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Allgemeine Einflihrung

1. Geschichtliche Entwicklung

Die Klinik Hohenfreudenstadt besteht seit ca. 50 Jahren und hat einen Belegungsvertrag mit den
gesetzlichen Krankenkassen in den Fachbereichen Innere Medizin, Orthopadie und Psy-
chosomatik. In Einzelfdllen wird sie auch von der gesetzlichen Rentenversicherung belegt (SGB
IX). Die Klinik Hohenfreudenstadt flihrt auch Anschlussheilbehandlungen in 0.g. Indikationen
durch.

Aufgrund der ernahrungsmedizinischen Ausrichtung spielt die Adipositastherapie eine wichtige
Rolle in der Klinik Hohenfreudenstadt. Dementsprechend werden (iber 300 Patienten pro Jahr
mit der Diagnose , Adipositas" als Haupt- oder Begleitdiagnose im unserem Hause behandelt.
Hierbei handelt es sich oft um Patienten mit weiteren Stoffwechselerkrankungen wie arterielle
Hypertonie oder Diabetes mellitus oder mit adipositasbedingten orthopadischen Problemen, die
aufgrund der strukturellen Voraussetzungen (s.u.) gezielt in unser Haus eingewiesen werden.

Die Klinik Hohenfreudenstadt wirkt als Lehrklinik fir Erndhrungsmedizin am Modellprojekt
Klinische Erndhrungsmedizin mit, das seit 1997 unter Federfliihrung der Deutschen Akademie fiir
Erndhrungsmedizin (DAEM) als Modellprojekt zur Optimierung der klinischen Erndhrungstherapie
entwickelt und zwischenzeitlich auf ca. 25 Kliniken im Bundesgebiet tbertragen wurde.

2. Strukturelle Voraussetzungen

Die vorhandenen strukturellen Voraussetzungen sind teilweise im Therapiekonzept beschrieben.
Der Stellenbedarf orientiert sich an den Vorgaben der BfA.

Im engeren Adipositasteam arbeiten mit:

v' 1 Internist und Endokrinologe mit Zusatzbezeichnung Diabetologe DDG und Erndghrungsme-
dizin DAEM/DGEM als Leiter des Teams

1 Internistin und Nephrologin sowie Erndhrungsmedizinerin DAEM/DGEM

1 Internist und Kardiologe als Konsiliararzt

1 Diatassistentin und Diabetesberaterin DDG

1 Diatassistentin und Diabetesassistentin DDG

1 klinische Psychologin

Bewegungstherapeuten, Sportlehrer und Physiotherapeuten
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Bei der Betreuung der Patienten mit Adipositas wirken u.a. im erweiterten Team die im Hause
beschaftigten Fachkrafte der physikalischen Therapieabteilung mit. Bei gleichzeitig bestehenden
orthopadischen Erkrankungen erfolgt eine enge interdisziplindare Betreuung der Patienten ge-
meinsam mit dem orthopdadischen Fachbereich.

An rdumlichen Voraussetzungen verfiigt die Klinik Hohenfreudenstadt tiber mehrere Gruppen-
schulungs- und Einzelberatungsraume, eine Lehrkiiche, eine Sporthalle, ein Bewegungsbad
(Hallenbad), eine computergestiitzte Ergometertrainingsanlage mit EKG- und Blutdruckiiberwa-
chung sowie Vortragsraume. Aufgrund der Lage der Klinik bieten sich ideale topographische
Voraussetzungen fir Ausdauersportarten wie Walking oder im Winter Skilanglauf.

3. Behandlungskonzept

Das Behandlungskonzept der Klinik Hohenfreudenstadt entspricht den in den Leitlinien der Deut-
schen Adipositas Gesellschaft formulierten Vorgaben fiir die Adipositastherapie an Rehakliniken.
Da Adipositas eine multifaktorielle Erkrankung ist, werden verschiedene Therapiemodule vorge-
halten, die individuell kombiniert werden kénnen. Vorhandene Begleiterkrankungen wie arteri-
elle Hypertonie, Diabetes mellitus oder orthopéadische Folgeerkrankungen werden in Absprache
mit dem Patienten entsprechend der individuellen Reha-Zielvereinbarung in die Therapieplanung
einbezogen. Die interdisziplindre Zusammenarbeit wird durch regelmaBige Therapiebespre-
chungen und Qualitatszirkel optimiert. Patientenspezifische psychosoziale Aspekte sind gerade
bei der Adipositastherapie besonders zu beriicksichtigen. Hier halten wir je nach Bedarf ver-
schiedene psychologische Therapieangebote (Essverhaltensgruppe, Stressbewaltigung und Ein-
zeltherapie) bereit.

