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Zusammenfassung

Die konservative, intensive und interdisziplinäre Adipositastherapie, die in
Deutschland und Österreich v. a. als ambulante Gruppenschulungs- oder stationäre
Rehabilitationsmaßnahme angeboten wird, wird in nationalen und internationalen
Leitlinien nach wie vor als Erstlinientherapie empfohlen. Der vorliegende Beitrag zeigt
eine Übersicht über die möglichen Effekte und Limitationen solcher Maßnahmen
sowie daraus abgeleitete aktuelle evidenzbasierte Empfehlungen internationaler
und nationaler Leitlinien auf und beschreibt die gegenwärtige Umsetzung. Aktuelle
Entwicklungen, wie sie durch das Disease-Management-Programm (DMP) Adipositas
in Deutschland oder durch ein Nationales Versorgungskonzept in Österreich erarbeitet,
ausgestaltet und verhandelt werden, sehen eine Behandlungskette vor, in der
die konservative Adipositastherapie eine zentrale Säule darstellt, die jedoch auch
deren Grenzen berücksichtigt, u. a. im Vorliegen der Gruppenschulungsfähigkeit
und Langzeitwirksamkeit. Die Veränderungen, z. B. im gesellschaftlichen, im
politischen sowie im technologischen Bereich, verlangen eine Anpassung und
Weiterentwicklung bestehender Konzepte, um die Zielpopulation weiterhin erreichen
zu können. Als Erstlinien- und Basistherapie bieten die Inhalte und didaktischen
Umsetzungsmöglichkeiten der Adipositasschulung wichtige Elemente für weitere
Therapieoptionen, wie z. B. die Pharmakotherapie, um ein zielführendes, realistisches
und patientenzentriertes Adipositasmanagement umzusetzen.

Schlüsselwörter
Adipositas im Kindes- und Jugendalter · Adipositasmanagement · Konservative Behandlung ·
Lebensstil · Patientenschulung
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Konservative TherapieansätzederAdiposi-
tas existieren schon seit Mitte des 20. Jh.,
und bereits in den 1980er-Jahren konn-
ten Studien u. a. zeigen, dass ein beha-
vioraler multimodaler, die Familie einbe-
ziehender Ansatz einem monotherapeu-
tischen, z. B. reinen ernährungstherapeu-
tischen, Ansatz überlegen war [4]. Viele
Betroffene, Familien, behandelnde Pädia-
ter*innen und Therapeut*innen stellen je-
doch fest, dass diese Therapieansätze häu-
fig keine ausreichenden und nachhaltigen
Effekte erzielen. Daher stellt sich die Frage,
ob diese Art des konservativen Ansatzes
heute noch ausreichend ist, um Adipositas
zu therapieren.

Effekte auf ausgewählte
Endpunkte – internationale
Studienlage

Unter anderem aufgrund der multifaktori-
ellenPathogenesederAdipositaserscheint
es nachvollziehbar, dass unimodale Ansät-
ze im Vergleich zumultimodalen Interven-
tionennichtsoeffektivundnachhaltig sind
[14, 27].

» Die Effektivität konservativer
Adipositasmaßnahmen hängt u. a.
von Intensität und Dauer ab

Die Effektivität konservativer Adipositas-
interventionen sind stark abhängig von
der Intensität und Dauer der Maßnah-
me. Konkret empfehlen die zwei aktuellen
evidenzbasierten Leitlinien aus den USA
eine umfangreiche, intensive behaviora-
le Lebensstilintervention, was auch der
Empfehlung der S3-Leitlinie der Arbeits-
gemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter (AGA) der Deutschen Adipo-
sitas-Gesellschaft zur Adipositasschulung
entspricht [10, 28, 31].

Lebensqualität

Die der Empfehlung der U.S. Preventive
Services Task Force (USPSTF) zugrunde
liegende systematische Übersichtsarbeit
zeigte in der Metaanalyse insgesamt eine
Verbesserung der Lebensqualität durch
behaviorale Adipositasinterventionen, mit
einer größeren mittleren Veränderung für
eine Interventionsdauer ≥26h (3,8; 95%-
Konfidenzintervall [95%-KI] 3,6–4,1) im

Vergleich zu <26h (1,3; 95%-KI –1,1 bis
3,8; [16]).

