Adipositas allgemein
incl. Epidemiologie, Definition, Ursachen, Folgen

Was ist zu tun ?

» Basisbetreuung in Pravention, Therapie und Nachsorge
(incl. Diagnostik, Erndhrung allgemein, BMI und Energieumsatz)

 Spezielle Therapie:
-> Empfehlungen der Leitlinien
-> Erndhrung in der Therapie und Diaten
-> Sonstiges (Verhaltensmedizin, Medikamente, Chirurgische Verfahren, Zusatze)

» Umsetzung der Therapie (insbes. Gruppentherapie)




Vortrag AKV TS 22.11.2023

Zu meiner Person

Dr.med. Udo B6hm

Allgemeinmedizin

Verhaltensmedizin (Schwerpunkte Adipositas, Raucherentwdhnung, Stressmanagement)
Sportmedizin und Unfallchirurgie

Umweltmedizin

Medizinischer Leiter des Diploms funktionelle Erndhrungsmedizin der OAK

Offenlegen von Interessenkonflikten

X Ich erklare, dass im Zusammenhang mit den Inhalten meines Vortrages
keine Interessenkonflikte vorliegen
X Ich erklare, dass ich keine finanziellen Zuwendungen zum Vortrag erhalte

Allgemeines
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»Wir missen Adipositas
als das anerkennen, was sie ist:
eine chronische Krankheit
mit extrem hoher Rezidivheigung
und keine Lebensstil-Entscheidung*

Aberle J, Prasident der deutschen Adipositas-Gesellschaft, Ernahrung und Medizin 2022
Chiappetta S et al.; Adipositas — Pravention weiter vorantreiben; Deutsches Arzteblatt 2016; 113; 461

Dr. Udo Béhm / Copyright

,Adipositas ist ein stille Pandemie
und die haufigste Erkrankung der westlichen Welt.
Sie hat ein hohes Morbiditats- und Mortalitatsrisiko
und resultiert aus einer komplexen Interaktion
von Genetik und Lebensbedingungen.”

Dr. Udo Bohm / Copyright




Adipositas Definition Erwachsene (wichtig flir Vorgehen)

Adipositas ist definiert als eine Uber das Normalmal hinausgehende Vermehrung des Kérperfetts

Adipositas | = BMI (Body Mass Index) 30-34,9 kg/m?
(oder ab 28 kg/m?2 + andere Risikofaktoren)

Adipositas Il = BMI 35-39,9 kg/m?

Adipositas Il = BMI > 40 kg/m?

Ubergewicht = BMI 25-29,9 kg/m2 (“Praadipositas”)
Normalgewicht = BMI 18,5-24,9 kg/m?
Untergewicht = BMI < 18,5 kg/m?

Adipositas ist auch:
Waist girth (Taillenumfang) Mann > 102 cm
Waist girth (Taillenumfang) Frau > 88cm

Quellen: Deutsche Adipositas-Gesellschaft, WHO
(Fur Kinder und Jugendliche werden BMI- und Taillenumfang-Referenzkurven oder -Perzentilenkurven verwendet)

Dr. Udo Bohm / Copyright

Adipositas Definition Kinder / Jugendliche (wichtig flr Vorgehen)

b

Im Kindes- und Jugendalter werden zur Gewichts- :—lT Médchen
Bestimmung sog. BMI-Perzentilenkurven verwendet. Sy o i
Die BMI-Perzentile gibt an, ob BMI des Kindes in 2 = T -
Abhangigkeit von Alter, Geschlecht und GréBe e Tt T
in oder ausserhalb der Norm ist e 2= e il
Die BMI-Kategorien werden wie folgt definiert: T e
* Normalgewicht: BMI-Perzentile 10-90 . G
« Ubergewicht: BMI-Perzentile > 90 — 97 _ Beispiel: Junge, 10 Jahre: ||
- Adipositas: BMI-Perzentile > 97 — 99,5 » e
« Extreme Adipositas:  BMI-Perzentile > 99,5 - 1 B - 25 > Adipositas
» Untergewicht: BMI-Perzentile < 10 g

. —H BMI = 17 -> Normalgewicht

9 10 1 12 13w 15 18 17 18
Alter (Jahro)

Quellen: Deutsche Adipositas-Gesellschaft, WHO

Dr. Udo Bohm / Copyright




Adipositas-Pravalenz bei Erwachsenen in Deutschland

*Ca. 5 Millionen haben BMI > 35
*Ca. 1,5 Millionen haben BMI > 40

* Mindestens 15 Millionen haben BMI > 30

Und dann haben wir den groBBen Rest der
Bevdlkerung mit ,,Noch-Normalgewicht*
(vor allem Kinder und Jingere Erwachsene)
die wir praventiv betreuen missen !

Therapie-Zielgruppen
15-20 Millionen AdipGse

und zusétzlich 30-40 %
der Bevolkerung
mit Ubergewicht

Quelle: Prof. Hauner, EKFT, TUM 25.10.2022

Dr. Udo Bohm / Copyright

Adipositas-Pravalenz bei Kindern in Deutschland

(95 %-KI1) Jungen %

Ubergewicht (Incl. Adipositas) e

Midch

5 ; . R i (gesamt) 156 (13,0-18,6)
15,4 % Bei ca. 13 Mio Kindern in BRD peee 73
. 5 . . ahre i

KiGGS Welle 2 (2014 — 2017) -] sind also ca. 2 Mio Kinder o jahre 1 Az

11-1 o . . . - 13]ahre 211 (15,5—28,1)

11 Ubergewichtig oder adipds. 17 Jahre 85 (42-238)

Sozioskonomischer Status

Sozioskonomischer Status

Niedrig (20,3-34,9) Niedrig 242 (17,7-323)
Mittel (10,8-15,5) Mittel 14,1 (11,2-17,7)
Hoch (3,8-10,8) Hoch 8,9 (5,4-14,2)
Gesamt (Madchen und Jungen) (13,7-17,4) Gesamt (Madchen und Jungen) 154  (13,7-17,4)
Ki=Konfidenzintervall
. . Midchen (95 %-K1) Jungen
AdlpOSltaS Midch n (gesamt) 6,3
5,9 % Bei ca. 13 Mio Kindern in BRD [gruppen
3= 0 Jahre 1,0
KIGGS Welle 2 (2014 —2017)  7-wj Sind also ca. e 5 e
1,.800.000 Kinder adipds e e
14-17| - : 7 Jahre 9,2 (6,2-13,4)
Soziokonomischer Status Sozioskonomischer Status
Niedrig (4,7-13,7) Niedrig n4  (7,2-17,7)
Mittel (3,5-6,4) Mittel 5,2 (3,6-7,5)
Hoch 0,5-7,3) Hoch 2,6 (1,1-5,9)
Gesamt (Méidchen und Jungen) (5,0-7,0) Gesamt (Madchen und Jungen) 5,9 (5,0-7,0)

Ki=Konfidenzintervall

Dr. Udo Bohm / Copyright

Andere Autoren sprechen von > 20 % Ubergewichtigen und adipésen Kindern
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Adipositas und Energiebedarf (wichtig flir Gewichtsmanagement)

Grundumsatz (= basale Stoffwechselrate)

Energiemenge, die der Kérper pro Tag bei vélliger Ruhe, bei Indifferenztemperatur (28 °C) und
nuchtern (d. h. mit leerem Magen) zur Aufrechterhaltung seiner Funktionen bendtigt.

