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Zusammenfassung

Hintergrund: Der Ubergang in das Erwachsenenalter stellt fiir junge Menschen mit Adipositas
eine  besondere Herausforderung dar, da korperliche und psychosoziale
Entwicklungsprozesse, Diskriminierungserfahrungen und das Auflésen stabilisierender
Strukturen zusammentreffen. Hinzu kommt das Ende der padiatrischen Versorgung.
Infolgedessen besteht ein erhdhtes Risiko fiir den Abbruch der kontinuierlichen medizinischen
Betreuung, das Verstarken der Adipositas sowie das Entwickeln von kérperlichen und
psychischen Komorbiditaten. Ziel dieser S3-Leitlinie ist es daher, die Transition von jungen
Menschen mit Adipositas in das Erwachsenenalter und insbesondere in die
Erwachsenenmedizin strukturiert zu unterstiitzen.

Methodik: Zuerst erfolgte eine systematische Suche nach aktuellen Leitlinien zur Therapie der
Adipositas im Kindes- und Erwachsenenalter, um versorgungsrelevante Empfehlungen zu
vergleichen und bestehende Diskrepanzen und Liicken zu identifizieren. Im zweiten Schritt
wurde eine systematische Literaturrecherche nach Transitionsinterventionen in MEDLINE,
Embase und CENTRAL durchgefiihrt. Einschlussfahige Publikationen wurden als Volltexte
analysiert, relevante Daten extrahiert und die Evidenzqualitat nach GRADE bewertet.

Ergebnisse: Mithilfe der ersten systematischen Suche wurden 39 Leitlinien eingeschlossen.
Unterschiede zwischen padiatrischer und erwachsenenmedizinischer Versorgung zeigten sich
insbesondere in der Diagnostik sowie in der lebensstilbezogenen Therapie. Zudem wurden
Versorgungsliicken in den Empfehlungen zur bariatrischen Chirurgie, Pharmakotherapie sowie
zur (Notfall-) Kontrazeption identifiziert. Die zweite systematische Literatursuche
identifizierte 22 Publikationen aus 17 Studien zu Transitionsinterventionen bei Jugendlichen
und jungen Erwachsenen mit chronischen Erkrankungen. Die Studien waren hinsichtlich
Population, Interventionen und Outcomes heterogen und bestanden zum lGiberwiegenden Teil
aus Studien mit jungen Menschen mit Typ-1-Diabetes. Die untersuchten
Transitionsinterventionen umfassten u. a. zusatzlichen Kontakt mit Gesundheitsfachkraften,
Case-Management, Kontinuitat der arztlichen Betreuung sowie digitale und
multikomponentenbasierte Ansitze. Die bewerteten Outcomes umfassten somatische
Parameter ebenso wie Selbstmanagementfahigkeiten, Transitionsbereitschaft und
Versorgungskontinuitat. Aufgrund eines Uberwiegend hohen Verzerrungspotenzials,
unzureichender Prazision und Indirektheit wurde die Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz nach
GRADE fiir alle Outcomes als sehr gering eingestuft. Die daraus abgeleiteten acht
evidenzbasierten und sieben konsensbasierten Empfehlungen wurden in einer
Konsensuskonferenz  unter Beteiligung von 21 Fachgesellschaften und vier
Patientenvertreter:innen diskutiert, modifiziert und verabschiedet; Empfehlungs- und
Konsensstdrke wurden dabei abschlieRend festgelegt.

Diskussion: Die neue S3-Leitlinie stellt einen wichtigen Meilenstein in der Versorgung junger
Menschen mit Adipositas dar. Bislang fehlen in Deutschland strukturierte
Transitionsangebote, einschlieBlich eines Netzwerks spezialisierter Behandler:innen fir
Adipositas. Es konnten keine Transitionsstudien fir junge Menschen mit Adipositas
identifiziert werden. Die Empfehlungen stiitzen sich daher auf Evidenz aus vergleichbaren
Erkrankungen. Dies unterstreicht den dringenden Bedarf an strukturierten Interventionen in
dieser Population.

Schlagworte: Adipositas, Transition, Arztwechsel, Jugendliche, junge Erwachsene
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1 Projektziele

In Deutschland leben ca. 1,9 Mio. Kinder und Jugendliche mit Ubergewicht (15,4%), ca. 5,9%
davon erfiillen die Kriterien einer Adipositas (Schienkiewitz et al., 2018). Damit gehort die
Adipositas zu den haufigsten chronischen Erkrankungen des Kindes- und Jugendalters. lhre
Folge- und Begleiterkrankungen sind vielfaltig und umfassen Bluthochdruck, Typ 2 Diabetes,
Stérungen des  Zucker- und Fettstoffwechsels ~ (Metabolisches ~ Syndrom),
Fettlebererkrankungen, Erkrankungen des Bewegungsapparates sowie psychische
Erkrankungen wie Essstorungen oder Depressionen. Oft treten sie bereits bei Kindern und
Jugendlichen mit Adipositas auf und persistieren im Erwachsenenalter fort (Wiegand et al.,
2020). Eine umfassende Langzeitversorgung von jungen Menschen mit Adipositas hat daher
eine hohe Relevanz fiir den Einzelnen, aber auch fiir das Gesundheits- und Sozialsystem.

Flr die Therapie von Kindern und Jugendlichen mit Adipositas existiert eine entsprechende
S3-Leitlinie [AWMF Reg.Nr.: 050 — 002; Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter (AGA), Deutsche Adipositas Gesellschaft (DAG), & Deutsche Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ), 2019]. Sie sieht die Betreuung durch ein
multiprofessionelles Lebensstilbezogenes Therapieprogramm vor. Die S3-Leitlinie zur
Pravention und Behandlung der Adipositas fiir Erwachsene [AWMF Reg.Nr.: 050 — 001,
Deutsche Adipositas Gesellschaft (DAG), 2024] stellt eher einzelne individuelle MaRnahmen
u.a. zur Erndhrung und Bewegung in den Vordergrund, die bei Bedarf kombiniert werden
kénnen. Zudem nehmen Therapieoptionen einen gréeren Raum ein, die bei Kindern und
Jugendlichen eine untergeordnete Rolle spielen, so z. B. medikamentdse Therapie oder
metabolische Chirurgie. Hinzu kommt eine Vielzahl von Leitlinien, die sich mit der Behandlung
einzelner Komorbiditaten und Risikofaktoren beschaftigen, die sich vorrangig an Erwachsene
richten. Spezielle Empfehlungen fiir junge Menschen fehlen, was ihre qualitatsgesicherte
Versorgung erschwert.

Eine weitere Herausforderung stellt die strukturierte Begleitung der Transition dar, also des
Ubergangs junger Menschen mit chronischen Erkrankungen in das Erwachsenenalter und die
Erwachsenenmedizin (Ernst, 2025). Die Transition ist bei jungen Menschen mit Adipositas
durch individuelle und strukturelle Barrieren besonders erschwert. Einerseits sind junge
Menschen mit Adipositas vielfach Stigmatisierungs- und Diskriminierungserfahrungen
ausgesetzt (Chiupitu-Plath et al., 2018), was ihren Selbstwert nachteilig beeinflusst und
negative Auswirkungen auf ihre Selbstwirksamkeitserwartung sowie die Fahigkeit hat,
Therapieempfehlungen umzusetzen und langfristig beizubehalten. Hinzu kommt die erhéhte
Pravalenz von Risikofaktoren wie sozialer Benachteiligung und Migrationshintergrund, die mit
einer niedrigeren Gesundheitskompetenz einhergehen (Schaeffer et al., 2021). Andererseits
ist die medizinische Anbindung von Erwachsenen mit Adipositas nicht eindeutig geklart.
Primare Anlaufstelle und Schnittstelle zu anderen medizinischen Disziplinen, wie z. B.
Kardiologie, Orthopadie und Psychosomatik, ist vermutlich die Allgemeinmedizinische Praxis.
Die DEGAM bewertet eine Adipositas erst als chronische Erkrankung, wenn sie mit Folge- oder
Begleiterkrankungen einhergeht. Ahnlich verhdlt es sich mit niedergelassenen
Endokrinolog:innen. Eine llckenlose Anbindung an Behandlungseinrichtungen der
Erwachsenenmedizin kann dadurch erschwert werden.

Genau da setzt die neue S3-Leitlinie flr die Transition junger Menschen mit Adipositas an. Sie
soll Entscheidungshilfen fiir eine abgestimmte, multiprofessionelle Behandlung von jungen
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Menschen mit Adipositas geben und deren kontinuierliche Versorgung auch im
Erwachsenenalter sicherstellen. Die Leitlinie soll gezielt die Widerspriiche existierender, fiir
Adipositas relevanter Leitlinien adressieren und transitionsspezifische Liicken schlieRen. Dies
erfolgt auf Basis der vorhandenen Evidenz und unter Beteiligung einer breiten fachlichen
Expertengruppe sowie Patientenvertretern.

Im Einzelnen beschaftigte sich das Projekt TransitADI mit folgenden Fragestellungen:

1. Welche nationalen und internationalen Leitlinien adressieren junge Menschen mit
Adipositas, sowie deren mogliche Begleiterkrankungen und Teilhabestorungen?

2. Welche Widerspriiche in den Empfehlungen der bestehenden Leitlinien lassen sich fur
Jugendliche und junge Erwachsene identifizieren?

3. Welche Aspekte miissen fiir die Betreuung von jungen Menschen mit Adipositas und
fir die Definition eines strukturierten Transitionspfads evidenzbasiert bericksichtigt
werden?

Ubergreifend will TransitADI dazu beitragen, dass junge Menschen mit Adipositas ab Beginn
der Pubertat durch eine gute, multiprofessionelle Schulung und Beratung in die Lage versetzt
werden, die Langzeittherapie besser in ihrem Alltag umzusetzen und mit anderen
Entwicklungsaufgaben  (u.a. Identitatsfindung, Berufswahl,  Partnerschaft und
Familienplanung) zu vereinbaren (Selbstmanagement) sowie flr sie geeignete
Zukunftsentscheidungen zu treffen (Empowerment). Dies soll dem Fortschreiten der
Adipositas und ihrer Begleiterkrankungen entgegenwirken. Die Morbiditat und Mortalitat im
Erwachsenenalter soll damit reduziert, sowie die Lebensqualitdt und die soziale Teilhabe
verbessert werden

2 Projektdurchfiihrung
2.1 Projektbeteiligte

Tabelle 1: Konsortialfiihrung und Konsortialpartner:innen

Person Einrichtung Institut Funktion
Konsortialfiihrung
Prof. Dr. Susanna Charité — Sozialpadiatrisches Projektleitung
Wiegand Universitatsmedizin Zentrum (SPZ) Konsortialflihrung
Berlin | CC17
Konsortialpartner:innen
PD Dr. Gundula Ernst Medizinische Forschungs- und Leitlinienkoordination
Hochschule Hannover = Lehreinheit Steuergruppe,
Medizinische federfihrende
Psychologie Formulierung der
Leitlinie
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PD Dr. Antje Tannen
MPH

Prof. Dr. Jorg
Meerpohl

Charité —
Universitatsmedizin
Berlin | CCO1

Universitatsklinikum
Freiburg

Tabelle 2: Kooperationspartner:innen

Person
Prof. Dr. Susann
Weihrauch-Bliher

M.Sc. Gabriel Torbahn

Einrichtung
Universitatsklinikum
Halle

Klinikum Nirnberg

Tabelle 3: Wissenschaftliche Mitarbeiter:innen

Person
Dr. Jana Brauchmann

M.Sc. Luise
Laudenbach

M.Sc. Philipp Kapp

B.Sc. Nicole Vanersa

Ergebnisbericht

Einrichtung

Charité —
Universitatsmedizin
Berlin | CC17
Medizinische
Hochschule Hannover

Universitatsklinikum
Freiburg

Charité —
Universitatsmedizin
Berlin | CCO1

Institut fur klinische
Pflegewissenschaft

Institut fur Evidenz in
der Medizin

Institut

Department fir
operative und
konservative Kinder-
und Jugendmedizin
Klinik far
Neugeborene, Kinder
und Jugendliche

Institut
Sozialpadiatrisches
Zentrum (SPZ2)

Forschungs- und
Lehreinheit
Medizinische
Psychologie

Institut fir Evidenz in
der Medizin

Institut fir klinische
Pflegewissenschaft

Steuergruppe,
Formulierung der
Leitlinie

Methodische Beratung

Funktion
Fachliche Beratung

Methodische Beratung

Funktion
Wissenschaftliche
Mitarbeiterin

Wissenschaftliche
Mitarbeiterin

Wissenschaftlicher
Mitarbeiter
Wissenschaftliche
Mitarbeiterin
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Tabelle 4: Beteiligte Fachgesellschaften und stimmberechtigte Mandatstragende

Beteiligte Fachgesellschaften
Berliner TransitionsProgramm

Berufsverband fir Kinder- und Jugendarzt*innen
(BVKJ)

Berufsverband
Deutschland (BeKD)

Kinderkrankenpflege

Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG)

Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG)

Deutsche Gesellschaft far Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie (DGKIJP)

Deutsche Gesellschaft fir

Sozialpadiatrie und Jugendmedizin (DGSPJ)
Deutsche Gesellschaft fir Allgemein- und

Viszeralchirurgie (DGAV)

Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin (DEGAM)

Deutsche Gesellschaft fur Essstorungen (DGESS)

Deutsche Gesellschaft fiir Gastroenterologie,

Verdauungs- und  Stoffwechselkrankheiten
(DGVS)
Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin
(DGIM)
Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und

Jugendmedizin (DGKJ)

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

Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische
Medizin und Arztliche Psychotherapie (DGPM)

Deutsche Gesellschaft fur

Rehabilitationswissenschaften (DGRW)

Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische

Medizin (DKPM)
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Stimmberechtigte Mandatstragende
Dr. Silvia Muther

Dr. Gabriele Trost-Brinkhues

Dana Morawski

Prof. Dr. Susanna Wiegand
Dr. Thomas Kapellen

Prof. Dr. Tanja Legenbauer

Dr. Lena Herzer

Prof. Dr. Mirko Otto

Lisa Degener

PD Dr. Heidrun Lingner

Prof. Dr. Georgios Paslakis

PD Dr. Monika Rau

Prof. Dr. Wiebke Fenske

Prof. Dr. Hans Georg

Koch

Dr. Felix Reschke

Dr. Britta Pehlke

Dr. Ines Gellhaus

Dr. Britta Pehlke
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Gesellschaft fur Padiatrische Gastroenterologie @ Prof. Dr. Patrick Gerner
und Erndhrung (GPGE)

Gesellschaft fur Transitionsmedizin (GfTM) PD Dr. Gundula Ernst

Kompetenznetz Patientenschulung im Kindes- PD Dr. Gundula Ernst
und Jugendalter (KomPaS$)

Konsensusgruppe Adipositasschulung fir Kinder = Dr. Markus Robl
und Jugendliche (KgAS)

Tabelle 5: Beteiligte Selbsthilfeorganisationen und stimmberechtigte Mandatstragende

Selbsthilfe-Organisationen Stimmberechtigte Mandatstragende
Adipositaschirurgie Selbsthilfe Deutschland e.V. Melanie Bahlke

AdipositasHilfe Deutschland e.V. Michael Wirtz

Adipositas Verband Deutschland e.V. Marion Rung-Friebe

Kindernetzwerk (knw) e.V Dr. Johannes Oepen

2.2 Beschreibung/ Darstellung des Projekts

Im TransitADI-Projekt wurde eine S3-Leitlinie fiir die Transition junger Menschen mit
Adipositas entwickelt (Anlage 1). Eine solche Leitlinie existierte bisher nicht. Sie erganzt die
bestehenden Leitlinien zur Prdavention und Behandlung der Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen (AWMF Reg.Nr.: 050 — 002) sowie bei Erwachsenen (AWMF Reg.Nr.: 050 — 001).
Dabei erweitert und spezifiziert sie die generische Leitlinie zur Transition von der Padiatrie in
die Erwachsenenmedizin (AWMF Reg.Nr.: 186 - 001). Mit der Entwicklungsstufe S3 basiert die
neue Leitlinie auf einer systematischen Literaturanalyse und auf einem interdisziplinaren
Konsensprozess.

Die enthaltenen Empfehlungen gelten fiir Jugendliche und junge Erwachsene mit Adipositas
sowie solche mit Ubergewicht plus bereits bestehenden Begleiterkrankungen. Die Definition
von Ubergewicht und Adipositas stitzt sich dabei auf die jeweils aktuellen Leitlinien zur
Pravention und Behandlung von Adipositas. Bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres gilt fiir
die Definition der Adipositas ein Body Mass Index (BMI, kg/m?) oberhalb der 97. Perzentile
und fiir Ubergewicht ein BMI oberhalb der 90. Perzentile bis einschlieRlich der 97. Perzentile.
Ab dem 18. Geburtstag gilt ein BMI > 25-29 kg/m? als Ubergewicht und ein BMI ab 30 kg/m?
als Adipositas.

Die Leitlinie adressiert alle Versorgungsbereiche, die an der Diagnostik und Therapie von
jungen Menschen mit Adipositas beteiligt sind. Dies ist in erster Linie die ambulante
Versorgung in der Praxis fir Kinder- und Jugendmedizin sowie der hausarztlichen oder
internistischen Praxis. Die multiprofessionelle Therapie umfasst neben der medizinischen
Versorgung zusatzlich aber auch eine Erndhrungs- und Bewegungstherapie und ggf.
psychotherapeutische Betreuung. Die Therapie kann dabei ambulant oder stationar
beispielsweise im Rahmen einer JugendrehabilitationsmaRnahme erfolgen.
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Die Leitlinie (AWMF Registernummer: 050-003) und die Begleitdokumente (Leitlinienreport
und Patient:innenleitlinie) werden zeitnah unter folgendem Link abrufbar sein:
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/050-003

2.3 Beschreibung Ablauf des Projekts

Der Forderzeitraum dauerte vom 1. April 2023 bis 30. September 2025. Der urspriingliche
Projektplan wurde eingehalten. Es gab keine relevanten Anderungen im Projektverlauf und
alle Meilensteine wurden fristgerecht erreicht.

Um eine evidenzbasierte S3-Leitlinie zu erstellen, musste die zugrunde liegende Evidenz
synthetisiert werden. Als Vorbereitung dafilir wurde zunachst, im Sinne einer ,,Evidence Map*,
eine systematische Recherche und Gegentiberstellung von Empfehlungen aus nationalen und
internationalen evidenzbasierten Leitlinien zur Behandlung von Adipositas sowohl fir die
Padiatrie als auch die Erwachsenenmedizin durchgefiihrt. Dabei wurden Widerspriiche und
Licken zwischen Empfehlungen fir die padiatrische und erwachsene Population
herausgearbeitet. Dieser Zwischenschritt sollte aufzeigen, welche evidenzbasierten
Empfehlungen bereits vorliegen und wo es an Entscheidungsgrundlagen in der Versorgung
von Jugendlichen mit Adipositas fehlt.

Danach wurden die inhaltlichen Eckpunkte fiir die weiteren Rechercheschritte festgelegt (in
Anlehnung an das PICO-Schema, inkl. Einschlusskriterien). Die Literaturrecherche erfolgte in
den Datenbanken Medline, Embase und CENTRAL. Nach Screening von Titel und Abstract und
anschlieBender Sichtung der Volltexte bei Relevanz konnten insgesamt n=13 RCTs und n=4
NRSIs eingeschlossen werden. Es folgte eine strukturierte Datenextraktion und eine Endpunkt-
basierte Bewertung der Studien mittels Risk of Bias 2 und ROBINS-I, sowie eine Bewertung der
Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz (nach Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation (GRADE)) und die Erstellung von Evidenzprofilen (Summary-of-
findings-Tabellen) fir die a-priori festgelegten Endpunkte.

Auf dieser Grundlage wurden acht evidenzbasierte und sieben konsensbasierte Empfehlungen
zur Transition von jungen Menschen mit Adipositas von der Padiatrie in die
Erwachsenenversorgung formuliert. Diese wurden an alle Mitglieder der Leitliniengruppe mit
Moglichkeit einer Vorabstimmung versendet. Da die Teilnahmerate nicht ausreichte, konnte
keine Konsentierung im Vorhinein erfolgen. Die anschlieRende Konsensuskonferenz fand
online statt. Nur zu wenigen Punkten gab es tiefergehenden oder kontroversen
Diskussionsbedarf. Abstimmungsergebnisse, Riickmeldungen und Formulierungs-
anpassungen wurden dokumentiert und in die endglltige Fassung der Leitlinie und des
Leitlinienreports eingearbeitet. Der Prozess der Leitlinienentwicklung (inkl. Moderation der
Konsensuskonferenz) wurde von Dr. Monika Nothacker und Dr. Frauke Schwier (AWMEF)
begleitet. Dieser Prozess ist im Detail im Leitlinienreport (Anlage 2) dargelegt.

24 Erfahrungen mit der Implementierung/ MaBnahmen

Da die Leitlinie im Rahmen des Projektes neu entwickelt wurde, liegen aktuell noch keine
Erfahrungen mit der Implementierung vor. Die Leitlinie ist zudem noch nicht veréffentlicht ist.
Sobald die Freigabe durch die AWMF erfolgt, wird die Leitlinie dort veroffentlicht und auf den
Websites der Deutschen Adipositas-Gesellschaft sowie der Gesellschaft fiir Transitionsmedizin
verlinkt. Hier sind dann auch die Patientenversionen der Leitlinie in 8 verschiedenen Sprachen
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(Deutsch, Englisch, Polnisch, Tiirkisch, Arabisch, Spanisch, Franzdsisch und Portugiesisch)
verflgbar (Anlage 3). Diese vereinfachte und verkiirzte Version der Leitlinie wurde mit den
Patientenvertreter:innen abgestimmt. Beide Versionen werden durch weitere geeignete
MaRnahmen zusatzlich publik gemacht. So werden beispielsweise zum Zeitpunkt der
Veroffentlichung der Leitlinie bei der AWMF Pressemitteilungen der federfiihrenden
Fachgesellschaften erscheinen. Dieser Prozess wird durch die Publikationen und
Kongressbeitrage erleichtert:

Wahrend des gesamten Projektzeitraums wurde mittels Veroffentlichungen in
Fachzeitschriften, Vortragen auf Fachtagungen und Gesprachen mit Fach- und
Patientenvertreter:innen an der Dissemination des Themas und der Ergebnisse gearbeitet (s.
Abschnitt 7).

Diese Aktivitdten haben dazu beigetragen, dass das Thema Transition in das DMP Adipositas
Kinder und Jugendliche aufgenommen wurde. Dort heiRt es unter Punkt 1.4.3 , Uberleitung:
Um die Versorgungskontinuitat sicherzustellen und Versorgungsabbriiche zu vermeiden, soll
die Uberleitung fiir Jugendliche in die Erwachsenenmedizin gemeinsam mit dem Patienten
oder der Patientin sowie den nach Mallgabe der Nummer 1.4 einbezogenen
Betreuungspersonen oder Personensorgeberechtigten geplant und strukturiert gestaltet
werden” (G-BA, 2024). Mit der Verankerung im DMP ist ein wesentlicher Grundstein fir die
Implementierung der Leitlinien-Empfehlungen in die klinische Praxis gelegt worden. Ein
weiterer wichtiger Schritt war die Aufnahme von Adipositas in das Berliner
Transitionsprogramm. Damit ist die strukturierte Begleitung von jungen Menschen mit
Adipositas wahrend des Arztwechsels mit vielen gesetzlichen Krankenkassen abrechenbar.
Zudem wird die Implementierung der neuen Leitlinie durch die Aktualisierung der S3-Leitlinie
zur Pravention und Behandlung der Adipositas bei Kindern und Jugendlichen geférdert. Diese
kann auf die vorliegende Leitlinie zurtickgreifen, um die Planung und Begleitung der Transition
von jungen Menschen mit Adipositas auch zum integralen Bestandteil der Betreuung zu
machen und dies in der aktualisierten Version der Adipositas-Therapie-Leitlinie fest zu
verankern.

3 Methodik

Die Methodik zur Erstellung dieser S3-Leitlinie richtet sich nach dem AWMF-Regelwerk
(Version 2.2 vom 22.05.2025, https://www.awmf.org/regelwerk/). Die Erstellung der S3-
Leitlinie ,Transition von jungen Menschen mit Adipositas von der P&adiatrie in die
Erwachsenenmedizin” (AWMF Registernummer 050 - 003) erfolgte unter der Federfiihrung
der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindesalter (AGA) der Deutschen Adipositas-
Gesellschaft (DAG) und der Gesellschaft fir Transitionsmedizin (GfTM) und soll der
Entstehung von Versorgungsliicken in der Behandlung von jungen Menschen mit Adipositas
wiahrend des Ubergangs von der Padiatrie in die Erwachsenenmedizin entgegenwirken.

Es wurden im Rahmen des Projekts zwei systematische Literaturrecherchen durchgefiihrt:

1. nach aktuellen Leitlinien zur Diagnostik und Therapie von Adipositas bei
Kindern/Jugendlichen sowie Erwachsenen,

2. nach Transitionsinterventionen.
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Die systematische Suche nach aktuellen Leitlinen zur Diagnostik und Therapie von Adipositas
bei Kindern/Jugendlichen sowie Erwachsenen hatte zum Ziel, Unterschiede und Liicken in den
Empfehlungen fir die padiatrischen und fiir die erwachsenen Zielgruppen zu identifizieren,
die bei jungen Menschen mit Adipositas wahrend der Transition berlicksichtigt werden
sollten, und ist als Vorarbeit zu verstehen. Die Methoden fir diese systematische Suche
inklusive Suchstrategie, Datenbanken sowie Ein- und Ausschlusskriterien sind im Detail in der
Publikation von Brauchmann & Laudenbach et al. (2025) dargestellt. Die daraus
hervorgegangenen Ergebnisse sollten auch als Grundlage fir die konsensbasierten
Empfehlungen der neuen S3-Leitlinie dienen.

Flr die systematische Literatursuche nach Transitionsinterventionen, die als Grundlage fir die
evidenzbasierten Empfehlungen der neuen S3-Leitlinie gelten sollten, wurde eine PICOS-
basierte Suchstrategie auf Grundlage der konsentierten Schliisselfrage erstellt. Die
Schliisselfrage  der Leitlinie wurde von den klinischen und methodischen
Leitlinienkoordinator:innen vorbereitend erarbeitet:

»,Haben Interventionen zur Transition von der Padiatrie in die Erwachsenenmedizin bei jungen
Menschen mit Adipositas und vergleichbaren Erkrankungen einen Einfluss auf die Kontinuitat
der Versorgung, die Transitionsbereitschaft und -befahigung, die psychische und korperliche
Gesundheit sowie die Gesundheitskompetenz und das Selbstmanagement?”

Das in Tabelle 6 dargestellte PICOS-Schema wurde als Grundlage fiir die systematische
Literatursuche und zur Ableitung der evidenzbasierten Empfehlungen verwendet.

Tabelle 6: PICOS-Schema

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

Chronischen Erkrankungen, ohne Einschrankungen auf Adipositas libertragbar:
Diabetes Typ 1 | Diabetes Typ 2
Anderen chronischen Erkrankungen, gute Ubertragbarkeit auf Adipositas:

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

Rheumatische Erkrankungen, (meist Juvenile Idiopathische Arthritis)
Asthma bronchiale

Intervention @ Interventionen zur Transition von der Padiatrie in die Erwachsenenmedizin

(1)

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

Control (C) Andere Interventionen zur Transition mit geringerer Intensitdt, Regelversorgung
(care as usual, routine care)
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Outcomes 1) Kontinuitat der Versorgung (z. B. Wahrnehmung von Arztterminen; Zeit bis zum
(0) ersten Termin nach der Uberweisung, Loss-to-follow-up)

2) Transitionsbereitschaft und -befdhigung (transition readiness)

3) (krankheitsspezifischer) Gesundheitszustand (z. B. Body-Mass-Index (BMI), HbA1lc
(%), time-in-range (%), medizinische Komplikationen (z.B. bei Diabetes:
Hospitalisierungen, Ketoazidosen, mikrovaskuldre Ereignisse)

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

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

6) soziale, schulische oder berufliche Teilhabe (z. B. Fehlzeiten, Arbeitslosigkeit)
7) Vertrauen in die Versorgung/ Zufriedenheit der Patient:innen mit der Versorgung
8) Transferrate und Terminadhérenz

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

Study type RCTs und NRSI: Adipositas, Diabetes mellitus Typ 2, Diabetes mellitus Typ 1
(S)

Nur RCTs: Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen, Rheumatoide Arthritis,
Asthma bronchiale

Zur Vorbereitung und Orientierung erfolgte vor der systematischen Literatursuche eine
orientierende Recherche in der PubMed Literaturdatenbank, bei der keine Studien gefunden
werden konnten, die spezifische Interventionen zur Transition fir junge Menschen mit
Adipositas untersuchten. Daher wurden weitere chronische Erkrankungen in die Suchstrategie
eingeschlossen, die sich u.a. in Hinblick auf den Umfang des Krankheitsmanagements auf
Adipositas Ubertragen lassen (siehe Tabelle 6).

Folgende Datenbanken wurden am 24. Januar 2024 durchsucht: MEDLINE All (Gber OVID SP),
Embase (Uber OVID SP), Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL). Die
Suchstrategien fir die jeweilige Datenbank sind im Leitlinienreport (Anlage 2, Abschnitt 10.1)
dargestellt. Um auch laufende oder nicht veréffentlichte Studien zu identifizieren, wurde am
26. Januar 2024 das Studienregister ClinicalTrials.gov durchsucht. Dartiber hinaus wurden die
Referenzlisten der eingeschlossenen  Studien sowie relevante systematische
Ubersichtsarbeiten gepriift, um weitere potenziell relevante Studien zu identifizieren.
Zusatzlich wurden zwei Transitions-relevante Zeitschriften (Health Care Transitions
(https://www.sciencedirect.com/journal/health-care-transitions) und Journal of Transition
Medicine (https://www.degruyter.com/journal/key/jtm/html?lang=en), die nicht in PubMed
gelistet sind, nach potenziell relevanten Studien liberprift.

Eingeschlossen wurden randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) und nicht-randomisierte
Interventionsstudien (NRSI), darunter auch Studien, in denen die Zuweisung zu Interventions-
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und Kontrollgruppen mithilfe nicht-zufalliger Methoden erfolgte, sowie Beobachtungsstudien,
z. B. prospektive Kohortenstudien mit Kontrollgruppe oder ,interrupted time series“-Studien.
Details zu den Ein- und Ausschlusskriterien sind im Leitlinienreport (Anlage 2, Abschnitt 4.1.1)
beschrieben. Die Suchergebnisse wurden anschlieBend zur Durchflihrung des Titel-, Abstract-
und Volltextscreenings in die Software Covidence (Veritas Health Innovation, Melbourne,
Australien) importiert. Studien, die auf Basis des definierten PICOS-Schemas als potenziell
relevant eingestuft wurden, wurden im Volltext geprift, um ihre endgiltige Eignung zu
bewerten. Der Auswahlprozess erfolgte durch zwei unabhdngige Reviewer:innen. Bei
Unsicherheiten oder Meinungsverschiedenheiten wurde zundchst eine Klarung durch
Diskussion angestrebt; sofern keine Einigung erzielt werden konnte, wurde eine dritte Person
hinzugezogen.

Aus den im Volltext identifizierten Studien wurden von zwei Reviewer:innen anhand eines
pilotierten Extraktionsformulars alle relevanten Daten extrahiert (siehe Anlage 2, Abschnitt
4.1.4). Die eingeschlossenen Interventionsstudien wurden nach Inhalt, methodischem Ansatz
und Zielgruppe klassifiziert; innerhalb der Kategorien erfolgten Subgruppenanalysen unter
Bericksichtigung quantitativer und narrativer Ergebnisse. Die Datensynthese umfasste
tabellarische Ubersichten der Studienmerkmale und -ergebnisse. Dichotome Endpunkte
wurden als relatives Risiko, kontinuierliche Endpunkte als Mittelwertdifferenz bzw.
standardisierte Mittelwertdifferenz mit 95 %-Konfidenzintervallen dargestellt. Metaanalysen
wurden — sofern moglich — mittels Random-Effects-Modell durchgefiihrt; andernfalls erfolgte
eine narrative Synthese mit strukturierter Darstellung potenzieller Heterogenitatsquellen. Die
statistische Heterogenitit wurde mittels Chi>-Test und |>-Statistik bewertet. Das
Verzerrungspotenzial der relevanten Outcomes wurde von zwei Reviewer:innen beurteilt, fur
RCTs mit dem Cochrane Risk of Bias 2.0 Tool und fiir NRSI mit dem ROBINS-I-Tool. Die
Vertrauenswirdigkeit der Evidenz wurde endpunktbezogen nach der GRADE-Methodik
bewertet und in Summary-of-Findings-Tabellen zusammengefasst.

Auf Grundlage der gesichteten Literatur wurden Entwirfe fir die Empfehlungen in der
Leitliniengruppe erarbeitet, modifiziert und abgestimmt. Parallel dazu wurde die
Empfehlungsstarke festgelegt. Die jeweilige Konsensusstarke der Empfehlungen ging aus der
anschlieRenden Konsensuskonferenz hervor, die am 19. Marz 2025 stattfand. Details zum
Ablauf der Konsensuskonferenz befinden sich im Leitlinienreport (Anlage 2, Abschnitt 5.1).

4 Projektergebnisse

Die systematische Literatursuche nach Transitionsinterventionen resultierte in 22 Referenzen
von 17 Studien, die zur Generierung der evidenzbasierten Empfehlungen herangezogen
wurden. Das PRISMA Flowchart der systematischen Literatursuche ist im Leitlinienreport
dargestellt (Anlage 2, Abschnitt 4.2.1 Abbildung 1) sowie auch in der Publikation von Torbahn
et al. (2025) ausfihrlich beschrieben. Bei 13 der 17 eingeschlossenen Studien handelte es sich
um randomisierte kontrollierte Studien (RCTs). Die Ubrigen vier Studien waren nicht-
randomisierte Interventionsstudien (NRSI). Sechs Studien stammen aus Europa, acht Studien
aus Nordamerika, zwei Studien aus Ozeanien und eine Studie aus Nordafrika. Neun Studien
rekrutierten die Studienteilnehmenden an mehreren Zentren und acht Studien an einem
Standort. Die Anzahl der Studienteilnehmenden lag zwischen 13 Personen bis zu 352
Personen. Der GrofSteil der Studien hatte zwischen 60 und 150 Studienteilnehmende.
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Zielgruppe aller Interventionen waren Adoleszente und junge Erwachsene (AJE). In vier
Studien wurden Eltern aktiv mit einbezogen. Die Transitionsinterventionen wurden auf
Grundlage ihrer Hauptmerkmale in acht Kategorien unterteilt:

® Zusatzlicher Kontakt durch eine Gesundheitsfachkraft

e Terminerinnerungen

e Kontinuitat durch dieselbe arztliche Betreuung im padiatrischen und Erwachsenenbereich
e Multimodale Transitionsprogramme

e Krankheitsmanagement

e Smartphone-App oder Website zur Informationsvermittiung

e Multikomponenten Interventionen mit mehr als einer Komponente

Die Interventionsdauer war unterschiedlich und reichte von sehr kurzen MaBnahmen, etwa
zweitdgigen Schulungen, bis zu langerfristigen Interventionen mit einer Laufzeit von 12 bis 18
Monaten. Acht Studien fanden in der padiatrischen Versorgung statt, finf Studien
adressierten gezielt den Ubergang von der padiatrischen in die Erwachsenenversorgung, und
vier Studien wurden im Erwachsenenbereich durchgefiihrt. Die eingeschlossenen
Studienpopulationen waren hinsichtlich Erkrankung, Alter und Geschlecht heterogen. Zehn
Studien schlossen Teilnehmende mit einer spezifischen chronischen Erkrankung ein,
Uberwiegend Adoleszente und junge Erwachsene (AJE) mit Diabetes Typ | (n = 8); jeweils eine
Studie untersuchte AJE mit juveniler idiopathischer Arthritis bzw. chronisch-entziindlichen
Darmerkrankungen. Vier weitere Studien bezogen AJE mit unterschiedlichen chronischen
Erkrankungen ein. Das Alter bei Studieneinschluss lag zwischen 11 und 26 Jahren. Der Anteil
weiblicher Teilnehmerinnen variierte zwischen 36,1 % und 88,0 %, wobei die Mehrheit der
Studien ein anndahernd ausgewogenes Geschlechterverhaltnis mit einem Frauenanteil von 44
% bis 67 % aufwies. Alle Details zu den Charakteristika der eingeschlossenen Studien sind im
Leitlinienreport dargestellt (Anlage 2, Abschnitt 4.2.2 - Abschnitt 4.2.4 Tabellen 7 - 9) sowie in
der Publikation von Torbahn et al. (2025) zu finden.

Die in den eingeschlossenen Studien untersuchten Outcomes und die verwendeten
Messinstrumente waren sehr unterschiedlich und wurden in folgende Kategorien unterteilt:

e Krankheitsbezogene korperliche Gesundheit

e Gesundheitsbezogene Lebensqualitat, mentale Gesundheit
o Selbstwirksamkeit

e Selbstmanagement

e Gesundheitskompetenz

e Transitionsbereitschaft und -befahigung

e Kontinuitat der Versorgung

Eine detaillierte Beschreibung der Outcomes inklusive der genutzten Messinstrumente
befindet sich im Leitlinienreport (Anlage 2, Abschnitt 4.2.5 Tabelle 10)
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Neun der 13 RCTs und drei der vier NRSIs wiesen ein hohes Verzerrungspotenzial auf, vor
allem aufgrund fehlender Ergebnisdaten in den RCTs und Verzerrungen aufgrund von
StorgroRen (Confounding) in den NRSI (Anlage 2, Abschnitt 4.2.6 Abbildungen 2 und 3).

Alle Daten fir die nach GRADE bewerteten Outcomes sowie die Summary of Findings Tabellen
sind im Leitlinienreport (siehe Anlage 2, Abschnitt 4.2.8 Tabellen 12 - 25 und Abschnitt 4.2.9
Tabellen 26 - 34) zu finden.

Zur Graduierung der evidenzbasierten Empfehlungen wurde die durch GRADE bewertete
Vertrauenswiirdigkeit in die Evidenz sowie die durch die GRADE working group empfohlene
sprachliche Umsetzung zur Ableitung von Empfehlungen herangezogen.

Der Evidenzgrad fiir alle Empfehlungen wurde als sehr gering eingestuft. Hauptgriinde waren
schwerwiegende bis sehr  schwerwiegende Limitationen hinsichtlich des
Verzerrungspotentials, unzureichende Prazision (v.a. aufgrund kleiner Fallzahlen und selten
berichteter Outcomes) und Indirektheit aufgrund fehlender Studien in der Primarpopulation.

Der Empfehlungsgrad wurde innerhalb der Redaktionsgruppe auf Grundlage der
Expertenmeinung diskutiert und festgelegt. In diesen Prozess flossen sowohl die jeweilige
GRADE-Bewertung als auch weitere relevante Kriterien des Evidence-to-Decision-(EtD-
JFrameworks ein (Alonso-Coello et al.,, 2016). Fiir diese Leitlinie wurden insbesondere
folgende EtD-Kriterien bertcksichtigt: die Abwagung von potenziellem Nutzen und Schaden
der Intervention, die Praferenzen der Betroffenen, der Ressourcenverbrauch
beziehungsweise der erforderliche Aufwand sowie die Akzeptanz und Machbarkeit der
Intervention.

Im Anschluss wurden die endgiiltigen Versionen der Empfehlungen im Rahmen der
Konsensuskonferenz beschlossen, Details zur Konsensuskonferenz befinden sich im
Leitlinienreport (Anlage 2, Abschnitt 5.3 und folgende).

Im Rahmen der Leitlinienarbeit wurden die Ublichen Dokumente — eine Langfassung, ein
Leitlinienreport, ein Leitlinienbericht sowie eine Patientenversion in verschiedenen Sprachen
— erstellt und veroffentlicht (vgl. Anlage 1, Anlage 2 und Anlage 3). Die vorliegende Leitlinie
umfasst insgesamt 15 Empfehlungen, davon acht evidenzbasierte und sieben
konsensbasierte, die in der nachfolgenden Tabelle 7 zusammengefasst dargestellt sind.

Tabelle 7: Evidenzbasierte Empfehlungen

Evidenz- Empfehlung
grad s-
(GRADE) grad
#1: Zur Verbesserung des Selbstmanagements, der Transitionsbereitschaft = Sehr gering | B
und -befihigung und der Patient:innenaktivierung sollten kompakte @OO0)
Schulungen fiir Jugendliche mit Adipositas und ggf. ihre Eltern angeboten
werden, in denen sie gezielt auf das Erwachsenenleben und den Ubergang
in die Erwachsenenmedizin vorbereitet werden.
#2: Behandlungsbegleitende, am individuellen Bedarf orientierte Sehr gering | A
Schulungs- und Beratungsangebote fiir junge Menschen mit Adipositas dOO0)
sollen zur Verbesserung des krankheitsbezogenen Selbstmanagements
sowie der Transitionsbereitschaft und - befdhigung eingesetzt werden.
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#3: Komplexe, aus mehreren Komponenten bestehende
Transitionsprogramme konnen fiir junge Menschen mit Adipositas
erwogen werden, um somatische und psychische Outcomes zu
verbessern.

#4: Zur Verbesserung des Selbstmanagements von jungen Menschen mit
Adipositas sollte unterstiitzend die Nutzung von validierten web- oder
appbasierten Anwendungen empfohlen werden.

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

#6: Zur Verbesserung der Termintreue von jungen Menschen mit
Adipositas sollten Terminerinnerungen und ggf. MaRnahmen zur
Terminverfolgung eingesetzt werden.

#7: Zur Verbesserung der Transfer-Rate in die Erwachsenenmedizin kann
bei Jugendlichen mit Adipositas die Moglichkeit erwogen werden, bereits
in der Padiatrie ihre Weiterbehandler:innen kennenzulernen (z.B. durch
gemeinsame Sprechstunden).

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

Tabelle 8: Konsensbasierte Empfehlungen

#9: Die Auswahl der Weiterbehandler:innen fir junge Menschen mit
Adipositas und das Vereinbaren eines ersten Termins bereits im
padiatrischen Setting kann zur besseren Anbindung in der
Erwachsenenmedizin erwogen werden.

#10: Im Transitionsprozess von Jugendlichen mit Adipositas sollten
relevante Themen, wie z.B. Sexualitdt, Familienplanung, Schlaf-Wach-
Rhythmus, Stressmanagement, Medien- und Substanzkonsum und deren
Wechselwirkung mit der Erkrankung und Therapie vom Behandlungsteam
angesprochen und ggf. Beratungsmoglichkeiten aufgezeigt werden.

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

#12: Junge Menschen mit Adipositas und bestehenden Komorbiditaten
sollten auf sich verandernde facharztliche Versorgungsstrukturen, sowie
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mogliche individuelle Therapiedanderungen im Transitionsprozess

hingewiesen werden.

#13: Junge Menschen mit Adipositas sollten regelmaRig auf somatische k.A. B
und psychische Komorbiditaten gescreent werden; bestmdglich unter

Verwendung etablierter diagnostischer Assessmentverfahren.

#14: Um frihzeitig potentielle oder bestehende psychosoziale k.A. B
Belastungen, individuelle Ressourcen und férdernde Faktoren zu

erkennen, sollten junge Menschen mit Adipositas regelmaRig dazu befragt

werden.

#15: Eine Statuserhebung zu Teilhabechancen von jungen Menschen mit k.A. B
Adipositas in den Bereichen Bildung, Arbeit und Freizeit sollte regelmaRig

stattfinden und die Betroffenen sollten Glber Méglichkeiten der

Teilhabeforderung und tGber Angebote von Adipositas-

Selbsthilfevereinigungen aufgeklart werden.

5 Diskussion der Projektergebnisse

Die im TransitADI-Projekt entwickelte S3-Leitlinie zur Transition von jungen Menschen mit
Adipositas von der Padiatrie in die Erwachsenenmedizin verfolgt das Ziel, eine
altersangemessene Versorgung in der Phase der Transition von Jugendlichen (12-17 Jahre)
und jungen Erwachsenen (18-26 Jahre) mit Adipositas in Deutschland sicherzustellen.

Die Verbesserung der Versorgungskontinuitdt kann Langzeitfolgen und daraus resultierende
hohe Kosten fiir das Gesundheitssystem vorbeugen. Wie wichtig dies ist, zeigt eine aktuelle
Studie aus Leipzig, die eindriicklich die Verbreitung von Begleit- und Folgeerkrankungen unter
jungen Erwachsenen mit Adipositas sowie das AbreiRen der Versorgung im Ubergang in das
Erwachsenenleben aufzeigt (Riedel et al., 2025).

Die Verabschiedung von Disease-Management-Programmen (DMP) fur Adipositas Gber die
gesamte Lebensspanne unterstreicht die gesundheitspolitische Bedeutung. Das DMP
Adipositas fur erwachsene Patienten wurde bereits verabschiedet (Beschluss G-BA 1. April
2024, regionale Vertrage seit 1. Juli 2024 moglich). Das DMP Adipositas fiir Kinder und
Jugendliche (ab 5 Jahren) ist zum 1. Juli 2025 in Kraft getreten. Es muss nun eine schrittweise
Aufnahme in die Regelversorgung erfolgen. Die Fachgesellschaften fordern eine zligige und
flachendeckende Implementierung der DMP-Vertrage, sowohl fiir Erwachsene als auch fir
Kinder. Die Umsetzung erfordert nicht zuletzt einen klar definierten Diagnostik- und
Behandlungspfad.

Im vorliegenden Projekt wurden deshalb die Empfehlungen hinsichtlich Diagnostik und
Therapie der Adipositas fur die Padiatrie und fir die Erwachsenenmedizin systematisch
wissenschaftlich aufgearbeitet. In einem weiteren Schritt wurden Unterschiede identifiziert
und damit Widerspriiche, aber auch Liicken explizit deutlich gemacht. Widerspriiche gab es
hinsichtlich diagnostischer Parameter, aber auch hinsichtlich der Beeinflussung von
Lebensgewohnheiten. Licken betrafen vor allem Empfehlungen fir Jugendliche bzgl.
bariatrischer Eingriffe, Pharmakotherapie und (Notfall-) Verhiitung.
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Es folgte die systematische Literaturrecherche und -bewertung von
Transitionsinterventionen, wie im Leitlinienreport detailliert beschrieben. Eine (erwartete)
Limitation resultierte aus der Tatsache, dass bis dato keine publizierten
Transitionsinterventionen fir Menschen mit Adipositas vorliegen, weshalb die Verwendung
von indirekter Evidenz notwendig war. Dazu wurden weitere chronische Erkrankungen, die
sowohl Jugendliche als auch Erwachsene betreffen kdnnen, beziiglich ihrer Ubertragbarkeit
analysiert.

Das Vertrauen in die Effektschatzer in Bezug auf Transitions-Interventionen fiir Menschen mit
Adipositas ist sehr schwach (very low nach GRADE), so gab es keine Studie mit ausreichender
methodischer Qualitat in der Zielpopulation. Es wurden jedoch Studien aus anderen
Populationen (z.B. Diabetes mellitus) eingeschlossen.

Es wurden acht evidenzbasierte und sieben konsensbasierte Empfehlungen konsentiert, die
den an der Betreuung beteiligten Berufsgruppen, den Betroffenen und ihren Angehdrigen
eine wichtige Entscheidungshilfe bieten.

Bis dato sind im Rahmen des Projektes bereits vier Publikationen erschienen und die
Ergebnisse wurden in 7 Kongress-Beitragen und mehreren Vortragen auf Fachveranstaltungen
dargestellt und diskutiert. Dies ist in diesem Umfang fir ein nationales Leitlinienprojekt
ungewohnlich. Es zeigt einerseits das grolRe Interesse der Fachoffentlichkeit an diesem Thema,
andererseits die hohe Ergebnisqualitdt, insbesondere aufgrund der Expertise und des
Engagements der Projektmitarbeitenden.

Wir sehen darin aber auch einen Ansporn zur Entwicklung und Durchfiihrung von Adipositas-
spezifischen Transitionsinterventionen mit wissenschaftlicher Begleitung und Evaluation.
Dazu bietet die Aufnahme der Adipositas als weitere Erkrankung in das Berliner
Transitionsprogramm, dessen Leistungen bereits von vielen GKVen lGbernommen werden,
eine wichtige Grundlage. Die besondere Berlicksichtigung von Adipositas-Risikogruppen
(Jugendliche aus Familien mit niedrigem Sozialstatus und/oder Familien mit
Migrationskontext) wird dabei ein Schwerpunkt sein.

6 Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Férderung

Die Leitlinie wird in verschiedenen Formaten publiziert, darunter die Langfassung, der
Leitlinienreport (inkl. Evidenztabellen) und die Patientenversion der Leitlinie (in Deutsch,
Englisch, Polnisch, Tirkisch, Arabisch, Spanisch, Franzosisch und Portugiesisch). Die
genannten Formate der Leitlinie werden auf den Internetseiten der folgenden Organisationen
frei verflgbar sein:

- Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
- Deutsche Adipositas-Gesellschaft
- Gesellschaft fiir Transitionsmedizin

Die Leitlinie wird auBerdem Uber die beteiligten Fachgesellschaften verbreitet. Bisher sind
bereits vier internationale Publikationen zu den Ergebnissen der Evidenzrecherche
veroffentlicht worden und es fanden diverse Vortrage auf Fachveranstaltungen statt. Eine
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weitere englischsprachige Publikation zur Verbreitung der Leitlinienempfehlungen befindet
sich in der Vorbereitung.

Da die strukturierte und geplante Transition von jungen Menschen mit Adipositas explizit im
DMP Adipositas — Kinder und Jugendliche genannt wird, ist die neue S3-Leitlinie auch eine
wichtige Handreichung fiir Praktiker:innen, Kostentrager und Patient:innen.

In das Berliner Transitionsprogramm: https://www.btp-ev.de/berliner-transitionsprogramm/
ist Adipositas als weitere chronische Erkrankung aufgenommen und die notwendigen
Transitionspfade werden nun schrittweise implementiert. Die o0.g. Verabschiedung des DMP
Adipositas sowohl fir Erwachsene als auch fiir Kinder und Jugendliche kann dafiir eine gute
Grundlage schaffen, da perspektivisch Gber das Netz der einschreibenden Praxen (Padiatrie
bzw. Innere Medizin/hausarztliche Versorgung) die Versorgungsstruktur sichtbarer (und
hoffentlich besser) wird. Die entwickelte Leitlinie ist deshalb eine wertvolle Handreichung,
sowohl fiir das medizinische Fachpersonal, als auch (in der Patientenversion) fir die
Betroffenen. Die Verbreitung der Patientenversionen wird in engem Austausch mit der
Selbsthilfe erfolgen; sie kdnnen lber die jeweiligen Medien genutzt werden (z.B. Homepage
der jeweiligen Selbsthilfe-Organisationen). Die gute Nutzbarkeit fiir die Zielgruppe wurde
durch die direkte und aktive Beteiligung der Selbsthilfeorganisationen insbesondere bei der
Erstellung der Patientenversionen gewahrleistet. Durch die Online-Verfiigbarkeit aller
Leitlinien-Versionen (nach endgiiltiger Verabschiedung durch den G-BA) ist eine
flachendeckende Implementierung im deutsch-sprachigen Raum zeitnah zu erwarten.

Die im Rahmen des Leitlinienprojektes entstandenen Publikationen und die Vorstellung der
Ergebnisse auf Fachtagungen haben schon jetzt einen wichtigen Diskussionsprozess
angestolRen. So werden sich die beteiligten Fachgesellschaften mit den dargestellten
Diskrepanzen bei Diagnostik und Therapie befassen und mogliche Anpassungen der
Empfehlungen diskutieren. Dies hat dann wiederum einen direkten Einfluss auf laufende
Leitlinienprojekte, so z. B. die Aktualisierung der S3-Leitlinie Therapie und Pravention der
Adipositas im Kindes- und Jugendalter (ebenfalls vom Innovationsfond gefordert).

Diese vielfaltigen Moglichkeiten der Verwendung und Verbreitung der S3- Leitlinie Transition
von jungen Menschen mit Adipositas von der Padiatrie in die Erwachsenenmedizin waren zum
Zeitpunkt der Antragstellung nur bedingt absehbar. Umso erfreulicher ist diese
Gesamtentwicklung und die damit verbundene Hoffnung auf eine substanzielle Verbesserung
der Versorgungssituation von jungen Menschen mit Adipositas.

7 Erfolgte bzw. geplante Veroffentlichungen

Tabelle 9: Publikationen in internationalen Fachzeitschriften und Wissenschaftsportalen

Torbahn, G., Kapp, P., Brauchmann, J., Laudenbach, L., Vanersa, N., Accioly Rocha, E. P. A,,
Grummich, K., Lischka, J., Ernst, G., Meerpohl, J. J., Tannen, A., Weghuber, D.,
Weihrauch-Bliher, S., & Wiegand, S. (2025). Transition of care for adolescents and
young adults living with obesity: a systematic review with indirect evidence from
conditions deemed being transferable. Obesity facts, 1-22. Advance online
publication. https://doi.org/10.1159/000549333
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Brauchmann, J., Laudenbach, L., Kapp, P., Grummich, K., Lischka, J., Vanersa, N., Rocha, E.
P. A. A, Ernst, G., Meerpohl, J. )., Tannen, A., Weghuber, D., Weihrauch-Bliher, S.,
Wiegand, S., & Torbahn, G. (2025). Discrepancies between recommendations in
evidence-based guidelines for the management of obesity in adolescents and
adults: An evidence map. Obesity Reviews, 26(10), e13945.
https://doi.org/10.1111/0br.13945

Torbahn, G., Kapp, P., Brauchmann, J., Laudenbach, L., Alves Accioly Rocha, E. P.,
Grummich, K., Lischka, J., Vanersa, N., Ernst, G., Meerpohl, J. J., Tannen, A,,
Weghuber, D., & Wiegand, S. (2024). Effects of transition of care interventions for
adolescents and young adults living with obesity: A systematic review (PROSPERO
Registration No. CRD42024513411). PROSPERO.
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display record.php?ID=CRD42024513411

Brauchmann, J., & Torbahn, G. (2023, October 30). Recommendations for diagnosis and
treatment for obesity in adolescent versus adult guidelines: a study protocol of an
evidence map of discrepancies. https://doi.org/10.17605/0SF.|0/Q85PZ

Tabelle 10: Kongressbeitrédge

Laudenbach, L. (12. Dezember 2025). S3-Leitlinie zur Transition von jungen Menschen mit
Adipositas [Vortrag]. Update Transition der Gesellschaft fiir Transitionsmedizin,
online

Torbahn, G. (26 .— 28 November 2025). Transition of care for adolescents and young adults
with obesity: a systematic review with indirect evidence to inform a clinical practice
guideline [Kurzvortrag]. Congress of the European Childhood Obesity Group,
Uppsala, Schweden.

Torbahn, G. (13. — 15. November 2025). S3-Leitlinie zur Transition von Jugendlichen mit
Adipositas in die Erwachsenenmedizin [Vortrag]. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir padiatrische und adoleszente Endokrinologie und Diabetologie,
Leipzig.

Brauchmann, K. (8. — 10. Oktober 2025). Aktuelle S3-LL zur Transition von Jugendlichen mit
Adipositas in die Erwachsenenmedizin [Vortrag]. Jahrestagung der Deutschen
Adipositas-Gesellschaft, Stuttgart.

Torbahn, G. (8. — 10. Oktober 2025). Transitionsinterventionen fiir Jugendliche und junge
Erwachsene mit Adipositas: eine systematische Ubersichtsarbeit mit indirekter
Evidenz als Grundlage fiir eine evidenzbasierte Leitlinie [Vortrag]. Jahrestagung der
Deutschen Adipositas-Gesellschaft, Stuttgart.

