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1  Einleitung, Hintergrund und Zielsetzung

Die Adipositas stellt eine der komplexesten chronischen Erkrankungen unserer Zeit dar. Sie ist nicht nur
Ausdruck eines gestorten Energiegleichgewichts, sondern Resultat eines eng verwobenen Zusammenspiels aus
genetischen, endokrinologischen, psychosozialen und umweltbedingten Einflussfaktoren.

Ihre klinische Relevanz ergibt sich vor allem aus der Vielzahl der mit ihr vergesellschafteten Morbiditaten.
Besonders bedeutsam ist die enge Beziehung zwischen Adipositas und der Entstehung eines Pradiabetes bzw.
eines Diabetes mellitus Typ 2 — Erkrankungen, deren Pravention und friihzeitige Behandlung entscheidend fiir
die langfristige Gesundheit der Betroffenen sind. Die pathophysiologischen Mechanismen wie Insulinresistenz,
viszerale Adipositas und chronische Inflammation verdeutlichen, wie friihzeitig metabolische Stérungen
einsetzen und wie notwendig eine strukturierte Intervention bereits im friihen Stadium des Pradiabetes ist.
Gerade im deutschen Gesundheitswesen stellt die effektive Pravention fiir Adipositas und Diabetes mellitus Typ
2 eine gesundheitspolitische Herausforderung dar. Aktuelle Regularien fir klar umzusetzende
Rahmenbedingungen zur Lebensstilmodifikation, Erndhrungs- und Bewegungstherapie, psychologische
Unterstlitzung, pharmakologische Interventionen (z.B. mit GLP-1 oder Metformin bei Pradiabetes) und
bariatrische MalRnahmen zeigen sich, trotz bestehender Leitlinien in der Versorgungsebene, weiterhin
heterogen — insbesondere im Umgang mit Prddiabetes, der oft unterdiagnostiziert bleibt, obwohl er ein
entscheidendes Zeitfenster flr die Verhinderung der Manifestation des Typ-2-Diabetes darstellt.

Warum dieser Leitfaden?

Der vorliegende Leitfaden verfolgt das Ziel, die aktuelle wissenschaftliche Evidenz zur Diagnostik und Therapie
der Adipositas und ihrer metabolischen Komorbiditdten mit den regulatorischen Rahmenbedingungen des
deutschen Gesundheitssystems zu harmonisieren.

Durch eine strukturierte Darstellung der diagnostischen Kriterien, therapeutischen Algorithmen und
indikationsspezifischen Optionen soll eine fundierte Entscheidungsgrundlage fiir die Behandlung der Adipositas
geschaffen werden, die sowohl auf pathophysiologische Erkenntnisse als auch auf gesundheitssystematische
Anforderungen basiert.

Ein besonderer Fokus liegt auf der friihzeitigen Identifikation von Risikopatienten sowie auf der konsequenten
Umsetzung praventiver Strategien zur Reduktion der Progression von Pradiabetes zu Diabetes mellitus Typ 2.

Warum von Diabetologen Hessen initiiert?

Die Initiative der Diabetologen Hessen beruht auf der zentralen Rolle der Diabetologie in der Behandlung
adipositasassoziierter metabolischer Erkrankungen. Diabetologinnen und Diabetologen verfiigen (iber eine
ausgewiesene Expertise in der Risikostratifizierung, Pathophysiologie und Langzeitbetreuung pradiabetischer
und diabetischer Patienten. Vor diesem Hintergrund war es ein Anliegen, einen praxisnahen, gleichzeitig
wissenschaftlich anspruchsvollen Leitfaden zu entwickeln, der die besonderen Herausforderungen der
Versorgung im Landes- und Bundeskontext bericksichtigt und eine standardisierte, evidenzbasierte
Vorgehensweise in der Adipositas- und Diabetespravention erméglicht.

Multidisziplindrer Ansatz

Angesichts der vielschichtigen Atiologie und Pathophysiologie von Adipositas und ihrer metabolischen
Folgeerkrankungen ist ein multidisziplindrer Ansatz essenziell. Dieser Leitfaden vereint die Perspektiven der
Diabetologie, Allgemein- und Erndhrungsmedizin, Kardiologie, Endokrinologie, Psychotherapie, Sport- und
Bewegungsmedizin sowie der bariatrischen Chirurgie.

Ziel ist es, ein integratives Versorgungskonzept zu etablieren, das die unterschiedlichen therapeutischen
Interventionen evidenzbasiert verknipft und eine kontinuierliche, sektorenilibergreifende Betreuung
ermoglicht. Durch diese interdisziplindre  Struktur soll eine nachhaltige Verbesserung der
Stoffwechselgesundheit erreicht und die Inzidenz des Diabetes mellitus Typ 2 langfristig reduziert werden.
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2 Definition, Klassifikation & Risikostratifizierung der Adipositas

Eine integrative Betrachtung unter Einbezug der S3-Leitlinie, des Edmonton Obesity Staging System (EOSS) und
der Waist-to-Height Ratio.

2.1 Einleitung und Definition

Adipositas wird international und gemals der aktuellen deutschen S3-Leitlinie ,,Pravention und Therapie der
Adipositas” (herausgegeben von der Deutschen Adipositas-Gesellschaft et al. 2024) als eine Uber das
Normalmald hinausgehende Vermehrung des Korperfetts definiert, die pathologische Auswirkungen auf die
Gesundheit hat.

Es handelt sich hierbei nicht primar um ein asthetisches Problem oder eine Willensschwache, sondern um eine
chronische, fortschreitende Erkrankung mit komplexer Atiologie. Die Pathogenese umfasst eine
Wechselwirkung aus genetischer Disposition, epigenetischen Faktoren, neuroendokriner Regulation,
Umweltbedingungen (obesogene Umgebung) sowie psychosozialen und verhaltensbedingten Faktoren.

2.2 Anthropometrische Klassifikation: BMI und Fettverteilung

Zur Diagnose und Klassifikation des Schweregrades der Adipositas werden primar anthropometrische
Messverfahren herangezogen.

Der Body-Mass-Index (BMI)

Der BMI (Korpergewicht in kg) / (KérpergréRe in m)? stellt nach wie vor das weltweit gebrauchlichste MaR zur
epidemiologischen Einordnung dar. Die S3-Leitlinie folgt der Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation
(WHO):

BMI Klassifikation

25,0-29,9 Praadipositas (Ubergewicht)
30,0-34,9 Adipositas Grad |
35,0-39,9 Adipositas Grad Il

>/=40,0 Adipositas Grad llI

Kritik: Der BMI korreliert zwar gut mit der Korperfettmasse in groflen Populationen, differenziert im
Einzelfall jedoch nicht zwischen Fett- und Muskelmasse (z. B. bei Sportlern oder Sarkopenie im Alter).
Darlber hinaus gibt er keine Auskunft (iber die Fettverteilung.

Viszerale Adipositas und Waist-to-Height Ratio (WHtR)
Da das viszerale Fettgewebe stoffwechselaktiver ist als das subkutane und stark mit kardiovaskularen Risiken
sowie dem metabolischen Syndrom korreliert, ist die Erfassung der Fettverteilung essenziell.

Taillenumfang (Waist Circumference)
Die S3-Leitlinie empfiehlt insbesondere bei einem BMI von 25 bis 35 die Messung des Taillen-umfangs. Ein
erhohtes Risiko flir metabolische Komplikationen besteht ab:

e Manner: 294 cm (deutlich erhéht >102 cm)

e Frauen: >80 cm (deutlich erhéht >88 cm)

Waist-to-Height Ratio (WHtR):

In neueren wissenschaftlichen Diskursen gewinnt die Waist-to-Height Ratio (Verhéltnis von Taillenumfang
zur KorpergroRRe) gegenliber dem reinen Taillenumfang und dem BMI an Bedeutung.

Die WHtR gilt als sensitiverer Pradiktor fiir kardiometabolische Risiken, da sie die Korpergrofie als
Korrekturfaktor einbezieht (relevant bei sehr groBen oder kleinen Personen).
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e Berechnung: Taillenumfang (cm) / KérpergréRe (cm)

e Allgemeiner Grenzwert: Ein Wert von > 0,5 deutet auf ein erhdhtes Gesundheitsrisiko hin (,,Keep

your waist circumference to less than half your height“).

e Altersadaption: Da sich die Kdrperzusammensetzung im Alter physiologisch verdandert, werden in

der Literatur teils altersadjustierte Grenzwerte diskutiert z. B.

@)
@)
@)

<40 Jahre: 0,5
40-50 Jahre: 0,5-0,6
> 50 Jahre: 0,6.

Die WHtR ist besonders nitzlich, um Personen mit ,Normal Weight Obesity” (normaler BMI, aber hoher
viszeraler Fettanteil) zu identifizieren.

2.3 Klinische & funktionelle Klassifikation: Das Edmonton Obesity Staging System (EOSS)

Die rein anthropometrische Einteilung (BMI, WHtR) beschreibt das Ausmaf$ der Adipositas, nicht aber den

klinischen Schweregrad der Erkrankung.

Ein Patient mit BMI 32 kann metabolisch gesund sein, wahrend ein anderer mit BMI 32 bereits an Typ-2-Diabetes
und Hypertonie leiden kann.
Um diese Liicke zu schlieBen, empfiehlt die Wissenschaft zunehmend die Anwendung des Edmonton Obesity
Staging System (EOSS). Dieses System bericksichtigt metabolische, physische und psychische Faktoren zur
Risikostratifizierung und Priorisierung der Therapie.

Stadium

0

Charakteristik

Keine
Risikofaktoren

Subklinische
Risikofaktoren

Manifeste
Erkrankung

Endorgan-
schaden

Schwere
Behinderung

Klinische Beschreibung

Keine Anzeichen von gewichtsbedingten Risikofaktoren (Blutdruck, Lipide,
Glukose normal),

keine physischen Auffdlligkeiten.

Vorhandensein von subklinischen Risikofaktoren (z. B. grenzwertiger
Blutdruck, leichte Glukoseintoleranz),

leichte korperliche Symptome (z. B. Dyspnoe bei moderater Belastung),
keine manifeste Psychopathologie.

Etablierte gewichtsassoziierte chronische Erkrankungen (z. B. Hypertonie,
Typ-2-Diabetes, Schlafapnoe, Fettleber),

moderate Einschrankungen im Alltag oder
moderate psychische Belastung (z. B. depressive Episoden).

Signifikante Organschdden (z. B. Herzinfarkt, diabetische Nephropathie,
fortgeschrittene Arthrose),

signifikante funktionelle Beeintrachtigung oder

schwere psychische Erkrankung.

Schwere Behinderung aufgrund chronischer Erkrankungen,
terminales Stadium von Komorbiditdten oder

palliative Situation.

Studien haben gezeigt, dass das EOSS die Mortalitdt unabhingig vom BMI vorhersagt.! Ein hoherer EOSS-Score
korreliert signifikant starker mit der Sterblichkeit als ein hoher BMI-Wert.

Lvgl. Padwal et al., 2011
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2.4 Synthese und therapeutische Implikation

Eine moderne Diagnostik der Adipositas erfordert eine multidimensionale Betrachtung, die Uber das reine
Wiegen hinausgeht:

Diagnose (Screening): Bestimmung des BMI zur initialen Kategorisierung gemal S3-Leitlinie.
Risikoprazisierung (Verteilung): Ermittlung der WHtR (oder des Taillenumfangs), um viszerale Fettmasse
und kardiometabolisches Risiko spezifischer zu erfassen als der BMI alleine.

3. Staging (Klinischer Status): Anwendung des EOSS, um die Dringlichkeit und Aggressivitdt der Therapie
festzulegen.

Klinische Konsequenz

Die Indikation fiir therapeutische MaBnahmen (konservativ vs. pharmakologisch vs. chirurgisch) sollte sich nicht
isoliert am BMI orientieren.

Ein Patient mit Adipositas Grad | (BMI 31) und EOSS Stadium 2 (manifeste Hypertonie und Diabetes) hat eine
hohere Therapieindikation als ein metabolisch gesunder Patient mit Adipositas Grad Il (BMI 36, EOSS 0).

Die S3-Leitlinie integriert diesen Ansatz, indem sie bariatrische Chirurgie beispielsweise bei BMI > 35 mit
Komorbiditdten (entspricht oft EOSS 2 2) empfiehlt, wahrend sie ohne Komorbiditdten erst ab BMI = 40 indiziert
ist.

Zusammenfassend ermoglicht die Kombination aus BMI (Masse), WHtR (Verteilung) und EOSS (Auswirkung)
eine patientenzentrierte Prazisionsmedizin, die Ressourcen dort einsetzt, wo das gesundheitliche Risiko am
hochsten ist.

3 Rechtliche Rahmenbedingungen

Mit Beschluss vom 16.11.2023, in Kraft getreten am 01.07.2024, hat der G-BA (Gemeinsamer
Bundesausschuss) die Grundlagen fiir ein DMP Adipositas geschaffen.

Vor dieser neuen Richtlinie war Adipositas im GKV-System (Gesetzliche Krankenversicherungs-System) nicht
systematisch als Erkrankung mit Versorgungsanspruch verankert. Mit der neuen Richtlinie ab 01.10.2025 gibt
es ein bundesweites DMP Adipositas, das erstmals verbindlich strukturierte Diagnostik, Schulung und
Therapieangebote zulasten der gesetzlichen Krankenkassen regelt.

§ 137 f Abs. 1 Satz 3 SGB V (5. Sozialgesetzbuch) legt fest, dass der G-BA insbesondere fiir die Behandlung von
Adipositas eine entsprechende Richtlinie zu erlassen hat. Diese werden nur fiir geeignete chronische
Krankheiten festgelegt, fiir die strukturierte Behandlungsprogramme entwickelt werden sollen, die den
Behandlungsablauf und die Qualitat der medizinischen Versorgung chronisch Kranker verbessern.
(https://www.g-ba.de/beschluesse/6299/)

Inzwischen ist der erste Beschluss bereits liberarbeitet und um die Anforderungen an ein DMP Adipositas bei
Kindern und Jugendlichen erganzt worden. Dieser Beschluss ist seit 01.10.2025 in Kraft getreten.

