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Zusammenfassung

Hintergrund

Ubergewicht und Adipositas sind wichtige Themen der 6ffentlichen Gesund-
heit. Basierend auf dem Body-Mass-Index (BMI) gelten in Osterreich aktu-
ell um die 35 % der Personen iiber 15 Jahren als iibergewichtig und um die
17 % als adipds. Ein Grofteil dieser Personen sind von Gewichtsstigmatisie-
rung betroffen. Gewichtsstigmatisierung beschreibt dabei die gesellschaftli-
che Abwertung von Personen aufgrund ihres Korpergewichts. Das bedeutet,
dass ihnen hiufig negative Vorurteile und Uberzeugungen aufgrund ihres
Korpergewichts entgegengebracht werden. Diese Vorurteile konnen explizit,
implizit oder selbstbezogen sein und fithren oft zu diskriminierendem Ver-
halten.

Gewichtsstigmatisierung kann in unterschiedlichen Bereichen vorkommen,
am hdufigsten jedoch im Gesundheitswesen. In der Literatur gaben tiber 50 %
des Gesundheitspersonals an, Gewichtsstigmatisierung gegentiber Patient*in-
nen mit Ubergewicht oder Adipositas beobachtet zu haben, und mehr als 50 %
der Patient*innen berichteten, selbst davon betroffen gewesen zu sein. Ge-
wichtsvorurteile gegeniiber Patient*innen fithren héufig zu respektlosem Um-
gang mit Patient*innen und einer allgemein schlechteren Behandlungsqua-
litdt. Zusétzlich konnen die Vorurteile bei Betroffenen unter anderem eine ge-
ringere Therapietreue, Vermeidung von Untersuchungen oder eine zusitzli-
che Gewichtszunahme verursachen.

Vor diesem Hintergrund war das Ziel dieses Berichtes, Empfehlungen zur
Reduktion von Gewichtsstigmatisierung im Gesundheitswesen zu identifizie-
ren (Forschungsfrage 1) und die Wirksamkeit von Interventionen zur Reduk-
tion von Gewichtsstigmatisierung im Gesundheitswesen zu erfassen (For-
schungsfrage 2).

Methoden

Zur Beantwortung der beiden Forschungsfragen wurde eine systematische
Suche in fiinf Datenbanken durchgefiihrt. Fiir die erste Forschungsfrage wur-
den Leitlinien und Ubersichtsarbeiten eingeschlossen, die anschliefend in
Form einer Leitliniensynopse und eines Overview of Reviews zusammenge-
fasst wurden. Fiir die zweite Forschungsfrage wurden Primérstudien bertick-
sichtigt und deren Ergebnisse im Rahmen eines Mixed-Method Reviews zu-
sammengefasst. Die Qualitét der Primarstudien wurde abhéngig vom Studi-
endesign mit unterschiedlichen Tools bewertet.
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Ergebnisse

Es wurden insgesamt 13 Leitlinienpapiere und 13 Reviews fiir die Beantwor-
tung der ersten Forschungsfrage identifiziert. Empfohlene Strategien fiir Ge-
sundheitspersonal, Lehrende und Studierende waren u. a. die eigenen Glau-
benssitze beziiglich Ubergewicht und Adipositas zu hinterfragen bzw. sich
dessen bewusst zu machen, an Fortbildungen zu diesem Thema teilzunehmen
und einen stigmafreien Kommunikationsstil zu lernen. Empfohlene Strate-
gien fiir Patient*innen bezogen sich darauf, Stigma-Erfahrungen mit dem Ge-
sundheitspersonal zu teilen, sowie Informationsveranstaltungen zum Thema
zu besuchen. Dariiber hinaus wurden strukturelle Verdnderungen beziiglich
der Gestaltung von stigmafreien Rdumen und einer adidquaten Ausstattung
empfohlen. Zuletzt wurden Policy-Strategien beschrieben, die sich u. a. da-
rauf bezogen, die Offentlichkeit iiber das Thema aufzukliren, das Thema
»Gewichtsstigmatisierung® in Adipositas-Leitlinien zu beriicksichtigen und
Gewichtsdiskriminierung in das Antidiskriminierungsgesetz aufzunehmen.

Zur Beantwortung der zweiten Forschungsfrage wurden 30 Studien, vorwie-
gend aus den USA, identifiziert. Hinsichtlich Interventionen fiir die Zielgrup-
pe Gesundheitspersonal zeigte die Wirksamkeitsanalyse kontroverse Ergeb-
nisse fiir mehrtidgige Seminare oder Kurse (n=3): Wihrend sich die Glau-
benssitze iiber Patient*innen mit Ubergewicht oder Adipositas verbesserten,
gab es keine signifikanten Verdnderungen bei externen Gewichtsvorurteilen,
der Einstellung gegeniiber Patient*innen, der Kommunikation mit Patient*in-
nen, der Lebensqualitidt oder dem Gesundheitszustand der Patient*innen.
Dariiber hinaus zeigten die Studien, dass Simulationen mit einem Gewichts-
anzug in einer allgemeinen Verbesserung der Gewichtsstigmatisierung resul-
tierten (n=2), informative Videos jedoch zu keiner signifikanten Verbesse-
rung von Gewichtsvorurteilen fithrten (n=2).

