen gemein ist die Wichtigkeit einer starken
Einbeziehung des engen sozialen Umfelds, insbesondere der Erziehungsberechtigten.

Die MaRnahmen bestehen, dhnlich wie bei der Therapie Erwachsener auch, priméar aus
Lebensstilinterventionen betreffend Erndahrung, Bewegung und Verhalten. Der Umfang und
die Intensitat der Therapie sind individuell und richten sich nach dem Alter des Kindes und
dem Vorliegen von Begleiterkrankungen. Als Mindeststandard sollte diese jedoch eine Dauer
von 6 Monaten aufweisen. Das Ziel bei Kindern und Jugendlichen zwischen 6 und 18 Jahren
mit Ubergewicht besteht in einer Stabilisation des Gewichts, bei Kindern und Jugendlichen
zwischen 6 und 18 Jahren mit Adipositas in einer Gewichtsreduktion von einem halben bis

“Ovgl. Jeitler, K., Stigler, F. et al. (2016)
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einem Kilogramm pro Woche. Bei Nichterreichen des Therapiezieles nach 6 Monaten wird
eine Re-Evaluierung und Optimierung der Therapie empfohlen.

Die Lebensstilinterventionsstufen im ,,(Be-)Handlungspfad Ubergewicht und Adipositas auf
Primdrversorgungsebene” sehen folgende Therapieschritte vor:

Stufe 1

Prdvention einer iibermafRigen Gewichtszunahme.

Dies betrifft die Zielgruppe der Gbergewichtigen Kinder von 2 bis 18 Jahren:
e Erndhrung mit altersentsprechender ausgeglichener Energiebilanz
e Anraten einer gesteigerten Aktivitat

Stufe 2
Stabilisierung des Gewichts zur Pravention einer Gewichtszunahme.
Dies betrifft ibergewichtige Kinder und Jugendliche zwischen 2 und 18 Jahren nach
erfolgloser Umsetzung von Stufe 1 bzw. adipdse Kinder im Alter von 2 bis 5 Jahren:
e Erndhrung mit altersentsprechender ausgeglichener Energiebilanz inkl. Beratung und
Follow up durch eine qualifizierte Ernahrungsfachkraft (z.B. Didtologe)
e Empfehlung einer gesteigerten, moderaten bis intensiven korperlichen Aktivitat
e Einschrankung der Zeiten mit sitzender Tatigkeit (Fernsehen, Computerspielen etc.)

Stufe 3
Reduktion des Gewichtes mit Hilfe eines medizinisch-fachlich ausgearbeiteten Plans.
Dies betrifft adipdse Kinder und Jugendliche im Alter von 6 bis 18 Jahren ohne
Begleiterkrankungen:
e MalRnahmen zur familidgren Verhaltensanderung
e Erndahrung mit negativer Energiebilanz inkl. Beratung und Follow-up durch eine
qualifizierte Ernahrungsfachkraft (z.B. Didtologe)
e Verordnung einer gesteigerten moderaten bis intensiven kérperlichen Aktivitat
e Reduktion der Zeiten mit sitzender Tatigkeit

Stufe 4
Reduktion des Gewichts mit Hilfe eines umfassenden multifaktoriellen Programmes.
Dies betrifft adipose Kinder und Jugendliche im Alter von 6 bis 18 Jahren mit
Begleiterkrankungen bzw. adipdse Kinder und Jugendliche im Alter von 6 bis 18 Jahren ohne
Begleiterkrankungen nach erfolgloser Umsetzung von Stufe 3.
Die Therapie findet im Rahmen von Gewichtsreduktionsprogrammen statt, die die
Familien miteinbeziehen und aus folgenden Komponenten bestehen:
e Ausgewogene Erndahrung und gesunde Ernahrungsweise
e Vermehrte korperliche Aktivitat
e Reduktion der bewegungsarmen Zeit
e Verhaltensanderungsstrategien fur Kinder und Jugendliche und ihre
Familien

Die Entwicklung und Umsetzung der Gewichtsreduktionsprogramme erfolgt durch
ein multidisziplindres Team, bestehend aus
e  Arzt fir Allgemeinmedizin
e Qualifizierte Ernahrungsfachkraft (z.B. Didtologe)
e Qualifizierte Fachkraft fiir Bewegungs- und/oder Sporttherapie (z.B.
Physiotherapeut)
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4.3

43.1

e Vertreter von Gesundheitsberufen mit einer PSY-Kompetenz (z.B.
Psychotherapeut, Psychologe, Kinder und-Jugendpsychiater)
e  Facharzt fiir Kinder- und Jugendheilkunde oder Kinder-Pflegefachkraft

Ein regelmaRiger Kontakt mit Programmteilnehmern sollte aufrechterhalten werden
e Das Monitoring soll auf langfristige Erfolge abzielen. BMI-Messungen sollten
erfolgen: Zu Programmbeginn
Zu Programmende
12 Monate nach Programmende
Im Rahmen von Routine-Ordinationsbesuchen

Fir den Zeitraum von mindestens einem Jahr nach dem Abschluss des Programms
sollen Follow-Up Sessions, die einfach erreichbar sind, angeboten werden.

MafRnahmen zur  Forderung  der  Akzeptanz und Annahme von
Gewichtsreduktionsprogrammen:

e  Zur Verbesserung der Compliance, sollen Programme sowohl als Gruppen-,
als auch als Einzelprogramme, abhdngig von den Wiinschen der Familien
angeboten werden.

e Es sollen unterschiedliche Programme, angepasst an das Alter und den
Entwicklungsgrad der Kinder und Jugendlichen angeboten werden.

e Die Programme sollen an Orten stattfinden, die leicht erreichbar sind und
eine angenehme Atmosphéare sowie die nétigen Geradtschaften bieten.

e Die Programme sollen zu Zeiten angeboten werden, die auch fir
berufstatige Eltern annehmbar sind

Wenn nach 6 Monaten keine Verbesserung des Gewichtsstatus (BMI Perzentile)
erreicht wurde, soll ein Wechsel des Gewichtsreduktionsprogramms in Betracht
gezogen werden. Wenn nach Beendigung des Programms die BMI-Perzentile wieder
ansteigt oder die Eltern Bedenken bzgl. des Gewichts bzw. der Beibehaltung des
neuen Lebensstils duRern, soll eine neuerliche Uberweisung zum gleichen Programm
oder zu einem anderen Programm, das den Bedirfnissen der Familie besser gerecht
wird, erfolgen.

Therapeutische MaRnahmen zur Behandlung von Ubergewicht und Adipositas

Erndhrungstherapie

Vor Beginn der Erndhrungsumstellung sollten folgende Punkte erhoben werden:

e Essverhalten

e Lebensmittelpraferenzen

e Zusammensetzung und Energiegehalt der aktuellen Erndhrungsweise
e Vorliegen von Nahrungsmittelallergien

e Korperliche Aktivitat

Die Erndhrungsumstellung sollte

e dem Alter des Kindes angepasst werden.

e im Allgemeinen den Empfehlungen fiir eine gesunde Erndhrung
entsprechen.

e finanzierbar sein und kulturelle Unterschiede berlicksichtigen.
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Erndahrungsempfehlungen:
e Eine Verringerung der PortionsgroRen, der Menge an energiereichen
Nahrungsmitteln sowie zuckerhaltigen Getranken
e Eine vermehrte Aufnahme von Ballaststoffen.
e Tagliche Eingliederung eines Frihstiicks mit Lebensmitteln hoher
Nahrstoffdichte

Restriktive Didten und einseitige Erndhrungsformen sollen dabei vermieden werden.

Ab der 2. Lebensstilinterventionsstufe sollte die Erndhrungsberatung durch qualifiziertes
Fachpersonal (z.B. Didtologen) erfolgen.

4.3.2 Bewegung

Die Erhéhung der korperlichen Aktivitdten stellt bei Ubergewichtigen und adipdsen
Menschen unabhangig von der Altersgruppe eine bedeutsame Therapiesadule dar. Aufgrund
von Bewegungsreizen verbraucht der menschliche Kérper vermehrt Energie, wodurch eine
Gewichtsreduktion erleichtert wird. Aber auch in Ruhe verbrennt der menschliche Korper
mehr Energie, wenn er einen héheren Anteil an Muskelmasse aufweist. Darliber hinaus
reduzieren sich durch regelmaRige korperliche Belastungen die Risiken fiir Diabetes mellitus
Typ 2 und kardiovaskuldre Erkrankungen. Die (Be-)Handlungspfade der Medizinischen
Universitat Graz fassen folgende Empfehlungen zur Bewegungstherapie zusammen:

Kinder und Jugendliche sollen generell dazu ermutigt und motiviert werden, korperlich
aktiver zu sein — auch, wenn dadurch keine erfolgreiche Gewichtsreduktion erreicht werden
kann.

Pro Tag wird mindestens eine Stunde korperliche Belastung empfohlen. Diese kann in Form
von aktivem Spielen, Alltagsaktivitaten (z.B. Treppen steigen, Radfahren etc.) oder
strukturierte Bewegung (Schwimmen, FuBball, Tanzen..) mit moderater bis intensiver
Belastung erfolgen. Diese sollte entweder innerhalb einer Einheit stattfinden oder auf
mehrere, Uber den Tag verteilten Einheiten mit mindestens 10 Minuten Dauer aufgeteilt
werden. Der Fokus soll dabei auf einfach durchzufiihrenden Aktivitdten liegen, die den
betroffenen Kindern und Jugendlichen Freude bereiten. Bei der Auswahl der Aktivitaten
sollte auf eine Einbeziehung der Kinder geachtet werden. Dabei sollte auf individuelle
Fahigkeiten und Vorlieben Riicksicht genommen werden.

Das Training sollte mit der Zeit gesteigert werden. In diesem Zusammenhang sollte jedoch
vordergriindig nicht die Intensitat, sondern die Dauer der Einheiten gesteigert werden.
Zudem sollten auch Aktivititen empfohlen werden, die Muskeln und Knochen starken. Die
Ausibung dieser Bewegungsformen sollte jedoch nur von qualifizierten Fachkraften in
Bewegungs- bzw. Sporttherapie (z.B. Physiotherapeuten) vorgeschrieben und Uberwacht
werden.

Damit sich ein klinischer Nutzen fir den Betroffenen einstellt, muss die gesteigerte
korperliche Aktivitat Gber einen ausreichend langen Zeitraum erfolgen.

Bei adipdsen Kindern und Jugendlichen sollen vor Beginn eines Bewegungsprogrammes
folgende Untersuchungen erfolgen:

e Kardiovaskulare, respiratorische und orthopadische Untersuchung

e Anamnese zur etwaiger Medikamenteneinnahme

e Messung der Ausdauerleistungsfahigkeit

e Messung der Muskelkraft

e Feststellung von moglichen internen und externen Hirden in Bezug auf

korperliche Aktivitat
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Vor und wahrend der sportlichen Einheiten eines Bewegungsprogrammes soll bei Kindern
und Jugendlichen mit Ubergewicht oder Adipositas eine Uberwachung der Vitalparameter
erfolgen.

4.3.3 MaBnahmen zur Verhaltensianderung

Eine Lebensstilmodifikation im Sinne einer Verhaltensdnderung stellt neben ausgewogener
Erndhrung und regelmalliger Bewegung die dritte wesentliche Saule in der Therapie von
Ubergewicht und Adipositas dar. Auch bei psychosozialen Interventionen ist es von enormer
Bedeutung, das nahe soziale Umfeld in die MaRnahmen und Strategien einzuschlieRen.
Verschiedene Kernelemente wie Verhaltensdanderungstechniken, Training von positiven
Erziehungsmethoden, Zielsetzung oder Identifikation von Angsten sowie hemmenden
Faktoren, und die Anderung des gewohnten Essverhaltens sollen im Rahmen der
Verhaltenstherapie bearbeitet werden.

Im (Be-)Handlungspfad fiir Ubergewicht und Adipositas der Medizinischen Universitit Graz
wurden die folgenden Inhalte zusammengefasst:

Es sollen strukturierte VerhaltensmalRnahmen angeboten werden. Dabei sollten
verhaltenstherapeutische Interventionen von Personen aus Gesundheitsberufen mit einer
PSY-Kompetenz (z.B. Klinischer Psychologe, Gesundheitspsychologe, Psychotherapeut)
durchgefiihrt werden.

Diese verhaltensmodifizierenden Kriterien sollen im Verlauf der Therapie von Ubergewicht
und Adipositas beriicksichtigt werden:

e Es sollen mehrere (Gruppen-)Sitzungen im Zeitraum von Wochen oder Monaten
mit einem spezialisierten multidisziplindren Team stattfinden. Dies sollte unter
Einbindung der Erziehungsberechtigten erfolgen.

o Nach erfolgreichem Abschluss des Programms soll eine Nachbetreuung im Sinne
einer langfristigen Unterstltzung mit Follow-Ups umgesetzt werden.

e Die Kursteilnahme sollte flexibel méglich sein, um Hemmnisse zu minimieren.

e Der inhaltliche Fokus der Sitzungen liegt auf den Themenbereichen Erndhrung,
Steigerung der koérperlichen Aktivitdt, Anderung der Lebensweise oder einer
Kombination aus diesen.

e Verhaltensanderungstechniken, mit deren Hilfe die Motivation und das
Vertrauen in die eigene Fahigkeit zur Verdnderung gestarkt wird, sollen
erarbeitet und erlernt werden.

e Eltern und Erziehungsberechtigten soll die Moglichkeit geboten werden, positive
Erziehungsmethoden inklusive Problemlésungskompetenzen anzuwenden und
zu entwickeln.

e In den Sitzungen sollte dem Betroffenem und seinem engen sozialen Umfeld
vermittelt werden, dass gesunde Erndhrung und regelméaRige korperliche
Betdtigung von allen beteiligten Personen gemeinsam umgesetzt werden sollte.

e Ein detaillierter, an die individuellen Bediirfnisse angepasster Plan unterstitzt
das Kind bzw. den Jugendlichen wahrend der Verhaltenstherapie. Aulerdem
sollen Betroffene dazu befahigt werden, sich eigenstandig Ziele zu setzen, diese
zu messen und ein entsprechendes Feedback zu erhalten. Diese Ziele sollen
gemeinsam getroffen werden, realistisch, flexibel und motivierend sein.
Weiterst sollten die Zielvereinbarungen regelméaRig Uberpriift werden, die
Erreichung dieser speziell hervorgehoben werden und alle Ziele einer stetigen
Adaption unterziehen.

e Es muss das Bewusstsein fir die Notwendigkeit einer langfristigen
Verhaltensanderung geschaffen werden.
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e Anwendung von Empowerment-Strategien im Rahmen von Schulung und
Unterstiitzung von Selbstmanagement.

e Unterstlitzung und Schulung von Kindern ab 12 Jahren ihr Erndhrungs- und
Bewegungsverhalten sowie ihren Aktivitdtslevel eigenverantwortlich zu
reflektieren (z.B. via Erndhrungs- und Bewegungstagebuch etc.). Fiur jlingere
Kinder sollen die Erziehungsberechtigten diese Aufgaben Ubernehmen, die
Kinder aber gegebenenfalls einbeziehen.

e Identifikation von Angsten und anderen hemmenden Faktoren.

e Information und Anleitung darin, beispielsweise Nahrwertanalysen korrekt zu
interpretieren und kulturell angemessene Rezepte giinstig anzupassen.

o Hilfestellung in der Identifikation von Modglichkeiten zur Steigerung der
korperlichen Betatigungen, u.a. auch im Alltag. Die Freude an der Bewegung
stellt dabei einen wesentlichen Faktor dar.

e Steigerung der Lebensqualitdt unabhangig von der Gewichtsveranderung
(Wohlbefinden, Selbstwirksamkeit, Selbstbewusstsein sowie
Kérperwahrnehmung).

e Informationsbereitstellung fiir das nahe soziale Umfeld, das nicht selbst an dem
Programm teilnimmt, mit dem Zweck, Hintergriinde und Ziele besser zu
verstehen.

e Schulung der kognitiven Restrukturierung von Jugendlichen.

e Training der Selbstreflexion sowie der Fahigkeit zur Problemlésung von
Jugendlichen und der primaren erwachsenen Bezugsperson/en.

e Positive Lenkung der Erndhrungsgewohnheiten:

Die Besuche von Restaurants (insbesondere Fast Food Anbieter) sollen
bei Bedarf reduziert werden.