Damit ist die Adipositas als ernsthafte Erkrankung im GKV-System angekommen.

Allerdings ist der Gesetzgeber in seiner Einordnung als ernsthafte Erkrankung nicht konsistent, da bestimmte
Leistungen der Adipositasbehandlung weiterhin als GKV-Leistungen ausgeschlossen sind.

Nach § 34 Absatz 1 Satz 7 bis 9 SGB V und § 14 Arzneimittel-Richtlinie (AM-RL) sind Arzneimittel von der
Kosteniibernahme durch die GKV ausgeschlossen, die zur ,,Abmagerung oder zur Ziigelung
des Appetits” bzw. zur ,Regulierung des Korpergewichts” dienen.

Demnach gelten Medikamente zur Adipositasbehandlung qua Gesetz weiterhin als , Lifestyle-Produkte”.

Aber auch andere Leistungen wie Einzelerndhrungsberatung und operative Eingriffe bleiben weiterhin
auBerhalb der Leistungen des DMP und sind daher oft IGEL- (Individuelle Gesundheitsleistungen) oder
Antragsleistungen.

Damit bleibt die Adipositas gewissermalien eine chronische Erkrankung zweiter Klasse.
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Fiir die Vertragsarztinnen/-drzte bedeutet diese ,Zwei-Klassen-Erkrankung” in der Erbringung von
Leistungen eine erhebliche Komplizierung, da neben den GKV-Leistungen Leistungsbereiche bzw.
Einzelleistungen nur als individuelle Gesundheitsleistungen privat berechnet werden miissen.

A. Als GKV-Leistungen sind anzusehen:

1.

Diagnostik: Standardisierte kdrperliche Untersuchung
a) BMI,
b) Bauchumfang,
c) c.Blutdruckmessung an beiden Armen,
d) d.labormedizinische Diagnostik (Blutbild, Niichtern-Blutzucker, Lipidstatus, Leberwerte, TSH,
Kreatinin mit eGFR)

Patientenschulungen:

Strukturierte, multimodale Programme zu Erndhrung, Bewegung und Verhaltensanderung, ggf. auch
mit Einbeziehung von Eltern/Betreuungspersonen bei Kindern.

Dabei ist anzumerken, dass derartige Schulungsprogramme aktuell noch nicht evaluiert zur Verfligung
stehen.

Verhaltensmodifikation: Unterstiitzung zur Anderung von Ess- und Bewegungsgewohnheiten.
Bewegungsforderung: Information Gber Rehabilitationssportgruppen und Integration in den Alltag.
Digitale Anwendungen: Geeignete digitale medizinische Anwendungen kdnnen einbezogen werden.

B. Folgende Leistungen sind nicht dem Leistungskatalog der GKV zuzuordnen:

1.

Individuelle Erndhrungsberatung

Anmerkung: keine Regelleistung der GKV.

Sie wird nur teilweise (ilbernommen, z. B. nach § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V als SchulungsmalRnahme fiir
chronisch Kranke, wenn der Arzt dies empfiehlt

Spezielle Diatprogramme, Apps oder Coaching-Angebote auBerhalb der zugelassenen DMP-
Schulungen fallen oft in den IGEL-Bereich, werden aber z.T. im Einzelfall von der GKV (ibernommen
(Antragsleistung)

Medikamente zur Gewichtsreduktion
a) z.B.GLP-1-Analoga wie Liraglutide & Semaglutide oder kombinierte GIP- / GLP-1-Agonisten wie
Tirzepatide, sind nach geltender Rechtslage weiterhin grundsatzlich von der Verordnung zu
Lasten der GKV ausgeschlossen, es sei denn,

b) es liegt eine andere anerkannte Indikation (z. B. Diabetes mellitus Typ 2) vor (§ 341,1S.7
SGBV).

c¢) Ausnahme
Die einzige Ausnahme bildet der Wirkstoff Setmelanotid zur Behandlung einer genetisch
bedingten Adipositas (vgl. G-BA-Beschluss BAnz AT 24.01.2023 B3)

Chirurgische MaRnahmen (bariatrische Operationen)

sind zwar in Einzelfallen nach sozialgerichtlicher Rechtsprechung GKV-Leistung (BMI > 50), sie gehéren
aber nicht zum DMP-Katalog und erfordern ein separates Antragsverfahren. Soweit dies negativ
beschieden wird, handelt es sich um eine IGEL.

Fiir die diabetologische / adiposiologische Schwerpunktpraxis bedeutet dies, dass im Rahmen der
Adipositasbehandlung Beratungen und Schulungen hinsichtlich medikamentéser Therapien und deren
praktischer Anwendung privatarztlich liquidiert werden miissen, da die Arzneimitteltherapie weitestgehend
von der Versorgung ausgeschlossen ist.

Etwas anderes gilt nur, wenn die Adipositasbehandlung eine ,Nebenwirkung” einer indikationskonformen
Therapie bei glykdmisch unzureichend eingestelltem Typ-2-Diabetes darstellt.
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Hier ist besonders bei Tirzepatid darauf zu achten, dass aufgrund des Preisanstiegs liber die Dosierungen eine
Dosissteigerung nur bei Nichterreichen des glykdmischen Therapieziels erfolgen darf. Eine Dosissteigerung zur
starkeren Reduktion des Korpergewichts bei glykdmisch gut eingestelltem Diabetes ist KEINE GKV-Leistung.

4  Diagnostik

Ubergewicht und Adipositas sind eigenstindige, chronische Erkrankungen. Nur selten sind sie ein Symptom
einer anderen zugrundeliegenden Erkrankung.

Die Diagnostik bei Ubergewicht und Adipositas sollte aus einer Anamnese, klinischen Untersuchung,
Anthropometrie, Erfassung von Begleiterkrankungen, Erndhrung, Bewegung und Verhalten sowie
Labordiagnostik u.a. medizinischer Diagnostik bestehen. Uberdiagnostik und nicht zielgerichtet Diagnostik sollte
vermieden werden.

Insbesondere endokrine Ursachen einer Adipositas sind selten. Es sollte lediglich eine TSH-Bestimmung erfolgen,
um eine manifeste Hypothyreose auszuschlieBen. Eine Diagnostik bzgl. eines Cushing-Syndroms oder eines
Hypogonadismus sollte nur bei klinischem Verdacht erfolgen. Adipositas ist meist die Ursache und nicht die Folge
von Hormonveranderungen, insbesondere des Testosterons bei Mdnnern. Auch sind TSH-Erhéhungen bis ca. 7-
10mU/I nie Ursache, sondern meist Folge einer Adipositas. Meist ist eine Gewichtsabnahme bei Adipositas der
Schlissel zur Wiederherstellung des hormonellen Gleichgewichts.

Scores zur strukturierten Anamneseerhebung wie das Edmonton Obesity Staging System (EOSS) oder das
Cardiometabolic Disease Staging (CMDS) kénnen eingesetzt werden.

Bei jedem Patienten mit Verdacht auf Ubergewicht sollten Kérpergewicht, KérpergréRe und — daraus abgeleitet
— der BMI bestimmt und dokumentiert werden, um die Diagnose Ubergewicht bzw. Adipositas zu stellen und
die Indikation zur Therapie prifen zu kénnen.

Zusatzlich zu Korpergewicht und KorpergroBe kann zu Therapiebeginn der Taillenumfang (,waist
circumference”) und gegebenenfalls der Haftumfang (,hip circumference”) sowie die abgeleiteten Grofen
»,Waist-to Hip ratio” (WHR) bzw. ,Waist-to Height ratio” (WHtR) bestimmt werden.

Zusatzlich zu Korpergewicht und KorpergroBe sollte bei klinischem Verdacht auf eine sarkopene Adipositas die
Kérperzusammensetzung mit einem validierten Verfahren (z. B. Bioelektrische Impedanz-Analyse (BIA), Dual-
Energy-X-ray Absorptiometry (DXA)) bei Patienten mit Ubergewicht oder Adipositas analysiert werden, um den
Behandlungsverlauf zu verbessern.

Zur Einschatzung des kardiometabolischen Risikos eines Patienten mit Adipositas sollte der Blutdruck gemessen
werden.

Bei einem BMI > 25 kg/m? sollte zudem das Vorhandensein von Begleiterkrankungen und Begleitsituationen
erfragt werden. Zu den abzufragenden Begleiterkrankungen gehoéren

Schlaganfall,

Herzinfarkt,

Diabetes,

Schlafapnoe,

Rickenbeschwerden,

Gelenkbeschwerden,

verminderte Leistungsfahigkeit,

Kurzatmigkeit,

Bewegungseinschrankungen und

Zeichen von Demenz oder kognitiver Leistungsminderung.

Zudem sollten die Lebensqualitat und psychischen Belastungen bzw. psychischen Stérungen, insbesondere
Depressionen, erfasst werden, da sie Einfluss auf den Behandlungsverlauf haben kénnen. Essmuster und
Essverhalten sollten durch Fachpersonal erfragt und dokumentiert werden, um Eingang in die Therapieplanung
zu finden und den Behandlungsverlauf zu verbessern.

Zur Abklarung einer manifesten Hypothyreose als mogliche hormonelle Ursache einer Adipositas sollte ein TSH
bestimmt werden.
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Zum Ausschluss eines Hyperkortisolismus sollte bei Adipositas und Indikation zur bariatrischen Chirurgie das
Serum-Kortisol im Dexamethason-Hemmtest bestimmt werden. Alternativ kann eine Uberweisung in die
Endokrinologie erfolgen.

Zur Einschatzung des kardiometabolischen Risikos einer Person mit Adipositas sollten Gesamt-Cholesterin, LDL-
Cholesterin, HDL-Cholesterin und Niichternglukose bestimmt werden.

Sinnvoll sind zudem eine Messung der Triglyzeride, Harnsdure, Kreatinin/eGFR, Albuminurie.

Bei Patienten mit einem BMI > 30kg/m2 oder > 25 kg/m? und kardiometabolischen Begleiterkrankungen sollten
mittels Sonographie oder nicht-invasiver Fettleberscores, die aus Routineparametern berechnet werden (z.B.
routinemaRig verfligbare Laborwerte, anthro-pometrische Werte wie BMI, Taillenumfang etc.), auf das
Vorliegen einer MASLD (metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease) gescreent werden.

Patienten, die wiederholt oder kontinuierlich eine Erh6hung der GPT/ALT aufweisen, sollen unabhéngig von den
Screening Ergebnissen bei einem Gastroenterologen/Hepatologen zur weiteren Abklarung vorgestellt werden.
Der nicht-invasive Fibrose-Score FIB-4 kann bereits im Rahmen der Erstevaluation eingesetzt werden, um eine
Risikokonstellation (fortgeschrittene Leberfibrose) zu identifizieren.

Aufgrund des sehr hohen Risikos fiir das Vorliegen einer obstruktiven Schlaf-Apnoe (OSA) bei Adipositas (z.B.
Lopez, 2008, Esmaeli et al 2025) sollte bei Erstvorstellung ein Fragebogenscreening in Bezug auf eine OSA
erfolgen. Ein gut validierter und fir die Praxis geeigneter Fragebogen ist die Epworth Sleepiness Scale (ESS).

4.1 Bioelektrische Impedanz-Analyse

Grundlagen der Bioelektrischen Impedanzanalyse (BIA)
Die BIA ist ein nicht-invasives, elektrisches Messverfahren zur Bestimmung der Kérperzusammensetzung. Sie
basiert auf der Applikation eines schwachen, ungefahrlichen Wechselstroms (typischerweise 50 kHz), der durch
den Korper geleitet wird. Die Messung erfasst Widerstand (Resistance, R) und kapazitive Reaktanz (Reactance,
Xc) des Gewebes.
Da fettfreie Masse (FFM) aufgrund ihres hohen Wasser- und Elektrolytgehalts eine hohe elektrische Leitfahigkeit
aufweist, wahrend Fettmasse (FM) stromresistent ist, ldsst sich aus der Gesamtkorperimpedanz eine
differenzierte Kompartimentanalyse ableiten.
Die zentralen Parameter sind:

e Impedanz (Z) = Gesamtheit von R und Xc

e Phasenwinkel (PA) = Mal fiir Zellintegritat und Membranstabilitat

o Gesamtkorperwasser (TBW)

e Extrazelluldrwasser (ECW) und Intrazelluldrwasser (ICW)
Fettfreie Masse (FFM)
Fettmasse (FM)
e Viszerale Fettabschatzung (modellbasiert)

4.1.1 Methoden und Messprinzipien
Messverfahren — es existieren verschiedene BIA-Methoden:

Einfrequenz-BIA (SF-BIA)
e Nutzung einer festen Frequenz (meist 50 kHz)
e Gute Validitat fir Gesamtfettmasse
e Eingeschrankte Differenzierung von ECW und ICW

Multifrequenz-BIA (MF-BIA)
e Einsatz mehrerer Frequenzen (5 kHz bis >200 kHz)
e Erlaubt differenzierte Hydrationsanalyse (ECW/ICW)
e Bessere Einschitzung bei Fliissigkeitsverschiebungen (z. B. Odemen)
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Segmentale BIA
e Getrennte Analyse von Armen, Beinen und Rumpf

e Erhohte Genauigkeit im Monitoring bei Adipositas und Sarcopenie
e  Wichtig fir viszerale Fettmodelle

Standardisierte Durchfiihrung zur Vorbereitung der Patienten
Fiir valide Ergebnisse sind standardisierte Bedingungen erforderlich:
e Fasten Uber 4-12 Stunden
e Keine Sportaktivitdt 12—24 h vor der Messung
e Entleerter Harnblase
o Keine Metallimplantate im Messbereich
e Dokumentation von Zyklusphase, Medikamenten, Hydratationsstatus

4.1.2 Klinische Anwendungen im Rahmen der Adipositasdiagnostik

Bestimmung der Kdrperzusammensetzung
e Prazise Quantifizierung der Fettmasse (FM)
e Ermittlung der fettfreien Masse (FFM) mit Aussage zu Muskelmasse
e Analyse der Hydratation (wichtig fiir Differentialdiagnostik bei Adipositas-bedingten Odemen)