-> ca. 25 kcal / kg KG  (bei 70 kg KG ca. 1750 kcal)

Multiplikations- bzw. Aktivitatsfaktor (fiir Erwachsene):

Er liegt zwischen 1,2 im Liegen oder Sitzen und > 6 bei schwerer kdrperlicher Arbeit,

z. B. in der Schwerindustrie, bei Sport liegt er teilweise noch héher,

Bei Biiroarbeit betragt er 1,3 bis 1,6 (bei 70 kg KG und Faktor 1,5 insgesamt ca. 2625 kcal)

Anhaltspunkte fiir taglichen Energiebedarf bei normalem KG nach DGE 2000 (Durchschnitt)
Manner Frauen
15-19 Jahre 3100 2500 kcal
19-25 Jahre 3000 2400 kcal
25-51 Jahre 2900 2300 kcal
51-65 Jahre 2500 2000 kcal
> 65 Jahre 2300 1800 kca
Schwangere bis 4.SSM + 255 kcal
Stillende + 635 kcal
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BeTepiele Tar Uraachen der AdIposTias [ MUTTaKIonaNe Geneser]

« Familiare Disposition (Genetik)
* Lebensstil (z.B. Ubererndhrung, Bewegungsmangel, Stress)

» Standige Verfugbarkeit von Nahrung
» Falsches Essverhalten (z.B. nicht gemeinsam essen, schnell und zwischendurch essen)
* Essstorungen (z.B. Binge-Eating-Disorder, Night-Eating-Disorder)
 Schlafmangel, psychische Stérungen (z.B. Depression)
* Niedriger Sozialstatus
» Endokrine Stérungen (z.B. Hypothyreose, Cushing-Syndrom)
* Sonstige Hormone (z.B. Schwangerschaft, Menopause, Hormone der Appetitsteuerung)
» Medikamente (z.B. Antidepressiva, Neuroleptika, Phasenprophylaktika,
Antiepileptika, Antidiabetika, Glukokortikoide, Kontrazeptiva, 3-Blocker)
» Immobilisierung (z.B. bei Krankheit, ,Mediensucht")
» Raucherentwéhnung (Nikotinverzicht)
» Gewohnheiten (Bequemlichkeit, soziales und kulturelles Umfeld)
* Werbung
» Unzufriedenheit und Nahrung als Belohnung (z.B. bei Stress, Frust)

12
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Die Nahrungsmittelindustrie versucht
Menschen dazu zu bringen,
sich standig zu tberfressen

Diat-Produkte, Medikamente, Werbung, Fernsehen u.a. Medien
Diat-Apps, Fitnessstudios und machen Menschen ein schlechtes
Sportartikelhersteller versprechen Abhilfe Gefuihl wegen ihres Aussehens

Der Mensch ist standig unzufrieden
und mit sich selbst beschéaftigt.
Er gibt Geld aus, generiert Wachstum und
halt dieses Wirtschaftssystem am Laufen

~Abnehmspritzzen“ wie Wegovy, Ozempic, Mounjari u.a. passen ins System:

sie versprechen dem, der sichs leisten kann, ,Heilerfolge” ohne starken Willen und ohne Durchhaltevermégen.
Sie lassen sich aber auch als ,,Essstérung per Injektion* bezeichnen (SZ 1.7.2023)

13

13

(,Multifunktionsstorung® bzw. ,Multisystemerkrankung®)

Mitochondrien
—*| Stérung Energiehaushalt und
Makrondhrstoffmetabolismus

Sekundérer Hyperparathyreoidismus
Hormonelle Stérungen
(z.B. Schilddriise, Testosteron, Ostradiol)

Adipositas
(stoffwechselaktives
viszerales weisses Fett)

' l !

Direkt beteiligte Stérungen: Signalstoffe (Hunger- und Séattigungszentrum)
gestorte Glukosetoleranz, Fettstoffwechselstérung, z.B. a-Melanocyten-stimulierendes Hormon
Hypertonie, Fibrinolysestérung, Orthopadische Probleme | (Appetit |), Neuropeptid Y (Appetit 1)

1 i

I Adipozyten: Cave
Niedriggradige Entziindung Leptinresistenz || «|
Leptin (Appetit |)

v
Insulinsignal nicht wietergeleitet

Magen-Darm-Pankreas:
z.B. Dysbiose, Postbiotikaeinfluss, Insulin, Glukagon,
Ghrelin (Appetit 1), reduzierte Magendehnung

+

1
v

Stérung von Neurotransmittern und PNEI-Achse
(beteiligt an Appetit und Motivation fir Gewicht |)
z.B. Serotonin, Adrenalip, Dopamin, GABA, Cortisol

I—’ férdern Insulinresistenz ‘

4 Radikalenbelastung und OxStress
(mit Lipidperoxidation)

|

Folgeerkrankungen
(z.B. cvE, Diabetes, Lebererkrankungen, orthopadische Probleme, Krebs)

14
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S Folgeerkrankungen der Adiposas .

Schlaganfall

Atemstérungen im Schlaf
BB o chlofapnos]

Sodbrennen (Reflux)

Koronara Herzkrankheit
Herzschwiache, Herzinfarkt

Fettleber, Gallensteine, Stoffwechselsidrungen
Leberzirthose (Insulinresistenz, erhdhte
Blutfette)

Risiko fiir viele Krebsarten
erhoht v.a. fir Darm- und

Brustkrebs £ ?\Dabem (Typ Il

BMI im Erwachsenenalter einziger
Pradiktor fur Diabetes Typ 2.
Tirosh A et al.; NEJM 2011

Siegmuind-Schultze N;

: Nierensieine Deutsches Arzteblatt 2011
Feltgewebsstorungen

verminderte oder
Unfruchtbarkeit
GeféBerkrankungen
|Arteriosklerose)
Arthrose / Gelenkverschleif3

v.a. Knie, Hifte
Venenschwache
Gicht / erhdhte Harnstoffwerte
Offener / diabetischer Fufs
FuBiiberbelastung/
-deformationen

15
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S Folgenvon Adipostas mRindesater oo

6 % Stoérungen im Glukosestoffwechsel
1% Diabetes mellitus Typ 2
35 % (Pra-) metabolisches Syndrom
(Hypertonie, Fettstoffwechselstorung, Insulinresistenz, Hyperurikamie)

30 % Steatosis hepatis
2 % Gallensteine
35 % Orthopéadische Folgestérungen

und erhebliche Stérungen der psychosozialen
Entwicklung sowie der Lebensqualitat
Quelle: Murnauer Komorbiditatsstudie 1998-2001; n = 520

16
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Was ist zu tun ? |

Basisbetreuung

1

18



Dr. Udo Bohm / Copyright

So nimmt man gerne ab .....

