Infoboxen zum Behandlungspfad
Ubergewicht/Adipositas bei Erwachsenen

Die folgenden Empfehlungen gelten fiir erwachsene Personen (Alter > 18 Jahre) mit einem Body-
Mass-Index (BMI) = 25 kg/m?, nicht aber fiir Schwangere oder Personen, in deren Situation eine

Gewichtsreduktion unangebracht ist.
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Allgemeine Grundsitze in der Behandlung von Erwachsenen mit Ubergewicht oder Adipositas

Ubergewicht und Adipositas sind als chronisch bzw. langfristig einzuordnen und sollen daher
auch entsprechend betreut werden

die Betreuung soll multidisziplinar durch entsprechend qualifizierte Fachkrafte (Arzt fir
Allgemeinmedizin, Didtologe, Physiotherapeut sowie Psychotherapeut bzw. klinischer oder
Gesundheitspsychologe) erfolgen

die Betreuenden missen sich tGber den Aufwand, der notwendig ist, um Gewicht zu
verlieren, Gewicht zu halten bzw. eine neuerliche Gewichtszunahme zu verhindern, und Gber
die Stigmatisierung, die Gbergewichtige und adipdse Personen empfinden kdnnen, bewusst
sein

der Umgang mit (ibergewichtigen oder adipdsen Personen soll respektvoll, empathisch und
vorurteilfrei erfolgen. Auf ihre Bediirfnisse und Angste soll eingegangen werden

die Art und Intensitat der gewichtsreduzierenden Interventionen soll dem persénlichen
Risiko der Ubergewichtigen/Adipdsen, deren Priferenzen, sozialen Umstanden, deren
Erfahrungen mit vorangegangenen Gewichtsreduktionsversuchen und dem Potenzial zur
Verbesserung des Gesundheitszustands angepasst, erfolgen

jede geplante Intervention soll mit den betroffenen Personen besprochen und deren
Einverstandnis im Sinne eines shared-decision-making-Prozesses eingeholt werden

(Ehe-) Partner der Betroffenen sollen wenn moglich zur Unterstiitzung in die Betreuung
miteinbezogen werden

Infoboxen zum Behandlungspfad Ubergewicht/Adipositas bei Erwachsenen (Anhang B, S. 147-156) in:




Box 1: Diagnose

e die Diagnose von Ubergewicht oder Adipositas soll anhand des BMI erfolgen

e Ubergewicht: BMI > 25 kg/m’

e Adipositas: BMI 2 30 kg/m?

e bei Personen mit groRer Muskelmasse muss die Interpretation des BMI mit Vorsicht erfolgen
e Bioimpedanzmessungen sollen zur Diagnose der Adipositas nicht eingesetzt werden

e die Messung des Hiftumfangs zur Diagnose soll nicht routinemaRig erfolgen

Box 2: Risikoabschdtzung

e zurindividuellen Risikoabschatzung sollen BMI, Hiftumfang und das Vorliegen von
Begleiterkrankungen herangezogen werden
= BMI
o BMI=30 kg/mzz erhohtes Mortalitats- und kardiovaskulares Risiko
o BMI 225 bis < 30 kg/m’: erhdhtes Risiko fiir kardiovaskulire Erkrankungen
o BMI=>25 kg/mzz erhohtes Diabetesrisiko
= Vorliegen von lUbergewichts- bzw. adipositasassoziierten Begleiterkrankungen oder
weitere kardiovaskulare Risikofaktoren: z.B.
Diabetes mellitus Typ 2
Arterielle Hypertonie
Dyslipidamie
Manifeste kardiovaskulare Erkrankungen
Arthrose
Obstruktives-Schlafapnoe-Syndrom
=  Hiftumfang zur weiteren Einschatzung des Gesundheitsrisikos:

O O O O O O

Hiiftumfang

F: <80 cm F: 80-88 cm F: >88 cm

M: <94 cm M: 94-102 cm M: > 102 cm
Ubergewicht Kein erhdhtes Erhohtes Risiko Hohes Risiko
(25 < BMI <30 kg/m?) | Risiko
Adipositas | Erhohtes Risiko Hohes Risiko Sehr hohes
(30 < BMI < 35 kg/m?) Risiko
Adipositas I, IlI Sehr hohes Sehr hohes Sehr hohes
(BMI > 35 kg/m?) Risiko Risiko Risiko
F: Frauen; M: Manner

e zur Bestimmung des individuellen Gesamtgesundheitsrisikos sollen zusatzlich weitere
Risikofaktoren wie Ethnie, Alter, Geschlecht u.a. beriicksichtigt werden