Gemeinsame Mabhlzeiten im Familienverband werden in den
Vordergrund geriickt.

4.3.4 Pharmakologische gewichtsreduzierende Interventionen
Generell werden Medikamente zur Gewichtsreduktion fiir Kinder im Alter von 2 bis 11 Jahren
nicht empfohlen, bei Kindern und Jugendlichen zwischen 12 und 18 Jahren sind sie bei Bedarf
eine Option, sollen jedoch auch in dieser Altersgruppe keinesfalls routinemaRig zum Einsatz
kommen.
Als einzige pharmakologische Moglichkeit wird in den Behandlungspfaden der Medizinischen
Universitat Graz ,Orlistat” genannt. Dabei handelt es sich um einen Wirkstoff, der in Form
einer Kapsel oder als Kautablette eingenommen wird. Diese Substanz blockiert im Magen
und Dinndarm bestimmte Enzyme - sogenannte ,Lipasen” - die mit der Nahrung
aufgenommen Fette spalten. Dadurch wird die Fettresorption im Darm reduziert und damit
die Energieaufnahme herabgesetzt.
Folgende Punkte sind bei einem medikamentdsen Einsatz zu beachten:
e Zielgruppe sind adipose Kinder und Jugendliche Uber 12 Jahren mit
schwerwiegenden koérperlichen oder psychologischen Begleiterkrankungen
In dieser Zielgruppe kann neben der Lebensstilmodifikation eine zuséatzliche
Therapie mit Orlistat erfolgen.
o Die Einleitung der Therapie soll von einer speziellen padiatrischen
Einrichtung mit einem entsprechenden multidisziplindren Team
vorgenommen werden. Die einzelnen Berufsgruppen sollten eine Expertise
in der Verschreibung des Wirkstoffes in dieser Altersgruppe besitzen.
e In den ersten 6 bis 12 Monate soll die Therapie unter Studienbedingungen
erfolgen. Danach kann die Therapie auf Primarversorgungsebene fortgesetzt
werden.
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e Nach Absetzen des Medikamentes muss eine ausreichende Unterstiitzung
zur Gewichtsstabilisation angeboten werden.

4.3.5 Bariatrische Chirurgie

Innerhalb der bariatrischen Chirurgie werden chirurgische MalRnahmen zur Bekampfung des
krankhaften Ubergewichtes (Adipositas) zusammengefasst. Sie ist ein Spezialgebiet der
Viszeralchirurgie und beschaftigt sich mit der operativen Verdnderung des Magen-Darm-
Traktes mit dem Ziel einer Gewichtsreduktion.

Grundsatzlich werden restriktive Verfahren (die die Menge der aufgenommenen
Lebensmittel beschranken wie z.B. das Magenband) von malabsorptive Verfahren
unterschieden. Zu den restriktiven Eingriffen zahlen jene Verfahren, die die Quantitat der
aufgenommenen Nahrung positiv beeinflussen. Als Beispiel kann das ,,Gastric Banding” oder
auch Magenband genannt werden. Im Fall der malabsorptiven Methoden vermindert sich die
N&hrstoffaufnahme im Dinndarm. Es kdnnen auch Kombinationen aus beiden Techniken
angewendet werden, die als restriktiv-malabsorptive Verfahren definiert sind.

Eine bariatrische Chirurgie zur Behandlung der Adipositas wird fiir Kinder generell nicht
empfohlen. Bei postpubertaren adipdsen Jugendlichen mit einem BMI groRer 40 oder groRer
35 und bestehenden Begleiterkrankungen kann im Einzelfall ein bariatrische Eingriff eine
Therapieoption darstellen. Als einziges Operationsverfahren wird das ,Laparoscopic
Adjustable Gastric Banding (LAGB)“ empfohlen. Grundvoraussetzung hierbei ist die
Ausschopfung  aller  weiteren TherapiemalBnahmen im Rahmen der 4
Lebensstilinterventionsstufen. Nur wenn die in Kapitel 4.2 dargestellte Stufenbehandlung
erfolglos bleibt, kénnen Uberlegungen hinsichtlich einer operativen Therapie angestellt
werden.

Erfolgt gegeniber dem ,Laparoscopic Adjustable Gastric Banding” eine positive
Entscheidung, sollten die folgenden Parameter unbedingt Berlicksichtigung finden:

Praoperativ muss eine umfangreiche Untersuchung und Aufklarung stattfinden:
e Praoperative Abklarung inkl. Risiko-Komplikationen-Analyse
e Uberpriifung der allgemeinen OP-Tauglichkeit
e Durchfiihrung eines routinemafRigen Blutlabors inkl. Nahrstoff-Screening
unter Einbeziehung von: Eisen, Vitamin B12, Folsaure, Vitamin D, sowie
optional Vitamin A und E
e Kardiopulmonale, gastrointestinale sowie endokrinologische Untersuchung
e Bestimmung der Knochendichte
e Durchfiihrung einer exakten Erndhrungsanamnese
e Ausschluss von Essstorungen
e Anamnese von psychosozialen Verhaltensmustern
e Gewahrleistung einer psychologischen Unterstiitzung
e Durchflihrung eines Tumor-Screenings
e Erhebung genetischer Parameter zum Ausschluss seltener, therapierbarer
Erkrankungen als Ursache der Adipositas
e Aufklarung Giber
o das zur Anwendung kommende chirurgische Verfahren
o den moglichen Gewichtsverlust und gesundheitliche Risiken
o die Aspekte der erforderlichen postoperativen
Erndhrungsumstellung
o die nach dem Eingriff notigen langfristigen, regelmaRigen
Kontrolluntersuchungen
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4.4

Bestehende gewichtsreduzierende Programme sollen in der prdoperativen Phase
beibehalten werden. Die Therapie von etwaigen Begleiterkrankungen (erhohter
Blutzucker, Bluthochdruck etc.) sollte optimiert werden.

Wenn die betroffenen Jugendlichen bzw. deren Erziehungsberechtigten kein
Einverstandnis geben, ist der Eingriff zu unterlassen. Die Durchfiihrung der
Operation soll nur durch ein multidisziplindres Team mit kinderklinischer Expertise
erfolgen. Der Eingriff und das Follow-Up missen so koordiniert werden, dass sie den
Bedirfnissen des Jugendlichen und seinem nahen Umfeld entsprechen.

Im  (Be-)Handlungspfad der  Medizinischen  Universitdt Graz  werden
Handlungsempfehlungen fiir das postoperative Vorgehen gegeben. Diese sehen
folgende Aspekte vor:

e Es soll eine Nachbetreuung mit einer Kontrolle nach einem Monat,
anschlieRend mit Kontrollen alle weiteren 3 Monate innerhalb des
ersten Jahres stattfinden. Anschliefend sollen weitere Sitzungen in
Abstdnden von 6 bis 12 Monaten inklusive ernahrungsmedizinischer
Betreuung angedacht werden.

o Die Diatberatung soll gewisse Kriterien, wie die Anpassung der
Empfehlungen an die Bediirfnisse des Betroffenen, das Monitoring
moglicher Nahrstoffdefizite sowie bei Bedarf die Empfehlung einer
Supplementation, erfillen.

e Auch beziglich der kérperlichen Aktivitat sollen Beratungen erfolgen.

e Es soll eine Individuelle psychosoziale und psychologische
Unterstltzung zum Einsatz kommen.

e Betroffene und deren nahes Umfeld sollen Uber Beratungs- und
Selbsthilfegruppen informiert werden.

o Das Risiko fiir bzw. Bestehen von Komorbiditaten soll festgehalten und
durch eine Therapieoptimierung und gegebenfalls Anpassung der
Medikation behandelt werden.

Therapie durch ein interdisziplindres Team

Die (Be-)handlungspfade auf Primarversorgungsebene verweisen auf die Wichtigkeit eines
multidisziplindren Betreuungsansatzes. Das Therapieteam sollte sich aus entsprechend
qualifizierten Fachkraften zusammensetzen. Die Betreuung der Kinder und Jugendlicher
sollte in engmaschiger Kooperation erfolgen. Ein interdisziplindres Team, das sich aus einem
Arzt, einer Ernahrungsfachkraft, einem Bewegungstherapeuten und Gesundheitsberufen mit
PSY-Kompetenz ist zu bevorzugen:

24

Diagnosestellung: Arzt fir Allgemeinmedizin, Facharzt fir Kinder- und
Jugendheilkunde

Weiterfiihrende Anamnese: Verteilung gemal der jeweiligen Aufgabengebiete; Arzt
fiir Allgemeinmedizin, Diatologe, Physiotherapeut, Klinischer
Psychologe/Gesundheitspsychologe/ Psychotherapeut

Aufkldrung der Familie: Verteilung gemall der entsprechenden Aufgabengebiete;
Arzt fur Allgemeinmedizin, Didtologe, Physiotherapeut

Therapieindikationen: Arzt fiir Allgemeinmedizin

Risikoabschatzung: Arzt fir Allgemeinmedizin

Therapie von Begleiterkrankungen: Arzt fiir Allgemeinmedizin
Lebensstilinterventionen: Verteilung gemaR der jeweiligen Aufgabengebiete: Arzt
fir Allgemeinmedizin, Facharzt fiir Kinder- und Jugendheilkunde, Diatologe,
Physiotherapeut, Klinischer Psychologe/ Gesundheitspsychologe/ Psychotherapeut.
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Pharmakologische gewichtsreduzierende Interventionen: Spezielle padiatrische
Einrichtung mit Expertise auf diesem Gebiet

Bariatrische Chirurgie: Multidisziplindres Team mit Expertise im Bereich der Kinder-
und Jugendheilkunde

Gewichtsreduktionsprogramme sollen von einem multidisziplindren Team
entwickelt werden, das sich bestenfalls aus den folgenden Berufsgruppen
zusammenfasst: Arzt fir Allgemeinmedizin bzw. Facharzt fiir Kinder- und
Jugendheilkunde, Didtologe, Physiotherapeut, Psychotherapeut/Gesundheits- oder
Klinischer Psychologe/Kinder- und Jugendpsychiater.
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5 Beleuchtung der aktuellen Versorgungssituation iibergewichtiger und
adipéser Kinder und Jugendlicher in Osterreich

5.1 Ergebnisse zur Recherche der Therapieangebote

GemiR dem ,(Be-)Handlungspfad fiir  Ubergewicht und  Asipositas  auf
Primdrversorgungsebene”, der im vorangegangenen Kapitel dieses Berichts im Detail
behandelt wird, wurden internationale Qualitatsmerkmale fir eine optimale Betreuung
definiert. Mithilfe der vorliegenden Recherche konnte ein Uberblick tiber den IST-Zustand in
Osterreich erstellt werden.

Zur Ermittlung der landesweiten Versorgungsituation wurden in den ersten Schritten eine
Telefon- sowie Internetrecherche unternommen. Die telefonischen Befragungen wurden bei
Sozialversicherungstragern sowie Krankenanstalten mit pdadiatrischem Schwerpunkt
durchgefiihrt. Im Anschluss daran wurden weitere Angebote im Zuge einer
Internetrecherche identifiziert. Letztere stiitzt sich in wesentlichen Teilen auf die im Jahr
2016 in aktualisierter Form publizierte Broschiire ,Therapieangebote fiir Gbergewichtige
Kinder und Jugendliche: Eine Auflistung und Kurzbeschreibung von Betreuungsstrukturen®.
Diese wichtige Arbeit wurde von Silvana Staudinger, MSc., unter der Leitung der Initiative
SIPCAN, des Department Medizinische Informatik und Technik sowie der Osterreichischen
Adipositasgesellschaft. Zusatzlich diente die Eingabemaske des Adipositas-Netzwerk
Osterreich (www.adipositasnetzwerk.at) als Hilfestellung.

5.1.1 Krankenanstalten mit padiatrischen Einrichtungen

In den einzelnen Bundeslindern Osterreichs bestehen 38 Krankenanstalten mit
spezialisierten Abteilungen bzw. Einrichtungen fir Kinder- und Jugendheilkunde. Es erfolgte
eine telefonische Kontaktaufnahme zur Erhebung konkreter Angebote.

Von einer Krankenanstalt wurden keine Auskiinfte gegeben, weshalb die Zahl der im
Folgenden eingeschlossenen Einrichtungen in Summe 37 betragt.

Von diesen 37 Institutionen verweisen 33 auf ein stationdres und 29 auf ein ambulantes
Therapieangebot fir Kinder und Jugendliche mit erhohtem Koérpergewicht. Mehr als die
Halfte der Einrichtungen stellt somit beide Therapieoptionen zur Verfligung. Tendenziell
finden sich laut diesen Zahlen etwas mehr stationdre Betreuungsangebote. Dabei gilt
allerdings zu bedenken, dass die Betroffenen meist aufgrund einer anderen Erkrankung
stationar aufgenommen werden und das Fehlgewicht praktisch als ,Nebendiagnose”
behandelt wird.

Die Umsetzung strukturierter MaRnahmen im Rahmen von Ubergewichts- und
Adipositastherapieprogrammen erfolgt zum Zeitpunkt dieses Berichts in 3 dieser
Einrichtungen.

Das Angebot einer Erndhrungsberatung durch Didtologen ist mit einer Zahl von 36 in fast
allen Krankenanstalten realisiert. Wahrend alle Angebote Einzelberatungen vorsehen, sind
Gruppensettings in nur 2 Fallen moglich. Eine begleitende psychologische Betreuung findet
bei 10 der Einrichtungen jeweils im Bedarfsfall statt. Bewegungsangebote sind in 2 Hausern
etabliert. Eingriffe im Sinne der bariatrischen Chirurgie werden von 6 Krankenanstalten nach
Indikationsstellung vorgenommen.

