Therapieangebote fur ubergewichtige bzw.
adipose Kinder, Jugendliche und Erwachsene

in Osterreich

Eine Bestandsaufnahme der Betreuungsstrukturen

Masterarbeit

zur Erlangung des akademischen Grades

Master of Science

in Nutrition Science (MSc.)

im Rahmen des

Master-Studiums

angewandte Ernahrungswissenschaften

vorgelegt von:

Silvana Staudinger

betreut von:
Dr. Manuel Schatzer
Dr." Birgit Wild

an der

UMIT — Private Universitat fur Gesundheitswissenschaften,

Medizinische Informatik und Technik

Hall in Tirol, im Mai 2015



Betreuungsbestatigung

Ich beflrworte die Abgabe der vorliegenden Abschlussarbeit, welche von mir

betreut und insgesamt positiv bewertet wurde.

Datum und Unterschrift des Hauptbetreuers

Datum und Unterschrift des Zweitbetreuers

Annahme durch das Studienmanagement



Danksagung

An dieser Stelle mochte ich mich bei all jenen bedanken, die zum Gelingen dieser

Masterarbeit beigetragen haben.

Ein besonderer Dank gilt Herrn Dr. Manuel Schatzer, der als Hauptbetreuer nicht
nur fachliche Kompetenz, sondern auch grol3e Hilfsbereitschaft gezeigt hat. Seine
fortwahrend positive und freundliche Art hat weitgehend zum Gelingen dieser

Arbeit beigetragen.

Ebenso bedanke ich mich bei Frau Dr. Birgit Wild, die mir mit Rat und Tat zur
Seite gestanden ist. Vor allem die gute Zusammenarbeit und Kommunikation

zwischen den beiden Betreuern erleichterte mir die Arbeit.

Ein Dankeschon ist auch an Frau Maria Luger MSc gerichtet, die mich bei der
Erstellung des online—Fragebogens tatkraftig unterstitzt hat. Univ. Prof. Dr.
Friedrich Hoppichler und Priv. Doz. Dr. Joakim Huber gilt ebenso ein Dankeschon.
Als Initiatoren dieser Erhebung ermoglichten Sie mir Uber das Verfassen dieser
Arbeit hinaus einen Beitrag fur SIPCAN und die Osterreichische
Adipositasgesellschaft zu leisten. Bedanken mochte ich mich auch noch bei Frau
Univ. Prof. DDr. Barbara Strasser, deren Unterstitzung wahrend des gesamten

Studiums gegeben war.

Ein ganz besonderer Dank aber gilt meiner Familie, allen voran meinem Gatten
Gerhard, der in der oft arbeitsintensiven Zeit immer verstandnisvoll und geduldig
war. Auch meinen beiden Kindern, Gabriel und Gloria, mochte ich fur ihre Geduld

und ihr Verstandnis danken.

Flr die bessere Lesbarkeit wird in dieser Arbeit von der Verwendung
geschlechtsspezifischer Bezeichnungen Abstand genommen. Die Uberwiegend

mannliche Bezeichnung gilt aber gleichwertend auch fur Frauen.




Inhaltsuibersicht

INhaltsverzeiChnis..........oooo s Il
Abbildungsverzeichnis ............cooiiiiiiii VI
Tabellenverzeichnis. ... IX
AbKUrzungsverzeiChnis .........cccoveuiiiieiiiie e Xl
T ADSHACE ... 1
2 EiINleitung.....ooo e 2
3 Theoretischer Teil, Stand der Forschung...........ccccevvennn.... 4
4 Forschungsfragen, Hypothesen, Zielsetzung................... 46
5 MethOdiK....oovviiieiiiiiieee e 48
6 ErgebnisSse ... 54
7 Diskussion, Limitation, Schlussfolgerung, Ausblick ....... 106
8 Literaturverzeichnis ... 109
ANNANG .. 115



Inhaltsverzeichnis

InhaltsverzeiChnis. ... ... 1
Abbildungsverzeichnis ...........cocoiiiiiiiii 4
Tabellenverzeichnis. ..., IX
AbKUrzungsverzeiChnis .........c.coeuuiiiieiiiiieece e Xl
1 ADStract ... 1
2 EINleitung.....oo oo 2

2.1 ProblEeMStEIIUNG ........cooveeeceeeeeeeeeeeee e 2

2.2 ZIEISEIZUNG ......voveeecee e 3
3 Theoretischer Teil, Stand der Forschung...........ccccvvuennn.e.. 4

3.1 Definition Ubergewicht und AIpPOSItas ..............c.cc.coveerurreveecereesresneeneanns 4

3.1.1 Definiton von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und

JUGENAAIET ... 4
3.1.2  MeSSMEthOden ...........uuuiiiiiiiiiiiiii 5
3.2  EPIdemiolOgi€........o i 6
3.2.1  Daten der WHO ..o 6
3.2.2 Daten der OECD.........ooiiiiiiiiiieee e 6
3.2.3 Daten aus dem Osterreichischen Erndhrungsbericht ......................... 7
3.2.4 Daten aus dem Aks - Projektbericht/Vorarlberg............ccccccociiiiinnnnnns 8
3.3 Atiologie, Pathogenese, Risikofaktoren.............c.ccoceeeiveceeeecceee e, 8
3.3.1  Homoostase: Hunger und SAttigung...............eeuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie 9

3.3.2 Bewegungsmangel, Fehlerndahrung und die standige Verflgbarkeit

VON NGNFUNG ..o 13
3.3.3  GeNELIK . 14
3.3.4  SchlafMangel.............uuuuimiiiiiiii e 16
3.3 SIS e 17



3.3.6  Storungen im Essverhalten..............cccccuiiiiiiiiiiiiis 18

3.3.7  ErKrankuUNQEN ........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 18
3.3.8 Niedriger sozialer Status und Migrationshintergrund ........................ 19
3.3.9 Einfluss der Darmflora .................uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiii 20
3.3.10  KomOrDIdItAtEN .......euieiiiiiiiiii 21
3.3.11  Definition Metabolisches Syndrom .............ccccciiiiiiiiiiiiein. 22
3.3.12  Atiologie des metabolischen Syndroms..............cccccevvvveeiveeeennennn.e. 23
3.3.13  AdipositasparadOoXOn ...........ccuuiiiiiiiiiiiiiiiie e 24
3.4 Pravention und Gesundheitsforderung..........cccooooeeiriiiiiiciiiieeeeeeeen, 26

3.4.1 Internationale, europaweite und nationale Bestrebungen in der

Pravention ..........ooooiiiiiiiiii e 26
3.4.2 Praventionsmalinahmen speziell bei Kindern................cccoovvvvininnnnnn. 28

3 4.2.1  SHHEN e 28
3.4.2.2 Verbot der Kinderwerbung ... 28
3.4.2.3 Ernahrungsbildung im Kindesalter .............ccccoeoii 29
3.4.2.4 Bewegung fOrdern ... 30

3.5 Adipositas Therapie. ..o 30
3.5.1  Ernahrungstherapi€ ..........ooioiiiiiiii i 32
3.5.2 Bewegungstherapie.......ccccoooiiiiiiiiii 34
3.5.3  Verhaltenstherapi.........couuoiiiiiiiiii e 34
3.5.4 Pharmakologische ANSAtze ............ccooiiiiiiiiii i 35
3.5.5 Bariatrische Chirurgie ...........ccooooiiiiiiiiiiii e, 35
3.5.6 Therapieziele bei KiNdern ............cooovviiiiiiiiii e 36
3.5.7 Adipositas Patienten Verlaufsdokumentation (APV)..........cccccccuunnee 37
3.6 Therapieangebote 2005 und 2008 in Osterreich ............cccoveeviveceeennen. 38
3.6.1  Betreuungsstrukturen fur Kinder und Jugendliche 2005................... 38
3.6.1.1  Gesamtdaten..........cooooiiiiiiii 38
3.6.1.2  SHCNPIODE ... 39



3.6.1.3  ErgebnisSse ... 40

3.6.1.4  AKIUAIISIErUNG.....ccooeeeeeeeeeeeee 41
3.6.1.5  FazZit oo s 42
3.6.2 Betreuungsstrukturen fur Erwachsene 2008.............cccoooeeviieeiiiinnnnnn. 42
3.6.2.1  SHCNPIrODE ... 43
3.6.2.2  ErgebDNISSE ....coiiiiiiiiieie e 43
3.6.2.3  FAzZit .o s 45
4 Forschungsfragen, Hypothesen, Zielsetzung................... 46
4.1 ForsChungsfragen: .......cooomiiiiii e 46
4.2 HYPONESEN ... 47
4.3 ZICISEIZUNG ....coeeie e 47
B IMEENOTIK ..ot 48
5.1 ReKIULEIUNG.....coeeiieee e 48
5.2 Erweiterte Rekrutierung.........ccooooiiiiiii e 49
5.3 Fragebogen zur empirischen Erhebung .........cccooooviiiiiiiiiiie e, 51
6 ErgebnisSse ... 54
6.1  RUCKIQUFQUOLE ......eeeiieee e 54
6.2  Auswertung/StatistiK...............ooiiiiiiiii 55
6.3 Allgemeine Angaben zur Einrichtung/zum Angebot .............ccccccceeeeii 55
6.4 Angaben zu den Teilnehmern ..., 72
6.5 Eingangsuntersuchung, Verlaufskontrolle, Dokumentation...................... 78
6.6 LeistungSangebot...........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiii i 79
6.6.1  Ernd@hrungstherapie ... 81
6.6.2 BewegungStherapie ..........ccccocoiuuiiiiiii e 85
6.6.3 Verhaltenstherapie.........ccoooeiiiiiiiiiiiiii e 87
6.6.4 Chirurgische Methoden..............iiii s 89
6.6.5 Allgemeines zum Leistungsangebot ..............cccccoiiiiiiiiiiis 90



6.7 Ergebnisse im Vergleich zu 2005 bzw. 2008..............uuummimiiimiiiiiiiiiiiiienes 96

7 Diskussion, Limitation, Schlussfolgerung, Ausblick ....... 106
7.1 DiSKUSSION, AUSDICK............veceerverececeeeeeeeeseee e 106
7.2 LIMAHONEN ......cvoeeeeeceeeeeeceeee e 108
7.3 SCHIUSSTOIGEIUNG. .......ceeceeeeeeceeee e 108

8 LiteraturverzeiChnis ............coviiiiiiiiiii e 109

ANNANG ..o 115



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Wirkung des Leptins .........ccoiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 13
Abbildung 2: Flussdiagramm zur Behandlung von Ubergewicht bzw. Adipositas bei
Kindern (AGA 2012, MOdIfiZIEIt) .........ccoieiiiiiiiie e 37
Abbildung 3: Zeitlicher Ablauf der Erhebungen ... 50
Abbildung 4: Entwicklung der Stichprobe .............ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee 53

Abbildung 5: Haufigkeiten der Settings in % (N=136, Mehrfachnennung mdglich)57
Abbildung 6: Haufigkeiten der beteiligten Professionen (N=135, Mehrfachnennung
MNIOGIICK) - 58
Abbildung 7: Haufigkeiten der Professionen bezogen auf das Variablenset ,Klinik"
in % (N=83, Mehrfachnennung maéglich); Klinik = stationarer Bereich, ambulanter
Bereich und TageskIiNiK ..........coouuiiiiii e 60
Abbildung 8: Haufigkeiten der Professionen bezogen auf das Variablenset
"Rehabilitationszentrum und Kuranstalt" in % (N=12,Mehrfachnennung maoglich) 61
Abbildung 9: Haufigkeiten der Professionen bezogen auf das Variablenset
"Offentliche Einrichtungen" in % (N=72, Mehrfachnennung méglich); &ffentliche
Einrichtungen=  Beratungseinrichtung, Verein, Gesundheitsforderung und
{72 11T o = PR 62
Abbildung 10: Haufigkeiten der Professionen bezogen auf das Variablenset
"Private Einrichtungen" in % (N=98, Mehrfachnennung madglich); ,private
Einrichtung“ = Private Praxis, Diatologen bzw. Ernahrungswissenschafter im
niedergelassenen BerEiCh ......... ... i i 62

Abbildung 11: Haufigkeiten der Professionen bezogen auf das Variablenset

,Fitnessstudios und Sonstige“ in % (N=21, Mehrfachnennung maéglich) .............. 63
Abbildung 12: Programmerfahrung in Jahre in % (N=131).......cccccoviiiiiiiierinennnnn. 64
Abbildung 13: Einstiegsmoglichkeiten in die Therapie (N=128) .........ccccccceeeee. 65

Abbildung 14: Haufigkeiten der Zuweisungen (arztliche Uberweisung und
Selbstinitiative) in % bezogen auf Angaben pro Setting (Mehrfachnennung
g To o] 1T o ) PR 66
Abbildung 15: Finanzierung des Angebots in % (N=134, Mehrfachnennung
MNIOGIICK) - e 67
Abbildung 16: Haufigkeiten von Einzel- bzw. Gruppentherapie in % bezogen auf
Angaben pro Setting (Mehrfachnennung maglich) ...........covvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeee 68



Abbildung 17: Anwendung evidenzbasierter Leitlinien in % bezogen auf Angaben
PO SN ... 69
Abbildung 18: Haufigkeiten der Evaluierung in % bezogen auf Settings, die zu

Variablensets zusammengefihrt sind (Klinischer Bereich, Reha/Kur, offentl.

Einrichtungen, private Praxen, Sonstige inkl. Fitnessstudios) ..............cccccccunnnes 72
Abbildung 19: Haufigkeit der Dbetreuten Altersgruppen in % (N=136,
Mehrfachnennung mAgIICh) ...........iiii e 73
Abbildung 20: Anteil an Madchen bzw. Frauen in % (N=120) .......ccccvvvvrvvrereennnen. 73

Abbildung 21: Einschlusskriterien in % bezogen auf die Angaben pro Setting..... 75
Abbildung 22: Haufigkeiten der Einschlusskriterien in % bezogen auf den stationar
klinischen Bereich (N=17, Mehrfachnennung maglich) ............cccccooviiiiiiiiiiininnn, 76
Abbildung 23: Haufigkeiten der Einschlusskriterien in % bezogen auf den
ambulanten klinischen Bereich (N=24, Mehrfachnennung maoglich)..................... 77
Abbildung 24: Haufigkeiten der Einschlusskriterien in % bezogen auf die Rubrik

.Sonstige® (N=45, Mehrfachnennung madglich);  Sonstige=Feriencamps,

Ferienlager, Gesundheits- und Sozialsprengel, Hotels ..., 77
Abbildung 25: Haufigkeiten der durchgeflihrten Untersuchungen in % (N=136,
Mehrfachnennung MOGHCH) ....... ... 78

Abbildung 26: Haufigkeiten der angewandten Therapieformen in % bezogen auf
das jeweilige Setting (Klinischer Bereich, Reha, Kur)..........ccccoviiiiiiiiiiiiiiiiinn. 80
Abbildung 27: Haufigkeiten der angewandten Therapieformen in % bezogen auf
das jeweilige Setting (6ffentliche Einrichtungen) ..., 80
Abbildung 28: Haufigkeiten der angewandten Therapieformen in % bezogen auf
das jeweilige Setting (private Einrichtungen, Fitnessstudios, Sonstige)............... 81
Abbildung 29: Haufigkeiten der Erndhrungsform bezlglich Energiedichte in %
(N=91, Mehrfachnennung maoglich), VLCD=Very low caloric diet, LCD=Low caloric
diet, HBD=Hypocaloric balanced diet, Sonstige siehe Text.........cccccccvvrrririrnnnnnn. 82
Abbildung 30: Haufigkeiten der Ernahrungsform bezlglich Makronahrstoffe in %
(N=95, Mehrfachnennung maoglich), Sonstige siehe Text..........ccccccciiiiiiiiiinnnnnnes 83
Abbildung 31: Anwendung einer Formuladiat als Hauptmahlzeitenersatz in %
(N=14, Mehrfachnennung mOgIiCh) ... 83
Abbildung 32: Die Haufigkeit des theoretischen bzw. praktischen Inputs in %
bezogen auf das jeweilige Setting (Mehrfachnennung mdéglich)..............cccccuu..... 84

Vi



Abbildung 33: Haufigkeiten der Durchfuhrung der Ernahrungstherapie in % (N=85)

............................................................................................................................. 85
Abbildung 34: Bewegungstherapie und Professionen (N=6, Mehrfachnennung
gaTeTe ] [T] o ) TSRS UUPPPRRPRPPN 86
Abbildung 35: Haufigkeiten der Durchfuhrung der Bewegungstherapie in % (N=51)
............................................................................................................................. 87
Abbildung 36: Haufigkeiten der verschiedenen psychologischen bzw.
psychotherapeutischen Verfahren in % (N=53, Mehrfachnennung maéglich)........ 87
Abbildung 37: Haufigkeiten der Durchfuhrung der Verhaltenstherapie in % (N=43)
............................................................................................................................. 88
Abbildung 38: Haufigkeiten der Therapien in % bezogen auf das zeitliche Schema
............................................................................................................................. 89

Abbildung 39: Haufigkeiten der bariatrischen Methoden in % (N=26,
Mehrfachnennung moglich), Sleeve Gastrektomie, BPD-(DS)=Biliopankreatische
Diversion mit (duodenalSwWitCh)............coooiiiiiiiiiii i 89

Abbildung 40: Haufigkeiten der Therapieziele in % (N=87, Mehrfachnennung

MIOGIICK) - 91
Abbildung 41: Art der vorhandenen Nachbetreuung in % (N=100,
MehrfaChNENNUNG) ......ui e e e eeaaaes 93
Abbildung 42: Haufigkeiten der beteiligten Professionen in % (2005 / 2008 / 2015,
Mehrfachnennung MOgHCH) ....... ... 98
Abbildung 43: Haufigkeiten in % bezlglich des Einstiegs in die Therapie
2401010 20 L ) 101
Abbildung 44: Haufigkeiten der Einzel- bzw. Gruppentherapie in %
(2005/2008/2015) ... nnnnnnnn 101
Abbildung 45: Vergleich der Einschlusskriterien in % (2005/2008/2015,
Mehrfachnennung MOglCh) ....... ... 103
Abbildung 46: Finanzierung im Vergleich in % (2005/2008/2015,
Mehrfachnennungen MAGIICH) ...........uuiiiiii e 104
Abbildung 47: Evaluierung in % (2005/2008/2015) ......ccvvveiieiiiiiiiiiiieiiiieeeeeeeeeene 105

VI



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: BMI und Taillenumfang in Assoziation mit Krankheitsrisiko (WHO 2008)

............................................................................................................................... 4
Tabelle 2: Klassifikation nach BMI-Perzentilen bei Jungen und Madchen (AGA
120 12 5
Tabelle 3: Ursachen der Adipositas (Wabitsch 2012).........cccoovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiienene. 9
Tabelle 4: ICD-10 Klassifikation (ICD-Code, 2014) ......ccccoviiiiiiiiiiiieeeeeeeeeein, 18
Tabelle 5: Kriterien fur die Diagnose des MetS nach AHA/NHLBI und IDF.......... 22
Tabelle 6: Anzahl an Einrichtungen und Therapieangeboten nach Einrichtungsart
(absolut und in %) (DAMON, 2005)........uuuuiiiiiiiiiii e 39
Tabelle 7: Stichprobenzusammensetzung 2005 (Damon)..........cccceeeeeevieiieinnnnnnnn. 40

Tabelle 8: Anzahl an Einrichtungen und Therapieangeboten nach Einrichtungsart
(absolut und in %) nach Aktualisierung im Frihjahr 2006 (Damon) ..................... 42
Tabelle 9: Therapieprogramme nach Einrichtungsart (absolut und in %)
(Maringgele, 2008) .........uuuuuii e 43

Tabelle 10: Haufigkeiten der Kontaktadressen pro Bundesland in absoluten und

relativen Zahlen (N=393, inklusive 3 Einrichtungen in Deutschland=D)............... 51
Tabelle 11: Daten zur RUcKIQUfQUOLE ..........ccooviiiiiiii e 54
Tabelle 12: Angaben zum Setting (Mehrfachnennung maoglich) ... 56
Tabelle 13: Haufigkeiten der Professionen bezogen auf die einzelnen Settings
absolut und in % (N=135, Mehrfachnennung maglich)...........ccccccvvviiiiiiiiiiinennnn.. 59
Tabelle 14: Art der Zuweisung (N=136, Mehrfachnennung moglich) ................... 66
Tabelle 15: Art der evidenzbasierten Leitlinien und deren Anwendungshaufigkeit
absolut und in % (N=77, Mehrfachnennung moglich)...........ccccccvviiiiiiiiiiiiiinennnne. 70
Tabelle 16: Weitere Leitlinien ... 70
Tabelle 17: Haufigkeiten bezuglich Evaluierung.........cccccccvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiininnnn. 71

Tabelle 18: Haufigkeiten der angewandten Einschlusskriterien (N=45,
Mehrfachnennung mOAgliCh) ...........ooiiiiiiii e 75
Tabelle 19: Verordnung von Nahrungserganzungsmittel in der bariatrischen
Chirurgie, absolut (N=15, Mehrfachnennung moglich) .............ccccc 90
Tabelle 20: Zusammenhang Therapieform und Therapieziel in % und absolut

bezogen auf die jeweilige Therapieform (N=80, Mehrfachnennung mdglich)....... 92



Tabelle 21: Haufigkeiten der Nachbetreuungsart im jeweiligen Setting in % und in

absoluten Zahlen (N=100, Mehrfachnennung moglich)..........cccccovvviiiiiiiiiiiiinnnn. 94
Tabelle 22: Mittelwerte der Abbrecherquote in % pro Setting..........ccovvvvvveeveennneen. 95
Tabelle 23: Verteilung der Einrichtungsarten bezogen auf die Erhebungen 2005,
2008, 2015 absolut UNd relatiVv ..........ooeueiiiiee e 97
Tabelle 24: Schulungsbausteine im Vergleich in % (2005/2008/2015)............... 100
Tabelle 25: Haufigkeiten der Zuweisung in % (2005, 2008, 2015) ........ccccveeeee... 102
Tabelle 26: Schulungsinhalte in % (2005/2008/2015) .......cccvvvvieiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee. 103



Abkurzungsverzeichnis

AGA.......ieeee Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter
AGRIP . Agouti-related-peptide
AHA American Heart Association
APV e, Adipositas Patienten Verlaufsdokumentation
BE DD e Binge Eating Disorder
B A Bioelektrische Impedanzanalyse
Bl e Body Mass Index
BPD-DS....ccco o, Biliopankreatische Diversion mit duodenal Switch
CART e, Cocaine and Amphetamine RelatedTranscript
K Cholecystokinin
CRF Cardio respiratory fitness
CRH Corticotropin releasing hormon
CRP C-reaktives Protein
T e Computertomographie
DEXA e Dual-Energy-X-Ray-Absorptiometrie
DSM-IV..oeiiie Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders
B AT e Epikardiales Fettgewebe
ER G- Elektrokardiogramm
FLAF e Fasting induced adipose factor
G P e Glucagon-like-peptide-1
GWAS .. Genomweite Assoziationsstudien
HBD ..o Hypocaloric Balanced Diet
i S Herzinsuffizienz
ICD-10......... International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems
IO e International Diabetes Federation
SRR Interleukin 6
G 5 U URSPPRRP Low caloric diet
LMBBS ... Laurence Moon Bardet Biedl Syndrom
] SRR Lipoproteinlipaseaktivitat
MCA-R ..o Melanokortin-4-Rezeptor
Vet S e Metabolisches Syndrom

Xl



MSH .. Melanocytes stimulating hormon

NAFLD . Non alcoholic fatty liver disease
NHLBI ..o National Heart Lung and Blood Institute
NMR e Kernspin-Resonanz-Tomographie
N P Y e Neuropeptid Y
(o] o Rl €= o PP Obesity Gen
OD-R . Obesity Rezeptor = Leptinrezeptor
OECD ..o Organisation for Economic Cooperation and Development
PAI-T Plasminogen Aktivator Inhibitor Faktor
POMC .t Proopiomelanocortin
e Peptid YY
SCFA. Short chain fatty acid, kurzkettige Fettsduren
S S Standard Deviation Score
SNPS e Single Nukleotid Polymorhpismus
TR e Toll like Rezeptor
I L o PR Tumornekrosefaktor alpha
U P e Uncoupling Protein
VLCD .. e Very low caloric diet
WHO e World Health Organisation
WHR L. Waist to Hip Ratio

Xl



1 Abstract

Weltweit gesehen ist Adipositas mit einer steigenden Pravalenz verbunden, so
auch in Osterreich. Dem zufolge sind neben PraventionsmalRnahmen auch
erfolgreiche Therapiekonzepte von Bedeutung. In Osterreich erfolgte erstmals
eine Erhebung inklusive Auswertung 2005. Im Jahr 2008 wurde eine neuerliche
Erhebung durchgefuhrt. Mit der nun vorliegenden Fragebogenerhebung sollen
Veranderungen seit den letzten Jahren aufgezeigt und laufende
Betreuungsstrukturen in ihren Konzepten beschrieben werden. Auflierdem soll
dadurch  Betroffenen und deren  Angehdrigen der Zugang zu
Therapieeinrichtungen erleichtert werden. Es wurden sowohl klinische als auch
offentliche und privatrechtliche Einrichtungen in die Erhebung miteinbezogen. Die
Auswertung der Daten zeigte einerseits Veranderungen im Vergleich zu den
vorausgegangenen Erhebungen, als auch Unterschiede im Therapieangebot
zwischen den Einrichtungen. Grundsatzlich ist die Versorgungsstruktur gut, aber
mit einer Uberwiegenden Konzentration auf die Ernahrungstherapie und einer
Vernachlassigung der Bewegungs- und Verhaltenstherapie. Die Vernetzung der

Institute untereinander kdnnte hier eine Verbesserung bewirken.

Worldwide obesity is associated with an increasing prevalence, also in Austria.
Therefore preventive interventions and successful therapy concepts are important.
In Austria for the first time a study was carried out in 2005. In 2008 another study
was carried out. The aim of the present study was to show the changes over the
past few years and to describe the existing structures. Additionally the treatment
services should be easier accessible for everyone. Clinical as well as public and
private institutions were involved in the study. Evaluation of the data showed
changes between the studies and also showed differences in treatments among
institutions. Generally the structure could be rated as good, but at the moment the
nutritional therapy is more used than exercise and behavioural therapy. A

networking of institutions could improve this.

Keywords: obesity, prevalence, nutritional therapy, survey, prevention



2 Einleitung
2.1 Problemstellung

Ubergewicht und Adipositas zahlen aufgrund der steigenden Pravalenz und dem
haufigen Auftreten von schweren Folgeerkrankungen zu den grolen
Herausforderungen unserer Zeit. Die damit verbundenen hohen Kosten fur das
Gesundheitssystem, aber auch die sozialen Auswirkungen in Form von
Stigmatisierung und personlicher Benachteiligung Betroffener stellen Belastungen

fur unsere Gesellschaft dar (Mdller et al., 2013).

Weltweit gesehen hat sich laut WHO das Auftreten von Adipositas seit 1980 mehr
als verdoppelt. Uber 1,9 Milliarden Menschen Uber 18 Jahre sind (ibergewichtig
und davon wiederum 600 Millionen adipOs, das entspricht einem prozentuellen
Anteil von 39% bzw. 13% (WHO, 2015). In den OECD Staaten sind 53% der
Erwachsenen Ubergewichtig oder adipds, wobei der Anteil der Adipuolydsen bei
18% liegt (OECD, 2013). Nach Angaben des 6sterreichischen Erndhrungsberichts
aus dem Jahr 2012 sind 40% der Erwachsenen in Osterreich von Ubergewicht
oder Adipositas betroffen (Elmadfa, 2012). Alarmierend ist die Zunahme von
Ubergewicht und Adipositas bei Kindern. Im Jahr 2013 waren weltweit 42 Millionen

Kinder unter funf Jahre Ubergewichtig oder adipés (WHO, 2015).

Die standige Verflgbarkeit von Nahrung in Verbindung mit einer Abnahme an
kérperlicher Aktivitdt sind die grundsatzlichen Ursachen von Ubergewicht und
Adipositas. Malnahmen auf internationaler, nationaler und auch individueller
Ebene sind notwendig, um dieses Problem einzudammen. Eine Veranderung des
Lebensstils in Richtung gesunder Ernahrung und mehr korperlicher Aktivitat kann
unter anderem eine hilfreiche MalRnahme sein. Da Adipositas laut WHO
vorwiegend in den sozial schwachen Schichten auftritt, ist die Schaffung sozialer
Gerechtigkeit und Chancengleichheit umso wichtiger. Somit sind gesellschaftliche
und politische Malnahmen notwendig, die eine Verhaltens- und

Verhaltnispravention beinhalten. (Mdller, 2013).



Neben der Pravention ist ein wirksames Therapiekonzept, basierend auf aktuellen
Leitlinien, von groRer Bedeutung. Dafur ist ein multidisziplindres Team
erforderlich, das nach qualitatsgesicherten Richtlinien arbeitet, die die
Komponenten der  Ernahrungsumstellung, Bewegungssteigerung und
Verhaltensmodifikation beinhalten. Diese Therapiekonzepte sehen auch
medikamentose Behandlungen und chirurgische Interventionen vor, sofern zuvor
durchgefuhrte konservative Behandlungen nicht wirksam waren (Mdller et al.,
2013).

2.2 Zielsetzung

Wie aus dem Osterreichischen Ernahrungsbericht 2012 hervorgeht, ist auch
Osterreich von einer steigenden Adipositaspravalenz betroffen. Vor allem der
Anteil an Ubergewichtigen Schulkindern ist im Vergleich zu 2008 angestiegen.
Da aber gerade in der Kindheit die Weichen fur ein gesundes Leben gestellt
werden, sind praventive MaRnahmen hier umso wichtiger. Im Setting Schule

laufen bereits Projekte, die Ernahrungsbildung zum Ziel haben (BMG, 2013).

Ein qualitatsgesichertes Therapieangebot fir eine erfolgreiche und nachhaltige
Gewichtsreduktion ist aber ebenso wichtig, um das Morbiditats- und
Mortalitatsrisiko zu senken. Durch die Erfassung und Vernetzung
professioneller Einrichtungen soll einerseits Betroffenen der Zugang erleichtert
und andererseits in der Fulle der moglichen Gewichtsreduktionsprogramme

eine qualitatsgesicherte Behandlung ermdglicht werden.

2005 wurden erstmals Daten zu Therapieeinrichtungen und deren Programme
far Ubergewichtige bzw. adipése Kinder und Jugendliche veroffentlicht
(Damon, 2005). 3 Jahre spater wurde das Therapieangebot flir Erwachsene in
Osterreich erhoben (Maringgele, 2008). Ziel der vorliegenden Arbeit ist es nun,
die bereits erfassten Daten zu aktualisieren und gleichzeitig Neuzugange zu
erfassen. Lag in den Jahren davor der Schwerpunkt vorwiegend im klinischen
und oOffentlichen Bereich, so werden diesmal ergdnzend auch verstarkt

privatrechtliche Unternehmen miterfasst.



3 Theoretischer Teil, Stand der Forschung

3.1 Definition Ubergewicht und Adipositas

Eine Vermehrung des Korperfetts Uber die Norm hinaus kennzeichnet
Ubergewicht und Adipositas. Zur Ermittlung und Klassifikation von Adipositas und
Ubergewicht dient der Body Mass Index (BMI). Der BMI ist der Quotient aus
Koérpergewicht in Kilogramm und KérpergroRe in Meter zum Quadrat (kg/m?).
Ubergewicht ist definiert als BMI = 25 kg/m? und Adipositas als BMI = 30 kg/m?.
Bei einem BMI = 40 kg/m? spricht man von morbider Adipositas (OAG, 2004).

Neben dem BMI spielt die Erfassung des Fettverteilungsmusters eine wesentliche
Rolle. Die Messung des Taillenumfangs gibt Aufschluss Uber die intraabdominelle,
viszerale Fettmasse. Diese korreliert mit den metabolischen und kardiovaskularen
Risikofaktoren (OAG, 2004). Bei einem BMI = 25 kg/m? sollte stets auch der

Taillenumfang gemessen werden.