Box 3: Aufkldrung

e Personen mit Ubergewicht oder Adipositas sollen
= {ber ihr persénliches Gesundheitsrisiko informiert werden (siehe Box 2)
=  beraten werden, dass
o bereits eine geringe Gewichtsreduktion von 3-5 % die kardiovaskularen
Risikofaktoren glinstig beeinflussen und den Gesundheitszustand verbessern kann
o durch eine Gewichtsreduktion das Auftreten eines Diabetes mellitus verhindert oder
verzogert werden kann bzw. die Blutzuckerkontrolle verbessert werden kann
e Personen, die derzeit nicht mit einer Therapie beginnen kénnen oder wollen, sollen darauf
hingewiesen werden, dass Beratung und Unterstiitzung jederzeit zur Verfligung stehen
= Aushdndigen von Adresse, Tel-Nr., E-Mail, um jederzeit in Kontakt treten zu kénnen
sowie von
= |nformationsmaterialien zu den Vorteilen einer Gewichtsreduktion, einer gesunden
Erndhrung und erhdhten korperlichen Aktivitat
= Besprechung und ggf. Festlegung eines neuen Beratungstermins in 3 bis 6 Monaten
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Box 4: Weiterfuhrende Anamnese

Zur Feststellung potenzieller Ursachen fiir Ubergewicht/Adipositas und als Grundlage fiir die
Entwicklung eines umfassenden strukturierten Behandlungsplans soll Folgendes erhoben werden
e potenzielle organische oder genetische Ursachen fiir Ubergewicht/Adipositas
e Medikamentenanamnese (insbesondere im Hinblick auf Ursachen fir
Ubergewicht/Adipositas bzw. Méglichkeiten zur Optimierung der Medikation von
Begleiterkrankungen (siehe Box 6))
e Gewichtsverlauf
e personliche Einschatzung des eigenen Korpergewichts, der Diagnose und der Griinde fir die
Gewichtszunahme
e bereits durchgefiihrte Gewichtsreduktionsversuche und die Erfahrung daraus
e psychosozialer Stress/psychologische Probleme
e Familienanamnese hinsichtlich Ubergewicht/Adipositas bzw. Co-Morbidititen
e Umfeld bzw. familidre, soziale Faktoren
e inwieweit eine gewichtsreduzierende Therapie im Hinblick auf eine Verbesserung des
Gesundheitszustands der einzelnen Person sinnvoll ist
e Motivation und Bereitschaft abzunehmen

Box 5: Therapieindikationen zu gewichtsreduzierenden Interventionen

Lebensstilinterventionen stellen die Basistherapie bei allen Personen mit Indikation zu
gewichtsreduzierenden Interventionen dar
e eine gewichtsreduzierende Therapie ist in folgenden Fallen indiziert:
=  BMI =30 kg/m? oder
= BMI > 25 kg/m? mit Begleiterkrankungen/Risikofaktoren (siehe Box 2)
= bei BMI > 25 kg/m? bis < 30 kg/m? ohne Begleiterkrankungen/Risikofaktoren kann eine
gewichtsreduzierende Therapie optional erfolgen

Nachfolgende Interventionen kdnnen ggf. zusatzlich zu den Lebensstilinterventionen in Betracht
gezogen werden:

e pharmakologische Interventionen zur Gewichtsreduktion bei
=  BMI =30 kg/m2 oder
= BMI =28 kg/m2 mit Begleiterkrankungen/Risikofaktoren (siehe Box 2)
Pharmakologische gewichtsreduzierende Interventionen sollen dabei nicht routinemaBig,
sondern nur im Einzelfall abhdngig von der individuellen Situation des Patienten eingesetzt
werden.

e bariatrisch chirurgischer Eingriff nach vorausgegangenen, frustran verlaufenen konservativen
Therapieversuchen bei
=  BMI >40 kg/m” oder
= BMI 2 35 kg/m? + Begleiterkrankungen/Risikofaktoren (siehe Box 2) die durch eine
Gewichtsreduktion glinstig beeinflusst werden kénnen

