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Leitliniensynopse Adipositas — Kinder und Jugendliche 18.08.2022

1 Dokumentation der Anhorung

Am 06.05.2022 wurde der Vorbericht in der Version 1.0 vom 29.04.2022 verdffentlicht und zur
Anhorung gestellt. Bis zum 03.06.2022 konnten schriftliche Stellungnahmen eingereicht
werden. Insgesamt wurden 4 Stellungnahmen form- und fristgerecht abgegeben. Diese
Stellungnahmen sind im Anhang A abgebildet.

Da sich aus den schriftlichen Stellungnahmen keine Unklarheiten ergaben, war die Durch-
filhrung einer wissenschaftlichen Erorterung der Stellungnahmen nicht erforderlich.

Die im Rahmen der Anhorung vorgebrachten Aspekte wurden hinsichtlich valider
wissenschaftlicher Argumente fiir eine Anderung des Vorberichts iiberpriift. Eine Wiirdigung
der in der AnhoOrung vorgebrachten wesentlichen Aspekte befindet sich im Kapitel
,JKommentare* des Abschlussberichts. Im Abschlussbericht sind dariiber hinaus Anderungen,
die sich durch die Anhoérung ergeben haben, zusammenfassend dargestellt. Der
Abschlussbericht ist auf der Website des IQWiG unter www.igwig.de verdffentlicht.
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Anhang A — Dokumentation der Stellungnahmen zum Vorbericht VV21-07

A.1 - Stellungnahmen von Organisationen, Institutionen und Firmen

A.1.1 - Arbeitsgemeinschaft Erndhrungsmedizin und Erndhrungstherapie (AG EMET)

Autorinnen und Autoren

Bonner, Gerd (Deutsche Akademie fur Erndhrungsmedizin e. V.)
Kopcke, Uta (Verband der Diatassistenten — Deutscher Bundesverband e. V.)
Lambeck, Andrea (BerufsVVerband Oecotrophologie e. V.)

Meteling-Eeken, Marleen (Verband der Didtassistenten — Deutscher Bundesverband
e. V)

Westphal, Anja (Deutsche Gesellschaft fir Erndahrungsmedizin e. V.)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -A2-



Stellungnahme zum Vorbericht
Berichtnr: V21-07
Titel: Leitliniensynopse Adipositas Kinder und Jugendliche

Diese und die folgenden Seiten dieses Dokuments oder lhre selbst erstellten
und beigefligten Anlagen werden in dem Dokument ,,Dokumentation der
Anhorung zum [Berichtsplan / Vorbericht]“ auf der Internetseite des IQWiG
veroffentlicht.

Name, Vorname; Titel des/der Stellungnehmenden
Bitte nutzen Sie pro Person 1 Zeile.

Westphal, Anja; Prof. Dr. Dr. (DGEM)

Bonner, Gerd; Prof. Dr. (DAEM)

Lambeck, Andrea; Dr. (VDOE)

Kdpcke, Uta (VDD)

Meteling-Eeken, Marleen (VDD)

Die Abgabe der Stellungnahme erfolgt (bitte ankreuzen)

X  im Namen folgender Institution / Organisation: Arbeitsgemeinschaft
Ernahrungsmedizin und Ernahrungstherapie (AG EMET):

BerufsVerband Oecotrophologie e. V. (VDOE)

Deutsche Akademie fir Ernahrungsmedizin e. V. (DAEM)

Deutsche Gesellschaft fir Ernahrungsmedizin e. V. (DGEM)

Verband der Diatassistenten — Deutscher Bundesverband e. V. (VDD)

(1 als Privatperson(en)
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Die folgende Vorlage fiir eine Stellungnahme kann beliebig durch eigene Anlagen
erganzt oder ersetzt werden. Diese unterliegen denselben Vorgaben und der
Veroffentlichung, wie oben dargestellt.

Stellungnahme zu allgemeinen Aspekten (optional)

Sofern Sie allgemeine Anmerkungen zum Dokument haben, tragen Sie diese bitte hier
ein. Spezifische Aspekte adressieren Sie bitte in der folgenden Tabelle.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat das Institut fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) mit einer Leitliniensynopse Adipositas —
Kinder und Jugendlichen beauftragt. Am 06.05.2022 hat das IQWiG die Dokumentation der
Anhdrung zum Berichtsplan [1] und den Vorbericht [2] verdffentlicht und ein
Stellungnahmeverfahren zum Vorbericht eréffnet. Mit der nachfolgenden Stellungnahme
mochten wir, DGEM, DAEM, VDD und VDOE, Verbande der Arbeitsgemeinschaft
Ernahrungsmedizin und Ernahrungstherapie (AG EMET) [3], gerne den Vorbericht, Auftrag
V21-07, kommentieren.

Wir begruRen es, dass Adipositas im Vorbericht nun als ,chronische Erkrankung*
beschrieben wird und die Referenzen zu BMI-Grenzwerten der International Obesity Task
Force (IOTF) im Abschnitt Betreffendes Krankheitsbild in Kapitel 1 aufgenommen sind.
Vielen Dank, dass Sie diese Anderungen nach der Anhérung zum Berichtsplan durchgefiihrt
haben.

Die Stellungnahmefrist vom 6. Mai bis zum 3.Juni.2022 war fur die Stellungnehmenden sehr
knapp bemessen. Stellungnehmenden, die auch eine Stellungnahme zum Vorbericht V21-05
abgegeben haben (Frist zum 16. Mai 2022), blieben mit der Frist zum 3. Juni 2022 nur ca.
zwei Wochen Zeit.

(Bitte fugen Sie weitere Zeilen an, falls dies notwendig sein sollte.)

Stellungnahme zu spezifischen Aspekten (optional)

Kapitel/ Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung

Abschnitt | pje Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden. Die
(Seite) im | [ jteraturstellen, die zitiert werden, miissen eindeutig benannt und im Anhang im
Dokument | vojitext beigefiigt werden.

1(S.2) Anmerkung:

In ihrer Stellungnahme zum Berichtsplan V21-07 [1] schlagen die Deutsche
Adipositas Gesellschaft, die Deutsche Diabetes Gesellschaft, der
Berufsverband der Kinder und Jugendarzte, die Deutsche Gesellschaft fur
Kinder und Jugendmedizin, die Deutsche Gesellschaft fir padiatrische
Kardiologie und die Deutsche Gesellschaft flir Sportmedizin und Pravention
vor, sowohl den Taillenumfang als auch die ,waist-to-height-ratio (WHtR)*
zusatzlich zum BMI als fakultative Parameter aufzunehmen, da beide Werte
mittlerweile auch in der Erwachsenenmedizin zur Verlaufsbeurteilung sowie zur
Charakterisierung des Metabolischen Syndroms eine grof3e Rolle spielen. Es
liegen seit 2010 auch eine systematische Ubersicht von Browning et al. 2010
[4] und eine systematische Ubersicht und Meta-analyse von Ashwell et al. 2012
[5] zur WHIR als Screening tool bei Erwachsenen vor.

Das IQWiIG schreibt dazu in der Wirdigung der Anhérung zum Berichtsplan,
A4.2.1,S. 111 [2]: ,Finden sich in eingeschlossenen Leitlinien Empfehlungen
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Kapitel/
Abschnitt
(Seite) im
Dokument

Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung

Die Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden. Die
Literaturstellen, die zitiert werden, miissen eindeutig benannt und im Anhang im
Volltext beigefiigt werden.

1(S.2)

1(S.2)

zu zusatzlichen diagnostischen Markern, werden diese Empfehlungen geman
dem im Berichtsplan beschriebenen methodischen Vorgehen im Bericht
dargestellt. Des Weiteren werden Aussagen der eingeschlossenen Leitlinien
zur Definition der Adipositas im Anhang des Berichts dargestellt.”

Das IQWiG hat zur WHtR in den ausgewahlten Leitlinien keine Empfehlungen
finden kénnen. Es handelt sich hier jedoch um den einleitenden Text im
Abschnitt 1 Hintergrund im Vorbericht.

Vorgeschlagene Anderung:

Wir unterstitzen den Antrag der Deutschen Adipositas Gesellschaft, der
Deutschen Diabetes Gesellschaft, des Berufsverbandes der Kinder und
Jugendarzte, der Deutschen Gesellschaft fir Kinder und Jugendmedizin, der
Deutschen Gesellschaft fiir padiatrische Kardiologie und der Deutschen
Gesellschaft flr Sportmedizin und Pravention zur Ergéanzung des folgenden
Satzes im Abschnitt ,Hintergrund® / ,Betreffendes Krankheitsbild“ / Seite 2 im
Vorbericht [2] hinter dem Absatz "Die Bestimmung des BMI bzw. BMI-
Perzentils hat eine wesentliche Bedeutung....":

"In Ergdnzung zum BMI stellen der Taillenumfang und der Taille-Lénge-
Quotient (waist-to-height-ratio, WHtR) zusétzliche (bisher fakultative)
anthropometrische Marker zur Charakterisierung der Kérperfettverteilung bzw.
zur Einschétzung einer viszeralen Adipositas dar. Beide Parameter korrelieren
gut mit kardiometabolischen Risikofaktoren wie einer arteriellen Hypertonie,
Dyslipidédmie, Transaminasenerh6hung oder gestorter Glukosehomeostase.
Taillenumfang und WHIR scheinen im Vergleich zum BMI sogar bessere
Prédiktoren fiir kardiovaskuldre Risikofaktoren zu sein [6, 7]).

Alters- und geschlechtsspezifische Perzentilenkurven fiir den Taillenumfang
stehen fiir Kinder ab 11 Jahren durch die KiGGS-Studie des Robert-Koch-
Instituts (RKI) zur Verfligung [8]. Bezliglich der WHtR wurde fiir Kinder und
Jugendliche - analog zu Erwachsenen- ein alters- und
geschlechtsunabhéngiger fester Grenzwert von 0,5 vorgeschlagen, der in den
Auswertungen des Kindergesundheitssurveys (KiGGS) gut mit P90
libereinstimmt und ein guter Pradiktor fiir ein erhbhtes kardiometabolisches
Risiko zu sein scheint [9]"

41-A9
(S. 7-147)
4.2, Tab. 1
(S.8)

41-A9
(S. 7-147)

Anmerkung:

Wie in der VDD-Stellungnahme zum IQWiG-Berichtsplan V21-07 [1] dargelegt,
basiert die deutsche ,Evidenzbasierte (S3-)Leitlinie Therapie der Adipositas im
Kindes- und Jugendalter 2019 [10], die bis spatestens August 2024 gliltig ist,
auf den vorgehenden Leitlinien AGA-S3-Leitlinie , Therapie der Adipositas im
Kindes und Jugendalter” Version 2009 [11] sowie die konsensbasierte AGA-S2-
Leitlinie ,Diagnostik, Therapie und Pravention der Adipositas im Kindes- und
Jugendalter” Version 2015 [12]. Systematischen Literaturrecherchen, die bis
zum 26.08.2014 erfolgten, wurden erganzt mit wichtigen Publikationen bis zum
Juni 2017 [10]. Von den 33 Empfehlungen zu evidenzbasierten
TherapiemaRnahmen wurden 18, nach Uberpriifung und Beurteilung als immer
noch den aktuellen Erkenntnisstand entsprechend, aus den vorgehenden
Leitlinien GUbernommen [10]. Es bedeutet, dass diese Leitlinie ein grofRes
Zeitspektrum umfasst und Empfehlungen enthalt, die Gber Jahre hinweg ihre
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Kapitel/
Abschnitt
(Seite) im
Dokument

Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung

Die Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden. Die
Literaturstellen, die zitiert werden, miissen eindeutig benannt und im Anhang im
Volltext beigefiigt werden.

41-A9

Gultigkeit behalten haben.

Das einerseits in der Literatursynopse Einschliel3en einer deutschen Leitlinie, in
der mehr als die Halfte der Empfehlungen aus friheren Leitlinien aus den
Jahren 2009 und 2015 Gbernommen wurden und das andererseits
Ausschlie®en von im Ausland glltigen Leitlinien, weil sie vor Oktober 2017
publiziert wurden, korrespondiert nicht miteinander.

Weil auch nach der Anhérung zum Berichtsplan V21-07 keine weiteren gultigen
und fortbestehend relevanten Leitlinien aus dem Jahr 2017 eingeschlossen
wurden, fehlen nun im Vorbericht wichtige Empfehlungen mit meist hoher
Evidenz/hohem Empfehlungsgrad. Bezuglich der Ernahrungstherapie (als Teil
von multidisziplindren Lebensstilinterventionen) und/oder Erndhrungsschulung
handelt es sich u.a.um:

Screening for Obesity in Children and Adolescents: US Preventive
Services Task Force Recommendation Statement 2017 | |

Diese Leitlinie mit dem USPSTF-Recommendation Statement: ,The USPSTF
recommends that clinicians screen for obesity in children and adolescents 6
years and older and offer or refer them to comprehensive, intensive behavioral
interventions to promote improvements in weight status (B recommendation)*
wurde im Juni 2017 publiziert.

»,FINDINGS Comprehensive, intensive behavioral interventions (226 contact
hours) in children and adolescents 6 years and older who have obesity can result
in improvements in weight status for up to 12 months; there is inadequate evidence
regarding the effectiveness of less intensive interventions. The harms of behavioral
interventions can be bounded as small to none, and the harms of screening are
minimal. Therefore, the USPSTF concluded with moderate certainty that screening for
obesity in children and adolescents 6 years and older is of moderate net benefit.”

Das Recommendation Statement 2017 mit USPSTF Grade B ,The USPSTF
recommends the service. There is high certainty that the net benefit is
moderate, or there is moderate certainty that the net benefit is moderate to
substantial.“ [13], das auf eine systematische Ubersicht von insgesamt 42
Studien (33 RCTs, 5 Cluster-RCTs, 1 single-group cluster RCT und 3 controlled
clinical trials) basiert [ ], wovon nach USPSTF-Einstufung
7 RCTs und 1 Cluster-RCT eine gute Qualitat und die 34 weiteren Studien eine
mittlere (,fair‘) Qualitat hatten [ ], ware vergleichbar mit der Evidenzstufe
la-Ic (la: systematische Ubersichtsarbeiten von Studien der Evidenzstufe Ib; Ib:
randomisiert kontrollierte Studien; 1c: andere Interventionsstudien) nach
Verfahrensordnung des G-BA, siehe S. 136 im Vorbericht [2].

Diese Leitlinie [13] bzw. die systematische Ubersicht [14] wurde nicht in
der deutschen S3-Leitlinie AGA 2019 [10] beriicksichtigt.

Ein wissenschaftliches Vorgehen bei der Erstellung des DMP-Adipositas
Kinder und Jugendliche verlangt die Beriicksichtigung des USPSTF
Recommendation Statements.

Pediatric Obesity—Assessment, Treatment, and Prevention: An
Endocrine Society Clinical Practice Guideline 2017 [ ]
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Kapitel/ Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung
Abschnitt | pje Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden. Die
(Seite) im | [ jteraturstellen, die zitiert werden, miissen eindeutig benannt und im Anhang im
Dokument | Vojitext beigefiigt werden.

(S. 7-147) | Diese Guideline ist Mérz 2017 erschienen und wurde unterstiitzt durch »1he European
Society of Endocrinology” und , The Pediatric Endocrine Society".

(Wir nennen hier nur exemplarische Empfehlungen)

3.0 Prevention of obesity

R3.1 We suggest that clinicians promote and participate in the ongoing healthy
dietary and activity education of children and adolescents, parents, and
communities, and encourage schools to provide adequate education about

healthy eating. (Z21E000)
R3.2 We recommend that clinicians prescribe and support healthy eating habits
such as:

— avoiding the consumption of calorie-dense, nutrient-poor foods (e.g.,
sugar-sweetened beverages, sports drinks, fruit drinks, most “fast foods”
or those with added table sugar, high-fructose corn syrup, high-fat or
high-sodium processed foods, and calorie-dense snacks)

— encouraging the consumption of whole fruits rather than fruit juices.
(1LIBHOO)
R3.9 We recommend using comprehensive behavior-changing interventions to
prevent obesity. Such programs would be integrated with school- or

community-based programs to reach the widest audience. (1I$S00)

4.0 Treating Obesity

R4.1 We recommend that clinicians prescribe and support intensive, age-
appropriate, culturally sensitive, family-centered lifestyle modifications
(dietary, physical activity, behavioral) to promote a decrease in BMI.
(1IPBE0)

R4.3 We recommend that clinicians prescribe and support the reduction of
inactivity and also a minimum of 20 minutes of moderate to vigorous
physical activity daily, with a goal of 60 minutes, all in the context of a

calorie-controlled diet, { HIFFOO)
R4.8 We recommend against using obesity medications in children and
adolescents ,16 years of age who are overweight but not obese, except in

the context of clinical trials. (11H0O00)

Legende [ ]

»1he GRADE system classifies recommendations into one of two grades (strong or
weak) and the quality of the evidence into one of four categories (high, moderate, low,
or very low). This offers a simple and practical, yet methodologically rigorous, grading
system for The Endocrine Society’s Clinical Practice Guidelines program.

To enhance further the interpretation and clarity of the recommendations, guideline
developers use the terms “we recommend” to denote strong recommendations,
whereas weak recommendations use the less definitive wording “we suggest.”
Furthermore, a strong recommendation receives a grade 1 classification, and a weak
41-A9 recommendation receives a grade 2 classification. The symbols chosen for the four

(S. 7-147) | levels of quality of evidence are: ZO00 (very low); 2200 (low);
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Kapitel/ Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung
Abschnitt | pje Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden. Die
(Seite) im | [ jteraturstellen, die zitiert werden, miissen eindeutig benannt und im Anhang im
Dokument | Vojitext beigefiigt werden.

DDDO (moderate); and PEED (high) quality.”

Diese Leitlinie [15] bzw. die systematischen Ubersichten [ ] wurden
nicht in der deutschen S3-Leitlinie AGA 2019 [10] beriuicksichtigt.

Ein wissenschaftliches Vorgehen bei der Erstellung des DMP-Adipositas
Kinder und Jugendliche verlangt die Beriicksichtigung der ,,Endocrine
Society Clinical Practice Guideline 2017“.

Vorgeschlagene Anderung:

Einarbeitung der genannten Leitlinien [ ] an den entsprechenden
41—-A9 Stellen im ganzen Vorbericht [2].

(S. 7-147)

41-A9 Anmerkung:

(S.7-147) | In der VDD-Stellungnahme zum Berichtsplan V21-07 [1] wurde dargelegt, dass
die Praxis bei den Leitlinien Adipositas — Kinder und Jugendliche zeigt, dass
langst nicht alle Leitlinien alle funf Jahre aktualisiert werden (kdnnen).
Auslandische Adipositasleitlinien haben nicht immer eine
Gultigkeitskennzeichnung, sie sind gliltig bis ein Update erscheint bzw.
kdnnen/sollten auch nach funf Jahren weiterhin benutzt werden, weil sie
Grundlagen-Evidenz enthalten und dadurch fortbestehend relevant sind.

Weil Leitlinien, die alter als 5 Jahre sind, bei der IQWiG-Leitliniensynopse
V21-07 [1,2] von vorne herein ausgeschlossen und auch nach der
Anhorung zum Berichtsplan V21-07 [1] nicht eingeschlossen wurden,
fehlen nun im Vorbericht wichtige Empfehlungen mit meist hoher
Evidenz/hohem Empfehlungsgrad aus Leitlinien, die vor 2017
veroffentlicht wurden. Beziiglich der Erndhrungstherapie (als Teil von
multidisziplindaren Lebensstilinterventionen) und/oder
Erndhrungsschulung handelt es sich u.a.um:

Academy of Nutrition and Dietetics. Pediatric Weight Management (PWM)
Evidence - Based Nutrition Practice Guideline (2015) [ I

Die Pediatric Weight Management Evidence-based Nutrition Practice Guideline 2015
der USA Academy of Nutrition and Dietetics, die laut AND-Website noch immer giiltig
bzw. fortbestehend relevant ist, hat ihr eigenes Rating-System:

(Wir nennen hier nur exemplarische Empfehlungen)
Nutrition Intervention

Recommendation:

Multicomponent Pediatric Weight Management:
41-A9 — RDN in Multicomponent Pediatric Weight Management Interventions
(S. 7-147) The registered dietitian nutritionist (RDN) should be an integral part of multi-

component pediatric weight management interventions. A strong body of research
indicates that short-term (six-month) and long-term (two-year) decreases in body
mass index (BMI) and BMI Z-scores for all age categories were more likely to be
achieved when an RDN or psychologist/mental health provider were involved in
multi-component weight management interventions that included diet and nutrition
[including medical nutrition therapy (MNT)], physical activity and behavioral
components.
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Kapitel/
Abschnitt
(Seite) im
Dokument

Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung

Die Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden. Die
Literaturstellen, die zitiert werden, miissen eindeutig benannt und im Anhang im
Volltext beigefiigt werden.

41-A9
(S. 7-147)

— Multicomponent Pediatric Weight Management Interventions

When providing pediatric weight management, the registered dietitian nutritionist
(RDN) should ensure the multi-component interventions include diet/nutrition
[medical nutrition therapy (MNT)], physical activity and behavioral components. A
strong body of research indicates that short-term (six-month) and long-term (two-
year) decreases in body mass index (BMI) and BMI Z-scores for all age categories
were more likely to be achieved when an RDN or mental health professional were
involved in the multi-component pediatric weight management interventions that
included the above three major components.

Rating: Strong (Imperative); Conclusion statement: Grade |

[A total of 72 articles (73 studies) provide support for the recommendations: 36 Positive
Quality Studies (34 randomized controlled trials (RCTs), 2 randomized crossover trials)
und 37 Neutral Quality Studies (31 RCTs, 4 non-randomized controlled trials, 1 cluster

randomized trial, 1 before-after Study)]

Recommendation:

Family Participation in Multicomponent Pediatric Weight Management
Interventions

The registered dietitian nutritionist (RDN) should encourage family participation as an
integral part of a multi-component pediatric weight management intervention for
children of all ages, including teens. A strong body of research indicates that family
involvement as part of a multi-component pediatric weight management intervention is
highly consistent with positive weight status outcomes at both six months and 12
months.

Rating: Strong (Imperative); Conclusion statement: Grade |

[A total of 32 studies were included in the treatment context multivariate analysis and
provide support for this recommendation: 17 Positive Quality Studies (16 RCTs, 1
randomized crossover frial) und 15 Neutral Quality Studies (13 RCTs, 2 non-
randomized controlled trials)

Consistency: Including family involvement as part of a multi-component pediatric
weight management intervention is highly consistent with positive weight status
outcomes. Multi-component pediatric weight management interventions that include
family involvement were consistent with positive weight status outcomes at both six
months and 12 months. Not including family involvement was consistent with negative
weight status outcomes in one of three configurations at 12 months. There were no
configurations that included family involvement consistent with negative outcomes and
no configurations that did not include family involvement consistent with positive
outcomes. Thus, including family involvement as part of a multi-component pediatric
weight management intervention is highly consistent with positive weight status
outcomes.

Coverage: At 12 months, family involvement was included in 83% of arms (N=15) in
configurations with consistent positive weight status outcomes, and 90% (N=26) of all
arms with positive weight status outcomes. Thus, family involvement was included in
the large majority of both arms and configurations with positive outcomes. Coverage
was high.]

Recommendation:
Length of Treatment in Multicomponent Pediatric Weight Management
Interventions

The registered dietitian nutritionist (RDN) should ensure the multi-component pediatric
weight management intervention is at least six months in duration. Research indicates
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that shorter term (less than six months) interventions were not consistently associated
with positive weight status at 12 months. At least six months of treatment was
associated with longer-term positive weight status outcomes, especially when group
pediatric weight management sessions were included and it occurred in a clinic.

Rating: Fair (Imperative); Conclusion statement: Grade Il

[A total of 32 studies were included in the treatment context multivariate analysis and
provide support for the recommendation: 17 Positive Quality Studies (16 RCTs, 1
randomized crossover ftrial) und 15 Neutral Quality Studies (13 RCTs, 2 non-
randomized controlled trials)

Consistency: Length of treatment of at least 6 months (=6 months) was consistently
associated with positive weight status outcomes—though this consistency was weak.
The majority of configurations consistent with positive weight status outcomes at both 6
and 12 months did not include treatment =26 months as a component. Treatment <6
month was present in one configuration consistently associated with positive outcomes
at 6 months, but, in contrast, was also consistently associated with negative weight
status outcomes in two configurations at 12 months. Treatment lasting at least 6
months is consistent with positive weight status outcomes under limited conditions, but
does not appear to be consistently associated with negative weight status outcomes
under any conditions. In contrast, treatment lasting <6 months is consistently
associated with shorter term positive weight status outcomes under limited conditions,
and more consistently associated with negative weight status outcomes in longer time
periods.

