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Die Empfehlungen auf einen Blick

Tabelle 1: Alle evidenzbasierten und konsensbasierten Empfehlungen im Uberblick.

Themen, wie z.B. Sexualitat, Familienplanung, Schlaf-Wach-Rhythmus,
Stressmanagement, Medien- und Substanzkonsum und deren Wechselwirkung
mit der Erkrankung und Therapie vom Behandlungsteam angesprochen und ggf.
Beratungsmoglichkeiten aufgezeigt werden.

Evidenz- Empfehlungs-
grad grad
(GRADE)
Evidenzbasierte Empfehlungen
#1: Zur Verbesserung des Selbstmanagements, der Transitionsbereitschaft und - Sehr gering B
befihigung und der Patient:innenaktivierung sollten kompakte Schulungen fiir @OO00)
Jugendliche mit Adipositas und ggf. ihre Eltern angeboten werden, in denen sie
gezielt auf das Erwachsenenleben und den Ubergang in die Erwachsenenmedizin
vorbereitet werden.
#2: Behandlungsbegleitende, am individuellen Bedarf orientierte Schulungs- und Sehr gering A
Beratungsangebote fiir junge Menschen mit Adipositas sollen zur Verbesserung @OO00)
des krankheitsbezogenen Selbstmanagements sowie der Transitionsbereitschaft
und - befdhigung eingesetzt werden.
#3: Komplexe, aus mehreren Komponenten bestehende Transitionsprogramme Sehr gering 0
kénnen fiir junge Menschen mit Adipositas erwogen werden, um somatische und | (©OOQO)
psychische Outcomes zu verbessern.
#4: Zur Verbesserung des Selbstmanagements von jungen Menschen mit Sehr gering B
Adipositas sollte unterstiitzend die Nutzung von validierten web- oder @O00)
appbasierten Anwendungen empfohlen werden.
#5: Auf inhaltlich sehr beschrankte digitale Tools sollte zur Verbesserung Sehr gering B
somatischer oder psychosozialer Parameter verzichtet werden (z.B. ausschlieBlich | (BOOQ)
zur Kommunikation mit dem Betreuungsteam geeignete Apps).
#6: Zur Verbesserung der Termintreue von jungen Menschen mit Adipositas Sehr gering B
sollten Terminerinnerungen und ggf. MaBnahmen zur Terminverfolgung @OO00)
eingesetzt werden.
#7: Zur Verbesserung der Transfer-Rate in die Erwachsenenmedizin kann bei Sehr gering 0
Jugendlichen mit Adipositas die Méglichkeit erwogen werden, bereits in der @®OO00)
Padiatrie ihre Weiterbehandler:innen kennenzulernen (z.B. durch gemeinsame
Sprechstunden).
#8: Eine langerfristige, strukturierte Begleitung (z.B. durch eine/n Sehr gering B
Transitionskoordinator:in oder ein/e Casemanager:in) sollte jungen Menschen mit | (O OQ)
Adipositas angeboten werden, um die Wahrscheinlichkeit der regelmaRigen und
adadquaten medizinischen Versorgung im Erwachsenenalter zu erhéhen.
Konsensbasierte Empfehlungen
#9: Die Auswahl der Weiterbehandler:innen fir junge Menschen mit Adipositas k.A. 0
und das Vereinbaren eines ersten Termins bereits im padiatrischen Setting kann
zur besseren Anbindung in der Erwachsenenmedizin erwogen werden.
#10: Im Transitionsprozess von Jugendlichen mit Adipositas sollten relevante k.A. B




#11: Junge Menschen mit Adipositas sollten tiber die Unterschiede in den k.A. B
therapeutischen Empfehlungen zwischen der Jugend- und Erwachsenenmedizin
aufgeklart werden (u.a. zur Erndhrung, Bewegung, medikamentdsen und
chirurgischen Therapieoptionen).

#12: Junge Menschen mit Adipositas und bestehenden Komorbiditaten sollten auf | k.A. B
sich verandernde facharztliche Versorgungsstrukturen, sowie mogliche
individuelle Therapiednderungen im Transitionsprozess hingewiesen werden.

#13: Junge Menschen mit Adipositas sollten regelmafig auf somatische und k.A. B
psychische Komorbiditdten gescreent werden; bestmoglich unter Verwendung
etablierter diagnostischer Assessmentverfahren.

#14: Um frihzeitig potentielle oder bestehende psychosoziale Belastungen, k.A. B
individuelle Ressourcen und férdernde Faktoren zu erkennen, sollten junge
Menschen mit Adipositas regelmaRig dazu befragt werden.

#15: Eine Statuserhebung zu Teilhabechancen von jungen Menschen mit k.A. B
Adipositas in den Bereichen Bildung, Arbeit und Freizeit sollte regelmaRig
stattfinden und die Betroffenen sollten Gber Moglichkeiten der Teilhabeférderung
und Uber Angebote von Adipositas- Selbsthilfevereinigungen aufgeklart werden.

Geltungsbereich und Zweck
1.1 Zielsetzung und Fragestellung
Ziel der Leitlinie ist die altersangepasste Betreuung von Jugendlichen und jungen Erwachsenen

mit Adipositas, die sich im Ubergang in das Erwachsenenleben befinden.

Im folgenden Leitlinientext werden die Begriffe entsprechend der Definition der WHO mit den
folgenden Altersgruppen prazisiert: ,Jugendliche’ (12 bis 17 Jahre) und ,junge Erwachsene’ (18

bis 24/26 Jahre). Junge Menschen mit Adipositas beziehen beide Altersgruppen ein.

Ab Beginn der Pubertdt sollen Jugendliche mit Adipositas in krankheitsrelevanten
Lebensbereichen (Erndhrung, Bewegung, psychische Gesundheit) zunehmend in die Lage
versetzt werden, Eigenverantwortung fiir ihre Behandlung zu Gibernehmen. Langfristige Ziele
sind die Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und die Verringerung der

Adipositas-spezifischen Morbiditat und Mortalitat im Erwachsenenalter.

Junge Menschen mit Adipositas haben besondere Bedarfe im Zusammenhang mit ihrer
Erkrankung, die weder in der Therapieleitlinie fir Kinder mit Adipositas noch in der Leitlinie
flr Erwachsene mit Adipositas ausreichend abgebildet sind. Dazu gehdéren beispielsweise
Fragen nach dem Einfluss der Adipositas auf Verhitung, Kinderwunsch, Berufswahl und

andere Zukunftsthemen.



Letztlich findet mit dem Erwachsenwerden auch der Wechsel in Versorgungseinrichtungen
der Erwachsenenmedizin statt. Der Ubergang von der Pidiatrie in die Erwachsenenmedizin
soll gut vorbereitet und strukturiert begleitet werden, damit Jugendliche mit Adipositas durch
eine spezialisierte medizinische und multiprofessionelle Versorgung eine kontinuierliche
Betreuung ihrer chronischen Erkrankung auch nach dem Wechsel erhalten. Dieser findet in
der Regel um den 18. Geburtstag statt, und muss spatestens bis zum 21. Geburtstag vollzogen
sein (Bewertungsausschuss, 2025). Wenn keine Begleiterkrankungen oder Komplikationen
vorliegen, wechseln junge Menschen mit Adipositas haufig schon deutlich friher in die
(erwachsenenmedizinische) hausarztliche Versorgung. Auch in diesem Fall sollte sich um
einen strukturierten Ubergang bemiiht werden (z.B. Informationsweitergabe). Zudem muss

die Weiterbetreuung durch andere facharztliche Disziplinen im Blick behalten werden.

Aufgrund der Haufigkeit der Adipositas und ihrer Begleit- bzw. Folgeerkrankungen kommt
dem erfolgreichen Transitionsprozess dariiber hinaus eine erhebliche
gesundheitsokonomische Bedeutung zu. Bei Jugendlichen mit Adipositas bleibt diese mit
hoher Wahrscheinlichkeit im Erwachsenenalter bestehen (Nittari et al., 2019). Adipositas ist
allerdings erst seit Kurzem als chronische Erkrankung anerkannt (Bundesministerium fur
Gesundheit, 2024). Etablierte Versorgungsstrukturen sind nicht flaichendeckend vorhanden
und die Angebote sind dariber hinaus sehr heterogen. Deshalb stellen sich im Rahmen der

Leitlinienentwicklung libergeordnete Forschungsfragen (siehe Abschnitt 3).

Behandlungsteams (Arztinnen, Arzte und Gesundheitsfachkrifte, siehe Abschnitt 1.4) stehen
zudem vor der Herausforderung einer angemessenen Diagnostik und Therapie bei dieser
Altersgruppe. In eigenen Vorarbeiten wurden erhebliche Diskrepanzen zwischen den
Empfehlungen bei Kindern und Jugendlichen mit Adipositas und Erwachsenen mit Adipositas
gefunden (siehe Abschnitt 8). Behandlungsteams brauchen Orientierungshilfen fiir die
Entscheidung, welche Empfehlung im Einzelfall Anwendung finden soll. Ziel der vorliegenden
Leitlinie ist daher auch die wissenschaftliche Aufarbeitung der Diskrepanzen zur Diagnostik
und Therapie der Adipositas zwischen der Padiatrie und der Erwachsenenmedizin. Weiterhin
soll diese Leitlinie dazu beitragen, die Phase der Transition gut zu begleiten und wirksame
MaBnahmen zur Unterstltzung von Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit Adipositas

auszuwahlen.



Fir die Erarbeitung der vorliegenden Leitlinie werden vier weitere, bereits vorhandene

AWME-Leitlinien berucksichtigt:

e S3-Leitlinie Transition von der Padiatrie in die Erwachsenenmedizin (Registernummer 186
-001)

e S3-Leitlinie Chirurgie der Adipositas und metabolischer Erkrankungen (Registernummer
088 - 001)

e S3-Leitlinie Therapie und Pravention der Adipositas im Kindes- und Jugendalter
(Registernummer 050 - 002)

e S3-Leitlinie Pravention und Therapie der Adipositas (Registernummer 050 - 001)

Insbesondere bei jungen Menschen mit Adipositas gehort zu einer ganzheitlichen Betreuung

auch die Sicherung der Lebensqualitat und der sozialen Teilhabe, so dass ggf. eine

Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen und Institutionen auBerhalb des

Gesundheitswesens notwendig ist (z.B. Jugendamt, Agentur flir Arbeit) Die Darstellung des

Transitionsprozesses und die daraus abgeleiteten Empfehlungen berlcksichtigen in

Abgrenzung zur generischen Leitlinie zur Transition (Gesellschaft fir Transitionsmedizin e.V.

(GfTM), 2021) krankheitsspezifische Aspekte.

1.2 Versorgungsbereich
Die Leitlinie adressiert alle Versorgungsbereiche, die an der Diagnostik und Therapie von

jungen Menschen mit Adipositas (siehe Abschnitt 1.3) beteiligt sind. Dies ist in erster Linie die
ambulante Versorgung in der Praxis fur Kinder- und Jugendmedizin, der hausarztlichen oder
internistischen Praxis. Die multiprofessionelle Therapie umfasst neben der medizinischen
Versorgung zusatzlich eine Ernahrungs- und Bewegungstherapie. Die Therapiemodule kénnen
in spezialisierten ambulanten Einrichtungen oder im Rahmen von Kooperationen von z.B.
ambulanter Erndhrungstherapie und Physiotherapie erbracht werden, soweit eine
Kosteniibernahme durch die gesetzliche Krankenversicherung gegeben ist.

Eine stationdre Versorgung von jungen Menschen mit Adipositas ist indiziert, wenn ambulante
MaBnahmen liber einen Zeitraum von mindestens 6 Monaten nicht erfolgreich waren
(Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes-und Jugendalter (AGA) der Deutschen Adipositas-
Gesellschaft (DAG) & Deutsche Gesellschaft fiir Kinder-und Jugendmedizin (DGKJ), 2019). Die
stationdre Behandlung wird meist in Reha-Kliniken angeboten. Die Kosten werden dabei
entweder von der gesetzlichen Krankenversicherung oder der Rentenversicherung (bei

Jugendlichen die Rentenversicherung eines Elternteils) ibernommen.



Begleiterkrankungen der Adipositas kdnnen bei jungen Menschen die Beteiligung weiterer
Versorgungsbereiche erfordern, z.B. Kardiologie bei Hypertonie, Orthopadie bei Muskel- oder
Gelenkbeschwerden, Gastroenterologie bei metabolischer Lebererkrankung (MASLD) oder
Einrichtungen der Schlafmedizin bei Adipositas-bedingten Atemstérungen (siehe auch
Abschnitt 1.4).

Grundsatzlich soll diese Leitlinie dazu beitragen, dass Leistungen zur Transition von der
Padiatrie in die Erwachsenenmedizin von jungen Menschen mit Adipositas regelhaft zur

Versorgung gehoren und gesichert von den Kostentragern finanziert werden.

1.3 Patient:innenzielgruppe

Die vorliegende Leitlinie und die enthaltenen Empfehlungen gelten fir Jugendliche ab der
Pubertit und junge Erwachsene mit Adipositas sowie Jugendliche mit Ubergewicht und
bereits bestehenden Begleiterkrankungen. Die adressierten Jugendlichen sollten Gber eine
altersentsprechende Selbststandigkeit verfiigen und die jungen Erwachsenen zu einer
weitgehend selbstandigen Lebensfiihrung in der Lage sein. Fir junge Menschen mit
Adipositas, die aufgrund kérperlicher und/oder geistiger Einschrankungen besondere Bedarfe
haben oder dauerhaft auf zusatzliche Unterstiitzung angewiesen sind, gelten die
Empfehlungen der vorliegenden Leitlinie nur eingeschrankt. Eine Nutzung in modifizierter
Form ist moglich, z.B. durch die Schulung von Betreuungspersonen im familidren, schulischen
oder beruflichen Umfeld. Diese Patient:innen koénnen bei einer Aktualisierung der
vorliegenden Leitlinie starker bericksichtigt werden, sofern bis dahin eine ausreichende
Evidenz zur Formulierung von Empfehlungen vorliegt.

Patient:innen mit monogener und syndromaler Adipositas stellen in diesem Zusammenhang
eine besondere Herausforderung dar. Diese Erkrankungen sind sehr selten und die
Behandlung erfordert ein spezialisiertes Team, welches tber langjahrige Erfahrung in der
Betreuung dieser Menschen mit besonderen Adipositasformen verfligt. Diese finden sich in
Zentren fur seltene Erkrankungen (Aichinger et al.,, 2023), die jedoch bisher nicht

flachendeckend verfligbar sind.

Die Definition von Ubergewicht und Adipositas beriicksichtigt das Lebensalter. Bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres gilt fiir die Definition der Adipositas ein Body Mass Index
(BMI, kg/m?) oberhalb der 97. Perzentile und fiir Ubergewicht ein BMI oberhalb der 90.

Perzentile bis einschlieRlich der 97. Perzentile.



Die diagnostischen Kriterien sind den jeweils gliltigen Versionen der S3-Leitlinie zur Therapie
und Pravention der Adipositas im Kindes- und Jugendalter (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im
Kindes-und Jugendalter (AGA) der Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG) & Deutsche
Gesellschaft fur Kinder-und Jugendmedizin (DGKJ), 2019) bzw. der S3-Leitlinie zur Pravention
und Therapie der Adipositas (Deutsche Adipositas-Gesellschaft e.V. (DAG), 2024) zu

entnehmen.

Ab dem 18. Geburtstag gilt ein BMI > 25-29 kg/m? als Ubergewicht und ein BMI ab 30 kg/m?
als Adipositas. Fiir Jugendliche mit Ubergewicht (BMI>90.-97. Perz.) und Begleiterkrankungen
(metabolisch, orthopadisch, psychologisch) ist eine Therapieindikation gegeben, nicht jedoch
fur junge Erwachsene mit einem BMI 25-29 kg/m? und Begleiterkrankungen. Dadurch kann fur
junge Menschen mit Vollendung des 18. Lebensjahres eine Versorgungsliicke beziiglich der
Leistungen zur Transition entstehen. Hier kann die vorliegende Leitlinie zu einer besseren
Wahrnehmung dieser Problemkonstellation beitragen und die beteiligten Institutionen

(Kostentrager, Fachgesellschaften) dazu anregen, Losungsvorschlage zu erarbeiten.

1.4 Adressat:innen

Diese Leitlinie richtet sich vorrangig an medizinische Fachrichtungen, die junge Menschen mit
Adipositas primar versorgen: Kinder- und Jugendmediziner:innen, Allgemeinmediziner:innen
sowie Internist:innen. AulRerdem adressiert sie alle weiteren an der Diagnostik und Therapie
der Adipositas (einschlieBlich Begleit- und Folgeerkrankungen) beteiligten Fachgebiete:
Endokrinologie und Diabetologie, Chirurgie, Gastroenterologie, Kardiologie, Nephrologie,
Neurologie/Neuropadiatrie, Pneumologie, Psychosomatische Medizin/Psychotherapie sowie
Schlafmedizin. Sie dient dariiber hinaus der Information der Gesundheitsfachberufe und der
nicht-medizinische Berufsgruppen, die an der multiprofessionellen Behandlung von jungen
Menschen mit Adipositas beteiligt sind, z.B. Erndhrungsfachkrafte, Sport- und
Physiotherapeut:innen, Sozialpddagog:innen, Psychotherapeut:innen. Wenn Arztinnen, Arzte
und Gesundheitsfachkrafte zusammenarbeiten, wird von einem Behandlungsteam

gesprochen.

Betroffenen Patient:innen und ihren Familien sowie den Adipositas-Selbsthilfeorganisationen
soll die Leitlinie ebenfalls zur Verfligung stehen. Zu diesem Zweck wird eine Patientenversion

der Leitlinie erstellt, die in unterschiedliche Sprachen libersetzt wird.



Zudem dient die Leitlinie der Information von Personen aus Politik, Krankenversicherung,
Rentenversicherung, Selbsthilfeorganisationen, Trdgern von sozialen und beruflichen

Leistungen sowie anderen Stakeholdern.

Die Therapiemoglichkeiten fiir junge Menschen mit Adipositas entwickeln sich momentan
sehr dynamisch. Die Verabschiedung von zwei Disease Management Programmen (DMP),
einerseits fur Kinder und Jugendliche mit Adipositas und andererseits fiir Erwachsene mit
Adipositas, kdnnen dazu einen Beitrag leisten. Die Ausgestaltung der DMPs kann dazu fuhren,

dass weitere Adressat:innen zu der vorliegenden Leitlinie hinzukommen.

1.5 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie
Bei diesem Dokument handelt es sich um die Langversion der S3-Leitlinie zur Transition von

jungen Menschen mit Adipositas von der Padiatrie in die Erwachsenenmedizin, welche liber
die folgenden Seiten zuganglich ist:
- AWMF (https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/050-003)
Neben der Langversion existieren folgende ergdnzende Dokumente zu dieser Leitlinie:
- Patientenversion in einfacher Sprache (lbersetzt in Englisch, Tirkisch, Arabisch,
Polnisch, Spanisch, Portugiesisch und Franzosisch)

- Leitlinienreport inkl. Evidenzbericht

2. Zusammensetzung der Leitliniengruppe

2.1 Leitlinienkoordinatorinnen/Ansprechpartnerinnen
Inhalte:
Prof. Dr. Susanna Wiegand, Deutsche Adipositas-Gesellschaft

PD Dr. Gundula Ernst, Gesellschaft fir Transitionsmedizin

Administration:

PD Dr. Antje Tannen MPH, Klinische Pflegewissenschaft Charité Universitatsmedizin Berlin

2.2 Methodische Unterstiitzung
Die Leitlinienentwicklung wurde unter methodischer Begleitung von Dr. Monika

Nothacker MPH (AWMF-Institut fir Medizinisches Wissensmanagement Philipps Universitat
Marburg) initiiert und punktuell begleitet. Die systematische Aufarbeitung und Bewertung der
Literatur erfolge federfiihrend durch Gabriel Torbahn (MPH, Klinikum Nirnberg), Philipp Kapp
(M.Sc. Global Health) und Prof. Dr. Jorg Meerpohl (Universitatsklinikum Freiburg).



2.3 Wissenschaftliche Mitarbeiter:innen
Dr. Jana Brauchmann, M.Sc. Ernahrungswissenschaften
Luise Laudenbach, M.Sc. Psychologie

Nicole Vanersa, B.Sc. Pflegewissenschaften

2.4 Expertise zu medizinischen Themen

Prof. Dr. Susann Weihrauch-Bliiher, Kinderendokrinologie und -diabetologie

2.5 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen
An der Erstellung der Leitlinie wurden die in Tabelle 2 aufgefiihrten Organisationen und deren

Vertreter:innen beteiligt. Sowohl die relevanten Fachgesellschaften als auch die

Patientenvertreter:innen und Selbsthilfegruppen waren direkt beteiligt.

Tabelle 2: Vertreter:innen der Fachgesellschaften und Selbsthilfe-Organisationen in alphabetischer Reihenfolge.

Beteiligte Fachgesellschaften

Stimmberechtigte
Mandatstragende

Berliner TransitionsProgramm

Dr. Silvia Muther

Berufsverband fiir Kinder- und Jugendarzt*innen (BVKIJ)

Dr. Gabriele Trost-Brinkhues,

Berufsverband Kinderkrankenpflege Deutschland (BeKD)

Dana Morawski

Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG)

Prof. Dr. med. Susanna
Wiegand

Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG)

Dr. med. Thomas Kapellen

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie (DGKJP)

Prof. Dr. Tanja Legenbauer

Deutsche Gesellschaft fir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e.V.
(DGSPJ)

Lena Herzer

Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV)

Prof. Dr. Mirko Otto

Deutsche Gesellschaft flir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM)

Lisa Degener
PD Dr. med. Heidrun Lingner

Deutsche Gesellschaft fur Essstorungen (DGESS)

Prof. Dr. Georgios Paslakis

Deutsche Gesellschaft flir Gastroenterologie, Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten (DGVS)

PD Dr. med. Monika Rau

Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin (DGIM)

Prof. Dr. med. Wiebke Fenske

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ)

Prof. Dr. Hans Georg
Koch

Deutsche Gesellschaft fir padiatrische und adoleszente
Endokrinologie und Diabetologie (DGPAED)

Dr. Felix Reschke

Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche
Psychotherapie (DGPM)

Britta Pehlke




Deutsche Gesellschaft flir Rehabilitationswissenschaften (DGRW) Dr. Ines Gellhaus

Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin (DKPM) Britta Pehlke

Gesellschaft flr Padiatrische Gastroenterologie und Erndhrung

(GPGE) Prof. Dr. Patrick Gerner

Gesellschaft flr Transitionsmedizin (GfTM) PD Dr. Gundula Ernst

Kompetenznetz Patientenschulung im Kindes- und Jugendalter

(KomPa$) PD Dr. Gundula Ernst

Konsensusgruppe Adipositasschulung fiir Kinder und Jugendliche

(KgAS) Dr. Markus Robl

Die Deutsche Gesellschaft flir Hypertonie und Pravention - Deutsche Hochdruckliga e.V. und
die Deutsche Gesellschaft fir Pravention und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen
e.V. haben nicht an der Leitlinienerstellung teilgenommen. Beide Fachgesellschaften
wurden zu Beginn der Leitlinienerstellung angefragt, waren jedoch aufgrund mangelnder

personeller Kapazitaten nicht in der Lage Mandatstrager:innen zu entsenden.

2.6 Patient:innenbeteiligung

Weiterhin waren an dieser Leitlinie eine Patientenvertreterin sowie Mandatstragende eines
Selbsthilfeverbands (Melanie Bahlke, Adipositaschirurgie Selbsthilfe Deutschland e.V.), zwei
Selbsthilfeverbande (AdipositasHilfe Deutschland e.V., Adipositas Verband Deutschland e.V.)

sowie ein Dachverband der Selbsthilfe (Kindernetzwerk e.V.) beteiligt

Tabelle 3: Beteiligte Selbsthilfe-Organisationen und Patientenvertreter:innen.