Body-Mass-Index

Die Wirksamkeit hinsichtlich einer Reduk-
tion des Body-Mass-Index (BMI) ist belegt.
DieEffekte sind zwar klinisch relevant, aber
insgesamt eher gering (0,67 kg/m2; 95%-
KI 0,3–1,0 kg/m2; [16]). Eine Subgruppen-
analyse hinsichtlich der Kontaktzeit zeigte
signifikant höhere Effekte für Interven-
tionen mit einer Dauer ≥26h (<26h:
0,3 kg/m2; 95%-KI 0,1–0,5 kg/m2 und
≥26h: 1,4 kg/m2; 95%-KI 0,6–2,2 kg/m2;
[16]). Höhere Effekte konnten auch be-
legt werden für die Interventionen, die
eine Sport-/Bewegungseinheit beinhalte-
ten (1,90 kg/m2; 95%-KI 0,7–3,1 kg/m2),
im Vergleich zu solchen, die lediglich
eine Erhöhung der körperlichen Aktivi-
tät empfohlen haben (0,3 kg/m2, 95%-KI
0,2–0,5 kg/m2; [16]).

Kardiovaskuläre Risikofaktoren

Relevante Reduktionen bei kardiovasku-
lären Risikofaktoren fand die Metaanalyse
für Interventionen mit einer Kontakt-
zeit ≥26h, von denen die meisten auch
eine Sport-/Bewegungseinheit angebo-
ten hatten, für den systolischen Blut-
druck (3,8mmHg;95%-KI 1,5–5,7mmHg),
die Triglyzeridkonzentration (16,9mg/dl;
95%-KI 4,00–29,7mg/dl) und den Nüch-
ternblutzucker (1,9mg/dl; (95%-KI
1,2–2,7mg/dl), während bei kürzeren
Interventionen (Kontaktzeit <26h) die
Effekte kleiner waren und die Vertrau-
ensbereiche den Nulleffekt einschlossen
[16].

Ernährungs- und Bewegungs-
verhalten

Während einzelne randomisiert kontrol-
lierte Studien (RCT) positive Effekte auf
eine zeitliche Steigerung der körperlichen
Aktivität und Verringerung der sitzenden
Tätigkeiten nachweisen konnten, zeigte
die Metaanalyse positive Effektschätzer,
deren 95%-KI allerdings den Nulleffekt
überlappten [16]. Ernährungsverhaltens-
relevante Endpunkte, wie z. B. das Ernäh-
rungsmuster, wurden nur in wenigen RCT
erhoben, und es ergaben sich nur für 3

von 8 Interventionen klinische relevante
und statistisch signifikante Effekte [16]. Im
Rahmen der Auswertung einer Interventi-
onsstudie mit einer Untersuchungsgrup-
pe war eine Verbesserung des Essverhal-
tens, z. B. Verringerungen der Portionsgrö-
ße und der Essgeschwindigkeit, bei Kin-
dern und Jugendlichen mit Übergewicht
und Adipositas stärker mit der Redukti-
on des Body Mass Index-Standard Devia-
tion Score (BMI-SDS) assoziiert als eine
Verbesserungdergesundheitsförderlichen
Lebensmittelauswahl [25].

Mögliche Nebenwirkungen

In den 31% der RCT, die mögliche Ne-
benwirkungen untersucht haben, konn-
ten keine erhöhte Raten an Nebenwirkun-
gen, keine Reduktion von Selbstbewusst-
sein und Körperwahrnehmung sowie kei-
ne Entwicklung eines gestörten Essverhal-
tens imVergleich zur Kontrollgruppenach-
gewiesen werden.

Langzeiteffekte

Für die Adipositastherapie ist in der Lang-
zeitbeobachtung eine Wiederzunahme
des Gewichts belegt [29]. Für Kinder und
Jugendliche mit Adipositas, die entwe-
der eine lebensstilbasierte konservative
Therapie oder eine metabolisch-baria-
trische Operation erhielten, stellt eine
systematische Übersichtsarbeit fest, dass
positive Effekte, wie z. B. eine Verbesse-
rung der High-Density-Lipoproteins(HDL)-
Werte oder des systolischen Blutdrucks,
länger erhalten bleiben als die Gewichts-
reduktion selbst [30].