= bei Personen mit einem BMI > 50 kg/m? kann eine bariatrische Operation auch als
Erstlinientherapie erwogen werden
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Box 6: Therapie von Begleiterkrankungen

e das Management von Begleiterkrankungen soll unabhangig von einer méglichen
gewichtsreduzierenden Therapie erfolgen

e die Therapie soll dabei entsprechend den jeweiligen Leitlinien erfolgen

e bei der Wahl neuer Medikation sollen Medikamente mit gewichtsneutraler bzw.
gewichtsreduzierender Wirkung in Betracht gezogen werden

e bei bestehender Medikation mit ungtinstigem Einfluss auf das Kérpergewicht soll eine
Anderung dieser Medikation auf Medikamente mit gewichtsneutraler bzw.
gewichtsreduzierender Wirkung erwogen werden

e eine Beratung des Patienten hinsichtlich der potenziellen Gewichtseffekte von bestehender
oder geplanter Medikation und moglichen Alternativen soll erfolgen

Box 7: Lebensstilinterventionen

e Lebensstilinterventionen stellen die Basistherapie bei allen Personen mit Indikation zu
gewichtsreduzierenden Interventionen dar (siehe Box 5)

e Therapieziel ist ein Gewichtsverlust von rund 0,25 bis 1 kg pro Woche bzw. von 5-10 % des
Ausgangsgewichts in 6 Monaten

e Interventionen zur Lebensstilanderung sollen immer folgende Komponenten umfassen
* Anderung der Essgewohnheiten, kalorienreduzierte Diat
= Steigerung der korperlichen Aktivitat
= unterstitzende MalRnahmen zur Verhaltensdanderung

e durch die MaBnahmen soll ein Energiedefizit entstehen, d.h. der tagliche Energieverbrauch
ist groRer als die Energieaufnahme

e die MalRnahmen zur Lebensstilanderung sollen dabei an die individuelle Situation der
Personen (z.B. Fitness, Gesundheitszustand, aktueller Lebensstil), bzw. ihre Praferenzen
angepasst werden. Das berufliche und persdnliche Umfeld soll miteinbezogen werden

e die Dauer der gewichtsreduzierenden Lebensstilintervention soll zumindest 6 Monate
betragen

e wahrend dieser Zeit soll eine engmaschige Betreuung erfolgen. Dabei sollen zumindest
14 Sitzungen innerhalb von 6 Monaten stattfinden, um die Lebensstilanderung und das
Einhalten der Therapie zu festigen und ggf. die Wirksamkeit der Medikation zu Uberprifen

e die Betreuung soll jeweils durch Personen mit einer Ausbildung in den entsprechenden
Gesundheitsberufen erfolgen

e die Betreuung kann individuell oder in Gruppen erfolgen, wobei eine Gruppenbetreuung
bevorzugt werden soll

Box 8: Kalorienreduzierte Erndahrung

e Folgendes soll vor Beginn einer kalorienreduzierten Erndhrung erhoben werden
= Essverhalten, Lebensmittelpraferenzen, Zusammensetzung und Kalorienmenge der
derzeitigen Erndhrung,
= Nahrungsmittelallergien
= korperliche Aktivitat
=  Energie-Grundumsatz (primar mit Hilfe der indirekten Kalorimetrie. Ist diese nicht
verfligbar, soll die Formel von Mifflin und St. Jeor verwendet werden)
= Die Ermittlung des Gesamtumsatzes soll auf Basis des Grundumsatz und der folgenden
Multiplikatoren fir korperliche Aktivitat erfolgen
o korperlich inaktiv: Faktor 21,0 bis <1,4
o korperlich wenig aktiv: Faktor 21,4 bis <1,6
o korperlich aktiv: Faktor 21,6 bis <1,9
o korperlich sehr aktiv: Faktor 21,9 bis <2,5
e durch die kalorienreduzierte Diat soll ein tagliches Energiedefizit von 500 bis 700 kcal
bezogen auf den Gesamtumsatz erreicht werden
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e die Diat soll an die individuellen Ernahrungsgewohnheiten, die Praferenzen der Personen
und deren Risikoprofil und Alter angepasst sein

e als kalorienreduzierte Diat sind unterschiedliche Erndhrungsformen gleich gut geeignet,
sofern diese ausgewogen und gesund sind

o folgende Erndahrungsstrategien zum Erreichen einer Kalorienreduktion werden nicht

empfohlen:
= Reduktion von Kohlenhydraten bei gleichzeitiger Erh6hung des Fettanteil in der
Erndhrung