Selbsthilfe-Organisationen und Stimmberechtigte Mandatstragende
Patientenvertreter:innen

Adipositaschirurgie Selbsthilfe Deutschland e.V. Melanie Bahlke
AdipositasHilfe Deutschland e.V. Michael Wirtz
Adipositas Verband Deutschland e.V. Marion Rung-Friebe
Kindernetzwerk (knw) e.V Dr. Johannes Oepen
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3. Informationen zu dieser Leitlinie

3.1 Grundlagen der Methodik

Die methodische Grundlage fir diese Leitlinie ist im AWMF-Regelwerk beschrieben
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, 2023). Fir
die Generierung einer Leitlinie auf S3-Niveau wurden die notwendigen methodischen Schritte
(Spezifizierung der Fragestellung anhand des PICOS-Schemas (population, intervention,
comparison, outcome, study design), systematische Literaturrecherche, Auswahl und
Bewertung der Studien (unabhdngig von zwei Personen durchgefiihrt), Datenextraktion
(unabhangig von zwei Personen durchgefihrt), narrative und/oder statistische Synthese der
Ergebnisse und Bewertung der Vertrauenswurdigkeit (Grading of Evidence Assessment
Development and Evaluation, GRADE; unabhangig von zwei Personen durchgefiihrt)
entsprechend umgesetzt. Fiir eine detaillierte Beschreibung der Methodik sei auf den

Leitlinienreport verwiesen.

3.2. Spezifizierung der Fragestellung anhand des PICOS-Schemas
Das PICOS-Schema ist in Tabelle 4 dargestellt.
Tabelle 4: PICOS-Schema fiir die Suchstrategie.

Fragestellung | Welche Interventionen sind geeignet, um junge Menschen mit
Adipositas in der Phase der Transition zu unterstiitzen?

Population (P) | Junge Menschen (11-26 Jahre) mit:

Adipositas oder chronische Erkrankungen; sehr gut auf Adipositas
libertragbar:

a) Diabetes Typ 1

b) Diabetes Typ 2

Andere chronische Erkrankungen, gute Ubertragbarkeit auf Adipositas:

a) Chronisch entziindliche Darmerkrankungen (CED/IBD; Morbus Crohn,
Colitis Ulcerosa)

b) Rheumatische Erkrankungen, (meist Juvenile Idiopathische Arthritis)

c) Asthma bronchiale
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Intervention (I)

Interventionen zur Transition von der Padiatrie in die
Erwachsenenmedizin

z. B. Bewertung und Planung der Transition, padagogische
Interventionen (Schulungen, Workshops, auch in virtueller Form),
Fallmanagement (Transitionskoordinator:innen) oder Qualifikation der
Angehdrigen der Gesundheitsberufe (z. B. Weiterbildung
Transitionstraining/Transitionsmanagement)

Control (C)

Andere Interventionen zur Transition mit geringerer Intensitat,
Regelversorgung (care as usual, routine care)

Outcomes (0O)

1) Kontinuitat der Versorgung (z. B. Wahrnehmung von Arztterminen;
Zeit bis zum ersten Termin nach der Uberweisung, Loss-to-follow-up)

2) Transitionsbereitschaft und -befahigung (transition readiness)

3) (krankheitsspezifischer) Gesundheitszustand (z. B. Body-Mass-Index
(BMI), HbAlc (%), time-in-range (%), medizinische Komplikationen (z.B.
bei Diabetes: Hospitalisierungen, Ketoazidosen, mikrovaskulare
Ereignisse)

4) Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und psychische Gesundheit
(z.B., gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, Selbstwirksamkeit,
emotionales Wohlbefinden, Depressions- und Angstsymptome)

5) Gesundheitskompetenz und Selbstmanagement (z. B. Fahigkeit und
Wissen zur Beschaffung von Gesundheitsinformationen,
Kommunikationsfahigkeiten, Selbstmanagementverhalten)

6) soziale, schulische oder berufliche Teilhabe (z. B. Fehlzeiten,
Arbeitslosigkeit)

7) Vertrauen in die Versorgung/ Zufriedenheit der Patient:innen mit der
Versorgung

8) Transferrate und Terminadharenz

Es wurden keine Einschrankungen hinsichtlich des Versorgungskontexts
(z. B. Krankenhaus, Primarversorgung und Gemeinde) oder des Landes
vorgenommen.

Study type (S)

RCTs und NRSI: Adipositas, Diabetes mellitus Typ 2, Diabetes mellitus
Typ 1

Nur RCTs: Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen, Rheumatoide
Arthritis, Asthma bronchiale
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Eingeschlossen wurden randomisiert-kontrollierte Studien (RCTs), nicht-randomisierte
Studien zu Interventionen (NRSI), Beobachtungsstudien, d. h. prospektive Kohortenstudien
mit einer Kontroll- oder Vergleichsgruppe sowie Interrupted time series, welche
Transitionsinterventionen bei Jugendlichen und junge Erwachsene mit Adipositas, Diabetes
mellitus Typ 1 oder 2 (RCTs und NRSI) sowie chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen,
Rheumatoider Arthritis oder Asthma bronchiale (nur RCTs). Es wurden Endpunkte
berlicksichtigt, die die Kontinuitdt der Versorgung, die Transitionsbereitschaft (transition
readiness), den (krankheitsspezifischen) Gesundheitszustand, die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat, psychische Gesundheit und Selbstwirksamkeit, die Gesundheitskompetenz
und das Selbstmanagement, die soziale und schulische oder berufliche Teilhabe, die

Zufriedenheit Versorgung/Therapie oder Rolle der Eltern abbilden.

3.3 Systematische Literaturrecherche

Es wurde eine umfassende systematische Literaturrecherche in drei Datenbanken und einem
Studienregister nach relevanten Studien durchgefiihrt (Januar 2024). Dariiber hinaus wurden
die Referenzlisten der eingeschlossenen Studien, relevante systematische Ubersichtsarbeiten
sowie fachspezifisch relevante Zeitschriften gesichtet, die durch die Datenbanksuche nicht
abgedeckt waren. Insgesamt wurden durch die oben angegebenen Quellen 21 Publikationen,
die 17 Studien entsprechen, eingeschlossen. Die detaillierte Suchstrategie und das Flowchart

sind im Leitlinien-Report dargestellt.

3.4 Bewertung der Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz

Zwei Gutachter:innen bewerteten die Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz anhand des Ansatzes
der GRADE-Arbeitsgruppe (Grading of Evidence Assessment Development and Evaluation), d.
h. Risiko der Verzerrung, Inkonsistenz, Indirektheit, Unprazision und Publikationsverzerrung

fiir sieben Outcomes (Guyatt et al., 2011). Einzelheiten hierzu finden sich im Leitlinien-Report.

3.5 Strukturierte Konsensfindung
In Vorbereitung auf die Konsensuskonferenz wurde am 21.02.2025 der Leitlinienentwurf
inklusive der Empfehlungen und Hintergrundtexte sowie der Evidenztabellen per E-Mail an die

beteiligten Vertreter:innen der Fachgesellschaften versandt.
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Uber einen Online Survey (SoSci Survey) wurde die erste Runde eines Delphi-
Abstimmungsprozesses durchgefiihrt. Die Mandatstragenden hatten die Moglichkeit, den
Empfehlungsentwirfen zuzustimmen oder diese abzulehnen. Zudem konnten sie
kommentieren und alternative Textvorschlage formulieren.

Empfehlungen, die eine Zustimmung von mind. 95% erhielten und keine inhaltlichen
Anderungsvorschlige aufwiesen wurden als verabschiedet betrachtet.

Die Konsensuskonferenz fand am 19.03.2025 im Online-Format unter der externen und
unabhangigen Moderation der AWMF statt. In einem strukturierten Prozess wurden die
evidenzbasierten Empfehlungen mit der zugrundeliegenden Evidenzlage sowie die
konsensbasierten Empfehlungen vorgestellt und erlautert. Fragen seitens der
Mandatstragenden der Fachgesellschaften wurden geklart, Anderungsvorschlage (inhaltlich
oder sprachlich) wurden diskutiert und ggfs. in das fir alle sichtbare Dokument eingefiigt.
AnschlieBend wurde jede Empfehlung personlich online abgestimmt und die Ergebnisse

dokumentiert.

Eine ausfuhrliche Beschreibung des Ablaufs der strukturierten Konsensfindung finden Sie im

Leitlinienreport dieser Leitlinie.

3.6 Graduierung der Empfehlungen und Feststellung der Konsensstirke

In dieser Leitlinie wird bei allen Empfehlungen (evidenz- und konsensbasiert) die Starke der
Empfehlung, auch Empfehlungsgrad genannt, angegeben. Eine Aufschliisselung der drei
Empfehlungsgrade findet sich in Tabelle 5. Bei evidenzbasierten Empfehlungen wird
aullerdem mithilfe der GRADE-Bewertung zusatzlich die Evidenzqualitdt angegeben. Diese
GRADE-Bewertung beschreibt das Vertrauen in den Effektschatzer und wurde basierend auf
vorher festgelegten Endpunkten errechnet (siehe Leitlinienreport). Im Prozess der Festlegung
des Empfehlungsgrades wurde zum einen die jeweilige GRADE-Bewertung einbezogen, zum
anderen weitere relevante Kriterien aus dem Evidence-to-Decision-Framework (Alonso-Coello
et al., 2016). Die fiir diese Leitlinie gewahlten EtD-Kriterien sind: Abwagung von potentiellem
Nutzen- und Schaden der Intervention, Praferenzen von Betroffenen,

Ressourcenverbrauch/Aufwand sowie Akzeptanz und Machbarkeit der Intervention.

In Tabelle 6 ist zudem die Klassifikation der Konsensstarke aufgeflihrt, die fiir alle

Empfehlungen angegeben wird.
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Tabelle 5: Dreistufiges Schema zur Graduierung der Empfehlungen.

Empfehlungsgrad  Beschreibung Ausdrucksweise

A Starke Empfehlung Soll/Soll nicht

B Schwache Empfehlung Sollte/sollte nicht

0 Empfehlung offen Kann erwogen/verzichtet werden

Tabelle 6: Festlegung der Konsensstarke.
Klassifikation der Konsensstarke

Starker Konsens > 95% der Stimmberechtigten
Konsens > 75-95% der Stimmberechtigten
Mehrheitliche Zustimmung > 50-75% der Stimmberechtigten
Keine mehrheitliche Zustimmung < 50% der Stimmberechtigten

4. Redaktionelle Unabhangigkeit

4.1 Finanzierung der Leitlinie

Die Evidenzrecherche und die Entwicklung dieser Leitlinie erfolgte im Rahmen des
Innovationsfondsprojektes “Transition von jungen Menschen mit Adipositas von der Padiatrie
in die Erwachsenenmedizin/ TransitADI” (Forderung: G-BA, Forderkennzeichen 01VSF22014).
Die Entwicklung erfolgte damit unabhangig von Interessengruppen. Die Mandatstragenden
der verschiedenen Fachgesellschaften und - initiativen arbeiteten ehrenamtlich und erhielten

keine Honorare.

4.2 Unabhangigkeit und Darlegung von Interessenkonflikten

Alle Mitglieder der Leitliniengruppe wurden aufgefordert, ihre Interessenkonflikte Gber das
Online-Portal der AWMF anzugeben. AnschlieBend wurden sie unabhangig voneinander von
Prof. Dr. Susanna Wiegand und PD Dr. Gundula Ernst (federfiihrende Autorinnen dieser
Leitlinie) auf einen thematischen Bezug zur Leitlinie bewertet. Es wurden insgesamt keine
hohen Interessenkonflikte angegeben. Geringe Konflikte ergaben sich im Bereich
Patientenschulung, da mehrere Mitglieder in Schulungsvereinen und/oder der
Trainerausbildung aktiv sind (PD Dr. Gundula Ernst, Dr. Ines Gellhaus, Dr. Markus Rdbl), im
Fallmanagement (Dr. Silvia Mither) oder im Bereich bariatrische Chirurgie (Prof. Dr. Mirko
Otto). Diese Konflikte, die durch berufliche bzw. ehrenamtliche Tatigkeiten entstanden,
wurden von Frau Prof. Dr. Wiegand und Herrn Dr. Schnabel (Charité Universitatsmedizin

Berlin) als unabhangigem Berater diskutiert.
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Grundsatzlich erfordern bereits geringe Interessenkonflikte eine Einschrankung der
Leitungsfunktionen. Bei den Delegierten der Fachgesellschaften — Dr. Ines Gellhaus, Dr.
Markus Rébl, Dr. Silvia Mither und Prof. Dr. Mirko Otto — hatte dies jedoch keine direkten
Auswirkungen, da fir sie keine Leitungsfunktion vorgesehen war. Der Interessenkonflikt im
Bereich Patientenschulung von PD Dr. Gundula Ernst hingegen, die als Koordinatorin der
Leitlinie eine Leitungsfunktion einnahm, erforderte die Hinzunahme eines Peers ohne
relevanten Interessenkonflikt. Diese Rolle bernahm Prof. Dr. Susanna Wiegand als
zusatzliche Koordinatorin.

Erst moderate Interessenkonflikte hatten eine Stimmenthaltung bei den betroffenen
Empfehlungen zur Konsequenz bzw. einen Ausschluss von der Beratung und Abstimmung bei
hohen Interessenkonflikten. Die offengelegten Sachverhalte und deren Handhabung sind im
Leitlinienreport dokumentiert.

Als protektive Faktoren, die einer Verzerrung durch Interessenkonflikte entgegenwirkten,
konnen zudem die pluralistische Zusammensetzung der Leitliniengruppe, die strukturierte
Konsensfindung unter neutraler Moderation sowie die Diskussion zu den Interessenkonflikten

zu Beginn der Konsensuskonferenz gewertet werden.

5. Konsultation und Verabschiedung

Auf eine externe Begutachtung wurde angesichts der GroRe der Leitliniengruppe und der
Vielzahl der beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen verzichtet. In die Entwicklung
der Leitlinie waren Delegierte von 21 assoziierten wissenschaftlichen Fachgesellschaften
sowie eine Patientenvertreterin und drei Vertreter:innen von Selbsthilfe-Organisationen mit
Stimm-/Abstimmungsrecht aktiv einbezogen; die Delegierten wurden von ihren jeweiligen
Fachgesellschaften und Organisationen benannt und mit entsprechender Handlungsvollmacht
ausgestattet.

Nach Fertigstellung des Leitlinientextes wurde dieser an die Delegierten und Vorstande aller
beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen sowie an die Patientenvertreter:innen zur
Kenntnisnahme und Kommentierung versendet. Etwaige Anderungswiinsche konnten
innerhalb von sechs Wochen eingereicht werden. Die eingegangenen Anderungswiinsche sind
auf den folgenden Seiten aufgefiihrt. Sie wurden in der Leitliniengruppe diskutiert und ggf.
beriicksichtigt. Alle Anderungswiinsche betrafen lediglich die erlduternden Hintergrundtexte
und nicht die Empfehlungen selbst, so dass kein zusatzliches Abstimmungsverfahren

notwendig war.
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Die daraus hervorgegangene Konsultationsfassung wurde am 08.09.2025 auf der Seite der
AWMF veroffentlicht (6ffentliche Konsultationsphase) und den beteiligten Fachgesellschaften
und Organisationen wurde eine Frist bis zum 30.09.2025 gesetzt, um Stellungnahmen
abzugeben. Im Rahmen dieser Frist wurden keine weiteren Anderungswiinsche oder
Uberarbeitungsvorschlige eingereicht.

Die finalen Fassungen der Leitlinie, des Leitlinienreports sowie der Patientenversionen
wurden am 12.03.2026 zur abschliefenden Bestdtigung an die Vorstdande der beteiligten
Fachgesellschaften und Organisationen gesendet. Alle Vorstiande der beteiligten
Fachgesellschaften und Organisationen erteilten formlos ihre schriftliche Zustimmung zur

Veroffentlichung der finalen Leitliniendokumente.

5.1 Verbreitung und Implementierung

Die Verbreitung der Leitlinie erfolgt Gber die Website der AWMF (http://www.awmf-

online.de) sowie der Deutschen Adipositas-Gesellschaft (https://adipositas-gesellschaft.de/)

und der Gesellschaft fiir Transitionsmedizin (https://transitionsmedizin.net/)

Dariiber hinaus wurden einzelne Inhalte der Leitlinie auf Kongressen und in Form von
Publikationen verbreitet. Eine detaillierte Auflistung aller Publikationen und Kongressbeitrage

findet sich im Leitlinienreport.

6. Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie ist ab dem 12.11.2025 bis zur nachsten Aktualisierung voraussichtlich bis zum
11.11.2030 giiltig. Die Leitlinie gibt den Stand des Wissens auf Grundlage der verfligbaren
wissenschaftlichen Evidenz und der Expertise von Expert:innenen wieder. Da in diesem
Forschungsfeld bisher keine kontrollierten Studien im Bereich Adipositas durchgefiihrt
wurden, war die Ubertragung der Forschungsergebnisse bei vergleichbaren chronischen
Erkrankungen notwendig. Es ist nicht davon auszugehen, dass sich die Evidenzlage sehr
kurzfristig verandert, sodass die maximale Giiltigkeitsdauer von 5 Jahren im AWMF-Register

angemessen erscheint.

Sollten wesentliche Neuerungen die Anderung einzelner Empfehlungen erfordern, so kann

dies in Form eines Amendments umgesetzt werden.
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Kommentare und Hinweise fiir den Aktualisierungsprozess sind ausdricklich erwiinscht und
konnen an die Autor:innen oder das Leitliniensekretariat gesendet werden:

Deutsche Adipositas-Gesellschaft e.V.

Geschaftsstelle

Fraunhoferstr. 5

82152 Martinsried

Tel. 089 — 710 48 358
E-Mail: mail@adipositas-gesellschaft.de
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7. Abkiirzungsverzeichnis

Tabelle 7: Abkirzungsverzeichnis.

AGA Arbeitsgemeinschaft Adipositas bei Kindern und Jugendlichen

BMI Body Mass Index

BTP Berliner Transitionsprogramm

DAG Deutschen Adipositas-Gesellschaft

DiGAs Digitale Gesundheitsanwendungen

DMP Disease Management Programm

EMA European Medicines Agency

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

GIP Glucose-dependent insulinotropic polypeptide

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GLP1-RA Glukagon-like-Peptide 1-Rezeptor-Agonisten

HOMA Homeostasis Model Assessment / Index zur Abschatzung der
Insulinresistenz

HrQolL Health related quality of life

KI Konfidenzintervall

MASLD Metabolische Dysfunktions-assoziierte Steatotische Lebererkrankung

MD Mittelwertsdifferenz

NRSI Nicht-randomisierte Studie zu Interventionen

oP Operation

PICOS Population, Intervention, Comparison, Outcome, Study design

RCT Randomized Controlled Trial (randomisierte, kontrollierte Studie)

RR Relatives Risiko

SMD Standardisierte Mittelwertsdifferenz
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8. Wichtige Forschungsfragen

8.1 Hintergrund

Adipositas und ihre Folge- bzw. Begleiterkrankungen sind weltweit fiir die Mehrheit der nicht-
Ubertragbaren Erkrankungen verantwortlich und verursachen erhebliche Morbiditat. Vor der
COVID 19-Pandemie bestand bei 53,3% der erwachsenen Bevolkerung in Deutschland ein
Ubergewicht oder eine Adipositas (Schienkiewitz et al., 2022) . Bei Kindern und Jugendlichen
aus Deutschland wurde in einer reprasentativen Untersuchung 2014-2017 (KiGGS Welle 2) in
15,4% ein Ubergewicht oder eine Adipositas gefunden (Schienkiewitz et al., 2018). Dies
entsprach zu diesem Zeitpunkt ca. 2 Mio. Kindern und Jugendlichen. Wahrend der Pandemie
kam es zu einer erheblichen Zunahme von Ubergewicht und Adipositas, insbesondere in
vulnerablen Gruppen wie einkommensschwache Familien oder Kinder, die bereits vor der
Pandemie ein Ubergewicht hatten (Weihrauch-Bliiher et al., 2023). So ergab eine
Elternbefragung 2022 eine Gewichtszunahme bei 32% der 10-12- Jahrigen. Weltweite
Prognosen gehen von einer weiteren Zunahme von Ubergewicht und Adipositas tiber die

gesamte Lebensspanne aus (Gonzalez-Alvarez et al., 2020).

Die direkten geschatzten Behandlungskosten belaufen sich in Deutschland auf ca. 63
Milliarden Euro pro Jahr (Effertz et al., 2016). Nicht beriicksichtigt sind dabei die indirekten
Kosten z.B. durch eingeschrankte Teilhabe, Nachteile bei der Erwerbstatigkeit oder andere
psychosoziale Folgen. 2016 wurde erstmalig in einer weltweiten Metaanalyse (4 Kontinente,
10,6 Mio. Personen) die Ubersterblichkeit bei hherem Body Mass Index (BMI) eindrucksvoll
gezeigt (Global BMI Mortality Collaboration, 2016). Auch wenn die Ubertragbarkeit groRRer
epidemiologischer Studien auf spezifische Settings kontrovers diskutiert wird (Bhupathiraju et
al., 2017), wird dadurch die gesundheitspolitische und 6konomische Dimension dieser
chronischen Erkrankung deutlich. Dabei ist die Akzeptanz der Adipositas als chronische

Erkrankung erst seit 2020 gegeben.
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Im deutschen Gesundheitssystem ist Adipositas mit dem Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschusses (iber die 34. Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie (Anderung der
Anlage 2, Erganzung der Anlage 23 (DMP Adipositas) vom 16. November 2023
(Bundesministerium fiir Gesundheit, 2024) formal als chronische Erkrankung® angekommen.
Am 22. November 2024 wurde vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) der Beschluss
Uber ein altersgerechtes Disease-Management-Programm fir Kinder und Jugendliche mit

Adipositas veroffentlicht.

Jugendliche sind eine wichtige Zielgruppe fiir Programme zur Pravention und Therapie der
Adipositas. Gerade die Pubertatsentwicklung geht einher mit vielfiltigen Veranderungen des
Korpers, der Psyche und der sozialen Situation (Nokoff et al., 2019; St Fleur et al., 2023). Diese
Wandlung hat nicht nur individuelle Folgen, sondern betrifft auch z. B. die Interaktionen mit
der Umwelt, die Erndhrung, das Sozialverhalten und die Mediennutzung. Diese komplexen
Vorgange haben direkte Auswirkungen auf das gesundheitsbezogene Verhalten und erhéhen
das Risiko fiir die Entstehung von Ubergewicht und Adipositas, bzw. erschwert eine
erfolgreiche Behandlung (s.u.). Gleichzeitig (ibernehmen junge Menschen mit dem
Erwachsenwerden die Verantwortung fur ihre Gesundheit und ihr Freizeitverhalten. Damit
ergibt sich die Chance, neue Gewohnheiten beispielsweise beim selbststandigen Einkaufen

von Lebensmitteln und der Zubereitung von Nahrung zu etablieren.

8.2 Diskrepanzen in den Empfehlungen fiir die Padiatrie und
Erwachsenenmedizin

Eine erfolgreiche Therapie der Adipositas ist bei Kindern und Jugendlichen méglich. Dabei
fihren multiprofessionelle Lebensstilinterventionen mit mehr Betreuungszeit und
insbesondere mit mehr korperlicher Aktivitdt zu besseren Ergebnissen (Deng et al., 2024). Der
Effekt medikamentdser Interventionen beziiglich einer Gewichtsreduktion ist vergleichsweise
groRer, lasst aber nach Absetzen rasch nach (O'Connor et al., 2024). Fir die Phase der
Transition gibt es nach unserem Kenntnisstand keine Studien, die den Effekt einzelner

Therapieformen langfristig beobachten.

! In einem Statement im Rahmen der Leitlinienerstellung erklirte die DEGAM, dass die Anerkennung der
Adipositas als eigenstandige und anderen schweren chronischen Erkrankungen gleichzusetzende Krankheit
dem Konzept der DEGAM widerspricht. Adipositas als pathologischer Zustand oder Risikofaktor ergibt sich in
der Allgemeinmedizin nur im Kontext der Begleiterkrankungen, des Alters und anderer Faktoren.
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Untersuchungen zur Kombination unterschiedlicher Therapieformen, moglichst in Form eines

individualisierten Therapieansatzes, fehlen ebenfalls.

Die Therapie fur Erwachsene mit Adipositas unterscheidet sich deutlich von der Therapie fir
Kinder und Jugendliche. So wurden zwischen 2012 und 2024 weltweit 53 klinische Phase 2/3-
Studien zur medikamentdsen Gewichtsreduktion bei Erwachsenen mit Adipositas initiiert
(Kokkorakis et al., 2024). Dabei untersucht die Mehrzahl der RCTs die Wirkung von GLP1-
Rezeptor-Agonisten, entweder als Einzelsubstanz oder in Kombination mit anderen
Ansatzpunkten (z.B. glukoseabhéangiges insulinotropes Peptid (GIP), Glukagon; (Chetty et al.,
2024). Deshalb ist die Anzahl zugelassener Medikamente mit der Indikation Adipositas bei
Erwachsenen grolRer als bei Jugendlichen. RCTs bei Jugendlichen sind dartber hinaus mit
grolem Aufwand verbunden, sodass Zulassungsstudien oft deutlich spater als bei

Erwachsenen abgeschlossen werden.