Tabelle 1: BMI und Taillenumfang in Assoziation mit Krankheitsrisiko (WHO 2008)

BMI Grad Krankheitsrisiko (relativ zu normalen
(kg/m?) Gewicht und Taillenumfang)
Manner <102 | Manner >102
Frauen < 88 Frauen > 88
Untergewicht <18,5
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht 25,0-29,9 erhoht hoch
Adipositas 30,0-34,9 || hoch sehr hoch
35,0-39,9 |1l sehr hoch sehr hoch
Adipositas > 40,0 [ extrem erhoht | extrem erhoht

3.1.1 Definition von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und
Jugendalter

Zur Klassifikation von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter

kénnen die festgelegten Grenzwerte der WHO nicht verwendet werden. Grund ist

die physiologische Veranderung der prozentualen Korperfettmasse bei Kindern

und Jugendlichen abhangig von Alter und Geschlecht. BMI-Referenzkurven in

Form von Perzentilen berlicksichtigen dies. Bei einer Uberschreitung der 90.

4




Perzentile (das entspricht in etwa der einfachen Standardabweichung) spricht man
von Ubergewicht. Die 97. Perzentile, die in etwa die zweifache
Standardabweichung darstellt, klassifiziert Adipositas. Um auch bei extrem
adipdésen Kindern und Jugendlichen (oberhalb der 99,5. BMI Perzentile)
Vergleiche durchfihren zu kdnnen, ist die Berechnung des Standard Deviation
Scores (SDS| us) notwendig. Dieser gibt an, um wie viel der individuelle BMI ober-
oder unterhalb des alters- und geschlechtsspezifischen BMI - Medianwerts liegt
(Wabitsch et al., 2012).

Tabelle 2: Klassifikation nach BMI-Perzentilen bei Jungen und Mé&dchen (AGA
2012)

Einteilung nach Perzentilen

Ubergewicht > 90.Perzentile
Adipositas > 97 .Perzentile
extreme Adipositas > 99,5 Perzentiel

3.1.2 Messmethoden

Neben dem Taillenumfang (=Bauchumfang) kann ebenso der Taillen-Huft-
Quotient gemessen werden. Dabei werden Bauchumfang und Huiftumfang in ein
Verhaltnis gesetzt. Gerne wird die englische Abklirzung WHR, die flr Waist to Hip
Ratio steht, verwendet. WHR kann ebenso zur Messung der Fettverteilung
herangezogen werden. Die Bestimmung des WHR bringt im Vergleich zur
Messung des Taillenumfangs keinen zusatzlichen Vorteil, denn beide korrelieren
gut mit der Risikoabschatzung fir kardiovaskuldre Erkrankungen und Typ-2-
Diabetes. Dies geht auch aus dem WHO Experten Bericht aus dem Jahr 2008
hervor, indem sowohl die Messung des Taillenumfangs als auch die Messung des
WHR zur Risikoabschatzung mit Gberzeugender Evidenz angefltihrt sind (WHO,
2008).

Eine kostengunstige Methode zur Bestimmung des Korperfettanteils ist die
Hautfaltenmessung mittels Kaliper, deren Genauigkeit aber sehr vom Untersucher
abhangig ist und viele Fehlerquellen in sich birgt. Eine weitere sehr gangige und
beliebte Messmethode ist die Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA), die aufgrund

der unterschiedlichen elektrischen Leitfahigkeit der Gewebearten, auf die



Korperzusammensetzung schlieen Iasst. Der Vollstandigkeit halber sei in diesem
Zusammenhang auch noch die Dual-Energy-X-Ray-Absorptiometrie (DEXA), die
Computertomographie (CT), Kernspin-Resonanz-Tomographie (NMR) und die
Hydrodensitometrie = Unterwasserwagung zur Messung der
Korperzusammensetzung erwahnt (Kiefer & Rieder, 2006). Letztere werden im
Normalfall nicht far die routinemalige Untersuchung, aber sehr wohl fur
Studienzwecke angewandt, wobei DEXA als Goldstandard dient. DEXA
Messungen spielen z.B. bei der sarkopenischen Adipositas eine wesentliche
Rolle, da damit der Verlust der Muskelmasse bestimmt werden kann, was im
klinischen Alltag der Adipositasbetreuung aber nicht notwendig ist (Tsigos et al.,
2008).

3.2 Epidemiologie

Samtlich epidemiologischen Daten zu Ubergewicht und Adipositas weisen
Schwachen und Grenzen auf. Dies ist unter anderem auf die unterschiedlichen
Erhebungsmethoden, Untersuchungsparameter, Populationen, Definitionen und
auch auf Messfehler zurtckzufuhren. Dadurch ist oft nur eine eingeschrankte
Vergleichbarkeit moglich (Kiefer & Rieder, 2006).

3.2.1 Daten der WHO

Wie bereits einleitend erwahnt, spricht die WHO von einer weltweiten
Verdoppelung der Adipositas seit 1980. Im Jahr 2014 waren 1,9 Milliarden
Erwachsene Ubergewichtig und davon wiederum 600 Millionen adipds, das
entspricht einem Prozentanteil von 39% bzw. 13%. Somit sterben in den Landern
mit hohen und auch in den meisten Landern mit mittleren Pro-Kopf-Einkommen
mehr Menschen an den Folgen des Ubergewichts als an Untergewicht. Die
steigende Pravalenz ist heute nicht nur in den wohlhabenden Industriestaaten zu
verzeichnen, sondern auch in wirtschaftlich aufstrebenden Entwicklungslandern,
wobei hier der stadtische Bereich uberwiegt (WHO, 2015).

3.2.2 Daten der OECD
In den 34 Staaten, die der OECD angehdren (= Lander mit hohem Pro Kopf

Einkommen), sind 53% der Erwachsenen Uubergewichtig oder adipds. Diese
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Zahlen beruhen auf Befragungen und somit auf Eigenangaben. Stutzen sich die
Angaben aber auf Untersuchungen, so sind es sogar 56%. Dabei variiert die
Pravalenz der Adipositas in den einzelnen Landern stark. Japan und Korea mit
niedrigen Raten von 4% stehen Raten von 32% in den USA oder in Mexiko
gegenuber. Mindestens jeder funfte Erwachsene war 2001 in funf OECD Landern
adipos. 2010 traf dies bereits auf 10 OECD Lander zu. Im Durchschnitt sind in den
OECD-Staaten 18% adip6s, wobei die Verteilung in den einzelnen OECD Landern
zwischen Mannern und Frauen unterschiedlich sein kann. Unter soziookonomisch
benachteiligten Gruppen und weniger gebildeten Personen zeigt sich eine hohere
Pravalenz. Die Zunahme von Ubergewicht und Adipositas bedeutet ein Problem
fur die offentliche Gesundheit, da durch das Auftreten von Komorbiditaten
zusatzliche Gesundheitskosten entstehen (OECD, 2013).

3.2.3 Daten aus dem Osterreichischen Ernidhrungsbericht

Der oOsterreichische Ernahrungsbericht aus dem Jahr 2012 zeigt anhand des BMI,
dass rund 40% der Erwachsenen Ubergewichtig oder adipds sind. 27,6% weisen
dabei einen BMI zwischen 25,0 - 29,9% auf und 12,2% einen BMI = 30%. Dabei
war die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas gesamt bei den Mannern mit
52,3% deutlich hdher als bei den Frauen (27,6%). Bei der Messung anhand des
Korperfettanteils zeigte sich allerdings eine niedrigere Pravalenz von 27% bei den
Erwachsenen, im Gegensatz zu den rund 40%, die anhand des BMI ermittelt
wurden. Das ist dadurch zu erklaren, dass mittels BMI Bestimmung nicht zwischen
stoffwechselaktiver Zellmasse und Fettmasse unterschieden wird. Ein direkter
Vergleich mit den Daten aus dem Jahr 2008 ist nur bedingt mdglich, da diese rein
auf Eigenangaben beruhten, wahrend 2012 erstmals direkt anthropometrische
Messungen durchgefihrt wurden. Mit steigendem Alter nimmt der Anteil der
Ubergewichtigen und Adipésen zu und generell ist ein Ost-West-Gefalle zu
erkennen (Elmadfa, 2012, S. 123-129).

Bei den Schulkindern ist im Vergleich zum letzten Erndhrungsbericht aus dem
Jahr 2008 die Pravalenz von Ubergewicht sowohl bei den Madchen als auch bei
den Buben deutlich gestiegen. Hingegen ist der Anteil der adipdsen Madchen
leicht gesunken, wahrend der Anteil der adipésen Buben gleich geblieben ist.
Anhand des BMI sind rund 25% der Kinder als Ubergewichtig oder adipds



einzustufen. Bei Messung des Korperfettanteils sind es hingegen rund 18%
(Elmadfa, 2012, S. 34-37).

3.2.4 Daten aus dem Aks - Projektbericht/Vorarlberg

Der aks Projektbericht aus dem Jahr 2014 liefert BMI Auswertungen bei
Kindergartenkindern, Schilern aus Volks-, Mittel-, Hauptschulen sowie
polytechnischen und sonderpadagogischen Schulen in Vorarlberg. Dabei handelt
es sich um Daten aus Schuluntersuchungen, die in den Schuljahren 1993/94 bis
2012/13 erhoben wurden. Der Anteil der Ubergewichtigen Schulerinnen und
Schuler ist in den 20 Beobachtungjahren von 6,2% auf 9,5% angestiegen. Mehr
als verdoppelt hat sich der Anteil der adipdsen Kinder und Jugendlichen, von 2,8%
auf 6,4%. Wahrend sich bei den Sechsjahrigen in diesem Zeitraum wenig
verandert hat, ist bei den Zehnjahrigen und vorwiegend bei den Vierzehnjahrigen
der Anstieg in Bezug auf Ubergewicht alarmierend. Bei den Vierzehnjahrigen mit
Ubergewicht ist ein Anstieg von 11 auf 20% und mit Adipositas von 4 auf 8% zu

verzeichnen (Stockler, 2014).

3.3 Atiologie, Pathogenese, Risikofaktoren

Adipositas stellt ein multifaktorielles Geschehen dar, das von biologischen,
psychosozialen und auch umweltbedingten Faktoren beeinflusst wird.
Grundsatzlich fuhrt eine zu hohe Energiezufuhr, die den Energieverbrauch also
dauerhaft Ubersteigt, zu einer Ansammlung von Fettgewebe. Eine bereits leicht
positive Energiebilanz Uber einen langeren Zeitraum erhoht die Bildung der
Fettmasse, wobei ein kumulierter Uberschuss von 9000 kcal einem Kdrperfett von
1 kg entspricht (Haber, 2014).

Die positive Energiebilanz reicht aber als alleinige Erklarung nicht aus. Das
Zusammenwirken vieler Faktoren ist hier vielmehr ausschlaggebend.
Evolutionsbiologisch stellt die Fettansammlung eine Uberlebensstrategie dar, um
auch in Notzeiten Uberleben zu konnen. Dieser Mechanismus ist aber in Zeiten
des uneingeschrankten Zugangs zu kostengunstigen Nahrungsmitteln nicht mehr
angebracht, da die Zeiten der Lebensmittelknappheit eindeutig fehlen (Pudel,
2003). Psychosoziale Faktoren sind mitbestimmend, d.h. inwieweit ein Individuum

mit diesem Uberangebot an Lebensmitteln zurechtkommt und gegensteuern kann.



Es ist davon auszugehen, dass die steigende Pravalenz durch Umweltfaktoren
bedingt ist, wahrend die Varianz des BMI durch genetische Faktoren mitbestimmt
wird (Hebebrand et al., 2013).

Auch die WHO spricht von einer zu hohen Zufuhr an energiedichter, vorwiegend
fettreicher Nahrung, in Kombination mit physikalischer Inaktivitat. Diese resultiert
aus der Zunahme sitzender Tatigkeiten, den Veranderungen im Transportwesen

und der zunehmenden Urbanisierung (WHO, 2015).

Tabelle 3: Ursachen der Adipositas (Wabitsch 2012)

o Familiare Disposition, genetische Ursachen

o Lebensstil (z.B. Bewegungsmangel, Fehlernahrung)

o Standige Verflugbarkeit von Nahrung

J Schlafmangel

. Stress

J Depressive Erkrankungen

o Niedriger sozialer Status

o Essstorungen (z.B. Binge-Eating-Disorder, Night-Eating-Syndrom)

o Endokrine Erkrankungen (z.B. Hypothyreose, Cushing-Syndrom)

o Medikamente  (z.B.  Antidepressiva, = Neuroleptika,  Antiepileptika,
Glukokortikoide)

o Andere Ursachen (z.B. Immobilisierung, Schwangerschaft, Nikotinverzicht)

3.3.1 Homoostase: Hunger und Sattigung

Der Hunger- und Sattigungsmechanismus stellt ein komplexes System dar und ist
in Zeiten steigender Adipositaspravalenz von grofl3er Bedeutung und deshalb auch
schon viel erforscht. Bisher konnte aber die Forschung keine umfassende Lésung
anbieten und kritische Forscher warnen auch vor der einseitigen Betrachtung
dieses Systems (Rehner & Daniel, 2010, S. 198-199).

Das Korpergewicht wird durch die Energiezufuhr und dem Energieverbrauch
bestimmt, wobei ein komplexer Mechanismus an der Regulation beteiligt ist. Der

Hypothalamus dient dabei als zentrale Schaltstelle fur Hunger und Sattigung, aber



auch das vegetative Nervensystem, der Hirnstamm, hohere kortikale Zentren und
das limbische System sind daran beteiligt. Hormone, Neurotransmitter und auch

die Metaboliten haben hier eine Kommunikationsfunktion (Luger, 2013).

Hunger und Sattigung unterliegen einer afferenten und einer efferenten Kontrolle.
Der Geruch und der Geschmack der Nahrung, der Nahrstoffgehalt im Blut, die
Magenflllung (Uber Dehnungsrezeptoren angezeigt) und gastrointestinale
Hormone, wie z.B. Cholecystokinin (CKK), Somatostatin, Sekretin spielen in der
afferenten Kontrolle eine wichtige Rolle. Bei der efferenten Kontrolle nimmt das
Gehirn Uber das autonome Nervensystem und Uber die Hormone der
Adenohypophyse Einfluss auf die peripheren Organe. Die zentralnervése
Steuerung findet in den verschiedenen Zentren des Hypothalamus statt. Vor allem
das Zusammenspiel von Neurotransmittern im Sattigungs- und Hungerzentrum
sind hier von grolder Bedeutung (Biesalski, 2011, S. 30-33).

Dieser Steuerungsmechanismus fur Hunger und Sattigung ist sehr fein
abgestimmt und sorgt im Idealfall fir das konstant Halten des Korpergewichts
eines Erwachsenen. Neben hormonellen, neuralen und metabolischen Signalen
spielen ebenso psychosoziale Faktoren dabei eine Rolle. Die bisherige sehr
einfache, aber auch immer noch glltige Theorie Uber das Hunger- und
Sattigungszentrum im lateralen bzw. ventromedialen Kern des Hypothalamus, ist
mittlerweile durch eine viel komplexere neurale Struktur erganzt worden (Rehner &
Daniel, 2010, S. 177-179).

Die glucostatische, lipostatische und aminostatische Theorie befassen sich mit
den metabolischen Signalen fur die Regelung von Hunger und Sattigung. Die
thermogenetische Theorie geht von der Warmeproduktion durch die Oxidation
aus, die ebenfalls zur Steuerung der Nahrungsaufnahme beitragt. Ebenso sollen
die Hepatocyten nach der Metabolisierung von Substraten ein Sattigungsgefihl
auslosen. Durch die Verstoffwechselung steigt der Gehalt an ATP in den
Hepatocyten, dies erhoht die Na+/K+-ATPase und dadurch das Membranpotential
der Hepatocyten, als auch der benachbarten Nervenfasern. Dies flhrt in weiterer
Folge zu einem Abfall der Aktionspotentiale in den Nervenfasern und somit wird
das Gefuhl der Sattigung ausgeldst (Rehner & Daniel, 2010, S. 180-185).
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Pankreatische und gastrointestinale Hormone spielen bei der Regulation ebenso
eine groRe Rolle. Allen voran Insulin und Glucagon. Insulin wird bereits
praresorptiv durch kephale Reize ausgeschuttet und Hormone wie CCK, Gastrin
und Sekretin fordern die Insulinausschittung ebenso. Hohe Dosen an Insulin
fuhrten im Tierversuch zur Aufnahme von Nahrung, wahrend langanhaltende
geringe Dosen an Insulin Sattigung auslosten. Dabei bewirkt Insulin im Nucleus
arcuatus, einem Kern des Hypothalamus, eine Hemmung der Biosynthese von
Neuropeptid Y (NPY), das die Nahrungsaufnahme stimuliert. Glucagon als
Gegenspieler zu Insulin, lasst den Blutzuckerspiegel ansteigen und gilt als
sattigungsauslosendes Hormon. Ebenso wirken CCK als gastrointestinales
Peptidhormon und auch das Peptid YY (PYY) stark sattigend. Die endokrinen
Zellen des Magens und des proximalen Dunndarms produzieren das
Peptidhormon Ghrelin, das die Nahrungsaufnahme hingegen stimuliert.
Antagonistisch zu Ghrelin wirkt Obestatin (Biesalski, 2011, S. 186-187). Eine
randomisierte, kontrollierte Studie zeigte eine veranderte Obestatin und
Ghrelinfreisetzung bei Adipdsen im Gegensatz zu Normalgewichtigen (Maier et al.,
2010).

Neurotransmitter, die den ,spezifischen Hunger und somit die selektive
Nahrstoffaufnahme regeln, sind: Serotonin, Noradrenalin und endogene Opioide.
Nach einer kohlenhydratreichen Kost steigt der Tryptophanspiegel im Gehirn und
in Folge die Serotoninsynthese, was im Tierversuch zu einer nachfolgend
erhdhten Aufnahme von Protein flhrte. Bei Versuchstieren zeigte sich nach
proteinreicher Kost ein steigender Noradrenalinspiegel und in weiterer Folge eine
erhdhte Kohlenhydrataufnahme. Ebenso sollen die endogenen Opioide das
Verlangen nach Fett erhohen (Rehner & Daniel, 2010, S. 186-191). Der
Transmitter Noradrenalin kann, je nachdem auf welchen Rezeptor er ftrifft,

entweder orexigen oder anorexigen wirken (DGE, 2002).

Leptin, ein Fettgewebshormon bestehend aus 167 Aminosauren, reduziert nach
Bindung an den Leptinrezeptor (Ob-R) im Hypothalamus Uber Signalwege die
Nahrungsaufnahme. Der Leptingehalt steigt proportional zur Fettmasse, da
hauptsachlich Adipozyten dieses Peptid produzieren. Die Bindung des Leptins an

den Ob-R nimmt Uber Kinasen Einfluss auf die Expression und Sekretion
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unterschiedlicher Neuropeptide wie: NPY, Galanin, corticotropin releasing hormon
(CRH), melanocytes stimulating hormon (MSH) und glucagon like peptide-1 (GLP-
1) (Rehner & Daniel, 2010).

Neben Leptin kommt dem NPY in der Forschung der Adipositas grole Bedeutung
zu. NPY wird hauptsachlich im Nucleus arcuatus des Hypothalamus gebildet und
wirkt appetitfordernd. Dieser Bereich des Hypothalamus ist nicht durch die Blut-
Hirn-Schranke abgeschirmt und besitzt sehr viele Leptinrezeptoren. Leptin hemmt
die Freisetzung von NPY und unterdrickt somit die Nahrungsaufnahme (Rehner &
Daniel, 2010, S. 191-196). Neben NPY wirkt das Agouti-related peptide (AgRP)
orexigen, Proopiomelanocortin (POMC) und Cocaine and Amphetamine Related
Transcript (CART) wirken hingegen anorexigen. Wahrend Leptin die Freisetzung
von NPY und AgRP hemmt und somit kein Hungergefuhl ausgeldst wird, flhrt
Ghrelin zu einer vermehrten Synthese dieser beiden Neuropeptide und in Folge

tritt ein Hungergeflhl auf (Luger, 2013).

Der POMC/MC-Signalweg ist ebenso ein wesentlicher komplexer Mechanismus in
Zusammenhang mit der Bindung von Leptin an den Leptin-Rezeptor im
Hypothalamus. Bindet Leptin an den Rezeptor kommt es zur gesteigerten
Synthese des Transmitterstoffs POMC. In Folge bildet sich a-MSH, ein
Spaltprodukt von POMC, das neben der Haarfarbenbildung auch an der
Appetitregulation beteiligt ist. a-MSH ist ein Agonist zu MC4-Rezeptor und [6st
nach Bindung an diesen eine Appetitverminderung aus (DGE, 2002).

Neben diesen homoostatischen Mechanismus ist das limbische System als
Belohnungszentrum noch von grof3er Bedeutung. Fehlregulationen in Bezug auf
Motivations- und Belohnungssysteme konnen nicht nur bei Suchtkranken
auftreten, sondern auch bei der Entstehung der Adipositas beteiligt sein. Leptin
und Insulin, als anorexigen wirkende Hormone, reduzieren auch den
Belohnungswert der Nahrung. Dieser Effekt ist bei hochkalorischer Ubererndhrung
infolge von Insulin- bzw. Leptinresistenz geschwacht. Bei chronischer
Nahrungskarenz hingegen, also niedrigen Insulin- und Leptinspiegel, wird der

Belohnungswert schmackhafter Nahrung gesteigert (Scherer, 2012).
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Abbildung 1: Wirkung des Leptins

Einerseits auf den POMC/MC Signalweg mit Hemmung der Nahrungsaufnahme
und andererseits verminderter Freisetzung von NPY und AGRP, wodurch die
orexigene Wirkung nicht zu tragen kommt

POMC=Proopiomelanocortin, CART=Cocaine and Amphetamine Related
Transcript a-MSH=Melanocytenstimulierendes Hormon, MC4=Melanocortin 4
Rezeptor, NPY= Neuropeptid Y; AGRP= Agouti Related Peptid

3.3.2 Bewegungsmangel, Fehlernahrung und die standige Verfligbarkeit
von Nahrung
Der inaktive Lebensstil, die hohe Aufnahme von energiedichten, fettreichen,
nahrstoffarmen  Nahrungsmitteln mit geringem  Ballaststoffgehalt sind
Einflussfaktoren auf die Entstehung von Adipositas. Vor allem auch der hohe
Konsum zuckerhaltiger Getranke (Softdrinks) gilt als erwiesener Einfluss auf die
Gewichtsentwicklung vorwiegend bei Kindern und Jugendlichen (Hebebrand et al.,
2013). Die Beliebtheit von Fast Food Nahrung spielt ebenso eine wesentliche
Rolle. Die Produktion von Zucker, Fetten und Speisedlen zu niedrigen Preisen hat

ebenso ihren Beitrag dazu geleistet (Branca et al., 2007).
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Daten zum Essverhalten von Kindern liefert die in Deutschland durchgefuhrte
DONALD-Studie. Anhand von 3-Tages-Wiegeernahrungs-Protokollen werden seit
1985 unter anderem Daten zum Lebensmittelverzehr von Kindern und
Jugendlichen aufgezeichnet. Eine Auswertung aus dem Jahr 2004 zeigt einen
generell zu geringen Anteil von Brot und Getreide, dabei vor allem von
Vollkorngetreide, und einen zu geringen Anteil an Kartoffeln, Nudeln und Reis in
der taglichen Ernadhrung. Der Gemuseverzehr liegt sogar unter 50% der
Empfehlung. Beim Verzehr von Obst inklusive Obstsafte wird die tagliche
Empfehlung erreicht. Bei der Betrachtung von Obst alleine aber nicht. Besser sieht
es beim Verzehr von Milchprodukten aus, wobei hier aber vorwiegend die
fettreiche Variante bevorzugt wird. Dafir liegt der Fleisch- und Wurstkonsum Gber
der Empfehlung, was auch flr zuckerreiche Produkte wie SuRigkeiten,
Brotaufstriche und Geback gilt. Auffallend ist auch die Vorliebe flr gezuckerte

Getranke mit zunehmenden Alter (Kersting et al., 2004).

Die EDDY-Studie, eine Osterreichische Studie an 146 Wiener Kinder, zeigt, dass
bei den 10-14 Jahrigen generell ein schlechtes Ernahrungswissen vorherrscht und
ebenso ein Mangel an Bewegung gegeben ist (Wakolbinger, 2013). Der
Ernahrungsbericht aus 2012 liefert bezogen auf die 0&sterreichische
Gesamtbevodlkerung ein ahnliches Ergebnis wie die DONALD-Studie. Durch den
zu hohen Konsum von Fleisch- und Wurstwaren wird in Osterreich generell zu viel
an gesattigten Fettsauren gegessen und der Ballaststoffkonsum ist zu gering, da
zu wenige komplexe Kohlenhydrate verzehrt werden. Schulkinder nehmen die
empfohlene Menge von 50 Prozent an Energie durch Kohlenhydrate zu sich,

Ubersteigen aber dabei die empfohlene Zufuhr von Zucker (Elmadfa, 2012).

3.3.3 Genetik

Die genetische Disposition allein verursacht nicht Ubergewicht bzw. Adipositas,
kann aber unter Einwirkung von Faktoren wie Bewegungsmangel und
Fehlernahrung die Entstehung beglnstigen. Studien an erbidentischen, aber
getrennt lebenden Zwillingen und auch die Adoptionsstudien belegen dies und
erlauben schlieldlich die Einteilung in ,gute“ und ,schlechte® Futterverwerter. Die
Adoptionsstudien aus dem Jahr 1986 von Albert Stunkard zeigten keine
Ubereinstimmung des BMI zwischen den in frilhester Kindheit adoptierten Kindern
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und deren Adoptiveltern, sehr wohl aber zwischen den Adoptivkindern und deren
ausfindig gemachten biologischen Eltern (Pudel, 2003). Die Zwillingsstudien
ergaben in etwa bei zwei Drittel der Zwillingspaare, auch wenn sie in
verschiedenen Familien aufwuchsen, ein ahnliches Koérpergewicht. Daraus kann
auf einen bis zu 70%igen genetischen Einfluss geschlossen werden (DGE, 2002).
Durchschnittlich wird der genetische Einfluss auf das Ubergewicht mit 30%
angegeben (Elmadfa & Leitzmann, 2004, S. 521).

Auch in der Europaischen Charta zur Bekdmpfung der Adipositas ist erwahnt,
dass eine genetische Veranlagung auf jeden Fall vorhanden ist. Jedoch wird
klargestellt, dass dies nicht allein flr die Ausbreitung der Adipositas ursachlich ist,
sondern viel mehr kulturelle, wirtschaftliche, soziale und raumliche Veranderungen

hier mitwirken.

Die molekulargenetische Adipositasforschung hat seit der Entdeckung des
Leptindefekts einen groRen Aufschwung erlebt. Die Mutation des Gens, welches
das Leptin codiert (ob-Gen), verursacht eine Hyperphagie und damit eine im
frihen Kindesalter auftretende morbide Adipositas. Bei Ubergewichtigen Mausen
mit Leptindefizienz flhrte eine Behandlung mit intakten Leptin zu einer
Normalisierung des Korpergewichts. Bei ubergewichtigen Menschen zeigte sich
eine Substitution weniger erfolgreich und durfte entweder auf die Mutation des
Gens, welches den Leptinrezeptor (Ob-R) codiert, oder auf eine Down-Regulation
des Rezeptors (ahnlich der Insulinresistenz) zurlickzufihren sein. Eine
tatsachliche Leptindefizienz tritt beim Menschen Uberdies sehr selten auf (Elmadfa
& Leitzmann, 2004). Eine Mutation des Melanokortin-4-Rezeptors (MC4-R) kann
ebenfalls zu einer frih beginnenden, extremen Adipositas fuhren, wobei auch
diese Form sehr selten auftritt (bei etwa 1-4% aller Personen mit Adipositas). Dem
MC4R sind Proteine vorgeschaltet, unter anderem das sogenannte
Proopiomelanocortin (POMC), das ebenso mutieren kann und somit neben Leptin,
Ob-R, MC4-R zu den selten vorkommenden monogenetischen Formen der
Adipositas zahlt (Hebebrand et al., 2013).

Der Schwerpunkt der molekulargenetischen Untersuchung lag in letzter Zeit auf

genomweiten  Assoziationsstudien (GWAS). Dabei wurde die DNA
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hunderttausender Personen untersucht und die entdeckten Single Nukleotid-
Polymorphismen (SNPs) ergaben mehr als 30 Risikovarianten, die das Gewicht
durchschnittlich um etwa 500g erhéhen kdnnen, bei einer Spannweite von 180g
bis 1400g. Ebenso wurden Kopienzahlvariationen spezifischer DNA-Sequenzen
entdeckt. Insgesamt aber lassen diese neuen Erkenntnisse nach Hochrechnung
nur auf eine maximal 10-15%ige BMI Varianz schliefen (Hebebrand et al., 2013).
Ein Polymorphismus des Uncoupling Proteins (UCP), als weitere genetische
Ursache, zeigt eine positive Korrelation zum Grundumsatz, BMI und dem
Korperfettanteil (Kiefer & Rieder, 2006).

Eine Querschnittsstudie aus dem Jahr 2014 an 2.258 Kindern mit einem
durchschnittlichen Alter von 9,9 Jahren kam zu dem Ergebnis, dass bei einer
genetischen Pradisposition ein geringeres Sattheitsgefuhl auftritt und dies in der
Uberflussgesellschaft zur Gewichtszunahme fiihrt. Das genetische Risikoprofil
beinhaltete 28 Single Nukleotid Polymorphismen, die in der GWAS identifiziert
wurden, und Sattheit wurde anhand des ,Child Eating Behavior Questionaire,

einem validierten Fragebogen, erhoben (Llewellyn et al., 2014).

Des Weiteren sind die Anzahl und Grolie der Fettzellen, die Korperfettverteilung
und auch der Grundumsatz nicht nur hormonell, sondern auch genetisch
festgelegt. Dies erklart mitunter auch warum nicht alle Adipdsen bei der gleichen
Reduktionskost den gleichen Gewichtsanteil verlieren, und warum Personen
gleicher GrofRe bei identer Nahrungsenergiezufuhr ein unterschiedliches
Korpergewicht und einen unterschiedlichen Korperfettanteil aufweisen (Elmadfa &
Leitzmann, 2004, S. 521-523).

3.3.4 Schlafmangel

Neben der steigenden Pravalenz der Adipositas ist eine immer kirzer werdende
Schlafdauer bei den Menschen zu beobachten. In wie weit hier ein
Zusammenhang besteht, ist ein zentraler Forschungspunkt. Eine Metaanalyse aus
dem Jahr 2008 zeigte eine Assoziation von kurzer Schlafdauer und der
Entstehung von Adipositas. Dabei durfte es bei Schlafmangel zu Veranderungen
des Hunger- und Sattigungsgefihls kommen und auch inflammatorische Prozesse

daran beteiligt sein (Cappuccio et al., 2008). Fur einen ursachlichen
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Zusammenhang liegen aber noch keine Beweise vor, da diese Ergebnisse aus
Querschnittsstudien stammen. Uberdies erhoht Adipositas das Risiko einer
Schlafapnoe, was wiederum die Schlafdauer verklrzt und somit den ursachlichen
Zusammenhang in Frage stellt. Mogliche andere Mechanismen konnten eine
Verringerung des Energieumsatzes durch chronische Mudigkeit sein, eine
geringere Konzentration von Leptin und eine erhohte Grehlinkonzentration.
Aulerdem koénnte auf verhaltensbezogener Ebene durch die langeren
Wachphasen und die standige Verfligbarkeit von verzehrfertiger Nahrung mehr
davon konsumiert werden (DGE, 2010).

Ob aber tatsachlich ein kausaler Zusammenhang besteht, muss noch weiter
abgeklart werden. Dieses Resultat zeigte sich auch bei einer Querschnittsstudie
an 10-bis 14-Jahrigen Madchen und Jungen in Osterreich. Dabei ergab sich eine
signifikant negative Korrelation zwischen Schlafdauer und BMI. Die
Wahrscheinlichkeit Ubergewicht oder Adipositas bei verklrzter Schlafdauer zu
entwickeln war in der Gesamtstichprobe zwar hoéher als bei der Gruppe mit
ausreichendem Schlaf, aber nicht signifikant erhdht. Bei den Burschen war eine
Schlafdauer unter 8,5 Stunden mit einer signifikanten Risikoerhohung fur
Ubergewicht bzw. Adipositas gegeben, bei den Madchen aber nicht (Wendt et al.,
2013).