» Lebensstilbasierte Maßnahmen
unterstützen auf dem Weg zu
einer gesundheitsförderlichen
Lebensweise

Trotz begrenzter Effekte auf den BMI bzw.
das Gewicht, v. a. längerfristig, ist eine kon-
servative, lebensstilbasierte Maßnahme
wichtig, da sie nicht nur direkt bestimmte
Endpunkte beeinflusst, sondern v. a. auch
Kompetenzen, die bei der Umstellung hin
zu einer gesundheitsförderlicheren Le-
bensweise entscheidend sind, vermittelt
[10]. Diese Kompetenzen sind auch bei
allen anderenAdipositastherapieoptionen
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Tab. 1 Vergleich von unterschiedlichen Therapiemöglichkeiten auf ausgewählte Endpunkte (BMI- und Lebensqualitätsveränderung)
Art der Therapie BMI-Veränderung Lebensqualitätveränderunga Quelle

Konservativ, Schulung, 26 Wochenb –0,3 kg/m2 (95%-KI –0,5 bis –0,1 kg/m2) 1,3 (95%-KI –1,1 bis 3,8) [16]

Konservativ, Schulung, 56 Wochenb –1,4 kg/m2 (95%-KI –2,2 bis –0,6 kg/m2) 3,8 (95%-KI 3,6 bis 4,1) [16]

Pharmakotherapie, Liraglutidc –1,6 kg/m2 (95%-KI –2,5 bis –0,7 kg/m2) 1,3 (95%-KI –1,6 bis 4,2) [26]

Pharmakotherapie, Semaglutidc –5,9 kg/m2 (95%-KI –7,0 bis –4,8 kg/m2) 4,3 (95%-KI 0,6 bis 8,0) [26]

Metabolisch-bariatrischeChirurgiec –12,0 kg/m2 (95%-KI –17,3 bis –6,8 kg/m2) 10,3 (95%-KI 3,9 bis 16,7) [17]

BMI Body-Mass-Index, 95%-KI 95%-Konfidenzintervall
aDie Einheit der Lebensstilveränderung ist abhängig vom Effektschätzer der zugrundeliegenden Meta-Analyse
bVerglichen mit üblicher Behandlung
cVerglichen mit konservativer Therapie

(pharmakologisch, chirurgisch) grundle-
gend. Des Weiteren ergibt ein Vergleich
der unterschiedlichen Behandlungsmög-
lichkeiten (konservative Therapie, Pharma-
kotherapie und metabolisch-bariatrische
Chirurgie), dass für bestimmte Endpunk-
te, z. B. die Lebensqualität, Effekte einer
intensiven konservativen lebensstilbasier-
ten Therapie durchaus bedeutsam sind
(. Tab. 1; [16, 17, 26]).

Ziele

Nebender ReduzierungdesMehrgewichts
oder der Komorbiditäten bzw. deren Vor-
beugung stehen in der Adipositasschu-
lungweitere zentrale Ziele imVordergrund
(. Abb. 1). Es geht – auch durch das Er-
reichen von Zwischenzielen – z. B. um ei-
neVerbesserungderSelbstwahrnehmung,
der Selbststeuerung sowie die Umstellung
hin zu einem gesundheitsförderlicheren
Ernährungs-, Ess-, Bewegungs-, Medien-
und Schlafverhalten ([5]; . Abb. 1).