Risikostratifikation
e Viszerale Fettabschatzung als Pradiktor fiir metabolische Komorbiditdten (Diabetes mellitus Typ 2,
kardiovaskulare Erkrankungen)
e Phasenwinkel (PA) als Marker fiir Zellgesundheit, Erndhrungsstatus und Prognose

Verlaufskontrolle im Gewichtsmanagement
e Objektives Monitoring von:
o Fettabbau
o Muskelmasseverdnderungen
o Flussigkeitsverschiebungen

e Bewertung der Effektivitdt von:
o Erndhrungsinterventionen
o Bewegungs- und Krafttrainingsprogrammen
o Medikamentose Interventionen (GLP-1)
o bariatrischen MaRRnahmen

Therapieanpassung
Die BIA unterstiitzt die personalisierte Therapieplanung, insbesondere:
e Optimierung der Proteinzufuhr (z.B. im Bodymed-Programm)
e Festlegung geeigneter Trainingsintensitaten
e Uberwachung unerwiinschter Muskel- oder Wasserverluste wiahrend der Gewichtsreduktion
e Motivationsunterstitzung
e Schulungsgrundlage
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4.1.3 Ergebnisse und Interpretation
Relevante Zielparameter
In Leitlinien zur Adipositastherapie gelten folgende Messwerte als besonders bedeutsam:

Messwert Bedeutung Interpretation

FM% / FM in kg Quantifizierung des Erhohte FM-Werte bestatigen adiposes Profil.
Adipositasgrades

FFM / Muskelstatus, FFM-Defizite weisen auf beginnende oder manifeste

Skelettmuskelmasse Pravention von Sarcopenie hin, was das kardiometabolische Risiko erhoht.
Muskelverlust

PA (Phasenwinkel) Biomarker fir Zell- Reduzierter Phasenwinkel (< 5-6°) kann auf suboptimale

qualitdat und Prognose  Zellgesundheit, metabolische Belastung oder
inflammatorische Prozesse hindeuten.
Viszeral-Fett-Schatzung Metabolisches Risiko
ECW/ICW-Verhiltnis Odeme, Erhohtes ECW/ICW-Verhiltnis ist haufig bei chronischer
Entziindungsstatus, systemischer Inflammation oder Insulinresistenz zu
Hydratationsstorungen beobachten.

Fallbeispiel vor einer Erndhrungsintervention, Anamnese mit Abbildungen: (Praxis Tews Nov. 2025)

Diabetes mellitus Typ 2 Gewicht Taillenumfang

RR: 124/87mmHg

Puls: 66

Kérpergewicht: 96,20 kg 7 9544 ¥ 100.0 e
KorpergroBe 182,1 cm o ®
BMI: 29,0 "
Taillenumfang: 100,0 cm

Hoch

29.9 kg/m? 3.2 Liter

Prozentuale Fettmasse Fettmasse-Index
v 33.6 N 10.0kg;’m2
Hoch Hoch
—— —— D ———
| | | | I |
7. 7 30 14 7 9
32.04 kg 10 kg/m? 32.04kg 336%
Fettfreie-Masse-Index Segmentale Skelettmuskelmasse
Rechter Arm Linker Arm
1.9kg 1.83 kg
' ' 0 [ ' [
185 218 25 177 2.08 239
N 1 g . 8 kg/m? Torso
13.76 kg
Mormal
d | [
. ® 1388 1544 1699
17 Rechtes Bein Linkes Bein
6.58 kg 6.43 kg

|
6.06 6.92 777 5.98 6.85 772

63.36 kg (66.4 %) 30.5kg
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Body Composition Chart - BCC Phasenwinkel - Fh
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4.1.4 Schlussfolgerung

Die bioelektrische Impedanzanalyse stellt ein essenzielles, praxisorientiertes Instrument im Rahmen der
Adipositas-Diagnostik und Therapie dar. Sie liefert umfassende Informationen zur Kérperzusammensetzung und
ermoglicht eine prazise Risikostratifikation sowie eine individualisierte, dynamische Verlaufssteuerung.

Im Leitfaden zur Behandlung der Adipositas spielt sie daher eine zentrale Rolle in der Entscheidungsfindung,
Therapieplanung und Erfolgskontrolle.

4.2 Psycho-Diagnostik

Die psychologische Diagnostik bei Adipositas dient der systematischen Erfassung psychischer Belastungen,
Verhaltensmuster und psychosozialer Einflussfaktoren, die mit der Gewichtsentwicklung und dem
Krankheitsverlauf zusammenhangen. Sie bildet eine zentrale Grundlage fiir die individuelle Therapieplanung,
insbesondere im Hinblick auf Essverhalten, Motivation und mogliche komorbide psychische Stérungen. Im
Folgenden werden ausgewadhlte diagnostische Verfahren vorgestellt, die sich in der klinischen Praxis und
Forschung bewahrt haben.
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Depression und Angst

e HADS-D (Hospital Anxiety and Depression Scale), Hogrefe, 4. Auflage, 2018. Christoph Hermann-
Lingen, Ullrich Buss, R. Philip Snaith; erhéltlich bei www.testzentrale.de), Bearbeitungsdauer fir
Patientlnnen: 5 Minuten, Auswertungsdauer: 1 Minute

e Subfragebégen PHQ-9 und GAD-7 des PHQ-D, B. Loéwe, R. L. Spitzer, S. Zipfel, W. Herzog:
Gesundheitsfragebogen fir Patienten (PHQ D). Komplettversion und Kurzform. Testmappe mit
Manual, Fragebogen, Schablonen. 2. Auflage. Pfizer, Karlsruhe 2002. (erhéltlich u.a. hier:
https://www.klinikum.uni-
heidelberg.de/fileadmin/Psychosomatische Klinik/pdf Material/PHQ_ Komplett Fragebogenl.pdf)

ADHS
Adult ADHD Self-Report Scale V1.1 6-QS
hier erhaltlich: https://www.hcp.med.harvard.edu/ncs/ftpdir/adhd/6Q German final.pdf

PTBS

ITQ - deutsche Version.

Cloitre et al. (2018): ITQ finalisiert, Deutsche Ubersetzung: Lueger-Schuster, Knefel, Maercker
(2015/2018/2021)

Christen, D., Killikelly, C., Maercker, A. & Augsburger, M. (2021). Item response validation of the German ICD-
11 International Trauma Questionnaire for PTSD and CPTSD. Clinical Psychology in Europe, 3(4), DOI:
10.33872/cpe.5501

hier erhaltlich: https://www.psychologie.uzh.ch/de/bereiche/hea/psypath/ForschungTools/Erhebungsverfahren-
f%C3%BCr-Forschungs--und-Therapiezwecke.html)

BED (Binge Eating Disorder)
Es liegen keine Screening- oder Kurzfragebdgen vor, die ausschliefSlich die BED erfassen. Ersatzweise konnen
die DSM-V-Kriterien abgefragt werden:

A. | Wiederholte Episoden von Essanfillen. Ein Essanfall ist durch die folgenden Merkmale
gekennzeichnet:

1. | Verzehr einer Nahrungsmenge in einem bestimmten Zeitraum (z.B. innerhalb eines Zeitraums von 2
Stunden), wobei diese Nahrungsmenge erheblich groRRer ist als die Menge, die die meisten Menschen
in einem vergleichbaren Zeitraum unter vergleichbaren Bedingungen essen wiirden.

2. | Das Gefihl, wahrend der Episode die Kontrolle Gber das Essverhalten zu verlieren (z.B. das Gefiihl,
nicht mit dem Essen aufhoren zu kénnen oder keine Kontrolle iber Art und Menge der Nahrung zu
haben).

B. Die Essanfille treten gemeinsam mit mindestens drei der folgenden Symptome auf:

Wesentlich schneller essen als normal.

Essen bis zu einem unangenehmen Vollegefiihl.

Essen grolRer Nahrungsmengen, wenn man sich korperlich nicht hungrig flhlt.

Alleine essen aus Scham Uber die Menge, die man isst.

Ekelgefiihle gegeniber sich selbst, Deprimiertheit oder grofRe Schuldgefiihle nach dem liberméaRigen
Essen.

C. Es besteht deutlicher Leidensdruck wegen der Essanfille.

Die Essanfille treten im Durchschnitt mindestens einmal pro Woche iiber einen Zeitraum von drei
Monaten auf.

E. Die Essanfille treten nicht gemeinsam mit wiederholten unangemessenen kompensatorischen
MaBnahmen wie bei der Bulimia Nervosa und nicht ausschlieBlich im Verlauf einer Bulimia Nervosa
oder Anorexia Nervosa auf.

R Bl Bl

o
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5 Spezielle Therapieansitze der Diabetologischen Schwerpunktpraxis

Ein integratives Versorgungskonzept sollte daher multimorbide Risikoprofile, moderne Pharmakotherapie und
bariatrischer Nachsorge beriicksichtigen.

Adipositas ist als chronisch-progrediente Erkrankung (ICD-10 E66.0) definiert, die eine komplexe
Pathophysiologie aufweist und maRgeblich zur Entwicklung metabolischer, kardiovaskularer und onkologischer
Folgemitschnitte beitragt. Aufgrund der hohen Koinzidenz von Typ-2-Diabetes und Adipositas (,,Diabesity”),
nimmt die Diabetologische Schwerpunktpraxis (DSP) eine zentrale Rolle in der Versorgungskette ein. Im
Gegensatz zur hausarztlichen Versorgung bietet die DSP durch spezialisiertes Personal (Diabetesberater:innen
DDG, Oecotropholog:innen) und infrastrukturelle Ressourcen (Schulungsraume, Point-of-care Labor) die
notwendigen Voraussetzungen fir eine leitliniengerechte, multimodale Therapie.

Skizziert wird in diesem Kapitel das Vorgehen in der DSP unter Beriicksichtigung des Stufenschemas der
Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG) und der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG).

5.1 Strukturelle Voraussetzungen und interdisziplindres Team

Eine wesentliche strukturelle Voraussetzung fiir die Umsetzung des DMP Adipositas ist die organisatorische und
personelle Ausstattung der Praxis. Diabetologische Schwerpunktpraxen sind es gewohnt, strukturierte
Behandlungsprogramme umzusetzen, wie sie aus den bestehenden DMPs fiir Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2
bekannt sind. Sie verfligen Uber etablierte Dokumentationssysteme, standardisierte Ablaufe, qualifiziertes
Fachpersonal und Erfahrung in der Qualitatssicherung. Diese Strukturen lassen sich in hohem MaRe auf die
Versorgung adipdser Patientinnen und Patienten Gibertragen und erweitern. Insbesondere die Fahigkeit, langere
Beratungsgesprache, regelmaRige Verlaufskontrollen und strukturierte Schulungsangebote zu integrieren, stellt
einen entscheidenden Vorteil dar.

Im Zentrum der diabetologischen Schwerpunktpraxis steht ein interdisziplindres Behandlungsteam. Arztinnen
und Arzte mit diabetologischer Qualifikation tibernehmen die medizinische Gesamtverantwortung, fithren die
differenzierte Diagnostik durch und steuern die Therapie unter Berticksichtigung individueller Risikoprofile und
Begleiterkrankungen. Unterstiitzt werden sie durch Diabetesberaterinnen und -berater sowie medizinische
Fachangestellte mit spezifischer Zusatzqualifikation, die eine tragende Rolle in der kontinuierlichen Begleitung,
Schulung und Motivation der Patientinnen und Patienten einnehmen.

Ein weiterer entscheidender Aspekt ist die enge Vernetzung der diabetologischen Schwerpunktpraxis mit
weiteren Fachdisziplinen. Die Behandlung Adipositas bedarf einer sektoreniibergreifende Versorgung, die
Ernadhrungsfachkrafte, Psychologinnen und Psychologen, Bewegungs- und Physiotherapeutinnen sowie
gegebenenfalls chirurgische Zentren einschlieSt. Diabetologische Schwerpunktpraxen verfiigen in der Regel
bereits Uber etablierte Kooperationsstrukturen. Damit wird die Praxis zu einer zentralen Koordinationsstelle, die
Therapiepfade steuert und eine kontinuierliche Versorgung sicherstellt.

Der Erfolg der Adipositastherapie in der DSP basiert auf der engen Verzahnung arztlicher Expertise mit nicht-
arztlichen Spezialisten.

e Diabetesberater:innen (DDG): Sie fungieren als Case-Manager. lhre Aufgabe umfasst nicht nur die
technische Einweisung in Pen-Systeme (bei pharmakologischer Therapie), sondern primar die
Verhaltensmodifikation und das Coping-Management bei chronischen Erkrankungen.

e QOecotropholog:innen / Erndhrungsfachkrafte: Sie erstellen individuelle Erndhrungspléne, die Uber
pauschale Kalorienrestriktion hinausgehen (z.B. proteinmodifiziertes Fasten,
Mahlzeitenersatzstrategien, energiereduzierte Mischkost) und berlicksichtigen soziokulturelle
Hintergriinde der Patient:innen.

e Schulungsraum und Gruppenintervention: In DSP steht ein Schulungsraum zur Verfligung. Dieser kann
flr strukturierte Adipositas-Schulungsprogramme (z.B. M.O.B.I.L.1.S., DOC WEIGHT oder praxiseigene
Curricula) genutzt werden. Gruppenschulungen erhéhen zudem signifikant die Adharenz im Vergleich
zu Einzelberatungen.

e labor: Das interne und externe Labor ermdglichen ein engmaschiges Monitoring metabolischer
Parameter (HbAlc, Lipide, Nierenretentionsparameter, Leber- und Schilddriisenwerte) und die schnelle
Reaktion auf entgleisende Werte unter Therapie.
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5.2 Therapieansitze

Therapeutisch basiert die Versorgung adipéser Menschen in der diabetologischen Schwerpunktpraxis auf einem
stufenweisen, individualisierten und langfristig angelegten Konzept. Strukturierte Lebensstilintervention ist die
Basis der Behandlung. Diese umfasst eine evidenzbasierte Erndhrungstherapie, eine Férderung der korperlichen
Aktivitat sowie verhaltensbezogene Interventionen. In der diabetologischen Schwerpunktpraxis konnen diese
MaBnahmen nicht nur empfohlen, sondern in ein kontinuierliches Betreuungskonzept eingebettet werden.
Regelmalige Verlaufskontrollen, Zieliberprifungen und Anpassungen der Therapie tragen dazu bei, die
Nachhaltigkeit der MalRnahmen zu erhéhen und Therapieabbriiche zu reduzieren.