Die Ernahrungsumstellung stellt naturgemag einen wesentlichen Therapiepfeiler dar. Angeboten
werden Ernahrungsseminare, Lehrkiichentraining (auch unter Einbeziehung der Lebenspartner),
Vortrage, Buffetschulungen etc. Die Erndhrung in der Klinik entspricht den Vorgaben der Fach-
gesellschaften. Ihre Zusammensetzung wird regelmaBig im Rahmen der Vorgaben des Qualitats-
sicherungsprogramms der Deutschen Akademie fir Erndhrungsmedizin Freiburg Uberprift.

4. Organisatorische Umsetzung

Die Behandlung von Patienten mit Adipositas orientiert sich am Behandlungsalgorithmus , Adipo-
sitas", der in der Anlage beiliegt. In der Aufnahmeuntersuchung werden die Vorbefunde gepriift,
ggf. erforderliche MonitoringmaBnahmen und erganzende diagnostische Verfahren festgelegt so-
wie das Therapiekonzept unter konsequenter Beriicksichtigung der MaBnahmen zur Lebensstil-
anderung bezliglich Ernahrung und Bewegung zusammengestellt. In der zeitnah noch in der
Anreisewoche stattfindenden internistischen Chefarzt- oder Oberarztvorstellung werden die vor-
liegenden Befunde facharztlicherseits gewertet und das Therapieprogramm unter Berticksichti-
gung der dann vorliegenden Ergebnisse der Laboruntersuchung und Funktionsdiagnostik iber-
prift und ggf. erganzt.
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5. Informationsmaterialien

Fir ca. 30 Indikationen und Fragestellungen im didtetischen Bereich sowie weitere 30 diabetolo-
gische Themen wurden in unserem Hause ausfihrliche Informationsmaterialien erarbeitet, die
im Rahmen der SchulungsmaBnahmen Beriicksichtigung finden und von den Patienten mitge-
nommen werden kdénnen. Ein Beispiel flir dieses — regelmaBig aktualisierte - themenbezogene
Informationsmaterial findet sich in der Anlage.

6. Dokumentation und Evaluation

Im Entlassungsbericht werden Motivationslage, angewendete Therapiemodule und -verfahren
ebenso wie Begleiterkrankungen, die relevanten Laborparameter und andere Untersuchungs-
ergebnisse, Kérpergewicht und koérperliche Leistungsfahigkeit im Verlauf dokumentiert. Die mit
dem Patienten erarbeiteten Ziele beziiglich Bewegungs- und Ernahrungstherapie werden fiir den
nachbehandelnden Hausarzt formuliert und dokumentiert. Anhand zeitlich konzentrierter Stich-
proben wird das Kollektiv unserer Adipositaspatienten bezliglich des bisherigen Kenntnisstandes
und Schulungsbedarfs befragt und evaluiert. Die Ergebnisse gehen in die weitere Entwicklung
des Adipositas-Behandlungskonzepts ein. Darliber hinaus wird die Leistung der am Therapiekon-
zept beteiligten Abteilungen iber mehrere Fragen in unserem standardisierten Patientenfrage-
bogen regelmaBig Uberprift und quartalsweise evaluiert. Die langfristigen Therapieerfolge
werden poststationdr in bestimmten Abstdnden Uber die behandelnden Hausarzte oder direkt
beim Patienten erfragt und ausgewertet.