Inhalte

Evidenzbasierte Leitlinien empfehlen ei-
ne konservative Adipositastherapie, die
aus mehreren Komponenten besteht und
folglich von einem multiprofessionellen
Team angeboten wird [10, 28, 31]. Neben
der Wissensvermittlung steht bei allen
Komponenten v. a. der behaviorale Ansatz
im Vordergrund. Für die praktische Um-
setzung der Empfehlungen aus den evi-
denzbasierten Leitlinien, wie z. B. der S3-
Leitlinie der AGA, geben die Manuale der
Adipositasschulungsprogramme, z. B. das
Trainermanual der Konsensusgruppe Adi-
positasschulung für Kinder und Jugendli-
che e.V. (KgAS) [5], Therapeut*innen bzw.
Adipositastrainer*innen ausgearbeitete

und erprobte Anleitungen. Das Konzept
für die Adipositasschulung gliedert sich
in 4 Hauptbereiche – Medizin, Psychoso-
ziales, Ernährung und Bewegung – und
beinhaltet sowohl die Vermittlung von
Wissen als auch praktische Einheiten zum
Erlernen der Inhalte und ihrer Umsetzung
(.Abb. 2). In diesem Konzept unterglie-
dert sich jeder Bereich in3weitere Ebenen:
Themen, Bausteine sowie Übungen und
Materialien. So wird gewährleistet, dass
relevante Inhalte gezielt und didaktisch
gut aufbereitet behandelt werden. Neben
den nachfolgenden Bereichen Ernährung,
Bewegung und Psychosoziales werden
auch im Bereich Medizin die theoreti-
schen Grundlagen zum Verständnis der
Erkrankung Adipositas und ihrer Patho-
genese gelegt.

Ernährung

Grundlage ist eine bedarfsdeckende, aus-
gewogene Ernährung. In Deutschland ba-
siert diese auf der Optimierten Mischkost
des Forschungsinstituts für Kinderernäh-
rung (OptimiX®), die didaktische Anwen-
dung in der Ernährungspyramide findet
[5, 11, 31]. Eine Kalorienrestriktion wird
häufig bereits durch die Umsetzung die-
ser Vorgaben erreicht. Neben dem Ernäh-
rungsmuster (Ernährungsverhalten) liegt
ein Schwerpunkt der Themen auf adäqua-
ten Verzehrmengen und Portionsgrößen
sowie derMahlzeitenplanung, -gestaltung
und -verteilung (Essverhalten; [5]).

Bewegung

Ziele der Bewegungsthemen liegen in der
Erhöhung der körperlichen Aktivität und
Senkung der Inaktivität. Neben der sport-
lichen Betätigung thematisiert die Patien-

tenschulung v. a. die Alltagsaktivität. Des
Weiteren werden Themen wie eine Re-
duzierung des Medienkonsums und die
Schlafhygiene behandelt [5].

Psychosoziales

Die Themen adressieren im Rahmen von
Gruppenschulungen sowie Einzelgesprä-
chen eine Verbesserung der Selbstwirk-
samkeit und Motivation sowie die Ziel-
planung. Die Kompetenzen zum Umgang
mit internen und externen Stressoren, wie
z. B. die Nutzung von Achtsamkeitsinhal-
ten oder auch der Umgangmit Hänseleien
oderMobbing, werden aufgezeigt und ge-
schult, um auch die eigene Körper- und
SelbstwahrnehmungsowiediesozialeTeil-
habe zu verbessern.

Außer der Teilnahme der Kinder und
Jugendlichen selbst wird empfohlen, die
Eltern, die Familie bzw. das nächste soziale
Umfeld aktiv einzubinden [10, 28, 31]. Die
Elternschulung ist integraler Bestandteil
vieler Konzepte, wie z. B. dem der KgAS
[5].

» Die Elternschulung ist integraler
Bestandteil vieler Konzepte

In Deutschland und Österreich wird kon-
servative Adipositastherapie häufig im
Rahmen von Gruppenschulungen um-
gesetzt; diese werden in ambulanten
Schulungszentren angeboten oder sind
wesentlicher Bestandteil einer stationären
Rehabilitationsmaßnahme [27].
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Langfristige Ziele: 

Körperstrukturen und Körperfunktionen: 

Aktivität und Teilhabe: 

Fördern der 

Bedingungsziele: Fördernde Ziele:

›   Vermeiden und Reduzieren von Folgeerkrankungen 
›   Erhalten und Steigern der körperlichen Leistungsfähigkeit 
›   Stabilisieren, besser Reduzieren des Übergewichts (bewertet mit dem BMI-SDS) 

