Vorbemerkung

Im Auftrag des Vorstandes der Deutschen Adipositas-Gesellschaft wurden die Leitlinien zur "Adi-
positastherapie in Reha-Kliniken" erarbeitet. An der Erstellung wirkten mit:

Herr Dr. med. F. Bleichner, Psychosomatische Klinik, Bad Neustadt
Herr Prof. Dr. med. G. Bonner, Klinik Laritzerhof, Bad Krozingen
Frau Dr. Nord-Rudiger, Eleonoren-Klinik, Lindenfels-Winterkasten
Herr Dr. med. D. Rosemeyer, Klinik Rosenberg, Bad Driburg

Herr Prof. Dr. med. D. Sailer, Diabeteszentrum, Bad Neustadt

Herr Dr. Schubmann, GesundheitsCentrum, Méhnesee

Herr Dr. med. habil. M. Weck, Klinik Bavaria, Kreischa

Frau Dr. med. F. Wilhemi de Toledo, Buchingerklinik, Uberlingen
Herr Prof. Dr. A. Wirth, Teutoburger-Wald-Klinik, Bad Rothenfelde

Die Arbeitsgemeinschaft tagte insgesamt flinfmal unter dem Vorsitz von Herrn Prof. Dr. D.Sailer,
Bad Neustadt, am:

09. Oktober 1997 in Leipzig (konstituierende Sitzung)
30. Juni 1998 in Bad Neustadt

02. Oktober 1998 in Osnabriick

20. Januar 1999 in Lindenfels-Winterkasten

05. Marz 1999 in Frankfurt

Beginnend im Jahre 2002 fand sich eine Arbeitsgruppe aus Mitgliedern der DAG, GRVS und
DAEM zusammen, um diese Leitlinie unter Aspekten der Praktikabilitat und Umsetzung zu modifi-
zieren und zu erganzen. Es waren dies

Frau Dipl.-Psych. Dr. D. Nord-Rudiger, Eleonoren-Klinik Lindenfels-Winterkasten,

Dr. med. B. Kluthe, Klinik Hohenfreudenstadt, Freundenstadt,

Dr. med. A. Rompler, Teutoburgerwald-Klinik Bad Rothenfelde,

Dr. med. D. Rosemeyer, Klinik Rosenberg Bad Driburg.
Sie trafen sich am 10.01.2002 in Frankfurt, am 12.03.2002 in Bad Rothenfelde, am 16.04.2002 in
Bad Rippoldsau, am 13.06.2002 in Mdlln, am 18.09.2002 in Winterkasten und am 03.04..
03.06.2003 und am 23.07.2003 im Rahmen einer Telefonkonferenz. Die revidierte Leitlinie wurde
in der Jahrestagung in Salzburg am 17.10.2003 vorgestellt und verabschiedet.

Einleitung

Diese Leitlinien wurden im Auftrag der Deutschen Adipositas-Gesellschaft erstellt und sollen die
von der Deutschen Adipositas-Gesellschaft verdffentlichten Leitlinien fur die Behandlung der Adi-
positas (Deutsche Adipositas-Gesellschaft, 1998) ergénzen. Diese Leitlinien sind sowohl fir spe-
zielle Fachkliniken, als auch fur alle diejenigen Rehabilitationskliniken gedacht, die regelméfRig
Adiptse behandeln (z.B. orthopadische, psychosomatische, kardiologische und diabetologische
Abteilungen/Kliniken).



Sie soll zugleich den in der Adipositas-Behandlung Tatigen Orientierung und Hilfestellung geben
zur praktischen Umsetzung einer qualifizierten Behandlung der Adipositas und auf Problemfelder
hinweisen.

Die Adipositas ist definiert durch eine Uber das Normalmal3 hinausgehende Vermehrung des Kor-
perfettes. Als diagnostisches Kriterium gilt international der Body-Mass-Index (BMI) (WHO Report

1995 und 1998). Ca. 20 Prozent der deutschen Bevélkerung sind adipos (BMI > 30 kg/m2) und

ca. 5 Prozent deutlich adipos (BMI = 35 kg/m2). (Bergmann et al., 1989, Hoffmeister et. al., 1994,
BGA 1994). Epidemiologische Daten zeigen, dal’ die Deutschen in den letzten Jahrzehnten er-
heblich an Gewicht zugenommen haben; der Trend halt weiterhin an. (Hoffmeister et. al., 1994).
Somit wird die Adipositas auch zu einen zunehmenden sozialmedizinischen Problem.