7. Fortbildung/Weiterbildung

Mitarbeiter des Adipositasteams der Klinik Hohenfreudenstadt wirken regelmaBig auf lokalen
und Uberregionalen Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen zu den Themen , Adipositas" und
,Stoffwechselerkrankungen® fiir Patienten, med. Fachpersonal und Arzte mit. Uber das bundes-
weite ,Modellprojekt klinische Erndhrungsmedizin® besteht ein reger Austausch mit anderen in
diesem Indikationsbereich tatigen Kliniken. Zur Indikation Adipositas wurden durch das erndh-
rungstherapeutische Team verschiedene wissenschaftliche Arbeiten durchgefiihrt, die auf Fach-
kongressen vorgestellt wurden.

8. Zertifikate

Die Klinik Hohenfreudenstadt fungiert seit 2005 als Lehrklinik fiir Ernahrungsmedizin der Deut-
schen Akademie fiir Ernahrungsmedizin.
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Sozialmedizinischer Hintergrund

Ubergewicht und Adipositas sind in der Bundesrepublik wie in allen westlichen Industriestaaten
weit verbreitet. Die Prévalenz von Ubergewicht (BMI>25 kg/m2) liegt nach den Daten des
Bundes-Gesundheitssurveys von 1998 bei Mannern zwischen 18 und 80 Jahren bei etwa 66%,
bei Frauen etwas niedriger bei etwa 54%. Etwa 20% der Gesamtbevélkerung leiden unter
krankhaftem Ubergewicht (Adipositas mit einem BMI>30 kg/m2). Die Pravalenz der Adipositas
steigt mit dem Alter bis zum 69. Lebensjahr an. Verglichen mit Daten aus dem Jahr 1991 |asst
sich insgesamt eine deutliche Zunahme der Pravalenz der Adipositas zeigen (bei westdeutschen
Mannern um 11,5%, bei westdeutschen Frauen um 6,4%). Dramatisch ist auch die Zunahme
der Adipositas im Kindesalter, die eine steigende Zahl adipdser Erwachsener in den nachsten
Jahren vorhersehen Iasst.

Ursachlich fir die Zunahme der Pravalenz sind neben genetischen Faktoren in entscheidendem
MaBe der zunehmende Bewegungsmangel und die veranderten Erndhrungsgewohnheiten in den
letzten 50 Jahren.

Ubergewicht und besonders die Adipositas sind Schliisselfaktoren unserer Zivilisationskrankhei-
ten. 50% der adipésen Manner und 30% der Frauen entwickeln im Laufe ihres Lebens einen
Diabetes mellitus Typ 2, jeder zweite AdipGse leidet an Bluthochdruck. Insbesondere die kardio-
vaskuldren, metabolischen und orthopadischen Folgeerkrankungen wirken sich in gehaufter
Arbeitsunfahigkeit und vorzeitiger Berentung aus. Nicht zu unterschatzen sind in diesem Zu-
sammenhang auch die psychosozialen Beeintrachtigungen der Patienten.

Die kausale Bedeutung der Adipositas wird allerdings in den Statistiken der GRV nicht deutlich.
So wurden 2001 gerade einmal 6.298 von insgesamt 826.014 Rehabilitationsverfahren mit der
Erstdiagnose Adipositas begriindet (< 0,76%). Paradoxerweise nahm die Zahl der Rehabilita-
tionsverfahren wegen Adipositas trotz steigender Erkrankungspravalenz im Laufe der Jahre so-
gar ab. Dabei lag das durchschnittliche Renteneintrittsalter aufgrund Adipositas im Jahre 2002
mit 50,47 Jahren unter dem Durchschnitt (51,13 Jahre), die Tendenz in den letzten Jahren zeigt
eine kontinuierliche Verjlingung (2000: 52,54 Jahre).

671 Rentenzugange wegen verminderter Erwerbsfahigkeit wurden mit der Diagnose Adipositas
begriindet, das entspricht nur 0,4% der gesamten Friihberentungen. Bertlicksichtigt man aber
die haufigsten Folgeerkrankungen der Adipositas (kardiovaskuldre Erkrankungen und degenera-
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tive Skeletterkrankungen) dirften etwa 20-40% der Friihberentungen im Zusammenhang mit
der Adipositas stehen.