›   Motivation zur Verhaltens-
    änderung 
›   Selbstwahrnehmung 
›   Selbststeuerung 
›   Selbstwirksamkeit 

›    Verbessern des Ess- und Ernährungs-
     verhaltens 
›    Optimieren des Bewegungsverhaltens 
›    Verbessern des Schlafverhaltens 
›    Reduzieren vermeidbarer Sitzzeiten 
›    Bewältigen von Konflikten und Stress 
›    Aneignen der Fähigkeit zur sozialen
     Interaktion 
›    Erwerben von Kompetenz zu den
     Medien

›   ausgewogenes Ess-, Ernährungs-, Bewegungs-, Medien- und Schlafverhalten 
›   stabiles physisches, psychisches und soziales Entwickeln im Rahmen der
    individuellen Möglichkeiten 
›   adäquate Schulbildung und adäquater Übergang ins Berufsleben 
›   gute Lebensqualität 

(unter Berücksichtigung der jeweiligen
Kontextfaktoren) 

Abb. 18 ZielederAdipositasschulung.BMI-SDSBodyMass Index-StandardDeviationScore. (AusGellhausetal. [5],
mit freundl. Genehmigung,© Konsensusgruppe Adipositasschulung für Kinder und Jugendliche, Bundeszentrum
für Ernährung)

Gesamtkonzept

Ernährung Bewegung Psychosoziales Medizin

Ess-
verhalten

Genuss-
training

Bereiche

Themen

Bausteine

Übungen

Material

Abb. 29Gesamtkonzept
derAdipositasschulungaus
dem Trainermanual Leich-
ter, Aktiver, Gesünder der
Konsensusgruppe Adipo-
sitasschulung für Kinder
und Jugendliche (KgAS)
(Aus Gellhaus et al. [5],mit
freundl. Genehmigung,©
Konsensusgruppe Adiposi-
tasschulung für Kinder und
Jugendliche, Bundeszen-
trum für Ernährung)
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Therapeutische Optionen in
Deutschland und Österreich

Ambulante Gruppenjahresschulung

In Deutschland können Patientenschu-
lungsprogramme gemäß § 43 Abs. 1 Nr. 2
SGB V verordnet werden, wenn die Be-
handlung im Rahmen der ambulanten
kinder- und hausärztlichen Versorgung
nicht ausreichend ist [1]. Im Jahr 2004
wurde mit dem „Konsensuspapier Pa-
tientenschulungsprogramme für Kinder
und Jugendliche mit Adipositas“ unter
der Moderation des damaligen Bundes-
ministeriums für Gesundheit und Soziale
Sicherung ein Standard, in dem die In-
dikationsstellung, Ziele, Qualitäts- und
Dokumentationsanforderungen geregelt
wurden, vorgelegt [1]. Die Indikation
wurde bei Vorliegen einer extremen Adi-
positas (>99,5. BMI-Perzentile), Adipositas
(>97. BMI-Perzentile) mit mindestens ei-
nem Risikofaktor oder bei Übergewicht
(>90. BMI-Perzentile)mit einermanifesten
Erkrankung festgelegt.

Leitliniengerechte Adipositasgrup-
penschulungsprogramme in Form ei-
ner Jahresschulung, die auch im Laufe
der Jahre evaluiert wurden, existieren in
Deutschland schon seit ca. 20 Jahren. Bei-
spielhaft sind die ambulanten Schulungs-
programme KgAS, Obeldicks, Moby Kids
und Freiburg Intervention Trial for Obese
Children (FITOC), die an unterschiedlichen
Standorten von zertifizierten Adiposi-
tasschulungszentren/-teams angeboten
werden, zu nennen [7, 12, 20–22]. Auch
in Österreich basieren Jahresprogramme
an unterschiedlichen Standorten (wie z. B.
DownandUp,https://www.down-and-up.
at/, oder EasyKids, https://www.easykids.
at/) u. a. auf diesenVorgabenund Inhalten.
Die Ergebnisse der Evaluationen decken
sich mit der internationalen Literatur.