Das Ubergewicht hat erhebliche Auswirkung auf die Berufs- und Erwerbsfahigkeit und fiihrt, vor
allem wegen der Belastung des Bewegungsapparates, zu haufigen Fehlzeiten am Arbeitsplatz.

Die Vermehrung des Korperfettes fuhrt allerdings erst bei hdheren Adipositasgraden zu Funkti-
onseinschréankungen. Eine Belastungsdyspnoe, eingeschrankte Beweglichkeit, erschwertes Klet-
tern und Steigen sowie eingeschrankte Wegstrecken sind bei vielen Berufen hinderlich und ma-
chen oft deren Ausfiihrung unmoglich. Bestehen Folgeschdden am Herz-Kreislaufsystem (Z.n.
Herzinfarkt oder Schlaganfall), am Stoffwechsel (z.B. Diabetes mellitus Typ 2), am Respirations-
system (z.B. Schlafapnoe) oder am Bewegungsapparat (z.B. Gonarthrose oder Riickenleiden), ist
die Berufs- und Erwerbsfahigkeit meist stark beeintrachtigt.

Die Berufs- und Erwerbstatigkeit, wurde in einer grof3en Untersuchung der LVA Wirttemberg an
10.000 Krankengeschichten untersucht. Den Ergebnissen zufolge kommt es bei Adipdsen doppelt
so haufig wie bei Normalgewichtigen zu einer Berufs- und Erwerbsunfahigkeit (Gercke, 1972).
Dies wird auch durch Untersuchungen in anderen Landern bestatigt (Rissanen, 1991). Adiptse
kommen doppelt so haufig in die Praxis von Arzten; die geschéatzten direkten und indirekten Kos-
ten in unserem Gesundheitssystem belaufen sich auf ca. 35 Milliarden DM pro Jahr (Colditz,
1992). Die Adipositas mit Folgeschéaden ist in Deutschland inzwischen die wichtigste Einzeler-
krankung sowohl fur die Rentenversicherungstrager als auch fur die Krankenkassen. Sie kostet
mehr als die koronare Herzkrankheit und ebensoviel wie der Diabetes mellitus

Die Bedeutung der Adipositas fur chronische Krankheiten und Behinderungen wird in der Regel
unterschétzt, da oft nur die Adipositas an sich, nicht jedoch die Begleit- und Folgeerkrankungen in
Betracht gezogen werden. Studien zeigen zudem, daf3 auch die Diagnose "Adipositas” in arztli-
chen Entlassungsberichten ca. 10mal seltener erscheint als sie tatsachlich zutrifft; in der VDR-
Statistik an erster (zuweisungsrelevanter) Stelle sogar nur in ca. 1 %. Die Adipositas wird als Di-
agnose meist nur dann erwéhnt, wenn schon Komplikationen vorliegen (Hauner et al., 1996).
Dies bestétigt, dal3 die oben erwéhnten adipositasassoziierten Krankheiten hinsichtlich ihrer Ent-
stehung und folglich auch der Therapie unterschatzt werden.

Bei der bekannten sozialen Gebundenheit des Vorkommens der Adipositas mit gehauftem Auftre-
ten in unteren Sozialklassen sind insbesondere Trager mit erhdhtem diesbeziglichen Klientel auf-
gefordert, hier verstarkt aktiv zu werden.



Diese Leitlinien sollen Kostentragern in unserem Gesundheitssystem sowie Leistungserbringern
aufzeigen, welchen Beitrag Reha-Kliniken in der Behandlung der Adipositas leisten kdnnen. Stel-
lung genommen wird zur Indikation, zur Strukturqualitat, zur ProzelRqualitat, zum Betreuungskon-
zept und zur Nachsorge.