Im Bereich der nicht-medikamentosen Interventionen bei Erwachsenen mit Adipositas
werden insbesondere in der Erndhrungstherapie sehr unterschiedliche Ansatze verfolgt.
Vergleichende Untersuchungen mit hoher Qualitat sind dabei eher selten. Eine aktuelle
Metaanalyse vergleicht 47 RCTs mit Giber 3000 Teilnehmenden, die unterschiedliche Formen
der energiereduzierten Erndhrung praktiziert hatten (Huang et al., 2024). Allen gemeinsam
waren eine moderate Gewichtsreduktion und anschlieBende Wieder-Zunahme des Gewichts.
Langere Interventionen (bis 12 Monate) und 2-3 Tage Energierestriktion pro Woche
(,alternate day fasting”) waren dabei etwas effektiver. Der Effekt unterschiedlicher
Diatformen (ketogen, mediteran, low fat) war ebenfalls Gegenstand einer Metaanalyse von
17 RCTs mit 5802 erwachsenen Teilnehmenden (Liao et al., 2024). Die ketogene Diat zeigt

dabei die groRten Effekte bezliglich des Gewichts und Bauchumfangs.

In einem Review (iber 73 Studien bei Kindern und Jugendlichen mit Adipositas war eine
gesunde (mediterrane) Erndhrung negativ assoziiert mit dem Grad der Adipositas und einem
metabolischen Syndrom, insbesondere fiir Kinder unter 12 Jahren (Larruy-Garcia et al., 2024).
Eine geringere Signifikanz von Studienergebnissen ab der Pubertdt - und damit in der

Transitions-relevanten Lebensphase - ist eine hdufige Beobachtung.
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Ursachlich ist die groRe interindividuelle Variabilitdt der Pubertatsentwicklung bezogen auf
den Beginn, den zeitlichen Verlauf und die vielfaltigen pubertatsassoziierten Veranderungen
z.B. des Stoffwechsels (Bauman, 2023; Esquivel-Zuniga & Rogol, 2023) oder der emotionalen
Situation (Cheng et al., 2024). Die Pubertat ist eine sehr sensible Phase fiir die soziokulturelle
Entwicklung junger Menschen. Darliber hinaus sind die Auswirkungen der Adipositas
erheblich. Wahrend bei Mddchen mit Adipositas friihe Pubertat und Menarche einerseits und
gef. Auswirkungen auf die spatere Fertilitdit (auch im Rahmen eines Polyzystischen
Ovarsyndroms) andererseits thematisiert werden sollten (Simon et al., 2024), haben
mannliche Jugendliche mit Adipositas haufiger das Gefiihl einer verzogerten
Pubertatsentwicklung (Esquivel-Zuniga & Rogol, 2023), meist jedoch ohne relevante
(behandlungsbediirftige) Pathophysiologie. Im Bereich des Stoffwechsels kdnnen sich
Pubertatseffekte und Folgen der Adipositas gegenseitig verstarken. Gut untersucht ist dies fiir
HOMA-Werte als Surrogatmarker der Insulinresistenz (Hammel et al., 2023). Hier konnten
zum einen Uber die gesamte Lebensspanne Perzentilen generiert und zum anderen der
erhebliche Einfluss einer Adipositas auf diese Parameter gezeigt werden. Der enge
Zusammenhang zu anderen Risikofaktoren, wie z.B. einer Hyperlipidamie, kann in der Zukunft
als wertvolle Grundlage fiir eine individuelle Aussage zum kardiovaskuldren Risikoprofil
genutzt werden. Die Bedeutung eines metabolischen Syndroms als Folge der Adipositas
gerade in der Transitionsphase ist dabei vielfaltig beschrieben. Die unterschiedliche Verteilung
zwischen den Geschlechtern wird allerdings bisher wenig bericksichtigt. So ist nicht nur eine
metabolisch-dysfunktions-assoziierte Fettleber bei mannlichen Jugendlichen signifikant
haufiger als bei weiblichen, sie haben bei gleichem Adipositas-Grad auch eine gréRere Intima-

Media-Dicke (Di Bonito et al., 2024).

Ein mehr personenzentrierter Ansatz der Diagnostik und insbesondere der Therapie von
Menschen mit Adipositas in unterschiedlichen Lebensphasen (oder , dazwischen”, in der
Transitionsphase) gelingt umso besser, je multiprofessioneller das Team aufgestellt ist
(Sundbom et al., 2024). Dann werden neben rein medizinischen Befunden weitere, fir die
Betroffenen wesentliche Aspekte betrachtet. In der Phase der Transition sind dies z.B.
krankheitsbedingte Einschrankungen der Teilhabe oder Nachteile bei der Berufsorientierung.
Als sichtbare chronische Erkrankung sind Menschen mit Adipositas generell und Jugendliche
im Besonderen von vielfdltiger Stigmatisierung sowohl im o6ffentlichen Raum als auch

innerhalb der Peergroup und Familie betroffen (Wagner & Cook, 2024).
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Die negativen Folgen kdnnen zu einem sich selbst verstarkenden negativen System fiihren
(,Teufelskreis”). Es ist unklar, wie grofl der Anteil dieser Stigma-Erfahrungen bei der
Entstehung von psychiatrischen Begleiterkrankungen ist. Im Transitionsalter sind Depression
sowie Angst- und Essstorungen die haufigsten psychiatrischen Stérungen bei Menschen mit
Adipositas (Kelly et al., 2024; Moradi et al., 2022), wobei die Prdvalenz bei weiblichen
Jugendlichen signifikant hoher ist als bei mannlichen Jugendlichen. Leider gibt es auch in
diesem Bereich keine langfristigen Beobachtungsstudien, aus denen sich eine Prognose fir

diese sehr vulnerable Personengruppe ableiten lasst.

Zusammenfassend stellen sich fir die Leitlinie zur Transition von Jugendlichen mit Adipositas
in das Erwachsenenalter folgende Ubergeordnete Forschungsfragen, unabhangig von dem

PICOS-Schema (siehe Abschnitt 3.2):

1) In welchen aktuellen evidenzbasierten nationalen und internationalen Leitlinien werden

Jugendliche mit Adipositas als Gruppe bereits adressiert?

2) Welche Widerspriiche bestehen in den Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie von

Adipositas fiir die Padiatrie und die Erwachsenenmedizin und wie lassen sich diese erklaren?

3) Welche Aspekte missen fir die Betreuung von jungen Menschen mit Adipositas und fur die

Definition eines strukturierten Transitionspfades evidenzbasiert berlicksichtigt werden?

8.3 Fragestellung der Leitlinie

Ausgehend von der generischen S3-Leitlinie zur Transition von der P&diatrie in die
Erwachsenenmedizin (AWMF-Nr.: 186 — 001) wurden mit Hilfe des PICO-Schemas die
relevanten Forschungsfragen krankheitsspezifisch fokussiert (siehe Tabelle 4). Die
dynamischen Entwicklungen im gesundheitspolitischen Diskurs und in der Therapie wurden
dariber hinaus im Expertenkonsens bericksichtigt (u.a. DMP Adipositas; neue

medikamentose Strategien).

Da aus Vorarbeiten deutlich wurde, dass keine kontrollierten klinischen Studien zur Transition
von jungen Menschen mit Adipositas vorliegen, wurden initial chronische Erkrankungen
identifiziert, fiir die aufgrund der Ahnlichkeit der Erkrankungen oder der Versorgungssituation
eine gute Ubertragbarkeit gegeben ist: Diabetes mellitus Typ 1, chronisch entziindliche

Darmerkrankungen, rheumatische Erkrankungen und Asthma bronchiale.
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Ausgeschlossen wurden Studien an Personen mit psychischen Erkrankungen,
Beeintrachtigungen mit Intelligenzminderung und Verhaltensauffilligkeiten, sowie
onkologisch-hamatologische Erkrankungen. Aufgrund der groRen zeitlichen interindividuellen
Variabilitat der Pubertatsentwicklung wurden fir die vorliegende Leitlinie wissenschaftliche
Studien berticksichtigt, die Jugendliche und junge Erwachsene mit Adipositas im Alter von 11-
26 Jahren adressieren. Die Altersuntergrenze wurde festgelegt, da beim Vorliegen einer
chronischen Erkrankung mit dauerhaftem Versorgungsbedarf im Gesundheitssystem bereits
friihzeitig mit der Transitionsplanung begonnen werden sollte. Die Altersobergrenze
resultiert aus dem Anspruch auf Unterstitzungsleistungen aus dem SGB VIII. Somit ist auch
die Altersobergrenze der WHO fiir ,adolescents” (10-19 J.) und ,young people” (10-24 J.)

eingeschlossen (https://www.who.int).

Die untersuchten transitionsférdernden Interventionen umfassen u.a. die Transitionsplanung,
Ubergangssprechstunden, transitionsspezifische Schulungen fiir Patient:innen und Eltern,
Selbstmanagement-Trainings, sowie alle organisatorischen und personellen MaRnahmen
entlang des Transitionspfades (z.B. Case Management, unterstitzende Kommunikation,
Checklisten und andere spezifische Dokumente), bis hin zu komplexen Transitionsmodellen.
Die meisten Daten liegen fiir Menschen mit Diabetes mellitus Typ 1 vor (Agarwal et al., 2017;
Datz et al., 2021; Raymond, 2017). Das Krankheitsmanagement und die Ergebnisse dieser
Studien kénnen auf die chronische Erkrankung Adipositas libertragen werden und liefern

deshalb wertvolle Evidenz fir die Leitlinie.

Die patientenzentrierten Outcomes flir Menschen mit Adipositas bei der Transition von der
Padiatrie in die Erwachsenenmedizin missen deshalb wegen fehlender krankheitsspezifischer
Interventionsstudien aus Studien bei vergleichbaren chronischen Erkrankungen (s.o.)
Ubertragen werden. Dies betrifft die Behandlungskontinuitat, die Bereitschaft zur Transition
(sog. Transition Readiness), transitionsrelevantes Wissen, Selbstmanagement-Fahigkeiten,

allgemeine und gesundheitsbezogene Lebensqualitat, sowie die Moglichkeiten der Teilhabe.
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9. Empfehlungen

In diesem Kapitel sind zuerst die evidenzbasierten Empfehlungen und im Anschluss die
konsensbasierten Empfehlungen aufgefiihrt. Die acht evidenzbasierten Empfehlungen
wurden aus den Erkenntnissen der systematischen Suche abgeleitet. Die Einzelstudien, die die
Grundlage fiir diese Empfehlungen bilden, sind in der GRADE-Tabelle aufgefiihrt (siehe
Leitlinienreport). Die sieben konsensbasierten Empfehlungen stitzen sich auf klinische
Erfahrungen der Mitglieder der Leitliniengruppe und werden zusatzlich durch Ergebnisse aus
aktueller Literatur begriindet.

Im jeweiligen Hintergrundtext der Empfehlungen wird unter dem Punkt ,Bedeutung fiir die
Praxis” jede Empfehlung hinsichtlich der Umsetzbarkeit im medizinischen Versorgungsalltag

eingeordnet.

9.1 Evidenzbasierte Empfehlungen

9.1.1 Foérderung des Krankheits- und Selbstmanagements
Wahrend bei jlingeren Kindern die Sorgeberechtigten die Hauptverantwortung fir die

Gesundheit und das Therapiemanagement tragen, missen Jugendliche schrittweise mehr
Aufgaben und Entscheidungen in Hinblick auf ihre Gesundheit ibernehmen. Damit dies
gelingt, brauchen junge Menschen mit Adipositas handlungsrelevantes Krankheitswissen zu
ihrer Erkrankung und ihrer Behandlung sowie die Kompetenzen und die Motivation, die
Therapie im Alltag selbstbestimmt umzusetzen (sog. Empowerment). Dabei kann auf bereits
bestehendes Wissen aufgebaut werden. Allerdings kommen im Jugendalter neue Themen
hinzu. Dazu gehoren u.a. die Akzeptanz des eigenen Korpers, die Berlicksichtigung der
Erkrankung bei jugendlichem Risikoverhalten, die Losung vom Elternhaus, die Verhitung, der
Kinderwunsch, die Berufswahl, aber auch Therapieoptionen, die in der Regel erst ab dem
Erwachsenenalter bestehen. Ebenso missen junge Menschen mit Adipositas
krankheitsrelevante Kompetenzen vertiefen und erweitern (u.a. selbstandige Auswahl und
Zubereitung von Lebensmitteln; zuverldssige Einnahme von Medikamenten; Umgang mit

Therapiefrust’, Sorgen und Stigmatisierung).

Das Selbstmanagement umfasst dabei nicht nur Verhaltensweisen, die direkt mit der
Adipositas im Zusammenhang stehen (z.B. regelmaRige Gewichtskontrollen, Ernahrungs-, Ess-

und Bewegungsverhalten), sondern auch Ubergreifende Gesundheitskompetenzen.
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Dazu zahlen beispielsweise das Vereinbaren und Wahrnehmen von Behandlungsterminen, die

gemeinsame Entscheidungsfindung mit dem Behandlungsteam sowie die rechtzeitige

Organisation von (Folge-)Rezepten. Ein wichtiger Teil der Gesundheitskompetenz ist auch das

Verstandnis dafir, wann es notwendig ist, arztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen — sei es bei

akuten Problemen oder bei Schwierigkeiten beziiglich der Umsetzung der Therapie.

Um dieser neuen Verantwortung gerecht zu werden, braucht der junge Mensch mit Adipositas

die dazu notwendigen Kompetenzen. Gesundheitsfachkrafte sollten daher ab Beginn des

Jugendalters das Selbstmanagement und die Transitionsbereitschaft und -befahigung

(transition readiness) von Jugendlichen mit Adipositas altersangemessen fordern.

#1

Empfehlung

Empfehlungsgrad
B

Zur Verbesserung des Selbstmanagements, der Transitionsbereitschaft
und -befahigung und der Patient:innenaktivierung sollten kompakte
Schulungen fir Jugendliche mit Adipositas und ggf. ihre Eltern angeboten
werden, in denen sie gezielt auf das Erwachsenenleben und den

Ubergang in die Erwachsenenmedizin vorbereitet werden.

GRADE
Sehr gering
@©O00)

Vergleich von Intervention (2-tdgige intensive Schulungen zur Transition)
vs. Kontrolle (Ubliche Behandlung)

Evidenz aus einem RCT (Schmidt et al., 2016, Schmidt et al., 2018) und
einer nicht-randomisierten Interventionsstudie (Menrath et al., 2018,

Ernst et al., 2022)

Sehr gering (@O OQ)

Selbstmanagement

Schmidt et al., 2016: keine signifikanten Unterschiede zwischen
Intervention und Kontrolle von der Baseline bis zum 6-Monate-Follow-
up, MD 1.21 (95%-KI: -2.28 — 4.70)

Menrath et al., 2018: signifikanter Vorteil der Interventionsgruppe, MD
5.00 (95%-Kl: 0.14 —9.86)

Sehr gering (O OQ)

Transitionsbereitschaft und - befahigung

Schmidt et al., 2016: signifikanter Vorteil flir die Interventionsgruppe,
MD 11.12 (95%-KI: 3.08 — 19.16)

Menrath et al., 2018: signifikante Verbesserungen in der

Interventionsgruppe, MD 10.30 (95%-KI: 4.41 — 16.19)

Konsens (90 %)
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Aktuelle Studienlage und Darlegung der Evidenzgrundlage
Zwei Studien untersuchten kompakte Gruppenschulungsangebote, die sich intensiv mit den

Veranderungen durch das Erwachsenwerden und den Wechsel in die Erwachsenenmedizin
beschaftigten. Dabei standen keine krankheitsspezifischen, medizinischen Fragen im
Vordergrund, sondern psychosoziale Themen. Schmidt et al. (Schmidt et al., 2016; Schmidt et
al., 2018) erprobten in einem quasiexperimentellen Design einen 2-tdgigen
Transitionsworkshop. Dieser fand in krankheitshomogenen Kleingruppen statt und
beschiftigte sich mit der Vorbereitung auf den Arztinnen-/Arztwechsel und der Ubernahme
der Therapieverantwortung. Neben einer Auffrischung des krankheitsspezifischen Wissens
wurde Uber den Einfluss der Krankheit auf berufliche Plane, Alleinleben, Partnerschaft etc.
gesprochen. In die Studie wurden 274 junge Menschen zwischen 13-22 Jahren mit Typ 1
Diabetes, chronisch entziindlichen Darmerkrankungen oder Mukoviszidose eingeschlossen.
Workshopteilnehmende zeigten sechs Monate nach dem Workshop im Durchschnitt eine
Verbesserung der Transitionskompetenz und der Selbstwirksamkeitserwartung. Die
Patient:innenaktivierung und die Lebensqualitat unterschieden sich nicht signifikant von der
Kontrollgruppe, die keinen Workshop erhielt. Ein leicht modifizierter Transitionsworkshop,
der zeitlich auf 1,5 Tage gekirzt wurde und dafiir einen halbtagigen Elternworkshop sowie
eine jugendspezifische Website umfasste, wurde an 300 jungen Menschen erprobt (12
unterschiedliche chronische Krankheiten, mittleres Alter 17,6 Jahre; (Menrath et al., 2019).
Vier Wochen nach der Schulung zeigten Workshopteilnehmende signifikant verbesserte
transitionsrelevante Kenntnisse und Kompetenzen sowie eine hohere
Patient:innenaktivierung als die Kontrollgruppe, die nicht an einem Workshop teilnahm. Diese
Effekte waren auch nach zwei Jahren noch stabil (Ernst et al., 2022). Auch hier zeigten sich
keine Veranderungen der Lebensqualitat.

Andere Studien, die sich mit Schulungsinterventionen beschaftigten, untersuchten deren
Effekte nichtisoliert (Sequeira et al., 2015) oder wichen in Intensitat und Art der Durchfiihrung
deutlich von den oben beschriebenen Interventionen ab (Huang et al., 2014). Sie wurden

daher bei dieser Empfehlung nicht bertcksichtigt.

Bedeutung fiir die Praxis
Um den Ubergang von der familienzentrierten Betreuung hin zu mehr Eigenverantwortung im

Erwachsenenalter zu meistern, brauchen Jugendliche mit Adipositas eine altersangepasste

Anleitung und Schulung.
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Da in der Behandlungsroutine meist die Zeit und die Mdoglichkeiten dazu fehlen, kénnen
kompakte Schulungen zur Vermittlung von transitionsrelevanten
Selbstmanagementkompetenzen und zur Aktivierung der jungen Menschen eingesetzt

werden.

Fir Kinder und Jugendliche mit Adipositas existieren in Deutschland mehrere
qualitatsgesicherte  Schulungsprogramme, deren Kosten von den Krankenkassen

tUbernommen werden (Konsensusgruppe Adipositasschulung, 2019; Reinehr et al., 2010).

Das Ziel dieser langfristig angelegten Gruppenschulungen ist die dauerhafte Etablierung von
Behandlungsansatzen und Selbststeuerungskompetenzen im Alltag von Kindern und
Jugendlichen mit Adipositas. Damit sollen die Selbstwirksamkeitserwartung, Lebensqualitat
und Teilhabe der Familien gestarkt werden. Jugendthemen werden allerdings nur am Rande
angesprochen. Krankheitsiibergreifende Anregungen fir die inhaltliche und methodische
Gestaltung von Jugendschulungen gibt der evaluierte ModuS-Transitionsworkshop (Ernst et
al., 2016). Durch seinen generischen Ansatz scheint er auch auf Adipositas anwendbar und
kann beispielsweise separat oder an eine Adipositasschulung bzw. eine
RehabilitationsmaBnahme gekoppelt werden. Der ModuS-Transitionsworkshop ist als
Gruppenschulung konzipiert. Der Austausch mit gleichbetroffenen Peers kann insbesondere
bei stigmatisierenden Erkrankungen wie Adipositas zur emotionalen Entlastung und
Unterstlitzung beitragen. Auch der Einbezug der Erziehungsberechtigten hat sich bewahrt.
Eltern sind bei Heranwachsenden noch lange Zeit die wichtigsten Ansprechpersonen,
zumindest bei Gesundheitsfragen (Hurrelmann et al., 2003), und sind selbst haufig unsicher

im Transitionsprozess.

Fazit zu Empfehlung 1: Es liegt eine sehr geringe Evidenz vor, auf die eine Empfehlung fir
kompakte Schulungen fiir jungen Menschen mit Adipositas gestiitzt werden kann. Bei beiden
eingeschlossenen Studien (Schmidt et al., 2016; Menrath et al., 2019) gab es Einschrankungen
bei der Randomisierung und Herabstufungen wegen der Indirektheit. Dennoch scheinen sie
durch die grolRe Stichprobe (insgesamt N=574 junge Menschen), den Einsatz bei vielen, teils
recht unterschiedlichen Krankheitsbhildern und Settings sowie der Erprobung im deutschen

Gesundheitssystem eine gute Anwendbarkeit auf junge Menschen mit Adipositas zu haben.
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Auch bei Adipositas wird eine Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartung sowie die
Sicherung der Lebensqualitdt und Teilhabe erwartet, so dass derartige Schulungen mit einem
Empfehlungsgrad B (sollte) empfohlen werden. Die Umsetzbarkeit von kompakten
Schulungen wird als gut eingestuft, da in Deutschland evaluierte Schulungskonzepte sowie
multidisziplindare Teams zu deren Durchfiihrung existieren. Einschrankungen der
Verfigbarkeit ergeben sich im landlichen Raum. Hier kann ggf. auf Schulungen wahrend
stationdrer Rehabilitationsangebote oder Online-Schulungen zuriickgegriffen werden. Als

limitierend wird eher der hohe Aufwand bei Organisation und Zusammenstellung von

Schulungsgruppen eingeschatzt.

#2

Empfehlung

Empfehlungsgrad
A

Behandlungsbegleitende, am individuellen Bedarf orientierte Schulungs-
und Beratungsangebote fiir junge Menschen mit Adipositas sollen zur
Verbesserung des krankheitsbezogenen Selbstmanagements sowie der

Transitionsbereitschaft und - befahigung eingesetzt werden.

GRADE Vergleich von Interventionen (unterschiedliche, langerfristige Angebote)

Sehr gering vs. Kontrolle (Behandlung wie Ublich oder unspezifische Interventionen).

dOOQO) Evidenz aus vier RCTs (AlKsir et al., 2022; Huang et al., 2014; Husted et
al., 2014; Ammerlaan et al., 2017) und einer nicht-randomisierten
Interventionsstudie (Reid et al., 2018)

Sehr gering Transitionsbereitschaft und -befahigung

@O00) AlKsir et al. 2022: signifikanter Vorteil der Interventionsgruppe, MD 1.94
(95%-Kl: 1.73 — 2.15)
Huang et al. 2024: signifikanter Vorteil der Interventionsgruppe, MD 0.20
(95%-KI: -0.16 — 0.56)

Sehr gering HbAlc (%)

@O00) AlKsir et al. 2022, Husted et al. 2014: pooled, MD -0.43 (95%-KI: -1.75 —

0.89)
Reid et al. 2018: keine statistisch signifikanten Unterschiede, MD -0.10
(95%-Kl: -0.57 — 0.37)
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Sehr gering Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (HrQol)

0.08 (95-KI -0.42 — 0.26)

(95%-KI -5.84 — 13.84)

@O00) Ammerlaan et al. 2017: keine statistisch signifikanten Unterschiede, MD -

Husted et al. 2014: keine statistisch signifikanten Unterschiede, MD 4.00

Sehr gering Selbstmanagement
@0O00) Husted et al. 2014: keine statistisch signifikanten Unterschiede, MD -
0.00 (95%-Kl: -3.60 — 3.60)

MD 10.00 (95%-KI: 2.96 — 17.04)

Huang et al. 2014: signifikante Verbesserung in der Interventionsgruppe,

Sehr gering Selbstwirksamkeit/Self-Efficacy

0.33 (95%-Kl: -1.19 — 0.53)

(95%-KI: 2.99 - 26.21

@0O00) Ammerlaan et al. 2017: keine statistisch signifikanten Unterschiede, MD -

Reid et al. 2018: signifikanter Vorteil der Interventionsgruppe, MD 14.60

Konsens (84 %)

Aktuelle Studienlage und Darlegung der Evidenzgrundlage
Mehrere Studien untersuchen kurze, meist tiber einen langeren Zeitraum gestreckte Einheiten

zur Schulung und Beratung von jungen Menschen. So erhielten Jugendliche mit Typ 1 Diabetes
bei Al Ksir et al. (Al Ksir et al., 2022) zusatzlich zur tGblichen diabetologischen Behandlung sechs
Einzelgesprache durch eine Krankenschwester. Diese fanden teils in Prasenz (2x 30min) und
teils telefonisch (4x 10min) Gber ein halbes Jahr hinweg statt. Ziel war es, mit Hilfe von
motivierender Gesprachsfiihrung (Motivational Interviewing) das Diabetesmanagement zu
verbessern. Nach Abschluss der Intervention zeigte die Interventionsgruppe signifikant
bessere Werte fiir das HbAlc und die Transitionsbereitschaft und -befahigung als die
Kontrollgruppe (IG und KG jeweils n=33, HbA1C-Abnahme von 0.95% in der IG versus 0.12%
in der KG, p = 0.047.