Coverage: At 12 months, length of treatment of at least 6 months was included in 61%
of arms (n=11) in configurations with consistent positive weight status outcomes, and in
62% (n=18) of all arms with positive weight status outcomes. Thus, length of treatment
26 months was in slightly over half arms and configurations with positive outcomes:
coverage was moderate.]

Recommendation:

Treatment Setting in Multicomponent Pediatric Weight Management
Interventions

The registered dietitian nutritionist (RDN) can provide multi-component pediatric weight
management interventions either within the clinic or outside the clinic setting. Research
indicates that positive weight status outcomes occur in either setting, especially when
the interventions are multi-component, include group pediatric weight management
sessions and have family involvement.

Rating: Fair (Imperative); Conclusion statement: Grade Il

[A total of 32 studies were included in the treatment context multivariate analysis and
provide support for the recommendation: 17 Positive Quality Studies (16 RCTs, 1
randomized crossover ftrial) und 15 Neutral Quality Studies (13 RCTs, 2 non-
randomized controlled trials)]

Consistency: Delivering treatment within a clinic setting was not consistently
associated with positive weight status outcomes, especially at 12 months. That is,
whether clinic-only treatment was associated with positive or negative weight status
outcomes depended on its combination with other components. Treatment outside a
clinic was consistent with positive weight status outcomes in one configuration at six
months. There were no configurations that occurred outside a clinic consistent with
negative outcomes. Treatment in a clinic-only setting is not consistently associated with
positive weight status outcomes. Thus, the association between clinic-only treatment
and weight status outcomes is complex, depending on the presence of other treatment

41-A9
(S. 7-147)
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components. In contrast, treatment outside a clinic is not consistent with negative
outcomes in the configuration and is consistent with positive weight status outcomes at
12 months in one configuration of treatment components.

Coverage: At 12 months, treatment in a clinic-only setting was included in 83% of
arms (N=15) in configurations with consistent positive weight status outcomes, and
13% of arms consistent with negative weight status outcomes. Clinic-only treatment
was present in 79% (N=23) of all arms with positive weight status outcomes. Thus,
clinic-only treatment was present in the majority of both arms and configurations with
positive outcomes. Coverage was high.

Recommendation:
Sessions in Multicomponent Pediatric Weight Management Interventions

— Group Sessions in Multicomponent Pediatric Weight Management
Interventions
The registered dietitian nutritionist (RDN) can include group sessions and family
participation as part of the multi-component pediatric weight management
interventions. Multi-component intensive interventions that included group pediatric
weight management sessions and included family participation were consistently
associated with shorter-term (six-month) and longer-term (12-month) positive
weight status outcomes.

— Individual Sessions in Multicomponent Pediatric Weight Management
Interventions
The registered dietitian nutritionist (RDN) can include individual sessions as part of
the multi-component pediatric weight management intervention. Treatment that
relied exclusively on individual pediatric weight management sessions with or
without family participation was associated with shorter-term positive weight status
outcomes. Information about the longer-term impact on weight status are mixed

Rating: Fair (Imperative); Conclusion statement: Grade Il

[A total of 32 studies were included in the treatment context multivariate analysis and
provide support for the recommendation: 17 Positive Quality Studies (16 RCTs, 1
randomized crossover ftrial) und 15 Neutral Quality Studies (13 RCTs, 2 non-
randomized controlled trials)]

Consistency: Including group pediatric weight management sessions in the
configuration of treatment components was consistent with positive weight status
outcomes at both six months and 12 months. Including only individual pediatric weight
management sessions was consistent with positive weight status outcomes in one
configuration at six months and consistent with one with negative weight status
outcomes in one of three configurations at 12 months. There were no configurations
that included group sessions consistent with negative outcomes. Thus, including group
sessions as part of a multi-component pediatric weight management intervention is
consistent with positive weight status outcomes. In contrast, individual only treatment
may be consistent with either positive or negative weight status outcomes dependent
on other components in the configuration.

Coverage: At 12 months, group sessions were included in 83% of arms (N=15) in
configurations with consistent positive weight status outcomes, and 79% (N=23) of all
arms with positive weight status outcomes. Thus, group sessions included in the
majority of both arms and configurations with positive outcomes. Coverage was high.

Legende [20€]:
A Strong recommendation means that the workgroup believes that the benefits of the
recommended approach clearly exceed the harms (or that the harms clearly exceed the
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benefits in the case of a strong negative recommendation), and that the quality of the
supporting evidence is excellent/good (grade | or II).

A Fair recommendation means that the workgroup believes that the benefits exceed
the harms (or that the harms clearly exceed the benefits in the case of a negative
recommendation), but the quality of evidence is not as strong (grade Il or IlI).
Imperative statements are broadly applicable to the target population and do not
impose restraints on their pertinence. Imperative recommendations may include terms
such as “should” or “may” and do not contain conditional text that would limit their
applicability to specified circumstances.

Diese AND-Guideline wurde nicht in der deutschen S3-Leitlinie AGA 2019
[10] beriicksichtigt.

Ein wissenschaftliches Vorgehen bei der Erstellung des DMP-Adipositas
Kinder und Jugendliche verlangt die Beriicksichtigung dieser AND-
Guideline.

Canadian Task Force on Preventive Health Care. Recommendations for
growth monitoring, and prevention and management of overweight and
obesity in children and youth in primary care (2015) | ]

Management of overweight and obesity

These recommendations apply to children and youth 2 to 17 years of age who are

overweight or obese. Children and youth with health conditions for which weight

management is inappropriate are excluded.

e We recommend that primary care practitioners offer or refer to structured
behavioural interventionst aimed at healthy weight management. tStructured
behavioural interventions are intensive behavioural modification programs that
involve several sessions that take place over weeks to months, follow a
comprehensive approach delivered by a specialized interdisciplinary team, involve
group sessions, and incorporate family and parent involvement. Interventions
examined included behaviourally based prevention interventions focused on diet,
increasing exercise, making lifestyle changes or any combination of these. These
can be delivered by a primary care team in the office or through a referral to a
formal program within or outside of primary care, such as hospital-based, school-
based or community programs.(Weak recommendation; moderate quality
evidence: Systematische Ubersicht von 16 RCTs, S. E42, E44, Appendix 3
in[22])

¢ We recommend that primary care practitioners not offer orlistat aimed at
healthy weight management for children aged 2 to 11 years. (Strong
recommendation; very low-quality evidence)

¢ We recommend that primary care practitioners not routinely offer orlistat
aimed at healthy weight management for youth aged 12 to 17 years. (Weak
recommendation;, moderate-quality evidence: Meta-analysis von einer
systematischen Ubersicht und 1 RCT | 1)

e We recommend that primary care practitioners not routinely refer for surgical
interventions. (Strong recommendation; very low-quality evidence)

Legende [ ]

Recommendations are graded according to the GRADE system [19], which offers two
strengths of recommendation: strong and weak. The strength of recommendations is
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based on the quality of supporting evidence, the degree of uncertainty about the

balance between desirable and undesirable effects, the degree of uncertainty or

variability in values and preferences, and the degree of uncertainty about whether the
intervention represents a wise use of resources.

e Strong recommendations are those for which the task force is confident that the
desirable effects of an intervention outweigh its undesirable effects (strong
recommendation for an intervention) or that the undesirable effects of an
intervention outweigh its desirable effects (strong recommendation against an
intervention). A strong recommendation implies that most individuals will be best
served by the recommended course of action.

e Weak recommendations are those for which the desirable effects probably outweigh
the undesirable effects (weak recommendation for an intervention) or undesirable
effects probably outweigh the desirable effects (weak recommendation against an
intervention) but appreciable uncertainty exists. A weak recommendation implies
that most people would want the recommended course of action but that many
would not. For clinicians this means they must recognize that different choices will
be appropriate for each individual, and they must help each person arrive at a
management decision consistent with his or her values and preferences.

e Evidence is graded as high, moderate, low or very low, based on how likely further
research is to change our confidence in the estimate of effect.

Diese Leitlinie [21] bzw. die systematische Ubersicht [22] wurde in der
deutschen S3-Leitlinie AGA 2019 [4] nicht beriicksichtigt.

Ein wissenschaftliches Vorgehen bei der Erstellung des DMP-Adipositas
Kinder und Jugendliche verlangt die Beriicksichtigung der kanadischen
Leitlinie 2015 [ 1-

National Clinical Guideline Centre. National Institute for Health and
Clinical Excellence: guidance. Full guideline CG 189. Obesity:
Identification, Assessment and Management of Overweight and Obesity in
Children, Young People and Adults: Partial Update of CG43 (2006).
Methods, evidence and recommendations. (2014) |

(Wir nennen hier nur exemplarische Empfehlungen)
Generic principles of care

R4 Coordinate the care of children and young people around their individual
and family needs. Comply with the approaches outlined in the Department of
Health’s A call to action on obesity in England (NICE guideline PH47).[2006
(R1.7.1.5), amended 2014]

R5 Aim to create a supportive environment (for example schools) that helps a

child who is overweight or who has obesity, and their family, make lifestyle
changes. [2006 (R1.7.1.6), amended 2014]

R6 Make decisions about the care of a child who is overweight or has obesity
(including assessment and agreeing goals and actions) together with the
child and family. Tailor interventions to the needs and preferences of the
child and the family. [2006 (R1.7.1.7)]

R7 Ensure that interventions for children who are overweight or have obesity

address lifestyle within the family and in social settings. [2006 (R1.7.1.8),
amended 2014]
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R8 Encourage parents (or carers) to take main responsibility for lifestyle
changes in children who are overweight or obese, especially if they are
younger than 12 years. Take into account the age and maturity of the child,
and the preferences of the child and the parents. [2006 (R1.7.1.9)]

R9 Offer regular, non-discriminatory long-term follow-up by a trained
professional. Ensure continuity of care in the multidisciplinary team through
good record keeping. [2006 (R1.7.1.1)]

Measures of overweight and obesity

R14 Waist circumference is not recommended as a routine measure. Use it to
give additional information on the risk of developing other long-term health
problems. [2006 (1.7.2.5), amended 2014]

Lifestyle interventions

R35 Multicomponent interventions are the treatment of choice. Ensure weight
management programmes include behaviour change strategies (see
recommendations 48-50) to increase people’s physical activity levels or
decrease inactivity, improve eating behaviour and the quality of the person’s
diet, and reduce energy intake. [2006 (R1.7.4.1), amended 2014]

R36 When choosing treatments, take into account:

o the person's individual preference and social circumstance and the
experience and outcome of previous treatments (including whether there
were any barriers)

o the person's level of risk, based on BMI and, where appropriate, waist
circumference (see recommendations 18-20)

o any comorbidities. [2006 (R1.7.4.2), amended 2014]

R37 Document the results of any discussion. Keep a copy of the agreed goals
and actions (ensure the person also does this), or put this in the person’s
notes.[2006 (R1.7.4.3), amended 2014]

R38 Offer support depending on the person’s needs, and be responsive to
41-A9 changes over time. [2006 (R1.7.4.4)]

(S. 7-147) | R39 Ensure any healthcare professionals who deliver interventions for weight
management have relevant competencies and have had specific training.
[2006 (R1.7.4.5), amended 2014]

R40 Provide information in formats and languages that are suited to the person.
Use everyday, jargon-free language and explain any technical terms when
talking to the person and their family or carers. Take into account the
person's:

0 age and stage of life

o gender

o cultural needs and sensitivities

o ethnicity

0 social and economic circumstances

o specific communication needs (for example because of learning
disabilities, physical disabilities or cognitive impairments due to
neurological conditions). [2006 (R1.7.4.6), amended 2014]

R41 Praise successes — however small — at every opportunity to encourage the
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person through the difficult process of changing established behaviour.
[2006 (R1.7.4.7)]

R42 Give people who are overweight or obese, and their families and/or carers,

relevant information on:

o being overweight and obesity in general, including related health risks

o realistic targets for weight loss; for adults, please see NICE’s guideline on
managing overweight and obesity in adults

o the distinction between losing weight and maintaining weight loss, and the
importance of developing skills for both; advise them that the change
from losing weight to maintenance typically happens after 6-9 months of
treatment

o realistic targets for outcomes other than weight loss, such as increased
physical activity and healthier eating

o diagnosis and treatment options

o healthy eating in generalj

0 medication and side effects

o surgical treatments

o self-care

o voluntary organisations and support groups and how to contact them.

Ensure there is adequate time in the consultation to provide information and

answer questions. [2006 (R1.7.4.8), amended 2014]

R43 If a person (or their family or carers) does not feel this is the right time for
them to take action, explain that advice and support will be available in the
future whenever they need it. Provide contact details so that the person can
get in touch when they are ready. [2006 (R1.7.4.9) , amended 2014]

R46 Be aware that the aim of weight management programmes for children and
young people can vary. The focus may be on either weight maintenance or

41-A9 weight loss, depending on the person’s age and stage of growth. [2006
(S. 7-147) (R1.7.4.13), amended 2014]

R47 Encourage parents of children and young people who are overweight or
obese to lose weight if they are also overweight or obese. [2006 (R1.7.4.14)]

Behavioural interventions

R48 Deliver any behavioural intervention with the support of an appropriately
trained professional. [2006 (R1.7.4.15)]

R50 Include the following strategies in behavioural interventions for children, as
appropriate:

o stimulus control
o self-monitoring
0 goal setting
o rewards for reaching goals
o problem solving.
Give praise to successes and encourage parents to role-model desired
behaviours. [2006 (R1.7.4.16), amended 2014]
Dietary
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R59 Tailor dietary changes to food preferences and allow for a flexible and
individual approach to reducing calorie intake. [2006 (R1.7.4.26)]

R60 Do not use unduly restrictive and nutritionally unbalanced diets, because
they are ineffective in the long term and can be harmful. [2006 (R1.7.4.27),
amended 2014]

R61 Encourage people to improve their diet even if they do not lose weight,
because there can be other health benefits. [2006 (R1.7.4.28)]

R70 A dietary approach alone is not recommended. It is essential that any
dietary recommendations are part of a multicomponent intervention.[2006
(R1.7.4.35)]

R71 Any dietary changes should be age appropriate and consistent with
healthy eating advice.[2006 (R1.7.4.36)]

R72 For overweight and obese children and young people, total energy intake
should be below their energy expenditure. Changes should be
sustainable.[2006 (R1.7.4.37), amended 2014]

Underlying Evidence Statements (CG43 full guideline, 2006) [24]:
(Wir nennen hier nur exemplarische evidence statements)

8. Prevention evidence summary: interventions for preschool children

and family-based interventions (‘early years’)

Weight outcomes (Table 8.1, S. 287-295)

ES4 Family-based interventions that target improved weight maintenance in
children and adults, focusing on diet and activity, can be effective, at least
for the duration of the intervention (Grade 1++)

ES5 The effectiveness of interventions tends to be positively associated with
the number of behaviour change techniques taught to both parents and
children (Grade 1++)

ES7 Interventions which do not identify favourable changes in weight outcomes
may identify favourable changes in diet and/or activity outcomes (where
recorded). The reasons for this are unclear (Grade 1+)

Generalisability

ES14 Interventions should be tailored as appropriate for lower-income
groups (Grade 1+)

ES15 2-5 years is a key time to establish good nutritional habits especially
when parents are involved (Grade 1+).

Implementation

ES16 Interventions require some involvement of parents or carers (Grade 1+)

9. Prevention evidence summary: school-based interventions

(Table 9.1, S. 296-316)

Weight outcomes

ES3 There is limited evidence from one UK-based study to suggest that
interventions to reduce consumption of carbonated drinks containing sugar
may have a role in reducing the prevalence of overweight and obesity
(Grade 1++)

ES11 There is a body of evidence to suggest that young people’s views of
barriers and facilitators to healthy eating indicated that effective interventions
would (i) make healthy food choices accessible, convenient and cheap in
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schools, (ii) involve family and peers, and (iii) address personal barriers to
healthy eating, such as preferences for fast food in terms of taste, and
perceived lack of will-power (Grade 1++)

11 Prevention evidence summary: interventions led by health
professionals (‘Community 1°) (Table 11.1, S. 328-346)

Weight outcomes

ES1 Sustained health-professional-led interventions in primary care or
community settings, focusing on diet and physical activity or general health
counselling can support maintenance of a healthy weight (Grade 1+)

ES2 Interventions which provide support and advice on physical activity and
diet are more likely to be effective for weight outcomes than interventions
which focus on physical activity alone. There is no reliable evidence for diet
alone (Grade 1+)

ES6 Moderate- or high-intensity dietary interventions most commonly report
clinically significant reductions in fat intake and an increase in fruit and
vegetable intake (Grade 1++)

Diet and activity outcomes

ES7 Briefer interventions, such as brief counselling/dietary advice by GPs or
other health professionals, can be effective in improving dietary intake but
tend to result in smaller changes than intensive interventions (Grade 1++)

ES8 Interventions with a greater number of components are more likely to be
effective (Grade 1++)

12 Prevention evidence summary: broader community interventions
(‘Community 2’°)

Implementation (Table 12.1, S. 347-364)

ES14 Interventions which incorporate novel educational and promotional
methods, such as videos and computer programmes, may improve dietary
intake (Grade 1++)

14 Management of obesity in non-clinical settings

Weight outcomes (Table 14.1, S. 419-443)

ES13 There is some evidence that homebased interventions may be more
effective when accompanied by behaviour modification material and ongoing
support. However, the replicability of this intervention on a wider scale remains
unclear (Grade 1+)

Diet and activity outcomes

ES15 Among both children and adults, interventions in non-clinical settings that
are shown to be effective in terms of weight management, are likely to
demonstrate significant improvements in participants’ dietary intakes (most
commonly fat and calorie intake) or physical activity (Grade 1+)

15 Management of obesity in clinical settings

Factors to be considered in the clinical assessment of children and
adolescents who are overweight or obese (15.2.1, Table 15.1, S. 445-453)

ES3 In children, contributors for energy imbalance can be as follows:

e Underlying causes of obesity (genetic, single-gene defects and obesity
syndromes, artificial infant feeding, early adiposity rebound, medications,
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parental weight issues, in timing or rate of growth, endocrine disease,
central nervous system pathology, acute lymphatic leukaemia therapy)

e Co-morbidities

o Lifestyle, environmental, social and family (television viewing, energy
expenditure, dietary fat, dietary carbohydrate and eating patterns, social
factors and other behavioural or psychological factors) (Grade 1++, 2++, 3)

Lifestyle interventions in weight management and other outcomes in

children and adolescents (15.2.3, Table 15.3, S. 453-482)

ES2 In specialist weight management programmes, physical activity and diet
combined are more effective in weight management in children aged 4-16
years, than diet alone (Grade 1++)

ES8 In specialist weight management programmes, behavioural treatment
combined with physical activity and/or diet is effective in the treatment of
obese children and adolescents aged 3-18 years (Grade 1++)

ES9 In specialist weight management programmes behavioural treatment can
be more effective if parents, rather than children (aged 6 to 16 years), are
given the main responsibility for behaviour change. (Grade 1++)

ES14 Specialist weight management programmes including diet and physical
activity can improve the eating behaviour of 8—12-year-old obese children
(Grade 1++)

ES15 In specialist weight management programmes, behavioural treatment can
have a positive effect on dietary quality (Grade 1++)

ES17 In specialist weight management programmes, behavioural treatment can
improve self-control in regard to weight-related behaviours in children aged
5-13 years (Grade 1+)

ES18 In specialist weight control programmes, decrease in weight loss was
associated with a decrease in consumption of ‘red foods’ in obese children
aged 6-12 years (Grade 1+)

ES19 Inpatient weight management programmes, with cognitive behaviour
therapy can improve quality of life over time in obese children and
adolescents aged 9-19 years (Grade 1+)

Legende | ]

The wording of recommendations was agreed by the Guideline Developing
Group members (GDG) and focused on the following factors:

¢ The actions health professionals need to take.
¢ The information readers need to know.

e The strength of the recommendation (for example the word ‘offer’ was used
for strong recommendations and ‘consider’ for weak recommendations).

e The involvement of patients (and their carers if needed) in decisions on
treatment and care.

e Consistency with NICE’s standard advice on recommendations about drugs,
waiting times and ineffective interventions.
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Table 4.1 Levels of evidence for imtervention studies

Level of Type of evidence

evidence

1++ High- quality meta-analyses, systemaftic reviews of RCTa, or RCTa
with a wery low rizk of bias

1+ Well-conducted meta-analyses, systematic reviews of RCTs or
RCTs with a low risk of bias)

1- Meta-analysss, systematic reviews of BCTa or RGTs with a high sk
of bias?

24+ High- quality systematic reviews of non-RCT, case—control, cohort,

CBA or ITS sudies

High quality non-RCT, casse—control, cohort, CBA or ITS studies with

awvery low risk of confounding, biss or chance and a high probability
that the relation is causal

24 Weall-conducted non-RCT, case—control, cohort, CBA or ITS studies
with a wery low risk of confounding, bias or chance and a8 moderats
probability that the relation i causal

2= MNon-RCT, case—control, cohort, CBA or ITS studies with a high risk
of confounding, bias or chance and a significant risk that the
relationship is not causal®

3 MNon-analytic studies (for example, case repors, case senies)

4 Expert opinion, formal consensus

® Saudies with a b=es| of evidencs ‘= should niod be ussd 2= 3 basiz ior making & reccrmmandation.

41-A9
(S. 7-147)

ACT — randomised contraled trial; CBA — contralled before-and-after; TS — mlermopiad Sms sedes

NICE Full Guideline CG43 2006 S. 178.

Diese NICE-Guidelines [23, 24] wurden nicht in der deutschen S3-Leitlinie
AGA 2019 [10] berlicksichtigt.

Ein wissenschaftliches Vorgehen bei der Erstellung des DMP-Adipositas
Kinder und Jugendliche verlangt die Beriicksichtigung dieser NICE-
Guidelines.

National Institute for Health and Clinical Excellence. Weight management:
lifestyle services for overweight or obese children and young people.
Public health guideline [PH47] (2013) [25]

(Wir nennen hier nur exemplarische Empfehlungen)

R1 Planning lifestyle weight management services for children and young
people
Who should take action? U.a. Directors of public health and public health teams

working on obesity and child health and wellbeing, Health and wellbeing boards,
Local authority commissioners, Clinical commissioning groups, Children’s services.

What action should they take?
e Ensure family-based, multi-component lifestyle weight mangement services for
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children and young people are available as part of a community-wide, multi-agency
approach to promoting a healthy weight and preventing and managing obesity.
These services should contain the core elements described in recommendation 3.
They should be provided as part of a locally agreed obesity care or weight
mangement pathway.

e Dedicate long-term resources to support the development, implementation, delivery,
promotion, monitoring and evaluation of these services. See recommendation 7 in
Obesity: Working with local communities (NICE public health guidance 42) and
principle 7 in Behavior change (NICE public health guidance 6)

¢ Identify local need. See recommendation 1 in Obesity: Working with local
communities (NICE public health guidance 42).

R1 refers to the evidence statements 1.1.10 (strong: 3 [++] RCTs, 2 [+] RCTs, 2 [-]
quasi-RCTs, 1 [-] uncontrolled before-after study (UBAs)), 1.1.16 (strong: 5 [++] RCTs,
4 [+] RCTs, 1 [+] quasi RCT, 1 [-] quasi RCT, 6 [-] UBAs), 1.1.33 (meta-analysis of 4
[++] RCTs, 3 [+] RCTs, 1 [-] quasi RCT), 1.1.34 (meta-analysis of 7 [++] RCTs, 3 [+]
RCTs, 1 [-] quasi RCT), 1.1.35 (weak: 7 short-term health economic analysis), 1.1.36
(weak: 3 extrapolation models of programmes), 1.2.3 (strong: targeting both parents
and children 3 [++] RCTs, 2 [+] RCTs, 2 [-] quasi RCTs, 1 [-] UBA), targeting whole
families 5 [++] RCTs, 4 [+] RCTs, 1 [+] quasi RCT, 1 [-] quasi RCT, 6 [-] UBAs); Expert
Paper 1 (S. 64-106, 114, Supporting evidence [25])

R2 Commissioning lifestyle weight management programmes for children
and young people

Who should take action? U.a. Directors of public health and public health teams
working on obesity and child health and wellbeing, Health and wellbeing boards,
41-A9 Local authority commissioners, Clinical commissioning groups, Children’s services.

(S.7-147) | what action should they take?