Brauchmann, J. (25. September 2025). Transition junger Menschen mit Adipositas von der
Pddiatrie in die Erwachsenenmedizin: Entwicklung einer deutschen S3-Leitlinie
[Posterbeitrag]. Kongress fiir Kinder- und Jugendmedizin 2025, Leipzig.

Lischka, J. (10. September 2025). Transition of care for adolescents and young adults with
obesity: a systematic review with indirect evidence to inform a clinical practice
guideline [Posterbeitrag]. 63. Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendheilkunde OGKJ, Graz, Osterreich.

Torbahn, G. (11. — 14. Mai 2025). Transition of care for adolescents and young adults with
obesity: a systematic review with indirect evidence to inform a clinical practice
guideline [Posterbeitrag]. European Congress on Obesity (ECO) 2025, Malaga,
Spanien.
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Torbahn, G. & Kapp, P. (16. Marz 2025). Herausforderungen bei der Verwendung von
indirekter Evidenz mit sehr geringer Vertrauenswiirdigkeit zur Ableitung von
Empfehlungen fiir eine S3-Leitlinie zur Transition von jungen Menschen mit
Adipositas (#178) [Posterbeitrag]. EbM-Kongress 2025, Freiburg.

Torbahn, G. (8. - 10. Oktober 2024). Lack of specific diet recommendations for young
people living with obesity in transition age— an evidence map of recommendations
from evidence-based guidelines [Posterbeitrag]. Kongress der European Childhood
Obesity Group (ECOG), Gent, Belgien.

Brauchmann, J. (16. — 18. Oktober 2024). Unterschiede in den Leitlinienempfehlungen zur
Adipositasbehandlung: Herausforderungen im Ubergang von der Pédiatrie in die
Erwachsenenmedizin [Vortrag]. Jahrestagung der Deutschen Adipositas-
Gesellschaft, Koln.

Ernst, G. (16. — 18. Oktober 2024). Von der generischen zur fachspezifischen Transition bei
Adipositas [Vortrag]. Jahrestagung der Deutschen Adipositas-Gesellschaft, KéIn.

Wiegand, S. und Torbahn, G. (16. — 18. Oktober 2024). Transition bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen mit Adipositas [Symposium]. Jahrestagung der Deutschen
Adipositas-Gesellschaft, Koln.

Ernst, G. (13. September 2024). Unterschiede der Empfehlungen fiir Erwachsene und
Kinder am Beispiel der S3-Leitlinie , Transition bei genetischer und nicht genetischer
Adipositas” [Vortrag]. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Transitionsmedizin, Rostock.

Torbahn, G. (12. — 15. Mai 2024). Lack of specific diet recommendations for young people
living with obesity in transition age— an evidence map of recommendations from
evidence-based guidelines [Posterbeitag]. Kongress der European Association for
the Study of Obesity (EASQO). Obes Facts (2024) 17 (Suppl. 1): 7-515.
https://doi.org/10.1159/000538577

Die Verbreitung der Leitlinie erfolgt Giber die Website der AWMF: http://www.awmf-online.de
sowie der Deutschen Adipositas-Gesellschaft: https://adipositas-gesellschaft.de/ und der
Gesellschaft fur Transitionsmedizin https://transitionsmedizin.net/

Dariber hinaus wurden einzelne Inhalte der Leitlinie auf Kongressen und in Form von
Publikationen verbreitet.
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Die Empfehlungen auf einen Blick

Tabelle 1: Alle evidenzbasierten und konsensbasierten Empfehlungen im Uberblick.

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

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




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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Adipositas-spezifischen Morbiditat und Mortalitat im Erwachsenenalter.

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

andere Zukunftsthemen.



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

die Weiterbetreuung durch andere facharztliche Disziplinen im Blick behalten werden.

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

Leitlinienentwicklung libergeordnete Forschungsfragen (siehe Abschnitt 3).

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

auszuwahlen.



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

AWME-Leitlinien berucksichtigt:

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

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

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

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

Insbesondere bei jungen Menschen mit Adipositas gehort zu einer ganzheitlichen Betreuung

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

Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen und Institutionen auBerhalb des

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

Transitionsprozesses und die daraus abgeleiteten Empfehlungen berlcksichtigen in

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

(GfTM), 2021) krankheitsspezifische Aspekte.

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

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

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

Jugendlichen die Rentenversicherung eines Elternteils) ibernommen.



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

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

Versorgung gehoren und gesichert von den Kostentragern finanziert werden.

1.3 Patient:innenzielgruppe

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

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

flachendeckend verfligbar sind.

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

Perzentile bis einschlieRlich der 97. Perzentile.



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

entnehmen.

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

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

1.4 Adressat:innen

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

gesprochen.

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

der Leitlinie erstellt, die in unterschiedliche Sprachen libersetzt wird.



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

Leistungen sowie anderen Stakeholdern.

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

dass weitere Adressat:innen zu der vorliegenden Leitlinie hinzukommen.

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

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

- Leitlinienreport inkl. Evidenzbericht

2. Zusammensetzung der Leitliniengruppe

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

PD Dr. Gundula Ernst, Gesellschaft fir Transitionsmedizin

Administration:

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

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

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



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

Nicole Vanersa, B.Sc. Pflegewissenschaften

2.4 Expertise zu medizinischen Themen

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

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

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

Patientenvertreter:innen und Selbsthilfegruppen waren direkt beteiligt.

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

Beteiligte Fachgesellschaften

Stimmberechtigte
Mandatstragende

Berliner TransitionsProgramm

Dr. Silvia Muther

Berufsverband fiir Kinder- und Jugendarzt*innen (BVKIJ)

Dr. Gabriele Trost-Brinkhues,

Berufsverband Kinderkrankenpflege Deutschland (BeKD)

Dana Morawski

Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG)

Prof. Dr. med. Susanna
Wiegand

Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG)

Dr. med. Thomas Kapellen

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

Prof. Dr. Tanja Legenbauer

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

Lena Herzer

Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV)

Prof. Dr. Mirko Otto

Deutsche Gesellschaft flir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM)

Lisa Degener
PD Dr. med. Heidrun Lingner

Deutsche Gesellschaft fur Essstorungen (DGESS)

Prof. Dr. Georgios Paslakis

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

PD Dr. med. Monika Rau

Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin (DGIM)

Prof. Dr. med. Wiebke Fenske

Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ)

Prof. Dr. Hans Georg
Koch

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

Dr. Felix Reschke

Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche
Psychotherapie (DGPM)

Britta Pehlke




Deutsche Gesellschaft flir Rehabilitationswissenschaften (DGRW) Dr. Ines Gellhaus

Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin (DKPM) Britta Pehlke

Gesellschaft flr Padiatrische Gastroenterologie und Erndhrung

(GPGE) Prof. Dr. Patrick Gerner

Gesellschaft flr Transitionsmedizin (GfTM) PD Dr. Gundula Ernst

Kompetenznetz Patientenschulung im Kindes- und Jugendalter

(KomPa$) PD Dr. Gundula Ernst

Konsensusgruppe Adipositasschulung fiir Kinder und Jugendliche

(KgAS) Dr. Markus Robl

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

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

2.6 Patient:innenbeteiligung

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

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

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

Selbsthilfe-Organisationen und Stimmberechtigte Mandatstragende
Patientenvertreter:innen

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

3.1 Grundlagen der Methodik

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

Leitlinienreport verwiesen.

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

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

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

Adipositas oder chronische Erkrankungen; sehr gut auf Adipositas
libertragbar:

a) Diabetes Typ 1

b) Diabetes Typ 2

Andere chronische Erkrankungen, gute Ubertragbarkeit auf Adipositas:

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

b) Rheumatische Erkrankungen, (meist Juvenile Idiopathische Arthritis)

c) Asthma bronchiale
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Intervention (I)

Interventionen zur Transition von der Padiatrie in die
Erwachsenenmedizin

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

Control (C)

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

Outcomes (0O)

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

2) Transitionsbereitschaft und -befahigung (transition readiness)

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

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

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

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

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

8) Transferrate und Terminadharenz

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

Study type (S)

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

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

Zufriedenheit Versorgung/Therapie oder Rolle der Eltern abbilden.

3.3 Systematische Literaturrecherche

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

sind im Leitlinien-Report dargestellt.

3.4 Bewertung der Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz

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

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

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

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

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

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

dokumentiert.

Eine ausfuhrliche Beschreibung des Ablaufs der strukturierten Konsensfindung finden Sie im

Leitlinienreport dieser Leitlinie.

3.6 Graduierung der Empfehlungen und Feststellung der Konsensstirke

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

Ressourcenverbrauch/Aufwand sowie Akzeptanz und Machbarkeit der Intervention.

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

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

Empfehlungsgrad  Beschreibung Ausdrucksweise

A Starke Empfehlung Soll/Soll nicht

B Schwache Empfehlung Sollte/sollte nicht

0 Empfehlung offen Kann erwogen/verzichtet werden

Tabelle 6: Festlegung der Konsensstarke.
Klassifikation der Konsensstarke

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

4. Redaktionelle Unabhangigkeit

4.1 Finanzierung der Leitlinie

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

keine Honorare.

4.2 Unabhangigkeit und Darlegung von Interessenkonflikten

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

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

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

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

zu Beginn der Konsensuskonferenz gewertet werden.

5. Konsultation und Verabschiedung

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

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

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

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

Veroffentlichung der finalen Leitliniendokumente.

5.1 Verbreitung und Implementierung

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

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

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

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

findet sich im Leitlinienreport.

6. Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

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

angemessen erscheint.

Sollten wesentliche Neuerungen die Anderung einzelner Empfehlungen erfordern, so kann

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

Deutsche Adipositas-Gesellschaft e.V.

Geschaftsstelle

Fraunhoferstr. 5

82152 Martinsried

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

Tabelle 7: Abkirzungsverzeichnis.

AGA Arbeitsgemeinschaft Adipositas bei Kindern und Jugendlichen

BMI Body Mass Index

BTP Berliner Transitionsprogramm

DAG Deutschen Adipositas-Gesellschaft

DiGAs Digitale Gesundheitsanwendungen

DMP Disease Management Programm

EMA European Medicines Agency

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

GIP Glucose-dependent insulinotropic polypeptide

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

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

HOMA Homeostasis Model Assessment / Index zur Abschatzung der
Insulinresistenz

HrQolL Health related quality of life

KI Konfidenzintervall

MASLD Metabolische Dysfunktions-assoziierte Steatotische Lebererkrankung

MD Mittelwertsdifferenz

NRSI Nicht-randomisierte Studie zu Interventionen

oP Operation

PICOS Population, Intervention, Comparison, Outcome, Study design

RCT Randomized Controlled Trial (randomisierte, kontrollierte Studie)

RR Relatives Risiko

SMD Standardisierte Mittelwertsdifferenz
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8. Wichtige Forschungsfragen

8.1 Hintergrund

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

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

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

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

Adipositas veroffentlicht.

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

von Lebensmitteln und der Zubereitung von Nahrung zu etablieren.

8.2 Diskrepanzen in den Empfehlungen fiir die Padiatrie und
Erwachsenenmedizin

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

Therapieformen langfristig beobachten.

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

individualisierten Therapieansatzes, fehlen ebenfalls.

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

Erwachsenen abgeschlossen werden.

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

dabei die groRten Effekte bezliglich des Gewichts und Bauchumfangs.

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

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

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

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

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

diese sehr vulnerable Personengruppe ableiten lasst.

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

PICOS-Schema (siehe Abschnitt 3.2):

1) In welchen aktuellen evidenzbasierten nationalen und internationalen Leitlinien werden

Jugendliche mit Adipositas als Gruppe bereits adressiert?

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

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

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

Definition eines strukturierten Transitionspfades evidenzbasiert berlicksichtigt werden?

8.3 Fragestellung der Leitlinie

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

medikamento6se Strategien).

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

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

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

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

deshalb wertvolle Evidenz fir die Leitlinie.

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

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

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

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

eingeordnet.

9.1 Evidenzbasierte Empfehlungen

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

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

Therapiefrust’, Sorgen und Stigmatisierung).

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

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

gemeinsame Entscheidungsfindung mit dem Behandlungsteam sowie die rechtzeitige

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

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

akuten Problemen oder bei Schwierigkeiten beziiglich der Umsetzung der Therapie.

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

die dazu notwendigen Kompetenzen. Gesundheitsfachkrafte sollten daher ab Beginn des

Jugendalters das Selbstmanagement und die Transitionsbereitschaft und -befahigung

(transition readiness) von Jugendlichen mit Adipositas altersangemessen fordern.

#1

Empfehlung

Empfehlungsgrad
B

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

Ubergang in die Erwachsenenmedizin vorbereitet werden.

GRADE
Sehr gering
@©O00)

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

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

Ernst et al., 2022)

Sehr gering (@O OQ)

Selbstmanagement

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

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

Sehr gering (O OQ)

Transitionsbereitschaft und - befahigung

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

Menrath et al., 2018: signifikante Verbesserungen in der

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

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

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

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

daher bei dieser Empfehlung nicht bertcksichtigt.

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

Erwachsenenalter zu meistern, brauchen Jugendliche mit Adipositas eine altersangepasste

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

werden.

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

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

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

im Transitionsprozess.

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

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

limitierend wird eher der hohe Aufwand bei Organisation und Zusammenstellung von

Schulungsgruppen eingeschatzt.

#2

Empfehlung

Empfehlungsgrad
A

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

Transitionsbereitschaft und - befahigung eingesetzt werden.

GRADE Vergleich von Interventionen (unterschiedliche, langerfristige Angebote)

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

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

Sehr gering Transitionsbereitschaft und -befahigung

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

Sehr gering HbAlc (%)

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

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

0.08 (95-KI -0.42 — 0.26)

(95%-KI -5.84 — 13.84)

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

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

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

MD 10.00 (95%-KI: 2.96 — 17.04)

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

Sehr gering Selbstwirksamkeit/Self-Efficacy

0.33 (95%-Kl: -1.19 — 0.53)

(95%-KI: 2.99 - 26.21

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

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

Konsens (84 %)

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

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

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

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

Diskussionen zur Verbesserung der Diabetestherapie.

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

SMS.

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

2017).

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

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

Therapieadhdrenz auf. Zudem berichtete sie weniger diabetesbezogene Belastungen.

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

Schulungs- und Beratungsansatze positive Effekte erzielen.

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

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

Adipositas brauchen daher viel Unterstiitzung und Ermutigung.

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

Probleml6sungen erarbeitet und ausprobiert werden.

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

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

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

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

Empfehlung #4).

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

richtet sich nach dem individuellen Bedarf.

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

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

Empfehlung

Empfehlungsgrad
0

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

erwogen werden, um somatische und psychische Outcomes zu

verbessern.

GRADE Vergleich von Intervention (multimodales Transitionsprogramm) vs.

Sehr gering Kontrolle (libliche Behandlung)

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

Sehr gering Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (HrQol)

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

Sehr gering Selbstwirksamkeit/Self-efficacy

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

Sehr gering Gesundheitskompetenz/Health-literacy

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

Sehr gering HbA1lc (%)

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

0.28)

Konsens (90 %)

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

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

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

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

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

Alkohol und Drogen, Empfangnisverhiitung und Familienplanung sowie Zugang zum

Gesundheitssystem fir Erwachsene. Die Individualschulung erfolgte einmal pro

Quartal angepasst an den Entwicklungsstand der Person und wurde durch eine

Webseite unterstiitzt;
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- Ernahrungskurse zur Berechnung von Kohlenhydraten;

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

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

- Austausch in einem geschiitzten sozialen Netzwerk.

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

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

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

scheint inhaltlich gut moglich.

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

weitreichende Effekte haben, die Gber die von EinzelmalRnahmen hinausgehen.

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

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

ein Fallmanagement.

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

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

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

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

#4 Empfehlung

Empfehlungsgrad Zur Verbesserung des Selbstmanagements von jungen Menschen

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

GRADE Vergleich von Intervention (Zugang zu krankheitsspezifischer App)

Sehr gering vs. Kontrolle (Ubliche Behandlung).

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

Sehr gering Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (HrQol)

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

Sehr gering Selbstmanagement

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

Sehr gering HbA1c (%)

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

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

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

verringert im Vergleich zu der Kontrollgruppe.

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

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

digitalen Interventionen zurlickzufiihren.

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

Selbstmanagements bei chronischen Krankheiten stark gewachsen.

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

Personen zwischen 8-71 Jahren ein.

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

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

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

www.between-elterncoach.de fir Eltern.

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

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

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

Betreuung ersetzen, sondern nur erganzen und unterstltzen.
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#5

Empfehlung

Empfehlungsgrad
B

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

Apps).

GRADE Vergleich von Intervention (App fiir einfachen Kontakt zu

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

Sehr gering HbA1c (%)

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

0.81)

Konsens (95 %)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

sich jedoch keine Unterschiede zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe

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

feststellen.

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

zeigten sich trotz App-Nutzung keine Effekte.

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

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

selbstgesteuerten Information, Vereinfachung der Kommunikation, Erinnerung an Termine

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

Interventionsbestandteilen kombiniert werden.

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

solcher Tools ausgesprochen (Empfehlungslevel B).
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#6 Empfehlung

eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad Zur Verbesserung der Termintreue von jungen Menschen mit Adipositas

sollten Terminerinnerungen und ggf. MalRnahmen zur Terminverfolgung

GRADE Vergleich von Intervention (Terminerinnerungen via Telefon oder SMS

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

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

Sehr gering Terminadhdrenz

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

Starker Konsens (95 %)

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

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

versaumten Terminen auf.

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

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

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

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

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

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

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

vermutlich einer zusatzlichen personlichen Unterstitzung.

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

ausgesprochen.
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9.1.3 Begleitete Transition und Verbesserung der Transferrate

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

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

gemeinsame Sprechstunden).

Jugendlichen mit Adipositas die Moglichkeit erwogen werden, bereits in

Vergleich von Intervention (selbe Behandler:in in Padiatrie und

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

Konsens (90 %)

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

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

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

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

bendtigt.

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

und erwachsenenorientierte Behandlungseinrichtungen raumlich nah beieinanderliegen.

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

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

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

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

Empfehlung

Empfehlungsgrad
B

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

Erwachsenenalter zu erh6hen.

GRADE Vergleich von Intervention (Begleitung durch Transitionskoordinator:in)

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

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

Sehr gering Clinic attendance

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

Sehr gering Transferrate

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

Sehr gering HbA1c

©0O00)

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

Starker Konsens (95 %)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

werden.

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

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

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

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

Erwachsenenmedizin erfolgen.

Ein Fallmanagement ist insbesondere bei komplexen Versorgungssituationen und/oder

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

Kostentragern Gbernommen.

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

hat.

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

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

hoher Unterstiitzungsbedarf vor.
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9.2 Konsensbasierte Empfehlungen

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

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

(sollte) oder C (kann) formuliert.

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

Begleit- und Folgeerkrankungen.

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

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

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

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

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

Empfehlung #9

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

Anbindung in der Erwachsenenmedizin erwogen werden.

Konsens (90 %)

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

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

deutlich erhohtes Risiko fiir eine unzureichende medizinische Versorgung.

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

weiterbehandelnden Einrichtungen und der Kontaktanbahnung mit diesen Einrichtungen.

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

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

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

Medikamenteneinnahmen verstarkt.

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

unterschiedlichem Leistungsspektrum.

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

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

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

erreichen lassen.

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

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

der Erwachsenenversorgung zu unterstiitzen.

Empfehlung #10

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

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

Behandlungsteam angesprochen und ggf. Beratungsmoglichkeiten aufgezeigt werden.

Starker Konsens (100 %)

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

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

Anderssein haufig negativ bewertet wird.

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

da sich daraus krankheitsspezifische Aspekte und Interventionsansatze ergeben kdnnen.

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

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

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

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

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

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

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

Belastungssituationen ausgesetzt.

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

adressiert werden.

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

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

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

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

jungen Erwachsenen stellt eine besondere Herausforderung dar.

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

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

unbedingt zu vermeiden.

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

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

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

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

Verhitung wird praktiziert? Bisherige Erfahrungen mit Drogen?).

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

hinaus zu einer Entspannung der familidren Situation fiihren.

Empfehlung #11

Junge Menschen mit Adipositas sollten liber die Unterschiede in den therapeutischen

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

Erndhrung, Bewegung, medikamentdsen und chirurgischen Therapieoptionen).

Starker Konsens (100 %)

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

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

beobachtet wird und ggf. gesonderte Zulassungsstudien notwendig sind.

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

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

umzusetzen.

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

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

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

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

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

Jugendliche im Vergleich mit jungen Erwachsenen mit Adipositas getrennt nach den

Therapiebereichen dargestellt.

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

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

Jugendlichen Uber die Unterschiede zwischen den verschiedenen Ansatzen informieren.

57



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

Entwicklung des Korpergewichts zeigen.

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

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

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

eventuelle Nebenwirkungen kritisch beobachtet werden.

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

al., 2024).

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

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

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

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

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

2024).

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

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

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

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

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

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

verwendet.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Dabei ist das Transitionsalter eine besonders vulnerable Lebensphase.

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

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

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

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

Tag an fiinf Tagen einer Woche).

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

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

Therapie-begleitend erwogen werden.

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

dem Behandlungsteam erfolgen.

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

wie Formula-Produkte als Mahlzeitenersatz oder das modifizierte Fasten.

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

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

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

Hypertonie, Fettstoffwechselstérung) gegeniibergestellt werden.

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

Einrichtungen gegeben.

9.2.6 Strukturelle Verdnderungen in der Versorgung
Empfehlung #12

Junge Menschen mit Adipositas und bestehenden Komorbiditdten sollten auf sich

verandernde facharztliche Versorgungsstrukturen, sowie mogliche individuelle

Therapiednderungen im Transitionsprozess hingewiesen werden.

Starker Konsens (100 %)

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

Behandlung der Adipositas zwischen Jugendlichen und jungen Erwachsenen setzen sich fort

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

besondere Verantwortung zu.

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

(Essstorungen, Depressionen).

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

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

Fettstoffwechselstorungen oder Hypertonus.

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

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

(Ludt et al., 2017).

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

allgemeinmedizinischen Praxen.

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

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

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

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

adressieren (Roeb et al., 2022).

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

2 Diabetes oder einer Hypercholesterindmie wieder erheblich.

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

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

diabetologischen Schwerpunktpraxen betreut.

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

wichtige Funktion zu.

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

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

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

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

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

ein partizipativer Entscheidungsprozess bei Therapiednderungen notwendig.

9.2.7 Empfohlene Screenings
Empfehlung #13

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

diagnostischer Assessmentverfahren.

Konsens (90 %)

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

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

Interventionen einzuleiten.

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

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

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

angstspezifische Symptome (Kerper et al., 2014).

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

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

Name des Instruments Altersbereich (Jahre) Messwerte

Instrumente zur Diagnostik von Angst und Depressionen

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

RCADS (Revised Child Anxiety and

Depression Scale) 8 bis 18 Jahre Angst und Depressionen

Emotionales Wohlbefinden,

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

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

Instrumente zur Diagnostik der Lebensqualitdt bei Jugendlichen

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

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

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

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

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

Vorgehensweise durch umfassende diagnostische und therapeutische Empfehlungen.

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

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

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

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

Name des Instruments Altersbereich (Jahre) Messwerte

Eating Disorder Examination Schwere von Essstérungen (inklusive Shape

12 bis 18 Jahre

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

SCOFF-Fragebogen Erwachsene Ja/Nein-Fragen

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

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

und zur erfolgreichen Bewaltigung von Adipositas bei.

Empfehlung #14

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

regelmalig dazu befragt werden.

Konsens (84,2 %)

Begriindung der Empfehlung
Die fruhzeitige Identifikation psychosozialer Herausforderungen bei Jugendlichen mit

Adipositas ist essentiell fir eine umfassende und effektive Betreuung.

Emotionale Belastungen, Angstzustiande, depressive Verstimmungen und soziale Isolation

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

Lebensqualitdt und zur erfolgreichen Bewiltigung von Adipositas bei.

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

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

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

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

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

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

2020; Tanas et al., 2022).

Empfehlung #15

Eine Statuserhebung zu Teilhabechancen von jungen Menschen mit Adipositas in den

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

Selbsthilfevereinigungen aufgeklart werden.

Konsens (94,7 %)

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

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

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

beeinflussen gesellschaftliche und politische Prozesse.

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

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

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

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

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

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

sozialen Teilhabe sollten als fester Bestandteil in den Behandlungsprozess integriert werden.
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2. Geltungsbereich und Zweck

2.1 Begriindung fiir die Auswabhl des Leitlinienthemas

Die Entwicklung einer Leitlinie zur Transition von jungen Menschen mit Adipositas von der
Padiatrie in die Erwachsenenmedizin ist essenziell, da diese Patientengruppe besondere
medizinische und psychosoziale Bedarfe hat, die in bestehenden Leitlinien fiir Kinder und
Erwachsene nicht ausreichend bericksichtigt werden. Eine strukturierte Transition ist
notwendig, um die kontinuierliche Betreuung der chronischen Erkrankung sicherzustellen und
langfristige Gesundheitsrisiken zu minimieren. Zudem bestehen erhebliche Diskrepanzen in
der Diagnostik und Therapie zwischen Padiatrie und Erwachsenenmedizin, weshalb
Behandlungsteams klare Orientierungshilfen bendtigen. Da etablierte Versorgungsstrukturen
oft fehlen und eine Adipositas mit hoher Wahrscheinlichkeit ins Erwachsenenalter libergeht,
hat ein erfolgreicher Transitionsprozess auch gesundheitsokonomische Bedeutung. Die
Leitlinie soll helfen, Versorgungsliicken zu schlieBen und eine regelhafte Finanzierung durch

Kostentrager zu sichern.

2.2 Zielorientierung der Leitlinie
Die Leitlinie zur Transition von jungen Menschen mit Adipositas von der Padiatrie in die

Erwachsenenmedizin verfolgt folgende Ziele:

e Sicherstellung einer altersangepassten medizinischen Versorgung von Jugendlichen

(12-17 Jahre) und jungen Erwachsenen (18—26 Jahre) mit Adipositas.

e Unterstiitzung der Jugendlichen beim schrittweisen Ubernehmen von
Eigenverantwortung fiir ihre Behandlung in den Bereichen Erndhrung, Bewegung und

psychische Gesundheit.

e Bericksichtigung der besonderen Bedarfe junger Menschen mit Adipositas, die in
bestehenden Leitlinien fiir Kinder sowie fiir Erwachsene nicht ausreichend adressiert

sind (z. B. Einfluss von Adipositas auf Verhitung, Kinderwunsch oder Berufswahl).

e Sicherstellung eines geplanten und professionell begleiteten Ubergangs von der
Padiatrie in die Erwachsenenmedizin, um eine nahtlose Weiterbehandlung zu

ermoglichen.



e Wissenschaftliche Aufarbeitung der Unterschiede in Diagnostik und Therapie zwischen

Padiatrie und Erwachsenenmedizin

e Verbesserung der Versorgungskontinuitat, da Adipositas mit hoher Wahrscheinlichkeit
ins Erwachsenenalter Gbergeht, und Vermeidung von Langzeitfolgen, die hohe Kosten

im Gesundheitssystem verursachen.

e Bereitstellung von Entscheidungshilfen fiir Arzt:innen und Gesundheitsfachkrifte zur

bestmoglichen Behandlung von Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit Adipositas.

e FEinbezug multiprofessioneller Versorgungsstrukturen und ggf. weiterer Institutionen
(z. B. Jugendamt, Agentur fir Arbeit) zur Unterstltzung der sozialen Teilhabe und

Lebensqualitdt der Betroffenen.

2.3 Zielpopulation
Diese Leitlinie und die darin enthaltenen Empfehlungen richten sich an Jugendliche

(12 bis 17 Jahre) sowie junge Erwachsene (18—26 Jahre) mit Adipositas.

Bei Jugendlichen wird Adipositas als ein BMI oberhalb der 97. Perzentile gemaR Kromeyer-
Hauschild definiert (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes-und Jugendalter (AGA) der
Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG) und der Deutschen Gesellschaft fir Kinder-und
Jugendmedizin (DGKIJ), 2019). Ab dem 18. Lebensjahr erfolgt die Klassifikation anhand von
BMI-Kategorien, wobei ein BMI zwischen 25 und 29,9 kg/m? als Ubergewicht und ein BMI tiber
30 kg/m? als Adipositas eingestuft wird (Deutsche Adipositas-Gesellschaft e.V. (DAG), 2024).

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

jungen Menschen mit Adipositas beteiligt sind:

1. Ambulante Versorgung:

o Kinder- und Jugendmedizinische Praxen
O Hausarztliche und internistische Praxen
O Spezialisierte (interdisziplindre) Einrichtungen

2. Stationare Versorgung:

o Kinderkliniken



o Stationare Einrichtungen fiir Erwachsene

o Kinder- und Jugendrehabilitationskliniken mit einer Kostenliibernahme durch

die gesetzliche Krankenversicherung oder Rentenversicherung

Die ambulante Versorgung steht dabei Vordergrund und kann durch
RehabilitationsmaBnahmen ergdnzt werden. Die stationdre Versorgung dient der Diagnostik

und Behandlung von Begleit- und Folgeerkrankungen.

2.5 Adressat:innen

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

zusammenarbeiten, wird von einem Behandlungsteam gesprochen.

Betroffenen Patient:innen und ihren Familien sowie den Adipositas-Selbsthilfeorganisationen
soll die Leitlinie ebenfalls zur Verfligung stehen. Zu diesem Zweck wird eine Patientenversion
der Leitlinie erstellt, die in unterschiedliche Sprachen lbersetzt wird. Zudem dient die Leitlinie
der Information von Personen aus Politik, Krankenversicherung, Rentenversicherung,
Selbsthilfeorganisationen, Tragern von sozialen und beruflichen Leistungen sowie anderen

Stakeholdern.

2.6 Giltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren
Die Leitlinie ist ab dem 12.11.2025 bis zur ndchsten Aktualisierung voraussichtlich bis zum
11.11.2030 giiltig. Die Leitlinie gibt den Stand des Wissens auf Grundlage der verfiigbaren

wissenschaftlichen Evidenz und der Expertise von Expert:innen wieder.



Da in diesem Forschungsfeld bisher keine kontrollierten Studien im Bereich Adipositas
durchgefiihrt wurden, war die Ubertragung der Forschungsergebnisse von vergleichbaren
chronischen Erkrankungen notwendig. Es ist nicht davon auszugehen, dass sich die
Evidenzlage sehr kurzfristig verandert, sodass die maximale Giltigkeitsdauer von 5 Jahren im
AWMEF-Register angemessen erscheint. Sollten wesentliche Neuerungen die Anderung
einzelner Empfehlungen erfordern, so wird dies in Form eines Amendments umgesetzt

werden.

Die Ansprechpartnerin fir das Aktualisierungsverfahren ist Frau Prof. Dr. med. Susanna

Wiegand (susanna.wiegand@charite.de).

Kommentare und Hinweise fiir den Aktualisierungsprozess sind ausdricklich erwiinscht und

kdnnen an die Autor:innen oder das Leitliniensekretariat gesendet werden (siehe 1.5).

3. Zusammensetzung der Leitliniengruppe: Beteiligung von Interessensgruppen

3.1 Koordination

Die Leitlinie wurde federfiihrend von der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter (AGA) in der Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG) sowie der Gesellschaft fiir
Transitionsmedizin (GfTM) erstellt. Als Koordinatorin der AGA wurde Frau Prof. Dr. Susanna

Wiegand und als Koordinatorin der GftM Frau PD Dr. Gundula Ernst beauftragt.

Die AGA ist eine Arbeitsgruppe der Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG) und befasst sich
speziell mit der Altersgruppe der Kinder und Jugendlichen. Das Ziel der AGA ist, die
wissenschaftliche Forschung und Diskussion im Bereich der Adipositas im Kindes- und
Jugendalter zu fordern sowie die Entwicklung von Konzepten und Leitlinien zur Diagnostik und

Therapie voranzutreiben.

Ziel der GfTM ist es, die Transition von chronisch kranken jungen Menschen von der Padiatrie
in die Erwachsenenmedizin mit einem ganzheitlichen und interdisziplinaren Ansatz zu férdern
und als verbindliche Regelleistung zu etablieren. Sie unterstiitzt die Entwicklung von
generischen Konzepten und Tools zur Transition, ebenso wie die Erarbeitung von

krankheitsspezifischen Anséatzen.
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3.2 Methodische Koordination und Redaktion

Die Leitlinienentwicklung wurde methodisch von Dr. Monika Nothacker MPH (AWMF-Institut
fir Medizinisches Wissensmanagement, Philipps Universitat Marburg) initiiert und punktuell
begleitet. Die Leitlinienkonferenz wurde von Frauke Schwier (AWMF-Institut fir

Medizinisches Wissensmanagement, Philipps Universitat Marburg) moderiert.

Die systematische Aufarbeitung und Bewertung der Literatur erfolgte federfihrend durch
Gabriel Torbahn (MPH, Klinikum Nirnberg) und methodisch begleitet durch Philipp Kapp
(M.Sc. Global Health, Universitdtsklinikum Freiburg) und Prof. Dr. Jérg Meerpohl

(Universitatsklinikum Freiburg).

Die  wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen Dr. Jana Brauchmann (M.  Sc.
Erndahrungswissenschaften), Luise Laudenbach (M. Sc. Psychologie) und Nicole Vanersa (B. Sc.
Pflegewissenschaft) waren an der methodischen Umsetzung der Evidenzaufbereitung sowie

an der Redaktion der Leitlinie beteiligt.

An der Entwicklung der Forschungsfragen, der Formulierung der Empfehlungen und der
Erstellung der Hintergrundtexte wurde erganzend die pflegewissenschaftliche Expertise von
PD Dr. Antje Tannen, MPH (Institut fir klinische Pflegewissenschaft, Charité -

Universitatsmedizin Berlin) herangezogen.

Fir die Forschungsfragen und Hintergrundtexte wurde erganzend die medizinische Expertise
von Frau apl. Prof. Dr. Susann Weihrauch-Bliher (Facharztin fir Kinder- und Jugendmedizin,
SP Kinder- und Jugendendokrinologie und -Diabetologie, ZB Erndahrungsmedizin,

Universitatsmedizin Halle) herangezogen.

Prof. Dr. Susanna Wiegand und PD Dr. Gundula Ernst waren die verantwortlichen
Koordinatorinnen der Leitlinie. Zusatzlich zu ihrer Expertise zu Adipositas (SW) und Transition
(GE) waren sie verantwortlich fiir Forschungsfragen, -design, Formulierung von Empfehlungen

und Hintergrundtexten sowie die Abstimmung mit den Fachgesellschaften und der AWMF.
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Eine Ubersicht der Zustindigkeiten des Leitlinien-Teams und einzelnen Funktionen findet sich

in Tabelle 2.

Tabelle 2: Zustindigkeiten des Leitlinien-Teams.

Person

Zustandigkeiten

Gabriel Torbahn, MPH,
Erndhrungswissenschaftler, Co-
Leitung Adipositasberatungsstelle,
Klinik fir Neugeborene, Kinder und
Jugendliche, Klinikum Nirnberg —
Campus Sud, Universitatsklinik der
Paracelsus Medizinischen
Privatuniversitat

Methodische Koordination und Begleitung, Entwicklung
und Umsetzung von zwei systematischen
Literaturrecherchen, einschlieBlich  PICO-Fragestellung,
Entwicklung der Suchstrategien flr verschiedene
Datenbanken sowie Verwaltung und Screening der
Ergebnisse in Covidence, Evidenzsynthese und -bewertung,
redaktionelle Tatigkeiten bei der Erstellung der Leitlinie und
des Leitlinien-Reports

Jana Brauchmann, Dr. rer. medic.
(Erndhrungswissenschaften),
wissenschaftliche Mitarbeiterin und
Erndhrungstherapeutin, Charité
Universitdtsmedizin Berlin, Berlin

Title-Abstract und Volltext-Screening der Referenzen aus
den systematischen Literaturrecherchen, Bewertung von
nationalen und internationalen Leitlinien mit AGREE I,
Gegenlberstellung von Empfehlungen fiir die Padiatrie und
Erwachsenenmedizin, Risk of Bias Bewertung der
eingeschlossenen Studien mit Transitions-Interventionen,
Datenextraktion und Verwaltung, Redaktionelle Tatigkeiten
bei der Erstellung der Leitlinie, des Leitlinien-Reports sowie
der Patientenversion der Leitlinie

Luise Laudenbach, M. Sc.
(Psychologie), wissenschaftliche
Mitarbeiterin, Medizinische
Psychologie, Medizinische
Hochschule Hannover, Hannover

Title-Abstract und Volltext-Screening der Referenzen aus
den systematischen Literaturrecherchen, Bewertung von
nationalen und internationalen Leitlinien mit AGREE I,
Gegenliberstellung von Empfehlungen fir die Padiatrie und
Erwachsenenmedizin, Risk of Bias Bewertung der
eingeschlossenen Studien mit Transitions-Interventionen,
Datenextraktion und Verwaltung, Redaktionelle Tatigkeiten
bei der Erstellung der Leitlinie, des Leitlinien-Reports sowie
der Patientenversion der Leitlinie

Nicole Vanersa, B. Sc.
(Pflegewissenschaft), Gesundheits-
und Kinderkrankenpflegerin,
wissenschaftliche Mitarbeiterin,
Institut fur klinische
Pflegewissenschaft, Charité —
Universitatsmedizin Berlin

Title-Abstract und Volltext-Screening der Referenzen aus
den systematischen Literaturrecherchen, Bewertung von
nationalen und internationalen Leitlinien mit AGREE I,
Redaktionelle Tatigkeiten bei der Erstellung der Leitlinie

Philipp Kapp, M. Sc,
wissenschaftlicher Mitarbeiter,
Institut fur Evidenz in der Medizin,
Universitatsklinikum Freiburg,
Medizinische Fakultat,
Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg

Entwicklung und Umsetzung von zwei systematischen
Literaturrecherchen, einschlieBlich  PICO-Fragestellung,
Entwicklung der Suchstrategien fiir verschiedene
Datenbanken sowie Verwaltung und Screening der
Ergebnisse in Covidence, Evidenzsynthese und -bewertung,
redaktionelle Tatigkeiten bei der Erstellung der Leitlinie und
des Leitlinien-Reports
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3.3 Beteiligte Fachgesellschaften
Relevante Fachgesellschaften und Patientenvertreter:innen wurden angeschrieben und zur

Mitarbeit an der Leitlinie eingeladen.

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

Kapazitdten nicht in der Lage Mandatstrager:innen zu entsenden.

Frau Lena Herzer (DGSPJ) und Herr Dr. Thomas Kapellen (DDG) konnten nicht an der
Konsensuskonferenz teilnehmen, waren davon unabhangig aber an der Leitlinienerstellung

beteiligt und haben dem Leitlinienentwurf zugestimmt.

In Tabelle 3 sind alle stimmberechtigten Mandatstragenden der teilnehmenden

Fachgesellschaften dargestellt.

Tabelle 3: Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen.

Beteiligte Fachgesellschaften Stimmberechtigte Mandatstragende
Berliner TransitionsProgramm Dr. Silvia Mither
Berufsverband fiir Kinder- und Jugendarzt*innen (BVKIJ) Dr. Gabriele Trost-Brinkhues

Berufsverband Kinderkrankenpflege Deutschland (BeKD) = Dana Morawski
Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG) Prof. Dr. Susanna Wiegand

Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) Dr. Thomas Kapellen

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,

Psychosomatik und Psychotherapie (DGKIJP) Prof. Dr. Tanja Legenbauer

Deutsche Gesellschaft fiir

Sozialpéadiatrie und Jugendmedizin e.V. (DGSPJ) Lena Herzer

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie Prof. Dr. Mirko Otto

(DGAV)

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Lisa Degener
Familienmedizin (DEGAM) PD Dr. Heidrun Lingner
Deutsche Gesellschaft fiir Essstorungen (DGESS) Prof. Dr. Georgios Paslakis
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Deutsche Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs-

und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) PD Dr. Monika Rau

Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM) Prof. Dr. Wiebke Fenske
Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin Prof. Dr. Hans Georg
(DGK)J) Koch

Deutsche Gesellschaft fiir padiatrische und adoleszente

Endokrinologie und Diabetologie (DGPAED) Dr. Felix Reschke

Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und

Arztliche Psychotherapie (DGPM) Britta Pehlke

Deutsche Gesellschaft fiir Rehabilitationswissenschaften

(DGRW) Dr. Ines Gellhaus

Deutsches Kollegium fir Psychosomatische Medizin

(DKPM) Britta Pehlke

Gesellschaft fiir Padiatrische Gastroenterologie und

Ernahrung (GPGE) Prof. Dr. Patrick Gerner

Gesellschaft fir Transitionsmedizin (GfTM) PD Dr. Gundula Ernst

Kompetenznetz Patientenschulung im Kindes- und

Jugendalter (KomPas) PD Dr. Gundula Ernst

Konsensusgruppe Adipositasschulung fir

Kinder und Jugendliche (KgAS) Dr. Markus Robl

3.4 Beteiligung von Selbsthilfe Organisationen und Patientenvertreter:innen

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

sowie ein Dachverband der Selbsthilfe (Kindernetzwerk e.V.) beteiligt (siehe Tab. 4).

Tabelle 4: Beteiligte Selbsthilfe-Organisationen und Patientenvertreter:innen.

Selbsthilfe-Organisationen und Stimmberechtigte Mandatstragende
Patientenvertreter:innen

Adipositaschirurgie Selbsthilfe Deutschland e.V. Melanie Bahlke
AdipositasHilfe Deutschland e.V. Michael Wirtz
Adipositas Verband Deutschland e.V. Marion Rung-Friebe
Kindernetzwerk (knw) e.V Dr. Johannes Oepen
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4. Evidenzbericht zum methodischen Vorgehen bei der Erstellung der Leitlinie

Die methodische Grundlage fiir diese Leitlinie ist im AWMPF-Regelwerk
(https://www.awmf.org/regelwerk/) beschrieben. Fir die Generierung einer Leitlinie auf S3-
Niveau wurden die notwendigen methodischen Schritte (Spezifizierung der Fragestellung
anhand des PICOS-Schemas, systematische Literaturrecherche, Auswahl und Bewertung der
Studien, Datenextraktion, narrative und/oder statistische Ergebnissynthese und Bewertung

der Vertrauenswirdigkeit) entsprechend umgesetzt.

4.1. Methoden

4.1.1. Einschluss- und Ausschlusskriterien

Die Schlisselfrage der Leitlinie wurde von den klinischen und methodischen

Leitlinienkoordinator:innen vorbereitend erarbeitet:

Haben Interventionen zur Transition von der Pédiatrie in die Erwachsenenmedizin bei jungen
Menschen mit Adipositas und vergleichbaren Erkrankungen einen Einfluss auf die Kontinuitdt
der Versorgung, die Transitionsbereitschaft und -beféhigung, die psychische und kérperliche

Gesundheit sowie die Gesundheitskompetenz und das Selbstmanagement?

Das in Tabelle 5 dargestellte PICOS-Schema wurde als Grundlage fiir die systematische

Literatursuche und zur Ableitung der evidenzbasierten Empfehlungen verwendet.

Zur Vorbereitung und Orientierung erfolgte vor der systematischen Literatursuche eine
orientierende Recherche in der PubMed Literaturdatenbank, bei der keine spezifischen

Interventionen zur Transition junge Menschen mit Adipositas gefunden wurden.

Daher wurden weitere chronische Erkrankungen in die Suchstrategie eingeschlossen, die sich

auf Adipositas Ubertragen lassen (siehe Tab. 5).

Eingeschlossen wurden RCTs und NRSI, einschlieBlich Studien, bei denen die Teilnehmenden
mit Hilfe von Methoden, die nicht zuféllig sind, verschiedenen Gruppen (Interventions- und
Kontrollgruppe) zugewiesen wurden, sowie Beobachtungsstudien wie beispielsweise
prospektive Kohortenstudien mit einer Kontrollgruppe oder “interrupted time series”-

Studien.
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Die in Tabelle 5 gelisteten relevanten Outcomes wurden a priori definiert; es wurde jedoch

nicht festgelegt, mittels welcher Messinstrumente die Datenerhebung stattgefunden haben

sollte. In einem ersten Schritt wurden alle in den Studien beschriebenen Outcomes extrahiert,

fiir die Daten zur Baseline und zum Follow-Up vorlagen (siehe Tab. 5). Einzeln berichtete

Subskalen-Ergebnisse von Outcomes, z. B. von Fragebdgen zur Lebensqualitat, wurden

ausgeschlossen. Alle Outcomes wurden standardisiert (einheitliche Bezeichnung), gruppiert

und hinsichtlich ihrer Haufigkeit in einer PIVOT Tabelle dargestellt. Diese Tabelle wurde den

Expert:innen des Leitlinienteams zur Diskussion vorgelegt, um zu entscheiden, welche

Outcomes unseren Ein- und Ausschlusskriterien entsprechen.

Es wurden ausschlieflich Outcomes eingeschlossen, die mittels validierter Instrumente

erhoben wurden (siehe Ergebnisteil Tab. 10).

Tabelle 5: PICOS-Schema fiir die systematische Literaturrecherche.

Junge Menschen (11-26 Jahre) mit:
Adipositas oder chronische Erkrankungen; sehr gut auf Adipositas libertragbar:

e Diabetes Typ |
e Diabetes Typ Il

Anderen chronischen Erkrankungen; gute Ubertragbarkeit auf Adipositas:

[» %
_5 e Chronisch entziindliche Darmerkrankungen (CED, Morbus Crohn, Colitis Ulcerosa)
% e Rheumatische Erkrankungen, i.d.R. Juvenile Idiopathische Arthritis
§_’ e Asthma bronchiale
. Intervention zur Transition von der Padiatrie in die Erwachsenenmedizin, z. B. Bewertung
E und Planung der Transition, pddagogische Interventionen (Schulungen, Workshops, auch
'*g in virtueller Form), Fallmanagement (Transitionskoordinator:innen) oder Qualifikation von
g Angehdrigen der Gesundheitsberufe (z. B. Weiterbildung zum/zur Transitionstrainer:in
g oder zum Transitionsmanagement)

Kontrollgruppe erhalt:
S} e andere Interventionen zur Transition mit geringerer Intensitat
% e Regelversorgung (care as usual, standard care, routine care)
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e Kontinuitat der Versorgung (z. B. Wahrnehmung von Arztterminen; Zeit bis zum
ersten Termin nach der Uberweisung, Loss-to-follow-up)

e Transitionsbereitschaft und -befahigung (transition readiness)

e (krankheitsspezifischer) Gesundheitszustand (z. B. BMI, HbAlc, time-in-range,
medizinische Komplikationen (z. B. Hospitalisierungen, Ketoazidosen,
mikrovaskulare Ereignisse)

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

e Gesundheitskompetenz und Selbstmanagement (z. B. Fahigkeit und Wissen zur
Beschaffung von Gesundheitsinformationen, Kommunikationsfahigkeiten,
therapierelevante Fertigkeiten)

e Soziale, schulische oder berufliche Teilhabe (z. B. Fehlzeiten, Arbeitslosigkeit)

e Vertrauen in die Versorgung/ Zufriedenheit der Patient:innen mit der Versorgung

o
E e Transferrate und Terminadhdrenz
£
3 Es wurden keine Einschrankungen hinsichtlich des Versorgungskontexts (z. B.
g Krankenhaus, Primarversorgung und Gemeinde) oder des Landes vorgenommen.
RCTs und NRSI:
e Adipositas
e Diabetes mellitus Typ Il
e Diabetes mellitus Typ |
@
c Nur RCTs:
.50
[%)
g e Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen
é e Rheumatoide Arthritis
g e Asthma bronchiale

Legende: CED Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen, NRSI Nicht-randomisiert kontrollierte Interventionsstudie, RCT

randomisierte kontrollierte Studie

4.1.2 Datenbanken und Suchstrategie der systematischen Literatursuche
Fiir die Leitlinie wurde eine umfassende systematische Literaturrecherche entsprechend des
in Tabelle 5 dargelegten PICOS-Schemas durchgefiihrt. Details zu den Einschluss- und

Ausschlusskriterien sind im Studienprotokoll veréffentlicht (Torbahn et al., 2024).

Folgende Datenbanken wurden am 24. Januar 2024 durchsucht: MEDLINE All (iber OVID SP),
Embase (lGber OVID SP), Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL). Die
Suchstrategien fir die jeweilige Datenbank sind im Anhang (siehe 10.1) dargestellt. Um auch
laufende oder nicht veroffentlichte Studien zu identifizieren, wurde am 26. Januar 2024 das

Studienregister ClinicalTrials.gov durchsucht.
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Dariiber hinaus wurden die Referenzlisten der eingeschlossenen Studien sowie relevante
systematische Ubersichtsarbeiten gepriift, um weitere potenziell relevante Studien zu
identifizieren. Zusatzlich wurden zwei Transitions-relevante Zeitschriften Health Care
Transitions (https://www.sciencedirect.com/journal/health-care-transitions) und Journal of
Transition Medicine (https://www.degruyter.com/journal/key/jtm/html), die nicht in

PubMed gelistet sind, nach potenziell relevanten Studien Gberprift.

Bei unvollstandigen Studieninformationen oder Unklarheiten wurden Studienautor:innen via

E-Mail kontaktiert.

4.1.3 Priifung auf Eignung der Referenzen (Title-Abstract / Volltext-Screening)

Zur Verwaltung des Titel-, Abstract- und Volltextscreenings wurde die Software Covidence
(Veritas Health Innovation, Melbourne, Australien) verwendet. In einem ersten
Auswahlschritt wurden die identifizierten Referenzen anhand des Titels und Abstracts gepriift,
um deren Relevanz hinsichtlich des definierten PICOS Schemas (siehe Tab. 5) einzuschatzen.
Studien die als potentiell relevant eingestuft wurden, wurden anschlieRend im Volltext
geprift, um ihre endgiltige Eignung zu beurteilen. Der Auswahlprozess wurde von zwei
unabhangigen Reviewer:innen durchgefihrt. Bei Unsicherheiten und
Meinungsverschiedenheiten zwischen den Reviewer:innen wurde eine Einigung durch

Diskussion angestrebt; falls dies nicht moglich war, wurde eine dritte Person hinzugezogen.

4.1.4 Extraktion relevanter Daten aus den eingeschlossenen Studien

Die Datenextraktion erfolgte unabhangig von zwei Reviewer:innen anhand eines pilotierten
Extraktionsformulars. Im Fall von Konflikten wurden Unstimmigkeiten durch Diskussion oder
die Einbeziehung eines/einer dritten Reviewer:in gel6st. Bei Studien mit mehreren
Publikationen (z. B. zu unterschiedlichen Messzeitpunkten) wurden die Daten aus dem

aktuellsten Artikel extrahiert.
Der extrahierte Inhalt der Daten umfasste:

e Studienmerkmale (z. B. Autor:innen, Jahr der Veroffentlichung, Studiendesign, Anzahl
der  Studiengruppen, StichprobengroRe, Zentrum, Setting, Land der
Studiendurchfiihrung, Finanzierungsquelle, Interessenerklarungen der Autor:innen),

e Charakteristika der Studienpopulation (z. B. Geschlecht, Alter, Betreuungsumfeld,

Erkrankungsbild)
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e Charakteristika der Intervention (z. B. Inhalt der Intervention, Dauer und
BegleitmaRnahmen, Personen, die die Intervention durchfiihren, Ort der Intervention)
sowie der Kontrollintervention

e Ergebnisse (z. B. anthropometrische oder krankheitsspezifische Outcomes wie BMI
und HbAlc, gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, Transitionsbereitschaft und -

befdhigung).

Die analysierten Interventionen wurden nach Inhalt, methodischem Ansatz oder Zielgruppe
klassifiziert, beispielsweise in SchulungsmaRnahmen fiir medizinisches Fachpersonal, Kinder
bzw. Jugendliche mit chronischen Erkrankungen und deren Angehérige. Innerhalb dieser
Kategorien wurden Subgruppenanalysen durchgefiihrt, die quantitative wie auch narrative

Ergebnisse beriicksichtigten.

4.1.5 Datensynthese

Zur systematischen Darstellung der Studienmerkmale und -ergebnisse wurden tabellarische
Ubersichten erstellt. Fiir dichotome Endpunkte wurden die Anzahl der Ereignisse sowie die
Gesamtzahl der Teilnehmenden pro Studiengruppe dokumentiert. Die Effekte wurden als
relatives Risiko (RR) mit 95 %-Konfidenzintervall (KI) angegeben. Sofern eine Metaanalyse
moglich war, erfolgte die Berechnung gepoolter Effektmalle unter Anwendung der Inverse-
Varianz-Methode im Random-Effects-Modell. Fiir kontinuierliche Endpunkte wurden
Mittelwert, Standardabweichung (SD) und die Anzahl der Teilnehmenden pro Gruppe erfasst.
Behandlungseffekte wurden als Mittelwertdifferenz (MD) mit 95 %-KI berichtet. Bei
unterschiedlichen Messskalen wurde die standardisierte Mittelwertdifferenz (SMD) mit 95 %-
KI verwendet. Auch hier erfolgte die Metaanalyse — sofern méglich — unter Nutzung der
Inverse-Varianz-Methode im Random-Effects-Modell. Waren Mittelwert und SD nicht
verfligbar und auch nicht aus anderen Angaben (z. B. 95 %-KI oder p-Werten) berechenbar,
wurden Median und Interquartilsabstand dokumentiert und die Daten in tabellarischer Form
pro Studie dargestellt. Wenn fiir die Berechnung gepoolter Effekte erforderliche Daten nicht
vorlagen, wurden die Autorinnen und Autoren der Primarstudien kontaktiert oder die im
Cochrane Handbook fir Interventionen beschriebenen Berechnungsformeln verwendet. Falls
eine Metaanalyse nicht sinnvoll durchfiihrbar war, wurde eine narrative Synthese

vorgenommen.
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Diese beinhaltete die strukturierte Darstellung der Ergebnisse in Tabellen sowie die
Beschreibung methodischer und klinischer Merkmale der Studien, die potenziell zur
Heterogenitat beigetragen haben. Darliber hinaus wurde eine qualitative Zusammenfassung
vorgenommen, die Richtung und Starke der berichteten Effekte bewertet und Hinweise auf
einen moglichen klinischen Nutzen oder Schaden einordnet. Die statistische Heterogenitat
wurde anhand des Chi2-Tests und der I12-Statistik bewertet. Ein p-Wert < 0,10 im Chi%-Test

sowie ein I>-Wert > 75 % wurden als Hinweise auf erhebliche Heterogenitét gewertet.

4.1.5 Bewertung der Outcomes hinsichtlich ihres Verzerrungspotentials

Die relevanten Outcomes wurden im Rahmen der Evidenzbewertung von zwei Reviewer:innen
hinsichtlich des Verzerrungspotenzials (Risk of Bias) bewertet. Zur Bewertung des
Verzerrungspotenzial von RCTs wurde das Cochrane Risk of Bias 2.0 Tool verwendet (Sterne

et al.,, 2019).

Das Tool umfasst folgende Bias-Domanen: 1) Bias durch den Randomisierungsprozess, 2) Bias
durch Abweichungen von den vorgesehenen Interventionen, 3) Bias durch fehlende
Ergebnisdaten, 4) Bias durch die Ergebnismessung und 5) Bias durch Selektion des berichteten

Ergebnisses.

Zur Bewertung des Verzerrungsrisikos bei NRSI wurde das ROBINS-I-Tool verwendet, das die
Domaénen: Bias durch 1) Confounding, 2) die Selektion der Studienteilnehmenden fir den
Studieneinschluss, 3) die Klassifikation der Interventionen, 4) Abweichungen von den
vorgesehenen Interventionen, 5) fehlende Daten, 6) die Ergebnismessung und 7) die Selektion

des berichteten Ergebnisses umfasst (Sterne et al., 2016).

4.1.6 Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz

Im Anschluss bewerteten zwei Reviewer:innen die Vertrauenswirdigkeit der Evidenz anhand
der GRADE-Methodik (Grading of Recommendations Assessment Development and
Evaluation). Folgende Kriterien werden berlcksichtigt: das Verzerrungspotenzial, die
Inkonsistenz, Indirektheit, fehlende Prazision und Publikationsbias (Guyatt et al., 2011). Die

GRADE-Methodik sieht eine endpunktbezogene Bewertung vor.