3.3.5 Stress

Zumeist Uberfordernder, als auch unterfordernder Stress und ebenso seelische
Verstimmungen, koénnen das Verlangen nach Essen steigern. Die
Nahrungsaufnahme erflllt dabei den Zweck der Entspannung und des temporaren
Aufschubs missmutiger Gefiuihle und bewirkt ein Ungleichgewicht zwischen
Energieaufnahme und Energieverbrauch (DAG et al., 2014). Der dabei auftretende
HeiRhunger nach zumeist sufer, vorwiegend auch fetter und kalorienreicher
Nahrung kommt vorwiegend bei Frauen und zumeist in den Abendstunden vor.
Diese HeilBhungerattacken als Reaktion auf Stress kdnnen als kompensatorisches
Verhalten bezeichnet werden. Dabei wird innerhalb kurzer Zeit eine grol3e Menge
an Nahrung mit dem Gefuhl des Kontrollverlusts verzehrt. Sind diese Essanfalle

wiederkehrend, mit Kontrollverlust, Schuldgefiihle, Ekelgefihle und einem
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deutlichen Leid verbunden, so kann von einer Essstorung ausgegangen werden,
die als Binge Eating Disorder (BED) bezeichnet wird (Pudel, 2003).

3.3.6 Storungen im Essverhalten

Adipositas zahlt nicht zu den Essstérungen und ist im Diagnostic and Statistical
Manual for Mental Disorders (DSM-1V) nicht aufgenommen. In der internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
(ICD-10) ist sie jedoch schon angeflhrt. Im Gegensatz dazu zahlt BED, eine
Untergruppe der Adipositas, sehr wohl zu den Essstorungen, hat also
psychopathologische Faktoren als Ursache und ist demnach im DSM-IV
aufgenommen. Dies muss auch bei der Behandlung der Adipositas berucksichtigt
werden, da aus psychologischer Sicht eine Essstérung einen anderen
Therapieansatz erfordert (Pudel, 2003, S. 16).

Tabelle 4: ICD-10 Klassifikation (ICD-Code, 2014)

Klassifikation nach ICD-10

E66.0- | Adipositas durch UbermaRige Kalorienzufuhr

E66.1- | Arzneimittelinduzierte Adipositas

UberméaRige Adipositas mit alveolarer Hypoventilation (Pickwick-

E66.2- Syndrom)
E66.8- Sonstige Adlp(.)SIta.S
Krankhafte Adipositas
E66.9. | Adipositas, nicht néher bezeichnet

Einfache Adipositas ohne nahere Angabe

3.3.7 Erkrankungen

Fir die Differentialdiagnose ist eine Abklarung hinsichtlich maoglicher
Stoffwechselerkrankungen wie Hypothyreose oder Cushing Syndrom fir die
Entstehung der Adipositas notwendig. Bei einer Schilddrisenunterfunktion kommt
es aufgrund des geringeren Grundumsatzes zu einer Gewichtszunahme infolge
verminderter Lipolyse (Biesalski, 2011). Das Cushing Syndrom ist durch eine
Uberproduktion von Cortisol gekennzeichnet, was unter anderem eine
Korperveranderung in Form eines dicken Rumpfes mit dinnen Armen und Beinen

(=Fettstammsucht) zu Folge haben kann. Eine genetische Erkrankung stellt das
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Prader-Willi-Syndrom dar. Dabei tritt neben einer Muskelhypotonie und geistigen
Retardierung unter anderem ab dem zweiten bis dritten Lebensjahr eine
Fresssucht mit folgender Adipositas auf. Auch das Laurence-Moon-Bardet-Biedl|
Syndrom (LMBBS) stellt ein genetisches Syndrom dar, das mit Adipositas
einhergehen kann (Pudel, 2003).

3.3.8 Niedriger sozialer Status und Migrationshintergrund

Im Weillbuch aus dem Jahr 2007 wird schon auf die soziobkonomische Dimension
aufmerksam gemacht. Sowohl die WHO als auch die OECD Daten jungerer Zeit
sprechen von einem zwei bis dreimal haufigeren Auftreten von Ubergewicht bzw.
Adipositas bei schlecht gebildeten Frauen. Bei Mannern ist dieser Unterschied
nicht aufzuweisen (OECD, 2013).

Die KiGGS-Studie, eine vom Robert-Koch-Institut durchgeflihrte Langs- und
Querschnittsstudie, liefert unter anderem Daten zum Einfluss des sozialen Status
auf die gesundheitliche Situation von Kindern und Jugendlichen. Dabei zeigte sich
hinsichtlich des Auftretens von Adipositas ein deutlich hdheres Risiko bei Kindern

und Jugendlichen aus niedriger sozialer Schicht (Lampert & Kurth, 2007).

Neben dem sozialen Status scheint auch die Herkunft der Familien einen Einfluss
auf die Adipositashaufigkeit zu haben. In einer Studie an 25.000 Wiener Kindern
im Alter von zwei bis 16 Jahre wurde die Haufigkeit von Adipositas im
Zusammenhang mit der Muttersprache untersucht. Dabei zeigten Kinder und
Jugendliche mit tiirkischer Muttersprache eine héhere Pravalenz von Ubergewicht
und Adipositas im Vergleich zu Kindern mit deutscher Muttersprache. Das
Vorliegen einer extremen Adipositas war bei Kindern mit nicht deutscher
Muttersprache insgesamt am hdchsten, noch vor den Kindern tlrkischer
Abstammung. Bei Kindern  ohne  Migrationshintergrund  war  die
Adipositashaufigkeit am geringsten. (Segna et al., 2012). Ahnliche Ergebnisse
liefert eine Untersuchung in Augsburg an Vorschulkindern. Kinder mit nicht
deutscher Muttersprache waren fast doppelt so oft Ubergewichtig oder adipds im

Vergleich zu Kindern mit deutscher Muttersprache (Weber et al., 2008).
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3.3.9 Einfluss der Darmflora

Der menschliche Darm ist mit 10" bis 10" Bakterien verschiedenster Spezies
besiedelt und ist ein aullerordentlich komplexes System, das neben der
vielfaltigen Stoffwechselaktivitat unter anderem auch das Immunsystem stark
beeinflusst. Die Darmflora als Barrierefunktion stellt fur den Korper einen grof3en
Schutzmechanismus dar und hat in der Adipositasforschung einen hohen
Stellenwert (Hammer & Aichbichler, 2003).

Die Diversitat der Darmflora wird unter anderem von der Nahrungszufuhr bestimmt
und diesbezlgliche Veranderungen konnen das Korpergewicht beeinflussen.
Ballaststoffe sind fir den Dunndarm aufgrund fehlender Enzyme wie z.B.
Cellulase unverdauliche Verbindungen. Erst im Kolon kdnnen Bakterien
Ballaststoffe fermentieren, wobei diese in Monosaccheride und kurzkettige
Fettsauren (SCFA = short chain fatty acid) wie Buttersaure, Essigsaure und
Propionsaure gespalten werden. Nebenbei entstehen auch noch Gase wie
Wasserstoff, Kohlendioxid und Methan. Buttersdure und Essigsaure dienen
vorwiegend als Nahrung fur die Darmepithelzellen, wahrend Propionsaure
hauptsachlich in der Leber metabolisiert wird. Der Kaloriengehalt der Ballaststoffe
ist im Mittel mit 2 kcal pro g angegeben (Biesalski, 2011, S. 72-74). Das Verhaltnis
der einzelnen kurzkettigen Fettsauren zur Gesamtanzahl fand Schwiertz et al.
2010 in einer Studie bei Adipdsen in Richtung erhdhter Propionsaure verandert.
Diese wird vermehrt in der Leber der Lipogenese und Glukoneogenese zugefuhrt
und bedeutet somit eine erhdhte Energieaufnahme. Die veranderte mikrobielle

Zusammensetzung durfte daflr verantwortlich sein (Kotzampassi et al., 2014).

Stuhluntersuchungen zeigten bei Adipdsen eine Verschiebung des Gleichgewichts
zwischen den beiden dominanten Bakterienstammen Firmicutes und
Bacteroidetes. In einer Humanstudie 2006 (Ley et al.) fihrte ein Gewichtsverlust
bei Adipésen nach einjahriger Behandlung mit einer fett- oder
kohlenhydratreduzierten Kost zu einer Veranderung der beiden Stdamme zu
Gunsten von Bacteroidetes. Vor Beginn der Behandlung wiesen die adipdsen
Probanden einen groBeren Anteil an Firmicutes auf. Ahnliche Verhaltnisse zeigten
sich auch in vorausgegangenen Tierstudien an Mausen. Die energiedichte und

auch fettreiche Kost beeinflusst die Darmflora negativ und in Folge kann mehr
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Energie aus der Nahrung aufgenommen werden. Diese Veranderung bewirkt
auBerdem eine Abnahme des FIAF (fasting induced adipose factor) aus den
Darmepithelzellen, was wiederum die Lipoproteinlipaseaktivitat (LPL) in den
Adipocyten und damit die Aufnahme von Fettsauren erhéht (Kotzampassi et al.,
2014).

Einen weiteren Mechanismus stellt die Veranderung der Darmpermeabilitat dar.
Es kdonnen vermehrt Lipopolysaccheride gramnegativer Bakterien die Darmwand
passieren und Uber Bindung an den Toll like Rezeptor (TLR4) zur Aktivierung
proinflammatorischer Prozesse fuhren. Diese wiederum wirken sich negativ auf

die Insulinsensitivitat aus (Kotzampassi et al., 2014).

Diese Erkenntnisse erweisen sich als vielversprechend in der Anwendung neuer
therapeutischer Verfahren bei der Behandlung der Adipositas. Die derzeitige
Studienlage lasst aber noch keine gesicherte Empfehlung in der Anwendung von
Pra-und/oder Probiotika zu und die Datenlage der Studien ist oft auch
widerspruchlich. Vor allem auch die Heterogenitat bezuglich Messmethoden, die
geringe Probandenzahl und die zu geringe Standardisierung in den einzelnen

Studien erschweren eine einheitliche Aussage (Angelakis et al., 2012).

3.3.10 Komorbiditaten

Adipositas ist mit zahlreichen Komorbiditaten und Komplikationen verbunden. Eine
Storung des Kohlenhydratstoffwechsels in Form einer Insulinresistenz, eine
gestorte Glukosetoleranz und Typ-2-Diabetes gehen insbesondere mit einer
Erhdhung des viszeralen Bauchfetts einher. Dyslipoproteinamie, Hyperurikamie,
Storung der Hamostase und chronische Inflammation, die wiederum die
Insulinwirkung  beeintrachtigt, sind mogliche Folgen. Auferdem erhoht
abdominelle Adipositas das Risiko kardiovaskularer Erkrankungen mit arterieller
Hypertonie, koronarer Herzkrankheiten, Herzinsuffizienz und auch Schlaganfall.
Ebenso soll die Entwicklung einer Demenz durch Ubergewicht und Adipositas
begunstigt werden. Erkrankungen des Urogenitaltrakts, hormonelle Stérungen bei
Mannern und Frauen, Schlafapnoe-Syndrom und gastrointestinale Erkrankungen
wie Cholelithiasis und nichtalkoholische Fettleber sind ebenso adipositas-
assoziierte Krankheiten. Degenerative Gelenkserkrankungen und auch manche
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Tumorerkrankungen werden in Zusammenhang mit Adipositas gebracht,
aullerdem besteht ein erhohtes Operations-, Narkose- und Unfallrisiko (DAG et
al., 2014).

Zudem treten psychische Storungen bei Adiposen haufiger auf, als bei
Normalgewichtigen. Dazu kommt noch die Stigmatisierung Betroffener in unserer
Gesellschaft, die zu depressiven Stérungen, verminderten Selbstwert und zu
einem negativen Korperbild fihren kénnen. Schlechtere Jobaussichten, geringere
Aufstiegschancen und sogar Gehaltseinbullen missen Menschen mit Adipositas

im Vergleich zu Normalgewichtigen hinnehmen (Hilbert et al., 2013).

3.3.11 Definition Metabolisches Syndrom

Unter metabolischem Syndrom (MetS) versteht man das Auftreten von einem
erhdhten Taillenumfang in Kombination mit einer Fettstoffwechselstérung,
Bluthochdruck und erhdhter Nuchternglukose (Biesalski, 2011). Weltweit gibt es
verschiedene Definitionen fur MetS, wobei derzeit international eine Definition mit
zwei Modifikationen Anwendung findet. Diese unterscheiden sich aber nur
hinsichtlich des Taillenumfangs und der Anwendung von blutdrucksenkenden bzw.
blutzuckersenkenden Medikamenten (DAG et al., 2014).

Tabelle 5: Kriterien fiir die Diagnose des MetS nach AHA/NHLBI und IDF

Risikofaktoren AHA/NHLBI IDF
Bewertuna der Komponenten >3 der unten stehenden | 23 der unten stehenden
9 P Risikofaktoren Risikofaktoren
Taillenumfan Manner > 102 cm 294 cm
9 Frauen > 88cm 280 cm
. . =150 mg/dl = 150 mg/dl (1,7 mmol/l)
Trigl d
nglycerice oder Lipidsenker
HDL Manner <40 mg/dI <40 mg/dl (1,03 mmol/l)
Cholesterin Frauen <50 mg/c?l < 50 mg/dl (1,29 mmol/l)
oder Medikament
> >
Blutdruck =2 130 mmHg SBP =2 130 mmHg
= 85 mmHg DBP = 85 mmHg
, = 100 mg/dl = 100 mg/dl (5,6 mmol/l)
Nuchternblutgl
Hehternbilitgiucose oder Antidiabetika
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3.3.12 Atiologie des metabolischen Syndroms

Das Fettgewebe ist stoffwechselaktiv, also ein endokrines Organ, und die
Fettzellen kdnnen sich sowohl vergréliern (Hyperplasie) als auch in ihrer Zahl
zunehmen (Hyperplasie). Im Erwachsenenalter erfolgt vorwiegend eine
Vergrol3erung der Zellen, sobald aber ein Maximalvolumen der Zellen erreicht ist,

kommt es zu einer Zellvermehrung (Elmadfa & Leitzmann, 2004).

Leptin, Resistin, Osteopontin, Visfatin und Adiponektin werden als Adipokine
bezeichnet, die vom Fettgewebe sezerniert werden. Diese Adipokine regulieren
unter anderem den Glukose- und Lipidstoffwechsel, die Hamostase, das
Immunsystem und zentralnervose Prozesse wie Appetit. AulRerdem férdern sie die
Freisetzung von Tumornekrosefaktor-a (TNF-a) und Interleukin-6 (IL-6), die

proinflammatorisch wirken (Hirnke, 2010).

Intraabdominelles Fett mit vergroRerten Fettzellen und die vermehrte
Einwanderung von Makrophagen in das Fettgewebe verursachen einen Rickgang
der Adiponektinsekretion mit gleichzeitiger Erhdhung der Zytokine und auch des
intrahepatisch  gebildeten C-reaktiven Proteins (CRP). Diese bewirken
gefallendothele Entziindungsreaktionen und in weiterer Folge eine Reduktion der
Insulinsensitivitat. Folglich steigt die Plasmakonzentration an Glukose und bewirkt
eine weitere Steigerung der Insulinausschiattung. Mit zunehmender
Insulinresistenz ist die Hemmung der Lipolyse durch Insulin herabgesetzt und fuhrt
zu einer Zunahme der freien Fettsauren im Blut. Diese gelangen zu den
Skelettmuskelzellen, deren Insulinsensitivitat ebenfalls vermindert ist, genauso wie
in den Hepatozyten. Die herabgesetzte Verstoffwechselung von Kohlenhydraten
regt in Folge die Glukoneogenese an und verstarkt die Hyperglykamie und
Hyperinsulinamie weiter. Diese wiederum hemmt die [p-Oxidation in den
Hepatozyten bei gleichzeitiger Ankurbelung der Synthese freier Fettsauren, deren
Einbau in Triglyceride erfolgt. Daraus resultiert ein Anstieg der VLDL-
Konzentration (Hyperlipidamie) und eine hepatische Steatose (Fettleber) (Schek,
2013), die auch als nicht alkoholinduzierte Fettleber (non-alcoholic fatty liver
disease — NAFLD) bezeichnet wird (Hahn, 2009).
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Triglyceride werden im Korper in den Fettzellen gespeichert, wie lange sie darin
aber deponiert werden, war Dbisher unbekannt. Eine internationale
Forschungsgruppe hat dies mittels der “C - Methode untersucht. Dabei zeigte
sich eine erhohte und langere Einlagerung von Triglyceriden im Fettgewebe bei
Adiposen. Bei einer 10-jahrigen Lebensdauer der Fettzellen wird der
Triglyceridgehalt im ldealfall sechs Mal erneuert. Das bedeutet ein komplettes
Umsetzen der Triglyceride alle 1,6 Jahre. Bei Adiposen hingegen dauert diese
komplette Erneuerung aber deutlich langer, namlich 2,1 Jahre. Diese erhohte
Fettspeicherung mit verminderter Fettmobilisierung begunstigt die Ausweitung der
Fettmasse. Auch in vitro zeigte sich eine negative Korrelation zwischen Alter der
Fettzellen und Aktivierung der Lipolyse, aber korrelierte nicht mit der Speicherung
(Arner et al., 2013). Diese neue Erkenntnis Uber den Lipid turn over koénnte
eventuell in der Adipositastherapie neue Ansatze bieten, indem die
Fettspeicherung blockiert oder die Lipidmobilisierung geférdert wird (Hauner,
2012).

3.3.13 Adipositasparadoxon

Adipositas ist ein Risikofaktor flr zahlreiche Erkrankungen und erhdht somit das
Morbiditats-und auch Mortalitatsrisiko. Einige Beobachtungsstudien widerlegen
unter bestimmten medizinischen Bedingungen dieses Ergebnis, wobei hier genau
zwischen Ubergewicht und Adipositas unterschieden werden muss. Fir adipdse
Personen ist das Mortalitatsrisiko stets erhoht, wahrend bei Ubergewichtigen es
unter Umstanden zu einem Uberlebensvorteil kommen kann. Dies wird als
Adipositasparadoxon bezeichnet. Bei manchen chronischen, katabolen
Erkrankungen oder auch schweren akuten Erkrankungen haben Ubergewichtige
gegentber  Normalgewichtigen  (gemessen am BMI) laut einigen
epidemiologischen Studien einen Uberlebensvorteil. Die Assoziation zwischen
BMI und Mortalitat ist aber altersabhangig und nimmt mit zunehmenden Alter
deutlich ab (Stingl, 2013).

Fir die klinische Praxis bedeutet dies ein Gewichtsmanagement unter

Berucksichtigung von Alter und dem Auftreten von Komorbiditaten. Vor allem bei

alteren Patienten mit Malnutrition und chronischer Inflammation soll ein
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Gewichtsverlust vermieden und vor allem auf den Erhalt der Muskelmasse

geachtet werden (Dorner & Rieder, 2010).

Eine Metaanalyse aus 2014, die 10 Studien beinhaltet, untersuchte den
Zusammenhang von Ubergewicht bzw. Adipositas und Gesamtmortalitat
gemessen am Trainingszustand der Probanden mittels kardiorespiratorischer
Fitness (CRF). Alle Studien wiesen ein prospektives Design auf, der BMI wurde
gemessen, die CRF ergab sich aus dem Sauerstoffpeak unter Belastung und
trainierte  Normalgewichtige galten als Referenzgruppe. BMI und CRF als
Expositionsfaktoren bildeten 5 Gruppen: untrainiert und normalgewichtig,
untrainiert und Ubergewichtig, trainiert und Ubergewichtig, untrainiert und adipos,
trainiert und adipds. Eine schlechte kardiorespiratorische Fitness erwies sich
schon bei Personen mit normalen BMI als Risikofaktor, wobei eine vorhandene
chronische Erkrankung oder auch ein Alter Uber 50 Jahre das Risiko noch einmal
erhdhten. Bei einem BMI zwischen 25 und 29,9 kg/m? und einer schlechten
korperlichen Fitness ergab sich ein signifikant erhdhtes Risiko, ebenso bei den
untrainierten Adiposen. Waren diese beiden Gruppen aber in guter trainierter
Verfassung, so zeigte sich keine signifikante Erhohung. Barry et. al schliel3en
daraus, dass eine moderate korperliche Aktivitat von 150 Minuten pro Woche
einer Gewichtsreduktion oft vorzuziehen ist, um das Risiko fur Erkrankungen und
Sterblichkeit zu senken und ein erhohtes Korpergewicht nicht immer automatisch

mit einem erhdhten Mortalitatsrisiko verbunden sein muss. (Barry et al., 2014).

Clark et al. versuchte in einer Ubersichtsarbeit 2014 das Adipositasparadoxon in
Bezug auf Herzinsuffizienz (HF) zu erklaren. Grundsatzlich leiden Ubergewichte
oder Adipose zu 31-40% bzw. 32-49% an einer Herzinsuffizienz und der BMI
korreliert positiv mit dem HF-Risiko. Das Paradoxon ergibt sich aus der
Assoziation zwischen Risikofaktor und Uberlebensrate Betroffener, das sich
vorwiegend in Beobachtungsstudien, aber auch in einer Metaanalyse aus 2008
zeigte. Die meisten dieser Studien verwendeten den BMI als Expositionsfaktor,
aber auch in Bezug auf andere anthropometrischen Messmethoden zeigte sich ein
ahnliches Ergebnis. Bei Messung des epikardialen Fettgewebes (EAT) mittels
NMR wiesen paradoxerweise Personen mit Herzinsuffizienz einen geringeren

Fettgehalt auf, wobei dieses aber ursachlich fur die Entstehung des metabolischen
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Syndroms und auch einer Herzinsuffizienz angesehen wird. Kachektische
Patienten mit HF hatten eine durchaus schlechte Uberlebensrate, aber auch
Personen mit einer Adipositas Grad Ill. Mdgliche Erklarungen fur das Auftreten
dieses Paradoxon konnten die besseren metabolischen Reserven, geringeres
Auftreten einer Kachexie, eventuell protektive Zytokine, friheres Auftreten der
Symptome, die friher einsetzende Medikation aufgrund von Bluthochdruck, aber
auch die kardiorespiratorische Fitness sein. Schlussfolgernd wird eine
Gewichtsstabilisierung oder eine milde Gewichtsreduktion empfohlen, ebenso eine
Verbesserung der Lebensqualitat und auch auf die Notwendigkeit weiterer Studien
zum besseren Verstandnis dieser Zusammenhange hingewiesen (Clark et al.,
2014).

3.4 Pravention und Gesundheitsforderung

Ubergewicht und Adipositas stellen ein Public Health Problem dar, also ein
gesellschaftliches Problem. Sie sind verbunden mit einer erhéhten Pravalenz,
einer zunehmenden Verbreitung, einer hohen Morbiditat und Mortalitat. Haben
erhebliche soziale Auswirkungen in Form von Stigmatisierungen, verursachen
hohe Kosten im Gesundheitswesen, die Behandlungsmoglichkeiten sind derzeit
begrenzt, wenig nachhaltig und es besteht ein groRRes o6ffentliches und auch
politisches Interesse. Zusammen mit der Moglichkeit der Pravention sind alle
Kriterien fur die Bezeichnung ,Public Health Problem® damit erfullt (Maller et al.,
2007).

3.4.1 Internationale, europaweite und nationale Bestrebungen in der
Pravention
Zur Eindammung der Adipositasepidemie sind praventive Mallnahmen notwendig,
die ein Mitwirken von Politik, Wirtschaft, Wissenschaft und Medizin erfordern.
Bestrebungen in diese Richtung sind auf internationaler Ebene, innerhalb Europas
durch die EU und auch auf nationaler Ebene bereits vorhanden. Dabei wird unter
anderem eine Verringerung der sozialen Unterschiede durch Forderung von
Bildung und gerechter Ressourcenverteilung gefordert. Ebenso sind
Interventionen in Richtung Gesundheitserziehung und Sport in Schulen und am

Arbeitsplatz zentrales Thema, aber auch Preisgestaltungsstrategien im
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Lebensmittelbereich und Appelle an die Werbebranche sind in den

Praventionskonzepten enthalten (Branca et al., 2007).

Solche MalRnahmen sind mitunter in der WHO Ministerkonferenz 2006 in Istanbul
beschlossen worden, und in der daraus entstandenen ersten europaischen Charta
zur Bekampfung der Adipositas verankert. Im Jahr 2013 fand seitens der WHO
eine weitere europaische Ministerkonferenz statt, die in Wien abgehalten wurde.
Darin wurde die ,Charta von Istanbul® neu beleuchtet und unter anderem durch
Themen wie Subventionen, Evaluation und Beobachtung ernahrungsbezogener

Interventionen erganzt (Branca et al., 2007).

Das Grlinbuch aus dem Jahr 2005 zur Foérderung gesunder Ernahrung und
korperlicher Bewegung ist ein, innerhalb der Europaischen Gemeinschaft,
beschlossenes Mallnahmenpaket, das 2007 durch das Weillbuch erneuert
wurde. Auch darin wird eine bessere Information der Konsumenten, der leichtere
Zugang zu gesunder Ernahrung, die Forderung der korperlichen Aktivitat, die
Forschung und auch die Uberwachung der Daten (ber Adipositas und
Ubergewicht gefordert (BMG, 2013).

In Osterreich stellt der Nationale Aktionsplan Erndhrung (NAP.e) einen
Handlungskatalog dar, der evidenzbasierte und qualitatsgesicherte praventive
Ernahrungsstrategien beinhaltet. Ziel ist dabei eine Verringerung von Fehl, Uber-
und Mangelerndhrung in Osterreich zu erreichen und speziell eine Trendumkehr
bei den Ubergewichts- und Adipositaszahlen, insbesondere bei Kindern, bis 2020
zu bewirken. Seit dem Bestehen des NAP.e im Jahr 2011 wurde dieser bisher
zwei Mal Uberarbeitet. Der NAP.e 2013 hat sich Kleinkinder, Kinder, Jugendliche,
Schwangere und Stillende als Zielgruppe gesetzt. Auch die Gruppe der alteren
Menschen, vor allem in der Gemeinschaftsverpflegung, ist thematisiert und die
Strategien in der Schulverpflegung werden weiter verfolgt. Laufendende oder auch
bereits erfolgreich abgeschlossenen Projekte und MalRnahmen unterschiedlicher
Institutionen sind im NAP.e angefuhrt. Dazu zéhlen unter anderem ,Richtig essen
von Anfang an®, ,Unser Schulbuffet, ,Kim Kilo“, ,Der gesunden Ernahrung auf der
Spur® oder ,Schlau trinken“ (BMG, 2013).
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3.4.2 PraventionsmaBBnahmen speziell bei Kindern

Der alarmierende Anstieg von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen und den daraus resultierenden Folgeerkrankungen rufen notwendige
MaRnahmen zur Einddammung hervor. 60% der vor der Pubertat Gbergewichtigen
Kinder werden auch spater Ubergewichtig bleiben, verbunden mit den
Folgeerkrankungen wie Typ-2-Diabetes, ischamische und hypertensive
Herzerkrankungen. Der generationsiibergreifende Zyklus von Ubergewicht und
Adipositas zeigt an, dass adipdse Frauen eher Sauglinge mit erhdhtem
Geburtsgewicht gebaren. Ein erhdohtes Geburtsgewicht ist aber mit Adipositas im

spateren Leben verknupft (Branca et al., 2007).

3.4.2.1 Stillen

Die Wirkung des Stillens auf die Entstehung von Adipositas im Kindesalter ist
eines der zentralen Themen in der Forschung. Ein Review aus 2004 kam schon
zu dem Schluss, dass Stillen der Entstehung von Adipositas bei Kindern
entgegenwirken kann (Arenz et al., 2004). Jingere Daten aus der KiGGS-Studie
zeigen bei Kindern, die langer als vier Monate gestillt wurden, eine signifikante
Risikoreduktion fur Ubergewicht und Adipositas im Vergleich zu ungestillten
Kindern oder weniger lang gestillten Kindern. Vor allem in der Altersgruppe von
sieben bis zehn Jahre war diese Assoziation am starksten (Grube et al., 2015).
Eine systematische Ubersichtsarbeit untersuchte unter anderem die Bereitschaft
adipdser Mutter den Saugling zu stillen, mit dem Ergebnis, dass diese meist

weniger lang bis gar nicht stillten (Turcksin et al., 2014).

3.4.2.2 Verbot der Kinderwerbung

Appelle an die Werbebranche die Kinderwerbung zu beschranken sind schon in
der Charta zur Bekampfung der Adipositas 2006 verankert. Kinder sind flr
Werbung sehr empfanglich, da sie die Werbebotschaften weniger kritisch
betrachten. In einer Studie an funf bis siebenjahrigen Kindern, die zum Teil
Ubergewichtig oder adipds waren, wurde der Einfluss der Lebensmittelwerbung
auf die Nahrungszufuhr bestatigt. Es zeigte sich eine signifikante Erhéhung der
Nahrungsaufnahme bedingt durch Lebensmittelwerbung. Uberdies war die Menge

der Nahrungsaufnahme auch vom BMI der Kinder abhangig, wobei der Einfluss
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bei Ubergewichtigen oder adipdsen Kindern am hochsten war (Halford et al.,
2007). Neben der direkten Wirkung der Werbung spielt auch noch das
Marketingkonzept eines Produkts eine groRe Rolle. Das Marketing von
Kinderlebensmittel beeinflusst, was Kinder bevorzugt essen und auch wie viel
davon, wobei aber nicht alle Kinder gleich stark beeinflusst werden. Dies konnte
auch hinsichtlich einer Werbung von Lebensmittel mit hoher Nahrstoffdichte, aber
geringer Energiedichte vorteilig genutzt werden (Keller et al., 2012). Als effektive
PraventionsmalRnahme ist ein Kindermarketingverbot flr Lebensmittel in
Kombination mit einer hoheren Besteuerung von Nahrungsmitteln mit hohem Fett-,

Salz oder Zuckergehalt eine mogliche, effektive Strategie (Effertz & Adams, 2015).

Solche Preisgestaltungsstrategien, ahnlich wie bei Tabak und Alkohol, zur
Beeinflussung des Kaufverhaltens werden in manchen Landern schon
durchgefuhrt, sind aber im Lebensmittelbereich durchaus komplizierter
umzusetzen. Die WHO spricht auch ein Mitwirken der Lebensmittelindustrie an,
indem in verarbeiteten Lebensmitteln der Fett-, Zucker- und Salzgehalt reduziert

werden soll (Branca et al., 2007).

3.4.2.3 Erndhrungsbildung im Kindesalter

Die besten Ergebnisse in der Pravention werden zu Beginn der Schulzeit erreicht.
Dagegen zeigten langfristige Beobachtungsstudien, dass MalRnahmen in
Kindertagesstatten und Kindergarten weniger sinnvoll sind (Mduller, 2013). Eine
Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2014 kommt zu dem Schluss, dass praventive
Malnahmen besonders bei Kindern im Alter von sechs bis zwolIf Jahre wirksam
sind und einen breiten Bereich an Strategien abdecken sollen. Lehrplane, die
Ernahrungslehre, Bewegung und Korperwahrnehmung beinhalten, die Forderung
der sportlichen Aktivitat auch aufierhalb des Schulbereichs, Unterstutzung und
Schulung des Lehrkérpers als auch der Eltern unter Beachtung der
Umweltbedingungen und auch der Kulturen sind die wesentlichen
Schulungselemente (Waters et al., 2014).

Dies zeigt auch eine Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2012. Um der weltweiten
Zunahme von  Adipositas im  Kindesalter  entgegenzuwirken, sind
Ernahrungsbildung der Kinder und auch der Eltern sowie eine Forderung der
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Bewegungsmotivation unumganglich. Diese Strategien sind aber langerfristig

notwendig, um ein bestandiges Verhalten zu erzielen (Karnik & Kanekar, 2012)

3.4.2.4 Bewegung fordern

Ein zentraler Aspekt den Energieverbrauch zu steigern und dadurch einen
ausgeglichenen Energiehaushalt zu erreichen, stellt die Bewegungsférderung dar.
In den Empfehlungen ist nicht nur eine Steigerung der korperlichen Aktivitat
angefuhrt, sondern auch die Reduktion der Fernsehzeit ein wesentlicher Faktor
(Graf, 2010). Die European Youth Heart Study untersuchte bereits 2006 den
Zusammenhang von Dauer und Intensitat der Bewegung mit der kardiovaskularen
Fitness und des Korperfettanteils bei Kindern. Dabei zeigte sich, dass bei hoherer
Intensitat an Bewegung der inverse Einfluss auf die Entstehung von Adipositas
effektiver ist. In Bezug auf kardiorespiratorische Fitness sind aber auch schon
geringere Intensitdten von Vorteil (Ruiz et al., 2006). Ahnlich der
Ernahrungspyramide existiert auch eine Bewegungspyramide speziell fur Kinder.
Das Mindestmal} an taglicher moderater Bewegung liegt dabei bei 60 Minuten und
eine maximale Fernsehzeit pro Tag soll 30 Minuten bis maximal zwei Stunden,
abhangig von Alter der Kinder, nicht tGberschreiten. Die Alltagsaktivitaten (wie z.B.
gehen oder Treppen steigen) sollen ein Mindestmal® von 30 bis 60 Minuten
erreichen (Graf, 2010).