Innerhalb der Beratungsfrequenz kann eine deutliche Varianz festgestellt werden. In vielen
Krankenanstalten und Ambulanzen kann nur ein Initialgesprach im Rahmen einer Einzel-
oder Gruppensitzung gewahrleistet werden. Im Vergleich dazu kann nur ein kleiner Teil der
Krankenanstalten mehrere Therapieeinheiten zur Verfiigung stellen. Als dufRerst positiv kann
hingegen der Faktor gewertet werden, dass alle Gesundheitseinrichtungen das nahe Umfeld
ihrer Patienten miteinbeziehen und damit ein wesentliches Qualitatskriterium erfullen.
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Generell gibt es grolRe Unterschiede in Bezug auf die Interdisziplinaritdt der Angebotspalette.
Wahrend in einigen Krankenanstalten verschiedenste Professionen wie Padiater, Didtologen,
Physiotherapeuten oder Klinische Psychologen an der Therapie der betroffenen Kinder
beteiligt sind, kann dies nicht fiir alle Institutionen gewahrleistet werden.

In den meisten Fallen (24) erfolgt die Zuweisung der Patienten durch die interne,
beispielsweise endokrinologische Ambulanz fiir Kinder- und Jugendheilkunde. In 9
Krankenanstalten erfolgen die Uberweisungen ergdnzend bzw. ausschlieRlich durch externe
Stellen oder werden nicht von der Fachambulanz durchgefiihrt.

Als Fazit lasst sich erkennen, dass die Versorgungsstrukturen in Krankenanstalten mit
padiatrischem Schwerpunkt innerhalb Osterreichs hinsichtlich des Betreuungsangebots und
-umfangs als uneinheitlich zu bewerten sind. Als mégliche Ursachen scheinen unter anderem
zeitliche bzw. personelle wie auch finanzielle sowie strukturelle Hemmnisse in Frage zu
kommen.

5.1.2 Weitere Angebote und Programme

Im Folgenden Teil dieses Berichts wird versucht, ein moglichst realistisches Abbild der
aktuellen Versorgungslandschaft in Osterreich darzulegen. Dies gestaltet sich durch die
starke Varianz in der vorherrschenden Angebotspalette grundsatzlich schwierig, da sich zu
wenige strukturelle Vorgaben finden. AuBerdem kommt es bei einem breiten,
uneinheitlichen Angebot natiirlicher Weise zu steten Veranderungen. Aus diesem Grund
wurde bei der Darlegung auf die Nennung konkreter Zahlen zum Teil bewusst verzichtet. Es
gilt zu beachten, dass kein Anspruch auf Vollstandigkeit erhoben wird.

Von offentlicher Seite — Sozialversicherungstrager und Liander — werden osterreichweit 9
Betreuungsmoglichkeiten angeboten. Diese von reichen von reinen
Ernahrungsberatungsstellen fir die Zielgruppe Uber interdisziplindre Betreuungsprogramme
bis hin zu Projekten, in die weitere Einrichtungen wie Schulen einbezogen sind. Es finden sich
auch spezielle Angebote in weiteren Settings wie Sportvereinen oder Gesundheitszentren.
Den groflten Anteil der in Summe 109 recherchierten Angebote findet sich im
niedergelassenen Bereich: Vordergriindig in Gemeinschaftspraxen, arztlichen Ordinationen
und in den Praxen freiberuflich tatiger Didtologen. In diesen Bereichen wird das Kriterium
der Multidisziplinaritat zumeist vermisst.

Auferdem finden sich unter den Angeboten einige wenige umfassende
Betreuungsprogramme, die sich bereits etabliert haben und den Grundstein fir eine
optimale Versorgung in Osterreich legen. Beispiele dazu werden im Kapitel ,,Nationale Best
Practice Modelle” angefiihrt.

Die Behandlung von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter findet auch im
Zuge von darauf spezialisierten Ferien- bzw. Sommercamps statt. Aus wissenschaftlicher
Sicht ist keine aussagekraftige Datenlage zum langfristigen Output dieser
Betreuungsangebote gegeben. In Osterreich konnten 9 entsprechende Feriencamps
identifiziert werden.

Betreuungskosten

Die Kosten fiir die Therapieangebote variieren erheblich. Nur wenige Angebote sind mit dem
jeweils zustandigen Sozialversicherungstrager (zumindest teilweise) riickverrechenbar. In
seltenen Fallen entstehen fiir Betroffene keinerlei Kosten. Bei den letztgenannten handelt es
sich allerdings in erster Linie um Erndhrungsberatungsstellen in den péadiatrischen
Fachambulanzen. Die Kosten fiir freiberufliche Erndhrungsfachkrifte wie Diatologen und
Erndhrungswissenschaftler werden — mit Ausnahme der Gewerblichen Sozialversicherung -
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von den Sozialversicherungstragern nicht {bernommen. Bei Vorliegen von
Zusatzversicherungen konnen Kostenzuschiisse nach Einreichung der entsprechenden
Betrage erfolgen.

Feriencamps mit dem Ziel der Gewichtsreduktion werden teilweise und in sehr
unterschiedlicher Hohe finanziert. Die Betrdge reichen von 8,50 bis hin zu 28 Euro pro Tag.
Der Selbstkostenanteil hangt von den Standards jenes Bundeslands ab, in dem sich der
Wohnort des Betroffenen befindet.

Bei strukturierten Betreuungsprogrammen konnten Zuschiisse sowie eine ganzliche
Finanzierung von Seiten der Sozialversicherungstrager ermittelt werden. Je nach Bundesland
kommen neben den 6ffentlichen Tragern auch weitere Finanzierungsmalnehmen in Frage,
wie zum Beispiel durch den Rahmenpharmavertrag. Diese Finanzierungen unterliegen haufig
einer zeitlichen Begrenzung und machen damit eine kontinuierliche Betreuung ungewiss.
Wie aus Kapitel 2 hervorgeht, finden sich gerade in benachteiligten Bevolkerungsschichten
vermehrt Ubergewichtige und adipése Kinder und Jugendliche. Gerade diesen
Personengruppen wird der Zugang zu Betreuungsstrukturen aufgrund finanzieller Aspekte
tendenziell verwehrt.

5.1.3  Ergdnzungen der Recherche mittels Fragebogenerhebungen

Eine erste Beurteilung der Betreuungsangebote erfolgt unter Beriicksichtigung der (Be-)
Handlungspfade der Medizinischen Universitat Graz nach Abschluss der Osterreichweiten
Recherche. Zu diesem Zweck wurden Kriterien aus Konzept-, Prozess-, Struktur- sowie
Ergebnisqualitdt ermittelt. Betreuungsangebote, die zwar keinen interdisziplindren Ansatz
aufweisen, jedoch entsprechend der (Be-)Handlungspfade als erste oder zweite
Interventionsstufe in Frage kommen wurden aus den gesamten Angeboten extrahiert.

Jene Programme, die nach dieser Beurteilung als besonders geeignet erschienen - wobei
hierbei qualitative Fehleinschdatzungen von den Verfassern dieses Berichts nicht ganzlich
ausgeschlossen werden kdnnen — wurden anschlieBend in die Fragebogenerhebung
eingeschlossen. Das Ziel dieser Erhebung bestand darin, eine noch realistischere Abbildung
der Versorgungssituation zu erlangen und nach Mdglichkeit weitere allgemeine, relevante
Informationen zur Thematik zu erhalten. AuRerdem lieBen die detaillierten Erhebungen eine
noch genauere Einschatzung des Angebots zu. Ndhere Informationen zur Beurteilung finden
sich in Kapitel 5.2.

In Summe wurden 31 Angebote als besonders geeignet identifiziert. Die jeweiligen
Verantwortlichen erhielten den Fragebogen per E-Mail. 13 Personen bzw. Institutionen
nahmen an der Erhebung teil. Die Riicklaufquote lag dementsprechend bei 41,9 Prozent.

Der im Vorfeld entwickelte Befragungsbogen kann im Anhang dieses Berichts eingesehen
werden.

Ergebnisse der Fragebogenerhebungen
Die Ergebnisse werden in den folgenden Ausfiihrungen anhand der einzelnen
Fragestellungen dargestellt.

Identifikation von Hemmnissen und Schwierigkeiten im Rahmen der Versorgung
iibergewichtiger und adipéser Kinder und Jugendlicher
e Aufrechterhaltung der Motivation Uber einen gewissen Zeitraum (z.B. wahrend
Programmdauer)
e Nach Interventionsende Gefahr des Riickgriffs auf alte Verhaltensmuster
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e Programme gestalten sich haufig sehr zeitintensiv, teilweise Unvereinbarkeit mit
den Schulzeiten

e Einbindung der Erziehungsberechtigten bzw. der nahen Bezugspersonen

e Schwierige Erreichbarkeit der Zielgruppe, insbesondere bei bestehendem
Migrationshintergrund und bei sozial benachteiligten Personengruppen

e Allgegenwartige Prasenz der technischen Medien in der heutigen Zeit

e Kalorienreiche Erndhrungsweise

e Fehlen gemeinsamer Mabhlzeit bzw. zu wenig Zeit fiir die Speisenzubereitung
Haufiger Einsatz von Fertigprodukten

e Bewegungsarmut

e Spezielle psychosoziale Befindlichkeiten und Bedrfnisse

Aktuelle Umsetzung von Gewichtsreduktionsprogrammen
o 12 von 13 befragte Personen/Institutionen setzen
Gewichtsreduktionsprogramme um.

Angebot ist Teil einer Kooperation
e In 8 Fallen besteht eine Zusammenarbeit mit weiteren
Partnern/Organisationen/Kliniken etc.

Zeitliche Verfiigbarkeit des Angebots
e Bezlglich des MalRnahmenbeginns herrschen erwartungsgemal groRRe Differenzen.
e Ein Angebot existiert bereits seit 16 Jahren, 3 weitere seit 11 Jahren. Jeweils eine
MaBnahme besteht seit 9 bzw. 8 Jahren. 4 der erfassten Betreuungsmoglichkeiten
bestehen seit 5 Jahren und eines seit nunmehr 4 Jahren innerhalb der
Regelversorgung. Ein  Programm befindet sich derzeit in Planung; eine
Umsetzung ist ab 2018 anberaumt.

Kostenaufwand pro Teilnehmer
e Die Hohe der Kosten bzw. Selbstbehalte unterliegen einer starken Varianz. Die
finanzielle Belastung steht mit Betreuungsdauer und —umfang in Zusammenhang.
Der Kostenaufwand pro Person liegt zwischen 50 und 2000 Euro.

Kostenzuschuss durch zustdndige Sozialversicherungstrdger
e Bei 8 von 13 Angeboten besteht die Moglichkeit eines Zuschusses. Bei dieser
Erhebung muss bericksichtigt werden, dass es sich nicht bei allen eingeschlossenen
Malnahmen um qualitdtsgesicherte Angebote handelt.

Betreuungsstruktur
e 5 Programme werden im Rahmen eines nicht-klinischen Aufenthalts als Camp
umgesetzt. Jeweils 6 von 13 Angeboten finden auf ambulanter Ebene oder im
niedergelassenen Bereich statt. In 2 Fallen handelt es sich um eine stationdre
Intervention.
Art der Betreuung im Sinne von Einzel- und Gruppenangeboten
e Bei 8 von 13 Angeboten bestehen jeweils die Maoglichkeiten von Einzel- und
Gruppensitzungen. In 3 Institutionen werden nur Einzelbetreuungen zur Verfligung
gestellt. In einem Fall konnte ein spezielles Gruppenangebot fir Eltern identifiziert
werden.
e Die GruppengroRen variieren deutlich zwischen 4 bis 6 sowie 15 Teilnehmern.

Competence Center Integrierte Versorgung: Fehlgewicht im Kindes- und Jugendalter 29



Dauer und Intensitdit der Betreuung
e Hinsichtlich der Betreuungsdauer lassen sich groBe Unterschiede erkennen. Diese
reicht von reinen Tagesworkshops lber ein mehrmonatiges Therapieausmal bis hin
zu einjahrigen Angeboten bei 4 Institutionen.

Gewdihrleistung einer Nachbetreuung
e In 10 Féllen besteht die Méoglichkeit einer Nachbetreuung (iber die eigentliche
Therapie hinaus.

Interne und externe Zuweisungen zu den Angeboten
e In den meisten Fallen erfolgen Zuweisungen auf Eigeninitiative der
Erziehungsberechtigten, durch den betreuenden Facharzt fiir Kinder und
Jugendheilkunde oder den behandelnden Allgemeinmediziner.

Kriterien fiir die Teilnahme an der MafSnahme

e Zu den erwdhnten Einschlusskriterien zahlen das definierte Betreuungsalter sowie
das Vorliegen von Ubergewicht und/oder Adipositas, teilweise mit gleichzeitigem
Vorliegen einer entsprechenden Begleiterkrankung. In einem Fall wurden ein
Versicherungsanspruch und starkes Ubergewicht genannt. 3 Anbieter haben zu
dieser Fragestellung keine Angaben gemacht.

e Als Ausschlussgriinde wurden psychische sowie physische Barrieren, die eine
Teilnahme unmoglich machen, beschrieben. Auch eine generelle, schwierige
psychosoziale Situation wurde hier erwédhnt, ebenso arztliche Diagnosestellungen,
die eine Teilnahme obsolet machen. Als weitere Ausschlussgriinde
gelten mangelnde Zeitressourcen und Motivation von Seiten der  Teilnehmer
bzw. der nahen Bezugspersonen. 2 Institutionen definieren extreme Adipositas
ebenfalls als Ausschlusskriterium.

Anmerkung: Die Ausschlusskriterien lassen darauf schlieen, dass gerade Kinder und
Jugendliche aus benachteiligten Schichten hdhere Chancen haben, nicht in eine
,regulare” MaRnahme eingebunden werden zu kénnen.

Zielgruppen der Betreuungsangebote
e In Bezug auf das Alter lassen sich erneut groRe Varianzen feststellen, die aber
der Erwartungshaltung entsprechen. Als jlingste Zielgruppe werden Kleinkinder (im
Fall einer MaRnahme ab dem letzten Kindergartenjahr) eingeschlossen. In den
meisten Fallen konnen Teilnehmende ab dem Volksschulalter  eingeschlossen
werden. Nach oben hin erfolgt die Altersbeschrankung ab dem 18. oder auch 19.
Lebensjahr.

Umsetzung von TherapiemafSnahmen
e In 12 von 13 Fallen beruht das Angebot auf den Therapiesdulen Erndhrung,
Bewegung und Verhaltensmodifikation.
Anmerkung: Teilweise wird ergdanzend eine umfassende medizinische Betreuung
angegeben. Diese Antwortmoglichkeit wurde bei der Erstellung des Fragebogens
irrtimlicherweise als selbstverstandlich angenommen, wodurch es wie bereits
eingangs erwahnt zu Fehleinschatzungen kommen kann.

Einsatz von extrem energiereduzierten Didten, Formuladidten, Medikamenten,
Nahrungsergénzungsmitteln. Durchfiihrung einer bariatrischen Operation.
e Nur eine MalBnahme integriert Aspekte wie Medikamente, Formuladidten und
Nahrungserganzungsmittel.

