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Vorwort

Fiir Kinder und Jugendliche mit Ubergewicht oder Adipositas werden in
Deutschland zahlreiche ambulante und stationidre Maflnahmen offeriert — von
Internetangeboten iiber Programme in Praxen von Kinderarztinnen und -arz-
ten, Erndhrungsberatungsstellen und Sportvereinen bis hin zu spezialisierten
Gruppenangeboten. Da jedoch beziiglich der Kriterien zur Behandlungsbe-
diirftigkeit sowie zur Struktur und zu den Inhalten der Angebote nur liicken-
hafte Erkenntnisse vorliegen, sind nachvollziehbare Empfehlungen bzw.
Bewertungen dieser Angebote kaum moglich. Um diesen Missstand zu besei-
tigen, wurde mit den maBigeblichen Verantwortlichen ein Prozess eingeleitet,
der zum Ziel hat, die Versorgung tibergewichtiger und adipdser Kinder und
Jugendlicher qualitativ zu verbessern. Im ersten Schritt wurden von zwei
Arbeitsgruppen Qualititskriterien der Pravention und Behandlung von kind-
lichem Ubergewicht zusammengetragen. Sie basieren auf dem derzeit vor-
handenen Expertinnen- und Expertenwissen zur Struktur- und Prozessqualitét
von UbergewichtsmaBnahmen.

In einer Arbeitsgruppe entstand der Qualitdtsraster fiir Prdventionsmafinah-
men bei Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht. Der Qualititsraster rich-
tet sich an Angebote, die mit Kindern arbeiten, die iibergewichtig sind und
noch keine Folgeerkrankungen entwickelt haben. An der Entwicklung waren
Vertreterinnen und Vertreter verschiedener Institutionen wie der Fachgesell-
schaft Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter, des Robert
Koch-Institutes sowie Vertreterinnen und Vertreter des Medizinischen Diens-
tes der Spitzenverbande der Krankenkassen und des Bundesministeriums fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung beteiligt. Diese Arbeitsgruppe wurde
geleitet von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung.

In einer zweiten Arbeitsgruppe wurde das Konsensuspapier Patientenschu-
lungsprogramme fiir Kinder und Jugendliche mit Adipositas entwickelt. Die-
ses enthdlt Kriterien fiir Schulungsprogramme, die fiir stark tibergewichtige,
also adipdse Kinder und Jugendliche angeboten werden. Mitglieder dieser
Arbeitsgruppe waren Vertreterinnen und Vertreter des Bundesministeriums
fiir Verbraucherschutz, Erndhrung und Landwirtschaft, der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufkldrung, der Krankenversicherungen, des Medizini-
schen Dienstes der Spitzenverbdnde der Krankenkassen sowie der Fachgesell-
schaften. Diese Arbeitsgruppe wurde geleitet vom Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung.




Der Qualitétsraster und das Konsensuspapier sollen allen in der Versorgung
von iibergewichtigen und adipdsen Kindern titigen Kréften eine Hilfestellung
und Anregung bei der Planung, Durchfiihrung und Bewertung von MafBnah-
men nach dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse geben.
Die Publikation richtet sich damit an die Kostentriger, die Anbieterinnen und
Anbieter von Programmen sowie weitere Multiplikatorinnen und Multiplika-
toren wie Kinderédrztinnen und -drzte sowie Pddagoginnen und Pddagogen.

Ich freue mich, dass es gelungen ist, gemeinsam mit Vertreterinnen und Ver-
tretern der Fachverbidnde zu Empfehlungen zu kommen, aber auch noch vor-
handene Defizite zu benennen. Da Daten bzw. Studien zu langfristigen Effek-
ten der Angebote fehlen, ist ein solcher fachlicher Konsens ein wichtiger
erster Schritt, um die Qualitit der Prdvention und Therapie von kindlichem
Ubergewicht zu erhéhen.

Weitere Schritte werden von der BZgA in Zusammenarbeit mit den Fachver-
bianden im Rahmen des Qualitatssicherungsprozesses unternommen. Dazu
gehdrt zum einen die bundesweite qualitdtsorientierte Bestandsaufnahme von
Adipositas-Priventionsangeboten, der die oben genannten Kriterien des Qua-
litétsrasters und des Konsensuspapiers zugrunde liegen. Zum anderen wurde
2005 die multizentrische Beobachtungsstudie zu den Effekten unterschied-
licher ambulanter und stationdrer MaBnahmen, die aktuell fiir ibergewichtige
und adipose Kinder angeboten werden, eingeleitet. Die Ergebnisse dieser
Aktivititen werden zu einem spéteren Zeitpunkt in weiteren Heften verdf-
fentlicht.

Mein herzlicher Dank gilt allen, die zum Entstehen dieses Heftes beigetragen
haben. In erster Linie den Mitgliedern der beteiligten Arbeitsgruppen, aber
auch denjenigen Institutionen, die die Inhalte und Praktikabilitit der Quali-
tatskriterien im Arbeitsalltag erprobt haben.

Ich hoffe, dass der Qualitétsraster und das Konsensuspapier dazu beitragen
werden, dass zukiinftig vermehrt qualitativ hochwertige Programme entwi-
ckelt und angeboten werden.

Koln, September 2005 Dr. Elisabeth Pott
Direktorin der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklirung
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Einfiihrung: Hinweise zur
Zielsetzung und Anwendung

Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter stellen heute eine
der groBten Herausforderungen fiir das Gesundheitssystem dar. Die Entwick-
lung und Durchfithrung hochwertiger Mafinahmen zur Pravention der gesund-
heitlichen Konsequenzen von Ubergewicht haben angesichts der Verbreitung
des Problems Prioritét. Der Qualitétsraster soll zum einen eine Grundlage zur
Bewertung von vorhandenen préventiven Mafinahmen fiir {ibergewichtige
Kinder und Jugendliche darstellen, zum anderen aber auch Hinweise fiir die
Entwicklung hochwertiger praventiver MaBnahmen geben. Es wurde dabei
der Versuch unternommen, ein Instrument zu entwickeln, das fiir die breite
Palette von in Deutschland fiir diese Zielgruppe angebotenen praventiven Mal-
nahmen Giiltigkeit hat. Das Spektrum reicht dabei von mediengestiitzten An-
geboten iiber lose Netzwerke von Kinderdrztinnen- und Kinderarztpraxen,
Sportverein und Erndhrungsberatung bis zu spezialisierten multimodalen
Gruppenangeboten.

Die primére Zielgruppe der zu bewertenden bzw. zu entwickelnden MafBnah-
men sollen dabei Kinder und Jugendliche mit einem BMI zwischen der 90.
und 97. Perzentile (Erléduterungen siehe unter 1.2.1 Definition, Privalenz und
Gesundheitsrisiko, Seite 11) ohne Vorliegen einer Folgeerkrankung' sein
(iibergewichtige Kinder). Liegt der BMI des Kindes/Jugendlichen zwischen
der 97. und der 99,5. Perzentile (adipdse Kinder) und liegen weder Folgeer-
krankung noch Risikofaktoren vor (wie familidre Belastung, Insulinresistenz,
Dyslipidimie [Fettstoffwechselstérungen], Motivationsprobleme [zum Bei-
spiel fehlende Bereitschaft zur Verhaltensdnderung]), kann der Raster eben-
falls zur Anwendung kommen. Der Einsatzbereich des Qualititsrasters liegt
also im Bereich der gesundheitlichen Pravention (siehe Tabelle 1). Fiir thera-
peutische Angebote fiir adipdse Kinder und Jugendliche bzw. iibergewichtige
Kinder/Jugendliche mit Vorliegen einer Folgeerkrankung wurden vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) Konsenskri-
terien entwickelt, nach denen eine Kosteniibernahme oder Kostenbeteiligung
durch die gesetzliche Krankenversicherung nach § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB 'V
empfohlen wird (siehe Literaturverzeichnis).

1 NASH (nichtalkoholische Fettleberhepatitis), Dyslipiddmie, arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus
Typ 2, gestorte Glukosetoleranz, Pubertas Praecox, Syndrom der polyzystischen Ovarien und orthopa-
dische Erkrankungen in Zusammenhang mit dem erhohten Kérpergewicht.
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Mit erhohtem
Koérpergewicht
assoziiert ...

Keine

Risikofaktoren Risikofaktor * Krankheit **

Extreme Adipositas
(BMI > 99,5.
Perzentile)

Adipositas
(BMI > 97. bis
< 99,5. Perzentile)

Ubergewicht
(BMI > 90. bis
< 97. Perzentile)

*Als Risikofaktoren gelten: Insulinresistenz oder Dyslipiddmie sowie familidre Belastung (Diabetes mellitus Typ 2
bei den Eltern, Herzinfarkt oder Schlaganfall vor dem vollendeten 55. Lebensjahr bei Verwandten 1. und 2. Gra-
des).

**Als Krankheiten, fiir deren Behandlung eine Reduktion des erhhten Korpergewichtes notwendig ist, sofern der
Zusammenhang mit dem erhohten Korpergewicht plausibel erscheint, werden angesehen: Arterielle Hypertonie,
Diabetes mellitus Typ 2, gestorte Glukosetoleranz, Pubertas praecox (vorzeitige Pubertitsentwicklung), Syndrom
der polyzystischen Ovarien, orthopadische Erkrankungen.

Tab. 1: Anwendbarkeit des Qualitétsrasters (graue Fliche) in Abhdngigkeit vom
AusmaB des Ubergewichts und der mit dem erhdhten Korpergewicht assoziierten
Risikofaktoren bzw. Krankheiten.

Der Qualititsraster richtet sich vor allem an zwei Zielgruppen. Zum einen
soll der Raster fiir Kostentriger eine Grundlage bieten, priventive Angebote
fundiert bewerten zu kdnnen und damit eine Entscheidungsgrundlage fiir die
Finanzierung oder Empfehlung einer Manahme darstellen. Zum anderen soll
der Raster fiir Anbieterinnen und Anbieter aus den Bereichen Okotropholo-
gie, Psychologie, Sporttherapie sowie fiir Arztinnen und Arzte ein Basispa-
pier fiir die Entwicklung, Durchfithrung und konzeptionelle Verbesserung von
praventiven Angeboten darstellen und damit zu einer Optimierung der Ver-
sorgungssituation durch die Schaffung hochwertiger Mafinahmen beitragen.

Der Qualitdtsraster wurde im Rahmen der von der BZgA initiierten Arbeits-

gruppe ,,Evaluation von UbergewichtsmaBnahmen bei Kindern und Jugend-

lichen® entwickelt. Mitglieder der Arbeitsgruppe sind:

Prof. Dr. Jiirgen Bengel (Dipl.-Psych.), Universitét Freiburg

Dr. Thomas Béhler (Dr. med.), Medizinischer Dienst der Krankenversiche-
rung Baden-Wiirttemberg

Prof. Dr. Monika Bullinger (Dipl.-Psych.), Universitit Hamburg

1.1 Einfuhrung: Hinweise zur Zielsetzung und Anwendung
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Dr. Andreas van Egmond-Frohlich (Dr. med.), Kinder-Reha-Klinik, Bad
Kdosen

Cornelia Goldapp (Dipl.-Oecotroph.), Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkliarung, Koln

Dr. Ulrike Ravens-Sieberer (Dipl.-Psych.), Robert Koch-Institut (RKI), Ber-
lin

Prof. Dr. Reinhard Holl (Dr. med), Universitidt Ulm

Thomas Kliche (Dipl.-Psych., Dipl.-Pol.), Universitdtskrankenhaus Hamburg-
Eppendorf (UKE)

Christina Kriiger (Dipl.-Psych.), Universititskrankenhaus Hamburg-Eppen-
dorf (UKE)

Reinhard Mann (Dipl.-Psych.), Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkli-
rung, Kdln

Dr. Thomas Reinehr (Dr. med.), Vestische Kinderklinik, Datteln

Dr. Rose Shaw (Dipl.-Psych.), Institut fiir Therapieforschung (IFT), Miinchen

Jiirgen Toppich (Dipl.-Soz.), Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung,
Koln

Prof. Martin Wabitsch (Dr. med.), Universitit Ulm

Prof. Dr. Joachim Westenhdfer (Dipl.-Psych.), Hochschule fiir angewandte
Wissenschaften, Hamburg

Dr. Ute Winkler (Dipl.-Soz.), Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung, Berlin

Grundlage des Rasters waren neben der aktuellen wissenschaftlichen Litera-
tur die Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugend-
alter (2003), die Bewertungskriterien fiir ambulante Programme nach § 43
Abs. 2 SGB V fiir adipdse Kinder und Jugendliche des Medizinischen Diens-
tes der Spitzenverbdnde der Krankenkassen (2003), das Konsensuspapier
»Patientenschulungsprogramme fiir Kinder und Jugendliche mit Adipositas®
(Bohler, Wabitsch und Winkler 2004), der Qualitétsraster fiir MaBnahmen fiir
iibergewichtige Erwachsene der BZgA (1994) und das Qualitatssicherungs-
konzept der BZgA, (Qualititsmanagement in Gesundheitsférderung und Pré-
vention, Kdln 2001).

Anwendung

Der Raster soll fiir eine breite Angebotspalette Giiltigkeit haben. Durch die-
sen breiten Fokus ergibt sich notwendigerweise in bestimmten Anwendungs-
gebieten eine gewisse Unschirfe. Wer beispielsweise den Raster fiir medien-
gestiitzte Angebote (zum Beispiel Internetprogramme) anwenden mdchte,
sollte sich daher bei einigen Kriterien nicht am Wortlaut festklammern, son-
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dern versuchen zu beurteilen, ob die dahinterliegende Idee verwirklicht wur-
de. ,,Personal” wiirde in diesem Fall z.B. die Entwicklerinnen/Entwickler
und/oder Betreuerinnen/Betreuer des Programms bedeuten. Die Dokumenta-
tion und Evaluation wird hier sicher nicht fiir jeden einzelnen Teilnehmer
durchgefiihrt werden, aber es sollte sich herausfinden lassen, ob eine Evalu-
ation des Angebotes durchgefiihrt wurde oder wird.

Dabei darf der Raster nur als Grundgeriist verstanden werden, das inhaltlich
durch weitere Vertiefung des Fachwissens ausgefiillt werden muss. Dies gilt
insbesondere auch fiir die Dokumentation und Evaluation der MaBnahme.
Verschiedene Fachverbande bieten hierzu Schulungen an; auch die Koopera-
tion mit einer Forschungseinrichtung kann hilfreich sein.