1. Zuweisung in Reha-Kliniken

In der VDR-Statistik des Jahres 2001 finden sich lediglich etwa 6.000 Heilverfahren mit der fuh-
renden Diagnose Adipositas (E66) bei insgesamt 925-000 durchgefihrten Heilverfahren. Trotz
kontinuierlicher Zunahme der Pravalenz der Adipositas wurden Reha-Verfahren wegen Adipositas
im Laufe der Jahre deutlich seltener. 40 % der Versicherten mit Adipositas Grad II/lll wurden in
orthopadischen Kliniken behandelt, 40 % in internistischen und 20 % in anderen, wobei die psy-
chosomatischen Patienten mit 11 % den grof3ten Anteil ausmachen. Da der Leidensdruck bei Adi-
positas unterschiedlich ausgepragt ist und fir die Rentenversicherung ein Reha-Verfahren ein An-
tragsleiden darstellt, sollte auch von Krankenkassenseite verstarkt tiberlegt werden, entsprechen-
de Reha-Verfahren friihzeitig aktiv anzuregen, um spatere kostentrachtige Folgeerkrankungen zu
vermeiden. Bei der hdufigen Verquickung von orthopadischen Beschwerden und Adipositas sollten
in der ausgewahlten Klinik qualifizierte konsiliarische Mdoglichkeiten zu erndhrungsmedizini-
schen/internistischen Aspekten und verhaltenstherapeutischen Ansétzen bzw. entsprechende or-
thopadische und physiotherapeutische Expertise vorhanden sein.

Die Erwerbsfahigkeit kann durch die Adipositas selbst oder durch deren Folge- und Begleiterkran-
kungen geféahrdet oder eingeschréankt sein. Primares Ziel der stationaren Rehabilitation ist der
Erhalt oder die Wiedererlangung der Erwerbsfahigkeit sowie die Vermeidung von Pflegebedurf-
tigkeit. DarlUber hinaus kdnnen auch ernsthafte Bedrohungen durch adipositasassoziierte Begleit-
und Folgererkrankungen eine stationdre Behandlung erforderlich machen.

Grundsatzlich wird die Indikation zur stationdren Behandlung in einer Rehabilitationsklinik nur
dann gesehen, wenn unter qualifizierten ambulanten Bedingungen keine ausreichende Gewichts-
reduktion gelungen ist (< 5%) und/oder eine bedrohliche Gesamtsituation und/oder Berufs-, Er-
werbs- oder Pflegebedurftigkeit vorliegt oder droht.

Der Ubergewichtige Patient sollte jedoch nicht dadurch diskriminiert werden, dal’ Vorleistungen
von ihm erbracht werden missen (z.B. Gewichtsreduktion vor der Aufnahme), die von anderen
Patienten nicht erwartet werden. Derartige Vorleistungen widersprechen den heutigen Vorstellun-
gen von der Atiologie der Adipositas (Deutsche Adipositas-Gesellschaft, 1998).

Vorbedingungen fur die stationare Adipositastherapie:

e (qualifizierte ambulante gewichtsreduzierende MalRnahmen sind ausgeschopft und erfolglos
geblieben (Gewichtsabname <5 % bzw. kein langfristiger Erfolg)



e Patient sollte zur Gewichtsabnahme motiviert sein oder eine diesbezugliche Motivation durch
die RehabilitationsmaRnahme erwartet werden kénnen.

e Ausreichende Moglichkeiten der Kommunikation, Motivation, Beweglichkeit und Disziplin, die
eineTeilnahme an Gruppensettings gestatten

e Eine qualifizierte Nachsorge wird angeregt.

Die klinikinterne schwerpunktmafige Zuteilung nach den Reha-Zielen der Krankheitsbereiche Adi-
positas. Diabetes, koronare Herzkrankheit oder ,orthopadische Leiden” sollte mit dem Patienten zu
Reha-Beginn einverstandlich geklart werden. Dazu sind Schulungsmodule unterschiedlicher Inten-
sitat hilfreich.

1.1 Bei einem BMI von > 35 kg/m2 sollte jedem Betroffenen eine stationare Behandlung ermég-
licht werden unabhéngig vom Vorliegen von Folgekrankungen, da ab diesem BMI praktisch jeder
Folgeerkrankungen aufweist oder stark geféhrdet ist. Die stationare Behandlung ist unabhangig
vom Alter. Auch Senioren profitieren von einer Gewichtsreduktion, da Pflegebedurftigkeit vermie-
den, die Multimorbiditat vermindert und die Lebensqualitat gesteigert werden kann.

Eine stationdre Reha-Behandlung sollte Teil einer vernetzten Behandlung sein, die nach dem sta-
tionaren Aufenthalt qualifiziert weitergefiihrt werden mufR durch entsprechend qualifizierte Arzte,
Ernahrungsberater und Psychotherapeuten oder auch in Riickkopplung mit der bisherigen bzw.
wohnortnahen Reha-Kliniken.