Stationäre Rehabilitation

In Deutschland und Österreich ist, abgese-
hen von der ambulanten Jahresgruppen-
schulung, die stationäre Rehabilitation ei-
ne weitere zentrale Maßnahme im Sinne
einer intensiven behavioralen konservati-
ven Therapie. Während diese in Deutsch-
landbereitsseitvielenJahreneinewichtige
Säule in der Therapie der Adipositas bei

Kindern und Jugendlichen darstellt, be-
steht solch ein Angebot in Österreich seit
2018/2019. Eine stationäre Rehabilitation
erzielt, v. a. kurzfristig, deutliche und po-
sitive Effekte hinsichtlich einer BMI(-SDS)-
Reduktion, allerdings ist diese von2010bis
2022 um ca. 0,1 BMI-SDS-Punkte zurück-
gegangen, auch aufgrund der teilweisen
Reduktion der Rehabilitationsdauer von
42 auf 28 Tage, während sich der BMI-SDS
zu Beginn der Maßnahme um ca. 0,2 BMI-
SDS-Punkte erhöht hat [6]. Darüber hinaus
stieg z. B. der Anteil der Kinder und Ju-
gendlichen mit Migrationshintergrund in
der stationären Rehabilitation [6].

Ambulante Reha – Nachsorge und
Rehabilitation

Die begrenzten Effekte nach der Rehabi-
litationsmaßnahme aufgrund des häufig
schwierigen Transfers des Erlernten und
des Erfolgs in den Alltag zu Hause verlan-
gen eine Erweiterung des Konzepts. Erste
Evaluationen von Nachsorgekonzepten
konnten eine Wirksamkeit zeigen [18]. Die
Nachsorge kann für Kinder und Jugendli-
che aus der ambulanten und stationären
Rehabilitation heraus verordnet werden,
wenn die Deutsche Rentenversicherung
(DRV) der Kostenträger der vorherge-
henden Maßnahme ist. Auf den Seiten
der DRV-Bund (https://www.deutsche-
rentenversicherung.de) wird eine wach-
sende Zahl von uni- und multimodalen
Nachsorgeangeboten gelistet [6]. Am-
bulante Rehabilitationseinrichtungen mit
Angeboten für Kinder und Jugendliche
mit Adipositas und ihre Familien existieren
noch in einer begrenzten Zahl, zeichnen
sich, wie ambulante Schulungsangebote,
aber auch durch die Alltagsnähe für die
Kinder und Jugendlichen und ihre Fami-
lien aus. Das engste soziale Umfeld ist
eingebunden, und das Erlernte kann im
Alltag geübt, wiederholt und angewandt
werden.

» Ambulante, konservative
Adipositastherapieprogramme
zeichnen sich durch Alltagsnähe aus

Die ambulanten und stationären Schu-
lungsangebote in Deutschland, die von
der AGA zertifiziert sind, können auf der
Homepage der AGA eingesehen werden

(https://adipositas-gesellschaft.de/aga/
behandlungseinrichtungen/). Für Öster-
reich wird auf die Homepage der Österrei-
chischen Adipositas Gesellschaft (https://
www.adipositas-austria.org/therapiean
gebote.html) verwiesen.

Individuelle multimodale
konservative Therapie

Ambulante Adipositaszentren verfolgen
einen ganzheitlichen multiprofessionellen
Ansatz und stehen mancherorts ergän-
zend zu Gruppenschulungs- oder Reha-
angeboten zur Verfügung. Neben der
engen Verzahnung verschiedener Fach-
disziplinen wie Medizin, Ökotrophologie,
Psychologie und Sozialpädagogik steht
der individuelle und bedarfsorientierte
Therapieansatz im Vordergrund. Hier wer-
den nach Erhebung der individuellen
Bedarfe und Bedürfnisse die therapeuti-
schen Maßnahmen partizipativ erarbeitet.
In diesem Setting können insbesondere
diejenigen Kinder, Jugendliche und Famili-
en, die für ein Gruppenschulungsangebot
nicht infrage kommen, versorgt werden.
Familiäre Unterstützung und ein positives
Umfeld tragen entscheidend zur langfris-
tigen Motivation und Therapieadhärenz
bei.