Basisinformationen zu Ubergewicht
und Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen

1.2.1 Definition, Pravalenz und Gesundheitsrisiko

Wie wird Ubergewicht bei Kindern definiert?

Fiir die Messung des Ubergewichts bei Erwachsenen hat sich inzwischen der
Body-Mass-Index (BMI) international durchgesetzt, der das Korpergewicht
in ein Verhiltnis zur KoérpergroBe setzt. Der BMI ist definiert als Korperge-
wicht in Kilogramm, geteilt durch das Quadrat der Kérpergrofie in Metern:

BMI = Gewicht in Kilogramm
(KorpergroBe in Meter)®

Da bei Kindern und Jugendlichen der BMI stark von den alters- und ge-
schlechtsabhdngigen physiologischen Verdnderungen der Korpermasse beein-
flusst wird, lisst sich das AusmaB an Ubergewicht nicht wie bei Erwachsenen
durch feste Grenzwerte bestimmen. Es wurden daher mittels bevolkerungsbe-
zogener Untersuchungen Referenzwerte entwickelt, die durch alters- und ge-
schlechtsspezifische Perzentile eine Einstufung des individuellen Wertes er-
lauben. Perzentile bedeuten, dass der BMI in Bezug auf den BMI anderer
Kinder im selben Alter und Geschlecht angegeben wird. Obwohl dieses Vor-

1.2 Basisinformationen zu Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen
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gehen nicht unumstritten ist, hat die Fachgesellschaft Arbeitsgemeinschaft
Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) in Anlehnung an die interna-
tionalen Fachgesellschaften folgende Definition vorgeschlagen: Kinder, die
die 90. alters- und geschlechtsspezifische Perzentile liberschreiten (deren
BMI also hoher ist als bei 90 % aller Kinder ihres Alters und Geschlechts),
werden als {ibergewichtig eingestuft, liegt der BMI iiber der 97. Perzentile,
liegt eine Adipositas vor, bei Uberschreiten der 99,5. Perzentile wird von
einer extremen Adipositas gesprochen. Perzentilwerte fiir Médchen und Jun-
gen finden sich im Anhang.

Wie verbreitet sind Ubergewicht und Adipositas bei Kindern?
Ubergewicht und Adipositas werden als ernsthaftes Gesundheitsproblem des
21. Jahrhunderts bezeichnet (WHO 2000 und 2003). In Deutschland sind, je
nach Definition, 10-20% aller Schulkinder iibergewichtig bzw. adipds
(Benecke und Vogel 2003); von den 5- bis 6-jédhrigen Kindern sind bereits
zwischen 8 % und 13 % iibergewichtig, 4% bis 7% adipds (Wabitsch et al.
2002). Langsschnittstudien in verschiedenen Landern zeigen einen dramati-
schen Anstieg der Prdvalenzraten bei Kindern in den letzten Jahrzehnten
(siche Uberblick bei Ebbeling et al. 2002). Nach Ergebnissen von regionalen
Schuluntersuchungen scheinen auch in Deutschland die Raten anzusteigen
(Bohm et al. 2002; Kromeyer-Hauschild und Jaeger 1998). Die Verteilung des
BMI hat sich besonders im oberen Bereich verschoben, sodass gerade die
stark adiposen Kinder immer schwerer geworden sind (Barth et al. 1997; Fle-
gal und Troiano 2000).

Reprisentative Daten zur Priivalenz von Ubergewicht und Adipositas in
Deutschland wird der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey des Robert
Koch-Institutes bringen, der bis 2006 Daten zur korperlichen, seelischen und
sozialen Gesundheit, zur gesundheitlichen Versorgung und zum Verhalten
erhebt. Nach den derzeit vorhandenen, noch nicht reprasentativen Informa-
tionen des Surveys wird von maximal 15 % tibergewichtigen Kindern in der
Altersgruppe der 5- bis 7-Jahrigen ausgegangen, bei den 10- bis 11-Jahrigen
sind es maximal 20 % (Deutscher Bundestag 2005).

Welche Folgen hat Ubergewicht im Kindes- und Jugendalter?

Direkte medizinische Folgen sind vor allem erhohte kardiovaskuldre Risiko-
faktoren und orthopidische Probleme. Psychosoziale Probleme &uflern sich
als niedriges Selbstwertgefiihl oder Depressionen. Geringere korperliche Fit-
ness sowie andere Formen von Essstorungen sind ebenfalls haufige Konse-
quenzen von Ubergewicht (Ebbeling et al. 2002; French et al. 1995). Beginnt
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eine Adipositas bereits im Kindesalter, ist die Adipositas als Erwachsener
deutlich stirker ausgeprigt und geht mit einer héheren Morbiditét und Mor-
talitit einher, als wenn der Beginn erst im Erwachsenenalter liegt (Seidell et
al. 1996).

1.2.2 Erkldrungsmodelle

Auf der einfachsten Ebene resultiert Ubergewicht aus einem chronischen
Ungleichgewicht von Energicaufnahme und Energieverbrauch, also einer
positiven Energiebilanz. Die Faktoren, die auf dieses Ungleichgewicht ein-
wirken, sind jedoch ausgesprochen komplex. Ubergewicht und Adipositas
miissen als multifaktorielle Erkrankungen betrachtet werden, deren Entwick-
lung von komplexen Interaktionen zwischen genetischen Einfliissen und Um-
welteinfliissen abhiangt. Genetische Faktoren allein kdnnen den schnellen An-
stieg der Prdvalenzraten in den letzten Jahrzehnten nicht erklaren; als rele-
vante Umweltfaktoren werden auf der individuellen Ebene vor allem die
Erndhrung und die korperliche Aktivitdt diskutiert. Metabolische Faktoren in
der Schwangerschaft und im frithen Sduglingsalter (z. B. Erndhrungszustand
oder Diabeteserkrankung der Mutter, Stillen als protektiver Faktor) scheinen
ebenfalls einen Effekt zu haben (Koletzko und von Kries 2001). Insgesamt ist
die Datenlage iiber Schutz- und Risikofaktoren fiir Ubergewicht und Adiposi-
tas jedoch ausgesprochen schmal.

Genetische Faktoren

Zwillings- und Adoptionsstudien legen nahe, dass ein hoher Anteil der Vari-
anz (bis zu 70 %) durch genetische Einfliisse bestimmt wird (siehe Uberblick
bei Price 2002). In Tierstudien konnten einzelne Gendefekte identifiziert und
in Einzelfidllen bei Menschen bestétigt werden. So konnten beispielsweise
Mutationen im Melanocortin-4-Rezeptor nachgewiesen werden, die bei ca.
2-4% aller extrem adipdsen Menschen auftreten (Hebebrand et al. 2003).
Solche Gendefekte scheinen jedoch nicht direkt zu Ubergewicht zu fiihren,
sondern zu einer erhohten Prddisposition, die sich im Zusammenspiel mit
einem ungiinstigen Lebensstil in Ubergewicht ausdriickt (Allison und Comuz-
zie 1998; Damcott et al. 2003).

Erndhrung und elterliches Verhalten

Obwohl die Vermutung nahe liegt, dass iibergewichtige Kinder mehr Kalorien
und/oder Fett als Kinder ohne Gewichtsprobleme aufnehmen, ist die wissen-
schaftliche Befundlage hierzu nicht eindeutig. Dies ist moglicherweise auch

1.2 Basisinformationen zu Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen
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durch die Schwierigkeit zu begriinden, zuverldssige Angaben zum Erndh-
rungsverhalten von Kindern zu erhalten. Ubergewichtige Kinder mit proble-
matischem Erndhrungsverhalten (zu viel, zu fettes und zu kalorienreiches Es-
sen, unregelméfige Mahlzeiten und héufiges Naschen zwischendurch) sind
aufgrund ihrer genetischen Disposition im Vergleich zu normalgewichtigen
Kindern besonders gefihrdet, dadurch Gewichtsprobleme zu entwickeln. Die
Familie hat dabei einen starken Einfluss auf das Essverhalten: Uber Modell-
lernen iibernehmen die Kinder ungiinstige Erndhrungsmuster der Eltern: Wird
Essen von den Eltern als Belohnung eingesetzt oder wird das Kind gezwun-
gen, seinen Teller leer zu essen, resultiert dies moglicherweise in einer gestor-
ten Hunger- und Sattigungsregulation (Laessle et al. 2001). Elterliche Auf-
forderung zu essen und Lob fiir das Aufessen der Mahlzeit fiihrten in einigen
Studien zu vermehrter und lingerer Nahrungsaufnahme bei den Kindern und
war mit hoherem Korpergewicht assoziiert (Johnson und Birch 1994).

Korperliche Aktivitdt und Fernsehen

Korperliche Inaktivitit ist einer der wenigen Risikofaktoren, der als relativ
gesichert gilt (WHO 2003). Schon von den 5- bis 6-jahrigen Kindern in
Deutschland verbringen iiber die Hilfte bis zu zwei Stunden am Tag mit Fern-
sehen und elektronischem Spielzeug, fast 20 % mehr als zwei Stunden. Diese
Kinder haben ein deutlich erhéhtes Risiko fiir Ubergewicht (Kalies et al.
2001; Maffeis et al. 1997). Fernsehen tragt nicht nur zur Inaktivitét bei, son-
dern senkt auch signifikant die Grundumsatzrate und tragt so zur Reduzie-
rung des Energieverbrauchs bei (Klesges et al. 1993). Dariiber hinaus geht
Fernsehkonsum héufig mit Essen einher, vor allem von fett- und kalorienrei-
chen Nahrungsmitteln. Korperliche Aktivitét in der Kindheit scheint dagegen
ein protektiver Faktor zu sein; Langsschnittstudien konnten zeigen, dass Per-
sonen, die bereits als Kind aktiv waren, auch als Erwachsene sportlich aktiver
sind (Kuh et al. 1992; Telama et al. 1997). Zwischen korperlicher Aktivitat
und Ubergewicht scheint ein negativer Zusammenhang zu bestehen (Sunne-
gardh et al. 1986; Kikuchi et al. 1995). Unklar ist allerdings, welche Art der
korperlichen Aktivitdt und welche Menge einen praventiven Effekt hat (Mol-
nar und Livingstone 2000). Auch fiir das Bewegungsverhalten liegt die
Bedeutung des elterlichen Verhaltens nahe; Studien konnten zeigen, dass
Eltern normalgewichtiger Kinder aktive korperliche Betitigung stirker for-
dern als Eltern adipéser Kinder (Epstein 1996).

Geschlecht
Wihrend bei Erwachsenen deutlich mehr Ménner als Frauen iibergewichtig
sind (Adipositas ist dagegen etwa gleich verteilt), finden sich bei Kindern
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keine deutlichen Geschlechterunterschiede. In einigen Studien sind Madchen
zum Zeitpunkt der Einschulung etwas haufiger tibergewichtig (ca. 12 %) und
adip6s (zwischen 5% und 9 %) als Jungen (ca. 11 % iibergewichtig, zwischen
4% und 8 % adipds; siehe Uberblick bei Kolip 2004).

Sozialer Status

Die Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas unterscheidet sich in den
verschiedenen sozialen Schichten. Ubergewicht und Adipositas sind in sozial
schwachen Schichten deutlich haufiger (Benecke und Vogel 2003). Sowohl
Minner als auch Frauen mit Ubergewicht sind in der Unterschicht prozentu-
al haufiger zu finden (Robert Koch-Institut 1999). Bei den Frauen sind 31 %
in der Unterschicht, 20% in der Mittelschicht und 10% in der Oberschicht
adipds, bei den Minnern sind es jeweils 22 %, 18 % und 16 %. Bereits bei Vor-
schulkindern ist das Risiko fiir Ubergewicht in niedrigen sozialen Schichten
um das Zwei- bis Dreifache erhoht (Koletzko und Kries 2001; EllsaBer et al.
2002; Langnise et al. 2002). Daten aus Brandenburg zeigen, dass bei Mad-
chen mit niedrigem Sozialstatus 16 % adipds waren, mit hohem Sozialstatus
10,4 %. Bei Jungen war der grofite Anteil von Adiposen dagegen bei mittle-
rem Sozialstatus zu finden (Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und
Frauen des Landes Brandenburg 2000). Hier spielen in erster Linie die gerin-
gere Bildung sowie unterschiedliches Gesundheitsbewusstsein und Lebensstil
eine Rolle (Langnise et al. 2002, Gerhards und Rdssel 2003).

Umfeld

Auf die individuellen Verhaltensweisen Erndhrung und Bewegung wirken ge-
sellschaftliche Risikofaktoren ein, die durch auf das Individuum ausgerichte-
te MaBnahmen schwer beeinflussbar sind: etwa die stindige Verfiigbarkeit
ndhrstoffreicher Nahrungsmittel und die zunehmende Mechanisierung von
Alltag und Arbeitswelt, die die Notwendigkeit korperlicher Alltagsaktivitit in
modernen westlichen Kulturen reduziert. Zur Verdnderung dieser Risikofak-
toren sind strukturelle, allgemeine Priventionsansitze notwendig (,, Verhlt-
nisprivention®), die nicht Inhalt des vorliegenden Qualititsrasters sind.

1.2.3 Versorgung von iibergewichtigen Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland: MaBnahmen zur Pravention und
Therapie

Priventive Ansétze lassen sich generell unterscheiden in allgemeine, selekti-
ve und gezielte Angebote. Allgemeine Ansdtze beziehen sich auf alle Kinder,
unabhéngig von ihrem Gewichtsstatus. Beispiele sind schulbasierte Ansétze,

1.2 Basisinformationen zu Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen
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in denen ganze Schulklassen an einem Pridventionsprogramm teilnehmen,
Informationskampagnen fiir die ganze Bevdlkerung oder auch strukturelle
MaBnahmen wie z.B. die Einfithrung gesunder Erndhrung in Kindergirten
(Projekte, die den Settingansatz verfolgen). Selektive Angebote beziehen sich
auf Kinder, die ein erhdhtes Risiko fiir die Entwicklung von Ubergewicht ha-
ben, aber selbst noch keine Gewichtsprobleme aufweisen, wie beispielsweise
Kinder iibergewichtiger Eltern. Gezielte Angebote schlieBlich richten sich an
Kinder, die bereits selbst iibergewichtig sind. Priavention bedeutet hier, das
Auftreten von Folgeschiiden des Ubergewichts (Entwicklung einer Adiposi-
tas, medizinische oder psychische Probleme) zu verhindern. Im Folgenden
wie im Qualitdtsraster insgesamt soll es ausschlieBlich um letztgenannte,
gezielte Angebote fiir iibergewichtige Kinder gehen, die die Verdnderung des
Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens zum Ziel haben.