1.2. Bei einem BMI von < 35 kg/mZ2 ist eine stationare Behandlung indiziert, wenn:

a.) schwerwiegende Begleit- oder Folgeerkrankungen vorliegen (z.B. Diabetes mellitus Typ 2,
Hypertonie, Herzinsuffizienz, koronare Herzerkrankung, Schlafapnoe, ausgepragte Ge-
lenkserkrankungen)

b.) adipositasbedingte Berufsunfahigkeit oder Erwerbsminderung droht (voraussichtlich in den
nachsten 3 Jahren)

c.) adipositasbedingte Pflegebeduirftigkeit droht

d.) adipositasbedingte psychosoziale Probleme mit schwer- wiegendem Leidensdruck er-
kennbar sind

e.) eine rasche Gewichtsabnahme vor einem geplanten operativen Eingriff notwendig ist.

Ein Aspekt der stationaren Behandlungsqualitat besteht in der kontinuierlichen Durchfiihrung von
Gruppenangeboten, dies bedingt eine ausreichende Quantitat an Patienten. Ein verbesserter Be-

handlungserfolg ist zu erwarten, je homogener (Alter, Adipositas-Grad, Motivationslage) entspre-
chende Gruppen zusammengesetzt sind.

2. Strukturqualitat

2.1. Behandlungsteam

Das Adipositasteam muf3 folgende personelle Mindeststruktur aufweisen:



o Teamarzt (Qualifikation mit Fachkunde/Zusatzbezeichnung Erndhrungsmedizin, Erndh-
rungsmediziner DAEM/DGEM)
Dipl. Psychologe/Psychotherapeut (Verhaltenstherapie)
Diatassistentin / Okotrophologin im Beratungsbereich (mindestens 1/100 Betten)
e Sportlehrer/Physiotherapeut
fakultativ kann das Team erweitert werden durch: Krankenschwester, diatetisch geschulten
Koch etc.
[ ]
Entsprechende Qualifizierungen fur Gruppenbehandlungen sollten von den Teammitgliedern er-
rungen sein. Ein verbindliches Curriculum erleichtert die Verfolgung einer gemeinsamen Leitlinie
durch alle Teammitglieder.

2.2. Erndhrung
Da die Ernahrung in der stationdren Reha-Behandlung einen wesentlichen Aspekt der
Therapie darstellt, ist eine Qualitatssicherung der hausinternen Kost (z. B. nach den
Zertifizierungsrichtlinien fur Kliniken der DAEM) notwendig.

2.3. Raumliche Voraussetzungen

Folgende rdumliche Voraussetzungen sind unabdingbar:

1. Lehrkiiche (pro Lehrgangseinheit nicht mehr als 4 Personen / Kochherd)

2. Schulungsbuffet flr mindestens 1 Mahlzeit/Tag in Anwesenheit der Ernahrungsfachkraft
3. mediengerecht eingerichtete Gruppenraume

4. Moglichkeiten fur Ausdauertraining (z.B. Fahrrad- u./.0. Laufbandergometrie)

5. Schwimmbad

6. Sporthalle

2.4. Apparative Voraussetzungen

Folgende apparative Voraussetzungen sind unabhangig von der Klinikindikation zu fordern, ggf. in
Kooperation in enger raumlicher und zeitlicher Verfugbarkeit:

. Labor (vgl 3.4.)

. Ergometrie (Diagnostik und Training)
. 24 Std. Blutdruckmessung

. Langzeit-EKG

. Sonographie

. Echokardiographie

. Doppler- / Duplex-Sonographie

. Schlafapnoe-Screening

. Rontgen
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3. ProzeR3qualitat



3.1. Ziel und Rahmenbedingungen fir das Behandlungsprogramm

Das Behandlungsprogramm (die Begriffe Schulung oder Training sollten nicht verwendet werden)
verfolgt das Ziel das Kérpergewicht um mindestens 5 —bzw. 10% im ersten Behandlungsjahr zu
vermindern,die begleitenden Risikofaktoren langfristig zu reduzieren, die Lebensqualitat und psy-
chosoziale Befindlichkeit zu steigern, Erwerbungs- und Berufsunfahigkeit zu verhindern bzw. wie-
der herzustellen und gegebenenfalls Pflegebedirftigkeit abzuwenden.

Die stationare Rehabilitation ist Teil einer Langzeittherapie (siehe 7.) mit dem Ziel der dauerhaften
Gewichtsreduktion und anschlieRender Stabilisierung auf tieferem Niveau.