¢ |dentify needs. Use community engagement techniques with local families to identify
any barriers and facilitators discouraging or encouraging the uptake and completion
of programmes.

e Commission lifestyle weight mangement services to meet the needs of local children
and young people, including those of different ages, different stages of development
and from different cultural backgrounds. Services should be in line with the health
and wellbeing strategy.

e Consider how best to provide services for overweight or obese children and young
people with special needs or disabilities. For example, through specific programmes
where these are available. Or by making reasonable adaptations to mainstream
programmes (including training staff) and evaluating them. Ensure there is an
appropriate interface with specialist obesity services to help those with more
complex needs manage their weight.

e Ensure all lifestyle weight management programmes are designed and developed
with input from a multidisciplinary team and have taken into account the views of
children, young people and their families. The team should include professionals
who specialise in children, young people and weight management. These include
the following:

— a state registered dietitian or registered nutritionist

— a physical activity specialist

— a behaviour-change expert, such as a health promotion specialist (for physical
activity, a sport and exercise psychologist may be appropriate)

— a health or clinical psychologist, or a child or adolescent psychiatrist, to provide
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expertise in mental wellbeing
— a paediatrician or paediatric nurse.
e Ensure programme content is regularly reviewed and updated by the
multidisciplinary team.

e Ensure providers can demonstrate that staff are trained to deliver the specific
programme commissioned and are experienced in working with children, young
people and their families.

e Ensure sufficient resources are dedicated to monitoring and evaluation.

e Ensure there are clearly defined programme objectives, outputs, outcomes and
monitoring and evaluation requirements in programme specifications and in
contracts. Contracts should also specify any at-risk groups that should be targeted,
such as black and minority ethnic groups, or children and young people from low
income families or neighbourhoods.

e Ensure key performance indicators are agreed with programme providers, including
the proportion of sessions that must be attended to complete the programme (see
recommendation 15)

e Ensure the contract or programme specification requires that height and weight are
measured and that both BMI and BMI for age and gender (BMI z score) are
recorded. All children and young people should be measured at the following times:
— at recruitment to the programme

at completion of the programme

6 months after completing the programme

4.1-A9 — 1 year after completing the programme.

(S.7-147) For recommendations for providers see recommendations 3, 5, 10 and 14. See also

recommendation 10 in Obesity: Working with local communities (NICE public health

guidance 42).

R2 refers to the evidence statements 2.1.40 (1 [+] qualitative study, 1 process

evaluation, 1 [+] cross-sectional study), 2.1.41 (1 [+] qualitative study, 1 process

evaluation, 1 [+] cross-sectional study), 2.1.42(1 [+] qualitative study, 1 process
evaluation, 1 [+] cross-sectional study) ; Expert Paper (EP) 1, EP2, EP4,

Commissioned Report 1 (CR1); IDE (S. 102-106, 113-114, Supporting evidence

[25])

R3 Lifestyle weight management programmes: core components
Who should take action? Providers of lifestyle weight management programmes.
What action should they take?

e Ensure all lifestyle weight management programmes for overweight and obese
children and young people are multi-component. They should focus on:

— diet and healthy eating habits
— physical activity
— reducing the amount of time spent being sedentary

— strategies for changing the behaviour of the child or young person and all close
family members.
e Ensure the following core components, developed with the input of a
multidisciplinary team (see recommendation 2) are included:
— Behaviour-change techniques to increase motivation and confidence in the ability
to change. This includes strategies to help the family identify how changes can
be implemented and sustained at home.
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— Positive parenting skills training, including problem-solving skills, to support
changes in behaviour.

— An emphasis on the importance of encouraging all family members to eat
healthily and to be physically active, regardless of their weight.

— A tailored plan to meet individual needs, appropriate to the child or young
person's age, gender, ethnicity, cultural background, economic and family
circumstances, any special needs and how obese or overweight they are. This
should include helping them and their family to set goals, monitor progress
against them and provide feedback (see recommendation 4)

— Information and help to master skills in, for example, how to interpret nutritional
labelling and how to modify culturally appropriate recipes on a budget.

— Help to identify opportunities to become less sedentary and to build physical
activity into their daily life (for example, by walking to school and through active
play).

— Avrange of physical activities (such as games, dancing and aerobics) that the
children or young people enjoy and that can help them gradually become more
active.

— Information for family members who may not attend the programme itself to
explain the programme's aims and objectives and how they can provide support.

— Ongoing support and follow-up for participants who have completed the
programme.

41-A9 R3 refers to the evidence statements 1.1.10 (strong: 3 [++] RCTs, 2 [+] RCTs, 2 [-]
(S. 7-147) | quasi-RCTs, 1 [-] uncontrolled before-after study (UBAs)), 1.1.16 (strong: 5 [++] RCTs,
4 [+] RCTs, 1 [+] quasi RCT, 1 [-] quasi RCT, 6 [-] UBAs), 1.1.33 (meta-analysis of 4
[++] RCTs, 3 [+] RCTs, 1 [-] quasi RCT), 1.1.34 (meta-analysis of 7 [++] RCTs, 3 [+]
RCTs, 1 [-] quasi RCT), 1.2.2 (strong: 2 [++] RCTs), 1.2.3 (strong: targeting both
parents and children 3 [++] RCTs, 2 [+] RCTs, 2 [-] quasi RCTs, 1 [-] UBA), targeting
whole families 5 [++] RCTs, 4 [+] RCTs, 1 [+] quasi RCT, 1 [-] quasi RCT, 6 [-] UBAs),
1.4.1 (inconsistent/meta-analysis of 10 [++] RCTs, 5 [+] RCTs, 1 [+] quasi RCT, 2 [-]
quasi RCT), 1.4.2 (inconsistent 5 [++] RCTs, 1 [+] RCTs, 1 [+] quasi RCT, 1 [-] UBA),
etc. 2.1.13, 2.1.14, 2.1.15, 2.1.16, 2.1.17, 2.1.23, 2.1.25, 2.1.26, 2.1.27, 2.1.32, 2.1.33,
2.1.34; EP3, EP5, EP6 (S. 64-106, 114, Supporting evidence [25])

R4 Developing a tailored plan to meet individual needs
Who should take action? Providers of lifestyle weight management programmes.
What action should they take?

e Assess each child or young person for obesity-associated diseases or conditions
(comorbidities). Use a locally approved comorbidities assessment tool, where
available. Assessment is particularly important if the child or young person and their
family have self-referred to the programme, or have not been assessed by a health
professional. Refer them to their GP if any concerns are identified.

¢ Identify whether the child or young person's mental wellbeing is affected by their
weight. For example, whether there are any signs of psychological distress,
depression, bulimia, self-harming or other mental health problems related to their
weight.

¢ Identify whether their weight is a consequence of circumstances that have affected
their mental wellbeing. (For example, if they have experienced bereavement or have
caring responsibilities.)

e If concerns about their mental wellbeing are identified refer the child or young
person to their GP for assessment and treatment and, if appropriate, for onward
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referral to child and adolescent mental health services. (Note: such concerns may
be identified at any stage of a weight management programme.)

Take account of the child or young person's self-esteem, self-perception and any
previous attempts to manage their weight. Provide opportunities, in either a group or
one-to-one session, for them to talk about any victimisation or distress if they wish.
(This includes any history of bullying or teasing.)

Find out whether the family recognises that their child is overweight or obese and
the potential benefits of managing their weight. Discuss the family's history of
attempts to manage their weight, and their existing knowledge of, and attitudes
towards, food, physical activity and the amount of time spent being sedentary.

Weigh, measure, determine and record the child or young person's BMI. Offer to do
the same for parents, carers and other family members. Measurements should be
undertaken by staff who have been trained using standard protocols (see
recommendation 11).

They should use validated, transportable instruments that are regularly calibrated.

Emphasise that the programme may benefit the whole family. In addition, offer
information about local lifestyle weight management services to adult family
members who are overweight or obese.

Encourage children and young people from around the age of 12 (depending on
their ability and stage of development) to monitor their eating, physical activity and
any sedentary behaviour. For example, encourage them to keep a record of time
spent watching television or playing computer games, and what they snack on and
when, to identify areas that need addressing. For younger children, parents and
carers should monitor these behaviours, with the involvement of the child according
to their age and stage of development.

Work with children from around the age of 12 (depending on their ability and stage
of development) to identify situations in which it would be possible for them to eat
more healthily or to become less sedentary and more active. For example, this
might involve gradually reducing TV viewing at certain times and replacing this with
more active pastimes. Work with the parents and carers of younger children to
achieve the same.

Aim to gradually increase the amount of moderate to vigorous-intensity physical
activity programme participants do every day. Focus on activities they enjoy and
that are easily accessible. This includes activities that can be built into daily life,
such as active play, walking or cycling. Aim to achieve the age-specific national
physical activity guidelines.

Agree dietary changes that are age-appropriate, affordable, culturally sensitive and
consistent with healthy eating advice. Ensure nutrient needs for growth and
development are met by including healthier choices, in appropriate amounts, from
each of the food groups. Changes to diet should take into account the child or young
person's likes and dislikes.

Manage expectations of what can be realistically achieved over the duration of the
programme. Small but realistic goals should be mutually agreed with the child or
young person and their family. These should relate to goals that they value and that
motivate them to attend.

Work with participants and their families to regularly monitor progress against the
goals and provide feedback. Praise progress and achievements and update the
goals as the child or young person progresses through the programme. If they do
not meet their goals, discuss the possible causes for this and modify them if
necessary.

Version 1.0, Stand 23.04.2019 Seite 21 von 30

-A23-



Kapitel/
Abschnitt
(Seite) im
Dokument

Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung

Die Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden. Die
Literaturstellen, die zitiert werden, miissen eindeutig benannt und im Anhang im
Volltext beigefiigt werden.

41-A9
(S. 7-147)

e Stress the importance of maintaining changes, no matter how small, over the longer
term. Encourage participants to take up offers of ongoing support (see
recommendation 10)

R4 refers to the evidence statements 1.1.14 (strong: 2 [++] RCTs), 1.2.3 (strong:
targeting both parents and children 3 [++] RCTs, 2 [+] RCTs, 2 [-] quasi RCTs, 1 [-]
UBA), targeting whole families 5 [++] RCTs, 4 [+] RCTs, 1 [+] quasi RCT, 1 [-] quasi
RCT, 6 [-] UBAs), 1.4.1 (inconsistent/meta-analysis of 10 [++] RCTs, 5 [+] RCTs, 1 [+]
quasi RCT, 2 [-] quasi RCT), 1.4.2 (inconsistent 5 [++] RCTs, 1 [+] RCTs, 1 [+] quasi
RCT, 1[-] UBA), etc. 2.1.5, 2.1.8, 2.1.10, 2.1.13, 2.1.15, 2.1.25, 2.1.26, 2.1.27, 2.1.31,
2.1.33,2.2.4,2.2.5; EP3, EP6; IDE (S. 64-106, 114, Supporting evidence [25])

R5 Encouraging adherence to lifestyle weight management programmes
Who should take action? Providers of lifestyle weight management programmes.
What action should they take?

e Offer programmes to groups of children or young people and their families. Where
necessary, offer programmes to individual families, if this better meets their needs
and preferences. For example, some families may prefer to attend individual
sessions initially and attend group sessions as their confidence and self-esteem
grows.

e Offer a range of programmes for children and young people of different ages and at
different stages of development. If group sessions are offered, work with groups of
peers and their parents or carers. Note, some adolescents may respond better to
programmes if their sessions are separate from those for their parents and carers.

e Offer programmes in venues that have the necessary facilities, are easily accessible
and where the child or young person and their family feel comfortable. For example,
use local community venues that have space for physical activities or games, and
that can be reached quickly and easily by walking, cycling or using public transport.

e Offer programmes at a range of times that are convenient for families with children
of different ages and for working parents and carers. For example, some sessions
could be offered in the evenings or at weekends.

e Adopt a flexible approach so that participants can accommodate other
commitments. They may also prefer to attend programmes more frequently initially
and less frequently as their skills and confidence in making changes grows. For
example, use rolling programmes that allow participants to start at different points
and cover the same material but not necessarily in the same order.

e Emphasise the importance of parental (or carer) support and their commitment to
adhere to the programme. Stress that this support and commitment should extend
beyond the duration of the programme itself and that outcomes will be reviewed for
at least the first year after completion.

¢ Maintain regular contact with participants. Promptly follow up those who miss
sessions to establish why and to restore commitment. Focus on participants from
disadvantaged groups and those who miss sessions early on in the programme.

e Try to retain the same team of staff throughout each cycle of the programme.

R5 refers to the evidence statements 1.1.10 (strong: 3 [++] RCTs, 2 [+] RCTs, 2 [-]
quasi-RCTs, 1 [-] uncontrolled before-after study (UBAs)), 1.1.16 (strong: 5 [++] RCTs,
4 [+] RCTs, 1 [+] quasi RCT, 1 [-] quasi RCT, 6 [-] UBAs), 1.2.3 (strong: targeting both
parents and children 3 [++] RCTs, 2 [+] RCTs, 2 [-] quasi RCTs, 1 [-] UBA), targeting

whole families 5 [++] RCTs, 4 [+] RCTs, 1 [+] quasi RCT, 1 [-] quasi RCT, 6 [-] UBAs),
1.4.3 (meta-analysis of 4 [++] RCTs, 3 [+] RCTs, 1 [-] RCT), etc.,2.1.12, 2.1.13, 2.1.15,
2.1.22,2.1.23,2.1.24,2.1.28, 2.1.29, 2.1.30, 2.1.38, 2.1.39, 2.2.4, 2.2.5; EP5, CR1,
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IDE (S. 64-106, 113-114, Supporting evidence [25])

R9 Providing ongoing support: health professionals

Who should take action? Children's community nurses, dietetic teams, GPs, health
visitors, members of primary care teams, obesity specialists, paediatricians and school
nurses and school healthcare teams.

What action should they take?

e Health professionals should use feedback from the programmes to help regularly
monitor progress and provide ongoing support. They should acknowledge that:

— for children who are growing taller, avoiding further weight gain is a realistic
short-term aim that can have a positive impact in the longer term

— for young people who are no longer growing taller, ultimately they need to lose
weight to improve their BMI, and they should also aim to acquire the knowledge
and skills they need to make long-term behaviour changes

— itis important to maintain changes in behaviour once the programme is
completed

— improvements in diet and physical activity can have positive health benefits,
independent of any effect on weight or BMI

— improvements in psychosocial outcomes (such as sense of wellbeing, self-
efficacy, self-esteem and self—perception) are considered important health
benefits for overweight and obese children and young people.

e After the programme has been completed, health professionals should continue to
monitor the child or young person's BMI centile when the opportunity arises and at 6
months and 1 year after they complete the programme.

e If the child or young person's BMI centile begins to increase, or if they or their
parents or carers express concerns about their weight (or sustaining changes in
their behaviour), discuss the possible causes. If necessary, consider another referral
to the same or an alternative lifestyle weight management programme that may
better address the needs of the family. Or consider referral to specialist obesity
services ( if available), or to a paediatrician.

RO refers to the evidence statements 1.1.33 (meta-analysis of 4 [++] RCTs, 3 [+]

RCTs, 1 [-] quasi-RCT), 1.1.34 (meta-analysis of 7 [++] RCTs, 3 [+] RCTs, 1 [-] quasi-

RCT), 1.4.1 (inconsistent/meta-analysis of 10 [++] RCTs, 5 [+] RCTs, 1 [+] quasi RCT,

2 [-] quasi RCT), 1.4.2 (inconsistent 5 [++] RCTs, 1 [+] RCTs, 1 [+] quasi RCT, 1 [-]

UBA), 1.4.3 (meta-analysis of 4 [++] RCTs, 3 [+] RCTs, 1 [-] RCT), 2.1.1 (4 [+], 1 [-]

qualitative studies), etc., 2.1.2, 2.1.3, 2.1.4, 2.1.34; EP3, CR1; IDE (S. 64-106, 113-

114, Supporting evidence [25])

R10 Providing ongoing support: lifestyle weight management
programmes

Who should take action? Providers of lifestyle weight management programmes.
What action should they take?

e With the participants’ consent, providers should send feedback to their referring GP
or healthcare professional.

e Offer all participants ongoing support when they have completed the programme.
This support should be offered for at least the first year and longer, if possible,
depending on the family's needs. Offer a range of options including follow-up
sessions at different times and in easily accessible and acceptable venues.

e Tell participants about local services and activities that may provide further support
to help them manage their weight, for example, local leisure services and walking or
cycling groups.
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R10 refers to the evidence statements 1.1.33 (meta-analysis of 4 [++] RCTs, 3 [+]
RCTs, 1 [-] quasi-RCT), 1.1.34 (meta-analysis of 7 [++] RCTs, 3 [+] RCTs, 1 [-] quasi-
RCT), 1.4.1 (inconsistent/meta-analysis of 10 [++] RCTs, 5 [+] RCTs, 1 [+] quasi RCT,
2 [-] quasi RCT), 1.4.2 (inconsistent 5 [++] RCTs, 1 [+] RCTs, 1 [+] quasi RCT, 1 [-]
UBA), 2.1.34 (4 [++], 1 [+], 1 [-] qualitative studies, 1 [+] cross-sectional study), 2.1.35
(1 [++], 2 [+], 2 [-] qualitative studies, 2 process evaluations), 2.1.36 (2 [+] qualitative
studies, 1 process evaluation), 2.1.37 (1 [++], 1 [+], 1 [-] qualitative studies); CR1; IDE
(S. 64-106, 113, Supporting evidence [25])

R14 Supporting lifestyle weight management programme staff and those

making programme referrals

Who should take action? Employers of staff working on, or referring children and

young people to, lifestyle weight management programmes; Providers of lifestyle

weight management programmes.

What action should they take?

e |If those involved in referring to, or delivering, lifestyle weight management
programmes lack the confidence and skills to discuss weight management, offer

41-A9 them support and training.

(S.7-147) | * |fstaffidentify that the reason for their lack of confidence is a result of being
overweight or obese themselves, offer them access to weight management
programmes.

R14 refers to the evidence statements EP1; IDE (S. 113, Supporting evidence

[25])

Legende | ]

Evidence statement number 1.2.3 indicates that the linked statement is numbered 2.3

in review 1.

Evidence statement number 2.1.1 indicates that the linked statement is numbered 1.1

in review 2.

EP1 indicates that expert paper 1 is linked to a recommendation

CR1 indicates that the commissioned report is linked to a recommendation

IDE Where a recommendation is not directly taken from the evidence statements, but is
inferred from the evidence, this is indicated by IDE (inference derived from the
evidence).

[++] All or most of the checklist criteria have been fulfilled. Where they have not been
fulfilled, the conclusions are very unlikely to alter.

[+] Some of the checklist criteria have been fulfilled. Those criteria that have not been
fulfilled or not adequately described are unlikely to alter the conclusions.

[-] Few or no checklist criteria have been fulfilled. The conclusions of the study are
likely or very likely to alter.

Diese NICE-Guideline PH47 [25] wurde nicht in der deutschen S3-Leitlinie
AGA 2019 [10] berlicksichtigt.

Ein wissenschaftliches Vorgehen bei der Erstellung des DMP-Adipositas
Kinder und Jugendliche verlangt die Beriicksichtigung dieser NICE-
Guideline.

National Health and Medical Research Council Clinical practice guidelines
for the management of overweigt and obesity in adults, adolescents and
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children in Australia (NHMRC 2013 Guideline) [26, 27]
(Wir nennen hier nur exemplarische Empfehlungen)

Assist children and adolescents to manage weight through lifestyle
interventions

Intensity of Intervention

At what intensity (frequency/duration) should interventions be to manage weight appropriately in children
and adolescents?

The effectiveness of lifestyle interventions to achieve modest weight loss increases with the frequency and duration B
of contacts.

Evidence base Consistency Clinical impact Generalisability

Applicability
A B C B B

R18. For children and adolescents, plan weight management programs that
involve frequent contact with health professionals (Grade B).

Lifestyle Intervention

What combinations of interventions have been successful in preventing weight gain in children and achieving
significant reductions in weight in adolescents?

Lifestyle interventions that include nutrition, physical activity and behavioural components can prevent weight gain in B
children and produce moderate weight loss in adolescents.
Evidence base Consistency Clinical impact Generalisability | Applicability
A B C B B
What interventions are effective at maintaining weight loss in children and adolescents?
A multicomponent lifestyle intervention that includes behavioural components can result in maintenance of BMI B
reduction at 2 years of follow-up in children and adolescents.
Evidence base Consistency Clinical impact Generalisability | Applicability
A B B B B

R20. For children and adolescents who are overweight or obese, recommend
lifestyle change—including reduced energy intake and sedentary behaviour,
increased physical activity and measures to support behavioural change
(Grade B).

Legende [27]
Grade B: Body of evidence can be trusted to guide the practice in most situations

Evidence base A: Excellent (one or more level | studies with a low risk of bias or
several level Il studies with a low risk of bias. Level | studies: A systematic Review of
level 1l studies. Level Il study: A randomised controlled trial.)

Concistency B: most studies consistent and inconsistency may be explained
Clinical impact B: substantial, Clinical impact C: moderate

Generalisability B: population/s studied in the body of evidence are similar to
the target population for the guideline

Applicability B: applicable to Australian healthcare context with few caveats

Diese NHMRC-Guideline [26] bzw. die systematische Ubersicht [27] wurde
nicht in der deutschen S3-Leitlinie AGA 2019 [10] berucksichtigt.

Ein wissenschaftliches Vorgehen bei der Erstellung des DMP-Adipositas Kinder
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und Jugendliche verlangt die Berlcksichtigung dieser NHMRC 2013 Guideline.
Vorgeschlagene Anderung:

41-A9 Einarbeitung der genannten Leitlinien [ ] an den entsprechenden

(S. 7-147) | Stellen im ganzen Vorbericht [2].

41-A9

(S. 7-147)

A.6.1 Anmerkung:

(5.128) Das USPSTF-Recommendation Statement ,Behavioral Weight Loss

A2.1.7 Interventions to Prevent Obesity-Related Morbidity and Mortality in Adults® 2018

(S. 59-60) | [28] wurde im Vorbericht als Leitlinie ausgeschlossen, weil ,Nicht E10%, (S. 128)

A2.1.9 also nicht evidenzbasiert (S. 60) bzw. nicht konform A2.1.7 (S. 59-60) [2].

(S. 60) Das Recommendation Statement 2018 der USPSTF [28] basiert jedoch auf
eine systematische Ubersicht [ ] von 80 RCTs beziiglich
verhaltensorientierte Interventionen zur Gewichtsabnahme und 9 RCTs
bezuglich verhaltensbasierte Interventionen zur Gewichtserhaltung. Die
Autoren des USPSTF Recommendation Statements erlautern das ,USPSTF
Grading System*“ und die ,USPSTF Levels of Certainty Regarding Net Benefit*
[28]. Im USPSTF Procedure Manual 2015 ist zudem transparent dargelegt, wie
evidenzbasierte Ubersichtsarbeiten durch die USPSTF entwickelt werden [31].
Das Recommendation Statement 2018 mit USPSTF Grade B ,The USPSTF
recommends the service. There is high certainty that the net benefit is
moderate, or there is moderate certainty that the net benefit is moderate to
substantial.“ [28], das auf eine systematische Ubersicht von insgesamt 89
RCTs basiert, ware vergleichbar mit der Evidenzstufe la-Ib (la: systematische
Ubersichtsarbeiten von Studien der Evidenzstufe Ib; Ib: randomisiert
kontrollierte Studien) nach Verfahrensordnung des G-BA, siehe S. 136 im
Vorbericht [2].

A.6.1 Es erschlieft sich uns nicht, weshalb die USPSTF 2018 [ ] nicht

(S.128) evidenzbasiert sein sollte.

Das Recommendation Statement ,,The USPSTF recommends that
clinicians offer or refer adults with a body mass index of 30 or higher to
intensive, multicomponent behavioral interventions* bezieht sich jedoch
auf Erwachsenen, weshalb der Ausschlussgrund ,,Nicht E1“ (S. 121) sein
sollte, also keine ,,Kinder und Jugendliche mit Adipositas“ (S. 60) bzw.
nicht konform A2.1.1 Population (S. 58).

A6.1 Vorgeschlagene Anderung:

(S. 121, Quelle Nr. 5 [28] unter A6.1 ,,Nicht E10“ auf S. 128 im Vorbericht [2] wird

128) unter ,,Nicht E1“ auf S. 121 verschoben.
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(Bitte fligen Sie weitere Zeilen an, falls dies notwendig sein sollte.)
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Anhang A — Dokumentation der Stellungnahmen zum Vorbericht VV21-07

A.1.2 — Deutsche Adipositas Gesellschaft (DAG) e. V., Deutsche Gesellschaft fur Kinder-
und Jugendmedizin (DGKJ) e. V., Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte
(BVKJ) e. V., Deutsche Gesellschaft fur padiatrische Kardiologie (DGPK) e. V.,
Deutsche Gesellschaft fir Sportmedizin und Préavention (DGSP) e. V., Deutsche
Diabetes Gesellschaft (DDG) e. V.
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Stellungnahme zum Vorbericht
Berichtnr: V21-07
Titel: Leitliniensynopse Adipositas Kinder und Jugendliche

Diese und die folgenden Seiten dieses Dokuments oder lhre selbst erstellten
und beigefiigten Anlagen werden in dem Dokument ,,Dokumentation der
Anhorung zum [Berichtsplan / Vorbericht]“ auf der Internetseite des IQWiG
veroffentlicht.