Interventionen zur Bewegungsférderung und in der Ernahrungsbildung sind aber
nicht nur im Kindes- und Jugendalter notwendig, sondern stellen auch bei
Erwachsenen wichtige Mallnahmen dar. Da Adipositas zu den chronischen
Erkrankungen zahlt, die unter anderem durch Veranderung des Lebensstils
beeinflusst werden kdénnen, ist das Praventionspotential hier hoch (Sagner &
Schulz, 2012).

3.5 Adipositas Therapie

Eine Gewichtsreduktion geht im Normalfall einher mit einer Verbesserung der
oben genannten Komorbiditaten und einer Senkung des Mortalitatsrisikos. Eine
Senkung des Serumglukosewerts, HbA1c-Werts, einer Reduktion von LDL-

Cholesterin, Gesamtcholesterin, Triglyceride und eine Erhéhung von HDL-
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Cholesterin gelten als gesichert. Die fibrinolytische Aktivitat verbessert sich durch
einen reduzierten Plasminogen-Aktivator-Inhibitor-Faktor-1 (PAI-1) und auch eine
Abnahme der Entzindungsparameter ist zu verzeichnen. Eine Entlastung des
Bewegungsapparats, eine verminderte Harninkontinenz bei adipésen Frauen und
eine verbesserte Lungenfunktion mit einer Verbesserung des Schlafapnoe-
Syndroms sind weitere positive Effekte einer Gewichtsreduktion. In Bezug auf
kardiovaskulare Erkrankungen, speziell in Bezug auf die Herzinsuffizienz, ist wie
bereits beim Adipositasparadoxon beschrieben, eine Gewichtsreduktion nicht
unbedingt von Vorteil (DAG et al., 2014).

In den S3-Leitlinien 2014 werden die Gallensteinbildung, vorwiegend bei zu
rascher Gewichtsabnahme, und eine Verminderung der Knochendichte als
mogliche Nachteile einer Gewichtsreduktion angefuhrt. Ein wiederholter bewusster
Gewichtsverlust mit anschlielender Gewichtszunahme, als ,weight cycling"
bezeichnet, kann sich ebenso nachteilig auswirken. Einerseits kommt es zu einer
vermehrten Gewichtszunahme Uber dem Ausgangsgewicht und andererseits steigt

das Risiko fur kardiovaskulare Erkrankungen und der Gesamtmortalitat.

Die wesentlichen Komponenten der konservativen Adipositasbehandlung sind
eine Ernahrungsumstellung, eine Bewegungssteigerung und eine
Verhaltensmodifikation. Medikamente kdnnen unterstitzend eingesetzt werden (in
Osterreich derzeit nur Orlistat) und bei einer extremen Adipositas ist eine
chirurgische Malnahme oft notwendig. All dies erfordert eine langfristige
Betreuung, um nachhaltige Erfolge zu erzielen. Zudem missen unterschiedliche
Professionen zusammenarbeiten, damit eine interdisziplinare Betreuung moglich
ist, die auch die Heterogenitat der Patienten berlcksichtigt. Wohnortnahe
Anlaufstellen, spezialisierte ambulante Behandlungszentren, aber auch stationare

Betreuungsmoglichkeiten sind dabei erforderlich (Muller et al., 2013).

Grundsatzlich stellt ein BMI = 30 kg/m? eine Indikation fiir eine Gewichtsreduktion
dar. Bei einem BMI zwischen 25 und 29,9 kg/m? ist eine Gewichtsabnahme nur
dann induziert, wenn Gesundheitsstérungen, eine abdominale Adipositas, ein
hoher psychosozialer Leidensdruck oder durch das Ubergewicht verschlimmerte

Erkrankungen vorliegen. Diese Richtlinien werden mit einem starken
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Empfehlungsgrad in den S3-Leitlinien 2014 angefuhrt. Darin enthaltene
Therapieziele besagen, dass die Gewichtsreduktion nachhaltig sein sollte,
verbunden mit einer Reduktion der Risikofaktoren und die Ziele auch realistisch
und an die individuellen Bedingungen angepasst sein sollten. Innerhalb von sechs
bis zwolf Monaten ist bei einem BMI von 25 bis 35 kg/m2 eine Gewichtsreduktion
von mehr als 5% vom Ausgangsgewicht anzustreben und bei einem BMI > 35
kg/m? mehr als 10%. Die notwendige Motivation, die Bereitschaft und die
Ressourcen des Patienten zur Lebensstilanderung sind weitere Voraussetzungen
fur einen Behandlungserfolg. Die raumlichen und personellen Qualitatskriterien
und auch die medizinischen Eingangsuntersuchungen, die strukturierten
Schulungen, Therapiekonzepte basierend auf Ernadhrung, Bewegung und
Verhalten, eine Therapiedauer von sechs bis zwdlf Monaten und eine

systematische Datendokumentation werden ebenso gefordert (DAG et al., 2014).

3.5.1 Ernahrungstherapie

Die Kombination aus unzureichender korperlicher Bewegung, die Zufuhr
energiereicher Kost, vor allem fettreicher Produkte und zuckerhaltiger Produkte
(zumeist in Form von zuckerhaltigen Getranken) sind ursachlich fur die
Entstehung von Ubergewicht und Adipositas. Eine verminderte Energiezufuhr mit
gleichzeitig erhdohtem Energieverbrauch ist anzustreben. Ein tagliches
Energiedefizit von etwa 500 kcal/Tag sollte erreicht werden, wobei in den S3-
Leitlinien keine spezielle Empfehlung in Bezug auf Reduktion des Fettverzehrs
und/oder Kohlenhydratverzehrs enthalten ist. Damit sollen dem Patienten mehr
Moglichkeiten  bezlglich der Makronahrstoffzusammensetzung je nach

personlichen Vorlieben ermoglicht werden (DAG et al., 2014).

Eine Ubersichtsarbeit und Metaanalyse bestehend aus 33 randomisiert,
kontrollierten Studien und zehn Kohortenstudien aus 2012 zeigt eine signifikante
Gewichtsabnahme bei einer Fettreduktionskost und eine glnstige Auswirkung auf
das Gesamtcholesterin und LDL-Cholesterin (Hooper et al., 2012). Eine weitere
Metaanalyse untersuchte die Auswirkung einer Fettreduktionskost in Vergleich zu
einer kohlenhydratreduzierten Kost in Bezug auf den Gewichtsverlust und auf das
kardiovaskulare Risiko. Nach sechs Monaten war der Gewichtsverlust bei der
Low-Carb-Gruppe hoher als bei der Low-Fat-Gruppe. Nach einem Jahr war aber
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kein Unterschied im Gewichtsverlust mehr erkennbar. Hinsichtlich des Fettprofils
begunstigte die kohlenhydratreduzierte Kost den Triglyceridgehalt und HDL-
Cholesteringehalt. Aber der Gesamt- und LDL-Cholesteringehalt zeigte sich in der
fettreduzierten Kost gunstiger. Somit kann in  Hinblick auf den
Gewichtsverlusterfolg und in  Hinblick auf Reduktion kardiovaskularer
Erkrankungen keine bevorzugte Makronahrstoffzusammensetzung empfohlen

werden (Nordmann et al., 2006).

Insgesamt soll aber die Fettaufnahme bei einem Maximum von ca. 60g pro Tag
liegen, und es wird von Seiten der Fachgesellschaften eine Reduktion des
Fettverzehrs angestrebt und empfohlen. Die Deutsche Gesellschaft fir Ernahrung
(DGE, 2003) empfiehlt eine Senkung der Fettzufuhr, vor allem der gesattigten
Fettsduren. Dabei gelten folgende Referenzwerte:

e gesattigte Fettsduren <10% der Energie

e Transfettsauren <1%

e einfach ungesattigte Fettsduren (MUFA) >13%

e mehrfach ungesattigte Fettsauren (PUFA) 7-10%

Uberdies empfiehlt die DGE eine Kost reich an Gemise, Obst und
Vollkornprodukten. Grundsatzlich wird eine Reduktionsdiat gefordert, die auch
nachhaltig eingehalten werden kann. Der zeitlich begrenzte Einsatz von
Formulaprodukten mit einer Energiezufuhr von 800 — 1200 kcal/Tag kann auch
noch in Erwagung gezogen werden. Dies aber nur bei Personen mit einem BMI >
30 kg/m?, die aus medizinischen Griinden schnell an Gewicht verlieren sollten
(DAG et al.,, 2014). Vor dem Einsatz stark hypokalorischer Diaten und vor
unausgeglichen, einseitigen Diaten wird auch im Positionspapier der WHO

gewarnt (Branca et al., 2007).

Die Erndhrungsberatung kann in Gruppen oder in Form von Einzelberatung
erfolgen und das personliche Umfeld soll miteinbezogen werden, um die
Compliance zu erhohen. Die Therapie in Gruppen zeigt gegenlber
Einzelbetreuung eine effektivere Wirkung und ist zudem kostengunstiger (DAG et
al., 2014).
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3.5.2 Bewegungstherapie

Die Steigerung der korperlichen Aktivitat kann die Wirksamkeit der
Adipositastherapie erhéhen. Sollte durch diese Malnahme eventuell keine
Gewichtsreduktion eintreten, so ist sehr wohl eine Senkung des Morbiditatsrisikos
gegeben (Branca et al., 2007). Die Erhdhung der alltaglichen Aktivitat durch
einfache MalRnahmen wie sportliches Gehen, Treppensteigen anstelle Aufzug,
Fahrrad anstelle Bus empfiehlt auch die deutsche Gesellschaft fir Ernahrung in
den 10 Regeln der DGE (DGE, 2013). Bewegung im Alltag und auch korperliches
Training in Form von Ausdauer, aber auch Krafttraining bewirken nicht nur ein
Energiebilanzdefizit, sondern durch Muskelaufbau einen erhdhten Grundumsatz.
Ebenso ist eine Senkung des Risikos fur Herz-Kreislauferkrankungen und manche
Karzinome gegeben. Auch eine positive Beeinflussung der Blutlipidwerte kann
erfolgen (Haber, 2014). Speziell LDL-Cholesterin und non HDL-Cholesterin lassen
sich durch Ausdauertraining reduzieren (Eckel et al., 2013). Die WHO empfiehlt fir
Erwachsene eine tagliche moderate Bewegung von 150 Minuten pro Woche
(WHO, 2015). In den S3-Leitlinien wird auch noch darauf hingewiesen, dass
Patienten mit einem BMI > 35 kg/m? Bewegungsarten ohne Gelenksbelastung

durchfihren sollten.

3.5.3 Verhaltenstherapie

Die Verhaltenstherapie beruht auf den 3 Prinzipien der Selbstbeobachtung,
Selbstbewertung und Selbstkontrolle. Um eine langfristige Verhaltensanderung zu
erreichen, ist die intrinsische Motivation von grol3er Bedeutung (Kiefer & Rieder,
2006). Das Essverhalten ist nicht leicht zu verandern, da es ein hochfrequentes,
habitualisiertes Verhalten darstellt, das sowohl von duf3eren als auch von inneren
Reizen gesteuert wird. Ein Essverhalten mit rigider Kontrolle ist in der Therapie
nicht zielfUhrend. Eine flexible Verhaltenskontrolle hingegen ermdglicht eine

Verhaltenskorrektur und verhindert Misserfolgserleben (Pudel, 2003).

Auch in den S3-Leitlinien ist die Wichtigkeit eines flexiblen kontrollierten
Essverhaltens anstellte einer rigiden Kontrolle angefuhrt. Auch zielfihrende.
Verstarkungsmechanismen wie z.B. Loben, Starkung des Selbstbewusstseins,
Ruckfallpravention, kognitive Umstrukturierung, Konfliktldsetraining,

Stimuluskontrolle, soziale Unterstitzung und Strategien zum Umgang mit wieder
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ansteigendem Gewicht sind als verhaltenstherapeutische Interventionen
vorgesehen (DAG et al., 2014).

3.5.4 Pharmakologische Ansatze

Die pharmakologische Therapie stellt eine adjuvante Behandlungsform dar und
kommt zum Einsatz, wenn durch Lebensstilanderungen keine oder nur eine
unzureichende Gewichtsreduktion erzielt wird. In den S3-Leitlinien ist genau
angefuhrt unter welchen Bedingungen eine medikamentdse Therapie angebracht
ist, und diese soll nur in Kombination mit einem Basisprogramm erfolgen (DAG et
al., 2014). Der Ansatz der medikamentdsen Therapie liegt beim Sattigungs- und
Hungermechanismus. Viele Arzneien in diese Richtung wurden aufgrund von
schwerwiegenden Nebenwirkungen wieder vom Markt genommen. Derzeit ist in
Osterreich nur der intestinale Lipasehemmer Orlistat in Verwendung. Orlistat
hemmt die pankreatische und gastritische Lipase und bewirkt somit eine
Reduktion der Fettresorption um 30%. Gastrointestinale Beschwerden zahlen zu
den Nebenwirkungen, die vor allem bei fettreicher Nahrungszufuhr auftreten.
Sibutramin  und Rimonabant als Appetitsuppressoren wurden aufgrund
kardiovaskularer bzw. psychiatrischer Komplikationen wieder vom Markt

genommen (Lechleitner, 2014).

3.5.5 Bariatrische Chirurgie

In den deutschen S3-Leitlinien ,Chirurgie der Adipositas“ wird ein chirurgischer
Eingriff ab einem BMI von 40kg/m? oder einem BMI von 35kg/m? mit
gleichzeitigem Vorliegen eines Typ-2-Diabetes, Hypertonie, koronare
Herzkrankheit, Gelenksprobleme, Schlafapnoe usw. nach Ausschopfen der

konservativen Therapie empfohlen.

Bariatrische Eingriffe kdnnen neben dem Vorteil des Gewichtsverlusts auch
negative Auswirkungen wie z.B. Bandmigration oder Reflux-Erkrankung mit sich
bringen. Aber auch nutritive Defizite, die vorwiegend nach restriktiven Methoden
wie der biliopankreatischen Diversion auftreten, sind nachteilige Wirkungen. Daher
ist eine lebenslange Nachsorge und Substitution von Vitaminen und Mineralstoffen
oft notwendig (Stroh et al., 2013).

35



Ein Vorteil ist neben dem erzielten Gewichtsverlust eine postoperativ auftretende
Diabetesremission mit einer Verbesserung des Lipidprofils, der Hypertonie und der
Schlafapnoe (Prager et al., 2013). Vor allem bei morbider Adipositas und
vorhandener Diabetes durfte die bariatrische Operation auch einen

kardiovaskularen Benefit bringen (Schernthaner & Ay, 2013).

Der Magenbypass (Gastric Bypass) stellt die am haufigsten angewandte Methode
dar. Die dabei entstehende kalorische Restriktion mit einer geanderten
Hormonsekretion fuhrt schon vor dem Einsetzen eines Gewichtsverlusts zu einer
Diabetesremission. Die hochste Diabetesremissionsrate erzielt man mit der
Biliopankreatischen Diversion, die aber auch mit einer erhohten Malabsorption
verbunden ist. Die anatomischen Veranderungen durch chirurgische Eingriffe
bewirken auch metabolische und hormonelle Effekte. Dabei nimmt nach der
Operation das orexigen wirkende PYY wieder zu, ebenso das GLP-1. Die
Ghrelinausschittung hingegen wird vermindert, ebenso die Ausschittung der

proinflammatorisch wirkenden Adipozytokine. (Prager et al., 2013).

3.5.6 Therapieziele bei Kindern

Bei Kindern erfolgt je nach Alter und Ausmaf von Ubergewicht oder Adipositas
eine Gewichtsstabilisierung oder eine Gewichtsabnahme. Dabei orientiert sich die
Ernahrungsempfehlung an einer optimierten Mischkost, die reichlich energiefreie
Getranke und pflanzliche Lebensmittel, malig tierische Lebensmittel und sparsam
fett- und zuckerreiche Lebensmittel enthdlt. Uberdies wird ein strukturierter
Mahlzeitenrhythmus gefordert (Wabitsch et al., 2012).

Eine langfristige Gewichtsreduktion bzw. Stabilisierung, eine Verbesserung der
adipositas-assoziierten Komorbiditaten, eine Verbesserung des Ess- und
Bewegungsverhaltens, Vermeidung von unerwlnschten Therapieeffekten und
Forderung einer normalen, korperlichen, psychischen und sozialen Entwicklung
und Leistungsfahigkeit sind die Ziele in den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft
Adipositas im Kindes- und Jugendalter (Wabitsch et al., 2012).
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Abbildung 2: Flussdiagramm zur Behandlung von Ubergewicht bzw. Adipositas bei
Kindern (AGA 2012, modifiziert)

In Bezug auf SuRstoffe empfiehlt die AGA einen gemalRigten Verzehr, da der stlRe
Geschmack des Zuckers nicht 1:1 durch den suflen Geschmack aus SufRstoffen
ersetzt werden soll, sondern eine Sensibilisierung besser ist. Bezuglich Light-
Getranke werden immer noch kontroverse Diskussionen geflihrt. Wahrend in
epidemiologischen Studien eine positive Korrelation zwischen Sufstoffen und
Gewichtszunahme bei Kindern gezeigt wurde, konnte dies in randomisiert,

kontrollierten Studien nicht bestatigt werden (Brown et al., 2010).

3.5.7 Adipositas Patienten Verlaufsdokumentation (APV)

Die steigende Pravalenz der Adipositas im Kindes- und Jugendalter erfordert den
Einsatz wichtiger evidenzbasierte Strategien. In Deutschland existiert das Kinder-
Adipositas-Register (APV) und dieses wurde auf die wissenschaftliche Datenbank
APV-LARGE erweitert. Darin werden demographische, anthropometrische und
psychosoziale Daten zu Ubergewicht und Adipositas von 190 Behandlungszentren
in Deutschland, Osterreich und der Schweiz longitudinal gesammelt. Die
gesammelten Daten enthalten Angaben zur Familie, zu Komorbiditaten, zur
24-Stunden-

reqgistriert. Diese

Korperzusammensetzung sowie Fitness-Test-Daten.

Blutdruckmessungen, und Laborwerte werden ebenfalls
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Datenbank stellt somit eine elektronische Krankenakte dar. Sie ermoglicht eine
Vernetzung und einen Vergleich der einzelnen Zentren untereinander, eine interne
und externe Qualitatskontrolle und liefert Daten, die fur Forschungszwecke und flr
die Entwicklung neuer evidenzbasierter Strategien flr die Pravention und
Intervention von Bedeutung sind. Die Uni-Kinderklinik in Salzburg, die Kinderklinik
in St. Polten, die Uni-Kinderklinik Wien und die Wiener Erndhrungsakademie
bilden die Zentren in Osterreich, die sich an diesem System ebenfalls beteiligen.
Die  teilnehmenden Institutionen  erhalten  zweimal  jahrlich  einen
Benchmarkingreport Uber  Struktur-Prozesse und Ergebnisqualitat ihrer
Einrichtung. Eine Teilnahmebescheinigung wird ebenso ausgestellt und eine
Zertifikation durch die Fachgesellschaft ,Arbeitsgemeinschaft Adipositas im
Kindes- und Jugendalter (AGA) ist ebenso mdglich (Muller, 2013).

3.6 Therapieangebote 2005 und 2008 in Osterreich

Erstmals wurde 2005 eine Bestandsaufnahme bezlglich Betreuungsstrukturen fir
Ubergewichtige Kinder und Jugendliche in Osterreich durch Frau Mag. Sabine
Damon durchgefuhrt. Diesen Daten wurden schliellich 2006 aktualisiert und im
Jahr 2008 erfolgte die Erfassung von Therapieprogrammen und
Betreuungsstrukturen fiir Gibergewichtige/adipdse Erwachsene in Osterreich durch

Frau Mag. Melitta Maringgele.

3.6.1 Betreuungsstrukturen fiir Kinder und Jugendliche 2005

Nach einer ausfuhrlichen Recherchearbeit von April bis November 2004 und
Erfassung der Einrichtungen wurden mittels eines strukturierten Fragebogens
Daten bezuglich Zielgruppen, Programmstruktur, Programmaufbau und
Programminhalte, sowie Finanzierung und Evaluierung erhoben. Die Ergebnisse
wurden schlieBlich mit den damals gultigen Leitlinien und Qualitatskriterien zur

Therapie der Adipositas im Kindes- und Jugendalter verglichen (Damon, 2005).

3.6.1.1 Gesamtdaten
Bei der Recherchearbeit ergaben sich insgesamt 76 Betreuungseinrichtungen, die
95 Therapieangebote beinhalteten und mit 61,1% vorwiegend im Klinischen

Setting konzentriert waren. Dabei lag der Schwerpunkt im ambulanten Bereich.
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Stationare Angebote kamen im Kklinischen Bereich gar nicht vor, sondern
konzentrierten sich auf elf Feriencamps, eine Kuranstalt und ein Hotel.
Rehabilitationseinrichtungen fir Kinder wurden in Osterreich nicht gefunden. Nur
ein deutsches Reha-Zentrum nahe der Osterreichischen Grenze, betreut auch
Kinder aus Osterreich. Knapp ein Viertel (23,2%) aller Therapieangebote fanden
sich in Offentlichen Institutionen wie Krankenkasse, Jugendrotkreuz, Caritas,
Kinderfreunde etc. und 14,7% waren in privatrechtlichen Unternehmen
angesiedelt. Bei der regionalen Verteilung der Angebote zeigte sich mit 25,3% ein
hoher Anteil in Ober0Osterreich, gefolgt von Wien und Niederosterreich. Das

geringste Therapieangebot gab es mit 3,2% im Burgenland (Damon, 2005).

Tabelle 6: Anzahl an Einrichtungen und Therapieangeboten nach Einrichtungsart
(absolut und in %) (Démon, 2005)

Einrichtungen Therapieangebote
Einrichtungsart

N % N %
Krankenhauser 42 55,3 58 61,1
ambulant, davon:
individuelle Betreuung 40 52,6 40 42,1
strukturiertes Programm 12 15,8 12 12,6
chirurgische Therapie 6 7,9 6 6,3
offentliche Institution, Vereine 20 26,3 22 23,2
privatrechtliche Unternehmen 13 17 .1 14 14,7
Reha-Zentren (D) 1 1,3 1 1,0
Summe 76 100,0 95 100,0

3.6.1.2 Stichprobe

Aus den 76 Einrichtungen konnten schlieRlich 50 in die Auswertung
miteinbezogen werden, die in Summe 60 Fragbdgen zu unterschiedlichen
Therapieprogrammen mit Detailinformationen retournierten. Die Aufteilung lag bei
26 klinischen Einrichtungen, 21 im offentlichen Bereich, 12 in privatrechtlichen

Unternehmen und 1 Reha-Zentrum (Damon, 2005).
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Tabelle 7: Stichprobenzusammensetzung 2005 (Ddmon)

Therapieprogramme

Setting

N %
Krankenhaus 26 43,3
Offentlich 21 35,0
Privat 12 20,0
Reha-Zentrum 01 1,7
Gesamt 60 100,0

3.6.1.3 Ergebnisse
Der Schwerpunkt der Betreuung lag mit 43,3% im Setting ,Krankenhaus® und
76,7% der erfassten Programme wurden laufend durchgefihrt. In Bezug auf

moglichen Therapieeinstieg boten 46,7% der Programme einen jederzeitigen

Therapieeinstieg an. Die mittlere Programmerfahrung betrug 4,5 + 6,1 Jahre. Bei

der Frage nach moglichen Kooperationen wurden Schulen mit 35%, gefolgt von

Arzte mit 21,7% angeben. Ein Ausbau der Zusammenarbeit mit Arzten, vor allem
mit niedergelassenen Kinder- und Hausarzten und auch Schularzten, wurde als
winschenswert erwahnt. Mit 68,3% stellte vorwiegend die Betreuung von Kindern
und Jugendlichen aus der Region die Zielgruppe dar und die gesamte Familie als
Zielgruppe war in 43,3% der Falle angeben. In 59 von 60 Therapieprogrammen

wurde jedoch die aktive Einbindung und Schulung der Eltern angegeben. Der

Grolteil der Einrichtungen betreute Kinder im Alter von 8 bis 15 Jahre, wobei fur
die Zukunft die Betreuung jungerer Kinder als winschenswert erwahnt ist. Die

Umsetzung der in den Leitlinien angefuhrten Einschlusskriterien erfullten 91,7% in

Form einer vorausgesetzten Bereitschaft zur Gewichtsreduktion. 88,3% der
Einrichtungen setzen eine arztliche Eingangsuntersuchung voraus. Eine

Zuweisung zur Therapie erfolgte bei 83,3% der Programme durch den Arzt. Bei

Betrachtung der Programmformen nutzen mehr als zwei Drittel die Vorteile einer

Gruppentherapie und als beteiligte Berufsgruppen wurden Ernahrungsfachkrafte

bzw. Arzte zu 91,7% bzw. 88,3% genannt und Psychologen oder
Psychotherapeuten waren zu 70% im Schulungsteam vertreten. Die Betreuung
durch Sportfachkrafte erfolgte in 33 Programmen (55%), wahrend bei den 26
Programmen im klinischen Bereich nur zu 30,3% Sportfachkrafte inkludiert waren.
Dies spiegelte sich auch in Bezug auf den Schulungsbaustein ,aktive
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Bewegungseinheit® im klinischen Bereich wieder. Nur 42,3% der klinischen
Therapieformen boten  Bewegungsschulungen an, wahrend Offentliche
Institutionen/Vereine dies zu 100% durchfuhrten. Erndhrungsschulungen waren in
allen Programmen vorhanden, davon 50% in Form von praktischen Kochkursen.
In Summe flhrten 66,7% aller Angebote ein multidisziplinares Programm aus
Ernahrung, Psychologie und Sport (bzw. andere) durch. Hinsichtlich

Schulungsinhalte war eine altersgerechte, optimierte, fettmodifizierte Mischkost

vordergrundig. Ausdauer, Kraft und Koordination wurden als Trainingsform
angegeben, das Kennenlernen neuer Sportarten und  spielerische
Bewegungsformen wurde in zwei Drittel aller Bewegungsprogramme angefuhrt.

Die Nachbetreuung als wesentlicher Punkt in der Therapie wurde mit 71,3% in den

erfassten Programmen angegeben. Im Kklinischen Bereich erfolgte die
Finanzierung hauptsachlich Uber die Krankenkasse (56,7%) und mehr als die
Halfte der Programme (55,0%) waren auf Teilnehmerbetrage angewiesen. Fur den
Wirksamkeitsnachweis eines Programms ist eine Evaluierung von grofRer
Bedeutung. Zwar gaben 76,7% aller Programme die Durchfihrung einer
Evaluierung an, aber jedoch mit unklaren Methoden. Eine Vereinheitlichung der
Evaluierungsinstrumente und —parameter und auch ein regelmafliges Monitoring

durch eine Fachgesellschaft sind als winschenswert angefiihrt (Damon, 2005).

3.6.1.4 Aktualisierung

Die Erhebungsergebnisse aus dem Jahr 2005 wurden erstmals 2006 aktualisiert.
Anderungen und auch Beendigungen bestehender Programme wurden ebenso
erfasst, wie auch neue Therapieangebote mit aufgenommen. Insgesamt ergaben

sich 117 Therapieangebote in 84 Einrichtungen.
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Tabelle 8: Anzahl an Einrichtungen und Therapieangeboten nach Einrichtungsart
(absolut und in %) nach Aktualisierung im Friihjahr 2006 (Dédmon)

Einrichtungen Therapieangebote
Einrichtungsart

N % N %
Krankenhauser 42 50,0 66 56,4
ambulant, davon:
individuelle Betreuung 40 47,6 40 34,2
strukturiertes Programm 15 17,9 17 14,5
chirurgische Therapie 8 9,5 8 6,8
stationar 1 1,2 1 0,9
offentliche Institution, Vereine 22 26,2 28 23,9
privatrechtliche Unternehmen 19 22,6 22 18,8
Reha-Zentren (D) 1 1,2 1 0,9
Summe 84 100,0 117 100,0
3.6.1.5 Fazit

In der Erhebung 2005 wurde die Betreuung fur Ubergewichtige Kinder und
Jugendliche in Osterreich als unzureichend beurteilt, wobei die regionale
Netzdichte auch zu gering war. Programme waren nur fir bestimmte
Altersgruppen zuganglich und die begrenzte Projektlaufzeit schrankte das
Angebot weiter ein. Die geforderten Qualitatskriterien wurden teilweise nicht erfallt

und die finanziellen Ressourcen fehlten (Damon, 2005).

3.6.2 Betreuungsstrukturen fiir Erwachsene 2008

In starker Anlehnung an die von Damon 2005 durchgefuhrte Erhebung Uber
Therapieprogramme fiir Gibergewichtige Kinder in Osterreich, erfolgte 2008 eine
Erhebung flr Ubergewichtige bzw. adipése Erwachsene. Mittels Fragebogen
wurden Daten bezlglich Setting, Zielgruppe, Programmstruktur, Programmaufbau,
Programminhalt  erhoben, wobei  eine  detaillierte Befragung  zur
Bewegungstherapie erfolgte. Nach der Recherchearbeit von September bis
November 2007 und einem Erhebungszeitraum bis Ende Februar 2008 wurden
die Ergebnisse mit den aktuellen Leitlinien und Qualitatskriterien verglichen
(Maringgele, 2008).
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3.6.2.1 Stichprobe

Von den 197, mittels Recherche gefundenen E-Mail Adressen, blieben 67
Therapieeinrichtungen Ubrig, an die ein Fragebogen gesandt wurde. Davon
konnten 36 Fragebodgen in die Auswertung miteinbezogen werden, die restlichen
wurden nicht retourniert oder konnten aufgrund desselben Programminhalts nicht
miteinbezogen werden. Die Halfte der Einrichtungen war im offentlichen Bereich
angesiedelt und der Anteil der klinischen Betreuung betrug 38,9%. Privatrechtliche
Unternehmen konnte flr diese Erhebung nicht rekrutiert werden (Maringgele,
2008).