30 Competence Center Integrierte Versorgung: Fehlgewicht im Kindes- und Jugendalter



Einbindung des sozialen Umfelds
e Die Einbindung naher Bezugspersonen geschieht in 12 von 13 Institutionen.

Definierte Programmziele

e Gewichtsabnahme 11/13
e Verbesserung der Erndhrungsgewohnheiten 12/13
e Verbesserung des Bewegungsverhaltens 12/13

Vorliegen eines schriftlichen Curriculums zur Abhaltung der Interventionen

e 10 von 13 Angeboten umfassen ein solches Curriculum, allerdings lasst sich durch
diesen alleinigen Aspekt noch keine Aussage Uber die Qualitat der Inhalte treffen.

Bereitstellung eines interdisziplindren Betreuungsteams

¢ In 12 von 13 Fallen steht ein multidisziplindrer Betreuungsansatz im Vordergrund.
e Zu den involvierten Berufsgruppen zdhlen Mediziner (teilweise Facharzte fiir Kinder-
und Jugendheilkunde), Diatologen/Ernahrungswissenschaftler/Erndhrungs-

padagogen, Physiotherapeuten/Fitnesstrainer/Bewegungstrainer/

Wirbelsdulentrainer/Pilatestrainer, Psychotherapeuten/Klinische Psychologen sowie

sonstige Berufsgruppen mit PSY-Kompetenzen.

Ausbildung und Schulung des Betreuungsteams

e In 3 Institutionen erfolgen ,Train the Trainer”- und Adipositastrainerausbildungen

als parallele MaRnahmen. In weiteren 4 Institutionen sind ausschlielllich
,Train the Trainer“-Kompetenzen vorgesehen.  Ein Angebot umfasst die alleinige
Schulung zum Adipositastrainer. Einmalig wird die ,Train the Trainer”-

Ausbildung in Kombination mit pddagogischer  Schulung angeboten. In
Ubrigen Betreuungsangeboten finden sich keine ergdnzenden Ausbildungen.

Bereitstellung von Informationsunterlagen und bedarfsgerechte Materialien zur Mafinahme
e In allen Institutionen werden bedarfsgerechte Arbeitsmaterialien zur Verfligung
gestellt. 12 der befragten Betreuungsangebote kdnnen auf Informationsunterlagen
fiir die Bezugspersonen der Zielgruppe verweisen. Von 5 Institutionen werden

aulBerdem weitere Unterlagen fiir medizinisches Personal ausgegeben.

Dokumentation und Evaluation
e Insamtlichen der befragten Institutionen werden die Parameter Alter,

Geschlecht, KorpergroRe sowie das Gewicht vor und nach den Interventionen

dokumentiert.
In 5 Institutionen werden im Detail auf Parameter wie BMI, Adipositas-

assoziierten Erkrankungen und Risikofaktoren, Laborbefunde etc. eingegangen.
e Aktuell werden 10 Angebote einer Evaluation unterworfen. In den {brigen

Institutionen erfolgte eine Bewertung in der Vergangenheit.

Zusammenfassend machen die Ergebnisse aus den Fragebogenerhebungen, auch wenn es
sich hierbei nur um eine kleine Stichprobe handelt, die groBen Unterschiede der einzelnen
Versorgungsstrukturen deutlich. Allerdings wird parallel dazu auch sichtbar, dass tendenziell

groBer Wert auf eine Betreuungsqualitat hinsichtlich der eingeschlossenen Berufsgruppen

und der Inhalte der MalRnahmen gelegt wird.
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5.2  Beurteilung der Betreuungsstrukturen
5.2.1 Qualitative und quantitative Qualitatskriterien

Gewichtsreduktionsprogramme sollten im Sinne der Sicherheit und der Wirksamkeit in der
Anwendung einer Reihe von Qualitatskriterien, wie strukturelle und personelle
Voraussetzungen, Wissenschaftlichkeit, Datendokumentation und Evaluierung entsprechen.
Die Deutsche Adipositasgesellschaft, die Deutsche Akademie fiir Erndhrungsmedizin, die
Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung und die Deutsche Gesellschaft flir Erndhrungsmedizin
haben, um Gewichtsreduktionsprogramme bewerten zu kdnnen, bereits in der
Vergangenheit wesentliche Qualitatskriterien identifiziert.

Auch die (Be-)Handlungspfade der Medizinischen Universitdt Graz spiegeln qualitative und
quantitative Parameter zur Beurteilung von Ubergewicht- und
Adipositastherapieprogrammen wieder.

Als Qualitatskriterien konnten letztlich folgende Punkte zusammengefasst werden:

e Einsatz von Formula-Didten zur Gewichtsreduktion/-kontrolle

Der Einsatz von speziellen Formula-Praparaten und Mabhlzeitenersatz wurde als

absolutes Ausschlusskriterium definiert.
e Bereitstellung einer interdisziplindaren Betreuungsmalnahme
e Einhaltung von Betreuungsstrukturen:

a. Dauer der Intervention

Durchfiihrung in (altershomogenen) Gruppen oder Einzelbetreuung
Miteinbeziehung der Erziehungsberechtigten / des nahen sozialen Umfelds
Anwendung eines qualitatsgesicherten Curriculums
Gewabhrleistung einer qualitativen Nachbetreuung
Moglichkeit der Kostenlibernahme oder einer teilweisen Rickverrechnung
durch den zustdndigen Sozialversicherungstrdger oder eine sonstige
Einrichtung

N

5.2.2  Ergebnisse der Beurteilung

Nach Anwendung der im vorangegangenen Kapitel vorgestellten Qualitdtsmarker konnten 7
Betreuungsprogramme in Osterreich analysiert werden, die diesen in Ihren Inhalten
entsprechen, in dem sie die Erfordernisse, die aus den Leitlinien des ,,(Be-)Handlungspfad fiir
Ubergewicht und Adipositas auf Primarversorgungsebene” resultieren, in ihrer Gesamtheit
erfillen. Ein Osterreichweites Roll out jeder einzelnen MalRhahme koénnte demnach
empfohlen werden.

Zu diesen Angeboten zdhlen:
e In Form individuell
e Down & Up
e EnorminForm
e Starke Freunde
e Kim-Kilo
e Durockst
e x-Team
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Die ersten beiden Therapieprogramme dieser Auflistung, ,Inform individuell” und ,,Down &
Up“, werden im Folgenden Kapitel im Detail als ,,Best Practice Modell“ beleuchtet. In beiden
Fallen fungieren die Programmleiter auch als Interviewpartner in diesem Bericht.

Es wird jedoch eindriicklich darauf hingewiesen, dass die Auswahl der beiden Programme
keine Bewertung innerhalb dieser 7 Betreuungsangebote darstellt.

5.3 Nationale Best Practice Modelle

Die Versorgung fehlgewichtiger Kinder und Jugendlicher gestaltet sich Osterreichweit
uneinheitlich. Es lassen sich daraus keine nationalen Vorgaben fiir die Umsetzung ableiten.
Innerhalb der in Summe 109 beleuchteten Therapieangebote konnten 7 extrahiert werden,
die sich laut den (Be-)handlungspfaden der Medizinischen Universitat Graz fur eine
osterreichweite Ausrollung eignen. Von diesen werden zwei Programme, die in den
Bundesldandern Karnten und Salzburg umgesetzt werden, vorgestellt:

. Salzburg: Programm ,In Form individuell” - Salzburger Landeskliniken und
Kardinal Schwarzenberg Klinikum — Leitung: Dr. Daniel Weghuber
. Karnten: Projekt ,,Up & Down” — Leitung: Dr. Anna Cavini

5.3.1 In Form individuell - Salzburg™
Bei ,In Form individuell“ handelt es sich um das erste interdisziplindre, langfristige
Therapieprogramm fiir (ibergewichtige und adip&se Kinder und Jugendliche in Osterreich. Es
beinhaltet ein Betreuungskonzept, das auf die Bereiche Erndhrung, Bewegung und Verhalten
aufbaut. Die Umsetzung erfolgt durch die Salzburger Landeskliniken und das Kardinal
Schwarzenberg Klinikum.

Vernetzungsstrukturen innerhalb des Programms

Im Rahmen des Programms ,,In Form individuell“ bestehen Kooperationen mit Sportvereinen
der Dachverbinde ASKO und Sportunion, des Universititsinstituts fir priaventive und
rehabilitative Sportmedizin der Privatmedizinischen Universitat Salzburg und des Netzwerk
Ubergewicht der Obesity Academy Austria, der Universitit Salzburg (Fachbereiche
Psychologie und Sportwissenschaft) unter der medizinischen Leitung der Universitatsklinik
fir Kinder- und Jugendheilkunde. Die Aktion ,FitFiirOsterreich“ und die Stadt Salzburg
unterstiitzen zudem das Programm.

Aufgrund der ausgezeichneten Vernetzung zu wesentlichen Kooperationspartner lasst sich
»In Form individuell” als umfassendes Therapieangebot umsetzen. So werden neben
stadtteilbezogenen Bewegungsmalnahmen auch Ernahrungsberatungsangebote, die tber
reine Informationsvermittlung weit hinausreichen, angeboten. Die Erndhrungstherapie zielt

Ill

darauf ab, einen neuen, genussvollen Zugang zum Thema Essen anzueignen und diesen
beizubehalten.

Betreuungsstrukturen und -maBnahmen

Neben individuell gestaltbaren Einzel- finden sich auch Gruppenangebote fir libergewichtige
und adipése Kinder und Jugendliche sowie deren Erziehungsberechtigten. In jedem Fall
besteht eine umfangreiche Versorgung mit einer Dauer von 2 Jahren. AuRerdem konnten
NachsorgemaRnahmen etabliert werden, die einen Rickfall in alte Gewohnheiten
verhindern. Neben ambulanten stehen auch stationdre Therapieoptionen im Vordergrund.

“1vgl. Sperl, W., Weghuber, D. et al. (2015).
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Diese werden Betroffenen nach Bedarf zur Verfligung gestellt und gewadhrleisten eine
optimale Betreuung von z.B. extrem adip6sen Kindern und Jugendlichen.

In speziellen Fallen kann eine langerfristige Aufnahme an der psychosomatischen Abteilung
der Universitatsklinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde. AufRerdem besteht eine Kooperation
mit einer Adipositasspezialklinik in Berchtesgarden, die eine Aufnahme in eine Reha-
Einrichtung ermoglicht.

Wenn alle Therapiemdglichkeiten hinreichend ausgeschopft wurden, besteht die Option
einer bariatrischen Chirurgie. Diese kann laut den (Be-)Handlungspfaden der Medizinischen
Universitat Graz bei einem geringen Anteil der Betroffenen sinnvoll sein.*

Der Betreuungsablauf
Die Betreuung durch das Therapieprogramm ,,In Form individuell” gliedert sich in folgende
Bereiche:

e Korperliche und laborchemische Diagnosestellung mit Ausschluss einer
ursachlichen Grunderkrankung, die durch das Programm nicht oder nicht
ausreichend beeinflusst werden kénnte

e Klinisch-psychologisches Erstgesprach

e Sportmedizinische Untersuchung

Nach umfassender Information der nahen Bezugspersonen und der Zustimmung aller
Beteiligten erfolgt der Programmstart. Kinder und Jugendliche werden dabei in
entsprechende Altersgruppen eingeteilt und fiir die Dauer von 2 Jahren a&rztlich,
ernahrungsmedizinisch, verhaltenstherapeutisch und in Bezug auf das personliche
Bewegungsverhalten betreut. AnschlieRend kommen NachsorgemaRnahmen zum Tragen.
Die positiven gesundheitlichen Auswirkungen des Programms sind bereits in
Untersuchungen festgehalten.

5.3.2 Down & Up - Karnten**

Das Projekt ,Down & Up“ wurde unter der Leitung von Fr. Dr. Anna Maria Cavini und Fr.
Mag. Kerstin  Kulterer-Prodnik initiiert und stellt eine &uferst umfassende
Adipositaspravention und —intervention fir Kinder und Jugendliche dar. Wie auch im Fall des
zuvor vorgestellten Programms ,In Form individuell” basiert ,,Down & Up“ auf einem
interdisziplindren Behandlungsansatz unter starker Einbindung der sozialen Bezugspersonen.
Bei ,Down & Up“ selbst handelt es sich um einen Verein, der durch Dr. Cavini begriindet
wurde. Nach Graz wird das Therapieprogramm nun in Karnten — bislang in Klagenfurt und St.
Veith an der Glan umgesetzt. In diesem Zusammenhang kann betont werden, dass flr die
Betroffenen bzw. deren Eltern mit Ausnahme eines kleinen Materialbeitrags in Hohe von 40
Euro keinerlei Kosten anfallen. Somit kénnen auch bildungsferne und sozial benachteiligte
Familien vom Angebot profitieren. Der Anmeldeprozess gestaltet sich via Online-Formular,
wodurch ein niederschwelliger Ansatz umgesetzt wird.

Vernetzungsstrukturen innerhalb des Programms

Es besteht eine Zusammenarbeit mit den Kéarntner Volkshochschulen, die sich fir die
Abrechnung mit dem Trainerpool von ,Down & Up“ verantwortlich zeichnen. AuRerdem
erfolgt eine Kooperation mit dem Klinikum Klagenfurt am Worthersee sowie mit den
niedergelassenen Fachérzten fir Kinder- und Jugendheilkunde, den Allgemeinmedizinern,
der Abteilung fiir Kinder- und Jugendheilkunde und der Jugendwohlfahrt.

a2 Vgl. Jeitler, K., Stigler, F. et al. (2016)
3 vgl. Cavini, A.M., Kulterer-Prodnik, K. (2015)
“ vgl. Andreitz, I. (2017)
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Betreuungsstrukturen und MaBnahmen

In das Programm eingeschlossen werden Kinder- und Jugendliche im Alter zwischen 8 und 17
Jahren, die einen BMI lber der 90. Perzentile aufweisen, sowie deren Betreuungspersonen.
Zu den Programmschwerpunkten zdhlen Medizin, Sport/Bewegung, Erndhrung und
Psychologie, die jeweils von dazu befdhigten Berufsgruppen organisiert werden. Einen
wesentlichen Eckpunkt bildet der Einbezug des nahen sozialen Umfelds.

Im Rahmen von , Down & Up“ wurde die Ausbildung zum Adipositastrainer fiir Kinder und
Jugendliche etabliert, die von der Osterreichischen Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendheilkunde empfohlen wird. Die Ausbildung beinhaltet Theorie- und Praxisseminare im
Ausmal’ von 50 Unterrichtseinheiten, die in Blocken absolviert werden. Die Kosten pro Block
betragen jeweils 450 Euro. Als Veranstaltungsort wurde der Bewegungskindergarten in St.
Veith an der Glan gewdhlt. Die Fortbildung wird von den beiden Projektleiterinnen
umgesetzt und mit einem Abschlussdiplom beendet. Sie richtet sich an medizinisches
Personal ebenso wie beispielsweise an Psychotherapeuten, Sportpadagogen sowie
Ernahrungsfachkrafte wie Didtologen. Die Schulung umfasst ganzheitliche Aspekte der
Adipositastherapie und lehrt vor allem auch praktische Kompetenzen.