TRAQ-Zunahme um 1.44 Punkte in der IG versus 0.26 Punkte in der KG, p < 0.001). Im
Gegensatz dazu flihrte der Einsatz von Reflexionsbdgen fiir Jugendliche mit Typ 1 Diabetes
und ihre Eltern bei Husted et al. (Husted et al., 2014) langfristig zu keinen signifikanten

Unterschieden.
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Allerdings erhielten bei diesem RCT beide Studienarme acht 30-60-miniitige Einzelsitzungen
Uber einen Zeitraum von 8-12 Monaten zusatzlich zur Routineversorgung. Bei der
Interventionsgruppe (n=37) wurden sie durch das Bearbeiten von Reflexionsbégen
strukturiert, bei der Kontrollgruppe (n=34) umfassten sie die Ublichen Ratschlage und

Diskussionen zur Verbesserung der Diabetestherapie.

Einige Studien nutzen Technologie basierte Ansatze zur langerfristigen Schulung und
Beratung. So boten Huang et al. (Huang et al., 2014) jungen Menschen mit unterschiedlichen
chronischen Erkrankungen eine Website an, auf der sie liber einen Zeitraum von zwei
Monaten wochentlich themenbezogene Materialien zu Krankheitsmanagement oder
Kommunikation bearbeiten mussten. MaRgeschneiderte SMS-Nachrichten (3—5 pro Woche)
sollten den Lernerfolg unterstiitzen. Nach dieser Intensivphase konnte die Website weiterhin
als Informationsressource genutzt werden und die Teilnehmenden erhielten wéchentliche

SMS.

Die Kontrollgruppe erhielt monatliche Nachrichten per Post oder E-Mail zu allgemeinen
Gesundheitsthemen. Im Verlauf zeigte die Interventionsgruppe (n=40) signifikante
Verbesserungen in der Patientenaktivierung und Transitionsbereitschaft und -befahigung im
Vergleich zur Kontrollgruppe (n=41). Eine Website zur Unterstiitzung des Selbstmanagements
bei juveniler idiopathischer Arthritis flankiert von wdchentlichen Gruppenchats und Ubungen
fur Zuhause uber einen Zeitraum von sechs Wochen konnte keine verbesserten Effekte
gegenlber einer Unterstitzung, die nur web-basiert war, aufweisen (n=72) (Ammerlaan et al.,

2017).

Eine Kombination aus Einzel- und Gruppenterminen sowie Prasenz- und Online-Einheiten
wurde in der Innovative Telemedicine Care Model for Young Adults with Type 1 Diabetes
(CoYoT1)-Studie bei jungen Erwachsenen mit Typ 1 Diabetes untersucht (Bakhach et al., 2019;
Reid et al., 2018). Uber einen Zeitraum von 12 Monaten erhielten die jungen Erwachsenen
vier Termine a 20-30 Minuten, bei denen es um das Diabetesmanagement sowie damit
verbundene Barrieren und Ressourcen ging. Zudem wurden sowohl fir die Interventions- als

auch die Kontrollgruppe automatische Terminerinnerungen eingesetzt.
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Im Interventionszeitraum nahm die Interventionsgruppe (n=42) signifikant mehr
Kontrolltermine in Anspruch als die Kontrollgruppe (n=39) und wies eine hohere

Therapieadhdrenz auf. Zudem berichtete sie weniger diabetesbezogene Belastungen.

Da die Studien sehr heterogen hinsichtlich der Durchfiihrungsmodalitaten, -intensitat und -
dauer sowie ihrer Outcomes waren, kdnnen nur eingeschrankte Schlussfolgerungen gezogen
werden. Insgesamt scheint es jedoch so, dass behandlungsbegleitende, individuell angelegte

Schulungs- und Beratungsansatze positive Effekte erzielen.

Bedeutung fiir die Praxis
Bei der Adipositasbehandlung miissen Verhaltensgewohnheiten reflektiert, stufenweise

modifiziert und dann gefestigt werden. Dies ist ein langerer Prozess, der durch Riickschlage
und nicht immer linear verlaufende Verbesserungen erschwert wird. Genauso verhalt es sich
mit der Ubernahme der Verantwortung fiir die eigene Gesundheit. Junge Menschen mit

Adipositas brauchen daher viel Unterstiitzung und Ermutigung.

Um sie nicht zu tGiberfordern, sollte die Anleitung zum Selbstmanagement und das Ubertragen
der Therapieverantwortung schrittweise erfolgen und an die Fadhigkeiten der Person
angepasst werden. Zu einer bedarfsgerechten Schulung und Beratung gehoren daher zunachst
das Erfassen der individuellen Fahigkeiten, Ressourcen und Ziele, aber auch der
Schwierigkeiten. Darauf aufbauend konnen Wissen und Fertigkeiten vermittelt sowie

Probleml6sungen erarbeitet und ausprobiert werden.

Ab Beginn des Jugendalters sollten Jugendlichen mit Adipositas zunehmend Aufgaben
Ubertragen werden, sodass sie einen aktiveren Part im Behandlungsprozess einnehmen. Dies
wird geférdert, wenn sie zeitweilig auch ohne Eltern in der Sprechstunde gesehen werden.
Zudem sollten sie in Problemldosungen und Zielvereinbarungen einbezogen werden. Die

jungen Menschen entwickeln so die Kompetenzen, die sie flr drztliche Kontakte bendtigen.

Erganzend zum Fordern und Fordern wdhrend der Routineversorgung konnen gezielt
Programme angeboten werden, bei denen Jugendliche mit Adipositas und ggf. ihre Eltern auf

den Wechsel der Therapieverantwortung vorbereitet werden.
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Dafiir kdnnen Hilfsmittel wie Reflexionsbdgen (Husted et al., 2014), Arbeitsblatter (Ernst et
al., 2016) und Checklisten zur Transitionsbereitschaft und - befahigung (Culen et al., 2019;
Grasemann et al., 2020; Herrmann-Garitz et al., 2017; Nagra et al., 2015) verwendet werden.
Auch Apps und Webseiten konnen den Prozess des Erwachsenwerdens unterstiitzen (siehe

Empfehlung #4).

Ein Beispiel fir ein langerfristiges Schulungskonzept in Deutschland ist das strukturierte
Transitionsprogramm TraiN, das bereits bei Jugendlichen mit Nierenerkrankungen, chronisch
entziindlichen Darmerkrankungen und seltenen Stoffwechselerkrankungen erprobt wurde
(Collette et al., 2021). Ab dem 13. Geburtstag durchlaufen Patient:innen dabei stufenweise
verschiedene Module. Dies erfolgt im Einzelgesprach mit einer psychosozialen Fachkraft/
einem Transitionscoach und unter Zuhilfenahme von Informations- und Arbeitsblattern.
Klrzer und starker an den individuellen Bedarf angepasst ist das Schulungs- und
Beratungskonzept, das im Rahmen des Innovationsfondsprojektes Translate NAMSE bei
seltenen Erkrankungen erprobt wurde (Grasemann et al., 2023). Ab dem 16. Geburtstag fiillen
junge Menschen einen Assessmentbogen aus. Dieser dient als Grundlage fiir individuelle
Schulungs- und Beratungssitzungen durch das Behandlungsteam. Die Anzahl der Termine

richtet sich nach dem individuellen Bedarf.

Fazit zu Empfehlung 2: Es liegt eine sehr geringe Evidenz fur ldngerfristige, individualisierte
Schulungs- und Beratungsangebote fiir junge Menschen mit Adipositas vor. Die finf RCTs und
ein NRSI sind sehr heterogen hinsichtlich der Durchfiihrungsmodalitdten, -intensitat und -
dauer sowie ihrer Outcomes. Dies ermdglicht nur eingeschrankt Schlussfolgerungen.
Grundsatzlich scheinen begleitende, am Individuum orientierte Schulungs- und
Beratungsansdtze jedoch positive Effekte auf somatische, psychosoziale und
Versorgungsaspekte erzielen zu konnen. Durch den niederschwelligen Zugang und die flexible
Gestaltung des Angebots scheinen zudem die Akzeptanz auf Seiten der Betroffenen und die
Machbarkeit auf Seiten des Behandlungsteams sehr gut, so dass eine starke Empfehlung

(Empfehlungsgrad A) fur derartige MalRnahmen ausgesprochen wird.
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#3

Empfehlung

Empfehlungsgrad
0

Komplexe, aus mehreren Komponenten bestehende
Transitionsprogramme konnen fiir junge Menschen mit Adipositas

erwogen werden, um somatische und psychische Outcomes zu

verbessern.

GRADE Vergleich von Intervention (multimodales Transitionsprogramm) vs.

Sehr gering Kontrolle (libliche Behandlung)

HOOQO) Evidenz aus einer nicht-randomisierten Interventionsstudie (Sequeira et
al., 2015).

Sehr gering Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (HrQol)

@0O00) signifikanter Vorteil der Interventionsgruppe, MD 18.37 (95%-KI: 6.88 —
29.86)

Sehr gering Selbstwirksamkeit/Self-efficacy

@0O00) keine statistisch signifikanten Unterschiede, MD 0.70 (95%-KI: -2.25 —
3.65)

Sehr gering Gesundheitskompetenz/Health-literacy

@0O00) keine statistisch signifikanten Unterschiede, MD -0.19 (95%-KI: -0.83 —
0.45)

Sehr gering HbA1lc (%)

@O00) signifikanter Vorteil der Interventionsgruppe, MD -0.34 (95%-KI: -0.96 —

0.28)

Konsens (90 %)

Aktuelle Studienlage und Darlegung der Evidenzgrundlage
Schulungen und Beratungen konnen auch Teil einer komplexen Intervention sein und mit

anderen Elementen kombiniert werden. Mit Let’s Empower and Prepare (LEAP) wurde eine

solche komplexe Intervention fiir junge Erwachsene mit Typ 1 Diabetes untersucht (Pyatak et

al., 2017; Sequeira et al., 2015). LEAP bestand aus fiinf Komponenten:

- Schulung zu den Diabetes-Grundlagen, aber auch zu Jugendthemen wie Konsum von

Alkohol und Drogen, Empfangnisverhiitung und Familienplanung sowie Zugang zum

Gesundheitssystem fir Erwachsene. Die Individualschulung erfolgte einmal pro

Quartal angepasst an den Entwicklungsstand der Person und wurde durch eine

Webseite unterstiitzt;
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- Ernahrungskurse zur Berechnung von Kohlenhydraten;

- Case-Management zur Koordination des Transfers von der Padiatrie in die
Erwachsenenmedizin und zur Unterstitzung bei der Termineinhaltung;

- Wechsel zu einer Sprechstunde fir junge Erwachsene in derselben Einrichtung. Junge
Erwachsene wurden dort von einer Arztin/einem Arzt betreut, der sowohl fiir innere
Medizin als auch Padiatrie ausgebildet war, und einem multidisziplindren Diabetes-
Team;

- Austausch in einem geschiitzten sozialen Netzwerk.

Nach 12 Monaten wies die Interventionsgruppe (n=51) signifikant niedrigere HbAlc-Werte
und hohere Werte beim Wohlbefinden auf als die Kontrollgruppe (Behandlung wie Ublich,
n=30). Zudem gab es keinen Unterschied bei der Anzahl der wahrgenommenen Termine nach

dem Transfer im Vergleich zu Personen, die noch in der Padiatrie versorgt wurden.

Mit LEAP konnte unter allen Studien nur eine komplexe Intervention eingeschlossen werden.
Diese zeigte jedoch positive Effekte sowohl auf somatischer als auch auf psychosozialer und
organisatorischer Ebene. Die Ubertragbarkeit der verschiedenen Elemente auf Adipositas

scheint inhaltlich gut moglich.

Bedeutung fiir die Praxis
Insgesamt scheint es plausibel, dass Interventionen, die an mehreren Stellen eingreifen,

weitreichende Effekte haben, die Gber die von EinzelmalRnahmen hinausgehen.

Fir die Transition sollten solche Interventionen bestmdglich in der Padiatrie beginnen und den
jungen Menschen mit Adipositas bis zur sicheren Anbindung in der Erwachsenenmedizin
begleiten. Zudem sollten sie personelle und strukturelle Barrieren einbeziehen. Personelle
MaBnahmen umfassen alle Interventionen zur Starkung der krankheitsbezogenen
Selbstmanagementkompetenzen und der Transitionsbereitschaft und -befahigung (z.B.
Schulung, Sozial- und Berufsberatung). Sie sollten sich primar an Jugendliche mit Adipositas
richten, aber auch Eltern/Erziehungsberechtigte konnen Zielgruppe solcher Interventionen
sein. Strukturelle MaBnahmen sollten einen strukturierten Ablauf der Transition unterstiitzen

und den Informationstransfer sichern.
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Hierzu gehoren beispielsweise das Verwenden von Ablaufplanen, Checklisten, Fragebogen
oder Epikrisenformularen, das gemeinsame Abhalten von Ubergangssprechstunden oder
Fallkonferenzen, der Einsatz von Termin- und Erinnerungsservices sowie die Begleitung durch

ein Fallmanagement.

Einrichtungen, die eine groRere Zahl chronisch kranker, junger Menschen betreuen (z.B.
Universitatskliniken, Spezialambulanzen, sozialpadiatrische Zentren, grolSe
Schwerpunktpraxen), sollten in einem eigenen Transitionskonzept festlegen, welche
Elemente sie sinnvoll kombinieren wollen, um junge Menschen mit Adipositas gut zu

versorgen und sicher an die (spezialisierte) medizinische Versorgung anzubinden.

Fazit zu Empfehlung 3: Es liegt eine sehr geringe Vertrauenswirdigkeit in die Evidenz vor, auf
deren Grundlage komplexe, aus mehreren Komponenten bestehende Transitionsprogramme
fiir junge Menschen mit Adipositas empfohlen werden kdnnen. Mit der NRSI von Sequeira et
al. (Sequeira et al., 2015) konnte nur eine komplexe Intervention eingeschlossen werden.
Diese zeigte allerdings positive Effekte auf somatischer, psychosozialer sowie
Versorgungsebene. Ein ganzheitliches, auf verschiedene Herausforderungen der Transition
abgestimmtes Programm scheint somit umfassender zu wirken als Einzelmalinahmen. Die
Ubertragbarkeit auf Adipositas wird als hoch eingestuft, da es fiir einige der beschriebenen
Elemente bereits geeignete Angebote gibt (z.B. Schulung, Beratung, Fallmanagement).
Allerdings sind komplexe Programme mit einem hohen Einsatz von Ressourcen verbunden
und daher schwerer zu realisieren. Trotz der Vorteile, die von komplexen
Transitionsprogrammen zu erwarten sind, wird daher keine eindeutige Empfehlung gegeben
(Empfehlungsgrad 0). Es wird damit den unterschiedlichen institutionellen und strukturellen

Rahmenbedingungen Rechnung getragen.
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9.1.2 Einsatz von SMS, App- und webbasierten Anwendungen

#4 Empfehlung

Empfehlungsgrad Zur Verbesserung des Selbstmanagements von jungen Menschen

B mit Adipositas sollte unterstiitzend die Nutzung von validierten web-
oder appbasierten Anwendungen empfohlen werden.

GRADE Vergleich von Intervention (Zugang zu krankheitsspezifischer App)

Sehr gering vs. Kontrolle (Ubliche Behandlung).

BO0O0) Evidenz aus einem RCT (Castensge-Seidenfaden et al., 2018).

Sehr gering Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (HrQol)

@©000) keine statistisch signifikanten Unterschiede, MD 3.14 (95%-KI: -0.95
-7.22)

Sehr gering Selbstmanagement

(®0O00) keine statistisch signifikanten Unterschiede, MD 0.79 (95%-KI: -0.98
—--2.56)

Sehr gering HbA1c (%)

@©000) signifikanter Vorteil der Interventionsgruppe, MD 0.70 (95%-KI: 0.23
-1.17)
Konsens (79 %)

Aktuelle Studienlage und Darlegung der Evidenzgrundlage
Castensge -Seidenfaden et al. (Castensge-Seidenfaden et al.,, 2018) nutzten eine App als

primare Intervention. Dabei wurde jungen Menschen mit Typ 1 Diabetes zwischen 14 und 22
Jahren in der Interventionsgruppe (N=76) zur Verbesserung des Krankheits- und
Selbstmanagements die “Young with Diabetes”-App Uber einen Zeitraum von 12 Monaten zur
Verfigung gestellt. Die App ermoglichte es, Kontakt mit Gesundheitsfachkraften
aufzunehmen, gab Tipps zum Umgang und Leben mit dem Diabetes (auch z.B. zum Thema
Flhrerschein) und hatte einen Chatbereich zum Austausch zwischen den Jugendlichen. Es gab
auch einen Bereich fiir Eltern mit Informationen dariiber, wie sie ihr Kind am besten
unterstltzen kénnen. Die App wurde den Familien zu Studienbeginn erklart, war danach aber
unbetreut. Es wurden keine individualisierten Inhalte bereitgestellt. Die Kontrollgruppe
(N=75) erhielt die Ubliche Behandlung (1x pro Quartal Termin in der endokrinologischen
Praxis). In der Interventionsgruppe zeigte sich nach Studienende kein Effekt in Bezug auf die
Selbstmanagementfihigkeiten, jedoch war der HbAlc-Wert in dieser Gruppe signifikant

verringert im Vergleich zu der Kontrollgruppe.

In einem anderen RCT (Huang et al., 2014) und in drei der identifizierten nicht randomisierten
Studien (Ammerlaan et al., 2017; Ernst et al., 2022; Sequeira et al., 2015) wurden web- und
appbasierte Anwendungen mit anderen Interventionsbestandteilen erfolgreich kombiniert —

jedoch wurden sie nicht wie bei Castensge-Seidenfaden et al. (2018) isoliert betrachtet.
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In diesen Studien wurden teilweise signifikante Effekte auf psychosoziale Parameter (bspw.
Transitionsbereitschaft und -befdhigung) gefunden. Aufgrund des Studiendesigns der
jeweiligen Studien ist es allerdings nicht mdéglich, diese positiven Effekte auf die Nutzung der

digitalen Interventionen zurlickzufiihren.

Bedeutung fiir die Praxis
In den letzten Jahren ist das Interesse an digitalen Anwendungen zur Stdrkung des

Selbstmanagements bei chronischen Krankheiten stark gewachsen.

Digitale Angebote haben viele Vorteile: u.a. 6rtlich und zeitlich flexible Nutzung, Entfall von
Anfahrtszeiten sowie Vielfalt der Einsatzmoglichkeiten (Ernst et al., 2024; Ziegeldorf et al.,
2021). Wenn sie einmal etabliert sind, erfordern sie nur noch eine geringe
Betreuungsintensitat. Zudem handelt es sich um ein bevorzugtes Format gerade von jungen
Menschen, so dass auf diesem Weg eventuell ein besserer Zugang zu dieser Altersgruppe
gefunden wird. So gab ein Drittel der Jugendlichen, die an Adipositas-Programmen
teilnahmen, an, dass sie durch Smartphone-Apps zu regelmaBigem Sporttreiben ermutigt
werden (Wulff et al., 2021). Auch ein systematischer Review, der den Einsatz digitaler Medien
zur Bewegungsforderung im Rahmen der Adipositastherapie untersuchte, fand liberwiegend
positive Effekte von digitalen Medien, jedoch keine Uberlegenheit digitaler Anwendungen
gegenlber klassischen Methoden wie schriftlichem Material oder personlichem Kontakt
(Ziegeldorf et al., 2020). Ein anderer systematischer Review, der nicht nur den Einfluss von
Apps auf das Bewegungs-, sondern auch auf das Erndahrungs- und sekundare Verhalten
untersuchte, kam zu dem Ergebnis, dass Apps einen positiven Einfluss auf die o.g.
Verhaltensweisen haben kdnnen (Schoeppe et al., 2016). Allerdings untersuchten nur 14 der
27 eingeschlossenen Studien Apps als Stand-alone-Losung. Digitale Losungen schienen
besonders erfolgreich, wenn sie mit anderen MaRnahmen kombiniert wurden. Dies legt auch
die Untersuchung von Raaijmakers et al. (Raaijmakers et al., 2015) nahe. Keine der Recherchen
konzentrierte sich allerdings auf Jugendliche und junge Erwachsene, sondern schloss

Personen zwischen 8-71 Jahren ein.

In Deutschland gibt es bislang mit Oviva und Zanadio zwei zugelassene digitale
Gesundheitsanwendungen (DiGAs) zur Therapie der Adipositas, die vom Bundesinstitut fir
Arzneimittel und Medizinprodukte positiv geprift wurden (Stand 05/2025). Sie sind damit
verordnungs- und erstattungsfahig. Beide DiGAs kdnnen allerdings nur Personen verordnet
werden, die mindestens 18 Jahre alt sind.
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Sie stehen damit jungen Menschen erst zu einem Zeitpunkt zur Verfliigung, zu dem eine
Vielzahl von ihnen bereits in der Erwachsenenmedizin versorgt werden. Dariiber hinaus gibt
es eine Vielzahl von frei verfligbharen Anwendungen und Webseiten, die sich mit der
Verbesserung des Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens, der Zielplanung oder der
psychischen Gesundheit beschéftigen. Behandlungsteams sollten sich {iber derlei Angebote

auf dem Laufenden halten, um ihre jungen Patient:innen dazu beraten zu kdnnen.

Speziell zu Transitionsthemen gibt es im deutschsprachigen Raum die beiden
krankheitsiibergreifenden Webseiten www.between-kompas.de fiir Jugendliche und

www.between-elterncoach.de fir Eltern.

Fazit zu Empfehlung 4: Es liegt eine sehr geringe Evidenz vor, auf der Gesundheitsapps und
digitale Gesundheitsanwendungen fiir junge Menschen mit Adipositas empfohlen werden
konnen. Es konnte ein RCT eingeschlossen werden, in dem die Wirksamkeit einer
Gesundheitsapp gezielt fir junge Menschen mit Typ 1 Diabetes untersucht wurde (Castensge-
Seidenfaden et al.,, 2018). Zentrale Elemente der App waren krankheitsbezogene
Informationen, Chatmoglichkeiten mit Peers und Behandlungsteam, sowie Ratschlage fiir die
Eltern. Diese Elemente sind an junge Menschen mit Adipositas adaptierbar. Digitale Angebote
bieten einfachen Zugang, flexible Unterstiitzungsmoglichkeiten und motivierende Peergroup-
Effekte. Es kann daher eine positive Wirkung zur komplementdaren Unterstitzung der
Transition angenommen werden. Zur Verbesserung des Selbstmanagements bei Adipositas
liegen zudem fir Volljahrige refinanzierte, dauerhaft aufgenommene digitale

Gesundheitsanwendungen vor (s. https://diga.bfarm.de/de). Trotz der schwachen

Studienlage wird daher eine Sollte-Empfehlung (Empfehlungsgrad B) fiir die Nutzung digitaler
Angebote ausgesprochen. Wichtig ist dabei zu betonen, dass sie nicht die personliche

Betreuung ersetzen, sondern nur erganzen und unterstltzen.
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#5

Empfehlung

Empfehlungsgrad
B

Auf inhaltlich sehr beschrankte digitale Tools sollte zur Verbesserung
somatischer oder psychosozialer Parameter verzichtet werden (z.B.
ausschlieBlich zur Kommunikation mit dem Betreuungsteam geeignete

Apps).

GRADE Vergleich von Intervention (App fiir einfachen Kontakt zu

Sehr gering Behandlungsteam bei Bedarf) vs. Kontrolle (libliche Behandlung).
dOOQ0) Evidenz aus einem RCT (Leksell et al., 2023).