Name, Vorname; Titel des/der Stellungnehmenden
Bitte nutzen Sie pro Person 1 Zeile.
PD Dr. med. Susann Weihrauch-Bliher

Sprecherin der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) der Deutschen
Adipositas Gesellschaft (DAG)

Apl. Prof. Dr. med. Dr. Sportwiss. Christine Joisten
Vorstandsmitglied der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) der

Deutschen Adipositas Gesellschaft (DAG);

Vizeprasidentin flir Aus-, Weiter- und Fortbildung der Deutschen Gesellschaft fiir Sportmedizin und
Pravention (DGSP)

PD Dr. med. Susanna Wiegand

Vizepréasidentin der Deutschen Adipositas Gesellschaft und Mitglied der Leitlinienkommission

Ehemalige Sprecherin der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) der
Deutschen Adipositas Gesellschaft (DAG)

Prof. Dr. med. Martin Wabitsch

Ehemaliger Prasident der Deutschen Adipositas Gesellschaft (DAG)
Federfliihrender Autor der AWMF-Leitlinien

Dr. med. Ines Gellhaus

Vorsitzende der Konsensusgruppe Adipositasschulung fir Kinder und Jugendliche e. V. (KgAS)
Beiratsmitglied der Deutschen Adipositas Gesellschaft

Dr. med. Thomas Kauth

Mitglied Ausschuss Pravention des Berufsverbandes der Kinder und Jugendarzte (BVKIJ)
Praventionsbeauftragter des BVKJ in Baden-Wiirttemberg

Mitglied des Prasidiums des Bundesverbandes deutscher Erndahrungsmediziner (BDEM)

Dr. med. Georg Leipold
Adipositasbeauftragter der Deutschen Gesellschaft fiir padiatrische Kardiologie (DGPK)

Sprecher der bayerischen Adipositasschulungsteams

Prof. Dr. med. Jorg Dotsch

Prasident der Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ)
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Name, Vorname; Titel des/der Stellungnehmenden
Bitte nutzen Sie pro Person 1 Zeile.

Prof. Dr. med. Baptist Gallwitz

Sprecher der Kommission gesundheits- und wissenschaftspolitische Fragen der Deutschen Diabetes
Gesellschaft

Prof. Dr. med. Jens Aberle

Prasident der Deutschen Adipositas Gesellschaft
Die Abgabe der Stellungnahme erfolgt (bitte ankreuzen)

X  im Namen folgender Institution / Organisation:
Deutsche Adipositas Gesellschaft
Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin
Berufsverband der Kinder und Jugendarzte
Deutsche Gesellschaft flr padiatrische Kardiologie
Deutsche Gesellschaft fiir Sportmedizin und Pravention

Deutsche Diabetes Gesellschaft

1 als Privatperson(en)
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Die folgende Vorlage fur eine Stellungnahme kann beliebig durch eigene Anlagen
erganzt oder ersetzt werden. Diese unterliegen denselben Vorgaben und der
Veroffentlichung, wie oben dargestellt.

Stellungnahme zu allgemeinen Aspekten (optional)

Sofern Sie allgemeine Anmerkungen zum Dokument haben, tragen Sie diese bitte
hier ein. Spezifische Aspekte adressieren Sie bitte in der folgenden Tabelle.

Das Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) hat am
29.04.2022 den Vorbericht zur Leitliniensynopse Adipositas — Kinder und Jugendliche
veroffentlicht. Wir durfen nachfolgend in Namen der 0.g. unterzeichnenden
Fachgesellschaften eine fachliche Stellungnahme dazu Gbersenden.

Wir begriRen, dass vor dem Hintergrund der Leitliniensynopse Adipositas (auch fir diese
Altersgruppe) auf Basis des Sozialgesetzbuches (2021) als chronische Erkrankung
anerkannt wird.

Im Namen der AGA begrtRen wir die Wirdigung der aktuellen S3-Leitlinie zur Therapie
und Pravention der Adipositas (AGA 2019), die im Vergleich der bertcksichtigten Leitlinien
hohe standardisierte Domanenwerte erreicht hat (Tab. 23).

Allerdings beziehen sich von den aktuell 6 integrierten Leitlinien nur 3 auf Kinder und
Jugendliche mit Adipositas (AGA 2019; APP 2021; ISPE 2018), 2 beziehen sich auf
Adipositaschirurgie (DGAV 2018; BOMSS 2020) und Fokus der ADA 2021/Children liegt
auf Kinder und Jugendlichen mit Typ 1 bzw. Typ 2 Diabetes.

Weiterhin wurden im Bericht auch haufig Leitlinien zitiert bzw. auf solche verwiesen, die
nur einen standardisierten Domanenwert erzielt haben.

Dadurch ergeben sich zahlreiche Analogieschliisse, die allerdings nicht unbedingt den
inhaltlichen und strukturellen Anforderungen eines DMPs gerecht werden.

Wir méchten aulierdem darauf hinweisen, dass die Leitlinie der Endocrine Society nicht
bertcksichtigt wurde: Styne DM et al., Pediatric Obesity—Assessment, Treatment, and
Prevention: An Endocrine Society Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol

Metab 2017; 102(3):709—-757. In dieser Leitlinie sind wichtige Empfehlungen zur
Diagnostik und Therapie der Adipositas im Kindes- und Jugendalter enthalten.

Die Leitlinie AWMF- 050 — 002 (Therapie und Pravention der Adipositas im Kindes- und
Jugendalter) enthalt mit Ausnahme zur Definition der Adipositas im Kindes- und
Jugendalter keine Aussagen zur Diagnostik. Daher halt sich die AGA/DAG bzgl. der
Diagnostik ganz an die Empfehlungen der Endocrine Society (Styne DM et al., 2017).

Vorgeschlagene Anderung:

Die Leitlinie der Endocrine Society (Styne DM et al., 2017) sollte unbedingt bericksichtigt
werden.
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Sofern Sie allgemeine Anmerkungen zum Dokument haben, tragen Sie diese bitte
hier ein. Spezifische Aspekte adressieren Sie bitte in der folgenden Tabelle.

Auch die Einordnung der Arbeitsergebnisse fallt im Vorbericht unvollstandig aus, da die
Versorgungsaspekte in ihrer Gesamtheit, wie auch im Detailgrad, nicht ausreichend
diskutiert werden. Insbesondere die Trennschéarfe, was in der koordinierenden Praxis und
was in moglichen Schulungen der Versicherten (s. Synopse 4.4.8.2; S, 48) umgesetzt
werden soll, bleibt unscharf. So umfasst der Begriff ,Schulungen® multimodale
Therapieansatze nach AGA bzw. KGAS und besteht in den Elementen der
Basisprogramme (s.a. AGA-LL 2019; Punkt 3.1.2: ,Grundlage einer Adipositastherapie in
jeder Altersstufe sollte ein multimodales Programm sein, das die Komponenten
Ernahrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie umfasst, da isolierte Ernahrungs-,
Bewegungs- und Verhaltenstherapien nicht zu einem langfristigen Erfolg fuhren ... LoE
1+“). Fur die Ausgestaltung solcher ambulanten bzw. stationaren Schulung gibt es in
Deutschland Vorgaben der Kostentrager, z.B. des DRV sowie beispielhafte Vertrage mit
Krankenkassen wie der Vertrag zur besonderen Versorgung adipdser Kinder im Rheinland
nach § 140a SGB V bzw. der Vertrag zur Durchfiihrung einer
Patientenschulungsmafnahme fir Kinder und Jugendliche mit Adipositas nach § 38 SGB
IXi.V.m.§43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V.

Vorgeschlagene Anderung:
Wir bitten darum, diese Aspekte in der Spalte additive Hinweise zu erganzen.

Davon abgegrenzt werden missen Schulungen der Leistungserbringer (s. Synopse
4.4.8.1; S.47). Hierzu gibt es in Deutschland von Krankenkassen anerkannte
Trainerausbildungen nach AGA und KgAS, die im Rahmen einer DMP Ausgestaltung
berlcksichtigt werden.

Vorgeschlagene Anderung:
Wir bitten darum, auch diesen Aspekt in der Spalte additive Hinweise zu ergénzen

Winschenswert ware, diese Limitationen des Vorberichtes im Zuge einer
wissenschaftlichen Debatte vor Fertigstellung des Abschlussberichtes unter
Bertcksichtigung weiterer relevanter Literatur z.B. Cochrane Reviews zum ,Obesity
treatment” auszuraumen (s. Al-Khoudary et al. 2017; Mead et al. 2017). Gerne bieten wir
hierfir unsere Teilnahme und Expertise an. In den nachfolgenden spezifischen Aspekten
haben wir bereits die aus unserer Sicht relevantesten Punkte aufgefiihrt.

(Bitte fligen Sie weitere Zeilen an, falls dies notwendig sein sollte.)

Stellungnahme zu spezifischen Aspekten (optional)

Kapitel/ Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung
Abschnitt Die Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden. Die
(Seite) im Literaturstellen, die zitiert werden, miissen eindeutig benannt und im
Dokument Anhang im Volltext beigefiigt werden.

1 Absatz: Anmerkung:

,Betreffendes In der Liste mdglicher Einflussfaktoren fehlt der Medienkonsum/Sitzzeit.
Krankheitsbild“ | Die Begrenzung bzw. Reduktion vermeidbarer Sitzzeit ist ein wichtiger
(S.16)
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Kapitel/ Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung

Abschnitt Die Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden. Die
(Seite) im Literaturstellen, die zitiert werden, miissen eindeutig benannt und im
Dokument Anhang im Volltext beigefiigt werden.

Bestandteil therapeutischer Ansatze und auch nicht gleichbedeutend mit
Bewegungsmangel, s.a. Tabelle 33.

Vorgeschlagene Ergédnzung:
e Medienzeit/Sitzendes Verhalten

s. 4.2 Tabelle | Anmerkung:
1(S.8) Kritisch ist die Integration der folgenden 3 Leitlinien:

ADA 2021 children befasst sich mit dem Schwerpunkt Typ 1 und Typ 2
Diabetes mellitus bei Kindern und Jugendlichen; auch wenn T2DM eine
Komorbiditat der Adipositas darstellt, so beziehen sich die aufgeflihrten
Empfehlungen auf die Population der Kinder und Jugendliche MIT
bestehendem T1DM bzw. T2DM (s.a. American Diabetes Association;
Diabetes Care 2021). Explizit wird in Tabelle 2 aufgefihrt, dass in dieser
LL Punkte zu den Versorgungsaspekten Diagnostik, therapeutische
Maflinahmen, Komorbiditaten und Kooperation der Versorgungssektoren
diskutiert werden.

In der DGAYV 2018 gibt es ein eigenes Kapitel zu
adipositaschirurgischen/metabolischen Eingriffen im Kindes- und
Jugendalter, das mit den Autoren der AGA Leitlinie abgestimmt wurde.
Verfahren der Adipositaschirurgie stellen im Kindes- und Jugendalter nur
eine Einzelfallentscheidung dar, wenn alle konservativen
Therapiemalinahmen nicht zum gewtnschten Erfolg gefihrt haben und
weitere Einschlusskriterien erfllt sind. Somit handelt es sich aus
padiatrischer Sicht um eine sehr kleine Gruppe, fur die diese
Therapieform in Frage kommt. Daher ist es kritisch zu sehen, wenn
Schlisse aus dieser LL fiir die Gesamtheit von Kindern und Jugendlichen
mit Adipositas gezogen werden.

Analog gilt dies fur BOMSS 2020: Es gibt lediglich Hinweise zur
Operation (und nachfolgenden Substitution) bei Heranwachsenden.

Vorgeschlagene Anderung:

In den zusammengestellten Versorgungsinhalten muss explizit auf diese
Limitationen hingewiesen werden.

Kapitel 4.4.1 Wir empfehlen, hier zusatzlich die Leitlinie der Endocrine Society (Styne
Diagnostik et al. 2017) aufzunehmen und in Tab. 2 zu ergdnzen

Kapitel 4.4.2 Anmerkung und vorgeschlagene Anderung in Tabelle 5 ,Additive
(S. 12,16, 17) | Hinweise ..."):
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Kapitel/
Abschnitt
(Seite) im
Dokument

Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung
Die Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden. Die
Literaturstellen, die zitiert werden, missen eindeutig benannt und im
Anhang im Volltext beigefligt werden.

Einleitend in das Kapitel ,Basistherapie” sollten, um die Struktur des
DMPs aufzugreifen, einleitend die Hinweise von ISPE aufgegriffen
werden:

e “Primary care pediatricians represent the first level treatment.
LOE IlI-A”

Dies ist im Sinne der koordinierenden Arztpraxis zu verstehen.

e _Health services should be organized in a network of services
[150, 251-254]."

Diese Zusammenarbeit, auch im Sinne der Kooperation der
Versorgungssektoren, gewahrleistet die Umsetzung der geforderten
multimodalen Therapie (s. hierzu Tabelle 5).

4442
Basistherapie
(V1.5.2)/S.
16

Anmerkung: ,Im Rahmen der vorliegenden Leitliniensynopse wurden in 1
Leitlinie Empfehlungen zu folgendem Versorgungsaspekt identifiziert
(ISPE 2018): % allgemeine Aspekte Der Versorgungsaspekt mit dem
jeweiligen Inhalt, der als potenziell DMP-relevant eingestuft wurde, ist in
Tabelle 5 dargestellt.”

Die Empfehlungen der S3LL der AGA zur Basistherapie sind hier nicht
bertcksichtigt worden. Wir méchten an dieser Stelle explizit nochmals
darauf hinweisen, dass es sich bei der Basistherapie um die Inhalte einer
multimodalen Therapie im Rahmen ambulanter/stationarer Schulungen
(fir die Versicherten und deren Familien) handelt.

Vorgeschlagene Anderung:

Die entsprechenden Empfehlungen aus der 0.g. S3-LL sollen sowohl im
Kapitel 4.4.4.2. als auch in Tab. 5 aufgenommen werden.

Kapitel
44424
Tabelle 9 (S.
26)

Anmerkung:

Die Empfehlung hinsichtlich mind. 26 Kontakte schreiben die Autoren der
APA 2018 Guideline, dass es sich um ein Minimum handelt und nur als
erster Schritt verstanden werden sollte:

“The panel supported adoption of the 26-contact hour recommendation
as a necessary minimum treatment level. For many children and families,
more contact hours, including ongoing support, will be necessary to have
an impact on weight trajectory. Thus, the panel believes the guideline
recommendations are a minimum first step toward addressing and
treating childhood obesity.”
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Kapitel/ Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung

Abschnitt Die Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden. Die
(Seite) im Literaturstellen, die zitiert werden, miissen eindeutig benannt und im
Dokument Anhang im Volltext beigefiigt werden.

Die Studien die dieser Empfehlung zugrunde gelegt wurden, haben auch
immer Ubergewicht neben Adipositas integriert. Nachweislich brauchen
adipdse Kinder eine intensivere Behandlung (s.a. Graf et al. 2006).

Zusatzlich sollte aus ISPE erganzt werden, dass die Programme am
erfolgreichsten hinsichtlich der SES Senkung waren, die zwischen 6 bis
12 Monate andauerten:

» 1 he scarce effect of treatment in the long term demands the
development of long-lasting care models and their validation. LOE VI-B

The effectiveness of treatment programs based on diet and lifestyle on
BMI-SDS reduction was shown only in the short term (6—12 months)
[167, 212]. In a European multicenter study, the success rate (BMI SDS
reduction > 0.25) was 7% at 2 years; it reached 50% in a few number of
centers, which differed for the greater intensity of intervention and training
of the multi-disciplinary team [213, 214].”

Vorgeschlagene Anderung:

In der Spalte additive Inhalte/ggf. Hinweise sollte folgendes erganzt
werden:

Um einen nachhaltigen Erfolg zu erzielen, sollten die
(Schulungs)Programme multimodal Uber einen Zeitraum von mind. 6 bis
12 Monate ausgestaltet werden.

Tabelle 7 (s. Anmerkung:

22) bzw. Erganzend zu o.g. Punkt muss auf folgende Empfehlung hingewiesen
Tabelle 33 werden: “Low evidence demonstrates that combining aerobic and
resistance exercises results in fat mass reduction, especially with
programs of at least 2 weekly sessions and duration > 60 min [173] (LOE
[-B)”

In den additiven Inhalten/ggf. Hinweisen muss daher darauf hingewiesen
werden, dass diese Einheiten zusatzlich zu dem Minimum an 26
Kontakten stattfinden missen. Letztlich muss sich in einem multimodalen
Schulungsprogramm alles wiederfinden, was nachgewiesenermafen
erfolgreich ist.

Vorgeschlagene Anderung:

In Tabelle 7 erganzen, dass es bislang keinen Hinweis gibt, dass eine
Sportart einer anderen Uberlegen ist. Auch hohere Intensitaten bringen
gegenuber geringeren keinen Vorteil. Es sollte mindestens 2x in der
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Kapitel/ Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung

Abschnitt Die Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden. Die
(Seite) im Literaturstellen, die zitiert werden, miissen eindeutig benannt und im
Dokument Anhang im Volltext beigefiigt werden.

Woche mehr als 60 min ein kombiniertes Kraft-/Ausdauertraining
durchgefuhrt werden (zusammengestellt aus ISPE 2018).

Tabelle 7 (s. Anmerkung:

22) Wie bereits geschildert und u.a. von ISPE 2018 auch aufgefiihrt ist ein
wichtiges Therapieziel auch die Reduktion vermeidbarer Sitzzeiten/des
Medienkonsums.

Vorgeschlagene Anderung:

Reduktion von vermeidbarer Sitzzeiten/des Medienkonsums sollte in
Tabelle 7 ergénzt werden

Tabelle 32 Anmerkung:

ISPE 2018 wies im Kapitel darauf hin, dass es bislang keine ideale
Bewegungsform flr Kinder und Jugendliche mit Adipositas gibt:

,It has not yet been proven which is the ideal exercise for obese children
[170]. Low evidence demonstrates that combining aerobic and resistance
exercises results in fat mass reduction, especially with programs of at
least 2 weekly sessions and duration > 60 min [173] (LOE I-B)”

In Tabelle 32 wurde allerdings nur der zweite Satz ,Low evidence ...*
aufgenommen. Der erste Satz aber ist zur Ausgestaltung der Schulungen
relevant, um zu vermeiden, dass die Bewegungsformen einseitig sind.

Vorgeschlagene Anderung:

Diesen Satz ebenfalls in Tabelle 32 erganzen: It has not yet been proven
which is the ideal exercise for obese children [170].”

Tabelle 17 (S. | Anmerkung:

46) In dieser Tabelle ist unklar, was konkret unter ,spezialisierten Zentren®
zusammengefasst wird. ISPE 2018 weist explizit auf die Zusammenarbeit
der im Gesundheitssystem tatigen hin, in dieser Tabelle aber scheint der
Fokus v.a. auf der Adipositaschirurgie zu liegen.

Vorgeschlagene Anderung:

Klare Trennung in Tabelle 17 von Adipositaszentren, die neben einer
modglichen Rolle als koordinierende Arztpraxis auch entsprechende
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Kapitel/

Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung

Abschnitt Die Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden. Die
(Seite) im Literaturstellen, die zitiert werden, miissen eindeutig benannt und im
Dokument Anhang im Volltext beigefiigt werden.
multimodale Schulungen anbieten, von Zentren, in denen
Adipositaschirurgie angeboten wird.
Kap. 4.4.8.2 Anmerkung:
Schulungen | Folgender Satz auf S. 38 zur Schulung von Versicherten irritiert: ,Es
der wurden keine potenziell DMP-relevanten Inhalte identifiziert.”
Versicherten | Zahlreiche LL wie AGA 2019, ISPE 2018 enthalten explizit
(V1.9.2); S. Empfehlungen zu multimodalen Programmen. Die Bausteine der
48; 49 Basistherapie werden in einer solchen Schulung zusammengefiihrt,

kdnnen aber auch als multimodale Schulungen stattfinden. Es ist
unrealistisch, dass dies in der koordinierenden Arztpraxis stattfinden
kann/wird, insbesondere da neben Bewegungs- und
Ernahrungstherapeut*innen auch Verhaltenstherapeut*innen
gebraucht werden.

Vorgeschlagene Anderung:

Klarere Anpassung der Empfehlungen an die DMP Struktur

Fazit Kapitel 6,
S. 55

Anmerkung:

Dieser Abschnitt im Fazit ist iberraschend: ,Zu den
Versorgungsaspekten Therapieziele und digitale medizinische
Anwendungen fanden sich in den eingeschlossenen Leitlinien keine
Empfehlungen. Das Thema digitale medizinische Anwendungen wird
allerdings in einer Leitlinie diskutiert.

Bis auf den Versorgungsaspekt Schulungen konnten fir alle oben
genannten Ubergeordneten Versorgungsaspekte potenziell DMP-
relevante Inhalte identifiziert werden®.

So wird neben der Senkung des BMI SDS bzw. der Férderung einer
gesunden Gewichtsentwicklung u.a. die Steigerung der
Ernahrungskompetenz (ISPE 2018) sowie Steigerung der Alltagsaktivitat
(AGA 2019) angestrebt. Diese Ziele stellen auch zentrale Outcome-
Parameter in den Studien dar, die wiederum die Basis der genutzten
Leitlinien war.

Vorgeschlagene Ergédnzung bei Therapie:

Bewusstmachung der Problematik

Fruhzeitiges Therapie-Angebot

Verbesserung der Lebensqualitdt von Kindern und Jugendlichen mit
Adipositas sowie Erlernen von Selbstmanagementmalnahmen
Foérderung einer gesunden koérperlichen, psychischen und sozialen
Entwicklung und Leistungsfahigkeit sowie

Reduktion krankheitsbedingter Einschrankungen an kdrperlichen und
sozialen Aktivitaten im Alltag (Teilhabe)
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Kapitel/ Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung

Abschnitt Die Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden. Die
(Seite) im Literaturstellen, die zitiert werden, miissen eindeutig benannt und im
Dokument Anhang im Volltext beigefiigt werden.

e dauerhafte Veranderung des adipogenen Umfeldes durch Verbesserung
des Ess- und Bewegungsverhaltens auch unter Einbeziehung der
jeweiligen Familien sowie

e Vermeidung bzw. frihzeitige Erkennung madglicher Folgeerkrankungen
z.B. Diabetes mellitus Typ 2, kardiovaskularer Risikofaktoren,
Psychopathologien etc.

e Transitionshilfe von padiatrischen zu Erwachsenenversorgungssystemen

Anmerkung:

Vorgeschlagene Anderung:

(Bitte fligen Sie weitere Zeilen an, falls dies notwendig sein sollte.)

Literaturverzeichnis

Bitte verwenden Sie zur Auflistung der zitierten Literatur moglichst eine nummerierte
Referenzliste und behalten Sie diese Nummerierung bei der Benennung der Dateien
(Volltexte) bei.
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Anhang A — Dokumentation der Stellungnahmen zum Vorbericht VV21-07
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Stellungnahme zum Vorbericht
Berichtnr: V21-07
Titel: Leitliniensynopse Adipositas Kinder und Jugendliche

Diese und die folgenden Seiten dieses Dokuments oder lhre selbst erstellten
und beigefiigten Anlagen werden in dem Dokument ,,Dokumentation der
Anhorung zum [Berichtsplan / Vorbericht]“ auf der Internetseite des IQWiG
veroffentlicht.

Name, Vorname; Titel des/der Stellungnehmenden
Bitte nutzen Sie pro Person 1 Zeile.

Dr. Knerr-Rupp, Katrin / Market Access Manager
Dr. Gollan, René / Medical Advisor
Dr. Ludtke, Eberhard / Senior Manager National Market Access

Gemmel, Tobias / Senior Director External Affairs

Die Abgabe der Stellungnahme erfolgt (bitte ankreuzen)

X  im Namen folgender Institution / Organisation: Novo Nordisk Pharma
GmbH

1 als Privatperson(en)

Version 1.0, Stand 23.04.2019 Seite 1 von 13

-AA45-



Die folgende Vorlage fur eine Stellungnahme kann beliebig durch eigene Anlagen
erganzt oder ersetzt werden. Diese unterliegen denselben Vorgaben und der
Veroffentlichung, wie oben dargestellt.