Der Betreuungsablauf

Zu Beginn, wahrend und am Ende des Programms wird eine fortlaufende medizinische
Begleitung gewadhrleistet. Es werden wesentliche medizinische und laborchemische
Parameter erhoben. AuRerdem erfolgt die exakte Diagnose des bestehenden Ubergewichts
und es wird ein Muskelfunktionstest unternommen. Daneben enthédlt der Programmstart
eine ausfiihrliche Elternanamnese und Aufklarung.

Waihrend der einjdhrigen Betreuung erfolgt auch immer wieder die Einbeziehung der nahen
Betreuungspersonen durch beispielsweise gesonderte Eltern-Kind-Angebote wie Family-
Weekend-Actions. Alle MaBnahmen — ob aus dem Bereich der Bewegung, Erndhrung oder
Verhaltenstherapie — sind so konzipiert, dass sie die praktische Lebensflihrung und das
seelische Wohlbefinden der Teilnehmer positiv beeinflussen. Evaluationen zum
Korpergewicht und dem Gesundheitsstatus der Kinder und Jugendlichen erfolgen zu Beginn,
wahrend und am Ende der Betreuungsmaflnahme.

5.4 Internationale Best Practice Modelle
Die Qualitatskriterien (s. Kap. 5.2.1) lassen sich auch auf internationale Ubergewichts- und
Adipositastherapieprogramme anwenden. Die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung

empfiehlt die folgenden Programme als Modelle bester Praxis:

e Insula — Rehabilitationsprogramm in Berchtesgarden
e Das Gruppenprogramm der Universitatsklinik Ulm

e OBELDICKS
e FITOC - Freiburg Intervention Trial for Obese Children
e Moby Kids

Das bereits seit 1998 bestehende Programm ,Moby Kids“ und das Programm ,,OBELDICKS”
werden im nédchsten Kapitel gesondert behandelt. Wie bereits bei der Auswahl der
nationalen Best Practice Modelle wird ausdriicklich darauf hingewiesen, dass dadurch keine
Wertung innerhalb der oben angefiihrten Programme beabsichtigt wird.
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5.4.1 Moby Kids (Deutschland)®

Initiierung des Therapieprogramms ,,Moby Kids“

Dr. Christiane Petersen, eine erfahrene Schulérztin und Expertin fiir die Themen Ubergewicht
und Erndhrung im Kindes- und Jugendalter, war federfiihrend an der Entwicklung beteiligt.
Dr. Petersen beschéftigte sich bereits seit Gber 15 Jahren intensiv mit der Versorgung der
Betroffenen und stellte Uberlegungen zur Einbeziehung des nahen sozialen Umfelds.
Ausgehend von diesem Hintergrund rief sie 1998 mit Unterstlitzung der Arbeiterwohlfahrt
als Zielpatenschaft der Hamburger Gesundheitsbehorde die ersten Betreuungsgruppen von
Moby Kids (die Benennung desselbigen erfolgte im Jahr 2016) ins Leben, das sich bis heute
gleichermaRen als Therapie- und Praventionsprogramm versteht. Moby Kids wurde in
engmaschiger Kooperation mit dem Bundesverband der Kinder- und Jugendarzte sowie der
Deutschen Adipositasgesellschaft umgesetzt.

Moby Kids stellt ein Netzwerk dar und bietet heute verschiedene MaBnahmen fir
Angehorige der Altersgruppe von 8 bis 17 Jahren an. Zudem besteht ein achtwdchiges
Vorsorgeprogramm auf Ebene der Priméarpravention.

Das einjahriges ,,Moby Kids” Gruppenprogramm

Bei diesem handelt es sich um das geldufigste Angebot des Netzwerkes. Es wird als
ambulantes Gesundheitsprogramm fiir Kinder und Jugendliche mit Ubergewicht und
Adipositas umgesetzt. Sofern es der jeweilige Standort in Deutschland zuldsst, werden die
Teilnehmenden in Kinder- und Jugendgruppen eingeschlossen. Die Kindergruppe umfasst in
der Regel 8- bis 12-jdhrige Teilnehmer, in der Jugendgruppe werden 13- bis 17-jdhrige
betreut.

In diesen festen Gruppen finden Uber einen Zeitraum von einem Jahr jeweils einmal
wochentlich Treffen am Nachmittag statt. Ausgewogene Erndhrung und regelmaRige
Bewegung sind wesentliche Inhalte dieser Meetings. Neben theoretischer Ernahrungslehre
wird ein starker Bezug zur Praxis hergestellt, indem beispielsweise die gemeinsame
Zubereitung gesunder, schmackhafter Speisen erfolgt. Auch im Fall der Bewegung wird die
praktische Anwendung in den Vordergrund gestellt; so wird durch verschiedenste
spielerische Aktivitdten in der Gruppe die Freude an der korperlichen Betatigung geweckt
und Motivation  dafir  entwickelt. Als  weitere  Therapiesdule =~ kommen
verhaltenstherapeutische Malnahmen zum Tragen. Mittels Verhaltenstraining werden
Selbstvertrauen gestarkt und Selbstwirksamkeitskompetenzen sowie Eigenverantwortung
vermittelt. Auch in den Ferienzeiten werden — abermals je nach Standortbedingungen -
Angebote bereitgestellt, die ein erlebnisorientiertes Programm mit Ausfligen und
Workshops beinhalten.

Das Programm sieht eine enge Einbindung der Erziehungsberechtigten bzw. des nahen
sozialen Umfelds der betroffenen Kinder und Jugendlichen vor. Zu diesem Zweck werden
Elternabende mit Fragerunden und Fortbildungen sowie Eltern-Kind-Nachmittage
veranstaltet.

Das Ziel des Programms besteht in einer Senkung des Kdrpergewichts mit anschliefender
langfristiger Stabilisierung. Aulerdem sollen gewohnte Verhaltensmuster durch neue ersetzt
werden, um Erndhrungs- sowie Freizeitverhalten, Konfliktfahigkeit und Selbstvertrauen zu
optimieren. Es soll den Teilnehmenden ermdoglicht werden, neue Potenziale zu entdecken
und zu entfalten.

* vgl. http://www.mobykids.de/. (2017)
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Je nach Standort und den damit verbundenen vorherrschenden Bedingungen variieren die
Kosten flr das Programm. Grundsatzlich kénnen sich alle Krankenkassen an den Kosten
beteiligen und finanzieren das Programm im besten Fall vollstandig kostendeckend.

Das achtwochige ,,Moby Kids“ Praventionsprogramm

Die ambulanten Praventionskurse sehen acht Treffen & 45 Minuten in aufeinanderfolgenden
Wochen vor. Auch hierbei wird groRer Wert auf eine feste Gruppe gelegt. Ziel der Termine
besteht schwerpunktmafRig darin, mittels verhaltenstherapeutischen Ansatzes Erndhrungs-
und Bewegungskompetenzen zu vermitteln. Der Praxisbezug gestaltet sich dhnlich wie im
einjahrigen Therapieprogramm von ,Moby Kids*.

Die Kosteniibernahme erfolgt groBtenteils durch die Krankenkassen.

Qualitatssicherung
Im Rahmen des Programms wurden zur Gewahrleistung eines optimalen Therapieangebots
Qualitatsstandards entwickelt. Die Einhaltung dieser bildet die Grundvoraussetzung zur
Umsetzung des Angebots.
Das bundesweite Netzwerk ,Moby Kids” wurde aufgebaut, um so vielen betroffenen Kindern
und Jugendlichen wie moglich eine wohnortnahe Unterstiitzung bei Gewichtsproblemen
anbieten zu kénnen. Um mit dem Programm auch tatsdchlich in moglichst vielen Regionen
Deutschlands vertreten zu sein, besteht die Moglichkeit einer Netzwerkpartnerschaft.
Grundsatzlich kann jede Person Netzwerkpartner werden, der betroffenen Kindern durch
den Aufbau und die Organisation einer oder mehrerer Gruppen in einer Region Hilfestellung
bieten mochten. Daneben konnen Institutionen und Vereine, wie Kinder- und
Familienhilfszentren, (Eltern-)Schulen, Kulturhduser, Jugendzentren und Organisationen, eine
Netzwerkpartnerschaft eingehen.
Jede Person und eine groBe Zahl an Einrichtungen kann mit dem ,Moby Kids“ Praventions-
und Therapieprogramm kooperieren. Innerhalb der Programmtatigkeit, d.h. innerhalb der
eigentlichen Umsetzung, werden folgende Berufsgruppen zugelassen:

e (Fach-)Arzte

e Okotrophologen (bzw. Diitologen)/Erndhrungswissenschaftler

e Sportwissenschaftler

e Psychologen

e Padagogen

Alle Netzwerkpartner verpflichten sich vertraglich, die vorgegebenen Aspekte zur
Qualitatssicherung einzuhalten. Zu diesen Voraussetzungen zahlen:

e Die jahrliche Teilnahme an einer Schulung, die neben anderen relevanten Inhalten
die Erneuerung der ,Moby Kids” Zertifizierung gewahrleistet: Durch diese
wesentliche MalRnahme kann landesweit auf langfristiger Basis eine gleichbleibend
hohe Qualitdt aufrechterhalten werden. Die Schulung erfolgt durch die eigene
»Moby Kids“ Akademie und beinhaltet Informationen Uber die neuesten
Entwicklungen. Das anschlieBend ausgestellte Zertifikat besitzt eine Gultigkeitsdauer
von einem Jahr.

e Die Entrichtung einer Einstiegsgebiihr sowie einer weiteren, monatlich verrechneten
Geblihr pro Teilnehmer

Im Gegenzug kdnnen die Netzwerkpartner die verschiedenen entwickelten und etablierten
Schulungsprogramme von ,,Moby Kids“ nutzen. AuRerdem erhalten sie Unterstiitzung beim
Aufbau ihrer Gruppe/nund den notwendigen Kooperationen vor Ort sowie in der
bundesweiten Marketing- und Pressearbeit.
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Evaluation
Die Technische Universitdt Minchen unternimmt eine Evaluation zur Therapie, aulRerdem
nimmt das Programm ,,Moby Kids“ an der Evaluation der Universitat Ulm teil.

5.4.2  Obeldicks (Deutschland)*

Obeldicks wurde in der Vestischen Kinder- und Jugendklinik Datteln in Kooperation mit dem
Forschungsinstitut fur Kindererndhrung Dortmund (FKE) als ambulantes Therapieprogramm
entwickelt. Es wurde vom Medizinischen Dienst der Deutschen Krankenkassen geprift und
gilt durch diese als anerkannt. Die Wirksamkeit dieser umfassenden MalRnahme konnte in
Studien bereits mehrfach sehr gut aufgezeigt werden. Untersuchungen belegen, dass es der
Mehrzahl der teilnehmenden Kinder und Jugendlichen gelingt, das bestehende
Korpergewicht fur einen langfristigen Zeitraum zu senken.

Obeldicks sieht innerhalb des einjahrigen Programmablaufs, der als Schulung konzipiert ist,
eine engmaschige Kontrolle durch den behandelnden (Fach-)Arzt vor. Das OBELDICKS Team
gestaltet sich interdisziplindr und fordert im Sinne der Qualitatssicherung als mitwirkende
Berufsgruppen (Fach-)Arzte, Okotrophologen, Sporttherapeuten und Psychologen ein.

Das Programm sieht demnach als Best Practice Modell eine mehrsaulige Therapie vor, die
sich gemall den internationalen Behandlungsleitlinien auf die Themen Erndhrung,
korperliche Aktivitat sowie Verhaltenstherapie stiitzt.

Die begleitende Erndhrungstherapie basiert auf den Grundlagen der optimierten Mischkost,
die innerhalb der Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter
empfohlen werden. Daneben bestehen, wie bereits erwahnt, eine psychomotorische
Bewegungstherapie sowie ein kognitiv-behaviorales Verhaltenstraining.

Die Umsetzung des Programms orientiert sich nach einem bereits gut bewdhrten Konzept:
e Gruppenschulung einschlielich individueller Betreuung von Betroffenem und
seinem nahen sozialen Umfeld.
e Gruppeneinteilung der Kinder und Jugendlichen erfolgt nach Geschlecht und Alter;
demzufolge lassen sich zwei Altersbereiche definieren: 7- bis 10-jdhrige Kinder sowie
11- bis 16-jahrige Kinder und Jugendliche.

Das einjahrige Therapieprogramm Obeldicks

Feste Gruppen bestehend aus ca. 10 Betroffenen nehmen Uber einen Zeitraum von einem
Jahr an einem mehrphasigen Ubergewichts- und Adipositastherapieprogramm teil. Auf die
Einbindung des sozialen Netzwerkes wird dabei Wert gelegt.

Die Ziele des Programms sind duBerst vielfdltig und konzentrieren sich nicht nur auf den
Bereich der Gewichtsreduktion:

e Senkung des bestehenden Ubergewichts — dieses Ziel wird bei Kindern und
Jugendlichen im Wachstum durch eine (zeitlich begrenzte) Gewichtsstabilisierung
erreicht wird

e Verringerung eventuell bestehender Komorbiditat/en: Hypertonie, Dyslipidamie,
Diabetes mellitus Typ 2, Polycystisches Ovarialsyndrom, orthopadische Probleme,
psychosoziale Komplikationen

e Langfristige dauerhafte Umstellung von Verhaltensmustern und Erhdéhung der
Selbstreflexion

e Steigerung des Bewegungsausmales und Freude an der korperlichen Aktivitat

6 vgl. Fehr, W. (2016)
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Vermeidung von unerwiinschten Therapienebenwirkungen, wie z. B. die
Manifestation einer Essstorung

Die Programmumsetzung lasst viele Vorteile - nicht nur gesundheitlicher Natur - fir die
Teilnehmenden erkennen. Zu diesen zadhlen:

Langfristige Betreuung Uber ein Jahr ohne Trennung vom reguldren Umfeld,
wodurch ein Schulbesuch weiterhin ermdoglicht wird und die sozialen Kontakte
aufrechterhalten werden

Intensive Einbeziehung der nahen Bezugspersonen in die Therapie von Ubergewicht
und Adipositas

Interaktion und Austausch im Verband der Gruppe

Einlibung und Umsetzung des erlernten Essverhaltens direkt im familidren sowie
schulischem Kontext

Moglichkeit zur Inanspruchnahme spezieller Bewegungsangebote im Rahmen der
Adipositas sowie von Selbsthilfeprogrammen

Auch der Kostenfaktor gestaltet sich im Vergleich zu stationdren Kuraufenthalten und
Einzeltherapien positiv.