Fiir Studierende waren die Effekte der eintdgigen Fortbildungen hinsichtlich
expliziter und impliziter Gewichtsvorurteile widerspriichlich, wohingegen die
Langzeitseminare signifikante Verbesserungen zeigten. Zudem verbesserten
Fortbildungen - eintédgig bis mehrwochig — die Fahigkeit der Studierenden,
Diskriminierung zu erkennen, und stirkten deren Empathie (n=9). Ebenso
zeigten Rollenspiele signifikante Verbesserungen von Gewichtsstigmatisie-
rung bei Medizinstudent*innen (n=2), wohingegen Simulationen mit einem
Gewichtsanzug oder mithilfe virtueller Realitit keine signifikanten Veridnde-
rungen der Gewichtsstigmatisierung ergaben (n=2). Zuletzt zeigte eine Me-
ditation fiir mehr Mitgefiihl eine signifikante Verbesserung der wertschitzen-
den Emotionen von Pflegestudent*innen gegeniiber Patient*innen, wihrend
der Effekt auf die Gewichtsvorurteile sich nicht signifikant verbesserte. Bei
Student*innen in anderen Gesundheitsbereichen, wie der Osteopathie, Kine-
siologie oder klinischen Psychologie, zeigten eintidgige Seminare keine signi-
fikanten Verinderungen beziiglich der Gewichtsstigmatisierung (n=1), wo-
hingegen die Effekte der lingerfristigen Seminare hinsichtlich Gewichtsvor-
urteilen widerspriichlich waren (n=2).

Dariiber hinaus wurden in einzelnen Studien auch Interventionen fiir Per-
sonen mit Ubergewicht oder Adipositas untersucht, die groBtenteils positive
Effekte zeigten. Beispielsweise fithrten Gruppenkurse (n=3) zu einer signi-
fikanten Verbesserung der Angst vor Stigmatisierung, Verbesserung der Le-
bensqualitit und Bewiltigung der externen Gewichtsstigmatisierung. Dar-
iiber hinaus resultierten unterstiitzte Selbsthilfekurse (n=1) und informative
Videos (n=1) in einer signifikanten Verbesserung der internalisierten Ge-
wichtsvorurteile und der psychischen Flexibilitit in Bezug auf Gewichtsprob-
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leme. Informative Videos resultierten zudem in einer signifikanten Verbes-
serung der Kommunikation zwischen Gesundheitspersonal und Patient*in-
nen (n=1).

Diskussion

Fiir das Gesundheitspersonal und Student*innen im Gesundheitsbereich gab
es die meiste Evidenz mit den stirksten Hinweisen fir positive Effekte zu
den mehrtigigen Fortbildungen. Die eintigigen Kurse wurden ebenfalls hiu-
fig untersucht, jedoch waren die Effekte weniger eindeutig. Beide Arten an
Fortbildungen sind bereits in den aktuellen Leitlinien empfohlen. Weniger
Studien untersuchten informative Videos, die keine Hinweise auf deren Ef-
fektivitdt zeigten. Trotzdem werden sie in Leitlinien empfohlen. Ebenso zeig-
ten sich keine Hinweise auf die Effektivitdt von Simulationen. Beziiglich der
Rollenspiele zeigten einzelne Studien heterogene Effekte und nur eine Stu-
die zeigte positive Effekte von einer Meditation fiir mehr Mitgefiihl. Weder
Simulationen noch Rollenspiele und Meditationen sind in den Leitlinien ent-
halten. Kurse fiir Patient*innen zeigten signifikante Effekte und wurden in
den Leitlinien auch empfohlen, dagegen waren unterstiitze Selbsthilfekurse
und informative Videos, trotz positiver Ergebnisse, nicht in den Leitlinien
vertreten. Dariiber hinaus wurde die Effektivitit von empfohlenen Strategien,
wie kommunikationsbasierte Interventionen, Anderungen der Umgebung
und Empowerment Strategien fiir die Patient*innen, bisher noch nicht un-
tersucht.

Bei der Interpretation der dargestellten Ergebnisse sind die methodischen
Limitationen der eingeschlossenen Studien (z. B. fehlende Informationen zu
den Charakteristika, unterschiedliche Instrumente zur Erhebung der End-
punkte), sowie die Ubertragbarkeit der internationalen Studienergebnisse auf
den oOsterreichischen Kontext zu beriicksichtigen. Zudem sollten vor einer
moglichen Implementierung der prisentierten Strategien mogliche negative
Konsequenzen bedacht werden, z. B. Verstirkung von negativen Vorurteilen
durch Fortbildungen oder Simulationen. Zu den Limitationen des Berichts
gehort u. a., dass die Vollstindigkeit der eingeschlossenen Interventionsstu-
dien, durch Einschrinkungen in den Einschlusskriterien, nicht gewihrleistet
ist. Dariiber hinaus gibt es u. a. weiteren Forschungsbedarf in der Erhebung
der Prévalenz von Gewichtsstigmatisierung in Osterreich und deren ékono-
mischen Auswirkungen, sowie auch hinsichtlich der Evaluierung von noch
nicht untersuchten Interventionen.