Da derzeit flachendeckend unzureichende Vernetzungsstrukturen vorhanden sind, ist jede Klinik in
ihrem Einzugsbereich selbst aufgerufen Adressen zur wohnortnahen qualifizierten ernahrungsme-
dizinischen Betreuung vorzuhalten. Hierzu kdnnte eine vor kurzem gegriindete gemeinsame Insti-
tution (Berufsverband der Ernahrungsmediziner, Verband der Deutschen Diatassistenten, O-
kotrophologen-Verband, zusammengeschlossen in der Arbeitsgemeinschaft, der Berufsverbande,
der qualifizierten erndhrungsberatend und erndhrungstherapeutisch tatigen Berufe Deutschlands
(AQED), www.aqued.de) hilfreich sein. Adressen von Verhaltenstherapeuten finden sich unter
www.psychotherapiesuche.de.

Motivation des Patienten ist ein zentraler Aspekt der Adipositastherapie. Ihre Einschatzung ge-
schah bisher empirisch. Mit der Analyse in der motivationalen Voraussetzung beschaftigt sich das
transtheoretisches Modell nach Prochaska und di Clemente (1992). Es bietet Erklarungen zum
besseren Verstandnis motivationaler Prozesse und zeigt zugleich Strategien zur gezielten Forde-
rung der Motivation zur Verhaltensanderung auf. Eine qualifizierte Motivationsabschéatzung er-
scheint zu einer zielfihrenden Behandlung von entscheidender Wichtigkeit und ihr Fehlen stellt
einen grof3en Mangel in bisherigen Verfahren dar.

Das Behandlungsprogramm ist interdisziplinédr ausgerichtet (Mediziner, Ern&hrungsfachkraft, Psy-
chologe, Bewegungstherapeut) und beruht auf einem drei Saulenmodell (Ernahrung, Bewegung,
Verhaltensmodifikation).

Qualitatsstandard ist ein multimodales Klinikkonzept auf Basis eines strukturierten Behandlungs-
manuals mit definierten Schulungszielen und —einheiten, das fir alle Teammitglieder verbindlich
ist. Es umfal3t auch Informationen Uber erweiterte Therapieformen (medikamentdse oder operative
Behandlungsmadglichkeiten).

Mit jedem Patienten missen seine Diagnosen, das Therapieziel und der Therapieplan vor Beginn
der Behandlung besprochen und einvernehmlich schriftlich festgehalten werden. Insbesondere
bei der Priosierung der Behandlungsangebote (primar Adipositas und andere Begleiterkrankungen
oder Adipositas begleitend bei anderen Stérungen) erscheint eine einvernehmliche Klarung not-
wendig. Multimorbide Patienten erfordern unter Umstanden verschiedene Schwerpunkte mit ver-
schiedenen Schulungsmodulen, so dass auch die Adipositas-Behandlung in einzelne Module auf-
geteilt werden kann, um eine parallele oder konsekutive Durchfiihrung bei anderen Aspekten (Hy-
pertonie, Diabetes, Orthopadie) zu ermdglichen.



Nach Mdglichkeit sollen Partner/Angehdrige in das Behandlungsprogramm integriert werden.

Zur Durchfihrung des Behandlungsprogrammes ist die Erstellung eines Curriculums nach aner-
kannten Gesichtspunkten (s. Kulzer et al: Diabetes und Stoffwechsel, 11/2002) einschlief3lich der
Erstellung von Arbeitsmaterialien (z.B. OH-Folien) erforderlich.

Fur Behandler und Patienten verbindliche und transparente Regeln tber die Mitwirkungsverpflich-
tung und den Umgang mit disziplinarischen Verst63en sind notwendig. Dazu gehort auch der Um-
gang mit Non-compliance (Nichtteilnahme an Behandlungsmaflinahmen, Essen aulRerhalb, Diszip-
linschwierigkeiten) zur Verkirzung unsinniger Therapieaufenthalte.

3.2. Anamnese
Die Eigenanamnese mul3 folgende Punkte berlcksichtigen:

Wie lange besteht das Ubergewicht?

Maximales Gewicht und in welchem Lebensjahr?

Wie viele und welche Formen der "Diaten" wurden bislang und mit welchem Erfolg durchge-
fuhrt?

Besteht eine ERstorung?

Essgewohnheiten und Ernahrungsanamnese

Bekannte Erkrankungen, insbesondere Hypertonie, Diabetes mellitus, GefalR3erkrankungen,
Schlafapnoe, Schilddrisen- und andere endokrine Erkrankungen

adipogene Pharmaka

Die Familienanamnese mul folgende Punkte umfassen:

Kdrpergewicht von Familienmitgliedern

Erkrankungen (insbesondere Hypertonie, Diabetes mellitus und GefalRerkrankungen)

Bei Aufnahme sollte zusatzlich immer ein Gesprach mit einem Psychologen erfolgen, dessen Er-
gebnis Bestandteil der schriftichen Anamnese sein soll.