= Einsatz von Nahrungserganzungsmittel und Medizinprodukten, die zur
Gewichtsreduktion angeboten werden
= Verringerung des glykdmischen Index oder der glykdmischen Last
* Anderung des Proteingehalts in der Erndhrung
= einseitige Diaten
= (ibermaRig restriktive Didten
= Modediaten
e mogliche zusatzliche Interventionen zur Unterstitzung der Einhaltung einer
kalorienreduzierten Diat sind:
= ein strukturierter Erndhrungsplan
= vorgepackte Portionen fir die einzelnen Mahlzeiten
=  Formulaprodukte (téglicher Energiegehalt 800 — 1200 kcal)
o Formulaprodukte sollen dabei nicht routinemaRig, nur unter arztliche Aufsicht und
nur zeitlich begrenzt eingesetzt werden
e die Erndhrungsberatung (inkl. Erstellung des Therapieplans und Monitoring) soll durch
qualifizierte Erndhrungsfachkrafte (z.B. Didtologen) in Form von Einzel- oder
Gruppenberatung durchgefiihrt werden
e betroffenen Personen sollen {iber Ziele, Prinzipien und praktische Aspekte einer
Ernahrungsumstellung informiert werden

Box 9: Sehr niedrig kalorische Diit (very low calorie diet)

e sehr niedrig kalorische Didten (very low calorie diets) sind Didten mit einer Reduktion der
taglichen Energiezufuhr durch die Nahrung auf < 800 kcal

e diese kdnnen bei Personen mit einem BMI > 30 kg/m? in Ausnahmefillen angewendet
werden, insbesondere, wenn Begleiterkrankungen/-umstdnde vorliegen, die eine raschere
Gewichtsreduktion erfordern, als mit konventioneller kalorienreduzierter Ernahrung zu
erreichen ist (z.B. geplanter Gelenksersatz, geplante In-vitro-Fertilisation, ausgewahlte Falle
vor einem bariatrischen Eingriff)

e sehr niedrig kalorische Didten sind mit einem erhohten Komplikationsrisiko assoziiert

e aufgrund dieses erhohten Komplikationsrisikos sollen sehr niedrig kalorische Didten nur
durchgefihrt werden, wenn eine ausreichende Erfahrung in der medizinischen Betreuung
und ein intensives medizinisches Monitoring gewahrleistet sind

e vor Beginn einer sehr niedrig kalorischen Diat sollen der mégliche Nutzen und die méglichen
Risiken besprochen werden und eine Evaluierung hinsichtlich moglicher Essstérungen oder
psychologischer Probleme erfolgen

e Kontraindikationen fiir eine sehr niedrig kalorische Diét sind:
= Schwangerschaft, Stillzeit, alte Personen
=  Essstorungen, schwere Depression, Psychose
= Drogen- oder Alkoholmissbrauch
= Elektrolytstérungen und orthostatische Hypotension
= Erkrankungen mit Eiweissverlust: z.B. Cushing Syndrom, systemischer Lupus

erythematodes, Proteinurie, Neoplasien, Malabsorption, entziindliche
Darmerkrankungen

= Kortikosteroidtherapie
= Sijtuationen, in denen eine bestehende Erkrankung durch eine Kalorienreduktion
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verschlechtert werden kann: z.B. Porphyrie, Neoplasie, Leber- oder Nierenerkrankungen
= akutes Koronarsyndrom, Herzrhythmusstérungen, Insult
= groler chirurgischer Eingriff oder wesentliches Trauma in den letzten 3 Monaten
eine Information, dass nach Beendigung einer sehr niedrig kalorischen Diat wieder mit einer
Gewichtszunahme zu rechnen ist, soll erfolgen
die maximale Dauer einer sehr niedrig kalorischen Diat soll 12 bis 16 Wochen nicht
Uberschreiten
haufig ist auch die Supplementierung von Mineralstoffen (Kalium, Kalzium) bzw. Vitaminen
erforderlich
ein kontinuierliches Monitoring hinsichtlich Komplikationen (z.B. gestorter
Elektrolythaushalt, erhdhte Leberenzyme, Gallensteine) ist erforderlich