Sehr gering HbA1c (%)

@O00) keine statistisch signifikanten Unterschiede, MD 0.32 (95%-KI: -0.17 —

0.81)

Konsens (95 %)

Aktuelle Studienlage und Darlegung der Evidenzgrundlage
Es wurde ein RCT (Leksell et al., 2023) (N=79) identifiziert, in dem als Hauptintervention eine

App angeboten wurde, die bei Bedarf einen schnellen Kontakt zu einer Pflegefachkraft

ermoglichte. Die jungen Erwachsenen mit Typ 1 Diabetes (18 bis 25 Jahre) in der

Interventionsgruppe hatten im 6-monatigen Interventionszeitraum die Mdoglichkeit, die App

zu nutzen. Sie konnten via Chat kommunizieren oder mit einer Pflegefachkraft

Videosprechstunden vereinbaren. Diese Kommunikation fand dabei lediglich auf Anfrage bzw.

bei Bedarf der jungen Erwachsenen statt. Die Kontrollgruppe erhielt die lbliche Behandlung.

85% der Interventionsgruppe nutzten mindestens einmal die Moglichkeit, mit der Pflegekraft

per Chat zu kommunizieren, 30% nutzen die Funktion mehr als 4-mal im

Interventionszeitraum, 6% sogar mehr als 10 Mal. Am Ende des Interventionszeitraums lieRen

sich jedoch keine Unterschiede zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe

hinsichtlich der HbAlc-Werte und der time-in-range (TIR) oder der Behandlungszufriedenheit

feststellen.

Die Datenlage fiir sehr niederschwellige Apps ist gering. Bei der einzigen gefundenen Studie

zeigten sich trotz App-Nutzung keine Effekte.

Bedeutung fiir die Praxis
Im Gesundheitswesen erfreuen sich Apps immer groBerer Beliebtheit, da sie vielfaltig und

niederschwellig einsetzbar sind (s. auch vorherige Empfehlung). So kénnen Apps u.a. zur

selbstgesteuerten Information, Vereinfachung der Kommunikation, Erinnerung an Termine

oder auch zur Tagebuchfiihrung genutzt werden.
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In der Studie von Leksell et al. (Leksell et al., 2023) wurde eine App beispielsweise zur
niederschwelligen Kontaktaufnahme zum Behandlungsteam eingesetzt. Diese Moglichkeit
wurde von einem GrofSteil der jungen Erwachsenen auch genutzt. Auf Basis der Datenlage
erscheint der Einsatz einer App mit sehr eingeschrankten Funktionen jedoch nicht
ausreichend, um Verbesserungen in gesundheitsbezogenen Parametern zu erzielen. An den
Einsatz solcher Tools sollten daher nicht zu hohe Erwartungen gekniipft werden. Sie stellen
nicht per se eine therapeutische MaRnahme mit entsprechendem Benefit dar. Um Effekte auf
relevante Outcomes zu bewirken, missen sie mehr Inhalte transportieren oder mit anderen

Interventionsbestandteilen kombiniert werden.

Fazit zu Empfehlung 5: Es liegt keine Evidenz vor, dass einfache digitale Tools positive Effekte
auf somatische und psychosoziale Parameter bei jungen Menschen haben. Es konnte ein RCT
eingeschlossen werden, in dem die Wirksamkeit einer virtuellen Plattform fir junge
Menschen mit Typ 1 Diabetes zum Austausch von Daten und zur Terminvereinbarung
untersucht wurde (Leksell et al., 2023). Es konnten dabei keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Studienarmen beobachtet werden. Eine Verbesserung der herkémmlichen
Behandlung — durch die Bereitstellung von Informationen oder durch Interaktionen mit dem
Behandlungsteam — wurde mit dieser Intervention nicht erreicht. Nach aktuellem
Erkenntnisstand ergibt sich daher kein zusatzlicher Nutzen fiir die Transition. Demgegeniiber
steht der Aufwand, der mit der Entwicklung, Implementierung und Betreuung einer solchen
Anwendung in der Praxis einhergeht. Zudem wird das Risiko gesehen, dass durch derartige
Tools wirksamere Angebote nicht genutzt werden. Es wird sich daher eher gegen den Einsatz

solcher Tools ausgesprochen (Empfehlungslevel B).
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#6 Empfehlung

eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad Zur Verbesserung der Termintreue von jungen Menschen mit Adipositas

sollten Terminerinnerungen und ggf. MalRnahmen zur Terminverfolgung

GRADE Vergleich von Intervention (Terminerinnerungen via Telefon oder SMS

Sehr gering vor Terminen) vs. Kontrolle (Ubliche Behandlung).

@OO0) Evidenz aus einem RCT (White et al., 2017).

Sehr gering Terminadhdrenz

@0O00) signifikanter Vorteil der Interventionsgruppe, MD 1.10, (95%-KI: 0.33 —
1.87)

Starker Konsens (95 %)

Aktuelle Studienlage und Darlegung der Evidenzgrundlage
White et al. (White et al., 2017) (N= 120) nutzten einen Koordinator, der junge Menschen mit

Typ 1 Diabetes (17-19 Jahre) an ihre Termine in der Erwachsenenmedizin erinnerte. Er
unterstltzte aullerdem bei der Vereinbarung neuer Termine, wenn ein Termin nicht
wahrgenommen wurde, und nahm Kontakt zu den jungen Menschen bei mehreren

versaumten Terminen auf.

Zu Beginn des Interventionszeitraums wurde sowohl fiir die Interventions- als auch die
Kontrollgruppe der erste Termin in der Erwachsenenmedizin vereinbart.

Die Kontrollgruppe erhielt abgesehen davon die tbliche Behandlung. Im Ergebnis nahmen
wahrend des 12-monatigen Interventionszeitraums beide Gruppen an durchschnittlich gleich
vielen Terminen teil (jeweils 2,3 Termine im Durchschnitt). Im Jahr nach der Intervention hatte
die Interventionsgruppe jedoch eine signifikant hohere Inanspruchnahme von Terminen als
die Kontrollgruppe (2,5 vs. 1,4 Termine im Durchschnitt). Auch der Anteil junger Menschen,
die nach der Intervention ganzlich aus der Versorgung ausschieden, war in der
Interventionsgruppe signifikant geringer als in der Kontrollgruppe (6 % vs. 49 %).

Bei einer nicht eingeschlossenen Studie, bei der ein automatischer SMS-Erinnerungsservice
erprobt wurde, konnte bei jungen Patient:innen einer hamatologischen Ambulanz (n=93) die
Terminadharenz verbessert werden (Jegathesan et al., 2022). Dafiir wurde 48 Stunden vor
dem Termin eine automatische Erinnerung versandt. Verglichen mit dem Zeitraum vor

EinfUhrung der Terminerinnerungen reduzierte sich das Nichterscheinen um mehr als 10%.
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Bedeutung fiir die Praxis
Terminerinnerungen, beispielsweise per automatischer SMS, E-Mail oder Telefon, sind eine

relativ einfach umsetzbare MaBnahme, um dem Versdaumen von Terminen vorzubeugen. Eine
Vielzahl von Versorgungseinrichtungen nutzt bereits solche Termin-Benachrichtigungen, die
in der Regel mit der Praxissoftware gekoppelt sind und automatisiert erfolgen. Sie binden
somit keine zusatzlichen personellen Ressourcen und in Abgrenzung zur vorherigen
Empfehlung sind in der Regel keine zusatzlichen Apps von Seiten der Patient:innen
erforderlich. In der generischen S3-Leitlinie zur Transition (Gesellschaft fir Transitionsmedizin
e.V. (GfTM), 2021) wird dieses Thema in Empfehlung 8 wie folgt aufgegriffen: ,Zur
Verbesserung der Adhdrenz und Termintreue sollten niedrigschwellige Angebote durch
geeignete Internetseiten, Apps, SMS, Email und/oder Telefon soweit verfligbar als Reminder
und Informationsangebot eingesetzt werden.” (S. 32)

Insbesondere fiir junge Menschen, deren Fahigkeiten zur strukturierten Planung haufig noch
nicht voll ausgepragt sind und die ggf. aufgrund von Komorbiditdten viele Termine
wahrnehmen miussen, kann ein Termin-Erinnerungsservice zur Erhéhung der Terminadharenz
beitragen. Einschrankend muss jedoch erwdhnt werden, dass in der o.g. Studie nicht nur an
Termine erinnert wurde, sondern ein Koordinator aktiv bei versaumten Terminen nachfasste.
Die Verbindlichkeit von Terminen wurde dadurch erhéht.

Ob ein einfacher Erinnerungsservice den gleichen Effekt hat, ist zu Gberprifen. Insbesondere
bei jungen Menschen mit groBen Problemen bei der Realisierung von Terminen bedarf es

vermutlich einer zusatzlichen personlichen Unterstitzung.

Fazit zu Empfehlung 6: Es liegt eine sehr geringe Evidenz vor, dass die Terminadharenz durch
regelhafte Erinnerungen verbessert werden kann. Es konnte ein RCT mit jungen Menschen mit
Typ 1 Diabetes eingeschlossen werden (White et al. 2017). Hier zeigten Erinnerungen via SMS
oder Telefon) einen signifikanten Effekt auf die Termintreue in der Interventionsgruppe. Die
Ubertragbarkeit von Typ 1 Diabetes auf Adipositas scheint gegeben, da beide Erkrankungen
vergleichbare, multiprofessionelle Therapieprogramme bendtigen. Zudem ist von einer guten
Umsetzbarkeit und geringen zusatzlichen Kosten auszugehen, da Terminerinnerungen
mittlerweile vielfach etabliert und automatisiert sind. Auf Basis der Evidenz und wegen der
einfachen Realisierbarkeit einer automatischen Terminerinnerung auch bei jungen Menschen
mit Adipositas wird daher mit hohem Konsens eine Sollte-Empfehlung (Empfehlungslevel B)

ausgesprochen.
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9.1.3 Begleitete Transition und Verbesserung der Transferrate

#7 Empfehlung
Empfehlungsgrad Zur Verbesserung der Transfer-Rate in die Erwachsenenmedizin kann bei
0

der P&diatrie ihre Weiterbehandler:innen kennenzulernen (z.B. durch

gemeinsame Sprechstunden).

Jugendlichen mit Adipositas die Moglichkeit erwogen werden, bereits in

Vergleich von Intervention (selbe Behandler:in in Padiatrie und

GRADE
Erwachsenenversorgung) vs. Kontrolle (libliche Behandlung: Wechsel der
Sehr gering
Behandler:in mit Eintritt in Erwachsenenversorgung).
@O00) . o . . :
Evidenz aus einer nicht-randomisierten Interventionsstudie (Lal et al.,
2020).
Sehr gering Transferrate
@O00) signifikanter Vorteil der Interventionsgruppe, RR: 2.51, (95%-KI: 1.47 —
4.28)

Konsens (90 %)

Aktuelle Studienlage und Darlegung der Evidenzgrundlage
In einer nicht randomisierten Kohortenstudie wurde ein Sprechstundenmodell erprobt, bei

dem die letzten Termine in der Padiatrie bereits von der/dem weiterbehandelnden Arztin/Arzt
durchgefiihrt wurden (Lal et al.,, 2020). Dieser im Erwachsenenbereich ansassige
Endokrinologe hatte eine Zusatzausbildung fiir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen.
Die Interventionsgruppe (N=15 junge Menschen zwischen 16 und 26 Jahren mit
endokrinologischen Erkrankungen, Gberwiegend Typ 1 Diabetes) hatte somit die Chance,
ihre:n Weiterbehandler:in im vertrauten padiatrischen Setting kennenzulernen. Die jungen
Menschen der Kontrollgruppe (N=21) wurden aus anderen Bereichen oder anderen Zentren
an den Erwachsenen-Endokrinologen Uberwiesen. Ziel war es, die Rate der erfolgreichen
Transitionen zu erhéhen. Diese wurde in dieser Studie definiert als das Erscheinen zu den
ersten beiden Terminen in der Erwachsenenversorgung. Die Rate erfolgreicher Transitionen
lag in der Interventionsgruppe mit 100% deutlich héher als in der Kontrollgruppe mit 36% (RR:
2.5).

Bedeutung fiir die Praxis
Das Kennenlernen der Weiterbehandelnden im vertrauten Setting kann zu einem Abbau von

Unsicherheiten und Barrieren fihren und damit zur Erhéhung der Transferrate beitragen.
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Ein solcher Ansatz wird beispielsweise bei sogenannten Ubergangssprechstunden (engl.
transition clinic) praktiziert. An einem oder mehreren Terminen bespricht der junge Mensch
gemeinsam mit Personen aus seinem alten und seinem neuen Behandlungsteam die aktuellen
Befunde und das weitere Vorgehen. Dies ist meistens in der spezialisierten Versorgung
indiziert, wenn die Krankengeschichte komplex ist und/oder der junge Mensch Unterstiitzung

bendtigt.

Im Rahmen des Berliner Transitionsprogramms (BTP) sind Ubergangssprechstunden ein
optionaler Bestandteil des Transitionsprozesses, der von beiden Parteien abrechnungsfihig
ist (Findorff et al., 2016). Ein dhnliches Konzept wurde auch beim Innovationsfonds-Projekt
Translate NAMSE fir junge Menschen mit seltenen Erkrankungen verfolgt (Grasemann et al.,
2020). In der Versorgungsrealitat unterbleiben solche Angebote haufig, da ihre Realisierung
aufwandig ist und wenig von den bestehenden Versorgungs- und Vergltungsstrukturen
unterstiitzt wird. Ubergangssprechstunden finden meistens nur dort statt, wo padiatrische

und erwachsenenorientierte Behandlungseinrichtungen raumlich nah beieinanderliegen.

Einfacher umzusetzen sind virtuelle Sprechstunden, Angebote, bei denen der junge Mensch
nicht von seiner Arztin/seinem Arzt begleitet wird, sondern von einer anderen Person aus dem
Behandlungsteam (z.B. Assistenzberufe, psychosoziale Fachkraft), oder das Vorstellen im
Rahmen von Patient:innen-Informationstagen oder -schulungen. Aber auch das Kennenlernen
der/des weiterbehandelnden Arztin/Arztes tiber einen persénlichen Steckbrief mit Foto wird

von jungen Menschen bereits als hilfreich erlebt (Yerges et al., 2025).

Fazit zu Empfehlung 7: Es liegt nur eine sehr geringe Evidenz vor, auf deren Grundlage der
positive Effekt von Malknahmen zum Kennenlernen des weiterbehandelnden Teams
begriindet werden kann. Die NRSI von Lal et al. (2020) zeigte einen starken positiven Effekt
auf die Transfer-Rate bei unterschiedlichen endokrinologischen Erkrankungen, allerdings bei
geringer Fallzahl. Ob ein solches Konzept umsetzbar und erfolgreich ist, hangt stark von den
regionalen und strukturellen Bedingungen ab. Fir den Geltungsbereich der Leitlinie wird

daher keine eindeutige Empfehlung gegeben (Empfehlungslevel 0).
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#8

Empfehlung

Empfehlungsgrad
B

Eine langerfristige, strukturierte Begleitung (z.B. durch eine/n
Transitionskoordinator:in oder ein/e Casemanager:in) sollte jungen
Menschen mit Adipositas angeboten werden, um die Wahrscheinlichkeit
der regelmaRigen und addaquaten medizinischen Versorgung im

Erwachsenenalter zu erh6hen.

GRADE Vergleich von Intervention (Begleitung durch Transitionskoordinator:in)

Sehr gering vs. Kontrolle (Ubliche Behandlung). Evidenz aus zwei RCTs (Spaic et al.,

@OOQ) 2019; Steinbeck et al., 2015).

Sehr gering Clinic attendance

®000) Spaic et al., 2019: keine statistisch signifikanten Unterschiede, MD 0.00
(95%-KI: -0.26 — 0.26). Effekt wahrend der Interventionsphase, aber nicht
mehr bei Follow-up nachweisbar.
Steinbeck et al., 2015: keine statistisch signifikanten Unterschiede,
Median (IQR) 1G: 3 (2-5), CG: 2 (1 —4)

Sehr gering Transferrate

®000) Steinbeck et al., 2015: keine statistisch signifikanten Unterschiede, RR
0.80 (95%-KI: 0.59 —1.08)

Sehr gering HbA1c

©0O00)

Spaic et al., 2019, Steinbeck et al., 2015: pooled, MD 0.86 (95%-KI: -2.04
-3.75)

Starker Konsens (95 %)

Aktuelle Studienlage und Darlegung der Evidenzgrundlage
In zwei RCTs wurde der Einsatz von Transitionskoordinator:innen/ Case-Manager:innen

systematisch untersucht. In der Studie von Spaic et al. (Spaic et al., 2019) wurden die jungen

Menschen aus der Interventionsgruppe (17-20 Jahre mit Typ 1 Diabetes, N=104) in den 6

Monaten vor dem Transfer und 12 Monate danach von einer/m Transitionskoordinator:in

unterstitzt. Diese/r unterstitzte die Jugendlichen beim Terminmanagement, leistete

krankheitsspezifische Beratung (z.B. Anpassung der Insulindosis) und hielt regelmaRigen

Kontakt mit den Teilnehmenden. Die Kontrollgruppe (N=101) erhielt die Behandlung wie

Ublich. Im Ergebnis nahmen junge Menschen in der Interventionsgruppe signifikant haufiger

an Terminen teil als die Kontrollgruppe (RR: 1.3). Dieser Effekt zeigte sich jedoch nur im

Interventionszeitraum, nicht bei der Follow-up-Erhebung.
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Bei Steinbeck et al. (Steinbeck et al., 2015); N=26 junge Menschen mit Typ 1 Diabetes ab 16
Jahre) hatten die Transitionskoordinator:innen eine weniger aktive Rolle als in der Studie von
Spaic et al. (Spaic et al., 2019). Sie unterstitzten nicht bei der Terminkoordination und waren
auch nicht aktiv am Krankheitsmanagement beteiligt. Sie standen den Jugendlichen der
Interventionsgruppe (N=14) lediglich auf Wunsch im 12-monatigen Interventionszeitraum zur
Verfiigung, um psychosoziale Aspekte der Transition zu besprechen. Die Kontrollgruppe
(N=12) erhielt die Gbliche Behandlung. In beiden Studienarmen wurde zudem der erste Termin
in der Erwachsenenmedizin fur die Teilnehmenden vereinbart. In dieser Studie konnten keine
signifikanten Unterschiede hinsichtlich des HbAlc-Werts oder der Terminadhdrenz gefunden

werden.

Trotz der heterogenen Ergebnisse aus zwei RCTs wird eine Sollte-Empfehlung ausgesprochen,
die vor allem auf den Ergebnissen von Spaic et al. (Spaic et al., 2019) basiert. Die Studie
verfligte Uber eine deutlich grofRere Stichprobe als Steinbeck et al. (Steinbeck et al., 2015).
Zudem dhneln die dort definierten Aufgaben der Transitionskoordinator:innen starker denen

von deutschen Transitionsprogrammen wie dem BTP (Findorff et al., 2016).

Bedeutung fiir die Praxis
Im Ubergang zwischen den Versorgungssystemen erleben junge Menschen und ihre Familien

hdufig Verunsicherung und fihlen sich allein gelassen (Antonino et al.,, 2024). Eine
verantwortliche Ansprechperson kann hier unterstiitzen, indem sie den Transitionsprozess
koordiniert und den Familien fir Fragen zur Verfligung steht. Auch wenn die Studienlage mit
groller Vorsicht zu interpretieren ist, ergeben sich Hinweise, dass eine Begleitung mit aktiver
Kontaktaufnahme zu den jungen Menschen hilfreicher ist als eine unverbindliche
Kontaktmoglichkeit. Durch regelmaRige Kontakte (direkt, via Telefon, Chat oder E-Mail)
konnen Probleme und Risiken schneller erkannt und bedarfsgerechte Hilfeleistungen
eingeleitet werden. Dies gilt insbesondere, wenn Termine versdaumt bzw. keine neuen
Termine vereinbart wurden (siehe Empfehlung 6). Um dem Herausfall aus der medizinischen
Versorgung entgegenzuwirken, sollte die Begleitung bis zur sicheren Anbindung in der

Erwachsenenmedizin erfolgen.

Ein Fallmanagement ist insbesondere bei komplexen Versorgungssituationen und/oder

jungen Menschen mit groBem Unterstitzungsbedarf indiziert.
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Einige Kliniken verfliigen mittlerweile Uber Personen, die eigens fir die
Transitionskoordination bzw. das Fallmanagement zustandig sind. Dies hat den Vorteil, dass
regionale Unterstlitzungsangebote und Ansprechpersonen besser bekannt sind. Ein
dezentrales, bundesweites Transitionsmanagement bietet das BTP (Findorff et al., 2016). Das
BTP begleitet junge Menschen Uiber zwei Jahre und bietet ihnen einen geregelten Fahrplan flr
die Transition. Dieser umfasst ein erstes Transitionsgesprach in der Padiatrie und ein zweites
in der Erwachsenenmedizin, gemeinsame Sprechstunden/ Fallkonferenzen der Behandelnden
bei Bedarf sowie eine strukturierte Epikrise. Speziell qualifizierte Fallmanager:innen halten
den Kontakt, Gbernehmen das Terminmonitoring, sichern den Informationsfluss und erledigen
die administrative Aufgaben. Durch die Spezialisierung auf das Thema Transition verflgt das
BTP Gber umfangreiches Know-how und Erfahrungen mit chronisch kranken Jugendlichen. Die
Kosten des BTP werden bei jungen Menschen mit Adipositas bereits von einigen

Kostentragern Gbernommen.

Fazit zu Empfehlung 8: Es liegt eine sehr geringe Evidenz vor, dass die strukturierte Begleitung
des Transitionsprozesses einen Effekt auf die medizinische Versorgung im Erwachsenenalter

hat.

Zwei RCTs bei jungen Menschen mit Typ 1 Diabetes (Spaic et al., 2019; Steinbeck et al., 2015)
konnten eingeschlossen werden. Sie zeigten einen signifikanten Effekt auf den
durchschnittlichen HbAlc-Wert der Interventionsgruppen, aber lediglich Trends in Bezug auf
Termineinhaltung und Transferrate. Aufgrund der positiven Nutzen-Bewertung einer
strukturierten Begleitung des Transitionsprozesses Gbernehmen bereits viele Kostentrager
die Kosten bei chronischen Erkrankungen, wie z.B. Typ 1 Diabetes und anderen
endokrinologischen Erkrankungen. Erste Krankenkassen tragen auch die Kosten des BTP bei
jungen Menschen mit Adipositas.

Trotz der eher schwachen Studienlage wird eine Sollte-Empfehlung (Empfehlungslevel B) fur
die strukturierte Begleitung von jungen Menschen mit Adipositas wahrend der Transition
ausgesprochen. Durch die uneindeutige und komplexe Versorgungsstruktur bei der
Weiterversorgung der jungen Menschen sowie der vielfaltigen Risikofaktoren bei den Familien
(u.a. geringe Gesundheitskompetenz, Selbstwirksamkeitserwartung und
Patientenaktivierung, schleichende Verschlechterung ohne akute Exazerbationen) liegt ein

hoher Unterstiitzungsbedarf vor.

49



9.2 Konsensbasierte Empfehlungen

9.2.1 Einfiilhrung und Grundlagen
Wiéhrend die Formulierung und Bewertung der evidenzbasierten Empfehlungen #1 bis #8 dem

nationalen und internationalen Regelwerk folgt, liegt den konsensbasierten Empfehlungen #9
bis #15 eine intensive fachliche Diskussion der Leitliniengruppe unter Berlicksichtigung der
aktuellen Versorgungsrealitit von jungen Menschen mit Adipositas zugrunde. Die
identifizierten Themenbereiche wurden ebenfalls durch eine intensive Literaturrecherche
fachlich untermauert und daraus Empfehlungen formuliert. Trotz einer Reihe klinischer
Studien zu Teilaspekten fehlen randomisierte klinische Studien, die junge Menschen mit
Adipositas wahrend der Transitionsphase adressieren. Es wurden daher, trotz eines sehr
starken Konsenses, in der Leitliniengruppe nur Empfehlungen mit den Empfehlungsgraden B

(sollte) oder C (kann) formuliert.

Wie unter 8.2 bereits ausfuhrlich dargestellt, ist die Transitionsphase fiir junge Menschen mit
Adipositas gekennzeichnet durch vielfaltige Unterschiede und Widerspriiche in den
Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie der Grunderkrankung Adipositas, aber auch der

Begleit- und Folgeerkrankungen.

Diesem Umstand wurde in der Leitliniengruppe grofRe Bedeutung beigemessen, da sich daraus
in der Behandlung von jungen Menschen mit Adipositas relevante Probleme ergeben kénnen.
Diese Diskrepanzen wurden durch den Vergleich von Leitlinien und Ubersichtsarbeiten
systematisch beschrieben (Brauchmann et al.,, 2025; Brauchmann & Torbahn, 2023). Die
abgeleiteten Empfehlungen #11 und #12 basieren auf diesem systematischen Vergleich und

erhielten aufgrund der Bedeutung fiir die Betroffenen den Empfehlungsgrad B (sollte).