Voraussetzungen fiir die Teilnahme am Adipositasschulungsprogramm

Vorliegen einer extremen Adipositas (BMI > 99,5 Perzentile)

Vorliegen einer Adipositas (BMI > 97 Perzentile) mit einer positiver
Familienanamnese bei nahen Verwandten in Zusammenhang mit Stoffwechsel-
und/oder kardiovaskuldren Erkrankungen (z. B. Dyslipidamie, Hypertonie, Diabetes
mellitus Typ 2)

Ubergewichtige Kinder (BMI > 90 Percentile) bei gleichzeitigem Bestehen von
entsprechenden  Begleiterkrankungen  wie  Dyslipidamie, Insulinresistenz,
manifestem Diabetes mellitus 2 oder Hypertonie

Die Indikationsstellung zur Therapie erfolgt in allen Fallen durch den behandelnden (Fach-)

Arzt.
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6  Erganzungen und Qualitadtssicherung mittels Experteninterviews

Nach Abschluss der Recherchen zur aktuellen Versorgungssituation Ubergewichtiger und
adiposer Kinder und Jugendlicher auf nationaler Ebene (s. Kapitel 5) wurde die enorme
Heterogenitat der Betreuungsstrukturen sichtbar. Innerhalb dieses breiten Angebots
konnten einige Ubergewichts- und Adipositastherapieprogramme identifiziert werden, die in
lhren Inhalten weitgehend den Leitlinien der Medizinischen Universitat Graz entsprechen. An
diesen waren und sind Facharzte der Padiatrie beteiligt, die reichlich Erfahrungen in der
Betreuung der Zielgruppe aufweisen.

Neben der quantitativen Erhebung der Betreuungsangebote mit anschlieBender qualitativer
Beurteilung wurden daher Experten ausgewahlt, mittels deren Unterstitzung ein
umfassender Einblick in die Thematik gewonnen werden konnte.

6.1 Methodische Vorgehensweise und Auswahl der Interviewpartner

Als Voraussetzungskriterium fur die Auswahl der Interviewpartner wurde im ersten Schritt
eine Facharztausbildung fir Padiatrie festgelegt. Im nachsten Schritt wurden die Padiater
hinsichtlich ihrer Funktionen differenziert. Konnte aus dieser geschlossen werden, dass es
sich um einen Facharzt fiir Kinder- und Jugendheilkunde mit gewissen Erfahrungen in der
Behandlung von Ubergewicht und/oder Adipositas handelt, wurden diese als mogliche
Interviewpartner eingeschlossen. AuBerdem wurde darauf geachtet, vor allem auch Padiater
einzuschlielen, die aktuell an einem Therapieprogramm mitwirken. Letztlich konnten auf
diesem Weg 5 Gesprachspartner ausfindig gemacht werden, die sich auf die
unterschiedlichen Regionen aufteilen. Die Fachdrzte fiir Kinder- und Jugendheilkunde Gben
ihre Tatigkeiten in den Bundeslandern Wien, Steiermark, Karnten, Salzburg sowie Tirol aus.
Diese Auswahl férdert einen ganzheitlichen Blick auf die in Osterreich vorherrschenden
Verhaltnisse.

6.2 Inhaltliche Details zum Interviewleitfaden

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick {iber den Fragenkatalog zum Interviewleitfaden. Fiir das
Interview konnten im Vorfeld - ausgehend von den Rechercheergebnissen zur aktuellen
Versorgungssituation - folgende Fragestellungen als wesentlich identifiziert werden:

Gibt es neue Erkenntnisse und Forschungen im Hinblick auf die Gewichtsreduktion bei Kindern
und Jugendlichen (im Folgenden ,,KuJ“)?

Wie kann man eine libergewichtige Generation verhindern? Wo miisste man lhrer Meinung
nach ansetzen? Wer kénnte etwas bewirken?

Wie wiirden Sie die aktuelle Versorgungssituation iibergewichtiger und adipdser Kul in
Osterreich beurteilen?

a. Sind qualitétsgesicherte Angebote vorhanden?

b. Von welchen Institutionen werden diese angeboten?

¢. Sind Mdéngel erkennbar? Wenn ja, an welchen Stellen?

Was kénnte verbessert werden?
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Welche Kriterien zeichnen ein qualitatives Ubergewichts- bzw. Adipositas-Therapieprogramm
aus? Kbénnen Sie wesentliche Punkte nennen, die bei der Konzeption eines neuen
Gewichtsreduktionsprogrammes auf jeden Fall beriicksichtigt werden sollten?

Welche (ibergeordneten/,politischen” Voraussetzungen miissen aus lhrer Sicht erfiillt sein,
um diese qualitative Betreuung mdéglichst flichendeckend und langfristig zu gewdhrleisten?

Ist es (iblich, dass in lhrer Einrichtung KuJ mit Adipositas stationdr betreut werden?
a. Wenn ja, wie sieht diese Betreuung aus?

b. Welche Voraussetzungen miissen vor Therapiebeginn erfiillt sein?

c. Besteht das Angebot auch im Fall von (ibergewichtigen Patientinnen?

d. Wenn nein, welche Hemmnisse bestehen?

e. Wenn nein, wdre der Bedarf gegeben?

Ist eine ambulante Betreuung fiir KuJ mit Ubergewicht/Adipositas vorgesehen?

a. Wenn ja, wie sieht diese Betreuung aus?

b. Welche Voraussetzungen miissen vor Therapiebeginn erfiillt sein?

c. Nehmen die KuJ bzw. die Erziehungsberechtigten Ihr Angebot eigenmotiviert in Anspruch
oder werden sie in der Regel von Allgemeinmedizinerinnen/FA fiir Innere Medizin/FA fiir
Kinder- und Jugendheilkunde (iberwiesen?

Erfolgt eine Zusammenarbeit mit einer oder mehreren weiteren Institution/en?

a. Wenn ja, wie gestaltet sich diese Kooperation in der Praxis?

b. Wenn nein, warum nicht? Wéire eine Kooperation wiinschenswert bzw. lhrer Meinung nach
sinnvoll?

Aktuelle Daten verweisen auf die Wichtigkeit eines interdisziplinéiren Betreuungsansatzes.
a. Deckt sich diese Aussage mit Ihren Vorstellungen bzw. Erfahrungen?
b. Wie liefse sich dieser aus lhrer Sicht am besten gestalten?

Mit welchen Mafsnahmen kann/kénnen das soziale Umfeld/die Erziehungsberechtigten der
betroffenen Kul friihzeitig eingebunden werden?

Kénnen Sie (inter-)nationale Therapieprogramme fiir diese Zielgruppe nennen, die als Best
Practice Modelle fiir Gesamtosterreich fungieren kdnnten?

Méchten Sie abschlieBend noch etwas zum Thema Ubergewicht/Adipositas ergidnzen?
6.2.1 Darstellung der Ergebnisse aus den Befragungen

Es wurden Interviews mit 5 Experten gefiihrt, die zu weitgehend einheitlichen
Befragungsergebnissen gefiihrt haben. Im Folgenden Teil dieses Berichts werden die
Interviewpartner erwahnt und die gesammelten Aussagen in einer Zusammenfassung
dargestellt.

Interviewpartner
Priv.-Doz. Dr. med.univ. Daniel Weghuber — Leitender OA Beirat flir Padiatrie der
Osterreichischen Adipositas Gesellschaft, Projektleiter des Adipositastherapieprogramms ,In

Ill

Form individuel
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Dr.in med.univ. Anna Maria Cavini — OA an der Abteilung fiir Kinder- und Jugendheilkunde
im Klinikum Klagenfurt am Woérthersee, Projektleiterin des Adipositaspraventionsprogramms
,Down & Up“

Dr.in med.univ. Dipl. oec. troph. Sabine Scholl-Biirgi — Department fir Kinder- und
Jugendheilkunde, Bereich fiir angeborene Stoffwechselstérungen am Universitatsklinikum in

Innsbruck

Dr.in med.univ. Maria Fritsch — Abteilung flr P&diatrische Pulmologie, Allergologie und
Endokrinologie, Bereich Diabetologie am Universitatsklinikum fir Kinder- und

Jugendheilkunde des Allgemeinen Krankenhauses Wien

Ass.-Arztin Priv.-Doz.in Dr.in med.univ. Elke Frohlich-Reiterer — Leitung Ambulanz fiir
Endokrinologie, Diabetes und Adoleszentenmedizin am Universitatsklinikum fir Kinder- und

Jugendheilkunde in Graz.

Zusammenfassung der Interviews

In allen Gesprachen herrscht grundsatzliche Einigkeit darliber, dass es laufend aktuelle
Forschungsergebnisse zur Betreuung tbergewichtiger und adipdser Kinder und Jugendlicher
gibt. Allerdings verweisen auch samtliche Interviewpartner auf die Notwendigkeit
strukturierter BetreuungsmaRBnahmen fiir ganz Osterreich. Diese sollten sich an den
individuellen Bedirfnissen der einzelnen Bundesldander orientieren. Besonders weitldufige
Regionen wie der Tiroler Bereich vermissen solche individuellen Angebote.

Als Voraussetzung fiir die Therapie der Zielgruppe wird ein interdisziplindrer
Betreuungsansatz genannt. Das Team sollte sich aus folgenden Berufsgruppen
zusammensetzen:  Facharzte  fir  Kinder- und  Jugendheilkunde, Diatologen/
Erndhrungswissenschafter, Physiotherapeuten/Sportmediziner, Psychologen/Psycho-
therapeuten und alle entsprechenden Professionen mit dhnlichen bzw. gleichwertigen
Kompetenzen. Drei Experten berichten von der Ausbildung zum Adipositastrainer fiir Kinder
und Jugendliche. Eine umfassende Schulung wird beispielsweise in Karnten durch das Projekt
,Down & Up“ flr alle an der Behandlung beteiligten Professionen angeboten. Die genannte
Ausbildung wird auch von der Osterreichischen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendheilkunde
empfohlen. Bezliglich Ausbildung gilt zu beachten, dass die Versorgung der Zielgruppe
weitgehend im niedergelassenen Bereich organisiert wird. Mediziner und andere
Berufsgruppen bendtigen einen — unter Umstanden finanziellen — Anreiz zur Absolvierung
der Schulung. Letztere wird in der Regel nicht finanziert.

Ein Experte verweist zudem auf die Wichtigkeit der Zertifizierung von Betreuungsangeboten.
Diese sollte sich wie im Fall der Deutschen Adipositasgesellschaft nach den aktuellen
Qualitatsstandards richten und Voraussetzung fiir eine Kostenibernahme bzw. einen
Kostenzuschuss durch Sozialversicherungstrager und andere 6ffentlichen Stellen sein.

Aus dem multidisziplindren Team lassen sich in den Gesprachen auch die wesentlichen
Therapiesdulen ableiten: Erndhrung, Bewegung und Verhaltensmodifikation. Alle Schritte
sollten unter engmaschiger Einbindung der nahen Bezugspersonen eines Betroffenen
stattfinden; im Idealfall sind beide Elternteile mit den Behandlungsmalinahmen vertraut und
in diese integriert. Gerade bei Kindern und Jugendlichen aus niedrigen sozialen Schichten
und vorliegendem Migrationshintergrund erweist sich dieser wichtige Faktor haufig als
schwierig. Manchmal kommen aber auch andere Hiirden, wie die finanzielle Situation der
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Eltern gekoppelt mit geringen finanziellen Ressourcen, in Frage. Im Vorfeld sollte daher
bereits speziell auf die Einhaltung von Einschluss- und Ausschlusskriterien geachtet werden.
Betroffenen, denen eine ambulante Therapie beispielsweise nicht zugemutet werden kann,
sollten dieser in der Praxis auch nicht zugefiihrt werden. Natdrlich sollten hierbei vor allem
psychosoziale Beeintrachtigungen Berlicksichtigung finden.

Als wesentlicher Marker fir den Erfolg einer Therapie wird das Alter des Betroffenen
benannt. Je friiher Interventionen stattfinden (z.B. innerhalb des Vor- und Volksschulalters),
desto eher besteht die Chance auf eine langfristige Senkung des Korpergewichts bzw.
Verbesserung der allgemeinen Gesundheit. Stichwort Gesundheit — neben der
Gewichtsreduktion sollten generell weitere Faktoren beriicksichtigt werden, um den Erfolg
einer BehandlungsmalRnahme zu messen. So kénnen beispielsweise Komorbiditdten positiv
beeinflusst werden, auch ohne dass es zu einem nennenswerten Rilckgang des
Korpergewichts kommt. Aber auch weitere Parameter wie das seelische Wohlbefinden oder
die korperliche Fitness sollten zur qualitativen Beurteilung eines Programms einbezogen
werden.

In Bezug auf die Umsetzung konkreter MaRnahmen innerhalb Osterreichs betonen die
Interviewpartner einen Ansatz, der auf allen politischen Ebenen greifen muss. In erster Linie
muss es einen allgemeinen Konses dariiber geben, das steigende Problem von Ubergewicht
und Adipositas im Kindes- und Jugendalter in Angriff zu nehmen. Zudem waére es sinnvoll,
eigenstandige Funktionen mit dem Monitoring und der Unterstiitzung dieser MaBnahmen
einzurichten. Vor allem Bund und Lander sollten in enger Kooperation stehen. Letztlich
missen Kinderbetreuungseinrichtungen, Schulen, Vereine, medizinische Einrichtungen und
viele mehr an einem Strang ziehen, um eine optimale Betreuung langfristig zu gewahrleisten.
Strukturelle MaRnahmen im Sinne von Gesetzesanpassungen sollten an mehreren Stellen
erfolgen: Im Bereich der Schulverpflegung und der nahen Umgebung von schulischen
Einrichtungen (z.B. Fast Food Anbieter etc.), in Bezug auf die Verkehrssicherheit, um tber
diesen Umweg das Bewegungsverhalten zu verbessern sowie im Rahmen des industriellen
Nahrungsmittelangebots. Um alle wesentliche Akteure miteinzubeziehen und sinnvolle
MaBnahmen langfristig umsetzen zu konnen, konnte die Entwicklung eines nationalen
Aktionsplans Adipositas neben jenen fiir Erndahrung und Bewegung geplant werden.

Alle Experten, die an der Befragung teilgenommen haben, sprechen innerhalb Osterreichs
von Versorgungsliicken. Zwar bestehen qualitatsgesicherte Angebote, jedoch fungieren diese
entweder als Projekte oder werden nicht ausreichend unterstitzt, um in einem grofRer
angelegten Rahmen stattfinden zu kénnen. Es mangelt an einem Gesamtkonzept fir alle
osterreichischen Bundeslander. Als maoglichen Ansatz zur Umsetzung geeigneter
Versorgungsmallnahmen wurde von einem Experten die Verzahnung spezialisierter
Adipositaszentren mit Reha-Einrichtungen empfohlen. Aktuell bestehen in Osterreich dazu
keine Umsetzungsmaglichkeiten, Beispiele aus Deutschland zeigen aber, dass es sich dabei
um eine sinnvolle Strategie handeln kdnnte.

Ein weiterer Punkt, der in den Gesprachen haufig thematisiert wurde, ist die Nachbetreuung
der Kinder und Jugendlichen. Aktuell sehen die Interviewpartner auch in diesem Bereich viel
Potenzial. Bendtigt werden strukturierte Nachsorgeangebote, die Uber einen langeren
Zeitraum bestehen.