Ein biBchen ,didten” (am besten irgendwie , exotisch”),
ein Piilverchen einnehmen, ein Spritzchen spritzen
und so ganz ganz einfach abnehmen ...

o OO0, 6 O
) OQO

)

19
So nimmt man nicht gerne ab .....
Und dann wieder frustriert weitermachen wie vorher —
um evtl. wieder von vorne zu beginnen
Dr. Udo Bohm / Copyright 20
20
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(Pravention und Therapie !!!)

Immer:

+ Rationelle Diagnostik (,,erkennen® und beurteilen)

» Ggf. Verhalten anpassen / andern, im Vordergrund steht
Lifestyle-Optimierung (Ernahrung, Bewegung, Stressmanagement,
Schadstoffe wie Alkohol, Nikotin, endokrine Disruptoren)

Zusatzlich Sekundérpravention und Nachsorge (Gewichtserhalt)

» Erndhrung kalorienangepasst, vollwertig, pflanzlich orientiert, regional, frisch, nachhaltig
(antientziindliche, antioxidative, stoffwechselprotektive ,Mischkost")

» RegelméaBig moderate kdrperliche Aktivitat und evtl. Stressmanagement

Zuséatzlich Therapie:
+ Zuné&chst wie Pravention
» Umstellung auf ,kalorienreduzierte* Ernahrung (,Mischkost®),
evil. initial ,Fasten” bzw. ,Reduktionsdiaten® oder ,stark hypokalorische Diaten*
» Erhdhte korperliche Aktivitat und Stressmanagement
» Evil. Medikamente und/oder Operation

21

21

Rationelle Diagnostik Adipositas

1. Erkennen, ob Risiko fur Adipositas vorliegt (z.B. Uber Einsatz von Messparametern)

2. Abklérung der Ursachen und Stoffwechselstérungen im Zusammenhang mit Adipositas

Erkennen mdéglichst vieler Ursachen, Stoffwechselstérungen, Begleiterkrankungen
fiir optimierte Betreuung von Ubergewichtigen notwendig

-> Befragen/Anamnese

-> erganzende Laboruntersuchungen (z.B. Redox-System, PNEI-Achse, Neurotransmitter)

» Erkennen veranderbarer Ursachen und Stérungen
(z.B. bzgl. Erndhrung, Essverhalten, kdrperliche Aktivitat, Stress, Schadstoffbelastung)
-> Ziel ist, mdglichst viele der Faktoren zu verandern (unterstiitzt Pravention und Therapie)

» Erkennen nicht-verédnderbarer oder schwer veranderbarer Ursachen und Stérungen
(z.B. bzgl. Schwangerschaft, friher Kindheit, sozialen Verhaltnissen, Polymorphismen)
-> Ermdglicht Verstehen und bessere Einschatzung von Verhalten und Schwierigkeiten der
Klienten und Reduktion der Auswirkungen durch zu Stérungen passende MaBnahmen
(z.B. Psychotherapie, Starkung von Ressourcen und Resilienz)

Dr. Udo Bohm / Copyright o 22

22
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Rationelle Diagnostik Adipositas

Risiko-Screening Risiko-Screening

Ursachen und Folgen

Begleit- und Priméarerkrankungen

Ausmalf der Folgen

Begleit- und Primarerkrankungen

FAnaT!}ese Adipositas- Technik
Basis ragebogen Diagnostik 2.8. Ergo, LuFu,
Untersuchung BIA. HRV Sono
BMI/ WTH u.4. o
Erganzung Bio- Umfeld-
2 Monitoring Monitoring

Ursachen-Abklarung
Effekt-Monitoring (Stoffwechsel)
Suszeptibilitats-Monitoring
(Genetik / Polymorphismen)

Ursachen-Abklarung
Begleitfaktoren
(z.B soziales Umfeld,
Schadstoffbelastung)

Ergénzung
1

Erganzung
3

Begleit- und Primarerkrankungen

Dr. Udo Bohm / Copyright
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Ubersicht iiber vollwertige ,,Mischkost*

(,,Basis®)

* Regional, frisch, nachhaltig produziert, pflanzlich orientiert

» Gemuse, Salat, Obst, Hilsenfriichte sowie Olivendl, Brot, Teigwaren
* wenig rotes Fleisch, viel regionalen Fisch (MU-O3-FS)

* evil. regelmaBig etwas (guten) Rotwein

Ole mit Guter Fettsaurerelation (Beispiel Olivenél):
« verminderte Zufuhr “gesattigter Fettsauren”
 vermehrte Zufuhr “ungesattigter Fettsduren”:
Olsaure (EU-FS ), a-Linolensdure (MU-O3-FS), Linolsaure (MU-O6-FS)
« Vitamin E & Phenolische Verbindungen

% komplexe Kohlenhydrate und Ballaststoffe

® Antioxidantien- und Phytochemikalien

# Lebensqualitét (Zeit zum Essen, Entspannung und Lebensstil)

# wohlschmeckend & lustbringend, motivierend & breit akzeptiert

® Zusammenwirken aller Faktoren
% Sollte kalorienangepasst sein !!!!

Dr. Udo Bohm / Copyright

BEST
DIETS

l IS [ nwnnmnspam

Insbesondere
kalorienangepasste
Traditionelle
mediterrane Kost,
(Traditionelle
asiatische Kost,
Healthy nordic diet)

24
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Jede Form einseitiger Ernahrung
ist auf Dauer eine Mogelpackung.

Wird ein Bestandteil der Nahrung
einseitig reduziert, hilft das nichts,
egal ob es sich um Low-Fat, Low-Carb oder
Low-Protein handelt.

Die Mitte ist das MaB

Reincke Martin, LMU Miinchen, SZ 21.11.2015

Das Resultat: frische, regionale, wenig verarbeitete traditionelle Kost

Dr. Udo Bohm / Copyright
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Gewichts-Betreuung nach BMI und Energieumsatz

* Der individuelle BMI ist immer noch das Maf3, an dem sich die Praventions- und Therapie-
Angebote beim Thema Ubergewicht am einfachsten orientieren kdnnen (IST und SOLL)

+ Das Halten oder Erreichen eines gewiinschten BMI bzw. Gewichts h&ngt ab von der

Kalorienzufuhr und vom Energieumsatz (incl. Kalorienverbrauch durch kdrperlich Aktivitat.