Ausblick

Eine intensive lebensstilbasierte, beha-
viorale konservative Adipositastherapie
– wie sie auch in spezialisierten und
zertifizierten ambulanten Zentren, der
ambulanten Jahresschulung oder der sta-
tionären Rehabilitation in Deutschland
und Österreich angeboten wird – ist laut
den aktuellen internationalen evidenz-
basierten Leitlinien nach wie vor die
Erstlinien- und Basistherapie. Die oben
erwähnten Limitationen machen jedoch
deutlich, dass die Art und Weise der
Umsetzung sowie teilweise der Inhalte
stetig den sich ändernden Voraussetzun-
gen und Bedürfnissen der Kinder und
Jugendlichen mit Adipositas und ihren
Familien anzupassen sind. Außerdem
stellen sie aufgrund der unterschiedli-
chen Ressourcen und Ausgangslagen der
Patient*innen – auch im Rahmen der
konservativen Therapie – lediglich eine
Option im Portfolio des Adipositasmana-
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gements dar. Die bisher unzureichende
Finanzierung und das daraus resultieren-
de unzureichende Versorgungsangebot
stellten bislang ein erhebliches Problem
imManagement der Adipositas im Kindes-
und Jugendalter dar. Hier setzen bereits
neue Angebote, wie z. B. digitale Adi-
positasgruppenschulungsangebote, die
entwickelt und erprobt werden, an [19,
23].

Neue Versorgungskonzepte

Neue Versorgungskonzepte, wie das Dis-
ease-Management-Programm (DMP) Adi-
positas für Kinder und Jugendliche in
Deutschland sowie das Nationale Versor-
gungskonzept für Adipositas im Kindes-
und Jugendalter in Österreich stellen
wichtige Meilensteine auf dem Weg zu
einer flächen- und bedarfsdeckenden Ver-
sorgung dar [2, 8, 27]. Sie könnten, durch
eine bessere finanzielle Ausstattung, die
Entstehung neuer Anlaufstellen zur Eta-
blierung von Behandlungsketten fördern.
Pädiater*innen könnten nach dem patien-
tenzentrierten Prinzip „Wer braucht was?“
zu den jeweiligen Angeboten verweisen.

Nutzung der Limitationen
zur Weiterentwicklung der
Adipositasschulungsinhalte – auch
für weitere Therapieoptionen

Die gezeigten Effekte einer intensiven le-
bensstilbasierten Therapie verlangen eine
hohe Adhärenz und hohe Motivationsla-
ge. Insbesondere für ambulante Angebote
geht dies für die Kinder, Jugendlichen und
ihre Familien mit einem sehr hohen Auf-
wand zusätzlich zu dem bereits oft sehr
vollenAlltageinher.Mit der zunehmenden
Digitalisierung, v. a. auch während der Co-
ronapandemie, wurden Interventionsele-
mente zunehmend digital entwickelt bzw.
bereits angeboten [13, 19, 23].

Adipogene Umwelteinflüsse, wie z. B.
eine hohe Dichte an Lebensmittelgeschäf-
ten, können Erfolge während einer Adipo-

sitastherapienegativbeeinflussen[24].Die
zunehmende Digitalisierung, Werbung für
fett- und zuckerhaltige Lebensmittel sowie
Getränke – auch auf Social Media durch
sog. Influencer*innen – und die ständi-
ge Verfügbarkeit von hochkalorischen Le-
bensmitteln können bei Kindern und Ju-
gendlichen Erfolge der Adipositastherapie
erschweren. Dies hebt zum einen hervor,
wie wichtig die Vermittlung und das Trai-
ning von Kompetenzen zur Stärkung des
Selbstwertgefühls und der Selbstwirksam-
keit sind, um eine gesundheitsförderliche
Lebensweise auch unabhängig von BMI-
Grenzwerten zu ermöglichen. Zum ande-
ren unterstreicht dies die Notwendigkeit,
die Implementierung von Verhaltens- und
Verhältnispräventionsmaßnahmen weiter
voranzutreiben [27]. Neben der konser-
vativen Basistherapie braucht es weitere
Behandlungs-undPräventionsansätze,um
auf Gesellschafts- und Umwelteinflüsse ef-
fektiv und nachhaltig reagieren zu können
[3].