Eine Einleitung neuer Institutionen und MalRnahmen - Adipositaszentren, spezialisierte Reha-
Zentren ausschlieBlich fiir die Zielgruppe, Ausweitung der Ausbildungsangebote zum
Adipositastrainer, die Implementierung einer taglichen, verpflichtenden Aktiveinheit und
vieles mehr — konnte im ersten Schritt in Modellregionen erfolgen. Auf die stadtischen
Bereiche misste nach Meinung mancher Experten kein spezieller Fokus gelegt werden, da
diese zumeist besser versorgt sind als landliche Gebiete. Allerdings sollte sich das Angebot
auch an der Nachfrage orientieren, was wiederum Ballungsrdaume in den Vordergrund stellt.
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Alle Experten berichten davon, wie die Betreuung in lhren Institutionen aussieht. Dabei

kénnen groRe Unterschiede verzeichnet werden, die auch mit den ortlichen Gegebenheiten

und Strukturen innerhalb eines Bundeslandes zusammenhangen. Jedoch gibt es in allen
Institutionen stationdre sowie ambulante Therapieangebote. Drei Experten erwahnen, dass
sich aufgrund von Ressourcenmédngeln in Bezug auf Zeit und Personal keine umfassenden
Angebote umsetzen lassen, diese aber zumindest angedacht sind. Als Best Practice Modelle
werden von den Interviewpartnern ,,In Form individuell (Salzburg), ,,Down & Up“ (Karnten)
sowie ,,Enorm in Form“ (Wien) genannt. Die beiden erstgenannten Programme werden im
Kapitel ,Nationale Best Practice Modelle“ ndher beleuchtet.

AbschlieBend kénnen folgende Kernaussagen definiert werden:

44

Osterreich benétigt ein Gesamtkonzept fiir die Versorgung tibergewichtiger Kinder
und Jugendlicher, in dem die individuellen Unterschiede zwischen den
Bundesldandern Beriicksichtigung finden.

Therapieangebote im Rahmen von Programmen sollten langfristig umgesetzt
werden, einen interdisziplindren Ansatz verfolgen und damit auf mehreren
Therapiesdulen aufbauen, eventuell zertifiziert sein. Qualitative Programme sollten
entsprechend (teil-)finanziert werden.

Die Ausbildung zum Adipositastrainer sollte vorangetrieben werden und Anreize zur
Inanspruchnahme gebildet werden.

Die aktuellen Betreuungsstrukturen sollten weiter ausgebaut werden, um dem
Betreuungsbedarf gerecht zu werden. Dies erfordert eventuell auch die Schaffung
neuer Einrichtungen wie spezialisierten Reha-Angeboten und Adipositaszentren.
Ubergewicht und Adipositas sind sozialpolitische Probleme und sollten daher auf
mehreren Ebenen behandelt werden. Kinder und Jugendliche sollten eine
lebenswerte Umwelt vorfinden, die sie zu regelmafRiger Bewegung und einem
ausgewogenen Essverhalten motiviert.
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7 Umsetzungsvorschlage zur Optimierung der Versorgung

7.1 Gegeniiberstellung: Soll- und Ist-Zustand

Der Soll-Zustand

Der ,(Be-)Handlungspfad Ubergewicht und Adipositas auf Primarversorgungsebene“” des
Instituts fiir Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung (IAMEV) der
Medizinischen Universitdat Graz definiert den ,Soll-Zustand” einer qualitativ hochwertigen
Betreuung. Die Details zu dieser MaBnahme werden im Kapitel 4 ndher erldutert.

Die Studie flihrte eine systematische Recherche von evidenzbasierten, qualitativ
hochwertigen, internationalen Leitlinien zu diesem Thema durch. Daraus ergaben sich 23
Leitlinien, die in weiterer Folge zu einer Synopse zusammengefasst wurden. Die
Empfehlungen kamen aus unterschiedlichen Landern und von unterschiedlichen
Institutionen, zeigten jedoch weitgehend einheitliche Ergebnisse. Fiir Kinder und Jugendliche
wurden dabei folgende Qualitatskriterien definiert:

e Die Therapie soll durch ein multidisziplindres Team mit entsprechend qualifizierten
Fachkraften erfolgen

e Die Therapie muss an die individuelle Situation der betroffenen Person angepasst
sein.

e Die Therapie muss in jedem Fall mit Einbeziehung der Eltern bzw. der gesamten
Familie erfolgen.

e Inder Regel wird ausschlieRlich eine Lebensstilintervention empfohlen:

e Erndhrungstherapie

e Bewegungstherapie

e Verhaltenstherapie (mit Fokus auf den/die Erziehungsberechtigten)

e Eine medikamentdse Gewichtsreduktion kann nur im Einzelfall (frihestens ab dem
12. Lebensjahr, nur bei Vorliegen schwerer Begleiterkrankungen, zusatzlich zur
Lebensstilintervention und  ausschlieflich in  spezialisierten pdadiatrischen
Einrichtungen) in Betracht gezogen werden.

e Die bariatrische Chirurgie stellt bei Kindern und Jugendlichen primar keine
Therapieoption dar. Bei postpubertaren Jugendlichen mit einem BMI > 40 kg/m?2
oder > 35 kg/m2 bei bestehenden Begleiterkrankungen kann im Einzelfall ein
Laparoscopic Adjustable Gastric Banding (LAGB) stattfinden, wenn im Vorfeld der
Therapie bereits alle konservativen Behandlungsoptionen ausgeschopft wurden.

e International wird davon ausgegangen, dass Arzte und andere Gesundheitsberufe
meist nicht ausreichend vorbereitet sind, um eine erfolgreiche Betreuung von
Personen — im Speziellen Kindern und Jugendlichen - mit Ubergewicht und
Adipositas zu gewadhrleisten. Insbesondere zeigt sich beziglich Ausbildung in
Verhaltensanderung, interdisziplindrer Teamarbeit und unzutreffenden Meinungen
Uber adipdse Patienten Handlungsbedarf.48 Die folgende Erhebung betrachtet die
derzeitigen Betreuungsangebote in Osterreich im Detail. Durch die dadurch
darstellbare Liicke zwischen Soll- und Ist-Zustand kann der Handlungsbedarf fiir
Verbesserungen in Osterreich definiert werden.

Der Ist-Zustand

Die osterreichweite Recherche des Competence Center Integrierte Versorgung der StGKK hat
Informationen Uber insgesamt 109 Betreuungsangebote fiir (ibergewichtige und adipése
Kinder und Jugendliche in Osterreich zusammengefasst. Dabei zeigte sich eine weitgehend

47 vgl. Jeitler, K., Stigler, F. et al. (2016)
“8 \gl. Dietz, W.H., Baur L.A. et al. (2015)
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uneinheitliche Versorgungslandschaft beziglich der Betreuung der Betroffenen in
Einrichtungen. Im weiteren Verlauf des Berichts werden unter dem Begriff Einrichtungen alle
Institutionen aus der Recherche (s. Kap. 5.2) zusammengefasst.

Erflllte Qualitdtskriterien: Bezogen auf die zuvor beschriebenen Qualitatskriterien zeigten
sich drei davon einheitlich erfillt. So wurden Ernadhrungsmafnahmen beinahe immer
angeboten; auf Medikamentenverschreibungen wurde in den meisten Fallen verzichtet und -
soweit angegeben - wurden fast immer Angebote zur Einzel- inkl. Familienbetreuung
bereitgestellt.

Teilweise erfiillte Qualitatskriterien: Nur etwa 40 Prozent der Angebote inkludierten
Bewegungsmalnahmen und nur etwa 60 Prozent VerhaltensmaBnahmen. Somit zeigte sich
die HauptmaRnahme — die Durchfiihrung einer Lebensstilintervention inklusive Erndhrungs-,
Bewegungs- und VerhaltensmalRnahmen — nur unzureichend erfillt. Weiterst ist eine
Nachbetreuung zwar meist vorhanden, diese wird jedoch unter variierenden Bedingungen
und in einem heterogenen Ausmal’ angeboten. Der Behandlungspfad empfiehlt hier fiir alle
Kinder und Jugendliche zumindest fiir ein weiteres Jahr Follow-Up Sessions zur BMI Kontrolle
nach Nachbetreuung.

Nicht erfiillte Qualitatskriterien: In vier von fiinf Einrichtungen ist das Qualitatskriterium der
Interdisziplinaritat nicht gegeben. Zwar inkludieren 70 Prozent die Betreuung durch einen
Arzt, jedoch fehlten meist qualifizierte Erndahrungsfachkrafte (z.B. Didtologen), Bewegungs-
/Sporttherapeuten (z.B. Physiotherapeuten), Gesundheitsberufe mit PSY-Kompetenz (z.B.
Psychotherapeuten, Gesundheits- oder klinische Psychologen oder ein Kinder- und
Jugendpsychiater). In Summe haben 9 Einrichtungen angegeben, fiir Kinder und Jugendliche
eine bariatrische Chirurgie anzubieten, welche nur in sehr speziellen Einzelféllen indiziert
sein kann.

Im Folgenden werden die vom evidenzbasierten Behandlungspfad definierten
Qualitatskriterien und die Erfullung dieser Aspekte in den 109 identifizierten Einrichtungen
zusammengefasst:

e Multidisziplindres Team: Bei 22,9 Prozent wird der interdisziplindre Ansatz verfolgt.
Bei weiteren 11 Prozent wurde keine Angabe gemacht.

e Individuelle Therapieanpassung: 79,7 Prozent bieten Einzelbetreuung an, bei
weiteren 7,3 Prozent konnten keine gesicherten Daten erhoben werden. Jedoch
erlaubt der Aspekt der Einzelbetreuung noch keinen Rickschluss auf die
Therapiequalitat.

e Einbeziehung der Erziehungsberechtigten: In weniger als der Halfte der Falle (37,6
Prozent) findet keine Inklusion der Erziehungsberechtigten statt. In weiteren 60,6
Prozent wurde keine Aussage getroffen.

e Erndhrungstherapie: Beinahe alle Angebote (96,3 Prozent) umfassen
Erndhrungsberatung. Bei 3,7 Prozent der recherchierten Einrichtungen wurde keine
Angabe gemacht. Es ist nicht bekannt, ob die aktuellen evidenzbasierten
Erndhrungsempfehlungen zum Tragen kommen.

e Bewegungstherapie: 40 Prozent der Angebote beinhalten ein Bewegungskonzept. Es
lasst sich keine Aussage darliber treffen, inwiefern wissenschaftliche Leitlinien
angewendet werden.

e Verhaltenstherapie: 55,5 Prozent beinhalten das Angebot einer Verhaltenstherapie.
Bei 8,5 Prozent wurde keine Angabe gemacht.

e Medikamentdse Therapie: In 1,8 Prozent erfolgt eine medikamentose Therapie. In
weiteren 3,7 Prozent erfolgte keine Angabe.
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e Bariatrische Chirurgie: 8,3 Prozent der Einrichtungen bieten chirurgische
Malnahmen an. 2,8 Prozent liefern keine Angabe.

Die nachsten Schritte: Prinzipien

Als Ubergeordnete Ziele lassen sich nachstehende Prinzipien definieren. Einerseits geht es
darum, das Angebot dem Bedarf anzupassen, andererseits darum, die Qualitat des Angebots
den Qualitatskriterien anzupassen.

7.2 Darstellung der Bedarfssituation in Osterreich

In Osterreich sind etwa 12,2 Prozent der Schiiler iibergewichtig und weitere 2,6 Prozent
adip6s.” Hochgerechnet auf eine Gesamtpopulation von 1,48 Millionen in Osterreich® ergibt
das etwa 181.000 tibergewichtige sowie 38.000 adipdse Kinder und Jugendliche.

Das derzeitige Angebot: Die Anzahl der Einrichtungen pro Bundesland deutet auf eine
Heterogenitat beziiglich des Angebotsumfangs durch Einrichtungen hin. So gibt es z.B. in
Oberosterreich zwanzig und in Salzburg sieben dieser Einrichtungen. Auch zwischen den
einzelnen ,Institutionen” zeigt sich eine Heterogenitat beziglich des Angebots. Wie oft die
empfohlenen MalRnahmen informell (nicht in Form einer , Einrichtung”, sondern durch eine
flexible Kooperationen von Gesundheitsberufen) angeboten werden, ist unklar. Auch auf die
Behandlungsqualitat lassen sich keine konkreten Riickschliisse ziehen.

Die Nutzung des derzeitigen Angebots: Wie viele Kinder und Jugendliche bereits an
Behandlungsmalinahmen teilgenommen haben bzw. jedes Jahr daran teilnehmen, ist derzeit
nicht bekannt. Wie grol die Liicke zwischen Angebot und Bedarf (Strukturqualitdt) ist und
wie viel Prozent der Ubergewichtigen und adipdsen Kinder die empfohlenen MalRnahmen in
Anspruch nehmen (Prozessqualitat), ist deshalb nicht genau bestimmbar.

7.3  Ableitung von Handlungsempfehlungen fiir die Praxis
7.3.1 Die Qualitat des Angebots an die Qualitadtskriterien anpassen

Wie zuvor erwahnt sollte das Ziel darin bestehen, ein interdisziplindres Angebot mit
Einbeziehung des nahen sozialen Umfelds im Bereich Erndhrung, Bewegung und
Verhaltensdnderung anzubieten und fiir eine strukturierte Nachbetreuung zu sorgen. Da das
derzeitige Angebot durch Einrichtungen die meisten dieser Faktoren aktuell nicht erfiillt, ist
hier das Potential fir Qualitatsverbesserungen vorhanden. Auch andere Faktoren wie eine
professionelle Evaluierung, einer Re-Evaluierung im Sinne des QMS, ein qualitatsgesichertes
Curriculum und ein wertschatzender (Stigma—freier) Umgang mit Ubergewichtigen und
adipdsen Kindern und Jugendlichen kann z.B. flir eine Zertifizierung von Einrichtungen, die
den geforderten Qualitdtsstandards entsprechen, dienen.

Die nachsten Schritte: Ziele
Die vorliegende Gegenilberstellung von Soll- und Ist-Zustand und der daraufhin
vorgeschlagene Zugang, das Angebot an den Bedarf und an die entsprechenden

9 vgl. Ramelow, D., Deutsch, F. et al. (2015)
*%vgl|. Kaindl, M., Schipfer, R.K. (2017)
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Qualitatskriterien anzupassen, ergibt Andockmoglichkeiten in der Struktur, den Prozessen
und den Ergebnissen des Adipositasmanagements.