Tabelle 9: Therapieprogramme nach Einrichtungsart (absolut und in %)
(Maringgele, 2008)

Therapieeinrichtungen

Einrichtungsart

N %
Krankenhauser 14 38,9
davon
individuelle Betreuung 2 14,3
strukturiertes Programm 5 35,7
chirurgische Therapie 7 50,0
offentliche Institutionen/Vereine 18 50,0
privatrechtliche Unternehmen 0 0,0
Rehazentren 3 8,3
Krankenhaus-D-(strukturiertes Programm) 1 2,8
Summe 36 100,0

3.6.2.2 Ergebnisse

Anhand der Stichprobe war das Therapieangebot 2008 in 6ffentlichen Institutionen
und Vereinen am haufigsten vorhanden, zumeist in Form eines strukturierten
Programms und einer Gruppentherapie. Von dem allgemeinen Therapieangebot
ausgehend Uberwog das Setting ,Krankenhaus®, aber mit zumeist einer
individuellen Betreuung oder einer Adipositaschirurgie. Hinsichtlich der
Programmerfahrung gaben 44,4% der Einrichtungen an, 6 - 10 Jahre bereits damit

zu arbeiten. Die langste Programmerfahrung war mit 34 Jahren angegeben. Die

Kooperation mit Arzten, Krankenhdusern, Psychologen, Diatologen und Trainern

wurde mit 38,1% in der Kategorie ,andere” am haufigsten genannt. Als Zielgruppe
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gingen sowohl Ubergewichtige als auch adipése Erwachsene aus der Befragung
hervor. Bei 11 Einrichtungen wurden nur ubergewichtige Erwachsene als
Zielgruppe genannt und 9,6% gaben die Familie/Angehdrige als Zielgruppe an. Mit
17,6% (n=19) waren die arztliche Eingangsuntersuchung und mit 15,7% (n=17)

die Bereitschaft zur Gewichtsabnahme die haufigsten Einschlusskriterien. Wie bei

der Erhebung aus dem Jahr 2005 kamen die Betroffenen meist aufgrund einer

arztliche Zuweisung in die Einrichtung (34%). 28,7% gaben als Art der Zuweisung

die Selbstinitiative an. Bei der Frage bezlglich der Programmstruktur war mit

36,1% die Gruppentherapie an erster Stelle, gefolgt von einer Kombination aus
Einzel- und Gruppentherapie (33,3%). Bei den beteiligten Professionen zeigte sich
im klinischen Bereich, dass Arzte, Psychologen und Diatologen annéhernd gleich
vertreten waren. Im Setting Institution/Verein wurde die Kategorie ,Andere® mit
77,8% angegeben. Diese Kategorie beinhaltet Physiotherapeuten, Pflegepersonal,
Nordic-Walking Trainer, Sozialpadagogen, medizinische Masseure,
Sportpadagogen, Fitlehrwarte, Lebens- und Sozialberater, Kunsttherapeuten und
Ordinationsgehilfen. In diesem Setting sind an zweiter Stelle mit 72,2% die
Psychologen, mit 66,7% die Diatologen, mit 61,1% die Sportwissenschafter und

mit 55,6% die Arzte angefiihrt. Als Schulungsbaustein wurde die

Erndhrungsberatung mit 77,8% am haufigsten angefuhrt. Bei Betrachtung nach
Einrichtungsart erflllten die o6ffentlichen Institutionen/Vereine am ehesten die
Empfehlungen nach Ernahrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie. In Bezug
auf Bewegungstherapie war die Gewichtsreduktion oberstes Ziel der Therapie
(96,2%), gefolgt von Anderungen des Herz-Kreislaufsystems (76,9%). Die
durchschnittliche Dauer eines Bewegungsprogramms wurde mit 45 - 60 Minuten
am haufigsten angegeben (47,6%) und bei der Halfte der Einrichtungen einmal pro
Woche angeboten. Mit 91,3% galt das Ausdauertraining als das haufigste
Bewegungsprogramm, gefolgt von den Kategorien Beweglichkeit (87,0%), Kraft

(82,6%) und der Entspannungstechnik. Hinsichtlich der Nachbetreuung waren die

Angaben vor allem in Bezug auf die Dauer sehr unterschiedlich und lie3en die
Forderung nach Verbesserung zu. Wie schon 2005 zeigte sich bezuglich
Finanzierung ein Unterschied zwischen klinischem und privatem Bereich. Im
klinischen Setting erfolgte die Finanzierung zu 66,7% durch die Krankenkasse,
wahrend im privatrechtlichen Bereich eine Teilnehmergebuhr eingehoben werden
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musste (77,8%). Wie schon bereits 2005 war auch 2008 die Evaluierung nicht
zufriedenstellend (Maringgele, 2008).

3.6.2.3 Fazit

Die Einflhrung einheitlicher Qualitatssicherungssysteme wurde als notwendig
angesehen. Verbesserungen hinsichtlich Bewegungstherapie und ein Ausbau der
interdisziplinaren Zusammenarbeit waren ebenso als verbesserungswurdig

angefuhrt (Maringgele, 2008).
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4 Forschungsfragen, Hypothesen, Zielsetzung

Ubersichtsarbeiten Uber vorhandene Therapieeinrichtungen fiir tbergewichtige
bzw. adipdse Kinder, Jugendliche und Erwachsene in Osterreich und deren
Ergebnisse wurden im vorigen Kapitel beschrieben. Da diese Erhebungen vor 10
bzw. 7 Jahren durchgefuhrt wurden und auch aufgrund der zunehmenden
Pravalenz der Adipositas und dem damit verbundenen hohen Stellenwert im
Gesundheitssystem, ist eine Aktualisierung und neuerliche Bestandsaufnahme der

Betreuungsmdglichkeiten in Osterreich von hoher Relevanz.

Rohdaten aus den bereits durchgeflihrten Erhebungen liegen nicht mehr vor,
sodass sich die Forschungsfragen vorwiegend auf Vergleiche von absoluten und
relativen Haufigkeiten beziehen. Um Veranderungen im Therapieangebot erfassen
zu konnen, wurden die Inhalte des Fragebogens aus 2008 groRtenteils
ubernommen. Art und Dauer der Programme, beteiligte Professionen,
Kooperationen, Schulungsbausteine, Programmstrukturen, Programmerfahrung,
Zielgruppen, Einschlusskriterien, Finanzierung, Nachbetreuung, Evaluierung und
Art der Zuweisung sind dabei die wesentlichen Erhebungspunkte. Lag der
Schwerpunkt 2008 bei der Bewegungstherapie, so sind diesmal Fragen
hinsichtlich Ernahrungstherapie detaillierter angeflhrt. Aber nicht nur die
Veranderungen im Therapieangebot selbst, sondern auch die aktuellen
Unterschiede zwischen den Einrichtungen und deren Programme, ist zentrales

Thema.

4.1 Forschungsfragen:
1) Hat sich seit den letzten Erhebungen das Therapieangebot in Osterreich

verandert und wenn ja, inwiefern?

2) Liegen zwischen den einzelnen Einrichtungen Unterschiede im

Therapieangebot vor und wenn ja, welche?
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4.2 Hypothesen

Nullhypothesen HO:
1) Seit den letzten Erhebungen in den Jahren 2005 und 2008 hat sich das

Therapieangebot in Osterreich nicht verandert.

2) Es liegen zwischen den einzelnen Einrichtungen keine Unterschiede im

Therapieangebot vor.

Alternativhypothesen H1:
1) Seit den letzten Erhebungen in den Jahren 2005 und 2008 hat sich das

Therapieangebot in Osterreich verandert.

2) Es liegen zwischen den einzelnen Einrichtungen Unterschiede im

Therapieangebot vor.

4.3 Zielsetzung

Ziel dieser Recherche ist eine Auflistung aktueller, professioneller Einrichtungen
und eine kurze Zusammenfassung der Therapieprogramme. Die Erstellung dieser
Broschure erfolgt im Auftrag der Osterreichischen Adipositasgesellschaft und ist
nicht Teil der vorliegenden Masterarbeit, da es sich dabei um eine
Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse handelt. Damit soll Betroffenen
und deren Angehorigen der Zugang zu diesen Einrichtungen erleichtert werden.
Die detaillierten Erkenntnisse aus den empirischen Daten bezuglich
Therapieangebote dienen einerseits zur Erfassung eventueller Veranderungen seit
den letzten Erhebungen und andererseits um die Unterschiede zwischen den

einzelnen Einrichtungen aufzuzeigen.
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5 Methodik

5.1 Rekrutierung

Primar wurden die Kontaktadressen aus den Jahren 2005/2006 und 2008 fur die
Recherche herangezogen, ebenso die aktualisierte Liste aus dem Jahr 2009. Im
Rahmen der Lehrveranstaltung Projektmanagement an der Fachhochschule fur
Diatologie in St. Pdlten erfolgte 2011 eine neuerliche Auflistung und Aktualisierung
der Therapieangebote per Telefon oder Internet. All diese Broschiren dienten als
Grundlage der Adressenrecherche und die Kontaktadressen wurden als solche in
den Verteiler aufgenommen. Bei Einrichtungen mit dem Vermerk ,Programm
beendet* galt es Uber die Website oder mittels telefonischer Nachfrage die

Aktualitat zu Gberprtfen.

Bei der Auflistung von 84 Einrichtungen mit 117 Therapieangeboten aus dem Jahr
2006 waren 6 Programme mit ,beendet‘ gekennzeichnet. Bei der Uberpriifung
dieser Kontaktadressen zeigte sich, dass in einem Krankenhaus aufgrund einer
Umstrukturierung die Kinderabteilung geschlossen worden ist, ebenso eine
Ordination fur Kinderheilkunde. Ein Regionalforum bestatigte per Telefon die
Beendigung des Programms, ebenso ein Hotel. Ein Gewichtsreduktionsprogramm
der Versicherungsanstalt flr Eisenbahnen und Bergbau konnte auch nicht mehr in
den Verteiler aufgenommen werden, ebenso ein Programm eines Feriencamps,

das aber andere Therapien weiterhin anbietet.

Die Kontaktadressen aus dem Jahr 2008 wurden bis auf zwei vollstandig
ubernommen. Somit standen anhand dieser Broschiire 96 Kontaktadressen zur

Verfugung.

Die Broschure aus dem Jahr 2009 beinhaltete 112 Kontaktadressen, die aber aus
den vorher erwahnten Erhebungen stammten und somit keine zusatzlich neuen
Adressen lieferte. Bei Anmerkungen wie ,Programm wird nicht mehr angeboten®
oder ,keine Rickmeldung® galt es wiederum diese Anschriften per Telefon oder
Internet zu Uberprufen. Ein Feriencamp hat das Programm definitiv beendet, zwei

Krankenhauser wurden an andere Spitaler angeschlossen und konnten daher
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nicht in die Liste aufgenommen werden. Das Angebot eines Familien- und

Sozialzentrums wurde ebenso eingestellt.

Die Broschure 2011 beinhaltet vorwiegend Daten aus den vorigen Erhebungen,
lieferte zwei neue Kontaktadressen und zeigte viele beendete Programme. Davon
bestatigten eine Pharmafirma, 2zwei Gesundheitszentren, ein physikalisches
Institut und eine privatrechtliche Praxis bei der Nachfrage das Ende der
Therapieprogramme und in einem Krankenhaus wurde die bariatrische Chirurgie

eingestellt. Alle anderen Daten entsprachen den bisherigen Angaben.

Somit ergaben sich anhand vorliegender Broschiren in Summe 167 relevante
Therapieeinrichtungen, davon zwei Niederlassungen in Deutschland. In Abbildung

3 ist UberblicksmaRig der zeitliche Ablauf aller Erhebungen angefihrt.

5.2 Erweiterte Rekrutierung

Neben den oben erwahnten Broschiren als Grundlage zur Adressensammlung
dienten die Internetseiten verschiedener Institutionen als Suchmittel. Die
Recherche erstreckte sich Uber zwei Monate von November bis Dezember 2014.
Auf der Website der OAG (www.adipositas-austria.org) ist unter Therapieangebote
eine Auflistung von Diatcamps zu finden. Diese ergab zwei neuerliche
Kontaktadressen. Ebenso wurden die Angaben zu Diatcamps auf der Homepage
von ,Forum. Ernahrung heute“ durchsucht (www.forum-ernaehrung.at). Um die
Umfrage auch auf Rehzentren auszudehnen, wurde die Website ,Osterreichischer
Rehabilitationskompass® aufgerufen und die Adressen ohne Vorselektion in den

Verteiler aufgenommen (www.rehakompass.goeg.at).

Die Auflistungen aus den vergangenen Jahren beinhalten viele Abteilungen und
Ambulanzen verschiedener Krankenhauser. Dabei handelt es sich vorwiegend um
Abteilungen bzw. Ambulanzen fur Kinder- und Jugendheilkunde und chirurgische
Abteilungen, die bariatrische Chirurgie anbieten. Interne Abteilungen mit eigener
Stoffwechselambulanz und Schwerpunkt Adipositasbehandlung sind ebenso
angeflhrt. Interne Ambulanzen mit dem Schwerpunkt Diabetesambulanz, die auch
haufig Ubergewichtige oder Adipése mit Typ-2 Diabetes behandeln, sind nicht

extra aufgelistet. Dieses Schema wurde auch bei der vorliegenden Recherche
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beibehalten. Der Osterreichische Spitalskompass im Internet diente zur Erfassung
von Krankenhausern, die nicht in der Broschire erwahnt sind und gleichzeitig
lieferte er pro Bundesland einen guten Uberblick Uber vorhandene
Krankenanstalten (www.spitalskompass.at). Auf der Homepage der OAG ist unter
der Rubrik ,Ambulanzen® eine Auflistung von Adipositasbetreuungen in Osterreich
zu finden. Ahnliche Angaben beinhaltet die Website des Vereins ,Fettsucht®. Diese

Listen wurden ebenso flir die Recherche herangezogen.

Um im privatrechtlichen Bereich mehr Angebote zu finden, diente die Homepage
des Verbandes der Diatologen als Grundlage (www.diaetologen.at). Alle hier
angefuihrten Kontakte wurden in die Liste aufgenommen, sofern eine E-Mail
Adresse angeflihrt war. Uber die Seite der Wirtschaftskammer unter der Rubrik
Ernahrungsberatung wurde ebenso gesucht (www.firmen.wko.at). Dabei lag der
Schwerpunkt bei Didtologen und Ernahrungswissenschafter in eigener Praxis. Die
Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft bietet das Programm
~SVA-is(s)t-gesund® als Gewichtsreduktionsprogramm an und liefert auch eine
Auflistung moglicher Beratungsstellen (www.esv-sva.sozvers.at). Auch diese
Adressen wurden in den Verteiler mitaufgenommen. Diese neuen Anschriften
wurden keiner Vorselektion in Form von Telefonaten unterzogen, um vorab das

Therapieangebot abzufragen.

« Betreuungsstrukturen fir Gbergewichtige Kinder und Jugendliche in
2005 Osterreich inklusive Fragebogenerhebung

+ Aktualisierung der Daten aus 2005

2006

+ Betreuungssrukturen fur Gbergewichtige/adipose Erwachsene in
2008 Osterreich inklusive Fragebogenerhebung

» Aktualisierung 2009

2009

* Aktualisierung 2011 durch die FH St. Pdlten

2011

D

* Neuerliche Erhebung der Therapieangebote flr Gbergewichtige/adipose
2015 Kinder, Jungendliche und Erwachsene in Osterreich

 EEEEEEI

Abbildung 3: Zeitlicher Ablauf der Erhebungen
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Diese Datensammlung lieferte schlussendlich 393 E-Mail Adressen, die zur
besseren Uberschaubarkeit nach Bundeslandern getrennt, in den Verteiler kamen.
In Summe konzentrierte sich mehr als die Halfte der Kontaktadressen auf Wien,
Niederdsterreich und Oberdsterreich. Drei Einrichtungen in Deutschland, zwei
Kliniken und ein Adipositas—Rehabilitationszentrum, wurden aufgrund der
geografischen Nahe zu Osterreich ebenfalls in den Verteiler aufgenommen. Die
Anzahl der angeschriebenen Einrichtungen in Vorarlberg und Burgenland ist mit
2% bzw. 4% sehr gering und durfte auf den geringeren Bevolkerungsstand und
auf die damit verbundene geringere Anzahl an Einrichtungen zurtckzufuhren sein.
Angaben zur Einwohnerzahl pro Bundesland sind in Tabelle 10 angeflhrt und
ebenso die Verteilung der kontaktierten Einrichtungen auf die einzelnen

Bundeslander bezogen.

Tabelle 10: Héufigkeiten der Kontaktadressen pro Bundesland in absoluten und
relativen Zahlen (N=393, inklusive 3 Einrichtungen in Deutschland=D)

Wien | NO | OO0 | Sbg. | Tirol | Vbg. | Ktn. | Stmk. [ Bgld.| D |Summe

Einwohner pro Bundesland (Statistik Austria, 2014)

3 S = o © - o >, o . 3
N~ < o)) ™ ™ ({=] ({=] [} N 1 N~
3 = o < 0 (=2} < H

- Te] < s S = < & 1 2]
18l |z2|s|slsg|3 ||| 8
i @ 3 0 ~ () 0 o N ' St
- - - - (o]
73 77 74 28 37 9 25 53 14 3 393

19% | 20% | 19% | 7% 9% 2% | 6% | 13% | 4% | 1% | 100%

Einwohnerzahl pro Bundesland zum besseren Versténdnis der Verteilung

5.3 Fragebogen zur empirischen Erhebung

Gleichzeitig zur Rekrutierung wurde der Fragebogen aus dem Jahr 2008
modifiziert. Dabei war es wichtig Erhebungspunkte beizubehalten, um auch einen
Vergleich der Erhebungen durchfiihren zu kdénnen. Lag der Schwerpunkt der
Umfrage aus 2008 im Bereich der Bewegungstherapie, so sollten bei dieser
Erhebung die Fragen bezuglich Ernahrungstherapie erweitert werden. Die
Fragestellung erfolgte in Anlehnung an evidenzbasierte Leitlinien. Auf Bitte der
Osterreichischen Adipositasgesellschaft wurden noch weitere vier Fragen
eingeflgt, die vorwiegend der Vernetzung einzelner Einrichtungen dienen sollen.

Somit ergaben sich in Summe 59 Fragen, gegliedert in 4 Abschnitte. Der erste Teil
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beinhaltet allgemeine Fragen bezuglich Einrichtung und Angebot. Der zweite Tell
soll  Angaben zu den Teilnehmern erfassen. Fragen bezlglich
Eingangsuntersuchungen, Verlaufskontrollen und Dokumentation beinhaltet der
dritte Teil. Das Leistungsangebot, das sich wiederum in Ernahrungstherapie,
Bewegungstherapie, Verhaltenstherapie, chirurgische Methoden und allgemeine
Fragen zum Leistungsangebot gliedert, bildet den letzten Teil des Fragebogens.
Groltenteils sind die Fragen in geschlossener Form gestellt, um die Beantwortung
als auch die Auswertung zu erleichtern. Die Beantwortung ist Uberwiegend in
Form von Mehrfachnennung maoglich. Der Fragebogen ist im Anhang dieser

Masterarbeit zu finden.

Um die Praxistauglichkeit des Fragebogens zu gewahrleisten war es notwendig
diesen auf Verstandlichkeit zu prufen. Die Testung erfolgte an sechs Personen.
Bei dieser Uberpriifung zeigte sich, dass die vollstdndige Beantwortung der
Fragen in etwa 12-15 Minuten in Anspruch nimmt und der Aufbau der Umfrage

verstandlich und Ubersichtlich ist.

Sodann wurde der Fragebogen mittels der ,Lime-Survey-Software® von einer
Mitarbeiterin von SIPCAN in online Format gebracht. Nach mehrmaliger Testung
des online Fragebogens erfolgte die erste Aussendung am 29. Janner 2015.
Zeigten sich dabei fehlerhafte E-Mail Adressen, so wurde nach alternativen
Adressen per Homepage gesucht. Zusatzlich zur Aussendung erschien die
Information zur laufenden Erhebung auf den Internetseiten von SIPCAN und der
Osterreichischen Adipositasgesellschaft mit dem Link zum Fragebogen. Nach der
ersten Aussendung beantworteten 65 Einrichtungen bzw. Praxen den
Fragebogen, deren Kontaktadressen daraufhin aus dem Verteiler entfernt wurden.
Am 11. Februar erfolgte eine neuerliche Aussendung, die weitere 46 Teilnahmen
an dieser Umfrage ergab. Nach neuerlicher Aktualisierung des Verteilers wurde
am 25. Februar die dritte und somit letzte Aussendung durchgefiihrt. Mit 15. Marz
2015 war die Befragung abgeschlossen und ergab 142 vollstandig ausgefullte
Fragebdgen. Nachstehendes Flussdiagramm stellt den Verlauf der Rekrutierung

dar.
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84 98

Einrichtungen Einrichtungen

2005/2006 2008

175
Einrichtungen
2011
-6 und +2

167

Einrichtungen

393 E-Mail Adressen

65 retournierte 46 retournierte 31 retournierte
Fragebdgen Fragebbgen Fragebbgen

nach 1. Aussendung nach 2. Aussendung nach 2. Aussendung

142 retournierte Fragebégen

6 Fragebdgen nicht gliltig

| 136 Fragebogen I

Abbildung 4: Entwicklung der Stichprobe
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6 Ergebnisse

6.1 Ricklaufquote

142 vollstandig ausgefillte Fragebdgen entsprechen einer Ricklaufquote von rund
36,1%. Nach Prufung der SPSS Datei auf doppelte Falle und unvollstandige
Angaben zur ldentifizierung mussten sechs Fragebogen eliminiert werden. Zwei
interne und eine chirurgische Abteilung in Wien, Niederosterreich bzw. der
Steiermark flllten den Fragebogen doppelt aus. Flr zwei Einrichtungen mit jeweils
Osterreichweiten, einheitlichen Behandlungskonzepten traf dies ebenfalls zu. Ein
Fragebogen musste aufgrund mangelnder Angabe der Kontaktdaten
ausgeschlossen werden. Somit blieben 136 gultige Fragbdgen ubrig, was einer
Rucklaufquote von 34,6% entspricht. Dabei ist zu erwahnen, dass die durch die
erweiterte Recherche ermittelten Kontaktadressen keiner Vorselektion unterzogen
wurden. Somit sind durchaus Einrichtungen angeschrieben worden, die kein
Adipositastherapieprogramm anbieten. Dies betrifft vor allem Diatologen und

Ernahrungswissenschafter im niedergelassenen Bereich.

Tabelle 11: Daten zur Rlicklaufquote

E-Mail E-Mail e glltige Rucklauf-
Setting Adressen Adressen Antworten Ant\ivorten quote
(absolut) N=°393 (absolut) N—°1 3 N=393
Yo Yo %
Krankenhauser 121 30,8 49 36,0 12,5
Reha/Kuranst. 64 16,3 8 5,9 2,0
Offentl. Einricht. 19 4.8 10 7.4 2,5
Mediziner 10 2,5 7 5,1 1,8
Ernahrungsw. 30 7,6 12 8,8 3,1
Diatologen 107 27,2 29 21,3 7.4
Feriencamps 16 4.1 10 7.4 2,5
Fitnessstudio 8 2,0 2 1,5 0,5
Sonstige 18 4,6 9 6,6 2,3
Summe 393 99,9 136 100 34,6
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6.2 Auswertung/Statistik
Die Auswertung der Daten erfolgte mittels SPSS 22 in Form von Haufigkeits- und

Kreuztabellen. Bei Fragen mit Maoglichkeit zur Mehrfachnennung wurden
Variablensets definiert. Haufigkeitsunterschiede in den Settings wurden mittels
dem Chi-Quadrat Test in Form von benutzerdefinierten Tabellen unter Einschluss
von Mehrfachantwortvariablen und einem 95%igen Signifikanzniveau getestet. Um
Haufigkeiten kleiner als finf im Unabhangigkeitstest zu vermeiden, sind Settings
mit geringem Vorkommen in der Stichprobe (N<15) in einer eigenen Variable
zusammengefasst worden. Diese Variabel wurde ausschlieBlich zur Prufung der

Signifikanz verwendet.

6.3 Allgemeine Angaben zur Einrichtung/zum Angebot

Setting

Tabelle 11 im vorigen Kapitel zeigt bereits eine Verteilung der Einrichtungen, die
anhand der laufenden Aktualisierung des Adressenverteilers erstellt wurde. In der
Umfrage selber ist durch Frage 1 (Mehrfachnennung mdéglich) eine genauere
Zuordnung zu einer grof3eren Anzahl an Settings gegeben. Eine Auswahl von 14
Antwortmoglichkeiten in Form einer Mehrfachnennung liefert die in Tabelle 12
dargestellten Ergebnisse. Von 136 Einrichtungen haben 43 angegeben im
ambulant klinischen Bereich eine Adipositasbetreuung anzubieten. Das entspricht
einer relativen Haufigkeit von 31,6%. 33 Einrichtungen bieten eine Therapie im
stationaren Bereich an (24,3%) und 7 tagesklinische Betreuungen sind vertreten.
Die Anzahl an Rehabilitationszentren und Kuranstalten ist mit 9 bzw. 3
Einrichtungen relativ gering und mitunter in der fehlenden Vorselektion bei der
Rekrutierung begrundet. Ebenso findet sich eine geringe Anzahl an Fitnessstudios
(N=4), deren Rekrutierung aber nicht Ziel dieser Arbeit war. Es sind nur bereits
erfasste und in der Liste angefihrte Studios neuerlich angeschrieben worden. Der
Anteil an privat gefuhrten Praxen liegt bei 33,8% und stellt damit die haufigste
Einrichtungsform in  der Stichprobe dar (N=46). Diatologen bzw.
Erndhrungswissenschafter im niedergelassenen Bereich sind mit 27,2% bzw.
11,0% vertreten. Offentliche Einrichtungen wie Beratungseinrichtungen,
Gesundheitsforderung, Vereine oder Gemeinden machen in Summe 52,9% aus
(N=72). Die Rubrik ,Sonstige“ ist 17 Mal gewahlt worden (12,5%), wobei unter

Kommentare folgende Eintrdge vorliegen: Volkshochschule, Turnhalle,
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Schwimmbad, Sozial- und Gesundheitssprengel, Schule, Hotel, Ferienlager,

Feriencamp,

Eltern-Kind-Zentrum,

betriebliche

Gesundheitsforderung  oder

Betriebsordination. Im Durchschnitt ist jedes Setting 2,1 Mal genannt worden.

Tabelle 12: Angaben zum Setting (Mehrfachnennung méglich)

Antworten Falle
Setting
Haufigkeiten | Haufigkeiten | Haufigkeiten
(absolut) % %
N=286 N=286 N=136

Stationar im klinischen Bereich 33 11,5 24,3
Ambulant im klinischen Bereich 43 15,0 31,6
Tagesklinik 7 2,4 5.1
Rehabilitation 9 3,1 6,6
Kuranstalt 3 1,0 2,2
Beratungseinrichtung 29 10,1 21,3
Gesundheitsforderung 23 8,0 16,9
Verein 12 42 8,8
Gemeinde 8 2,8 5,9
Private Praxis 46 16,1 33,8
Diatologin im niederg. Bereich 37 12,9 27,2
Ernahrungsw. im niederg. Bereich 15 5,2 11,0
Fitnessstudio 4 1,4 2,9
Sonstige 17 5,9 12,5
Summe 286 100,0

Zur besseren Veranschaulichung ist diese Tabelle in Form eines

Saulendiagramms in Abbildung 5 noch einmal dargestellit.
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Setting

40%

30% -

20%

Haufigkeit

10%

0%

Abbildung 5: Haufigkeiten der Settings in % (N=136, Mehrfachnennung méglich)

Professionen

Laut Adipositasleitlinien deckt eine umfassende Therapie immer die Bereiche
Erndhrung, Bewegung und Verhalten ab. Somit ist eine interdisziplinare
Zusammenarbeit unterschiedlicher Professionen unumganglich. Die Frage nach
der aktiven Beteiligung unterschiedlicher  Professionen (Frage 2,
Mehrfachnennung méglich) ist von 135 Einrichtungen beantwortet worden
(Abbildung 6). Dabei zeigt sich eine hohe Beteiligung an Diatologen (74,8%,
N=101), aber auch an Arzten (71,7%, N=96). Mit 46,7% stellen die Psychologen
die dritthaufigste Berufsgruppe dar. Der Anteil der Ernahrungswissenschafter liegt
bei 33,3% (N=45). Physiotherapeuten, Sportwissenschafter und Bewegungstrainer
als wichtige Professionen zur Durchfuhrung einer Bewegungstherapie sind mit
jeweils unter 30% an dem Angebot beteiligt. Unter Sonstige sind noch Padagogen,
Sonderpadagogen, diplomierte Gesundheits- und Krankenpfleger, Sozialarbeiter,
Selbsthilfegruppen, Ergotherapeuten, Erzieher, Lebens- und Sozialberater

genannt und entsprechen einer relativen Haufigkeit von 20,0% (N=27).
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Beteiligte Professionen

80% - 71,1% 74,8%
70%
60% -
50% -
40% A
30% -
20% -
10% -
0%

40,/7%

Haufigkeit

Abbildung 6: Haufigkeiten der beteiligten Professionen (N=135, Mehrfachnennung
maglich)

Die vorliegenden signifikanten Unterschiede (x?=366,07; df=90; p=0,00) in der
aktiven Beteiligung verschiedener Professionen in den einzelnen Settings sind in
Tabelle 13 dargestellt (zur besseren Veranschaulichung ohne Dezimalstellen). Im
klinischen Bereich und ebenso in Rehabilitationszentren sind Arzte und Diatologen
zu je 100% am Therapieangebot beteiligt. Mit Ausnahme von Diatologen
(Beteiligung 33%) trifft dies auch auf Kuranstalten zu. Eine Behandlung in
Kooperation mit Arzten erfolgt zu Uber 50% in allen Ubrigen Settings, mit
Ausnahme in der Praxis von Ernahrungswissenschafter (27%). Eine
Zusammenarbeit mit Psychologen reicht von 89% in Rehabilitationszentren und
86% in Tageskliniken bis zu geringen 13% in der Praxis von
Ernahrungswissenschafter. Im stationaren klinischen Bereich sind Psychologen zu
79% aktiv. am Behandlungsprogramm beteiligt. Sportwissenschafter sind
groltenteils in Fitnessstudios (75%), in Gemeinden (75%) oder auch in
Gesundheitseinrichtungen  (57%) und Vereinen (58%) aktiv, wahrend
Physiotherapeuten vorwiegend in Tageskliniken (71%), in Rehabilitationszentren
(67%) und im stationaren klinischen Bereich (46%) bei der Behandlung von
Adiposen beteiligt sind.
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Tabelle 13: Héaufigkeiten der Professionen bezogen auf die einzelnen Settings
absolut und in % (N=135, Mehrfachnennung méglich)

c 5 5 <
o o . o .
" 2 2 |5 & |2 |=
2 S | & 5 | & |5 |8 | &
3 15 |% |5 |5 |€ |2 |5 |8
- o o o o o ° S o 2
o L L — N = — -~
o o ] T T ” t o 7
N > > "t-B. c c > (o] S [
Setting | ¢ & |d |8 |W |w |& |& (@ |o
Stationr 33 26 9 33 8 11 15 8 8 9
100% | 79% | 27% | 100% | 24% | 33% | 46% | 24% | 24% | 27%
Amb 43 29 11 43 11 12 12 13 10 11
) 100% | 67% | 26% | 100% | 26% | 28% | 28% | 30% | 23% [ 26%
7 6 3 7 2 2 5 2 1 2
Tageskl.
100% | 86% | 43% | 100% | 29% | 29% | 71% | 29% | 14% | 29%
Reha 9 8 2 9 2 3 6 3 2 3
100% | 89% | 22% | 100% | 22% | 33% | 67% | 33% | 22% | 33%
Kuranst 3 1 1 1 0 0 1 0 0 0
" 1100% | 33% | 33% | 33%| 0%| 0% ]| 33%| 0%| 0%| 0%
Berat 19 13 9 21 10 6 7 11 12 7
] 66% | 45% | 31% | 72% | 35% | 21% | 24% | 38% | 41% | 24%
Gesundf 14 12 6 18 7 2 4 13 10 4
| 61% | 52% | 26% | 78% | 30% | 9% | 17% | 57% | 44% | 17%
. 7 7 4 8 5 1 1 7 9 7
Verein
58% | 58% | 33% | 67% | 42% | 8% | 8% | 58% | 75% | 58%
Gemein 5 5 1 7 4 1 1 6 6 3
] 63% | 63% | 13% | 88% | 50% | 13% | 13% | 75% | 75% | 38%
. 25 11 7 25 14 4 4 9 9 7
p- Praxis
56% | 24% | 16% | 56% | 31% | 9% | 9% | 20% | 20% | 16%
26 13 8 30 3 1 4 9 8 4
Diat. Pra.
70% | 35% | 22% | 81% | 8% | 3% | 11% | 24% | 22% | 11%
Erw. Pr 4 2 2 3 13 2 0 4 4 4
o 27% | 13% | 13% | 20% | 87% | 13% | 0% | 27% | 27% | 27%
Fitnes 2 1 0 1 1 1 1 3 3 0
) 50% | 25% | 0% | 25% | 25% | 25% | 25% | 75% | 75% | 0%
Sonstiae 11 9 1 15 9 4 4 8 9 5
g 65% | 53% | 6% | 88% | 53% | 24% | 24% | 47% | 53% | 29%
Amb...ambulant im klinischen Bereich, Tageskl... Tagesklinik,
Reha...Rehabilitationszentrum, Kuranst... . Kuranstalt, Berat..Beratungseinrichtung,
Gesundf....Gesundheitsférderung, = Gemein....Gemeinde, p.Praxis...private
Praxis, Diét.Pra...Digtologe im niedergelassenen Bereich,
Erw.Pr...Erndhrungswissenschafter im niedergelassenen Bereich,

Fitnes...Fitnessstudio

59




Zur besseren Veranschaulichung der Verteilung der einzelnen Professionen auf
die verschiedenen Settings sind die Haufigkeiten aus Tabelle 13 auch noch
grafisch dargestellt (Abbildung 7 bis 11). Dabei sind die Settings in Variablensets
zusammengefasst. Das Variablenset Klinik beinhaltet den stationaren, ambulanten
Bereich und Tageskliniken. Kuranstalten und Rehabilitationszentren bilden eine
weitere Kategorie  und offentliche Einrichtungen bestehen aus
Beratungseinrichtung, Verein, Gesundheitsférderung und Gemeinde. Private
Praxis, Diatologen im niedergelassenen Bereich und Ernahrungswissenschafter
im niedergelassenen Bereich sind unter ,Privat® angefuhrt. Aufgrund der geringen

Anzahl an Fitnessstudios sind diese dem Setting ,Sonstige“ beigefligt worden.