3.3. Kdrperliche Untersuchung

Eingehende korperliche Untersuchung mit Erfassung von Korpergewicht, Korpergrof3e, Bauchum-
fang in cm, Blutdruckmessung (mit breiter oder langer Manschette), Gefal3status, Gelenkstatus an
der unteren Extremitat und Inspektion des Genitale.

3.4. Laboruntersuchungen

Folgende Laboruntersuchungen miissen bei jedem Patienten durchgefihrt werden, sofern nicht
zeitnahe ambulant durchgefiihrte Befunde vorliegen:

Blutzucker ntichtern und postprandial (2 Std. pp)
Harnsaure

Lipidstatus (Ges.-Cholesterin, LDL-C, HDL-C, Triglyzeride)
basales TSH



3.5. Apparative Untersuchungen
Folgende apparativen Untersuchungen sollten regelhaft durchgefihrt werden:

e EKG
e Belastungs-EKG (sitzend auf dem Fahrrad, RR-Messung mit breiter Manschette)

Falls erforderlich werden die apparativen Untersuchungen erganzt durch:

24 Std. Blutdruck-Messung
Echokardiographie

Sonographie (Abdomen)

Doppler-/ Duplex-Sonographie der Gefalie
Bioimpedanz-Messung (BIA)
Schlaf-Apnoe-Screening

Auf die apparativen Untersuchungen kann dann verzichtet werden, wenn aussagekraftige zeitna-
he Untersuchungbefunde bereits vorliegen.

4. Therapieziele

4.1. Therapieziele wahrend des stationdren Aufenthaltes

e Priméres Therapieziel ist eine dauerhafte Lebensstilanderung. Als initiales Ziel ist eine Ge-
wichtsabnahme von ca. 1 kg/Woche erwinscht. (?)

Verbesserung der bestehenden Co-Morbiditaten.

Steigerung der korperlichen Leistungsfahigkeit.

Verbesserung der Lebensqualitéat und psychosozialen Befindlichkeit.

Erarbeitung von wirksamen Selbstmanagementstrategien.

Fortsetzung bzw. Wiederaufnahme der beruflichen Tatigkeit.

Erarbeitung langfristiger individueller Therapieziele.

4.2

Schriftliche Vereinbarung von je drei langfristigen Verhaltenszielen zu Ernahrung und Bewegung,
die selbst erreicht werden kénnen, konkret und individuell relevant sind und real (d.h. in mindes-
tens 72 Std. umsetzbar).

4.3. Langfristige Ziele

Gewichtsabnahme entsprechend dem definierten Zielgewicht

Gewichtserhaltung nach Erreichen des Gewichtsziels

Strategien zum Umgang mit Rickfallen

Planung zusétzlicher Behandlungsmadglichkeiten (Medikamente, Operation) entsprechend der
individuellen Risikokonstellation



restliche Ziele siehe unter 4.1.

5. Betreuungskonzept

5.1. Erndhrungstherapie
a.) Langfristige Gewichtsreduktion

Der Patient soll in der Klinik mit einer Kost erndhrt werden, die er selbst zu Hause langfristig ein-
halten kann. Die Ernahrung sollte so ausgelegt sein, dal} der Patient zu Hause je nach Aus-
gangsgewicht und Therapieziel im folgenden Jahr 5 - 10% seines Ausgangsgewichtes abnimmt.
Die Ernahrung sollte folgende Bedingungen erfullen:

energiereduziert (Energiedefizit mindestens 600 kcal/Tag)

fettarm

salzreduziert

ausgewogen in der Nahrstoffrelation (50-55 Energie% KH, 25 -30 Energie% Fett, 15 -20
Energie% Eiweil3)

¢ reich an Ballaststoffen / komplexen Kohlenhydraten

Auf eine ausreichende kalorienfreie Trinkmenge von wenigsten 2 Liter Flissigkeit / Tag ist zu ach-
ten.

Die Ernahrung sollte im Regelfall nicht weniger als 1200 kcal / Tag beinhalten und in drei Mahlzei-
ten, davon mindestens eine Mahlzeit am betreuten Buffet, angeboten werden.

Eine qualifizierte Kliniknahrung setzt einen entsprechenden schriftlichen Kostplan und eine Uber-
prufung der errechneten an den tatsachlichen Ergebnissen voraus (s. Lehrkliniken DAEM).