Darliber hinaus kommt der medikamentdsen Adipositastherapie eine zunehmend wichtige Rolle zu. Die
diabetologische Schwerpunktpraxis ist aufgrund ihrer Erfahrung mit modernen antidiabetischen Substanzen
besonders geeignet, diese Therapieform verantwortungsvoll einzusetzen. Neue Wirkstoffklassen, insbesondere
GLP-1-Rezeptoragonisten und duale Agonisten, ermdglichen eine effektive Gewichtsreduktion und verbessern
gleichzeitig metabolische Parameter. Die strukturierte Einbindung dieser Therapien in ein Gesamtkonzept
entspricht den Zielsetzungen des DMP Adipositas. Die enge arztliche Begleitung erlaubt es, Nebenwirkungen
frihzeitig zu erkennen, die Therapie anzupassen und realistische Therapieziele gemeinsam mit den Patientinnen
und Patienten zu definieren.

Ein weiterer zentraler Bestandteil der Versorgung adipdser Menschen ist die Behandlung der zahlreichen
Begleit- und Folgeerkrankungen. Hier zeigt sich die besondere Starke der diabetologischen Schwerpunktpraxis,
da sie die Adipositastherapie eng mit der Behandlung von Typ-2-Diabetes, Insulinresistenz, arterieller
Hypertonie, Dyslipiddamie, nichtalkoholischer Fettlebererkrankung und kardiovaskularen Erkrankungen
verzahnt.

SchlieBlich spielt die diabetologische Schwerpunktpraxis auch eine wichtige Rolle bei der Indikationsstellung,
Vorbereitung und Nachsorge bariatrischer und metabolischer chirurgischer Eingriffe. Die Bedeutung einer
strukturierten Vor- und Nachbetreuung, um den langfristigen Erfolg dieser Eingriffe zu sichern. Durch ihre
Erfahrung in der Langzeitbetreuung chronisch erkrankter Menschen ist die diabetologische Schwerpunktpraxis
pradestiniert, diese Aufgaben zu (ibernehmen und die chirurgische Therapie in ein umfassendes
Versorgungskonzept einzubetten.

5.2.1 Konservative Therapie: Das Multimodale Konzept (MMK)
Die Basis jeder Therapie in der DSP ist das MMK, welches {iber einen Zeitraum von 6 bis 12 Monaten
durchgefiihrt wird.

1. Ernadhrungstherapie: Ziel ist ein Energiedefizit von ca. 500 kcal/Tag. Oecotropholog:innen nutzen hierbei
Methoden wie bspw. das Erndhrungstagebuch-Monitoring und die Umstellung auf eine
energiereduzierte Mischkost mit niedrigem glykdamischen Index.

2. Bewegungstherapie: Integration von Alltagsbewegung und strukturiertem Training ( >150 min/Woche).

3. Verhaltenstherapie: Durchgefiihrt durch Diabetesberater:innen oder Psycholog:innen (ggf. extern),
fokussiert auf Stimulus Kontrolle, kognitive Umstrukturierung und Riickfallprophylaxe.

5.2.2 Pharmakologische Therapieansitze

Sollte das MMK keine ausreichende Gewichtsreduktion (< 5% in 3-6 Monaten) erbringen, ist gemaR der aktuellen
Leitlinien (BMI = 30 oder BMI > 27 + Komorbiditdten) eine pharmakologische Eskalation indiziert.

Die DSP ist hierflir aufgrund der Erfahrung mit injektiblen Antidiabetika pradestiniert.

GLP-1-Rezeptoragonisten
e stimulieren die glukoseabhangige Insulinsekretion,
e hemmen die Glukagonfreisetzung bei Hyperglykamie,
e verlangsamen die Magenentleerung, was zu einer geringeren postprandialen Glukosebelastung flihrt.
e wirken zentral auf den Hypothalamus: Appetitreduktion, Sattigungssteigerung und eine Verringerung
der Nahrungsaufnahme, was zu einer nachhaltigen Gewichtsreduktion beitragen kann.
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Management in der DSP
Titration der Dosis zur Minimierung gastrointestinaler Nebenwirkungen (Nausea, Emesis). Bei klinisch
auffalligen Symptomen sollte eine regelmiRige Uberpriifung der Lipase zum Ausschluss einer Pankreatitis

durchgefiihrt werden.

Duale Agonisten: GLP-1 RA / GIP
Bieten eine potenziell starkere Gewichtsreduktion durch synergistische Effekte auf den Glukose- und

Fettstoffwechsel.
Monitoring: Engmaschige Blutzuckerkontrollen bei Patienten mit Diabetes, um Hypoglykdamien bei
gleichzeitiger Sulfonylharnstoff- oder Insulintherapie zu vermeiden (Deeskalation der Begleitmedikation).

Orlistat / Naltrexon-Bupropion:**
Werden als Zweitlinienoptionen vorgehalten, spielen in der DSP jedoch aufgrund der kardiovaskularen

Pleiotropie der Inkretinmimetika eine untergeordnete Rolle.

Auf der nachsten Seite sind die relevanten Parameter vorgenannter Wirkstoffe nochmal tabellarisch
gegenibergestellt.
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o
o

Wirkstoff

(Handelsname)

Orlistat
(z. B. Xenical®)

Liraglutid
(Saxenda®)

Semaglutid
(Wegovy®)

Tirzepatid
(Mounjaro®)*

Zulassung / Indikation
(Excerpt, weiteres gem.
Fachinformation)

Gewichtsreduktion bei
Adipositas, erganzend zu
LebensstilmalRnahmen,
ab 18 Jahren

Gewichtsreduktion bei
Adipositas, erganzend zu
LebensstilmaBnahmen,
Kinder ab 6 Jahren

Gewichtsreduktion bei
Adipositas, erganzend zu
LebensstilmaBnahmen,
Jugendliche ab 12 Jahren

Gewichtsreduktion bei
Adipositas, erganzend zu
LebensstilmaBnahmen,
ab 18 Jahren

Erhaltungs-
dosis

3x taglich zu
Mahlzeiten
120 mg

taglich

bis 3,0 mg s.c.

Wochentlich
2,4 mgs.c.

Woaochentlich

5/10/15mg

s.C.
(je nach
Verordnung)

2vgl. www.docmorris.de, Preise inkl. Umsatzsteuer, 17.12.2025.

Gewichts-

reduktion nach 12
Monaten vom
Ausgangsgewicht

5-8%

8-12%

12-15%

(teilweise >20%)

15-22%

(teilweise >25%)

HbA1c -
Absenkung

0,3 bis 0,5%

0,6 bis 1,0%
(DM T2)

0,3 bis 0,5%
(exkl. DM T2)
1,0 bis 1,6%
(DM T2)

0,4 bis 0,6
(exkl. DM T2)
1,5 bis 2,4%
(DM T2)

0,6 bis 0,8%
(exkl. DM T2)

Pleiotrope Effekte

e geringe Verbesserung der
Lipidwerte

e Reduktion postprandialer
Glukosespitzen

e verbesserte Insulin-
sensitivitat

e Blutdrucksenkung

e rezidivierende kardio-
vaskulare Erkrankung

e HbA1lc-Senkung

e Reduktion kardiovaskularer
Ereignisse (ohne DM)

e Verbesserung von NAFLD
(MASLD), Niere, Knie &
Remission Pradiabetes

e Reduktion-Insulinresistenz

e HbA1lc-Senkung

e kardiovaskulare
Endpunktdaten

Kosten /
Monat
(Erhaltungs-
dosis,
cirka in €)?

50-100

250 -300

280

280
/ 380
/ 490

Schliissel-
studie

XENDOS

SCALE
Obesity &
Prediabetes

STEP-1,
STEP-2,
STEP-5,
SELECT

SUR-
MOUNT-1

SURPASS
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5.2.3 Perioperatives Management und Bariatrische Chirurgie
Bei BMI > 40 (oder = 35 mit Komorbiditaten wie T2D) und Versagen der konservativen / medikamentdsen
Therapie ist die bariatrische Chirurgie (Magenbypass, Schlauchmagen) zu evaluieren. Die DSP Gibernimmt hierbei
die Weichenstellung und Nachsorge.

e Prdoperative Phase: Optimierung der glykdmischen Kontrolle (HbAlc-Senkung verringert OP-Risiko) und

Durchfiihrung des geforderten MMK (oft Voraussetzung fir Kostenerstattung).

e Postoperative Nachsorge (lebenslang):

o Metabolisches Monitoring: Gefahr der postbariatrischen Hypoglykdmie (Spatdumping) erfordert
spezielle Diagnostik (Glukoseprofile, ggf. CGM).

o Supplementierung: Oecotropholog:innen Uberwachen die Substitution von Mikronahrstoffen
(Vitamin B12, Eisen, Calcium, Vitamin D, Proteine), um Mangelerscheinungen und Sarkopenie zu
verhindern.

o Medikamentenanpassung: Drastische Reduktion oder Absetzen von Antidiabetika und
Antihypertensiva unmittelbar postoperativ.

Bei Vorliegen einer Indikation flir eine bariatrische Operation sieht die AMWEF-Behandlungsleitlinie
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.) zwingend den Einbezug
einer Mental-Health-Professional-Person vor, die eine Begutachtung hinsichtlich psychischer Erkrankungen
vornimmt und MaBnahmen zur Behandlung von psychischen Komorbiditdten einleiten kann. Spezialisierte
Zentren sollten in der Regel entsprechendes Personal vorhalten.

Es gibt einige wenige psychische Kontraindikation gegen eine bariatrische OP:
e instabile psychopathologische Zustdnde,
e aktive Substanzabhangigkeit
e unbehandelte Bulimia Nervosa.

Bariatrische Operationen haben in der Regel im Zuge der erfolgreichen Gewichtsabnahme giinstige Effekte auf
die psychische Gesamtverfassung der Patientlnnen. In einigen Fallen kann es jedoch zu Komplikationen in Form
von Suchtverschiebung (erhéhte Rate an Alkoholabhéngigkeit), Depression mit erhéhtem Suizidrisiko und
Entwicklung einer speziellen Form von Essstorung (,Loss-of-Control-Eating”) kommen, welche jeweils zwingend
eine psychotherapeutische oder psychiatrische Behandlung erfordern.

5.2.4 Management von Begleit- und Folgeerkrankungen
Die DSP behandelt Adipositas nicht isoliert.
e Arterielle Hypertonie & Dyslipidamie: Aggressive Einstellung der kardiovaskularen Risikofaktoren
gemal ESC-Leitlinien. Gewichtsabnahme ermdglicht oft eine Reduktion der Antihypertensiva.
e NAFLD/MASLD: Gewichtsreduktion ist die einzige kausale Therapie. Monitoring der Leberfibrose
mittels Labor-Scores (FIB-4) in der Praxis.
e Schlafapnoe (OSA): Screening mittels Fragebogen (z.B. Epworth Sleepiness Scale) und Uberweisung an
Somnologen; Gewichtsabnahme verbessert die Compliance und Effektivitat der CPAP-Therapie.

5.2.5 Fazit fiir die Praxis

Die Diabetologische Schwerpunktpraxis ist weit mehr als eine reine ,Diabetes-Versorgungsstelle”.

Sie stellt vielmehr ein Kompetenzzentrum fiir Stoffwechselmedizin dar. Durch die Synergie von &rztlicher
Therapiehoheit, spezialisierter Erndahrungsberatung und verhaltensmedizinischer Intervention durch
Diabetesberater:innen, kdnnen komplexe Adipositas-Falle leitliniengerecht versorgt werden. Die Verfligbarkeit
moderner Inkretinmimetika und die Kompetenz in der bariatrischen Nachsorge schlieRen die Versorgungsliicke
zwischen Hausarzt und Adipositaszentrum.
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5.3 Zwischenfazit

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die diabetologische Schwerpunktpraxis in Deutschland aufgrund
ihrer strukturellen Voraussetzungen, interdisziplindren Vernetzung und langjdhrigen Erfahrung mit
strukturierten Behandlungsprogrammen eine Schlisselrolle bei der Umsetzung des DMP Adipositas einnehmen
kann. Sie bietet ein realistisches und zukunftsfahiges Versorgungsmodell, das den Anforderungen einer
modernen, patientenzentrierten und nachhaltigen Adipositastherapie gerecht wird und damit einen
wesentlichen Beitrag zur Verbesserung der Versorgung adipdser Menschen leisten kann.

6  Kardiovaskuldre Erkrankungen
6.1 Rhythmusstorungen bei adip6sen Patienten

Adipositas ist ein unabhangiger Risikofaktor fir die Entwicklung von Herzrhythmusstérungen, insbesondere
Vorhofflimmern (VHF), ventrikuldren oder supraventrikuldren Extrasystolen und, seltener, ventrikuldren
Tachykardien. Das erhdhte Risiko entsteht durch mehrere Mechanismen:

e strukturelle und elektrische Umbauprozesse des Myokards,

e inflammatorische Veranderungen sowie

e eine gesteigerte Sympathikusaktivitat.

Besonders Vorhofflimmern tritt bei adiposen Patienten bis zu doppelt so haufig auf wie in der
Normalbevélkerung.?

Diagnostik

Bei adipdsen Patienten mit Symptomen wie Palpitationen, Dyspnoe, Leistungsminderung oder Schwindel, sollte
ein 12-Kanal-EKG sowie — bei intermittierenden Beschwerden — ein Langzeit-EKG erfolgen.

Eine transthorakale Echokardiographie kann bei Verdacht auf strukturelle Herzerkrankungen oder bei neu
diagnostiziertem VHF indiziert sein. Bei Hochrisikopatienten (z. B. BMI > 35 kg/m? in Kombination mit Diabetes
oder Hypertonie) kann auch ein Screening auf asymptomatisches VHF sinnvoll sein.