Das Verhalinis Kalorienzufuhr und Energieumsatz kann individuell berechnet werden
(personalisiert) und als Baustein von Praventions- und Therapieangeboten genutzt werden
Kalorienzufuhr héher als Energieumsatz ~ -> Gewichtszunahme

Kalorienzufuhr niedriger als Energieumsatz -> Gewichtsabnahme

Kalorienzufuhr = Energieumsatz -> Gewicht stabil

+ Die Kalorienzufuhr kann UberschlagsmaBig tUber Erndhrungsanamnesen bzw. exakt mittels

Kalorientabellen oder EDV-Programme festgestellt werden (s. Erndhrung)
 Der Energiebedarf 1&sst sich mit verschiedenen Formeln berechnen (s. Beispiele)

Dr. Udo Bohm / Copyright
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Faustregel fir Energieumsatz nach Energieumsatzarten
Einfache Faustregeln fiir unterschiedliche Energieumsatzraten kénnen sein wie folgt:
Umsatzart Mann (kcal) Frau (kcal)
Grundumsatz 1700 1500
Ruheumsatz 2000 1750
Freizeitumsatz 2300 2000
Arbeit leicht 3000 2600
Arbeit mittelschwer 3600 3100
Arbeit schwer 4200 3600
Arbeit sehr schwer 4800 =

Energieumsatz individuell einfach berechenbar
z.B. mit Formeln nach Harris-Benedict-, McArdle und Katch

Dr. Udo Béhm / Copyright - 27
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Die Therapie
It. Leitlinien

28
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Die Basis der Adipositas-Therapie leitliniengeman

Basisprogramm = Lebensstildnderung (,,multimodale Basistherapie®) als Kombination aus

» Erndhrungstherapie
» Bewegungstherapie
* Verhaltensmodifikation

Die Wahl der Komponenten bzw. ihre Kombination ist an die individuelle Situation anzupassen
(sie soll patientenzentriert sein und praxisnahe Empfehlungen enthalten)
Gruppentherapien sind effektiver als Einzelberatung

Nach Gewichtsreduktion ist eine langfristige Gewichtsstabilisierung anzustreben

Wiinschenswert wére das Angebot von ,,Gewichtsreduktionsprogrammen*
(sind aber kaum vorhanden)

Quelle: Dr. Arztebl 2014;111;705; S3-Leitlinie; Prof. Hauner 2022, EKFZ, TUM

Dr. Udo Bohm / CopyrightDr. Udo Béhm / Copyright 2016 ** 29
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Adipositas-Therapie (It. Leitlinien)

Empfehlung zur Gewichtsabnahme (und zur Stabilisierung eines reduzierten Gewichts):

- Kombination aus energiereduzierter Kost und Steigerung der korperlichen Aktivitat —
mit Umstellung von einer fett- und zuckerreichen Kost auf eine stérker pflanzlich betonte Kost mit
niedrigerer Energiedichte mit Energiedefizit von ca. 500 kcal/Tag bei guter Sattigung.

Das Verhaltnis der Makronahrstoffe ist dabei von zweitrangiger Bedeutung,
die Kost sollte aber eine vollstandige Néhrstoffversorgung sicherstellen.

« Ubersteigt der BMI 30 kg/m2, kénnen bei dringender Indikation und zeitlich begrenzt definierte
Diaten (z.B. Formuladiaten) mit einem Energiegehalt zwischen 800 und 1.200 kcal/Tag zum
Einsatz kommen. Das Behandlungskonzept sollte an die Wiinsche und die Lebenssituation der
Betroffenen angepasst werden.

* Bei starker Adipositas (BMI 2 35 kg/m2 bzw. BMI =2 30 kg/m?2 mit Komorbiditaten) sind
MaBnahmen zur LebensstilAnderung haufig nicht ausreichend, um das Therapieziel zu erreichen,
sodass dann eine medikamentdse oder eine chirurgische Therapie erwogen werden sollte.

 Zur Unterstitzung der individuellen Pravention und Therapie ist generell eine zusatzliche
Verhéltnispravention zu empfehlen, um eine gesunde Lebensfihrung zu erleichtern.

S3-Leitlinie: Pravention und Therapie der Adipositas; Bayerisches Arzteblatt 7-8 2016; 344

Dr. Udo Bohm / CopyrightDr. Udo Bohm / Copyright 2016 " 30
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Die Ziele der Adipositas-Therapie leitliniengeman

Grad des Korpergewichts

Ziel

Praadipositas (BMI 25 - 29,9)

Verhinderung einer weiteren Gewichtszunahme,
soweit mdglich und sinnvoll Gewichtsreduzierung

Praadipositas (BMI 25 - 29,9)
plus Risikofaktor und/oder Komorbiditat

Dauerhafte Gewichtsreduzierung um 5-10 %

Adipositas Grad | (BMI 30 - 34,9)

Dauerhafte Gewichtsreduzierung um 5-10 % \

Adipositas Grad | (BMI 30 - 34,9)
plus Risikofaktor und/oder Komorbiditat

Dauerhafte Gewichtsreduzierung um 5-10 % /\

Adipositas Grad Il (BMI 35 - 39,9)

Dauerhafte Gewichtsreduzierung um > 10 % / \

Adipositas Grad Il (BMI 35 - 39,9)
plus Risikofaktor und/oder Komorbidit&t

Dauerhafte Gewichtsreduzierung um 10-20 % / \

Adipositas Grad Il (BMI > 40)

Dauerhafte Gewichtsreduzierung um 10-30 % / \

Dr. Udo Bohm / Copyright

Quelle: Dr. Arztebl 2014;111;705; S3-Leitlinie; Prof. Hauner 2022, EKFZ, TUM

) 1

Die meisten Ziele sind
bei unseren Zielgruppen
realistisch erreichbar !!!

31

Die Therapie
Ernahrung
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e ZUTFragevon .Diaten"beAdipositas .

* Nicht ,Diat* sondern ,Erndhrungs- und Lebensstilumstellung® auf Dauer wichtig

« Diat“ ggf. fur schnelle initiale Gewichtsabnahme und Verbesserung der anfanglichen Motivation
« ,Diat" individuell angepasst an gewilinschte Gewichtsabnahme
» ,Diat“ zum sozialen und kulturellen Umfeld passend
» Diat* Zusammensetzung vor allem abh&ngig von
-> Akzeptanz und Kalorienzufuhr (z.B. initial 600 kcal fur 3-8 Wochen)
-> Verhaltnis aus Energie-Zufuhr und Energie-Verbrauch -
und nicht von ,Low carb” oder ,Keto", ,Low fat” oder ,Low protein®

« Diat" muss begleitet werden von Bewegung und Stressmanagement
sowie Erlernen und Erfahren von Anderungen .... (Verhaltenstraining)
zur Erhéhung der Langzeiterfolgsraten
und von Supplementation fehlender Néhrstoffe zur Vermeidung von Schaden

33
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Normale ,,Diaten” funktionieren nicht ....