Abbildung 7 zeigt im klinischen Setting eine 100%ige Beteiligung von Arzten als
auch von Diatologen. Eine psychologische Betreuung speziell durch die
Berufsgruppe der Psychologen ist in mehr als drei Viertel der Falle gegeben
(77,3%). Die Beteiligung von Physiotherapeuten liegt unter 50% und der geringe
Anteil an anderen Sportfachkraften lasst generell auf eine Vernachlassigung der

Bewegungstherapie schlielen.

120%

90% -

60% -

Haufigkeit

30% -

0%

Abbildung 7: Haufigkeiten der Professionen bezogen auf das Variablenset ,Klinik“
in % (N=83, Mehrfachnennung méglich); Klinik = stationdrer Bereich, ambulanter
Bereich und Tagesklinik
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Das Variablenset Rehabilitationszentren und Kuranstalten ist in Abbildung 8
dargestellt und weist in Summe nur 12 Einrichtungen auf. Daher sind die
Ergebnisse in Hinsicht auf Generalisierung vorsichtig zu interpretieren. Es zeigt
sich ein ahnliches Bild zu klinischen Einrichtungen mit einer etwas geringeren
Beteiligung an Diatologen (66,7%). Auch Psychologen (61,6%) sind im Vergleich
zum Setting Klinik etwas weniger haufig beteiligt. Physiotherapeuten betreuen zu
50% Ubergewichtige oder Adipdse, ebenso ist der Anteil an anderen

Sportfachkraften gering. Hier zeigen sich Parallelen zum Setting Klinik.

Reha/Kur
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Abbildung 8: Héufigkeiten der Professionen bezogen auf das Variablenset
"Rehabilitationszentrum und Kuranstalt" in % (N=12,Mehrfachnennung méglich)

In den offentlichen Einrichtungen (Abbildung 9) sind vorwiegend Diatologen bei
der Betreuung von Ubergewichtigen oder Adipésen aktiv beteiligt (76,2%). Die
Betreuung durch einen Arzt ist im Vergleich zum Setting Klinik und ,Reha/Kur® nur
mehr zu 61,8% gegeben und Betroffene werden in diesem Bereich auch weniger
oft durch Psychologen betreut (54,5%). Die Beteiligung an Sportfachkraften
(Physiotherapeuten,  Sportwissenschafter, Bewegungstrainer) betragt im
Durchschnitt 13,7% im Vergleich zu 32,2% im klinischen Bereich und
durchschnittlichen 25,9% im Setting ,Reha/Kur*.
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Offentliche Einrichtungen
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Abbildung 9: Héufigkeiten der Professionen bezogen auf das Variablenset
"Offentliche Einrichtungen” in % (N=72, Mehrfachnennung mdglich); 6ffentliche

Einrichtungen=  Beratungseinrichtung, Verein, Gesundheitsférderung  und
Gemeinde

Im privatrechtlichen Bereich (Abbildung 10) sind in der Hélfte der Falle Arzte mit
der Betreuung von Ubergewichtigen oder Adipésen beauftragt, ebenso wie
Diatologen. Eine Beteiligung von Psychologen oder Psychotherapeuten ist mit
24,3% bzw. 16,8% relativ gering. Mit 42% sind Ernahrungswissenschafter im
Vergleich zu den anderen Settings im privaten Bereich am haufigsten tatig. Der

Anteil an Sportfachkraften ist wiederum gering und macht im Durchschnitt nur
18,6% aus.

Private Einrichtungen
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Abbildung 10: Hé&ufigkeiten der Professionen bezogen auf das Variablenset
"Private Einrichtungen" in % (N=98, Mehrfachnennung mdglich); ,private
Einrichtung® = Private Praxis, Diétologen bzw. Erndhrungswissenschafter im
niedergelassenen Bereich
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Abbildung 11: Haé&ufigkeiten der Professionen bezogen auf das Variablenset
JFitnessstudios und Sonstige“in % (N=21, Mehrfachnennung méglich)

In den Fitnessstudios und der Rubrik ,Sonstige” (Abbildung 11) ist der Anteile an
Arzten, Diatologen und Ernahrungswissenschafter entsprechend der Verteilung im
privatrechtlichen Bereich. Die aktive Beteiligung von Psychologen ist mit 39,0%
aber hoher. Im Vergleich zu den anderen Settings ist der Anteil an
Sportfachkraften (im Durchschnitt mit 49,8%) am hdchsten.

Interdisziplindre Zusammenarbeit

Die bisherigen Ergebnisse zeigen grofdtenteils eine aktive Beteiligung
unterschiedlicher Berufsgruppen in der Adipositastherapie und den Leitlinien
entsprechend ist demnach eine interdisziplinare Zusammenarbeit unumganglich.
In 108 Einrichtungen von 113 ist eine Zusammenarbeit der unterschiedlichen
Professionen gegeben (95,6%), in funf Einrichtungen findet eine interdisziplinare

Zusammenarbeit nicht statt (Frage 3).

Programmerfahrung

Bezlglich der Programmerfahrung (Frage 4) zeigt sich bei 131 Einrichtungen eine
grolle Spannweite. Eine Einrichtung bietet bereits seit 1970 eine
Adipositastherapie an, wahrend drei Einrichtungen erst seit 2015 mit
Ubergewichtigen oder Adipdsen arbeiten. Im Mittel liegt die Programmerfahrung
bei 11+9 Jahre und ist am haufigsten mit 10 Jahre angegeben (13 Einrichtungen).

Zur besseren Veranschaulichung dieser Ergebnisse sind die metrischen Daten in
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eine kategoriale Skala umgewandelt worden und die Ergebnisse in Abbildung 12
dargestellt. Der Grofiteil der Einrichtungen (kumulativer Prozentwert = 71%) hat

demnach einen Programmerfahrung von bis zu 14 Jahre.

Programmerfahrung in Jahre
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Abbildung 12: Programmerfahrung in Jahre in % (N=131)

Zeitliche Struktur des Angebots

Frage 5 und 6 liefern Ergebnisse zur zeitlichen Struktur der Therapieangebote.

91,1% (N=123) von 135 Einrichtungen bieten eine Betreuung in Form einer
laufenden Einrichtung an. Nur 8 von 135 Einrichtungen (5,9%) geben an, die
Therapie in Form eines einmaligen Projekts zu fuhren. Bei der Mdglichkeit der
Mehrfachnennung wahlen 11,8% die Rubrik ,Sonstige®. Die darin angeflhrten
Kommentare sind fur die Erstellung der Kontaktbroschire von Bedeutung, flieRen
aber in die quantitative Auswertung nicht ein. Der hohe Anteil an laufenden
Einrichtungen lasst einen jederzeitigen Behandlungsbeginn erwarten. In 83,6%
der Falle (N=107) trifft dies auch zu. 12 Einrichtungen (9,4%) geben an, dass der
Einstieg unregelmafig und vom Erreichen einer bestimmten Gruppengrofle
abhangig ist. In 9 Fallen (7,0%) ist ein Einstieg nur einmal pro Jahr mdglich und 8
Einrichtungen machen dazu keine Angaben (Abbildung 13).
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Einstieg in die Therapie
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Abbildung 13: Einstiegsméglichkeiten in die Therapie (N=128)

Zuweisung zur Therapie

Die Zuweisung zur Therapie (Frage 7, Mehrfachnennung mdéglich, Tabelle 14)
erfolgt Uberwiegend auf Selbstinitiative der Teilnehmer (88,2%, N=120) hin. An
zweiter Stelle mit 77,9% (N=106) ist eine arztliche Uberweisung Grund flr das
Aufsuchen einer Einrichtung. Bezogen auf die einzelnen Settings (Abbildung 14)
zeigen sich Uberschneidungen bei arztlicher Uberweisung und Selbstinitiative. Bei
der Annahme, dass ein Verein oder ein Fitnessstudios zumeist freiwillig
aufgesucht wird, ist zu hinterfragen, ob die Bezeichnung ,arztliche Uberweisung*
missinterpretiert wurde und eher einer ,arztlichen Empfehlung® gleichzusetzen ist.
Diatologen im niedergelassenen Bereich werden zwar Uberwiegend aufgrund von
Selbstinitiative der Patienten hin aufgesucht, aber der Anteil an arztlichen
Uberweisungen liegt hier auch noch relativ hoch (89,2%). Das Internet spielt mit
71,3% (N=97) ebenso eine wesentliche Rolle bei der Entscheidung fir einen
Behandlungsbeginn. Presseberichte und Werbungen tragen zu einem geringeren
Prozentsatz zu einem Therapiebeginn bei. Unter der Rubrik ,Sonstige” ist
siebenmal Mundpropaganda bzw. Weiterempfehlung als Informationsquelle
angegeben. Uberweisungen durch Psychologen oder Psychotherapeuten,
Zuweisungen aus anderen Spezialambulanzen, durch Sozialarbeiter oder auch

Zuweisungen von Essstorungsinstitute sind ebenso angeflhrt.
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Tabelle 14: Art der Zuweisung (N=136, Mehrfachnennung méglich)

Moglichkeiten auf das Hiufigkeiten Hiufigkeiten
Leistungsangebot | N
aufmerksam zu werden (absolut) %o
Selbstinitiative 120 88,2
arztliche Uberweisung 106 77,9
Internet 97 71,3
Folder 68 50,0
Werbung 48 35,3
Pressebericht 46 33.8
Sonstige 29 21,3
Summe 514

Art der Zuweisung
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Haufigkeit

Abbildung 14: Ha&ufigkeiten der Zuweisungen (érztliche Uberweisung und
Selbstinitiative) in % bezogen auf Angaben pro Setting (Mehrfachnennung
maglich)
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Kooperationen

In Hinblick auf Kooperationen (Frage 8, Mehrfachnennung méglich) geben fast die
Halfte (N=54) der Befragten an, keine weiteren Kooperationen einzugehen. Eine
Kooperation mit Gemeinden erfolgt in 19,5% der Falle. 18,6% arbeiten mit
Sportvereinen und 14,4% mit Fitnessstudios zusammen. Als weitere Partner sind
vorwiegend Schulen, soziale Einrichtungen, Krankenkassen, Firmen, Yogastudios

und Sozialversicherungstrager angeftihrt

Finanzierung
Die Finanzierung der Behandlung (Frage 9, Mehrfachnennung mdéglich, Abbildung

15) erfolgt zum Teil in Form einer privaten Zahlung der Teilnehmer (67,9%) und
zum Teil wird das Programm von der Krankenkasse finanziert. Fordergeber bzw.
Sponsoren spielen bei der Finanzierung eine geringere Rolle. 14 Einrichtungen
(10,4%) wahlen die Rubrik ,Sonstige“ und geben dabei eine Finanzierung durch

Zusatzversicherung, Betriebsbudget, Jugendamt, Sozialamt oder Universitat an.

Finanzierung
67,9%
70% -
60% - 44,0%
= 50% -
S 40% -
3 30% - 17,9% 14,4%
T 20% - 3.0%
10% - 4
o% T T T . T T
< L
& N & F i
> 2 O ) 3
N © NS N &
N S & N
N Qé S /\/’b
£ 2%
&
Qﬂ

Abbildung 15: Finanzierung des Angebots in % (N=134, Mehrfachnennung
maoglich)
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Gruppentherapie/Einzeltherapie

Die Behandlung erfolgt zu 91,7% (N=121) in Form einer Einzeltherapie. 59,8%
(N=79) bieten aber auch Gruppentherapien an (Frage 10). Die Uberschneidung
der Prozentzahlen ist auf eine Mehrfachnennung zurlckzufihren und lasst auf
eine Kombination aus Einzel- und Gruppentherapie schlieRen. Abbildung 16 zeigt
die Anwendung der Einzel- und Gruppentherapie in den jeweiligen Settings mit
signifikant unterschiedlicher Verteilung (1°=49,95; df=18; p=0.00). In Vereinen und
Gemeinden uberwiegt die Gruppentherapie. Gesundheitsférderungen bieten beide
Formen der Behandlung in einem ausgewogenen Verhaltnis an (je 82,6%). In
Beratungseinrichtungen finden Einzeltherapien in 86,2% der Falle statt und
Gruppentherapien in 82,8% der Falle. Auffallend ist noch der geringe Prozentsatz
an Gruppentherapien im stationar bzw. ambulant klinischen Bereich (51,6% bzw.
48,8%) und ebenso in Kuranstalten (33,3%).

Therapieform

Haufigkeit

M Einzeltherapie Gruppentherapie

Abbildung 16: Héaufigkeiten von Einzel- bzw. Gruppentherapie in % bezogen auf
Angaben pro Setting (Mehrfachnennung méglich)
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Dauer der Therapie

Die Dauer der Behandlung (Frage 11) gestaltet sich groRtenteils individuell
verschieden (78,6% von 126 gultigen Antworten). 20,6% geben an die Therapie in
Form einer fixen Zeitdauer durchzuflhren. Die unter Kommentare angefihrten
Angaben reichen von einem Minimum von drei Wochen bis zu einem Maximum
von einem Jahr. Die detaillierten Angaben dazu sind wiederum fur die
Kontaktbroschure von Bedeutung, flielRen aber nicht in die statistische Auswertung

mit ein.

Evidenzbasierte Leitlinien

Die Frage in Bezug auf das Arbeiten nach evidenzbasierten Leitlinien (Frage 12)
beantworten nur 99 von 136 Einrichtungen. Davon geben 79,8% (N=79) an, nach
bestimmten Leitlinien vorzugehen. 20,2% verneinen diese Frage. Die Verwendung
evidenzbasierter Leitlinien (Abbildung 17) im jeweiligen Setting ist signifikant
unterschiedlich (x?=19,92, df=8, p=0,018) Im klinischen Bereich und in
Kuranstalten wird fast zu 100% nach Guidelines gearbeitet. Im niedergelassenen

Bereich ist dieser Anteil geringer.

Anwendung evidenzbasierter Leitlinien
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Abbildung 17: Anwendung evidenzbasierter Leitlinien in % bezogen auf Angaben
pro Setting
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77 der Befragten erklaren sich bereit, ndhere Angaben zur Anwendung von
Leitlinien zu machen (Mehrfachnennung maoglich). Davon arbeiten 62
Einrichtungen (80,5%) nach den S3-Leitlinien (Version 2014). Alle anderen
Guidelines finden in den Einrichtungen viel seltener eine Anwendung (Tabelle 15).
Die Moglichkeit die Rubrik ,Sonstige“ zu wahlen haben 11 Einrichtungen genutzt

und dabei weitere Leitlinien angeflihrt. Diese sind in Tabelle 16 aufgelistet.

Tabelle 15: Art der evidenzbasierten Leitlinien und deren Anwendungshéaufigkeit
absolut und in % (N=77, Mehrfachnennung méglich)

Haufigkeiten Haufigkeiten

Leitlinien (abgolu 0 EZ
S3-Leitlinien (Version 2014) 62 80,5
S3-Leitlinien: Chirurgie der Adipositas (2010) 17 221
fféléizlgr;ggp (Version 2012), Kindes- und 16 208
Obesity Facts/Guidelines on Surgery (2008) 13 16,9
Obesity Facts/Practice Guidlines (2008) 11 14,3
Fettkonsum und Pravention (Version 2006) 11 14,3
Sonstige 11 14,3
Kurzform S3-Leitlinie (Version 2011) 9 11,7
S3-Leitlinien (Version 2009) 8 10,4
Summe 158

Tabelle 16: Weitere Leitlinien

e AHA/ACC/TOS Guideline for the Management of Overweight and Obesity
in Adults

e AGA, Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter

e ASMBS Guidelines Mario Hellbardt: Ernahrung im Kontext der bariatrischen
Chirurgie2014

e Gemal} Zertifizierungsunterlagen nach KgAS-Vorgaben Adipositaschirurgie
interdisziplinar, Elisabeth Ardelt-Gattinger, Karl Miller, Rudolf A. Weiner.
Marseille Verlag 2013

e Empfehlungen des Bundesministeriums fur Gesundheit
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Evaluierung
Um den Erfolg eines Programms zu prufen ist eine Evaluierung unumganglich.

Nur 85 der 136 Einrichtungen haben die Frage bezlglich der Durchfiihrung einer
Evaluierung beantwortet (Frage 13). Von diesen 85 fuhren 50 Einrichtungen eine
Evaluierung durch, wahrend 35 diese Frage mit Nein beantworten. Das entspricht
einem prozentuellen Anteil von 58,8% bzw. 41,2%. Die Angaben bezuglich
Evaluierung sind in Tabelle 17 angefuhrt. Bei Miteinbeziehung der 51 fehlenden
Antworten fuhren nur etwa ein Drittel der Befragten (36,8%) eine Evaluierung
durch. Diese Angabe beruht auf der Annahme, dass eine fehlende Beantwortung
auch eher einer fehlenden Evaluierung entspricht. Die relative Haufigkeit bezogen
auf die Variablensets ,Klinik, Reha/Kur, 6ffentliche Einrichtung, private Einrichtung
und Sonstige® sind in Abbildung 18 dargestellt. Im klinischen und im &ffentlichen
Bereich wird eine Evaluierung in 67,9% der Falle bzw. 67,6% der Falle
durchgefuhrt. (bezogen auf das Setting und nicht auf die Gesamtzahl der
Einrichtungen). In privatrechtlichen Einrichtungen und unter ,Sonstige“ angefihrte
Einrichtungen liegt der Prozentsatz bei 46,5% bzw. 45,5%. Diese Verteilung ist
aber nicht signifikant (x?=15,12, df=9, p=0,088). Somit hat die Zugehérigkeit zu

einem Setting keinen Einfluss auf die Durchfliihrung einer Evaluierung.

Tabelle 17: Haufigkeiten beziiglich Evaluierung

Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
Evaluierung (absolut) % %

N=136 N=136 N=85

Glltig Ja 50 36,8 58,8

Nein 35 25,7 41,2

Summe 85 100,0
Fehlend 51 37,5
Summe 136 100,0
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Evaluierung

80% - 67,9% 67,6%

60% - 46,5% 45,5%
3/,5%
40% -
20% -
@ & "

Haufigkeit

0%

&
& N
{\& N

&

D

.
Nl N <°

Abbildung 18: Héufigkeiten der Evaluierung in % bezogen auf Settings, die zu
Variablensets zusammengefihrt sind (Klinischer Bereich, Reha/Kur, O&ffentl.
Einrichtungen, private Praxen, Sonstige inkl. Fitnessstudios)

Evaluierungsmethoden konnten unter Frage 14 angeflhrt werden. Die Angaben
reichen von Fragebdgen Uber Blutwerte, Befindlichkeit, Leistungssteigerung bis
hin zu erreichten Gewichtsverlust. Als gezielte Evaluierungsprogramme sind z.B.
das APV-System, die Katamnesestudie und Optifast genannt.

e Das APV System ist im Abschnitt 3.5.7 genauer erlautert

e Die Katamnesestudie ist ein Wirksamkeitsuntersuchung in der

Psychotherapie (Massenbach, 2003)
e Optifast ist ein Therapiekonzept in der Adipositasbetreuung inklusive

eigenem Evaluationsprogramm (Nestlé, 2014)

6.4 Angaben zu den Teilnehmern

Altersklassen

Uberwiegend werden 26-50 Jahrige in den Einrichtungen betreut (80,9%, N=110).
Auch der Anteil an 51-65 Jahrigen ist noch relativ hoch (77,2%) und die Betreuung
von 18-25 Jahrigen macht drei Viertel der Falle aus (Frage 15, Mehrfachnennung
mdoglich, Abbildung 19). Der weitaus geringere Anteil an Kindern (27,2%) und
Jugendlichen (41,9%) kann durch die Stichprobe selbst bedingt sein oder aber
auch in der unterschiedlichen Pravalenz von Ubergewicht oder Adipositas bei
Kindern und Jugendlichen von 25% (Elmadfa, 2012) in Vergleich zu Erwachsenen
von 40%, (Elmadfa, 2012) liegen.
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Betreute Altersgruppen
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Abbildung 19: Haé&ufigkeit der betreuten Altersgruppen in % (N=136,
Mehrfachnennung méglich)

Frauenanteil

Vorwiegend nehmen weibliche Personen eine Betreuung bei Ubergewicht oder
Adipositas in Anspruch (Frage 16, Abbildung 20). 74 von 120 Einrichtungen geben
einen Madchen- bzw. Frauenanteil von 51-75% an. 27,5% der Einrichtungen

schatzen den Anteil an weiblichen Personen sogar auf 75-100%.

Anteil an Madchen bzw. Frauen

bis zu einem
Viertel; 1,7% mehr als ein Viertel

bis zur Halfte; 9,1%

mehr als drei
Viertel; 27,5%

Abbildung 20: Anteil an M&dchen bzw. Frauen in % (N=120)
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Migrationshintergrund

Personen mit Migrationshintergrund nehmen sehr wohl eine Adipositasbetreuung
in Anspruch. Das zeigt die Auswertung von Frage 17. Von 105 Einrichtungen
geben 93 eine Teilnahme von Migranten an (88,6%). Von diesen 93 schatzen 82
den Anteil der Migranten an der Gesamtteilnehmerzahl im Durchschnitt auf 18,5%
117,4% (Frage 18). Am haufigsten wird eine Angabe eines 10%igen Anteils
gemacht und das Maximum liegt bei 80%. Die kulturellen Unterschiede der
Teilnehmer berlcksichtigen 86% der Einrichtungen in der Behandlung in Hinblick

auf kulturelle und religiése Essgewohnheiten (Frage 19).

Einschlusskriterien

In fast der Halfte der Einrichtungen erfolgt eine Behandlung nach bestimmten
Einschlusskriterien (Frage 20), wobei sich hier ein signifikanter Unterschied
bezogen auf die einzelnen Settings zeigt (¥°=24,75, df=9, p=0,003). Im stationar
und ambulant klinischen Bereich sind Einschlusskriterien mit Uber 60%
Voraussetzung fur eine Behandlung (Abbildung 21). Im privatrechtlichen Bereich
bewegen sich die Angaben bei gerade mal 26% bis 36%. Als wichtigstes
Einschlusskriterium mit 77,8% gilt die Bereitschaft und Motivation der Betroffenen
(Frage 21, Mehrfachnennung méglich, Tabelle 18). Aber auch die arztliche
Eingangsuntersuchung stellt ein wichtiges Kriterium dar (60,0%). Zu erkennen ist
auch eine Bevorzugung des BMI im Vergleich zur Messung des Taillenumfangs.
Eine Erhéhung des BMI (iber 30 kg/m? ist in mehr als der Halfte der Falle Grund
fir einen Behandlungsbeginn. Das Ubergewicht mit gleichzeitigem Auftreten eines
metabolischen Syndroms hingegen stellt mit 17,8% ein relativ geringes

Einschlusskriterium dar.
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Einschlusskriterien
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Abbildung 21: Einschlusskriterien in % bezogen auf die Angaben pro Setting

Tabelle 18: Hé&ufigkeiten der angewandten Einschlusskriterien (N=45,
Mehrfachnennung méglich)

Einschlusskriterien Haufigkeiten | Haufigkeiten

(absolut) %

BMI 90.— 97. Perzentile 8 17,8
BMI > 97. Perzentile 7 15,6
BMI > 99,5. Perzentile 5 11,1
Bereitschaft/Motivation 35 77,8
arztliche Eingangsuntersuchung 27 60,0
BMI 30,0-39,9 kg/m? 24 53,3
BMI > 40,0 kg/m? 22 48,9
Sonstige 12 26,7
BMI > 25,0 kg/m?® und metabol. Syndrom 8 17,8
Taillenumfang: Manner = 94 cm/Frauen = 80 cm 8 17,8
Taillenumfang: Manner 2102 cm/Frauen = 88 cm 8 17,8
BMI > 25,0 kg/m? 6 13,3
Summe 170
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Die Einschlusskriterien in Zusammenhang mit den einzelnen Settings geben
aufgrund der Angabe von BMI Perzentilen unter anderem auch Aufschluss Uber
die Behandlung von Kindern und Jugendlichen in den Einrichtungen (Abbildungen
22, 23 und 24). Im stationaren klinischen Bereich werden demnach extrem
adipose Kinder und Jugendliche (11,8%) behandelt, wahrend adipése oder
ubergewichtige Kinder und Jugendliche im ambulanten klinischen Bereich in je
16,7% der Falle betreut werden. Der weitaus groRte Teil der Ubergewichtigen
Kinder und Jugendlichen findet in der Rubrik ,Sonstige” eine Betreuung (50,0%).
Dazu zahlen unter anderem Feriencamps, Ferienlager, Gesundheits- und

Sozialsprengel und auch Hotels.
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Abbildung 22: Haufigkeiten der Einschlusskriterien in % bezogen auf den stationér
klinischen Bereich (N=17, Mehrfachnennung méglich)
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Abbildung 23: Héufigkeiten der Einschlusskriterien in % bezogen auf den
ambulanten klinischen Bereich (N=24, Mehrfachnennung méglich)
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Abbildung 24: Haufigkeiten der Einschlusskriterien in % bezogen auf die Rubrik
,Sonstige”  (N=45,  Mehrfachnennung  mdglich);  Sonstige=Feriencamps,
Ferienlager, Gesundheits- und Sozialsprengel, Hotels

Ein wichtiges Kriterium fiir eine erfolgreiche Behandlung von Ubergewicht oder
Adipositas stellt die Einbindung der Familie in der Betreuung dar (Frage 22).
88,0% der Befragten bei 108 gultigen Antworten geben ein Miteinbeziehen des

sozialen Umfelds in die Behandlung an.
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6.5 Eingangsuntersuchung, Verlaufskontrolle, Dokumentation

Eingangs- und Folgeuntersuchungen

Bei Frage 23 (Mehrfachnennung mdglich, Abbildung 25) geben nur 3
Einrichtungen an, keine der angeflhrten Untersuchungsmethoden durchzuflhren.
KdrpergroRe, Gewicht und BMI stellen mit jeweils mehr als 90% die am haufigsten
durchgefuhrten Untersuchungsparameter dar. Die Messung des Taillenumfangs
erfolgt mit einer Haufigkeit von 67,6% (N=92). Dabei zeigt sich eine Diskrepanz zu
den Angaben bei den Einschlusskriterien, denn dort ist ein erhohter Taillenumfang
in weniger als 20% fur einen Behandlungsbeginn ausschlaggebend. Die BIA
Messung wird in 55,1% (N=75) der Falle durchgeflhrt. 62,5% messen die
korperliche Aktivitat und Ernahrungserhebungsmethoden wie 24h Recall, FFQ
oder Schatzprotokoll sind in 58,8% der Einrichtungen von Bedeutung. Die
Bestimmung von Blutzucker, Blutfetten und Harnsaure erfolgt in mehr als der

Halfte der Einrichtungen bei der Behandlung von Ubergewicht oder Adipositas.
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Abbildung 25: Héaufigkeiten der durchgefiihrten Untersuchungen in % (N=136,
Mehrfachnennung méglich)
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29 Mal ist die Rubrik ,Sonstige” in Bezug auf mogliche Untersuchungen gewahlt
worden. Die dabei angefuhrten Kommentar betreffen vorwiegend weitere
Laborwerte (Natrium; Kalium; Vitamin D3, B12, B1; Langzeitzucker;
Glukosetoleranztest; Bilirubin; Hormonstatus; Fettleberindex; Glucose Clamp
Test). Aber auch gastroenterologische Abklarungen, EKG, orthopadische
Untersuchungen, Thoraxrontgen, Schlafapnoe Screening und psychologische
Eingangsuntersuchungen sind erwahnt. Erweitert werden die Kommentare noch
hinsichtlich Untersuchungen zur korperlichen Aktivitat mittels Akzelerometer,

Gehtest und SenseWear Armband.

Zeitpunkt der Durchfiihrung der Untersuchungen

Im Zusammenhang mit den Untersuchungen wurde auch nach dem Zeitpunkt_der
Durchfihrung gefragt (Frage 24, Mehrfachnennung mdéglich). Diese werden in
88,7% der Falle vor Therapiebeginn durchgefuhrt (N=118 bei 133 gultigen
Antworten). Wahrend der Therapie erfolgt eine solche Messung noch in fast drei
Viertel der Einrichtungen (70%, N=93) und auch zu Therapieende werden in mehr
als der Halfte der Falle diese Untersuchungen noch durchgefihrt (61%, N=81). 64
Einrichtungen (48,1%) bieten auch in der Nachbetreuung diese Leistung an. Von
124 Einrichtungen (98,4%) werden diese Daten auch dokumentiert (Frage 25).

Dies stellt eine gute Basis fir eine Datenauswertung und Evaluierung dar.

6.6 Leistungsangebot

Der nachste Teil der Umfrage beinhaltet Fragen bezlglich Therapieformen und
gliedert sich in 5 Abschnitte. Diese beinhalten Fragen zur Ernahrungstherapie,
Bewegungstherapie, Verhaltenstherapie, Fragen zu chirurgischen Methoden und
allgemeine Fragen zum Leistungsangebot. Die relativen Haufigkeiten der drei
Therapieformen bezogen auf die einzelnen Settings sind in den Abbildungen 26,
27 und 28 dargestellt (zur besseren Ubersicht in drei getrennten Abbildungen).

Diese Zusammenhange sind signifikant bei einem p von 0.006 (;(2=49,05, df=27).
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Abbildung 26 zeigt im klinischen Bereich und in Rehabilitationszentren und
Kuranstalten ein hohes Angebot an Ernahrungstherapie (71 bis 100%). Die
Bewegungstherapie findet mit 89% einen relativen hohen Anteil in

Rehabilitationszentren, gleiches gilt in diesem Setting fur die Verhaltenstherapie.
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Abbildung 26: H&aufigkeiten der angewandten Therapieformen in % bezogen auf
das jeweilige Setting (Klinischer Bereich, Reha, Kur)

Auch in o6ffentlichen Einrichtungen (Abbildung 27) findet mit Ausnahme der
Vereine eine Ernahrungstherapie Uberwiegend satt. In den Gemeinden wird die
Bewegungstherapie zu fast gleichen Teilen (88%) wie die Ernahrungstherapie
angeboten (86%). Eine Anwendung der psychologischen Betreuung ist auch hier

am geringsten (44% bis 55%).

Offentliche Einrichtungen
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Abbildung 27: Haufigkeiten der angewandten Therapieformen in % bezogen auf
das jeweilige Setting (6ffentliche Einrichtungen)
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Ein ahnliches Ergebnis liegt in den privatrechtlichen Praxen, Fitnessstudios und in
der Rubrik ,Sonstige® vor (Abbildung 28). Es uberwiegt wiederum die
ernahrungsbezogene Beratung und die Bewegungstherapie findet besonders im
privatrechtlichen Bereich eine zu geringe Anwendung (23% bis 36%). Die
Ergebnisse in Bezug auf Fitnessstudios sind aufgrund der geringen Fallzahl
kritisch zu betrachten. Ahnlich den anderen Settings, kommt auch hier die

Verhaltenstherapie zu kurz.
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Abbildung 28: Héufigkeiten der angewandten Therapieformen in % bezogen auf
das jeweilige Setting (private Einrichtungen, Fitnessstudios, Sonstige)

6.6.1 Ernahrungstherapie

Energiedichte

82,5% der Einrichtungen bieten eine Ernahrungstherapie an (Frage 26), 21
verneinen dies und 16 Einrichtungen machen dazu keine Angabe. Eine gangige
Ernahrungsform bezuglich Energiedichte in der Therapie stellt die hypokalorische
Diat (HBD=Hypocaloric Balanced Diet, >1200 kcal/Tag) dar (Frage 27,
Mehrfachnennung méglich, Abbildung 29). Eine Ernahrungsform mit einer
taglichen Energiezufuhr unter 1200 kcal findet in nur wenigen Fallen statt und
liberwiegend bei einem BMI >30 kg/m? (keine Abbildung). Dies entspricht auch
den Anforderungen der S3-Leitlinien, nur bei vorhandener Adipositas und
notwendiger schneller Gewichtsabnahme diese Therapieform anzuwenden (DAG
et al., 2014). Die unter ,Sonstige® angefihrten Kommentare sind sehr

umfangreich. Daher erfolgt hier nur ein kurzer Auszug: ,maximale Reduktion von
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500 kcal/Tag, es erfolgt kein Kalorien zahlen, individuell angepasst, keine Diat,

angepasst an Ernahrungsprotokoll des Patienten®.