Fir junge Menschen mit Adipositas sind altersspezifische Themen, wie z. B. Schlaf-Wach-
Rhythmus, Sexualitdt, Familienplanung, Konsum von Alkohol, Nikotin und illegalen
Substanzen, ebenfalls von groBRer Wichtigkeit, da die Bertlicksichtigung der aktuellen
wissenschaftlichen Evidenz zu diesen Themen unbedingt Grundlage einer differenzierten

Behandlung in dieser Altersgruppe sein sollten (Empfehlung #10 mit Empfehlungsgrad A).
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In den Bereichen Teilhabe (Empfehlung #15), psychosoziale Belastung (#14) und
psychiatrische Komorbiditat (#13) sind insbesondere junge Menschen mit Adipositas von
negativen Erfahrungen betroffen oder haben ein erhdhtes Risiko fir klinisch relevante
Storungen. Der starke Konsens in der Leitliniengruppe und die klinischen Studien und

Ubersichten zu Einzelaspekten fiihrten deshalb ebenfalls zum Empfehlungsgrad B (sollte).

Empfehlung #9

Die Auswahl der Weiterbehandler:innen fiir junge Menschen mit Adipositas und das
Vereinbaren eines ersten Termins bereits im padiatrischen Setting kann zur besseren

Anbindung in der Erwachsenenmedizin erwogen werden.

Konsens (90 %)

Aktuelle Studienlage und Darlegung der Evidenzgrundlage
Jugendliche mit Adipositas stammen Uberdurchschnittlich oft aus Familien mit niedrigem

Sozialstatus und/oder Migrationsbiografie (Kumanyika, 2019; Schienkiewitz et al., 2018).
Beides ist mit einer geringeren Gesundheitskompetenz, einer niedrigeren Inanspruchnahme
von Vorsorgeuntersuchungen und genereller gesundheitlicher Ungleichheit assoziiert (Global
Nutrition Target Collaborators, 2024; Lampert et al.,, 2019; Schaeffer et al., 2022). Diese
Familien sind daher schwerer durch das Gesundheitssystem erreichbar. Zusammenfassend
besteht fiir Jugendliche mit Adipositas liber den gesamten Zeitraum ihrer Entwicklung ein

deutlich erhohtes Risiko fiir eine unzureichende medizinische Versorgung.

Familidare Belastungsfaktoren wie eine schwierige soziale Lage, chronisch-somatisch oder
psychisch erkrankte Eltern konnen diesen Effekt weiter verstarken. Junge Menschen mit
Adipositas bediirfen daher einer zusatzlichen Unterstiitzung bei der Suche von

weiterbehandelnden Einrichtungen und der Kontaktanbahnung mit diesen Einrichtungen.

Bei zwei in der systematischen Suche identifizierten RCTs (Steinbeck et al., 2015; White et al.,
2017) wurde mit Unterstlitzung des padiatrischen Behandlungsteams eine Einrichtung zur
Weiterbehandlung ausgewahlt und ein erster Termin dort vereinbart. In beiden Studien war
die Anbindung an die Erwachsenenmedizin nach Transfer hoch - nach einem Jahr 88% bei

Steinbeck et al. (Steinbeck et al., 2015) und 91% bei White et al.
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Bedeutung fiir die Praxis
Jungen Menschen mit Adipositas fehlt haufig das Bewusstsein, dass es sich bei Adipositas um

eine chronische Erkrankung handelt, die einer regelméaRigen arztlichen Uberwachung bedarf.
Dies wird durch das Fehlen akuter Krankheitsbeschwerden oder regelmaRiger

Medikamenteneinnahmen verstarkt.

Aber auch wenn dieses Bewusstsein besteht, fallt es jungen Menschen mit Adipositas aus den
0.g. Grinden schwer, sich aktiv um eine Weiterbehandlung zu bemiihen. Zumal viele
Einrichtungen telefonisch schwer erreichbar sind und lange Wartezeiten haben. Hinzu kommt
die Unsicherheit, wer als weiterbehandelnde Einrichtung in Frage kommt. In der
Erwachsenen-Versorgung existieren breitgefacherte facharztliche Spezialisierungen mit sehr

unterschiedlichem Leistungsspektrum.

Um eine Versorgungsliicke zu verhindern, sollte die Weiterbetreuung daher gemeinsam mit
den Jugendlichen (und ggf. ihren Erziehungsberechtigten) bereits im padiatrischen Setting
angestofRen werden. Dabei sollten die individuellen, familidren und regionalen Gegebenheiten
bericksichtigt werden. Sofern die Eltern (oder ein Elternteil) in regelmaRiger hausarztlicher
Behandlung sind und die Jugendlichen mit Adipositas nicht den Wohnort wechseln, kann ein
Ubergang in diese hauséarztliche Versorgung angestrebt werden. In Regionen mit niedriger

Bevélkerungs- und Arztdichte ist der Ubergang in die hausirztliche Praxis die Regel.

Im stadtischen Umfeld kdnnen Jugendliche mit Adipositas ggf. unter verschiedenen
Angeboten der Erwachsenenmedizin auswahlen (siehe Empfehlung 12). Haufig ist in der
ambulanten Versorgung die kontinuierliche Behandlung einer Adipositas als chronische
Erkrankung schwierig. Es bleibt abzuwarten, inwieweit sich durch das Disease Management
Programme (DMP) fiir Adipositas (Bundesministerium flir Gesundheit, 2024) Verbesserungen

erreichen lassen.

Generell sollte mit ausreichendem Vorlauf zum Transfer mit den Jugendlichen (und ggf. ihren
Eltern) besprochen werden, welche Moglichkeiten bestehen. Gemeinsam mit den
Jugendlichen kann Uberlegt werden, was bei der Auswahl zu bericksichtigen ist. Wenn die/der
Weiterbehandler:in ausgewahlt ist, sollte bestmdglich in der padiatrischen Praxis bzw.
Ambulanz ein erster Termin vereinbart werden. Durch diese einfach umzusetzende

MaBnahme wird die Wahrscheinlichkeit einer Weiterbehandlung erhoht.
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In einigen Fallen wechseln junge Menschen mit Adipositas schon friihzeitig in eine
hausarztliche Praxis. In diesen Féllen ist die/der Behandler:in dazu angehalten, bei
behandlungsbedirftigen Komorbiditaten die Anbindung an entsprechende Fachdisziplinen in

der Erwachsenenversorgung zu unterstiitzen.

Empfehlung #10

Im Transitionsprozess von Jugendlichen mit Adipositas sollten relevante Themen, wie z.B.

Sexualitat, Familienplanung, Schlaf-Wach-Rhythmus, Stressmanagement, Medien- und
Substanzkonsum und deren Wechselwirkung mit der Erkrankung und Therapie vom

Behandlungsteam angesprochen und ggf. Beratungsmoglichkeiten aufgezeigt werden.

Starker Konsens (100 %)

Begriindung der Empfehlung
Im Verlauf der Pubertatsentwicklung finden gravierende individuelle koérperliche und

psychische Verdanderungen statt. Daraus resultieren auch erhebliche Verdanderungen im
Verhalten, die sowohl physiologisch als auch psychosozial gepragt und begriindet sind. Die
hormonelle Umstellung fiihrt nicht nur zur Ausprdgung der Pubertatszeichen, sondern
verschiebt auch den Chronotyp, erweitert den sozialen Radius und verandert das Denken. Fur
Jugendliche mit Adipositas stellt die Pubertdt eine besondere Herausforderung dar, da ihr

Anderssein haufig negativ bewertet wird.

Dies kann zu psychosozialen Belastungssituationen, zu sozialem Rickzug und zu reaktiv
unglinstigem Verhalten z.B. in Bezug auf Mediennutzung oder Substanzgebrauch fihren.
Deshalb werden im Folgenden jugendrelevante Themen mit dem Fokus Adipositas dargestellt,

da sich daraus krankheitsspezifische Aspekte und Interventionsansatze ergeben kdénnen.

Aktuelle Studienlage und Darlegung der Evidenzgrundlage
Grundsatzlich flihrt die Pubertatsentwicklung zu einem spateren Chronotyp, d.h. Jugendliche

gehen ohne duRere Taktgeber spater zu Bett und schlafen dafiir morgens langer. Sie wiirden
deshalb beziglich ihrer Leistungsfahigkeit von einem spateren Schulstart profitieren (Werner
et al., 2022). Die Diskrepanz zwischen dem aktuellen Chronotyp und dem duReren Taktgeber
(z.B. Schul- oder Arbeitsbeginn) wird als “Social Jetlag” bezeichnet (Roenneberg et al., 2012).
Das AusmaR des “Social Jetlag” fiihrt bei jungen Erwachsenen zu relevanten Schlafstérungen
(McMahon et al., 2018) und ist mit ihrem Gewichtsstatus, dem abdominalen Fettgewebe und

dem Blutdruck assoziiert (McMahon et al., 2019).
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Ein spater Chronotyp mit daraus resultierenden Schlafstérungen ist bei Jugendlichen mit
Adipositas mit einer erhdhten Insulinresistenz verbunden (Overberg et al., 2022). Der
Zusammenhang zwischen einem “Social Jetlag” und Adipositas wurde auch in einer
Metaanalyse gezeigt (Arab et al., 2024). Fiir die Gruppe der Jugendlichen mit Adipositas ist
dieser Aspekt wahrend der Pubertdt besonders relevant, da z. B. ein Medienabusus den

negativen Effekt auf die Stoffwechselsituation verstarken kann (Sancho-Domingo et al., 2024).

Rauchen, Alkoholkonsum, sowie die Einnahme von Drogen kdnnen ebenfalls im Rahmen der
Pubertatsentwicklung von Bedeutung sein. Fiir alle Substanzen besteht ein positiver
Zusammenhang mit einem hoheren BMI, also auch mit einer Adipositas (Blackstone &
Herrmann, 2016). Da bei Substanzgebrauch die gleichen Hirnstrukturen aktiviert sind wie bei
Menschen mit extremer Adipositas und einer atypischen Essstorung, ist eine erfolgreiche
Adipositastherapie fir Jugendliche ohne gleichzeitige Behandlung von evtl.

Substanzabhéangigkeiten wenig erfolgversprechend (Tarantino et al., 2022).

Die Pubertat ist auch mit der Entwicklung der Sexualfunktionen verbunden. Daraus ergeben
sich fir Jugendliche mit Adipositas vielfaltige Implikationen. Da sie in der Regel nicht dem
gangigen normativen Schonheitsideal entsprechen, sind sie besonderen psychosozialen

Belastungssituationen ausgesetzt.

Depressionen, sozialer Riickzug oder atypische Essstorungen kdnnen die Folge sein (Putra et
al., 2024; Wagner & Cook, 2024). Die Phase der Transition ist beziglich der Entwicklung
psychosozialer Belastung oder auch psychiatrischer Komorbiditdt fir Jugendliche mit
Adipositas besonders vulnerabel und missen deshalb thematisiert und ggf. diagnostisch

adressiert werden.

Fir jugendliche Madchen und junge Frauen mit Adipositas sind Kontrazeption bzw. Fertilitat
wichtige Themen. Sofern eine Verhitung mit einem oralen Kontrazeptivum gewiinscht wird,
muss einerseits das individuelle Risiko fiir ein thrombotisches Ereignis eingeschatzt und
andererseits (iber mogliche Alternativen aufgeklart werden. Kontrovers diskutiert wird die
Empfehlung zu einer héheren Dosis des oralen Kontrazeptivums bei extremer Adipositas, es

wird aber nicht grundsatzlich empfohlen.
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Dem entgegen steht eine statistisch geringere Fertilitat bei jungen Frauen mit extremer
Adipositas (Turner et al., 2024), die durch das Vorliegen eines polyzystischen Ovarsyndroms

noch verstarkt werden kann (Schon et al., 2024).

Diese nimmt nach Gewichtsreduktion jedoch unmittelbar deutlich zu, insbesondere bei
rascher Gewichtsreduktion nach bariatrischer bzw. metabolischer Chirurgie (Makhsosi et al.,
2024). Das Risiko fur Mutter und Kind ist erhoht, wenn bei der Schwangeren eine Adipositas
besteht (Fakhraei et al., 2022). Fiir junge Manner mit Adipositas wird eine signifikant
niedrigere Fertilitdt, insbesondere durch eine verdnderte Spermienaktivitdt beschrieben
(Service et al., 2023). Die Informationen zu diesen komplexen Zusammenhdngen und
insbesondere die praktische Bedeutung fiir die individuelle Situation der Jugendlichen bzw.

jungen Erwachsenen stellt eine besondere Herausforderung dar.

Bedeutung fiir die Praxis
Das Behandlungsteam sollte diese jugendrelevanten Themen aktiv ansprechen und die

Jugendlichen umfassend (iber die Besonderheiten und Risiken beraten, die sich durch die
bestehende Adipositas und ggf. ihre Therapie ergeben. Mannliche Jugendliche mit Adipositas
sollten Uber das erhohte Risiko fiir sexuelle Dysfunktionen und verminderte Fruchtbarkeit
aufgeklart werden (Mahutte et al., 2018). Fiir weibliche Jugendliche mit dem Wunsch einer
oralen Kontrazeption muss das individuelle Risiko durch die Einnahme abgeschatzt werden
(v.a. Thromboserisiko). Eine Kombination aus Pilleneinnahme und Rauchen ist dabei

unbedingt zu vermeiden.

Nach rascher Gewichtsreduktion (z.B. nach bariatrischer Chirurgie) kann es durch verbesserte
Fertilitdat zu ungewollten Schwangerschaften kommen (Mahutte et al., 2018). Besonders mit
jungen Frauen mit zukiinftigem Kinderwunsch sollte Gber mogliche Komplikationen im Falle
einer Schwangerschaft gesprochen werden, einschlieRlich der Risiken fir Mutter und Kind

durch Adipositas (Davies et al., 2018; Mahutte et al., 2018).

Zudem sollte das Behandlungsteam den Konsum von Alkohol, Nikotin und illegalen
Substanzen erfassen und die Jugendlichen Uber die damit verbundenen Risiken aufklaren.
Diese Substanzen sind zusatzliche Risikofaktoren fir die Entstehung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen. So wird durch Alkoholkonsum eine Adipositas-bedingte Fettlebererkrankung

verschlimmert.
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Rauchen ist schon alleine ein Risikofaktor fir spatere kardiovaskuldre Ereignisse (Herzinfarkt,
Schlaganfall). Dabei sollte die Beratung (iber die allgemein bekannten Informationen
(,Rauchenist schadlich”) hinausgehen und die individuelle Situation des jungen Menschen mit
Adipositas besonders in den Fokus riicken (Besteht eine Partnerschaft? Welche Form der

Verhitung wird praktiziert? Bisherige Erfahrungen mit Drogen?).

Die Information, dass ein spater Chronotyp in der Pubertat physiologisch ist, kann dariiber

hinaus zu einer Entspannung der familidren Situation fiihren.

Empfehlung #11

Junge Menschen mit Adipositas sollten liber die Unterschiede in den therapeutischen

Empfehlungen zwischen der Jugend- und Erwachsenenmedizin aufgeklart werden (u.a. zur

Erndhrung, Bewegung, medikamentdsen und chirurgischen Therapieoptionen).

Starker Konsens (100 %)

Begriindung der Empfehlung
Formal und juristisch endet das Jugendalter mit der Vollendung des 18. Lebensjahres. Diese

Altersgrenze geht mit erheblichen Anderungen auch in der medizinischen Versorgung einher.
So benotigen einwilligungsfiahige Personen dann nicht mehr die Zustimmung eines
Sorgeberechtigten, z.B. fur die Teilnahme an einer klinischen Studie oder fiir einen geplanten
chirurgischen Eingriff. Viele neue Medikamente sind erst einmal nur fir Erwachsene
zugelassen, auch wenn eine Behandlung von Jugendlichen mit demselben Medikament
sinnvoll ist, da das Auftreten von Nebenwirkungen fir die Zulassung unter 18 Jahren langer

beobachtet wird und ggf. gesonderte Zulassungsstudien notwendig sind.

In der nicht-medikamentdsen Therapie der Adipositas (Lebensstil-Intervention) gibt es
ebenfalls relevante Unterschiede in den evidenzbasierten Empfehlungen fir
Kinder/Jugendliche (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes-und Jugendalter (AGA) der
Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG) & Deutsche Gesellschaft fir Kinder-und
Jugendmedizin (DGKJ), 2019) im Gegensatz zu den Empfehlungen fiir Erwachsene (Deutsche

Adipositas-Gesellschaft e.V. (DAG), 2024).
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Die Griinde dafiir sind vielfaltig. Bei Empfehlungen fiir Jugendliche missen immer die
Entwicklungsaspekte (Wachstum, Pubertat, psychische Reife, Autonomie) berticksichtigt
werden, sodass z.B. im Erndahrungsbereich Formula-Diaten nicht empfohlen werden, wegen
moglicher negativer Auswirkungen auf Wachstum und Knochengesundheit oder eines Risikos
far die Entwicklung einer restriktiven Essstorung. Da Jugendliche auBerdem meist noch nicht
in einem eigenen Haushalt leben und Uber kein eigenes Einkommen verfligen, sind bei
multiprofessionellen Schulungsprogrammen in dieser Altersgruppe die Sorgeberechtigten mit
Ansprechpartner:innen, um die angestrebten Verhaltensinderungen im familiaren Alltag

umzusetzen.

Im Gegensatz dazu kdnnen Erwachsene mit Adipositas eigenverantwortlich und individuell aus
verschiedenen Therapieoptionen auswahlen und diese ggf. miteinander kombinieren. Damit

soll eine bessere Vereinbarkeit z.B. mit einer Berufstatigkeit erreicht werden.

Das Risiko fiir die Entstehung von Nebenwirkungen (z.B. Essstorungen) wird bei Erwachsenen

als geringer eingeschatzt, da eine altersbedingt groRRere psychische Reife angenommen wird.

Aktuelle Studienlage und Darlegung der Evidenzgrundlage
Im Folgenden werden die relevanten Unterschiede in den Therapieempfehlungen fiir

Jugendliche im Vergleich mit jungen Erwachsenen mit Adipositas getrennt nach den

Therapiebereichen dargestellt.

9.2.2 Erndhrung
In der Padiatrie wird ein lebensmittelbasierter Ansatz fiir die Erndhrungstherapie empfohlen

(Hassapidou et al., 2023), wahrend in der Erwachsenenmedizin verschiedene
Erndahrungsmuster und Didten, wie z. B. kohlenhydratarme Didten oder Kostformen mit
niedriger Energiezufuhr, zur Anwendung kommen (Wharton et al., 2020). Um Jugendliche mit
Adipositas auf diese spezifischen Erndhrungsempfehlungen in der Erwachsenenmedizin
vorzubereiten, sollten Erndhrungsmedizineriinnen und Erndhrungsfachkrafte die

Jugendlichen Uber die Unterschiede zwischen den verschiedenen Ansatzen informieren.
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Fir einen lebensmittel-basierten Ansatz fiir die gesamte Transitionsphase, insbesondere
unter Public Health-Aspekten, sprechen z.B. systematische Reviews und Metaanalysen zu
dem Konsum von gestiSten Getranken (Nguyen et al., 2023) und Fruchtsaften (Nguyen et al.,
2024), die jeweils einen statistischen Zusammenhang zwischen Verzehrmenge und

Entwicklung des Korpergewichts zeigen.

Eine Metaanalyse unterschiedlicher Erndhrungsinterventionen bei Adipositas im Jugendalter
konnte zeigen, dass die Energierestriktion der entscheidende Faktor fir eine
Gewichtsabnahme ist, nicht eine spezifische Didtform (Southcombe et al., 2023). Eine weitere
Metaanalyse zeigte den positiven Effekt einer kohlenhydratreduzierten Erndhrung in der
padiatrischen Adipositas-Population, in Verbindung mit weiteren Lebensstildanderungen

(Rohani et al., 2024). Hier erfolgte aber kein Vergleich mit anderen Diatformen.

Erste positive Ergebnisse zum Intervallfasten bei Jugendlichen mit Adipositas liegen vor
(Bakhsh et al., 2024; Tucker et al., 2022). Hier missen allerdings die Langzeiteffekte und

eventuelle Nebenwirkungen kritisch beobachtet werden.

Eine Metaanalyse verschiedener Erndhrungsinterventionen mit dem Ziel einer reduzierten
Energieaufnahme bei Erwachsenen mit Adipositas (unterschiedliche Formen des
Intervallfastens und kontinuierliche Kalorienrestriktion (iber unterschiedliche Zeitrdume)
zeigte keine signifikanten Unterschiede. Bei allen Interventionen kam es nach dem Ende zu
einer Gewichtswiederzunahme, allerdings waren Programme mit langerer Laufzeit etwas
wirksamer (Huang et al., 2024). Es gibt keine signifikanten Unterschiede unterschiedlicher
Diatformen bezlglich der Effekte auf das kardiovaskuldre Risiko bei Erwachsenen (Chatzi et

al., 2024).

9.2.3 Bewegung
Grundsatzlich sind die Steigerung der korperlichen Aktivitdt und die Reduzierung von

Inaktivitat wesentliche Therapiesdulen der Adipositas (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im
Kindes-und Jugendalter (AGA) der Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG) & Deutsche
Gesellschaft fiir Kinder-und Jugendmedizin (DGKJ), 2019; Yi et al., 2019). Die physiologischen

Voraussetzungen sind jedoch je nach Alter sehr unterschiedlich.
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Jugendliche sind teilweise noch nicht ausgewachsen, Knochen, Muskulatur und Bandapparat
sind noch flexibel, sodass in den evidenzbasierten Empfehlungen Ausdauertraining favorisiert
wird (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes-und Jugendalter (AGA) der Deutschen
Adipositas-Gesellschaft (DAG) & Deutsche Gesellschaft fiir Kinder-und Jugendmedizin (DGKJ),
2019). Analog zur Erndhrungstherapie der Adipositas bei Jugendlichen wird die
Bewegungstherapie als Teil einer multimodalen Lebensstil-Intervention (Arbeitsgemeinschaft
Adipositas im Kindes-und Jugendalter (AGA) der Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG) &
Deutsche Gesellschaft fir Kinder-und Jugendmedizin (DGKJ), 2019). Auch in Metaanalysen
zeigt dieser (bergeordnete Therapieansatz eine nachweisbare Wirkung auf den
Gewichtsstatus (Deng et al., 2024). Die Weiterentwicklung der Sport- und Bewegungstherapie
flihrte in der jlingeren Vergangenheit dazu, dass gerade fir Jugendliche vermehrt eine
Kombination unterschiedlicher Trainingsformen zum Einsatz kommt. Auch dazu liegen
Ubersichtsarbeiten vor, die einen positiven Effekt beziiglich des Gewichts und Stoffwechsels

bei padiatrischer Adipositas zeigen (Liu et al., 2024).

Die Erfassung des Bewegungsumfangs im Alltag, z.B. durch einen digitalen Schrittzdhler, kann
motivationsfordernd sein und damit zur Reduzierung von Inaktivitdt beitragen. Dies kann
nachweisbar einen zuséatzlichen Effekt im Rahmen von Adipositas-Therapie-Programmen
erreichen (Wang et al., 2024). Die Vermutung, dass sportliche Aktivitdten zu vermehrtem
Appetit bei Jugendlichen fiihren, bestatigte sich dagegen in einer Metaanalyse nicht (Moore
et al., 2024). Exzessive Mediennutzung ist ein Grund fir die korperliche Inaktivitdt von
Jugendlichen mit Adipositas. Dartiber hinaus steigt damit auch der Verzehr von ungesunden
Lebensmitteln, da dafiir auch in sozialen Medien vielfaltig geworben wird (Hebestreit & Sina,

2024).

Ausdauertraining bei Erwachsenen mit Adipositas ist ebenfalls eine etablierte und
evidenzbasierte Therapiemoglichkeit mit nachgewiesenem Dosiseffekt (Kim et al., 2023;
Oppert et al., 2021). Wahrend schon bei 30 Minuten Ausdauertraining pro Woche ein geringer
Effekt auf Gewicht und Stoffwechsel gemessen werden kann, sind fiir eine signifikante

Verbesserung mindestens 150 Minuten pro Woche notwendig (Jayedi et al., 2024).
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Wenn unterschiedliche Trainingsformen in der Therapie der Adipositas bei Erwachsenen
verglichen werden, hat Ausdauertraining den starksten Effekt auf das Korpergewicht,
wahrend Intervalltraining insbesondere den Stoffwechsel und die kardiorespiratorische

Fitness verbessert (Cao et al., 2024; Guo et al., 2023).