* 50 % der deutschen und amerikanischen Frauen machen jedes Jahr mindestens 1 Diét
+ Durchschnittliche Diat-Dauer: 42 Tage
* Nur 5-10 % halten eine signifikante Gewichtsabnahme

(entsprechend mindestens 10 % des Startgewichts)

+ Keine wissenschaftlichen Daten fir kommerzielle Programme

* Keine wissenschaftlichen Daten fir Diatbuch-Programme
+ Einige MaBnahmen verursachen signifikante Gesundheitsprobleme

John Foreyt, Baylor College of Medicine

Dr. Udo Bohm / Copyright o 34
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Die Erfolgsaussichten aller Diaten gleichen sich
S$73.9.2014

Fir die Gewichtsreduktion ist nur entscheidend, ob der Mensch der abnehmen will,
seine Gewohnheiten langfristig &ndert und das geplante Essprogramm durchhélt, egal ob KH- oder fettarm:
Gewichtsabnahme durchschnittlich nach 6 Monaten 8 kg, nach 12 Monaten 7 kg.

Metaanalyse aus 48 randomisierten Diatstudien
Johnston BC et al., Comparison of Weight Loss Among Named Diet Programs in Overweight and Obese Adults; A Meta-
analysis, JAMA 2014; 312, 923

-> Disziplin und Will wichtiger als Methode (Man muss es wollen)
-> Zudem weniger und ,richtige” Kalorien

« Geschmacksreferenzen und realistische Ziele besprechen

» Umstellung von Ernahrungs- und Bewegungsverhalten auf Dauer
(incl. langsamer essen und besser kauen, vgl. ,schmauen®)

* Das Leben soll SpaB machen und Essen muss schmecken !

Quelle: Stern 52/2014; S. 86
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Wahl der Ernahrungstherapie bei Adipositas-Therapie

Priméres Ziel: Energiedefizit von mindestens 500-600 kcal/Tag
also ,Kalorienrestriktive Erndghrung*

* Traditionelle mediterrane Kost (Verhéltnis KH : Fett : EW steht nicht im Vordergrund !!!)
* Fettarme, KH-betonte Kost (30-35 % Fett, 50 % KH)

» KH-arme Kost (hoher Fett- und Eiweissanteil, KH < 40 %)

* Fett- und KH-arme Kost (hoher Eiweiss-Anteil)

Wichtig sind Praktikabilitdt und Akzeptanz

Bei geeignetem Management und bei sinnvoller individueller Situation auch

* Vegetarische und vegane Kost

* Intervallfasten (z.B. 5:2. d.s. 5 Tage sinnvoll essen, 2 Tage Fasten) bzw. zeitlich begrenztes Essen
» Formula-Diaten (initial mit 800-1200 kcal) und Mahlzeitenersatzstrategien

« Starkere Einschrankung der Energiezufuhr
(nur far Personen mit einem BMI > 30 kg/m2 fiir maximal 12 Wochen)

Quelle: Prof. Hauner 2022, EKFZ, TUM
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Darm-Optimierung
Reinigung (z.B. Flohsamen, Glaubersalz, Kohle) und ggf. Mikrobiotika

Heilfasten Modifiziertes Fasten
z.B. Buchinger, Molke, Proteinsubstituiert, Ketodiat,
Mayr, Schroth Lim-Taylor

Mikronéhrstoff-Supplementierung nétig

Entschlacken / Entgiften / Reinigen / Saure-Basenhaushalt
Fasten = ,Dinner-Canceling” (Radikale, Hormone ....)

Einstieg in Ernahrungsumstellung, Magenverkleinerung
Schnelle Gewichtsabnahme

37
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Die Therapie
Sonstiges

38
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Adipositas-Therapie und Verhaltensmedizin It. Leitlinien

Die Verhaltensmodifikation stellt ein wesentliches Element der Adipositastherapie dar.
Verhaltenstherapeutische Interventionen im Einzel- oder noch besser im Gruppensetting sollen
Bestandteil eines Programms zur Gewichtsreduktion sein. Zur Anwendung kommen Methoden, die
systematisch das Verhalten dndern kénnen, das zur Entstehung und Aufrechterhaltung von
Adipositas beitragt.

Verhaltenstherapeutische Interventionen sollen an die Betroffenen und ihre Situation angepasst
werden

Verhaltenstherapeutische Interventionen und Strategien zum Einsatz bei Ubergewicht und
Adipositas sollen verschiedene Elemente enthalten

Dr. Udo Bohm / Copyright
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Stadienmodell der Verhaltensanderung (Prochaska, Di Clemente)

Stabiles Risikoverhalten (ohne Problembewusstsein)

4

Klient mit Problembewusstsein ohne aktuelle Anderungsabsicht
(Uberlegungsphase) 1

h
Klient in der Vorbereitungsphase zur Anderung 4—
h

Informieren
Sensibilisieren

. ¢ Motivieren
(Planungsphase, Unsicherheit)

.

Handlungsphase mit Anderung des Verhaltens

Erhaltphase 1: gedndertes Verhalten —  Riickfall

.

Erhaltphase 2: Stabile Verhaltensdnderung

Flhren
Begleiten

Basis: transtheoretisches Modell von Prochaska und Di Clemente zur Einschétzung und Beeinflussung des Gesundheitsverhaltens

Dr. Udo Bohm / Copyright
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Adipositas-Therapie und Verhaltensmedizin

Risiko Erkennen: Nein!
Wollen Sie etwas verandern? l

Informieren - Vorbereiten Sensibilisieren |

Motivieren !
Jal ——— Unterstitzen | «—— Ja!
Leiten

l % Keine

Langzeit- Einzelbetreuung Anderung
Umsetzung Gruppenprogramm

}

Stabilisieren (Ruckfall)

Quelle: BAK

Dr. Udo Bohm / Copyright - 41
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Beispiel fiir ein verhaltensmedizinisches Gruppentraining

Basler HD, Buser K, Keller S, Brinkmeier U, Biichler G
Gut gelaunt abnehmen, Gewichtsabnahme leicht gemacht - Ein Gesundheitstraining (1993)

Dieses verhaltensmedizinische Gruppentraining entspricht den Empfehlungen der Leitlinien und ist
gut fur den Einsatz on der Praxis geeignet
Es ist immer noch einzigartig und bisher von niemand anderem erreicht !

Dazu das BZgA:

.Die Autoren haben in der Gesundheitsférderung einen hervorragenden wissenschaftlichen Ruf.”
Es werden keine unrealistischen Erfolge versprochen oder falsche Erwartungen geweckt.