Ernahrungsform/Energiedichte

100% -

50% - 26,4%

Haufigkeit

6,6%

0%

Abbildung 29: Héufigkeiten der Erndhrungsform beziiglich Energiedichte in %
(N=91, Mehrfachnennung méglich), VLCD=Very low caloric diet, LCD=Low caloric
diet, HBD=Hypocaloric balanced diet, Sonstige siehe Text

Makronahrstoffe

Bezlglich Makronahrstoffe (Frage 28, Mehrfachnennung mébglich) wird eine
reduzierte Mischkost in 80% (N=76) der Falle bevorzugt. Eine Reduktion des
Fettverzehrs wird in mehr als der Halfte der Einrichtungen angestrebt (N=54).
Weniger als ein Drittel (30,5%, N=29) empfehlen eine Reduktion des
Kohlenhydratverzehrs. Diese Daten sind in Abbildung 30 dargestellt. Die
Madglichkeit weitere Ernahrungsformen anzugeben, ergibt folgende Eintrage: ,5-
Elemente-Erndhrung, Energiezufuhr an Alltagsaktivitat angepasst, maximale
Energiereduktion von 500 kcal pro Tag, Erndhrung nach dem ,Low Glycemic
Index®, individuell angepasste Ernahrungsform, “Low-fat-high-fiber-more-exercise®,

ausgewogene mediterrane Ernahrung, vegan-vegetarische Ernahrung®.
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Abbildung 30: Héaufigkeiten der Erndhrungsform beziiglich Makron&hrstoffe in %
(N=95, Mehrfachnennung méglich), Sonstige siehe Text

Spezifische Erndhrungsprogramme

Die Anwendung von spezifischen Ernahrungsprogrammen (Frage 29 und 30) ist in
14 Einrichtungen vorzufinden (15,6%). Die Angaben reichen von Slim Smart,
Schlank ohne Diat, myLINE, Metabolic Balance uber KiloCoach, Bodymed-
Konzept bis hin zu 5-Elemente-Erndhrung, AMB-Methode, gesund & aktiv. Der

Groldteil der Einrichtungen bietet aber kein spezielles Ernahrungsprogramm an.

Formuladiaten

Ahnlich zu den speziellen Erndhrungsprogrammen verhalt es sich beziglich der
Anwendung von Formuladiaten. Nur 14 Einrichtungen geben an Formuladiaten
anzubieten (Frage 31). Dabei erfolgt grofitenteils ein Ersatz von einer
Hauptmahlzeit oder von maximal zwei Hauptmahlzeiten (Frage 32,

Mehrfachnennung méglich, Abbildung 31).

Formula/Anwendung
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Haufigkeit
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Abbildung 31: Anwendung einer Formuladigt als Hauptmahlzeitenersatz in %
(N=14, Mehrfachnennung méglich)
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Nahrungserganzungsmittel
Nahrungserganzungsmittel (Frage 33 und 34) werden sehr selten empfohlen, nur

in 20,9% (N=18) der Einrichtungen. 68 verneinen eine Anwendung. Zum
vorwiegenden Einsatz kommen dabei Multivitaminpraparate, Vitamin D-, Eisen-,
Vitamin B12- und EiweilRpraparate. Eine Einrichtung fuhrt Antioxidantien,

Aminosauren, Krauterelixiere und Vitalpilze an.

Informationsvermittlung

Von den 99 Einrichtungen, die eine Ernahrungstherapie anbieten, haben 97 die
Frage zur Art der ernahrungsbezogenen Informationsvermittlung (Frage 35)
beantwortet. Dabei geben 99,0% bei der Moglichkeit der Mehrfachnennung an,
dass der Input theoretisch in Form von Ernahrungslehre erfolgt. 58 Mal (59,8%)
findet die Informationsvermittiung aber auch in praktischer Form statt und zeigt
somit in mehr als der Halfte der Falle eine Kombination aus beiden Methoden. Im
Durchschnitt sind beide Methoden 1,6 Mal gewahlt worden. Bezogen auf das
jeweilige Setting zeigt sich ein signifikanter Unterschied (*=37,81, df=18,
p=0,004) in der Vermittlung des Ernahrungswissens (Abbildung 32).

Art des Inputs
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Haufigkeit
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Abbildung 32: Die Héufigkeit des theoretischen bzw. praktischen Inputs in %
bezogen auf das jeweilige Setting (Mehrfachnennung méglich)
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Zeitliche Struktur

Uberwiegend erfolgt eine Ernahrungstherapie weniger oft als einmal pro Woche

(62,4%, N=53). Knapp ein Funftel geben an eine Beratung einmal in der Woche
durchzufihren (23,5%). Die durchschnittliche Dauer einer Einheit_betragt 54
Minuten = 23 Minuten, bei einem Median von 50 Minuten. Die kirzeste Einheit
dauert 20 Minuten, wahrend die langste Einheit 120 Minuten in Anspruch nimmt,
wobei dies nur in 6 bzw. 3 Einrichtungen erfolgt. Am haufigsten ist eine

Behandlungsdauer von 60 Minuten angegeben (N=22).

Durchfiihrung der Erndahrungstherapie

2-3 Woch /4x pro Woche oder
B ofter; 7,1%
71% O\ 6

weniger als 1x pro
Woche; 62,3%

Abbildung 33: Haufigkeiten der Durchfiihrung der Erndhrungstherapie in % (N=85)

6.6.2 Bewegungstherapie

Bei 123 glltigen Antworten bieten gerade Mal gut die Halfte eine
Bewegungstherapie an (51,2%, Frage 37)). Dabei stellt das Ausdauertraining die
haufigste Form (85,7%) dar und knapp dahinter liegt die Information Uber mehr
Alltagsaktivitat (84,1%). Das Krafttraining ist in 46 Einrichtungen maoglich (73,0%),
gefolgt von Entspannungstechniken und Koordinationstraining (Frage 38). 17
Einrichtungen fuhren unter Sonstige folgendes Bewegungsangebot noch an:
Wanderungen, Schwimmen, erlebnispadagogisches = Bewegungstraining,
propriozeptives Training, Wirbelsaulengymnastik, Yoga, smovey Training, Brain
Kinetik, mentales Training, physiotherapeutisches Training.
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Beteiligte Professionen beim Bewegqungstraining

Sportwissenschafter sind mit 50,8% (N=31) am haufigsten mit der Durchfihrung
der Bewegungstherapie beschaftigt (bei 61 gultigen Antworten zu Frage 39 und
mabglicher Mehrfachnennung). 26 Mal fallt die Antwort auf Physiotherapeuten, das
sind 42,6%. 27,9% geben noch andere Professionen zur Durchfihrung einer
Bewegungstherapie an. Dazu zahlen Masseure, Smovey Trainer,

Ergotherapeuten, Tanzlehrer, Arzte.
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Abbildung 34: Bewegungstherapie und Professionen (N=6, Mehrfachnennung
maglich)

Zeitliche Struktur

Von den 85 Einrichtungen, die Angaben zur Durchfuhrung der Bewegungstherapie

gemacht haben, bieten 43,1% diese Einheit einmal pro Woche an (Frage 40). 14
Einrichtungen (27,5%) geben sogar ein Stattfinden des Bewegungsprogramms
von vier Mal pro Woche oder ofter an (Abbildung 35). Die durchschnittliche Dauer
einer Bewegungseinheit (Frage 41) ist mit rund 64+ 30 Minuten angegeben. Dabei
reichen die Angaben von 25 bis zu 180 Minuten. Die Bewegungseinheit von 60
Minuten stellt in 17 Einrichtungen die haufigste Variante dar. Die Antworten zu
Frage 42 liefern Daten bezuglich mdglicher Inanspruchnahme der
Bewegungstherapie. Das Angebot besteht grofltenteils in einem Zeitraum von
zwei bis zwoIf Monate (61,9%, N=26). Ein Zeitraum von weniger als einem Monat
oder aber von 13 Monate und langer besteht in 16,7% (N=7) bzw. 21,4% (N=9)
der 42 Einrichtungen.
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Durchfihrung der Bewegungstherapie

weniger als 1x pro
Woche; 13,7%

4x pro Woche
oder ofter; 27,5%

2-3x pro Woche;
15,7%

Abbildung 35: Haufigkeiten der Durchfiihrung der Bewegungstherapie in % (N=51)

6.6.3 Verhaltenstherapie

54 Einrichtungen (48,2%) geben an eine Verhaltenstherapie anzubieten und 58
verneinen dies bei 24 fehlenden Angaben (Frage 43). Das haufigste
psychologische bzw. psychotherapeutische Verfahren (Frage 44,
Mehrfachnennung mdglich) ist das Stressmanagement (64,2%), gefolgt von
systemischen Ansatzen, die in 23 Einrichtungen Anwendung finden (43,4%).
Weitere Verfahren sind in der Rubrik ,Sonstige® genannt worden. Dazu zahlen
prozessorientierte Embodyment-Psychologie, achtsamkeitsbasierte Verfahren,

Korperwahrnehmungsubungen, Geschmacks- und Genussibungen.

Psychologische Verfahren
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Abbildung 36: Hé&ufigkeiten der verschiedenen psychologischen bzw.
psychotherapeutischen Verfahren in % (N=53, Mehrfachnennung méglich)
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Zeitliche Struktur

Bezuglich der Haufigkeit der Anwendung einer Verhaltenstherapie (Frage 45,

Abbildung 37) ist in 19 Einrichtungen eine Behandlung ,einmal pro Woche* die
haufigste Variante und entspricht damit einer relativen Haufigkeit von 44,2%.
,Weniger als einmal pro Woche* findet eine Sitzung in 16 Einrichtungen (37,2%)
statt. 18,6%, das sind 8 von 43 Einrichtungen, fuihren eine Therapie ,2-3x pro
Woche* durch. Eine Therapieanwendung von ,4x pro Woche oder ofter findet
nicht statt.

Durchfiihrung der Verhaltenstherapie

2-3x pro Woche;
18,6% weniger als 1x pro
Woche; 37,2%

1x pro Woche;
44,2%

Abbildung 37: Haufigkeiten der Durchflihrung der Verhaltenstherapie in % (N=43)

Die Unterschiede in der zeitlichen Strukturierung der einzelnen Therapieformen im
Zuge der Behandlung sind noch einmal gesammelt in Abbildung 38 dargestellt.
Dabei ist ersichtlich, dass Verhaltens- und Bewegungstherapie Uberwiegend
einmal pro Woche angeboten wird, wahrend der Input fir die Ernahrungstherapie
bei weniger als einmal die Woche liegt. Das Angebot hinsichtlich des
Bewegungsprogramms besteht durchaus auch vier Mal oder o6fter pro Woche
(27,5%).
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Abbildung 38: Haufigkeiten der Therapien in % bezogen auf das zeitliche Schema

6.6.4 Chirurgische Methoden

Von 136 Einrichtungen bieten 28 (22,0%) eine bariatrische Chirurgie (Frage 46)
an. Die Haufigkeiten der einzelnen verschiedenen bariatrischen Methoden (Frage
47) bezogen auf 26 Einrichtungen sind in Abbildung 40 dargestellt
(Mehrfachnennung méglich). Dabei zeigt sich mit einer relativen Haufigkeit von
96,2% die operative Technik des Magenbypasses als die haufigste Methode
(N=25). An zweiter Stelle steht mit 88,5% die Sleeve-Gastrektomie. Die
biliopankreatische Diversion mit duodenal Switch (BPD-DS) wird am wenigsten

haufig angewandt.

Bariatrische Methoden

120% 88,59 96,2%

90% ca 00
33,67/0
60% 23-19
30% 15,4% 70 7,7% 15,4%
/ 43

Haufigkeit
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Abbildung 39: Hé&ufigkeiten der bariatrischen Methoden in % (N=26,
Mehrfachnennung mdglich), Sleeve Gastrektomie, BPD-(DS)=Biliopankreatische
Diversion mit (duodenalswitch)
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Eine bariatrische Chirurgie als restriktive Methode verlangt oft eine lebenslange
Substitution von Mikronahrstoffen (Stroh et al., 2013). In Tabelle 19 sind die
diversen Verfahren und der Einsatz von Nahrungserganzungsmittel dargestellt. 9
von 14 Einrichtungen verordnen nach einer Magenbypassoperation auch
Nahrungserganzungsmittel (64,3%). Im Fall einer Sleeve-Gastrektomie sind es 9
von 13 und somit 69,2%.

Tabelle 19: Verordnung von Nahrungsergdnzungsmittel in der bariatrischen
Chirurgie, absolut (N=15, Mehrfachnennung méglich)

Werden Nahrungserganzungsmittel empfohlen?
Operationstechnik
Ja Nein

Magenbypass 9 5
Sleeve-Gastrektomie 9 4
Magenband 5 2
BPD 3 0
Magenballon 1 0
Sonstige 1 1

6.6.5 Allgemeines zum Leistungsangebot

Therapieziele

Die Therapieziele sind groftenteils auf eine Gewichtsreduktion ausgerichtet
(Frage 48). 88 Einrichtungen geben dies als Ziel an und 24 Einrichtungen
verneinen dies bei 24 fehlenden Antworten. Das entspricht einem prozentuellen
Anteil von 78,6%. 87 Einrichtungen nutzen die Moglichkeit genauere Angaben
bezuglich der Therapieziele zu machen (Frage 49). Dabei hat der individuell
bestimmte Gewichtsverlust oberste Prioritat. In 38 Einrichtungen wird eine
Gewichtsstabilisierung angestrebt. 108 Einrichtungen (93,1%) geben an noch
weitere Therapieziele zu verfolgen (Frage 51). Diese Angaben sind sehr
umfangreich und daher eine detaillierte Aufzahlung in dieser Arbeit nicht
vorhanden. Die Angaben reichen von Verbesserung der Blutwerte Uber Remission

der Komorbiditaten bis hin zur Steigerung der Lebensqualitat.
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Therapieziele im Detail
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Abbildung 40: Hé&ufigkeiten der Therapieziele in % (N=87, Mehrfachnennung
moglich)

In Tabelle 20 ist die Haufigkeit der Therapieziele bezogen auf die einzelnen
Therapieformen dargestellt (ohne Signifikanztestung). Dabei ist bei den vier
moglichen Behandlungsformen der individuell bestimmte Gewichtsverlust das
haufigste Ziel. Eine Gewichtsstabilisierung ist in der Ernahrungs-, Bewegungs-
und Verhaltenstherapie das zweithaufigste Ziel. In der bariatrischen Chirurgie
hingegen liegt ein Gewichtsverlust von mehr als 20% vom Ausgangsgewicht an
der zweithaufigsten Stelle. Das ist mitunter in der Behandlung von vorwiegend

morbid Adipdsen durch chirurgische Eingriffe begrindet.

91



Tabelle 20: Zusammenhang Therapieform und Therapieziel in % und absolut
bezogen auf die jeweilige Therapieform (N=80, Mehrfachnennung méglich)

7]
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S B 3 % g
@ 2 2 = 2 =
N = o 2 o o
Q0 2 > o > 2
Therapieform | £ 3 2 = 2 =
o o L E 2 8
= - 3 o 2 ¢
2 g o g 8
o o ° o =
S N o N 2
2 ) N =) 3
© < - N Q
= n - A o
52 16 4 5 30
Ernahrungstherapie
82,5% 25,4% 6,3% 7,9% 47,6%
33 9 4 3 22
Bewegungstherapie
78,6% 21,4% 9,5% 7,1% 52,4%
31 9 4 2 23
Verhaltenstherapie
81,6% 23, 7% 10,5% 5,3% 60,5%
12 1 0 7 5
chirurgische Methoden
60,0% 5,0% 0,0% 35,0% 25,0%
Summe 64 16 4 9 37
Nachbetreuung

Die Frage 52 hinsichtlich Nachbetreuung haben 112 Einrichtungen beantwortet,
wobei 89,3% (N=100) eine Nachbetreuung anbieten und 12 Einrichtungen dies
verneinen. Die Nachbetreuung orientiert sich vorwiegend am Bedarf des
in einem

Patienten. findet sie aber

In manchen Einrichtungen (30%)
vorgegebenen Zeitraum statt. In der Halfte Falle erfolgt der neuerliche Input im
Bereich der Ernahrungsberatung (Frage 53). Nachbetreuungen im Bereich
Bewegung oder Verhalten sind mit je mehr als 20% angegeben (Abbildung 42). In
die Rubrik ,Sonstige“ fallen unter anderem Vertiefungstherapie, psychosozialer
Aufnahme in die hauseigene-therapeutische

Bereich, Mdglichkeit zur
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Adipositaswohngruppe, in Form von Kursen und Moglichkeit zum Beitritt in den
Club.

Art der Nachbetreuung
80,0% v
70,0%
60,0% "
50,0%
/!n'no
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30,0%
22,0% 24,0%
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0,0% r r T T . . f
vorgeg. jenach  im Bereich im Bereich im Bereich allgemein  Sonstige
Zeitraum Bedarfdes Bewegung Verhalten Erndhrung beratende
Patienten Funktion

Abbildung 41: Art der vorhandenen Nachbetreuung in % (N=100,
Mehrfachnennung)

Die Verteilung der Nachbetreuung in den einzelnen Settings ist in Tabelle 21
dargestellt. Dabei zeigt sich im stationaren Bereich zu 52,2% eine Nachbetreuung
im vorgegebenen Zeitraum, wahrend im ambulanten klinischen Bereich die
Nachbetreuung vorwiegend (53,3%) ,je nach Bedarf® angeboten wird. In
offentlichen Einrichtungen und in privaten Praxen ist ebenso eine Nachbetreuung

,je nach Bedarf‘ Uberwiegend.
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Tabelle 21: Haufigkeiten der Nachbetreuungsart im jeweiligen Setting in % und in
absoluten Zahlen (N=100, Mehrfachnennung méglich)

o o
c c c
t 3 S 2 S
% 4 ® £ 2
? - p= d;.» -qE> g €
. o © m =]
Setting g & S 2 z '_":J LCII:
s S e o 02 Q2 L ° o
Q o S c o o g c =y
2 @ ® o @ o o 2 o
o o5 g o o o © c
2 SN 2, E E E 8 &
Stationar 12 o 2 = - ¢ -
52.2%| 39,1% 8,7%| 13,0%]| 39,1%| 34,8%| 17,4%
Amb 13 16 5 8 13 12 2
| 43,30%]| 53,30%| 16,7%| 26,7%| 43,3%| 40,0% 6,7%
Tageskl. - = 2 2 : : L
66,70%| 66,70%| 33,3%| 33,3%| 50,0%| 50,0%| 16,7%
Reha 0 1 0 0 0 1 2
0,0%]| 33,3% 0,0% 0,0% 0,0%]| 33,3%| 66,7%
Kuranst. L L L L 2 g L
50,0%| 50,0%| 50,0% 0,0%| 100,0% 0,0% 0,0%
Beratung. 8 13 6 6 13 10 1
36,4%| 59,1%| 27,3%| 27,3%| 59,1%]| 45,5% 4 5%
Gesund.f. g 12 = & 12 L _
29,4%\| 70,6%| 23,5%| 35,3%| 70,6%| 52,9% 5,9%
Verein 4 6 5 1 5 7 1
44 4%]| 66,7%| 55,6%| 11,1%]| 55,6%| 77,8%| 11,1%
Gemeinde L D 2 2 £ 2 L
16,7%| 83,3%| 33,3%| 33,3%| 50,0%| 83,3% 0,0%
private Pr. 7 31 7 6 16 11 1
20,0%| 88,6%| 20,0%| 17,1%| 45, 7%| 31,4% 2,9%
Disitologe 9 24 2 3 18 9 2
31,0%| 82,8% 6,9%| 10,3%| 62,1%| 31,0% 6,9%
N 1 12 1 3 6 6 0
Ernahr.w.
7,7%] 92,3% 7,7%| 23,1%| 46,2%]| 46,2% 0,0%
Fithessst. L L L L g g L
0,0%] 100,0%| 100,0%| 100,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Sonstige 2 11 5 4 9 4 1
15,4%| 84,6%| 38,5%| 30,8%| 69,2%| 30,8% 7.7%
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Therapieabbruch

Die Abbrecherquote (Frage 54) ist im Mittel mit 24,3£17,1% angegeben. Der
Median liegt bei 20%. Die Angaben reichen von niedrigen 0% bis relativ hohen
70% und am haufigsten ist eine Abbrecherquote von 30% angegeben. Tabelle 22
zeigt den Mittelwert der Abbrecherquote in % bezogen auf das jeweilige Setting. In
der privaten Praxis liegt im Mittel der Therapieabbruch mit 29,7% am hdchsten. Im
Gegensatz dazu erfolgt im Bereich ,Sonstige“ ein vorzeitiges Beenden der
Therapie am wenigsten oft (17,0%). Im ambulanten Bereich, in der diatologischen
Praxis oder bei Angeboten seitens der Gemeinde findet ein Therapieabbruch im

Durchschnitt bei je gut einem Viertel der Patienten statt.

Tabelle 22: Mittelwerte der Abbrecherquote in % pro Setting

Setting Mittelwert Setting Mittelwert
Stationar 24.7% Verein 22,2%
Amb. 27,5% Gemeinde 27,5%
Tagesklinik 25,0% Praxis privat 29,7%
Reha 18,0% Diatolog. P. 27,9%
Kur 23,3% Ew. P. 20,0%
Beratung 25,7% Fitnessst. 20,0%
Gesund.f. 20,7% Sonstige 17,0%

Pravention

Ob die einzelnen Einrichtungen auch Praventionsprogramme anbieten geht aus
Frage 55 hervor. Demnach bieten von 114 Einrichtungen (22 machen dazu keine

Angaben) 63 auch ein Praventionsprogramm an, das sind 55,3%.

Vernetzung und Fortbildung

Frage 56, 57, 58 und 59 dienen der Vernetzung der einzelnen Einrichtungen
untereinander und wurden auf Wunsch der OAG mit in den Fragebogen
aufgenommen. 81,6% von 119 zeigen Interesse im Rahmen eines
Adipositasnetzwerkes genannt zu werden. 8 zeigen kein Interesse. 87,5% dieser
Einrichtungen wirden auch an einer Fortbildung im Rahmen des Adipositas-

Netzwerkes teilnehmen und 5 verneinen diese Frage. Ob bereits eine Beteiligung
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an einem lokalen Netzwerk mit Kollegen besteht, beantworten 98 Einrichtungen.
39,7% (N=54) geben an, bereits jetzt schon in einem Netzwerk aktiv zu sein.
32,4% (N=44) verneinen dies. Die letzte Frage (Frage 59) diente der Verbreitung
des Fragebogens im Zuge der Erhebung. Dabei ging es darum Ansprechpartner

zu nennen. Leider brachte dies aber keine weiteren wichtigen Kontaktadressen.

6.7 Ergebnisse im Vergleich zu 2005 bzw. 2008

Um die Entwicklung und Veranderungen im Therapieangebot seit den letzten
Erhebungen aufzuzeigen sind Vergleiche der einzelnen Haufigkeitsangaben
notwendig. Trotz Anlehnung des Fragebogens an den bestehenden aus dem Jahr
2008 sind aber in einigen Punkten unterschiedliche Bedingungen gegeben. Diese
reichen vom differenten Patientenklientel bis hin zu unterschiedlichen
Schwerpunkten. Uberdies liegen die damals erhobenen Daten nicht als Rohdaten
vor, sondern in Form von Kontaktbroschiren. Somit erfolgt diese Auswertung

ausschlieBlich in Form einer deskriptiven Analyse.

Stichprobe
Grundsatzlich ist ein Unterschied schon in der Zusammensetzung der Stichprobe

gegeben. 2005 lag der Schwerpunkt in der Erfassung von Betreuungsstrukturen
fur Ubergewichtige Kinder und Jugendliche in Osterreich. 2008 hingegen wurden
Therapieangebote fur Erwachsene erhoben. Die Ergebnisse der jetzigen Umfrage
umfassen sowohl Therapieangebote fur Erwachsene als auch fur Kinder und
Jugendliche. Dennoch wird versucht in den wesentlichen Punkten die

Veranderungen aufzuzeigen (die Angaben erfolgen in ganzen Prozentzahlen).

Regionale Verteilung der Einrichtungen

Eine wesentliche Veranderung zeigte sich bereits wahrend der Rekrutierung. 2005
wurden von 76 Einrichtungen 95 Therapieprogramme angeboten. Manche dieser
Einrichtungen wurden telefonisch kontaktiert und dabei festgestellt, dass viele der
strukturierten und umfassenden Programme eingestellt wurden und nun die
Therapie in Form von individueller Einzelbetreuung stattfindet. Auch 2008 war der
Anteil an Therapieangebote seitens offentlicher Institutionen mit strukturierten
Programmen und in Form von Gruppentherapie Uberwiegend. Gering verandert

hingegen hat sich die regionale Verteilung der Angebote. Lag 2005 Oberdsterreich
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im Therapieangebot mit 25,3% an erster Stelle, gefolgt von Wien und
Niederosterreich, so liegt nun Niederdsterreich mit einem Anteil von 20% bezogen
auf die 393 Kontaktadressen an erster Stelle, knapp gefolgt von Oberdsterreich
und Wien mit je 20% (Abbildung 10). Die regionale Aufteilung der 36
Therapieeinrichtungen von 2008 gestaltete sich mit Wien als Vorreiter (33,3%) und

mit Niederodsterreich nach der Steiermark an dritter Stelle.

Einrichtungsarten It. Ricklaufquote

Fir die Auswertung 2005 lagen 60 Fragebdgen und im Jahr 2008 36 Fragebdgen
vor. Diese Umfrage beinhaltet 136 gultige Fragebogen. Somit ist auch ein
Unterschied in der Verteilung der Einrichtungsarten in den Stichproben vorhanden
(Tabelle 23). Auffallig ist dabei der hohen Anteil an privatrechtlichen Unternehmen
in der vorliegenden Erhebung. Dies ist wie eingangs schon erwahnt in der
Rekrutierung begrindet. Absolut gesehen ist auch der Anteil an
Rehabilitationszentren hoher, ebenso der an Krankenhausern. Die Anzahl an

offentlichen Einrichtungen ist annahernd gleich.

Tabelle 23: Verteilung der Einrichtungsarten bezogen auf die Erhebungen 2005,
2008, 2015 absolut und relativ

Haufigkeiten absolut und in %

Einrichtungsart

2005 2008 2015
Krankenhauser 26 55,3 15 41,7 49 36,0
Rehazentrum 1 1,3 3 8,3 8 5,9
cffentliche 21 26,3 18 50,0 22 16,2
Einrichtungen
privatrechtliche 12 17.1 0 0.0 48 35,3
Unternehmen
Sonstige 9 6,6
Summe 60 100,0 36 100,0 136 100,0
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Professionen

Der Vergleich in der Beteiligung der verschiedenen Professionen an der
Behandlung ist in Abbildung 42 dargestellt. Die Unterteilung der Berufsgruppen ist
in den Erhebungen etwas unterschiedlich, vor allem erfolgte diesmal eine
spezifischere Einteilung. Psychologen und Psychotherapeuten bildeten in den
vorherigen Umfragen eine gemeinsame Kategorie, wahrend diesmal getrennt
danach gefragt wurde. 2005 ist generell der Anteil an Ernahrungsfachkraften
erhoben worden, wahrend 2008 bereits eine Unterscheidung zwischen Diatologe
und Ernahrungswissenschafter erfolgte. Diese Gruppierung ist in der vorliegenden
Erhebung durch die Rubrik Ernahrungsberater noch erweitert worden. Bei den
Sportfachkraften gilt ahnliches. Sportwissenschafter und Therapeuten bildeten
2005 eine Gruppe, 2008 erfolgte eine Trennung und vorliegend sind zusatzlich

noch Bewegungstrainer separat aufgelistet.

Beteiligte Professionen
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Abbildung 42: Haufigkeiten der beteiligten Professionen in % (2005 / 2008 / 2015,
Mehrfachnennung méglich)

98



Setting und Professionen
Bezogen auf das Setting Klinik kamen 2005 und 2008 hauptsachlich Arzte,

Ernahrungsfachkrafte bzw. Diatologen in den Schulungsteams vor. Dies trifft auch

fur die vorliegende Erhebung zu. Auch die aktive Beteiligung von Psychologen hat
sich wenig verandert. Insgesamt lag der Anteil an Sportfachkraften 2005 bei 55%
und speziell im Setting Klinik sogar nur bei 30%. Im Vergleich dazu ist eine aktive
Beteiligung von 21% Physiotherapeuten, 30% Sportwissenschafter und 29%
Bewegungstrainer 2015 insgesamt gegeben (Abbildung 6). Im Bereich Klinik ist
der Anteil an Physiotherapeuten zur Behandlung von Ubergewichtigen oder
Adipdsen mit fast 50% vorhanden (Abbildung 7). Somit kdnnte im klinischen
Bereich von einer Verbesserung in der Zusammenarbeit mit Physiotherapeuten
gesprochen werden. Zu berlcksichtigen sind aber die unterschiedlichen
Altersgruppen zwischen den beiden Erhebungen, die wiederum andere
Betreuungsstrukturen  voraussetzen. Bei  Betrachtung der einzelnen

Schulungsbausteine kann diese Annahme auch nicht bestatigt werden.

Schulungsbausteine

Die Ernahrungsschulung kam 2005 in allen Programmen vor, wahrend die
psychologische Betreuung mit 78% und ein Bewegungsprogramme mit 73%
stattfanden. Hinsichtlich  der  Schulungsbausteine  war 2008 die
Erndhrungsberatung mit 78% angefuhrt. An zweiter Stelle lag die
Bewegungseinheit (67%) und die psychologische Betreuung lag bei niederen
47%. Bei der vorliegenden Umfrage ist in 83% der Falle eine Ernahrungstherapie
vorhanden. Die Bewegungstherapie bzw. die Verhaltenstherapie wird von 51%
bzw. 48% angeboten (Tabelle 24). Demnach ist die Ernahrungsschulung immer
noch der wichtigste Baustein in der Therapie. Die Anwendung psychologischer
Behandlungen, also eine Verhaltenstherapie, und auch die Bewegungstherapie
kommen generell gesehen zu kurz (Abbildungen 26/27/28). Seit den letzten
Erhebungen aber hat speziell die Bewegungstherapie noch mehr an Bedeutung in

der Behandlung verloren.
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Tabelle 24: Schulungsbausteine im Vergleich in % (2005/2008/2015)

2005 2008 2015
Ernahrungstherapie 100 78 83
Verhaltenstherapie 78 47 51
Bewegungstherapie 73 67 48

Programmerfahrung

Der Vergleich in der Programmerfahrung gestaltet sich wie folgt. 2005 lag der
Mittelwert bei 4,5+6,1 Jahre im Vergleich zum derzeitigen Wert von 1119 Jahre.
Leider liegt von 2008 kein Mittelwert vor, da die Ergebnisse sehr divergierten. Die
langste Programmerfahrung lag damals aber bei 34 Jahren, wahrend diesmal eine
Angabe von 45 Jahren vorliegt. Aufgrund der steigenden Programmerfahrung
kann auf ein permanent bestehendes Therapieangebot in verschiedenen

Einrichtungen geschlossen werden.