Die Kosten der Adipositas fiir die Krankenkassen werden auf etwa 2-8% der Gesamtausgaben
beziffert. Fir die Schatzung der volkswirtschaftlichen Kosten werden in der Literatur rund 20
Milliarden Euro jahrlich angegeben.

Beziiglich der Mortalitat spielen die kardiovaskuldren Folgeerkrankungen die gréBte Rolle. Etwa
80% der Typ 2-Diabetiker und etwa 50% der Hypertoniker sind adipds, bei 2 bis 3 von 4 Pati-
enten verschwinden die Gesundheitsstorungen bei Gewichtsnormalisierung im friihen Krank-
heitsstadium. Die nurses health study zeigte, dass in dem untersuchten Kollektiv ein be-
stehendes Ubergewicht die Sterblichkeit verdoppelte, eine Adipositas mit BMI >32 kg/m?2 sogar
vervierfachte. Das Mortalitatsrisiko ist bei Adipositas um 25%, bei Adipositas mit BMI >35 sogar
um 296% erhoht. In der Bundesrepublik sterben schatzungsweise pro Jahr ca. 750.000 Per-
sonen an den Folgen der Adipositas.

Schadigungen von Korperfunktionen und —strukturen

Schadigungen an Koérperfunktionen und —strukturen entstehen entweder direkt durch die sta-
tische Beanspruchung insbesondere der unteren Extremitaten und der Wirbelsaule durch das
vermehrte Kérpergewicht oder durch die im Rahmen des metabolischen Syndroms entstehenden
Folgeerkrankungen im Bereich des Stoffwechsels oder am Herz-Kreislauf-System.

Wesentliche Bedeutung kommt auch den noch nicht eingetretenen, aber mit einer hohen statis-
tischen Wahrscheinlichkeit zu erwartenden Folgeerkrankungen der Adipositas zu. Da es erfah-
rungsgemaB nicht einfach ist, mit solchen Eventualitédten auf der Grundlage von statistischen
Wahrscheinlichkeiten und persdnlichem Risikoprofil inklusive der familienanamnestischen Daten
umzugehen, ist zundchst einmal eine ausfiihrliche Aufklérung Uber die Krankheit und ihre po-
tentiellen Konsequenzen erforderlich.

Daneben finden sich haufig psychische Begleiterkrankungen, insbesondere depressive St6-
rungen und Abhdangigkeitserkrankungen.

Die durch die Adipositas selbst oder ihre Folgekrankheiten bedingten Schadigungen unterschied-
licher Strukturen und Funktionen kdnnen betreffen (exemplarisch geordnet nach Korper-
funktionen und Strukturen, ICF):

b126 Funktionen von Temperamenten und Personlichkeit
z.B. psychische Stabilitdt, Selbstvertrauen

b130 Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs
z.B. Motivation, Appetit

b134 Funktionen des Schlafes
b420 Blutdruckfunktionen

b455 Funktionen der kardiovaskularen Belastbarkeit
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b540 allgemeine Stoffwechselfunktionen

s410 kardiovaskuldres System
arterielle Hypertonie durch Fehlerndhrung (u.a. erhéhte Natriumzufuhr) und Adipositas
mit entsprechenden Folgeerkrankungen am Herz-Kreislauf-System

s4101 Arterien
durch die Folgeerkrankungen Diabetes mellitus oder Fettstoffwechselstérungen bedingte
generalisierte arteriosklerotische Veranderungen mit Stérungen der Makro- und Mikro-
zirkulation

s§760 Struktur des Rumpfes
Wirbelsaulenerkrankungen etc.

s750 untere Extremitaten
Forderung einer Koxarthrose
Forderung einer Gonarthrose

Beeintrachtigung von Aktivitaten und Teilhabe

Ubergewicht und Adipositas fiihren iiber ihre Begleit- und Folgeerkrankungen haufig zu einer
Beeintrachtigung der Aktivitdten der Betroffenen, dies betrifft die Teilnahme an gesellschaftli-
chen - z.B. sportlichen - Aktivitaten genauso wie berufliche Aspekte. Daneben findet sich bei
adipdsen Patienten meist auch eine ausgepragte psychosoziale Beeintrachtigung.