MaBnahmen zur Privention und Therapie von Ubergewicht und Adipositas
bei Kindern/Jugendlichen werden von einer Vielzahl von Personen und Insti-
tutionen angeboten. Neben Internetangeboten sowie diversen Ratgebern
(Biicher, Broschiiren usw.) gibt es eine Vielzahl von niedergelassenen Ernih-
rungsberaterinnen und -beratern, Sporttherapeutinnen und -therapeuten, Arz-
tinnen/Arzten und Psychotherapeutinnen bzw. -therapeuten, die spezielle An-
gebote fiir tibergewichtige Kinder bereithalten. Diese MaBinahmen finden in
Form von Einzelberatung bzw. -therapie oder als Gruppenprogramme statt.
Ambulante Gruppenprogramme werden auch z. B. an Volkshochschulen, Uni-
versititskliniken, Gesundheitsimtern, Kinderkliniken, Beratungsstellen und
anderen Einrichtungen durchgefiihrt oder von Krankenkassen angeboten.
Viele stationére Einrichtungen haben spezielle Schulungsprogramme und
Therapieangebote fiir tibergewichtige und adipdose Kinder entwickelt.

1.2.4 Qualitdtssicherung

In der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter AGA der
Deutschen Adipositas-Gesellschaft werden Leitlinien fiir die Diagnostik, Pré-
vention und Therapie von iibergewichtigen bzw. adipdsen Kindern und Ju-
gendlichen entwickelt (Wabitsch und Kunze 2003). Vom MDS (Medizinischer
Dienst der Spitzenverbdnde der Krankenkassen) liegen Bewertungskriterien
fiir ambulante Therapieprogramme fiir adipdse Kinder und Jugendliche vor.
Das Wissen iiber erfolgreiche Interventionen bei Kindern und Jugendlichen
und den Stand der Versorgung in Deutschland ist derzeit noch sehr gering.
Die BZgA hat daher eine Studie initiiert, in der der Stand der Versorgungs-
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situation adipdser Kinder und Jugendlicher in Deutschland abgebildet und
Therapieergebnisse vorhandener Versorgungsangebote im Adipositasbereich
bei Kindern und Jugendlichen erfasst werden sollen. Erste Ergebnisse werden
voraussichtlich 2008 vorliegen.

Qualitatskriterien fiir praventive
MaBnahmen

1.3.1 Checkliste (A)

. Kriterium
KONZEPTQUALITAT erfullt?
Ja  Nein
Die zentralen inhaltlichen Bausteine werden bertcksichtigt. 0| O |=S.18

Medikamente, Formuladidten, Nahrungserganzungsmittel, extrem O] O |=S.19
kalorienreduzierte Kost oder chirurgische Eingriffe sind nicht
Bestandteile des Konzeptes.

Das Programm ist zielgruppenspezifisch konzipiert. O 0O |=S.20
. Kriterium
PROZESSQUALITAT erfullt?
Ja  Nein
Die Eltern sind in das Programm mit einbezogen. O] 0 |=s.21
Es liegen konkrete Zielkriterien vor. O| 0O =S .22
Der Ablauf des Programms ist qualitatsgesichert. O] 0O |=S.23
. Kriterium
STRUKTURQUALITAT erfullt?
Ja  Nein
Anbieterqualifikation ist erfullt. O] 0O |=S.24
Das Programm ist interdisziplindr ausgerichtet. O| 0O |=S.25
Raume und Ausstattung sind der MaRnahme angemessen. O| 0O |=S.25
Es liegen Manual(e)/Materialien vor. O| O |=S.26
. Kriterium
ERGEBNISQUALITAT erfullt?
Ja  Nein
Relevante Daten werden vom Anbieter dokumentiert. O 0O =S 26
Eine Evaluation wird durchgefuhrt. O 0 |=sS.28
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1.3.2 Ausformulierung der Kriterien (B)

Konzeptqualitat

Die zentralen inhaltlichen Bausteine werden beriicksichtigt.

e Erndhrungsempfehlung: Nach den Empfehlungen des FKE und der DGE
keine stark kalorienreduzierte Kost; es werden sowohl wissenschaftliche
als auch praktische Kriterien beriicksichtigt

e Bewegung: Es finden sowohl strukturierte Einheiten als auch Bewegung
im Alltag Beriicksichtigung; die Reduzierung von Inaktivitit (z. B. Fern-
sehen) wird thematisiert.

e Verhaltenstherapeutische Elemente: Ess- und Bewegungsverhalten und
entsprechende Lebensgewohnheiten im Alltag werden beeinflusst, Eigen-
initiative und Eigenverantwortung werden aktiv gefordert.

e MaBinahmen zur Unterstiitzung der dauerhaften Umsetzung werden an-
geboten.

INFO

Ungiinstiges Erndhrungsverhalten und fehlende korperliche Aktivitit werden
als Hauptrisikofaktoren fiir die Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas
gesehen. Diese beiden Aspekte sollten daher in jedem Priventionsprogramm
inhaltlich vertreten sein.

Grundlage der Erndhrungsempfehlungen sollten die ,,optimierte Mischkost*
des Forschungsinstituts fiir Kindererndhrung (FKE) sowie die DACH-Refe-
renzwerte der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) sein. Die Emp-
fehlungen sollten einerseits dem wissenschaftlichen Stand entsprechen, ande-
rerseits im Alltag ohne Schwierigkeiten umsetzbar sein. Stark kalorienredu-
zierte Didten sind wegen der Gefahr einer Wachstumsverzégerung nicht zu
empfehlen.

Im Vordergrund der Empfehlungen zu Sport und Bewegung sollten die Inte-
gration von korperlicher Aktivitdt in den Alltag und die Reduktion inaktiver
Verhaltensweisen wie Fernsehen stehen. Alltagsbewegung scheint dabei von
grofBerer Bedeutung zu sein als organisierte Sporteinheiten.

Empfehlungen und Ubungen zur Verinderung der Ernihrungs- und Bewe-
gungsgewohnheiten sollten sich dabei an verhaltenstherapeutischen Prinzi-
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pien orientieren wie Beriicksichtigung der individuellen Lernfortschritte,
Lernen in kleinen, aufeinander aufbauenden Lernschritten, Selbstkontroll-
techniken wie Tagebuchaufzeichnungen zu Erndhrung und Bewegung. Auf
eine kindgerechte Methodik ist dabei zu achten.

Von besonderer Bedeutung sind angesichts der Schwierigkeiten einer lang-
fristigen Aufrechterhaltung von Verhaltensinderungen Mafnahmen zur Unter-
stiitzung der dauerhaften Umsetzung der erlernten Mafnahmen. Eine nach-
haltige Verhaltensdnderung wird durch einen verhaltenstherapeutischen
Ansatz erleichtert, der den Aufbau neuen Verhaltens vermittelt und einiibt.
Zum anderen sollten zusétzliche MaBinahmen eingesetzt werden wie schriftli-
che Tipps zur Aufrechterhaltung der Erfolge, Auffrischungssitzungen einige
Monate nach der letzten Sitzung oder (bei Gruppenprogrammen) Anregung
zu Nachtreffen der Gruppenteilnehmerinnen und -teilnehmer.

Medikamente, Formuladidten, Nahrungserginzungsmittel, extrem kalo-
rienreduzierte Kost oder chirurgische Eingriffe sind nicht Bestandteile
des Konzeptes.

INFO

Formuladidten und extrem kalorienreduzierte Didten haben vor allem bei
Erwachsenen eine weite Verbreitung. Wegen der Gefidhrdung der altersgeméi-
Ben Néhrstoffzufuhr und des damit einhergehenden Risikos der Wachstums-
verzogerung sind sie bei Kindern nicht angezeigt. Sicherheit und Effektivitét
von Formuladidten bei Kindern sind bislang nicht ausreichend untersucht.
Zur Behandlung von adipdsen Kindern mit Medikamenten liegen bislang sehr
wenige Erkenntnisse aus klinischen Studien vor, auch wegen des generellen
Problems der Arzneimittelforschung bei Kindern. In Medikamentenstudien
zur Wirksamkeit der Praparate ,,Orlistat und ,,Sibutramin“? bei Erwachsenen
wurden zum Teil sehr hohe Nebenwirkungsraten gefunden. Ein Einsatz wird
heute daher allenfalls fiir extrem adipdse Kinder im Rahmen kontrollierter
klinischer Studien geduldet. Chirurgische Mafinahmen wie Magenbandope-
rationen miissen als EinzelfallmaBnahme eingestuft werden. Fiir adipdse Kin-
der und Jugendliche werden daher Programme, in deren Rahmen Formula-

2 Orlistat greift in den Fettstoffwechsel ein und fiihrt zu einer Reduktion der Aufnahme und Verdauung
von Fett aus der Nahrung. Das nicht verdaute Fett wird wieder ausgeschieden. Sibutramin vermindert
den Appetit und erhoht durch Steigerung der Koérperwiarme den Energieverbrauch des Korpers.
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didten, extrem kalorienreduzierte Didten, Medikamente oder chirurgische
Mafnahmen zur Anwendung kommen, grundsétzlich abgelehnt. Sie sind Ein-
zelmafBnahmen, die dem therapeutischen Bereich zuzuordnen sind.

Das Programm ist zielgruppenspezifisch konzipiert.

¢ Es miissen Ein- und Ausschlusskriterien sowie Abbruchkriterien genannt
werden.

¢ Es werden Einschlusskriterien angegeben: z. B. BMI 90. bis 97. Perzen-
tile; bis 99,5. Perzentile, wenn keine Risikofaktoren oder adipositasasso-
ziierte Krankheiten vorliegen.

e Es werden Ausschlusskriterien angegeben: z.B. fehlende Motivation,
sekundére und syndromale Adipositasformen, Vorliegen psychischer Sto-
rungen.

e Es werden Abbruchkriterien angegeben: z. B. unregelméBige Teilnahme,
Auftreten psychiatrischer Erkrankungen.

e Das Programm fokussiert auf die individuell relevanten Problemberei-
che.

e Es wird auf Altershomogenitit geachtet (2hnlicher Entwicklungsstand
der Kinder/Jugendlichen). Je nach Alter der Jugendlichen konnen ge-
schlechtsspezifische Angebote gemacht werden.

INFO

Hier ist zundchst wichtig, dass aus der Programmbeschreibung deutlich wird,
fiir welche Zielgruppe das Programm gedacht ist. Hierfiir ist es notwendig,
dass erstens Einschlusskriterien genannt werden, die erfiillt sein miissen, da-
mit das Programm fiir das betreffende Kind/den Jugendlichen geeignet ist.
Praventionsprogramme fiir iibergewichtige Kinder und Jugendliche sollen
beispielsweise den BMI-Perzentil-Bereich angeben oder eine Beschreibung
des AusmaBes an Ubergewicht liefern, fiir das das Programm konzipiert ist
(Ubergewicht oder 90. bis 97. BMI-Perzentile). Ein Préventionsprogramm
kann prinzipiell auch Kinder und Jugendliche mit Adipositas mit einem BMI
tiber der 97. Perzentile einbeziehen, wenn keine Risikofaktoren oder Folgeer-
krankungen vorliegen. Fiir Kinder mit extremer Adipositas (BMI iiber 99,5.
Perzentile), Adipositas mit Risikofaktoren/Folgeerkrankung oder Uberge-
wicht mit bereits vorliegender Folgeerkrankung sei an dieser Stelle nochmals
auf die BMGS-Konsenskriterien fiir therapeutische Mafinahmen hinge- wie-
sen, nach denen eine Kostenlibernahme oder Kostenbeteiligung durch die ge-
setzliche Krankenversicherung nach § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V empfohlen wird.
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Zweitens miissen bestimmte Ausschlusskriterien genannt werden, die eine
Teilnahme an dem Programm nicht als sinnvoll erscheinen lassen. Dies kann
beispielsweise der Fall sein beim Vorliegen von psychischen Erkrankungen
(Essstorungen wie Bulimia nervosa, aber auch andere Krankheiten wie zum
Beispiel Depressionen) oder schweren Verhaltens- und Entwicklungsstérun-
gen. Hier ist eine erfolgreiche Teilnahme an dem Programm gefahrdet, sodass
eine andere Therapie erforderlich ist. Ein weiterer moglicher Ausschluss-
grund ist die fehlende Motivation des Kindes und/oder der Eltern. Auch in
den seltenen Fillen, in denen das Ubergewicht die Folge einer anderen
Grunderkrankung oder Teil eines anderen Krankheitssyndroms ist, muss im
Einzelfall geklart werden, ob das Angebot fiir die Patientin bzw. den Patien-
ten geeignet ist. Das Benennen von Abbruchkriterien, die zu einem Abbruch
der Maflnahme durch den Anbieter fithren, ist erforderlich, weil dadurch
sichergestellt wird, dass auch im Verlauf der Mafinahme auf Hinderungsgriin-
de fiir einen erfolgreichen Abschluss geachtet wird. Beispiele konnen auch
hier wieder psychische Erkrankungen sein, die im Verlauf der Malnahme neu
auftreten, oder auch das Auftreten schwerer Gesundheitsstorungen, die eine
Teilnahme nicht mehr mdglich machen. Auch eine unregelmifige oder aus-
bleibende Teilnahme an Terminen sollte ein Abbruchgrund sein.

Je genauer eine MaBnahme auf die individuell relevanten Problembereiche
zugeschnitten ist, desto besser. Wihrend bei dem einen Kind vielleicht der
Schwerpunkt auf der Erndhrungsumstellung liegen sollte, braucht ein anderes
Kind vielleicht besonders starke Unterstiitzung beim Aufbau eines Bewe-
gungsprogramms. Zum zielgruppengenauen Vorgehen gehdort auch die Alters-
homogenitdt. Es sollte bei der Zusammenstellung von Gruppenprogrammen
beachtet werden, dass die Kinder bzw. Jugendlichen sich in physisch und psy-
chisch dhnlichen Entwicklungsstadien befinden. Bei &lteren Jugendlichen
konnen geschlechtsspezifische Mallnahmen sinnvoll sein.