Folgende Kostformen kommen nicht in Frage:

Nulldiat oder totales Fasten
Kostformen mit extremer Energierestriktion und einseitiger Nahrstoffrelation (z.B.
AulBenseiter-, Crash- und Blitzdiaten)

b.) kurzfristige Gewichtsreduktion

Zur raschen initialen Gewichtsreduktion kann in begriindeten Ausnahmeféllen vorubergehend
auch eine Kostform mit weniger als 1000 kcal/d verabreicht werden. Dies sollte jedoch nur bei
strenger Indikationsstellung und in der Hand eines erfahrenen Arztes und unter engmaschiger
Kontrolle und unter ausreichender Eiweil3-, Vitamin-, Mineralstoff- und Spurenelementsubstitution
erfolgen. Hierzu kénnen auch geeignete, industriell hergestellte Formula-Diaten eingesetzt wer-
den.

5.2. Bewegungstherapie
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Eine Bewegungstherapie ist grundsatzlich bei jedem adipésen Patienten durchzufihren. Sie for-
dert das Selbstwertgefuihl und die psychosoziale Integration und hat positive metabolische und
hamodynamische Auswirkungen. Ziel dabei ist es den Patienten zu langfristiger kdrperlicher Akti-
vitdt anzuleiten und zu motivieren.

Das Bewegungsprogramm und seine Intensitat missen auf die individuellen Gegebenheiten und
auf vorliegende Kontraindikationen abgestimmt werden. Grundsatzlich wird empfohlen die indivi-
duelle Trainingsintensitat nach vorangegangener Ergometrie zu ermitteln. Als auszuibende Trai-
ningsfrequenz wird eine Herzfrequenz empfohlen, die 10 Schlage/Min. unter der mit tGblichen
Formeln ermittelten Trainingsfrequenz liegt.

Das Bewegungsprogramm sollte so weit moglich als Gruppentherapie durchgefihrt werden. Hier
sind gerade bei ausgepragter Adipositas enge Grenzen von Bewegungsmadglichkeiten gegeben,
die individuell bearbeitet werden mussen.

Besonders gunstig sind Ausdauertrainings-Einheiten unter Einsatz vieler und grof3er Muskelgrup-
pen (Schwimmen, Fahrradfahren, Walking). Ubermé&Rige Belastungen der Gelenke, insbesondere
der unteren Extremitat, sollten vermieden werden.

Das Bewegungsprogramm sollte mindestens einmal taglich tber 45 Minuten durchgefuhrt wer-
den. Zusatzliche Therapiearten wie Kraft-Ausdauertraining oder Gymnastik fordern die Kraft, die
Beweglichkeit und Koordination, kdnnen aber das Ausdauertraining nicht ersetzen.

Jeder Patient muf tber die gesundheitlichen Aspekte der kdrperlichen Aktivitat aufgeklart wer-
den.

5.3. Verhaltensmodifikation

Die Verhaltensmodifikation hat eine Anderung des Essverhaltens und vermehrte kérperliche Be-
wegung zum Ziel. Sie ist zentraler Aspekt einer Verhaltenstherapie und Voraussetzung fur eine
dauerhafte Lebensstilanderung. Sie ist unabdingbar fir die praktische Umsetzbarkeit und beinhal-
tet kognitive, emotionale und praktische Aspekte. Die Vermittlung erfolgt interaktiv in Gruppenar-
beit unter Einsatz verhaltenstherapeutischer Techniken.

Die Verhaltensmodifikation beinhaltet die kritische Auseinandersetzung mit dem eigenen Verhalten
und den Krankheitsursachen sowie den Aufbau neuer Verhaltensmuster.

funktionelle Analyse des ERverhaltens (Problemanalyse)

Motivationsklarung und Motivationsstarkung

Selbstmanagementstrategien zur flexiblen Selbstkontrolle

kognitive Umstrukturierung zur Entwicklung neuer gesundheitsférdernder Verhaltenswei-
sen und Einstellungen

Aufbau sozialer Kompetenz (Umgang mit Konfliktsituationen)

Selbstwirksamkeit und Problemldsestrategien

Ruckfallbewaltigung
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5.4. Zusatzliche MalRnhahmen

Als adjuvante Therapie zur Basistherapie kann auch der Einsatz pharmakotherapeutischer Mal3-
nahmen und operativer Strategien erwogen werden (siehe Leitlinien der Deutschen Adipositas-
Gesellschaft).