Einschréankungen im sozialen Bereich entstehen durch unterschiedlichste Ursachen. Beeintrachti-
gung des Selbstwertgefiihls und soziale Angste wirken zusammen mit gesellschaftlicher Stigma-
tisierung und mdglichen Problemen, die sich durch die Folgeerkrankungen der Adipositas
ergeben kdnnen.

Basis der Sicherung von Aktivitdten und Teilhabe bei Adipdsen bildet eine umfassende Informa-
tion des Betroffenen mdglichst unter Einbezug der direkten Angehdérigen sowie der schrittweise
Aufbau eines kompetenten Krankheits- und Selbstmanagements in den relevanten Bereichen.

Das Hauptziel eines Behandlungskonzeptes in der Rehabilitation ist die Bewahrung bzw. Wieder-
herstellung einer guten Lebensqualitat trotz der - méglichst geringen - Beeintrachtigung durch
die Erkrankung. Die verhaltenstherapeutisch orientierte Essverhaltensgruppe geht auf diesen
Aspekt besonders ein. In der gemeinsamen Gruppenarbeit mit ebenfalls Betroffenen wird an der
Bewusstwerdung der Faktoren gearbeitet, die zur Entwicklung und Aufrechterhaltung der Adipo-
sitas beigetragen haben. Dem einzelnen hilft dabei, dass er mit dieser Problematik nicht alleine
steht. Aus den Erfahrungen der anderen Betroffenen werden Einsichten in die eigene Krank-
heitsgeschichte und nutzliche Anregungen flir einen konstruktiven Bewaltigungsprozess ge-
wonnenen. Hier erfahren die TeilnehmerInnen Ermutigung, offensiv mit der Erkrankung in ihrem
persdnlichen sozialen Kontext umzugehen im Sinne einer selbstwerterhaltenden Selbstbe-
hauptung. Beispielsweise miissen fiir Bewegungsverhalten in der Offentlichkeit (Schwimmbad
etc.) eigene Schamgefiihle iberwunden werden.

Gewichtsreduktion ohne Intensivierung des Bewegungsverhaltens hat keine Aussichten auf
einen langfristigen Erfolg. Allerdings ist der oder die Adipdse haufig in seinen/ihren bewegungs-

7
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therapeutischen Maglichkeiten eingeschrankt. Daher muss ein schrittweises Heranfiihren an eine
regelmaBige korperliche Aktivitat erfolgen, bei der durch unterschiedliche Bewegungsangebote
den Fahigkeiten des Patienten Rechnung getragen wird. Sobald die anfanglichen Zuriickhaltung
Uberwunden worden ist und die Scheu vor der Bewegung langsam weicht, kdnnen die Betrof-
fenen eine addaquate Bewegungsform finden. Gerade am Anfang helfen hier Bewegungsangebo-
te wie eine Adipositas-Sportgruppe, bei der Ausdauerelemente mit Koordinationstibungen und
Spiel kombiniert werden.

Rehabilitationsziele

Langfristige Ziele, die durch eine strukturierte RehabilitationsmaBnahme unter Einsatz eines
multimodalen Behandlungskonzeptes erreicht werden sollen:

* Verhinderung der Entwicklung bzw. Verlangsamung der Progression von Folgeer-
krankungen, die durch Ubergewicht bzw. Adipositas und begleitende Faktoren bedingt
sind

« die Beibehaltung eines normalen Lebensstils

e das Erreichen einer moglichst normalen Lebenserwartung

Wahrend der Rehabilitation kdnnen erreicht werden:

» Verbesserung des Wissens Uber die Erkrankung und mdgliche Krankheitsfolgen

« Erndhrungsumstellung zu einer gesunden, der Entwicklung von Folgeschaden entgegen-
wirkenden Erndhrung