Prozessqualitit

Die Eltern sind in das Programm mit einbezogen.

¢ Die Einbindung der Eltern und anderer Familienangehoriger ist je nach
Altersgruppe zu differenzieren:

* Bei Kindern werden die Eltern umfassend eingebunden: Die Eltern wer-
den in Fertigkeiten, die zur Etablierung und Aufrechterhaltung eines
gednderten Verhaltens der Kinder notwendig sind, geschult.
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* Bei Jugendlichen werden die Eltern iiber Ziele und Unterstiitzungsmog-
lichkeiten informiert (Minimum: Teilnahme am Eingangs- und Ab-
schlussgesprich sowie Aushdndigen einer Elterninformation).

INFO

Durch eine Einbeziehung der Eltern in das Programm soll sichergestellt wer-
den, dass die Eltern in der Anwendung der vermittelten Inhalte und verhal-
tenstherapeutischen Methoden instruiert werden. Verschiedene Studien kom-
men zu dem Schluss, dass derartige Programme erfolgreicher sind als Pro-
gramme fiir die Kinder allein. SchlieBlich sind Erndhrung und Bewegung
Themen, die die ganze Familie betreffen. Gerade Eltern kleinerer Kinder
kommt die zentrale Rolle in der Etablierung und Aufrechterhaltung neuer
Verhaltensweisen zu. Dabei kann das Spektrum der Einbeziehung von der
miindlichen oder schriftlichen Information der Eltern bis hin zur gemeinsa-
men Erndhrungsumstellung und gemeinsamer Durchfiihrung aller Programm-
elemente reichen, was insbesondere bei denjenigen Eltern sinnvoll ist, die
selbst libergewichtig sind. Bei jiingeren Kindern ist eine umfassendere Ein-
beziehung der Eltern notwendig, um eine Umsetzung im Alltag zu gewéhr-
leisten. Bei Jugendlichen sollte zumindest eine schriftliche Information der
Eltern in Form einer tibersichtlichen Broschiire erfolgen sowie ein ausfiihr-
liches Eingangs- und ein Abschlussgesprach gefiihrt werden.

Es liegen konkrete Zielkriterien vor.

¢ Die Zielkriterien werden in Abhingigkeit von Alter, Ausmaf des Uber-
gewichts und dem individuellen Problemverhalten festgelegt.

e Das gewichtsbezogene Ziel ist eine relative Gewichtsabnahme (Ge-
wichtskonstanz bei zunehmendem Langenwachstum bzw. Senkung des
BMI-SDS).

e Als verhaltensbezogene Ziele werden die langfristige Verbesserung des
Ess- und Bewegungsverhaltens sowie Reduzierung von Inaktivitit ver-
folgt.

e Als weitere Ziele werden die Verbesserung der mit dem erhohten Kor-
pergewicht assoziierten Risikofaktoren, Verbesserung der Lebensqualitit
und Vermeidung von Nebenwirkungen verfolgt.

INFO
Wichtig ist, dass das Programm ganz konkrete Ziele benennt, denn nur dann
kann entschieden werden, ob das Programm fiir ein bestimmtes Kind bzw.
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einen bestimmten Jugendlichen geeignet ist und nur dann kann man auch
feststellen, ob am Ende der MaBinahme diese Ziele erreicht werden konnten.
Welche Ziele fiir welches Kind bzw. welchen Jugendlichen sinnvoll sind,
hingt von verschiedenen Faktoren ab wie Alter des Kindes/Jugendlichen,
AusmaB des Ubergewichts und dem individuellen Problemverhalten. In
Bezug auf das Gewicht sollten generell keine unrealistischen Versprechungen
gegeben werden wie ,,3 kg weniger in einer Woche* 0.A. Ob und wie viel
Gewicht reduziert werden sollte, hiingt wiederum vom Alter des Kindes und
vom AusmaB des Ubergewichts ab. Fiir Kinder/Jugendliche mit leichtem oder
mittlerem Ubergewicht kann es nach den Empfehlungen der AGA (Arbeits-
gemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter) bereits ausreichend
sein, das aktuelle Gewicht zu halten, d.h. durch das Lingenwachstum des
Kindes reduziert sich der BMI. Bei schwerem Ubergewicht und/oder Begleit-
erkrankungen ist dagegen eine Gewichtsreduktion notwendig.

Neben dem Gewicht sollten, je nach individuellem Problemverhalten, auch
noch andere Ziele im Mittelpunkt stehen, die mittelbar zur weiteren
Gewichtsentwicklung beitragen. Zu diesen verhaltensbezogenen Zielen zéh-
len Erreichen und Beibehalten einer giinstigen Erndhrungsweise, gemessen
an Erndhrungsverhalten und Nahrstoffaufnahme (Bezug: DACH-Referenz-
werte und Optimix), Aufbau von Bewegung und Abbau inaktiver Verhaltens-
weisen wie Fernsehen, Videospiele usw. Weitere Ziele konnen die Verbesse-
rung der Lebensqualitit insgesamt sein oder die Verbesserung von eventuell
vorhandenen, mit dem Ubergewicht zusammenhingenden Risikofaktoren
(zum Beispiel erhohter Blutdruck). Dariiber hinaus sollte immer darauf
geachtet werden, dass unerwiinschte Nebenwirkungen vermieden werden wie
beispielsweise die Entwicklung von Essstorungen, die Entwicklung oder Ver-
stirkung orthopddischer Komplikationen unter inadidquater korperlicher
Bewegung oder auch eine tibermafig schnelle Gewichtsabnahme mit einem
moglicherweise daraus resultierenden Jo-Jo-Effekt.

Der Ablauf des Programms ist qualititsgesichert.

* Die Abldufe folgen einem schriftlich vorliegenden Curriculum.

* Der individuelle Lernfortschritt der einzelnen Teilnehmer wird beriick-
sichtigt.

* Der Lernerfolg wird durch ausreichend viele und zeitlich verteilte Trai-
ningseinheiten sichergestellt.

1.3 Qualitatskriterien fur praventive MaBnahmen
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INFO

Es sollte ein Curriculum vorliegen und umgesetzt werden, das die Inhalte,
Methoden und Abldufe des Programms beinhaltet, mit denen die angestrebten
Ziele erreicht werden. Das Curriculum ist als Interventionsplan zu verstehen,
in dem aufeinander aufbauende Interventionsschritte auf einer Zeitachse dar-
gestellt werden. Damit wird sichtbar, welche Effekte (Zwischenziele) bis
wann auftreten miissen, damit am zeitlich definierten Ende der Maflnahme
die Intervention erfolgreich sein kann. Es sollte selbstverstindlich sein, dass
kein standardisiertes, fiir alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer identisches
Programm durchgefiihrt wird, sondern dass die Inhalte fiir jeden Teilnehmer
und jede Teilnehmerin angepasst werden und individuelle Lernfortschritte be-
riicksichtigt werden. Um einen Lernerfolg zu erzielen, der sich auch in einer
dauerhaften Umsetzung der erlernten Verhaltensinderungen zeigt, sind ausrei-
chend viele Trainingseinheiten mit ausreichender Ubungszeit zwischen den
Einheiten durchzufiihren. Die genaue Anzahl wird sich je nach inhaltlicher
Schwerpunktsetzung unterscheiden. Es muss jedoch davon ausgegangen wer-
den, dass bei weniger als sechs Trainingseinheiten, verteilt {iber mehrere
Wochen, nicht ausreichend Zeit fiir Informationsvermittlung und Eintiben der
neuen Verhaltensweisen zur Verfligung steht.

Strukturqualitat

Anbieterqualifikation ist erfiillt.

e Es ist ausreichend Personal vorhanden.

— Das Personal ist ausreichend in den Bereichen Ernéhrung, Bewegung
und Verhaltensmodifikation qualifiziert,

— Qualifikation fiir die Gruppenberatung.

¢ Es findet eine regelmafBige Fortbildung des Personals statt.

INFO

Notwendig ist eine fachspezifische Vorbildung, wie sie etwa Psychologin-
nen/Psychologen, Pddagoginnen/Pddagogen, Soziologinnen/Soziologen u. a.
(in Stressreduktion, Entspannung und Verhaltensmodifikation), Okotropholo-
ginnen/Okotrophologen, Diftassistentinnen/Didtassistenten u. a. fiir den Be-
reich Erndhrung sowie Sporttherapeutinnen/Sporttherapeuten, Gymnastikleh-
rerinnen/Gymnastiklehrern u. a. fiir den Bereich Bewegung — in Anlehnung an
die Vorgaben der Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbénde der Krankenkas-
sen (2003) zur Umsetzung von § 20 Abs. 1 und 2 SGB V — aufweisen. Die
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Grundqualifikation in der Gruppenberatung wird als bedeutsam angesehen;
praktische Erfahrung in der Gruppenberatung ist daher nachzuweisen. Das
Fachwissen wird durch Fortbildungen aktualisiert. Entsprechend den Pro-
gramminhalten miissen vom Anbieter (ggf. in Kooperation mit anderen An-
bietern) die Vermittlung von Erndhrungswissen, die Durchfiihrung eines Bewe-
gungsprogramms und die Motivierung zur Verhaltensinderung und Umset-
zung mithilfe verhaltenstherapeutischer Elemente geleistet werden kdnnen.

Das Programm ist interdisziplinir ausgerichtet.

¢ Die MaBinahme wird durch ein interdisziplindres Team durchgefiihrt.
oder

* Es besteht eine nachgewiesene Kooperation mit anderen Akteuren des Ge-
sundheitswesens (sachliche und finanzielle Verzahnung der Angebote).

INFO

Qualitativ besonders hochwertig, aber auch fiir die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer besonders aufwindig, sind multimodale Programme, bei denen die
Bausteine Bewegung, Ernéhrung und verhaltenstherapeutische Elemente unter
einem Dach von einem interdisziplindren Team angeboten werden. Moglich ist
auch eine enge Kooperation zwischen verschiedenen Anbietern. So sollte zum
Beispiel eine Erndhrungsberaterin, die sich in ihrem Priventionsprogramm
iiberwiegend mit dem Bereich Erndhrung beschiftigt, in ihrem Angebot ge-
zielt auf die Wichtigkeit von Sport und Bewegung hinweisen, die Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer fiir Bewegungsprogramme motivieren und zusétzlich
mit dem Anbieter eines Bewegungsprogramms kooperieren. Bei einem inter-
disziplindren Team wie auch bei einer Kooperation verschiedener Anbieter
muss jeweils die fachspezifische Qualifikation erfiillt sein (siehe Anbieter-
qualifikation).

Riume und Ausstattung sind der Mafnahme angemessen.
e Fiir das Malinahmenkonzept erforderliche Rdume und Ausstattung sind
vorhanden.

INFO
Hier ist darauf zu achten, dass fiir die vom Anbieter genannten Angebote auch
die entsprechende Ausstattung und die entsprechenden rdumlichen Vorausset-
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zungen gegeben sind. So sollten beispielsweise fiir die Durchfiihrung von Be-
wegungsangeboten in Gruppen entsprechend grofie Gruppenrdume, ggf. mit
Trainingsgerdten zur Verfiigung stehen.

Es liegen Manual(e)/Materialien vor.

* Es liegt ein inhaltliches und didaktisches Konzept fiir die Durchfiihrung
der Intervention vor.

* Fiir die Teilnehmerinnen und Teilnehmer werden bedarfsgerechte Mate-

rialien vorgehalten.

* Es wird eine Elterninformation angeboten.

INFO

Die Durchfiihrung des Programms sollte einem Konzept folgen, das in Form
eines Manuals fiir die Kursleitung schriftlich vorliegt. Dies sollte zumindest
ein kurzer Leitfaden sein, in dem die wichtigsten Prozesse und Inhalte fest-
gelegt sind. Hochwertigere Programme zeichnen sich durch ausfiihrliche
Manuale fiir die Durchfiihrung aus, in denen die Inhalte der einzelnen Sit-
zungen im Detail beschrieben werden, sodass eine gleich bleibende Qualitét
der Durchfithrung sichergestellt ist. Fiir die Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer
und Eltern sollten Materialien bereitgestellt werden, die ihnen bei der dauer-
haften Umsetzung des Erlernten in ihrem Alltag helfen.

Ergebnisqualitat

Relevante Daten werden vom Anbieter dokumentiert.

MINIMALANFORDERUNGEN

Erhebung zu Beginn, zum Ende und mindestens 1 Jahr nach Beendigung:

e Alter des Kindes

e Geschlecht des Kindes

e Korpergrofie und -gewicht sowie BMI-SDS® des Kindes

¢ Besuchte Schulform, Klasse

¢ Adipositasassoziierte Erkrankungen oder Risikofaktoren, ggf. mit
Laborwerten und anderen Untersuchungsbefunden (durch Haus- oder
Kinderdrztin bzw. -arzt) des Kindes

¢ Einstellung, Wissen und Verhaltens in Bezug auf Erndhrung und Bewe-
gung/Inaktivitat

Erhebung am Ende der Mafinahme:

¢ Abbrecherzahl und -quote
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e Griinde fiir Abbruch

e Teilnahme an den einzelnen Terminen

Durchgdngige Dokumentation.:

e Auftreten von Faktoren, die zum Abbruch fithren konnen (z. B. Sportver-
letzungen, psychische Storungen einschlieflich Essstorungen, Motiva-
tionsprobleme)

WUNSCHENSWERTE ZUSATZERHEBUNGEN

e Erhebung von Alter, KorpergroBe, -gewicht sowie von adipositasassozi-
ierten Erkrankungen bei den Eltern

e Angaben zum Lebensstil (z. B. Mitgliedschaft in einem Sportverein)

e Langzeiterhebung nach mehr als einem Jahr (drei und fiinf Jahre nach
Ende)

INFO

Die Dokumentation bestimmter Daten zu verschiedenen Zeitpunkten ist not-
wendig, um den Verlauf einer Maflnahme transparent zu machen. Als Mini-
malanforderungen sollten neben Alter und Geschlecht der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer der BMI sowie ggf. das Vorliegen adipositasassoziierter Er-
krankungen und Risikofaktoren dokumentiert werden, und zwar vor und nach
der Mafinahme sowie ein Jahr nach Beendigung der Mainahme. Hierzu ist
eine Kooperation mit der Haus- oder Kinderarztin bzw. dem Haus- oder Kin-
derarzt notwendig. Die Erhebung der Schulform ermdglicht genauere Aussa-
gen dariiber, welche Zielgruppen mit dem Angebot erreicht werden, wer von
einem Angebot besonders profitiert etc.