Box 10:

Steigerung der korperlichen Aktivitat

eine Information, dass eine Steigerung der korperlichen Aktivitdt auch unabhangig von einer
Gewichtsreduktion giinstige Effekte auf die Gesundheit hat, soll erfolgen

es sollen verstandliche und realistische Ziele zur Steigerung der koérperlichen Aktivitat gesetzt
werden

die geplanten Aktivitaten sollen dem taglichen Leben angepasst sein (schnelles Gehen,
Radfahren, Gartenarbeit, Stiegen steigen etc.) und mogliche Kontraindikationen miissen
dabei berticksichtigt werden

die korperliche Aktivitat soll mit insgesamt moderater Intensitat flir zumindest 150 Minuten
pro Woche (5 Einheit zu je 30 Minuten) erfolgen

die Aktivitaten sollen unregelmaRige kurze intensive Einheiten und langere, kontinuierliche
Ubungen umfassen

Krafttraining alleine ist fiir eine Gewichtsreduktion wenig effektiv

die Beratung (inkl. Erstellung des Therapieplans und Monitoring) soll durch qualifizierte
Fachkrafte in Bewegungs-/Sporttherapie (z.B. Physiotherapeuten) erfolgen

Box 11:

MaRnahmen zur Verhaltensanderung

verhaltenstherapeutische Interventionen sollen von Personen aus Gesundheitsberufen mit
einer PSY-Kompetenz (z.B. klinischer Psychologe, Gesundheitspsychologe, Psychotherapeut)
im Rahmen von Einzel- oder Gruppensitzungen durchgefiihrt werden
verhaltenstherapeutische MalRnahmen sollen an die individuelle Situation angepasst sein
und verschiedene Elemente enthalten wie z.B.:

=  motivierende Gesprachsfihrung

=  Selbst-Monitoring des Verhaltens und des Therapiefortschritts

= Stimulus Kontrolle

= Setzen von Zielen

= Jangsameres Essen

=  strukturierte Essenspldne

= soziale Unterstlitzung

=  Problembewadltigung

= Selbstbehauptung

= kognitive Restrukturierung

=  Festigung von Veranderungen

=  Riickfall-Pravention

= Strategien im Umgang mit neuerlicher Gewichtszunahme
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Box 12:

Pharmakologische gewichtsreduzierende Interventionen

Therapieindikation siehe Box 5

eine pharmakologische Intervention zur Gewichtsreduktion soll aktuell nur mit Orlistat
erfolgen

Orlistat soll nicht mit anderen Medikamenten zur Gewichtsreduktion kombiniert werden
ein ,off-label”“-Einsatz von Arzneimitteln zur Gewichtsreduktion (z.B. Amphetamine,
Diuretika, humanes Choriongonadotropin, Testosteron, Thyroxin und Wachstumshormone )
soll nicht erfolgen

vor dem Beginn einer pharmakologischen Intervention zur Gewichtsreduktion sollen die zu
erwartenden Effekte, Risiken und Nebenwirkungen, die notwendigen Kontrollen u.a.
besprochen werden

3 Monate nach Beginn einer pharmakologischen Intervention zur Gewichtsreduktion soll der
Erfolg der Intervention evaluiert werden. Die Therapie ist nur dann fortzusetzen, wenn in
diesem Zeitraum eine Reduktion des Kérpergewichts um zumindest 5 % erreicht wurde
eine Fortfiihrung der pharmakologischen Therapie tGiber 12 Monate hinaus soll nur nach
nochmaliger Diskussion der Effekte, Limitationen, Risiken und Nebenwirkungen erfolgen
nach Absetzen einer pharmakologischen Therapie soll den betroffenen Personen eine
ausreichende Unterstitzung zur Aufrechterhaltung der Gewichtsreduktion angeboten
werden