9.2.4 Medikamentose Therapie der Adipositas
Wiéhrend die medikamentose Therapie der Adipositas liber lange Zeit wenig Bedeutung hatte,

ist in diesem Bereich in den letzten Jahren eine rasante Entwicklung zu beobachten, die sich
bisher nur in Ansatzen in den gliltigen Adipositas-Leitlinien wiederfindet (Arbeitsgemeinschaft
Adipositas im Kindes-und Jugendalter (AGA) der Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG) &
Deutsche Gesellschaft fiir Kinder-und Jugendmedizin (DGKJ), 2019; Deutsche Adipositas-
Gesellschaft e.V. (DAG), 2024). Erschwerend kommt hinzu, dass eine Kosteniibernahme der
medikamentdsen Adipositas-Therapie durch die gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV)
aufgrund des § 34 Abs. 1 Satz 7 SGB V (“Lifestyle-Paragraf”) weiterhin ausgeschlossen ist.

Bereits seit 1998 ist Orlistat (ein reversibler Inhibitor gastrointestinaler Lipasen) fir
Erwachsene mit Adipositas zugelassen. Da haufig erhebliche gastrointestinale
Nebenwirkungen bei maRiger Gewichtsreduktion auftreten, wird dieses Medikament selten

verwendet.

In jingeren randomisierten, Placebo-kontrollierten Studien haben sich sowohl bei
Jugendlichen als auch bei Erwachsenen mit Adipositas Substanzen aus der Klasse der
Glukagon-like-Peptide 1-Rezeptor-Agonisten (GLP1-RA) als wirksam bezlglich einer
signifikanten Gewichtsreduktion erwiesen. Dies hat zur Zulassung von Liraglutid und
Semaglutid fur Jugendliche ab 12 Jahre und Erwachsene mit starker Adipositas, sowie von
Tirzepatid fur Erwachsene mit starker Adipositas durch die European Medicines Agency -
European Union (EMA) gefiihrt. Liraglutide und Semaglutide waren in geringerer Dosierung
bereits fir die Indikation Typ 2 Diabetes bei Erwachsenen zugelassen. Die Wirksamkeit hat
sich auch in Metaanalysen bestatigt (Pan et al., 2024), mit unterschiedlicher Effektstarke fir
die jeweiligen Substanzen (Tirzepatid > Semaglutid > Liraglutid). In allen Studien kommt es

nach Absetzen der Medikation zu einer Wiederzunahme (“Regain”).

Die Weiterentwicklung der medikamentdsen Adipositas-Therapie befindet sich zum Zeitpunkt
der Leitlinien-Erstellung in einem sehr dynamischen Prozess, sodass in der Beratung zur

Transition jeweils der aktuelle Stand beriicksichtigt werden muss.
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9.2.5 Metabolische Chirurgie
Zur “Chirurgischen Therapie der Adipositas” gibt es eine gesonderte S3-Leitlinie, die jedoch

aktuell Gberarbeitet wird (Deutsche Adipositas-Gesellschaft e.V. (DAG); Deutsche Diabetes
Gesellschaft e.V. (DDG); Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin e.V. (DGEM), 2018). Im
Kapitel 4.2.6 werden dort auf der Basis eines Expertenkonsenses vier Empfehlungen zur
chirurgischen Behandlung von Jugendlichen mit extremer Adipositas formuliert. Die
Indikationsstellung, die Operation, sowie die strukturierte Vor- und Nachbetreuung sollten in
einem spezialisierten Zentrum durch ein interdisziplindares Team mit ausreichender Erfahrung
und Ausstattung erfolgen. Kontraindikationen fiir die chirurgische Behandlung einer extremen
Adipositas sind u.a. nicht behandelte schwere psychiatrische Erkrankungen (z.B. Psychose,
Binge Eating Disorder, emotional instabile Personlichkeitsstorung), fehlende Adharenz, ein
instabiles familidres oder psychosoziales Umfeld, sowie eine geistige Retardierung (wenn
keine langfristige familidre/soziale Anbindung gesichert ist). Fir einen BMI- bzw. BMI-
Perzentilen-Grenzwert gibt es keine Evidenz, deshalb hat eine Expertengruppe der AGA
formuliert, dass eine Adipositas-chirurgische Mallnahme bei Jugendlichen ab einem BMI = 35
kg/m? (BMI-Perzentile <99.5) in Erwagung gezogen werden kann, wenn mindestens eine
somatische und/oder psychosoziale Komorbiditdt besteht. Wahrend die S3-Leitlinie
“Chirurgischen Therapie der Adipositas” (Deutsche Adipositas-Gesellschaft e.V. (DAG);
Deutsche Diabetes Gesellschaft e.V. (DDG); Deutsche Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin e.V.
(DGEM), 2018) keine Empfehlung bezliglich eines Operations (OP)-Verfahrens gibt, sollte nach
Aussage der AGA-Expertengruppe ein chirurgisches Verfahren mit geringerer Komplexitat und
geringerem Bedarf an Nahrungserganzungsmitteln nach der OP gewihlte werden. Allerdings
ist in der Stellungnahme aufgrund des Erscheinungsdatums nicht die aktuelle Evidenz
beriicksichtigt (Wabitsch, 2012). Die in Uberarbeitung befindliche S3-Leitlinie Adipositas-
Chirurgie kommt zu einer vergleichbaren Einschatzung: ,Um Gedeihstorungen zu vermeiden,
sollten bei Kindern bzw. Jugendlichen keine starkmalabsorptiven Eingriffe (Bypasse mit langen
bilio-pankreatischen oder alimentdaren Schlingen bzw. kurzem Common Channel)
vorgenommen werden.” (Deutsche Adipositas-Gesellschaft e.V. (DAG); Deutsche Diabetes

Gesellschaft e.V. (DDG); Deutsche Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin e.V. (DGEM), 2018).

Jlingere Studien zu den langfristigen Effekten einer chirurgischen Therapie bei Jugendlichen
und jungen Erwachsenen zeigen ein differenziertes Bild und konnen deshalb Grundlage der

Beratung zu diesem Thema im Transitionsprozess sein.
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Die Auswertung multizentrischer Verlaufsdaten von Jugendlichen nach Adipositas-Chirurgie
zeigen einen erheblichen, anhaltenden Gewichtsverlust (ca. -15 BMI-Punkte, entsprechend ca.
-25% Korpergewicht) mit einer Nachbeobachtungszeit von bis zu 15 Jahren, unabhangig vom
OP-Verfahren (Beamish et al., 2023). Damit einher geht eine signifikante Verbesserung des
Stoffwechsels inkl. Remission eines Typ 2 Diabetes mellitus, wie in einer monozentrischen 10-
Jahres-Follow-up-Studie gezeigt wurde (Meira et al., 2025). Die vermehrte koérperliche
Aktivitat nach OP hat auch einen positiven Effekt auf die Insulinresistenz (Price et al., 2020).
Sowohl bei Jugendlichen, als auch bei jungen Erwachsenen zeigt sich jedoch im Verlauf nach
OP eine Reduzierung der lumbalen Knochendichte und damit ein negativer Effekt auf die
Knochengesundheit (Mitra et al.,, 2024). Diese Nebenwirkung ist in dieser Lebensphase
besonders relevant, da hier die maximale Knochenmasse (peak bone mass) erreicht wird. Ein
Grund dafiir kénnte die fehlende Adharenz bei der regelmaliigen Einnahme der Supplemente

(Vitamine, Mineralien, ggf. Eiweil3- je nach OP-Verfahren) sein.

Nicht bestatigt hat sich die Sorge, dass nach einer bariatrischen OP bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen eine vermehrte Suizidalitat auftritt, da die positive psychische Wirkung

der Nahrungsaufnahme fehlt oder deutlich reduziert ist (Zeller et al., 2020).

Auch beziglich Rauchens und Marihuana-Konsum unterscheiden sich Jugendliche und junge
Erwachsene nach OP nicht von Gleichaltrigen mit Adipositas ohne OP (Zeller et al., 2021; Zeller
et al.,, 2023). Trotzdem gibt es klinische Hinweise und Fallberichte, dass gerade im
Transitionsalter nach OP eine Suchtverschiebung auftreten kann, insbesondere wenn zuvor
ein ,emotionales Essen” beobachtet wurde. Deshalb sollten mogliche Silichte oder
suchtartiges Verhalten im Transitionsprozess von Jugendlichen nach bariatrischer Chirurgie

immer thematisiert werden (z.B. Alkoholismus, Spielsucht).

Auch nach einer chirurgischen Therapie der Adipositas kann es zu einer
Gewichtswiederzunahme kommen. In diesen Fallen sollte unbedingt vor einer erneuten
chirurgischen Intervention eine molekulargenetische Diagnostik bezlglicher einer
monogenen Adipositas (genetisch gestorte Appetitregulation) durchgefiihrt werden,
insbesondere bei Patient:innen, bei denen schon vor dem 5. Geburtstag eine Adipositas
bestand. In dieser Gruppe ist in ca. 5% der Falle mit einer zusatzlichen genetischen Ursache

der Adipositas zu rechnen (Kiihnen et al., 2024).
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Bedeutung fiir die Praxis
Grundsatzlich sollten bei der Planung der Adipositas-Therapie wahrend der gesamten

Transitionsphase die aktuelle Situation des jungen Menschen als Grundlage unbedingt
berlicksichtigt werden. Dabei ist eine multiprofessionelle Lebensstilintervention mit dem Ziel
eines altersentsprechend gesunden Ernahrungs- und Bewegungsverhaltens die Grundlage fir
alle weiteren TherapiemaBnahmen. Je ausgepragter jedoch Adipositas und die Begleit- und
Folgeerkrankungen sind, umso wahrscheinlich ist es, dass die Lebensstilintervention allein
nicht ausreichend ist und zusatzliche MaRnahmen, wie eine medikamentose Therapie oder -
nach Versagen aller anderen Therapieversuche - eine bariatrische OP notwendig werden kann.

Dabei ist das Transitionsalter eine besonders vulnerable Lebensphase.

Als Grundlage flir eine ausreichende korperliche Aktivitat konnen die “Nationale
Empfehlungen fir Bewegung und Bewegungsforderung” (Pfeifer & Ritten, 2017) dienen:

“Jugendliche sollen eine tagliche Bewegungszeit von 90 Minuten und mehr in moderater bis
hoher Intensitdt erreichen. 60 Minuten davon kdonnen durch Alltagsaktivitdten, wie z. B.
mindestens 12.000 Schritte / Tag, absolviert werden. Vermeidbare Sitzzeiten sollten auf ein

Minimum reduziert werden; Jugendliche maximal 120 Minuten / Tag.”

“Erwachsene sollten moglichst mindestens 150 Minuten / Woche ausdauerorientierte
Bewegung mit moderater Intensitat durchfihren (z. B. 5 x 30 Minuten / Woche), oder
mindestens 75 Minuten / Woche ausdauerorientierte Bewegung mit hoherer Intensitat
durchfiihren, oder ausdauerorientierte Bewegung in entsprechenden Kombinationen beider
Intensitaten durchfihren und dabei die Gesamtaktivitdt in mindestens 10-minitigen
einzelnen Einheiten verteilt Gber Tag und Woche sammeln (z. B. mindestens 3 x 10 Minuten /

Tag an fiinf Tagen einer Woche).

Erwachsene sollten zusatzlich muskelkraftigende korperliche Aktivitaten an mindestens zwei
Tagen pro Woche durchfiihren. Erwachsene sollten lange, ununterbrochene Sitzphasen
meiden und nach Médglichkeit, das Sitzen regelmadRig durch korperliche Aktivitat

unterbrechen.”
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Die praktische Umsetzung fiir Jugendliche und junge Erwachsene hangt entscheidend von den
somatischen Faktoren (Grad der Adipositas, kardiopulmonale Leistungsfahigkeit,
muskuloskelettales System), der aktuellen Beschaftigungssituation (Schule, Ausbildung) und
dem Familien- bzw. Wohnumfeld (Stadt/Land; eigener Haushalt) ab. Jugendliche mit
Adipositas favorisieren oftmals die Mitgliedschaft in einem Fitnessstudio und setzen ihren
Fokus auf Krafttraining. In aktuellen Leitlinien gibt es jedoch keine spezifischen Empfehlungen
far Kraft- und Intervalltraining bei Jugendlichen. Fir Erwachsene mit Adipositas wird von
einigen internationalen Leitlinien eine Kombination aus Ausdauer- und Krafttraining
empfohlen (Kim et al., 2023; Oppert et al., 2021). Der Grund dafir ist die fortgeschrittene
Reife des Skelettsystems. Sportvereine sind haufig leistungsorientiert und nicht auf
besonderen Bedarfe von Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit Adipositas eingestellt, fiir
die in Trainingseinheiten kein Performancedruck herrschen sollte (Arbeitsgemeinschaft
Adipositas im Kindes-und Jugendalter (AGA) der Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG) &
Deutsche Gesellschaft fiir Kinder-und Jugendmedizin (DGKJ), 2019). Eine Moglichkeit ist
deshalb die Teilnahme an Reha- oder Gesundheitssport, wobei es nur an wenigen Orten
spezielle Gruppen fir Jugendliche oder junge Erwachsene mit Adipositas gibt. Das
Durchschnittsalter in diesen Gruppen ist haufig Gber 60 Jahre. Wissenschaftliche Daten zur
Nutzung von Fitness-Tracker oder Apps sind noch wenig vorhanden, der Einsatz kann jedoch

Therapie-begleitend erwogen werden.

Alle Anpassungen der Erndhrung in der Transitionsphase sollten stets in enger Absprache mit

dem Behandlungsteam erfolgen.

Es muss sichergestellt werden, dass die Jugendlichen ausreichend mit Nahrstoffen und Energie
versorgt werden und das Risiko fiir die Entwicklung von Essstorungen minimiert wird. Einzelne
Elemente der Erndhrungstherapie fir Erwachsene konnen unter bestimmten Bedingungen
bereits bei Jugendlichen erwogen werden. Dazu gehdren zum Beispiel niederkalorische Didten

wie Formula-Produkte als Mahlzeitenersatz oder das modifizierte Fasten.

Dies sollte jedoch nur unter intensiver Betreuung durch Didtassistent:innen,

Okotropholog:innen und Erndhrungsmediziner:innen geschehen.

64



Es ist wichtig, dass die Jugendlichen dariber informiert werden, dass niederkalorische,
balancierte Kostformen kurzfristig einen deutlichen Gewichtsverlust und eine Verbesserung
des Stoffwechsels (z.B. Insulinresistenz) bewirken kénnen, ein langfristiger Effekt aber nur mit
einer nachhaltigen Lebensstilveranderung erzielt werden kann (Arbeitsgemeinschaft
Adipositas im Kindes-und Jugendalter (AGA) der Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG) &
Deutsche Gesellschaft fir Kinder-und Jugendmedizin (DGKJ), 2019).

Eine zusatzliche medikament6se Therapie der extremen Adipositas und/oder Adipositas mit
Komorbiditaten ist moglich (s.0.), aber in Deutschland werden die Kosten dafiir von der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) bisher nicht Gbernommen. Dabei haben gerade die
Therapien mit unterschiedlichen GLP1-RA oder auch Bi-Agonisten (Tirzepatide) fiir die Zeit der
Anwendung zu einer relevanten Gewichtsreduktion gefiihrt. Hier muss die wissenschaftliche
und politische Entwicklung abgewartet werden, dabei aber auch die Kosten der
medikamentésen Therapie den Kosten der Folgeerkrankungen (z.B. Typ 2 Diabetes,

Hypertonie, Fettstoffwechselstérung) gegeniibergestellt werden.

Die bariatrische Chirurgie ist fiir Jugendliche und junge Erwachsene mit extremer Adipositas
und Folgeerkrankungen (nach erfolgloser Lebensstilintervention) eine zusétzliche
Therapieoption, deren Kosten nach strenger Indikationsstellung (s.0.) von der GKV
Ubernommen werden. Dazu sollte aber ein spezialisiertes Zentrum vorhanden sein, inklusive
strukturierter Vor- und Nachbetreuung. Diese Voraussetzungen sind bisher nur an wenigen

Einrichtungen gegeben.

9.2.6 Strukturelle Verdnderungen in der Versorgung
Empfehlung #12

Junge Menschen mit Adipositas und bestehenden Komorbiditdten sollten auf sich

verandernde facharztliche Versorgungsstrukturen, sowie mogliche individuelle

Therapiednderungen im Transitionsprozess hingewiesen werden.

Starker Konsens (100 %)

Begriindung der Empfehlung
Die in Empfehlung 11 dargestellten Unterschiede in den Therapieempfehlungen zur

Behandlung der Adipositas zwischen Jugendlichen und jungen Erwachsenen setzen sich fort

in Behandlung von Begleit- bzw. Folgeerkrankungen der Adipositas.
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Je nach Spektrum kénnen, zusatzlich zur padiatrischen oder internistisch-hausarztlichen
Versorgung, verschiedene fachérztliche Subspezialisierungen notwendig sein, z.B. eine
diabetologische Schwerpunktpraxis oder eine kardiologische Praxis. Dartiber hinaus werden
fiir einige Komorbiditaten je nach Altersgruppe unterschiedliche Referenz- bzw. Grenzwerte
genutzt und unterschiedliche Zielbereiche der Behandlung angestrebt. Deshalb kommt der
fallfGhrenden padiatrischen Praxis fiir diesen Bereich des Transitionsprozesses eine

besondere Verantwortung zu.

Mogliche Begleit- bzw. Folgeerkrankungen der Adipositas (Komorbiditaten) umfassen im
Wesentlichen das Metabolische Syndrom (insbesondere Stérungen des Glukosestoffwechsels
bis hin zum Typ 2 Diabetes, Fettstoffwechselstérungen, Bluthochdruck, metabolisch-
dysfunktions-assoziierte  Lebererkrankung)  Stérungen der  Pubertdtsentwicklung,
muskuloskelettale Veranderungen (z.B. Belastungsschmerzen, Genua valga, Epiphysiolysis
capitis femoris) und Adipositas-bedingte Atemstdorungen sowie psychische Komorbiditaten

(Essstorungen, Depressionen).

Aktuelle Studienlage und Darlegung der Evidenzgrundlage
Fir die wesentlichen Komponenten des Metabolischen Syndroms existieren gesonderte

Empfehlungen bzw. Leitlinien fiir Jugendliche und Erwachsene, die sich in Bezug auf Diagnostik
und Therapie teilweise unterscheiden. Dabei ist zu bericksichtigen, dass dabei auch
Menschen ohne Adipositas adressiert werden, z.B. bei den Empfehlungen zu

Fettstoffwechselstorungen oder Hypertonus.

In der Leitlinie zur Pravention kardiovaskularer Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter wird
die Adipositas als Hauptrisikofaktor genannt und LebensstilmalRnahmen als wichtigsten
Ansatzpunkt, analog zur Basistherapie der Adipositas sowohl bei Jugendlichen, als auch bei
jungen Erwachsenen (Oberhoffer & Wippermann, 2019). Die Leitlinie zur Hausérztlichen
Risikoberatung zur kardiovaskuliren Pravention befindet sich in Uberarbeitung. Sie adressiert
in der vorliegenden Form die Pravention kardiovaskularer Erkrankungen aller Erwachsenen,

die sich in hausarztlicher Betreuung befinden.
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Dabei beinhalten die Empfehlungen die Reduzierung der Risikofaktoren fiir kardiovaskulare
Erkrankungen, wie z.B. Rauchen, Hypertonus und Fettstoffwechselstorungen, jedoch nicht
gesondert eine Gewichtsreduktion bei Adipositas. Hier bleibt die Aktualisierung abzuwarten

(Ludt et al., 2017).

Fir die diagnostische Einordnung von situativen Blutdruckmessungen bei Jugendlichen sollen
entsprechend der Leitlinie zur Arterielle Hypertonie im Kindes- und Jugendalter die
reprasentativen deutschen Referenz Perzentilen aus KiGGS verwendet werden (Deutsche
Gesellschaft fur padiatrische Kardiologie und angeborene Herzfehler e.V., 2022). Wenn der
Blutdruck wiederholt (d.h. mindestens 3 Messungen im Liegen) oberhalb der 90. Perzentile
oder oberhalb von 135/85 mmHg liegt, entspricht das einer arteriellen Hypertonie. Ab dem
17. Lebensjahr wird der Ubergang auf die Erwachsenen-Referenzwerte empfohlen, da
ansonsten fiir mannliche Jugendliche in diesem Alter die Normalwerte oberhalb liegen
wirden. Im Zweifel sollten immer die niedrigeren Grenzwerte herangezogen werden. Die
Nationale Versorgungsleitlinie Hypertonie definiert einen Blutdruck ab 140/90 mmHg als
arterielle Hypertonie bei Erwachsenen und beschreibt darliber hinaus sehr ausfihrlich das
diagnostische und therapeutische Vorgehen (NVL-Programm von BAK und KBV und AWMF,
2023). Zur Diagnostik, Differentialdiagnostik und Therapie verweisen wir auf die aktuell
giltigen Leitlinien (s.0.). Dabei ist fur die Transitionsphase von Jugendlichen mit Adipositas zu
beachten, dass eine Reihe von blutdrucksenkenden Medikamenten nur fiir Erwachsene
zugelassen sind. Die Versorgungsleitlinie Hypertonie fiir Erwachsene unterscheidet dariiber
hinaus primararztliche (hausarztliche) und fachspezifische Versorgung und empfiehlt die
primar hausarztliche Versorgung von Menschen mit arterieller Hypertonie, ggf. in Kooperation
mit anderen Fachgebieten (NVL-Programm von BAK und KBV und AWMF, 2023). Fir
Jugendliche wird eine Versorgung primar durch die padiatrische Kardiologie empfohlen, mit
der Moglichkeit der Weiterbehandlung in allgemein-padiatrischen oder

allgemeinmedizinischen Praxen.

Ein Screening beziglich moglicher Stérungen des Fett- oder Kohlenhydratstoffwechsels ist
ebenfalls fester Bestandteil der Diagnostik von Jugendlichen mit Adipositas, auch in der
Transitionsphase. Bei pathologischen Befunden handelt es sich dabei ursachlich zumeist um

eine Kombination aus familidrer (genetischer) Disposition und Folge der Adipositas.
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Auch deshalb ist eine genaue Familienanamnese sehr relevant. Kommen Stérungen im Fett-
oder Kohlenhydratstoffwechsel in der Familie auch ohne Adipositas vor, ist z.B. eine familiare
Hypercholesterinamie auszuschliefen, die durch Adipositas aggraviert werden kann. Zur
Diagnostik, Differentialdiagnostik und Therapie sei wieder auf die gilltigen Leitlinien
verwiesen, wobei die S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie von Hyperlipidamien bei Kindern
und Jugendlichen im Herbst 2025 publiziert werden soll (Koletzko, expected 2025). Wahrend
sich die diagnostischen Grenzwerte flr eine gestorte Glukosetoleranz oder einen manifesten
Typ 2 Diabetes bei Jugendlichen und (jungen) Erwachsenen nicht unterscheiden, gibt es eine
deutliche Unterschiede in der Bewertung der Cholesterinwerte zwischen Jugendlichen (S2-
Leitlinie von 2015, nicht mehr giiltig) und jungen Erwachsenen, auch unter Berlicksichtigung
sonstiger Risikofaktoren wie Rauchen oder Hypertonie. Hier bleibt abzuwarten, inwieweit die

0.g. neue Leitlinie zu Hyperlipidamien bei Kindern und Jugendlichen diese Liicke schlief3t.

Bei Jugendlichen mit Adipositas steigt auch das Risiko fir die Entwicklung einer MASLD.
Schatzungen gehen von 3—10 % aller Kinder und Jugendlichen in westlichen Industrienationen
aus (Rubino et al., 2020; Schienkiewitz et al., 2012). Aufgrund der engen Assoziation zur
Adipositas wird in der S2k-Leitlinie , Nicht-alkoholische Fettlebererkrankung/Metabolische
Lebererkrankung” der DGVS empfohlen, dass bei Jugendlichen mit Adipositas oder
Ubergewicht und zusatzlichen Risikofaktoren (z. B. Insulinresistenz, Diabetes, Dyslipiddmie)
die Alanin-Aminotransferase (ALT) bestimmt werden, um eine chronische Lebererkrankung
friihzeitig zu identifizieren und ggf. weiter diagnostisch abzukldaren und therapeutisch zu

adressieren (Roeb et al., 2022).