Konklusion

Die Ergebnisse dieses Berichtes bieten einen umfassenden Uberblick zu Emp-
fehlungen und Wirksamkeit von Strategien zur Reduktion von Gewichtsstig-
matisierung im Gesundheitswesen. Es wurde eine breite Palette von Strate-
gien identifiziert, z. B. Schulungen, eine respektvolle Sprache und die Ver-
fiigbarkeit von passender medizinischer Ausriistung sowie strukturelle und
Policy-MaBBnahmen. Die stirkste Evidenz liegt aktuell fiir mehrtigige bzw.
mehrwochige Schulungen hinsichtlich der Reduktion von Gewichtsvorurtei-
len vor, wobei ein multimodaler Ansatz erforderlich ist, um die Gewichts-
stigmatisierung nachhaltig verringern zu konnen.
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Executive Summary

Introduction

Overweight and obesity represent significant public health concerns. Based
on the body mass index (BMI), approximately 35% of people over the age of
15 are currently considered to be overweight, and approximately 17% are
obese in Austria. The majority of these people are affected by weight stigma-
tisation.

While weight bias, discrimination and stigma are related concepts, they are
distinct. Whether explicit or implicit, weight bias involves negative beliefs
about people based on their weight. Weight discrimination is the manifesta-
tion of these beliefs, leading to unfair treatment, while weight stigma is the
social devaluation of people because of their body weight. Internalised weight
bias is when individuals adapt negative beliefs about themselves due to their
weight. People from disadvantaged socioeconomic backgrounds and those
pressured to lose weight in childhood are more likely to experience internal-
ised weight bias.

Healthcare providers often exhibit ,professional weight bias”, with both ex-
plicit and implicit biases toward patients with higher body weight. Studies
on healthcare professionals’ attitudes toward people who are overweight or
obese generally show that over 50% believe that people with obesity increase
healthcare demand and should, therefore, pay more. In addition, around 30-
70% believe that obesity is caused by avoidable factors and over half of health-
care professionals have witnessed weight stigma toward a patient from col-
leagues. In general, weight stigma is more prevalent among younger health-
care providers, those with lower BMIs, men, and those with less experience.
However, exact prevalence rates are difficult to determine as studies vary in
measurement methods. Concerning patients, over half of the people with
overweight or obesity report experiencing weight stigma, with healthcare set-
tings being the most common environment for it. The likelihood of experienc-
ing weight stigma increases according to the BMI category. Patients report
weight stigma in three areas: (1) inappropriate and disrespectful communi-
cation, (2) weight-focused treatment and (3) inappropriate physical environ-
ment.

Weight stigma in healthcare can lead to lower-quality care, disrespectful
treatment, and an over-focus on weight as the cause of symptoms, often re-
sulting in recommendations to lose weight. Uncertainty and overburdening
strain the relationship between healthcare professionals and patients with
overweight or obesity, reinforcing stereotypes. For patients, weight stigma
leads to poorer adherence, delayed or avoided preventive exams, further
weight gain, and poorer physical and mental health. Weight stigma also adds
stress, increasing the risk of long-term health issues, and can lead to feelings
of shame and guilt. Parents of children and adolescents who are overweight
or obese may also experience adverse effects.

Against this background, this report aimed to identify recommendations to re-
duce weight stigmatisation within the healthcare sector (research question 1)
and evaluate the effectiveness of interventions designed to mitigate weight-
based stigmatisation within healthcare (research question 2).
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Methods

For both research questions, a systematic search was conducted in five data-
bases. The search strategy and project protocol are available via the website
of the Open Science Framework (OSF). In addition, further manual searches
were conducted for both research questions. For the first research question,
guidelines, position statements, consensus papers, and reviews focused on re-
ducing weight stigma in healthcare were included. The quality of the includ-
ed sources was not assessed. Relevant information was extracted into tables
and summarised narratively in the form of a guideline synopsis and an over-
view of reviews. Randomised controlled trials (RCTs), non-randomised con-
trolled trials (NRCTs), pre-post, mixed methods and qualitative studies from
2014 onwards were included for the second research question. Study charac-
teristics and outcomes relevant to weight stigma were extracted into tables for
each study type. The evidence was summarised narratively as part of a mixed-
methods review. The quality of primary studies was assessed using different
risk of bias instruments, depending on the study type.

Results

Overview of recommendations

Thirteen guidelines (seven specific weight stigma guidelines, four consensus
papers and two position papers) and 13 reviews (one systematic review, two
scoping reviews, one qualitative review and nine not further specified reviews)
were included for research question 1.