Therapeutisches Vorgehen

Die Therapie orientiert sich am jeweiligen Rhythmustyp, sollte bei adipdsen Patienten jedoch stets in ein
umfassendes, interdisziplindres Behandlungskonzept eingebettet sein. Bei VHF umfasst dies neben der
standardisierten medikamentdsen Therapie (Antikoagulation, Frequenz- oder Rhythmuskontrolle) auch eine
gezielte Lebensstilmodifikation.

Die aktuelle Leitlinie der European Society of Cardiology (ESC) empfiehlt eine Gewichtsreduktion von > 10 %, da
diese die VHF-Belastung signifikant reduzieren kann und auch die Erfolgsrate interventioneller Therapien wie der
Katheterablation verbessert.*

Eine Meta-Analyse aus dem Jahr 2023 zeigt zudem, dass bariatrische Verfahren das Risiko fiir neu auftretendes
VHF im Vergleich zur medikamentdsen Therapie um rund ein Drittel senken kénnen.?

Praktischer Hinweis

Ein strukturierter Gewichtsmanagement-Ansatz sollte integraler Bestandteil jeder Rhythmustherapie bei
Adipositas sein. Eine enge kardiologische Mitbetreuung — insbesondere bei therapieresistentem VHF — ist
frihzeitig einzuleiten.

3Vgl. Van Gelder et al., 2024.
4vgl. Van Gelder et al., 2024.
5vgl. Pontiroli et al., 2023.
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6.2 Koronare Herzerkrankung bei adip6sen Patienten

Adipositas stellt einen eigenstandigen Risikofaktor fiir die Entwicklung einer koronaren Herzerkrankung (KHK) dar
— insbesondere bei zentraler Fettverteilung. Das kardiovaskuldre Risiko ist bei adipdsen Patienten oft durch eine
Kombination aus Hypertonie, Dyslipidamie, Insulinresistenz und systemischer Inflammation deutlich erhoht.
Bereits bei Adipositas Grad | ist das Risiko fir kardiovaskulédre Ereignisse signifikant gesteigert.® Fiir Hausarzte/-
innen und Diabetologen/-innen bedeutet dies: Adipdse Patienten und Patientinnen missen friihzeitig und
systematisch auf Anzeichen einer KHK untersucht und bei Verdacht konsequent weiter abgeklart werden.

Diagnostik

Die Basisdiagnostik umfasst eine gezielte Anamnese (Belastungsschmerzen, Atemnot, reduzierte
Leistungsfahigkeit), koérperliche Untersuchung sowie ein Ruhe-EKG. Bei entsprechender Symptomatik oder
Risikokonstellation sollten weiterfihrende Untersuchungen wie Echokardiographie, Belastungs-EKG oder ggf.
Cardio-CT bzw. Myokardszintigraphie erfolgen. Da bei stark adiposen Patienten die Aussagekraft von
Belastungstests eingeschrankt sein kann, sind bildgebende Verfahren oft die Methode der Wahl. Die Einschatzung
des Gesamtrisikos sollte sich dabei an anerkannten Scores (z. B. SCORE2) orientieren.

Therapie
Die Behandlung der KHK bei adipésen Patienten erfordert einen kombinierten Ansatz:

e Lebensstilanderungen mit Fokus auf Gewichtsreduktion, Bewegung und Erndahrung sind essenziell. Eine
Gewichtsabnahme von 5-10% kann bereits Blutdruck, Lipidwerte und Insulinresistenz verbessern.

e Gleichzeitig sollten alle medikamentésen Optionen leitliniengerecht ausgeschopft werden. GLP-1-
Rezeptoragonisten (wie Semaglutid) und SGLT2-Inhibitoren bieten dabei den Vorteil, nicht nur
metabolisch giinstig zu wirken, sondern auch das kardiovaskulire Risiken zu senken.” Die medikamentdse
Therapie sollte immer individuell angepasst und engmaschig tiberwacht werden.

e Bei manifester KHK gelten dieselben kardiologischen Leitlinien wie bei Normalgewichtigen — inklusive
Revaskularisation, falls indiziert.

Praktisches Vorgehen
In der Praxis empfiehlt sich ein strukturierter Ablauf:
e jdhrliche kardiovaskulare Risikoabschatzung bei allen adipdsen Patienten und Patientinnen,
o frihzeitige kardiologische Mitbeurteilung bei klinischem Verdacht auf KHK sowie
e interdisziplindre Abstimmung bei medikamentdser Therapie.
e Eine offene und wertschatzende Kommunikation iber Gewichtsreduktion als Bestandteil der Therapie ist
zentral fiir die Patientenbindung.

6.3 Herzinsuffizienz bei adipésen Patienten

Adipositas ist ein relevanter Risikofaktor fir die Entwicklung einer Herzinsuffizienz — sowohl mit reduzierter
(HFrEF) als auch mit erhaltener Ejektionsfraktion (HFpEF). Letztere ist bei adipésen Patienten und Patientinnen
besonders haufig und stellt eine therapeutisch herausfordernde Entitdt dar. Die pathophysiologischen
Mechanismen reichen von myokardialer Fibrose Uber systemische Entziindungsprozesse bis hin zur
diastolischen Dysfunktion. Besonders kritisch ist, dass Adipositas nicht nur zur Entstehung der Erkrankung
beitragt, sondern auch ihre Diagnose und Therapie erschwert.?

5Vgl. Hubert et al., 2022.
7Vgl. Marso et al., 2016.
8Vgl. Kitzman et al., 2022.
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Diagnostik

Die klinische Diagnostik gestaltet sich bei adipdsen Patienten und Patientinnen oft schwierig, da typische
Symptome wie Dyspnoe, eingeschrinkte Belastbarkeit oder Odeme nicht spezifisch sind und anderen Ursachen
(z. B. pulmonale Hypertonie, Schlafapnoe) zugeordnet werden kénnen.

NT-proBNP ist auch bei Adipositas grundsatzlich ein hilfreicher Marker, allerdings kdnnen Werte bei stark
adip6sen Patienten trotz Herzinsuffizienz falsch niedrig ausfallen.

Die Echokardiographie bleibt der diagnostische Goldstandard. Bei Verdacht auf HFpEF ist eine genaue
Beurteilung der diastolischen Funktion essenziell. Auch Belastungstests und gegebenenfalls eine Herz-MRT
kénnen diagnostische Klarheit bringen.

Therapie

Die Behandlung richtet sich nach der Form der Herzinsuffizienz.

Bei HFrEF sind evidenzbasierte Therapien wie ACE-Hemmer/ARNI, Betablocker, SGLT2-Inhibitoren und MRAs
auch bei adipésen Patienten wirksam und indiziert. SGLT2-Inhibitoren haben zusatzlich positive Effekte auf
Gewicht und Glukosestoffwechsel.

Fir HFpEF sind SGLT2-Inhibitoren derzeit die einzige Substanzklasse mit nachgewiesener prognostischer
Wirksamkeit. Eine gezielte Gewichtsreduktion — idealerweise durch Bewegung und Erndhrungsumstellung —
kann Symptome verbessern und Komorbiditdaten reduzieren. GLP-1-Rezeptoragonisten sind bei gleichzeitiger
Adipositas und Typ-2-Diabetes besonders vorteilhaft. Flissigkeitsmanagement, Schlafapnoe-Therapie und
Kontrolle von Blutdruck und Rhythmusstoérungen sind zusatzliche Bausteine der Versorgung.

Praktisches Vorgehen

In der hausarztlich-diabetologischen Praxis sollten bei adipdsen Patienten und Patientinnen mit Dyspnoe oder
eingeschrankter Belastbarkeit frihzeitig eine Echokardiographie und NT-proBNP-Bestimmung veranlasst
werden. Die Therapie sollte sich an der Herzinsuffizienzform orientieren und unter enger kardiologischer
Rickkopplung erfolgen. Regelmallige Gewichtskontrollen, strukturierte  Patientenschulung und
Therapieadharenz sind entscheidend fir den Behandlungserfolg.

6.4 Kardiologische Diagnostik und Therapie bei Adipositaspatienten

Adipositas erschwert sowohl die kardiologische Diagnostik als auch die Therapie in mehrfacher Hinsicht. Das
erhohte kardiovaskulare Risiko adipdser Patienten und Patientinnen erfordert eine friihzeitige Abklarung —
gleichzeitig sind viele etablierte diagnostische Verfahren bei starkem Ubergewicht nur eingeschrankt zuverlassig
oder durchfiihrbar. Fir Hausarzte/Hauséarztinnen und Diabetologen/Diabetologinnen ist es daher entscheidend,
die Limitationen zu kennen und alternative diagnostische und therapeutische Strategien gezielt einzusetzen.

Diagnostische Besonderheiten

Bei adipdsen Patienten und Patientinnen sind insbesondere koérperliche Untersuchung, Auskultation und
Blutdruckmessung weniger zuverlassig.

Auch das Ruhe-EKG kann durch elektrische Abschirmung bei starker Fettmasse in der Thoraxregion
beeintrachtigt sein.

Die transthorakale Echokardiographie (TTE) leidet h&ufig unter einer reduzierten Bildqualitdt durch
eingeschrdankten Schallzugang — bei suboptimaler Darstellung sollte friihzeitig auf die transosophageale
Echokardiographie (TEE) oder kardiale MRT ausgewichen werden.

Belastungs-EKGs sind haufig durch limitierte korperliche Belastbarkeit wenig aussagekréaftig; hier kdnnen
pharmakologische Belastungstests (z. B. Dobutamin-Stressecho) oder eine Myokardszintigraphie hilfreich sein.
Auch labordiagnostisch sind Einschrankungen zu beachten:

NT-proBNP-Werte fallen bei Adipositas haufig niedriger aus als bei Normalgewicht, was die Interpretation
erschwert.® Diagnostische Schwellenwerte sollten daher individuell angepasst und im klinischen Kontext
betrachtet werden.

9Vgl. Pandey et al., 2021.
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Therapeutische Uberlegungen

In der kardiovaskuldaren Pharmakotherapie adipdser Patienten und Patientinnen ist vor allem auf eine sorgfiltige
Dosierung zu achten. Lipophile Substanzen kénnen bei starkem Ubergewicht eine verldngerte Halbwertszeit
aufweisen, wahrend bei wasserl6slichen Medikamenten eine Unterdosierung drohen kann. Die Wirksamkeit
und Sicherheit vieler Standardtherapien (z. B. Betablocker, ACE-Hemmer, SGLT2-Inhibitoren) ist jedoch auch bei
Adipositas gut belegt.

Bei invasiven MaRnahmen wie Koronarangiographie oder Herzoperationen besteht ein erhdhtes perioperatives
Risiko (z. B. Wundheilungsstérungen, Thromboembolien), das prédoperativ beriicksichtigt werden muss.*®
Nicht-invasive Verfahren sollten deshalb bevorzugt und chirurgische Eingriffe gut abgewogen werden.

Fazit fiir die Praxis

Die kardiologische Abklarung adipdser Patienten und Patientinnen erfordert ein angepasstes diagnostisches
Vorgehen und interdisziplindre Zusammenarbeit. Bei eingeschriankter Bildqualitdit oder korperlicher
Belastbarkeit sollten friihzeitig alternative Verfahren genutzt werden. Therapeutisch gelten
Leitlinienempfehlungen auch fiir adipése Patienten und Patientinnen, wobei Dosierung und Risikomanagement
individuell angepasst werden mussen.

7  Adipositas aus psychologischer Perspektive

Die Beriicksichtigung psychischer Aspekte ist fiir das Verstandnis und die Behandlung der Adipositas essenziell.
Alle Menschen, die von Adipositas betroffen sind, erleben in gewissem Male eine psychische Belastung, wobei
das Ausmald der individuellen Belastung von alltdglichen, aversiven Emotionen wie Frustration, Scham oder
Insuffizienz bis hin zu schweren psychischen Erkrankungen reicht.

Dabei stellt die psychische Belastung einer Person mit Adipositas sowohl eine mdgliche Ursache als auch die
Folge des hohen Koérpergewichts als auch das Korrelat einer veranderten Stoffwechsellage dar. Im letzten Fall
sollte sich der psychische Status im Zuge einer Verbesserung der Stoffwechsellage durch die Adipositastherapie
von alleine verbessern.

7.1 Folgen der Adipositas fiir die Psyche

Das Bestehen einer Adipositas geht in vielen Fallen mit der Erfahrung von Stigmatisierung einher, die sich in
Form von Vorurteilen, sozialer Ausgrenzung, Benachteiligung im beruflichen Kontext und im Gesundheitssystem
sowie im alltdglichen Leben manifestiert (GroRRe von Sitzgelegenheiten im 6ffentlichen Raum, keine passende
Kleidung etc.).1

Diese Erfahrungen kénnen zu Scham, sozialen Angsten und Riickzug fithren und sind mit einer ungiinstigen
Prognose verbunden. Das Erleben von Gewichtsdiskriminierung kann das Risiko, Gbergewichtig zu bleiben, um
das 3-fache und das Risiko zu sterben um 60% erhéhen.

Auch die Einschrankung des Handlungsradius aufgrund von Immobilitdt und Gelenkbeschwerden oder in Folge
sozialer Angste sowie das korperliche Entziindungsgeschehen bedeuten eine massive Belastung fiir die
Betroffenen und ziehen daher haufig die Entwicklung einer depressiven Symptomatik nach sich.

Nicht zuletzt wiederkehrende erfolglose Abnehmversuche hinterlassen Narben im Selbstwertgefiihl und in der
Selbstwirksamkeit, die sich ungiinstig auf die Behandlungsmotivation auswirken kénnen.

0vgl. Krauss et al., 2022.
1 Munsch & Hilbert, 2015
12 Sikorski et al, 2015, Sutin et al, 2015
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7.2  Psychologische Ursachen fiir eine positive Kalorienbilanz

Die individuelle Instanz, die letztlich dariber entscheidet, was und wie viel gegessen wird, ist kein rationaler,
unabhangiger Akteur, sondern erpressbar, abhangig und von Emotionen beeinflusst:

Es ist das Gehirn.