Stellungnahme zu allgemeinen Aspekten (optional)

Sofern Sie allgemeine Anmerkungen zum Dokument haben, tragen Sie diese bitte
hier ein. Spezifische Aspekte adressieren Sie bitte in der folgenden Tabelle.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat das Institut fur Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) mit der Leitliniensynopse Adipositas bei
Kindern und Jugendlichen beauftragt. Hierzu hat das IQWiG am 06.05.2022 auf der
Webseite den Vorbericht veroffentlicht und ein Stellungnahmeverfahren eréffnet, das
erlaubt diesen Vorbericht zu kommentieren. Davon mochte Novo Nordisk mit der
nachfolgenden Stellungnahme gerne Gebrauch machen.

(Bitte fugen Sie weitere Zeilen an, falls dies notwendig sein sollte.)

Stellungnahme zu spezifischen Aspekten (optional)

Kapitel/ Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung
Abschnitt Die Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden.
(Seite) im Die Literaturstellen, die zitiert werden, miissen eindeutig benannt und im
Dokument Anhang im Volltext beigefiigt werden.

Tabelle 1, S.8 Anmerkung:
Die Leitlinie DGAV ist unzutreffend mit dem Jahr 2020 bezeichnet.

Vorgeschlagene Anderung:

Anderungin

»DGAV 2018

4.3 Definition Anmerkung:
der Adipositas

4.4.1 Diagnostik | Der Abschnitt 4.3. (Definition der Adipositas) enthalt den Verweis auf die
S.9 nahezu gleichlautenden Formulierungen der einzelnen Leitlinien.

Abweichend vom hier gewahlten Vorgehen wurde in anderen Berichten
zu Leitliniensynopsen fiir ein DMP die Definition der Erkrankung unter
dem Punkt ,Synthese der Empfehlungen” als Versorgungsaspekt
aufgefiihrt (vgl. z.B. Leitliniensynopse fiir ein DMP Depressionen V15-02
[1]). Warum der Punkt , Definition der Adipositas” bei dieser Erkrankung
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Kapitel/ Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung

Abs_chrTitt Die Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden.
(Seite) im Die Literaturstellen, die zitiert werden, mussen eindeutig benannt und im
Dokument Anhang im Volltext beigefiigt werden.

anscheinend  keinen  Versorgungsaspekt darstellt, ist nicht
nachvollziehbar.

Inhaltlich wurde die Definition vom IQWiG auf S.1 (Betreffendes
Krankheitsbild) zutreffend zusammengefasst: ,Adipositas ist eine
chronische Erkrankung, die definiert ist als eine iiber die Norm
hinausgehende Vermehrung des Kérperfetts. Zur Klassifikation der
Adipositas bei Erwachsenen hat sich der sog. Body-Mass-Index (BMI) als
Berechnungsgrundlage etabliert. [...] Um beurteilen zu kénnen, ab wann
ein Kind oder eine Jugendliche / ein Jugendlicher (ibergewichtig oder
adipds ist, werden deshalb alters- und geschlechtsspezifische BMI-
Referenzkurven bzw. BMI-Perzentile herangezogen”. Eindeutig werden
an dieser Stelle auch Grenzwerte genannt, ab denen Ubergewicht bzw.
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen vorliegt:

e ,Ubergewicht: BMI-Perzentile > 90-97

e Adipositas: BMI-Perzentile > 97-99,5
e extreme Adipositas: BMI-Perzentile > 99,5”

Die zutreffende Bezeichnung der Adipositas als chronische Erkrankung
folgt der Anerkennung von Adipositas durch die WHO im Jahr 2000 als
eigenstandige Krankheit, die liber den BMI definiert und klassifiziert
wird. Auch die maligebliche deutsche S3-Leitlinie ,Therapie und
Pravention der Adipositas im Kindes- und Jugendalter” spricht von
Adipositas als ,chronische Krankheit”, die ,einer kontinuierlichen
langfristigen Behandlung” bedarf. [2]

Im Abschnitt ,Betreffendes Krankheitsbild“ wird dariiber hinaus der
Bestimmung des BMI bzw. BMlI-Perzentils evidenzbasiert eine
wesentliche Bedeutung fiir die Prognose sowie eine positive Korrelation
zwischen dem BMI im Kindesalter und Erwachsenalter zugeschrieben.
Dies unterstreicht die Bedeutung der Bestimmung des BMI-Perzentils im
Kindes- und Jugendalter.

Unter dem Uberbegriff , Diagnostik” wurden lediglich in zwei Leitlinien
zwei Versorgungsaspekte identifiziert (,primare klinische Diagnostik”
und ,,Screening auf Komorbiditaten“), wobei die zitierte Fundstelle zum
Versorgungsaspekt ,primare klinische Diagnostik” wiederum in ihrer
Formulierung auf ,Definition der Adipositas anhand von Perzentilen fir
den Body-Mass-Index oder des Gewichts-Langen [...]“ verweist. [2]
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Kapitel/ Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung

Abs_chrTitt Die Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden.
(Seite) im Die Literaturstellen, die zitiert werden, mussen eindeutig benannt und im
Dokument Anhang im Volltext beigefiigt werden.

Die Definition der Adipositas wird in sdamtlichen herangezogenen
Leitlinien anhand des BMI vorgenommen. Nur beispielhaft sei die
maRgebliche deutsche S3-Leitlinie ,Therapie und Pravention der
Adipositas im Kindes- und Jugendalter” angefiihrt, die unter dem
Abschnitt ,Definition von Ubergewicht und Adipositas“ die Empfehlung
abgibt, das 90. bzw. des 97. alters- und geschlechtsspezifischen Perzentils
als Grenzwert zur Definition von Ubergewicht bzw. Adipositas zur
verwenden und die extreme Adipositas liber einen BMI >99,5. Perzentil
definiert [2].

Auch in der Zusammenfassung zum Kapitel ,,Definition und Bestimmung
des AusmaBes der Adipositas im Kindes- und Jugendalter” wird in der
Leitlinie abschlieRend folgendes festgestellt:

,Die AGA empfiehlt im Kindes- und Jugendalter analog zum
Erwachsenenalter den Body Mass Index zur Beurteilung von Ubergewicht
und Adipositas bzw. extremer Adipositas zu verwenden. Dabei werden die
hier vorgestellten Perzentile als Referen:z fiir deutsche Kinder empfohlen.
Die Feststellung von Ubergewicht bzw. Adipositas und extremer
Adipositas soll dabei anhand des 90. bzw. des 97. und 99,5. alters- und
geschlechtsspezifischen Perzentils dieser Referenzdaten erfolgen.” [2]

Vor dem Hintergrund dieser Definition ergibt sich auch die
Diagnosestellung fiir die chronische Erkrankung ,Adipositas” sowie
deren Klassifikation in Schweregrade allein aus der Bestimmung alters-
und geschlechtsspezifischer BMI-Perzentile. Dem folgend ist Adipositas
auch im ICD 10 anhand von BMI Grenzwerten fiir Kinder und Jugendliche
hinterlegt. Der ICD 10 ist als amtliches Klassifikationsverzeichnis gemaf
§ 295 Abs.1S.2 SGBV gesetzlich vorgeschriebener Malistab fiir die
Kodierung arztlicher Diagnosen. Somit ist der BMI hinreichend fiir eine
gesicherte Diagnose der Adipositas auch im Kindes- und Jugendalter.
[11]

Das Fehlen weiterer Hinweise zur eigentlichen Diagnosestellung der
Adipositas inkl. des entsprechenden Schweregrades ergibt sich aus der
im Vorbericht gewadhlten getrennten Darstellung von Definition und
Diagnostik, die sich selbst anhand der in Tabelle 2 im Vorbericht
gewadhlten Formulierungen nicht nachvollziehen lasst. Vor diesem
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Kapitel/ Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung

Abs_chrTitt Die Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden.
(Seite) im Die Literaturstellen, die zitiert werden, mussen eindeutig benannt und im
Dokument Anhang im Volltext beigefiigt werden.

Hintergrund ist es nicht verwunderlich, dass lediglich in zwei Leitlinie
Hinweise zur ,Diagnostik” gefunden wurden.

Vorgeschlagene Anderung:

Zusammenfassende Darstellung der Abschnitte ,Definition der
Adipositas” sowie ,Diagnostik” mit dem Hinweis, dass sich die
Diagnosestellung der Adipositas inkl. des entsprechenden
Schweregrades (iber deren Definition und somit liber die Bestimmung
des BMI unter Heranziehen von alters- und geschlechtsspezifischen BMI-
Referenzkurven bzw. BMI-Perzentilen ergibt.

Die fur ein DMP maligeblichen BMI-Perzentile ergeben sich auf Basis der
Gewichtsverteilung der KiGGS-Studie, die reprasentativ fir Deutschland
ist. Sie erfolgt in einer Weise, die einen nahezu kontinuierlichen
Ubergang zu den festen Grenzwerten im Erwachsenenalter sicherstellt

[2].

Anmerkung:

Die Empfehlung der Leitlinie ISPE 2018 zur Diagnostik und Definition der
Adipositas im Kindes- und Jugendalter ist in Tabelle 2 unvollstindig
wiedergegeben. Es fehlt die Empfehlung zur Diagnostik der schweren
Adipositas.

Vorgeschlagene Anderung:

Erganzung der fehlenden Empfehlung der ISPE 2018 zur Diagnostik der
schweren Adipositas in Tabelle 2:

, The cut-off to define severe obesity is represented by the BMI > 99th
percentile. LOE VI-B” 3]

4.4.2 Anmerkung:
Therapieziele, S

12 In keiner der einbezogenen Leitlinien konnte das IQWiG Hinweise zu
Therapiezielen auffinden.
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Kapitel/ Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung

Abs_chrﬁtt Die Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden.
(Seite) im Die Literaturstellen, die zitiert werden, missen eindeutig benannt und im
Dokument Anhang im Volltext beigefiigt werden.

Dass samtliche eingeschlossene evidenzbasierte Leitlinien keinerlei
Empfehlungen zu Therapiezielen abgeben, kann sinnvoll nur in der
Selbstverstandlichkeit begriindet werden, dass eine Reduktion des
Kérpergewichts vorrangiges Therapieziel ist, wenn dessen UbermaR die
zu behandelnde Erkrankung definiert.

So empfiehlt beispielsweise die Leitlinie ISPE 2018 mit LoE I-A
Anderungen in Erndhrung und Lebensstil, um den BMI zu reduzieren:
»Changes in diet and lifestyle leading to a negative caloric balance is
recommended to gradually reduce the BMI. LOE |-A“ [3]

Die maligebliche deutsche S3-Leitlinie , Therapie und Pravention der
Adipositas im Kindes- und Jugendalter” postuliert die Reduktion des BMI
als geeignetes Qualitadtsziel bzw. Qualitatsindikator:

,Entwicklung des BMI-SDS als Mag fiir den Gewichtsstatus bei Patienten,
die durch Einrichtungen oder in Programmen betreut werden. Dabei ist
eine Reduktion des BMI-SDS um 0,2 in einem Jahr ein guter Erfolg.” [2]

Es zieht sich demnach nicht lediglich implizit durch séamtliche Leitlinien,
dass selbstverstindlich eine Reduktion des krankhaft erhohten
Korpergewichts als Therapieziel angestrebt wird - vielmehr ist das Ziel,
den BMI zu reduzieren explizit in Empfehlungen mit hohem LoE (Level of
Evidence, Evidenzlevel)

enthalten.

Die Indikation fiir einen chirurgischen Eingriff bei Kindern und
Jugendlichen ist in den Empfehlungen der Leitlinie DGAV 2018 an das
Nicht-Erreichen eines Therapieziels geknlpft: Eine ,ausgeschopfte [r]
oder aussichtslose[r] konservative[r] Therapie” ist demnach wie folgt
definiert:

»~wenn nach mindestens 6 Monaten umfassender Lebensstilintervention
in den letzten zwei Jahren eine Reduktion des Ausgangsgewichts von
>15% bei einem BMI von 35-39,9 kg/m? und von >20% bei einem BMl| (iber
40 kg/m? nicht erreicht wurde. Expertenkonsens; starker Konsens-

Vorgeschlagene Anderung:

Benennung des Ubergeordneten Therapieziels einer Reduktion des
krankhaft erhéhten Kérpergewichts.
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Kapitel/

Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung

medikamentodse
Therapie, S. 29-
30

Abs_chrTitt Die Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden.
(Seite) im Die Literaturstellen, die zitiert werden, mussen eindeutig benannt und im
Dokument Anhang im Volltext beigefiigt werden.

4444 Anmerkung:

Adjuvante

Die wiedergegebenen Empfehlungen zum Stellenwert der adjuvanten
medikamentosen Therapie stammen aus zwei Leitlinien aus den Jahren
2018 und 2019. Mit der 2021 erfolgten Zulassung Liraglutid zur
Adipositastherapie fiir Kinder und Jugendliche ab 12 Jahren ist eine
Neubewertung des Stellenwertes der Pharmakotherapie zu erwarten, die
in den herangezogenen Leitlinien noch nicht bericksichtigt werden
konnte.

Vorgeschlagene Anderung:

Erganzung um den folgenden Text:

,Es wird darauf verwiesen, dass inzwischen mit Liraglutid zur
Adipositastherapie flir Kinder und Jugendliche ab 12 Jahren sowie mit
Setmelanotide bei Adipositas aufgrund eines seltenen Gendefektes neue
medikamentése Therapieoptionen zur Behandlung der Adipositas bei
Kindern und Jugendlichen zugelassen sind, die in den recherchierten
Leitlinien noch nicht benannt sind und daher im Rahmen des erteilten
Auftrages zur Leitlinienrecherche nicht bewertet werden konnten. Diese
haben womdéglich Einfluss auf den kiinftigen Stellenwert der
Arzneimitteltherapie zur Behandlung der Adipositas. Uber eine etwaige
Einbeziehung der entsprechend verfiigbaren Evidenzen entscheidet der
G-BA”.

4.4.6
Komorbiditaten

S.36-39

Anmerkung:

Unter den Komorbiditdten findet sich fir die relevant in Frage
kommenden Atemwegserkrankungen lediglich ein allgemeiner Verweis
auf das ,Atmungssystem”.

In den herangezogenen Leitlinien finden sich allerdings konkrete
Atemwegserkrankungen, die als Komorbiditat bei Adipositas von
besonderer Bedeutung sind. So fiihrt die italienische Leitlinie ISPE 2018
explizit Asthma, Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) und Obesitas-
Hypoventilationssyndrom (OHS) auf:

»The prevalence of respiratory problems, such as asthma, obstructive
sleep apnea syndrome (OSAS), and obesity hypoventilation syndrome
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Kapitel/ Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung

Abs_chrTitt Die Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden.
(Seite) im Die Literaturstellen, die zitiert werden, mussen eindeutig benannt und im
Dokument Anhang im Volltext beigefiigt werden.

(OHS) is higher in obese children and adolescents compared to the
general population. OSAS affects 13—-59% of obese children. The severity
is strongly associated with excess weight..[...]” [3]

Die deutsche S3-Leitlinie , Therapie und Pravention der Adipositas im
Kindes- und Jugendalter stellt Asthma und Schlafapnoe ebenfalls heraus:

»Bei hoch selektierten Jugendlichen mit morbider Adipositas kénnen
Adipositas-chirurgische MafSnahmen zu einem moderaten bis starken
kurzzeitigen Gewichtsverlust fiihren und zu einigen sofortigen
Gesundheitsnutzen durch die Auflésung von Komorbiditidten wie z.B.
Schlafapnoe oder Asthma. Die Therapieschdden variieren je nach
Prozedur (Whitlock et al. 2008 LoE 1++).” [2]

Vorgeschlagene Anderung:

‘

Konkretisierung des allgemeinen Verweises auf das , Atmungssystem*
durch die Erganzung: ,z.B. Asthma, Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) und
Obesitas-Hypoventilationssyndrom (OHS)“.

A3.5.3.4. Anmerkung:

Adjuvante

medikamentdse | Die Leitlinie ISPE 2018 wird wie folgt zitiert: “Orlistat is the only drug
Therapie available for the treatment of children and adolescents with severe

Tabelle 38, S.89 | obesity age”.

Die Feststellung der ISPE aus dem Jahr 2018 hat keinen
Empfehlungscharakter, sondern stellt lediglich den inzwischen
iiberholten Stand der Zulassung aus dem Jahr 2018 dar. Zudem erweckt
der Begriff ,available” den Anschein, dass Orlistat fir Kinder und
Jugendliche zugelassen sei. Richtig ist vielmehr, dass die
Fachinformationen von Orlistat darauf verweisen, dass fir Kinder und
Jugendliche keinerlei Daten vorldgen. [5, 6]

Zutreffend wird im Diskussionsteil des Vorberichtes darauf verwiesen,
dass seit 2021 Liraglutid zur Adipositastherapie fiir Kinder und
Jugendliche ab 12 Jahren sowie Setmelanotide bei Adipositas aufgrund
eines seltenen Gendefektes zugelassen sind.

Vorgeschlagene Anderung:
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Kapitel/ Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung

Abs_chrTitt Die Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden.
(Seite) im Die Literaturstellen, die zitiert werden, mussen eindeutig benannt und im
Dokument Anhang im Volltext beigefiigt werden.

Da der Absatz keinen empfehlenden Charakter hat, sondern lediglich
einen inzwischen nicht mehr zutreffende Sachverhalt wiedergibt, regen
wir die Streichung des Abschnittes an.

Diskussion, S. Anmerkung:
51-54

Der Diskussionsteil sollte eine Einordnung und Schlussfolgerungen der
identifizierten Versorgungsaspekten darstellen.

Er befasst sich im Vorbericht mit einigen, aber nicht mit samtlichen
relevanten Aspekten der Leitliniensynopse.

So fehlt es dem Abschnitt an einer Erdrterung zu dem
zusammenhadngenden Themenkomplex ,Diagnostik/Definition”. Hier
hdtte die einleitend in der Beschreibung des Krankheitsbildes
vorgenommene Feststellung zur Definition und Diagnostik der Adipositas
bei Kindern und Jugendlichen eine komplettierende Funktion.

Vorgeschlagene Anderung:

Es wird angeregt einen Abschnitt zu ergdnzen, der die Inhalte, die in den
Kapiteln ,Krankheitsbild“, , Diagnostik” und ,Definition” verteilt sind
komprimiert darstellt:

Im Abschnitt ,Krankheitsbild“ wurde klargestellt, dass in Deutschland fir
eine einheitliche Definition der Adipositas im Kindes- und Jugendalter die
Verwendung der BMI-Perzentilkurven fiir Madchen und Jungen nach
Kromeyer-Hauschild [7] empfohlen wird.

Vor diesem Hintergrund ware das fir Leitlinien ausgesprochen
ungewohnliche weitgehende Fehlen von Empfehlungen zur Diagnostik
und zu Therapiezielen dahingehend einzuordnen, dass die Bestimmung
des BMI zur Diagnostik genauso selbstverstindlich ist wie eine
Reduktion des Korpergewichts als vorrangiges Therapieziel, wenn
dessen UbermaR die zu behandelnde Erkrankung definiert.

Diskussion, S. Anmerkung:

51-54
Die losgeldste Diskussion von ,Didaten und hypokalorische Erndhrung”
wirkt unvollstandig. Insbesondere eine Befassung mit der auch in der S3-
Leitlinine Therapie und Pravention der Adipositas im Kindes- und
Jugendalter intensiv  thematisierte = Bedeutung  kombinierter
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Kapitel/ Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung

Abs_chrTitt Die Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden.
(Seite) im Die Literaturstellen, die zitiert werden, mussen eindeutig benannt und im
Dokument Anhang im Volltext beigefiigt werden.
interdisziplindrer Therapieprogramme ware an dieser Stelle gut
aufgehoben.

Insbesondere, da eine ausgeschopfte konservative Therapie die
Indikation fiir eine chirurgische Intervention mitbegriindet, sollte hier
Augenmerk auf eine bestmogliche Ausschopfung aller nicht operativer
Verfahren gelegt werden, was aufgrund der Zulassung von Arzneimitteln
in dieser Altersgruppe perspektivisch auch die Anwendung von
Arzneimitteln umfassen kann.

Weiterhin sollte wenn moglich auch ein Blick Giber den aktuellen Stand
der Leitlinien hinaus vorgenommen werden, insbesondere in Bereichen
der Versorgung, die aufgrund einer dynamischen Evidenzlage in den
einbezogenen Leitlinien noch nicht abgebildet sein konnten, die aber
erwartbar fir die Versorgung von Relevanz sein werden.

Vorgeschlagene Anderung:

Es wird angeregt einen Abschnitt zu erganzen, der sich mit der optimalen
Ausschopfung nicht operativer Verfahren befasst. Hiervon sind
kombinierte interdisziplindre Therapieprogramme genauso umfasst wie
das Ausschopfen neuer medikamentdser Verfahren, die kinftig eine
belastbare Therapieoption zur Vermeidung chirurgischer MaBnahmen im
Kindes- und Jugendalter darstellen kann.

Diskussion, S. Anmerkung:
51-54

Der Vorbericht erwdhnt den Ausschluss von Arzneimitteln zur
Behandlung der Adipositas als , Lifestyle-Praparate”. Weiterhin wird ein
noch nicht in Kraft getretener Beschluss des G-BA erwahnt. Dieser sieht
einen Ausnahmetatbestand hinsichtlich der Verordnungsfahigkeit von
Setmelanotide bei Adipositas aufgrund eines seltenen Gendefektes vor.

Dieser Beschluss ist zwischenzeitlich in Kraft getreten [8] und die in
Abstimmung zwischen G-BA und der Rechtsaufsicht gefundene
Méglichkeit einer Offnung des § 34 Absatz 1 Satz 8 SGB V (,Lifestyle-
Paragraph) wird von Novo Nordisk ausdriicklich begriit.

In der Beschlussbegriindung des G-BA wird angefiihrt, dass bei der
Behandlung mit Setmelanotide und aufgrund der Schwere der
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Kapitel/ Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung

Abs_chrTitt Die Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden.
(Seite) im Die Literaturstellen, die zitiert werden, mussen eindeutig benannt und im
Dokument Anhang im Volltext beigefiigt werden.

zugrundeliegenden  Erkrankung eine medizinisch notwendige
therapeutische Wirkung und keine Erhohung der Lebensqualitdt im
Vordergrund stehe. [9]

Erganzend ist anzumerken, dass die Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit
einer medizinisch notwendigen Therapie von der Atiologie der
Erkrankung unberihrt ist und leistungsrechtlich nicht auf zugrunde
liegende seltene Erkrankungen beschrankt werden kann. Vielmehr wird
ein Behandlungsanspruch nach § 27 SGB V durch das Auftreten einer
behandlungsbediirftigen Krankheit und nicht durch deren Ursache
ausgelost.

Das DMP fiir Adipositas wird vor dem Hintergrund einer medizinisch
begriindeten Behandlungsnotwendigkeit erstellt. Die grundséatzliche
Notwendigkeit der Behandlung von Adipositas wird auch durch die
Gesetzgebung im Gesetz zur Weiterentwicklung der
Gesundheitsversorgung (GVWG) bestétigt. In der Gesetzesbegriindung
heiBt es: ,Zu einer leitlinienkonformen Adipositastherapie gehéren
individuelle und Gruppentherapien, ergdnzende pharmakologische
Therapien, die sogenannte bariatrische Chirurgie mit postoperativer
Langzeittherapie und ggf. Supplementationstherapie bei starker
Gewichtsreduktion”. [10]

Vor  diesem Hintergrund wédre es  erstrebenswert, die
Rahmenbedingungen fiir die Behandlung von Adipositas dahingehend
anzupassen, dass in evidenzbasierten Leitlinien empfohlenen
Therapieoptionen auch Regelleistungen der Gesetzlichen
Krankenversicherung darstellen.

Vorgeschlagene Anderung:

Erwdhnen des rechtskraftigen Beschlusses zu Ausnahmeregelung von der
sog. Lifestyle-Regelung, wenn bei der Behandlung eine medizinisch
notwendige therapeutische Wirkung und keine Erhohung der
Lebensqualitat im Vordergrund steht.

Diskussion, S. Anmerkung:

51-54
Im Abschnitt ,Adjuvante medikamentdse Therapie bei Kindern und
Jugendlichen mit Adipositas” stellt der Vorbericht die diesbeziiglichen
Empfehlungen erneut dar, die vor dem Hintergrund fehlender
zugelassener Arzneimittel abgegeben wurden und damit auf einer
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Kapitel/ Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung

Abs_chr_litt Die Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden.
(Seite) im Die Literaturstellen, die zitiert werden, mussen eindeutig benannt und im
Dokument Anhang im Volltext beigefiigt werden.

ganzlich anderen Evidenzbasis. Betont wird zudem der niedrige
Empfehlungsgrad dieser Empfehlungen.