Strategies to reduce weight stigma for healthcare providers, teachers and stu-
dents were proposed in 24 documents. A common recommendation was to
rethink personal beliefs about obesity, assess implicit biases and inquire about
patients’ internalised weight biases. Providers should also be aware of their
patient’s experiences with weight stigma. Another frequent strategy was train-
ing or education on weight stigma, potentially as mandatory, single- or mul-
tiple-session modules with certification in stigma-free healthcare or obesity
management. A third strategy emphasised patient-centred, evidence-based
communication and joint decision-making. Providers should avoid judge-
mental language, generalisations and inappropriate humour. Before discus-
sions, they should confirm if the patient wants to talk about weight, address
the primary reason for the visit first and ask what terms are preferred. Peo-
ple-first-language and non-verbal cues, like body language, are also important.
Providers should avoid automatically linking health issues to weight. Other
suggested strategies included a weight-neutral approach, such as the ,Health
at Every Size” (HAES) model, which diagnoses independently from weight
and creates a list of obesity specialists. Children and adolescents with over-
weight or obesity should be screened for weight stigma, and informational
materials should be offered to parents.

Five sources recommended that patients who are overweight or obese should
be able to share experiences of weight stigma with healthcare providers and
visit informative events. Sixteen documents suggested structural changes to
reduce weight stigma, emphasising the importance of a stigma-free environ-
ment (e.g., wider doors, larger seats in waiting rooms, private weighing spaces
and stigma-free images) and adequate medical equipment (e.g., gowns in var-
ious sizes, longer measurement tapes, etc.).
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Seventeen documents addressed policy strategies. Reducing weight stigma
requires collective action, including political measures. Public health profes-
sionals should be educated on weight stigma, ensuring that dignity and ac-
cess to health are not weight dependent. Before launching campaigns, poten-
tial impacts on people with overweight and obesity — such as the risk of eat-
ing disorders — should be considered. Obesity should be presented as a com-
plex, chronic disease, focusing on general health and quality of life rather
than weight loss. Support communities and healthy environments for people
with obesity should be established, and obesity guidelines should include
weight stigma recommendations. Public awareness and education about
weight stigma should be raised with legislative measures, including weight-
based discrimination and anti-discrimination laws. Further, media coverage
of obesity should be evidence-based and stigma-free.

Examined weight stigma reduction interventions

Thirty studies with various designs were included for the second research
question, with 22 from the USA. Eight studies examined single-session train-
ing, and eleven studies evaluated long-term interventions. Four studies ana-
lysed the use of informative videos, three studies simulations, five role plays,
and one study aimed to increase empathy through meditation. Most studies
measured weight bias (general, explicit or implicit) as the primary outcome,
with some also assessing provider-patient communication, confidence in obe-
sity management, communication skills, quality of life, empathy and symp-
toms of depression or anxiety. Data were mainly quantitative data, using val-
idated questionnaires, and two studies assessing qualitative data.

Six studies examined interventions for healthcare practitioners. Two simu-
lation studies (one mixed-method study and one qualitative study) using a
weight suit showed a general improvement in weight stigmatisation. While
empathy appeared to increase, significance was not tested. However, partici-
pants gained insight into the physical and psychological difficulties faced by
patients with obesity. Two RCTs on informative videos showed no significant
improvement in explicit or implicit weight bias. Three studies (an RCT, one
NRCT, and a mixed-methods study) on multi-day seminars or courses had
controversial results: beliefs about patients with overweight or obesity im-
proved, but there were no significant changes in external weight biases, atti-
tudes towards patients, communication with patients, quality of life or patient
health status.

Nine studies examined interventions for medical students. Seminars (one
RCT, one NRCT, two pre-post studies, and one qualitative study) produced
mixed results on explicit and implicit weight biases but improved students’
ability to recognise discrimination and strengthened empathy. Concerning
the beliefs displayed towards patients, the long-term seminars showed signif-
icant improvements. One RCT and pre-post study on role plays found sig-
nificant improvements in explicit weight bias, empathy and confidence and
reduced negative stereotypes. In contrast, another RCT and one pre-post study
on simulations with a weight suit or using virtual reality showed possible
positive effects on stigmatising language but no significant change in atti-
tudes towards patients with obesity.
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Seven studies examined interventions for nursing students. Four studies (one
RCT and three pre-post) on seminars showed significant improvements in
the attitude towards patients but mixed results on beliefs. One pre-post study
and one mixed-methods study on simulations/role plays found significant
improvement in some empathy subscales but no changes in attitudes or be-
liefs. Lastly, one RCT on loving-kindness mediation showed a significant im-
provement in positive attitudes toward patients, while the effect on weight
biases did not improve significantly.

Four studies examined interventions for students in other healthcare fields:
kinesiology, osteopathy, and clinical psychology. Two pre-post studies on
longer-term seminars found a significant reduction in weight bias and nega-
tive attitudes but no significant changes in stereotypes. One pre-post study
on one-day seminars showed no significant improvements in implicit biases,
weight control beliefs, or attitudes towards people with obesity. However,
there was a general reduction of explicit weight bias.

Five studies evaluated interventions for people with overweight or obesity.
Three studies (two RCTs and one qualitative) on group courses found signif-
icant reductions in fear of stigma, improved quality of life and coping with
weight stigma. However, results on internalised weight stigma were mixed.
One RCT on assisted self-help courses showed significant improvements in
internalised weight stigma and psychological flexibility regarding weight con-
cerns. A mixed-methods study on informative videos for patients found sig-
nificant reductions in internalised weight bias and improved patient-provider
communication from the patient’s perspective.