Therapieangebot und -einstieg

Hinsichtlich des Programmangebots lag damals wie heute das Angebot
vorwiegend in Form einer laufenden Einrichtung vor, wobei der Anteil derzeit bei
91% liegt und 2005 mit 77% angegeben war. Dieser Anstieg bestatigt wiederum
den Wandel von bestimmten Therapieprogrammen hin zu einer individuellen
Einzelbetreuung. Dem zufolge hat sich auch die Mdglichkeit zum Therapieeinstieg
(Abbildung 43) verandert. 2005 war in 47% der Falle ein jederzeitiger Einstieg
moglich, wahrend diesmal die Angaben bei 84% liegen. Ein Einstieg einmal pro
Jahr war mit 27% im Jahr 2005 im Gegensatz von derzeitigen 7% relativ hoch.
,Jnregelmaldig nach Erreichen einer bestimmten Gruppengrofle“ als
Therapieeinstiegsmdglichkeit hingegen hat sich weniger verandert (12% im Jahr
2005 und 9% im Jahr 2015). Ein Vergleich mit 2008 ist aufgrund fehlender

Angaben in der Broschure leider nicht moglich.
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Abbildung 43: Hé&ufigkeiten in % beziglich des Einstiegs in die Therapie
(2005/2015)

Gruppentherapie/Einzeltherapie

Mit dem Vorliegen einer jederzeitigen Einstiegsmoglichkeit in das Programm
uberwiegt auch die Einzeltherapie im Vergleich zur Gruppentherapie. 2005 war mit
mehr als zwei Drittel die Gruppentherapie bevorzugt. 2008 lag der Anteil bei 36%
und die Einzeltherapie wurde in 22% der Falle durchgefuhrt (Abbildung 44). Im
Gegensatz dazu bieten heute 92% vorwiegend Einzeltherapie an, wobei
Gruppentherapien meist von Vereinen und Gemeinden angeboten werden und

haufig auch eine Kombination aus beiden besteht.

Einzel-/Gruppentherapie
100% 92%
80% 1 70%
60%
T 60% -
o
T 40% - 30% 33%
* 36%
20% - 22% 9%
0% : , , ’ ./
Gruppentherapie  Einzeltherapie Kombination andere
W 2005 2008 2015, Mehrfachnennung

Abbildung 44: Haufigkeiten der Einzel- bzw. Gruppentherapie in %
(2005/2008/2015)
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Therapiebeginn/Zuweisung

War in den vergangenen Jahren eine arztliche Uberweisung hauptséchlicher
Grund flr einen Therapiebeginn, so Uberwiegt jetzt die Selbstinitiative, wobei hier
aufgrund der M@églichkeit zur Mehrfachnennung eine Uberschneidung vorliegt
(Tabelle 25). Andere Zuweisungsarten wie Internet, Werbung oder ahnliches sind

in der Tabelle nicht extra angefuhrt.

Tabelle 25: Haufigkeiten der Zuweisung in % (2005, 2008, 2015)

Art der Zuweisung 2005 2008 2015
Arzt 83 34 78
Selbstinitiatve | - 29 88
Zielgruppen

Die Zielgruppen waren 2005 stichprobenbedingt Ubergewichtige oder adipdse
Kinder. Nun sind alle Altersgruppen in der Betreuung vertreten und die
Behandlung von Kinder und Jugendlichen macht je nach Altersgruppe 27%, 42%
bzw. 44% aus (Abbildung 19). 2005 wurden speziell Kinder im Alter von 8 bis 15
Jahre betreut mit dem Hinweis in Zukunft auch jingere Kinder zu behandeln.
Vorliegende Umfrage ergab, dass 37 Einrichtungen auch Kinder von 0-9 Jahre
betreuen. Die Einbindung der Eltern lag 2005 fast bei 100%. Das Miteinbeziehen
des sozialen Umfeldes ist bei vorliegender Erhebung trotz unterschiedlicher

Altersklassen aber mit 88% dennoch hoch.

Einschlusskriterien

Bezuglich Einschlusskriterien ist laut dieser Umfrage die Bereitschaft Gewicht zu
verlieren am wichtigsten (78%). An zweiter Stelle liegt die arztliche
Eingangsuntersuchung und schliefl3lich ist der BMI ausschlaggebend flr einen
Therapiebeginn (Tabelle 18). Schon 2005 war dies so. Dabei galt mit 92% die
eigene Bereitschaft als wichtigstes Kriterium. 2008 lag die arztliche Uberweisung
als Einschlusskriterium knapp vor der eigenen Motivation (Abbildung 45). Auffallig
sind hierbei die geringen Prozentzahlen, deren Zusammensetzung aber aus der

Broschure leider nicht hervorgeht.
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Abbildung 45: Vergleich der Einschlusskriterien in % (2005/2008/2015,
Mehrfachnennung méglich)

Schulungsinhalte

Die Schulungsinhalte reichten 2005 von einer vorwiegend altersgerechten,
optimierten und fettmodifizierter Mischkost bis hin zu einer Aktivitatsforderung
bevorzugt im Ausdauerbereich, gefolgt von Kraft und Koordination. Bei der
psychologischen Betreuung waren Verhaltenstherapie sowie
Entspannungsibungen und Stressmanagement vorrangig. 2008 ist mit 91% das
Ausdauertraining das haufigste Bewegungsangebot. Das Krafttraining liegt an
dritter Stelle mit 83% und die Kategorie Beweglichkeit liegt mit 87% knapp davor.
Ahnlich zeigt sich das jetzige Ergebnis. Die reduzierte Mischkost ist mit 80% die
haufigste Ernahrungsform in der Therapie (Tabelle 26). Das Ausdauertraining
Uberwiegt mit 86% und das Krafttraining liegt bei 73%. In der psychologischen
Beratung ist das Stressmanagement mit 65% flhrend vor den systemischen

Ansatzen mit 43%.

Tabelle 26: Schulungsinhalte in % (2005/2008/2015)

Schulungsinhalte 2005 2008 2015
Reduzierte Mischkost 43 | - 80
Ausdauertraining 66 91 86
Krafttraining 39 83 73
Beweglichkeit 9 87 | @ -
Stressmanagement 47 74 65
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Finanzierung
Hinsichtlich Finanzierung der Therapien waren 55% der Einrichtungen 2005 auf

Teilnehmergebuhr angewiesen (Abbildung 46). Durch die Krankenkassen erfolgte
eine Finanzierung in 57% der Falle. 2008 war der Anteil an Teilnehmergebuhren
hoher und eine Finanzierung durch die Krankenkasse erfolgte mit 46%. Diesmal
liegt der Anteil an privater Zahlung der Teilnehmer bei fast 70%, wahrend die
Finanzierung durch die Krankenkassen bei 44% liegt. Dies ist aber mitunter im
héheren Anteil an privaten Unternehmen begrindet. Auffallend ist die sukzessive

Abnahme bei der Finanzierung durch Férdergeber und Sponsoren im Laufe der

Jahre.
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Abbildung 46: Finanzierung im Vergleich in % (2005/2008/2015,
Mehrfachnennungen méglich)

Nachbetreuung
Lag die Mdglichkeit einer Nachbetreuung 2005 bei 71 %, so war sie 2008 mit 69%

angegeben. Die Angaben zur Dauer und Form der Nachbetreuung waren aber

sehr unterschiedlich. Die Moglichkeit zur Nachbetreuung liegt nun mit 89% hdéher

und ist vorwiegend am Bedarf des Patienten orientiert.

104



Evaluierung
In den letzten Erhebungen war die Evaluierung der Angebote nicht

zufriedenstellend. Zwar wurden 2005 77% der Programme einer Evaluierung
unterzogen, aber die Methoden waren sehr unterschiedlich und entsprachen eher
einer Verlaufskontrolle. 2008 gaben 83% an eine Evaluierung durchzufihren
(Abbildung 47). Bei der Frage bezlglich Evaluierung gaben diesmal 59% an, eine
solche anzuwenden (=50 Einrichtungen) und 41% sagten konkret nein. Somit

durfte die Bedeutung des Begriffs Evaluierung besser verstanden werden.

Evaluierung
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X
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Abbildung 47: Evaluierung in % (2005/2008/2015)
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7 Diskussion, Limitation, Schlussfolgerung, Ausblick

7.1 Diskussion, Ausblick

Das Aufzeigen mdglicher Veranderungen in der Adipositastherapie in den letzten
Jahren und auch Unterschiede zwischen bestehenden Therapieangeboten zu
erfassen, war Ziel dieser Arbeit. Dabei zeigt sich eine Entwicklung von
strukturierten, umfassenden Programmen hin zu Einzeltherapien. Diese werden
uberwiegend laufend angeboten und bringen den Vorteil eines jederzeit moglichen
Einstiegs mit sich. Generell kann von einer guten Schulung im Bereich der
Erndhrung ausgegangen werden, die den Empfehlungen der Leitlinien entspricht.
Die Verhaltens- und Bewegungstherapie hingegen stellen die eher
vernachlassigten Therapiebereiche dar. Dabei zeigen sich aber zwischen den
einzelnen Settings signifikante Unterschiede. Auch die Ergebnisse aus den
Erhebungen 2005 und 2008 lieRen schon auf eine Vernachlassigung der
Bewegungsforderung und der psychologischen Betreuung schliellen. Die
Vernachlassigung dieser wesentlichen Behandlungsbereiche zeigt sich in jungster
Analyse aber noch starker. Dieses Ergebnis wird bei Betrachtung der beteiligten
Professionen in der Therapie zusétzlich bestéatigt. Vorwiegend sind es Arzte und
Diatologen, die an der Betreuung beteiligt sind. Eine Beteiligung von Psychologen
ist in mehr als der Halfte der Falle schon nicht mehr gegeben, ahnliches gilt fur
Sport- und Bewegungsfachkrafte. Zwar gibt der Groldteil das Vorliegen einer
interdisziplinaren Zusammenarbeit an, die aber nicht im Sinne eines umfassenden
Behandlungskonzepts durchgeflihrt werden durfte. Dies zeigt sich auch in einer
geringen Vernetzung der Einrichtungen untereinander und auch im geringen Anteil
an weiteren Kooperationen. Die Komponenten der Ernahrungsumstellung, der
Bewegungssteigerung und der Verhaltensmodifikation, wie sie im Positionspapier
des Kompetenznetzes Adipositas angefihrt sind (Mdller, 2013), stellen aber die
Basis eines erfolgreichen Therapiekonzepts dar. Dies kénnte in Hinblick auf
angestrebte  Vernetzungen und  Fortbildungsprogramme  seitens  der
Osterreichischen Adipositasgesellschaft verbessert werden. Gleiches gilt fur die
Durchfuhrung einer Evaluierung als Voraussetzung fur ein qualitatsgesichertes
Arbeiten. Die Durchfihrung einer Evaluierung zeigte sich in den letzten
Erhebungen als wenig zufriedenstellend. Derzeit Uberprifen etwa 60% der

Einrichtungen die Qualitat ihrer Arbeit, wobei hierbei vorwiegend die Konzentration
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im klinischen und offentlichen Bereich liegt. Dieser Anteil sollte in Zukunft noch
erhoht werden. Viele Einrichtungen haben dafur schon gute Voraussetzungen,
indem die Daten der Untersuchungen auch dokumentiert werden. Ziel ware es nun
diese Daten regelmallig auszuwerten, um somit eine Qualitatssicherung zu
gewahrleisten. Die Ausweitung der Adipositas Patienten Verlaufsdokumentation
(APV), die in Deutschland aber teilweise auch in Osterreich bereits Anwendung
findet und eine Art elektronische Krankenakte darstellt, ware beispielsweise eine
mdgliche Strategie. Aber nicht nur die Aufzeichnung von Behandlungsdaten,
sondern eine exakte Aufzeichnung anthropometrischer Daten aus
Schuluntersuchungen, wie dies z.B. in Vorarlberg erfolgte, ware Osterreichweit
sinnvoll. Dadurch konnten genauere Auswertungen hinsichtlich Pravalenz
gemacht werden und in die Erstellung von Therapiekonzepten miteinflieRen oder
auch fur die Erstellung von regionalen PraventionsmalRnahmen herangezogen
werden, die sich an den unterschiedlichen Bedurfnissen der Bevolkerungsgruppen
orientieren. Ein Verein, der sich speziell an die Bedlirfnisse von sozial schwacher
gestellten Kindern richtet, ist beispielsweise BABELUGA e.V. in Berlin. Dieser
Verein fuhrt Projekte und auch Therapieprogramme durch, die sich vorwiegend an
sozial schwacher gestellte Kinder richten (Babeluga, 2015). Die hohere Pravalenz
der Adipositas in sozial schwacher gestellten Schichten gilt als gesichert (OECD,
2013). Eine private Zahlung fir eine Behandlung oder ein hoher Beitrag an
Teilnahmegebuhren bei solchen Projekten ware dabei kontraproduktiv. Die
vorliegende Arbeit zeigt aber einen Anstieg im Anteil an der Selbstfinanzierung
und eine sukzessive Abnahme von Sponsoren und Foérdergeber im Vergleich zu
den letzten Erhebungen. Dies muss in der Therapieentwicklung miteinbezogen
werden. Des Weiteren sind es laut dieser Erhebung Uberwiegend Frauen, die eine
Adipositastherapie in Anspruch nehmen. Laut dsterreichischem Ernahrungsbericht
liegt die Pravalenz von Adipositas bei Mannern aber héher. So ware es fur die
Zukunft wichtig Konzepte zu entwickeln, die diese Personengruppe besser
erfassen. Das Institut fir Manner und Frauengesundheit in Osterreich fiihrte von
2010 bis 2012 das Projekt ,Rundum gsund® durch. Dabei wurden Kurseinheiten
eigens fur Manner angeboten, aber auch fur Personen mit Migrationshintergrund.
Vorliegende Erhebung =zeigt einen Anteil von Personen mit ethnischem
Hintergrund von durchschnittlich 19% und lasst somit auf ein Erreichen dieser

Personengruppe schlie3en.
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7.2 Limitationen

Diese Erhebung entspricht keiner Vollerhebung, aber mit 136 gultigen Antworten
und einer ausgeglichenen Verteilung zwischen Kklinischen, offentlichen und
privaten Bereich kdnnen dennoch Aussagen uUber vorliegende Angebote getroffen
werden. Der Bereich der Ernahrungsmediziner in privater Praxis ist bei dieser
Recherche zu wenig beachtet worden und sollte in Zukunft sicherlich besser
miteinbezogen werden. Eine Limitation stellt auch der nicht validierte Fragebogen
dar. Dessen Erstellung erfolgte aber in Anlehnung an den bereits vorhandenen
Fragebogen, der sich in den letzten Erhebungen bewahrt hat. Die Befragung
basierte vorwiegend in Form von Mehrfachantwortmoglichkeit, was die
Auswertung etwas erschwerte, vor allem in Hinblick auf die Signifikanztestung. Die
Vergleiche zwischen den Erhebungszeitraumen sind aufgrund unterschiedlicher
Zielsetzungen und fehlender Rohdaten eher schwierig. Uberdies lasst die geringe
Anzahl mancher Settings in der Stichprobe keine Generalisierung zu. Davon sind
vor allem Rehabilitationszentren, Kuranstalten, Tageskliniken, Vereine,

Gemeinden und Fitnessstudios betroffen.

7.3 Schlussfolgerung

Das Angebot an Therapiemoglichkeiten scheint in Osterreich gut zu sein, aber
dennoch verbesserungswurdig. Nach wie vor zahlt die Ernahrungstherapie, die
weitgehend an den Leitlinien orientiert ist, zum wichtigsten Baustein in der
Adipositasbehandlung. Die Bewegungs- und Verhaltenstherapie haben in den
letzten Jahren leider noch mehr an Bedeutung verloren. Daher gilt es in Zukunft
diese Bereiche mehr zu forcieren und auch den bereits vorhandenen Ansatz der
Evaluierung weiter auszubauen. Die Verschiebung vom klinischen Bereich hin
zum privatrechtlichen und offentlichen Bereich erfordert in Zukunft einen Ausbau
der Vernetzung, damit alle Bereiche der Therapie besser abgedeckt und
Langzeiterfolg garantiert werden kdénnen. Ebenso ware es erstrebenswert
Strategien zu entwickeln um auch den Manneranteil in den Therapien zu erhdhen.
Das groRe Potential in der Bekadmpfung der Adipositas liegt aber dennoch nach
wie vor in der Pravention. In Osterreich sind derartige Manahmen unter anderem

im nationalen Aktionsplan Ernahrung enthalten.
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Anhang
FRAGEBOGEN

Therapieangebot fir libergewichtige bzw. adipése Kinder,
Jugendliche und Erwachsene in Osterreich
Eine Erhebung im Auftrag der dsterreichischen
Adipositasgesellschaft, SIPCAN und der UMIT

Die Beantwortung dauert in etwa 12-15 Minuten! DANKE!
Bitte geben Sie zur Identifizierung des Fragebogens und zur gleichzeitigen

Aktualisierung lhrer Adresse folgende Daten ein:

Institution:

Adresse:

Homepage:

Telefonnummer:

E-mail:

Kontaktperson:

Profession der Kontaktperson:

E-mail der Kontaktperson:

Allgemeine Fragen zu lhrer Einrichtung/lhrem Angebot

1.  Wo wird das Angebot/die Leistung durchgefiihrt (Setting)?

(Mehrfachnennung madglich)

O Stationar im klinischen Bereich
O Ambulant im klinischen Bereich
O Tagesklinik

O Rehabilitationszentrum

O Kuranstalt

O Beratungseinrichtung

O Gesundheitsforderung
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O Verein

O Gemeinde

O private Praxis

O Diatologe/Diatologin im niedergelassenen Bereich

O Ernahrungswissenschafter/-in im niedergelassenen Bereich
O Fitnessstudio

O Sonstige:

2. Welche Professionen sind an lhrem Angebot/lhrer Leistung aktiv
beteiligt? (Mehrfachnennung maéglich)
O Arzt/Arztin
O Psychologe/-in
O Psychotherapeut /-in
O Diatologe/Diatolgin
O Ernahrungswissenschafter /-in
O Ernahrungsberater/-in
O Physiotherapeut /-in
O Sportwissenschafter/-in
O Bewegungstrainer/-in

O Sonstige:

3. Sofern verschiedene Professionen an lhrem Angebot/lhrer Leistung
beteiligt sind, gibt es dann eine interdisziplinare Zusammenarbeit?
O Ja O Nein

4. Seit wann werden mit diesem Angebot/dieser Leistung
tiibergewichtige/adipose Kinder/Jugendliche/Erwachsene begleitet?

O Angebot besteht seit: (Angabe des Jahres)

5. Beidiesem Angebot/dieser Leistung handelt es sich um
O eine laufende Einrichtung
O ein einmaliges Projekt
bitte Zeitraum eingeben: von bis

O Sonstiges:
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6. Wann ist der Einstieg in das Angebot/diese Leistung moglich?
O jederzeit
O monatlich
O 2x pro Jahr
O 1x pro Jahr
O unregelmaliig

O Sonstiges:

7. Wie werden lhre Teilnehmer/-innen auf lhre Einrichtung und lhr
Leistungsangebot aufmerksam? (Mehrfachnennung méglich)
O arztliche Uberweisung
O Selbstinitiative der Teilnehmer/-innen
O Presseberichte
O Werbung in Medien
O Informationsfolder
O Internet

O Sonstige:

8. Welche weiteren Kooperationen gibt es im Rahmen der Durchfiihrung
des Angebots/der Leistung? (Mehrfachnennung méglich)
O Gemeinde
O Sportverein
O Fitnessstudio
O Keine
O Sonstige:

9. Wie wird Ihr Angebot/lhre Leistung finanziert? (Mehrfachnennung méglich)
O Krankenkasse
O Fordergeber/offentliche Mittel
O Sponsoren
O Private Zahlung der Teilnehmer
O Sonstige:
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10. Wie ist Ihr Angebot/lhre Leistung strukturiert? (Mehrfachnennung méglich)

11.

O Einzeltherapie
O Gruppentherapie

In welchem Zeitrahmen erfolgt Ihr gesamtes Angebot/lhre Leistung?

O individuell verschieden
O fixe Zeitdauer

bitte Angabe in Monate:

O Sonstiges:

12. Arbeiten Sie nach evidenzbasierten Leitlinien? (Mehrfachnennung méglich)

O Nein, das Angebot/die Leistung erfolgt ohne evidenzbasierte Leitlinien

(fur Sie bitte weiter zu Frage 13)

Das Angebot/die Leistung erfolgt nach evidenzbasierter/n Leitlinie/n:

O Evidenzbasierte Leitlinie Pravention und Therapie der Adipositas
(S3-Leitlinie Version 2014)

O Leitlinien fur Diagnostik, Therapie und Pravention der Adipositas im
Kindes und Jugendalter (S2-Leitlinie Version 2012)

O Evidenzbasierte Leitlinie Therapie der Adipositas im Kindes- und
Jungendalter (S3-Leitlinie Version 2009)

O S3-Leitlinie: Chirurgie der Adipositas (Version 2010)

O Kurzform S3-Leitlinie: Chirurgie der Adipositas (Version 2011)

O Obesity Facts: Management of Obesity in Adults: European Clinical
Practice Guidelines, 2008)

O Obesity Facts: Interdisciplinary European Guidelines on Surgery
of Severe Obesity, 2008)

O Fettkonsum und Pravention ausgewahlter erndhrungsmitbedingter
Krankheiten, Version 2006

O Sonstige:

13. Wird eine Evaluierung des Angebots/der Leistung durchgefiihrt?

O Ja O Nein (bitte weiter bei Frage 15)
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14.

Wenn ja, wie?

Fragen zu Teilnehmer/-innen

15.

16.

17.

18.

19.

Welche Altersgruppen* werden von lhnen betreut?

(*Einteilung gemal osterreichischen Ernahrungsbericht) (Mehrfachnennung maglich)

O 0- 9 Jahre
0O 10 - 14 Jahre
O 15-17 Jahre
O 18 - 25 Jahre
O 26 - 50 Jahre
O 51 - 65 Jahre
O > 65 Jahre

Wie hoch ist der prozentuelle Anteil an Madchen bzw. Frauen, die lhre

Leistung in Anspruch nehmen?

O 0- 25%
026 - 50%
O051- 75%
O 76 -100%

Werden in lhrer Einrichtung auch Teilnehmer/-innen mit

Migrationshintergrund* betreut?
*beide Elternteile sind im Ausland geboren

O Ja O Nein (bitte weiter bei Frage 20)

Wenn ja, wie hoch wirden Sie diesen Anteil bezogen auf die

Gesamtteilnehmerzahl schatzen?
O (Zahlenangabe)

Werden in lhrem Angebot/lhrer Leistung kulturelle Unterschiede der

Teilnehmer/-innen berucksichtigt? (in Hinblick auf kulturelle und religiése

Essgewohnheiten)

O Ja O Nein
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20. Gibt es Einschlusskriterien fiir das Angebot/die Leistung?
O Ja O Nein (bitte weiter zu Frage 22)
21. Wenn ja, welche Einschlusskriterien gelten fiir lhr Angebot/lhre
Leistung? (Mehrfachnennung méglich)
O BMI 90. — 97. Perzentile
O BMI > 97. Perzentile
O BMI > 25,0 kg/m?
O BMI > 25,0 kg/m? und metabolisches Syndrom
O BMI 30,0 — 39,9 kg/m? (Adipositas Grad | und 1)
O BMI > 40,0 kg/m? (Adipositas Grad IIl)
O erhohter Taillenumfang: Manner = 94 cm; Frauen = 80 cm
O deutlich erhéhter Taillenumfang: Manner = 102 cm; Frauen = 88
cm

O arztliche Eingangsuntersuchung (zum Ausschluss von

Grunderkrankungen)

O Bereitschaft/Motivation
O Sonstige:

22. Wird das soziale Umfeld (z.B. die Familie) in das Angebot/die Leistung
mit einbezogen? (z.B.: in Form von Kochkursen, Erndhrungslehre, Einkaufsliste,
Einkaufscheck)

O Ja O Nein

Fragen zu Eingangsuntersuchungen/Verlaufskontrolle/Dokumentation

23. Werden eine oder mehrere der folgenden Untersuchungen im Rahmen
lhres Angebots/lhrer Leistung durchgefiihrt? (Mehrfachnennung méglich)

O Nein, es werden keine derartigen Untersuchungen durchgefuhrt
(fur Sie bitte weiter zu Frage 26)

O Korpergrolie

O Gewicht

O BMI

O Taillenumfang

O Nuchternblutzucker
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O Gesamtcholesterin

O HDL

O LDL

O Trigylceride

O Harnsaure

O TSH

O Leberparameter

O BIA Messung

O Blutdruckmessung

O Oberbauchsonographie

O Ernahrungserhebungsmethoden (FFQ, 24h Recall, Wiege-
Schatzprotokoll)
O Protokoll zur kérperlichen Aktivitat

O Ergospirometrie
O Fragebogen zur Lebensqualitat, Selbstwert, Sucht ect.

O Sonstiges:

24. Wann werden diese Untersuchungen durchgefiihrt? (Mehrfachnennung
moglich)
O vor Therapiebeginn
O wahrend der Therapie
O am Ende der Therapie

O auch noch in der Nachbetreuung

25.Werden diese Daten dokumentiert?

0O Ja O Nein

Fragen zum Leistungsangebot

Fragen bezuglich Ernéhrungstherapie

26.Bieten Sie in lhrer Einrichtung Ernahrungstherapie an?
O Ja O Nein (bitte weiter bei Frage 37)
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27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Welche der folgenden Erndahrungsformen beziiglich Energiedichte
finden in lhrer Einrichtung Anwendung? (Mehrfachnennung méglich)

O VLCD* = Very low caloric diet (< 800 kcal/Tag)

O LCD* = Low caloric diet (800 — 1200 kcal/Tag)

O HBD* = Hypocaloric balanced diet (> 1200 kcal/Tag)

O Sonstige:

*Interdisciplinary European Guidelines on Surgery of Severe Obesity, Obesity Facts 2008

Welche der folgenden Erndahrungsformen beziiglich Makronahrstoffe
finden in lhrer Einrichtung Anwendung? (Mehrfachnennung méglich)

O Reduzierte Mischkost

O Reduktion des Fettverzehrs

O Reduktion des Kohlenhydratverzehrs

O Sonstige:

Gibt es ein spezifisches Ernahrungsprogramm (z.B. Atkins, Metabolic Balance)
O Ja O Nein (bitte weiter bei Frage 31)

Wenn ja, welches?

Werden in lhrem Ernahrungsangebot Formuladiaten angeboten?

O Ja O Nein (bitte weiter bei Frage 33)

Wenn ja in welcher Form?
O Ersatz von 3 Hauptmahlzeiten
O Ersatz von 2 Hauptmahlzeiten

O Ersatz von 1 Hauptmahlzeit

Werden Nahrungserganzungsmittel empfohlen?
0O Ja O Nein (bitte weiter bei Frage 35)

Wenn ja, welche:
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35. Welche ernahrungsbezogenen Informationen erhalten die Teilnehmer/-
innen? (Mehrfachnennung méglich)
O Theoretisch in Form von Erndhrungslehre
O Praktisch in Form von Kochkursen, Kochwerkstatt,

Einkaufschecks,...

36. Wie haufig findet die Ernahrungstherapie statt?
O weniger als 1x pro Woche
O 1x pro Woche
O 2-3x pro Woche
O 4x pro Woche oder ofter

Durchschnittliche Dauer einer Therapieeinheit:

Fragen bezuglich Bewegungstherapie

37. Bieten Sie in lhrer Einrichtung Bewegungstherapie an?

O Ja O Nein (bitte weiter bei Frage 43)

38. Welche Inhalte bieten Sie in Inrem Bewegungsangebot an?
(Mehrfachnennung mdglich)
O Information Uber mehr Alltagsaktivitat
O Ausdauertraining
O Krafttraining
O Koordinationstraining
O Entspannungstechniken

O Sonstiges:

39. Welche Professionen fiihren die Bewegungstherapie durch?
(Mehrfachnennung maglich)
O Physiotherapeuten
O Sportwissenschafter
O Diplomierte Sportlehrer
O Staatlich geprufte Trainer
O Sonstige:
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40. Wie haufig findet die Bewegungstherapie statt?
O weniger als 1x pro Woche
O 1x pro Woche
O 2-3x pro Woche
O 4x pro Woche oder ofter

41. Wie lange dauert eine durchschnittliche Einheit bei der
Bewegungstherapie? (Angabe in Minuten)
O Minuten

42. Uber welchen Zeitraum wird die Bewegungstherapie angeboten?
O Bis zu 1 Monat
O 2-12 Monate

O 13 Monate oder langer

Fragen bezuglich Verhaltenstherapie

43. Bieten Sie in lhrer Einrichtung Verhaltenstherapie an?
O Ja O Nein

44. Welche der folgenden psychologischen bzw. psychotherapeutischen
Verfahren werden eingesetzt? (Mehrfachnennung méglich)
O Tiefenpsychologie
O Humanistische Ansatze (z.B. Gestalttherapie, personenzentr. Th.)
O Systemische Ansatze
O Stressmanagement
O Hypnotherapie
O Sonstige:

45. Wie haufig findet die Therapie statt?
O weniger als 1x pro Woche
O 1x pro Woche
O 2-3x pro Woche
O 4x pro Woche oder ofter
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Chirurgische Methoden

46. Bieten Sie in lhrer Einrichtung chirurgische Methoden an?
O Ja O Nein (bitte weiter bei Frage 48)

47. Welche der folgenden bariatrischen Methoden* werden in lhrer
Einrichtung angewandt? (*S3-Leitlinie Chirurgie der Adipositas)
(Mehrfachnennung mdglich)

O Magenballon

O Magenband

O Sleeve-Gastrektomie

O Magenbypass

O BPD

O BPD-DS
O Sonstige:

Allgemeine Fragen zum Leistungsangebot

48. Sind lhre Therapieziele auf das Korpergewicht ausgerichtet?

O Ja O Nein (bitte weiter bei Frage 50)

49. Wenn ja, wie sind lhre Therapieziele in Bezug auf das Korpergewicht

angelegt? (Mehrfachnennung méglich)

O individuell bestimmter Gewichtsverlust

O 5-10% Gewichtsverlust vom Ausgangsgewicht
0O 11-20% Gewichtsverlust vom Ausgangsgewicht
O > 20% Gewichtsverlust vom Ausgangsgewicht

O Gewichtsstabilisierung

50. Gibt es noch weitere bzw. andere Therapieziele?
O Ja O Nein (bitte weiter bei Frage 52)

51. Wenn ja, welche?
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52.

53.

54.

55.

56.

57.

Gibt es eine Nachbetreuung nach Abschluss Ihres Angebots/lhrer
Leistung?

O Ja O Nein (bitte weiter bei Frage 54)

Falls eine Nachbetreuung geboten wird, wie ist diese strukturiert?
(Mehrfachnennung mdglich)

O vorgegebener Zeitraum

O je nach Bedarf des Klienten/Kunden/Patienten

O im Bereich Bewegung

O im Bereich Verhalten

O im Bereich Ernahrung

O beratende Funktion

O Sonstige:

Wie hoch wiirden Sie die Abbrecherquote angeben (in %)

O (Zahlenangabe online)

Bieten Sie neben einem Therapieangebot auch ein Praventionsangebot
fiir Ubergewicht und Adipositas an?
O Ja O Nein

Ware es fiir Sie/lhre Institution interessant im Rahmen eines
Adipositas-Netzwerkes genannt zu werden? (Ziel des Netzwerkes ware
sowohl interessierten Betroffenen kompetente Ansprechpartner aufzulisten
als auch Professionistinnen Méglichkeiten zur Vernetzung zu liefern.)

O Ja O Nein

Waren Sie/lhre Institution bereit eine Fortbildung zu besuchen, die im
Rahmen des Adipositas-Netzwerks angeboten wird? (Ziel dieser
Fortbildungen ware es allen Berufsgruppen, die sich im Bereich der
Adipositastherapie engagieren, ein Basiswissen zu vermitteln und so die
Qualitat zu sichern.)

O Ja O Nein

126



58.

59.

Arbeiten Sie bereits in einem lokalen Netzwerk mit Kolleglnnen
zusammen?

O Ja O Nein (fir Sie ist der Fragebogen hier zu Ende. Vielen
Dank!)

Wenn ja, kdnnen Sie Ansprechpartner (Homepages, Mail-Adressen)

nennen, um diese Befragung weiter verbreiten zu konnen?

Kontakt 1:
Kontakt 2:
Kontakt 3:
Kontakt 4:
Kontakt 5:
Kontakt 6:
Kontakt 7:

Vielen herzlichen Dank fiir Ihre Unterstutzung!

Sie werden informiert, sobald die Broschiire vorliegt.
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