Dass bei fehlender Zulassung jegliche Empfehlung in Leitlinien
zurlickhaltender Natur sein muss und zudem nicht evidenzbasiert sein
kann, ist naheliegend. Ungeachtet der Tatsache, dass die Bewertung von
Einzelevidenz nicht vom Auftrag des G-BA zur Leitlinienrecherche
umfasst ist, wiirde es einem ,,Diskussionsteil” gut stehen, an dieser Stelle
eine differenzierte Betrachtung vorzunehmen.

Vorgeschlagene Anderung:

Es wird angeregt den Abschnitt ,,Adjuvante medikamentdse Therapie bei
Kindern und Jugendlichen mit Adipositas” dahingehend zu diskutieren,
dass vor dem Hintergrund der Zulassung von Liraglutid zur
Adipositastherapie fiir Kinder und Jugendliche ab 12 Jahren eine
Neubewertung der Empfehlungen sinnvoll und erwartbar ist. Diese
Diskussion ware auch vor dem Hintergrund zu fiihren, dass das
Ausschopfen neuer medikamentdser Verfahren, kiinftig zur Vermeidung
chirurgischer MaRRnahmen im Kindes- und Jugendalter beitragen kénnen
(vgl. Hinweis im Abschnitt zuvor).

(Bitte fugen Sie weitere Zeilen an, falls dies notwendig sein sollte.)
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Anhang A — Dokumentation der Stellungnahmen zum Vorbericht VV21-07

A.2 — Stellungnahmen von Privatpersonen

A.2.1 - Dippel, Franz-Werner
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Stellungnahme zum Vorbericht
Berichtnr: V21-07
Titel: Leitliniensynopse Adipositas Kinder und Jugendliche

Diese und die folgenden Seiten dieses Dokuments oder lhre selbst erstellten
und beigefiigten Anlagen werden in dem Dokument ,,Dokumentation der
Anhorung zum [Berichtsplan / Vorbericht]“ auf der Internetseite des IQWiG
veroffentlicht.

Name, Vorname; Titel des/der Stellungnehmenden
Bitte nutzen Sie pro Person 1 Zeile.

DIPPEL, Franz-Werner; Dr. rer. med.

Die Abgabe der Stellungnahme erfolgt (bitte ankreuzen)
J im Namen folgender Institution / Organisation:

X  als Privatperson(en)
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Die folgende Vorlage fiir eine Stellungnahme kann beliebig durch eigene Anlagen
erganzt oder ersetzt werden. Diese unterliegen denselben Vorgaben und der
Veroffentlichung, wie oben dargestellt.

Stellungnahme zu allgemeinen Aspekten (optional)

Sofern Sie allgemeine Anmerkungen zum Dokument haben, tragen Sie diese bitte
hier ein. Spezifische Aspekte adressieren Sie bitte in der folgenden Tabelle.

Auf diesem Wege mochte ich allen beteiligten Mitarbeitern des IQWiG fir die
Durchfihrung der aufwendigen Leitlinienrecherche sowie fur die Ubersichtliche
Zusammenstellung und gute Gliederung des Ergebnisberichts danken.

Betrachten Sie meine Anmerkungen, Kommentare und Erganzungen bitte nicht als
Kritik an der Arbeit des IQWiG, sondern als ernsthaften Beitrag zur Versachlichung
der wissenschaftlichen und gesundheitspolitischen Auseinandersetzung zur Etab-
lierung eines leistungsfahigen DMP-Adipositas fur Kinder und Jugendliche.

Bitte sehen Sie es mir nach, dass ich als Privatperson nicht in der Lage bin, alle
zitierten Publikationen im Volltext einzureichen. Im Gegensatz zu Fachgesell-
schaften oder Gesundheitsinstitutionen verflige ich nicht Gber die entsprechenden
personellen und technischen Ressourcen.

Die Uberwiegende Zahl der Publikationen ist jedoch im Internet frei verfligbar und
somit jedem zuganglich. Sollte dies ausnahmsweise einmal nicht der Fall sein,
reiche ich die entsprechende Vollpublikation gerne nach. Fur Ihr Verstandnis
bedanke ich mich im Voraus.

(Bitte fugen Sie weitere Zeilen an, falls dies notwendig sein sollte.)

Stellungnahme zu spezifischen Aspekten (optional)

Kapitel/ Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung
Abschnitt Die Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden.
(Seite) im Die Literaturstellen, die zitiert werden, miissen eindeutig benannt und
Dokument im Anhang im Volltext beigefiigt werden.

Betreffendes Anmerkung:

Krankheitsbild; | pie primare Adipositas hat mittlerweile epidemische Ausmafe
Seite 1 erreicht. Nach Angaben des RKI sind zwei Drittel der Manner (67
%) und die Halfte der Frauen (33 %) in Deutschland Ubergewich-
tig. Ubergewicht ist somit zu einer neuen Normalitat geworden.

Fast ein Viertel der Erwachsenen (23 % der Manner und 24 %
der Frauen) ist sogar adipds (BMI 2 30 kg/m?). Das sind ca. 18
Mio. Menschen.
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Kapitel/ Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung

Abschnitt Die Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden.
(Seite) im Die Literaturstellen, die zitiert werden, miissen eindeutig benannt und
Dokument im Anhang im Volltext beigefiigt werden.

Gemal der zweiten Welle der KIGGS-Studie des RKI sind 9,5%
der Kinder und Jugendlichen (3-17 Jahre) Ubergewichtig, 5,9%
sind adipds. Das sind etwa 2 Mio. Ubergewichtige und ca. 0.8
Mio. adipose Kinder [1].

Kinder mit Ubergewicht haben ein hohes Risiko fiir eine primare
Adipositas im Erwachsenenalter [2].

Die Frage, ob Adipositas eine eigenstandige Krankheit dar-
stellt oder nicht, ist wissenschaftlich, gesundheitspolitisch
und sozialrechtlich umstritten. Dieser Umstand sollte ange-
messen thematisiert, erortert und durch entsprechende
Quellen belegt werden.

In diesem Zusammenhang sollte die primare von der sekun-
daren Adipositas abgegrenzt werden, da diesen beiden
Formen unterschiedliche Ursachen zugrunde liegen.

Die primare Adipositas kann nicht pauschal als eigenstandige
Krankheitsentitat bezeichnet werden. Daflr gibt es keine Evidenz
[3-7].

Im Gegensatz zu ,klassischen“ Erkrankungen wie z.B. Krebs,
Arteriosklerose oder Polyarthritis, zeichnet sich die primare
Adipositas durch einige Besonderheiten aus:

(1) Die primare Adipositas zeigt kein einheitliches Erschein-
ungsbild. Nicht jeder, der adip0s ist, ist auch krank. An-
sonsten wiurde man ca. 18 Mio. Erwachsene und etwa 0,8
Mio. Kinder zu Kranken erklaren. Das ware eine unzulas-
sige Stigmatisierung bzw. soziale Ausgrenzung und kon-
nte psychische Folgeerkrankungen bei den Betroffenen
auslosen.

Es gibt zahlreiche adipése Menschen (Kinder, Jugend-
liche, Erwachsene), die sich selbst als kerngesund be-
trachten und es objektiv auch sind. Vor allem Menschen
mit einer Adipositas Grad 1 (ca. 71% aller adipdsen Er-
wachsenen®) fiihlen sich oft nicht weniger gesund oder
unwohler als schlankere Menschen [8, 9]. Was also macht
die primare Adipositas zu einer Krankheit? Ab wann wird
Fettleibigkeit zu einer Gefahr flr die Gesundheit?

Version 1.0, Stand 23.04.2019 Seite 3 von 40

-A6l-



Kapitel/
Abschnitt
(Seite) im
Dokument

Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung
Die Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden.
Die Literaturstellen, die zitiert werden, missen eindeutig benannt und
im Anhang im Volltext beigefligt werden.

* Nach Daten des Robert Koch-Instituts sind in Deutschland ca. 24 %
aller Manner und Frauen stark Ubergewichtig. Davon haben etwa
- 17 % eine Adipositas Grad 1 mit einem BMI zwischen 30 und 35

- 5% eine Adipositas Grad 2 mit einem BMI zwischen 35 und 40

- 2 % eine Adipositas Grad 3 mit einem BMI Gber 40.
Fur Kinder liegen mir leider keine entsprechenden Daten vor.

Das sieht auch der amtierende Gesundheitsminister
Prof. Dr. Karl Lauterbach so. Anlasslich seiner Buchvor-
stellung in der taz-Kantine (Berlin) sagte er am 13. April
2022:

,ES gibt da auch eine krankhafte Adipositas (sekundare
Adipositas, Anmerkung des Verfassers), die stoffwech-
selstdérungsbedingt ist, aber die meisten, die stark Uberge-
wichtig sind (primare Adipositas, Anmerkung des Verfas-
sers), tragen zunachst einmal die Verantwortung daftr
selbst, kdnnen aber trotzdem auch ein sehr gutes Leben
haben. Somit, ich weigere mich zu sagen, jeder der
tibergewichtig ist, ist automatisch krank. Sondern das
ist seine freie Entscheidung, auch die Entscheidung
ubergewichtig zu sein ist ok” [10].

Nach Ansicht von Prof. Karl Lauterbach sind Ernahrung
und Gewichtsmanagement somit primar eine Angelegen-
heit der privaten Lebensfuhrung und unterliegen nicht der
Verantwortung arztlichen Handelns. Der personliche Le-
bensstil und das damit verbundene Korpergewicht ist die
Privatsache jedes Einzelnen.

(2) Laut WHO ist Adipositas eine ,abnormale oder exzessive
Fettakkumulation, die ein Gesundheitsrisiko darstellt* [11].

(3) Auch die Deutsche Gesellschaft fir Allgemein- und
Familienmedizin (DEGAM) betrachtet die primare Adipo-
sitas lediglich als einen Risikofaktor, der die Entwicklung
zahlreicher nicht Ubertragbarer Erkrankungen wie z.B.
Typ-2-Diabetes, Herz-Kreislauferkrankungen und Krebs
begunstigt [12].

(4) Selbst die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) hat
die primare Adipositas bislang ebenfalls nicht als eigene
medizinische Krankheitsentitat anerkannt. Konservative
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Kapitel/
Abschnitt
(Seite) im
Dokument

Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung
Die Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden.
Die Literaturstellen, die zitiert werden, missen eindeutig benannt und
im Anhang im Volltext beigefligt werden.

Malinahmen zur Gewichtsreduktion (Ernahrung, Beweg-
ung, Verhalten) werden nicht erstattet, weil deren Wirk-
samkeit bzw. Nutzen bisher nicht durch Studien (RCTs)
belegt werden konnte (Wirtschaftlichkeitsgebot). Aus
diesem Grund konnen die Kosten Adipositas-spezifischer
Lebensstil-Interventionen bisher entweder gar nicht oder
nur einzelfallabhangig bzw. anteilig (§ 43 SGB V) von den
Gesetzlichen Krankenkassen Ubernommen werden [13].

(5) Daruber hinaus gibt es auch zahlreiche Menschen mit ein-
em normalen BMI und einer zentralen Adipositas. In der
englischen Literatur werden sie als TOFIs bezeichnet (thin
outside fat inside). Ebenso wie Ubergewichtige sind die so
genannten ,dunnen Dicken® gefahrdet, an Bluthochdruck,
Diabetes oder Herzkreislaufstérungen zu erkranken. Fast
jeder funfte augenscheinlich schlanke Mensch hat ein er-
héhtes Risiko fur Diabetes oder Herzkreislauferkrankung-
en [14-16].

(6) AuRRerdem gibt es zahlreiche Hinweise darauf, dass ein
malig erhdohter BMI (,gutartige Adipositas®) bei alteren
Menschen und Menschen mit bestimmten Grunderkrank-
ungen eine lebensverlangernde bzw. protektive Wirkung
hat [17-21].

(7) Nicht zuletzt ist die gegenwartige BMI-Definition bei be-
stimmten ethnischen Gruppen, wie z. B. Asiaten,
Schwarzafrikanern oder Arabern, die verstarkt zu zentraler
Adipositas neigen, problematisch. Fur sie empfiehlt das
NICE daher niedrigere Grenzwerte fiir Ubergewicht (23
kg/m?) und Adipositas (27,5 kg/m?) [22].

(8) Im Ubrigen wird in keiner der eingeschlossenen Leitlinien
der vorliegenden Leitliniensynopse die primare Adipositas
explizit als eine chronische Erkrankung bezeichnet
(Tabelle 24, Seite 72).

(9) Die Diagnostik der primaren Adipositas ist einfach. In den
meisten Fallen genlgt eine Blickdiagnose. Zur Quantifi-
zierung kdnnen dann Korpergewicht, Korperlange, BMI,
Taillenumfang und Kérperzusammensetzung ermittelt
werden [23].
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Kapitel/ Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung

Abschnitt Die Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden.
(Seite) im Die Literaturstellen, die zitiert werden, miissen eindeutig benannt und
Dokument im Anhang im Volltext beigefiigt werden.

(10) Far eine ,klassische Krankheit ist die Ursache oft

unbekannt oder multifaktoriell. Die primare Adipositas ist
jedoch stets die Folge einer positiven Energiebilanz.

(11) Die Erstdiagnose der primaren Adipositas erfolgt
bei Erwachsenen i.d.R. durch den Betroffenen selbst, wo-
bei hier die Selbstwahrnehmung eine nicht unerhebliche
Rolle spielt.

Bei Kindern und Jugendlichen fallt die Gberdurchschnittl-
iche Gewichtsentwicklung meist im Rahmen der gesetz-
lichen Vorsorgeuntersuchungen (U1-U11, J1-J2) auf.

Eine primare Adipositas entwickelt sich nicht Gber Nacht.
Ihr geht - auch bei Kindern und Jugendlichen in der
Wachstumsphase - immer eine mehr oder weniger lange
Zeit der kontinuierlichen Gewichtszunahme (Ubergewicht)
voraus. Die Entwicklung einer primaren Adipositas ist fur
die Betroffenen sowie ihre Eltern somit unmittelbar erfahr-
bar (Selbstbeobachtung):
- Das Gewicht ist mit einer einfachen Kérperwaage
messbar;

- die Figur verandert sich sichtbar (Spiegel),

- der Bundumfang (KonfektionsgroRe) nimmt zu; coole
Markenklamotten konnen oft nicht getragen werden;

- die Sitze in Bus, Bahn und Kino sind zu eng;

- die Schuhe kdnnen nicht mehr selbst geschnurt
werden;

- Schaukeln oder Rutschen auf dem Spielplatz ist nicht
moglich.

Die Betroffenen bzw. deren Eltern nehmen diese Ent-
wicklung offenbar billigend in Kauf. Psychologen wur-
den diesen Umstand als eingeschrankte Selbstwahr-
nehmung bezeichnen, Juristen als Unterlassung bzw.
Fahrlassigkeit.

(12) Eine primare Adipositas Grad 1 ist durch eigenes
aktives Zutun gezielt und spirbar zu beeinflussen und in
vielen Fallen sogar reversibel. Das zeigen eindrucksvoll
zahlreiche Einzelfallbeobachtungen, Fallserien und Stu-
dien (z.B. DIRECT-Studie, Look-AHEAD-Studie). Damit

Version 1.0, Stand 23.04.2019 Seite 6 von 40

-A64-



Kapitel/
Abschnitt
(Seite) im
Dokument

Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung
Die Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden.
Die Literaturstellen, die zitiert werden, missen eindeutig benannt und
im Anhang im Volltext beigefligt werden.

kommen der personlichen Verantwortung, der Selbstdiszi-
plin sowie der Erziehung eine entscheidende Bedeutung
Zu.

(13) Starkes Ubergewicht wird von der breiten Offent-
lichkeit als selbstverschuldet wahrgenommen. Das haben
reprasentative Befragungen in Deutschland, Grol3britan-
nien und den USA ergeben [24].

Unabhangig von ihrer Einstufung als Krankheit wird die primare
Adipositas auch im deutschen Gesundheitssystem durchaus als
bedeutsame Herausforderung angesehen, insbesondere auf-
grund der hohen Kosten, die durch die Fettleibigkeit und deren
Folgeerkrankungen fir das Gesundheitssystem verursacht wer-
den (Krankheitslast). Unter der Annahme einer weiterhin stetig
zunehmenden Inzidenz und Pravalenz der primaren Adipositas
droht den sozialen Sicherungssystemen in Deutschland der
finanzielle Kollaps.

Vorgeschlagene Anderung 1:

Die primare Adipositas sollte von der sekundaren Adipositas ab-
gegrenzt werden, da diesen beiden Formen unterschiedliche Ur-
sachen zugrunde liegen.

Die Frage, ob die primare Adipositas eine eigenstandige Krank-
heit darstellt oder nicht, sollte angemessen thematisiert, abge-
wogen und durch entsprechende Quellen belegt werden.

Ansonsten sollte die urspringliche Definition der Adipositas bei-
behalten werden: ,Adipositas ist ein Korperzustand, der
durch eine liber die Norm hinausgehende Vermehrung des
Korperfetts gekennzeichnet ist“.

oder:

»Eine Adipositas liegt vor, wenn der Korperfettanteil an der
Gesamtkorpermasse pathologisch erhoht ist“.

Vorgeschlagene Anderung 2:

Man konnte auch noch die zentrale von der generalisierten pri-
maren Adipositas medizinisch-wissenschaftlich abgrenzen.

Betreffendes
Krankheits-

Anmerkung 1:
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bild; Seite 2 Statt der Formulierung ,Die Ursachen der Adipositas sind kom-

plex und multifaktoriell“ schlage ich eine treffendere Formulier-
ung vor. Damit wird sowohl der individuellen Verantwortung der
Betroffenen (ungesunder Lebensstil) als auch der kollektiven
Verantwortung der Gesellschaft (adipogene Umwelt) angemes-
sen Rechnung getragen.

Vorgeschlagene Anderung:

,Die Ursachen der primaren Adipositas sind in einer kom-
plexen Wechselwirkung von biologischen, verhaltens- und
verhaltnisbedingten Faktoren begriindet”.

Anmerkung 2:

Der Satz ,Neben einer entsprechenden genetischen Disposi-
tion sind eine Reihe von biologischen, psychosozialen sowie
umweltbedingten Faktoren ursachlich fur die Entstehung einer
Adipositas” erweckt den Eindruck, dass die genetische Dispo-
sition die Hauptursache der Adipositas darstelle.

Dafur gibt es jedoch keine wissenschaftliche Evidenz. Im Gegen-
teil: der Genpool durfte in den vergangenen Jahrzehnten in
Deutschland recht stabil geblieben sein, die Erndhrungsumgeb-
ung jedoch nicht. Insofern kann die Genetik den dramatischen
Anstieg der Adipositas nach dem 2. Weltkrieg nicht erklaren. Es
ist vielmehr davon auszugehen, dass eine weitgehend konstante
Genetik keine Chance hatte, sich innerhalb dieser kurzen Zeit an
die stark veranderte (adipogene) Ernahrungsumgebung anzu-
passen. Insofern wurde aus dem einstigen Uberlebensvorteil der
Frihmenschen, namlich der Fahigkeit Energie zu speichern, ein
Nachteil.

Daruber hinaus kommen selbst seltene genetische Mutationen
(SNPs) bei einer gesunden, d.h. artgerechten Ernahrung mit
einer ausgeglichenen Energiebilanz i.d.R. gar nicht zum Tragen
(,Genes load the gun — environment pulls the trigger®).

Vorgeschlagene Anderung:

Grundsatzlich sollten die biologisch, medizinisch und genetisch
bedingten (seltenen) Adipositasformen als sekundare Adipositas
bezeichnet werden, und von der primaren Adipositas, als der
uberwiegenden Form der Fettleibigkeit qualitativ und quantitativ
abgegrenzt werden.
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Umformulierung und Erganzung:

,Neben einer Reihe von umweltbedingten, biologischen sowie
psychosozialen Faktoren kann in seltenen Fallen auch eine fa-
miliare Disposition ursachlich fur die Entstehung einer Adipositas
sein®.

,0er primaren Adipositas liegt jedoch stets eine mangelnde
Selbstregulationskompetenz (reduzierte Impulskontrolle) in Form
eines gestorten Essverhaltens zugrunde®.

Siehe dazu auch meine Anmerkungen zur Verhaltenstherapie
(Seiten 21-24 dieser Stellungnahme).

Betreffendes
Krankheits-

bild; Seite 2

Anmerkung 1:

Das Essverhalten sollte aus der Klammer hinter dem Punkt Er-
nahrung herausgenommen und als ,gestortes Essverhalten®
hinter den Punkt Psychosoziale Faktoren eingeordnet werden.

AulBerdem sollte der Punkt stark verarbeitete Fertigprodukte (als
die Hauptursache der Adipositas) an erster Stelle in die Klammer
aufgenommen werden [25].

Zusatzlich sollte unter dem Punkt ,Psychosoziale Faktoren® die
mangelnde Selbstregulationskompetenz in die Klammer aufge-
nommen werden.

Vorgeschlagene Anderung:
- Ernahrung (z. B. Verzehr von industriell stark verarbeite-
ten Fertigprodukten, Fast Food, StRwaren und zucker-
haltigen Getranken, Portionsgrofien).

- Psychosoziale Faktoren (z.B. gestortes Essverhalten,
mangelnde Selbstregulationskompetenz)

Anmerkung 2:

Die sieben aufgeflhrten Einflussfaktoren fur das Auftreten einer
Adipositas sollten jeweils mit wenigstens einer seriésen Quelle
belegt werden.

Vorgeschlagene Anderung:
- Ernahrung (z.B. Verzehr von industriell stark verarbeiteten
Fertigprodukten, Fast Food, SuRwaren und zuckerhaltigen
Getranken, Portionsgrofien)
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Aufnahme folgender Literatur: [25, 26]

- Lebensmittelangebot im familiaren und sonstigen sozialen
Umfeld

Aufnahme folgender Literatur: [27, 28]

- Bewegungs- und Schlafmangel (Quellen ergénzen),
Dazu sind mir keine (seridsen) Quellen bekannt.

- Genetische bzw. familiare Veranlagung fur eine Adipositas
Aufnahme folgender Literatur: [29]

- pranatale und frihkindliche Faktoren (z. B. Diabetes
mellitus der Mutter, hohes Geburtsgewicht), [Quellen
erganzen],

Dazu sind mir keine (seriésen) Quellen bekannt.

- psychosoziale Faktoren (gestortes Essverhalten, man-
gelnde Selbstregulationskompetenz)

Aufnahme folgender Literatur: [30, 31]

- soziookonomische und soziokulturelle Faktoren (z. B.
niedriger soziookonomischer Status) [22,23].

Aufnahme folgender Literatur: [32-36]

Leitlinien; Anmerkung:
Seite 3 Der Satz ,lhren Empfehlungen liegen eine systematische Uber-

prufung der Evidenz sowie eine Bewertung des Nutzens und
Schadens der alternativen Behandlungsoptionen zugrunde
[25,26]" ist so nicht korrekt!

Den Allgemeinen Methoden des IQWiG kann man entnehmen,
dass im Gegensatz zur klassischen Nutzenbewertung (Kapitel 3),
bei der die Effekte einer Intervention endpunktbezogen evaluiert
werden und bei der eine Ableitung hinsichtlich des Nutzens oder
Schadens erfolgt, eine diesbezlgliche Prifung bei einer Leitlin-
iensynopse nicht durchgefuhrt wird.

Eine inhaltliche Bewertung der in den Leitlinien empfohlenen Be-
handlungsmaf3nahmen auf Basis von Einzelstudien (RCTs),
Meta- bzw. Netzwerkanalysen oder indirekten Vergleichen ist
somit nicht Gegenstand des vorliegenden Vorberichts [37].
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Es kann nicht vorausgesetzt werden, dass jeder Leser bzw. Stel-
lungnehmer diese Unterschiede in der Bewertung von Leitlinien
und medizinischen Interventionen kennt!

Vorgeschlagene Anderung:

Erganzung des Absatzes durch folgende Formulierung:

»Eine differenzierte Evidenzbeurteilung, wie sie das IQWiG
bspw. im Rahmen einer AMNOG-Erérterung durchfiihrt, bei
der die Effekte einer Intervention endpunktbezogen evaluiert
werden und bei der eine Ableitung hinsichtlich des Nutzens
oder Schadens erfolgt, ist hier nicht vorgesehen. Fur den
Einschluss von Leitlinien in die Leitliniensynopsen erfolgt
lediglich eine Priifung auf formale Kriterien; eine inhaltliche
Bewertung wird nicht durchgefihrt®.

Fragestellung;
Seite 4

Anmerkung:

Die Zielsetzung der Leitliniensynopse bleibt deutlich hinter den
Erwartungen der Kostentrager (Krankenkassen) zurtick. Im
Rahmen eines DMP-Adipositas sollten ausschlieRlich geprtifte
evidenzbasierte und qualitatsgesicherte Behandlungsmethoden
eingesetzt werden, die dem aktuellen Stand der Wissenschaft
entsprechen.