Das Programm ist sehr klar strukturiert und leicht versténdlich. Der Gruppenleiter orientiert sich an
einem ausfuhrlichen Trainermanual. Dem Teilnehmer werden Gesamtdauer und Zeitaufwand,
Kosten, Handhabung, Wirkmechanismus und Zielsetzung klar beschrieben®

Quelle: BZgA, 10/2000, ISBN 3-933191-47-5

Im Kapitel 6 gibt es eine Ubersicht iiber am Markt erhiltliche Programme und Konzepte

Dr. Udo Bohm / Copyright o 42
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Adipositas-Therapie und Medikamente (It. Leitlinien)

Medikamente immer nur zusétzlich zur Basistherapie (nicht alternativ !!!)
* Bei Adipositas mit BMI > 30 oder BMI > 28 plus Risikofaktor und/oder Komorbiditat

-> wenn Gewichtsabnahme von < 5 % des Ausgangsgewichts
innerhalb von 6 Monaten unter Basistherapie.

-> Gewichtszunahme von > 5 % des Ausgangsgewichts
innerhalb von 6 Monaten nach einer Phase der Gewichtsreduktion.

S3-Leitlinie: Pravention und Therapie der Adipositas; Bayerisches Arzteblatt 7-8 2016; 344

Aber: Lasst sich mit Medikamenten in den ersten 4 Wochen das Gewicht nicht um
mindestens 2 kg senken, sollte die Therapie nicht fortgeflhrt werden.

Dr. Udo Bohm / Copyright 2016
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Adipositas-Therapie und Medikamente

Aktuell zugelassen in Deutschland (2023) sind fiir Diabetes und/oder Adipositas

Medikament

Substanzgruppe

Mechanismius

Orlistat (Xenical)

Lipasehemmer
(Tetrahydrolipostatin)

Fettresorption und Energieaufnahme bzw. Fett-zerlegende Enzyme |

Liraglutid (Saxenda)
Semaglutid (Ozempic, Wegovy)
Dulaglutid (Trulicity)

Long acting GLP-1
Rezeptor-Agonisten
(Inkretin-Analoga)

GLP-1-(Glucagon-like peptide 1)-Rezeptoren, Insulin-Ausschittung
und Sattigunsgefihl 1,
postprandiale Glucagon-Freisetzung und Magenentleerung:|

Tirzepatid (Mounjaro)

Dualer GLP-1- und
GI-P Rezeptor Agonist

stimuliert zusatzlich
GIP-(glucoseabhangige insulinotrope Peptid)-Rezeptoren 1

Sonstige Arzneimittel

Dr. Udo Bohm / Copyright

Quelle: Prof. Hauner 2022; EKFZ, TUM, S3-Leitlinie

In naher Zukunft werden kommen Pemvidutide, Survidutide, Retatrutide u.a.
Die Medikamente sind bei Adipositas derzeit verschreibungspflichtig, aber nicht erstattungsfahig.

(z.B. Amphetamine, Diuretika, HCG, Testosteron, Thyroxin, Wachstumshormone)
und Medizinprodukte sowie Nahrungserganzungsmittel
sollen zur Gewichtsabnahme nicht empfohlen werden

44

44

22



Machen Medikamente Probleme ?

So wie die Medikamente derzeit meist genutzt werden:

« Sie vermitteln schnelle und hohe Erfolgsraten mit bequemen Leben und ohne Eigenaufwand.
Dies widerspricht den vorgegebenen Zielen und den Anforderungen der Praxis
-> , Lifestyle“-Medikamente

* Es entstehen Hohe Kosten (fiir Nutzer, die sich's leisten wollen oder fir das System)
bei gleichzeitig héchsten Gewinnen fir Hersteller

» Es fehlen wegen Lieferengpassen Medikamente fir Patienten, welche sie bendtigen
» Und: Nach Absetzen Zustand wie zuvor (keine Verhaltensdnderung !!!!)

Derzeit bekannte Nebenwirkungen (Langzeitdaten fehlen !)
Ubelkeit, Erbrechen, Erkrankungen von Bauchspeicheldriise und Gallenblase.
In Tierversuchen erhdhtes Risiko fiir Schilddriisenkrebs

Die European Medicines Agency (EMA) Uberprift derzeit Suizid-Falle unter Semaglutid und
Liraglutid. In USA bei Wegovy und Saxenda schon entsprechender Warnhinweis

Dt. Arzteblatt 7.11.2022

Dr. Udo Bohm / Copyright 2016 45
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Adipositas-Therapie und chirurgische Verfahren (It. Leitlinien)

Chirurgische Verfahren immer nur zusétzlich zur Basistherapie

* wenn BMI > 40
» wenn BMI > 35 und erhebliche Komorbiditéten
* in einigen Sonderfallen wenn BMI > 30 und Diabetes Typ 2

und wenn innerhalb von 6 Monaten mit Basistherapie und Medikamenten kein befriedigender Erfolg
(z.B. Gewichtsabnahme < 10 %)

S3-Leitlinie: Pravention und Therapie der Adipositas; Bayerisches Arzteblatt 7-8 2016; 344

Dr. Udo Bohm / Copyright 2016 46
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Adipositas-Therapie und Chirurgie

Dr. Udo Bohm / CopyrightDr. Udo Béhm / Copyright 2016 **

effektiver.

Im Vergleich zu konservativen MaBnahmen
ist die chirurgische Therapie hinsichtlich
Reduktion des Korperfetts,
Besserung von adipositas-assoziierten Krankheiten
und Senkung des Sterblichkeitsrisikos

S3-Leitlinie: Pravention und Therapie der Adipositas; Bayerisches Arzteblatt 7-8 2016; 344
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Methoden der bariatrischen Chirurgie

still- —
gelegter
Rest-
magen
und Diinndarm

angenahter
—Dinndarm
(Bypass)

Magen-Bypass

Dr. Udo Bohm / Copyright

Zum Schlauch
verkleinerter
Magen

Schlauchmagen
(Sleeve Gastrektomie)

Neu (in Priifung):
endoskopischer
Schlauchmagen

Speise- -+

rohre
, Restmagen
>
y angendhter
Dick: Dérndarm
darm (Bypass)

)} Dinndarm

Biliopankreatische
Diversion

In BRD eher selten
(komplizierter)
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Und nicht vergessen Optimierung von Funktionskreislaufen

* Bei Entstehung und Aufrechterhaltung der Adipositas sowie bei Riickfallen verschiedene
Funktionskreislaufe beteiligt (vgl. ,an Adipositas beteiligte Stoffwechsel-Prozesse®), z.B.