Alle Faktoren, die das Gehirn ,korrumpieren” sind mogliche Griinde, wegen der Menschen {iber ihren
Energiebedarf hinaus essen und sich auBerdem im Alltag weniger bewegen. Als wichtigster Faktor sind
psychische Erkrankungen zu nennen, die mit einem deutlich erhéhten Adipositasrisiko verbunden sind und
dementsprechend begleitend zur Adipositastherapie behandelt werden sollten:

Depression:

Die bidirektionale Beziehung zwischen Adipositas und Depression ist gut belegt. Personen mit einer Depression
leiden unter andauernder Niedergeschlagenheit, Antriebsmangel, Gleichgultigkeit und Freudlosigkeit bis hin zu
Suizidgedanken oder -handlungen. In Deutschland liegt die 12-Monatspravalenz der Depression bei ca. 10%.
Menschen mit einer Adipositas haben ein um 55% erhdhtes Risiko, an einer Depression zu erkranken. Menschen
mit einer Depression haben ein um 58% erhéhtes Risiko, an einer Adipositas zu erkranken.*

Angststdrungen:
Angststorungen sind mit einer Pravalenz von bis zu 15% ebenfalls haufig in der Allgemeinbevdlkerung und sehr
viel haufiger unter Menschen mit Adipositas vorzufinden (OR 2,9). ©®

Binge-Eating-Disorder (BED):

Die BED ist gekennzeichnet durch wiederkehrende Essanfille, bei denen sehr grofe Mengen hochkalorischer
Lebensmittel in kurzer Zeit aufgenommen werden und begleitend ein Gefiihl des Kontrollverlustes erlebt wird.
Die BED ist mit einem stark erhohten Risiko einer Adipositas verbunden (36-42% der BED-Betroffenen haben
eine Adipositas). Unter Personen in Adipositasbehandlung ist der Anteil der BED-Betroffenen erhoht mit bis zu
27% vs. 2-3% in der Allgemeinbevélkerung.'®

Lisdexamfetamin hat sich als effektiv zur Reduktion einer BED-Symptomatik erwiesen.'’

ADHS:

Ein ADHS-Syndrom zeichnet sich durch ein generelles Defizit in den exekutiven Funktionen (Impulskontrolle,
Aufmerksamkeitslenkung, Entscheiden, Priorisierung, Planen u.a.) aus und fihrt zu einer insgesamt
unzuverldssigen Selbststeuerung bei den Betroffenen, die im Kindesalter beginnt und bei 40-60% der
Betroffenen liber die gesamte Lebensspanne persistiert.

Erwachsene ADHS-Betroffene haben ein um 70% erhohtes Adipositasrisiko.®

In einer Studie wurden ca. 27% ADHS-Betroffene in einer Stichprobe von Menschen gefunden, die sich in
Adipositas-Behandlung befanden.®

In Europa sind in der Allgemeinbevélkerung zwischen 1% und 4% der Erwachsenen von ADHS betroffen.® Die
Behandlung der ADHS mit hierfir zugelassenen Medikamenten ist mit einer Gewichtsabnahme verbunden.?

13 Jacobi et al., 2015

14 Luppino et al., 2010.

15 Jacobi et al., 2015; Baumeister & Harter, 2007
16 Montano et al., 2016

17 Guerdjikova et al, 2016

18 Cortese, 2016

19 Altfas, 2002

20 Kooji et al, 2019

2! Granato, 2018
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Trauma (PTBS):

Die unverarbeitete Erfahrung mindestens einer

existenziell

bedrohlichen Situation

in Form einer

Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) bedeutet eine permanente Aktivierung des Stresssystems. Sie
betrifft in Deutschland ca. 2% der Bevélkerung.?
Menschen mit einer PTBS haben ein um ca. 50% erhdhtes Risiko, eine Adipositas zu entwickeln.??

Achtung! Die Behandlung psychischer Erkrankungen mit Neuroleptika und den meisten Antidepressiva ist
langfristig mit einem erhohtem Adipositasrisiko verbunden.

Nachfolgende Tabelle stellt psychologische und neurophysiologische Ursachen fir

Gegenmalinahmen dar.

Ur-
sache
Sucht

Sucht

Veran-
derte
Stoff-
wech-
sellage

System-
ebene
Neurophysio-
logie

Verhalten
Psychologie

Metabolis-
mus,
Hirnphysio-
logie

Mechanismus

Lebensmittelbestandteile
wie Glucose, Fructose und
konfektionierte Lebens-
mittel I6sen Dopamin-
Spitzen aus, Toleranzeffekt,
es muss mehr gegessen
werden, um eine
Befriedigung zu erfahren,
gleich-zeitig wird die
Serotonin-Aktivitat
reduziert

(Lustig, 2018)

Nahrung wird als
Belohnung und zum
Herstellen von Lust
aufgenommen oder zur
Selbststimulation und -
strukturierung

(Gearhardt et al., 2011)

Die im Zusammenhang
eines metabolischen
Syndroms veranderte
Hormonlage setzen
Hunger- und
Sattigungssignale im Gehirn
auller Kraft,
Leptinresistenz.

(Obradovic et al., 2021)

22 Jacobi et al., 2016
23 pagoto et al., 2012

Indikatoren

Hoher alltaglicher Konsum
an hoch verarbeiteten,
zucker- und fettreichen
Speisen und Getranken;
Schwierigkeiten, auf die
gewohnten Lebensmittel
zu verzichten bis hin zu
Entzugserscheinungen
(Kopfschmerzen) bei
Verzicht

Essen stellt die wichtigste
Quelle positiver
Emotionen und
Selbstregulation dar,
haufig bei Vorliegen einer
Binge-Eating-Storung oder
eines ADHS

Personen berichten von
einem fehlenden
Sattigungsgefiihl und dem
Bediirfnis, standig zu
essen,

so genanntes ,Grasen”

Uberessen und

MaRnahme

,Zucker“-Entzug,
Umstellung der Nahrung
auf naturbelassene,
kohlehydratarme und
vollwertige
Lebensmittel,
Essenspausen einfiihren
(z.B. Intervallfasten),
eventuell
Selbsthilfegruppe

Alternative angenehme
Aktivitaten,
Tagesstruktur und Es-
senspausen, etablieren
(Fasten, Intervallfasten),
eventuell Selbsthilfe-
gruppe oder Psycho-
therapie, Entzug
Behandlung des
metabolischen
Syndroms,
Verbesserung der
Stoffwechsellage durch
vollwertige,
ausgewogene
Ernahrung,
Essenspausen und
Bewegung
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Ur-
sache

System-
ebene

Emotion Psychologie

ales
Essen

Stress

Limi-
tier-
ungen

der
Impuls-
und

Selbst-
regu-
lation

Psychologie,
Autonomes
Nerven-
system,
Hirnphysio-
logie,

Hirnphysio-
logie

Mechanismus

Essen dient der Herstellung
positiver Geflihle oder der
Bewaltigung negativer
Gefuhle,

bereits in der Kindheit
erworbenes
Erndahrungsverhalten,
Konditionierung

(Munsch & Hilbert, 2015)

Chronische
Stressbelastung, dauerhaft
erhohter Cortisolspiegel,
dauerhafte
Uberaktivierung des
Sympathikus,
Deregulierung der
Energieversorgung des
Gehirns und dadurch
bedingte Notwendigkeit,
vermehrt zu essen
(,,Egoistisches Gehirn“)
(Achim Peters, 2020)

Die allgemeine Kontrolle
Uber das eigene Verhalten
ist herab gesetzt, das fiihrt
zu impulsivem Essen ,,nach
Lust und Laune”

(Munsch & Hilbert, 2015)

Indikatoren

Betroffene berichten

davon, ,Stressesser” zu

sein, sich mit Essen zu

trosten, zu belohnen,

abzulenken oder zu

unterhalten oder es wird

aufgrund externer Reize

(z.B. Uhrzeit) und nicht

interner Reize (z.B.

Hunger) gegessen

Person ist dauerhaft einer

oder mehrerer der

folgenden Stress-

belastungen ausgesetzt:

- Schlafmangel

- zu wenig Erholungs-
pausen im Alltag

- UbermaRige Arbeits-
belastung

- andauernde Konflikte in
der Familie oder am
Arbeitsplatz

- existenzielle Sorgen
(Finanzen, Wohnraum,
erkrankte Angehorige
0.4d.)

- Ubertraining im Sport

- niedriges Selbstwert-
gefiihl

- andere korperliche
Erkrankungen

- UbermaRiger Medien-
konsum

- Vorliegen einer PTBS

Betroffene berichten

davon, sich kaum an selbst

gesetzte Erndahrungsziele

halten zu kdnnen, selbst

wenn sie hoch motiviert

sind, ihr

Erndhrungsverhalten zu

andern,

haufig bei ADHS und/oder

Binge-Eating-Storung

MaRnahme

Andere
Emotionsbewaltigungs-
Strategien aufbauen,
neue Gewohnheiten
aufbauen,

eventuell
Selbsthilfegruppe oder
Psychotherapie

Etablierung
ausreichender
Erholungspausen,
Bearbeitung der
Schlafproblematik
(Schlaf-Apnoe?),
Erlernen von
Entspannungsmethoden
(PMR, Autogenes
Training oder Yoga),
eventuell Selbsthilfe-
gruppe oder
Psychotherapie

Verbesserung der
Impulsregulation durch
Behandlung der Ursach-
en, z.B. Lisdexamfetamin
bei BED, ADHS-Behand-
lung oder
Verbesserung des
Allgemeinbefindens,
eventuell psychothera-
peutische, psychia-
trische oder neuro-
logische Behandlung
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7.3 Empfehlungen fiir Diabetes-Behandlerinnen zur Therapie von psychologischen Aspekten bei
Adipositas

Eine von Vertrauen und Wertschatzung gepragte Beziehung zwischen Patientinnen und Behandelnden ist
unerlasslich fir den Behandlungserfolg. Allen Behandlerlnnen kommt die herausfordernde Aufgabe zu, eine
Balance zu finden zwischen Verstandnis fiir die Blirde einer Adipositas und der Ermunterung zur nachhaltigen
Anderung des Lebensstils und der Durchfiihrung einer insgesamt hiufig energie- und zeitintensiven Behandlung.

wohl- Fokus
wollendes auf
Verstindnis Anderung

S

Eigene Vorurteile gegeniiber Menschen mit Adipositas, die in der Allgemeinbevdlkerung und leider auch noch
im Gesundheitswesen verbreitet sind (,Dicke sind faul, undiszipliniert, dumm®), sollten von Behandlerinnen
reflektiert und tiberwunden werden.

Screening auf psychische Erkrankungen
Patientlnnen sollten im Anamnese-Gesprdach oder mit Hilfe von Screening-Fragebogen auf die haufigsten
psychischen Komorbiditaten BED, Depression, Angst, ADHS und PTBS gescreent werden (siehe Kapitel 4), falls
sie nicht bereits vordiagnostiziert sind.?*

Vorgehen

Wenn sich im Screening-FB oder in der Anamnese Hinweise auf eine psychische Erkrankung ergeben, sollten
die Patient/innen an Psychologische oder Arztliche Psychotherapeut/innen (PT) und/oder psychiatrische
Praxen Uiberwiesen werden. Es kénnen lber die Terminservicestelle Psychotherapeutische Sprechstunden
vereinbart werden, in denen die PT das Vorliegen einer Psychischen Erkrankung abklaren kénnen. Dort wird
die Indikation fiir eine Psychotherapie gestellt bzw. an andere Stellen verwiesen (Kliniken, Beratungsstellen).
Lange Wartezeiten sollten in Kauf genommen werden, da sowohl psychiatrische als auch
psychotherapeutische Behandlungen in der Regel eher langfristig angelegt und wirksam sind.

Alternativ kommt die psychosomatische Grundversorgung durch entsprechende Arztpraxen in Frage, wenn es
sich um eine leichtere psychische Belastung handelt (ICD-10 F54).

Bei bereits eingestellter psychopharmakologischer Medikation sollte im besten Fall in Kooperation mit dem/r
behandelnden Psychiater/in eine Umstellung auf eine gewichtsneutrale Medikation erwogen werden.

Unabhangig von dem Vorliegen einer psychischen Erkrankung lohnt es sich bei allen Patientinnen, das
allgemeine Stressniveau im Alltag zu thematisieren und MaRnahmen gegen Stress zu empfehlen:
e Entspannungs- und Achtsamkeitsiibungen
e Etablierung einer festen Tagesstruktur mit ,, Termin mit mir selbst” zwecks Erholungspausen
e regelmaligen Schlafens- und Essenszeiten und ausreichend angenehmen Aktivitdten (Freunde treffen,
gemeinsames Kochen, ins Theater gehen, Spieleabend, Wellness, Sport u.a.)
e proaktive Bewaltigung von sozialen Konflikten oder existenziellen Sorgen

Sollten sich Anzeichen fiir ein slichtiges oder emotionales Essen zeigen, lohnt sich eine kurze Aufklarung tber
Suchtmechanismen beim Essen und der Notwendigkeit, sich damit auseinander zu setzen. Gegebenenfalls
kénnen hierzu auch Selbsthilfegruppen empfohlen werden. Auch eine Erndhrungsberatung kann hilfreich sein,
um slichtiges Essen zu behandeln, ohne dass auf eine Psychotherapie zuriick gegriffen werden muss.

% Leutner et al., 2023
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8 Adipositas aus hepathologisch-lipidologischer Perspektive

MASLD ist die Abkirzung fiir metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease (metabolische
Dysfunktion-assoziierte steatotische Lebererkrankung). Es ist seit 2023 der Fachbegriff fur die frihere
nichtalkoholische Fettlebererkrankung (NAFLD).

Die Krankheit entsteht, wenn sich GbermaRiges Fett in der Leber ansammelt und mit mindestens einem von flinf
kardiometabolischen Risikofaktoren zusammenhingt, wie z. B. Ubergewicht, Insulinresistenz, Bluthochdruck,
hohe Triglyceride oder geringes HDL-Cholesterin.