Widhrend der gesamten Transitionsphase sind ein gesunder Lebensstil und ggf.
Lebensstilanderungen (z.B. cholesterinarme Erndhrung) Grundlage aller weiterfiihrenden
Therapien im Bereich Fett- und Kohlenhydratstoffwechsel. Analog zur arteriellen Hypertonie
unterscheiden sich die zugelassenen Medikamente zur Behandlung beispielsweise eines Typ

2 Diabetes oder einer Hypercholesterindmie wieder erheblich.

Insbesondere neuere Substanzklassen sind teilweise fiir Jugendliche nicht zugelassen oder
befinden sich noch in der Phase der klinischen Prifung. Zu Details verweisen wir auf die
jeweiligen Leitlinien (s.0.). Grundsatzlich kénnen sich aber auch wahrend der Laufzeit einer

Leitlinie durch neue Zulassungsstudien Anderungen der Empfehlungen ergeben.
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In der padiatrischen Diabetologie sind Jugendliche mit Typ 2 Diabetes eine Minderheit,
obgleich die Haufigkeit auch in Deutschland kontinuierlich zunimmt (Denzer et al., 2023).
Deshalb werden Jugendliche mit Typ 2 Diabetes teilweise schon z.B. in internistisch-

diabetologischen Schwerpunktpraxen betreut.

Lipidambulanzen versorgen mehrheitlich Patient:innen mit familiaren
Fettstoffwechselstorungen und sind fir die multiprofessionelle Behandlung von Jugendlichen
und jungen Erwachsenen mit Adipositas ausgestattet. Eine padiatrische Praxis ist bisher meist
wenig erfahren in der Behandlung von Typ 2 Diabetes oder Fettstoffwechselstorungen, anders
als eine internistisch-hausarztliche Praxis, die jedoch in der Regel zu wenig zeitliche
Ressourcen hat, um einen Jugendlichen mit Adipositas und unterschiedlichen
Folgeerkrankungen wahrend der Transition zu begleiten. Deshalb besteht fiir die Behandlung
von Fett- und Kohlenhydratstoffwechselstérungen als Folge einer Adipositas in der
Transitionsphase eine relevante Versorgungsliicke, die z.B. durch mehr Jugendlichen-
Sprechstunden und gezielte Fortbildungen verkleinert werden kdnnte. Bisher erfolgt die
Betreuung von Jugendlichen mit Adipositas und bestehenden Begleiterkrankungen,
insbesondere Fett- und Kohlenhydratstoffwechselstérungen, meistens in daflir spezialisierten
(Hochschul-)Ambulanzen, denen deshalb in der Transitionsphase eine besondere Bedeutung
zukommt. Bei der Zuweisung und Koordination der verschiedenen Facharztkontakte kommt
den padiatrischen bzw. erwachsenenmedizinischen Hausarzten und Hausarztinnen eine

wichtige Funktion zu.

Da Jugendliche mit Adipositas haufiger Giber Belastungsschmerzen beispielsweise bei langerer
Gehstrecke berichten, ist exemplarisch fiir spezifische Komplikationen am Skelettsystem in
der Transitionsphase die Epiphysiolysis capitis femoris zu nennen. Dabei ist die erfolgreiche
Behandlung dieser Losung der Hiiftkopfepiphyse vor endgiiltigem Verschluss abhangig von
einer friihzeitigen Diagnose. Dies erfolgt leider selten, einerseits da die Symptomatik sehr
variabel ist und andererseits, da diese Begleiterkrankung der Adipositas bei Jugendlichen und

jungen Erwachsenen wenig bekannt ist (Castillo & Mendez, 2018).

Bedeutung fiir die Praxis
Jugendliche mit Adipositas und bestehenden somatischen und kérperlichen Komorbiditaten

benétigen in der Transitionsphase am Ubergang von der Pidiatrie in die hausérztliche Praxis

zusatzliche facharztliche Versorgungsstrukturen, je nach Krankheitsspektrum.
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Dabei ist insbesondere zu beachten, dass sich relevante Anderungen in der Diagnostik und
Therapie ihrer Folgeerkrankungen der Adipositas ergeben. So kdnnen ab dem 18. Geburtstag
andere Medikamente verordnet werden und es gelten teilweise auch andere Grenz- und
Zielwerte z.B. fiir Blutfette oder den Blutdruck. Um eine angemessene Ubernahme der
Verantwortung fiir die Therapie zu erreichen, sind deshalb ausfihrliche Informationen und

ein partizipativer Entscheidungsprozess bei Therapiednderungen notwendig.

9.2.7 Empfohlene Screenings
Empfehlung #13

Junge Menschen mit Adipositas sollten regelmaRig auf somatische und psychische
Komorbiditaten gescreent werden; bestmoglich unter Verwendung etablierter

diagnostischer Assessmentverfahren.

Konsens (90 %)

Begriindung fiir die Empfehlung
Psychische Komorbiditdaten wie Depressionen und Angststorungen sind bei Jugendlichen mit

Adipositas haufig und haben tiefgreifende Auswirkungen auf deren psychisches Wohlbefinden
und Behandlungserfolg (Stabouli et al., 2021). Diese Erkrankungen kénnen das Essverhalten
weiter destabilisieren, die Motivation zur sozialen Teilhabe und der Teilnahme an
Programmen zur Gewichtsreduktion vermindern und die soziale Integration erschweren
(House et al.,, 2022; Matthews et al., 2022). Hinzu kommt die h&aufige Erfahrung
gewichtsspezifischer Stigmatisierung, sowohl im schulischen als auch im gesundheitlichen und
sozialen Umfeld, welche die Widerstandsfahigkeit und Leistungsfahigkeit negativ beeinflusst.
Diese kann zu Rickzug, einem verminderten Selbstwertgefiihl sowie einem verstarkten
Misstrauen gegenliber Hilfsangeboten flihren — und damit zentrale Zugange zu
therapeutischer Unterstiitzung blockieren. Ein regelmaRig durchgefiihrtes Screening, das auf
altersgerechten validierten diagnostischen Instrumenten basiert, ermdglicht es Fachkraften
unterschiedlicher Disziplinen, Symptome friihzeitig zu erkennen und gezielte, abgestimmte

Interventionen einzuleiten.

Eine kontinuierliche und interdisziplindr abgestimmte Betreuung, die korperliche, psychische
und psychosoziale Bereiche diagnosespezifisch und systematisch einbezieht, ist daher
unerlasslich, um die Lebensqualitdt von jungen Menschen mit Adipositas nachhaltig zu

verbessern und langfristig die Bewaltigung der Adipositas zu fordern.
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Aktuelle Studienlage und Darlegung der Evidenzgrundlage
Gewichtsstigmatisierung bei Kindern und Jugendlichen mit abweichendem Korpergewicht ist

mit einem erhohten Risiko fiir geringes Selbstwertgefiihl, chronische Angstzustdnde,
Depressionen sowie einer erhohten Anfalligkeit fiir selbstverletzendes Verhalten und
Suizidgedanken verbunden (Golaszewski et al., 2018; Puhl & Lessard, 2020). Jugendliche mit
Adipositas zeigen haufiger Substanzkonsum, insbesondere Alkohol, Nikotin und teilweise
Marihuana (Huang et al., 2013). Der Substanzgebrauch kann soziale Funktionen erfiillen,
indem er ihnen den Zugang zu Peer-Gruppen erleichtert und voribergehend das Gefiihl
sozialer Isolation mindert, wahrend er gleichzeitig als Versuch dient, soziale Akzeptanz zu
erlangen. Entsprechend weisen Jugendliche mit Adipositas haufiger eine allgemeine
Anfalligkeit fiir Verhaltensabhangigkeiten auf, die sich beispielsweise in der intensiven
Nutzung digitaler Medien, Gaming oder sozialen Netzwerken duBern konnen (Begnel et al.,
2022; Zeller et al., 2016). Psychosoziale Belastungen, ungesunde Verhaltensweisen und
soziobkonomische Faktoren beglinstigen diesen Zusammenhang. Hinzu kommen bei diesen
Jugendlichen Depressionen und Angststorungen, welche aus psychosozialen und biologischen
Faktoren resultieren (Kerper et al., 2014). Gewichtsstigmatisierung und eine zeitgleich geringe
Resilienz erhdhen das Risiko psychischer Belastungen (Grothus et al., 2023; Léwe et al., 2008).
Zusatzlich verstarken chronischer Stress und hormonelle Veranderungen depressive und

angstspezifische Symptome (Kerper et al., 2014).

Zur systematischen Erfassung von Depressionen und Angststérungen in dieser vulnerablen
Gruppe konnen validierte Instrumente verwendet werden. Der PHQ-4 ist ein vier ltems
umfassendes, validiertes Screening-Instrument zur gleichzeitigen Erfassung depressiver und
angstspezifischer Symptome (Lowe et al., 2000). Zur differenzierten Messung von
Depressionen und Angststorungen kann die Revised Child Anxiety and Depression Scale
(RCADS) bei Kindern und Jugendlichen ergdnzt werden (Grothus et al., 2023). Weitere
Instrumente zum Screening auf Depressionen sind der Fragebogen zum Wohlbefinden WHO-
5 (WHO, 1998) und der PHQ-9 (Kocalevent et al., 2013), sowie zum Screening auf
Angststorungen der GAD-7. (Léwe et al., 2008). Instrumente wie der EUROHIS-QOL (Schmidt
et al., 2006), KIDSRCEEN (Ravens-Sieberer et al., 2010), General Self-Efficacy Scale (Schwarzer
& Jerusalem, 2010) und DISABKIDS (DISABKIDS Group, 2006) kénnen genutzt werden, um
Lebensqualitit und Selbstwirksamkeit bei Jugendlichen zu erfassen. Eine Uberschicht tiber

verschiedene Screeninginstrumente gibt Tabelle 8.
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Tabelle 8: Screening-Instrumente zur Diagnostik von Angst u. Depressionen sowie von der Lebensqualitat bei Jugendlichen.

Name des Instruments Altersbereich (Jahre) Messwerte

Instrumente zur Diagnostik von Angst und Depressionen

PHQ-4 (Patient Health Questionnaire-4) | Ab 12 Jahre Depressionen und Angst

RCADS (Revised Child Anxiety and

Depression Scale) 8 bis 18 Jahre Angst und Depressionen

Emotionales Wohlbefinden,

WHO-5 Well-Being Index ab 12 Jahre .
Depressionen

Functional Disability Inventory (FDI) 8 bis 17 Jahre Funktionelle Einschrankungen im Alltag

Instrumente zur Diagnostik der Lebensqualitdt bei Jugendlichen

KIDSCREEN 8 bis 18 Jahre Gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
Questionnaire on Life Satisfaction ab 12 Jahre Lebenszufriedenheit
Ab 12 Jahre; Allg. Selbstwirksamkeitserwartung im

General Self-Efficacy Scale (GSE) primar Erwachsene Umgang mit Belastungen

Bei Jugendlichen mit Adipositas kann erlebter Stress mit Essstorungen wie Binge-Eating oder
Bulimia nervosa einhergehen (Stabouli et al., 2021). Zur Erfassung dieser Komorbiditaten
kénnen validierte Instrumente wie der Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q;
Hilbert & Tuschen-Caffier, 2016), die Binge Eating Scale (BES; Cotter & Kelly, 2016, Gormally
et al.,, 1982) und der SCOFF-Fragebogen (Morgan et al., 2002) eingesetzt werden, um die
Symptome und deren Schweregrad systematisch zu bewerten (s. Tabelle 9). Eine Ubersicht zu

ihrem Einsatz bei Adipositas finden sich bei House et al. (2022) sowie Matthews et al. (2022).

Die AWMF S3-Leitlinie, Diagnostik und Therapie der Essstorungen (Deutsche Gesellschaft fiir
Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie e.V., 2018), unterstiitzt diese

Vorgehensweise durch umfassende diagnostische und therapeutische Empfehlungen.

Diese sind durch unkontrolliertes Essverhalten sowie Scham- und Schuldgefiihle gepragt, die

die psychische Belastung der Betroffenen zusatzlich erhohen konnen. Gewichtsschwankungen
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(Weight Cycling) erhéhen dieses Risiko, da kurzfristige Erfolge bei der Gewichtsabnahme oft

zu Riickfallen fihren (Zwaan et al., 2015).

Tabelle 9: Screening-Instrumente zur Diagnostik von Essstorungen bei Jugendlichen.

Name des Instruments Altersbereich (Jahre) Messwerte

Eating Disorder Examination Schwere von Essstérungen (inklusive Shape

12 bis 18 Jahre

Questionnaire (EDE-Q) Concern, Weight Concern)
Binge Eating Scale (BES) ab 16 Jahre Schwere von Binge-Eating-Symptomen
ab 12 Jahre sowie Kurzscreening fur Essstorungen mit funf

SCOFF-Fragebogen Erwachsene Ja/Nein-Fragen

Bedeutung fiir die Praxis
Die haufige Verbindung von erlebtem Stress mit psychiatrischen Symptomen wie

Essstorungen, Depressionen und Angstzustianden bei Jugendlichen mit Adipositas erfordert
eine systematische Erfassung und Bewertung dieser Zustande (House et al., 2022; Stabouli et
al., 2021). Der Einsatz validierter Instrumente zur Diagnostik ermoglicht es Fachkraften,
psychiatrische Krankheitssymptome prazise zu identifizieren und angemessene
Unterstlitzungsmallnahmen einzuleiten. Durch die gezielte Erfassung und Behandlung
psychiatrischer Symptome kann die psychische Gesundheit der Jugendlichen gestarkt und ihre
aktive Teilhabe am gesellschaftlichen Leben geférdert werden. Eine umfassende
diagnostische Vorgehensweise tragt somit wesentlich zur Verbesserung der Lebensqualitat

und zur erfolgreichen Bewaltigung von Adipositas bei.

Empfehlung #14

Um friihzeitig potentielle oder bestehende psychosoziale Belastungen, individuelle
Ressourcen und fordernde Faktoren zu erkennen, sollten junge Menschen mit Adipositas

regelmalig dazu befragt werden.

Konsens (84,2 %)

Begriindung der Empfehlung
Die fruhzeitige Identifikation psychosozialer Herausforderungen bei Jugendlichen mit

Adipositas ist essentiell fir eine umfassende und effektive Betreuung.

Emotionale Belastungen, Angstzustiande, depressive Verstimmungen und soziale Isolation

konnen das Essverhalten signifikant beeinflussen und den Erfolg von Gewichtsmanagement-
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Programmen beeintrachtigen (Chu & Mehrzad, 2020). Ebenso wirken sich vorhandene
Ressourcen, wie familidgre Unterstlitzung, stabile soziale Beziehungen oder ein positiver
Selbstwert. Weitere fordernde Faktoren fir den Behandlungsverlauf sind Motivation,
Resilienz oder schulische Einbindung. Durch gezielte Ansprache dieser Themen bei jedem
Kontakt kdnnen potenzielle oder bereits bestehende Schwierigkeiten rechtzeitig erkannt und
geeignete UnterstitzungsmaRnahmen eingeleitet werden. Diese proaktive Vorgehensweise
fordert nicht nur das psychische Wohlbefinden der Jugendlichen, sondern unterstitzt auch
ihre aktive Teilhabe am gesellschaftlichen Leben. Zudem starkt der kontinuierliche Austausch
das Vertrauensverhaltnis zwischen den Jugendlichen und den Fachkraften, was die Motivation
zur Teilnahme an Behandlungsprogrammen erhoht wund langfristig zu besseren
gesundheitlichen Ergebnissen fuhrt. Eine integrative Betreuung, die sowohl physische als auch
psychische Aspekte berlicksichtigt, tragt somit maRgeblich zur nachhaltigen Verbesserung der

Lebensqualitdt und zur erfolgreichen Bewiltigung von Adipositas bei.

Aktuelle Studienlage und Darlegung der Evidenzgrundlage
Gewichtsmobbing bei Kindern und Jugendlichen ist ein Problem mit tiefgreifenden

psychosozialen und gesundheitlichen Folgen (Tanas et al., 2022). Es zeigt sich in Form von
Hanseleien, Diskriminierung und sozialer Isolation, haufig ausgelost durch stereotype
Vorurteile wie Faulheit oder mangelnde Disziplin. Solche Erfahrungen in Kindheit und Jugend
beglinstigen emotional gesteuertes Essverhalten, was langfristig die Gewichtskontrolle
erschwert (Hubner et al., 2016). Zwar werden diese Essmuster zur Bewaltigung der negativen
Emotionen gewahlt, jedoch behindern sie den nachhaltigen Erfolg bei der Gewichtsabnahme.
Besonders betroffen sind Frauen und jingere Menschen (Hibner et al., 2016). Die
gesellschaftlichen Vorurteile werden haufig verinnerlicht und flihren zu einer
Selbststigmatisierung bis zum Vermeiden bestimmter Orte und Situationen (Anastasiadou et
al., 2024; Tanas et al., 2022; Thedinga et al., 2021). Anhaltende Mobbingerfahrungen kénnen
zu einem sozialen Riickzug, Schulverweigerung oder Absentismus fliihren, wodurch schulische

Erfolge stark beeintrachtigt werden kénnen (Golaszewski et al., 2018; Tanas et al., 2022).

Physisch tragt Gewichtsmobbing zu ungesundem Essverhalten und einer Reduktion
korperlicher Aktivitat bei, was die sozialen Beziehungen weiter belastet und die Motivation
zur Teilnahme an Behandlungsprogrammen mindert. Besonders alarmierend ist die Rolle von

Cybermobbing, das die Stigmatisierung in digitalen Rdumen intensiviert (Tanas et al., 2022).
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Bedeutung fiir die Praxis
Professionelle Mallnahmen gegen Gewichtsmobbing sollten auf die Sensibilisierung aller

Beteiligten, einschlieBlich Pddagog:innen, Eltern und Gesundheitsfachkraften, abzielen. Eine
respektvolle, stigmafreie Kommunikation, Schulungen fiir Fachkrafte und die Férderung eines
wertschatzenden Umgangs sind entscheidend, um betroffene Kinder zu unterstiitzen und
langfristige negative Auswirkungen zu verhindern (Golaszewski et al., 2018; Puhl & Lessard,

2020; Tanas et al., 2022).

Empfehlung #15

Eine Statuserhebung zu Teilhabechancen von jungen Menschen mit Adipositas in den

Bereichen Bildung, Arbeit und Freizeit sollte regelmaRig stattfinden und die Betroffenen
sollten Uber Moglichkeiten der Teilhabeférderung und iber Angebote von Adipositas-

Selbsthilfevereinigungen aufgeklart werden.

Konsens (94,7 %)

Begriindung der Empfehlung
Eine an den Bedirfnissen orientierte Behandlung von Jugendlichen mit Adipositas sollte

neben den korperlichen und psychischen Auswirkungen der Erkrankung auch immer die
Chancen auf soziale Teilhabe adressieren. Das Bundesteilhabegesetz (Bundesministerium fiir
Arbeit und Soziales (BMAS), 2023) und das Sozialgesetzbuch IX § 2 (Bundesministerium der
Justiz (BMJ), 2016a) schaffen die rechtliche Grundlage fir MaBnahmen, die die Teilhabe an
Freizeitaktivitditen sowie in den beruflichen und bildungsbezogenen Bereichen férdern. Die
Umsetzung dieser Vorgaben erfordert gezielte und nachhaltige Ansatze, um die betroffenen
Jugendlichen in ihrer Autonomie und Selbstbestimmung zu stiarken. Eine konsequente
Teilhabeforderung kann den Erkrankungsverlauf und die Lebensqualitat der Adoleszenten mit
Adipositas positiv beeinflussen. Zudem ermoglicht der anerkannte Status einer
Schwerbehinderung bei extremer Adipositas neben dem Zugang zu erweiterten
Unterstiitzungsleistungen auch die Ausstellung eines Schwerbehindertenausweises, der den

Betroffenen besondere Rechte und Verglinstigungen gewahrt.
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Beschaftigte mit Schwerbehinderung haben Anspruch auf eine an ihre gesundheitlichen
Bediirfnisse angepasste Arbeitsplatzgestaltung. Dies umfasst die Bereitstellung
ergonomischer Bliromdbel gemaR § 4 Betriebssicherheitsverordnung. Arbeitgebende missen
notwendige Anpassungen vornehmen, um eine sichere und unterstiitzende Arbeitsumgebung
zu gewadhrleisten, die die Teilhabe und Leistungsfahigkeit der Mitarbeitenden fordert.
Beispiele sind steuerliche Erleichterungen, bevorzugte Bericksichtigung bei der
Arbeitsplatzgestaltung und zusatzlicher Kindigungsschutz (Bundesministerium der Justiz
(BMJ), 2016b). Um bestmoglich lber Leistungsanspriiche und andere Themen der
Alltagsbewaltigung informiert zu sein, kdnnen Adipositas-Selbsthilfevereinigungen eine
wichtige Ressource fiir Betroffene darstellen. Der Austausch mit anderen Betroffenen bietet
zudem einen sicheren Raum fir Fragen und Sorgen. Darliber hinaus agieren
Selbsthilfevereinigungen auch als Interessenvertretung im Gesundheits- und Sozialwesen und

beeinflussen gesellschaftliche und politische Prozesse.

Aktuelle Studienlage und Darlegung der Evidenzgrundlage
Adipositas ist mit kdrperlichen und psychosozialen Herausforderungen verbunden, die in den

Bereichen Bildung, Arbeit und Freizeit zu Einschrankungen fihren kdnnen (Bramming et al.,
2019). Insbesondere fiir jugendliche Berufseinsteiger:innen ist die Integration auf dem
Arbeitsmarkt eine Hiirde. Personalentscheider:innen assoziieren Ubergewicht hiufig mit
negativen Eigenschaften wie mangelnder Motivation, fehlender Disziplin, geringer
Belastbarkeit und schwachen sozialen Fahigkeiten (Bramming et al., 2019; Kim & Knesebeck,
2018) Dies fuhrt dazu, dass libergewichtige Jugendliche seltener zu Vorstellungsgesprachen
eingeladen werden und bei der Besetzung von Positionen, insbesondere in Berufen mit hoher
offentlicher Sichtbarkeit, benachteiligt sind (Nowrouzi, 2015). lhre Chancen auf eine
Einstellung verringern sich dadurch erheblich, was den Berufseinstieg erschwert (Biener et al.,
2018; Bramming et al., 2019; Kim & Knesebeck, 2018). Dariber hinaus haben sie es schwerer,
in  FUhrungspositionen aufzusteigen, und erhalten oft niedrigere Gehalter als ihre
normalgewichtigen Kolleg:innen, selbst bei vergleichbarer Qualifikation (Averett, 2014,
Pacifico, 2023). Diese Faktoren behindern ihre Eingliederung in die Beschaftigungswelt und
verstarken soziale Ungleichheiten. Langfristig beeintrachtigt dies die wirtschaftliche und
berufliche Entwicklung junger Menschen und trdagt zur Verfestigung gesellschaftlicher

Stigmata bei (Nowrouzi, 2015).
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Eine mangelnde gesellschaftliche Integration auf diesen Gebieten sowie ungesunde
Lebensgewohnheiten erhéhen das Risiko fiir eine schlechtere Gesundheit und verminderte
Lebensqualitdt (Bramming et al., 2019; Kurth & Schaffrath Rosario, 2007). Eine
bedarfsgerechte Behandlung sollte deshalb auch gezielt die soziale Teilhabe adressieren.
Neben Bildung und Arbeit kénnen Freizeitaktivititen das Selbstbewusstsein und die
Konfliktfahigkeit fordern, die soziale Kompetenz starken und die psychosoziale Entwicklung
unterstltzen (Karpinski et al., 2017). Sport und kreative Freizeitangebote verbessern das
Korperbild und das Wohlbefinden (Hoffmann & Warschburger, 2015). Eine ganzheitliche
Betreuung durch interdisziplindres Fachpersonal ist notwendig, um den Erkrankungsverlauf

positiv zu beeinflussen (Kelly et al., 2024).

Bedeutung fiir die Praxis
Die gezielte Berucksichtigung sozialer Aspekte fordert die gesellschaftliche Integration und

unterstitzt die langfristige Selbststandigkeit der Betroffenen. Die regelmaRige Erhebung von
Teilhabechancen muss etabliert werden, um Barrieren friihzeitig zu erkennen und individuelle
Malinahmen umsetzen zu kénnen. Gezielte Freizeitangebote, Netzwerke und Programme zur

sozialen Teilhabe sollten als fester Bestandteil in den Behandlungsprozess integriert werden.
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