Neben der Gewichtsentwicklung gibt es eine Reihe weiterer Aspekte, die sich
durch eine Prdventionsmafinahme zum Positiven verdndern sollten (siche
»Zielkriterien®). Hier sind vor allem Verhaltensweisen und Einstellungen in
Bezug auf Erndhrung und Bewegung zu nennen. Um Aussagen iiber die
Durchfiihrungsqualitét der Mafinahme machen zu kénnen, miissen die Zahl
der Abbrecherinnen und Abbrecher sowie die Griinde fiir einen Abbruch und
die jeweilige Teilnahme an den einzelnen Terminen dokumentiert werden.
Weiterhin sind Aussagen zu unerwiinschten Wirkungen und psychischen
Stérungen, insbesondere Essstorungen, wichtig. Die Erhebung dieser Daten

3 BMI-SDS: Standard-Deviation-Score des BMI; beriicksichtigt die Altersabhangigkeit des BMI. Zur
Berechnung siehe www.mybmi.de.
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sollte idealerweise mittels bewéhrter Verfahren (beispielsweise standardisier-
te Fragebogen) erfolgen.

Neben diesen Minimalanforderungen, die auch fiir Anbieter mit wenig Res-
sourcen durchfiihrbar sein sollten, sind eine Reihe von Daten zu nennen,
deren Erhebung zwar ausgesprochen sinnvoll, aber fiir einige Anbieter mog-
licherweise nicht machbar ist. Diese Daten werden aus dem genannten Grund
hier als wiinschenswerte Zusatzerhebungen bezeichnet. Durch zusétzliche
Angaben zum Gewichtsstatus, zu Krankheiten der Eltern sowie zum Lebens-
stil der Kinder (zum Beispiel iiber regelméfige Teilnahme an Angeboten in
einem Sportverein) konnen genauere Informationen iiber die das Ubergewicht
beeinflussenden Faktoren gewonnen werden. Viele Mallnahmen sind zwar
kurzfristig erfolgreich, die Erfolge lassen sich aber mehrere Jahre nach Ab-
schluss nicht mehr oder nur abgeschwécht nachweisen. Um Aussagen iiber
die langfristigen Auswirkungen der Maflnahme machen zu kdnnen, ist es da-
her sinnvoll, Nachbefragungen auch mehrere Jahre nach Abschluss der MaB-
nahme durchzufiihren.

Eine Evaluation wird durchgefiihrt.

e Prozessevaluation wird durchgefiihrt.

¢ Ergebnisevaluation wird durchgefiihrt.

¢ Intention-to-treat-Analyse wird durchgefiihrt.

INFO

Eine Evaluation ist notwendig, um effektive, sinnvolle Mafnahmen von un-
wirksamen Maflnahmen abzugrenzen. Eine Prozessevaluation umfasst iibli-
cherweise Fragen nach der Strukturqualitit und der Umsetzung der Mafnah-
me: Wurde die MalBnahme wie geplant umgesetzt (z.B. Umsetzung des
Manuals; Art der Mainahme; Dauer; Anzahl der Sitzungen)? Wie sieht es mit
Akzeptanz und Beurteilung der Mafinahme durch die Zielgruppe aus? Eine
Ergebnisevaluation umfasst Fragen nach der Effektivitdt der MafBnahme.
Welche Verdnderungen haben sich nach Beendigung der Mafnahme im Ver-
gleich zum Beginn in den relevanten Zielbereichen ergeben?

Ein Problem bei der Evaluation von praventiven und therapeutischen Mal3-
nahmen ist die Zahl der Abbrecher, also der Personen, die nicht bis zum Ende
teilnehmen. Wenn man nur diejenigen untersucht, die bis zum Ende der MaB-
nahme dabeigeblieben sind, bekommt man ein (positiv) verzerrtes Bild von
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der Wirksamkeit einer Malnahme. Um sinnvolle Aussagen iiber die Effekti-
vitdt einer Mafinahme machen zu konnen, sollten daher die Ergebnisse im
Verhiltnis zu allen Teilnehmerinnen und Teilnehmern, die diese Maflnahme
begonnen haben, ausgewertet werden (Intention-to-treat-Analyse). Haben
z.B. zehn Teilnehmer eine MaBinahme begonnen, und konnten davon sechs ihr
Gewichtsziel erreichen — zwei haben ihr Ziel nicht erreicht und zwei haben
zwischendurch abgebrochen —, dann miissen die Abbrecher mitgezahlt wer-
den. Erfolgreich waren also nicht sechs von den acht Personen (75 %), die die
MaBnahme beendet haben, sondern sechs von den zehn Personen (60 %), die
sie begonnen haben.

Die qualifizierte Evaluation einer priaventiven MafBnahme ist heute zumeist
eine Voraussetzung fiir eine Kostenbeteiligung der gesetzlichen Krankenkas-
sen. Es kann daher sinnvoll sein, mit einer wissenschaftlichen Institution
(Universitit oder andere Forschungseinrichtung) zu kooperieren.
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1.4.2 Adressen

Relevante Berufsverbdnde und sonstige Informationsquellen:

AGA - Arbeitsgemeinschaft Adipo-
sitas im Kindes- und Jugendalter
Sprecher: Dr. Thomas Reinehr
Vestische Kinder- und Jugendklinik,
Universitit Witten-Herdecke
Dr.-F.-Steiner-Str. 5

45711 Datteln

Telefon: 02363-975-229

Fax: 02363-975-225

www.a-g-a.de

aid infodienst
Verbraucherschutz/Erndhrung/
Landwirtschaft e. V.
Friedrich-Ebert-Strafle 3
53177 Bonn

Telefon: 0228-8499-0

Fax: 0228-8499-177
www.aid.de

BDEM

Berufsverband Deutscher
Erndhrungsmediziner
(DAEM/DGEM)
Reichsgrafenstrafie 11

79102 Freiburg
Telefon: 0761-78980
Fax: 0761-72024
www.bdem.de

bdp

Bundesverband Deutscher
Psychologinnen und Psychologen
Bundesgeschiftsstelle Berlin
Glinkastrae 5-7

10117 Berlin

Telefon: 030-2091490

Fax: 030-20914966
www.bdp-verband.org

bvkj

Berufsverband der Kinder-
und Jugendirzte e.V.
Mielenforster Str. 2

51069 Koln

Telefon: 0221-689090
www.kinderaerzteimnetz.de
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BZgA

Bundeszentrale fiir gesundheitliche

Aufklarung
Ostmerheimer Str. 220
51109 Koln

Telefon: 0221-8992-0
Fax: 0221-8992-300
www.bzga.de

DGE

Deutsche Gesellschaft
fiir Erndhrung e.V.
Godesberger Allee 18
53175 Bonn

Telefon: 0228-3776600
Fax: 0228-3776-800
www.dge.de

DGSP

Deutsche Gesellschaft fiir Sport-
medizin und Pravention (DGSP)
(Deutscher Sportérztebund) e.V.
Hugstetter Strafie 55

79106 Freiburg

Telefon: 0761-270-7456

Fax: 0761-202-4881
www.dgsp.de

FKE

Forschungsinstitut fiir Kinder-
erndhrung

Heinstiick 11

44255 Dortmund

Telefon: 0231-792210-0
www.fke-do.de

VDD

Verband der Didtassistenten
Bismarckstr. 96

40210 Dusseldorf

Telefon: 0221-162175
www.vdd.de

VDO:

Verband der Diplom-Oecotro-
phologen e.V.

Reuterstr. 161

53113 Bonn

Telefon: 0228-28922-0

Fax 0228-28922-77
www.vdoe.de
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1.4.3 Perzentile fiir den Body-Mass-Index (in kg/m?) von
Méadchen im Alter von 0 bis 18 Jahren

Alter | P3 | P10 | P25 | P50 | P75 | P90 | P97 | P99.5
(Jahre) (M)
0 10,21 10,99 11,75 12,58 13,40 14,12 14,81 15,61
0,5 13,86 14,55 15,29 16,16 17,08 17,95 18,85 19,98
1 14,14 14,81 15,53 16,40 17,34 18,25 19,22 20,41
1,5 13,94 14,59 15,32 16,19 17,16 18,11 19,15 20,48
2 13,68 14,33 15,05 15,93 16,93 17,92 19,03 20,48
2,5 13,46 14,10 14,82 15,71 16,73 17,76 18,92 20,51
3 13,29 13,93 14,64 15,54 16,57 17,64 18,84 20,46
3,5 13,16 13,79 14,51 15,42 16,46 17,56 18,81 20,54
4 13,06 13,69 14,42 15,33 16,40 17,54 18,85 20,75
4,5 13,00 13,64 14,37 15,31 16,41 17,58 18,97 20,97
5 12,97 13,61 14,36 15,32 16,46 17,69 19,16 21,34
5,5 12,94 13,60 14,36 15,35 16,53 17,83 19,40 21,74
6 12,92 13,59 14,37 15,39 16,63 17,99 19,67 22,28
6,5 12,93 13,62 14,42 15,48 16,77 18,21 20,01 22,78
7 12,98 13,69 14,52 15,62 16,98 18,51 20,44 23,48
7.5 13,06 13,80 14,66 15,81 17,24 18,86 20,93 24,25
8 13,16 13,92 14,82 16,03 17,53 19,25 21,47 25,19
8,5 13,27 14,06 15,00 16,25 17,83 19,65 22,01 26,02
9 13,38 14,19 15,17 16,48 18,13 20,04 22,54 26,69
9,5 13,48 14,33 15,34 16,70 18,42 20,42 23,04 27,50
10 13,61 14,48 15,53 16,94 18,72 20,80 23,54 28,17
10,5 13,76 14,66 15,74 17,20 19,05 21,20 24,03 28,73
11 13,95 14,88 15,99 17,50 19,40 21,61 24,51 29,36
11,5 14,18 15,14 16,28 17,83 19,78 22,04 25,00 29,88
12 14,45 15,43 16,60 18,19 20,18 22,48 25,47 30,47
12,5 14,74 15,75 16,95 18,56 20,58 22,91 25,92 30,77
13 15,04 16,07 17,30 18,94 20,98 23,33 26,33 31,26
13,5 15,35 16,40 17,64 19,30 21,36 23,71 26,70 31,43
14 15,65 16,71 17,97 19,64 21,71 24,05 27,01 31,72
14,5 15,92 17,00 18,27 19,95 22,02 24,35 27,26 31,81
15 16,18 17,26 18,53 20,22 22,28 24,59 27,45 31,86
15,5 16,40 17,49 18,76 20,45 22,50 24,77 27,57 31,85
16 16,60 17,69 18,96 20,64 22,67 24,91 27,65 31,79
16,5 16,78 17,87 19,14 20,81 22,82 25,02 27,69 31,71
17 16,95 18,04 19,31 20,96 22,95 25,11 27,72 31,61
17,5 17,11 18,20 19,47 21,11 23,07 25,20 27,74 31,51
18 17,27 18,36 19,62 21,25 23,19 25,28 27,76 31,42
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1.4.4 Perzentile fiir den Body-Mass-Index (in kg/m?) von
Jungen im Alter von 0 bis 18 Jahren

Alter | P3 | P10 | P25 | P50 | P75 | P90 | P97 | P99.5
(Jahre) (M)
0 10,20 11,01 11,81 12,68 13,53 14,28 15,01 15,86
0,5 14,38 15,06 15,80 16,70 17,69 18,66 19,72 21,09
1 14,58 15,22 15,93 16,79 17,76 18,73 19,81 21,25
1,5 14,31 14,92 15,60 16,44 17,40 18,37 19,47 20,95
2 14,00 14,58 15,25 16,08 17,03 18,01 19,14 20,69
2,5 13,73 14,31 14,97 15,80 16,76 17,76 18,92 20,51
3 13,55 14,13 14,79 15,62 16,59 17,62 18,82 20,51
3,5 13,44 14,01 14,67 15,51 16,50 17,56 18,80 20,61
4 13,36 13,94 14,60 15,45 16,46 17,54 18,83 20,68
4,5 13,30 13,88 14,55 15,42 16,45 17,56 18,90 20,87
5 13,24 13,83 14,51 15,40 16,46 17,61 19,02 21,17 E
55 13,20 13,80 14,50 15,40 16,50 17,71 19,19 21,52 g ®
6 13,18 13,79 14,51 15,45 16,59 17,86 19,44 21,92 .%Dg
6,5 13,19 13,82 14,56 15,53 16,73 18,07 19,76 22,40 '§ :
7 13,23 13,88 14,64 15,66 16,92 18,34 20,15 23,07 é =
7.5 13,29 13,96 14,76 15,82 17,14 18,65 20,60 23,81 E‘ _é"
8 13,37 14,07 14,90 16,01 17,40 19,01 21,11 24,62 -‘3 E
8,5 13,46 14,18 15,05 16,21 17,68 19,38 21,64 25,48 i}f E:’
9 13,56 14,31 15,21 16,42 17,97 19,78 22,21 26,55 '§ é
9,5 13,67 14,45 15,38 16,65 18,27 20,19 22,78 27,34 % CM:
10 13,80 14,60 15,57 16,89 18,58 20,60 23,35 28,35 Eé
10,5 13,94 14,78 15,78 17,14 18,91 21,02 23,91 29,21 E é
11 14,11 14,97 16,00 17,41 19,24 21,43 24,45 30,11 g 20
11,5 14,30 15,18 16,24 17,70 19,58 21,84 24,96 30,63 = _§
12 14,50 15,41 16,50 17,99 19,93 22,25 25,44 31,38 jg g
12,5 14,73 15,66 16,77 18,30 20,27 22,64 25,88 31,72 § E’
13 14,97 15,92 17,06 18,62 20,62 23,01 26,28 32,08 Eg
13,5 15,23 16,19 17,35 18,94 20,97 23,38 26,64 32,45 % 2
14 15,50 16,48 17,65 19,26 21,30 23,72 26,97 32,61 :'QU:
14,5 15,77 16,76 17,96 19,58 21,63 24,05 27,26 32,79 g %
15 16,04 17,05 18,25 19,89 21,95 24,36 27,53 32,96 _ﬁ:ﬁ
15,5 16,31 17,33 18,55 20,19 22,26 24,65 27,77 32,94 é §
16 16,57 17,60 18,83 20,48 22,55 24,92 27,99 33,11 :m% %‘3
16,5 16,83 17,87 19,11 20,77 22,83 2518 28,20 33,09 §§
17 17,08 18,13 19,38 21,04 23,10 25,44 28,40 33,24 % §
17,5 17,32 18,39 19,64 21,31 23,36 25,68 28,60 33,21 v i:
18 17,56 18,63 19,89 21,57 23,61 2591 28,78 33,19 5 ‘QE::
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Konsensuspapier Patienten-
schulungsprogramme fiir Kinder
und Jugendliche mit Adipositas

Vorgelegt von der Arbeitsgruppe ,,Praventive und therapeutische Mallnahmen
fiir ibergewichtige Kinder und Jugendliche — eine Konsensfindung® unter der
Moderation des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung

Erstellt von: Priv.-Doz. Dr. Thomas Bohler, Prof. Dr. Martin Wabitsch,
Dr. Ute Winkler

Berlin, im September 2004
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Praambel

Auf Einladung von Frau Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt fand im
Juni 2003 das Fachgesprich ,,Priventive und therapeutische Mallnahmen fiir
tibergewichtige Kinder und Jugendliche — eine Konsensfindung* statt. Als ein
Ergebnis wurde eine Arbeitsgruppe beauftragt, einen Konsens zu den praven-
tiven und therapeutischen MaBnahmen fiir ibergewichtige Kinder und Jugend-
liche zu erarbeiten. Der allgemein formulierte Auftrag wurde von den Mit-
gliedern der Arbeitsgruppe dahingehend konkretisiert, dass bei der Qualitts-
sicherung von ambulanten Patientenschulungsprogrammen ein dringender
Handlungsbedarf besteht.