23% der Menschen in Deutschland ohne Diabetes und 55-70% mit Diabetes haben eine MASLD.

Etwa 16-18% der Menschen mit MASLD ohne Diabetes und 30-40% mit Diabetes entwickeln eine
fortgeschrittene Erkrankung mit Fibrose

Bereits 2018 war die Leberzirrhose aufgrund einer MASH der haufigste Grund fiir eine stationdre Aufnahme bei
Leberzirrhose in Deutschland. Die Pravalenz der als MASH klassifizierten MASLD-Falle wird bis 2030 auf
geschatzte 27% steigen.

Bereits bei Vorliegen einer fortgeschrittenen Fibrose ist das Risiko fir ein hepatozelluldres Karzinom (HCC)
erhoht. Das HCC ist inzwischen die weltweit dritthaufigste tumorbedingte Todesursache. Im Jahr 2019 gab es
747.000 Neuerkrankungen weltweit, 70% Anstieg seit 1990, 480.000Todesfalle' Krebs, v.a. das HCC, hat Herz-
Kreislauf-Erkrankungen als Haupttodesursache bei Menschen mit Typ-2-Diabetes eingeholt.

MASLD ist nicht nur haufig, sondern insbesondere bei Typ-2-Diabetes unterdiagnostiziert.

Eine alleinige MASLD bedeutet bereits ein erhohtes kardiovaskuldres Risiko. Das Vorhandensein einer
fortgeschrittenen Fibrose bestimmt dann die leberspezifische Morbiditat und Mortalitdt (HCC, LCI etc.) Der
Fibrose 3, FIB4-Index (siehe Kapitel Diagnostik) ist ein einfacher Wert zur Abschatzung der Fibrose und wird
inzwischen von Fachgesellschaften bei Vorliegen von Risikofaktoren wie Diabetes, Pradiabetes und Adipositas
jahrlich empfohlen. Allgemeinmalnahmen sind auch effektiv bei MASLD.

Die indikationsgerechte Verwendung von Statinen, ASS sowie Auswahl einer Diabetesmedikation (SGLT2-I,
GLP1-RA) kann jedoch auch einen glinstigen Einfluss sowohl auf die MASLD als auch das kardiovaskulare Risiko
haben.

Dyslipidamien sind bei Adipositas und Typ-2-Diabetes besonders haufig. Insbesondere Statine wirken sich jedoch
spezifisch und multifaktoriell gilinstig auf eine MASLD aus und sind daher von allen europaische
Fachgesellschaften (Adipositas, Leber, Diabetes) bei MASLD empfohlen. Insbesondere das HCC-Risiko wird durch
eine Statintherapie glinstig beeinflusst. In Deutschland zugelassen sind Statine auch bei erhéhten
Transaminasen bis zu 3 xULN; ihre Verwendung wird auch in der Deutschen MASLD-Leitlinie empfohlen.

Neue Medikamente fiir die Behandlung der MASLD sind in Entwicklung und Erprobung. 2025 zugelassen wurden
Resmetirom (USA & E; MASLD F2/F3-Fibrose) sowie Semaglutid (USA; MASLD F2/F3-Fibrose), ihre Verwendung
wird auch in der Deutschen MASLD-Leitlinie empfohlen. Weitere Medikamente werden folgen.

Menschen mit MASLD und fortgeschrittener Leberfibrose sollten zusatzlich bei einem
Gastroenterologen/Hepatologen behandelt werden.

9  Versorgungsstrukturen und -koordination
9.1 Einflussfaktoren

Die weltweite Zunahme adipdser Menschen stellt eine erhebliche Belastung fiir Gesundheitssysteme dar. Die
Atiologie ist multifaktoriell:
e genetische Pradispositionen interagieren
e mit einem obesogenen Lebensumfeld, das durch hohe Verfligbarkeit energiedichter Nahrungsmittel
und weit verbreitete Bewegungsarmut gepragt ist.?®

Individuelle Verhaltensdanderungen allein greifen dabei zu kurz; strukturelle Rahmenbedingungen dominieren

25 vgl. Swinburn et al., 2011
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das tatsichliche Erndhrungsverhalten.?® Wissenschaftlich gilt inzwischen als Konsens, dass die Adipositas-
Epidemie nur durch ein Biindel staatlicher Interventionen wirksam adressiert werden kann.?’

Ein effektiver Hebel ist die Preispolitik. Zahlreiche Studien zeigen, dass eine Besteuerung zuckerhaltiger
Getrinke den Konsum deutlich reduziert.?® Derartige fiskalische MaRnahmen beeinflussen insbesondere
jingere und sozio6konomisch vulnerable Gruppen, bei denen der Konsum dieser Produkte besonders hoch ist.
Ergdnzend wird die Subventionierung gesunder Lebensmittel (bspw. Obst und Gemiise) als sinnvoll angesehen,
um den Preisunterschied zu verarbeiteten Produkten zu verringern.?

Ein weiterer zentraler Bereich ist die Werberegulierung, insbesondere im Kindermarketing. Kinder besitzen eine
eingeschrankte Fahigkeit, Werbung kritisch zu reflektieren, und reagieren besonders stark auf visuelle und
emotionale Reize.*° Daher empfehlen WHO und OECD ein Verbot oder eine starke Einschriankung von Werbung
fiir hochkalorische, nahrstoffarme Lebensmittel im Umfeld von Kindern.3! Linder wie GroRbritannien oder Chile
haben bereits deutliche Effekte auf Kaufverhalten und Produktreformulierung erzielt.

Auch die Gestaltung der gebauten Umwelt ist wesentlich. Bewegungsmangel zdhlt zu den starksten
Risikofaktoren fur Gewichtszunahme. Stadtische Strukturen, die aktive Mobilitat erleichtern — etwa durch
sichere Fahrradwege, fuRgangerfreundliche Rdume und attraktive Griinflichen, erhéhen nachweislich das
Bewegungsniveau der Bevélkerung.3? Solche Interventionen wirken unabhingig vom sozio6konomischen Status
und sind langfristig besonders kosteneffektiv.

Die Friihpravention gilt als Schllsselstrategie. Interventionen in Kita und Schule, die Erndhrungs-kompetenz,
Bewegungsfreude und Alltagsaktivitat fordern, zeigen nachhaltige Effekte.®® Da Adipositas eng mit sozialer
Ungleichheit korreliert, sind zielgruppenspezifische Programme notwendig, um gesundheitliche Ungleichheiten
nicht weiter zu verstarken.

Schlielich muss Adipositas als chronische Erkrankung behandelt und im Gesundheitssystem entsprechend
abgebildet werden.

Der Zugang zu qualifizierter Erndhrungsberatung, Verhaltenstherapie, Bewegungstherapie sowie modernen
pharmakologischen Optionen ist in vielen Landern unzureichend.?* Eine angemessene Versorgungsstruktur
kénnte Erkrankungsprogression verhindern und Folgekosten reduzieren.

Zusammenfassend ist Adipositas ein Systemproblem. Staatliche Interventionen — fiskalisch, regulatorisch,
infrastrukturell und medizinisch — sind erforderlich, um die obesogene Umwelt zu transformieren und
gesundheitsfordernde Entscheidungen zu erleichtern.

Die Evidenzlage ist eindeutig: Ohne politisches Handeln wird die Epidemie weiter voranschreiten.

In der Versorgung von erkrankten Menschen wird der Hausarztpraxis eine entscheidende Rolle in der
Identifikation von Hochrisikopatienten (z.B. Begleit-/Folgeerkrankungen der Adipositas wie Fettleber mit
fibrotischem Umbau, Typ-2-Diabetes, Schlaf-Apnoe, arterielle Hypertonie) und deren frihzeitige Weiterleitung
zu adiposiologischen Schwerpunkteinrichtungen zukommen.

Hier ist der Aufbau regionaler Versorgungsstrukturen ein wesentlicher Hebel zum Aufbau effektiver
Versorgungsstrukturen.

26 y/gl. Story et al., 2008

27 \gl. WHO, 2022

2 Vgl. Colchero et al., 2016; Scarborough et al., 2020
2 vgl. Afshin et al., 2017

30 vgl. Harris et al., 2009

31 vgl. WHO, 2016

32 vgl. Sallis et al., 2016

3 vgl. Waters et al., 2011

34 vgl. Ryan & Kahan, 2018
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9.2 Initiierung eines interdisziplindren Netzwerks

Grundlagen der sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit gemaR S3-Leitlinie "Pravention und Therapie der Adipositas"
(DAG/DDG)

Das abgestufte Versorgungskonzept (Stepped-Care-Ansatz)

Die effektive Behandlung der Adipositas erfordert aufgrund ihrer Chronizitdt und Multimorbiditat eine Abkehr von der
Akutversorgung hin zu einem langfristig angelegten, stufenspezifischen Betreuungsmodell. GemaR den Empfehlungen der
Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG) und der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) ist die Versorgung hierarchisch
nach Schweregrad der Erkrankung und Komplexitat der Begleiterkrankungen zu strukturieren.

1. Basisversorgung (Hausarztlicher Bereich): Screening, Erstdiagnostik, Basisberatung ("Brief Intervention") und
Motivation.

2. Spezialfacharztliche Ebene (Schwerpunktpraxis): Intensivierte konservative Therapie, Einleitung medikamentdser
MaBnahmen, Management komplexer Komorbiditaten (insb. Diabetes mellitus Typ 2).

3. Hochspezialisierte Ebene (Adipositaszentren): Durchfiihrung bariatrischer/metabolischer Chirurgie, Behandlung
extremer Adipositas (BMI > 50 kg/m?) oder komplexer psychischer Komorbiditéten.

Die Diabetologische Schwerpunktpraxis (DSP) als intermedidre Instanz

Innerhalb dieses Stufenschemas nimmt die DSP eine zentrale Gelenkfunktion (Level 2) ein. Sie fungiert als Schnittstelle
zwischen der allgemeinmedizinischen Primarversorgung und der operativen Hochleistungsmedizin. Die DSP ist pradestiniert
fiir die Koordination, da hier die notwendige Infrastruktur fiir das Multimodale Konzept (MMK) vorgehalten wird, welches
Voraussetzung fiir weiterfiihrende Therapien ist.

Aufgabenprofile und Ressourcenallokation in der DSP:

Case Management: Die Diabetesberaterin (DDG) libernimmt die , Lotsenfunktion®. Sie koordiniert die Termine
zwischen Oecotrophologie, arztlicher Diagnostik und ggf. externer Psychologie / Verhaltenstherapie.

Diagnostische Filterfunktion: Ausschluss endokriner Ursachen und differenziertes metabolisches Staging
(NAFLD, Nephropathie, kardiovaskuldres Risiko) durch das praxiseigene Labor, um Patienten fiir die korrekte
Therapiestufe zu triagieren.

Therapiesteuerung: Indikationsstellung und Monitoring moderner Pharmakotherapien (GLP-1-RA, duale
Agonisten) sowie Durchfiihrung strukturierter Schulungsprogramme (z.B. MEDIAS, M.0.B.I.L.I.S.) in den
vorhandenen Schulungsraumen.

Schnittstellenmanagement und Kommunikationswege
Ein Bruch in der Versorgungskette fiihrt haufig zum "Yo-Yo-Effekt" und Frustration bei Patient:innen. Daher sind
definierte Zuweisungs- und Rickiberweisungskriterien essenziell.

Schnittstelle Hausarzt = DSP:

Zuweisung erfolgt bei BMI > 30 kg/m? mit erfolgloser Basisintervention oder bei einem Vorliegen metabolischer
Komorbiditaten (Pradiabetes/Diabetes).

Die DSP liefert dem Hausarzt konkrete Handlungsanweisungen zur Fortflihrung der Medikation und
Zielwertkontrolle.

Schnittstelle DSP - Adipositaszentrum / Chirurgie:

e Prioperativ: Die DSP stellt die konservative Ausbehandlung (MMK) sicher, optimiert die glykdmische
Stoffwechsellage (Ziel: HbAlc < 7-8% pra-OP zur Risikominimierung) und erstellt das internistische
Gutachten.

e Postoperativ: Lebenslange Nachsorge kann oft von der spezialisierten Klinik in die wohnortnahe DSP
verlagert werden. Hierbei Uberwachen Oecotrophologen die Mikronahrstoffsubstitution und
verhindern Mangelzusténde (EiweiBmalnutrition, Vitamindefizite), wahrend Diabetologen das Rezidiv
von Komorbiditaten tiberwachen.
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Die Integration der Diabetologischen Schwerpunktpraxis in den Behandlungspfad Adipositas schlieBt eine
kritische Versorgungsliicke.

Durch die Biindelung von arztlicher, diatetischer und padagogischer Kompetenz ("Team-Approach") kann die
DSP die Adharenz der Patient:innen steigern und die Ressourcen der hochspezialisierten Zentren entlasten,
indem nur selektierte Patient:innen der bariatrischen Chirurgie zugefiihrt werden.

Eine strukturierte Vernetzung (z.B. Uber Gesundheitsnetze oder Selektivvertrage) ist fur die Abbildung dieser
Pfade administrativ anzustreben.

Fir den Aufbau eines effizienten Adipositas-Netzwerks sollte die Diabetologische Schwerpunktpraxis
strategische Partnerschaften mit Fachdisziplinen eingehen, die die haufigsten und gravierendsten
Komorbiditaten abdecken.

Das Ziel ist ein ,Closed-Loop-System”, bei dem Informationen nicht verloren gehen und therapeutische
Botschaften konsistent bleiben.

9.3 Netzwerkpartner
Essenziellen Partner / Fachdisziplinen fir ein solches Netzwerk und deren spezifische Rolle sind:

Kardiologie
Relevanz: Adipositas ist Hauptrisikofaktor fiir Hypertonie, koronare Herzkrankheit (KHK), Vorhofflimmern und
Herzinsuffizienz (insb. HFpEF (Heart Failure with preserved Ejection Fraction)).