In Tabelle 6 ist das Vertrauen in die Effektschatzer nach GRADE, die dazugehorige Symbolik

sowie deren Interpretation in den vier Abstufungen “hoch”, “moderate”, “gering” und “sehr

gering” dargestellt.
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Die Einschatzung und Bewertung der endpunktspezifischen Ergebnisse sind in ,,Summary-of-

Findings-Tabellen” (siehe Tabellen 26 - 33) zusammengefasst (Guyatt et al., 2011).

Tabelle 6: Vertrauen in die Effektschétzer nach GRADE

Vertrauen in den | Symbolik
Effektschitzer

Hoch ODDD
Moderat DDDO
Gering (CIOISIS)
Sehr gering OISIS]S)

Interpretation/ Implikationen

Wir sind sicher, dass der wahre Effekt nahe bei dem Effektschatzer
liegt.

Wir haben maRig viel Vertrauen in den Effektschatzer: Der wahre
Effekt ist wahrscheinlich nahe bei dem Effektschatzer, aber es
besteht die Moéglichkeit, dass er relevant verschieden ist.

Unser Vertrauen in den Effektschatzer ist begrenzt: Der wahre
Effekt kann durchaus relevant verschieden vom Effektschatzer sein.

Wir haben nur sehr wenig Vertrauen in den Effektschatzer: Der

wahre Effekt ist wahrscheinlich relevant verschieden vom

Effektschatzer.

4.2 Ergebnisse

4.2.1 Ergebnis der systematischen Literatursuche

Die Suche in den elektronischen Datenbanken ergab 6630 Referenzen aus Datenbanken und
150 Referenzen aus Registereintrdagen, welche nach Deduplikation (n= 1224 Duplikate), in die
Software Covidence (Covidence systematic review software, Veritas Health Innovation,

Melbourne, Australia. Available at www.covidence.org) zum Management von

systematischen Reviews hochgeladen wurden. Die verbleibenden 5556 Publikationen wurden
von zwei unabhdngigen Reviewer:innen hinsichtlich des Titels und Abstracts gesichtet und
anhand der festgelegten Kriterien (siehe Tabelle 5) auf Ein- oder Ausschluss gepriift. Im Titel-
Abstract-Screening wurden weitere 5504 Publikationen ausgeschlossen. Studien, die als
potenziell relevant eingestuft wurden (n= 52), wurden anschlieBend im Volltext gelesen.
Zusammen mit sechs Referenzen, die nicht in Medline und Embase indiziert sind, und der
Zitatensuche wurden nach dem Volltext-Screening 22 Referenzen von 17 Studien

eingeschlossen (siehe Abb. 1).
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PRISMA 2020-Flussdiagramm fiir neue systematische Ubersichten, das die Suche in Datenbanken, Registern und anderen Quellen umfasst.
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Source: Page MJ, et al. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71. (modifiziert und ins Deutsche Ubersetzt)
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Abbildung 1: PRISMA Flowchart der systematischen Literaturrecherche.

Unstimmigkeiten zwischen zwei Reviewer:innen beziglich des Ein- oder Ausschlusses von
Publikationen wurden durch Diskussion oder, falls erforderlich, durch Einbeziehung einer

dritten Person gelost.

Durch das Screening weiterer Quellen, wie z. B. Referenzlisten der eingeschlossenen Studien
und Zeitschriften, die nicht in den durchsuchten Datenbanken indexiert sind, wurden sechs
Publikationen eingeschlossen. wurden daher 21 Referenzen

weitere Insgesamt

eingeschlossen, die tiber 17 distinkte Studien berichten.

4.2.2 Charakteristika der eingeschlossenen Studien
Tabelle 7 gibt einen Uberblick tiber das Studiendesign, die Region, die Anzahl der beteiligten

Zentren und Studienarme sowie die Anzahl der Studienteilnehmenden.

Bei 13 der 17 eingeschlossenen Studien handelte es sich um randomisierte kontrollierte
Studien (RCTs) (Al Ksir et al., 2022; Ammerlaan et al., 2017; Bisno et al., 2022; Bisno et al.,
2023; Castensge-Seidenfaden et al., 2018; Huang et al., 2014; Husted et al., 2014; Leksell et
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al., 2023; Schmidt et al., 2016; Spaic et al., 2019; Steinbeck et al., 2015; Vaz et al., 2019; White
et al.,, 2017).

Die Ubrigen vier Studien waren nicht-randomisierte Interventionsstudien (NRSI) (Lal et al.,
2020; Menrath et al., 2019; Reid et al., 2018; Sequeira et al., 2015). Sechs Studien stammen
aus Europa (Ammerlaan et al., 2017; Castensge-Seidenfaden et al., 2018; Husted et al., 2014;
Leksell et al., 2023; Menrath et al., 2019; Schmidt et al., 2016), acht Studien aus Nordamerika
(Bisno et al., 2022; Bisno et al., 2023; Huang et al., 2014; Lal et al., 2020; Reid et al., 2018;
Sequeira et al., 2015; Spaic et al., 2019; Vaz et al., 2019), zwei Studien aus Ozeanien (Steinbeck
et al.,, 2015; White et al., 2017) und eine Studie aus Nordafrika (Al Ksir et al., 2022). Neun
Studien rekrutierten die Studienteilnehmenden an mehreren Zentren (Ammerlaan et al.,
2017; Castensge-Seidenfaden et al., 2018; Husted et al., 2014; Lal et al., 2020; Menrath et al.,
2019; Schmidt et al., 2016; Sequeira et al., 2015; Spaic et al., 2019; Steinbeck et al., 2015) und
acht Studien an einem Standort (Al Ksir et al., 2022; Bisno et al., 2022; Bisno et al., 2023; Huang
et al., 2014; Leksell et al., 2023; Reid et al., 2018; Vaz et al., 2019; White et al., 2017). Die
Anzahl der Teilnehmenden variierte von 13 Personen (Vaz et al., 2019) bis zu 352 Personen
(Menrath et al.,, 2019). Der GroRteil der Studien hatte zwischen 60 und 150

Studienteilnehmende.

Tabelle 7: Charakteristika der eingeschlossenen Studien.

. Studien . Beteiligte Studienarme Teilnehmende
Studien ID . Region (Land) .
-design Zentren (n) (n) zur Baseline* (n)
AlKsir 2022 RCT Nord-Afrika (Tunesien) 1 2 66
Ammerlaan 2017 RCT Europa (Niederlande) 2 2 72
Bisno 2022 RCT Nordamerika (US) 1 2 58
Bisno 2023 RCT Nordamerika (US) 1 4 80
Castensge- -
. RCT Europa (Ddanemark) 6 2 151
Seidenfaden 2018
Huang 2014 RCT Nordamerika (US) 1 2 81
Husted 2014 RCT Europa (Ddanemark) 2 2 71
Lal 2020 NRSI Nordamerika (US) 2 2 36
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Leksell 2023 RCT Europa (Schweden) 1 2 79

Menrath 2018 NRSI Europa (Deutschland) 29 2 352
Reid 2018 NRSI Nordamerika (US) 1 2 81
Schmidt 2016 RCT Europa (Deutschland) 12 2 325
Sequeira 2015 NRSI Nordamerika (US) 3 3 81
Spaic 2019 RCT Nordamerika (Kanada) 3 2 205
Steinbeck 2014 RCT Ozeanien (Australien) 2 2 26
Vaz 2019 RCT Nordamerika (US) 1 2 13
White 2017 RCT Ozeanien (Australien) 1 2 120

Legende: NRSI Nicht-randomisiert kontrollierte Interventionsstudie, RCT Randomisiert-kontrollierte Studie, US

Vereinigte Staaten von Amerika

4.2.3 Charakteristika der Interventionen zur Transition
Tabelle 8 gibt einen Uberblick iiber zentrale Merkmale der untersuchten Interventionen zur

Transition. Zielgruppe aller Interventionen waren Adoleszente und junge Erwachsene (AJE).

In vier Studien (Castensge-Seidenfaden et al., 2018; Husted et al., 2014; Menrath et al., 2019;

Schmidt et al., 2016) wurden zusétzlich auch Eltern aktiv einbezogen.

Auf Basis der Hauptmerkmale wurden die Interventionen in acht Kategorien eingeteilt:

Zusatzlicher Kontakt durch eine Gesundheitsfachkraft (Leksell et al., 2023)
e Terminerinnerungen (White et al., 2017)

e Kontinuitdat durch dieselbe arztliche Betreuung im padiatrischen und

Erwachsenenbereich (Lal et al., 2020)
e Multimodale Transitionsprogramme (Spaic et al., 2019; Steinbeck et al., 2015)

e Krankheitsmanagement (Al Ksir et al., 2022; Ammerlaan et al., 2017; Bisno et al., 2022;
Bisno et al., 2023; Huang et al., 2014; Husted et al., 2014; Reid et al., 2018; Vaz et al.,
2019)

e Smartphone-App oder Website zur Informationsvermittlung (Castensge-Seidenfaden

et al., 2018)
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e Multikomponenten Interventionen mit mehr als einer Komponente (Sequeira et al.,

2015)

Die Dauer der Interventionen variierte: von sehr kurzen MaBnahmen wie zweitdgigen
Schulungen (Menrath et al., 2019; Schmidt et al., 2016), einem einmonatigen Programm (Vaz
et al., 2019) bis hin zu langerfristigen Interventionen tber 12 bis 18 Monate (Bisno et al., 2022;
Bisno et al., 2023; Castensge-Seidenfaden et al., 2018; Husted et al., 2014; Reid et al., 2018;
Sequeira et al., 2015; Spaic et al., 2019; Steinbeck et al., 2015; White et al., 2017).

Acht Studien wurden in der padiatrischen Versorgung (Al Ksir et al., 2022; Ammerlaan et al.,
2017; Castensge-Seidenfaden et al., 2018; Huang et al., 2014; Husted et al., 2014; Menrath et
al., 2019; Schmidt et al., 2016; Vaz et al., 2019) durchgefiihrt, finf Studien begleiteten explizit
den Ubergang von der padiatrischen in die Erwachsenenversorgung (Lal et al., 2020; Sequeira
et al., 2015; Spaic et al., 2019; Steinbeck et al., 2015; White et al., 2017) und vier Studien im
Erwachsenenbereich (Bisno et al., 2022; Bisno et al., 2023; Leksell et al., 2023; Reid et al.,
2018).

Tabelle 8: Charakteristika der Interventionen zur Transition.

Virtueller Ziel
iel-
Studien ID Dauer Inhalt der Intervention Setting Ansatz .
. . Population
(ja/nein)
AlKsir 2022 6 Mon. Krankheitsmanagement Padiatrie (Ja) AJE
Ammerlaan 2017 6 Mon. Krankheitsmanagement Padiatrie Ja AJE
Bisno 2022 12 Mon. Krankheitsmanagement Erwachsenenmedizin | Ja AJE
Bisno 2023 15 Mon. Krankheitsmanagement Erwachsenenmedizin | Ja AJE
Castensge- Smartphone-App zur L
. 12 Mon. . . Padiatrie Ja AJE, Eltern
Seidenfaden 2018 Informationsvermittlung
Huang 2014 8 Mon. Krankheitsmanagement Padiatrie Ja AJE
Husted 2014 12 Mon. Krankheitsmanagement Padiatrie Nein AJE, Eltern

Kontinuitat durch

dieselbe arztliche o
. Von der Padiatrie zur .
Lal 2020 k.A. Betreuung im . Nein AJE
o Erwachsenenmedizin
padiatrischen und

Erwachsenenbereich.
Zusatzlicher Kontakt zur

Leksell 2023 6 Mon. . Erwachsenenmedizin | Ja AJE
Gesundheitsfachkraft
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Schulungsprogramm zur

Menrath 2018 1,5 Tage . Padiatrie Nein (Ja) AJE, Eltern
Transition
Reid 2018 12 Mon. Krankheitsmanagement Erwachsenenmedizin | Nein AJE
. Schulungsprogramm zur o .
Schmidt 2016 2 Tage . Padiatrie Nein AJE
Transition
Multimodales Von der Padiatrie zur
. Transitions-Programm Erwachsenenmedizin
Sequeira 2015 12 Mon. Ja AJE
plus Schulung und /
Krankheitsmanagement Erwachsenenmedizin
. Multimodales Von der Padiatrie zur .
Spaic 2019 18 Mon. . . Nein AJE
Transitions-Programm Erwachsenenmedizin
. Multimodales Von der Padiatrie zur .
Steinbeck 2014 12 Mon. . . Nein AJE
Transitions-Programm Erwachsenenmedizin
Vaz 2019 1 Mon. Krankheitsmanagement Padiatrie Nein AJE
. o Von der Padiatrie zur .
White 2017 12 Mon. | Terminerinnerungen Nein AJE

Erwachsenenmedizin

Legende: AJE Adoleszente und junge Erwachsene, Mon Monate

4.2.4 Charakteristika der Studienteilnehmenden

In Tabelle 9 sind die wesentlichen Charakteristika der Studienteilnehmenden
zusammengefasst, welche die klinische Heterogenitat der eingeschlossenen Populationen
hinsichtlich Erkrankung, Alter und Geschlecht verdeutlichen. Zehn Studien haben
Studienteilnehmende mit einer spezifischen chronischen Erkrankung eingeschlossen, davon
schlossen acht Studien AJE mit Diabetes Typ | (Al Ksir et al., 2022; Bisno et al., 2022; Bisno et
al., 2023; Castensge-Seidenfaden et al., 2018; Husted et al., 2014; Leksell et al., 2023; Reid et
al., 2018; Sequeira et al., 2015; Spaic et al., 2019; Steinbeck et al., 2015; White et al., 2017)
sowie jeweils eine Studie AJE mit juveniler idiopathischer Arthritis (Ammerlaan et al., 2017)
und chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen (Vaz et al., 2019). Vier weitere Studien
untersuchten AJE mit verschiedenen chronischen Erkrankungen (Huang et al., 2014; Lal et al.,
2020; Menrath et al., 2019; Schmidt et al., 2016). Das Alter bei Studieneinschluss lag zwischen
11 und 26 Jahren. Der Anteil weiblicher Teilnehmerinnen schwankte zwischen den Studien
und lag zwischen 36,1 % (Lal et al., 2020) und 88,0 % (Ammerlaan et al., 2017). Die Mehrheit
der Studien wies jedoch ein anndhernd ausgewogenes Geschlechterverhadltnis mit einem

Frauenanteil zwischen 44 % und 67 % auf.
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Tabelle 9: Charakteristika der Studienteilnehmenden der eingeschlossenen Studien.

Studien ID

AlKsir 2022

Ammerlaan 2017

Bisno 2022

Bisno 2023

Castensge-Seidenfaden 2018

Huang 2014

Husted 2014

Lal 2020

Leksell 2023

Menrath 2018

Reid 2018

Schmidt 2016

Sequeira 2015

Spaic 2019

Steinbeck 2014

Vaz 2019

White 2017

Erkrankung

Diabetes Mellitus Typ |

Juvenile idiopathische Arthritis

Diabetes Mellitus Typ |

Diabetes Mellitus Typ |

Diabetes Mellitus Typ |

Chronische Erkrankungen (gemischt)

Diabetes Mellitus Typ |

Chronische Erkrankungen (gemischt)

Diabetes Mellitus Typ |

Chronische Erkrankungen (gemischt)

Diabetes Mellitus Typ |

Chronische Erkrankungen (gemischt)

Diabetes Mellitus Typ |

Diabetes Mellitus Typ |

Diabetes Mellitus Typ |

Chronisch-entziindliche Darmerkrankung

Diabetes Mellitus Typ |

Alter (Jahre)

13-18

16-25

18-25

16-25

14-22

12-22

13-18

16-26

18-25

15-24

18-25

15-? *

19-25

17-20

16-? *

11-18

17-19

weiblich (%)

50,0

88,0

67,2

39,7

70,9

54,3

60,6

36,1

65,8

47,0

53,1

46,2

44,4

49,3

53,8

44,0

50,8

Abkiirzungen: * bei Schmidt 2016 und Steinbeck 2014 Keine Obergrenze des Alters bei den Einschlusskriterien definiert.

4.2.5 Charakteristika der untersuchten Outcomes

Die Outcomes der eingeschlossenen Studien sowie die zur Datenerhebung genutzten

Messinstrumente waren heterogen und wurden daher in Ubergeordnete Kategorien

zusammengefasst (siehe Tabelle 10).
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Tabelle 10: Extrahierte Outcomes und die dazugehérigen Messinstrumente

Krankheitsbezogene korperliche Gesundheit (disease-specific physical health status)
e HbAlc%
o Zeit der Glukosewerte im Zielbereich % (time in range %)

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit, mentale Gesundheit (health related quality of life, mental
health)

e Arizona Integrative Outcomes Scale 30

e Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D)

e Diabetes Distress Scale (DDS)

e DISABKIDS questionnaire (Global)

e EUROHIS QOL-8

e European Quality of Life 5 Dimensions 5 Level Version (EQ-5D-5L)

e German short version of the DISABKIDS Chronic Generic Measure (DCGM short-form)

e Problems Areas in Diabetes (PAID)

e Satisfaction With Life Scale

Selbstwirksamkeit (self-efficacy)
o Self-Efficacy for Diabetes Scale (SED)
e General Self-Efficacy Scale (GSE)
e Diabetes Empowerment Scale-Short Form

Selbst-Management (self-management)
e Diabetes Strengths and Resilience Scale (DSTAR-Teen)
e Patient Activation Measure (PAM)
e Perceived Competence in Diabetes Scale (PCD)
e Treatment Self-Regulation Questionnaire (TSRQ), autonomy index

Gesundheitskompetenz (health literacy)
e adapted Diabetes Knowledge Test

Transitionsbereitschaft und -befahigung (transition readiness)
e Transition Competence Scale (TCS)
e Transition Readiness Assessment Questionnaire (TRAQ)

Kontinuitat der Versorgung
e Transfer-Rate % (transfer rate)
4.2.6 Verzerrungspotential der Studien

Neun der 13 RCTs und drei der vier NRSIs wiesen ein hohes Verzerrungspotenzial auf, vor
allem aufgrund fehlender Ergebnisdaten in den RCTs und Verzerrungen aufgrund von

StorgroRen (Confounding) in den NRSI (siehe Abb. 2 und 3).
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Study ID Experimental Comparator D1 D2 D3 D4 D5 Overall
AlKsir 2022 T-Intervention Control ! + B + ! @
Ammerlaan 2017 T-Intervention Control + 1 1 ! + @
Bisno 2022 T-Intervention T-Intervention ' » O = ]
Bisno 2023 T-Intervention T-Intervention (@ ® o + P
Castensoe-Seidenfaden 2018 T-Intervention Control 1 + + + + )
Huang 2014 T-Intervention Control ! + + @ + i
Husted 2014 T-Intervention Control + ! . ! + .
Leksell 2023 T-Intervention Control 1 + ] I 1 1)
Schmidt 2016 T-Intervention Control - ! - ! -
Spaic 2019 T-Intervention Control + 1 . + +
Steinbeck 2014 T-Intervention Control + ! - + +
Vaz 2019 T-Intervention Control 1 1 - ! 1
White 2017 T-Intervention Control + + . + !
. Low risk D1 Randomisation process
! Some concems D2 Deviations from the intended interventions
. High risk D3 Missing outcome data
D4 Measurement of the outcome
DS Selection of the reported result
Abbildung 2:Ergebnisse der Risk-of-Bias Bewertung der RCTs.
Study ID Experimental Comparator D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 Overall
Lal 2015 T-Intervention Control ® ! ! » ® ' O
Menrath2018  T-Intervention Control ® -+ » ® 0 ! ! ®
Reid 2018 T-Intervention Control ! + + @ ! 1 1 -
Sequeira 2015 T-Intervention Control ! + + ! ! 1 1 !
. Low risk D1 Bias dueto confounding
! Some concerns D2 Biasin selection of participantsinto the study
. High risk D3 Bias in classification of interventions
D4 Bias dueto deviations from intended intervention
D5 Bias dueto missing data
Dé Bias in measurement of outcomes
D7 Biasin selection of the reported result

Abbildung 3:Ergebnisse des Risk of Bias der NRSI.

4.2.7 Ergebnisse der Evidenzsynthese

Zur besseren Nachvollziehbarkeit und Ubertragbarkeit, auf die in englischer Sprache
veroffentlichten Studien, wurden die Begriffe nicht ins Deutsche Ubersetzt. Tabelle 11 gibt die
untersuchten Outcomes und die deutsche Ubersetzung wieder, die fiir die Leitlinie zur
Transition von jungen Menschen mit Adipositas von der Padiatrie in die Erwachsenenmedizin

zur Formulierung der Empfehlungen verwendet wurden.
29



Tabelle 11: Deutsche Ubersetzung der verwendeten engli

schen Begriffe.

Englische Bezeichnung

Deutsche Entsprechung

(health related) Quality of Life

(Gesundheitsbezogene) Lebensqualitat

Self-efficacy

Selbstwirksamkeit

Continuity of Care

Versorgungskontinuitat

Transfer rate

Transferrate

Clinic attendance

Anwesenheit zu Terminen

Health literacy

Gesundheitskompetenz

Self-management

Selbstmanagement

Transition readiness

Transitionsbereitschaft und -befdhigung

(disease-specific) Physical health status

(krankheitsspezifische) korperliche Gesundheit

4.2.8 Daten fiir die nach GRADE bewerteten Outcomes

Tabelle 12: Studienergebnisse - Health related quality of life: Quality of Life (RCT).

1G
NIG MIG | SDIG | NCG | McG | sDCG | NIG MIG | SDIG | NCG | MCG | SDCG
Study Tool | vy | 7o) |0 | (o) | o) |9 |y |ew | om0 | |y | gn | MPES®C) -
Husted 2014 PAID | 34 29.00 | 13.4 34 24 3.1 22 26.00 | 18.1 30 22.00 | 19.70 ?(;033(;;52;34 <
Schmidt 2018 EUR 125 314 4.65 100 3282 | 474 124 316 5.0 117.0 | 325 5.19 090219 |y
OHIS t00.39)
Ammerlaan 2017 | A | 35 0.66 0.58 30 0.59 0.61 24 0.62 0.59 24 0.7 0.62 008(042 |,
DI t00.26)
Castensoe-
Seidenfaden PAID | NR NR NR NR NR NR 76 NR NR 75 NR NA 314(7.22 |y
2018 t0 0.95)

Legend: CG: control group; Cl: confidence interval; EUROHIS: European Health Interview Survey-Quality of Life; HAQ-DI: The Dutch Consensus Health Assessment Questionnaire, Disability

Index; IG: intervention group; M: mean; MD: mean difference; N: number of participants; PAID: Problems Areas in Diabetes; SD: standard deviation; TO: baseline measurement; T1:

follow-up measurement (i.e. longest follow-up)

Tabelle 13: Studienergebnisse - (health related) Quality of Life (NRSI).

stud Tool NIG | MIG | SDIG | NCG | MCG | SDCG | NIG | MIG | SDIG | NcG | McG | SDCG | MD (95%- :Z
v (o) | (ro) | (o) (o) | (to) (T0) Ty |y | (m) Ty | (ty (T1) a) -

Menrath 77. -1.90 (-5.12

2018 DISABKIDS 164 | 768 | 128 | 128 795 | 14 64 | oo 1270 | 128 7980 | 1480 | o o

. Arizona
sequeira | | o orative 51 69.88 | 2236 | 30 69 1695 | 37 82. 1697 | 26 6404 | 2630 | 18370688 | o
2015 41 t0 29.86)
QOutcomes Scale

Legend: CG: control group; Cl: confidence interval; IG: intervention group; M: mean; MD: mean difference; N

T1: follow-up measurement (i.e. longest follow-up)

: number of participants; SD: standard deviation; TO:

baseline measurement;

Tabelle 14: Studienergebnisse - Health related quality of life: Self-efficacy (RCT).
Stud Tool NIG 1G SDIG N CG M CG SD CG NIG MIG SD IG N CG M CG SD CG MD (95%- :IGS
v (o) | (o) | (to0) (o) | (o) | (ro) Ty | (ry | (| (r) | (1) (T1) a) o
Schmidt 50. 54. 1.00(-2.03
016 GSE 132 | o 11.04 | 142 5231 | 1229 | 142 | ;¢ 13.23 | 132 5318 | 1237 | o ©
Ammer- Dutch-Arthritis 6. 1.539 -0.33(-1.19
laan 2017 Self-efficacy Scale 35 67 1.63 30 6.99 1.63 24 6.51 1.492 24 6.84 3 t00.53) =4

Legend: CG: control group; Cl: confidence interval; GSE: General self-efficacy scale; IG: intervention group; M: mean; MD: mean difference; N: number of participants; SD: standard
deviation; TO: baseline measurement; T1: follow-up measurement (i.e. longest follow-up)

Tabelle 15: Studienergebnisse - Health related quality of life: Self-efficacy (NRSI).
Study Tool NIG IG SDIG N CG M CG zg NIG MIG SDIG N CG M CG zg MD (95%- :I‘:
(ro) | (o) | (r0) (o) | (to) (T0) () | (r) | (r3) (ry | (ry) 1) c) o
Diabetes
Sequeira 33. 34, 0.70 (-2.25
2015 Empowerment Scale- 51 06 6.07 30 334 7.11 37 2 6.24 26 33.62 5.61 t03.65) 0d
Short Form
. 137 144. 14.60 (2.99
Reid 2018 SED 42 5 26.1 39 136.5 21.7 31 2 21.2 28 129.8 24 t026.21) ™

Legend: CG: control group; Cl: confidence interval; IG: intervention group; M: mean; MD: mean difference; N: number of participants; SD: standard deviation; SED: Self-Efficacy for
Diabetes Scale; TO: baseline measurement; T1: follow-up measurement (i.e. longest follow-up)
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Tabelle 16: Studiener

gebnisse - Continuity of Care: Transfer rate (RCTs).

Study Total IG

Events IG

Total CG

Events CG

Effect (95%-Cl)

IG vs. CG

Steinbeck 2015 14

11

12

12

RR 0.80 (0.59 to 1.08)

d

Legend: CG: control group; Cl: confidence interval; IG: intervention group; N: number of participants; RR: relative risk

Tabelle 17: Studienergebnisse - Continuity of Care: Transfer rate (NRSI).

Study Total IG

Events IG

Total CG

Events CG

Effect (95%-Cl)

IG vs. CG

Lal 2020 15

15

21

8

RR 2.51 (1.47 to 4.28)

~

Legend: CG: control group; Cl: confidence interval; IG: intervention group; N: number of participants; RR: relative risk

Tabelle 18: Studienergebnisse - Continuity of Care: Clinical attendance (RCTs).

stud NIG 16 DIG | NCG | MCG | SDCG | NIG | MIG | SDIG | NCG | MCG | SDCG | \oory o | IGvs.
v M) | @ |m |0 |m | m @ @ @ | | I

Spaic2019 | NR NR | NR NR NR NR 104 14 1 101 14 0.9 g.gg)(-o.ze, o

;)el'gbed( NR NR NR NR NR NR 14 3* 2tos* | 12 2* 1tod* | NA N

White 1.10(0.37,

ot7 60 33 | 07 60 33 0.9 32 25 13 37 14 18 183) PN

Legend: CG: control group; Cl: confidence interval; HCP: health-care professionals; IG: intervention group; M: mean; MD: mean difference; N: number of participants; SD: standard

deviation; TO: baseline measurement; T1: follow-up measurement (i.e. longest follow-up)

*Reported as median (IQR)

Tabelle 19: Studienergebnisse - Health literacy (NRSI).

N
IG IG SDIG N CG MCG SD CG NIG M IG SDIG N CG MCG SD CG IG vs.
Study Tool o | (o) | (t0) o) | (t0) (T0) my |y | ) | (1) MD (95%-Cl) | ¢
)
Adapted
Sequeira Diabetes 10. -0.19 (-0.83
S Cowieas | 51 | s | 165 | 30 1123 | 138 37 162 | 136 | 26 181 | 12 0049 PN
e Test

Legend: CG: control group; Cl: confidence interval; IG: intervention group; M: mean; MD: mean difference; N: number of participants; SD: standard deviation; TO: baseline measurement;
T1: follow-up measurement (i.e. longest follow-up)

Tabelle 20: Studienergebnisse - Self-management (RCT).

NIG IG SDIG N CG M CG SD CG NIG MIG SDIG N CG M CG SD CG IG vs.

Study Tool | (10) (T0) (T0) (T0) (T0) (o) (T (T (T (T (T (T MD (95%-C1) G

Huang 2014 PAM 40 72 17 41 69 17 38 81 17 37 71 14 1382)(296 to T

Husted 2014 PCD 37 24 6.7 34 26 5.1 23 28.00 6.24 30 28.00 7.12 g'gg)(—?"so to d

Schmidt 2016 PAM 142 69.46 12.55 132 69.99 13.75 142 74.31 13.57 132 73.1 15.69 i.?é)(-Z.ZS to x4

Castensoe- 0.79 (-0.98,

Seidenfaden 2018 PCD NA NA NA NA NA NA 76 NA 75 NA 2.56) x4
None of the

1BD- reported

Vaz 2019 KD NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA subscales x4
indicated group
differences

Legend: CG: control group; Cl: confidence interval; IBD-KID: IBD Knowledge Inventory Device; IG: intervention group; M: mean; MD: mean difference; N: number of participants; PAM:
Patient Activation Measure; PCD: Perceived Competence in Diabetes Scale; SD: standard deviation; TO: baseline measurement; T1: follow-up measurement (i.e. longest follow-up)

Tabelle 21: Studienergebnisse - Self-management (NRSI).

Stud To NIG IG SDIG NCG MCG SD CG NIG MIG SDIG NCG M CG SD CG MD (95%-Cl) IG vs.
v ol (T0) (T0) (T0) (T0) (T0) (T0) (T1) (T1) (T1) (T1) (T1) (T1) ’ CcG

Menrath PA 5.00 (0.14 to

2018 M 104 67 14.5 67 71.1 15.4 104 74.9 13.4 67 69.9 17.2 9.86) ™

Legend: CG: control group; Cl: confidence interval; IG: intervention group; M: mean; MD: mean difference; N: number of participants; PAM: Patient Activation Measure; SD: standard

deviation; TO: baseline measurement; T1: follow-up measurement (i.e. longest follow-up)
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Tabelle 22: Studienergebnisse - Continuity of care: transition readiness (RCTs).

NIG SDIG NCG MCG | sbcG | NIG MIG sDIG NCG MCG | spce 1G vs.
Study Tool | (1) 16(T0) | (7q) (T0) (T0) (T0) (1) (1) (1) (1) (1)) (1)) MD (95%-C1) 6
Al Ksir 2022 TRAQ | 33 2.81 0.86 33 2.0 0.57 33 425 0.38 33 231 05 ;'?:)(1'73' 'r
Huang 2014 TRAQ | 40 34 0.9 i 36 0.7 38 4 0.8 37 38 038 g.gg)(-o.le, o
. N
Schmidt 2016 TCS % 6367 | 175 % 67 1664 | 77 81.92 | 1218 | 76 7413 | 16.65
(Diabetes group)
11.12 (3.0,
Schmidt 2016* 19.16) i
TCS 53 50.36 1949 | 46 56.54 1997 | 48 78.89 1997 | 41 6272 | 21.87
(IBD group)
None of the
reported
Vaz 2019 TRAQ | NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA subscales =
indicated group
differences

Legend: CG: control group; Cl: confidence interval; IG: intervention group; M: mean; MD: mean difference; N: number of participants; SD: standard deviation; TCS: Transition Competence
Scale; TRAQ: Transition Readiness Assessment Questionnaire; TO: baseline measurement; T1: follow-up measurement (i.e. longest follow-up); *data from publication Schmidt 2018

Tabelle 23: Studienergebnisse - Continuity of care: transition readiness (NRSI).

stud To NIG IG SDIG NCG MCG SD CG NIG MIG SDIG NCG MCG SD CG MD (95%-Cl) IG vs.
v ol (T0) (T0) (T0) (T0) (T0) (T0) (T1) (T2) (T2) (T1) (T2) (T2) CG

Menrath TC 10.30 (4.41to

2018 S 99 51.8 18.2 69 63.8 19.8 99 81 14.8 69 70.7 21.7 16.19) ™

Legend: CG: control group; Cl: confidence interval; IG: intervention group; M: mean; MD: mean difference; N: number of participants; SD: standard deviation; TCS: Transition Competence
Scale; TO: baseline measurement; T1: follow-up measurement (i.e. longest follow-up)

Tabelle 24: Studienergebnisse - (disease-specific) physical health status: HbAlc % (RCTs).

NIG 1G N CG M CG SD CG NIG MIG N CG M CG SD CG
Study (T0) o) | P | (g (T0) (T0) (1) (1)) SDIG(TY) | gy (1) (1)
Al Ksir 2022 33 10.56 2.58 33 10.88 2.41 33 9.61 2.34 33 10.76 2.07
Castensoe-Seidenfaden | 7 9.6 16 75 9.1 14 76 9.6 17 75 8.9 1.2
2018
Husted 2014 37 9.5 0.3 34 8.8 0.1 23 9.6 1.44 30 9.4 1.64
Leksell 2023 33 7.96 137 38 7.6 1.05 33 7.9 1.02 38 7.58 1.07
Spaic 2019 103 8.46 13 99 8.61 1.57 73 8.33 1.21 71 8.8 1.55

7.60 to 7.20 to 8.80to 7.70 to

Steinbeck 2015 14 9.9 10.60* 12 8 8.60* 14 10.2 13.20* 12 8.3 8.70*
White 2017 60 8.6 16 60 8.4 16 E?) 8.2 19 37 85 13

Legend: CG: control group; Cl:

*Reported as median (IQR)

confidence interval; HCP: health-care professionals; IG: intervention group; M: mean; MD: mean difference; N: number of participants; SD: standard
deviation; TO: baseline measurement; T1: follow-up measurement (i.e. longest follow-up)

Tabelle 25: Studienergebnisse - (disease-specific) physical health status: HbAlc % (NRSI).

Stud NIG 1G SD IG N CG M CG SD CG NIG MIG SD IG N CG M CG SD CG
uay (T0) (T0) (T0) (T0) (T0) (T0) (11) (11) (11) (T1) (11) (T1)
zg‘;;e'ra 81 9.41 2.06 81 9.15 1.81 43 9.05 1.98 25 9.39 1.67

Legend: CG: control group; Cl: confidence interval; IG: intervention group; M: mean; MD: mean difference; N: number of participants; SD: standard deviation; TO: baseline measurement;

T1: follow-up measurement
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4.2.9 ,Summary of findings“ Tabellen

Tabelle 26: GRADE - Contact health-care professional (HCP).

Leksell 2023
Population:
Diabetes type 1
Setting: Adult care

Certainty assessment Events (if applicable)/ N Effect Certainty Interpretation
participants
Outcome Risk of bias Inconsistency Indirectness Imprecision Other Intervention Control Relative Absolute
No of studies considerations (95% Cl) (95% Cl)
participants
(disease-specific) physical health status: HbAlc in %
1RCT serious? not serious serious® serious® none 33 38 MD 0.32 ®OOQ | Theevidenceis
(-0.17 t0 0.81)8 Very low of very low

certainty about
the effect of the
transition
intervention on
the physical
health status.
There may be
little to no
difference
between the
intervention and
control group.

a. Risk of bias downgraded by one level (RCT): serious concerns regarding the randomisation process and missing outcome data; b. Indirectness downgraded by one level: indirect comparison (study population
considerably different from population of interest); c. Imprecision downgraded by one level: due to a small sample size or wide 95%-Cl; $ Positive value indicates advantage for the intervention group
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Tabelle 27: GRADE - Appointment reminders.

Certainty assessment Events (if applicable)/ N Effect Certainty Interpretation
participants
Outcome Risk of bias Inconsistency Indirectness Imprecision Other Intervention Control Relative Absolute
No of studies considerations (95% Cl) (95% Cl)
participants
(disease-specific) physical health status: HbAlc in %
1RCT serious? not serious serious® serious® none 32 37 MD -0.30 ®OOQ | Theevidenceis
(-1.08 t0 0.48)* Very low of very low
certainty about
the effect of the
transition
intervention on
White 2017 the physical
Population: health status.
Diabetes type 1 There may be
Setting: Pediatric to little to no
adult care .
difference
between the
intervention and
control group.
Continuity of Care: Clinic attendance/transfer rate
1RCT serious? not serious serious® serious® none 32 37 MD 1.10 ®OOQ | Theevidenceis
(0.37t0 1.83)8 Very low of very low
certainty about
the effect of the
transition
intervention on
White 2017 clinic attendance.
Population: There may be
Diabetes type 1 little difference
Setting: Pediatric to between the
adult care . .
intervention and
control group.

a. Risk of bias downgraded by one level (RCT): serious concerns regarding missing outcome data and selection of the reported result; b. Indirectness downgraded by one level: indirect comparison (study population
considerably different from population of interest); c. Imprecision downgraded by one levels: due to a small sample size or wide 95%-Cl; d. Risk of bias downgraded by one level (RCT): serious concerns regarding
missing outcome data; * Negative value indicates disadvantage for the intervention group; § Positive value indicates benefit for the intervention group
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Tabelle 28: GRADE - Same physician for pediatric and adult care.

Population: Diverse
chronic disease
Setting: Paediatric to
adult care

Certainty assessment Events (if applicable)/ N Effect Certainty Interpretation
participants
Outcome Risk of bias Inconsistency Indirectness Imprecision Other Intervention Control Relative Absolute
No of studies considerations (95% Cl) (95% Cl)
participants
Continuity of Care: Transfer rate
1 NRSI very serious? not serious serious® not serious none 15/15 8/21 RR 2.51 ®OOQ | Theevidenceis
(1.47 to 4.28) Very low of very low
certainty about
the effect of the
transition
intervention on
312020 continuity of care

(transfer rates).
There may be
higher transfer
rates in the
intervention
compared control

group.
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Tabelle 29: GRADE - Multimodal transition program.

Steinbeck 2015
Population: Diabetes
type 1

Setting: Paediatric to
adult care

Certainty assessment Events (if applicable)/ N Effect Certainty Interpretation
participants
Outcome Risk of bias Inconsistency Indirectness Imprecision Other Intervention Control Relative Absolute
No of studies considerations (95% Cl) (95% Cl)
participants

Continuity of Care: Clinical attandance

2RCT serious? not serious serious® serious® none 118 113 Spaic 2019 ®OOQ | Theevidence is

Spaic 2019 Verylow | of very low

Population: Diabetes MD 0.00 certainty about

type 1 (-0.26, 0.26) the effect of the

Setting: Pediatric to transition

adult care . .
intervention on

Steinbeck 2015 Steinbeck 2015 clinic attendance.

Population: Diabetes Median (|QR) There may be

;\;’:fi:g: Paediatric to l:3 (2 to 5) little to no

adult care C:2(1to4) difference
between the
intervention and
control group.

Continuity of Care: Transfer rate

1RCT serious? not serious serious® serious® none 11/14 12/12 RR0.80(0.59t0 | @O | Theevidenceis

1.08) Very low of very low

certainty about
the effect of the
transition
intervention on
continuity of care
(transfer rates).
There may be
little to no
difference
between the
intervention and
control group.
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(disease-specific) physical health status: HbAlcin %

2 RCTs

Spaic 2019
Population: Diabetes
type 1

Setting: Pediatric to
adult care

Steinbeck 2015
Population: Diabetes
type 1

Setting: Paediatric to
adult care

serioust

not serious

serious®

serious®

none

87

83

MD 0.86
(-2.04 to 3.75)8

e000O

Very low

The evidence is
of very low
certainty about
the effect of the
transition
intervention on
the physical
health status.
There may be
little to no
difference
between the
intervention and
control group.

a. Risk of bias downgraded by one level (RCT): serious concerns regarding selection of the reported result; b. Indirectness downgraded by one level: indirect comparison (study population considerably different
from population of interest); c. Imprecision downgraded by one levels: due to a small sample size or wide 95%-Cl; d. Risk of bias downgraded by one level (RCT): serious concerns regarding deviations from intended
intervention, missing outcome data; ¢ Positive value indicates benefit for the intervention group; | intervention group, C control group
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Tabelle 30: GRADE - Intensive education on content related to the transition period.

Population: Diverse
chronic diseases
Setting: Paediatric
care

Certainty assessment Events (if applicable)/ N Effect Certainty Interpretation
participants
Outcome Risk of bias Inconsistency Indirectness Imprecision Other Intervention Control Relative Absolute
No of studies considerations (95% Cl) (95% Cl)
participants
(health related) Quality of Life:(health related) Quality of Life
1 RCTs serious? not serious serious® serious® none 124 117 MD -0.90 ®OOQ | Theevidenceis
(-2.19, 0.39)% Very low of very low
(EUROHIS; 0-100; certainty about
higher=better) the effect of the
transition
intervention on
Schmidt 2016 (health related)
Population: Diverse Quality of Life.
chronic diseases There may be
Setting: Paediatric little to no
e difference
between the
intervention and
control group.
1 NRSI very serious? not serious serious® serious® none 164 128 MD -1.90 ®OOQ | Theevidenceis
(-5.12 to 1.32)* Very low of very low
(DISABKIDS; 0-100; certainty about
higher=better) the effect of the
transition
intervention on
(health related)
Menrath 2018

Quality of Life.
There may be
little to no
difference
between the
intervention and
control group.
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Health related quality of life: Self-efficacy

1RCT

Schmidt 2016
Population: Diverse
chronic diseases
Setting: Paediatric
care

serious®

not serious

serious®

serious®

none

142

132

MD 1.00
(-2.03 to 4.03)°
(GSE;
higher=better)

e000O

Very low

The evidence is
of very low
certainty about
the effect of the
transition
intervention on
self-efficacy.
There may be
little to no
difference
between the
intervention and
control group.

Self-management

1RCT

Schmidt 2016
Population: Diverse
chronic diseases
Setting: Paediatric
care

serious®

not serious

serious®

serious®

none

142

132

MD 1.21
(-2.28 to 4.70)°
(PAM;
higher=better)

e000O

Very low

The evidence is
of very low
certainty about
the effect of the
transition
intervention on
self-
management.
There may be
little to no
difference
between the
intervention and
control group.

1 NRSI

Ernst 2022
Population: Diverse
chronic disease
Setting: Paediatric
care

very seriousf

not serious

serious®

serious®

none

104

67

MD 5.00
(0.14 t0 9.86)°
(PAM;
higher=better)

e000O

Very low

The evidence is
of very low
certainty about
the effect of the
transition
intervention on
self-
management.
There may be
little difference
between the
intervention and
control group.
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Continuity of care: transition readiness

1RCT

Schmidt 2018
Population: Diverse
chronic diseases
Setting: Paediatric
care

very serious?

not serious

serious®

serious®

none

125

117

MD 11.12
(3.08 to 19.16)°
(TCS, 0-100;
higher=better)

e000O

Very low

The evidence is
of very low
certainty about
the effect of the
transition
intervention on
transition
readiness. There
may be a higher
transition
readiness for the
intervention
group compared
to the control

group.

1 NRSI

Menrath 2018
Population: Diverse
chronic disease
Setting: Paediatric
care

very seriousf

not serious

serious®

not serious

none

99

69

MD 10.30
(4.41t0 16.19)°
(TCS; higher=better)

®000O

Very low

The evidence is
of very low
certainty about
the effect of the
transition
intervention on
transition
readiness. There
may be a higher
transition
readiness for the
intervention
group compared
to the control

group.

a. Risk of bias downgraded by two levels (RCT): very serious concerns regarding randomization process, deviations from intended interventions, missing data, measurement of the outcome and selection of the
reported result; b. Indirectness downgraded by one level: indirect comparison (study population considerably different from population of interest); c. Imprecision downgraded by one levels: due to a small sample
size or wide 95%-Cl; d. Risk of bias downgraded by two levels (NRSI): very serious concerns regarding confounding, missing data, measurement of outcome, selection of the reported result; e. Risk of bias
downgraded by two levels (RCT): very serious concerns regarding randomization process, missing data, measurement of the outcome and selection of the reported result; f. Risk of bias downgraded by two levels
(NRSI): very serious concerns regarding confounding, deviations from intended interventions, missing data, measurement of outcome, selection of the reported result; # Negative value indicates disadvantage for
the intervention group; ° Positive value indicates benefit for the intervention group
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Tabelle 31: GRADE - Education and disease management.

Certainty assessment

Events (if applicable)/ N Effect Certainty Interpretation
participants
Outcome Risk of bias Inconsistency Indirectness Imprecision Other Intervention Control Relative Absolute
No of studies considerations (95% Cl) (95% Cl)
participants
Health related quality of life: (health related) Quality of Life
2 RCTs serious? not serious serious® serious® none 46 54 Ammerlaan 2017 | @(OQOQ | The evidence is of
MD -0.08 Very low very low certainty
(-0.42t0 0.26)* about the effect
Ammerlaan 2017 (HAQ-DI; 0-3; of the transition
Population: Juvenile lower=better) intervention on
idior.:athic arthrit?s (health related)
Serting: Pacdiatric Husted 2014 Quality of Life.
4.00 ( There may be
Husted 2014 -5.84, 1384)§ little to no
Population: (PAID; 0-100; difference
Diabetes type 1 lower=better), between the
Setting: Paediatric intervention and
care
control group.
Health related quality of life: Self-efficacy
1RCT serious? not serious serious® serious® none 24 24 MD -0.33 @OOQO | Theevidence is of
(-1.19 to 0.53)# Very low very low certainty
(Dutch-Arthritis about the effect
Self-efficacy of the transition
Scale; 0-10; intervention on
Ammerlaan 2017 higher=better) self-efficacy.
Population: There may be
Juvenile idiopathic little to no
Setting: Paediatric difference
care
between the
intervention and
control group.
1 NRSI very serious? not serious serious® serious® none 31 28 MD 14.60 1000
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Reid |2°13 (2.99 to 26.21)° Very low The evidence is of
Population: . _ . .
Diabetes type 1 (S.ED, 35-210; very low certainty
Setting: Adult care higher=better) about the effect
of the transition
intervention on
self-efficacy.
There may be
higher self-
efficacy in the
intervention
compared control
group.
Self-management
3 RCTs serious® not serious serious® serious® none 66 71 Husted 2014 @OOQO | Theevidence is of
MD -0.00 Very low very low certainty
(-3.60, 3.60)" about the effect
(PCD, 5-35); of the transition
higher=better intervention on
Husted 2014 self-management.
Population:
Diabetes type 1 Vaz 2019 There may be
Setting: Paediatric None of the little to no
e reported difference
subscales between the
Vaz 2019 indicated group intervention and
Population: differences control group.
Inflammatory bowel (|BD-K|D)
diseases
Setting: Paediatric
care Huang 2014
Huang 2014 MD 10.00 R
Population: Diverse (2-96/ 17~04)
chronic diseases (PAM;0-100;
Setting: Paediatric higher=better)
care
Continuity of care: transition readiness
3 RCTs serious? not serious serious® serious® none 76 77 @®OOQ | Theevidence is of
Al Ksir 2022 Very low very low certainty
MD 1.94 about the effect
(1.73 to 2.15)° of the transition
(TRAQ, 1-5; intervention on
AlKeir 2022 higher=better) transition
Population: readiness. There

Diabetes type 1
Setting: Paediatric
care

Huang 2014
MD 0.20
(-0.16 to 0.56)°

may be little to no
difference
between the
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Huang 2014 (TRAQ, 1-5; intervention and

Population: Diverse . _

chronic diseases higher=better) control group.

Setting: Paediatric

care Vaz 2019
None of the

Vaz2019 reported

Population: subscales

Inflammatory bowel indicated group

diseases differences

Setting: Paediatric

care (TRAQ, 1-5;

higher=better)

(disease-specific) physical health status: HbAlc in %
P phy.

2 RCTs serious? serious® serious® serious® none 56 63 MD -0.43 @®OOQ | Theevidence is of
(-1.75 t0 0.89)8 Very low very low certainty
about the effect
of the transition

Al Ksir 2022 . .
Population: intervention on
Diabetes type 1 the physical
Setting: Paediatric health status.
care There may be
Husted 2014 little to no
Population: difference

Diabetes type 1

Setting: Paediatric between the

care intervention and
control group.
1 NRSI very serious? not serious serious® not serious none 42 39 MD -0.10 @®OOQ | Theevidence is of
(-0.57 t0 0.37)8 Very low very low certainty
about the effect
Reid 2018 of the transition
Population: intervention on
Diabetes type 1 the physical

Setting: Adult
etting: Adult care health status.

There may be
little to no
difference

between the

intervention and
control group.

a. Risk of bias downgraded by one level (RCT): serious concerns regarding the deviations from intended interventions, missing outcome data, measurement of the outcome; b. Indirectness downgraded by one
level: indirect comparison (study population considerably different from population of interest); c. Imprecision downgraded by one levels: due to a small sample size or wide 95%-Cl; d. Risk of bias downgraded by
two levels (NRSI): very serious concerns regarding confounding, deviations from intended intervention, missing data, measurement of the outcome and selection of the reported result; *Negative value indicates
benefit for the intervention group; ¢ Positive value indicates disadvantage for the intervention group; *Negative value indicates benefit for the control group; °Positive value indicates benefit for the intervention

group.
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Tabelle 32: GRADE - App for providing information.

Diabetes type 1
Setting: Paediatric
care

higher=better)

Certainty assessment Events (if applicable)/ N Effect Certainty Interpretation
participants
Outcome Risk of bias Inconsistency Indirectness Imprecision Other Intervention Control Relative Absolute
No of studies considerations (95% Cl) (95% Cl)
participants
Health related quality of life: (health related) Quality of Life
1 RCTs serious? not serious serious® serious® none 76 75 ®OOQ | Theevidenceis
MD 3.14 Very low of very low
Castensoe- (-0.95 to 7.22)8 certainty about
Seidenfaden 2018
Population: the effect of the
Diabetes type 1 (PAID; 0-100; transition
Setting: Paediatric lower=better) intervention on
care (health related)
Quality of Life.
There may be
little to no
difference
between the
intervention and
control group.
Self-management
1RCT serious? not serious serious® serious® none 76 75 ®OOQ | Theevidenceis
Castensoe- MD 0.79 Very low of very low
Seidenfaden 2018 (-0.98 -2.56)° certainty about
Population:
(PCD, 5-35; the effect of the

transition
intervention on
self-
management.
There may be
little to no
difference
between the
intervention and
control group.
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(disease-specific) physical health status: HbAlcin %

1RCT

Castensoe-
Seidenfaden 2018
Population:
Diabetes type 1
Setting: Paediatric
care

serioust

not serious

seriousP

serious®

none

76

75

MD 0.70
(0.23 to 1.17)8

e000O

Very low

The evidence is
of very low
certainty about
the effect of the
transition
intervention on
the physical
health status.
There may be
little to no
difference
between the
intervention and
control group.

a. Risk of bias downgraded by one levels (RCT): serious concerns regarding the randomisation process, and measurement of the outcome; b. Indirectness downgraded by one level: indirect comparison (study
population considerably different from population of interest); c. Imprecision downgraded by one levels: due to a small sample size or wide 95%-Cl; d. Risk of bias downgraded by one levels (RCT): serious concerns
regarding the randomisation process; ¢ Positive value indicates disadvantage for the intervention group; °Positive value indicates benefit for the intervention group
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Tabelle 33: GRADE - Multicomponent interventions.

Certainty assessment Events (if applicable)/ N Effect Certainty Interpretation
participants
Outcome Risk of bias Inconsistency Indirectness Imprecision Other Intervention Control Relative Absolute
No of studies considerations (95% Cl) (95% Cl)
participants
Health related quality of life: (health related) Quality of Life
1 NRSI very serious? not serious serious® serious® none 37 26 ®OOQ | Theevidenceis
MD 18.37 Very low of very low
(6.88 to 29.86)° certainty about
(Arizona Integrative the effect of the
Outcomes Scale; transition
higher=better) intervention on
zeq"fif? 2015 quality of life.
o There may be 3
Setting: Pediatric to higher quality of
adult care life in the
intervention
compared
control group
Health related quality of life: Self-efficacy
1 NRSI very serious® not serious serious® serious® none 37 26 ®OOQ | Theevidenceis
MD 0.70 Very low of very low
(-2.25 to 3.65)° certainty about
(Diabetes the effect of the

Sequeira 2015
Population:
Diabetes type 1
Setting: Paediatric
to adult care

Empowerment Scale-
Short Form;
higher=better)

transition
intervention on
self-efficacy.
There may be
little to no
difference
between the
intervention and
control group.
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Health literacy

1 NRSI very serious? not serious serious® serious® none 37 26 ®OOQ | Theevidenceis
MD -0.19 Very low of very low
(-0.83 to 0.45)" certainty about
(adapted Diabetes the effect of the
Knowledge Test; transition
higher=better) intervention on
zequfir? 2013 health literacy.
D":;pbue:et;otr;.pe 1 There may be
Setting: Paediatric little to no
to adult care difference
between the
intervention and
control group.
(disease-specific) physical health status: HbAlcin %
1 NRSI very serious® not serious serious® serious ¢ none 68 68 MD -0.34 ®OOQ | Theevidenceis
(-0.22 to 0.54)* Very low of very low

certainty about
the effect of the

transition
Sequeira 2015 mterventlc?n on
Population: the physical

Diabetes type 1
Setting: Paediatric
to adult care

health status.
There may be
little to no
difference
between the
intervention and
control group.

a. Risk of bias downgraded by two levels (NRSI): very serious concerns regarding confounding, deviations from intended intervention, missing data, measurement of the outcome, and selection of the reported
result; b. Indirectness downgraded by one level: indirect comparison (study population considerably different from population of interest); c. Imprecision downgraded by one levels: due to a small sample size or
wide 95%-Cl; °Positive value indicates benefit for the intervention group; #Negative value indicates benefit for the control group
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Tabelle 34: Deskriptive Synthese von Interventionseffekten ohne GRADE-Bewertung.

Transition intervention vs other

Seidenfaden 2018

complications

hospitalizations, self-report

>

Study ID Outcome category Outcome Transition intervention vs control transition intervention
Ammerlaan 2017 participation in social life Missed school/work > n.a.
Bisno D 2022 self-management Blood Glucose Monitoring - n.a.

' (health related) psychological Center for Epidemiologic Studies N na
Bisno D 2022 health Depression Scale (CES-D) e

health related hological
Bisno D 2022 (health related) psychologica Diabetes Distress Scale (DDS) T n.a.
health
. . European Quality of Life 5 Dimensions

Bisno D 2022 (health related) Quality of Life 5 Level Version (EQ-5D-5L) x4 n.a.
Bisno D 2022 metabolic status HbAlc (%) x4 n.a.
Bisno D 2022 self-management Insulin pump use - n.a.
Bisno D 2022 self-efficacy Self-Efficacy for Diabetes Scale (SED) | > n.a.