» Neben der konservativen
Basistherapie braucht es
weitere Behandlungs- und
Präventionsansätze

Die stetige Veränderung der Therapie-
und Versorgungslandschaft findet u. a.
durch die Aktualisierung evidenzbasierter
Empfehlungen statt; diese müssen für
die praktische Umsetzung in der Pati-
entenschulung und Therapie aufbereitet
werden. Über viele Jahre fanden sich z. B.
Ernährungsformen jenseits der typischen,
auch oben beschriebenen, bedarfsde-
ckenden und gesundheitsförderlichen
Ernährungsweise, wie sie in der Ernäh-
rungspyramide didaktisch umgesetzt ist,
nicht in den Schulungsprogrammen. Neu
generierte Evidenz, z. B. zum intermittie-
renden Fasten oder zu einer sehr energie-
armenDiät [9, 15], kannundsollte imLaufe
der Zeit Berücksichtigung finden, um den
Kindern und Jugendlichen eine passge-
naue Unterstützung anbieten zu können.
Die Schulungs- und Therapieinhalte, die
in rein konservativen Adipositastherapie
über viele Jahre erprobt und angewandt
wurden, sollten im Rahmen der weiteren
therapeutischen Verfahren (Pharmako-
therapie und metabolisch-bariatrischer
Chirurgie) an die dortigen Inhalte ange-

passt und spezifiziert werden, um eine
adäquate Basistherapie, wie sie in evi-
denzbasierten Leitlinien empfohlen wird,
zu gewährleisten.

Fazit für die Praxis

4 Die konservative Adipositastherapie, in
Deutschland und Österreich v. a. als am-
bulante Gruppenschulungs- oder statio-
näre Rehamaßnahme angeboten, wird in
Leitlinien weiterhin als Erstlinientherapie
empfohlen.

4 Zu prüfen ist die Indikation zur Gruppen-
schulung unter Berücksichtigung des oft
hohen Aufwands für die Familien im All-
tag, z.B. aufgrund von langem Fahrtweg,
Sprachbarrieren oder des schwierigen
Transfers der Erfolge aus der Rehamaß-
nahme in den Alltag. Gegebenenfalls soll-
te die Anbindung an eine individuelle
Therapie- oder zumindest fachspezifische
Beratungseinrichtung ermöglicht wer-
den.

4 Behandlungsketten, die in Deutschland
das Disease-Management-Programm
(DMP) Adipositas oder in Österreich das
Nationale Adipositaskonzept vorsehen,
sollten durch alle an der Adipositasbe-
handlung beteiligten Akteur*innen ange-
boten werden.

4 Auch bei den nächsten Eskalationsstufen
der Adipositastherapie (medikamentös
bzw. chirurgisch) sollte eine konservative
Therapie immer als Basismaßnahme zum
Einsatz kommen.
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Abstract

What conservative health behaviour and lifestyle treatment can and
should achieve

Conservative, intensive, interdisciplinary health behavior and lifestyle treatment for
children and adolescents with obesity is offered in Germany and Austria mainly in
the form of outpatient obesity group training or inpatient rehabilitation programmes
and is still recommended as first-line therapy in national and international guidelines.
The aim of this article is to provide an overview of the possible effects and limitations
of such interventions, as well as the current evidence-based recommendations of
international and national evidence-based clinical practice guidelines, and to describe
how they are currently implemented. Current developments, such as those compiled,
designed and negotiated by the Disease Management Programme (DMP) Obesity
in Germany or by a national care concept in Austria, provide a treatment chain in
which conservative treatment of obesity is a central pillar; however, it also takes into
account the limitations, including the fact that not all children and adolescents meet
the indication criteria for group training and the limited long-term efficacy. Changes
in society, policy and technology mean that existing approaches need to be adapted
and developed to reach the target population. As a first-line and basic treatment, the
content and didactic implementation of obesity education offer important elements for
further treatment options, such as pharmacotherapy, in order to implement targeted,
realistic and patient-centred obesity care and management.
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