Discussion

Weight stigma is common in healthcare and has serious physical and psy-
chological impacts on individuals who are overweight or obese. Longer-term
training of healthcare professionals and students showed strong evidence for
positive effects and is recommended in guidelines. One-day courses also had
some evidence and are guideline-recommended despite less clarity regarding
the observed effects. Informative videos lack evidence of effectiveness but are
still recommended in the guidelines. Simulations had no evidence or guide-
line support, and role-playing interventions had mixed results with no guide-
line mention. Meditation for empathy showed positive effects towards empa-
thy but is not included in the guidelines. Qualitative studies indicate that
healthcare providers worry about offending patients by addressing weight
and perceive further burdens through limited time.

Long-term group courses showed significant positive outcomes for interven-
tions addressing patients and are guideline-recommended. Assisted self-help
training also had positive effects but was not mentioned in the guidelines.
One study showed benefits from informative videos, though these are not yet
guideline recommended.

Some recommended interventions were not yet evaluated in studies, includ-
ing patient-centred, stigma-free and evidence-based communication, infor-
mational events, empowerment strategies for patients and providing lists of
obesity specialists and certifications for healthcare providers. Further, the use
of stigma-free interior design of healthcare facilities and adequate equipment
for patients with overweight or obesity have not been studied.
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Some methodological aspects of the evidence require further consideration:
RCTs and NRCTs lacked some information (e.g., about the randomisation
process, blinding, and outcome measurement) that potentially biased the re-
sults. Contradictory findings may stem from different instruments used across
studies. Qualitative studies omitted information about researcher-participant
relationships. Furthermore, most studies had short follow-up periods, leav-
ing the durability of changes uncertain. Most studies are from the USA, so
their applicability to Austria is uncertain. In comparison to the USA, weight
stigma is a relatively new topic in Austria, and it is not clear how well inter-
ventions to reduce it will be accepted. In addition, population density and
diversity are lower in Austria, and fewer weight discrimination regulations
exist. If weight stigma interventions are implemented in Austria, accompany-
ing research will be needed to evaluate their impact in the Austrian context.

Another consideration is that education-based interventions could yield ad-
verse outcomes if not thoughtfully structured. Simulations using weight suits
may reinforce stereotypes, and most interventions’ long-term effects remain
unclear. For patients, engaging with their body weight could be psychologi-
cally demanding, so intensive and personal support may be beneficial. Sug-
gested alternative terms for overweight and obesity include ,high weight”,
»weight spectrum”, or ,body diversity”. However, discussions about these
terms highlight, on the one hand, the tendency to pathologise bodies that are
not necessarily unhealthy. On the other hand, various healthcare profession-
als have expressed concerns that alternative terms for overweight and obesity
might diminish perceived risks.

Some limitations of the report include lower-quality evidence, such as con-
sensus statements, position papers, and unsystematic reviews, to provide a
broad overview of the topic. Moreover, due to date and country restrictions,
the completeness of intervention studies cannot be guaranteed. The diverse
study designs and professional groups examined may also limit comparabil-
ity. Future steps could involve evaluating the prevalence of weight stigma in
Austrian healthcare and its economic impacts, integrating weight stigma re-
commendations into obesity guidelines, conducting long-term intervention
studies, and exploring interventions for children or adolescents and the ef-
fect of structural improvements or political measures.

Conclusion

The results of this report provide an overview of recommended strategies
and the effectiveness of interventions to reduce weight stigma in the health-
care sector. A wide range of strategies, such as training, respectful language
and the availability of appropriate medical equipment, have been proposed.
The most robust evidence exists for long-term training of healthcare profes-
sionals regarding explicit and implicit weight biases, but a multimodal ap-
proach including structural changes and policy measures will be necessary
to reduce weight stigma sustainably.
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1 Hintergrund

1.1  Ubergewicht und Adipositas

1.1.1  Begrifflichkeiten

GemiB der Weltgesundheitsorganisation (WHO) umfasst Ubergewicht Er-
wachsene mit einem Korpergewichts- und Korpergrofenverhiltnis (Body Mass
Index, BMI) von 25-29,9 kg/m? [1]. Ab einem BMI von 30 kg/m? wird bei
Erwachsenen von Adipositas gesprochen. Dabei unterscheidet die WHO zwi-
schen drei Schweregraden [2]:

® Grad 1: BMI von =30 bis <35 kg/m?

®  Grad 2: BMI von 35 bis <40 kg/m?

B Grad 3: BMI =240 kg/m?

Da der BMI bei Kindern alters- und geschlechtsabhingig ist, werden im Kin-
desalter so genannte BMI-Perzentile verwendet. Kinder bzw. Jugendliche zwi-
schen dem 90. und 97. BMI-Perzentil werden als {ibergewichtig eingestuft
[1]. Ab dem 97. BMI-Perzentil wird von Adipositas gesprochen, wobei ein
BMI-Perzentil von >99,5 extreme Adipositas bezeichnet [2].