. self-management Diabetes Strengths and Resilience N n.a
Bisno D 2022 & Scale (DSTAR-Teen) -
Bisno D 2023 self-management Insulin pump use - (Attendees vs. standard care) -> (Attendees vs. Non-Attendees)
Bisno D 2023 self-management Blood Glucose Monitoring T (Attendees vs. standard care) T (Attendees vs. Non-Attendees)
Bisno D 2023 g;za;glh related) psychological Diabetes Distress Scale (DDS) - (Attendees vs. standard care) - (Attendees vs. Non-Attendees)
Bisno D 2023 metabolic status HbAlc (%) N (Attendees vs. standard care) - (Attendees vs. Non-Attendees)

. . Center for Epidemiologic Studies

Bisno D 2023 (health related) Quality of Life Depression Scale (CES-D) - (Attendees vs. standard care) -> (Attendees vs. Non-Attendees)
Castensoe- health related acute acute diabetes-related

n.a.
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health related acute

Castensoe- h ; ;
o ypoglycemic episodes, self-report - n.a.
Seidenfaden 2018 complications
five-item Health Care Climat
Castensoe- treatment satisfaction ve-rtem riea are Himate > n.a.
Seidenfaden 2018 Questionnaire (HCCQ)
Huang 2014 self-management patient-initiated communications T n.a.
Husted 2014 self-management Blood Glucose Monitoring - n.a.
health related acute . N
Husted 2014 complications diabetes related hospitalizations - n.a.
health related acute hypoglycemic episodes - n.a
Husted 2014 complications ypoely P -
Husted 2014 clinic attendance median number of visits T n.a.
Husted 2014 clinic attendance non-attendence N% n.a.
Husted 2014 clinic attendance number of cancellations - n.a.
(health related) psychological World Health Organisation- Five Well- N na
Husted 2014 health Being Index (WHO-5) e
health related acute . e
Lal 2020 complications diabetes related hospitalizations > n.a.
(health related) psychological Diabetes Treatment Satisfaction N n.a
Leksell 2023 health Questionnaire (DTSQ) -
Leksell 2023 metabolic status Time below range (%) > n.a.
Leksell 2023 metabolic status Time in range (%) - n.a.
Menrath 2018 treatment satisfaction adapted version of the ZUF-8 n.a. n.a.
5-point Likert-scaled question from
Menrath 2018 subjective general health status | the German Health Interview and - n.a.
Examination Survey for Adults
Menrath 2018 participation in social life Days absent from school/work > n.a.
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Menrath 2018 parents’ disease responsibility self-assessment T n.a.
Menrath 2018 transition readiness transition knowledge test T n.a.
Menrath 2018 disease control self-assessment > n.a.
' treatment satisfaction brief online survey (5 statements zur N na
Reid 2018 Terminzufriedenheit) -
Reid 2018 clinic attendence HbA1lc (number of measurements) - n.a.
Reid 2018 clinic attendance No. of blood glucose checks > n.a.
Reid 2018 clinic attendance number of appointments attended T n.a.
' (health related) psychological Center for Epidemiologic Studies N n.a
Reid 2018 health Depression Scale (CES-D) -
Reid 2018 self-efficacy Self-Efficacy for Diabetes Scale (SED) | n.a.
Schmidt 2016 satisfaction with health care CHC SUN self > n.a.
health related hological
Sequeira 2015 (health related) psychologica adapted Perceived Stress Scale > n.a.
q health
health related hological
Sequeira 2015 Leeaalth related) psychologica Patient Health Questionnaire (PHQ-9) | > n.a.
health related hological
Pvatak 2017 (health related) psychologica adapted Perceived Stress Scale n.a. -
y health
health related acute diabetes related hospitalizations n.a n.a
Pyatak 2017 complications P e -
health related acute hypoglycemic episodes n.a n.a
Pyatak 2017 complications ypogly p .a. .a.
Pyatak 2017 clinic attendance number of appointments attended n.a. n.a.
health related hological
Pyatak 2017 Leeael.th related) psychologica Patient Health Questionnaire (PHQ-9) | n.a. >
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Client Satisfaction Questionnaire

Spaic 2019 treatment satisfaction (C5Q) -> n.a.
(health related) psychological . .

Spaic 2019 health Diabetes Distress Scale (DDS) - n.a.
health related acute . e

Spaic 2019 complications diabetes related hospitalizations - n.a.

Spaic 2019 clinic attendance Frequency of routine diabetes testing | > n.a.

Spaic 2019 clinic attendance number of appointments attended - n.a.
health related acute . e

Steinbeck 2015 complications diabetes related hospitalizations - n.a.

Steinbeck 2015 clinic attendance number of vistis per annum - n.a.

White 2017 clinic attendance number of appointments attended ™ n.a.

White 2017 clinic disengagement number of appointments disengaged | T n.a.

Legende: 1 effect in intervention group was significantly higher compared to control group; = no significant difference between two groups; n.a. not applicable;
4 effect in control group was significantly higher compared to intervention group
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5. Formulierung der Empfehlungen und Konsensfindung

5.1 Schema der Empfehlungsgraduierung und Festlegung des Empfehlungsgrads

Zur Graduierung der Empfehlungen wurde die durch GRADE bewertete Vertrauenswirdigkeit
in die Evidenz sowie die durch die GRADE working group empfohlene sprachliche Umsetzung

zur Ableitung von Empfehlungen herangezogen.

Der Evidenzgrad fir alle Empfehlungen wurde als sehr gering eingestuft. Hauptgriinde waren
schwerwiegende bis sehr schwerwiegende Limitationen im Verzerrungspotential,
unzureichende Prazision (v.a. aufgrund kleiner Fallzahlen und selten berichteter Outcomes)
und Indirektheit aufgrund fehlender Studien in der Primarpopulation. Der Empfehlungsgrad
wurde aufgrund von Expertenmeinung innerhalb der Redaktionsgruppe diskutiert,
abgestimmt und nach dem folgenden Schema vergeben (siehe Tab. 35). Eine Aufschliisselung
der drei Empfehlungsgrade findet sich in Tabelle 35. Bei evidenzbasierten Empfehlungen
wurde aulRerdem mithilfe der GRADE-Bewertung zusatzlich die Evidenzqualitdt angegeben.
Diese GRADE-Bewertung beschreibt das Vertrauen in den Effektschatzer und wurde basierend

auf vorher festgelegten Endpunkten errechnet.

Tabelle 35: Aufschliisselung der Empfehlungsgrade A, B und 0.

Empfehlungsgrad Beschreibung Ausdrucksweise

A Starke Empfehlung Soll/Soll nicht

B Schwache Empfehlung Sollte/sollte nicht

0 Empfehlung offen Kann erwogen/verzichtet werden

5.2 Evidence-to-Decision-Framework

Im Prozess der Festlegung des Empfehlungsgrades wurde zum einen die jeweilige GRADE-
Bewertung einbezogen, zum anderen weitere relevante Kriterien aus dem Evidence-to-
Decision-Framework (Alonso-Coello et al., 2016). Die fiir diese Leitlinie gewdahlten EtD-
Kriterien sind: Abwagung von potenziellem Nutzen- und Schaden der Intervention,
Praferenzen von Betroffenen, Ressourcenverbrauch/Aufwand sowie Akzeptanz und
Machbarkeit der Intervention. Eine Begriindung des Empfehlungsgrades anhand der EtD-

Kriterien ist in Tabelle 36 zusammengefasst.
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Tabelle 36: Ableitung des Empfehlungsgrad anhand definierter EtD-Kriterien.

Empfehlung 1, Empfehlungsgrad B

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

Abwagung von potenziellem Nutzen und Schaden der Intervention: Es wird auch bei Adipositas eine
Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartung, Patientenaktivierung sowie die Sicherung der
Lebensqualitat und Teilhabe erwartet.

Ressourcenverbrauch / Aufwand: Als limitierend wird der hohe Aufwand bei Organisation und
Zusammenstellung von Schulungsgruppen eingeschatzt.

Akzeptanz und Machbarkeit der Intervention: Die Umsetzbarkeit von kompakten Schulungen wird
als gut eingestuft. Es gibt bereits qualifizierte Schulungsteams und evaluierte Schulungskonzepte, was
die Umsetzung erleichtert. Einschrankungen der Verfligbarkeit ergeben sich im landlichen Raum,
sodass von regionalen Unterschieden in der Machbarkeit auszugehen ist. Ein Losungsansatz zur
Verbesserung der Machbarkeit kdnnten Online-Schulungen oder Schulungen wahrend stationarer
RehabilitationsmalRnahmen darstellen.

Praferenzen von Betroffenen: Hinsichtlich der Praferenz konnen keine Aussagen getroffen werden.
Die Teilnahme an Schulungen erfolgt auf freiwilliger Basis, so dass junge Menschen selbst dariber
entscheiden kdnnen.

Empfehlung 2, Empfehlungsgrad A

Behandlungsbegleitende, am individuellen Bedarf orientierte Schulungs- und Beratungsangebote fir
junge Menschen mit Adipositas sollen zur Verbesserung des krankheitsbezogenen
Selbstmanagements sowie der Transitionsbereitschaft und - befdahigung eingesetzt werden.

Abwagung von potenziellem Nutzen und Schaden der Intervention: Begleitende, am Individuum
orientierte Schulungs- und Beratungsansatze scheinen positive Effekte auf somatische, psychosoziale
und Versorgungsaspekte erzielen zu kénnen.

Ressourcenverbrauch / Aufwand: Der Aufwand hangt von der Art des Angebots ab. Derartige
Beratungs-/Schulungsangebote kénnen jedoch an die reguliren Kontakte mit der
Versorgungseinrichtung gekoppelt werden (z. B. Nutzung strukturierter Materialien), so dass sie
ressourcenschonend umgesetzt werden kénnen. Insgesamt erscheinen sie weniger aufwandig als
kompakte Schulungen (s. Empfehlung 1).

Akzeptanz und Machbarkeit der Intervention: Durch den niederschwelligen Zugang und die flexible
Gestaltung des Angebots scheinen die Akzeptanz auf Seiten der Betroffenen und die Machbarkeit auf
Seiten des Behandlungsteams sehr gut zu sein.

Praferenzen von Betroffenen: Wahrend des Transitionsalters ist der Verlauf der Entwicklung sehr
variabel und von besonderer Individualitit gepragt. Deshalb sollen Schulungs- und
Beratungsangebote dies unbedingt berlicksichtigen.
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Empfehlung 3, Empfehlungsgrad 0

Komplexe, aus mehreren Komponenten bestehende Transitionsprogramme koénnen fir junge
Menschen mit Adipositas erwogen werden, um somatische und psychische Outcomes zu verbessern.

Abwagung von potenziellem Nutzen und Schaden der Intervention: Ein ganzheitliches, auf
verschiedene Herausforderungen der Transition abgestimmtes Programm scheint umfassender zu
wirken als EinzelmaRnahmen. Positive Effekte wurden auf somatischer, psychosozialer sowie
Versorgungsebene beschrieben.

Ressourcenverbrauch / Aufwand: Komplexe Programme sind mit einem hohen Einsatz von
Ressourcen verbunden und daher schwerer zu realisieren. Allerdings existieren fiir einige Elemente
bereits geeignete Angebote (z. B. Schulung, Beratung, Fallmanagement), was den Aufwand reduziert.

Akzeptanz und Machbarkeit der Intervention: Die Akzeptanz von ganzheitlichen
Transitionsprogrammen ist gut, wenn die verschiedenen Elemente zielgerichtet aufeinander
abgestimmt sind. Die Machbarkeit einzelner Elemente wurde bereits bei anderen Erkrankungen
gezeigt. Ihre Umsetzbarkeit und Ubertragbarkeit auf Adipositas erscheinen durch die Méglichkeiten,
die das DMP Adipositas mit sich bringt, erleichtert.

Praferenzen von Betroffenen: Der individuelle Entwicklungsverlauf wahrend der Transitionsphase
kann durch modulare Programme besser berlicksichtigt werden.

Empfehlung 4, Empfehlungsgrad B

Zur Verbesserung des Selbstmanagements von jungen Menschen mit Adipositas sollte unterstiitzend
die Nutzung von validierten web- oder appbasierten Anwendungen empfohlen werden.

Abwaéagung von potenziellem Nutzen und Schaden der Intervention: Digitale Angebote bieten
einfachen Zugang, flexible Unterstitzungsmoglichkeiten und motivierende Peergroup-Effekte. Es
kann eine positive Wirkung zur komplementaren Unterstlitzung der Transition angenommen werden.
Wichtig ist, dass digitale Angebote die personliche Betreuung nicht ersetzen, sondern nur erganzen.
Zudem sollten Angebote gezielt ausgewahlt werden, um Schaden durch z. B. Fehlinformationen oder
Uberforderung zu vermeiden.

Ressourcenverbrauch / Aufwand: Solche Tools sind zu Beginn bei der Entwicklung und
Implementierung mit erheblichem Ressourceneinsatz und Kosten verbunden. Dies steht den
Einsparungen beim spateren Routineeinsatz gegentiiber. Allerdings sollte der Zeit fiir die Einweisung
in die Tools und deren regelmaRige Pflege (z. B. Software Updates, inhaltliche Aktualisierungen) nicht
unterschatzt werden. Solche Tools lohnen sich vor allem bei einem langeren Einsatz bzw. bei einer
groReren Personengruppe

Akzeptanz und Machbarkeit der Intervention: Durch ihre Affinitdt zu digitalen Medien, ist die
Akzeptanz fiir derartige Angebote bei jungen Menschen als hoch anzunehmen. Es werden Elemente
genutzt, die sie aus anderen Lebensbereichen kennen, und es kdnnen verschiedene Elemente (z. B.
Information, Austausch, News, Erinnerungsfunktion) in einer Anwendung integriert werden. Digitale
Angebote gelten als leicht zugédnglich und flexibel einsetzbar, was ihre Machbarkeit und potenzielle
Akzeptanz unterstiitzten. Flir Erwachsene mit Adipositas gibt es bereits dauerhaft aufgenommene
digitale Gesundheitsanwendungen, was auf eine prinzipielle Umsetzbarkeit auch im Jugendbereich
hindeutet.

Praferenzen von Betroffenen: Peergroup-Effekte und die flexible Nutzung sprechen fiir eine gewisse
Attraktivitat fiir junge Menschen.
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Empfehlung 5, Empfehlungsgrad B

Aufinhaltlich sehr beschrankte digitale Tools sollte zur Verbesserung somatischer oder psychosozialer
Parameter verzichtet werden (z. B. ausschlielich zur Kommunikation mit dem Betreuungsteam
geeignete Apps).

Abwagung von potenziellem Nutzen und Schaden der Intervention: Es wurde kein zusatzlicher
Nutzen der inhaltlich sehr reduzierten digitalen Tools auf somatische und psychosoziale Parameter
beobachtet. Eine Verbesserung der herkdmmlichen Behandlung konnte nicht erreicht werden. Es
besteht zudem das Risiko, dass durch den Einsatz solcher Tools wirksamere Angebote nicht genutzt
werden, bzw. fiir deren Entwicklung die Ressourcen fehlen

Ressourcenverbrauch / Aufwand: Der Einsatz solcher Tools ist mit erheblichem Aufwand verbunden
— insbesondere in Bezug auf Entwicklung und Implementierung. Dieser Aufwand reduziert sich beim
Dauerbetrieb.

Akzeptanz und Machbarkeit der Intervention: s. Empfehlung 4. Allerdings ist anzunehmen, dass
junge Menschen sehr gut bilanzieren, was ihnen ein solches Angebot an zusatzlichem Nutzen bringt.
Wenn dieser nicht gesehen wird, wird das Angebot vermutlich dauerhaft wenig Akzeptanz finden.

Praferenzen von Betroffenen: Digitale Kommunikation nimmt insgesamt wahrend des
Transitionsalters breiten Raum ein und kann zu Stress-Situationen fiihren. Deshalb sollte auf
zusatzliche Tools verzichtet werden.

Empfehlung 6, Empfehlungsgrad B

Zur Verbesserung der Termintreue von jungen Menschen mit Adipositas sollten Terminerinnerungen
und ggf. MaRnahmen zur Terminverfolgung eingesetzt werden.

Abwadgung von potenziellem Nutzen und Schaden der Intervention: Erinnerungen via Email, SMS
oder Telefon zeigten in einer Studie einen signifikanten Effekt auf die Termintreue. Ein potentieller
Schaden ist dadurch nicht zu befiirchten. Es sei denn, es wird die Implementierung eines Tools nur zu
diesem Zwecke notwendig (s. Empfehlung 5).

Ressourcenverbrauch / Aufwand: Es ist von geringen zusitzlichen Kosten auszugehen, da
Terminerinnerungen vielfach bereits in der Praxissoftware etabliert und automatisiert sind.
Zusatzlicher Aufwand entsteht bei telefonischer Erinnerung und Nachverfolgung. Dieses ist aber
vermutlich mit einer héheren Wirksamkeit verbunden.

Akzeptanz und Machbarkeit der Intervention: Die Ubertragbarkeit auf junge Menschen mit
Adipositas wird als gegeben eingeschatzt. Die Akzeptanz solcher MaBnahmen ist als hoch
anzunehmen, da sie vielfach schon aus anderen Bereichen bekannt sind. Insgesamt wird von einer
guten Umsetzbarkeit ausgegangen, da automatische Terminerinnerungen bereits weit verbreitet und
technisch leicht implementierbar sind.

Praferenzen von Betroffenen: Viel junge Menschen geben Probleme mit dem eigenen
Zeitmanagement an. Deshalb sollten Terminerinnerungen oder MalRnahmen zur Terminverfolgung
genutzt werden.
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Empfehlung 7, Empfehlungsgrad 0

Zur Verbesserung der Transfer-Rate in die Erwachsenenmedizin kann bei Jugendlichen mit Adipositas
die Moglichkeit erwogen werden, bereits in der Padiatrie ihre Weiterbehandler:innen
kennenzulernen (z. B. durch gemeinsame Sprechstunden).

Abwagung von potenziellem Nutzen und Schaden der Intervention: Die eingeschlossene Studie
zeigte einen starken positiven Effekt auf die Transfer-Rate, allerdings bei geringer Fallzahl und
bezogen auf unterschiedliche endokrinologische Erkrankungen. Eine Ubertragbarkeit auf Adipositas
bleibt unsicher. Ein Schaden ist dadurch nicht zu erwarten.

Ressourcenverbrauch / Aufwand: Der Aufwand solcher Angebote hangt stark von den regionalen und
strukturellen Gegebenheiten ab. Eine gemeinsame Sprechstunde von Teammitgliedern aus der
Padiatrie und dem (bernehmenden Bereich oder einem ersten Termin nur mit dem/der
Erwachsenenmediziner/-in im péadiatrischen Setting gelingt vor allem bei regionaler Ndhe (z. B.
Fachabteilungen einer Einrichtung). Bei einer gemeinsamen Sprechstunde fallen fir zwei
Personen/Teams Kosten an.

Akzeptanz und Machbarkeit der Intervention: Die Akzeptanz vonseiten der jungen Menschen wird
als hoch angesehen. Ein Kennenlernen der Weiterbehandelnden im geschiitzten Rahmen reduziert
die Unsicherheit. Die Machbarkeit eines solchen Konzepts hangt stark von regionalen und
strukturellen Bedingungen ab. Daraus ergeben sich Unsicherheiten bezliglich der Machbarkeit im
Praxisalltag. Eine Alternative ware eine gemeinsame digitale Sprechstunde.

Praferenzen von Betroffenen: Fiir junge Menschen mit einer Adipositas als chronische Erkrankung
kann die Transition erleichtert werden, wenn bereits im gewohnten pdadiatrischen
Behandlungsumfeld einen Kontakt zu ihren Weiterbehandler:innen ermoglicht wird.

Empfehlung 8, Empfehlungsgrad B

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

Abwagung von potenziellem Nutzen und Schaden der Intervention: Die strukturierte Begleitung des
Transitionsprozesses zeigte in zwei RCTs signifikante Effekte auf medizinische Parameter (HbAlc),
jedoch nur Trends bei Termintreue und Transferrate. Aufgrund der komplexen Versorgungsstruktur
und multiplen Risikofaktorenbei Adipositas (z.B. geringe Gesundheitskompetenz, geringe
Selbstwirksamkeitserwartung, fehlende Exazerbationen) wird ein hoher Unterstitzungsbedarf und
damit Nutzen fiir eine langerfristige Begleitung angenommen. Ein Schaden wird nicht erwartet.

Ressourcenverbrauch / Aufwand: Die Begleitung (iber einen ldngeren Zeitraum ist mit
entsprechendem Aufwand und Kosten verbunden. Ohne zusatzliche personelle Ressourcen ist sie nur
schwer umzusetzen. Die strukturierte Begleitung wird jedoch bei anderen chronischen Erkrankungen
bereits von Kostentragern Ulbernommen. Fir junge Menschen mit Adipositas laufen aktuell
Verhandlungen zur Kostentibernahme des BTP.

Akzeptanz und Machbarkeit der Intervention: Die Machbarkeit wird generell als hoch angesehen, da
durch das BTP ein erprobtes Konzept und bundesweit nutzbare Strukturen zur Betreuung junger
Menschen mit Adipositas verfligbar waren. Wenn die Finanzierung geklart wird, konnte dies einfach
umgesetzt werden. Allerdings ist die Akzeptanz einer langerfristigen Begleitung (beim BTP 24 Monate)
teilweise nicht gegeben, so dass den Betroffenen und Versorgenden ggf. der Nutzen durch ein
Casemanagement verdeutlicht werden muss.

Praferenzen von Betroffenen: Es kann von einem hohen Unterstiitzungsbedarf bei den betroffenen
Familien ausgegangen werden, was auf einen potenziellen Bedarf und Wunsch nach strukturierter
Begleitung schlielen |dsst.

56




5.3 Konsensverfahren und Konsensuskonferenz
Zur Konsentierung der acht evidenz- und sieben konsensbasierten Empfehlungen wurde ein
mehrstufiges Verfahren durchgefiihrt, das aus einer Online-Vorabstimmung und einer

strukturierten Konsensuskonferenz bestand.

5.3.1 Online-Vorabstimmung

Bereits 2,5 Wochen vor der Konsensuskonferenz erhielten die Mitglieder der
Konsensusgruppe die Moglichkeit, die Empfehlungsentwiirfe in einer Online-Befragung zu
kommentieren und vorab abzustimmen. Dieses Vorgehen ermoglichte eine friihzeitige
inhaltliche Auseinandersetzung mit den Empfehlungen sowie die Identifikation von
Dissenspunkten. So konnten gezielt Diskussionen in der Konsensuskonferenz vorbereitet

werden.

An der Online-Vorabstimmung nahmen 16 von 23 stimmberechtigten Mandatstragenden teil.
Fiir keine der evidenz- oder konsensbasierten Empfehlungen wurde eine Zustimmung von
> 95 % erreicht. Daher wurden alle Empfehlungen in der anschlieBenden Konsensuskonferenz

abgestimmt.

Wenn von einer Fachgesellschaft zwei Mandatstragende benannt wurden, konnten beide den
Leitlinienentwurf kommentieren und diskutieren. Stimmberechtigt war jedoch nur eine
Person pro Fachgesellschaft — sowohl in der Online-Vorabstimmung als auch in der

Konsensuskonferenz.

5.3.2 Konsensuskonferenz am 19. Marz 2025

Die Konsensuskonferenz fand online via Zoom statt. Zur Erzielung eines Konsenses wurde das
strukturierte Verfahren des Nominalen Gruppenprozesses angewendet, das folgende Schritte

umfasste:

e Vorstellung jeder Empfehlung in einem Word-Dokument mit mindlicher Prasentation
und Begriindung des Empfehlungsgrads.

e Zusammenfassung der Kommentare aus der Online-Vorabstimmung durch die
Moderatorin Prof. Dr. med. Susanna Wiegand.

e Diskussion der Formulierung und des Empfehlungsgrads in der Konsensgruppe. Unter
Leitung von Frau Frauke Schwier wurde eine Reihenfolge zur Abstimmung der

Diskussionspunkte erstellt.
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e Endglltige Abstimmung ({ber jede Empfehlung und ggf. (ber alternative

Formulierungen.

Die strukturierte Konsensfindung begann bei evidenzbasierten Empfehlungen mit einer
Darstellung der Evidenzlage. Bei konsensbasierten Empfehlungen wurden die von den

Arbeitsgruppen erarbeiteten Vorschlage und ihre Hintergriinde vorgestellt und diskutiert.

5.3.3 Teilnahme und Stimmberechtigung

An der Konsensuskonferenz nahmen 21 Mandatstragende von 22 Fachgesellschaften bzw.
Organisationen teil. Jede beteiligte Fachgesellschaft hatte eine Stimme. Einschrankungen des
Stimmrechts — etwa aufgrund von Interessenkonflikten — wurden im Vorfeld geprift, kamen

in dieser Leitlinie jedoch nicht zum Tragen. Dasselbe galt fiir die Patientenvertretung.
Besonderheiten bei der Stimmberechtigung:

Fir die DEGAM haben Frau Lisa Degener und Frau PD Dr. Heidrun Lingner basierend auf den
gemeinsam abgesprochenen Standpunkten und entsprechend ihrer zeitlichen Valenzen

abwechselnd abgestimmt.
Doppelte Mandate:

e Frau PD Dr. Gundula Ernst stimmte fir die GFTM (Erststimme) und fiir KomPaS
(Zweitstimme).
e Frau Britta Pehlke stimmte fir die DGPM (Erststimme) und fir das DKPM

(Zweitstimme).

5.3.4 Abstimmung und Dokumentation

Ein Konsens zur Annahme einer Empfehlung oder einer Anderung wurde erreicht, wenn mehr
als 75% der stimmberechtigten Personen zustimmten. Enthaltungen aufgrund von
Interessenkonflikten wurden von der Gesamtzahl der abstimmenden Personen abgezogen,

traten jedoch nicht auf.

Die Ergebnisse der Abstimmungen wurden wahrend der Konsensuskonferenz von Frau PD Dr.
Antje Tannen in einem geteilten Textdokument dokumentiert und zusatzlich in einer CSV-

Datei aus dem Zoom-Umfragetool gesichert.

In Tabelle 37 ist die Klassifikation der Konsensstarke dargestellt. Diese gibt den Anteil der

Zustimmung in Prozent wieder und wurde fiir alle Empfehlungen ausgewiesen.
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Tabelle 37: Klassifikation der Konsensstdrke (modifiziert nach AWMEF).

Konsensstarke Zustimmung der Teilnehmenden in %
starker Konsens >95

Konsens > 75 bis 95

mehrheitliche Zustimmung > 50 bis 75

keine mehrheitliche Zustimmung <=50

Die Abstimmungsergebnisse der Empfehlungen zur Konsensuskonferenz sind in Tabelle 38

zusammengefasst dargestellt.

Tabelle 38: Abstimmungsergebnisse der einzelnen Leitlinien-Empfehlungen.

Empfehlung Stimmen (n) stimmezu (%) Konsensstarke

#1 "sollte" 20 90,00 Konsens

#1 "kann erwogen werden" 20 15,00 Kein'e el ECkE
Zustimmung

#1 "kompakte Schulungen" statt Patient:innenschlungen = 20 100,00 Starker Konsens

#2 "langerfristig [...] bedarfsorientiert" 20 100,00 Starker Konsens

#2 "soll" 19 84,21 Konsens

#2 "sollte" 19 36,84 gj'szfm”;euhr:ge't"d’e

#3 Empfehlung gesamt 19 89,47 Konsens

#4 "sollte unterstiitzend empfohlen werden" 19 94,74 Konsens

#4 "kann erwogen werden" 19 47,37 ;S;:?mn;euhr:gelthme

#4 Empfehlung gesamt 19 78,95 Konsens

#5 Empfehlung gesamt 19 94,74 Konsens

#6 Klammer "beispielsweise SMS" entfernen 20 90,00 Konsens

#6 Umformulierung "Terminerinnerung und ggf.

. " 21 95,24 Starker Konsens
Terminverfolgung
#6 Empfehlung gesamt 21 95,2 Starker Konsens
Kei hrheitlich
#7 Ergdnzung des Settings 20 45,0 eln'e menrheitiiche
Zustimmung
#7 Empfehlung gesamt 20 90,0 Konsens
#8 "sollte angeboten werden" 21 95,2 Starker Konsens
Kei hrheitlich
#8 Umformulierung in "kann erwogen werden" 21 33,3 eln'e menrheitiiche
Zustimmung
#9 Empfehlung gesamt 20 95,0 Konsens
#10 "Selbstorganisation und Lebensstilfihrung" 21 429 Keine mehrheitliche
erganzen ! Zustimmung
#10 Neuformulierung => Im Transitionsprozess von
Jugendlichen mit Adipositas sollten relevante Themen,
wie z. B. Sexualitat, Familienplanung, Schlaf-Wach-
Rhythmus, Stressmanagement, Medien- und 21 100,0 Starker Konsens

Substanzkonsum, und deren Wechselwirkung mit der
Erkrankung und ihrer Therapie vom Behandlungsteam
angesprochen und ggf. Beratungsmaoglichkeiten
aufgezeigt werden.
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#11 Empfehlung gesamt 18 100,0 Starker Konsens
#12 Empfehlung gesamt 21 100,0 Starker Konsens
#13 Ersetzen durch Formulierung aus der generischen
Leitlinie zur Transition: ,,Ein Screening auf psychische 20 350 Keine mehrheitliche
Belastungen und Auffalligkeiten sollte bei chronischen ! Zustimmung
Krankheiten zur Behandlungsroutine gehoren.”
#13 Formulierung "Komorbiditaten" andern in .
"somatische Komorbiditdten und psychische 20 60,0 Meh.rhe|tl|che
ol Zustimmung
Gesundheit
#13 Das Wort "regelmaRig" durch "mindestens jahrlich" 20 50.0 Keine mehrheitliche
ersetzen ! Zustimmung
#13 Das Wort "regelmaRig" durch das Wort "planmaRig" 20 150 Keine mehrheitliche
ersetzen ! Zustimmung
#13_ D.as Wort "regelmaRig" im Hintergrundtext 20 80,0 Konsens
definieren
#13 Empfehlung gesamt 20 90,0 Konsens
. . . . . Mehrheitliche
#13 Im Hintergrundtext auf Stigmatisierung hinweisen 19 68,4 .
Zustimmung
#13 Das Wort "psychiatrisch" durch "psychisch 20 95,0 Konsens
ersetzen
#14 Das Wort "regelmaRig" streichen" 19 5,3 Keln'e mehrheitliche
Zustimmung
#14 Erweitern um psychosoziale Belastungen,
individuelle Ressourcen und férdernde Faktoren 19 84,2 Konsens
#14 Mit Empfehlung 13 kombinieren und durch andere 19 526 Mehrheitliche
Empfehlung zur Stigmatisierung ersetzen ! Zustimmung
#14 Empfehlung gesamt 19 84,2 Konsens
#15 Empfehlung gesamt 19 94,7 Konsens

5.4 Erstellung der Patientenversion der Leitlinie

An der Erstellung der Patientenversion waren folgende Patientenvertreter:innen und
Selbsthilfe Organisationen beteiligt: Frau Melanie Bahlke (Adipositaschirurgie Selbsthilfe
Deutschland e.V.), Frau Marion Rung-Friebe (Adipositas Verband Deutschland e.V.) und Herr
Dr. Johannes Oepen (Kindernetzwerk (knw) e.V . Aus der Lenkungs- und Methodengruppe
haben Jana Brauchmann, Gundula Ernst und Luise Laudenbach an der Erstellung der
Patientenversion mitgewirkt. Von jeder beteiligten Person liegen Angaben zu

Interessenkonflikten (Tabelle 39) vor.

Alle Empfehlungen wurden von Jana Brauchmann zunachst in eine Patientenversion der
Leitlinie integriert und dort in einfacher Sprache erklart. Der Entwurf wurde an die
Patientenvertreter:innen und Selbsthilfe-Organisationen per Mail versandt und ein
gemeinsamer Termin zur Diskussion vereinbart. In diesem zweistiindigen Termin, moderiert
von Jana Brauchmann und Gundula Ernst, wurde der Entwurf der Patientenversion diskutiert
und auf Verstandlichkeit geprift. Weiterhin wurde das Layout besprochen und weitere Inhalte

erganzt, wie beispielsweise eine Seite fir Eltern und ein Worterbuch, das Fachbegriffe erklart.
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Die Uberarbeitung des Entwurfes wurde von Jana Brauchmann und Gundula Ernst
vorgenommen. Die (iberarbeitete Version wurde nochmals an die Patientenvertreter:innen
und Selbsthilfe-Organisationen geschickt und anschlieBend von Luise Laudenbach mit der
Software DeepL Pro in folgende Sprachen (bersetzt: Englisch, Tirkisch, Spanisch,
Portugiesisch, Franzésisch, Arabisch und Polnisch. AnschlieBend wurden die Ubersetzungen
Muttersprachler:innen vorgelegt, um sprachliche Feinheiten zu priifen wie insbesondere die
Empfehlungsstarke sowie das Wording in den Empfehlungen mit kann/soll/sollte und das
Worterbuch. Von den Muttersprachler:innen wurde keine Interessenkonflikterklarung
eingefordert, da sie keine inhaltlichen Veranderungen an den fremdsprachigen Versionen

vorgenommen haben.

Die fertiggestellte Patientenversion und ihre Ubersetzungen wurden, nach dem
Einverstandnis der  Konsortialfihrung, der  Konsortialpartneriinnen und der
Kooperationspartner:innen, an die Delegierten und Vorstinde aller beteiligten
Fachgesellschaften und Organisationen sowie an die Patientenvertreteriinnen zur

Kenntnisnahme versendet.

Die Patientenversionen der Leitlinie (und ihre Ubersetzungen) sind mit den anderen Leitlinien-
Dokumenten unter folgendem Link abrufbar:

https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/050-003.

6. Konsultation und Verabschiedung

Auf eine externe Begutachtung wurde angesichts der GrofRe der Leitliniengruppe und der
Vielzahl der beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen verzichtet. In die Entwicklung
der Leitlinie waren Delegierte von 21 assoziierten wissenschaftlichen Fachgesellschaften
sowie eine Patientenvertreterin sowie Mandatstragende eines Selbsthilfeverbands (Melanie
Bahlke, Adipositaschirurgie Selbsthilfe Deutschland e.V.), zwei Selbsthilfeverbinde
(Adipositas Hilfe Deutschland e.V., Adipositas Verband Deutschland e.V.) und ein
Dachverband der Selbsthilfe (Kindernetzwerk e.V.) mit Stimm-/Abstimmungsrecht aktiv
einbezogen; die Delegierten wurden von ihren jeweiligen Fachgesellschaften und

Organisationen benannt und mit entsprechender Handlungsvollmacht ausgestattet.

Nach Fertigstellung des Leitlinientextes wurde dieser an die Delegierten und Vorstande aller
beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen sowie an die Patientenvertreter:innen zur

Kenntnisnahme und Kommentierung versendet. Etwaige Anderungswiinsche konnten
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innerhalb von sechs Wochen eingereicht werden. Die eingegangenen Anderungswiinsche sind
auf den folgenden Seiten aufgefiihrt. Sie wurden in der Leitliniengruppe diskutiert und ggf.
beriicksichtigt. Alle Anderungswiinsche betrafen lediglich die erlduternden Hintergrundtexte
und nicht die Empfehlungen selbst, so dass kein zusatzliches Abstimmungsverfahren

notwendig war.

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

Uberarbeitungsvorschlige eingereicht.

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

Veroffentlichung der finalen Leitliniendokumente.

Die Kommentierungen zur Leitlinie, die im Rahmen der 6ffentlichen Konsultationsphase
entsprechend zu der Konsultationsfassung der Langversion vermerkt wurden, sind im

Folgenden aufgelistet:
Berliner TransitionsProgramm (Kommentar vom 14.08.2025):

Wir haben unsere Vertrage mit der Techniker Krankenkasse neu verhandelt und es jetzt

geschafft, Adipositas als Diagnose ins BTP mit aufzunehmen.
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DEGAM (Statement vom 27.08.2025):

Die Evidenzlage ist bei vielen Empfehlungen dullerst schwach. Aufgrund fehlender Studien
zum Thema Transition von Jugendlichen mit Adipositas wurden Studien zum Thema Transition

von Jugendlichen mit Diabetes Typ1 und CED z.B. herangezogen.

Das halten wir fur fragwirdig. Die Lebensrealititen, die Versorgungsbedarfe und die
gesundheitlichen Risiken von Jugendlichen mit chronischen Erkrankungen wie Diabetes 1 und

CED unterscheiden sich immens von denen adiposer Jugendlicher.

Adipositas als eigenstandige und anderen schweren chronischen Erkrankungen
gleichzusetzende Krankheit anzusehen, widerspricht dem Konzept der DEGAM, die die
Bedeutung der Adipositas als pathologischen Zustand oder Risikofaktor nur im Kontext der
Begleiterkrankungen, des Alters und anderer Faktoren beurteilt. (siehe Interdisziplinare

Leitlinie der Qualitat S3 zur ,,Préavention und Therapie der Adipositas”, Version 5.0, S.24)

Die Leitlinie spiegelt in vielen Empfehlungen und auch im Hintergrundtext haufig nicht die
Versorgungsrealitdt in Deutschland wider: wahrend die Leitlinie fast immer von einer
ausschlieBlichen primararztlichen Versorgung Jugendlicher durch Padiater*innen ausgeht,
findet tatsachlich ein Grof3teil der Primdrversorgung von Jugendlichen in hausarztlichen
Praxen statt. Transition chronisch kranker Jugendlicher, die bereits in hausarztlichen Praxen
angebunden sind, erfordert teilweise andere Strukturen als die Transition aus der

padiatrischen in die Erwachsenenmedizin. Dies wurde in der Leitlinie zu wenig bericksichtigt.
DGAV (Kommentar vom 23.07.2025):

Unter der Empfehlung 11 findet man eine Empfehlung bzgl. einer Einschrdankung in der
chirurgischen Verfahrenswahl. Diese ist so extrem strittig. Ob wirklich Schlauchmagen besser
geeignet ist als Magen Bypass ist total kontrovers diskutiert. Kann man das nicht entscharfend

formulieren oder einfach weglassen?

Das ist chirurgisch wirklich etwas iberholt, die einzig randomisierten Studien die es zu dem
Thema gibt sind alle mit Magen Bypass gemacht. ,sollte nach Aussage der AGA-
Expertengruppe ein chirurgisches Verfahren mit geringerer Komplexitdt und geringerem
Bedarf an Nahrungserganzungsmitteln nach der Operation (OP) gewahlte werden (z.B.
Schlauchmagen-OP). Allerdings ist in der Stellungnahme aufgrund des Erscheinungsdatums

nicht die aktuelle Evidenz berlicksichtigt (Wabitsch, 2012).
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DGVS (Kommentar vom 13.08.2025):

Im Namen der DGVS méchte ich gerne noch folgende Anderungen anmerken und habe einen
kurzen Abschnitt fur ein Kommentar zum Thema MASLD vorbereitet: Bei Kindern und
Jugendlichen mit Adipositas steigt Risiko fiir die Entwicklung einer MASLD erheblich.
Schatzungen basierend auf nicht einheitlichen Screeningkriterien gehen von 3-10 % aller
Kinder und Jugendlichen in westlichen Industrienationen aus (Rubino F, Puhl RM, Cummings
DE et al. Joint international consensus statement for ending stigma of obesity. Nat Med 2020;
26: 485—-497; Hales CM, Carroll MD, Fryar CD et al. Prevalence of Obesity Among Adults and
Youth: United States, 2015-2016. NCHS Data Brief 2017; 288: 1-8; Schienkiewitz A, Mensink
GB, Scheidt-Nave C. Comorbidity of overweight and obesity in a nationally representative
sample of German adults aged 18-79 years. BMC Public Health 2012; 12: 658). Aufgrund der
engen Assoziation zur Adipositas wird in der S2k-Leitlinie ,Nicht-alkoholische
Fettlebererkrankung/Metabolische Lebererkrankung” der DGVS empfohlen, dass bei Kindern
und Jugendlichen mit einem BMI iber den 97- Perzentile nach Kromeyer Hauschild oder
einem BMI Uber der 90. Perzentile und anderen Risikofaktoren wie Insulinresistenz, Diabetes
und Dyslipidamie ab dem Alter von 8 Jahren u. a. die Hohe der ALT bestimmt werden sollte,
um eine chronische Lebererkrankung frihzeitig zu identifizieren (Roeb E et al. Aktualisierte
S2k-Leitlinie Nicht-alkoholische... Z Gastroenterol 2022; 60: 1346—-1421). Bei persistierend
erhohter ALT (iber 6 Monate) sollte diese auch weiter diagnostisch abgeklart und

therapeutisch adressiert werden.
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7. Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Alle Mitglieder der Leitliniengruppe wurden aufgefordert, ihre Interessenkonflikte Gber das
Online-Portal der AWMF anzugeben. AnschlieBend wurden sie unabhangig voneinander von
Prof. Dr. Susanna Wiegand und PD Dr. Gundula Ernst (federfiihrende Autorinnen dieser
Leitlinie) auf einen thematischen Bezug zur Leitlinie bewertet. Es fand keine Eigenbewertung

der Interessen statt.

Als geringer Interessenkonflikt wurden Mitgliedschaften in Schulungsvereinen und/oder
Trainerausbildungen sowie Vortragstatigkeiten, als moderater Interessenkonflikt wurden
industriegeforderte Beratertatigkeiten und als hoher Interessenkonflikt Arbeitsverhaltnisse
bei der Industrie oder Eigentumsinteresse kategorisiert. Ein geringer Interessenskonflikt hatte
eine Limitierung der Leitungsfunktion zur Folge, ggf. wurde ein Peer ohne Interessenskonflikte
zur Seite gestellt. Ein moderater Interessenkonflikt hatte eine Stimmenthaltung zur
Konsequenz. Ein hoher Interessenkonflikt fliihrte zum Ausschluss von der Beratung und

Abstimmung zum betreffenden Thema.

Geringe Konflikte ergaben sich im Bereich Patientenschulung, da mehrere Mitglieder in
Schulungsvereinen und/oder der Trainerausbildung aktiv sind (PD Dr. Gundula Ernst, Dr. Ines
Gellhaus, Dr. Markus Robl), im Fallmanagement (Dr. Silvia Muther) oder im Bereich
bariatrische Chirurgie (Prof. Dr. Mirko Otto). Diese Interessenskonflikte, die durch berufliche
bzw. ehrenamtliche Tatigkeiten entstanden, wurden von Frau Prof. Wiegand und Herrn Dr.
Schnabel (Charité Universitatsmedizin Berlin) als unabhdngigem Berater diskutiert und als
gering eingestuft.Grundsatzlich erfordern bereits geringe Interessenkonflikte eine
Einschrankung der Leitungsfunktionen. Bei den Delegierten der Fachgesellschaften — Dr. Ines
Gellhaus, Dr. Markus Rdbl, Dr. Silvia Muther und Prof. Dr. Mirko Otto — hatte dies jedoch keine

Auswirkungen, da fiir sie keine Leitungsfunktion vorgesehen war.

Der Interessenkonflikt im Bereich Patientenschulung von PD Dr. Gundula Ernst, die als
Koordinatorin der Leitlinie eine Leitungsfunktion einnahm, erforderte die Hinzunahme eines
Peers ohne relevanten Interessenkonflikt. Diese Rolle Glbernahm Prof. Dr. Susanna Wiegand

als zusatzliche Koordinatorin.

Als protektive Faktoren, die einer Verzerrung durch Interessenkonflikte entgegenwirkten,

konnen  die pluralistische Zusammensetzung der Leitliniengruppe, die strukturierte
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Konsensfindung unter neutraler Moderation sowie die Diskussion zu den Interessenkonflikten

zu Beginn der Konsensuskonferenz gewertet werden.

In Tabelle 39 sind die Interessenerklarungen zusammengefasst dargestellt.
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Tabelle 39: Tabelle zur Erkldrung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten.

Name

Bahlke,
Melanie

Dr.
Brauchmann,
Jana

Degener, Lisa

PD Dr. Ernst,
Gundula

Dr. Gellhaus,
Ines

Prof. Dr.
Gerner,
Patrick

Kapp, Philipp

Mitarbeit in
Wissenschaftl.
Beirat (advisory
board)

Tatigkeit als
Berater*in/
Gutachter*in

Johnson n
Boringer Ingelheim
Johnson
Arbeitsgemeinscha
. ft Adipositas im
Nein i
Kindes- und
Jugendalter (AGA)
Nein Nein
Nein Nein
Nein Nein
Nein Nein
Nein Nein

Bezahlte Vortrags-/oder
Schulungstatigkeit

Novo Nordisk, Novo
Nordisk Initiative
Gesundgewicht

Schulungen zu
Fallseminaren der DGKJ

Institut fir hausarztliche
Fortbildung,
Kompetenzzentrum
Weiterbildung Berlin
Kyowa Kirin, BioMarin
Deutschland, Chiesi,
KomPaS, Adipositas
Akademie Baden-
Wiirttemberg e.V., knw,
Osterreichische Liga zur
Forderung der
Kindergesundheit

Rehaforschung Nord e. V.,
Adipositasakademie
Baden-Wiirttemberge. V.

Nein

Nein

Bezahlte (Co-) Forschungs-
0 vorhaben/
Autor*innen- .
schaft Durchfiithrung
klinischer Studien
Nein Nein
Nein Nein
Nein Nein
BMG,
. Innovationsfonds,
Nein
Dieter-Fuchs-Stiftung,
Robert-Bosch-Stiftung
Nein Nein
Nein Nein
Nein Nein

Eigentiimer*innen-
interessen (Patent,
Urheber*innen-

recht, Aktienbesitz)

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Indirekte nicht-finanzielle Interessen
(u.a. Mitglied in Fachgesellschaften,
klinischer Schwerpunkt, pers.
Beziehungen)4

Mitglied: ECPO - European Coallition
for People Living with Obesity

Mitglied im Kommunikation Teams,
Mitglied: GOPA - Global Obesity
Patienten Allianz

Grindungs Mitglied: DAA

- Deutschen Adipositas Allianz
Grundungs Mitglied: OpenObesity
Policy Engagement Network

Mitglied: Obesity DEEP

Member for Novo Nordisk

Mitglied: DGE, DAG, AGA, VFED,
Wissenschaftliche Tatigkeit: Adipositas
bei Kindern und Jugendlichen, Klinische
Tatigkeit: Ernahrungstherapie bei
Adipositas

Mitglied: DEGAM (Arbeitskreis
hausérztliche Padiatrie), Klinische
Tatigkeit: hausarztliche Tatigkeit in
allgemeinmedizinischer Praxis

Mitglied: KomPaS, GfTM, DDG
Forschung und Entwicklung im Bereich
Transition, KomPaS-Transitionstrainer

Mitglied: KgAS, Wissenschaftliche
Tatigkeit: Adipositas, Allergologie,
Rehabilitation, Klinische Tatigkeit:
Diabetes mellitus Typ 1, Neurodermitis,
Asthma, Phenylketonurie,
Epidermolysis bullosa, Beteiligung an
Fort-/Ausbildung: Adipositas-
Trainerausbildung (Trainerakademie
Sylt, 1. Vorsitzende)

Nein

Nein

Von COlI betroffene
Themen der Leitlinie,
Einstufung bzgl. der
Relevanz, Konsequenz

keine

keine

keine

Patientenschulung
Gering

Konsequenz:
Leitungsfunktion mit
Peer ohne IKE
(=>Koordination der

Leitlinie wurde mit Prof.

Dr. S. Wiegand geteilt)

Patientenschulung
Gering
Kosnequenz:
Limitierung der
Leitungsfunktion

keine

keine
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Prof. Dr.
Koch, Hans
Georg
Laudenbach,
Luise

PD Dr.
Lingner,
Heidrun

Prof. Dr.
Meerpohl,
Joerg

Morawski,
Dana

Dr. Miither,
Silvia

Nein

Nein

Nein

Nein

GPAe.V.

Kyowa Kirin
GmbH

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Chiesi GmbH

Nein Nein
Nein Nein
Nein Nein

WHO, RKI, Europdische
Fachgesellschaften, Dt. Nein
Fachgesellschaften, etc

AGNES e.V. Nein

Bundesverband Bunter

Kreis e.V.,

Kongressveranstalter

Deutscher Kongress fiir
Psychosomatische Medizin Nein
und Psychotherapie,

Deutscher Diabetes

Kongress 2023,

Veranstaltung tlday 2024

Nein Nein

Nein Nein

BMBF, Kooperation .
. . Nein
mit UV Halle Leipzig

BMBF, BMG, EU,
ECDC,
Innovationsfonds,
European Respiratory
Society, IQWiG, WHO,
und weitere nationale
und internationale
offentliche /
gemeinnitzige
Geldgeber, Charité
Berlin

Nein Nein

Nein Nein

Mitglied: Deutsche Gesellschaft fur
Kinder- und Jugendmedizin

Wissenschaftliche Tatigkeit: Adipositas
bei Kindern und Jugendlichen
Wissenschaftliche Tatigkeit: DZL;
Lungenerkrankungen, Routinedaten
Analysen (BeoNet Register, EGPRN;
Versorgungsforschung

Mitglied: Dt. Gesellschaft fur Kinder-
und Jugendmedizin (DGKJ), Mitglied:
Netzwerk fiir Evidenzbasierte Medizin
(DNEbM), Mitglied: GRADE Working
Group, Mitglied: Guidelines
International Network (GIN),
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Evidenzsynthese zu Themen aus der
klinischen Medizin, Public Health und
Methodik, Methodische Publikationen,
Leitlinienentwicklung, Klinische
Tatigkeit: -, Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: verantwortlich fiir das
Workshop-Progamm von Cochrane
Deutschland
(s.https://www.cochrane.de/veranstalt
ungen), Personliche Beziehung: -

Mitglied: KomPaS e.V. (Vorstand),
AGNES e.V. /AG Asthmaschulung e.V.
(Geschéftsstellenleitung), Beteiligung
an Fort-/Ausbildung:
Schulungsakademie MV des StrelaKIDS
e.V., Projekt MFA Praxis Allergologie
"Allergologische Fachassistenz fur
Kinder und Jugendliche" der GPA e.V.

Mitglied: BTP e.V., AG Transition der
DGPAED (Mitglied Vorstand),
Wissenschaftlicher Schwerpunkt:
Transition, Projektleiterin TransFIT
Innovationsfondsprojekt des BMG
Klinische Tatigkeit im DRK Kliniken
Berlin | Westend: Leitung des
Diabeteszentrums fiir Kinder und
Jugendliche, Projektleiterin BTP

keine

keine

keine

keine

keine

Casemanagement
Gering
Konsequenz:
Limitierung der
Leitungsfunktion
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Dr.
Nothacker,
Monika
(AWMF-
Moderation)

Dr. Oepen,
Johannes

Prof. Dr. Otto,
Mirko

Univ.-Prof.
Dr. Paslakis,
Georgios

Dr. Britta
Pehlke

keine
Positionen mit
Verglitung

Nein

Intuitive
Surgical
Deutschland
GmbH,
Freiburgim
Breisgau

Nein

Nein

Beirat Mitglied des
Gesundheitsforsch-
ungsprojekts
INDIQ (Messung
der
Indikationsqualitat)
Honorare wie
beschrieben,
Mitglied der
Lenkungsgruppe
Nationaler
Krebsplan keine
Zahlung, 1QTIG

Nein

Ethicon, Johnson
Johnson Medical
GmbH, GmbH

(“Lilly”), DDG e.V.

Nein

Nein

Berlin School of

Public Health,

European Board

of Gastroenterology,
medical association
bavaria, INGUIDE

— international guideline
program

Nein

Novo Nordisk Pharma
GmbH, Ethicon, Johnson
Johnson Medical GmbH,
CED Service GmbH

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Deutsche

Krebsgesellschaft,

Netzwerk

Universitdtsmedizin

COVID19, BMG,

Netzwerk

Universitatsmedizin .
Medicine for Nein
Pandemic

Preparedness 2.0, G-

BA

Innovationsfonds,

Canadian

Public Health Agency

Nein Nein

Nein Nein

BMG Nein

Nein Nein

Mitgliedschaften: Deutsches Netzwerk
Evidenzbasierte Medizin, Deutsche
Krebsgesellschaft (Mitglied bis
12/2020), Guidelines International
Network/GRADE Working Group;
Wissenschaftliche Tatigkeit: Leitlinien
und Leitlinienmethodik, Methodik der
leitlinienbasierten

Leistungsmessung/
Qualitatsindikatoren; Klinische
Tatigkeit: keine; Teilnahme

an Fort- und Weiterbildung:
Leitlinienseminare im Rahmen des
Curriculums fur Leitlinienentwickler in

Deutschland; Personliche Beziehungen:

Mitglied: Adipositasnetzwerk
Rheinland-Pfalz e.V., knw (erweiterter
Vorstand)

Mitglied: CAADIP/DGAV (Tétigkeit im
Vorstand der CAADIP), IFSO,
Wissenschaftliche Tatigkeit: Forschung
mit dem Schwerpunkt Metabolische
Chirurgie, Klinische Tatigkeit:
Chirurgische und Medikamentdse
Therapie der Adipositas, Leiter des
Adipositaszentrums Rhein-Neckar
Mitglied: DGESS (Vorstand),
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Essstorungen,
Psychotherapieforschung, Klinische
Tatigkeit: Essstorungen

Mitglied: DAG, Adipositasverband
Deutschland e.V., Wissenschaftliche
Tatigkeit: Forschungsschwerpunkt:
Psychosomatische Aspekte der
Adipositas,

Publikation: Psychological well-being as
a motive for and result of post-bariatric

body contouring procedures (DOI:
10.1002/0sp4.719), Klinische Tatigkeit:
Psychologin, LVR-Universitatsklinik
Essen, Klinik fir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie

keine

keine

Bariatrische Chirurgie
Gering

Konsequenz:
Limitierung der
Leitungsfunktion

keine

keine
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PD Dr. med.
Rau, Monika

Dr. Reschke,
Felix

Rung-Friebe,
Marion

Dr. Rabl,
Markus

Schwier,
Frauke
(AWMEF-
Moderation)

Nein

Kyowa Kirin
GmbH

Nein

Nein

keine

Dr. Falk Pharma GmbH,
Asklepios GmbH

Nein

Kyowa Kirin GmbH Kyowa Kirin GmbH

Nein Nein
Nein Nein
keine DGKiM e.V.

Nein

Nein

Nein

Nein

Institut fur
Sozialarbeit
und
Sozialpadagog
ike.V.

Nein

DDS

Nein

Nein

DGKiM e.V., Deutsche
Krebsgesellschaft,
Netzwerk
Universitdtsmedizin
Medicine for
Pandemic
Preparedness 2.0, G-
BA Innovationsfonds

Nein

Nein

Nein

Nein

keine

Mitglied: DGVS (Stellvertretende AG-
Leitung Erndhrungsmedizin), DGIM,
EASL, DGEM (Ausschuss Praxis und
Fortbildung), Wissenschaftliche
Tatigkeit: NAFLD, Metabolisches
Syndrom, Leberzirrhose, Malnutrition,
Sarkopenie, Immunzellen, Mikrobiom,
Klinische Tatigkeit: Ambulante und keine
stationdre Versorgung von
hepatologischen Patienten sowie
onkologischen Patienten insbesondere
HCC. Erndhrungsmedizinische
Versorgung, Lehrtatigkeit als
Privatdozentin an der Medizinischen
Fakultat der Universitat Wiirzburg
Mitglied: DGKJ, DDG, DGKED, DEGUM,
ESPE, ENDOCRINE SOCIETY, DAG,
AGPD, Wissenschaftliche Tatigkeit:
Diabetespravention (Autoimmun/
Adipositas), Neonatale Endokrinologie,
Endokrinologie der Nebenniere,
Versorgungsforschung in der keine
padiatrischen Palliativmedizin,
Klinische Tatigkeit: Padiatrische
Endokrinologie und Diabetologie,
Allgemeinpéadiatrie, Padiatrischer
Ultraschall, Padiatrische
Palliativmedizin

Mitglied DAG keine

Patientenschulung
Mitglied: Beirat Medizin in der KgAS, Gering
Wissenschaftliche Tatigkeit: Dozent in Konsequenz:
der Adipositas-Akademie Wangen Limitierung der

Leitungsfunktion

Mitglied: DGKiM e.V., DGfPI e.V. (bis
2024), DGKCH e.V.

keine

70



PD Dr.
Tannen, Antje

Torbahn,
Gabriel

Dr. Trost-
Brinkhues,
Gabriele

Vanersa,
Nicole

Prof. Dr.
Wiegand,
Susanna

Nein

Nein

nein

Nein

Nein

Nein

Nein

nein

Nein

Nein

Nein

Nein

BVKJ e.V., Kinder- und
Jugendgesundheitsdienste
im BVOGD e.V.

Nein

Rhythm pharma, Pfizer,
Sandoz

Nein Innovationsfonds

Nein Nein

Praxishandbuc

keine mehr

h Padiatrie,

Fegeler et al.