6. Struktur und Dauer des Behandlungsprogrammes

Wahrend der stationaren Rehabilitation umfal3t das Basisprogramm neben dem Bewegungspro-
gramm folgende Lerneinheiten:

Mindestens 10 Stunden Gruppenunterricht in einer geschlossenen Gruppe mit max. ca. 12
Teilnehmern
Folgende Inhalte sind vorgegeben:
3 - 4 Stunden Ernahrung,
1 - 2 Stunden Theorie der korperlichen Bewegung
3 - 5 Stunden Verhaltenstherapie
1 - 2 Stunden Krankheitsursachen und Adipositasfolgen
Mindestens 8 Stunden praktische Anleitung in der Lehrkiche
Fur das Behandlungsprogramm muf3 ein Curriculum erstellt sein
Winschenswert ist ein zusatzliches Einkaufs- und Restauranttraining
Winschenswert ist das Einbinden von Angehdérigen in die praktischen Lern-Einheiten (z.B.
Lehrkiche)

Alle Mitglieder des Behandlungs-Teams mussen entsprechend fachlich qualifiziert sein. Regel-
massige Supervisionen und Teambesprechungen sollten stattfinden.

Im Bedarfsfall muf das Basisprogramm wegen der haufig bestehenden Multimorbiditat durch wei-
tere Behandlungsmodule erganzt werden. Dies kann zu einer Verlangerung des stationaren Auf-
enthaltsdauer fuhren (flexible Aufenthaltsdauer), da mehrere Behandlungsprogramme fur ver-
schiedene Krankheiten nicht in den Ublichen Zeitrahmen passen.

Gerade bei mehreren Behandlungsschwerpunkten kann die Tagesintensitat der Behandlung der
Adipositas-Behandlung unterschiedlich organisiert werden (z.B. eine Behandlungseinheit/die tber
3 Wochen oder 4 Behandlungseinheiten Uber 7 Tage).

7. Qualitatsmerkmale

Die Prozessqualitat 1aRlt sich — analog des Qualitdtsmanagements des VDR — u.a. im Entlas-
sungsbrief ablesen. Ihm sollte u.a. die Motivationslage des Patienten, die erérterten und verwen-
deten Therapiemodule und evtl. vorhandene Begleitaspekte (Hypertonus, Rauchen) zu entnehmen
sein. Schriftlich weitergegeben werden konkrete Ziele mit entsprechenden konkreten Mal3nahmen
bezogen auf Erndhrung und Bewegung. Die wahrend des stationaren Verlaufs erfolgte Verande-
rung von Gewicht, Risikofaktoren und auch der physischen Leistungsfahigkeit wird aufgefihrt wie
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auch die subjektive Befindlichkeit als Teil der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét. In einer qua-
litatsbewul3ten Einrichtung sollten — zumindest fUr bestimmte Zeitrdume — katamnestische Daten
Uber 12 oder besser 24 Monate nach Entlassung vorhanden sein, da ein Ergebnis am Ende des
Reha-Verfahrens wenig aussagekraftig ist.

Eine sozialmedizinische Beurteilung unter Bertcksichtigung der kardiovaskularen und orthopadi-
schen Einschrankungen sollte nachvollziehbar beschrieben werden.

8. Nachsorge

Die Adipositas ist eine chronische und schwierig zu behandelnde Erkrankung, die eines Lang-
zeitmanagements bedarf. Aus diesem Grund muf3 die in der Reha-Klinik gegonnene krankheits-
orientierte Langzeitbehandlung auch nach der Entlassung fortgesetzt werden. Am besten gelingt
dies Uber Praxen, die die Voraussetzungen nach den Qualitatsrichtlinien von Fachgesellschaften
erfullen (DAG, DGE, DAEM, DGEM 2000). Sinnvoll kann es auch sein, ein sog. Etappenheilver-
fahren oder Refresher-Einheiten in Reha-Kliniken durchgefuhrt. Die ambulante Nachbetreuung im
Anschlul3 an eine stationare Rehabilitation wirkt sich langfristig positiv aus. Wurden die Rehabili-
tanden nicht nachgesorgt hatten 22% nach 1 Jahr das Gewicht gehalten oder weiter abgenom-
men, wurde eine Nachsorge betrieben, lag die Quote bei 32% (Hillebrand und Wirth, 1996).

Die regelhafte Weiterleitung in ambulante Strukturen gehort ebenfalls zu Qualitdtsmerkmalen.
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