Im Unterschied zu Ubergewicht ist Adipositas als eine multifaktorielle, chro-
nische Erkrankung zu betrachten. Es kommt dabei zu einer Vermehrung des
Korperfetts tiber das Normalmaf hinaus [2]. Ein Verzeichnis der Adipositas-
Diagnosegruppen findet sich in der Internationalen Klassifikation von Er-
krankungen (ICD-10) der WHO im Kapitel E66.0-E66.99, wobei Adipositas
Grad 3 hier noch weiter in BMI 40-50, BMI 50-60 und >60 unterteilt wird [3].

Nichtsdestotrotz kann der reine Fokus auf das relative Korpergewicht kri-
tisch gesehen werden, da dabei nur einer von mehreren fiir die Diagnose re-
levanten Faktoren berticksichtigt wird. Beispielsweise gelten Personen mit
einem hohen BMI, aber ohne weitere metabolische Risiken, als gesund (vgl.
metabolically healthy obese, MHO), wohingegen Menschen mit einem ver-
gleichsweise niedrigen BMI, aber vielen metabolischen Risikofaktoren, als
krank gelten.

Disclaimer: Die Autorinnen dieses Berichts mochten darauf hinweisen, dass es einen
kritischen Diskurs unter gesellschaftlichen Akteur*innen (z. B. der Body-Positivity-
Bewegung) zu den Begriffen ,, Ubergewicht und ,Adipositas“ gibt. Der Zusatz
wliber beschreibt etwas abseits der Norm und wird oft mit ,,ungesund “ gleichgesetzt.
Die Begriffe ,,Fettleibigkeit“ und ,,Adipositas“ gelten als ungesund und krankheits-
gefahrdend und gehen daher mit medizinischen Mafnahmen zur Gewichtsreduktion
einher. Diese Interpretationen der Begriffe ,, Ubergewicht“ und ,Adipositas“ kann
als stigmatisierend empfunden werden und tragt auch zur Aufrechterhaltung von
Vorurteilen bei [4]. Alternatio werden hdufig neutralere Begriffe wie ,,Hochgewicht“
oder ,,Mehrgewicht “ vorgeschlagen. Die diesem Bericht zugrundeliegende Literatur
verwendet jedoch einheitlich die Begriffe ,, Ubergewicht“und ,Adipositas®, sowie die
diesen zugrundeliegenden medizinischen Definitionen. Diese Begriffe mit anderen zu
ersetzten, wiirde die originalgetreue Wiedergabe der Literatur verletzten. Aus diesem
Grund wurden die Originalbegriffe beibehalten. Es wurde jedoch im gesamten Be-
richt eine ,,People-First/Person-Centered* Sprache verwendet (z. B. ,,Kind mit Uber-
gewicht, ,,Erwachsener mit Adipositas“ anstatt ,,iibergewichtiges Kind“, ,,adiposer
Erwachsener®). Zudem wurden die unterschiedlichen Begrifflichkeiten néiher in der
Diskussion erldutert.
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1.1.2  Ursachen und Pravalenzen

Ubergewicht und insbesondere Adipositas beruhen auf einer komplexen In-
teraktion zwischen genetischen und Umwelt- bzw. Lebensstilfaktoren [5]. In
der Literatur werden zahlreiche Einfliisse beschrieben, die — meist multi-
faktoriell — das Entstehen von Ubergewicht oder Adipositas begiinstigen kon-
nen. Dabei kann zwischen vorwiegend korpereigenen (endogenen) und vor-
wiegend von auBen wirkenden (exogenen) Faktoren unterschieden werden,
die sich wiederum gegenseitig beeinflussen [2, 6, 7]:

Vorwiegend endogene Risikofaktoren:

B Genetische Veranlagung und familidre Disposition
(z. B. Angehorige mit Ubergewicht)

Endokrine (hormonelle) Abweichungen (z. B. Hypothyreose)

Stoffwechselerkrankungen
(z. B. Schilddriisenunterfunktion, Cushing-Syndrom)

® Physiologische Ursachen (z. B. Schwangerschaftsdiabetes)

Vorwiegend exogene Risikofaktoren:

B Lebensstil (z. B. ungesunde Erndhrung, Bewegungsmangel)
Schlafqualitit (z. B. Schlafmangel)
Chronischer Stress (z. B. Stressessen)

Essstorungen (z. B. Binge Eating, Night-Eating-Disorder)

Psychologische Indikationen
(z. B. Depressionen, Angststorungen, Psychosen)

®  Geringes Selbstvertrauen und geringer Selbstwert
(z. B. negatives Korperbild)

Psychosoziale Faktoren (Umfeld/Umwelt, Arbeitsplatz)

Niedrigerer Sozialstatus
(z. B. mangelnde Bildung, knappe finanzielle Ressourcen)

B Medikamente (z. B. Antidepressiva, Neuroleptika, Antiepileptika,
Antidiabetika, Glukokortikoide, Kontrazeptiva und Betablocker)

B Raucherentwohnung (z. B. Essen als Ersatz zum Rauchen)

Die Ergebnisse des neuen Berichts der WHO-Initiative zur Uberwachung von
Adipositas im Kindesalter (Childhood Obesity Surveillance Initiative, COSI)
basieren auf den Daten, die im Zeitraum 2018-2020! in 33 Liandern der Eu-
ropiischen Region der WHO erhoben wurden?. Insgesamt lebten 29 % der
Kinder in der Altersgruppe von sieben bis neun Jahre in den untersuchten
Lindern mit Ubergewicht bzw. Adipositas. Die Pravalenz war unter Buben
(31 %) hoher als unter Middchen (28 %). Die hochsten Privalenzraten von
Ubergewicht und Adipositas in der Europdischen Region verzeichnete der
Stiden mit Griechenland, Italien, Portugal, Slowenien und Spanien. Im Ver-
gleich dazu lag Osterreich im unteren Mittelfeld der 33 teilnehmenden Lin-
der [8].