Patientenschulungsprogramme fiir Kinder und Jugendliche kdnnen als ergin-
zende Leistungen zur Rehabilitation gemdll § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V zum
Einsatz kommen, wenn Leistungen der ambulanten haus- und fachirztlichen
Behandlung nicht ausreichend sind. Die Zahl der angebotenen Patientenschu-
lungsprogramme nimmt stindig zu. Nach den Kriterien der evidenzbasierten
Medizin ist jedoch die langfristige und damit nachhaltige Wirksamkeit der
Angebote zur Zeit nicht nachgewiesen. Dies erschwert insbesondere auch
eine entsprechende Regelung durch die Kostentrdger. Bevor valide Evalua-
tionsergebnisse vorliegen konnen, sind verbindliche Standards fiir Patienten-
schulungsprogramme deshalb in einem ersten Schritt zu entwickeln. Selbst-
verstindlich konnen diese nur so lange gelten, bis wissenschaftlich fundierte
Erkenntnisse liber die langfristige Wirksamkeit und die Erfolge vorhanden
sind, was eine Evaluation in Form einer wissenschaftlichen Studie notwendig
macht.

Vor diesem Hintergrund haben die nachstehenden Ausfithrungen zunichst
vorldufigen Charakter. Sie sind jedoch eine erste Hilfestellung fiir die mo-
mentane Bewertung von Patientenschulungsprogrammen fiir die Kostentréger
und eine Orientierung fiir die Leistungserbringer. Dadurch koénnen sie zur Wei-
terentwicklung und Qualititsverbesserung dieser Versorgungsangebote fiir
Kinder und Jugendliche beitragen und nutzen damit den Betroffenen selbst.

Die dem Konsensuspapier im September 2004 zugrunde gelegte Erwartung,
dass es gelingen wiirde, eine wissenschaftliche Studie zum Wirksamkeits-
nachweis ambulanter Adipositasschulungen zu organisieren, hat sich leider
nicht erfiillt.

2.1 Priambel
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Definition von Ubergewicht
und Adipositas

Ubergewicht und Adipositas (Fettleibigkeit) werden definiert als ein iibermi-
Biger Anteil an Fettgewebe im menschlichen Korper. Als Messverfahren wird
der so genannte Korpermassenindex oder Body-Mass-Index [BMI = Kérper-
gewicht (kg) / KorpergroBe® (m?)] eingesetzt. Wegen der alters- und ge-
schlechtsabhdngigen unterschiedlichen Verdnderungen der Korpermasse im
Laufe der Entwicklung von Kindern und Jugendlichen werden dabei als Refe-
renzwerte die von der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter (AGA) entwickelten Tabellen bzw. Perzentilenkurven verwendet.

Ab einem BMI-Wert oberhalb der 90. alters- und geschlechtsspezifischen
Perzentile liegt ein Ubergewicht vor, bei einem BMI-Wert oberhalb der
97. Perzentile eine Adipositas. Von einer extremen Adipositas wird gespro-
chen, wenn der BMI die 99,5. Perzentile {iberschreitet. Die Abweichungen
des im Einzelfall gemessenen BMI-Wertes vom alters- und geschlechtsspezi-
fischen Mittelwert wird in Form des Standardabweichungsscores SDS ausge-
driickt. Dieser Wert wird als BMI,;,-SDS, ;s berechnet (Kromeyer-Hauschild
et al. 2001).

Haufigkeit und Verbreitung

Fiir Deutschland sind die Privalenzzahlen, d.h. die Zahlen iiber eine beste-
hende Hiufigkeitsrate einer Krankheit, fiir Kinder und Jugendliche unein-
heitlich. In den vorliegenden Untersuchungen werden unterschiedliche Mess-
methoden und Definitionen von Ubergewicht und Adipositas angewendet:
auch die StichprobengroBe sowie die Auswahlkriterien fiir die Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer sind uneinheitlich. Dies fiihrt zu einer begrenzten Ver-
gleichbarkeit der Daten und einer breiten Streuung der Werte.

Nach vorliegenden nationalen Daten aus verschiedenen Regionen Deutsch-
lands schwanken die Angaben aus den Jahren 1985 bis 1999 bei fiinf- bis
zehnjihrigen Kindern fiir Ubergewicht zwischen ca. 8,1 % und 17,6 % und fiir
Adipositas zwischen 0,7 % und 6,7 %, bei 13- bis 15-jdhrigen Kindern zwi-
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schen 13,8 % und 16,8 % fiir Ubergewicht sowie 5,1 % und 7,9 % fiir Adipo-
sitas (Wabitsch et al. 2002). Deutlich niedriger dagegen sind die Zahlen des
Jugendgesundheitssurveys der Universitit Bielefeld. Danach waren im Jahr
2002 ca. 4,6 % der 12- bis 16-jahrigen Jugendlichen {ibergewichtig und 2,1 %
adipés (Zubrdgel und Settertobulte 2003). Als Referenz wurden in diesen
Untersuchungen die 90. und 97. BMI-Perzentile fiir Kinder (AGA) verwen-
det.

Aufgrund aktueller Schitzungen wird davon ausgegangen, dass bei der Half-
te der adipdsen Kinder und Jugendlichen mindestens eine Begleiterkrankung
bzw. ein weiterer Risikofaktor vorliegt (Ravens-Sieberer et al. 2001; Reinehr,
Brylak et al. 2003).

Aktuelle deutsche Studien berichten von unterschiedlichen Trends zur Ent-
wicklung der Privalenz. Beispielsweise stieg in einer Jenaer Studie der pro-
zentuale Anteil von Ubergewicht und Adipositas von 9,7 % bei Jungen und
11,8 % bei Middchen im Jahr 1975 auf 16 % bei Jungen und 21 % bei Méadchen
im Jahr 1995 (Kromeyer-Hauschild und Jaeger 1998). Eine &hnliche Ent-
wicklung ist bei Hamburger Kindern erkennbar: Daten aus schuldrztlichen
Untersuchungen belegen die Zunahme des Anteils adipdser Kinder von 4 %
im Jahr 1975 auf knapp 11% im Jahr 1999 (Behérde fiir Arbeit, Gesundheit
und Soziales Hamburg 1999). Dagegen kommen sowohl die Deutsche Gesell-
schaft fiir Erndhrung als auch das Forschungsinstitut fiir Kindererndhrung in
Dortmund zu dem Ergebnis, dass in den vergangenen 15 bis 20 Jahren die
Privalenz von Ubergewicht und Adipositas bei deutschen Kindern und
Jugendlichen nicht zugenommen hat (Benecke und Vogel 2003).

Die unbefriedigende Datenlage wird durch die Ergebnisse des zur Zeit vom
Robert Koch-Institut (RKI) durchgefiihrten Nationalen Gesundheitssurveys
fiir Kinder und Jugendliche deutlich verbessert werden. Ab 2006 liegen damit
erstmalig représentative Angaben fiir das gesamte Bundesgebiet vor. Die der-
zeit vorhandenen, noch nicht reprisentativen Informationen des Surveys ge-
hen von maximal 20% iibergewichtigen Kindern in der Altersgruppe der
10- bis 11-Jahrigen aus, bei den 5- bis 7-Jahrigen sind es hochstens 15 %.

Als wesentliche Einfluss- und Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer Adi-
positas im Kindes- und Jugendalter werden nach Fachmeinung die familiére
Belastung (adipdse und iibergewichtige Eltern), ethnische Zugehorigkeit (an-
deres Herkunftsland als Deutschland), soziokulturelle Faktoren und ein nie-
driger sozialer Status (gemessen an Einkommen und Schulbildung der Eltern)

2.3 Haufigkeit und Verbreitung

41



42

gesehen (Wabitsch 2004). Weitere Ursachen fiir zu hohes Korpergewicht lie-
gen in mangelnden korperlichen Aktivitdten im Alltag (Bewegungsmangel),
einer anhaltenden positiven Energiebilanz sowie in fehlenden Stressbewil-
tigungskompetenzen. Auch verdnderte Lebensbedingungen im Familienver-
band sowie im iibrigen Lebensumfeld des Kindes und Jugendlichen spielen
eine nicht zu unterschitzende Rolle. Bei der Adipositas handelt es sich somit
um eine vielschichtige Problematik, der auch kulturelle und verhaltensbe-
dingte Faktoren zugrunde liegen.

Da das Erndhrungsverhalten und die Lebensweisen in frilhen Jahren geprigt
werden, erscheint deshalb eine frilhzeitige Intervention sowohl bei Kindern
und Jugendlichen unter Einbindung ihrer Familien angezeigt.

Indikationsstellung — Wer gehort
in Patientenschulungsprogramme?

Bei Mangel- und Fehlernihrung sowie bei Ubergewicht und Adipositas im
Kindes- und Jugendalter sind préventive oder medizinische einschlieBlich
rehabilitative Interventionen in jedem Fall in Betracht zu ziehen. Die Ent-
scheidung dariiber, welche Maflnahme im Einzelfall indiziert ist, treffen die
behandelnde Kinder- und Jugendarztin/der Kinder- und Jugendarzt bzw. die
Hausérztin und der Hausarzt. Thnen kommt bei der langfristigen Betreuung
der Betroffenen und ihrer Familien eine Schliisselrolle zu. Wird seitens der
behandelnden Arztin bzw. des behandelnden Arztes die Teilnahme an einem
Patientenschulungsprogramm in Betracht gezogen, ist Folgendes zu beachten:

Strukturierte Patientenschulungsmafnahmen kdnnen unter folgenden Umstén-

den indiziert sein:

* bei extrem adipdsen Kindern (BMI iiber der 99,5 Perzentile),

* Dbei adipdsen Kindern mit BMI zwischen der 97. Perzentile und 99,5. Per-
zentile, wenn zusitzlich Risikofaktoren und Krankheiten vorhanden sind
sowie

* bei libergewichtigen Kindern mit einem BMI zwischen der 90. und 97. Per-
zentile mit behandlungsbediirftiger Krankheit bzw. Krankheiten.

Besteht eine andere schwerwiegende Erkrankung (z. B. im Rahmen einer Erb-

krankheit), ist in der Regel eine andere Therapie erforderlich (AGA 2003).
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Mit erhhtem
Korpergewicht
assoziiert ...

Keine

Risikofaktoren Risikofaktor * Krankheit **

Extreme Adipositas
(BMI > 99,5.
Perzentile)

Adipositas
(BMI < 99,5 bis
> 97. Perzentile)

Ubergewicht
(BMI < 97. bis
> 90. Perzentile)

Normalgewicht
(BMI < 90.
Perzentile)

* Als Risikofaktoren gelten: Insulinresistenz oder Hypercholesterindmie sowie familidre Belastung (Diabetes
mellitus Typ 2 bei den Eltern, Herzinfarkt oder Schlaganfall vor dem vollendeten 55. Lebensjahr bei Verwand-
ten 1. und 2. Grades).

* * Als Krankheiten, fir deren Behandlung eine Reduktion des erhohten Korpergewichtes notwendig ist, so-
fern der Zusammenhang mit dem erhéhten Korpergewicht plausibel erscheint, werden angesehen: Arterielle
Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2, gestorte Glukosetoleranz, Pubertas praecox (vorzeitige Pubertitsentwick-
lung), Syndrom der polyzystischen Ovarien, orthopéadische Erkrankungen.

Tab. 2: Indikationsstellung fiir die Teilnahme an einem Patientenschulungsprogramm
fiir Kinder und Jugendliche (grau unterlegte Felder)

In Tabelle 2 sind in den grauen Feldern die Zielgruppen der iibergewichtigen
und adipdsen Kinder und Jugendlichen im Einzelnen definiert, fiir die Patien-
tenschulungsprogramme nach § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V in Frage kommen.

Erlduterndes Beispiel: Fiir ein tibergewichtiges Kind (BMI = 95. Perzentile)
mit behandlungsbediirftiger Begleiterkrankung kommt demnach die Teilnah-
me an einem Patientenschulungsprogramm nach § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V in
Betracht, ohne Begleiterkrankungen nicht.

Kontraindiziert ist die Teilnahme an Patientenschulungsprogrammen in fol-

genden Fillen:

e Kinder/Jugendliche und ihre Familie bzw. Angehdrige ohne ausreichende
Motivation fiir Verhaltensdnderungen,

* Kinder/Jugendliche mit unzureichender Gruppenfahigkeit bzw. mit intel-
lektuellen Handicaps,

2.4 Indikationsstellung — Wer gehort in Patientenschulungsprogramme?
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* Adipositasformen, die auf eine Erkrankung (z. B. Prader-Willi-Syndrom)
zuriickzufiihren sind.