(Elsevier)

Nein Nein
Nein Nein

Nein

Nein

keine

Nein

Nein

Mitglied: Deutsche Gesellschaft
Pflegewissenschaft, Wissenschaftliche
Tatigkeit: Kinder- und
Jugendgesundheit, Klinische Tatigkeit:
Keine

Mitglied: Mitglied des Vorstandes der
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im
Kindes- und Jugendalter (AGA) der
Deutschen Adipositas-Gesellschaft
(DAG) e.V., Wissenschaftliche Tatigkeit:
Kooptiertes Mitglied des Vorstandes
der European Childhood Obesity Group
(ECOG), Klinische Tatigkeit: 2.
Vorsitzender der Konsensusgruppe
Adipositasschulung fir Kinder und
Jugendliche (KgAS) e.V.

Mitglied: BVOGD (Vorstand fir den
Bereich Kinder- und
Jugendgesundheitsdienst), bis 11/2023
Kooptiertes Vorstandsmitglied im
Berufsverband der Kinder- und
Jugendarzte, Ausschussvorsitzende
,Kind, Schule, 0GD*, DAKJ, DGKJ,
DGSPJ, Mandatstrager Leitlinie FASD,
Stell. Vorsitzende eines Fordervereins:
,Kinderseele-Aachen“ e.V., Mitglied im
erweiterten Vorstand des NZFH,
Wissenschaftliche Tatigkeit: Public
Health, nachrangige Versorgung von
benachteiligten Kindern und
Jugendlichen, Pravention und
Gesundheitsférderung, Frihe Hilfen,
Schuleingangsuntersuchung, Inklusion,
Fliichtlingsversorgung, Vernetzung der
Padiatrie in Klinik, SPZ, Praxis und OGD

Nein

Mitglied: DAG (Vizeprésidentin), DDG,
DGE, Wissenschaftliche Tatigkeit:
Adipositas, Diabetes Typ 1/2; PCOS,
Klinische Tatigkeit: Leitung Padiatrische
Adipositas- und Lipid-Ambulanz;
langjahrige Behandlung von
Jugendlichen mit Adipositas, Diabetes,
Fettstoffwechselstorungen und PCOS

keine

keine

keine

keine

keine
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Wirtz,
Michael

Nein

Nein

P.E.G. Service GmbH | PEG
Akademie

Nein

Nein

Nein

Patientenvertreter Gemeinsamer
Bundesausschuss, Wissenschaftliche
Tatigkeit: 1. Vorsitzender
Diabetikerbund Hamburge.V.,
Klinische Tatigkeit: Kassenwart ImPuls
Think Tank Herz-Kreislauf e.V.,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Patientenvertreter Berufungsausschuss
KV Niedersachsen

keine
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8. Verbreitung und Implementierung

Die Leitlinie wird in verschiedenen Formaten publiziert:

e langfassung
e Evidenztabellen
e Leitlinienreport

e Patientenversion der Leitlinie

Die genannten Formate der Leitlinie werden auf den Internetseiten der folgenden

Organisationen frei verfligbar sein:

e Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF): https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/050-003
e Deutschen Adipositas-Gesellschaft: https://adipositas-gesellschaft.de/

e Gesellschaft fur Transitionsmedizin: (https://transitionsmedizin.net).

Dartiber hinaus wurden einzelne Inhalte der Leitlinie auf Kongressen und in Form von

Publikationen verbreitet.

Tabelle 40: Verbreitung der Leitlinie durch Publikationen und Kongressbeitréige
Publikationen in internationalen Fachzeitschriften und Wissenschaftsportalen

Torbahn G, Kapp P, Brauchmann J, Laudenbach L, Vanersa N, Alves Accioly Rocha EP, Grummich K,
Lischka J, Ernst G, Meerpohl JJ, Tannen A, Weghuber D, Weihrauch-Bliher S, Wiegand S. Transition
of care for adolescents and young adults with obesity: a systematic review with indirect evidence to
inform a clinical practice guideline. Obes. Facts 2025. https://doi.org/10.1159/000549333

Brauchmann, J & Laudenbach, L, Kapp P, Grummich K, Lischka J, Vanersa N, Rocha EPAA, Ernst G,
Meerpohl JJ, Tannen A, Weghuber D, Weihrauch-Bliher S, Wiegand S, Torbahn G. Discrepancies
Between Recommendations in Evidence-Based Guidelines for the Management of Obesity in
Adolescents and Adults: An Evidence Map. Obes Rev. 2025 May 27:e13945. doi: 10.1111/0br.13945.
Epub ahead of print. PMID: 40425174.

Torbahn, G., Kapp, P., Brauchmann, J., Laudenbach, L., Edrienne Patricia Alves Accioly Rocha, Kathrin
Grummich, Julia Lischka, Nicole Vanersa, Gundula Ernst, Joerg J Meerpohl, Antje Tannen, Daniel
Weghuber, Susanna Wiegand. Effects of transition of care interventions for adolescents and young
adults living with obesity — a systematic review. PROSPERO 2024 CRD42024513411 Available from:
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display record.php?ID=CRD42024513411

Brauchmann, J., & Torbahn, G. (2023, October 30). Recommendations for diagnosis and treatment
for obesity in adolescent versus adult guidelines: a study protocol of an evidence map of
discrepancies. https://doi.org/10.17605/0SF.I0/Q85PZ
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https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42024513411

Kongressbheitrdge (Poster, Graphical Abstracts, Vortrage, Symposien)

Torbahn G. (26 — 28 November 2025), Transition of care for adolescents and young adults with
obesity: a systematic review with indirect evidence to inform a clinical practice guideline.
Posterbeitrag, Congress of the European Childhood Obesity Group, Uppsala

Torbahn G. (8 — 10. Oktober 2025), Transitionsinterventionen fir Jugendliche und junge Erwachsene
mit Adipositas: eine systematische Ubersichtsarbeit mit indirekter Evidenz als Grundlage fiir eine
evidenzbasierte Leitlinie. Jahrestagung der Deutschen Adipositas-Gesellschaft, Stuttgart.

Brauchmann, J. (25. September 2025), Transition junger Menschen mit Adipositas von der Padiatrie
in die Erwachsenenmedizin: Entwicklung einer deutschen S3-Leitlinie. Posterbeitrag. Kongress fir
Kinder- und Jugendmedizin 2025, Leipzig

Lischka, J. (10. September 2025), Transition of care for adolescents and young adults with obesity: a
systematic review with indirect evidence to inform a clinical practice guideline. Posterbeitrag. 63.
Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendheilkunde OGKJ, Graz,
Osterreich

Torbahn G. (11 — 14 Mai 2025), Transition of care for adolescents and young adults with obesity: a
systematic review with indirect evidence to inform a clinical practice guideline. Posterbeitrag,
European Congress on Obesity (ECO) 2025, Malaga, Spain.

Torbahn, G. & Kapp, P. (16. Marz 2025), Herausforderungen bei der Verwendung von indirekter
Evidenz mit sehr geringer Vertrauenswirdigkeit zur Ableitung von Empfehlungen fir eine S3-
Leitlinie zur Transition von jungen Menschen mit Adipositas (#178). Posterbeitrag, EbM-Kongress
2025, Freiburg

Torbahn, G. (8.-10 Oktober 2024), Lack of specific diet recommendations for young people living
with obesity in transition age— an evidence map of recommendations from evidence-based
guidelines. Posterbeitrag, Kongress der European Childhood Obesity Group (ECOG), Gent, Belgien

Brauchmann, J. (16. - 18 Oktober 2024). Unterschiede in den Leitlinienempfehlungen zur
Adipositasbehandlung: Herausforderungen im Ubergang von der Péadiatrie in die
Erwachsenenmedizin. Vortrag, Jahrestagung der Deutschen Adipositas-Gesellschaft, KéIn

Ernst, G. (16. - 18 Oktober 2024), Von der generischen zur fachspezifischen Transition bei Adipositas.
Vortrag, Jahrestagung der Deutschen Adipositas-Gesellschaft, Kéin.

Wiegand, S. und Torbahn, G. (16. - 18 Oktober 2024), Transition bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen mit Adipositas. Symposium, Jahrestagung der Deutschen Adipositas-Gesellschaft,
Koln.

Ernst, G. (13. September 2024), Unterschiede der Empfehlungen fir Erwachsene und Kinder am
Beispiel der S3-Leitlinie , Transition bei genetischer und nicht genetischer Adipositas”. Vortrag,
Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Transitionsmedizin, Rostock

Torbahn, G. (12 — 15 Mai 2024). Lack of specific diet recommendations for young people living with
obesity in transition age— an evidence map of recommendations from evidence-based guidelines.
Posterbeitag, Kongress der European Association for the Study of Obesity (EASO). Obes Facts (2024)
17 (Suppl. 1): 7-515. https://doi.org/10.1159/000538577
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9. Unterstiitzende Materialien fiir die Anwendung der Leitlinie

Arzt:innen sowie Angehorige anderer Gesundheitsberufe, die Jugendliche wihrend der
Transition begleiten, finden im Anhang (siehe 10.2) eine Checkliste zur Transition von jungen

Menschen mit Adipositas von der Padiatrie in die Erwachsenenmedizin.
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10. Anlagen zum Leitlinienreport

10.1 Suchstrategien Tabelle S1 — S4

Tabelle S 1: Suchstrategie der systematischen Literatursuche in Ovid

#

1
2
3

H

00 N o wun

10

11

12

13

14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47

Searches

Adolescent/

Young Adult/

(pediatric? or paediatric?).ti,hw.

(adolescent? or adolescence or teen? or teenage or teenager? or juvenile or youth? or young person? or young
people or young population or young patient? or AJE or young adult? or young adulthood or young men or young
women or young male? or young female?).ti,ab.

or/1-4

transition*.ti.

(transfer? or transferred or transferral or transferring).ti.

(transition* adj10 (care or service? or center? or centre? or clinic? or facility or facilities or unit? or department? or
patient?)).ab.

((transfer? or transferred or transferral or transferring) adj10 (care or service? or center? or centre? or clinic? or
facility or facilities or unit? or department? or patient?)).ab.

(transition* and (adult? adj3 (care or service? or center? or centre? or clinic? or facility or facilities or unit? or
department?))).ab.

((transfer? or transferred or transferral or transferring) and (adult? adj3 (care or service? or center? or centre? or
clinic? or facility or facilities or unit? or department?))).ab.

(transfer? or transferred or transferral or transferring or transition).ab. and (adult?.ti. or (adult focussed or adult
oriented).ti,ab.)

(continuity adj3 (care or health care or healthcare or treatment? or therapy or therapies or patient? or doctor
patient or nurse patient)).ti,ab.

(transition* adj3 (care or cares)).ti,ab,kf.

((transfer or transferring or transition) adj3 adult care).ti,ab,kf.

shared care.ti,ab.

shared service*.ti,ab.

((healthcare or care or service*) adj3 integrat*).ti,ab.

or/6-18

Transitional Care/

Transition to Adult Care/

Patient Transfer/

or/20-22

190r23

5and 24

(adolescent medicine/ or adolescent health services/) and ((care or healthcare).hw. or (og or standards).fs.)
(p?ediatric? adj2 adult?).ti,ab. and care.hw.

26 or 27

250r 28

exp Obesity/

Bariatric Medicine/

Bariatrics/

exp Bariatric Surgery/

or/30-33

(Adipos* or overweight or obes* or bariatric*).ti,ab,kf.

34 or 35

36 and 29

exp Diabetes Mellitus, Type 2/

(T2DM or T2D or diabet* or MODY or IDDM or NIDDM).ti,ab,kf.

38 or 39

40 and 29

exp Diabetes Mellitus, Type 1/

(T1DM or T1D or diabet*).ti,ab,kf.

42 or 43

44 and 29

37 or 41 or 45

randomized controlled trial.pt.
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48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59

60

61
62
63

64

65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79

controlled clinical trial.pt.
randomized.ab.

placebo.ab.

drug therapy.fs.

randomly.ab.

trial.ab.

groups.ab.

controlled clinical trial.pt.

47 or 48 or 49 or 50 or 51 or 52 or 53 or 54 or 55
exp animals/ not humans.sh.

56 not 57

exp Inflammatory Bowel Diseases/
(Inflammatory Bowel Disease* or IBD or Crohn* or Colitis or Enteritis or Proctocolitis or Colorectitis or
lleocolitis).ti,ab, kf.

59 or 60

61 and 58 and 29

exp arthritis, rheumatoid/
((rheumatoid or reumatoid or rheumat* or reumat*) adj3 (arthrit* or artrit* or diseas* or condition* or
nodule*)).ti,ab,kf.

(felty* adj2 syndrome).tw.
(caplan* adj2 syndrome).ti,ab,kf.
(sjogren* adj2 syndrome).ti,ab,kf.
(sicca adj2 syndrome).ti,ab,kf.
still* disease.ti,ab,kf.

bechterew* disease.ti,ab,kf.
or/63-70

71 and 58 and 29

exp Asthma/

asthma*.ti,ab,kf.

73 o0r74

75 and 58 and 29

62 or72o0r76

77 or 46

limit 78 to yr="2013 -Current"

Tabelle S 2: Suchstrategie der systematischen Literatursuche in Embase Classic+Embase

#

1
2
3

H

00 N o wun

10

11

12

13

14
15
16

Searches

Adolescent/ or Hospitalized Adolescent/ or Institutionalized Adolescent/

Young Adult/

(pediatric? or paediatric?).ti,hw.

(adolescent? or adolescence or teen? or teenage or teenager? or juvenile or youth? or young person? or young
people or young population or young patient? or AJE or young adult? or young adulthood or young men or young
women or young male? or young female?).ti,ab.

or/1-4

transition*.ti.

(transfer? or transferred or transferral or transferring).ti.

(transition* adj10 (care or service? or center? or centre? or clinic? or facility or facilities or unit? or department? or
patient?)).ab.

((transfer? or transferred or transferral or transferring) adj10 (care or service? or center? or centre? or clinic? or
facility or facilities or unit? or department? or patient?)).ab.

(transition* and (adult? adj3 (care or service? or center? or centre? or clinic? or facility or facilities or unit? or
department?))).ab.

((transfer? or transferred or transferral or transferring) and (adult? adj3 (care or service? or center? or centre? or
clinic? or facility or facilities or unit? or department?))).ab.

(transfer? or transferred or transferral or transferring or transition).ab. and (adult?.ti. or (adult focussed or adult
oriented).ti,ab.)

(continuity adj3 (care or health care or healthcare or treatment? or therapy or therapies or patient? or doctor patient
or nurse patient)).ti,ab.

(transition* adj3 (care or cares)).ti,ab,kf.

((transfer or transferring or transition) adj3 adult care).ti,ab,kf.

shared care.ti,ab.
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17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28

29

30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51

52

53
54
55
56
57

58

59
60
61
62
63
64

65

66

67
68
69
70
71

shared service*.ti,ab.

((healthcare or care or service*) adj3 integrat*).ti,ab.

or/6-18

Transitional Care/

Transition to Adult Care/

or/20-21

19 or 22

5and 23

(pediatrics/ or child health care/) and ((care or healthcare).hw. or (og or standards).fs.)

(p?ediatric? adj2 adult?).ti,ab. and care.hw.

25 or 26

24 or 27

Obesity/ or Abdominal Obesity/ or Adolescent Obesity/ or Childhood Obesity/ or Diabetic Obesity/ or exp Genetic
Obesity Disorder/ or Metabolically Benign Obesity/ or Morbid Obesity/ or Normal Weight Obesity/ or Obesity
Associated Inflammation/ or Obesity Hypoventilation Syndrome/ or Obesity Related Glomerulopathy/
Bariatrics/

exp Bariatric Surgery/

or/29-31

(Adipos* or overweight or obes* or bariatric*).ti,ab,kf.

320r33

34 and 28

Non Insulin Dependent Diabetes Mellitus/

(T2DM or T2D or diabet* or MODY or IDDM or NIDDM).ti,ab,kf.

36 or 37

38 and 28

Insulin Dependent Diabetes Mellitus/

(T1DM or T1D or diabet*).ti,ab,kf.

400r41

42 and 28

350r39o0r43

Randomized controlled trial/

Controlled clinical study/

randomS.ti,ab.

randomization/

intermethod comparison/

placebo.ti,ab.

(compare or compared or comparison).ti.

((evaluated or evaluate or evaluating or assessed or assess) and (compare or compared or comparing or
comparison)).ab.

(open adj label).ti,ab.

((double or single or doubly or singly) adj (blind or blinded or blindly)).ti,ab.

double blind procedure/

parallel group$1.ti,ab.

(crossover or cross over).ti,ab.

((assign$ or match or matched or allocation) adj5 (alternate or group$1 or intervention$1 or patientS1 or subject$1
or participant$1)).ti,ab.

(assigned or allocated).ti,ab.

(controlled adj7 (study or design or trial)).ti,ab.

(volunteer or volunteers).ti,ab.

human experiment/

trial.ti.

45 or 46 or 47 or 48 or 49 or 50 or 51 or 52 or 53 or 54 or 55 or 56 or 57 or 58 or 59 or 60 or 61 or 62 or 63
(random$ adj samplS adj7 ("cross section$" or questionnaireS1 or survey$ ordatabaseS$1)).ti,ab. not (comparative
study/ or controlled study/ or randomi?edcontrolled.ti,ab. or randomly assigned.ti,ab.)

Cross-sectional study/ not (randomized controlled trial/ or controlled clinical study/ or controlled study/ or
randomi?ed controlled.ti,ab. or control group$1.ti,ab.)

(((case adj control$) and random$) not randomi?ed controlled).ti,ab.

(Systematic review not (trial or study)).ti.

(nonrandom$ not random$).ti,ab.

"Random fieldS$" ti,ab.

(random cluster adj3 sampl$).ti,ab.
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72
73
74
75

76

77
78
79
80

81

82
83
84

85

86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100

(review.ab. and review.pt.) not trial.ti.

"we searched".ab. and (review.ti. or review.pt.)

"update review".ab.

(databases adj4 searched).ab.

(rat or rats or mouse or mice or swine or porcine or murine or sheep or lambs or pigs or piglets or rabbit or rabbits
or cat or cats or dog or dogs or cattle or bovine or monkey or monkeys or trout or marmosetS$1).ti. and animal
experiment/

Animal experiment/ not (human experiment/ or human/)

65 or 66 or 67 or 68 or 69 or 70 or 71 or 72 or 73 or 74 or 75 or 76 or 77

64 not 78

exp Inflammatory Bowel Disease/

(Inflammatory Bowel Disease* or IBD or Crohn* or Colitis or Enteritis or Proctocolitis or Colorectitis or
lleocolitis).ti,ab,kf.

80 or 81

82 and 79 and 28

exp Rheumatoid Arthritis/

((rheumatoid or reumatoid or rheumat* or reumat*) adj3 (arthrit* or artrit* or diseas* or condition* or
nodule*)).ti,ab,kf.

(felty* adj2 syndrome).tw.

(caplan* adj2 syndrome).ti,ab,kf.

(sjogren* adj2 syndrome).ti,ab,kf.

(sicca adj2 syndrome).ti,ab,kf.

still* disease.ti,ab,kf.

bechterew* disease.ti,ab,kf.

or/84-91

92 and 79 and 28

exp asthma/

asthma*.ti,ab,kf.

94 or 95

96 and 79 and 28

83 or 93 or 97

98 or44

limit 99 to yr="2013 -Current"

Tabelle S 3: Suchstrategie der systematischen Literatursuche in CENTRAL

ID
#1
#2
#3

#4

#5
#6
#7

#8

#9

#10

#11

#12

#13
#14

Search

MeSH descriptor: [Adolescent] this term only

MeSH descriptor: [Young Adult] this term only

(pediatric?:ti OR paediatric?:ti)

(adolescent?:ti,ab OR adolescence:ti,ab OR teen?:ti,ab OR teenage:ti,ab OR teenager?:ti,ab OR juvenile:ti,ab OR
youth?:ti,ab OR ("young" NEXT person?):ti,ab OR "young people":ti,ab OR "young population":ti,ab OR ("young"
NEXT patient?):ti,ab OR AJE:ti,ab OR ("young" NEXT adult?):ti,ab OR "young adulthood":ti,ab OR "young men":ti,ab
OR "young women":ti,ab OR ("young" NEXT male?):ti,ab OR ("young" NEXT female?):ti,ab)

#1 OR#2 OR#3 OR #4

transition*:ti

(transfer?:ti OR transferred:ti OR transferral:ti OR transferring:ti)

(transition*:ab NEAR/10 (care:ab OR service?:ab OR center?:ab OR centre?:ab OR clinic?:ab OR facility:ab OR
facilities:ab OR unit?:ab OR department?:ab OR patient?:ab))

((transfer?:ab OR transferred:ab OR transferral:ab OR transferring:ab) NEAR/10 (care:ab OR service?:ab OR
center?:ab OR centre?:ab OR clinic?:ab OR facility:ab OR facilities:ab OR unit?:ab OR department?:ab OR
patient?:ab))

(transition*:ab AND (adult?:ab NEAR/3 (care:ab OR service?:ab OR center?:ab OR centre?:ab OR clinic?:ab OR
facility:ab OR facilities:ab OR unit?:ab OR department?:ab)))

((transfer?:ab OR transferred:ab OR transferral:ab OR transferring:ab) AND (adult?:ab NEAR/3 (care:ab OR
service?:ab OR center?:ab OR centre?:ab OR clinic?:ab OR facility:ab OR facilities:ab OR unit?:ab OR
department?:ab)))

(transfer?:ab OR transferred:ab OR transferral:ab OR transferring:ab OR transition:ab) AND (adult?:ti OR ("adult
focussed":ti,ab OR "adult oriented":ti,ab))

(continuity:ti,ab NEAR/3 (care:ti,ab OR "health care":ti,ab OR healthcare:ti,ab OR treatment?:ti,ab OR therapy:ti,ab
OR therapies:ti,ab OR patient?:ti,ab OR "doctor patient":ti,ab OR "nurse patient":ti,ab))

(transition*:ti,ab,kw NEAR/3 (care:ti,ab,kw OR cares:ti,ab,kw))
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#15
#16
#17
#18
#19
#20
#21
#22
#23
#24
#25
#26
#27
#28
#29
#30
#31
#32
#33
#34
#35
#36
#37
#38
#39
#40
#41
#42
#43
#44
#45
#46
#47

#48

#49
#50
#51

#52

#53
#54
#55
#56
#57
#58
#59
#60
#61
#62
#63
#64
#65
#66

((transfer:ti,ab,kw OR transferring:ti,ab,kw OR transition:ti,ab,kw) NEAR/3 "adult care":ti,ab,kw)
("shared care":ti,ab)

("shared" NEXT service*):ti,ab

((healthcare:ti,ab OR care:ti,ab OR service*:ti,ab) NEAR/3 integrat*:ti,ab)

#6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18
[mh A"Transitional Care"]

[mh A"Transition to Adult Care"]

[mh A"Patient Transfer"]

#20 OR #21 OR #22

#19 OR #23

#5 AND #24

(Imh ~"adolescent medicine"] OR [mh A"adolescent health services"]) AND ((care:ti,ab OR healthcare:ti,ab ))
(p?ediatric?:ti,ab NEAR/2 adult?:ti,ab) AND care:ti,ab

#26 or #27

#25 or #28

[mh Obesity]

[mh A"Bariatric Medicine"]

[mh ABariatrics]

[mh "Bariatric Surgery"]

#30 OR #31 OR #32 OR #33

(Adipos*:ti,ab,kw OR overweight:ti,ab,kw OR obes*:ti,ab,kw OR bariatric:ti,ab,kw)

#34 OR #35

#36 AND #29

[mh "Diabetes Mellitus, Type 2"]

(T2DM:ti,ab,kw OR T2D:ti,ab,kw OR diabet*:ti,ab,kw)

#38 OR #39

#40 AND #29

[mh "Diabetes Mellitus, Type 1"]

(T1DM:ti,ab,kw OR T1D:ti,ab,kw OR diabet*:ti,ab,kw OR MODY:ti,ab,kw OR IDDM:ti,ab,kw OR NIDDM:ti,ab,kw)
#42 OR #43

#44 AND #29

#37 OR #41 OR #45

[mh "Inflammatory Bowel Diseases"]

(("Inflammatory Bowel" NEXT Disease*):ti,ab,kw OR IBD:ti,ab,kw OR Crohn*:ti,ab,kw OR Colitis:ti,ab,kw OR
Enteritis:ti,ab,kw OR Proctocolitis:ti,ab,kw OR Colorectitis:ti,ab,kw OR lleocolitis:ti,ab,kw)

#47 OR #48

#49 AND #29

[mh "arthritis, rheumatoid"]

((rheumatoid:ti,ab,kw OR reumatoid:ti,ab,kw OR rheumat*:ti,ab,kw OR reumat*:ti,ab,kw) NEAR/3
(arthrit*:ti,ab,kw OR artrit*:ti,ab,kw OR diseas*:ti,ab,kw OR condition*:ti,ab,kw OR nodule*:ti,ab,kw))
(felty*:ti,ab NEAR/2 syndrome:ti,ab)

(caplan*:ti,ab,kw NEAR/2 syndrome:ti,ab,kw)

(sjogren*:ti,ab,kw NEAR/2 syndrome:ti,ab,kw)

(sicca:ti,ab,kw NEAR/2 syndrome:ti,ab,kw)

(still* NEXT "disease"):ti,ab,kw

(bechterew* NEXT "disease"):ti,ab,kw

#51 OR #52 OR #53 OR #54 OR #55 OR #56 OR #57 OR #58

#59 AND #29

[mh "asthma"]

asthma*:ti,ab,kw

#61 or #62

#63 AND #29

#50 OR #60 OR #64

#65 OR #46 with Cochrane Library publication date from Jan 2013 to present

Tabelle S 4: Suchstrategie der systematischen Literatursuche in Clinicaltrials.gov

ID
#1

Search
Transition AND (adiposity OR obesity OR obese)
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10.2 Checkliste zur Transition

Checkliste zur Transition von jungen Menschen mit Adipositas

von der Pidiatrie in die E'wachsenenmedizin
(fiir Arzt:innen)

Medizinische Vorbereitung

] Niichtern-Blutentnahme und kérperliche Untersuchung

[ Screening auf somatische und psychische Komorbiditdten bestmdglich mit validierten Fragebogen
O Besprechung der Komorbiditdten mit dem Jugendlichen und ggf. den Sorgeberechtigten

O Uberpriifung der Medikation in Hinblick auf mogliche Anderungen ab dem 18. Geburtstag

0 Teilhabemdglichkeiten erfassen und besprechen: Schule, Ausbildung, Arbeit, Freizeit

0 Erstellen eines Abschlussberichts mit [aborwerten, Medikation, Verlauf und Empfehlungen

Kontinuierliche Weiterbehandlung
O Mit Jugendlichen Moglichkeiten der Weiterbehandlung besprechen

O Ersttermin bei Weiterbehandler:in im Erwachsenenbereich vereinbaren
O Terminerinnerungen aktivieren (z.B per SMS)

[ Kontakt zu Transitionskoordination oder Case-Management vermitteln (bei Wunsch, Bedarfund
Verfiigbarkeit)

Informationsvermittlung

[] Unterschiede der Adipositas-Therapie zwischen Jugend- und Erwachsenenmedizin besprechen
[0 Management der Komorbiditdten besprechen und auf Fachédrzt:innen hinweisen

[0 Behandlungs- und Unterstiitzungsangeboten im Erwachsenenbereich besprechen

[ Htern {iber Transition und Forderung der Egenverantwortung des Jugendlichen aufkldren

[ Sexualitdat, Substanzkonsum, Schlafverhalten, Freizeitverhalten, Familienplanung und andere
relevante Jugendthemen thematisieren

Krankheitsmanagement

O Teilnahme an Schulungen zur Verbesserung des Selbst-Managements anbieten

O] Validierte Apps oder webbasierte Tools zur Verbesserung des Selbst-Managements empfehlen
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Finanzierung der Patient:innenleitlinie

Die Empfehlungen in dieser Patientenleitlinie basieren auf wissenschaftlichen
Untersuchungen. Sie wurden im Rahmen eines speziellen Forschungsprojekts
namens , TransitADI” entwickelt, das junge Menschen mit Adipositas beim
Ubergang von der Kinder- zur Erwachsenenmedizin unterstiitzt. Das Projekt
wurde vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA, Forderkennzeichen
01VSF22014) finanziert.

Wichtig: Bei der Entwicklung der Leitlinie hatten keine Firmen oder
andere Interessengruppen Einfluss. Alle Fachleute, die daran gearbeitet
haben, taten dies freiwillig und ohne Bezahlung. Weitere Informationen zum
Interessenkonfliktmanagement befinden sich in Tabelle 39 im
Leitlinienreport: https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail /050-003

Giiltigkeitsdauer und Fortschreibung
Diese Patientenleitlinie ist fiir flinf Jahre giiltig und wird mit dem Update
der Leitlinie (voraussichtlich 2030) aktualisiert.

Allgemeine Hinweise zu dieser Broschiire

Manche Worter sind kursiv und unterstrichen. Das sind Fachbegriffe oder
Fremdworter. Du findest sie im Worterbuch am Ende der Broschiire — dort
wird alles einfach erklart.

Die gelben Kastchen enthalten die offiziellen Empfehlungen aus der Leitlinie.
Diese Leitlinie wird auch von Arztinnen, Arzten und anderen Fachleuten
genutzt.

Hier stehen die Empfehlungen

Die Nummern (#) der Empfehlungen sind manchmal nicht in der richtigen
Reihenfolge. Das ist Absicht! Wir haben sie so sortiert, dass sie fir dich leichter
zu verstehen sind.

Zu jeder Empfehlung gibt es einen extra Text in leicht verstandlicher Sprache.
So kannst du gut nachvollziehen, worum es geht und was das fiir dich
bedeutet. Informationen zur Erstellungsprozess der Patient:innenleitlinie
befinden sich im Leitlinienreport.

Liebe Eltern,

wenn |lhr Kind von der Kinder- und Jugendmedizin in die
Erwachsenenmedizin wechselt (das nennt man Transition), sind Sie
besonders wichtig. Ihr Kind steht jetzt vor der Aufgabe, Schritt fir
Schritt selbst Verantwortung fiir seine Gesundheit zu tibernehmen —

und dabei braucht es Ihre Unterstiitzung.
Was konnen Sie tun?

v" Helfen Sie Ihrem Kind dabei, Termine selbst im Kalender zu

notieren. Erinnern Sie es freundlich, wenn mal etwas vergisst.

v’ Begleiten Sie Ihr Kind gerne zu den Arztterminen — das gibt

Sicherheit.

v’ Lassen Sie Gespriache zwischen Ihrem Kind und der Arztin, dem
Arzt oder der Gesundheitsfachkraft allein zu. So lernt Ihr Kind,

selbst Fragen zu stellen und Entscheidungen zu treffen.

v’ Sprechen Sie gemeinsam (iber die Erkrankung und dariiber, was
wichtig ist — z. B. Erndhrung, Bewegung oder Medikamente.
Zeigen Sie Interesse und geben Sie lhrem Kind Raum, eigene

Wege zu finden.
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1. Was diese Patient:innenleitlinie bietet

Diese Patientenleitlinie richtet sich an Jugendliche und junge Erwachsene mit
Adipositas, die sich im Ubergang von der Kinder- und Jugendmedizin in die
Erwachsenenmedizin befinden sowie an ihre Eltern bzw. Sorgeberechtigten.
Sie bietet Informationen und Empfehlungen, wie dieser Ubergang — die
sogenannte Transition — gut vorbereitet und begleitet werden kann.

1.1 Was ist eine Leitlinie?

Eine Leitlinie enthalt Empfehlungen fiir die Behandlung von Krankheiten. Sie
wird von Fachkrdften entwickelt und basiert auf wissenschaftlichen
Erkenntnissen sowie praktischer Erfahrung. Diese Patientenleitlinie Gbersetzt
die medizinische Leitlinie zur Transition bei Adipositas in eine allgemein
verstandliche Sprache.

1.2 Warum kann man sich auf Leitlinien verlassen?

Leitlinien sind Empfehlungen von Experten, die auf den neuesten
wissenschaftlichen Erkenntnissen basieren. Sie helfen unter anderem
Arzt:innen dabei, die beste Behandlung fiir ihre Patient:innen zu finden. Da
Leitlinien regelmaRig liberpriift und aktualisiert werden, kannst du dich darauf
verlassen, dass die Informationen sicher und zuverladssig sind. Sie geben dir
Orientierung und helfen dir, deine Rechte als Patient:in besser zu verstehen.

1.3 Was sind starke und schwache Empfehlungen?

Manche Empfehlungen in einer Leitlinie sind sehr wichtig und sollten
unbedingt befolgt werden — das nennt man starke Empfehlungen. Sie basieren
auf vielen zuverlassigen Studien und haben sich als besonders wirksam
erwiesen. Schwache Empfehlungen sind eher ein Vorschlag, weil die
wissenschaftliche Grundlage noch nicht so eindeutig ist oder es mehrere gute
Méglichkeiten gibt. Dein Arzt oder deine Arztin kann dir erklaren, welche
Empfehlung fir dich am besten passt. So konnt ihr gemeinsam die richtige
Entscheidung treffen.



2. Einfliihrung in das Thema der Leitlinie

2.1 Was ist Transition?

Mit Transition ist der geplante Ubergang von Jugendlichen mit einer
chronischen Erkrankung wie Adipositas aus der Kinder- und Jugendmedizin in
die Erwachsenenmedizin gemeint. Dieser Ubergang ist wichtig, damit die
Behandlung auch im Erwachsenenalter nahtlos weitergefiihrt werden kann.

2.2 Was ist Adipositas?

Adipositas ist der medizinische Begriff fiir starkes Ubergewicht. Es handelt sich
um eine chronische Erkrankung, die viele verschiedene Ursachen hat und das
Risiko flr andere Krankheiten erhoht. Adipositas wird anhand des Body-Mass-

Index (BMI) bestimmt.

2.3 Warum ist die Transition bei Adipositas wichtig?

Die Behandlung von Adipositas unterscheidet sich zwischen der Kinder- und
Jugendmedizin und der Erwachsenenmedizin. Es gibt unterschiedliche
Therapieangebote, Medikamente und Empfehlungen. Damit Jugendliche und
junge Erwachsene gut versorgt bleiben, ist es wichtig, dass du die
Verantwortung fur deine Gesundheit (ibernimmst.

2.4 Wem kannst du bei gesundheitlichen Fragen vertrauen?

Arztinnen, Arzte und andere Fachkrifte mit einer anerkannten Ausbildung und
Zertifikaten missen sich an klare medizinische Empfehlungen halten — sie
wissen, was wirklich deiner Gesundheit helfen kann und was gut fir dich ist.
Achtung: Begriffe wie ,Coach”, ,Erndhrungsberater:in“ oder ,Personal
Trainer:in“ sind in Deutschland nicht geschiitzt. Jeder kann sich so nennen —
auch ohne Ausbhildung. Viele von ihnen arbeiten nicht nach aktuellen
wissenschaftlichen Standards. Sie meinen es vielleicht gut, aber sie kdnnen dir
falsche Tipps geben, die vielleicht eher schaden als helfen.

2.5 Worin unterscheiden sich Padiatrie und Erwachsenenmedizin?

Die meisten Kinder und Jugendlichen gehen in eine Kinder- und
Jugendarztpraxis. Das nennt man auch Pddiatrie — ein schwieriges Wort fir
Kinder- und Jugendmedizin.

Ab dem 18. Geburtstag musst du in die Erwachsenenmedizin wechseln. Du
wirst dann von Arzt:innen behandelt, die auf Erwachsene spezialisiert sind.

Manche Kinder und Jugendliche gehen aber schon frither zu einer Hausdrztin
oder einem Hausarzt. Das passiert zum Beispiel, wenn die ganze Familie in
dieselbe Praxis geht oder eine Kinder- und Jugendarztpraxis nicht in der Nahe
ist. Diese Arzt:innen sind nicht speziell fiir Kinder ausgebildet, aber sie kdnnen
dich trotzdem gut behandeln.

In der folgenden Tabelle sind einige Unterschiede zwischen der Kinder- und
Erwachsenenmedizin zusammengefasst.

Erwachsenenmedizin
Medizin fir Menschen ab 18 Jahren

Padiatrie
Kinder und Jugendmedizin

- die Wartezimmer sind oft bunt - die Wartezimmer sind eher
und kinderfreundlich schlicht und ruhig

- die Arzt:innen sprechen geduldig - du entscheidest, was du mit den
und erklaren viel Arzt:innen besprechen méchtest

- deine Eltern sind meist dabei und - deine Eltern sind fiir gewohnlich
helfen mit nicht dabei
- es gibt oft ein Team aus - bei Begleiterkrankungen wirst du

zu anderen Fachérzt:innen
liberwiesen

unterschiedlichen Fachkraften



3. Empfehlungen zur Transition

In dieser Leitlinie findest du Empfehlungen, die dir helfen sollen, die beste
medizinische Versorgung zu bekommen. Damit diese Empfehlungen
zuverlassig sind, wurden sie nach zwei wichtigen Prinzipien erstellt:

e Fvidenzbasierte Empfehlungen (#1 - #8): Experten prifen sorgfiltig die
neusten wissenschaftliche Studien und schauen, welche Behandlung
besonders gut wirkt. Je besser die Studien sind, desto starker ist die
Empfehlung.

e Konsensbasierte Empfehlungen (#9 - #15): Wenn es zu einem Thema nicht
genug Forschung gibt, besprechen sich Fachleute und stimmen
gemeinsam ab, was sie fir die beste Vorgehensweise halten.

Alle Empfehlungen haben einen Evidenzgrad und Empfehlungsgrad. Der
Evidenzgrad zeigt, wie gut die Empfehlung durch wissenschaftliche Studien
abgesichert ist. Hochwertige Studien bedeuten eine starke Grundlage. Da es
noch keine spezifischen Studien zur Transition bei Adipositas gibt, ist der
Evidenzgrad aller evidenzbasierten Empfehlungen sehr gering.

Der Empfehlungsgrad A, B oder 0 gibt an, wie dringend eine Empfehlung
befolgt werden sollte.

Grad Formulierung Einfach erklart

A »Soll“- Die Empfehlung ist sehr wichtig und gut mit Studien
Empfehlung belegt. Sie sollte auf jeden Fall umgesetzt werden.
B ,Sollte”- Die Empfehlung ist sinnvoll und hilfreich, aber nicht
Empfehlung ganz so stark wie Grad A.
,Kann“- Die Empfehlung ist offen. Man kann sie umsetzen,
0 . . . .
Empfehlung muss aber nicht — je nach Situation.

Diese Grade helfen Arzt:innen und Fachkriften dabei, gute Entscheidungen zu
treffen — und dir eine passende Behandlung zu bieten.

3.1 Schulungen und Workshops

Jugendliche mit Adipositas stehen vor vielen Verdnderungen, wenn sie
erwachsen werden. Um ihnen dabei zu helfen, gibt es Jugend-Schulungen. In
diesen kurzen Workshops lernen sie, wie sie besser mit ihrer Erkrankung
umgehen und sich auf das Erwachsenenleben, vor allem auch in Hinblick auf
ihre Erkrankung, vorbereiten kénnen.

AuBerdem wird besprochen, was zum Beispiel bei der Berufswahl, Verhilitung
und einem eventuellen spateren Kinderwunsch beachtet werden sollte.
Dabei geht es darum, selbst Verantwortung fiir die eigene Gesundheit zu
Ubernehmen und aktiv mitzuentscheiden.

Zur Verbesserung des Selbstmanagements, der Transitionsbereitschaft und
-beféhigung und der Patient:innenaktivierung sollten kompakte Schulungen
far Jugendliche mit Adipositas und ggf. ihre Eltern angeboten werden, in
denen sie gezielt auf den Ubergang in das Erwachsenenleben und die
Erwachsenenmedizin vorbereitet werden. (Empfehlung #1, Evidenzgrad:
sehr gering, Empfehlungsgrad B)

Falls nétig, kdnnen auch die Eltern an Schulungen teilnehmen, damit sie ihre
Kinder in dieser wichtigen Phase unterstiitzen kénnen.

3.2 Langerfristige Beratungsangebote

Damit junge Menschen mit Adipositas besser mit ihrer Erkrankung umgehen
kénnen, gibt es spezielle Schulungen und Beratungen, die sie liber einen
langeren Zeitraum begleiten - oft mehrere Monate. Diese Beratungen kénnen
an den individuellen Fragen der Jugendlichen ausgerichtet werden. Sie helfen
dabei, die Krankheit besser zu verstehen und gesundheitsférdernde
Entscheidungen zu treffen.

AuBerdem unterstiitzen sie dabei, den Ubergang von der Kinder- und
Jugendmedizin zur Erwachsenenmedizin gut vorzubereiten. Die jungen
Menschen sollen lernen, Verantwortung fir ihre Behandlung zu Glbernehmen
und sich sicher in der Erwachsenenmedizin zurechtzufinden.
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Behandlungsbegleitende, langerfristig  angelegte  bedarfsorientierte
Schulungs- und Beratungsangebote fiir junge Menschen mit Adipositas
sollen zur Verbesserung des krankheitsbezogenen Selbstmanagements
sowie der Transitionsbereitschaft und - befédhiqung eingesetzt werden.
(Empfehlung #2, Evidenzgrad: sehr gering, Empfehlungsgrad A)

3.3 Transitionsprogramme und Case-Management

In einigen Fallen bendtigen junge Menschen mit Adipositas mehr
Unterstiitzung, um den Ubergang von der Kinder- zur Erwachsenenmedizin gut
zu schaffen. Dafur gibt es spezielle Programme, die aus mehreren Teilen
bestehen und langfristig helfen.

Diese Programme konnen dazu beitragen, sowohl die korperliche als auch die
psychische Gesundheit der Jugendlichen zu verbessern. Sie bieten
verschiedene Angebote, die individuell angepasst werden kdnnen, damit sich
die Betroffenen sicher und gut begleitet fihlen.

Komplexe, aus mehreren Komponenten bestehende Transitionsprogramme
konnen fiir junge Menschen mit Adipositas erwogen werden, um
somatische und psychische Outcomes zu verbessern. (Empfehlung #3
Evidenzgrad: sehr gering, Empfehlungsgrad 0)

Ein wichtiger Teil dieser Programme koénnen Case-Manager:innen oder
Transitionskoordinator:innen sein.

Diese Fachkrafte begleiten die Jugendlichen Uber einen langeren Zeitraum,
helfen ihnen, sich in der Erwachsenenmedizin zurechtzufinden, und sorgen
dafiir, dass sie regelmaRig arztlich versorgt werden. Dadurch steigt die
Wahrscheinlichkeit, dass die jungen Menschen sich auch spater gut um ihre
Gesundheit kiimmern und ihre Behandlung nicht abbrechen.

regelmaligen medizinischen Versorgung im Erwachsenenalter zu erhéhen.
(Empfehlung #8, Evidenzgrad: sehr gering, Empfehlungsgrad B)

3.4 App- und webbasierte Angebote

Um jungen Menschen mit Adipositas zu helfen, ihre Erkrankung besser zu
managen, konnen von Fachleuten erstellte und gepriifte Apps oder Webseiten
genutzt werden. Diese digitalen Anwendungen bieten Unterstiitzung, zum
Beispiel durch Tipps zur Erndahrung, Bewegung oder zur Organisation von
Arztterminen.

Die Nutzung solcher Apps kann Jugendlichen helfen, selbst aktiv fur ihre
Gesundheit zu sorgen und ihre Behandlung besser im Blick zu behalten.

Zur Verbesserung des Selbstmanagements von jungen Menschen mit
Adipositas sollte unterstiitzend die Nutzung von validierten web- oder
appbasierten Anwendungen empfohlen werden. (Empfehlung #4,
Evidenzgrad: sehr gering, Empfehlungsgrad B)

Eine l3dngerfristige, strukturierte Begleitung (z.B. durch eine/n
Transitionskoordinator:in oder ein/e Casemanager:in) sollte jungen
Menschen mit Adipositas angeboten werden, um die Wahrscheinlichkeit der

Einige der digitalen Tools bieten allerdings nur sehr wenige Funktionen, zum
Beispiel reine Chat-Apps flir den Austausch mit dem Betreuungsteam. Solche
Anwendungen allein helfen nicht dabei, die kérperliche Gesundheit und das
Wohlbefinden zu verbessern.

Deshalb wird empfohlen, auf solche begrenzten digitalen Tools zu verzichten
und stattdessen umfassendere Apps oder Programme zu nutzen, die aktiv bei
der Behandlung und dem Selbstmanagement unterstiitzen kénnen.

Auf inhaltlich sehr beschrankte digitale Tools sollte zur Verbesserung
somatischer oder psychosozialer Parameter verzichtet werden (z.B.
ausschlieBlich zur Kommunikation mit dem Betreuungsteam geeignete
Apps). (Empfehlung #5, Evidenzgrad: sehr gering, Empfehlungsgrad B)
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3.5 Terminerinnerungen

Damit junge Menschen mit Adipositas ihre Arzttermine nicht vergessen,
kénnen Erinnerungen helfen — zum Beispiel per E-Mail, SMS oder App-
Benachrichtigung. Diese kleinen Erinnerungen sorgen dafiir, dass die Termine
rechtzeitig wahrgenommen werden und die medizinische Behandlung
regelmaRig erfolgt.

Die Auswahl der Weiterbehandler:innen fiir junge Menschen mit Adipositas
und das Vereinbaren eines ersten Termins bereits im padiatrischen Setting
kann zur besseren Anbindung in der Erwachsenenmedizin erwogen werden.
(Empfehlung #9, Empfehlungsgrad 0)

Zur Verbesserung der Termintreue von jungen Menschen mit Adipositas
sollten Terminerinnerungen und ggf. Terminverfolgung eingesetzt werden.
(Empfehlung #6, Evidenzgrad: sehr gering, Empfehlungsgrad B)

3.6 Kennenlernen des neuen Arztes bzw. der neuen Arztin

Der Wechsel von der Kinder- zur Erwachsenenmedizin kann fir Jugendliche
mit Adipositas eine groRe Verdnderung sein. Um ihnen den Ubergang zu
erleichtern, kann es helfen, wenn sie ihre zukiinftigen Arzt:innen schon vorher
kennenlernen —noch wahrend sie in der Kinder- und Jugendmedizin behandelt
werden.

Das kann zum Beispiel durch gemeinsame Sprechstunden geschehen, in denen
die Jugendlichen die Moglichkeit haben, Fragen zu stellen und sich mit ihren
neuen Behandler:innen vertraut zu machen. So fiihlen sie sich sicherer und
kénnen den Ubergang besser meistern.

3.7 Wortiiber der Arzt/die Arztin mit dir sprechen sollte

Wenn Jugendliche mit Adipositas erwachsen werden, gibt es viele wichtige
Themen, die sie betreffen. Dazu gehéren zum Beispiel Schlafgewohnheiten,
Medienkonsum, Sexualitat, Familienplanung und der Umgang mit Alkohol,
Nikotin oder anderen Substanzen.

Das Behandlungsteam sollte mit ihnen tiber diese Themen sprechen, damit sie
informiert sind und gute Entscheidungen treffen konnen. So bekommen sie
das notige Wissen, um sicher und selbstbestimmt ins Erwachsenenleben zu
starten.

Im Transitionsprozess von Jugendlichen mit Adipositas sollten relevante
Themen, wie z.B. Sexualitdt, Familienplanung, Schlaf-Wach-Rhythmus,
Stressmanagement, Medien- und Substanzkonsum und deren
Wechselwirkung mit der Erkrankung und Therapie vom Behandlungsteam
angesprochen und ggf. Beratungsmoglichkeiten aufgezeigt werden.
(Empfehlung #10, Empfehlungsgrad B)

Zur Verbesserung der Transfer-Rate in die Erwachsenenmedizin kann bei
Jugendlichen mit Adipositas die Moglichkeit erwogen werden, bereits in der
Padiatrie ihre Weiterbehandler:innen kennenzulernen (z.B. durch
gemeinsame Sprechstunden). (Empfehlung #7, Evidenzgrad: sehr gering,
Empfehlungsgrad 0)

Es kann aulRerdem sinnvoll sein, den ersten Termin in der
Erwachsenenmedizin bereits beim Kinder- und Jugendarzt zu vereinbaren. So
wird sichergestellt, dass der Ubergang reibungslos verlduft und die
medizinische Betreuung ohne Unterbrechung weitergeht.
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Es gibt zwei unterschiedliche Leitlinien zur Diagnostik und Behandlung von
Adipositas: eine fiur Kinder und Jugendliche sowie eine fiir Erwachsene. Wenn
Jugendliche mit Adipositas in die Erwachsenenmedizin wechseln, andern sich
manche Empfehlungen zur Behandlung. Sie sollten deshalb gut informiert
werden, welche Unterschiede es gibt —zum Beispiel bei Erndhrung, Bewegung
oder moglichen Medikamenten und Operationen.

Das hilft ihnen, ihre Therapie besser zu verstehen und selbst Entscheidungen
Uber ihre Gesundheit zu treffen. So kénnen sie die bestmdgliche Behandlung
fir ihre Bedirfnisse im Erwachsenenalter finden.
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Junge Menschen mit Adipositas sollten lber die Unterschiede in den
therapeutischen Empfehlungen zwischen der  Jugend- und
Erwachsenenmedizin aufgeklart werden (u.a. zur Erndhrung, Bewegung,
medikamentdsen und chirurgischen Therapieoptionen). (Empfehlung #11,
Empfehlungsgrad B)

Wenn junge Menschen mit Adipositas zusatzlich andere Krankheiten haben,
kann sich ihre medizinische Betreuung beim Ubergang in die
Erwachsenenmedizin verandern. Sie sollten deshalb frihzeitig dariber
informiert werden, welche Fachdrzt:innen sie in Zukunft behandeln und ob
sich ihre Therapie anpassen muss.

So konnen sie sich besser auf die Veranderungen einstellen und ihre
Behandlung weiterhin gut begleiten lassen.

Junge Menschen mit Adipositas und bestehenden Komorbiditdten sollten
auf sich verandernde facharztliche Versorgungsstrukturen, sowie mogliche
individuelle Therapiednderungen im Transitionsprozess hingewiesen
werden. (Empfehlung #12, Empfehlungsgrad B)

3.8 Regelmalige Untersuchungen

Es ist moglich, dass junge Menschen mit Adipositas neben ihrer Adipositas
auch noch andere kérperliche Erkrankungen haben oder eine psychische
Erkrankung entwickeln. Deshalb ist es wichtig, sie regelmaRig zu untersuchen,
um solche Krankheiten friihzeitig zu erkennen und behandeln zu kénnen.

Dafiir sollten bewahrte medizinische Tests genutzt werden, damit die
Diagnose zuverlassig ist. So kann sichergestellt werden, dass jede Person die
passende Behandlung bekommt.

Junge Menschen mit Adipositas sollten regelmalRig auf somatische und
psychische Komorbidititen gescreent werden; bestmoglich unter
Verwendung etablierter diagnostischer Assessmentverfahren. (Empfehlung
#13, Empfehlungsgrad B)
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Junge Menschen mit Adipositas sollten zusatzlich nach seelischen oder
sozialen Belastungen gefragt werden. So kann ihnen bei Problemen schnell
geholfen werden, und sie bekommen die Unterstiitzung, die sie brauchen — sei
es durch Gesprache mit Fachkraften oder andere Hilfsangebote.

Um frihzeitig potentielle oder bestehende psychosoziale Belastungen,
individuelle Ressourcen und fordernde Faktoren zu erkennen, sollten junge
Menschen mit Adipositas regelmaRig dazu befragt werden. (Empfehlung
#14, Empfehlungsgrad B)

Junge Menschen mit Adipositas sollten regelmaRig gefragt werden, wie gut sie
an Schule, Arbeit und Freizeitangeboten teilnehmen koénnen. So kann
herausgefunden werden, ob es dabei Schwierigkeiten gibt und wie sie besser
unterstitzt werden kénnen.

AulRerdem sollten sie dariber informiert werden, welche Mdéglichkeiten es
gibt, ihre Teilhabe zu verbessern. Es gibt spezielle Hilfsangebote und
Selbsthilfegruppen, die ihnen helfen kdnnen, aktiv am gesellschaftlichen
Leben teilzunehmen und Unterstiitzung zu bekommen.

Eine Statuserhebung zu Teilhabechancen von jungen Menschen mit
Adipositas in den Bereichen Bildung, Arbeit und Freizeit sollte regelmaRig
stattfinden und die Betroffenen sollten Uber Moglichkeiten der
Teilhabeforderung und Uber Angebote von Adipositas-
Selbsthilfevereinigungen  aufgeklart werden. (Empfehlung  #15,
Empfehlungsgrad B)
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4. Checkliste zur Transition

Letzte Termine in der kinderarztlichen Praxis

[

Abschlussuntersuchung inkl.
Empfehlungen

Aufklarung Giber facharztliche Strukturen im Erwachsenenbereich
Aufklarung Uber Unterschiede in den Therapieempfehlungen im
Erwachsenenbereich

Moglichkeit zur Teilnahme an Transitions-Programmen besprechen
Nach Schulungen zur Transition oder zur Verbesserung des Selbst-
Managements fragen

Uber  geprifte  App-  oder
Krankheitsmanagement informieren
Unterstlitzungsmoglichkeiten  bei
Belastungssituationen erfragen

aktuellem Befund und Therapie-

Web-Anwendungen zum

sozialen und finanziellen

Erste Termine in der Erwachsenenmedizin

0

O

Regelmalige Termine fir Blutuntersuchungen sowie Friiherkennung
auf korperliche und psychische Begleiterkrankungen

Gesprach Uber die berufliche Zukunft und Teilhabechancen

Gesprach Uber Verhiitung und Familienplanung

Moglichkeiten zur Terminerinnerung erfragen

5. Deine Rechte

Du hast das Recht auf eine gute medizinische Betreuung — auch nach deinem
18. Geburtstag. Sprich mit deinem Behandlungsteam liber deine Wiinsche und
Fragen. Die Transition sollte so gestaltet sein, dass du dich gut und sicher

fuhlst.

Seit 2013 gibt es in Deutschland ein Gesetz, das genau festlegt, was dir zusteht.
Mehr Infos findest du hier: www.patientenbeauftragter.de/patientenrechte.
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Du hast das Recht auf:

Freie Arztwahl — Du kannst dir deinen Arzt oder deine Arztin selbst
aussuchen.

Klare Infos — Dein Arzt oder deine Arztin muss dir alles gut verstandlich
erklaren.

Datenschutz — Deine Gesundheitsdaten sind geschiitzt.
Schweigepflicht — ab deinem 15. Geburtstag kannst du
mitentscheiden, an wen Informationen Uber dich weitergegeben
werden.

Selbstbestimmung — Du entscheidest, welche Behandlungen du
mochtest oder ablehnst.

Beschwerden — Wenn etwas nicht passt, kannst du dich beschweren.

Zusatzliche Rechte:

Gute Behandlung — Die medizinische Versorgung muss hochwertig
und zuverldssig sein.

Dokumentation — Untersuchungen mussen ordentlich organisiert und
festgehalten werden.

Befunde ansehen — Du kannst deine medizinischen Unterlagen (z. B.
Arztbriefe) einsehen und Kopien bekommen.

Zweite Meinung — Du kannst einen anderen Arzt oder eine andere
Arztin nach seiner bzw. ihrer Meinung fragen. Kldre vorher mit deiner
Krankenkasse, welche Kosten tlbernommen werden.

6. Selbsthilfe-Organisationen und soziale Unterstiitzungs-
moglichkeiten

Adipositas Verband Deutschland e.V., www.adipositasverband.de

AdipositasHilfe Deutschland e.V., www.adipositas-selbsthilfe.de
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http://www.patientenbeauftragter.de/patientenrechte
http://www.adipositasverband.de/
http://www.adipositas-selbsthilfe.de/

7. Worterbuch

bedarfsorientiert
So, wie es fir dich persdnlich am besten passt — je nach dem, was du
brauchst.

Betreuungsteam
Eine Gruppe von Fachleuten, die gemeinsam fiir deine Behandlung da sind —
z. B. Arzt:innen, Therapeut:innen und Berater:innen.