Bariatrische Chirurgie

fur Patienten > 65 Jahren und Patienten mit BMI < 35 kg/m? existiert aktuell keine Evidenz

fur eine verldssliche Abschdtzung des Nutzen/Schaden-Verhaltnis bariatrischer Eingriffe

die Indikation zur bariatrischen Chirurgie (siehe Box 5) soll multidisziplinar gestellt werden

das multidisziplindre Team zur Betreuung der Patienten soll alle Aspekte der pra-, peri- und

postoperativen Betreuung abdecken und idealerweise folgende Berufsgruppen umfassen:

= Arzt fur Allgemeinmedizin und/oder Innere Medizin

= Chirurg

= Andsthesist

= Vertreter von Gesundheitsberufen mit einer PSY-Kompetenz (z.B. klinischer Psychologe
bzw. Gesundheitspsychologe, Psychotherapeut oder Psychiater)

= qualifizierte Erndhrungsfachkrafte (z.B. Didtologen)

= Pflegefachkraft (gehobener Dienst)

= Sozialarbeiter

Kontraindikationen fiir einen bariatrischen Eingriff sind

= instabile psychopathologische Zustdnde, schwere Depression

=  konsumierende und neoplastische Erkrankungen

= aktive Substanzabhangigkeit (Drogen, Alkohol)

= eine unbehandelte Bulimia nervosa

= chronische Erkrankungen wie z.B. Leberzirrhose

= andere schwer gesundheitlich einschrankende Erkrankungen, welche sich durch den
postoperativen katabolen Stoffwechsel verschlechtern kbnnen

= mangelnde Fahigkeit/mangelnder Wille an einem langfristigen medizinischen Follow-up
teilzunehmen

prdoperatives Vorgehen

= bestehende gewichtsreduzierende Programme sollen praoperativ beibehalten werden

= die Therapie von Begleiterkrankungen soll optimiert werden (z.B. Substitution einer
Hypothyreose, Optimierung der Blutzucker- bzw. Blutdruck-Einstellung)

= eine umfassende, folgende Punkte beinhaltende, praoperative Evaluierung soll erfolgen
o Nutzen-Schaden-Analyse
o Bestimmung des OP-Risikos, eine allgemeine OP-Tauglichkeit muss gegeben sein

(praoperative Untersuchung wie fiir andere gréRere abdominelle Operationen

o Routine-Labor (inkl. Nichtern-Blutzucker, Lipide, Nierenfunktion, Leberwerte,
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Harnanalyse, Prothrombin-Zeit/INR, Blutgruppe, Blutbild)
o Nahrstoff-Screening (Eisen, Vitamin B12, Folsaure, Vitamin D; Vitamin A und E
optional)
o kardiopulmonale Untersuchung (inkl. Schlafapnoe)
gastrointestinale Untersuchung (Gastroskopie, Heliobacter Pylori-Screening,
Oberbauch-Sonographie (v.a. Gallenblase)
endokrinologische Untersuchung
Knochendichte
Erndahrungsanamnese
Erhebung von Essstorungen (z.B. Binge-Eating), um eine entsprechende praoperative
Verhaltenstherapie einzuleiten
o Anamnese des psychosozialen Verhalten
o Tumor-Screening
psychosoziale Unterstiitzung
Information/Beratung lber die verschiedenen Verfahren, den moglichen Gewichtsverlust
und die Risiken
eine umfassende Aufklarung tGber die notwendige postoperative Erndahrungsumstellung
soll erfolgen
eine Information der Patienten darliber, dass nach einem bariatrischen Eingriff eine
langfristige Uberwachung mit regelméRigen Kontrolluntersuchungen notwendig ist, muss
erfolgen
sind die Patienten damit nicht einverstanden, soll der Eingriff unterlassen werden