Besteht zusitzlich eine behandlungsbediirftige Erkrankung (z. B. Essstorung,
Depression), ist zu entscheiden, welche Erkrankung vorrangig zu behandeln
ist, um eine Uberforderung des Kindes auszuschlieBen. Bei den Zielgruppen,
fiir die keine Indikation fiir eine Teilnahme an einem Patientenschulungspro-
gramm besteht (weiBie Felder in Tabelle 2), hat die behandelnde Arztin bzw.
der behandelnde Arzt die Moglichkeit, auf die vielféiltigen Angebote der
Krankenkassen zur Pravention zu verweisen (vgl. u.a. Gemeinsame und ein-
heitliche Handlungsfelder der Spitzenverbande der Krankenkassen zur Um-
setzung von § 20 Abs. 1 und 2 SGB V).

Ziele — Was soll erreicht werden?

Ziel von Patientenschulungsprogrammen ist — allgemein formuliert — die lang-
fristige Gewichtsreduktion (Reduktion der Fettmasse) und deren Stabilisie-
rung sowie die Verbesserung adipositasassoziierter Risikofaktoren und
Krankheiten bei den Betroffenen durch eine Verdnderung des Ess- und Bewe-
gungsverhaltens sowie durch die Forderung einer normalen Entwicklung und
Leistungsfihigkeit.

Mit den Teilnehmerinnen und Teilnehmern von Patientenschulungsprogram-
men sind deshalb individuelle Zielvereinbarungen abzuschlieBen und Teilzie-
le zu dokumentieren. Die Uberpriifung des Grades der Zielerreichung in je-
dem Einzelfall muss moglich sein. Dazu sind die mit einfachen Mitteln mess-
baren Verdnderungen der KorpergroBe, des Korpergewichts und des BMI vor,
wihrend und nach der Teilnahme am Patientenschulungsprogramm festzu-
halten.

Da die Fettmasse des Korpers und der BMI ab dem 6. Lebensjahr eine deut-

liche physiologische Zunahme erfahren, ist der Erfolg einer Teilnahme nur

anhand der erzielten Anderung des BMI,;,-SDS, s zu beurteilen. Vereinfacht

gesprochen bedeutet dies:

e Es wird angenommen, dass eine kurzfristig erfolgreiche Gewichtsreduk-
tion (Reduktion der Fettmasse) dann vorliegt, wenn das Kérpergewicht ein

2. Konsensuspapier Patientenschulungsprogramme fiir Kinder und Jugendliche mit Adipositas



Jahr nach Therapiebeginn um mindestens 5 % zurlickgegangen ist (Reduk-
tion des BMI-SDS um > 0,2).

* FEin sehr guter Erfolg besteht bei einer Gewichtsabnahme um ca. 10%
(Reduktion des BMI-SDS um > 0,5).

* Als erginzendes Erfolgskriterium zahlt die Verbesserung der mit dem er-
hohten Korpergewicht assoziierten Risikofaktoren und die Linderung von
adipositasassoziierten Krankheiten.

Kriterien fiir den ldngerfristigen Erfolg — sowohl bezogen auf die einzelnen
Teilnehmerinnen und Teilnehmer an einem Patientenschulungsprogramm als
auch auf das Programm insgesamt — sind noch nicht konsentiert.

Qualitatsanforderungen — Welche
Bedingungen miissen erfiillt sein?

Konzeptqualitat

Das Patientenschulungsprogramm muss insbesondere die Schnittstellen zu
vor-, mit- und weiterbehandelnden Vertragsirztinnen und -drzten eindeutig
beschreiben. Unabhingig von der Dauer eines Patientenschulungsprogramms
ist durch die Einbindung in eine Behandlungskette mit einer Nachbeobach-
tung durch Vertragsirztinnen und -drzte iiber mindestens drei Jahre eine
Erfolgsbeurteilung im Einzelfall und ein Vergleich des Erfolges unterschied-
licher Programme mdglich. Versicherte der GKV sind geméB § 1 SGB V zur
Eigenbeteiligung und Mitwirkung an gesundheitlichen Vorsorgemafinahmen,
Krankenbehandlung und Rehabilitation verpflichtet. Die Ziele des Pro-
gramms miissen mit den vorstehenden Ausfiihrungen im Einklang stehen.

Erfolg versprechende Patientenschulungsprogramme weisen eine Kombina-

tion der folgenden fiinf Module auf:

1. Erndhrung (Wissensvermittlung, Beratung und praktische Ubungen fiir
Eltern und Kinder zur Erndhrungsumstellung unter Beriicksichtigung der
DGE-Empfehlungen),

2. Bewegung (Verdnderung der Verhaltens- und Lebensgewohnheiten mit ver-
mehrter Bewegung im Alltag; alleinige strukturierte und unter Personalauf-
wand vorgehaltene Trainings- und Sporteinheiten sind nicht ausreichend),

2.6 Qualitatsanforderungen — Welche Bedingungen miissen erfiillt sein?
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3. Verhaltenstherapeutische Elemente zur Riickfallverhiitung (Beeinflussung
des Ess- und Bewegungsverhaltens in Kombination mit Erndhrungsum-
stellung und Steigerung der korperlichen Aktivitét),

4. Medizin (Definition und Folgen der Adipositas, Ursachen und Interven-
tionsmoglichkeiten),

5. Einbindung der Eltern bzw. der Bezugspersonen unter Berilicksichtigung
des Lebensalters des Kindes/Jugendlichen (Programme, die sich lediglich
an Kinder richten und bei denen die Eltern in keiner Form eingebunden
sind, werden als nicht zielfiihrend bewertet).

Die Erhebung diagnostisch relevanter Laborwerte und weitere Untersuchungs-

befunde sind bereits Bestandteil der vertragsirztlichen Versorgung. Somit ist

es nicht erforderlich, diese in ein Patientenschulungsprogramm zu integrie-
ren. Ebenfalls diirfen extrem kalorienreduzierte Diéten, Formelnahrungen,

Nahrungsergdnzungsmittel, nicht zugelassene Medikamente oder chirurgi-

sche Eingriffe nicht Bestandteil des Patientenschulungsprogramms sein.

Prozessqualitat

Die Indikationsstellung fiir die Teilnahme an einem Patientenschulungspro-
gramm obliegt der behandelnden Vertragsarztin bzw. dem Vertragsarzt. Die
Programmanbieter miissen jedoch verbindliche Einschluss-, Ausschluss- und
Abbruchkriterien fiir die Teilnehmerinnen und Teilnehmer vorgeben, die im
Einklang mit konsentierten und evidenzbasierten Leitlinien stehen. Gleich-
zeitig miissen die Teilnehmerinnen und Teilnehmer an einem solchen Pro-
gramm sowie ihre Familien motiviert, d.h. bereit und willens sein, die not-
wendigen Veranderungen im téglichen Leben dauerhaft umzusetzen.

Die Schulungsgruppen sollten altershomogen, d.h. entsprechend den Alters-
stufen zusammengesetzt sein; der individuelle Fortschritt der Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer in Bezug auf die angestrebte Verhaltensénderung ist zu
beriicksichtigen. Dazu muss fiir jede Teilnehmerin und jeden Teilnehmer ein
individueller Interventionsplan erstellt werden, der aufzeigt, welche Effekte
der Schulung bis zu welchem Zeitpunkt aufgetreten sein sollten, damit die
Schulung erfolgreich abgeschlossen werden kann (Zielvereinbarung, Fest-
legung von Teilzielen).

Zur Einbindung der behandelnden Arztin bzw. des Arztes bei der Durchfiih-
rung von Patientenschulungsprogrammen halt die Konsensusgruppe nachste-
hende Schritte fiir angezeigt:

2. Konsensuspapier Patientenschulungsprogramme fiir Kinder und Jugendliche mit Adipositas



* Indikationsstellung durch behandelnde Vertragsirztin bzw. Vertragsarzt
(vor Schulungsbeginn),

o Zwischenbericht an behandelnde Vertragsérztin bzw. Vertragsarzt (einmal
pro Quartal),

e Abschlussbericht an behandelnde Vertragsarztin bzw. Vertragsarzt (spétes-
tens zwei Wochen nach Schulungsende),

* Kontaktaufnahme mit behandelnder Vertragsirztin bzw. Vertragsarzt bei
Problemen (Erfiillung von Abbruchkriterien, unregelméafBige Teilnahme).

Erndhrung: Eine gut verstindliche, leicht umsetzbare und an den Zielgrup-
pen orientierte allgemeine Erndhrungsempfehlung ist ausreichend, ein indivi-
dueller Erndhrungsplan ist in der Regel nicht notwendig. Wird ein Ernéh-
rungsprotokoll gefiithrt und das tatsichliche Erndhrungsverhalten dokumen-
tiert, kann dies die Umsetzung der Erndhrungsempfehlung stabilisieren. Dies
hat auch den Vorteil, dass mogliche Fehlentwicklungen — wie z. B. einseitige
Erndhrung und Nahrstoffdefizite — erkannt werden kénnen. Die Erndhrung
sollte dem entsprechenden Kapitel der Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft
Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA 2003) bzw. den Empfehlungen
der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung entsprechen.

Bewegung: Zweifelsohne ist ausreichende korperliche Aktivitét unerlésslich,
um zum Erfolg zu kommen. Die Beeinflussung des Bewegungsverhaltens soll
nicht ausschlieBlich in strukturierten, vorgehaltenen Trainings- bzw. Sport-
stunden erfolgen. Ziel muss eine Verdnderung von Lebensgewohnheiten und
Bewegungsverhalten im Alltag sein.

Verhaltensmodifikation: Eine Implementierung dieser gednderten Verhaltens-
weisen in den Alltag erfordert neben theoretischer und praktischer Vermitt-
lung von Wissen und Anregungen zu Erndhrungsumstellung und vermehrter
Bewegung den {iberwiegenden Einsatz verhaltenstherapeutischer Methoden
in allen Programmbausteinen.

Elterneinbindung: Es ist wissenschaftlich belegt, dass die Familie die Bewe-
gungs- und Essgewohnheiten von Kindern, gerade auch im frithen Alter, prigt
und nachhaltig beeinflusst. Je jinger die Kinder sind, desto stirker sind sie
dabei von den Entscheidungen der Eltern abhdngig. Daher kommt den Eltern
eine wichtige Vorbildfunktion zu. Mit zunehmendem Alter der Kinder spielen
vermehrt auch andere Einfliisse eine Rolle wie Freundinnen bzw. Freunde
und Medien. Die Einbindung der Eltern und anderer Familienangehdriger ist
je nach Altersgruppe zu differenzieren:

2.6 Qualitatsanforderungen — Welche Bedingungen miissen erfiillt sein?
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* Bei Kindern ist eine umfassende Einbindung der Eltern und der die Kin-
der betreuenden Personen zu fordern. Eltern jiingerer Kinder sollen ver-
stehen, dass ihnen die zentrale Rolle in der Etablierung und Aufrecht-
erhaltung verdnderten Verhaltens der Kinder zukommt. Sie sollen darin
geschult werden, die forderlichen Bedingungen fiir das Lernen der Kinder
herzustellen und die Kinder langfristig zu motivieren.

* Bei Jugendlichen miissen die Eltern tiber die Ziele und Inhalte des Pro-
gramms informiert und angeleitet werden, ihre Kinder im Erreichen der
Schulungsziele zu unterstiitzen. Sie sollen jedoch nicht kontinuierlich und
gemeinsam mit den Jugendlichen am Programm teilnehmen.

Strukturqualitat

Schulungsteam: Unter Beriicksichtigung der Module und Inhalte eines Patien-
tenschulungsprogramms ist ein interdisziplindres Team unter rztlicher Lei-
tung angezeigt (vgl. Gemeinsame Empfehlungen der Spitzenverbande der
Krankenkassen zur Forderung und Durchfithrung von Patientenschulungen auf
der Grundlage von § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V). Die nétigen Programminhalte
miissen durch ein interdisziplindres Schulungsteam unter drztlicher Leitung
vermittelt werden. Alle Teammitglieder miissen Kompetenz in der Behand-
lung adipdser Kinder und Jugendlicher nachweisen sowie iiber entsprechende
didaktische und methodische Fahigkeiten und Erfahrungen verfiigen. Das Schu-
lungsteam muss seine Kompetenz in den Bereichen Erndhrung, Bewegung
und Verhaltensmodifikation durch entsprechende Zeugnisse ausweisen. Die
Schulung soll einem vorgegebenen Methodenkonzept folgen, das in einem
Manual fiir Therapeutinnen und Therapeuten zusammengefasst ist. Das Pa-
tientenschulungsprogramm ist schriftlich fixiert und sieht schriftliches ziel-
gruppenspezifisches Material fiir die Teilnehmerinnen und Teilnehmer vor.

Anforderungen an die
Dokumentation

Die Dokumentation stellt eine wichtige Aufgabe bei den Patientenschulungs-
programmen dar, weil erst dadurch eine Zielvereinbarung erfolgt, die erreich-
ten Teilziele festzustellen sind und der Verlauf der Manahme nachvollziehbar
ist. Die folgende Tabelle gibt einen systematischen Uberblick iiber die Anfor-
derungen der Dokumentation.