1 Aktuellste publizierte Daten.

2 Hier ist wichtig zu erwdhnen, dass je nach angewendeter Referenzwerte (z. B. Kro-
meyer-Haushild in Deutschland) bei gleicher Datenlage unterschiedliche Privalen-
zen abgebildet sein konnen.
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Auswertungen der Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)-Daten
aus 2021/20213 zeigten, dass in Europa, Zentralasien und Kanada durch-
schnittlich eine/r von fiinf Jugendlichen (22 %) iibergewichtig oder adipds
sind. In allen Altersgruppen waren Buben hiufiger betroffen als Madchen
(27 % vs. 17 %). Der grofite Unterschied war bei den 11-Jdhrigen ersichtlich,
wo die Raten fiir Buben von 16 % in den Niederlanden bis 50 % in Nordma-
zedonien und von 10 % in Kirgisistan bis 34 % in Malta fiir Mddchen erho-
ben wurden [9].

Ubergewicht und Adipositas bei Erwachsenen zihlen ebenso wie bei Kindern
und Jugendlichen zu den grofiten Herausforderungen des Jahrhunderts im
Bereich der offentlichen Gesundheit. Die altersstandardisierten Schitzungen
der WHO von 2016* zeigten, dass 59 % der Erwachsenen in der Europii-
schen Region mit Ubergewicht oder Adipositas lebten. Die Privalenzen wa-
ren bei Mannern hoher (63 %) als bei Frauen (54 %). In einigen Lindern lag
die Priavalenz bei Mannern =70 %. Fast ein Viertel (23 %) der Erwachsenen
in der Europiischen Region leben mit Adipositas. In etwa der Halfte der Lan-
der ist Adipositas bei Frauen (24 %) weiterverbreitet als bei Mannern (22 %).
Die héchsten Pravalenzen fiir Ubergewicht und Adipositas fanden sich in den
Mittelmeerldndern und in den osteuropidischen Lindern. Im Europavergleich
lag Osterreich 2016 im unteren Drittel [10]. Daten von der Statistik Austria
aus 2019 zeigen, dass zirka 35 % der Personen iiber 15 Jahre Ubergewicht,
und zirka 17 % Adipositas haben[11].

1.1.3  Therapieempfehlungen

Die Standardtherapie fiir Ubergewicht und Adipositas bei Kindern, Jugend-
lichen und Erwachsenen umfasst eine Basistherapie, die sich aus den Sidulen
Erndhrung, Bewegung und Verhalten zusammensetzt. Zusétzlich zur Basis-
therapie konnen — insbesondere bei Erwachsenen — auch weitere Therapie-
optionen wie pharmakologische oder chirurgische Therapien angeboten
werden [7, 12-14]. Eine medikamentdse Therapie in Kombination mit dem
Basisprogramm ist bei Erwachsenen indiziert, wenn die Basistherapie nicht
ausreicht, um die erwiinschte Gewichtsreduktion (>5-10 % des Ausgangs-
gewichts) innerhalb von sechs Monaten zu erlangen [6]:

® Fir Personen mit einem BMI >28 kg/m? und zusitzlich vorliegen-
den Risikofaktoren oder Komorbiditdten

® Fir Personen mit einem BMI =30 kg/m?

Sind konservative Behandlungsmoglichkeiten (Basistherapie und medika-
mentose Therapien) bei Erwachsenen erschopft, kann ein Adipositas-chirur-
gischer Eingriff (bariatrische Chirurgie) indiziert sein [6]:

®m  Fiir Personen mit Adipositas Grad 3 (BMI =40 kg/m?)

® Fir Personen mit Adipositas Grad 2 (BMI =35 und <40 kg/m?) mit
gleichzeitigem Vorliegen erheblicher Komorbidititen (zum Beispiel
Diabetes mellitus Typ 2)

B In Sonderfillen fiir Personen mit Adipositas Grad 1 (BMI >30 und
<35 kg/m?) bzw. bei Patient*innen mit Diabetes mellitus Typ 2

3 Aktuellste publizierte Daten.
4 Aktuellste publizierte Daten.
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Bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht oder
Adipositas sollte der Hauptfokus auf der Basistherapie liegen. Eine bedeu-
tende Rolle bekommen vor allem kombinierte und interdisziplindre Thera-
pieprogramme. Dabei ist es wichtig, dass die Therapie an die individuelle
Familiensituation angepasst unter Einbeziehung der Eltern, der Bezugsper-
sonen und des sozialen Umfelds erfolgt [15]. In Einzelfdllen kann bei Kindern
oder Jugendlichen mit Adipositas zusitzlich eine medikamentdse Therapie
zur Ubergewichtsreduktion erwogen werden; insbesondere bei Patient*innen
mit erheblicher Komorbiditdt und einem extrem erhohten Gesundheitsrisi-
ko, sowie bei Versagen der herkommlichen verhaltensorientierten Therapien
iiber mindestens neun bis 12 Monate. Abgesehen davon ist die bariatrische
Chirurgie nur in Sonderfillen fir Jugendliche als Therapieoption in Betracht
zu ziehen, wenn bereits alle konservativen Behandlungsoptionen ausgeschopft
wurden [15].