Begrundung:

§ 12 SGB V, Wirtschaftlichkeitsgebot, Abs. 1: Die Leistungen
mussen ausreichend, zweckmafig und wirtschaftlich sein; sie
durfen das Mal} des Notwendigen nicht Gberschreiten. Leistun-
gen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, kdnnen Ver-
sicherte nicht beanspruchen, durfen die Leistungserbringer nicht
bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen.

Vor der Einfuhrung neuer Behandlungsmethoden in die Regel-
versorgung der gesetzlichen Krankenversicherung werden ub-
licherweise systematische Nutzenbewertungen durchgefihrt, die
gewabhrleisten sollen, dass die Beitragsmittel der Versicherten
moglichst wirtschaftlich eingesetzt werden.

Vorgeschlagene Anderung:
Folgende Fragestellungen sollte in einer separaten endpunktbe-
zogenen Nutzenbewertung analysiert und beantwortet werden:
1. Welche konservativen BehandlungsmalRnahmen
(Erndhrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie) sind
RCT-basiert und fur die Versorgung von Kindern und
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Jugendlichen mit einer primaren Adipositas nachweislich
wirksam und nachhaltig?

2. Welche MalRnhahme bzw. MaRhahmenkombination gilt als
,Goldstandard“ unter den Ernahrungs-, Bewegungs- und
Verhaltenstherapien der primaren Adipositas?

Methodisches Anmerkung:

Vorgehen; Bei der Leitliniensynopse handelt es sich lediglich um eine Zu-
Seite 5 sammenstellung von Behandlungsempfehlungen mit unsiche-
rem, weil nicht Uberpruftem Nutzen. Eine Nutzenbewertung ein-
zelner Behandlungsmalinahmen auf Basis von Einzelstudien
(RCTs), Meta- bzw. Netzwerkanalysen oder indirekten Vergleich-
en erfolgte nicht (siehe oben).

Der unsichere bzw. zweifelhafte Charakter mancher Leitlinie wird
durch das Ergebnis der durchgefuhrten Literaturrecherche ein-
drucksvoll bestatigt. Von 95 recherchierten Dokumenten (Leit-
linien?) konnten lediglich 6 relevante Leitlinien eingeschlossen
werden (6,3%).

Leitlinienwatch, das Transparenzportal fur medizinische Be-
handlungsleitlinien, bewertet medizinische Behandlungsleitlinien
auf ihre Unabhangigkeit von der pharmazeutischen Industrie.
MafRnahmen, mit denen der Einfluss von Interessenkonflikten re-
duziert wird, werden durch Punkte belohnt (Gut = 11-18 Punkte,
Achtung = 6-10 Punkte, Reformbedarf = 0-5 Punkte).

Die Leitlinie ,,Chirurgie der Adipositas und metabolischer Er-
krankungen® der Deutschen Gesellschaft fur Allgemein- und
Viszeralchirurgie e.V. (DGAV) wurde von Leitlinienwatch am
05.03.2018 mit 9 Punkten bewertet. Die Leitlinie ,Pravention und
Therapie der Adipositas” der Deutschen Adipositas-Gesellschaft
(DAG) wurde von Leitlinienwatch am 10.11.2015 ebenfalls mit
nur 9 Punkten bewertet. Von insgesamt 140 bewerteten AWMF-
Leitlinien wurden lediglich 23% mit gut bewertet (Median: 7
Punkte). [38]

Vorgeschlagene Anderung:

Da der konservativen Behandlung (Ernahrungs-, Bewegungs-
und Verhaltenstherapie) im Rahmen der Adipositas-Therapie die
zentrale Bedeutung zukommt, sollten die extrahierten Ernahr-
ungs-, Bewegungs- und Verhaltensempfehlungen zur Gewichts-
reduktion mit der hochsten RCT-basierten Evidenz zusatzlich
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einer Endpunkt-bezogenen Nutzenbewertung auf Basis von
Einzelstudien, Meta- bzw. Netzwerkanalysen oder indirekten
Vergleichen unterzogen werden.

Nur Behandlungsmethoden, deren Nutzen auch eindeutig belegt
ist, sollten im DMP-Adipositas berucksichtigt werden (Wirtschaft-

lichkeitsgebot).
Ergebnisse; Anmerkung:
Seite 7 Tabelle 1 (Seite 8) gibt einen Uberblick Gber Versorgungsaspek-

te, zu denen die jeweiligen Leitlinien Empfehlungen geben. Es
fallt auf, dass der zentrale Versorgungsaspekt der Pravention
vollig fehlt. Es bleibt offen, ob dieser Aspekt in den Leitlinien
nicht vorkommt, oder ob danach nicht gesucht wurde. Dieser
Umstand macht gleichzeitig das ganze Dilemma der Adipositas-
Epidemie deutlich. Siehe dazu auch meine Anmerkungen zur
Pravention auf den Seiten 28-31.

Therapieziele Bemerkenswert ist auch, dass es zu dem Punkt Therapieziele in
keiner Leitlinie potenziell DMP-relevante Empfehlungen mit ho-
hem GoR bzw. LoE gibt. Was soll erreicht werden? Welcher
Zustand wird angestrebt?

Dieser Umstand wird durch ein Zitat von Mark Twain treffend
charakterisiert: ,Kaum verloren wir das Ziel aus den Augen, ver-
doppelten wir unsere Anstrengungen®. Oder um es mit Seneca
zu sagen: "Wenn ein Mensch nicht weil}, welchen Hafen er an-
steuert, ist kein Wind der richtige Wind".

Maoglicherweise werden die Therapieziele deswegen ausgeklam-
mert, weil die Ergebnisse der derzeit verfugbaren konservativen
Behandlungsmalinahmen weit hinter den Erwartungen zurtick-
bleiben und die Ruckfallquoten sehr hoch sind [39-42].

Vorgeschlagene Anderung:

Folgende Formulierung sollte in ein DMP-Adipositas aufgenom-
men werden:

,Eine zwingende Therapieindikation bei einer primaren Adiposi-
tas besteht nur, wenn zusatzliche Risikofaktoren oder Folgeer-
krankungen vorliegen®.
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Unter dieser Voraussetzung sollten vor Behandlungsbeginn fol-
gende Aspekte verbindlich zwischen Arzt und Patient festgelegt
werden:
- Definition der Therapieziele (SMART)
* spezifisch
* messbar
* akzeptiert (fUr die betroffene Person)
* realistisch
* terminiert
- Art, Umfang und Intensitat der Intervention
- Auflistung der relevanten Outcomes in den einzelnen Therapie-
feldern
- Kriterien der Zielerreichung
- Mitwirkungspflichten des Betroffenen (Kind bzw. Eltern).

Die Therapieziele sowie die Kriterien der Zielerreichung sollten
fur jede Malinahme, d.h. fur die Ernahrungs-, Bewegungs-, Ver-
haltens- und Medikamententherapie bzw. flir eine Kombination
von Malnahmen eindeutig festgelegt werden. Z.B.:
1. Welche Gewichtsreduktion ist bei welchem Ausgangsge-
wicht bzw. BMI klinisch relevant?
2. Innerhalb welcher Zeit soll die Gewichtsreduktion erreicht
werden?
3. Welches tagliche Energiedefizit ist dazu erforderlich?
4. Wie wird der Erfolg kontrolliert und durch wen?

Daruber hinaus sollten die Mitwirkungspflichten der Patienten
in den Einschreibevoraussetzungen prazisiert werden.

Basistherapie; Anmerkung:

Seite 16 Die Kernfragen lauten: Was hilft dem Betroffenen wirklich? Fir
welche Behandlungsmaflinahmen ist der Nutzen durch hochwer-
tige Studien (RCTs), Metaanalysen oder indirekte Vergleiche be-
legt?

Im Text heil’t es: ,Empfohlen wird eine negative Energiebilanz
durch Ernahrungs- und Lebensstilanderungen zur Senkung des
BMI“. Es wird aber nicht ausgeflhrt, wie dieses Ziel erreicht und
kontrolliert werden soll. Noch dazu resultiert die Empfehlung aus
einer Leitlinie mit einer geringen methodischen Qualitat.

Vorgeschlagene Anderung:
Aufnahme folgender Formulierung:

Version 1.0, Stand 23.04.2019 Seite 14 von 40

-AT2-



Kapitel/
Abschnitt
(Seite) im
Dokument

Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung
Die Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden.
Die Literaturstellen, die zitiert werden, missen eindeutig benannt und
im Anhang im Volltext beigefligt werden.

~Substanzielles Abnehmen sollte im Fokus jeder Therapie der
primaren Adipositas stehen. Eine wirksame und dauerhafte Ge-
wichtsreduktion ist nur durch eine negative Energiebilanz zu er-
reichen. Zur Unterstutzung der Ernahrungsumstellung konnen
verhaltens- und bewegungstherapeutische Ma3nahmen ergan-
zend hinzukommen®.

Siehe dazu auch meine Anmerkungen zum Aspekt Therapieziele
(Seiten 13-14).

Ernahrungs-
therapie;
Seite 18

Anmerkung:

Obwohl die Ernahrungstherapie den Kernpunkt jeder Adiposi-
tas-Behandlung darstellt (,Schlechtes Essen macht dick®), finden
sich relevante Empfehlungen dazu in nur zwei von sechs Leit-
linien.

Unter dem Oberbegriff ,Vermittlung von Erndhrungskompetenz®
werden folgende Empfehlungen aufgefuhrt:

- Beurteilung des Ernahrungsverhaltens des Kindes und der
Familie wie bspw. Zusammensetzung und Haufigkeit der
Mahlzeiten, Lebensmittelvorlieben und -abneigungen

- Steigerung der Zufuhr von Obst, Gemuse und ballast-
stoffreichen Kohlenhydraten

- Begrenzung von Portionsgrofien
- ausgewogene und variierende Diaten

- wenn hypokalorische Diat indiziert, dann orientiert an
nationalen Empfehlungen zur Energie- und Nahrstoff-
zufuhr basierend auf Alter, Geschlecht sowie einem
langenbezogenen ldealgewicht.

Diese sehr allgemeinen Empfehlungen konnten die Zunahme der
Adipositas-Inzidenz und -Pravalenz in der Vergangenheit nicht
aufhalten. Wieso sollten sie es jetzt im Rahmen eines DMP-
Adipositas tun?

Obwohl unser Wissen Uber eine gesunde, gewichtsneutrale Er-
nahrung noch nie so gut war wie heute, sind bisher alle An-
strengungen zur Eindammung der Adipositas-Epidemie (Primar-
und Sekundarpravention) Uber konservative MalRnahmen bzw.
interdisziplinare Therapieprogramme (Ernahrungsumstellung,
Bewegungsprogramme und Verhaltenstherapie) klaglich ge-
scheitert.
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Nach anfanglichen Erfolgen Uber die ersten sechs Monate (mitt-
lerer Gewichtsverlust ca. 6%) ist die Zunahme des Gewichts
nach Ende der Intervention vorprogrammiert (Jo-Jo-Effekt). Er-
gebnisse aus Langzeitstudien, die uber zwei Jahre hinausgehen,
fehlen bisher vollig. [43-46].

Worauf ist die niedrige langfristige Erfolgsquote konservativer
Behandlungsmaflnahmen zurickzufuhren?

Prof. Jens Aberle, derzeitiger Prasident der Deutschen Adipo-
sitas Gesellschaft (DAG), sagte dazu wortlich, anlasslich eines
von der Firma Novo Nordisk gesponsorten Webinars zum Thema
Adipositas und Diabetes am 22. Februar 2022:

,Ublicherweise definiert man in der Adipositas-Medizin eine er-
folgreiche Therapie, wenn eine Gewichtsreduktion von etwa 10%
erreicht wird. Das ist das, was sozusagen dann auch auf lange
Sicht wirklich metabolische Effekte bringt, was kardiovaskulare
Vorteile bringt und man muss einfach sagen, und ich glaube, das
ist allen bewusst, dass die rein konservative Therapie, ohne Un-
terstutzung, auf lange Sicht bei fast niemandem erfolgreich ist".
,~Jeder wird einzelne Menschen kennen, die dauerhaft Gewicht
abgenommen haben. Wenn man sich aber die Studien anschaut
und die Mittelwerte, dann sieht man immer das die Kurven wie-
der nach oben gehen, also diese Wiederzunahme* [47].

Unter Ernahrungsexperten gilt die primare Adipositas als Ergeb-
nis eines ungesunden Lebensstils. Mit anderen Worten: Wir
essen zu viel (vom Falschen) und bewegen uns zu wenig. Dem
gestorten Ess- und Bewegungsverhalten liegt eine mangelnde
Selbstregulationskompetenz zugrunde (Kontrollminderung,
Zwangshandlung), die wiederum durch den hohen Verarbeit-
ungsgrad industrieller Fertigprodukte begtinstigt bzw. geférdert
wird [25].

Viele Ernahrungsstrategien (Diaten) fihren zur Gewichtsreduk-
tion bzw. -stabilisierung. Allen gemeinsam ist ein mehr oder
weniger stark ausgepragtes Energiedefizit in Verbindung mit
einem hohen Mal3 an Motivation und Selbstdisziplin (Mitwirk-
ungspflicht des/der Betroffenen).

Letztendlich lassen sich alle Ernahrungskonzepte zur Gewichts-
reduktion grundsatzlichen drei Ansatzen zuordnen:
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1. weniger essen (Reduktion der Energie- bzw. Kalorien-
zufuhr um ca. 500 kcal/Tag)

Beispiele: Formula-Diaten, Weight-Watchers etc.

2. anders essen (Veranderung der Makronahrstoff-Zusam-
mensetzung; z.B. Reduktion der Kohlenhydratmenge oder
Verzicht auf tierisches Eiweil})

Beispiele: Low-Carb-Diat, Palao-Diat, vegane Ernahrung
3. seltener essen (Einlegung von kontrollierten Essenspau-
sen; Auslassen von Mahlzeiten)

Beispiele: Intervallfasten, Heilfasten

Wirksame und nachhaltige Ernahrungskonzepte basieren i.d.R.
auf einer sinnvollen Kombination dieser drei Ansatze. Das legt
auch schon der gesunde Menschenverstand auch ohne umfang-
reiche Ernahrungsstudien nahe. Dabei steht die nachhaltige Um-
stellung auf eine ,,artgerechte“ Ernahrung im Vordergrund und
nicht der schnelle, aber kurzlebige Abnehmerfolg. Die wieder
.erlernte“ gesunde Erndhrung muss schliellich ein Leben lang
durchgehalten werden. Dies gilt unter Ernahrungsexperten als
allgemein anerkannte Losung.

Am schnellsten erreicht man eine Gewichtsreduktion mit einer
standardisierten Formula-Diat (bilanzierte Diat) wie z.B. Alma-
sed, Herbalife, Yokebe etc. Sie kann jedoch auf Dauer eine ge-
sunde Ernahrung nicht ersetzen (das Ganze ist mehr als die
Summe seiner Teile). Die Formula-Diaten fallen unter § 14 der
deutschen Diatverordnung. Darin ist festgelegt, dass eine Er-
nahrung, die allein durch Formula-Produkte erfolgt, taglich
mindestens 800 bis maximal 1200 kcal betragen darf. Werden
alle Mahlzeiten durch Formula-Produkte ersetzt, ist der gesetz-
liche Hinweis ,darf ohne arztlichen Rat nicht langer als drei Wo-
chen verwendet werden® vorgeschrieben. Damit ist ihr Einsatz
limitiert [48].

Nachhaltiger, gesunder und fur die Betroffenen akzeptabler ist
dagegen eine kalorienreduzierte Mischkost wie z.B. die medi-
terrane Diat [49].

Bei einer Ernahrungsumstellung durch die Umgewichtung der
Makronahrstoffe werden gute Erfolge mit Low-Carb-Diaten, ve-
ganer Erndhrung oder der Steinzeitdiat erreicht [50-52].

Version 1.0, Stand 23.04.2019 Seite 17 von 40

-AT75-



Kapitel/ Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung

Abschnitt Die Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden.
(Seite) im Die Literaturstellen, die zitiert werden, miissen eindeutig benannt und
Dokument im Anhang im Volltext beigefiigt werden.

Am wirkungsvollsten ist die Gewichtsreduktion Uber den kontrol-
lierten Nahrungsverzicht. Hierbei zeigt das medizinische Heil-
fasten die besten Ergebnisse. Aussagekraftige Studien dazu
liegen meines Wissens bisher jedoch nur fir Erwachsene vor
[63-56].

Je besser das Ernahrungskonzept an die individuellen Vorlieben,
Bedurfnisse und Moglichkeiten des Betroffenen angepasst ist,
desto hoher ist die Compliance bzw. Adharenz und damit der
Langzeiterfolg.

Die Tabelle 6 (Seite 19) der Leitliniensynopse zeigt exemplarisch
die ganze medizinisch-wissenschaftliche Ratlosigkeit bei Adiposi-
tas. Evidenzbasierte und qualitatsgeprufte Ansatze zur wirksam-
en und dauerhaften Gewichtsreduktion (Remission) fehlen bis
heute vollig! [57].

Von entscheidender Bedeutung fiir den Erfolg jeder Ernahr-
ungstherapie ist der Verzicht bzw. die massive Einschrank-
ung des Verzehrs industriell stark verarbeiteter Nahrungs-
mittel! Es gilt als allgemein akzeptiert, dass naturbelassene,
frische, weitgehend unverarbeitete Lebensmittel* artgerecht,
gesund, sattigend und gewichtsneutral sind [25, 58].

*Frische, naturbelassene Lebensmittel sind solche, denen weder etwas weg-
genommen noch etwas hinzugefligt wurde.

Das liegt zum einen an deren von Natur aus ausgewogener Be-
schaffenheit und Zusammensetzung, ihrer moderaten Energie-
dichte sowie ihrem hohen Sattigungsgrad. An diese vorteilhaften
Eigenschaften haben sich die Menschen in einem mehrere Milli-
onen Jahre andauernden Evolutionsprozess angepasst (artge-
rechte Ernahrung).

Der Verzehr stark verarbeiteter Fertigprodukte aus industrieller
Herstellung ist dagegen eine noch sehr junge Entwicklung, die
mit Beendigung des zweiten Weltkriegs auch in Deutschland an
Dynamik gewonnen hat und zeitlich mit der Zunahme der Adipo-
sitas-Pravalenz einhergeht [59].

Bedingt durch den hohen Verarbeitungsgrad konsumieren Ame-
rikaner heute 500 kcal pro Tag mehr als noch in den 1970-er
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Jahren. Die Beschaffenheit (Textur) und Zusammensetzung
(Verhaltnis der Makronahrstoffe zueinander) stark verarbeiteter
Fertigprodukte entscheidet namlich daruber, wie effektiv der Or-
ganismus sie verdauen, aufnehmen und verwerten kann [60].

Zahlreiche Beobachtungsstudien weisen seit Jahrzehnten auf
den Zusammenhang zwischen einer nicht artgerechten Ernahr-
ung mit industriell stark verarbeiteten Fertigprodukten und der
Entwicklung von Ubergewicht hin [61-67]. Die Assoziationen
waren haufig dosisabhangig, was in epidemiologischen Studien
als Hinweis auf einen kausalen Zusammenhang gilt.

Auch die Laienpresse (Magazin ,Der Spiegel®) hat unter dem
Aufmacher ,Die Menschen Master* bereits 2013 auf die tatsach-
lichen Ursachen der Adipositas-Epidemie hingewiesen: Es ist der
zunehmende Konsum industriell stark verarbeiteter Fertigproduk-
te, die Uberwiegend aus geharteten und umgeesterten Fetten,
raffiniertem Zucker, modifzierter Starke, hydrolysierten Proteinen,
viel Salz und zahlreichen kunstlichen Zusatzstoffen zusammen-
gesetzt sind. Diese hochkalorischen und gleichzeitig vitalstoffar-
men Fertiggerichte Uberfordern die biologischen Regulations-
mechanismen des menschlichen Organismus und beglnstigen
Essstorungen [68].

Dass es sich dabei um eine kausale Beziehung handelt, wurde
2019 durch eine randomisierte kontrollierte Studie auch erstmals
wissenschaftlich belegt [69]. Die individuellen Patientendaten der
0.g. Studie (SAS-Format) sind verfugbar unter:
https://osf.io/fsqb7/

Es ist anzunehmen, dass diese Ergebnisse auch auf Kinder und
Jugendliche Ubertragbar sind. Adipdse Kinder sind somit in erster
Linie Opfer einer adipogenen Ernahrungsumgebung.

Gestutzt werden diese Ergebnisse durch Beobachtungen an
Menschenaffen, mit denen wir ca. 99% unserer Gene teilen. In
ihrer naturlichen Nahrungsumgebung werden freilebende Men-
schenaffen niemals dick!

Somit liegen bereits alle Fakten auf dem Tisch. Ernahrungsum-
stellungen funktionieren aber trotzdem nicht, da jede Lebensstil-
intervention an der gegebenen Ernahrungsumgebung scheitern
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muss (Uberangebot an stark verarbeiteten Fertigprodukten). Wir
haben also kein Erkenntnisproblem, sondern ein Umsetzungs-
problem!

Naturlich kdnnen wir weiter abwarten, bis zusatzliche kontrollierte
Vergleichsstudien (RCTs) und Metaanalysen die 0.g. Zusam-
menhange zweifelsfrei auch fir Kinder und Jugendliche nachwei-
sen. Halbdunkel ist jedoch bereits hell genug um auf Basis der
vorgenannten Studien sowie des gesunden Menschenverstands
gezielte Mallnahmen zur Pravention und Therapie der Adipositas
bei Kindern und Jugendlichen einzuleiten.

Dazu mussen insbesondere die Eltern der Kinder und Jugend-
lichen in die Pflicht genommen werden (Eltern haften fir ihre
dicken Kinder!). Dabei ist der Geldbeutel immer noch das em-
pfindlichste Sinnesorgan der Betroffenen (finanzielle Eigenbe-
teiligung, Risikozuschlage zur Krankenversicherung etc.).

Vorgeschlagene Anderung:

Auf den Zusammenhang zwischen dem Konsum industrieller
Fertigprodukte und der Entwicklung einer Adipositas sollte im
Rahmen jeder Ernahrungstherapie sowie den begleitenden
Schulungsmaterialien verpflichtend hingewiesen werden.

Der Schwerpunkt einer gesunden Ernahrung muss wieder auf
der Zubereitung und dem Verzehr von frischen, naturbelassenen
Lebensmitteln liegen.

Der weitgehende Verzicht auf den Verzehr industrieller Fertigpro-
dukte sollte als Therapieziel jeder Gewichtsreduktion im DMP -
Adipositas verankert werden.

Aufnahme der Studienergebnisse von Hall et al. [69] in samtliche
Schulungsmaterialien fur Versicherte und Leistungserbringer.

Weitere Studien zur Untermauerung dieses Effektes sollten Uber
den Innovationsfonds bevorzugt geférdert werden.

Bewegungs-
therapie;
Seite 21

Anmerkung

Bewegung liegt in der Natur des Menschen. Als Jager und Sam-
mler war der Mensch lange Zeit darauf angewiesen weite Streck-
en zurlickzulegen. Auch als Bauern haben unsere Vorfahren im-
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mer korperlich hart gearbeitet und waren dabei standig in Be-
wegung. Im Laufe der Evolution hat der Homo sapiens deshalb
einen sehr energieeffizienten Stoffwechsel entwickelt. Der
Mensch kann mit vergleichsweise wenig Energie grol3e Leistung-
en (physikalische Arbeit) vollbringen. Kein anderes Saugetier
kann eine Marathonstrecke so effektiv und schnell bewaltigen
wie der Homo sapiens.

Sportliche Betatigung ist deswegen nur bedingt zur Gewichtsab-
nahme geeignet, das legen zahlreiche Studien und samtliche
Energieverbrauchstabellen nahe. Daruber hinaus zeigen kalori-
metrische Messungen, dass der tagliche Energieaufwand kaum
vom Grad der physischen Aktivitat abhangt [70-73].

Unser sitzender Lebensstil begunstigt und verstarkt jedoch die
Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas. Insofern kommt
einer bedarfsgerechten Energiezufuhr eine sehr grol3e Bedeu-
tung zu. Es geht also primar darum die Energieaufnahme an den
bewegungsarmen Lebensstil anzupassen und nicht umgekehrt
durch vermehrte Bewegung den Energieuberschuss abzubauen.
Es gilt das Diktum, wonach man einer schlechten Ernahrung
nicht davonlaufen kann.