2. Konsensuspapier Patientenschulungsprogramme fiir Kinder und Jugendliche mit Adipositas



Leistungs-
erbringer

Vor
Programmbeginn

Im
Verlauf

Nach
Programmende

Zuweisende(r) und
weiter behandelnde(r)
Vertragsarzt/Vertrags-
drztin

Arztliches Attest:

1. Ausschluss sekunda-
rer und syndromaler
Formen der Adiposi-
tas sowie manifester
psychischer Stérun-
gen

2. Vorliegen einer aus-
reichenden Schu-
lungsfahigkeit

3. Messwerte fur Kor-
pergewicht, Kérper-
groRe und BMI des
Kindes/Jugendlichen
und der Eltern

4. Beleg fur adipositas-
assoziierte Krank-
heiten und Risiko-
faktoren mit diag-
nostisch relevanten
Laborwerten und
anderen Untersu-
chungsbefunden

Mitteilung an Pro-

Mitteilung an Pro-

grammanbieter und

grammanbieter und

Kostentrdager:
bei Auftreten von

Krankheiten und
Symptomen, die den
vorgegebenen Aus-
schlusskriterien fur eine
Teilnahme entsprechen

Kostentréger

(einmal pro Jahr fur

drei Jahre nach Pro-

grammende):

1. Kérpergewicht und
Korpergrofe, BMI
des Kindes/Jugend-
lichen, soweit da-
tenschutzrechtliche
Bestimmungen
nicht dagegenste-
hen

2. Verlauf und (Neu-)
Auftreten von adi-
positasassoziierten
Erkrankungen und
Risikofaktoren, ggf.
mit diagnostisch
relevanten Labor-
werten und ande-
ren Untersuchungs-
befunden

3. (Neu-)Auftreten
psychischer Stoérun-
gen einschlieBlich
Essstérungen

Programmanbieter

Bestatigung der Auf-

Zwischenbericht an

Abschlussbericht an

nahme in das Pro-

zuweisende(n) Ver-

zuweisende(n) Ver-

gramm an zuweisen-

tragsarzt/Vertrags-

tragsarzt/Vertrags-

de(n) Vertragsarzt/

arztin:

Vertragsérztin:

1. Bestdtigung des
Vorliegens der Ein-
schlusskriterien und
des Fehlens von
Ausschlusskriterien

2. Uberpriifung einer
ausreichenden Moti-
vationslage und aus-
reichender Ressour-
cen bei Kindern/Ju-
gendlichen, Eltern

3. Vereinbarung von
Zielen mit Patientin
bzw. Patienten

1. Kérpergewicht, Kor-
pergrofe und BMI
des Kindes/Jugend-
lichen

2. Ggf. Griinde fur
einen vorzeitigen
Abbruch der Teil-
nahme (z.B. Auf-
treten behandlungs-
bedurftiger psychi-
scher Stérungen und
schwerer sonstiger
Gesundheitsstorun-
gen, keine regelma-
Rige Teilnahme)

drztin:

1. Erreichung des ver-
einbarten Ziels
(Korpergewicht,
KorpergroBe und
BMI des Kindes/
Jugendlichen)

2. Hinweise fur eine
Vernetzung mit
regionalen Anbie-
tern von Leistun-
gen zur Primdrpré-
vention der Adipo-
sitas im Rahmen
der Weiterbehand-
lung

2.7 Anforderungen an die Dokumentation
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Leistungs-
erbringer

Vor
Programmbeginn

Im
Verlauf

Nach
Programmende

Dokumentation fur

Dokumentation far

Kostentrdager:
1. Bereitschaft zur Teil-

nahme an einer wis-
senschaftlichen Eva-
luation und Einbrin-
gen der individuel-
len Verlaufsdaten
des Versicherten in
diese Studie (mit
Einverstandniserkla-
rung der teilneh-
menden Personen)

Kostentréger:

1. Teilnahme an jedem
einzelnen Schu-
lungstermin (mit
Unterschrift des
Teilnehmers bzw.
der Teilnehmerin/
der Eltern und An-
gaben zu den jewei-
ligen Schulungs-
inhalten)

3. Ggf. Grunde fur
einen vorzeitigen
Abbruch der Teil-
nahme (z.B. Auf-
treten behandlungs-
beduirftiger psychi-
scher Stérungen
und schwerer sons-
tiger Gesundheits-
stérungen, keine
regelmaBige Teil-
nahme)

Dokumentation far

Kostentréger:

1. Teilnahme an jedem
einzelnen Schu-
lungstermin (mit
Unterschrift des
Teilnehmers bzw.
der Teilnehmerin/
der Eltern und An-
gaben zu den jewei-
ligen Schulungs-
inhalten)

Tab. 3: Anforderungen an die Dokumentation der Leistungserbringer

Weiterentwicklung und Ausblick

Mit diesem Konsensuspapier wurde eine wichtige Grundlage erarbeitet, um
die bisherigen Unsicherheiten fiir Leistungserbringer und Krankenkassen hin-
sichtlich Patientenschulungsprogrammen fiir Kinder und Jugendliche mit
Adipositas zu verringern und erste Schritte zu einem stimmigen System der
Kosteniibernahme zu vollziehen. Dies bedeutet fiir die Betroffenen mehr
Transparenz und die Moglichkeit, leichter das geeignete Patientenschulungs-
programm zu finden und erfolgreich zu durchlaufen. Allerdings sind damit

2. Konsensuspapier Patientenschulungsprogramme fiir Kinder und Jugendliche mit Adipositas




die Bemiihungen aller Beteiligten lange noch nicht beendet. Der Pravention
des Ubergewichts muss zukiinftig mehr Aufmerksamkeit gewidmet werden,
denn durch eine frithzeitige Sensibilisierung der Betroffenen fiir das Risiko
Ubergewicht und Adipositas und die Férderung von gesunden Lebensweisen
konnen Krankheiten verhiitet und Kosten fiir Krankheitsbehandlungen ver-
mieden bzw. verringert werden.

Zudem miissen weitere Anstrengungen unternommen werden, um zu quali-
tatsgestiitzten Angeboten sowohl der Privention als auch der Behandlung des
kindlichen Ubergewichts und der Adipositas zu kommen. Erste Schritte sind
hier bereits ergriffen worden. Auch wird der Nationale Gesundheitssurvey fiir
Kinder und Jugendliche des RKI ab 2006 die benétigten Pravalenzzahlen zum
Gewichtsstatus von Kindern und Jugendlichen liefern. Diese Daten sollten
mit relevanten soziodemografischen Daten verbindbar sein und in regelmafi-
gen Absténden aktualisiert werden.

Der Privention des Ubergewichts muss zukiinftig mehr Aufmerksamkeit
gewidmet werden. Deshalb entwickelt die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklérung (BZgA) in dem Projekt ,,Qualitétsraster fiir PraventionsmafBnah-
men fiir tibergewichtige und adipdse Kinder und Jugendliche* Qualitdtskrite-
rien fiir Programme zur Privention. Damit sollen vorhandene Angebote zur
Vorbeugung und Behandlung des Ubergewichts gemeinsam mit Expertinnen
und Experten bewertet werden. Parallel werden in einer Studie bundesweit die
Versorgungsangebote fiir iibergewichtige Kinder und Jugendliche erfasst. Des
Weiteren ist geplant, von einer multiprofessionellen Adipositas-Evaluations-
gruppe die verschiedenen Versorgungsangebote auf ihre Behandlungseffekte
hin zu untersuchen. Dariiber hinaus wurde von einer interdisziplindren Ar-
beitsgruppe eine prospektive, multizentrische, kontrollierte und randomisier-
te Studie zur Behandlung der kindlichen Adipositas bei der Deutschen For-
schungsgemeinschaft beantragt.* Die Ergebnisse dieser wissenschaftlichen
Studie sollen in zukiinftige evidenzgesicherte Empfehlungen zur Gestaltung
geeigneter Angebote zur Privention und Therapie des kindlichen Uberge-
wichts und Adipositas einflieBen. Die Konsensusgruppe begriifit diesen For-
schungsantrag nachdriicklich. Die Ergreifung weiterer Schritte hin zu evi-
denzbasierten Leitlinien wird als notwendig erachtet.

4 Dieser Antrag wurde von der DFG abgelehnt. Zum gegenwirtigen Zeitpunkt ist daher die Finanzierung
einer multizentrischen, randomisierten und kontrollierten Studie zum Wirksamkeitsnachweis der
Behandlung adipdser Kinder und Jugendlicher in Deutschland nicht gesichert.

2.8 Weiterentwicklung und Ausblick
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Mit diesen verschiedenen Aktivititen sind wichtige MaBinahmen ergriffen
worden, um in einigen Jahren iiber hochwertige, qualitdtsgesicherte und wirk-
same Angebote zur Privention und Rehabilitation zu verfiigen. Um dieses
Ziel zu erreichen, miissen alle Beteiligten weiterhin gemeinsame Anstrengun-
gen unternehmen, um im Interesse der betroffenen Kinder und Jugendlichen
zu tragfiahigen Losungen zu kommen.

Anhang

2.9.1 Qualitatskriterien fiir Patientenschulungsprogramme
fiir adipose Kinder und Jugendliche

Ein Patientenschulungsprogramm fiir adipdse Kinder und Jugendliche kann
nur dann empfohlen werden, wenn das Programm alle im Folgenden aufgelis-
teten Qualitdtskriterien erfiillt.

Die Programmanbieter miissen hierzu den Kostentridgern folgende Dokumen-

te vorlegen:

1. Beschreibung des inhaltlichen und didaktischen Konzeptes mit Literatur-
angaben,

2. Darstellung der wesentlichen Prozesse der Durchfithrung des Schulungs-
programms,

3. Beschreibung des Schulungsteams und Nachweis der vorhandenen Quali-
fikation,

4. Beschreibung der verfligharen Raumlichkeiten,

5. Zielgruppenspezifisches Lehrmaterial einschlieBlich Handbuch/Manual,

6. Darstellung der Verlaufs- und Ergebnisdokumentation und Kommunika-
tion mit der behandelnden Vertragsérztin bzw. dem Vertragsarzt,

7. Nachweis der Ergebnisqualitat, ggf. mit Literaturangaben oder Bescheini-
gung iiber die Teilnahme an einer bundesweiten Evaluationsstudie.

Rechts: Tab. 4: Qualitétskriterien fiir Patientenschulungsprogramme fiir adipdse
Kinder und Jugendliche

2. Konsensuspapier Patientenschulungsprogramme fiir Kinder und Jugendliche mit Adipositas



1. KONZEPTQUALITAT T
=z

1.1 Das Programmkonzept verfolgt einen Kombinationsansatz. oo

1.2 Das Programm ist zielgruppenspezifisch konzipiert. oo

1.3 Einsatz von Medikamenten, Formeldidten oder Nahrungsergdnzungs- | O | O
mitteln sind kein feststehender Bestandteil des im Schulungsprogramm
vermittelten Behandlungskonzeptes.

1.4 Ein chirurgischer Eingriff ist nicht feststehender Bestandteil des im oo
Schulungsprogramm vermittelten Behandlungskonzeptes.

15 Das Programm strebt die konsentierten Zielvorgaben an bzw. es wer- Ol O
den Programmziele formuliert, deren Erreichung sowohl beziiglich des
Programms als auch im Einzelfall messbar ist.

2. PROZESSQUALITAT T
sz

2.1 Verbindliche Einschlusskriterien sind angegeben. O 4

2.2 Verbindliche Ausschlusskriterien sind angegeben. oo

23 Verbindliche Abbruchkriterien sind angegeben. Oo|d

2.4 Die Motivation der Kinder/Jugendlichen bzw. Eltern wird vor OO
Programmbeginn Uberpriift.

2.5 Die Altershomogenitdt der Schulungsgruppen ist gewahrleistet. Oo|d

2.6 Individueller Lernfortschritt aller Teilnehmenden wird beriicksichtigt. OO

2.7 Die behandelnde Vertragsarztin bzw. der Vertragsarzt ist in den Schu- | O | O
lungsablauf seiner Patientinnen und Patienten eingebunden.

2.8 Es werden Teambesprechungen durchgefiihrt, in denen die Fortschritte | O | O
der einzelnen Teilnehmer interdisziplinar reflektiert werden.

Erndhrung

2.9 Die Erndhrungsempfehlungen entsprechen den Vorgaben der Fach- O g
gesellschaften (AGA, DGE, FKE).

2.10 | Eine stark kalorienreduzierte Didt wird nicht empfohlen. OO

Bewegung

2.11 | Bewegungsprogramm: Schwerpunkt in aktiver Férderung von Eigen- Oo|d

initiative und Eigenverantwortung zu vermehrter Bewegung.
Verhalten
2.12 | Anwendung verhaltenstherapeutischer Methoden in der Gberwiegen- | O | O

den Zeit der vom Schulungsteam erbrachten Programmstunden fir
Kinder/Jugendliche.

2.9 Anhang
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Elterneinbindung

£
8|2

2.13 | Eltern sind aktiv in das Programm flr Kinder einbezogen (Angebote an | O | (I
Eltern in Form von Elternabenden, Fortbildungsveranstaltungen, Hand-
biichern und gemeinsamen Aktionen).

2.14 | Eltern sind Uber das Programm fir Jugendliche informiert (Minimum: Oolo
Elternmanual).

2.15 | Eltern werden in den Fertigkeiten geschult, die zur Etablierung und Auf- | O | O
rechterhaltung eines gednderten Verhaltens der Kinder notwendig sind.

2.16 | Eltern sollen nicht stédndig bei Schulungsterminen von Jugendlichen OO
anwesend sein, diese aber bei der Aufrechterhaltung verdnderten Ver-
haltens unterstitzen.

3. STRUKTURQUALITAT = %%

3.1 Es wird ein interdisziplindres Schulungsteam im Sinne der ,Gemeinsa- | OO0 | OJ
men Empfehlungen der Spitzenverbande der gesetzlichen Kranken-
kassen" vorgehalten. Die Teammitglieder weisen spezielle Erfahrungen
in der Betreuung von Kindern und Jugendlichen auf.

3.2 Das Personal ist fur den Einsatz verhaltenstherap. Techniken geschult. | O | O

3.3 | Es wird ein zielgruppenspezifisches Manual fiir Kinder/Jugendliche/ OO
Therapeutinnen und Therapeuten/Eltern vorgehalten.

3.4 | Die Programmdauer liegt unter dem Zeitrahmen von 24 Monaten. o0

3.5 | Die vorgesehene Gruppengrofe betrdgt bis zu 12 Teilnehmer. oo

3.6 | Anleitung zum Umgang mit Lebensmitteln (incl. Zubereitung) und Ein- oo
kaufsibungen umfassen weniger als 30 % der Zeit des Erndhrungsmoduls.

3.7 | Die verfuigbaren Raumlichkeiten gentigen den Anforderungen der O
.Gemeinsamen Empfehlungen der Spitzenverbdnde der gesetzlichen
Krankenkassen™.

3.8 | Die vorgesehene Ablauf- und Ergebnisdokumentation geniigt den kon- | O | O
sentierten Anforderungen.

4. ERGEBNISQUALITAT P %C-,

4.1 Es liegt eine Bestatigung der Teilnahme des Programms an der bun- OO
desweiten Evaluationsstudie der BZgA bzw. der AGA vor.

oder

4.2 Es liegen aussagekraftige Informationen zur Abbrecherquote vor. O g

4.3 Es liegen Ergebnisse zum Grad der Zielerreichung (Intention-to-treat- Oo|g
Analyse) vor.

4.4 Es liegen systematische Auswertungen von Teilnehmerfragebogen vor. | O | O

2. Konsensuspapier Patientenschulungsprogramme fiir Kinder und Jugendliche mit Adipositas
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