7.4  StrukturmaBRnahmen

Neue Institutionen einrichten
Viele der in diesem Bericht identifizierten Einrichtungen sind eigenstandige Institutionen
oder Programme. Die Ausweitung solcher Einrichtungen ist eine mogliche Handlungsoption,
sowohl durch die Schaffung von kleinen, dezentralen als auch von groRRen, zentralisierten
Einrichtungen. Eine besondere Stellung nimmt die Betreuung morbid adipdser Kinder und
Jugendlicher in Osterreich ein. Durch die Schaffung spezieller Reha-Zentren eigens fiir diese
gefdhrdete Zielgruppe kdnnte eine standardisierte, qualitative Therapie erreicht werden. Mit
den Vorteilen des erweiterten Angebots gehen jedoch auch Gefahren durch eine verstarkte
Fragmentierung des Gesundheitswesens einher.
Funktionierende Versorgungsmodelle fordern
Die vorliegende Studie hat viele bereits existierende Einrichtungen und Institutionen
identifiziert. Gut funktionierende, den Qualitatskriterien entsprechende Einrichtungen
koénnen einerseits gefordert und unterstitzt werden und andererseits auch als Vorbild fur die
Schaffung neuer Einrichtungen dienen. Zu beachten ist, dass die vorliegende Studie vor allem
nach Einrichtungen und nicht explizit nach dezentralen, lose organisierten
Zusammenarbeitsformen (z.B. Gesundheitsberufe, die bereits jetzt formell oder informell
zusammenarbeiten und Adipositas-Programme anbieten) gesucht hat. Beispiele fir
Einrichtungen, die bereits die Qualitatskriterien erfillen:

e Salzburg: ,Inform individuell” Salzburger Landeskliniken und Kardinal

Schwarzenberg Klinikum

e Karnten: “Up & Down” — Dr. Anna Cavini

e Wien: “Enorm in Form” - WGKK
Es ist zu erwarten, dass es auch im niedergelassenen Bereich bereits jetzt schon
Zusammenarbeitsformen gibt, die den Qualitatskriterien entsprechen. Auch diese kénnen
gefordert werden oder als Vorbild dienen.

Vorhandene Strukturen nutzen

Der Behandlungspfad Adipositas ist inhaltlich grundsatzlich ,struktur-neutral”. Es wird darin,
wie auch in den internationalen Behandlungsempfehlungen, die in den Bericht eingeflossen
sind, der Prozess beschrieben, der stattfinden soll. Es wird auch die ,idealtypische”
Berufsgruppe angefiihrt, die diese Tatigkeit ausfiihren sollte. Die Art der Einrichtung oder
Zusammenarbeitsform, in der diese Tatigkeiten stattfinden sollen, wird jedoch nicht
beschrieben. Deshalb ist eine mogliche Handlungsoption die Nutzung der bereits
vorhandenen Strukturen sowohl was den Ort der Behandlung betrifft als auch die beteiligten
Personen. Konkret wiirde das bedeuten, dass vorhandene Allgemeinmediziner, Didtologen,
Physiotherapeuten und Psychologen, die bereits jetzt in der Primarversorgung (bzw. anderen
Versorgungsebenen) tatig sind, neue Anreize gesetzt bekommen, die entsprechenden
Behandlungen durchzufiihren. Dabei kann es notig sein, die vorhandenen personellen,
zeitlichen und finanziellen Ressourcen dementsprechend zu erweitern.
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7.5 Prozessanpassungen

Prozesse in Einrichtungen verbessern

Durch fortlaufende Evaluierung und Organisationsentwicklung kénnen die Abldufe und
Prozesse den im Behandlungspfad Adipositas beschriebenen Qualitatskriterien angepasst
werden.

Prozesse zwischen Einrichtungen verbessern

Durch Evaluierung und der Entwicklung eines umgesetzten (klar definierten und eventuell
verpflichtenden oder mit Anreizen versehenen) Behandlungspfades konnen die Abldufe und
Prozesse den im Behandlungspfad Adipositas beschriebenen Qualitatskriterien angepasst
werden. Dadurch kann die Kooperation innerhalb der Primarversorgung als auch zwischen
den unterschiedlichen Versorgungsebenen verbessert werden.

7.5.1 Ergebnisqualitat

Im Behandlungspfad Adipositas werden viele Qualitatsziele beschrieben, unter anderem die
Durchfiihrung von Interventionen wie Verhaltensinderungsmalnahmen (beziglich
Erndhrung und Bewegung) und regelmaRigen Follow-Ups, als auch Ergebnisqualitits-Ziele
wie die Stabilisierung oder Reduktion des Gewichts. Auf Basis dieser Empfehlungen kénnen
klar definierte Prozess- und Ergebnisqualititskriterien fir eine Evaluierung des
Programmerfolges herangezogen werden.

Die nachsten Schritte: Umsetzung

Die Umsetzung von StrukturmaBnahmen und Prozessanpassungen kann grundsatzlich auf
mehreren Wegen stattfinden. Sie kann durch Institutionalisierung, MaBnahmen im Bereich
der Gesundheitsberufe (,human resources”), durch die Schaffung von finanziellen Anreizen
sowie durch MaRRnahmen, die auf unterversorgte Regionen abzielen, erfolgen.

Institutionalisierung

Eine Form der Institutionalisierung von Adipoasitasmanagement ware die Schaffung einer
Koordinationsstelle bzw. die Ernennung eines Koordinators, mit einem spezifischen, zuvor
definierten Auftrag zur Verbesserung des Adipositasmanagements.

Human resources

Um das Angebot dem Bedarf anzupassen, wéire es notwendig, entsprechende
Gesundheitsberufe auszubilden bzw. fiir diese Aufgabe abzustellen. Hier kénnte an die
bestehende Ausbildung zum Adipositastrainer angekniipft werden. Diese Ausbildung wird
unter anderem vom Best Practice Modellprojekt ,Up & Down” innerhalb Osterreichs bereits
umgesetzt und setzt insbesondere auf Verhaltensebene an.

Das an erster Stelle genannte Vorhaben koénnte im Rahmen eines umfassenden,
strukturierten Planes geschehen, der nicht nur Adipositasmanagement, sondern alle
Aufgaben des Gesundheitswesens umfasst. Es ware dabei wesentlich zu definieren, welche
Aufgaben notwendig sein werden, welche davon bereits jetzt schon erfillt werden und
welche bzw. wie viele Gesundheitsberufe gebraucht werden, um diese Liicke zu schlieRen.
Damit kann es notwendig werden, neue Stellen und Zeitressourcen zu schaffen.

Unterversorgte Regionen starken

Ein weiterer, wichtiger Aspekt im Rahmen der Umsetzung betrifft den Fokus solcher
Reformen. Ein Zugang kann der Fokus auf derzeit unterversorgte Regionen, zum Beispiel in
landlichen Gebieten, sein. Daflir braucht es zuerst die Identifizierung dieser Regionen und
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daraufhin MaRnahmen und Investitionen, die gezielt versuchen, diese Ungleichheit zu
reduzieren.

7.6  Langfristige Einbettung praventiver MaBnahmen

Die Ursache von Adipositas liegt vor allem im Lebensstil der Betroffenen (insbesondere
Erndhrung und Bewegung) und somit auch im lokalen und gesellschaftlichen Umfeld
(insbesondere Preis und Verfligbarkeit von Lebensmitteln in Supermarkten, Restaurants
sowie in Kindergéarten, Schulen und am Arbeitsplatz), das unsere personlichen Lebenswelten
beeinflusst. Nachhaltige Verbesserungen beziiglich der Pravalenz und den Spatfolgen von
Adipositas kénnen somit nur durch nachhaltige gesamtgesellschaftliche Verdnderungen
erreicht werden. Gesundheitsforderung und Pravention im Setting (beispielsweise innerhalb
des Projekts ,Friihe Hilfen” und des nationalen Programms ,Richtig Essen von Anfang an“)
sowie gesundheitsforderliche Gesetze, Steuern und Subventionen sind wichtiger Bestandteil
einer ganzheitlichen Adipositas-Strategie.
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8 Anhang

8.1 Fragebogen zur Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit
Ubergewicht/Adipositas

Fragebogen zur Versorgung von Kindern und Jugendlichen
mit Ubergewicht/Adipositas:

(bergewicht und Adipositas stellen in den frihen Lebensjshren ein erhebliches Gesundheitsrisiko
dar und kinnan massive Folgenfur das psychosoziale Wohlbefinden haben. Seit geraumer Zeit wird
in Osterreich ein Anstizg der Betroffenan beobachtet.

Unter dizsam Hintergrund belauchtet das Competence Center Integrierte Versargung aktuell die
Betreuungssitustionvon Ubergewichtigen sowie adiposen Kindem und Jugendlichen mit dem fiel,
quslitétsgesicherte Handlungsempfehlungen fur die Praxis abzuleiten.

Aus diesem Grund bitten wir Sie, die folgenden Fragen zu beantworten [oder gegebenenfalls von
dem/der Programmyverantwortichen ausfillen zu lassen) und bis Mo., dem 28.08.2017, an uns zu

retournigrzn. Sollten Sie keine Gewichtsprogramme fir Kinder und Jugendliche anbieten, bitten
wir 5ie um kurze Mitteilung per Mail.

BeiFrasen wenden Sie sich bitte an:

Jasmin Briesner, B5c.

Digtalogin dar Steiermérkischan Gebistskrankenkasse
Tel.: 0315/8035-5438

E-Mzil: jasmin.briesner@stgkk.at

Herzlichen Dank fur |hre wertvolle Unterstitzung!

Kdnnen Sie im Rahmen der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit l;.-!trergewicht bzw.
Adipositas Schwierigheiten und Hemmnisse identifizieren? Wenn ja, beschreiben Sie diese bitte.

cken e hier, um Text einzugeben

Fohrt Ihre Institution zum aktuellenZeitpunkt Gewichtsreduktionsprogramme fur diese Zielgruppe
durch?

120 NeinO

Fzlls ja, figen Sie diese/s bitte in die Tzbelle =in:

Anbieter [ Kontakt
Programm 1 hier, um Text | Klicken Sie hier, um Text einzugeben
Programm 2 hier, um Text | Klicken Se hier, um Text einzugeben
Programm 3 Klicken Sie hier, um Text Klicken Sie hier, um
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Bitte fuhren Sie in diesem Schritt anhand der nachstehenden Punkte Details zu lhrem
Angebot [ Ihren Angeboten an:

Programm :

Handelt es sich um eine Kooperation?
120 MeinO
Kooperstionspartner: Elicksn Si

Di=s Programm besteht sit: Klicksn Sz

Kostenaufwand pro Teilnehmerin: Klicken Sie higr, um T .
Gibt eseinan Kostenzuschuss von Saitendes Sozislversicherungstrégers?

120  meinO

In Hahe won: Klicksn Siz hizr, um Taxt sinzugeben.

Die Betreuung gestaltet sich
Ambulamt 0 StationZrO  Im niedergelassenen Bereich O
Im Rahmen gines nicht-Kinischen Auferthalts (z.B. Camp)d

Art der Betreuung
Gruppenangebot [0 Einzelangebot O

Gruppengrole: Klickzn S

Bitte geben 5ie Details zur Betreuungsdauer und —intensitst be kannt:

Die Betreuung erstreckt sch Gberklicken Sie hier, um Texteinzuseben. TageWochen.
Im Falle einer Betreuung im ambulanten/niedergel zssenen Bereich:
Das Angebot umfasst Klicken Sie hier, um Text einzugeben. Treffen/Termine.

Besteht die Maglichkeit einer Machbetreuung?
120 meinO

Umfang [Dauer der Nachbetreuung ): Klicken Sie hier, um Test ginzugeben.

Wie erfolgt die Uberweisu ng der betroffenen Kinder/luge ndlichen zum Programm?
Eigeninitiztive der Erzizhungsberechtigten O
Betreuender Kinderarzt/betreuende Kinderrztin ]
Betreuender Allsemeinmedidner/betreuende Allgemeinmedizinerin O

Welche Teilnahmekriteriengibt es?
Einschlusskriteren: Kl i
Ausschlusskriterien: Kl

Zielgruppe [Alter): Klic

Auf welchen Therapiesiulen beruht das Programm?
Erndhrung ]
Bewegung O

Verhaltensinderung O
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Weitere: Klicken Sie hier, um Text einzugsbean.

Sind ein oder mehrere der folgenden Aspekte Bestandteil{e ) des Konze ptes?
IMedikamente zur Gewichtsreduktion O
Formuladisten [,Shakes”)
Mahrungserggnzungsmittz|

Extrem energiereduziene Kot

O
O
O
O

Chirurgische Eingriffe

Sonstiges: Klicken Sie hier, um Tex

Wird das soziale Umfeld der Teilnehmerlnnen integriert bzw. werden die Eltern
JErziehungsberechtigten beraten?

=0 HmeinO

Wenn ja, in welcher Form erfolgt die Einbindung?

Berztungsgesprach/e O

Vortrige O

Sonstiges: Klicken Sie hier, um Tex

Welche Ziele sind im Programm definiert?
Gewichtsabnahme O
Verbesserung der Erndhrungsgewohnheiten [
Verbesserung des Bewegungswerhaltens O

Sonstige dele: Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

Besteht ein schriftliches Curriculum/Manual fir den Ablauf?
Jald Meind  InErarbeitung

Steht ein interdisziplindres Betrevungsteam zur Verfigung?
120 meinO

Welche Berufsgruppen sind involviert?
Arzt/Arztin fr Allgemeinmedizin
Facharzt/Fachérztin fir Kinder- und Jugendheilkunde
Digtologin
Ernghrungswissenschafterin

Ernghrungspidagogin

oooooag

Sonstige Berufsgruppe/n mit Aushildung im Ernihrungshereich
Klicken Sie hier, umn Text einzuge

Physictherapeutin
Fitnesstrainern

ooao

Psychotherapeutin
Klinische Psychologln
Sonstige Berufsgruppe/n mit Ausbildung im psychosozialen Bereich

ooano
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Klicken Se hier, um Text ginzu

Wie wird das Betreuungsteam auf das Programm wvorbereitet?
LTrain the Traner” Ausbildung O
Keine Ausbildung O

Sonstige Ausbildung: Klicken Sie hizr, um Tex

Erhalten die Teilnehmerinnen bedarfsgerechte Materialien/Unterlagen?
120 meinO

Wird eine Informationsunterlage angeboten (z.B. in Form einer Broschire)?
la, fur Erziehungsberechtigte O
Jz, fur medizinisches Personal O

Ja, furklicken Sie hier, um Taxt einzugeban.

Welche der folgenden Parameterwerdendokumentiert?

Altar O
Geschlecht O
Karpergrokie O
Gewicht vor dem Programm O
Gewicht nach dem Programm O
BMI vor dem Programm O
BMI nach dem Programm O
BMI-Perzentile vor dem Programm O
BMI Perzentile nach dem Programm O
Adipositasassoziierte Erkrankungen und Riskofaktoren O
Laborbefunde O
Untersuchungsbefunde O
Einstellung, Wissen und Verhalten der Teilnehmerin in

Bezug suf Em&hrung und Bewegung ]
Wie wird das Programm evaluiert?

Laufende Evaluierung O Evaluierung in der Vergangenheit O

Keine Evaluation O

Andieser 5telle kdnnenSie persdnliche Anmerkungen erganzen:

Klicken Sis , um Text gin

Bitte senden Sie den ausgefillten Fragebogen bis zum Mao., 28.08.2017, an
jzsmin.briesner@stgkk.at,

Wir bedanken uns fir lThre Mithilfe!
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