Aufgabe im Netzwerk:
e Abklarung der Belastbarkeit vor Beginn einer intensivierten Bewegungstherapie (Ergometrie / Stress-
Echo).
e Einstellung komplexer Hypertonien, die in der DSP therapierefraktar sind.
e Kommunikation: Ubermittlung von Zielblutdruckwerten und EKG-Befunden zur Vermeidung doppelter
Diagnostik.

Pneumologie und Schlafmedizin (Somnologie)

Relevanz: Bis zu 70% der morbiden Adipdsen leiden unter obstruktiver Schlafapnoe (OSA) oder dem Adipositas-
Hypoventilationssyndrom. Unbehandelte OSA verschlechtert die Insulinresistenz und erschwert die
Gewichtsabnahme.

Aufgabe im Netzwerk:
e Screening (Polygraphie) und Einleitung einer CPAP-Therapie.
e Riickmeldung an die DSP (ber Therapieadhdrenz (Maskennutzung), da diese direkt mit der
Tagesmudigkeit und Aktivitat korreliert.

Psychosomatische Medizin / Psychiatrie / Psychotherapie
Relevanz: Abgrenzung von Fehlverhalten zu manifesten Essstorungen (Binge-Eating-Stérung, Night-Eating-
Syndrom) sowie Behandlung von Depressionen und Angststérungen.

Aufgabe im Netzwerk:
o Therapie von Essstérungen, welche die Kompetenz der Diabetesberaterin tGiberschreiten.
e Psychiatrische Begutachtung vor bariatrischen Operationen (zwingend erforderlich fir MD
(Medizinischer Dienst) / Krankenkasse).

Wichtig: Aufbau eines ,Fast-Track“-Zugangs fiir akute Krisen, da lange Wartezeiten auf Therapiepladtze oft zum
Abbruch der Adipositastherapie fiihren.
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Orthopdadie und Physikalische Medizin

Relevanz: Gonarthrose, Coxarthrose und Wirbelsdulensyndrome sind die haufigsten Barrieren fir korperliche

Aktivitat (,Schmerz-Inaktivitats-Teufelskreis”).

Aufgabe im Netzwerk:

e ,Gewichtsadaptierte” Schmerztherapie (Vermeidung von NSAR bei Niereninsuffizienz / Gastritis).

e Rezeptierung von Funktionstraining / Rehasport, das speziell fiir Adipose geeignet ist (z.B.

Wassergymnastik), anstatt pauschaler Verbote (,,Nehmen Sie erst mal ab“).

Gastroenterologie und Hepatologie

Relevanz: NAFLD (Nicht-alkoholische Fettlebererkrankung) bzw. MASLD ist die hepatische Manifestation des

metabolischen Syndroms. Zudem erhdhtes Risiko fiir Cholezystolithiasis (Gallensteine) und Reflux.

Aufgabe im Netzwerk:

e Elastographie (FibroScan) zur Abklarung einer Leberfibrose / Zirrhose, falls in der DSP nicht vorhanden.

e Endoskopische Abklarung vor bariatrischen Eingriffen.

Gynakologie / Urologie

Relevanz: PCO-Syndrom (Polyzystisches Ovarialsyndrom) und Infertilitdt bei Frauen; Hypogonadismus und

erektile Dysfunktion bei Mannern.

Aufgabe im Netzwerk:

e Gemeinsames Management des PCOS (Metformin/GLP-1-Analoga durch DSP und gynakologische

Zyklusregulation).

e Testosteronsubstitution bei Mannern nur in enger Abstimmung (Einfluss auf Hamatokrit /

kardiovaskulares Risiko).

Kardiologe

Gastro-
Therapie-Netzwerk enterologe
Adipositas einer /

Diabetologischen Hepatologe
Schwerpunktpraxis .
puniee Diabeto-

logische
Schwerpunkt-
praxis

Gynakologe

Hausarzt / Urologe

Orthopéadie /
physikalische
Medizin
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10 Zusammenfassung & Fazit

Adipositas ist eine chronische, komplexe und progrediente Erkrankung, die aus einem multifaktoriellen
Zusammenspiel genetischer, endokrinologischer, psychosozialer und umweltbedingter Faktoren entsteht. Sie ist
nicht lediglich Ausdruck eines gestorten Energiegleichgewichts oder individuellen Fehlverhaltens, sondern eine
eigenstandige Erkrankung mit erheblicher klinischer und gesundheitspolitischer Relevanz. Besonders
bedeutsam ist ihre enge Verknilpfung mit der Entwicklung von Pradiabetes und Diabetes mellitus Typ 2 sowie
mit kardiovaskularen, hepatologischen, orthopadischen und psychischen Folgeerkrankungen.

Friih einsetzende pathophysiologische Mechanismen wie Insulinresistenz, viszerale Fettakkumulation und
chronische Inflammation machen deutlich, dass praventive und therapeutische Interventionen friihzeitig und
strukturiert erfolgen mussen.

Der vorliegende Behandlungsleitfaden verfolgt das Ziel, die aktuelle wissenschaftliche Evidenz zur Diagnostik
und Therapie der Adipositas mit den regulatorischen Rahmenbedingungen des deutschen Gesundheitssystems
zu verkniipfen und Arztinnen und Arzten eine praxisnahe, evidenzbasierte Entscheidungsgrundlage zu bieten.
Ein besonderer Fokus liegt auf der friihzeitigen Identifikation von Risikopatientinnen und -patienten sowie auf
der konsequenten Pravention der Progression von Pradiabetes zu manifestem Typ-2-Diabetes. Vor diesem
Hintergrund hat der G-BA vom November 2023 die Einfiihrung eines strukturierten Disease-Management-
Programms (DMP) Adipositas beschlossen.

Gleichzeitig macht der Leitfaden auf bestehende Inkonsistenzen aufmerksam, da zentrale Therapiebausteine —
insbesondere individuelle Erndhrungsberatung und medikamentdse Adipositastherapie — weiterhin nur
eingeschrankt oder gar nicht regelhaft erstattungsfahig sind.

Diagnostisch  propagiert der Leitfaden eine multidimensionale Herangehensweise. Neben der
anthropometrischen Klassifikation anhand des Body-Mass-Index (BMI) werden die Fettverteilung und das
kardiometabolische Risiko mittels Taillenumfang und insbesondere der Waist-to-Height Ratio (WHtR)
bertcksichtigt. Erganzend wird mit dem Edmonton Obesity Staging System (EOSS) ein klinisches Staging
eingefiihrt, das metabolische, funktionelle und psychische Faktoren einbezieht und sich als prognostisch
relevanter erwiesen hat als der BMI allein. Die Kombination aus BMI (Ausmaf3), WHtR (Verteilung) und EOSS
(klinische Auswirkungen) ermoglicht eine patientenzentrierte Risikostratifizierung und bildet die Grundlage fir
eine differenzierte Therapieentscheidung.

Die Diagnostik der Adipositas umfasst neben Anamnese, klinischer Untersuchung und Labordiagnostik auch die
systematische Erfassung von Begleiterkrankungen, Lebensstilfaktoren und psychischen Komorbiditdaten. Die
bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) wird als praxisrelevantes Instrument hervorgehoben, um
Koérperzusammensetzung, viszerale Fettmasse, Muskelstatus und Hydratation zu beurteilen und Therapieeffekte
objektiv zu monitoren. Erganzend wird die psychodiagnostische Abklarung betont, da Erkrankungen wie
Depression, Angststérungen, Binge-Eating-Stérung, ADHS oder PTBS sowohl Ursache als auch Folge der
Adipositas sein konnen und den Therapieerfolg malRgeblich beeinflussen.

Therapeutisch stellt der Leitfaden die diabetologische Schwerpunktpraxis als zentrale Versorgungsinstanz
heraus. Aufgrund ihrer Erfahrung mit chronischen Stoffwechselerkrankungen, ihrer personellen Ausstattung
und ihrer Infrastruktur ist sie besonders geeignet, ein multimodales, leitliniengerechtes Behandlungskonzept
umzusetzen. Die Therapie folgt einem Stufenschema, das konservative MaRnahmen (multimodales Konzept aus
Erndhrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie), moderne pharmakologische Optionen und - bei
entsprechender Indikation — bariatrisch-metabolische Verfahren umfasst. Inkretinbasierte Therapien (GLP-1-
Rezeptoragonisten und duale GLP-1/GIP-Agonisten) werden als zentraler Fortschritt in der Adipositastherapie
beschrieben, insbesondere aufgrund ihrer Effekte auf Gewicht, Insulinresistenz, HbAlc und kardiovaskulare
Risikofaktoren. Die diabetologische Schwerpunktpraxis ibernimmt hierbei die Indikationsstellung, Titration,
Verlaufsbeobachtung und das Management von Nebenwirkungen.

Ein weiterer Schwerpunkt des Leitfadens liegt auf der integrierten Behandlung adipositasassoziierter Begleit-
und Folgeerkrankungen. Dazu zdhlen kardiovaskuldre Erkrankungen wie Hypertonie, koronare Herzkrankheit,
Herzrhythmusstorungen und Herzinsuffizienz, hepatologische Manifestationen wie die MASLD sowie psychische
und funktionelle Einschrankungen. Die Gewichtsreduktion wird dabei als kausaler Therapieansatz verstanden,
der zahlreiche dieser Komorbiditdten glinstig beeinflussen kann. Fir bariatrische Eingriffe wird die
diabetologische Schwerpunktpraxis als wichtige Schnittstelle in der prd- und postoperativen Betreuung
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definiert, einschlieBlich lebenslanger Nachsorge und interdisziplindrer Zusammenarbeit.

AbschlieBend betont der Leitfaden die Notwendigkeit strukturierter Versorgungsnetzwerke. Adipositas wird als
Systemproblem verstanden, das neben individueller Therapie auch gesundheitspolitische, praventive und
gesellschaftliche MaBnahmen erfordert. Im Versorgungssystem nimmt die Hausarztpraxis eine Schlisselrolle bei
Screening und Zuweisung ein, wahrend die diabetologische Schwerpunktpraxis als intermediare
Koordinationsstelle ~ zwischen  Primarversorgung und  spezialisierten  Zentren  fungiert. Klare
Kommunikationsstrukturen, definierte Zuweisungskriterien und eine gemeinsame, nicht-stigmatisierende
Sprache sind essenziell fir den Behandlungserfolg.

Insgesamt versteht sich der Behandlungsleitfaden als praxisorientiertes, evidenzbasiertes und
zukunftsgerichtetes Instrument, das Arztinnen und Arzte dabei unterstiitzt, Adipositas als chronische
Erkrankung konsequent, strukturiert und patientenzentriert zu behandeln und so langfristig die metabolische
Gesundheit und Lebensqualitat der Betroffenen zu verbessern.
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11.2 Kodierhilfe

Code 1.-4. Beschreibung ggfs Sekundar-Codes
Stelle (immer endstellig, d.h. mit 5 Stellen zu kodieren,
2.B. E66.86)
E66.0- Adipositas durch GbermaRige Kalorienzufuhr
E66.1- Arzneimittelinduzierte Adipositas
E66.2- UberméRige Adipositas mit alveolirer
Hypoventilation
¢ Obesitas-Hypoventilationssyndrom [OHS]
o Pickwick-Syndrom
E66.8- Sonstige Adipositas
¢ Krankhafte Adipositas
E66.9- Adipositas, nicht ndher bezeichnet

Code Beschreibung
5. Stelle
0 e Adipositas Grad | (WHO) bei Patientinnen oder

Patienten von 18 Jahren und élter;
e Body-Mass-Index [BMI] von 30 bis unter 35
1 e Adipositas Grad Il (WHO) bei Patientinnen oder
Patienten von 18 Jahren und &lter;
e Body-Mass-Index [BMI] von 35 bis unter 40

4 e Adipositas bei Kindern und Jugendlichen von
3 Jahren bis unter 18 Jahren [...]

5 e Extreme Adipositas bei Kindern und Jugendlichen
von 3 Jahren bis unter 18 Jahren [...]

6 e Adipositas Grad Ill (WHO) bei Patientinnen oder

Patienten von 18 Jahren und élter;
e BMlI von 40 bis unter 50
7 e Adipositas Grad Ill (WHO) bei Patientinnen oder
Patienten von 18 Jahren und &lter;
e BMlI von 50 bis unter 60
8 e Adipositas Grad lll (WHO) bei Patientinnen oder
Patienten von 18 Jahren und élter;
e BMI von 60 und mehr
9 Grad oder AusmaR der Adipositas nicht ndher bezeichnet
(Angaben der jeweiligen Fachinformation zu moglichen Kontraindikationen oder
Therapiehinweisen beachten.)
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Psycho-Diagnostik

ICD-10 ICD-11 Beschreibung
Codes Codes
F32.9 6A72Z Depression
F41.9 6B0Z Angststorungen
F50.4 6B82 Binge Eating Stérung
F90.9 6A05 Aufmerksamkeits-Hyperaktivitatssyndrom (AHDS)
F43.1 6B40 / Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)
6B41
F54 6E4 Psychologische und Verhaltensfaktoren bei andernorts klassifizierten Erkrankungen (in

Kombination mit jeweiliger Adipositas-Diagnose)

11.3 Haftungsausschluss

Alle Angaben richten sich ausschlieRlich an Arzte und Zahnirzte und sind anhand der zitierten Quellen
erstellt. Eine Gewahr fiir die Richtigkeit, Aktualitat und Vollstdndigkeit der Angaben kann nicht Gbernommen
werden. Fir die zu treffende Therapieentscheidung sind auRerdem die individuelle Situation des Patienten
sowie die jeweils aktuelle Fachinformation des einzusetzenden Arzneimittels zu berlcksichtigen.
Haftungsanspriiche, welche sich auf Schaden materieller oder ideeller Art beziehen, die durch die Nutzung
oder Nichtnutzung der dargebotenen Informationen bzw. durch die Nutzung fehlerhafter und
unvollstandiger Informationen verursacht wurden, sind grundsatzlich ausgeschlossen, sofern kein
nachweislich vorsatzliches oder grob fahrlassiges Verschulden vorliegt.

Die Uberarbeitung des Behandlungsleitfadens erfolgte mit freundlicher Unterstiitzung von

Q

. ®
novo nordisk
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