-> PNEI (incl. Neurotransmitter, Hormone, Immun- und Entzindungssystem)
-> Mitochondrien, Redoxsystem und Biotransformation

-> Magen-Darm-Trakt

-> Genetik und Epigenetik

Es hat sich bewahrt, zuséatzlich zu den BasismaBnahmen in Pravention und Nachsorge
sowie vor Beginn der eigentlichen Adipositastherapie

beeinflussbare Funktionskreislaufe zu normalisieren bzw. zu optimieren,

indem man besonders auf Zufuhr und Verfligbarkeit der fir den biochemisch korrekten Ablauf
verantwortlichen Bausteine (insbesondere Mikronahrstoffe) achtet

 Aber auch wahrend restriktiver Diaten sollte fir eine optimierte Zufuhr/Verfigbarkeit
dieser Stoffe gesorgt werden

Spezialgebiet: Funktionelle Erndhrungsmedizin

Dr. Udo Bohm / Copyright 49
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Ubrigens: Ubergewicht macht nicht automatisch krank !
,Obesity paradox“ oder ,,Metabolically Healthy Obesity*

* Menschen nehmen im Laufe des Lebens ,physiologischerweise” zu (s. Folie)

« Ubergewicht macht nicht automatisch krank, sondern kann sogar gesund sein:
-> u.a. abhéngig von der Fettverteilung und dem Sozialstatus

* Menschen (Gesunde + Kranke) mit BMI von 27 sind seltener krank, leben langer:
»Fett ist unser Freund — wir brauchen es !

€ 2003- 2013 cohoit

» Subcutanes Fett ist Energiereserve, weniger problematisch Boy o puicipants = 97 362
. . . Mo of dealhas SRED
(viszerales Bauchfett ist problematisch) T
* Ein Teil-Ziel: &3
kranke (starker) Ubergewichtige L
zu gesunden (leicht) Ubergewichtigen machen ! L5 —
|G e T
Quellen: SZ 2.10.2021; SZ 11.5.2016; Afzal S, Nordestgaard B et al.; JAMA 2016
Di Angelantonio E et al., Body-mass index and all-cause mortality: individual-participant-data meta- 0. -
analysis of 239 prospective studies in four continents; Lancet 2016 online . . - a ;
Couzin-Frankel J; A lighter Burdon, Science 2021,373,6554,480-483 (Loos R, Scherer P, Farooqi S) 1% 18 Jp 27 M 26 M 30 12 M 36 W &)
Ganzer Artikel ! Bl

Dr. Udo Bohm / Copyright 50
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Die Umsetzung

der Therapie

51

(adaptiert Bohm nach Basler)

Erkennen (Diagnostizieren)

Besprechen (incl. aktuelles Gewicht, Zielgewicht, Zielzeit und Art der Intervention)
Sensibilisieren und Motivieren

l

Verhaltensénderung betr. Erndhrung (gesund, kalorienadaptiert), Bewegung, Stress, Umwelt

Begleiten (Personliche & telefonische Kontakte durch Therapeut & Praxismitarbeiterin)
|

Einzel-Gesprache
\_.llllllllllll.

[ ] [ ]
. Gruppe (II) .

’............‘

Initial (1)

Einzel-Gesprache, Gruppengesprache (z.B. Eigeninitiative)

Weiter- und Langzeit- & Nachbetreuung (IIl)

12 Monate und mehr

Zusatz-Massnahmen (abhangig von BMI, Zielgewicht und Wiinschen):

z.B. Stablilisierung von Barrieren und Stoffwechsel, Fasten, Medikamente, Operation

Dr. Udo Béhm / Copyright
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Angebote im ,,Markt“ des Gewichtsmanagements

Ernahrungs- + Lebensstil-Anpassung
unstrukturiert — strukturiert

Einzeln — Gruppen

Langzeitstrategie

in Konzepten mit
Verhaltensmedizin
Erndhrung nachhaltig,
kalorienangepasst,
pflanzlich orientiert

2

—Sn 1!
R

Modifiziertes Fasten
mit ,,Mahlzeiten-Ersatz“-Préparaten —{ Stark hypokalorisches Fasten
z.B. Formula-Didten . mit Mikronéhrstoff-Ersatz
,Didten* wie Uber- I !
Low carb, Low Fat, Ketogene Diét, —{ . Stark Klassisches
Intervall-Fasten, Atkins, Paleo gEW|Cht hypokalorische Dit Fasten®
. . . z.B. modifiziert z.B. Buchinger,
Kalorienreduzierte Mischkost . ’
und Reduktionsdiit nach Lim-Taylor Molke, Mayr

z.B. Brigitte-Diat T T

Pharmaka
Chirurgie

Sonstiges
z.B. Optimierung von Funktionskreislaufen

Nur Nr.1 erfiillt alle notwendigen Kriterien und stellt langfristig stets die Basis dar !!!!

Dr. Udo Bohm / Copyright
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Beispiele fur grundsatzliche Ernahrungs-Arten bei Adipositas
(It. Leitlinien; auch abh&ngig von individuellen Zielen und Wunschen)

Bausteine Kalorien-reduzierte | Reduktionsdiaten | Formula- Stark hypokalorische
Mischkost (LCD) Didten (LCD) Diaten (LVCD)

Energie/Tg (kcal) 1000-2000 800-1000 800-1200 kcal 500-800

Anteil KH 50-55 % 90g 25-45¢ 45¢

Anteil Fett 30-35 % Max. 30 % 79 79

Anteil EW 15-20 % (Mind. 50 g) | 25-50 % (50 g) 35-50 g Mind. 50 g

Ballaststoffe 10-30 g 10-30 ¢ 10¢g 10 (-30) g

Mikron&hrstoffe Evil.(kal-abhangig) Supplementation Evtl. zusatzliche | Supplementation
Supplementation Supplementation

VLCD = Very Low Calorie Diet
LCD = Low Calorie Diet

Adaptiert Béhm nach Leitlinien

Dr. Udo Bohm / Copyright
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Beispiel fir eine ,,stark hypokalorische Diat“: Lim-Taylor
(,Heilt" Diabetes, solange ausreichend B-Zellen — und zukiinftig gesunder Lebensstil)

Ubergewichtige Patienten mit Typ 2-Diabetes erhielten eine Diat mit 600 Kalorien pro Tag
(Anmerkung: da Restriktion der PortionsgréBen mitunter schwierig ist, wurde Formula-Diéat
Optifast integriert mit 510 kcal, ergé&nzt durch 90 kcal als Gemdise).

* Nach 1 Woche hatten sich die NBZ-Werte und die hepatische Insulinsensitivitat vollstandig
normalisiert, der Leberfettgehalt hatte um 30 % abgenommen.

* Nach 8 Wochen hatten die glukoseinduzierten schnellen initialen Insulinpeaks zugenommen,
die Maximalraten der Insulinsekretion hatten sich normalisiert und der Pankreasfettgehalt hatte
abgenommen.