Body-Mass-Index (BMI)
Eine Zahl, die zeigt, ob dein Kérpergewicht im Verhaltnis zu deiner
KoérpergroRe im normalen Bereich liegt.

Case-Management / Case-Manager:in (Fall-Management/-manager:in)
Eine Person, die dich begleitet und hilft, die richtige Behandlung zu finden
und alles gut zu organisieren.

chronische Erkrankung
Eine Krankheit, die lange bleibt oder immer wieder kommt — z. B. Adipositas
oder Diabetes.

Diagnose
Die genaue Feststellung, welche Krankheit du hast — nach einer
Untersuchung durch Fachleute.

diagnostisches Assessmentverfahren
Ein bestimmtes Verfahren oder Test, mit dem Fachkrafte herausfinden, wie
es dir gesundheitlich geht.

Digitale Tools (Digitale Anwendungen/Programme)
Programme oder Apps, die dir bei deiner Gesundheit helfen — z. B. zum
Planen, Erinnern oder Informieren.

evidenzbasiert
Die Empfehlung oder Behandlung beruht auf wissenschaftlichen Studien und
ist gut erforscht.
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Fachdrzt:innen
Arzt:innen, die sich auf ein bestimmtes Gebiet spezialisiert haben — z. B.
Kinderheilkunde oder Erndhrungsmedizin.

gesundheitsfordernd
Etwas, das deiner Gesundheit gut tut — z. B. Bewegung, gesunde Erndahrung
oder Entspannung.

Hausarzt / Hausérztin
Die Arztin oder der Arzt, zu dem du zuerst gehst, wenn du krank bist — oft fiir
die ganze Familie.

Komorbiditdten
Weitere Krankheiten, die zusatzlich zur Hauptkrankheit auftreten — z. B.
Bluthochdruck bei Adipositas.

Komponenten
Einzelteile oder Bausteine eines Programms oder einer Behandlung — z. B.
Bewegung, Erndahrung, Gesprache.

konsensbasiert
Die Empfehlung wurde gemeinsam von Fachleuten beschlossen — alle waren
sich einig.

Padiatrie
Ein schwieriges Wort fiir Kinder- und Jugendmedizin.

Patient:innenaktivierung
Du wirst ermutigt, selbst mitzumachen und dich um deine Gesundheit zu
kimmern.

psychische Outcomes (psychische Endpunkte/Ergebnisse)
Ergebnisse, die zeigen, wie es dir seelisch oder emotional geht — z. B. ob du
dich besser fiihlst.

Ressourcen
Dinge, die dir helfen kénnen — z. B. Unterstiitzung durch Familie, Wissen, Zeit
oder Hilfsangebote.
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Selbstmanagement
Du lernst, dich selbst um deine Krankheit zu kimmern — z. B. Termine planen,
Medikamente nehmen, gesund leben.

Setting (Umgebung, Ort, Rahmen)
Der Ort oder Rahmen, in dem etwas passiert — z. B. Schule, Arztpraxis oder
Zuhause.

somatische Outcomes (kérperliche Endpunkte/Ergebnisse)
Ergebnisse, die zeigen, wie es deinem Korper geht — z. B. Gewicht, Blutdruck
oder Fitness.

Teilhabe
Du kannst bei wichtigen Dingen mitmachen — z. B. in der Schule, bei Freizeit
oder in der Behandlung.

Transfer-Rate (Ubergangs-Rate)
Zeigt, wie viele Jugendliche erfolgreich von der Kinder- in die
Erwachsenenmedizin wechseln.

Transitionsbereitschaft und -befahigung
Bedeutet: Du bist bereit und in der Lage, selbst Verantwortung fiir deine
Gesundheit zu Gbernehmen.

Transitions-Koordinator:in
Eine Person, die dir beim Wechsel von der Kinder- zur Erwachsenenmedizin
hilft und alles gut organisiert.

Versorgt / medizinische Versorgung
Du bekommst die Hilfe, Behandlung und Betreuung, die du brauchst — z. B.
durch Arzt:innen oder Therapeut:innen.

Workshops
Treffen oder Veranstaltungen, bei denen du etwas lernst oder (ibst — z. B.
zum Thema Erndhrung oder Selbstmanagement.
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Funding of the patient guideline

The recommendations in this patient guideline are based on scientific
research. They were developed as part of a special research project called
"TransitADI," which supports young people with obesity in the transition from
pediatric to adult medicine. The project was funded by the Joint Federal
Committee (G-BA, funding code 01VSF22014).

Important: No companies or other interest groups had any influence on the
development of this guideline. All experts who worked on it did so
voluntarily and without payment. Further information on the management
of conflicts of interest can be found in Table 39 of the guideline report:
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/050-003

Validity and updating

These patient guidelines are valid for five years and will be updated when
the guidelines are updated (expected in 2030).

General information about this brochure
Some words are italicized and underlined. These are technical terms or

foreign words. You can find them in the glossary at the end of the
brochure, where everything is explained in simple terms.

The vyellow boxes contain the official recommendations from the
guideline. This guideline is also used by doctors and other experts.

Here are the recommendations

The numbers (#) of the recommendations are sometimes not in the correct
order. This is intentional! We have sorted them so that they are easier for you
to understand.

Each recommendation is accompanied by an additional text in easy-to-
understand language. This helps you understand what it is about and what it
means for you.

Dear parents

When your child transitions from pediatric care to adult care (known
as the transition), you play a particularly important role. Your child is
now faced with the task of gradually taking responsibility for their

own health—and they need your support to do so.
What can you do?

v Help your child to note appointments in their calendar

themselves. Remind them kindly if they forget something.

v’ Feel free to accompany your child to doctor's appointments—

this will make them feel more secure.

v Let your child talk to the doctor or healthcare professional alone.
This will help your child learn to ask questions and make

decisions for themselves.

v’ Talk together about the illness and what is important — e.g.,
nutrition, exercise, or medication. Show interest and give your

child space to find their own way.
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1. What this patient guideline offers

This patient guideline is intended for adolescents and young adults with
obesity who are transitioning from pediatric to adult medical care, as well as
their parents or guardians. It provides information and recommendations on
how to prepare for and support this transition.

1.1 What is a guideline?

A guideline contains recommendations for the treatment of diseases. It is
developed by experts and is based on scientific findings and practical
experience. This patient guideline translates the medical guideline on
transition in obesity into generally understandable language.

1.2 Why can you rely on guidelines?

Guidelines are recommendations from experts based on the latest scientific
findings. Among other things, they help doctors find the best treatment for
their patients. Since guidelines are regularly reviewed and updated, you can
be sure that the information is safe and reliable. They provide guidance and
help you better understand your rights as a patient.

1.3 What are strong and weak recommendations?

Some recommendations in a guideline are very important and should be
followed without fail—these are called strong recommendations. They are
based on many reliable studies and have proven to be particularly effective.
Weak recommendations are more of a suggestion because the scientific basis
is not yet clear or there are several good options. Your doctor can explain
which recommendation is best for you. This will help you make the right
decision together.



2. Introduction to the topic of the guideline

2.1 What is transition?

Transition refers to the planned transfer of adolescents with a chronic
condition such as obesity from pediatric care to adult care. This transition is
important to ensure that treatment can continue seamlessly into adulthood.

2.2 What is obesity?

Obesity is the medical term for severe overweight. It is a chronic disease that
has many different causes and increases the risk of other diseases. Obesity is
determined using the body mass index (BMl).

2.3 Why is transition important in obesity?

The treatment of obesity differs between pediatric medicine and adult
medicine. There are different therapies, medications, and recommendations.
To ensure that adolescents and young adults receive good care, it is important
that you take responsibility for your health.

2.4 Who can you trust with health questions?

Doctors and other professionals with recognized training and certifications
must adhere to clear medical recommendations—they know what can really
help your health and what is good for you. Please note: Terms such as "coach,"
"nutritionist," or "personal trainer" are not protected in Germany. Anyone can
call themselves this—even without training. Many of them do not work
according to current scientific standards. They may mean well, but they can
give you wrong advice that may do more harm than good.

2.5 What is the difference between pediatrics and adult medicine?

Most children and adolescents go to a pediatrician's office. This is also called
pediatrics—a difficult word for medicine for children and adolescents.

When you turn 18, you have to switch to adult medicine. You will then be
treated by doctors who specialize in adults.

However, some children and adolescents go to a family doctor (Hausarzt)
earlier. This happens, for example, if the whole family goes to the same
practice or if there is no pediatrician nearby. These doctors are not specially
trained to treat children, but they can still treat you well.

The following table summarizes some of the differences between pediatric

and adult medicine.

Pediatrics
Pediatrics

- Waiting rooms are often colorful
and child-friendly

- The doctors speak patiently and
explain everything thoroughly

- Your parents are usually there to
help

- There is often a team of different
specialists

Adult medicine
Medicine for people aged 18 and
over

The waiting rooms are rather
plain and quiet

You decide what you want to
discuss with the doctors

Your parents are not usually
present.

If you have any accompanying
illnesses, you will be referred to
other specialists.



3. Recommendations for transition

This guideline contains recommendations to help you get the best medical
care. To ensure that these recommendations are reliable, they have been
developed according to two important principles:

e Fvidence-based recommendations (#1 - #8): Experts carefully review the
latest scientific studies and determine which treatments are particularly
effective. The better the studies, the stronger the recommendation.

® Consensus-based recommendations (#9 - #15): If there is not enough
research on a topic, experts discuss and agree on what they consider to
be the best course of action.

All recommendations have a level of evidence and a level of recommendation.
The level of evidence indicates how well the recommendation is supported by
scientific studies. High-quality studies provide a strong foundation. Since there
are no specific studies on transition in obesity, the level of evidence for all
evidence-based recommendations is very low.

The recommendation grade A, B, or 0 indicates how urgently a
recommendation should be followed.

Level Formulation Simply explained
"Should" The recommendation is very important and

A . well supported by studies. It should definitely
recommendation .
be implemented.

B "Ought to" The recommendation is useful and helpful, but
recommendation not quite as strong as Grade A.
. The recommendation is open. It can be
"May be considered" . P
0 implemented, but does not have to be,

recommendation . . .
depending on the situation.

These grades help doctors and healthcare professionals make good
decisions—and offer you the right treatment.

3.1 Training courses and workshops

Young people with obesity face many changes as they grow up. Youth
training courses are available to help them with this. In these short
workshops, they learn how to better manage their condition and prepare for
adult life, especially with regard to their condition.

They also discuss what to consider when choosing a career, contraception,
and possibly having children later in life. The aim is to empower young people
to take responsibility for their own health and actively participate in
decisions.

To improve self-management, transition readiness and ability, and patient
activation, compact training courses ought to be offered to adolescents with
obesity and, if necessary, their parents, in which they are specifically
prepared for the transition to adult life and adult medicine.
(Recommendation #1, evidence level: very low, recommendation grade B)

If necessary, parents can also participate in training courses so that they can
support their children during this important phase.

3.2 Longer-term counseling services

To help young people with obesity cope better with their condition, there are
special training courses and counseling services that provide support over a
longer period of time, often several months. These counseling services can be
tailored to the individual needs of young people. They help them to better
understand the disease and make healthy/health-promoting choices.

They also help them prepare for the transition from pediatric to adult
medicine. Young people should learn to take responsibility for their treatment
and feel confident in adult medicine.

10



Long-term, needs-based training and counseling services for young people
with obesity should be provided alongside treatment to improve disease-
related self-management and readiness and ability to transition.
(Recommendation #2, level of evidence: very low, recommendation grade
A)

3.3 Transition programs and case management-

In some cases, young people with obesity need more support to make a
smooth transition from pediatric to adult care. There are special programs that
consist of several parts and provide long-term help.

These programs can help improve both the physical and mental health of
adolescents. They offer various services that can be tailored to individual
needs so that those affected feel safe and well supported.

Complex, multi-component transition programs may be considered for
young people with obesity to improve somatic and psychological outcomes.
(Recommendation #3 Evidence level: very low, recommendation grade 0)

Case managers or transition coordinators can play an important role in these
programs.

These professionals accompany young people over a longer period of time,
help them navigate adult healthcare, and ensure that they receive regular
medical care. This increases the likelihood that young people will continue to
take good care of their health later in life and not discontinue treatment.

offer support, for example through tips on nutrition, exercise, or organizing
doctor's appointments.

Using such apps can help adolescents take active responsibility for their health
and keep better track of their treatment.

To improve self-management among young people with obesity, the use of
validated web- or app-based applications ought to be recommended as a
supportive measure. (Recommendation #4, evidence level: very low,
recommendation grade B)

However, some of the digital tools offer very few functions, such as chat apps
for communicating with the care team. Such applications alone do not help to
improve physical health and well-being.

Itis therefore recommended to avoid such limited digital tools and instead use
more comprehensive apps or programs that can actively support treatment
and self-management.

Digital tools with very limited content ought to not be used to improve
somatic or psychosocial parameters (e.g., apps that are only suitable for
communicating with the care team). (Recommendation #5, evidence level:
very low, recommendation grade B)

Longer-term, structured support (e.g., by a transition coordinator or case
manager) ought to be offered to young people with obesity to increase the
likelihood of regular medical care in adulthood. (Recommendation #8,
evidence level: very low, recommendation grade B)

3.4 App- and web-based services

Apps or websites created and reviewed by experts can be used to help young
people with obesity manage their condition better. These digital applications

11

3.5 Appointment reminders

Reminders can help young people with obesity remember their doctor's
appointments, for example via email, text message, or app notifications. These
little reminders ensure that appointments are kept on time and medical
treatment is received regularly.

Appointment reminders and, if necessary, appointment tracking ought to be
used to improve adherence to appointments among young people with
obesity. (Recommendation #6, level of evidence: very low, recommendation
grade B)
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3.6 Getting to know the new doctor

The transition from pediatric to adult medicine can be a big change for
adolescents with obesity. To make the transition easier, it can help if they get
to know their future doctors in advance, while they are still being treated in
pediatric and adolescent medicine.

This can be done, for example, through joint consultations in which
adolescents have the opportunity to ask questions and get to know their new
healthcare providers. This makes them feel more secure and helps them cope
better with the transition.

During the transition process for adolescents with obesity, relevant topics
such as sexuality, family planning, sleep-wake rhythms, stress management,
media and substance use, and their interaction with the disease and therapy
ought to be addressed by the treatment team and, if necessary, counseling
options ought to be identified. (Recommendation #10, recommendation
grade B)

To improve the transfer rate to adult medicine, it may be considered to give
adolescents with obesity the opportunity to get to know their future
healthcare providers while still in pediatric care (e.g., through joint
consultation hours). (Recommendation #7, level of evidence: very low,
recommendation strength 0)

It may also be useful to arrange the first appointment in adult medicine with
the pediatrician. This ensures that the transition goes smoothly and that
medical care continues without interruption.

The selection of follow-up care providers for young people with obesity and
arranging an initial appointment in a pediatric setting may be considered to
ensure better continuity of care in adult medicine. (Recommendation #9,
recommendation grade 0)

There are two different guidelines for the diagnosis and treatment of obesity:
one for children and adolescents and one for adults. When adolescents with
obesity transition to adult medicine, some treatment recommendations
change. They should therefore be well informed about the differences—for
example, in nutrition, exercise, or possible medications and surgeries.

This will help them to better understand their therapy and make decisions
about their own health. In this way, they can find the best possible treatment
for their needs in adulthood.

Young people with obesity ought to be informed about the differences in
treatment recommendations between pediatric and adult medicine
(including nutrition, exercise, medication, and surgical treatment options).
(Recommendation #11, recommendation grade B)

3.7 What the doctor should talk to you about

When adolescents with obesity reach adulthood, there are many important
issues that affect them. These include, for example, sleeping habits, media
consumption, sexuality, family planning, and the use of alcohol, nicotine, or
other substances.

The treatment team should discuss these issues with them so that they are
informed and can make good decisions. This will give them the knowledge they
need to start adult life safely and independently.
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If young people with obesity also have other diseases, their medical care may
change when they transition to adult medicine. They should therefore be
informed at an early stage about which specialists will treat them in the future
and whether their therapy needs to be adjusted.

This will enable them to better adapt to the changes and continue to receive
good support for their treatment.

Young people with obesity and existing comorbidities ought to be made
aware of changing specialist care structures and possible individual
treatment changes during the transition process. (Recommendation #12,
recommendation grade B)

14



3.8 Regular examinations

It is possible that young people with obesity may also have other physical
illnesses or develop mental health problems. It is therefore important to
examine them regularly so that any such illnesses can be detected and treated
at an early stage.

Proven medical tests should be used to ensure that the diagnosis is reliable.
This will ensure that each person receives the appropriate treatment.

Young people with obesity ought to be regularly screened for somatic and
mental comorbidities, preferably using established diagnostic assessment
procedures. (Recommendation #13, recommendation grade B)

Young people with obesity should also be asked about mental or social stress.
This will enable them to receive help quickly if they have problems and get the
support they need, whether through discussions with specialists or other
support services.

In order to identify potential or existing psychosocial stress, individual
resources, and supportive factors at an early stage, young people with
obesity ought to be asked about these issues on a regular basis.
(Recommendation #14, recommendation grade B)

Young people with obesity should be asked regularly how well they are able to
participate in school, work, and leisure activities. This will help identify any
difficulties they may be experiencing and how they can be better supported.

They should also be informed about the options available to improve their
participation. There are special support services and self-help groups that can
help them actively participate in social life and receive support.

A status survey on the participation opportunities of young people with
obesity in the areas of education, work, and leisure ought to be conducted
regularly, and those affected should be informed about opportunities to
promote participation and about services offered by obesity self-help
associations. (Recommendation #15, recommendation grade B)

15
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4. Transition checklist

Last appointments at the pediatrician's office

[J Final examination including current findings and therapy
recommendations

[J Information about specialist medical services for adults

[] Information about differences in treatment recommendations for
adults

[J Discuss the possibility of participating in transition programs

[] Ask about training courses on transition or improving self-
management

[J Provide information about certified app or web applications for
disease management

[J Ask about support options for social and financial stress situations

Initial appointments in adult medicine

[] Regular appointments for blood tests and early detection of physical
and mental comorbidities

[1 Discuss your professional future and opportunities for participation

Discuss contraception and family planning

[1  Ask about appointment reminders

O

5. Your rights

You have the right to good medical care—even after you turn 18. Talk to your
treatment team about your wishes and questions. The transition should be
designed so that you feel comfortable and safe.

Since 2013, there has been a law in Germany that specifies exactly what you
are entitled to. You can find more information here:
www.patientenbeauftragter.de/patientenrechte

17

You have the right to:

Free choice of doctor — You can choose your own doctor.

Clear information — Your doctor must explain everything to you in a
way that is easy to understand.

Data protection — Your health data is protected.

Confidentiality — from your 15th birthday, you can decide who we
share information about you with.

Self-determination — You decide which treatments you want or refuse.
Complaints — If something is not right, you can complain.

Additional rights:

Good treatment — Medical care must be high-quality and reliable.
Documentation — Examinations must be properly organized and
recorded.

® Access to findings — You can view your medical records (e.g., doctor's
letters) and obtain copies.

e Second opinion —You can ask another doctor for their opinion. Check
with your health insurance provider beforehand to find out which
costs will be covered.

6. Self-help organizations and social support options

Adipositas Verband Deutschland e.V., www.adipositasverband.de

AdipositasHilfe Deutschland e.V., www.adipositas-selbsthilfe.de

18
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7. Dictionary

Body mass index (BMI)
A number that shows whether your body weight is within the normal range
for your height.

Care / medical care
You receive the help, treatment, and care you need—e.g., from doctors or
therapists.

Care team
A group of professionals who work together to provide your treatment — e.g.,
doctors, therapists, and counselors.

Case management / case manager
A person who supports you and helps you find the right treatment and
organize everything.

Chronic disease
A disease that lasts a long time or keeps coming back, such as obesity or
diabetes.

Comorbidities
Additional diseases that occur alongside the main disease — e.g., high blood
pressure in obesity.

Components
Individual parts or building blocks of a program or treatment — e.g., exercise,
diet, consultations.

Consensus-based
The recommendation was agreed upon by experts — everyone was in
agreement.

Diagnosis
The exact determination of what illness you have — after an examination by
specialists.

19

Diagnostic assessment procedure
A specific procedure or test used by professionals to find out how healthy
you are.

Digital tools
Programs or apps that help you with your health, e.g., for planning,
reminding you of things, or providing information.

Evidence-based
The recommendation or treatment is based on scientific studies and is well
researched.

Family doctor
The doctor you go to first when you are ill — often for the whole family.

Health-promoting
Something that is good for your health — e.g., exercise, healthy eating, or
relaxation.

Needs-based
In the way that suits you best — depending on what you need.

Participation
You can participate in important things — e.g., at school, during leisure time,
or in treatment.

Patient activation
You are encouraged to get involved and take care of your own health.

Pediatrics
A difficult word for medicine relating to children and young people.

Psychological outcomes
Results that show how you are doing mentally or emotionally—e.g., whether
you feel better.

20



Resources
Things that can help you —e.g., support from family, knowledge, time, or
offers of help.

Self-management
You learn to take care of your illness yourself — e.g., scheduling
appointments, taking medication, living a healthy lifestyle.

Setting
The place or setting where something happens — e.g., school, doctor's office,
or home.

Somatic outcomes
Results that show how your body is doing — e.g., weight, blood pressure, or
fitness.

Specialists
Doctors who specialize in a specific field, e.g., pediatrics or nutritional
medicine.

Transition coordinator
A person who helps you transition from pediatric to adult healthcare and
keeps everything organized.

Transition readiness and ability
Means: You are ready and able to take responsibility for your own health.

Transfer rate
Shows how many young people successfully transition from pediatric to adult
medicine.

Workshops
Meetings or events where you learn or practice something—e.g., about
nutrition or self-management.

21



Image générée par IA (créée avec ChatGPT d'OpenAI/DALI;-EJe 18/07/2025
.

|

Directive pour les patients

Transition des jeunes obéses de la pédiatrie
vers la médecine adulte

en complément de la
S3-Leitlinie Transition von jungen Menschen mit Adipositas von der
Padiatrie in die Erwachsenenmedizin
(numéro d'enregistrement AWMEF : 050-003)

AGA "’. Gesellschaft
fur Transitions-
medizin eV.

Arbeitsgemeinschaft
Adipositas im Kindes-
und Jugendalter

Editeur

Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindesalter (AGA) der

Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG)
Deutsche Adipositas-Gesellschaft e.V.
Bureau

Fraunhoferstr. 5

82152 Martinsried

Tél. 089 — 710 48 358

Courriel : mail@adipositas-gesellschaft.de

Gesellschaft fiir Transitionsmedizin (GfTM)
Gesellschaft fur Transitionsmedizin (GfTM) e.V.
Bureau

c/o Kirsten Gerber

Grethe-Jlrgens-Stralie 30

30655 Hanovre

Auteurs des directives destinées aux patients
Gundula Ernst

Jana Brauchmann

Johannes Oepen

Luise Laudenbach

Marion Rung-Friebe

Melanie Bahlke

Rédaction et coordination du guide destiné aux patients

Jana Brauchmann
Gundula Ernst
Susanna Wiegand

Le projet a l'origine de cette publication a été financé par le Comité d'innovation du
Comité fédéral commun sous le numéro de référence 01VSF22014.



Financement du guide destiné aux patients

Les recommandations contenues dans ce guide destiné aux patients sont
basées sur des études scientifiques. Elles ont été élaborées dans le cadre d'un
projet de recherche spécial appelé « TransitADl », qui aide les jeunes
en surpoids dans leur transition de la médecine pédiatrique a la médecine
adulte. Le projet a été financé par le Comité fédéral commun (G-BA,
référence 01VSF22014). Important : aucune entreprise ni aucun autre
groupe d'intérét n'a influencé I'élaboration de ce guide. Tous les experts qui y
ont travaillé I'ont fait bénévolement et sans rémunération. Vous trouverez
de plus amples informations sur la gestion des conflits d'intéréts dans le
tableau 39 du rapport sur les directives : https://register.awmf.org/de/
leitlinien/detail/050-003

Durée de validité et mise a jour

Cette directive destinée aux patients est valable pendant cing ans et sera

mise a jour lors de la révision de la directive (prévue en 2030).

Remarques générales concernant cette brochure

Certains mots sont en italique et soulignés. 1l s'agit de termes techniques
ou de mots étrangers. Vous les trouverez dans le glossaire a la fin de la
brochure, ou tout est expliqué de maniere simple.
Les encadrés jaunes contiennent les recommandations officielles issues de

la directive. Cette directive est également utilisée par les médecins et
autres professionnels.

Voici les recommandations

Les numéros (#) des recommandations ne sont parfois pas dans |'ordre. C'est
intentionnel ! Nous les avons classées de maniere a faciliter votre
compréhension.

Chaque recommandation est accompagnée d'un texte supplémentaire rédigé
dans un langage facile a comprendre. Vous pouvez ainsi bien comprendre de
quoi il s'agit et ce que cela signifie pour vous.
Vous trouverez des informations sur le processus d'élaboration de la
directive destinée aux patients dans le rapport sur les directives.

Chers parents,

Lorsque votre enfant passe de la médecine pédiatrique a la médecine
adulte (ce que I'on appelle la transition), vous jouez un réle
particulierement important. Votre enfant doit désormais assumer
progressivement la responsabilité de sa santé et a besoin de votre

soutien pour y parvenir.
Que pouvez-vous faire ?

v" Aidez votre enfant a noter lui-méme les rendez-vous dans son

agenda. Rappelez-lui gentiment s'il oublie quelque chose.

v Accompagnez volontiers votre enfant aux rendez-vous

médicaux, cela le rassurera.

v’ laissez votre enfant discuter seul avec le médecin ou le
professionnel de santé. |l apprendra ainsi a poser des questions

et a prendre des décisions.

v’ Discutez ensemble de la maladie et de ce qui est important, par
exemple I'alimentation, I'activité physique ou les médicaments.
Montrez-lui que vous vous intéressez a lui et laissez-lui la liberté

de trouver sa propre voie.
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1. Ce que propose ce guide destiné aux patients

Ce guide destiné aux patients s'adresse aux adolescents et jeunes adultes
souffrant d'obésité qui sont en phase de transition entre la médecine
pédiatrique et la médecine pour adultes, ainsi qu'a leurs parents ou tuteurs
légaux. Il fournit des informations et des recommandations sur la maniére de
bien préparer et accompagner cette transition.

1.1 Qu'est-ce qu'une directive ?

Une directive contient des recommandations pour le traitement de maladies.
Elle est élaborée par des professionnels et repose sur des connaissances
scientifiques et une expérience pratique. Cette directive destinée aux patients
traduit la directive médicale relative a la transition en cas d'obésité dans un
langage compréhensible par tous.

1.2 Pourquoi peut-on se fier aux lignes directrices ?

Les lignes directrices sont des recommandations d'experts basées sur les
derniéres connaissances scientifiques. Elles aident notamment les médecins a
trouver le meilleur traitement pour leurs patients. Comme les lignes
directrices sont régulierement révisées et mises a jour, vous pouvez étre sir
que les informations qu'elles contiennent sont fiables et sdres. Elles vous
fournissent des reperes et vous aident a mieux comprendre vos droits en tant
que patient.

1.3 Qu'est-ce qu'une recommandation forte ou faible ?

Certaines recommandations contenues dans une ligne directrice sont trés
importantes et doivent étre impérativement suivies: on parle alors de
recommandations fortes. Elles s'appuient sur de nombreuses études fiables et
se sont avérées particulierement efficaces. Les recommandations faibles sont
plutot des suggestions, car leur fondement scientifique n'est pas encore tout
a fait clair ou parce qu'il existe plusieurs bonnes options. Votre médecin peut
vous expliquer quelle recommandation vous convient le mieux. Vous pourrez
ainsi prendre ensemble la bonne décision.



2. Introduction au theme de la directive

2.1 Qu'est-ce que la transition ?

La transition désigne le passage planifié des adolescents atteints d'une
maladie chronique telle que I'obésité de la médecine pédiatrique a la
médecine adulte. Cette transition est importante pour que le traitement

puisse se poursuivre sans interruption a I'dge adulte.

2.2 Qu'est-ce que l'obésité ?

L'obésité est le terme médical désignant un exces de poids important. Il s'agit
d'une maladie chronique qui a de nombreuses causes différentes et qui
augmente le risque de développer d'autres maladies. L'obésité est déterminée
a l'aide de !'indice de masse corporelle (IMC).

2.3 Pourquoi la transition est-elle importante en cas d'obésité ?

Le traitement de l'obésité differe entre la médecine pédiatrique et la
médecine adulte. Il existe différentes offres thérapeutiques, différents
médicaments et différentes recommandations. Afin que les adolescents et les
jeunes adultes continuent a bénéficier de soins adaptés, il est important qu'ils
assument la responsabilité de leur propre santé.

2.4 A qui pouvez-vous vous adresser pour des questions de santé ?

Les médecins et autres professionnels de santé disposant d'une formation
reconnue et de certificats doivent respecter des recommandations médicales
claires : ils savent ce qui peut réellement aider votre santé et ce qui est bon
pour vous. Attention : les termes tels que « coach », « nutritionniste » ou «
entraineur personnel » ne sont pas protégés en Allemagne. N'importe qui peut
se donner ces titres, méme sans formation. Beaucoup d'entre eux ne
travaillent pas selon les normes scientifiques actuelles. Ils ont peut-étre de
bonnes intentions, mais ils peuvent vous donner de mauvais conseils qui
risquent de vous nuire plutét que de vous aider.

2.5 Quelle est la différence entre la pédiatrie et la médecine pour
adultes ?

La plupart des enfants et des adolescents consultent un médecin pédiatre. On
appelle cela la pédiatrie, un mot difficile pour désigner la médecine des
enfants et des adolescents.

A partir de 18 ans, vous devez passer a la médecine pour adultes. Vous serez
alors traité par des médecins spécialisés dans les adultes. Cependant, certains
enfants et adolescents consultent un médecin généraliste plus t6t. C'est le cas,
par exemple, lorsque toute la famille se rend dans le méme cabinet ou qu'il
n'y a pas de cabinet de pédiatrie a proximité. Ces médecins ne sont pas

spécialement formés pour les enfants, mais ils peuvent tout de méme vous
soigner correctement.

Le tableau suivant résume quelques différences entre la médecine pédiatrique
et la médecine pour adultes.

Pédiatrie
Médecine pour enfants et
adolescents

Médecine pour adultes
Médecine pour les personnes agées
de 18 ans et plus

- Les salles d'attente sont souvent - les salles d'attente sont plutot
colorées et adaptées aux enfants. sobres et calmes

- Les médecins parlent avec - vous décidez vous-méme ce dont
patience et donnent beaucoup vous souhaitez parler avec le
d'explications médecin

- Vos parents sont généralement - Vos parents ne sont

présents et vous aident généralement pas présents

- lly a souvent une équipe - En cas de comorbidités, vous étes
composée de différents orienté vers d'autres spécialistes.
spécialistes



3. Recommandations pour la transition

Dans cette directive, vous trouverez des recommandations qui vous aideront
a bénéficier des meilleurs soins médicaux. Afin de garantir leur fiabilité, ces
recommandations ont été élaborées selon deux principes importants :

e Recommandations fondées sur des preuves (#1 - #8) : des experts

examinent attentivement les derniéres études scientifiques et
déterminent les traitements les plus efficaces. Plus les études sont de
bonne qualité, plus la recommandation est forte.

e Recommandations fondées sur le consensus (#9 a #15) : lorsqu'il n'y a pas
suffisamment de recherches sur un sujet, les experts se concertent et se

mettent d'accord sur la meilleure approche a adopter.

Toutes les recommandations ont un niveau de preuve et un niveau de
recommandation. Le niveau de preuve indique dans quelle mesure la
recommandation est étayée par des études scientifiques. Des études de haute
qualité constituent une base solide. Comme il n'existe pas encore d'études
spécifiques sur la transition en cas d'obésité, le niveau de preuve de toutes les
recommandations fondées sur des preuves est tres faible.

Le niveau de recommandation A, B ou 0 indique le degré d'urgence avec lequel
une recommandation doit étre suivie.
Degré Formulation Explication simple
. . La recommandation est trés importante et bien
Recommandation « a

A suivre » étayée par des études. Elle doit étre mise en
oceuvre dans tous les cas.

Recommandation « La recommandation est judicieuse et utile, mais
devrait » pas aussi forte que celle de niveau A.

. La recommandation est ouverte. Elle peut étre
Recommandation « . . . . .
0 out » mise en ceuvre, mais ce n'est pas obligatoire,
P selon la situation.

Ces niveaux aident les médecins et les professionnels de santé a prendre les
bonnes décisions et a vous proposer un traitement adapté.

3.1 Formations et ateliers

Les adolescents en surpoids sont confrontés a de nombreux changements
lorsqu'ils deviennent adultes. Pour les aider, il existe des formations
destinées aux jeunes. Au cours de ces ateliers courts, ils apprennent a mieux
gérer leur maladie et a se préparer a la vie adulte, notamment en tenant
compte de leur maladie.

Ils abordent également des questions telles que le choix d'une profession, la
contraception et le désir d'avoir des enfants plus tard. L'objectif est de les
aider a prendre en main leur santé et a participer activement aux décisions
qui la concernent.

Afin d'améliorer ['autogestion, la préparation et la capacité a la transition
ainsi que la mobilisation des patients, il convient de proposer des formations
compactes aux adolescents en surpoids et, le cas échéant, a leurs parents,
afin de les préparer de maniére ciblée a la transition vers la vie adulte et a
la médecine pour adultes. (Recommandation #1, niveau de preuve : tres
faible, niveau de recommandation B)

Si nécessaire, les parents peuvent également participer a des formations afin
de pouvoir soutenir leurs enfants pendant cette phase importante.

3.2 Offres de conseil a long terme

Afin d'aider les jeunes en surpoids a mieux gérer leur maladie, il existe des
formations et des consultations spécialisées qui les accompagnent sur une
longue période, souvent plusieurs mois. Ces consultations peuvent étre
adaptées aux questions individuelles des adolescents. Elles les aident a mieux
comprendre la maladie et a prendre des décisions favorables a leur santé.

Elles les aident également a bien préparer la transition entre la médecine
pédiatrique et la médecine pour adultes. Les jeunes doivent apprendre a

10



assumer la responsabilité de leur traitement et a se familiariser avec la
médecine pour adultes.

Des offres de formation et de conseil adaptées aux besoins, accompagnées
du traitement et a long terme, doivent étre mises en place pour les jeunes
en surpoids afin d'améliorer ['autogestion de leur maladie ainsi que leur
disposition et leur capacité a effectuer la transition. (Recommandation n° 2,
niveau de preuve : tres faible, niveau de recommandation A)

N

Un accompagnement structuré a long terme (par exemple par un
coordinateur de transition ou un gestionnaire de cas) devrait étre proposé
aux jeunes souffrant d'obésité afin d'augmenter la probabilité qu'ils
bénéficient de soins médicaux réguliers a I'dge adulte. (Recommandation #8,
niveau de preuve : tres faible, niveau de recommandation B)

3.3 Programmes de transition et gestion de cas

Dans certains cas, les jeunes souffrant d'obésité ont besoin d'un soutien
supplémentaire pour réussir la transition entre la médecine pédiatrique et la
médecine adulte. Il existe a cet effet des programmes spéciaux composés de
plusieurs volets et apportant une aide a long terme.

Ces programmes peuvent contribuer a améliorer la santé physique et mentale
des adolescents. lls proposent différentes offres qui peuvent étre adaptées
individuellement afin que les personnes concernées se sentent en sécurité et
bien accompagnées.

Des programmes de transition complexes, composés de plusieurs éléments,
peuvent étre envisagés pour les jeunes souffrant d'obésité afin d'améliorer
les résultats somatiques et psychologiques. (Recommandation #3, niveau de
preuve : tres faible, niveau de recommandation 0)

Les gestionnaires de cas ou les coordinateurs de transition peuvent jouer un
role important dans ces programmes.

Ces professionnels accompagnent les adolescents sur une longue période, les
aident a s'orienter dans le systéme de santé pour adultes et veillent a ce qu'ils
bénéficient d'un suivi médical régulier. Cela augmente les chances que les
jeunes continuent a prendre soin de leur santé plus tard et n'abandonnent pas
leur traitement.

11

3.4 Applications mobiles et offres en ligne

Afin d'aider les jeunes en surpoids a mieux gérer leur maladie, il est possible
d'utiliser des applications ou des sites web créés et testés par des spécialistes.
Ces applications numériques offrent un soutien, par exemple sous forme de
conseils sur I'alimentation, I'activité physique ou I'organisation des rendez-
vous médicaux.

L'utilisation de telles applications peut aider les adolescents a prendre eux-
mémes leur santé en main et a mieux suivre leur traitement.

Afin d'améliorer l'autogestion des jeunes en surpoids, il convient de
recommander |'utilisation d'applications web ou mobiles validées.
(Recommandation #4, niveau de preuve trés faible, niveau de
recommandation B)

Certaines de ces applications numérigues n'offrent toutefois que tres peu de
fonctionnalités, comme les applications de messageries destinées uniquement
a communiquer avec |'équipe soignante. A elles seules, ces applications ne

contribuent pas a améliorer la santé physique et le bien-étre.

N

Il est donc recommandé de renoncer a ces outils numériques limités et
d'utiliser a la place des applications ou des programmes plus complets pouvant
soutenir activement le traitement et I'autogestion.

Il convient de renoncer aux outils numériques au contenu tres limité pour
améliorer les paramétres somatiques ou psychosociaux (par exemple, les
applications uniquement destinées a la communication avec I'équipe
soignante). (Recommandation #5, niveau de preuve : tres faible, niveau de
recommandation B)
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3.5 Rappels de rendez-vous

Pour aider les jeunes en surpoids a ne pas oublier leurs rendez-vous médicaux,
des rappels peuvent étre utiles, par exemple par e-mail, SMS ou notification
via une application. Ces petits rappels permettent de s'assurer que les rendez-
vous sont pris a temps et que le traitement médical est suivi régulierement.

envisagées afin d'assurer une meilleure transition vers la médecine adulte.
(Recommandation #9, niveau de recommandation 0)

Afin d'améliorer le respect des rendez-vous chez les jeunes en surpoids, il
convient d'utiliser des rappels de rendez-vous et, si nécessaire, un suivi des
rendez-vous. (Recommandation #6, niveau de preuve : tres faible, niveau de
recommandation B)

3.6 Faire connaissance avec le nouveau médecin

Le passage de la médecine pédiatrique a la médecine adulte peut étre un
grand changement pour les adolescents en surpoids. Pour faciliter cette
transition, il peut étre utile qu'ils fassent connaissance avec leur futur médecin
avant, pendant qu'ils sont encore suivis en pédiatrie.

Cela peut se faire, par exemple, lors de consultations communes au cours
desquelles les adolescents ont la possibilité de poser des questions et de se
familiariser avec leurs nouveaux soignants. lls se sentent ainsi plus en sécurité
et peuvent mieux gérer la transition.

3.7 Ce dont le médecin devrait te parler

Lorsque les adolescents en surpoids atteignent I'dge adulte, de nombreux
sujets importants les concernent. Il s'agit par exemple des habitudes de
sommeil, de la consommation de médias, de la sexualité, du planning familial
et de la consommation d'alcool, de tabac ou d'autres substances.

L'équipe soignante devrait aborder ces sujets avec eux afin qu'ils soient
informés et puissent prendre les bonnes décisions. Ils acquerront ainsi les
connaissances nécessaires pour entrer dans la vie adulte en toute sécurité et
de maniére autonome.

Au cours du processus de transition des adolescents en surpoids, I'équipe
soignante doit aborder des sujets pertinents tels que la sexualité, la
planification familiale, le rythme veille-sommeil, la gestion du stress, la
consommation de médias et de substances et leur interaction avec la
maladie et le traitement, et indiquer les possibilités de consultation si
nécessaire. (Recommandation #10, niveau de recommandation B)

Afin d'améliorer le taux de transfert vers la médecine adulte, il peut étre
envisagé de permettre aux adolescents en surpoids de rencontrer leurs futurs
médecins traitants des leur prise en charge en pédiatrie (par exemple lors de
consultations communes). (Recommandation #7, niveau de preuve : trés
faible, niveau de recommandation 0)

Il peut également étre utile de prendre le premier rendez-vous en médecine
adulte chez le pédiatre. Cela permet de garantir une transition en douceur et
la continuité des soins médicaux.

La sélection des praticiens chargés du suivi des jeunes souffrant d'obésité et
la prise d'un premier rendez-vous dans un cadre pédiatrique peuvent étre

Il existe deux lignes directrices distinctes pour le diagnostic et le traitement de
I'obésité : I'une pour les enfants et les adolescents, I'autre pour les adultes.
Lorsque les adolescents obéses passent a la médecine adulte, certaines
recommandations thérapeutiques changent. lls doivent donc étre bien
informés des différences, par exemple en matiere d'alimentation, d'activité
physique ou de médicaments et d'opérations possibles.

Cela les aide a mieux comprendre leur traitement et a prendre eux-mémes des
décisions concernant leur santé. lls peuvent ainsi trouver le traitement le
mieux adapté a leurs besoins a I'age adulte.
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Les jeunes en surpoids doivent étre informés des différences entre les
recommandations thérapeutiques destinées aux adolescents et celles
destinées aux adultes (notamment en matiere d'alimentation, d'activité
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physique, de médicaments et d'options chirurgicales). (Recommandation
#11, niveau de recommandation B)

Lorsque les jeunes en surpoids souffrent également d'autres maladies, leur
prise en charge médicale peut changer lors du passage a la médecine adulte.
lls doivent donc étre informés a un stade précoce des spécialistes qui les
traiteront a lI'avenir et de la nécessité d'adapter leur traitement.

lls peuvent ainsi mieux s'adapter aux changements et continuer a bénéficier
d'un bon suivi de leur traitement.

Les jeunes en surpoids et présentant des comorbidités doivent étre
informés des changements dans les structures de soins spécialisés et des
éventuelles modifications individuelles de leur traitement au cours du
processus de transition. (Recommandation #12, niveau de recommandation
B)

3.8 Examens réguliers

Il est possible que les jeunes souffrant d'obésité présentent également
d'autres maladies physiques ou développent une maladie mentale. Il est donc
important de les examiner régulierement afin de détecter et de traiter ces
maladies a un stade précoce.

Pour cela, il convient d'utiliser des tests médicaux éprouvés afin de garantir la
fiabilité du diagnostic. Cela permet de s'assurer que chaque personne regoit le
traitement qui lui convient.

Les jeunes souffrant d'obésité doivent faire I'objet d'un dépistage régulier
des comorbidités somatiques et psychiques, si possible a I'aide de méthodes
d'évaluation diagnostique établies. (Recommandation #13, niveau de
recommandation B)

Les jeunes en situation d'obésité devraient également étre interrogés sur leurs
souffrances psychologiques ou sociales. Cela permettrait de leur venir
rapidement en aide en cas de problemes et de leur apporter le soutien dont
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ils ont besoin, que ce soit par le biais d'entretiens avec des professionnels ou
d'autres offres d'aide.

Afin d'identifier a un stade précoce les troubles psychosociaux potentiels ou
existants, les ressources individuelles et les facteurs favorables, les jeunes
en surpoids devraient étre interrogés régulierement a ce sujet.
(Recommandation #14, niveau de recommandation B)

Il convient de demander régulierement aux jeunes en surpoids dans quelle
mesure ils peuvent participer a la vie scolaire, professionnelle et aux activités
de loisirs. Cela permet de déterminer s'ils rencontrent des difficultés et
comment mieux les aider.

Ils devraient également étre informés des possibilités qui leur sont offertes
pour améliorer leur participation. Il existe des services d'aide spécifiques et
des groupes d'entraide qui peuvent les aider a participer activement a la vie
sociale et a obtenir un soutien.

Il convient de réaliser régulierement une enquéte sur les chances de
participation des jeunes en situation d'obésité dans les domaines de
I'éducation, du travail et des loisirs, et d'informer les personnes concernées
des possibilités de promotion de la participation et des offres des
associations d'entraide pour les personnes en situation d'obésité.
(Recommandation #15, niveau de recommandation B)

16



4. Liste de controle pour la transition

Dernier rendez-vous chez le pédiatre

[

Examen final, y compris les résultats actuels et les recommandations
thérapeutiques

Informations sur les structures médicales spécialisées pour adultes
Informations sur les différences entre les recommandations
thérapeutiques pour les adultes

Discuter de la possibilité de participer a des programmes de transition
Demander des formations sur la transition ou |'amélioration de
['autogestion

Informations sur les applications mobiles ou web certifiées pour la
gestion de la maladie

Demander des possibilités de soutien en cas de situations sociales et

financieres difficiles

Prendre les premiers rendez-vous en médecine pour adultes

0

O

Prendre des rendez-vous réguliers pour des analyses de sang et le
dépistage précoce de maladies physiques et psychiques associées
Discuter de I'avenir professionnel et des possibilités de participation
Entretien sur la contraception et le planning familial

Demander des possibilités de rappel de rendez-vous

5. Vos droits

Vous avez droit a une bonne prise en charge médicale, méme apres votre 18e
anniversaire. Parlez de vos souhaits et de vos questions a votre équipe
soignante. La transition doit étre organisée de maniere a ce que vous vous

sentez bien et en sécurité.

Depuis 2013, il existe en Allemagne une loi qui définit précisément vos droits.
Vous trouverez plus d'informations ici:

www.patientenbeauftragter.de/patientenrechte
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Vous avez droit a :

Libre choix du médecin
médecin.

Des informations claires — votre médecin doit vous expliquer tout ce
qu'il sait de maniere compréhensible.

A la protection de vos données — vos données médicales sont
protégées.

Le secret médical : a partir de vos 15 ans, vous pouvez décider a qui
vos informations peuvent étre transmises.

Autodétermination : vous décidez des traitements que vous souhaitez
ou que vous refusez.

Réclamations — Si quelque chose ne vous convient pas, vous pouvez
vous plaindre.

: vous pouvez choisir vous-méme votre

Droits supplémentaires :

Bon traitement — Les soins médicaux doivent étre de qualité et fiables.
Documentation — Les examens doivent étre correctement organisés et
consignés.

Consultation des résultats — Vous pouvez consulter votre dossier
médical (par exemple, les lettres du médecin) et en obtenir des copies.
Deuxiéme avis — Vous pouvez demander l'avis d'un autre médecin.
Renseignez-vous au préalable aupres de votre caisse d'assurance
maladie pour savoir quels frais seront pris en charge.

6. Organisations d'entraide et possibilités d'aide sociale

Adipositas Verband Deutschland e.V., www.adipositasverband.de

AdipositasHilfe Deutschland e.V., www.adipositas-selbsthilfe.de
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7. Dictionnaire

Activation des patients
Vous étes encouragé a participer et a prendre soin de votre santé.

Ateliers
Réunions ou événements au cours desquels vous apprenez ou exercez, par
exemple sur le theme de I'alimentation ou de la gestion de soi.

Autogestion

Vous apprenez a prendre soin de vous-méme et de votre maladie, par
exemple en planifiant vos rendez-vous, en prenant vos médicaments et en
menant une vie saine.

Basé sur des preuves
La recommandation ou le traitement repose sur des études scientifiques et a
fait I'objet de recherches approfondies.

Basé sur un consensus
La recommandation a été décidée conjointement par des experts — tous
étaient d'accord.

Cadre
Le lieu ou le contexte dans lequel quelque chose se passe, par exemple
|'école, le cabinet médical ou a la maison.

Comorbidités
Autres maladies qui surviennent en plus de la maladie principale, par
exemple I'hypertension artérielle en cas d'obésité.

Composantes

Eléments individuels ou modules d'un programme ou d'un traitement, par
exemple activité physique, alimentation, entretiens.
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Coordinateur de transition
Une personne qui vous aide a passer de la médecine pédiatrique a la
médecine pour adultes et qui organise tout.

Diagnostic
Détermination précise de la maladie dont vous souffrez, aprés un examen
par des spécialistes.

Disposition et capacité a la transition
Cela signifie que vous étes prét(e) et capable d'assumer vous-méme la
responsabilité de votre santé.

Equipe de prise en charge
Un groupe de professionnels qui travaillent ensemble pour votre traitement,
par exemple des médecins, des thérapeutes et des conseillers.

En fonction de vos besoins
Comme cela vous convient le mieux, en fonction de vos besoins.

Favorable a la santé
Tout ce qui est bon pour votre santé, par exemple |'activité physique, une
alimentation saine ou la relaxation.

Gestion de cas / gestionnaire de cas
Une personne qui vous accompagne et vous aide a trouver le traitement
adapté et a bien organiser tout ce qui concerne votre traitement.

Indice de masse corporelle (IMC)
Un chiffre qui indique si votre poids est normal par rapport a votre taille.

Maladie chronique

Une maladie qui persiste ou qui revient régulierement, par exemple I'obésité
ou le diabéte.
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Médecin traitant
Le médecin que vous consultez en premier lorsque vous étes malade,
souvent pour toute la famille.

Médecins spécialistes
Médecins spécialisés dans un domaine particulier, par exemple la pédiatrie
ou la médecine nutritionnelle.

Outils numériques
Programmes ou applications qui vous aident a prendre soin de votre santé,
par exemple pour planifier, vous rappeler des rendez-vous ou vous informer.

Participation
Vous pouvez participer a des activités importantes, par exemple a I'école,
pendant vos loisirs ou dans le cadre de vos traitements.

Pédiatrie
Un mot difficile pour désigner la médecine destinée aux enfants et aux
adolescents.

Prise en charge / soins médicaux
Vous recevez l'aide, le traitement et I'accompagnement dont vous avez
besoin, par exemple par des médecins ou des thérapeutes.

Procédure d'évaluation diagnostique
Procédure ou test spécifique permettant a des professionnels de déterminer
votre état de santé.

Ressources
Eléments qui peuvent vous aider, par exemple le soutien de votre famille, vos
connaissances, le temps dont vous disposez ou les offres d'aide.

Résultats psychiques

Résultats qui montrent comment vous vous sentez sur le plan mental ou
émotionnel, par exemple si vous vous sentez mieux.

21

Résultats somatiques
Résultats qui montrent comment votre corps se porte, par exemple le poids,
la tension artérielle ou la forme physique.

Taux de transfert

Indique le nombre de jeunes qui passent avec succées de la médecine
pédiatrique a la médecine adulte.
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Finansowanie wytycznych dla pacjentéw

Zalecenia zawarte w niniejszych wytycznych dla pacjentéw opierajg sie na
badaniach naukowych. Zostaty one opracowane w ramach specjalnego
projektu badawczego o nazwie ,TransitADI”, ktory wspiera mtodych ludzi z
otytoscig w przejsciu z osrodka dla dzieci pod opieke osrodka dla dorostych.
Projekt zostat sfinansowany przez Wspdlng Komisje Federalng (G-BA, numer
referencyjny 01VSF22014).

Wazne: Zadnafirma czy inna grupa intereséw nie miata wptywu na
opracowanie wytycznych. Wszyscy specjalisci, ktérzy pracowali nad nimi,
robili to dobrowolnie i bez wynagrodzenia. Wiecej informacji na temat
zarzadzania konfliktami intereséw mozna znalez¢ w tabeli 39 w raporcie
dotyczacym wytycznych: https://register.awmf.org/de/leitlinien/
detail/050-003

Okres waznosci i aktualizacja

Niniejsze wytyczne dla pacjentéw sg wazine przez pie¢ lat i zostang
zaktualizowane wraz z kolejng aktualizacjg (przewidywana na 2030 r.).
Ogodlne informacje dotyczace niniejszej broszury

Niektdre stowa sg zapisane kursywq i podkreslone. Sg to specjalistyczne
okreslenia lub stowa obce. Znajdziesz je w stowniku na korficu broszury —tam
wszystko jest wyjaénione w prosty sposéb. Zétteramki zawieraja oficjalne
zalecenia zawarte w wytycznych. Wytyczne te sg rowniez wykorzystywane
przez lekarzy i innych specjalistow.

Oto zalecenia

Numery (#) zalecen nie zawsze sg podane w prawidtowej kolejnosci. Jest to
zamierzone! Uporzadkowalismy je tak, aby byty dla Ciebie tatwiejsze do
zrozumienia.

Do kazdego zalecenia dotaczono dodatkowy tekst napisany tatwym do
zrozumienia jezykiem. Dzieki temu mozesz zrozumieé, o co chodzi i co to
oznacza dla Ciebie.
Informacje na temat procesu tworzenia wytycznych dla pacjentéw znajduja
sie w raporcie wytycznych.

Drodzy Rodzice,

gdy Wasze dziecko przechodzi z opieki dla dzieci do opieki dla
dorostych (tzw. przejscie), wy odgrywacie szczegdlnie wazng role.
Wasze dziecko stoi teraz przed zadaniem stopniowego przejmowania
odpowiedzialnosci za swoje zdrowie i potrzebuje w tym Waszego

wsparcia.
Co mozecie zrobic?

v" Pomédicie dziecku samodzielnie zapisywaé terminy wizyt w

kalendarzu. Przypominajcie mu w mity sposob, jesli co$ zapomni.

v’ Chetnie towarzyszcie dziecku podczas wizyt lekarskich, poniewaz

to daje mu poczucie bezpieczeristwa.

v Pozwédlcie dziecku na samodzielng rozmowe z lekarzem lub
pracownikiem stuzby zdrowia. W ten sposdb dziecko nauczy sie

samodzielnie zadawac pytania i podejmowacd decyzje.

v Rozmawiajcie razem o chorobie i o tym, co jest wazne, np. o
odzywianiu, aktywnosci fizycznej lub lekach. Okazcie
zainteresowanie i dajcie dziecku przestrzen do samodzielnego

poszukiwania rozwigzan.
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1. Co oferujq niniejsze wytyczne dla pacjentéw

Niniejsze wytyczne dla pacjentéw skierowane sg do nastolatkéw i mtodych
dorostych z otytoscia, ktdrzy znajdujg sie w okresie przejsciowym miedzy
opieka nad dzie¢mi i mtodziezg a opieka dla dorostych, a takze do ich
rodzicow lub opiekunéw prawnych. Zawierajg one informacje i zalecenia
dotyczace tego, jak dobrze przygotowac sie do tego przejsciai jak je
przeprowadzic.

1.1 Czym sg wytyczne?

Wytyczne zawierajg zalecenia dotyczace leczenia chordb. Sg opracowywane
przez specjalistéw i oparte na wiedzy naukowej oraz praktycznym
doswiadczeniu. Niniejsze wytyczne dla pacjentdw przektadajg wytyczne dla
lekarzy dotyczace przejscia pacjentdéw z otytoscig na jezyk zrozumiaty dla
wszystkich.

1.2 Dlaczego mozna polegaé na wytycznych?

Wytyczne sg zaleceniami ekspertéw opartymi na najnowszej wiedzy
naukowej. Pomagajg one miedzy innymi lekarzom w znalezieniu najlepszego
leczenia dla ich pacjentéw. Poniewaz wytyczne sg regularnie sprawdzane i
aktualizowane, mozesz mie¢ pewnos¢, ze informacje w nich zawarte sg
bezpieczne i wiarygodne. Ponadto sg pomocne w lepszym zrozumieniu
swoich jako pacjenta praw.

1.3 Czym s3 zalecenia silne i stabe?

Niektére zalecenia zawarte w wytycznych sg bardzo wazne i nalezy ich
przestrzegaé — nazywamy je zaleceniami silnymi. Opierajq sie one na wielu
wiarygodnych danych naukowych i okazaty sie szczegdlnie skuteczne.
Zalecenia stabe majg raczej charakter sugestii, poniewaz podstawy naukowe
nie sg jeszcze tak jednoznaczne lub istnieje kilka dobrych mozliwosci. Twdj
lekarz moze wyjasnic¢ Ci, ktére zalecenie jest dla Ciebie najbardziej
odpowiednie. W ten sposdb mozecie wspdlnie podjgc¢ wiasciwg decyzje.