» Einstieg in eine nachhaltige Gewichtsreduktion

« Motivation zu vermehrter Bewegung (insbesondere Einstieg in ein regelmaBiges Ausdau-
ertraining)

e Lernen der Auswirkung von Bewegung auf den Stoffwechsel

» Erarbeitung eines langfristig angelegten gesundheitsférdernden Konzeptes

e psychische Stabilisierung

» Verbesserung des Selbstmanagements auf Verhaltensebene

Therapieleistungen

Faktoren, die fiir die Festlegung des individuellen Rehabilitationsplans relevant sind:
« AusmaB des Ubergewichts bzw. der Adipositas
e Schulungs- und Beratungsbedarf
» Begleiterkrankungen
» Folgeschaden
 individuelle Fahigkeiten und kognitive Voraussetzungen des Patienten

In der Klinik Hohenfreudenstadt kommt ein interdisziplinares, multimodales Behandlungskonzept
zum Einsatz, bei dem verschiedene Berufsgruppen auf der Grundlage einer einheitlichen Ge-
samtkonzeption und in enger Absprache mit dem Patienten zusammen arbeiten.
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Folgende Therapiemodule sind im Adipositasbetreuungsprogramm enthalten (bei Bedarf Einbe-
ziehung von Angehdrigen):

~Seminar Gewichtsreduktion"

Lehrkiiche (1-3 Termine a 4 Stunden pro Aufenthalt)

psychologisch gefiihrte , Essverhaltensgruppe® (Verhaltensmodifikation)

ggf psychologische Einzelgesprache (Krankheitsbewéltigung, Depressionen, Angste)

gesunde Erndhrung nach den Vorgaben der Fachgesellschaften in Form einer kalo-

risch adaquaten, fettreduzierten (ca. 30% der Energiezufuhr), salznormalisierten (<6

g/die), eiweiBnormalisierten (0,8-1,0 g/die) und ballaststoffreichen (>30 g/die)

Mischkost

~Adipositassportgruppe"

Ausdauertraining (Walking, Fahrradergometertraining, Skilanglauf)

Vortrage ,Erndhrung bei arterieller Hypertonie®, Erndhrung bei Hyperurikéamie®, ,Er-

nahrung bei Fettstoffwechselstérungen®™ je nach Begleiterkrankungen

0. bei gleichzeitig bestehendem Diabetes mellitus oder gestérter Glukosetoleranz: struk-
turierte Diabetikerschulung, Diabetessprechstunde (ein Termin pro Woche), Einzelbe-
ratungen je nach Bedarf (bei Problemen mit der Einstellung, Neueinstellung etc.),
Vortrag Diabetes mit speziellem FuBseminarteil, diabetologische FuBuntersuchung,
Augenuntersuchung

10.  balneologische MaBnahmen (Bewegungsbad), bei gleichzeitig bestehender arterieller
Hypertonie, Mineralwannenbdder, Hauffe “sche Armbader u.a.

11.  Stressbewadltigungstraining, Entspannungsverfahren

12. medikamentdse Therapie

uibhown e
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mitgeltende Unterlagen/weiterfiihrende Informationen

Statistisches Bundesamt Deutschland 2002: Amtlich gemeldete Sterbefalle nach den haufigs-
ten Todesursachen je 100.000 Einwohner (ab 1998, Region, Alter, Geschlecht, ICD10)

VDR-Statistik Rehabilitation 1995-2002
Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2000-2002

Sailer D et al., modifiziert und erganzt von Rosemeyer D, Rémpler A, Kluthe B, Nord-Rudiger
D: Adipositastherapie in Reha-Kliniken: Die Rehabilitation, 1, 2005

Bergmann KE, Mensink GBM: KérpermaBe und Ubergewicht, Gesundheitswesen 61, Sonder-
heft 2: 115-120, 1999

Wirth A: Adipositas — Erhdhte Mortalitat durch arteriosklerotische Folgekrankheiten und Kar-
zinome, Internist 38: 214-223, 1997

Deutsche Adipositas-Gesellschaft, Deutsche Diabetes-Gesellschaft, Deutsche Gesellschaft flir
Erndhrung (Hrsg.): Evidenzbasierte Leitlinie — Adipositas, Pravention und Therapie der Adi-
positas, 2003

bei uns behandelbare Erkrankungen (ICD-10-GM 2004)

E 66 Adipositas
E 68 Folge der Uberernahrung
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