» Es kommt zu einem normalen KH- und Fettstoffwechsel. Der B-Zelldefekt kann alleine durch
Diat und eine Gewichtsabnahme von 11-15 kg (oder von 20 %) beseitigt werden

- Diabetes Typ 2 ist ein potentiell reversibler metabolischer Vorgang

Lim EL, Taylor R et al.: Reversal of type 2 diabetes: normalisation of beta cell function in
association with decreased pancreas and liver triacylglycerol. Diabetologia 2011; 54: 2506-14

55

Umsetzungsbeispiel des Lim-Taylor-Konzepts fiir Adipositas

* 450 — 700 kcal fur 2-4 Wochen oder l&anger

 Unter therapeutischer Kontrolle

* Nach gemeinsam besprochenem individuellem Plan

* Pflanzlich orientiert (reich an Ballaststoffen und Mikronahrstoffen,
arm an Kalorien und proentzlndlichen Lebensmitteln)

» Vermeidung von Fett und Zucker

» Verwendung hochqualitativer Eiweisse (z.B. Fisch, Fleisch, Joghurt, Molke, Aminos&urenprodukte)
zur Deckung des individuelle Eiweissbedarfs fir guten Stoffwechsel und gegen Muskelabbau

» Ergénzung durch Mikron&hrstoffsupplemente (essentiell!)

* Viel FlUssigkeit (Wasser, Krautertees und Suppen)

» Kein Mangelversorgungsrisiko
» Abwechslungsreich, genussvoll und ausreichend sattigend

Vor allem initial giinstig (schnelle Gewichtsabanhme und trotzdem genug z esen ...)
Kann kombiniert werden mit anderen Diatarten (z.B. mit Intervall-Fasten)

Dr. Udo Bohm / Copyright - 56
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6+1 Beispiele fiir Gewichtsreduktionsprogramme It. Leitlinien

Ich nehme ab Abnehmen mit | Weight-Watchers Body med M.o.b.i.Li.s. Optifast 52 Basler HD
(DGE) Genuss (AOK) Gut gelaunt abnehmen
Mittlerer BMI 30 31 31 33 35 40 Keine aktuellen Daten
n Versch. Studien | 45869 772 (377 weight 665 5025 8296 Keine aktuellen Daten
watchers)

Kg/Jahr Keine Angabe Keine Angabe | - 5,1 -9.8 -5,1 -16,4
(Ausgangsgewicht?) - 2,3 (Kontrolle) Langfristig hohe
Kg/Jahr Frauen Keine Angabe -2,2 Keine Angabe Keine Angabe -5,0 -15,2 GewL(:htlsabnahrlne
(abhangig von Ziel)
Kg/Jahr Manner -41 -29 Keine Angabe Keine Angabe -5,9 -19,4 von 5-10 % bei > 50 %
Drop outs 16-35 % 51% 39% 23% 14% 2% ger Teilnehmer unter
edingungen in
Typ RCT Bobachtung RCT Beobachtung Beobachtung Beobachtung Allgemeinpraxen
Studienqualitat RCT (mit und Alle Teilnehmer | RCT (Erfolg im Selektierte 316 Gruppen Alle Teilnehmer Keine aktuelle
ohne face to in D von Vergleich zu Stichproben von 2004-2011 | in D von1999-2007 Evaluierun
face-Beratung) 2006-2010 Standardberatung) | aus 500 Zentren 9
DiatassistentIn ja ja ja ja ja Ja Ernahrungsfachkraft
Okotrophologin Nur bei ftf ja nein nein ja Ja nein
Psychologe nein nein nein nein nein ja Verhaltensmediziner
Bewegungsfachkraft | nein nein nein nein ja ja teilweise

| Nur M.O.B.LL.LS. (vor allem Klinik) und Basler (Praxis) ohne Formuladiat und mit Therapeut, aber keine RCT !

Dr. Udo Béhm / Copyright
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Beispiel fur Adipositastherapie in der Gruppe ohne Bindungen

Verhaltensmedizinisches Gruppentraining ,Gut gelaunt abnehmen — Easy-Kost" nach Basler HD

» mehrstufiges modulares Gewichtsmanagement-Konzept fiir die Praxis,
geeignet fir Ubergewichtige aller Klassen (auch fiir Vegetarier und Veganer)

» Basiskurs Uber 12 Wochen (1 x pro Woche), der ad lib. ergénzt werden kann
durch Aufbaukurs mit 8 Wochen Dauer und eintdgigen Kochkurs).

-> Langfristig erreichen > 35 % der Teilnehmer ausreichende Gewichtsabnahme

Training orientiert sich an den Leitlinien
* Basis 1 ist an BMI angepasste individuelle Erndhrungsberatung (orientiert an mediterraner Kost

und optimierter Versorgung mit Mikron&hrstoffen, keine Abnehm-Produkte involviert)

* Basis 2 sind strukturierte Bewegungs- und Entspannungsmodule (PMR)
* Leitung durch Team aus Therapeut/in und Mitarbeiter/in.
» S&mtliche Materialien fur die Organisation des Kurses sind zum Download verfligbar
(incl. Kursleitfaden, Folien, Zusatzmaterialien, Rezeptvorschlage und individuelle Kostplane
fur verschiedene BMI-Gruppen fur Zubereitung zu Hause)

ey
—
g

‘ Verhaltenstraining mit Ernahrungsempfehlungen, aber trotzdem freie Wahl der Ernahrungsform

Dr. Udo Bohm / Copyright
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Digitale Anwendungen flir die Adipositas-Therapie

+ Sind in Aktualisierung der S3-Leitlinie vorgesehen

+ Digitale Tools (online und offline) kénnen zukinftig zur Vermittlung von
Lebensstil- und Verhaltensédnderungen fir Gewichtsreduktion verwendet werden
« Digitale Tools kénnen zur Selbstbeobachtung eingesetzt werden,
um Gewichtsmanagement zu unterstitzen
« Fachkréfte kédnnen Uber digitale Tools individuelles Feedback geben
und die Nachbeobachtung bzw. Langzeitbetreuung durchfiihren

* Deutschland bietet digitale Gesundheitsanwendungen (DIGAs) Uber die gesetzliche KK
(Zugelassen derzeit Zanadio, Oviva direct)
+ Seit 2020 kénnen Arztinnen diese Apps auf Rp verordnen (fur je 1 Quartal)

Empfehlung Prof. Hauner 2022, EKFZ&, TUM

Derzeit eher ,Notldsungen®, wenn keine persdnliche Interaktion méglich !!

Dr. Udo Bohm / Copyright
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Adipositas:
Gewichtsmanagement in der Praxis
|
Vielenw Dank
fiw IThwe
Dr.med. Udo Béhm
agg-uw@kabelmail.de
www.boehm-udo.eu
Internetaktivitdten mit
You Tube Channel Funktionelle Erndhrungsmedizin (www.youtube.com/channel/UCGevfqd-qRppxVMc9p)Bvag)
Text-Blog (www.boehm-udo.eu/blog)
Twitter-Account (www.twitter.com/UdoAgg)
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