2. Wprowadzenie do tematu wytycznych

2.1 Czym jest przejscie?

Przejscie oznacza planowane przekazanie mtodziezy z przewlektg chorobg,
taka jak otytos¢, z opieki dla dzieci i mtodziezy do opieki dla dorostych. Takie
przekazanie jest wazne, aby leczenie réwniez w wieku dorostym mogto by¢
kontynuowane bez zaktécen.

2.2 Czym jest otytosc?

Otytosc to medyczne okreslenie znacznej nadwagi. Jest to choroba
przewlekta, ktéra ma wiele réznych przyczyn i zwieksza ryzyko wystgpienia
innych chordb. Otytos$¢ okresla sie na podstawie wskaZznika masy ciata (BMl).

2.3 Dlaczego przejscie w przypadku otytosci jest wazne?

Leczenie dzieci z otytoscig rozni sie od leczenia dorostych. Istniejg rézne
metody leczenia, leki i zalecenia. Aby mtodziez i mtodzi dorosli mieli
zapewniong dobrg opieke, wazne jest, abys Ty przejgt odpowiedzialnos$¢ za
swoje zdrowie.

2.4 Komu mozesz zaufa¢ w kwestiach zdrowotnych?

Lekarze i inni specjalisci posiadajgcy odpowiednie wyksztatcenie i certyfikaty
muszg przestrzegac jasnych zalecerh medycznych i oni wiedza, co naprawde
moze pomadc Twojemu zdrowiu, co jest dla Ciebie dobre. Uwaga: okreslenia
takie jak ,,coach”, ,,doradca zywieniowy” lub ,trener personalny” nie sg w
Niemczech chronione. Kazdy moze tak siebie nazywaé, nawet nie majac
wyksztatcenia. Wielu z takich oséb nie pracuje zgodnie z aktualnymi
standardami naukowymi. By¢ moze majg dobre intencje, ale moga udzielaé¢ Ci
btednych wskazdowek, ktére mogg Tobie bardziej zaszkodzi¢ niz pomac.

2.5 Czym rdzni sie pediatria od medycyny dorostych?

Wiekszos$¢ dzieci i mtodziezy chodzi do gabinetu lekarza dzieciecego
(pediatry). Pediatria oznacza dziedzine medycyny zajmujacg sie chorobami
dzieciecymi, opiekg nad dziec¢mi.

Po ukoniczeniu 18 lat musisz przejs¢ do lekarza internisty czyli lekarza choréb
wewnetrznych. Bedziesz wtedy leczony przez lekarzy specjalizujgcych sie w
leczeniu dorostych.

Niektdre dzieci i mtodziez juz wczesniej zgtaszajg sie do lekarza rodzinnego.
Dzieje sie tak na przyktad wtedy, gdy cata rodzina chodzi do tej samej
przychodni lub gdy w poblizu nie ma gabinetu pediatrycznego. Lekarze ci nie
sg specjalnie przeszkoleni tylko i wytacznie do leczenia dzieci, ale mimo tego
moga zapewnic Ci dobrg opieke.

W ponizszej tabeli podsumowano kilka réznic miedzy opieka nad dzie¢mi a
opieka dla dorostych.

Pediatria Interna
Opieka nad dzie¢mi i mtodziezg Opieka dla oséb powyzej 18 roku
zycia
- poczekalnie sg czesto kolorowe i - poczekalnie sg raczej proste i
przyjazne dla dzieci ciche
- lekarze méwig cierpliwie i - sam decydujesz, o czym chcesz

udzielajg wielu wyjasnien porozmawiac z lekarzem
- Twoi rodzice sg zazwyczaj obecnii - Twoi rodzice zazwyczaj nie s3
pomocni obecni

- czesto pracuje tam zespot réznych - w przypadku chordb
specjalistow wspotistniejgcych zostaniesz
skierowany do innych lekarzy
specjalistow



3. Zalecenia dotyczgce przejscia

W niniejszych wytycznych znajdziesz zalecenia, ktére pomogg Ci uzyskac
najlepsza opieke medyczng. Aby zalecenia te byty wiarygodne, zostaty
opracowane w oparciu o dwie wazne zasady:

e Zalecenia oparte na dowodach naukowych (#1 - #8): Eksperci doktadnie
analizujg najnowsze badania naukowe i sprawdzajg, ktére metody
leczenia sg szczegdlnie skuteczne. Im lepsze sg badania, tym silniejsze
jest zalecenie.

e Zalecenia oparte na zgodnym stanowisku ekspertow (#9 - #15): Jesli nie
ma wystarczajgcych badan naukowych na dany temat, specjalisci
omawiajg go i wspdlnie uzgadniajg, jakie postepowanie uwazajg za
najlepsze.

Wszystkie zalecenia majg stopien wiarygodnosci danych i klase zalecen.
Stopien wiarygodnosci danych pokazuje, na ile zalecenie jest poparte
badaniami naukowymi. Badania wysokiej jakosci stanowia solidng podstawe.
Poniewaz nie ma jeszcze specyficznych badan dotyczacych okresu przejscia w
przypadku otytosci, stopien wiarygodnosci danych wszystkich zalecen
opartych na dowodach naukowych jest bardzo niski.

Poziom rekomendacji A, B lub 0 wskazuje, jak pilnie nalezy zastosowac sie do
danego zalecenia.

Poziom Sformutowanie Proste wyjasnienie
. . Zalecenie to jest bardzo wazne i
Zalecenie brzmi . . . .
A . N poparte wynikami badan. Nalezy je
»jest zalecane/powinno . .
bezwzglednie stosowac.

Zalecenie brzmi ,raczej Zalecenie jest sensowne i pomocne, ale

stosowad/jest uzasadnione” nie tak silne jak stopien A.
. . . Zalecenie jest otwarte. Mozna je
Zalecenie brzmi ,mozna , . .
0 zastosowaé, ale nie jest to konieczne —

rozwazy¢” L "
w zaleznosci od sytuacji.

Poziomy te pomagajg lekarzom i specjalistom w podejmowaniu dobrych
decyzji — i oferowaniu Ci odpowiedniego leczenia.

3.1 Szkolenia i warsztaty

Mtodziez z otytoscig dorastajac staje przed obliczem wielu zmian. Aby im w

tym pomdc, organizowane sg odpowiednie szkolenia. Podczas tych krétkich
warsztatow oni uczg sie, jak lepiej radzi¢ ze swojg chorobg i przygotowad sie
do dorostego zycia, zwtaszcza w odniesieniu do swojej choroby.

Ponadto sg omawiane kwestie, na ktdre nalezy zwrdci¢ uwage przy wyborze
zawodu, antykoncepcji i planowaniu posiadania dzieci w przysztosci. Chodzi
o to, aby mtodziez wzieta odpowiedzialnos¢ za wtasne zdrowie i aktywnie
uczestniczyta w podejmowaniu decyzji.

W celu poprawy samokontroli, gotowosci i zdolnosci do przejscia oraz
aktywizacji pacjentéw jest uzasadnione oferowanie kompaktowych
szkolen dla mtodziezy z otytoscia i, w razie potrzeby, ich rodzicéw, podczas
ktdrych bedg oni przygotowywani do przejscia do dorostego zycia i opieki
dla dorostych. (Zalecenie nr 1, poziom dowoddw: bardzo niski, stopien
zalecenia B)

W razie potrzeby rodzice moga rowniez uczestniczy¢ w szkoleniach, aby méc
wspierac swoje dzieci w tym waznym okresie.

3.2 Dtugoterminowe oferty doradcze

Aby mtodzi ludzie z otytoscig mogli lepiej radzi¢ sobie ze swojg chorobg,
istnieja specjalne szkolenia i konsultacje, ktére towarzyszg im przez dtuzszy
czas (czesto przez kilka miesiecy). Konsultacje te mogg by¢ dostosowane do
indywidualnych pytan mfodziezy. Pomagajg one lepiej zrozumieé chorobe i
podejmowac decyzje sprzyjajgce zdrowiu.

Ponadto pomagajg one dobrze przygotowac sie do przejscia z opieki dla
dzieci do opieki dla dorostych. Mtodzi ludzie powinni nauczy¢ sie braé
odpowiedzialnos¢ za swoje leczenie i pewnie poruszaé sie w opiece dla
dorostych.
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Wspierajace leczenie, dtugoterminowe, dostosowane do potrzeb szkolenia
i konsultacje dla mtodych ludzi z otytoscig powinny by¢ stosowane w celu
poprawy samodzielnego zarzgdzania chorobg oraz gotowosci i zdolnosci do
przejscia. (Zalecenie nr 2, poziom dowodow: bardzo niski, stopien zalecenia
A)

prawdopodobienstwo regularnej opieki medycznej w wieku dorostym.
(zalecenie nr 8, poziom dowoddw: bardzo niski, stopien zalecenia B)

3.3 Programy przejsciowe i zarzgdzanie przypadkiem (z ang. case
management) w ramach opieki nad osobami otytymi

W niektérych przypadkach mtodzi ludzie z otytoscig potrzebujg wiekszego
wsparcia, aby dobrze przej$é z opieki dla dzieci do opieki dla dorostych.
Istniejg specjalne programy, ktdre sktadajg sie z kilku czesci i zapewniaja
dtugoterminowg pomoc.

Programy te mogg przyczynic sie do poprawy zaréwno zdrowia fizycznego,
jak i psychicznego mtodziezy. Oferujg one rézne rozwigzania, ktére mozna
dostosowac indywidualnie, aby osoby dotkniete problemem czuty sie
bezpiecznie i miaty zapewnione odpowiednie wsparcie.

3.4 Oferty oparte na aplikacjach i stronach internetowych

Aby pomdc mtodym osobom z otytoscig lepiej radzi¢ z chorobg, mozna
korzysta¢ z aplikacji lub stron internetowych stworzonych i sprawdzonych
przez specjalistow. Te aplikacje cyfrowe oferujg wsparcie, na przyktad
poprzez porady dotyczace odzywiania, aktywnosci fizycznej lub planowania
wizyt lekarskich.

Korzystanie z takich aplikacji moze poméc mtodziezy w aktywnym dbaniu o
swoje zdrowie i lepszym $ledzeniu postepdw leczenia.

W celu poprawy samodzielnego zarzadzania zdrowiem przez mtodych ludzi
z otytoscig jest uzasadnione korzystanie z zatwierdzonych aplikacji
internetowych lub mobilnych. (Zalecenie nr 4, poziom dowodéw: bardzo
niski, stopien rekomendacji B)

W przypadku mtodych oséb z otytoscig mozna rozwazy¢ ztozone,
wieloczesciowe programy przejSciowe, aby poprawic¢ wyniki zwigzane z
ciatem i emocjami. (Zalecenie nr 3 Poziom dowoddw: bardzo niski, stopien
zalecenia 0)

Wazng czescig tych programdéw mogg by¢ menedzerowie przypadku ( z ang.
case manager) lub koordynatorzy przejscia.

Specjalisci ci towarzyszg mtodziezy przez dtuzszy czas, pomagajg jej odnalezc
sie w opiece dla dorostych i dbajg o to, aby pacjenci regularnie korzystali z
opieki medycznej. Zwieksza to prawdopodobienistwo, ze mtodzi ludzie beda
rowniez pézniej dbacé o swoje zdrowie i nie przerywajg leczenia.

Mtodym osobom z otytoscig jest uzasadnione zaoferowanie
dtugoterminowego, uporzadkowanego wsparcia (np. poprzez koordynatora
ds. przejscia lub menedzera przypadku), aby zwiekszy¢

Niektdre narzedzia cyfrowe oferujg jednak bardzo niewiele funkcji, na
przyktad same aplikacje do czatu stuzgce do komunikacji z zespotem
opiekundw. Same takie aplikacje nie pomagajg poprawic¢ zdrowia fizycznego i
samopoczucia.

Dlatego zaleca sie zrezygnowac z takich ograniczonych narzedzi cyfrowych i
zamiast tego korzystac z bardziej kompleksowych aplikacji lub programow,
ktore moga aktywnie wspierac leczenie i samokontrole.

W celu poprawy zdrowia fizycznego lub wynikéw psychospotecznych jest
uzasadniona rezygnacja z narzedzi cyfrowych o bardzo ograniczonej
zawartosci (np. aplikacje przeznaczone wytgcznie do komunikacji z
zespotem opiekundw). (Zalecenie nr 5, poziom dowoddéw: bardzo niski,
stopien zalecenia B)
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3.5 Przypomnienia o terminach

Aby mtodzi ludzie z otytoscig nie zapominali o wizytach u lekarza, pomocne
moga by¢ przypomnienia, na przyktad za posrednictwem poczty
elektronicznej, SMS-6w lub powiadomien w aplikacji. Te mate przypomnienia
zapewniajg, ze wizyty sg wykonywanie na czas, a leczenie odbywa sie
ptynnie.

Jest uzasadnione stosowanie przypomnien o wizytach i $ledzenie terminéw
w celu poprawy punktualno$é mtodych osdb z otytoscig (w razie potrzeby).
(Zalecenie nr 6, poziom dowodéw: bardzo niski, stopien zalecenia B)

3.6 Poznanie nowego lekarza

Przejscie z opieki dla dzieci do opieki dla dorostych moze by¢ dla mtodziezy z
otytoscig duzg zmiang. Aby utatwié im te zmiane, moze by¢ pomocne
wczesniejsze, jeszcze w trakcie leczenia w osrodku dla dzieci, poznanie
przysztych lekarzy.

Mozna to osiggnac¢ na przyktad poprzez wspdlne konsultacje, podczas ktérych
mtodziez moze poznac¢ nowego lekarza i ma mozliwo$¢ zadawania pytan.
Dzieki temu czuja sie pewniej i fatwiej radza sobie z przejsciem.

3.7 O czym lekarz powinien z Tobg porozmawiac

Kiedy mtodziez z otytos$cig dorasta, pojawia sie wiele nowych waznych
kwestii. Nalezg do nich na przyktad nawyki zwigzane ze snem, korzystanie z
mediéw, seksualnosé¢, planowanie rodziny oraz korzystanie z alkoholu,
nikotyny lub innych substanciji.

Zespot terapeutyczny powinien porozmawiac z nimi na te tematy, aby byli oni
dobrze poinformowani i mogli podejmowad wtasciwe decyzje. W ten sposdb
zdobedga niezbedng wiedze, aby bezpiecznie i samodzielnie wkroczyé w
doroste zycie.

W procesie przejscia mtodziezy z otytoscia jest uzasadnione, aby zespét
terapeutyczny poruszyt istotne tematy, takie jak seksualnos¢, planowanie
rodziny, rytm snu i czuwania, radzenie sobie ze stresem, korzystanie z
mediow i substancji psychoaktywnych oraz ich wptyw na chorobe i terapie,
a w razie potrzeby wskazat mozliwosci uzyskania porady. (Zalecenie nr 10,
stopien zalecenia B)

Mozna rozwazy¢ mozliwos¢ zapoznania sie z przysztymi lekarzami juz w
osrodku dla dzieci (np. poprzez wspdlne konsultacje), w celu poprawy
skutecznos¢ przejscia do opieki dla dorostych, w przypadku mtodziezy z
otytoscia. (Zalecenie nr 7, poziom dowoddéw: bardzo niski, stopien zalecenia
0)

Warto réwniez uméwié sie na pierwsza wizyte u lekarza dla dorostych bedac
na wizycie u lekarza dla dzieci. Zapewni to ptynne przejscie i kontynuacje
opieki medycznej bez przerw.

W celu zapewnienia lepszego potgczenia opieki dla dzieci z opieka dla
dorostych, mozna rozwazy¢, aby wybor lekarzy, ktére przejma prowadzenie
leczenia mtodych osdb z otytoscig i umdwienie pierwszej wizyty odbyto sie
jeszcze w osrodku dla dzieci. (Zalecenie nr 9, stopien zalecenia 0)
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Istniejg dwie rdzne wytyczne dotyczace diagnostyki i leczenia otytosci: jedne
sg skierowane dla dzieci i mtodziezy, drugie - dla dorostych. Kiedy mtodziez z
otytoscig przechodzi do opieki dla dorostych, niektére zalecenia dotyczgce
leczenia ulegajg zmianie. Dlatego nalezy mfodziez dobrze poinformowac o
istniejgcych réznicach, na przyktad w zakresie odzywiania, aktywnosci
fizycznej lub ewentualnych lekdow i zabiegdw czy operacji.

Pomoze im to lepiej zrozumiec leczenie i samodzielnie podejmowac decyzje
dotyczace swojego zdrowia. W ten sposdb w wieku dorostym beda mogli
znalez¢ najlepiej ich potrzebom odpowiadajace leczenie.

Jest uzasadnione, aby mtodych ludzi z otytoscig informowacd o réznicach w
zaleceniach metod leczenia dzieci i dorostych (m.in. w zakresie odzywiania,
aktywnosci fizycznej, opcji leczenia farmakologicznego i chirurgicznego).
(Zalecenie nr 11, stopien zalecenia B)




Jesli mtodzi ludzie z otytoscig cierpig dodatkowo na inne choroby (tak zwane
choroby wspdtistniejgce), ich opieka medyczna moze ulec zmianie w
momencie przejscia do opieki dla dorostych. Dlatego juz wczesnie nalezy ich
poinformowac, ktérzy lekarze specjalisci bedg ich leczy¢ w przysztosci i czy
konieczne bedzie dostosowanie ich leczenia.

Dzieki temu beda mogli lepiej przygotowac sie na zmiany i nadal korzystac z
odpowiedniej opieki medycznej.

uzasadnione regularne przepytywanie mtodych osdb z otytoscig na te
tematy. (Zalecenie nr 14, stopien zalecenia B)

Jest uzasadnione poinformowanie mtodych ludzi z otytoscia i chorobami
wspodtistniejgcymi o zmieniajgcych sie strukturach opieki specjalistycznej, a
takze o mozliwych indywidualnych zmianach w leczeniu w procesie
przejscia. (Zalecenie nr 12, stopien zalecenia B)

3.8 Regularne badania

Mozliwe jest, ze mtodzi ludzie z otytoscig oprdcz otytosci cierpig réwniez na
inne choroby fizyczne lub u nich rozwijajg sie choroby psychiczne. Dlatego
tak wazne jest regularne badania, aby moc wczesnie wykryc i leczy¢ takie
choroby.

W tym celu nalezy stosowac sprawdzone badania medyczne, aby diagnoza
byta wiarygodna, a leczenie odpowiednie.

Mtodzi ludzie z otytoscig powinni by¢ regularnie pytani o to, jak dobrze radza
sobie w szkole, pracy i podczas zajeé rekreacyjnych. Dzieki temu mozna
dowiedzie¢ sie, czy napotykajg trudnosci i jak mozna im w tym pomac.

Ponadto nalezy ich poinformowac o mozliwosciach poprawy ich udziatu w
zyciu spotecznym. Istniejg specjalne oferty pomocy i grupy wsparcia, ktére
mogg pomaoc im aktywnie uczestniczy¢ w zyciu spotecznym i uzyskaé
wsparcie.

Jest uzasadnione regularne sprawdzenie szans mtodych oséb z otytoscig na
udziat w zyciu spotecznym dotyczgcym edukac;ji, pracy i czasu wolnego, a
osoby dotkniete problemami w tych obszarach, powinny by¢ informowane
o mozliwosciach wsparcia oraz o ofertach stowarzyszen samopomocy dla
0s0b z otytoscia. (Zalecenie nr 15, stopien zalecenia B)

Jest uzasadnione regularne badanie mtodych ludzi z otytoscig powinni w
kierunku chordb wspdtistniejgcych, fizycznych i psychicznych, najlepiej przy
uzyciu sprawdzonych metod diagnostycznych. (Zalecenie nr 13, stopien
zalecenia B)

Nalezy mtodych ludzi z otytoscig dodatkowo pytaé o obcigzenia emocjonalne
czy problemy w codziennym Srodowisku. Dzieki temu mozna im szybko
pomdc i zapewnié im potrzebne wsparcie poprzez rozmowy z specjalistami
lub poméc w inny sposdb.

Aby wczesnie rozpoznad potencjalne lub istniejgce obcigzenia
psychospoteczne, indywidualne zasoby i czynniki sprzyjajace, jest
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4. Lista kontrolna dotyczaca przejscia

Ostatnie wizyty w gabinecie pediatrycznym

[] Badanie koAcowe wraz z aktualnymi wynikami i zaleceniami
droczacymi leczenia

[J  Woyijasnienie struktur specjalistycznych w opiece medycznej dla
dorostych

[J  Woyjasnienie na temat rdznic w zaleceniach dotyczacych leczenia w
opiece medycznej dla dzieci id dla dorostych

[J  Omoéwienie mozliwosci udziatu w programach przejsciowych

[J Zapytanie o szkolenia dotyczace przejscia lub poprawy samokontroli

[]  Informacje o sprawdzonych aplikacjach lub stronach internetowych
dotyczacych zarzadzania chorobg

[J Zapytaé o mozliwosci wsparcia w sytuacjach stresowych o
charakterze spotecznym i finansowym

Pierwsze wizyty w osrodku medycznym dla dorostych

[J Regularne wizyty w celu wykonania badan krwi oraz wczesnego
wykrywania choréb fizycznych i psychicznych

[1 Rozmowa na temat przysztosci zawodowej i szans na aktywny udziat
w zyciu spotecznym

[1  Rozmowa na temat antykoncepcji i planowania rodziny

[1 Zapytaé o mozliwosci przypomnienia o wizycie

5. Twoje prawa

Masz prawo do dobrej opieki medycznej — réwniez po ukoriczeniu 18 lat.
Porozmawiaj ze swoim zespotem, ktéry Ciebie leczy, o swoich zyczeniach i
pytaniach. Przejscie powinna przebiega¢ w taki sposéb, abys Ty czut sie
dobrze i bezpiecznie.

Od 2013 roku w Niemczech obowigzuje ustawa, ktdra doktadnie okresla, do
czego masz prawo. Wiecej informacji znajdziesz tutaj:
www.patientenbeauftragter.de/patientenrechte .
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Masz prawo do:

® Swobodnego wyboru lekarza — mozesz samodzielnie wybraé swojego
lekarza.

e Jasnych informacji — Twéj lekarz musi wyjasnié Ci wszystko w sposéb
zrozumiaty.
Ochrone danych — Twoje dane dotyczace zdrowia sg chronione.
Tajemnicy lekarskiej — od 15. roku zycia mozesz wspotdecydowaé o
tym, komu przekazywane sg informacje na Twdj temat.

® Samostanowienie —sam decydujesz, na jakie zabiegi sie zgadzasz, a
jakie odrzucasz.

e Skargi — jesli cos Ci nie odpowiada, mozesz ztozy¢ skarge.

Dodatkowe prawa:

® Dobre leczenie — opieka medyczna musi by¢ wysokiej jakosci i

niezawodna.
e Dokumentacja — badania muszg by¢ odpowiednio zorganizowane i
udokumentowane.

e Woglad w wyniki badan — masz wglad w swojg dokumentacije
medyczng (np. wypisy, zaswiadczenia) i otrzymac kopie.

e Druga opinia — mozesz poprosi¢ innego lekarza o opinie. Najpierw
skontaktuj sie ze swojg kasg chorych, aby dowiedziec sie, jakie koszty
zostang pokryte.

6. Organizacje samopomocy i mozliwosci wsparcia
spotecznego

Adipositas Verband Deutschland e.V., www.adipositasverband.de

AdipositasHilfe Deutschland e.V., www.adipositas-selbsthilfe.de
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http://www.patientenbeauftragter.de/patientenrechte
http://www.adipositasverband.de/
http://www.adipositas-selbsthilfe.de/

7. Stownik

zgodny z potrzebami
Tak, jak najlepiej pasuje do Ciebie osobiscie — w zaleznosci od tego, czego
potrzebujesz.

Zespot opiekunéw
Grupa specjalistéw, ktdrzy wspdlnie zajmujg sie Twoim leczeniem, np.
lekarze, terapeuci i konsultanci.

Wskaznik masy ciata (BMI)
Wartos¢ liczbowa wskazujaca, czy Twoja masa ciata jest w normie w stosunku
do wzrostu.

Zarzadzanie przypadkiem / menedzer ds. przypadku
Osoba, ktéra towarzyszy Ci i pomaga znalez¢ odpowiednie leczenie oraz
dobrze wszystko zorganizowac.

Choroba przewlekia
Choroba, ktéra utrzymuje sie przez dtugi czas lub powraca wielokrotnie, np.
otytos¢ lub cukrzyca.

Diagnoza
Doktadne ustalenie, na jakg chorobe cierpisz, gdy lekarze specjalisci
przeprowadzg badania.

Procedura diagnostyczna
Okreslona procedura lub test, za pomocg ktdrego lekarze specjalisci ustalaja
stan zdrowia pacjenta.

Narzedzia cyfrowe (aplikacje/programy cyfrowe)
Programy lub aplikacje, ktore pomagajg Ci dbaé o zdrowie, np. w planowaniu,
przypominaniu lub informowaniu.
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Oparte na dowodach
Zalecenie lub leczenie opiera sie na badaniach naukowych i jest dobrze
zbadane.

Lekarze specjalisci
Lekarze specjalizujacy sie w okreslonej dziedzinie, np. chorobach dzieciecych
lub zywieniu.

Promujace zdrowie
Cos, co jest dobre dla zdrowia, np. ruch, zdrowe odzywianie lub relaks.

Lekarz rodzinny
Lekarz, do ktérego udajesz sie w pierwszej kolejnosci, gdy jestes chory i on
czesto opiekuje sie cafa rodzina.

Choroby wspdtistniejace
Inne choroby, ktdre wystepujg dodatkowo oprdcz choroby gtéwnej, np.
nadcisnienie tetnicze w przypadku otytosci.

Czesci
Poszczegdlne czesci lub sktadniki programu lub leczenia, np. ruch,
odzywianie, rozmowy.

Oparte na zgodnym stanowisku
Zalecenie zostato wspdlnie uzgodnione przez specjalistéw — wszyscy byli
zgodni.

Pediatria
Trudne stowo oznaczajace opieke medyczng nad dzieémi i mtodzieza.

Aktywizacja pacjentow
Zacheca sie Cie do samodzielnego dziatania i dbania o swoje zdrowie.

Wyniki psychiczne (punkty koricowe/wyniki psychiczne)
Wyniki pokazujace, jak sie czujesz psychicznie lub emocjonalnie, np. czy
czujesz sie lepiej.

20



Zasoby
Rzeczy, ktdre mogg ci poméc, np. wsparcie rodziny, wiedza, czas lub oferty
pomocy.

Samokontrola
Nauczysz sie samodzielnie dba¢ o swojg chorobe, np. planowaé wizyty,
przyjmowac leki, prowadzi¢ zdrowy tryb zycia.

Otoczenie (Srodowisko, miejsce)
Miejsce lub srodowisko, w ktdrych cos sie dzieje, np. szkota, gabinet lekarski
lub dom.

Wyniki fizyczne
Wyniki pokazujgce stan Twojego ciata, np. waga, cisnienie krwi lub sprawnos¢
fizyczna.

Udziat
Mozesz brac udziat w waznych sprawach, np. w szkole, podczas zajec
rekreacyjnych lub leczenia.

Wskaznik przejscia
Pokazuje, ilu mtodych ludzi z powodzeniem przechodzi z opieki dla dzieci do
opieki dla dorostych.

Gotowosc i zdolnosé do przejscia
Oznacza to, ze jeste$ gotowy i zdolny do samodzielnego przejecia
odpowiedzialnosci za swoje zdrowie.

Koordynator przejscia
Osoba, ktéra pomaga w przejsciu z opieki medycznej dla dzieci do opieki dla
dorostych i dobrze wszystko organizuje.

Opieka / opieka medyczna
Otrzymujesz potrzebng pomoc, leczenie i opieke, np. od lekarzy lub
terapeutow.
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Warsztaty
Spotkania lub wydarzenia, podczas ktdrych uczysz sie lub éwiczysz, np. na
temat odzywiania lub samokontroli.
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Financiamento das diretrizes para pacientes

As recomendagdes apresentadas nesta diretriz para pacientes baseiam-se
em estudos cientificos. Elas foram desenvolvidas no ambito de um
projeto de pesquisa especifico chamado «TransitADI», que apoia jovens
com obesidade na transicdo da medicina infantii para a medicina
adulta. O projeto foi financiado pelo Comité Federal Conjunto (G-BA,
codigo de financiamento 01VSF22014).

Importante: ndo houve influéncia de empresas ou outro grupo de interesse
no desenvolvimento desta diretriz. Todos os especialistas que trabalharam
nela o fizeram voluntariamente e sem remunerag¢do. Mais informacg&es sobre
a gestdo de conflitos de interesses podem ser encontradas na tabela 39 do
relatério de diretrizes: https://register.awmf.org/de/leitlinien/
detail/050-003

Validade e atualizagao

Esta diretriz é valida por cinco anos e sera revista com a atualizagdo desta
diretriz (prevista para 2030).

Informag0des gerais sobre esta brochura

Algumas palavras estdo em itdlico e sublinhadas. Trata-se de termos
técnicos ou palavras estrangeiras. Vocé as encontra no diciondrio no final da

brochura, onde tudo é explicado de forma simples.
As caixas amarelas contém as recomendac¢les oficiais da diretriz. Esta
também é utilizada por médicos e outros especialistas da area.

Aqui estao as recomendagdes

Os numeros (#) das recomendagdes por vezes ndo estdo na ordem correta.
Isto é intencional! Nos os organizamos dessa forma para facilitar a
compreensao.

Cada recomendacdo é acompanhada por um texto explicativo em linguaguem
simples. Assim, vocé pode entender facilmente do que se trata e o que isso
significa.

As informacdes sobre o processo de elaboracdo da diretriz encontram-se no
relatério da diretriz.

Caros pais,

se o vosso filho esta a passar da medicina pediatrica para a medicina
para adultos (o que se denomina transi¢ado), vocés sao
particularmente importantes. O vosso filho estd agora perante a
tarefa de assumir, passo a passo, a responsabilidade pela sua saude —

e, para isso, precisa do vosso apoio.
O que podem fazer?

v" Ajudem o vosso filho a anotar ele préprio as consultas no
calendario. Lembrem-no gentilmente se ele se esquecer de

alguma coisa.

v" Acompanhem o vosso filho as consultas médicas — isso da-lhe

seguranga.

v Deixe as conversas entre o seu filho e 0 médico ou profissional
de saude a sés. Assim, o seu filho aprende a fazer perguntas e a

tomar decisdes.

v’ Conversem juntos sobre a doenga e sobre o que é importante,
por exemplo, alimentagdo, exercicio fisico ou medicamentos.
Mostre interesse e dé espaco ao seu filho para encontrar o seu

préprio caminho.
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1. O que esta diretriz para pacientes oferece

Esta diretriz é destinada a adolescentes e jovens adultos com obesidade que
estdo na transicao da medicina infantil e juvenil para a medicina adulta, assim
como a seus pais ou responsaveis legais. Ela oferece informagdes e
recomendagdes sobre como essa transicdo pode ser bem preparada e
acompanhada.

1.1 O que é uma diretriz?

Uma diretriz contém recomendac¢des para o tratamento de doengas. E
desenvolvida por profissionais especializados e baseia-se em conhecimentos
cientificos e experiéncia pratica. Esta diretriz traduz orientacGes médica para
a transicdo da obesidade em uma linguagem compreensivel para todos.

1.2 Por que se pode confiar nas diretrizes?

As diretrizes sao recomendacdes de especialistas baseadas nos mais recentes
conhecimentos cientificos. Entre outros aspectos, ajudam os médicos a
encontrar o melhor tratamento para os seus pacientes. Considerando que as
diretrizes sdo revistas e atualizadas regularmente, é possivel confiar na
seguranca e confiabilidade das informacgdes. Elas oferecem orientagdo e
ajudam a compreender melhor os seus direitos como paciente.

1.3 O que s3ao recomendacgdes fortes e fracas?

Certas recomendag¢des em uma diretriz sdo muito importantes e devem ser
seguidas sem exce¢ao — sdao chamadas de recomendag¢des fortes. Elas
baseiam-se em muitos estudos confidveis e provaram ser particularmente
eficazes. Recomendacdes fracas sdo principlamente sugestdes, pois a base
cientifica ainda ndo é tdo clara ou existem varias opg¢des viaveis. O seu médico
pode explicar- qual recomendacdo é mais adequada para si. Assim, vocés
podem tomar a decisdo certa juntos.



2. Introdugao ao tema da diretriz

2.1 O que é transicao?

Transicdo é a passagem planeada de adolescentes com uma doenca cronica,
como a obesidade, da medicina infantil e juvenil para a medicina adulta. Esta
transicdo é importante para que o tratamento possa continuar sem
interrupc¢des na idade adulta.

2.2 O que é obesidade?

Obesidade é o termo médico para excesso de peso importante. Trata-se de
uma doenga cronica que tem muitas causas diferentes e aumenta o risco de
outras doencgas. A obesidade é determinada com base no /ndice de massa
corporal (IMC; Body Mass Index, BMI).

2.3 Por que é importante a transi¢do na obesidade?

O tratamento da obesidade difere entre a medicina infantil e juvenil e a
medicina para adultos. Existem diversas opg¢ées terapéuticas, medicamentos
e orientacdes. Para que os adolescentes e jovens adultos continuem a receber
bons cuidados, é importante que eles assumam as responsabilidades pela sua
propria saude.

2.4 Em quem podes confiar para questdes de saude?

Médicos e demais profissionais com formacdo reconhecida e certificados
devem seguir recomendacgdes claras — eles sabem o que realmente pode
ajudar a sua saude e o que é bom para si. Atengdo: termos como «coachy,
«nutricionista» ou «treinador pessoal» ndo sao regulamentados na Alemanha.
Qualquer pessoa pode usar esses titulos, mesmo sem formacdo. Muitos deles
nao trabalham de acordo com os padrdes cientificos atuais. Eles podem ter
boas inten¢des, mas podem dar conselhos errados que podem prejudicar mais
do que ajudar.

2.5 Qual é a diferenca entre pediatria e medicina para adultos?

A maioria das criangas e adolescentes vdo para uma clinica pediatrica. O termo
Pediatria é utilizada para medicina infantil e juvenil.

A partir dos 18 anos, vocé deve mudar para a medicina para adultos. Vocé sera
entdo tratado por médicos especializados em adultos, o clinico geral.

No entanto, algumas criangas e adolescentes ja vao ao médico de familia mais
cedo. Isso acontece, por exemplo, quando toda a familia vai ao mesmo
consultdrio ou ndo ha um consultério de pediatria nas proximidades. Esses
médicos ndo sdo formados especificamente para criangas, mas podem trata-
lo adequadamente.

A tabela a seguir resume algumas diferencas entre a medicina infantil e a
medicina para adultos.

Pediatria Medicina para adultos
Medicina infantil e juvenil Medicina para pessoas com 18 anos
ou mais
- As salas de espera sdo - Assalas de espera sdo bastante

frequentemente coloridas e simples e tranquilas

adequadas para criangas
- Vocé decide o que quer conversar
- Os médicos falam com paciéncia e com os médicos

explicam tudo

- Os seus pais geralmente ndo
- Os teus pais geralmente estdo estdo presentes

presentes e ajudam
- Em caso de doencgas

concomitantes, vocé é
encaminhado para outros
especialistas

- Muitas vezes ha uma equipa
composta por diferentes
profissionais



3. Recomendagoes para a transi¢ao

Nesta diretriz, vocé encontrard recomendacdes que te ajudardo a obter os
melhores cuidados médicos. Para garantir a confiabilidade dessas

recomendacdes, elas foram elaboradas com base em dois principios
importantes:

e Recomendacgbes baseadas em evidéncias (#1 - #8): especialistas analisam
cuidadosamente os estudos cientificos mais recentes e verificam quais

tratamentos sdo mais eficazes. Quanto melhores forem os estudos, mais
forte serd a recomendacao.
e Recomendacbes baseadas em consenso (#9 - #15): se ndo houver

pesquisa suficiente sobre um tema, os especialistas discutem e chegam a
um consenso sobre o que consideram ser a melhor forma de proceder.

Todas as recomendac¢bes tém um certo grau de evidéncia, e certo um grau de
recomendacdo. O grau de evidéncia mostra o qudao bem a recomendacdo é
comprovada por estudos cientificos. Estudos de alta qualidade significam uma
base sélida. Como ainda ndo existem estudos especificos sobre a transi¢ao na
obesidade, o grau de evidéncia de todas as recomendac¢bes baseadas em
evidéncias é muito baixo. O grau de recomendacgado A, B ou 0 indica a urgéncia
com que uma recomendacdo deve ser seguida.

Grau Formulagdo Explicagdo simples

A recomendacgdo é muito importante e estd bem

Recomendacado .
A «deves comprovada por estudos. Deve ser implementada
em todos 0s casos.
B Recomendacao A recomendacdo é sensata e util, mas ndo tao forte
«deveria» quanto a de grau A.
0 Recomendacao A recomendacdo é aberta. Pode ser implementada,
«pode» mas nao é obrigatdria, dependendo da situagao.

Esses graus ajudam os médicos e profissionais de salide a tomar boas decisGes
e oferecer um tratamento adequado.

3.1 Formacdes e workshops

Os jovens com obesidade enfrentam muitas mudangas ao atingirem a idade
adulta. Para ajuda-los, existem formagdes para jovens. Nestas oficinas curtas,
eles aprendem a lidar melhor com a sua doenca e a preparar-se para a vida
adulta, especialmente no que diz respeito a sua doenca.

Além disso, sdo discutidos temas como a escolha da profissdo, a contrace¢do
e um eventual desejo de ter filhos no futuro. O objetivo é que os jovens
assumam a responsabilidade pela sua prépria saude e participem ativamente
nas suas decisoes.

Para melhorar a autogestdo, a capacidade de transicdo e a motivacdo dos
pacientes, devem ser oferecidos cursos compactos para jovens com
obesidade. E, se necessario, para os seus pais, onde eles sejam preparados
especificamente para essa transi¢do a vida adulta. (Recomendacéo #1, nivel
de evidéncia: muito baixo, grau de recomendacgao B)

Se necessario, os pais também podem participar de cursos de formacdo para
que possam apoiar os seus filhos nesta fase importante.

3.2 Servigos de aconselhamento a longo prazo

Para que os jovens com obesidade possam lidar melhor com a doenca, existem
formacgbes e aconselhamentos especiais que os acompanham durante um
periodo mais longo, muitas vezes varios meses. Estes aconselhamentos
podem ser orientados para as questdes individuais dos jovens. Ajudam a
compreender melhor a doenca e a tomar decisGes gue promovam a sua saude.

Além disso, ajudam a preparar bem a transicdo da medicina infantil e juvenil
para a medicina adulta. Os jovens devem aprender a assumir a
responsabilidade pelo seu tratamento, e a orientar-se com seguranca na fase
da medicina adulta.
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Devem ser utilizados programas de formacao e aconselhamento para as
necessidades a longo prazo e acompanhando o tratamento para jovens com
obesidade. O objetivo seria melhorar a agutogestdo da doenca, bem como a
disponibilidade e a capacidade de transicdo. (Recomendacgdo #2, nivel de
evidéncia: muito baixo, grau de recomendacdo A)

3.3 Programas de transicdo e gestao de casos

Em alguns casos, os jovens com obesidade precisam de mais apoio para fazer
uma boa transicdo da medicina infantil para a medicina adulta. Para isso,
existem programas especiais com diferentes etapas que judam a longo prazo.

Esses programas podem contribuir para melhorar da saude fisica e mental dos
jovens. Eles oferecem vérias opgbes que podem ser adaptadas
individualmente para que os pacientes se sintarem seguros e acompanhados.

Programas de transicdo complexos, com multiplos componentes, podem ser
aplicados a jovens com obesidade, a fim de melhorar os resultados
somdticos e psicoldgicos. (Recomendacdo #3 Nivel de evidéncia: muito
baixo, grau de recomendacgao 0)

Uma parte importante destes programas pode ser constituida por gestores de
casos ou coordenadores de transicéo.

Esses profissionais acompanham os jovens por um longo periodo, ajudam a se
familiarizar na medicina para adultos, e garantem que recebam cuidados
médicos regulares. Isso aumenta a probabilidade de que os jovens continuem
a cuidar bem da sua salde, e ndo interrompam o tratamento.

3.4 Aplicagdes e ofertas baseadas na web

Para ajudar os jovens com obesidade a gerir melhor a sua doenga, podem ser
utilizadas aplicacbes ou sites criados e testados por especialistas. Estas
aplica¢Oes digitais oferecem apoio, por exemplo, através de dicas sobre
nutricdo, exercicio fisico ou organizagdo de consultas médicas.

A utilizacdo dessas aplicacdes podem ajudar os jovens a cuidar ativamente da
sua salde e acompanhar melhor o seu tratamento.

Para melhorar a autogestdo de jovens com obesidade, deve-se recomendar
o uso de aplicacbes validadas baseadas na web ou em apps. (Recomendacdo
#4, nivel de evidéncia: muito baixo, grau de recomendacao B)

No entanto, algumas das ferramentas digitais oferecem poucas funcgdes, por

exemplo, aplicacGes de chat para comunicagdo com a equipa de cuidados.
Essas aplicacGes, por si sd, ndo ajudam a melhorar a saude fisica e o bem-estar.

Por isso, recomenda-se evitar ferramentas digitais limitadas e, em vez disso,
utilizar aplicagbes ou programas mais abrangentes que possam apoiar
ativamente o tratamento e a autogestao.

Ferramentas digitais com conteddo muito limitado devem ser evitadas para
melhorar parametros somaticos ou psicossociais (por exemplo, aplicagdes
adequadas exclusivamente para comunicagao com a equipa de cuidados).
(Recomendacdo #5, nivel de evidéncia: muito baixo, grau de recomendagao
B)

Deve ser oferecido aos jovens com obesidade um acompanhamento
estruturado e de longo prazo (por exemplo, por um coordenador de transi¢ao
ou um gestor de caso) para aumentar a probabilidade de receberem cuidados
médicos regulares na idade adulta. (Recomendacdo #8, nivel de evidéncia:
muito baixo, grau de recomendacdo B)
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3.5 Lembretes de compromissos

Para que os jovens com obesidade n3o se esquecam das consultas médicas, os
lembretes podem ajudar — por exemplo, por e-mail, SMS ou notificagdo de
aplicativos. Estes pequenos lembretes garantem que as consultas serdo
lembradas a tempo, e e que o tratamento médico regularmente acontecera.

Para melhorar o cumprimento dos compromissos por parte dos jovens com
obesidade, devem ser utilizados lembretes de compromissos e, se necessario,
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acompanhamento de compromissos. (Recomendacdo #6, nivel de evidéncia:
muito baixo, grau de recomendacdo B)

3.6 Conhecer o novo médico

A mudanc¢a da medicina infantil para a medicina adulta pode ser uma grande
mudanca para os adolescentes com obesidade. Para facilitar a transicao, pode
ser util que eles conhegam seus futuros médicos com antecedéncia, enquanto
ainda estdo em tratamento na medicina infantil e juvenil.

Isso pode ser feito, por exemplo, através de consultas conjuntas, nas quais os
adolescentes tém a oportunidade de fazer perguntas, e familiarizar-se com os
seus novos profissionais de saude. Assim, eles sentem-se mais seguros e
conseguem lidar melhor com a transigao.

A equipa de tratamento deve falar com eles sobre esses temas para que
estejam informados e possam tomar boas decisdes. Assim, eles adquirem o
conhecimento necessario para iniciar a vida adulta de forma segura e
auténoma.

No processo de transicdo de adolescentes com obesidade, temas
relevantes, como sexualidade, planeamento familiar, ritmo de sono-vigilia,
gestdo do stress, consumo de meios de comunicacdo, substancias e sua
interacdao com a doenca e a terapia, devem ser abordados pela equipa de
tratamento e, se necessario, devem ser indicadas possibilidades de
aconselhamento. (Recomendacdo #10, grau de recomendacdo B)

Para melhorar a taxa de transferéncia para a medicina adulta, pode-se
considerar a possibilidade de os adolescentes com obesidade conhecerem os
seus médicos responsaveis pelo tratamento posterior ja na pediatria (por
exemplo, através de consultas conjuntas). (Recomendacdo #7, nivel de
evidéncia: muito baixo, grau de recomendacéo 0)

Também pode ser Gtil marcar a primeira consulta na medicina para adultos
ja com o pediatra. Isso garante que a transicdo ocorra sem problemas e que
os cuidados médicos continuem sem interrupgao.

A selecdo de profissionais para o tratamento de jovens com obesidade e o
agendamento de uma primeira consulta ja no ambiente pediatrico podem ser
considerados para melhorar a transicdo para a medicina adulta.
(Recomendacdo #9, grau de recomendacéo 0)

Existem duas diretrizes diferentes para o diagndstico e tratamento da
obesidade: uma para criangas e adolescentes e outra para adultos. Quando os
adolescentes com obesidade passam para a medicina para adultos, algumas
recomendacgdes de tratamento mudam. Por isso, devem ser bem informados
sobre as diferencas existentes, por exemplo, em termos de alimentagdo,
exercicio fisico ou possiveis medicamentos e cirurgias.

Isso ajuda-os a compreender melhor a sua terapia e a tomar decisdes sobre a
sua saude. Assim, podem encontrar o melhor tratamento possivel para as suas
necessidades na idade adulta.

Os jovens com obesidade devem ser informados sobre as diferencas nas
recomendacoes terapéuticas entre a medicina juvenil e a medicina para
adultos (incluindo alimentagdo, exercicio fisico, opcGes terapéuticas
medicamentosas e cirurgicas). (Recomendacdo #11, grau de recomendacao
B)

3.7 O que o médico deve falar consigo

Quando os adolescentes com obesidade atingem a idade adultamuitas
questdes importantes passam a afetd-los. Entre eles estdo, por exemplo,
habitos de sono, consumo de midia, sexualidade, planeamento familiar,
consumo de alcool, nicotina ou outras substancias.
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Se os jovens com obesidade também tiverem outras doengas, os seus cuidados
médicos podem mudar na transi¢do para a medicina para adultos. Por isso,
devem ser informados antecipadamente quais os médicos especialistas que
irdo trata-los no future, e se a terapia tera de ser adaptada.

Desta forma, podem adaptar-se melhor as mudancgas e continuar a ser bem
acompanhados no seu tratamento.
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Os jovens com obesidade e comorbidades existentes devem ser informados
sobre as mudancas nas estruturas de cuidados médicos especializados, bem
como sobre possiveis alteracdes individuais na terapia durante o processo
de transicdo. (Recomendacdo #12, grau de recomendacdo B)

3.8 Exames regulares

E possivel que os jovens com obesidade tenham outras doencgas fisicas além
da obesidade ou desenvolvam uma doenga mental. Por isso, é importante
examina-los regularmente para detectar e tratar precocemente essas
doencas.

Para isso, devem ser utilizados testes médicos comprovados, para que o
diagndstico seja fiavel. Desta forma, é possivel garantir que cada pessoa
receba o tratamento adequado.

Além disso, devem ser informados sobre as possibilidades de melhorar g sua
participacdo. Existem ofertas de ajuda especificas e grupos de autoajuda que
podem ajuda-los a participar ativamente na vida social e a obter apoio.

Deve ser realizada regularmente uma avaliagdo da situagdo das
oportunidades de participa¢do dos jovens com obesidade nas dreas da
educacado, trabalho e lazer, e os afetados devem ser informados sobre as
possibilidades de promocgdo da participacdo e sobre as ofertas das
associagdes de autoajuda para obesidade. (Recomendacdo #15, grau de
recomendacdo B)

Os jovens com obesidade devem ser regularmente rastreados para
comorbidades somaticas e psiquicas, de preferéncia utilizando métodos de
avaliacdo diagndstica estabelecidos. (Recomendagdo #13, grau de
recomendacdo B)

Os jovens com obesidade devem também ser questionados sobre estresse
emocional ou social. Isso permite que eles recebam ajuda rapida em caso de
problemas, seja por meio de conversas com profissionais especializados ou
outros servigos de assisténcia.

Para identificar precocemente potenciais ou existentes estresses
psicossociais, recursos individuais e fatores promotores, os jovens com
obesidade devem ser questionados regularmente. (Recomendacdo #14,
grau de recomendacdo B)

Os jovens com obesidade devem ser questionados regularmente sobre o seu
nivel de participacdo na escola, no trabalho e nas atividades de lazer. Desta
forma, é possivel identificar se existem dificuldades e como podem ser
melhor apoiados.
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4. Lista de verificagdo para a transicao

Ultimas consultas no pediatra

[

Exame final, incluindo resultados atuais e recomendac¢des
terapéuticas

Informacdo sobre estruturas médicas especializadas na area da saude
para adultos

Informacgdo sobre as diferengas nas recomendacdes terapéuticas na
area da saude para adultos

Discutir a possibilidade de participar em programas de transi¢do
Perguntar sobre formagbes para a transicdo ou para melhorar a
autogestao

Informacgdes sobre aplicativos méveis (apps) ou web testadas para a
gestdo da doenga

Solicitar informacgdes sobre possibilidades de apoio em situagées de

dificuldade social e financeira

Primeiras consultas na medicina para adultos

[

O

Marcar consultas regulares para andlises de sangue, e rastreio precoce
de doencas fisicas e psiquicas associadas

Conversa sobre o futuro profissional e oportunidades de participacao
conjunta

Conversa sobre métodos contraceptivos e planeamento familiar
Consultar opcdes de novas consultas

5. Os teus direitos

Tens direito a bons cuidados médicos — mesmo depois de completares 18
anos. Fala com sua equipa médica sobre os teus desejos e duvidas. A transi¢ao
deve ser planeada de forma a que se sinta seguro.

Desde 2013, existe na Alemanha uma lei que define exatamente o que é
possivel.

17

Encontras mais informagdes aqui:
www.patientenbeauftragter.de/patientenrechte .

Tens direito a:

Livre escolha do médico — podes escolher o seu médico.

Informagdes claras — O seu médico deve explicar tudo de forma
compreensivel.

Protecdo de dados — os seus dados de salde serdo protegidos.

Sigilo profissional — a partir dos 15 anos, podes decidir a quem serdo
transmitidas informacdes sobre si.

Autodeterminacgdo — vocé decide quais os tratamentos que deseja ou
recusa.

Reclamacgdes — Se algo ndo estiver certo, pode fazer reclamacdes .

Direitos adicionais:

Bom tratamento — os cuidados médicos devem ser de alta qualidade
e fidveis.

Documentacdao — os exames devem ser organizados e registados de
forma adequada.

Acesso aos resultados — Pode consultar os seus registos médicos (por
exemplo, relatérios médicos) e obter copias.

Segunda opinido — Pode pedir a opinido de outro médico. Verifique
previamente com a sua seguradora de salde quais os custos que serdo
cobertos.

6. Organizacoes de autoajuda e possibilidades de apoio

social

Adipositas Verband Deutschland e.V., www.adipositasverband.de

AdipositasHilfe Deutschland e.V., www.adipositas-selbsthilfe.de
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7. Dicionario Cuidados/assisténcia médica
Recebe ajuda, tratamento, e os cuidados de que precisas, por exemplo,

Ativacdo do paciente através de médicos ou terapeutas.

Vocé é incentivado a participar e a cuidar da sua saude. L.
Diagnéstico

A determinacdo exata da doenca que tem, apds um exame realizado por

Autogestao -
especialistas.

Aprender a cuidar da sua doenga — por exemplo: planear consultas, tomar

medicamentos ou ter uma vida mais saudavel. .
Doencga crdnica

Uma doenca que permanece por muito tempo ou que volta sempre, por
exemplo, obesidade ou diabetes.

baseado em consenso
A recomendacao foi decidida em conjunto por especialistas — todos

concordaram. . .
Equipa de apoio

Um grupo de profissionais que trabalham em conjunto para o seu
tratamento — por exemplo, médicos, terapeutas e conselheiros.

Baseado em evidéncias
A recomendacdo ou tratamento baseia-se em estudos cientificos bem

fundamentados. L.
Ferramentas digitais

Programas ou aplica¢cdes que ajudam sua saude, por exemplo: planear,
lembrar ou informar.

Comorbidades
Outras doengas que ocorrem em conjunto com a doenca principal — por

exemplo, hipertensdo arterial em caso de obesidade. .
Gest3o de casos / Gestor de casos

Uma pessoa que o acompanha e ajuda a encontrar o tratamento apropriado,

Componentes )
e a organizar adequadamente.

Partes individuais ou elementos de um programa ou tratamento — por

exemplo: exercicio fisico, alimentacdo ou conversas. .
Indice de massa corporal (IMC; Body Mass Index, BMI)

Um numero que indica se o seu peso corporal estd dentro da faixa normal
em relagdo a sua altura.

Conforme a necessidade
Da forma que for mais adequada para si, dependendo das suas necessidades.

Médico da familia
O médico a quem se dirige primeiro quando esta doente — muitas vezes para
toda a familia.

Contexto
O local ou ambiente em que algo acontece — por exemplo: escola,
consultério médico ou casa.

Médicos especialistas
Médicos especializados numa determinada area — por exemplo, pediatria ou
medicina nutricional.

Coordenador de transi¢ao
Uma pessoa que ajuda na transicdo da medicina infantil para a medicina
adulta, e na sua organizacao.

19 20



Participacao
Podes participar em coisas importantes — por exemplo: na escola, nos
tempos livres ou no tratamento.

Pediatria
Uma palavra para designiar a medicina infantil e juvenil.

Preparagdo e capacidade para a transi¢ao
Significa que estds pronto e apto para assumir a responsabilidade pela sua
saude.

Procedimento de avaliagao diagnodstica
Um procedimento ou teste especifico que os profissionais utilizam para
determinar o seu estado de saude.

Promotor da saude
Algo que faz bem a sua saude — por exemplo: exercicio fisico, alimentagao
saudavel ou relaxamento.

Recursos
Coisas que podem ajuda-lo — por exemplo: apoio da familia, conhecimento,
tempo ou ofertas de ajuda.

Resultados psiquicos
Resultados que mostram como estd o seu estado mental ou emocional — por
exemplo, se se sente melhor.

Resultados somaticos
Resultados que mostram como estd o seu corpo — por exemplo: peso
corporal, pressdo arterial ou condicionamento fisico.

Taxa de transferéncia

Mostra quantos jovens passam com sucesso da medicina infantil para a
medicina adulta.
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Workshops
ReuniGes ou eventos onde aprende ou pratica algo, por exemplo, sobre
nutricao ou autogestao.
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Financiacion de la guia para pacientes

Las recomendaciones de esta guia para pacientes se basan en estudios
cientificos. Se han desarrollado en el marco de un proyecto de investigacion
especial denominado «TransitADI», que ayuda a los jévenes con obesidad en
la transicion de la medicina infantil a la medicina para adultos. El proyecto ha
sido financiado por el Comité Federal Conjunto (G-BA, numero de referencia
01VSF22014).

Importante: ninguna empresa u otrogrupo de interés ha influido en Ia
elaboracion de la guia. Todos los expertos que han participado en ella lo han
hecho de forma voluntaria y sin remuneracién. Encontrara mas informacion
sobre la gestidn de conflictos de intereses en la tabla 39 del informe sobre
directrices: https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail /050-003

Periodo de validez y actualizacién
Esta guia para pacientes tiene una validez de cinco afios y se actualizara con
la actualizacion de la directriz (prevista para 2030).

Indicaciones generales sobre este folleto

Algunas palabras aparecen en cursiva y subrayadas. Se trata de
términos técnicos o extranjeros. Los encontraras en el glosario al final del
folleto, donde se explican de forma sencilla.

Los recuadros amarillos contienen las recomendaciones oficiales de la
directriz. Esta guia también es utilizada por médicos y otros profesionales.

Aqui estan las recomendaciones

Los numeros (#) de las recomendaciones a veces no aparecen en el orden
correcto. iEs a propédsito! Los hemos ordenado para que te resulte mas facil
entenderlos.

Cada recomendacion va acompafiada de un texto adicional en un lenguaje
facil de entender. De este modo, podrds comprender bien de qué se trata y
qué significa para ti. En el informe sobre la directriz se encuentra
informacidn sobre el proceso de elaboracién de la guia para pacientes.