Vorgeschlagene Anderung:

Auf diese Tatsache sollte im Zusammenhang der Bewegungs-
therapie hingewiesen werden. Sport sollte in erster Linie dem
Vergnugen der Betroffenen dienen und Spal® machen. Es kommt
vorwiegend darauf an, die Sportart zu wahlen, die von den Kin-
dern und Jugendlichen nicht als zusatzliche Belastung empfun-
den wird. Ein relevanter gewichtsreduzierender Effekt ist im Be-
reich des regelmafigen Freizeitsports jedoch nicht zu erwarten.

Verhaltens-
therapie;
Seite 23

Anmerkung
Die Ursachen einer Adipositas konnen in drei Kategorien einge-
teilt werden:

a) Lebensstil-abhangige Faktoren wie z.B.: Uber- und Fehl-
ernahrung, Bewegungsmangel (primare Adipositas),

b) Lebensstil-unabhangige Faktoren wie z.B.: psychosoziale,
soziobkonomische und soziokulturelle Faktoren (primare
Adipositas)
sowie
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c) biologisch-medizinische Faktoren wie z.B.: Grunderkran-
kungen, Medikamente, familiare Disposition (sekundare
Adipositas)

In letzter Konsequenz liegt der primaren Adipositas eine man-
gelnde Selbstregulationskompetenz” bzw. eine eingeschrankte
Impulskontrolle zugrunde. Unabhangig von allen anderen Ein-
flussfaktoren entscheidet schlussendlich das Essverhalten Gber
die Energiebilanz. Insofern tragt jeder Konsument die Entscheid-
ung dafur, was er isst (alle Kalorien mussen durch den Mund)
[74-78].

Somit ist das gestorte Essverhalten die zentrale Stellschraube
sowohl fur Uber- als auch fur Untergewicht. Eine Verhaltensmo-
difikation muss den persodnlichen Umstanden der Betroffenen
individuell angepasst werden, mit dem Ziel eine negative bzw.
ausgeglichene Energiebilanz zu erreichen. Bei Kindern und Ju-
gendlichen sind daflr die Eltern bzw. Erziehungsberechtigten
verantwortlich!

*Unter Selbstregulation verstehen Psychologen die Fahigkeit von Menschen,
nicht sofort ihren Impulsen nachzugeben, sondern (berlegt zu handeln. Die
Selbstregulation lasst sich bereits im Kleinkindalter beurteilen. Die Bayley
Scales of Infant Development kennt 4 Kennzeichen:

- erstens die Fahigkeit des Kindes, mit Enttduschungen umzugehen
(Frustrationstoleranz),

- zweitens die Fahigkeit, auf neue Untersuchungsgegenstande im Test ein-
zugehen (Anpassungsfahigkeit),

- drittens die Ausdauer, mit der Aufgaben gel6st werden (Persistenz)

- viertens die Fahigkeit, sich auf eine Sache zu konzentrieren (Konzen-
trationsfahigkeit).

Die Unfahigkeit, ein bestimmtes Verhalten zu vermeiden, obwohl
es vorhersehbare schadliche Folgen hat, ist ein allgemeines
Merkmal von Suchtkrankheiten. Sie findet sich auch bei Uberge-
wichtigen Menschen. Fast alle Fettleibigen geben an, weniger
essen zu wollen. Dennoch nehmen sie weiterhin viel zu viel zu
sich, obwohl sie sich der negativen Konsequenzen fur ihre Ge-
sundheit, ihre Lebensqualitat und ihr Sozialleben bewusst sind
[79, 80].

Studien zufolge aktiviert die exzessive Aufnahme von stark
zucker- und fetthaltiger Nahrung (z.B. Nuss-Nougat-Creme,
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Kartoffelchips) - in Verbindung mit einer hohen Energiedichte -
die Belohnungssysteme im menschlichen Gehirn, bei manchen
Menschen so sehr, dass kein Sattigungsgefuhl mehr entsteht.
Industriell stark verarbeitete, unnaturlich zusammengesetzte
Fertigprodukte setzen die biologischen Regulations- und Rick-
kopplungsmechanismen des menschlichen Korpers so effektiv
auler Kraft, wie es mit naturlichen, unverarbeiteten Lebensmit-
teln gar nicht moglich ist [69].

Je mehr diese Menschen essen, desto starker wachst ihr Ver-

langen nach weiterer Nahrung — ahnlich wie auch bei Alkoholi-
kern und Rauschgiftstichtigen die Gier nach der Droge mit dem
Konsum zunimmt (Toleranzentwicklung).

Destruktives Fehlverhalten, das kurzfristige Gllucksgefuhle verur-
sacht, gefolgt vom Versuch davon loszukommen, und schliel3lich
der Ruckfall: Dieser Kreislauf ahnelt auffallend dem Verhaltens-
muster einer Drogenabhangigkeit.

Wegen dieser Gemeinsamkeiten zwischen primarer Adipositas
und Suchterkrankungen liegt es nahe, Adipositas primar als psy-
chische Stérung einzustufen und sie mit den gleichen Methoden
zu therapieren. Dazu ware es sinnvoll die primare Adipositas,
ahnlich der Binge-Eating-Stérung, in das ,Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5)“ aufzunehm-
en.

Laut den Ergebnissen eines HTA-Berichts stellt die Verhaltens-
therapie eine wirkungsvolle Behandlungsoption der Adipositas
dar. Die Ergebnisse der Studien belegen, dass die Verhaltens-
therapie zumindest bei anhaltender Intervention einen messbar-
en Effekt in der Behandlung der primaren Adipositas zeigt [81].

Die 5-dahres-Wirksamkeit psychotherapeutischer Interven-
tionen bei Patientinnen mit Magersucht (Anorexia nervosa) wird
z.B. durch die dauerhafte Verbesserung des BMI in der ANTOP-
Studie bestatigt. 82 % der durchweg weiblichen Patienten wur-
den als genesen oder partiell genesen (jeweils 41 %) eingestuft.
Lediglich 18 % zeigten immer noch das Vollbild der Magersucht
[82, 83].
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Es ist zu vermuten, dass psychotherapeutischer Interventionen
auch bei Adipositas wirksam sind. Insofern kommen der Psycho-
therapie sowie der kognitiven Verhaltenstherapie eine zentrale
Rolle bei der Adipositas-Therapie zu (Verhaltensbasierte Ge-
wichtsreduktionsprogramme).

Vorgeschlagene Anderung:

Anerkennung der primaren Adipositas als psychische Stérung
(verminderte Impulskontrolle, mangelnde Selbstregulationskom-
petenz, Zwangshandlung). Entsprechende Erganzung bzw. Kon-
kretisierung der Psychotherapierichtlinie des GBA [84].

Kombinierte
interdisziplinare
Therapie-
programme;
Seite 27

Anmerkung:

Zur multimodalen Therapie der primaren Adipositas (Kombina-
tion von Ernahrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie)
wurden keine potenziell DMP-relevanten Inhalte identifiziert.

Dennoch finden sich unter dem Versorgungsaspekt ,Kooperation
der Versorgungssektoren“ Empfehlungen zur multidisziplinaren
Zusammenarbeit (Seite 40) sowie zur Bildung von Netzwerken
(Seite 53). Des Weiteren finden sich auch Empfehlungen zum
Versorgungsaspekt ,Koordinierende Arztin / koordinierender
Arzt“ (Seite 42) sowie zum Versorgungsaspekt ,Uberweisung
von der koordinierenden Arztin / vom koordinierenden Arzt zur
qualifizierten Facharztin / zum qualifizierten Facharzt® (Seite 44).

Vorgeschlagene Anderung:

Wenn es keine evidenzbasierten und qualitatsgeprtften multi-
modalen Therapieprogramme gibt, dann erlbrigen sich auch
Empfehlungen zur Kooperation der Versorgungssektoren.

Langzeit-
betreuung;
Seite 34

Anmerkung:

Zur Langzeitbetreuung im Rahmen der konservativen Therapie
wurden keine potenziell DMP-relevanten Inhalte identifiziert.
Meines Wissens gibt es keine Studien, die den anhaltenden
Effekt konservativer MalRnahmen Uber mehr als 24 Monate bei
Kindern und Jugendlichen belegen.

Vorgeschlagene Anderung:

Durchfiihrung einer separaten Literaturrecherche nach qualitativ
hochwertigen Langzeitstudien, Metaanalysen und indirekten
Vergleichen zur Therapie der primaren Adipositas bei Kindern
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und Jugendlichen aus dem Bereich der Basistherapie (Ernahr-
ungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie). Durchfiihrung einer
systematischen Nutzenbewertung.

Schulungen Anmerkung:

der Leistungs- | Zu diesem Versorgungsaspekt wurden weder potenziell DMP-re-
erbringer, levante noch additive Inhalte identifiziert. Das verwundert nicht,
Seite 47 da auch keine Therapieziele identifiziert werden konnten.

Man kann allerdings nicht davon ausgehen, dass Gesundheits-
anbieter und Leistungserbringer die Qualifikation fur Ernahr-
ungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapien per se bzw. Ap-
probation automatisch mitbringen.

In diesem Zusammenhang sind auch privatwirtschaftlich organi-
sierte und von der Industrie unterstutzte Fortbildungen zum
»2Adipologen® kritisch zu hinterfragen:
https://www.adipologe-ggg.de/

Auf welcher wissenschaftlichen Grundlage werden hier von der
Arztekammer Fortbildungspunkte vergeben? Welche autorisierte
Stelle Uberprift die Inhalte bzw. Lernziele?

Vorgeschlagene Anderung:

Entwicklung und Validierung eines Curriculums fur das Medizin-
studium sowie die arztliche Fortbildung im Bereich der Adipo-
sitas-Therapie auf Basis der verfugbaren Evidenz, sowie die
Verpflichtung der Leistungserbringer und Gesundheitsanbieter
zur regelmafigen Fortbildung auf diesem Gebiet.

Moglicherweise ware es auch sinnvoll die Behandlung von adi-
pdsen Kindern und Jugendlichen ausschliellich von Erndhrungs-
medizinern durchflihren zu lassen bzw. von Padiatern und Allge-
meinmedizinern mit entsprechender Zusatzqualifikation.

Schulung der Anmerkung:

Versicherten; | 7, diesem Versorgungsaspekt wurden keine DMP-relevanten
Seite 48 Inhalte identifiziert.

Vorgeschlagene Anderung:

Entwicklung und Validierung von geeigneten Schulungsunter-
lagen fur Kinder, Jugendliche und deren Erziehungsberechtigte
auf Basis der verfugbaren Evidenz (RCTs). Die Lernziele sowie
deren Uberprifung sollten verbindlich festgelegt werden (z.B.
Ernéahrungsfihrerschein).
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Einordnung
der Arbeits-
ergebnisse,
Seiten 51-54

Anmerkung:
In lediglich zwei von funf Leitlinien finden sich Empfehlungen zur
Ernahrungstherapie.

In der Leitlinie ISPE 2018 wird eine hypokalorische Erndhrung
zur Gewichtsreduktion empfohlen (niedriger LoE, hoher GoR). In
der Leitlinie AGA 2019 wird die o.g. Empfehlung bekraftigt, je-
doch darauf hingewiesen, dass der Abnehmerfolg nicht dauerhaft
gehalten werden kann (hoher LoE). Fur eine langfristige Ge-
wichtsreduktion seien eine kontinuierliche Nachbetreuung sowie
die Aufrechterhaltung der Compliance notwendig, heil3t es wei-
ter. Der limitierte Einsatz einer hypokalorischen Diat wird unter-
strichen.

Bei der Vorbericht-Erstellung wurde nicht inhaltlich gepruft, ob
den Empfehlungen tatsachlich die von den Leitlinienautoren in
den Leitlinien dargelegte Studienqualitat (RCTs, Metaanalysen)
zugrunde liegt.

Das fasst die therapeutische Ratlosigkeit in punkto Ernahrungs-
therapie treffend zusammen. Einmal mehr wird deutlich, dass
sich die diatetische Behandlung der primaren Adipositas in der
heutigen adipogenen Ernahrungsumgebung (mit stark verarbei-
teten Fertigprodukten, Fast Food und gezuckerten Softdrinks)
nicht umsetzen lasst [69].

Zur Bewegungs- und Verhaltenstherapie finden sich in der Zu-
sammenfassung keine Empfehlungen. Damit gibt es flr zwei der
drei Saulen der konservativen Therapie keine Evidenz!

Empfehlungen zu digitalen medizinischen Anwendungen wur-
den in den eingeschlossenen Leitlinien nicht identifiziert. Den-
noch nimmt dieser Punkt im Rahmen der Diskussion einen breit-
en Raum ein. Hier sollte besser das Ergebnis eines separaten
HTAs, analog Multiple Sklerose (HT19-03: Fuhrt die Nutzung von
DiGAs im Selbstmanagement der Betroffenen zu besseren Er-
gebnissen?) abgewartet werden

Die Bedeutung von familienbasierten Interventionen wird her-
vorgehoben, insbesondere den Einbezug der Eltern in verhal-
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tenstherapeutische MalRnahmen. Validierte bzw. qualitatsge-
sicherte Programme gibt es jedoch nicht, geschweige denn einen
Nachweis des Nutzens.

Adipositas bedarf nach Meinung der Autoren einer kontinuierlich-
en und ggf. lebenslangen Betreuung, um die erreichten Thera-
pieergebnisse dauerhaft zu halten. Bisher gibt es in Deutschland
allerdings kein allgemeingultiges Nachsorgeprogramm fur die
Betreuung nach einer konservativen Therapie oder bariatrischen
Operation.

Was also soll das angedachte DMP-Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen leisten? Soll jedem Betroffenen bzw. der Familie
der Betroffenen lebenslang eine Diatassistentin oder ein Ernahr-
ungsberater zur Seite gestellt werden? Selbst unter diesen Um-
standen ware nicht sichergestellt, dass sich Gewicht und Ge-
sundheitszustand der Betroffenen wirksam und dauerhaft ver-
bessern wirden, denn dazu fehlen bisher aussagekraftige Daten.

Die adjuvante medikamentose Therapie ist von der Verord-
nungsfahigkeit ausgeschlossen, da es sich bei den Appetitzig-
lern um Lifestyle-Praparate handelt. Das sollte auch so bleiben,
da es sich dabei um eine rein symptomatische und mit zahl-
reichen Nebenwirkungen behaftete Therapie handelt.

Insgesamt bleibt unklar welche der wenigen Empfehlungen RCT-
basiert sind und welche nicht.

Das Fazit (S. 55) wird dem ernuchternden Ergebnis der Leitli-
nienrecherche nicht gerecht und sollte deshalb realistischer
formuliert werden.

Vorgeschlagene Anderung:

In den vorliegenden Bericht konnten lediglich 5 von 95 Leitlinien-
(dokumenten) einbezogen werden (Abb. 1, S. 67).

90 Dokumente mussten wegen Verletzung der Einschlusskriter-
ien von der Auswertung ausgeschlossen werden (S. 121-130).
FUr zwei wesentliche Versorgungsaspekte (Therapieziele, Schul-
ungen) konnten keine Empfehlungen abgeleitet werden (Tabelle
1, Seite 8).

Zu den therapieentscheidenden BasismalRnahmen Ernahrungs-
therapie (Tab. 6, S. 19), Bewegungstherapie (Tab. 7, S. 22) und
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Verhaltenstherapie (Tab. 8, S. 24) konnten keine RCT-basierten,
endpunktbezogenen Empfehlungen identifiziert werden.

Die gefundene Evidenz ist deshalb unzureichend, um auf deren
Basis Empfehlungen zur konservativen Behandlung der primaren
Fettleibigkeit bei Kindern und Jugendlichen in Form eines DMP
Adipositas zu etablieren.

Evaluierung
des DMP

Anmerkung:

Maflnahmen zur Erfolgskontrolle sowie zur medizinischen und
okonomischen Evaluation des DMP Adipositas fehlen im Vorbe-
richt vollig. Moglicherweise gehort dieser Aspekt nicht zum Auf-
trag des IQWIG.

Vorgeschlagene Anderung:

Im Rahmen eines zuklnftigen DMP-Adipositas sollten vom GBA
folgende Fragen adressiert werden.

- Welches ist die wirksamste konservative Therapie-Mallnahme
zur Behandlung der primaren Adipositas.

- Wann gilt eine Adipositas-Therapie als erfolgreich?

- Wie soll der Nutzennachweis geflihrt werden?

- Um welche Grélienordnung soll die Anzahl der Menschen mit
Primarer Adipositas (Pravalenz) pro Jahr gesenkt werden?

- Wo stiftet das eingesetzte Geld den grofdten Nutzen?

Sonstiges:
Pravention

Anmerkung:

Gesellschaftliche Entwicklungen machen es zunehmend schwie-
riger, Kalorienaufnahme und Kalorienverbrauch im Alltag in ein-
em ausgeglichenen Verhaltnis zu halten. Mit der Industrialisier-
ung und Globalisierung haben sich sowohl die Ernahrungs- als
auch die Arbeits- und Lebensverhaltnisse der Menschen inner-
halb der letzten 150 Jahre gravierend verandert. Erstmals in der
menschlichen Geschichte ist die Fettleibigkeit ein Massenphano-
men. Die gegenwartige Adipositas-Epidemie ist das Ergebnis
eines langjahrigen Staatsversagens im Bereich Ernahrung,
Landwirtschaft, Umwelt und Verbraucher.

Zu Vermeidung von starkem Ubergewicht (Adipositas) ist des-
halb zusatzlich zum DMP-Adipositas eine umfassende Praven-
tionsinitiative notig. Der Pravention der Adipositas sollte als Be-
gleitprogramm des DMPs eine zentrale Rolle zukommen. Dabei
sollten sowohl die erndhrungsmedizinische als auch die gesund-
heitspolitische Pravention thematisiert werden. Das vorrangige
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Ziel sollte sein, Ubergewicht zu verhindern, statt Fettleibigkeit zu
behandeln.

Solange es die Gesundheits-, Ernahrungs-, Verbraucher- und
Landwirtschaftspolitik nicht schafft, die Ernahrung der Bevolker-
ung auf eine gesunde Basis zu stellen, solange werden wir es
mit steigenden Zahlen von Ubergewichtigen und adipésen Men-
schen zu tun haben.

Da ein Grofiteil der Personen, die bereits im Kindes- und/oder
Jugendalter Ubergewichtig bzw. adip6s sind, auch im Erwach-
senenalter unter Adipositas leidet, ist bei der Adipositas-Praven-
tion der Zeitpunkt fur die Durchfuhrung entsprechender Praven-
tionsmalnahmen von grofl3er Bedeutung [85].

Das DMP-Adipositas - als reiner Papiertiger - wird die Uber-
gewichtskrise nicht aufhalten, sondern sie nur in die Regelver-
sorgung uberflihren, sie also ,kommerzialisieren® und damit
weiterhin von den individuellen und gesellschaftlichen Ursachen
der Fettleibigkeit ablenken. Politische, wirtschaftliche, soziale, er-
zieherische sowie individuelle Defizite werden im Rahmen des
DMP-Adipositas durch medizinische Verfahren mit zweifelhaftem
bzw. nicht nachgewiesenen Nutzen ersetzt (Erndhrungs-, Be-
wegungs-, Verhaltenstherapie), statt die Probleme an der Wurzel
Zu packen.

Der Kollaps unseres Gesundheitssystems kann nur mit einer
systematischen und konsequenten Verhaltnispravention ver-
hindert werden. Es geht also darum, die Rahmenbedingungen
fur eine gesunde Ernahrung der Bevolkerung zu verbessern [86-
89].

Eine der wirkungsvollsten Mallnahmen mit hoher Lenkungswirk-
ung ist nach Ansicht zahlreicher Wissenschaftler die Einfiihrung
einer ,gesunden Mehrwertsteuer®.

Dabei werden alle frischen, unverarbeiteten Grundnahrungsmittel
von der Mehrwertsteuer freigestellt. Dazu gehdren z.B. Gemuse,
Salat, Kartoffeln, Vollkornprodukte, Obst, Beeren, Nisse, Sam-

en, Eier, Milch, Fleisch, Fisch und Gefligel, um nur die Wichtigs-
ten zu nennen. Stark verarbeitete Zutaten (wie z.B. Zucker, Aus-
zugsmehl, Proteinpulver (Hydrolysate), gehartete Fette und reine
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Ole) sowie daraus industriell oder handwerklich erzeugte Fertig-
produkte (z.B. Muslis, Fertigpizzen, Softdrinks, Milchprodukte,
Wourst- und Backwaren) behalten dagegen ihren bisherigen
Mehrwertsteuersatz von 19 % bzw. werden auf diesen angeho-
ben.

Die gesunde Mehrwertsteuer sollte dann Schritt flir Schritt durch

weitere verhaltnispraventive Mallinahmen flankiert werden. Diese
Malnahmen werden von zahlreichen medizinischen Fachgesell-
schaften, Verbraucherschutzorganisationen sowie der Deutschen
Allianz fur nichtlibertragbare Krankheiten (DANK) unterstutzt.

Nur unter Einbeziehung ordnungs- und sozialpolitischer Mal3nah-
men kann die Ubergewichtskrise ursachlich Giberwunden werden.
Dabei durfen die Mitwirkungspflichten von Patienten sowie der
Lebensmittelindustrie nicht ausgespart bleiben.

Der Kampf gegen Adipositas kann nur auf mehreren Ebenen
gleichzeitig erfolgreich sein. Infektionskrankheiten, wie z.B.
SARS-CoV-2, wurden ebenfalls erfolgreich durch ordnungspo-
litische MalRnahmen zurtickgedrangt. So wie man Mikroorganis-
men als Ausloser von Infektionskrankheiten durch geeignete
Hygienemalnahmen bekampft, so sollte man auch stark verar-
beiteter Nahrungsmittel mit hoher Energiedichte als ,Verur-
sacher® der primaren Adipositas durch entsprechende gesund-
heitspolitische PraventionsmalRnahmen bekampfen. Dies kann
aber nicht allein der Einzelne 16sen. Stattdessen missen Re-
gierung, Gesundheitsdienstleister und Lebensmittelhersteller ge-
meinsam daran arbeiten. Adipositas ist ein Querschnittsthema
und sollte deshalb auch ressortibergreifend bearbeitet werden
[92-96]. Dazu ist ein nationaler Aktionsplan erforderlich.

Vorgeschlagene Anderung bzw. Erganzung:
Die Gesundheitspolitik wird aufgefordert die Rahmenbedingung-
en fur eine gesunde Ernéhrung der Bevolkerung zur Vermeidung
der primaren Adipositas zu schaffen. Dazu werden zeitnah fol-
gende SofortmalRnahmen umgesetzt:

1. EinflUhrung einer gesunden Mehrwertsteuer (Frische,

unverarbeitete Lebensmittel werden steuerfrei gestellt,
Fertigprodukte sowie stark verarbeitete Zutaten werden
auf 19% angehoben),

2. Verbindliche Qualitatsstandards flr gesundes Essen in
offentlichen Einrichtungen, Schulen und Kitas,

Version 1.0, Stand 23.04.2019 Seite 30 von 40

-A 88-



Kapitel/ Stellungnahme mit Begriindung sowie vorgeschlagene Anderung

Abschnitt Die Begriindung sollte durch entsprechende Literatur belegt werden.
(Seite) im Die Literaturstellen, die zitiert werden, miissen eindeutig benannt und
Dokument im Anhang im Volltext beigefiigt werden.

3. Verbindliche Ziele fur die Reduktion bzw. Anteile von
Zucker, Fett und Salz in industriellen Fertigprodukten,

4. Eindeutige Kennzeichnungspflichten auf Lebensmittelver-
packungen (verpflichtende Lebensmittelampel auf allen
Fertigprodukten nach dem Vorschlag des Bundesver-
bands der Verbraucherzentralen),

5. Forderung von Schulsport und Sportvereinen,

6. EinfUhrung bzw. Intensivierung der Ernahrungsbildung in
Kitas, Schulen und Betrieben,

7. Werbeverbot fur ungesunde (Kinder)-Nahrungsmittel im
Internet sowie im Fernsehen.

8. Einschrankung der Fernsehzeiten und Computernutzung
fur Kinder,

9. Schaffung von 6konomischen Anreizen fur kommerzielle
Anbieter, sich durch das Angebot gesunder Lebensmittel
im Wettbewerb profilieren zu kénnen (marktkonforme
Losung).

Die Praventionsziele sollten eindeutig definiert und exakt quanti-
fiziert werden. Der Praventionserfolg (Zielerreichungsgrad) sollte
engmaschig (z.B. jahrlich) Gberprift werden.

Die Eindammung der Adipositas-Epidemie bei Kindern und
Jugendlichen ist ein politisches, kein medizinisches Problem!

(Bitte fugen Sie weitere Zeilen an, falls dies notwendig sein sollte.)
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