(0]

o O O O

e postoperatives Vorgehen

ein regelmaRiges postoperatives Assessment (nach einem Monat, alle 3 Monate im
ersten Jahr, danach alle 6-12 Monate) inkl. didtetisches und, falls erforderlich,
chirurgisches Follow-up soll erfolgen
die postoperative Langzeitnachsorge soll multidisziplinar erfolgen und folgende Aspekte
umfassen
o Erndhrungsberatung:
=  Beratung und Unterstltzung hinsichtlich einer an das jeweilige operative
Verfahren und die individuellen Bedirfnisse des Patienten angepassten
postoperativen Erndhrung,
=  Feststellung moglicher Nahrungsdefizite (inkl. Proteine, Vitamine und
Mineralstoffe) und Fehlernahrung,
= wenn notwendig Supplementierung von Nahrstoffen, Vitaminen etc. (z.B.
Eisen, Folsdure, Vitamin B12, Proteine)
Beratung und Unterstiitzung hinsichtlich adaquater koérperlicher Aktivitat
individuelle psychosoziale und psychologische Unterstiitzung
Informationen Uber Beratungs- und Selbsthilfegruppen
Monitoring der Begleiterkrankungen inkl. Therapieoptimierung und Anpassung der
Medikation
o Informationen tber die Moglichkeit zu plastischer Chirurgie falls notwendig
Frauen die nach einer bariatrischen Operation schwanger werden, sollen engmaschig
hinsichtlich einer adaquaten Gewichtszunahme, bzw. moglicher Nahrstoffdefizite
Uberwacht werden. Zusatzlich ist eine engmaschige Kontrolle des Feten angezeigt

O O O O
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Box 14:

Evaluierung und Optimierung der gewichtsreduzierenden Therapie

bei Personen die das Therapieziel (Gewichtsreduktion > 5 % des Ausgangsgewichts) nicht
erreicht haben, soll eine (Re-) Evaluation des Behandlungsplans erfolgen

=  BMI und Hiuftumfang (auch Vergleich der Werte zur letzten Untersuchung)

= Anderungen bei Risikofaktoren/Begleiterkrankungen

* Erfolgte Anderungen des Lebensstils

= Kalorienaufnahme und -verbrauch

=  Motivation

= Grinde fir das Nichterreichen des Therapieziels aus Sicht des Betroffenen

= Elemente des Behandlungsplans

= Eignung des Behandlungsplans

= |ndividuelle Barrieren gegeniber der Einhaltung des Behandlungsplans

basierend auf den Ergebnissen der (Re-)Evaluierung soll eine Optimierung des
Behandlungsplans erfolgen

Unterstlitzung und Ermutigung hinsichtlich der Festigung der Lebensstilsanderung bzw. der
Einhaltung des Behandlungsplans soll angeboten werden

anhingig von Grad des Ubergewichts bzw. der Adipositas und dem Vorliegen von
Begleiterkrankungen (siehe Box 5) kann bei motivierten Personen, die mit
Lebensstilanderungen alleine keine Gewichtsreduktion erzielen konnten, ggf. eine
Intensivierung der gewichtsreduzierenden Therapie (adjuvante pharmakologische
Gewichtsreduktion oder bariatrische Chirurgie) in Betracht gezogen werden

Box 15:

Gewichtserhaltende Interventionen

Langfristige gewichtserhaltende Interventionen sollen die folgenden Komponenten umfassen

= gesunde, ausgewogene Erndahrung mit ausgeglichener Energiebilanz (individuell
angepasst)

= gesteigerte korperliche Aktivitdt unter Berlicksichtigung der Fitness und der individuellen
Moglichkeiten. Mogliche Arten der kdrperlichen Aktivitat sind z.B: Aktivitdaten des
taglichen Lebens, supervidierte Trainingsprogramme, Schwimmen, rasches Gehen.) Das
Ausmal der taglichen korperlichen Aktivitat soll dabei bei adipdsen Personen 60-90
Minuten und bei Gbergewichtigen Personen 45-60 Minuten betragen

= unterstitzende MaBnahmen zur Verhaltensdanderung

eine Kontrolle des aktuellen BMI soll jahrlich erfolgen

im ersten Jahr nach einer gewichtsreduzierenden Therapie sollen regelmaRige (monatlich

oder 6fter) Kontakte (personlich oder telefonisch) mit einer entsprechend qualifizierten

Fachkraft stattfinden, um die Beibehaltung eines gesunden Lebensstils zu unterstiitzen

bei Personen, bei denen eine pharmakologische Intervention Teil der gewichtsreduzierenden

Therapie war, kann diese auch zur Gewichtserhaltung weitergefiihrt werden, solange ein

relevanter klinischer Nutzen fiir den Betroffenen besteht (siehe Box 12)
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