Estimados padres

Cuando su hijo pasa de la medicina infantil y juvenil a la medicina
para adultos (lo que se denomina «transicidon»), ustedes son
especialmente importantes. Su hijo se enfrenta ahora a la tarea de
asumir paso a paso la responsabilidad de su propia salud, y para ello

necesita su apoyo.
¢Qué pueden hacer ustedes?

v" Ayuden a su hijo a anotar las citas en el calendario.

Recuérdeselas amablemente si se le olvida algo.
v Acompafien a su hijo a las citas médicas, eso le dara seguridad.

v Deje que las conversaciones entre su hijo y el médico o el
profesional sanitario sean privadas. Asi, su hijo aprendera a

hacer preguntas y a tomar decisiones por si mismo.

v’ Hablen juntos sobre la enfermedad y sobre lo que es
importante, por ejemplo, la alimentacidn, el ejercicio o los
medicamentos. Muestre interés y dé a su hijo espacio para

encontrar su propio camino.
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1. Qué ofrece esta guia para pacientes

Esta guia para pacientes estd dirigida a adolescentes y adultos jovenes con
obesidad que se encuentran en la transicion de la medicina infantil y juvenil a
la medicina para adultos, asi como a sus padres o tutores legales. Ofrece
informacién y recomendaciones sobre cdmo preparar y acompafar
adecuadamente esta transicion.

1.1 {Qué es una guia?

Una guia contiene recomendaciones para el tratamiento de enfermedades.
Esta elaborada por profesionales y se basa en conocimientos cientificos y en
la experiencia practica. Esta guia para pacientes traduce la guia médica sobre
la transicidn en la obesidad a un lenguaje comprensible para todos.

1.2 iPor qué se puede confiar en las directrices?

Las directrices son recomendaciones de expertos basadas en los ultimos
conocimientos cientificos. Entre otras cosas, ayudan a los médicos a encontrar
el mejor tratamiento para sus pacientes. Dado que las directrices se revisan y
actualizan periédicamente, puedes confiar en que la informacién es segura y
fiable. Te orientan y te ayudan a comprender mejor tus derechos como
paciente.

1.3 ¢{Qué son las recomendaciones fuertes y débiles?

Algunas recomendaciones de una guia son muy importantes y deben seguirse
sin excepcién; se denominan recomendaciones fuertes. Se basan en
numerosos estudios fiables y han demostrado ser especialmente eficaces. Las
recomendaciones débiles son mas bien sugerencias, ya que la base cientifica
aun no es tan clara o existen varias opciones validas. Tu médico te puede
explicar qué recomendacién es la mas adecuada para ti. De este modo, podréis
tomar juntos la decisién correcta.



2. Introduccion al tema de la guia

2.1 éQué es la transicion?

La transicidn es el paso planificado de los adolescentes con una enfermedad
crénica, como la obesidad, de la medicina infantil y juvenil a la medicina para
adultos. Esta transicion es importante para que el tratamiento pueda
continuar sin interrupciones en la edad adulta.

2.2 iQué es la obesidad?

La obesidad es el término médico para referirse al sobrepeso grave. Se trata
de una enfermedad crénica que tiene muchas causas diferentes y aumenta el
riesgo de padecer otras enfermedades. La obesidad se determina mediante el
indice de masa corporal (IMC; Body Mass Index, BMI).

2.3 éPor qué es importante la transicidn en la obesidad?

El tratamiento de la obesidad difiere entre la medicina infantil y juvenil y la
medicina para adultos. Existen diferentes opciones terapéuticas,
medicamentos y recomendaciones. Para que los adolescentes y los adultos
jovenes reciban una atencion adecuada, es importante que asumas la
responsabilidad de tu salud.

2.4 ¢En quién puedes confiar si tienes preguntas sobre salud?

Los médicos y otros profesionales con formacién reconocida y certificados
deben seguir recomendaciones médicas claras: saben lo que realmente puede
ayudar a tu salud y lo que es bueno para ti. Atencién: términos como «coachy,
«nutricionista» o «entrenador personal» no estan protegidos en Alemania.
Cualquiera puede llamarse asi, incluso sin formacion. Muchos de ellos no
trabajan segln los estandares cientificos actuales. Puede que sus intenciones
sean buenas, pero pueden darte consejos erroneos que pueden ser mds
perjudiciales que beneficiosos.

2.5 ¢En qué se diferencian la pediatria y la medicina para adultos?

La mayoria de los nifios y adolescentes consultan a un médico especialista en
pediatria. A esto se le denomina pediatria, una palabra dificil para referirse a
la medicina infantil y juvenil.

A partir de los 18 afos, debes pasar a la medicina para adultos. Entonces te
trataran médicos especializados en adultos.

Sin embargo, algunos nifios y adolescentes acuden antes a un médico de
cabecera. Esto ocurre, por ejemplo, cuando toda la familia acude a la misma
consulta o no hay una consulta de pediatria cerca. Estos médicos no estan
especializados en nifios, pero pueden tratarte bien.

En la siguiente tabla se resumen algunas diferencias entre la medicina infantil
y la medicina para adultos.

Pediatria
Medicina infantil y juvenil

Medicina para adultos
Medicina para personas mayores de

18 afios
- Las salas de espera suelen ser - Las salas de espera son mas bien
coloridas y acogedoras para los sencillas y tranquilas.
nifos.

- tu decides lo que quieres
- Los médicos hablan con paciencia comentar con los médicos

y dan muchas explicaciones.

- Tus padres no suelen estar
- Tus padres suelen estar presentes presentes.
y ayudan
- Sitienes alguna enfermedad
concomitante, te derivaran a

otros especialistas.

- A menudo hay un equipo
formado por diferentes
profesionales



3. Recomendaciones para la transicion

En esta guia encontrards recomendaciones que te ayudaran a obtener la mejor
atencion médica. Para que estas recomendaciones sean fiables, se han
elaborado siguiendo dos principios importantes:

e Recomendaciones basadas en la evidencia (n.2 1 - n.2 8): los expertos

examinan cuidadosamente los ultimos estudios cientificos y comprueban
gué tratamiento funciona especialmente bien. Cuanto mejores sean los
estudios, mas solida sera la recomendacion.

e Recomendaciones basadas en el consenso (n.2 9- n.2 15): cuando no hay
suficiente investigacidn sobre un tema, los expertos debaten y acuerdan
cual es el mejor procedimiento.

Todas las recomendaciones tienen un grado de evidencia y un grado de
recomendacién. El grado de evidencia indica en qué medida la recomendacion
estd respaldada por estudios cientificos. Los estudios de alta calidad
constituyen una base sdélida. Dado que aun no existen estudios especificos
sobre la transicién en casos de obesidad, el grado de evidencia de todas las
recomendaciones basadas en la evidencia es muy bajo.

El grado de recomendacion A, B o 0 indica la urgencia con la que debe seguirse
una recomendacion.

Grado Formulacion Explicacidn sencilla

L La recomendacion es muy importante y esta bien
Recomendacion . .
A respaldada por estudios. Debe aplicarse en todos
«debe»
los casos.

Recomendacion La recomendacién es razonable y util, pero no tan

B ,

«deberia» fuerte como la de grado A.
., La recomendacion es abierta. Se puede seguir,

Recomendacion . . .

0 pero no es obligatorio, dependiendo de la
«puede» . -,

situacion.
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Estos grados ayudan a los médicos y profesionales a tomar buenas decisiones
y a ofrecerte un tratamiento adecuado.

3.1 Cursos y talleres

Los adolescentes con obesidad se enfrentan a muchos cambios al llegar a la
edad adulta. Para ayudarles, existen cursos de formacién para adolescentes.
En estos breves talleres aprenden a lidiar mejor con su enfermedad y a
prepararse para la vida adulta, especialmente en lo que respecta a su
enfermedad.

Ademas, se debate qué se debe tener en cuenta, por ejemplo, a la hora de
elegir una profesion, la anticoncepcion y la posibilidad de tener hijos en el
futuro. Se trata de que asuman la responsabilidad de su propia salud y
participen activamente en la toma de decisiones.

Para mejorar la autogestion, |a disposicion y la capacidad de transicion y la
activacion de los pacientes, se deben ofrecer cursos compactos para
adolescentes con obesidad vy, si es necesario, para sus padres, en los que se
les prepare especificamente para la transiciéon a la vida adulta y la medicina
para adultos. (Recomendacién n.2 1, grado de evidencia: muy bajo, grado
de recomendacidén B)

Si es necesario, los padres también pueden participar en los cursos de
formacién para poder apoyar a sus hijos en esta fase tan importante.

3.2 Servicios de asesoramiento a largo plazo

Para que los jovenes con obesidad puedan afrontar mejor su enfermedad,
existen cursos de formacion y asesoramiento especiales que les acompafian
durante un periodo de tiempo prolongado, a menudo varios meses. Este
asesoramiento puede adaptarse a las preguntas individuales de los jovenes.
Les ayuda a comprender mejor la enfermedad y a tomar decisiones saludables.

Ademas, les ayudan a prepararse bien para la transicién de la medicina infantil
y juvenil a la medicina para adultos. Los jovenes deben aprender a asumir la

10



responsabilidad de su tratamiento y a sentirse seguros en la medicina para
adultos.

Se deben utilizar ofertas de formacién y asesoramiento orientadas a las
necesidades, que acompanen el tratamiento y tengan un cardcter a largo
plazo, para jovenes con obesidad, con el fin de mejorar la_autogestion
relacionada con la enfermedad, asi como la disposicion y la capacidad para
la transicion. (Recomendacion n.2 2, grado de evidencia: muy bajo, grado de
recomendacion A)

Se debe ofrecer a los jévenes con obesidad un acompanamiento estructurado
alargo plazo (por ejemplo, mediante un coordinador de transicién o un gestor
de casos) para aumentar la probabilidad de que reciban atencién médica
regular en la edad adulta. (Recomendacion n.2 8, nivel de evidencia: muy bajo,
grado de recomendacion B)

3.3 Programas de transicidon y gestion de casos

En algunos casos, los jovenes con obesidad necesitan mds apoyo para realizar
con éxito la transicién de la medicina infantil a la medicina para adultos. Para
ello existen programas especiales que constan de varias partes y ayudan a
largo plazo.

Estos programas pueden contribuir a mejorar tanto la salud fisica como la
mental de los adolescentes. Ofrecen diferentes servicios que pueden
adaptarse individualmente para que los afectados se sientan seguros y bien
acompafiados.

Se pueden considerar programas de transicion complejos, que constan de
varios componentes, para jovenes con obesidad, con el fin de mejorar los
resultados somdticos y psiquicos. (Recomendacién n.2 3, grado de
evidencia: muy bajo, grado de recomendacion 0).

3.4 Ofertas basadas en aplicaciones y en la web

Para ayudar a los jévenes con obesidad a controlar mejor su enfermedad, se
pueden utilizar aplicaciones o sitios web creados y revisados por expertos.
Estas aplicaciones digitales ofrecen apoyo, por ejemplo, con consejos sobre
nutricion, ejercicio fisico o la organizacion de citas médicas.

El uso de estas aplicaciones puede ayudar a los adolescentes a cuidar
activamente de su salud y a controlar mejor su tratamiento.

Para mejorar la autogestion de los jovenes con obesidad, se recomienda el
uso de aplicaciones web o madviles validadas como apoyo. (Recomendacion
n.2 4, grado de evidencia: muy bajo, grado de recomendacién B)

Una parte importante de estos programas pueden ser los gestores de casos o
los coordinadores de transicion.

Estos profesionales acompanan a los jévenes durante un periodo prolongado,
les ayudan a orientarse en la medicina para adultos y se aseguran de que
reciban atencién médica regular. De este modo, aumenta la probabilidad de
que los jévenes sigan cuidando bien de su salud en el futuro y no interrumpan
su tratamiento.
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Sin embargo, algunas de las herramientas digitales ofrecen muy pocas
funciones, como las aplicaciones de chat para comunicarse con el equipo de
atencion. Estas aplicaciones por si solas no ayudan a mejorar la salud fisica y
el bienestar.

Por lo tanto, se recomienda prescindir de estas herramientas digitales
limitadas y utilizar en su lugar aplicaciones o programas mas completos que
puedan ayudar activamente en el tratamiento y la autogestion.

Se debe evitar el uso de herramientas digitales con un contenido muy
limitado para mejorar los pardmetros somaticos o psicosociales (por
ejemplo, aplicaciones adecuadas exclusivamente para la comunicacién con
el equipo de asistencia). (Recomendacién n.2 5, grado de evidencia: muy
bajo, grado de recomendacion B)
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3.5 Recordatorios de citas

Para que los jovenes con obesidad no se olviden de sus citas médicas, pueden
ser utiles los recordatorios, por ejemplo, por correo electronico, SMS o
notificaciones de aplicaciones. Estos pequefios recordatorios garantizan que
se acuda a las citas a tiempo y que el tratamiento médico se realice con
regularidad.

Se puede considerar la seleccion de los profesionales que trataran a los
jovenes con obesidad y concertar una primera cita en el dmbito pediatrico
para facilitar la transicion a la medicina para adultos. (Recomendacién n.2 9,
grado de recomendacion 0)

Para mejorar el cumplimiento de las citas por parte de los jévenes con
obesidad, se deben utilizar recordatorios de citas y, si es necesario, un sistema
de seguimiento de citas. (Recomendacion n.2 6, grado de evidencia: muy bajo,
grado de recomendacion B)

3.6 Conocer al nuevo médico

El paso de la medicina infantil a la medicina para adultos puede suponer un
gran cambio para los adolescentes con obesidad. Para facilitarles la transicién,
puede ser Util que conozcan a sus futuros médicos de antemano, mientras aun
estdn en tratamiento en la medicina infantil y juvenil.

Esto puede hacerse, por ejemplo, mediante consultas conjuntas en las que los
adolescentes tengan la oportunidad de hacer preguntas y familiarizarse con
sus nuevos médicos. De este modo, se sentiran mas seguros y podran afrontar
mejor la transicion.

3.7 De qué deberia hablarte el médico

Cuando los adolescentes con obesidad se hacen adultos, hay muchos temas
importantes que les afectan. Entre ellos se encuentran, por ejemplo, los
habitos de suefo, el consumo de medios de comunicacién, la sexualidad, la
planificacién familiar y el consumo de alcohol, nicotina u otras sustancias.

El equipo de tratamiento debe hablar con ellos sobre estos temas para que
estén informados y puedan tomar buenas decisiones. De este modo, obtienen
los conocimientos necesarios para iniciar la vida adulta de forma segura y
auténoma.

Durante el proceso de transicion de los adolescentes con obesidad, el
equipo terapéutico debe abordar temas relevantes, como la sexualidad, la
planificacion familiar, el ritmo de suefio-vigilia, la gestion del estrés, el
consumo de medios de comunicacidn y sustancias, y su interaccion con la
enfermedad y la terapia, y, si es necesario, indicar las posibilidades de
asesoramiento. (Recomendacion n.2 10, grado de recomendacién B)

Para mejorar la tasa de transferencia a la medicina para adultos, se puede
considerar la posibilidad de que los adolescentes con obesidad conozcan a sus
médicos tratantes en pediatria (por ejemplo, mediante consultas conjuntas).
(Recomendacién n.2 7, nivel de evidencia: muy bajo, grado de recomendacion
0)

También puede ser Util concertar la primera cita en medicina para adultos
con el pediatra. De este modo, se garantiza que la transicion se realice sin
problemas y que la atencién médica continde sin interrupciones.
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Existen dos directrices diferentes para el diagndstico y el tratamiento de la
obesidad: una para nifos y adolescentes y otra para adultos. Cuando los
adolescentes con obesidad pasan a la medicina para adultos, algunas
recomendaciones de tratamiento cambian. Por lo tanto, deben estar bien
informados sobre las diferencias, por ejemplo, en cuanto a la alimentacion, el
ejercicio fisico o los posibles medicamentos y operaciones.

Esto les ayudara a comprender mejor su terapia y a tomar decisiones sobre su
salud por si mismos. De este modo, podrdn encontrar el mejor tratamiento
posible para sus necesidades en la edad adulta.
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Los jovenes con obesidad deben recibir informacién sobre las diferencias
entre las recomendaciones terapéuticas de la medicina infantil y la medicina
para adultos (entre otras cosas, sobre nutricién, ejercicio fisico y opciones
terapéuticas farmacoldgicas y quirurgicas). (Recomendacién n.2 11, grado
de recomendacion B)

Si los jovenes con obesidad padecen otras enfermedades, su atencién médica
puede cambiar al pasar a la medicina para adultos. Por lo tanto, se les debe
informar con antelacion sobre qué especialistas les tratardn en el futuro y si
su terapia debe adaptarse.

De este modo, podran adaptarse mejor a los cambios y seguir recibiendo un
buen seguimiento de su tratamiento.

Se debe informar a los jévenes con obesidad y comorbilidades existentes
sobre los cambios en las estructuras de atencion médica especializada, asi
como sobre los posibles cambios en el tratamiento individual durante el
proceso de transicion. (Recomendacién n.2 12, grado de recomendacién B)

3.8 Revisiones periddicas

Es posible que los jovenes con obesidad, ademas de su obesidad, padezcan
otras enfermedades fisicas o desarrollen una enfermedad mental. Por lo tanto,
es importante examinarlos periddicamente para poder detectar y tratar estas
enfermedades en una fase temprana.

Para ello, deben utilizarse pruebas médicas de eficacia probada, a fin de que
el diagndstico sea fiable. De este modo se garantiza que cada persona reciba
el tratamiento adecuado.

Los jovenes con obesidad deben someterse a exdmenes periddicos para
detectar comorbilidades somaticas y psiquicas, preferiblemente utilizando
meétodos de evaluacion diagndstica establecidos. (Recomendacion n.2 13,
grado de recomendacion B)
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Ademads, se debe preguntar a los jovenes con obesidad si sufren estrés
emocional o social. De este modo, se les puede ayudar rapidamente en caso
de problemas y recibir el apoyo que necesitan, ya sea mediante
conversaciones con profesionales u otras ofertas de ayuda.

Para detectar a tiempo posibles estreses psicosociales, recursos individuales
y factores favorables, se debe preguntar regularmente a los jovenes con
obesidad al respecto. (Recomendacion n.2 14, grado de recomendacién B)

Se debe preguntar regularmente a los jovenes con obesidad sobre su grado de
participacion en la escuela, el trabajo y las actividades de ocio. De este modo,
se puede determinar si existen dificultades y cdmo se les puede apoyar mejor.

Ademas, se les debe informar sobre las posibilidades que existen para mejorar
su participacion. Existen ofertas de ayuda especificas y grupos de autoayuda
gue pueden ayudarles a participar activamente en la vida social y a obtener
apoyo.

Deberia realizarse periédicamente un estudio sobre las oportunidades de
participacidn de los jovenes con obesidad en los ambitos de la educacidn, el
trabajo y el ocio, y se deberia informar a los afectados sobre las
posibilidades de fomento de la participacidon y sobre las ofertas de las
asociaciones de autoayuda para personas con obesidad. (Recomendacion
n.2 15, grado de recomendacién B)
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4. Lista de control para la transicion

Ultimas citas en la consulta del pediatra

[

Examen final, incluyendo los resultados actuales vy |las
recomendaciones terapéuticas.

Informacidn sobre las estructuras médicas especializadas para adultos
Informacién sobre las diferencias en las recomendaciones
terapéuticas en el ambito de la edad adulta

Discutir la posibilidad de participar en programas de transicion
Preguntar por cursos de formacién sobre la transicidon o para mejorar
la autogestion

Informar sobre aplicaciones mdviles o web verificadas para la gestion
de la enfermedad

Solicitar informacidn sobre posibilidades de apoyo en situaciones de

estrés social y financiero

Primeras citas en medicina para adultos

(]

Citas periddicas para anadlisis de sangre y deteccidn precoz de
enfermedades fisicas y psiquicas concomitantes

Conversacion sobre el futuro profesional y las oportunidades de
participacion

Conversacion sobre anticoncepcién y planificacién familiar

Solicitar opciones para recordar citas

5. Tus derechos

Tienes derecho a una buena asistencia médica, incluso después de cumplir los
18 afios. Habla con tu equipo médico sobre tus deseos y preguntas. La
transicién debe organizarse de manera que te sientas bien y seguro.

Desde 2013 existe en Alemania una ley que establece exactamente lo que te

corresponde.

Encontraras mas informacién aqui:

www.patientenbeauftragter.de/patientenrechte
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Tienes derecho a:

Libre eleccion de médico: puedes elegir ti mismo a tu médico.
Informacién clara: tu médico debe explicarte todo de forma
comprensible.

Proteccidon de datos: tus datos médicos estan protegidos.

Alteracién de la confidencialidad: a partir de los 15 afos, puedes
decidir a quién se le puede facilitar informacién sobre ti.
Autodeterminacion: tu decides qué tratamientos deseas recibir o
rechazar.

Quejas: si algo no te parece bien, puedes presentar una queja.

Derechos adicionales:

Buen trato: la asistencia médica debe ser de alta calidad y fiable.
Documentacidn: los exdmenes deben organizarse y registrarse
adecuadamente.

Acceso a los resultados: puedes consultar tu historial médico (por
ejemplo, informes médicos) y obtener copias.

Segunda opinion: puedes pedir la opinidon de otro médico. Aclara
previamente con tu seguro médico qué gastos se cubriran.

6. Organizaciones de autoayuda y posibilidades de apoyo

social

Asociacidn Alemana de Obesidad (Adipositas Verband Deutschland e.V.),
www.adipositasverband.de

AdipositasHilfe Deutschland e.V., www.adipositas-selbsthilfe.de
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7. Diccionario

Activacion del paciente
Se te anima a participar y a cuidar de tu salud.

Atencion médica
Recibes la ayuda, el tratamiento y la atencion que necesitas, por ejemplo, a
través de médicos o terapeutas.

Autogestion
Aprendes a cuidar de tu enfermedad, por ejemplo, planificando citas,
tomando medicacion y llevando una vida sana.

Basado en el consenso
La recomendacion ha sido acordada conjuntamente por expertos, todos ellos
de acuerdo.

Basado en la evidencia
La recomendacion o el tratamiento se basa en estudios cientificos y esta bien
investigado.

Beneficioso para la salud
Algo que es bueno para tu salud, por ejemplo, el ejercicio, una alimentacién
saludable o la relajacion.

Comorbilidades
Otras enfermedades que se presentan ademas de la enfermedad principal,
por ejemplo, hipertensién arterial en caso de obesidad.

Componentes
Partes individuales o elementos constitutivos de un programa o tratamiento,
por ejemplo, ejercicio fisico, alimentacién, conversaciones.

Coordinador de transicion

Una persona que te ayuda en la transicion de la medicina infantil a la
medicina para adultos y se encarga de que todo esté bien organizado.
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Diagnéstico
La determinacion exacta de la enfermedad que padeces, tras un examen
realizado por especialistas.

Enfermedad crénica
Una enfermedad que persiste durante mucho tiempo o que reaparece de
forma recurrente, por ejemplo, la obesidad o la diabetes.

Entorno
El lugar o el entorno en el que ocurre algo, por ejemplo, la escuela, la
consulta del médico o el hogar.

Equipo de atencidn
Un grupo de profesionales que trabajan juntos para tu tratamiento, por
ejemplo, médicos, terapeutas y asesores.

Gestion de casos / Gestor de casos
Una persona que te acompaiia y te ayuda a encontrar el tratamiento
adecuado y a organizarlo todo bien.

Herramientas digitales
Programas o aplicaciones que te ayudan con tu salud, por ejemplo, para
planificar, recordar o informarte.

indice de masa corporal (IMC; Body Mass Index, BMI)
Un ndmero que indica si tu peso corporal esta dentro del rango normal en
relacién con tu altura.

Médico de familia
El médico al que acudes en primer lugar cuando estas enfermo, a menudo
para toda la familia.

Médicos especialistas

Médicos especializados en un area especifica, por ejemplo, pediatria o
medicina nutricional.
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Participacion Tasa de transferencia

Puedes participar en cosas importantes, por ejemplo, en la escuela, en el Muestra cuantos jovenes pasan con éxito de la medicina infantil a la
tiempo libre o en el tratamiento. medicina para adultos.
Pediatria

Término dificil para la medicina infantil y juvenil.

Preparacidn y capacidad para la transicion
Significa que estds preparado y eres capaz de asumir la responsabilidad de tu
propia salud.

Procedimiento de evaluacién diagndstica
Procedimiento o prueba especifico que utilizan los profesionales para
determinar tu estado de salud.

Recursos
Cosas que pueden ayudarte, por ejemplo, el apoyo de la familia, los
conocimientos, el tiempo o las ofertas de ayuda.

Resultados psiquicos
Resultados que muestran cdmo te encuentras a nivel mental o emocional,
por ejemplo, si te sientes mejor.

Resultados somaticos
Resultados que muestran como esta tu cuerpo, por ejemplo, el peso, la
presion arterial o la forma fisica.

Segun tus necesidades
De la forma que mejor se adapte a ti, en funcidn de lo que necesites.

Talleres

Reuniones o eventos en los que aprendes o practicas algo, por ejemplo,
sobre nutricidn o autogestion.
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Hasta kilavuzunun finansmani

Bu hasta kilavuzundaki tavsiyeler bilimsel arastirmalara dayanmaktadir. Bu
tavsiyeler, obez genclerin g¢ocuk/genclik tibbindan vyetiskin tibbina gecis
surecinde destek saglamak amaciyla “TransitADI” adli 6zel bir arastirma projesi
kapsaminda gelistirilmistir. Proje, Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA,
destek numarasi 01VSF22014) tarafindan finanse edilmistir.

Onemli: Kilavuzun gelistirilmesinde hicbir sirket veya cikar grubu etki sahibi
olmamigtir. Kilavuzun hazirlanmasinda gérev alan tim uzmanlar, bu gorevi
gonillli ve Ucretsiz olarak yerine getirmistir. Cikar c¢atismasi yonetimi
hakkinda daha fazla bilgi, kilavuz raporundaki Tablo 39'da bulunabilir:
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/050-003

Gegerlilik siiresi ve giincelleme
Bu hasta kilavuzu bes yil stireyle gecerlidir ve kilavuzun yenilenmesiyle
(tahmini olarak 2030 yilinda) glincellenecektir.

Bu kilavuzla ilgili genel bilgiler

Bazi kelimeler italik ve alti ¢izili olarak yazilmistir. Bunlar teknik terimler veya
yabanci kelimelerdir. Bunlari kilavuzun sonundaki sézliikte bulabilirsin —
burada her sey basit bir sekilde agiklanmistir.

Sari kutular kilavuzdaki resmi tavsiyeleri icerir. Bu kilavuz hekimler ve diger
uzmanlar tarafindan da kullanilir.

Tavsiyeler burada yer almaktadir

Tavsiyelerin numaralari (#) bazen yanlis siralanmis olabilir. Bu kasitlidir!
Tavsiyeleri senin igin daha kolay anlagilabilir hale getirmek igin bu sekilde
siraladik.

Her tavsiyeye, kolay anlasilir bir dille yazilmis ek bir metin ekledik. Boylece,
tavsiyenin ne hakkinda oldugunu ve senin i¢in ne anlama geldigini kolayca
anlayabilirsin.

Sevgili ebeveynler,

Cocugunuz ¢ocuk ve genglik tibbindan yetiskin tibbina gegiyorsa
(buna Transition denir), 6zellikle sizler 6nemlisiniz. Cocugunuz artik
yavas yavas kendi sagliginin sorumlulugunu tstlenmekle karsi karsiya

ve bu slirecgte sizin desteginize ihtiyaci var.
Ne yapabilirsiniz?

v" Cocugunuzun randevularini takvime not etmesine yardimci olun.

Unuttugu bir sey oldugunda nazikge hatirlatin.

v Cocugunuzu hekim randevularina eslik etmekten cekinmeyin —

bu ona gliven verir.

v" Cocugunuz ile hekim veya saglik uzmani arasindaki konusmalara
katilmayin. Boylece ¢cocugunuz kendi sorularini sormayi ve

kararlarini vermeyi 6grenir.

v' Hastalik ve dnemli konular hakkinda konusun — érnegin
beslenme, fiziksel aktivite veya ilaglar. ilgi gésterin ve

¢ocugunuzun kendi yolunu bulmasi i¢in ona 6zerklik taniyin.
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1. Bu hasta kilavuzunun sunduklari

Bu hasta kilavuzu, cocuk ve genclik tibbindan yetiskin tibbina gecis slirecinde
olan obez gencler ve geng yetiskinler ile ebeveynleri veya velilerine yoneliktir.
Bu gecisin nasll iyi bir sekilde hazirlanip desteklenebilecegine dair bilgiler ve
tavsiyeler sunmaktadir.

1.1 Kilavuz nedir?

Kilavuz, hastaliklarin tedavisi igin tavsiyeler igerir. Uzmanlar tarafindan
gelistirilir ve bilimsel bulgular ile pratik deneyimlere dayanir. Bu hasta kilavuzu,
obezitede Transition (gegis) icin tibbi kilavuzu genel olarak anlasilabilir bir dile
gevirir.

1.2 Kilavuzlara neden givenilebilir?

Kilavuzlar, glincel bilimsel bulgulara dayanan uzman tavsiyeleridir. Kilavuzlar,
hekimlerin hastalari icin en uygun tedaviyi bulmalarina yardimci olur.
Kilavuzlar dizenli olarak gozden gegcirilip glincellenir, bu sayede bilgilerin
glvenilir ve dogru oldugundan emin olabilirsin. Kilavuzlar sana yol gosterir ve
hasta haklarini daha iyi anlamana yardimci olur.

1.3 GUclu ve zayif tavsiyeler nedir?

Kilavuzdaki bazi tavsiyeler cok 6nemlidir ve mutlaka uygulanmalidir — bunlara
glcli tavsiyeler denir. Bu tavsiyeler, bircok glvenilir arastirmaya dayanir ve
oldukga etkili oldugu kanitlanmistir. Zayif tavsiyeler ise daha ¢ok birer 6neri
niteligindedir, ¢linki bilimsel dayanaklari heniiz net degildir veya birden fazla
iyi secenek mevcuttur. Hekimin sana en uygun olan tavsiyeyi agiklayabilir.
Boylece birlikte dogru karari verebilirsiniz.



2. Kilavuzun konusuna giris

2.1 Transition (Gegis) nedir?

Transition (Gegis), obezite gibi kronik bir hastaligi olan genclerin ¢ocuk ve
genclik tibbindan yetiskin tibbina planh gegisini ifade eder. Bu gegis, tedavinin
yetiskinlikte de kesintisiz bir sekilde devam edebilmesi icin dnemlidir.

2.2 Obezite nedir?

Obezite, asiri kiloluluk igin kullanilan tibbi terimdir. Bircok farkli nedeni olan ve
diger hastaliklarin riskini artiran kronik hastaliktir. Obezite, viicut kitle indeksi
(Body Mass Index, BMI) ile belirlenir.

2.3 Obezitede Transition (gecis) neden 6nemlidir?

Obezitenin tedavisi cocuk ve genglik tibbi ile yetiskin tibbinda farklilik gosterir.
Farkh tedavi secenekleri, ilaglar ve tavsiyeler mevcuttur. Genglerin ve geng
yetiskinlerin iyi tedavi/bakim alabilmeleri icin, sagliginin sorumlulugunu
Ustlenmeleri 6nemlidir.

2.4 Saglik konularinda kime giivenebilirsin?

Hekimler ve taninmis bir egitim ve sertifikaya sahip diger uzmanlar, tibbi
tavsiyelere uymak zorundadirlar — onlar saghgin icin neyin faydali oldugunu ve
sana neyin iyi geldigini bilirler. Dikkat: “ko¢”, “beslenme danismani” veya
“kisisel antrenor” gibi terimler Almanya'da koruma altinda degildir. Herkes bu
unvanlari kullanabilir — egitim almamis olsa bile. Bu kisilerin ¢ogu giincel
bilimsel standartlara gére calismamaktadir. Niyetleri iyi olabilir, ancak sana

yardimci olmak yerine zarar verebilecek yanlis tavsiyelerde bulunabilirler.

2.5 Pediatri ve yetiskin tibbi arasindaki farklar nelerdir?

Cogu cocuk ve geng, cocuk ve genclik tibbina gider. Buna pediatri denir — gcocuk
ve genclik tibbi icin zor bir kelime.

18. yasini doldurdugunda yetiskin tibbina gegcmelisin. Artik yetiskinlere 6zel
uzmanlik sahibi hekimler tarafindan tedavi edileceksin.

Ancak bazi cocuklar ve gengler daha erken yaslarda aile hekimine basvururlar.
Bu durum, 6érnegin tiim ailenin ayni hekime gitmesi veya yakinlarda ¢ocuk ve
genclik tibb1 olmamasi gibi durumlarda ortaya c¢ikar. Bu hekimler ¢ocuklar icin
ozel olarak egitilmemislerdir, ancak yine de seni iyi bir sekilde tedavi
edebilirler.

Asagidaki tabloda cocuk/genclik ve yetiskin tibbi arasindaki bazi farklar
Ozetlenmistir.

Pediatri Yetiskin tibbi
Cocuk ve genclik tibbi 18 yas ve Ustd kisiler icin tip

Bekleme odalari oldukga sade ve
sessizdir

- Bekleme odalari genellikle renkli
ve ¢ocuklar icin uygundur

Hekimle neyi konusmak istedigine
sen karar verirsin

- Hekimler sabirlidir ve her seyi
ayrintili olarak agiklar

- Ebeveynlerin genellikle yaninda - Ebeveynlerin genellikle yaninda
olup yardimci olurlar bulunmazlar
- Genellikle farkli uzmanlardan - Ek hastaliklarin varsa, baska

olusan bir ekip vardir uzman hekimlere yonlendirilirsin



3. Transition (Gegis) i¢in tavsiyeler

Bu kilavuzda, en iyi tibbi bakimi almana yardimci olacak tavsiyeler bulunur. Bu
tavsiyelerin glvenilir olmasi icin iki onemli ilkeye dayanarak hazirlanmistir:

e Kanita dayal tavsiyeler (#1 - #8): Uzmanlar en son bilimsel calismalari
dikkatlice inceler ve hangi tedavinin 6zellikle etkili oldugunu arastirir.
Arastirmalar ne kadar iyi olursa, tavsiye de o kadar giicli olur.

® Oybirligine dayali tavsiyeler (#9 - #15): Bir konu hakkinda yeterli bilimsel
¢alisma bulunmadiginda, uzmanlar bir araya gelir ve en iyi yéntemin ne
oldugu konusunda oy birligi ile karar verir.

Tum tavsiyeler bir kanit derecesi ve bir tavsiye derecesine sahiptir. Kanit
derecesi, tavsiyenin bilimsel ¢calismalarla ne kadar iyi desteklendigini gosterir.
Yiiksek kaliteli calismalar, glicll bir temel anlamina gelir. Obezitede Transitiona
(gecise) iliskin henliz spesifik calismalar bulunmadigindan, tim kanita dayali
tavsiyelerin kanit derecesi ¢cok dusuktir.

A, B veya 0 tavsiye derecesi, bir tavsiyenin ne kadar acil olarak uygulanmasi
gerektigini belirtir.

Derece Derecelendirme Basit agiklama

,Yapilmaldir” (mutlak Bu tavsiye ¢cok dnemlidir ve arastirmalarla

A tavsiye) da kanitlanmistir. Kesinlikle uygulanmalidir.
,MUmkin oldugunca Bu tavsiye mantikh ve yararhdir, ancak A
B ” . . T,
yapilmahdir” (tavsiye) derecesi kadar guicli degildir.
e e w . Tavsiye acik bir tavsiye niteligindedir.
Yapilabilir” (ist bagl
0 »Yapilabilir” (istege bagl Duruma gore uygulanabilir, ancak

tavsiye ooty
vsive) uygulanmasi zorunlu degildir.

Bu dereceler, hekimlerin ve uzmanlarin dogru kararlar almasina — ve sana
uygun tedaviyi sunmasina yardimci olur.

3.1 Egitimler ve atolye calismalari

Obez gencler, yetiskinlige adim atarken bircok degisiklikle karsi karsiya
kalirlar. Onlara bu sirecte yardimci olmak i¢in genclere yonelik egitimler
diizenlenmektedir. Bu kisa atélye calismalarinda, hastaliklariyla daha iyi basa
ctkmayr ve Ozellikle hastaliklari agisindan yetiskin hayata hazirlanmayi
O6grenirler.

Ayrica, meslek secimi, dogum kontrolii ve ileride ¢cocuk sahibi olma istegi gibi
konularda nelere dikkat edilmesi gerektigi de konusuluyor. Burada énemli
olan, kendi saghginin sorumlulugunu lstlenmek ve aktif olarak karar alma
surecine katilmak.

Oz yénetim, gecis hazirligi ve becerisini ile hasta aktivasyonunu gelistirmek
icin, obez genclere ve gerekirse ebeveynlerine, yetiskin yasamina ve yetiskin
tibbina gecis icin 06zel olarak hazirlanacaklari kompakt egitimler
sunulmalidir. (Tavsiye #1, Kanit derecesi: ¢ok distik, Tavsiye derecesi B)

Gerekirse, ebeveynler de egitimlere katilabilirler, boylece bu 6nemli dénemde
cocuklarina destek olabilirler.

3.2 Uzun vadeli danismanlik hizmetleri

Obez genclerin hastaliklariyla daha iyi basa c¢ikabilmeleri icin, uzun bir sire
boyunca (genellikle birka¢ ay) devam eden o6zel egitimler ve danismanlk
hizmetleri sunulmaktadir. Bu danismanlik hizmetleri, genclerin bireysel
sorularina gore sekillendirilebilir. Hastaligi daha iyi anlamalarina ve sagligini
koruyacak kararlar almalarina yardimci olur.

Ayrica, cocuk ve genclik tibbindan yetiskin tibbina gecisin iyi bir sekilde
hazirlanmasina da destek olurlar. Gengler, tedavileri konusunda sorumluluk
almayi ve yetiskin tibbinda giiven icinde yolunu bulmayi 6grenmelidir.
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Obez gencler icin tedaviye eslik eden, uzun vadeli, ihtiyac odakli egitim ve
danismanlik hizmetleri, hastaliga iliskin 6z yénetimi ve gecis hazirligi ve
becerisini gelistirmek amaciyla uygulanmalidir. (Tavsiye #2, Kanit derecesi:
cok diistik, Tavsiye derecesi A)

3.3 Transition (Gegis) programlari ve vaka yonetimi

Bazi durumlarda, obez gencler cocuk/genclik tibbindan yetiskin tibbina gegisi
basarili bir sekilde gerceklestirmek icin daha fazla destege ihtiya¢ duyar. Bunun
icin, uzun vadede yardimci olan ve birka¢ bolimden olusan 6zel programlar
mevcuttur.

Bu programlar, gencglerin hem fiziksel hem de ruhsal sagligini iyilestirmeye
katkida bulunabilir. Programlar, etkilenen kisilerin kendilerini glivende ve iyi
desteklenmis hissetmeleri i¢in bireysel olarak uyarlanabilen ¢esitli hizmetler
sunar.

Obez gencler icin, somatik ve psikolojik sonuclari iyilestirmek amaciyla,
birden fazla béliimden olusan kompleks gegis programlari distinilebilir.
(Tavsiye #3 Kanit derecesi: ¢cok disiik, Tavsiye derecesi 0)

Bu programlarin énemli bir parcasi vaka ydneticileri veya Transition (gecis)
koordinatérleri olabilir.

Bu uzmanlar, gencleri uzun bir siire boyunca destekler, yetiskin tibbinda
yolunu bulmalarina yardimci olur ve diizenli olarak tibbi bakim almalarini
saglar. Bu sayede, genglerin ileride de sagliklarina 0zen goOsterme ve
tedavilerini yarida birakmama olasiligi artar.

3.4 App ve web tabanli hizmetler

Obezite sorunu olan genclerin hastaliklarini daha iyi yonetmelerine yardimci
olmak icin, uzmanlar tarafindan gelistirilen ve test edilen uygulamalar veya
web siteleri kullanilabilir. Bu dijital uygulamalar, beslenme, egzersiz veya
hekim randevularinin planlanmasi gibi konularda destek saglar.

Bu tlr uygulamalarin kullanimi, genglerin kendi saghklarini aktif olarak
korumalarina ve tedavilerini daha iyi takip etmelerine yardimci olabilir.

Obez genclerin 6z yonetimini iyilestirmek icin, onaylanmis web veya app
tabanli uygulamalarin kullanimi desteklenmelidir. (Tavsiye #4, Kanit
derecesi: ¢cok dislik, Tavsiye derecesi B)

Ancak bazi dijital uygulamalar ¢ok az islev sunmaktadir, 6rnegin tedavi ekibi ile
iletisim kurmak icin kullanilan sohbet uygulamalari gibi. Bu tir uygulamalar tek
basina fiziksel saghgi ve refahi iyilestirmeye yardimci olmaz.

Bu nedenle, bu tir sinirli dijital uygulamalardan kaginilmasi ve bunun yerine
tedavi ve 6z yonetimde aktif destek saglayabilecek daha kapsamli uygulamalar
veya programlar kullanilmasi 6nerilir.

Somatik veya psikososyal parametrelerin iyilestirilmesi i¢cin icerik agisindan
cok sinirh dijital uygulamalardan kaginilmalidir (6rnegin, yalnizca tedavi
ekibiyle iletisim icin kullanilan uygulamalar).

(Tavsiye #5, Kanit derecesi: ¢cok dusik, Tavsiye derecesi B)

Obez genclere, yetiskinlikte diizenli tibbi bakim alma olasiligini artirmak igin
uzun vadeli, yapilandirimis bir destek (6rnegin bir Transition (gecis)
koordinatori veya vaka yoneticileri tarafindan) saglanmalidir. (Tavsiye #8,
Kanit derecesi: ¢ok distik, Tavsiye derecesi B)
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3.5 Randevu hatirlatmalari

Obez genclerin hekim randevularini unutmamalari icin hatirlatmalar yardimci
olabilir —6rnegin e-posta, SMS veya app bildirimleriile. Bu kigik hatirlatmalar,
randevularin zamaninda yerine getirilmesini ve tibbi tedavinin diizenli olarak
yapilmasini saglar.
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Obez genclerin randevularina daha iyi uymalari icin randevu hatirlatmalari ve
gerekirse randevu takibi kullaniimahdir.
(Tavsiye #6, Kanit derecesi: cok diislik, Tavsiye derecesi B)

3.6 Yeni hekimle tanisma

Cocuk/genclik tibbindan yetiskin tibbina gecis, obez gencler icin biylk bir
degisiklik olabilir. Bu gecisi kolaylastirmak icin, genclerin gelecekteki
hekimleriyle 6nceden tanismalari, yani cocuk ve genclik tibbinda tedavi
gorirken tanismalari yararli olabilir.

Bu, 6rnegin genglerin sorularini sorma ve yeni hekimleriyle tanisma firsati
bulduklari ortak muayene saatleri ile gerceklestirilebilir. Boylece kendilerini
daha gilivende hissederler ve gegis slirecini daha kolay asabilirler.

Tedavi ekibi, bu konular hakkinda onlarla konusmali, boylece bilgilendirilmis
olurlar ve dogru kararlar verebilirler. Boylece, giivenli ve 6zerk bir sekilde
yetiskin hayatina baslamak icin gerekli bilgileri edinirler.

Obez genclerin Transition (gegis) slrecinde, cinsellik, aile planlamasi, uyku-
uyanikhk ritmi, stres yonetimi, medya ve madde kullanimi gibi konular ve
bunlarin hastalik ve tedavi ile etkilesimi tedavi ekibi tarafindan ele alinmal
ve gerekirse danismanlk olanaklari gosterilmelidir. (Tavsiye #10, Tavsiye
derecesi B)

Yetiskin tibbina transfer oranini artirmak icin, obez genclerin pediatrik tedavi
asamasinda, devam tedavisini Ustlenecek hekimlerle tanismalari distndlebilir
(6rnegin ortak muayene saatleri kapsaminda). (Tavsiye #7, Kanit derecesi: cok
disuk, Tavsiye derecesi 0)

Ayrica, yetiskin tibbinda ilk randevuyu ¢ocuk ve genclik hekiminde almak da
mantikl olabilir. Boylece gegisin sorunsuz gerceklesmesi ve tibbi bakimin
kesintisiz devam etmesi saglanir.

Obezitenin tani ve tedavisi icin iki farkli kilavuz vardir: biri cocuklar ve gencler
icin, digeri yetiskinler icin. Obez gencler yetiskin tibbina gectiginde, bazi tedavi
tavsiyeleri degisir. Bu nedenle, beslenme, egzersiz veya olasi ilaglar ve
ameliyatlar gibi konularda farkliliklar hakkinda iyi bilgilendirilmeleri gerekir.

Bu, tedavilerini daha iyi anlamalarina ve sagliklariyla ilgili kararlari kendileri
vermelerine yardimci olur. Boylece yetiskinlikte ihtiyaglarina en uygun tedaviyi
bulabilirler.

Obez genclere, genclik ve yetiskin tibbi arasindaki tedavi tavsiyelerindeki
farkhliklar hakkinda bilgi verilmelidir (beslenme, egzersiz, ilag ve ameliyat
secenekleri gibi). (Tavsiye #11, Tavsiye derecesi B)

Obez gengler icin tedaviye devam edecek hekimlerin secimi ve ilk randevunun
pediatri ortaminda alinmasi, yetiskin tibbina daha iyi bir gecis icin
disunulebilir. (Tavsiye #9, Tavsiye derecesi 0)

3.7 Hekimin seninle konusmasi gereken konular

Obez gencler yetiskinlige adim attiklarinda, onlari ilgilendiren bir¢ok dnemli
konu bulunmaktadir. Bunlar arasinda uyku aliskanliklari, medya tliketimi,
cinsellik, aile planlamasi ve alkol, nikotin veya diger maddelerle basa ¢ikma gibi
konular yer almaktadir.
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Obez genclerin baska hastaliklari da varsa, yetiskin tibbina gegis slirecinde tibbi
bakimlari degisebilir. Bu nedenle, gelecekte hangi uzman hekimler tarafindan
tedavi edilecekleri ve tedavilerinin degistirilmesi gerekip gerekmedigi
konusunda erken bilgilendirilmeleri gerekir.

Boylece degisikliklere daha iyi uyum saglayabilir ve tedavilerini sorunsuz bir
sekilde sirdirebilirler.

Obezite ve mevcut komorbiditeleri olan gencler, degisen uzman hekimlik
hizmetleri ve gecis slirecinde olasi bireysel tedavi degisiklikleri konusunda
bilgilendirilmelidir. (Tavsiye #12, Tavsiye derecesi B)
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3.8 Duzenli muayeneler

Obez genglerin obezitenin yani sira baska fiziksel hastaliklari da olabilir veya
psikolojik rahatsizliklar gelistirebilirler. Bu nedenle, bu tir hastaliklari erken
teshis edebilmek ve tedavi edebilmek i¢in diizenli olarak muayene edilmeleri
Onemlidir.

Bunun i¢in, teshisin glvenilir olmasi igin kanitlanmis tibbi testler
kullaniimalidir. Boylece her bireyin kendine uygun tedaviyi almasi saglanabilir.

Obez gengler, somatik ve psikolojik komorbiditeler agisindan diizenli olarak
taranmalidir; bu taramalar mimkin oldugunca vyerlesik tanisal
degerlendirme yéntemleri kullanilarak yapiimalidir. (Tavsiye #13, Tavsiye
derecesi B)

Obez genclere ayrica psikolojik veya sosyal sorunlari olup olmadigl da
sorulmalidir. Béylece sorunlari oldugunda hizli bir sekilde yardim alabilirler ve
uzmanlarla gérismeler veya diger yardim hizmetleri yoluyla ihtiya¢ duyduklari
destegi alabilirler.

Olasi veya mevcut psikososyal zorluklari, bireysel olanaklari ve destekleyici
faktorleri erken asamada tespit etmek i¢in, obez genclere diizenli olarak bu
konuda sorular sorulmalidir. (Tavsiye #14, Tavsiye derecesi B)

Obez genclere, okul, is ve bos zaman etkinliklerine ne kadar katilabildikleri
diizenli olarak sorulmalidir. Boéylece, bu konuda herhangi bir zorluk olup
olmadigi ve onlara nasil daha iyi destek olunabilecegi tespit edilebilir.

Ayrica, sosyal katilimlarini gelistirmek icin hangi imkanlarin mevcut oldugu
konusunda da bilgilendiriimelidirler. Toplumsal hayata aktif olarak
katilmalarina ve destek almalarina yardimci olabilecek 6zel yardim hizmetleri
ve kendi kendine yardim gruplari bulunmaktadir.

Obez genclerin egitim, is ve bos zaman alanlarinda katilim firsatlarina iliskin
durum degerlendirmesi diizenli olarak yapilmahdir. ilgili kisiler, katimin
tesvik edilmesine yonelik olanaklar ve obeziteyle miicadele derneklerinin
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sundugu hizmetler hakkinda bilgilendirilmelidir. (Tavsiye #15, Tavsiye

derecesi B)
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4. Transition (Gegis) icin kontrol listesi

Cocuk hekimi muayenehanesindeki son randevular

Son muayene, glincel bulgular ve tedavi tavsiyeleri dahil

Yetiskinlerde uzman hekimlik yapilari hakkinda bilgilendirme

Yetiskinlerde tedavi tavsiyelerindeki farkliliklar hakkinda bilgilendirme

Transition (Gegis) programlarina katihm imkanlarini gériismek

Transition (Gegis) veya 0z yonetim becerilerinin gelistirilmesi

konusunda egitim talep etme

[J Hastalik yonetimi icin test edilmis app veya web uygulamalari
hakkinda bilgi edinme

[J Sosyal ve mali sorunlar durumunda destek olanaklari hakkinda bilgi

edinme

O 0OoOoogao

Yetigkin tibbinda ilk randevular

[1 Dizenli kan tahlilleri ve fiziksel ve psikolojik eslik eden hastaliklarin
erken teshisi

[1 Mesleki gelecek ve sosyal katilim firsatlari hakkinda gértisme

Dogum kontroli ve aile planlamasi hakkinda gériisme

[l Randevu hatirlatma olanaklari hakkinda bilgi alma

O

5. Haklarin

18 vyasini doldurduktan sonra da iyi tibbi bakim alma hakkina sahipsin.
isteklerini ve sorularini tedavi ekibinle paylas. Transition (Gegis) siireci, kendini
iyi ve glivende hissedecegin sekilde diizenlenmelidir.

2013 yilindan beri Almanya'da, haklarini ayrintili olarak belirleyen bir yasa
yurdrluktedir. Daha fazla bilgiyi burada bulabilirsin:
www.patientenbeauftragter.de/patientenrechte
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Haklarin:

Serbest hekim se¢imi — Hekimini kendin secebilirsin.
Acik bilgiler — Hekimin sana her seyi anlasilir bir sekilde agiklamak
zorundadir.
Veri koruma — Saglik verilerin korunmaktadir.
Gizlilik — 15. yas glinlinden itibaren, hakkindaki bilgilerin kimlere
verilebilecegine karar verebilirsin.

e Ozerklik — Hangi tedavileri kabul edip reddedecegine sen karar

verirsin.
e Sikayet — Bir seylerin yolunda gitmedigini dislnirsen sikayet
edebilirsin.
Ek haklar:

iyi muamele — Tibbi bakim yiiksek kaliteli ve giivenilir olmalidir.
Belgeleme — Muayeneler diizglin bir sekilde organize edilmeli ve kayit
altina alinmalidir.

e Tani sonuglarini gérme — Tibbi belgelerini (6rn. hekim mektuplari)
gorebilir ve kopyalarini alabilirsin.

e ikinci goriis — Baska bir hekime danisarak onun gériisiinii alabilirsin.
Onceden saglik sigortanla hangi masraflarin karsilanacagini netlestir.

6. Kendi kendine yardim kuruluslari ve sosyal destek
olanaklan

Adipositas Verband Deutschland e.V., www.adipositasverband.de

AdipositasHilfe Deutschland e.V., www.adipositas-selbsthilfe.de
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7. Sozliik

aile hekimi
Hastalandiginda ilk basvurdugun hekim — genellikle tim aile igin.

atolye galismalari
Bir seyler 6grendigin veya pratik yaptigin toplantilar veya etkinlikler — 6rnegin
beslenme veya 6z yénetim konulu.

bolim
Bir programin veya tedavinin tek tek pargalari veya yapi taslari — 6rnegin
egzersiz, beslenme, goriismeler.

dijital uygulamalar
Sagligin icin sana yardimci olan programlar veya app'ler — 6rnegin planlama,
hatirlatma veya bilgi verme.

ihtiya¢c odakh
Sana en uygun sekilde — ihtiyacglarina gore.

kanita dayal
Tavsiye veya tedavi, bilimsel ¢alismalara dayanmaktadir ve iyi arastiriimistir.

katilim
Onemli konularda katilim saglayabilirsin — 6rnegin okulda, bos zamanlarinda
veya tedavinde.

komorbiditeler
Asil hastaliga ek olarak ortaya ¢ikan diger hastaliklar — 6rnegin obezitede
yuksek tansiyon.

kronik hastalik

Uzun siire devam eden veya tekrar tekrar ortaya ¢ikan bir hastalik — 6rnegin
obezite veya diyabet.
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olanaklar
Sana yardimci olabilecek seyler — 6rnegin, ailenin destegi, bilgi, zaman veya
yardim teklifleri.

ortam
Bir seyin gerceklestigi yer veya cerceve — 6rnegin okul, hekim muayenehanesi
veya ev.

oybirligine dayali
Tavsiye, uzmanlar tarafindan ortaklasa kararlastirilmistir — herkes ayni
fikirdeydi.

6z yonetim
Hastaliginla ilgilenmeyi 6grenirsin — 6rnegin randevulari planlamak, ilaglari
almak, saglikh yasamak.

pediatri
Cocuk ve genglik tibbi icin zor bir kelime.

psikolojik sonuglar
Ruhsal veya duygusal durumunu gésteren sonuglar — 6rnegin, kendini daha
iyi hissedip hissetmedigin.

saghgini koruyacak
Sagligina iyi gelen sey — 6rnegin egzersiz, saglikl beslenme veya dinlenme.

somatik sonuglar
Viicudunun durumunu gosteren sonuclar — érnegin kilo, tansiyon veya fiziksel
kondisyon.

tanisal degerlendirme yontemi

Uzmanlarin saglik durumunu belirlemek icin kullandiklari belirli bir prosedr
veya test.
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tedavi / (tibbi) bakim
ihtiyacin olan yardimi, tedaviyi ve bakimi alabilirsin — rnegin hekimler veya
terapistler tarafindan.

tedavi ekibi
Tedavin icin bir araya gelen uzmanlardan olusan bir grup — 6rnegin hekimler,
terapistler ve danismanlar.

teshis
Uzmanlar tarafindan yapilan muayene sonrasinda, hangi hastaliga sahip
oldugunun kesin olarak belirlenmesi.

transition (gecis) hazirligi ve becerisi
Anlami: Saghgin konusunda sorumluluk almaya hazir ve muktedir olman.

transition (gegis) koordinatorii
Cocuk/genclik tibbindan yetiskin tibbina gecisinde sana yardimci olan ve her
seyi iyi organize eden kisi.

transfer orani
Cocuk/genclik tibbindan yetiskin tibbina basarili bir sekilde gecis yapan
genclerin sayisini gosterir.

hasta aktivasyonu
Kendi sagliginla ilgilenmen ve aktif olarak katiim gostermen tesvik edilir.

uzman hekimler
Belirli bir alanda uzmanlasmis hekimler — 6rnegin cocuk hastaliklari veya
beslenme tibbu.

vaka yonetimi / vaka y6neticisi

Sana eslik eden ve dogru tedaviyi bulmana ve her seyi iyi organize etmene
yardimci olan kisi.

21

viicut kitle indeksi (Body Mass Index, BMI)

Viicut agirliginin boyuna oraninin normal aralikta olup olmadigini gésteren bir

sayl.
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