bei Kindern &
Jugendlichen: Hauptfokus
auf Basistherapie als
interdisziplinares
Programm unter
Einbeziehung der
Eltern/des sozialen
Umfelds

nur in Einzelfallen
medikamentése oder
chirurgische Therapie

1.2 Gewichtsvorurteile, -diskriminierung und -stigmatisierung

1.2.1 Definitionen

Personen mit Ubergewicht oder Adipositas sind haufig Gewichtsvorurteilen,
Gewichtsdiskriminierung oder Gewichtsstigmatisierung ausgesetzt. Es han-
delt sich dabei um verwandte Begrifflichkeiten, die jedoch unterschiedliche
Bedeutungen und Implikationen haben. Im Folgenden werden die Begriffe
niher erldutert.

Gewichtsvorurteile

Gewichtsvorurteile (engl. Weight Bias) beziehen sich auf negative Einstellun-
gen und Uberzeugungen gegeniiber anderen aufgrund ihres Kérpergewichts.
Gewichtsvorurteile sind oft in gesellschaftlichen Normen und kulturellen
Wahrnehmungen verankert und konnen zu diskriminierendem Verhalten
oder Stigmatisierung fithren. Ein hidufiges Vorurteil ist beispielsweise, dass
das Ubergewicht vollstindig unter der individuellen Kontrolle liegt. Dies
fithrt wiederum zu Annahmen, dass Personen mit Ubergewicht oder Adipo-
sitas mangelnde Selbstkontrolle, Unwissenheit oder ein geringes Interesse
an ihrer Gesundheit haben. Gewichtsvorurteile konnen explizit oder impli-
zit sein [16-19]:

m Explizite Gewichtsvorurteile sind bewusste und absichtlich negative
Einstellungen oder Meinungen iiber das Korpergewicht einer ande-
ren Person, die oft zu diskriminierendem Verhalten gegeniiber dieser
Person fithren (z. B. eine beurteilende Bemerkung des Gesundheits-
personals iiber das Korpergewicht eines/r Patient*in, Verweigerung
der Behandlung seitens des Gesundheitspersonals).

B Implizite Gewichtsvorurteile sind unbewusste, negative Einstellungen
oder Stereotypen in Bezug auf das Korpergewicht einer anderen Per-
son, die das Verstindnis und Handeln einer Person auf eine automa-
tische Weise beeinflussen, ohne dass diese sich dessen bewusst ist (z. B.
Gesundheitspersonal verbringt unbewusst weniger Zeit mit Patient*in-
nen mit Adipositas, vermutet gewichtsbedingte Gesundheitsprobleme
ohne griindliche Untersuchung, trifft Annahmen iiber Lebensstil und
Verhaltensweisen der Patient*innen aufgrund dessen Korpergewicht).
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Gewichtsdiskriminierung

Gewichtsdiskriminierung (engl. Weight Discrimination) beschreibt die of-
fensichtliche Verhaltensmanifestation von Gewichtsvorurteilen. Sie tritt auf,
wenn Personen aufgrund ihres Korpergewichts unfair oder unterschiedlich
behandelt werden [20]. Dies beinhaltet Handlungen oder Verhaltensweisen,
die Personen benachteiligen und zu ungleicher Behandlung, Ausschluss oder
negativen Konsequenzen in verschiedenen Lebensbereichen wie Beschafti-
gung, Bildung, Gesundheitsversorgung und sozialen Interaktionen fithren
[17]. Gewichtsdiskriminierung geht auch hiufig mit dem ,Thin Privilege*
einher. Demnach erhilt eine Person soziale, finanzielle und praktische Vor-
teile aufgrund ihres geringen Korpergewichts bzw. ihrer schmalen Korper-
form. Dieses Privileg kommt in vielen alltidglichen Situationen vor z. B. in
Restaurants bei der Bewertung der Bestellung durch andere, in 6ffentlichen
Verkehrsmitteln mit zu kleinen, einengenden Sitzen, beim Einkauf in Klei-
dergeschiften, die nur selten die passenden Grofien anbieten, und auch im
Gesundheitssektor, wo z. B. Probleme auf das Gewicht geschoben werden.
Diskriminierung aufgrund des Gesundheitszustands, einschlieflich gesund-
heitsbezogener Merkmale und gesundheitsbezogener Verhaltensweisen, wird
auch ,Healthism“ genannt [19].

Gewichtsstigmatisierung

Gewichtsstigmatisierung (engl. Weight Stigma) bezieht sich auf die gesell-
schaftliche Abwertung von Menschen aufgrund ihres Korpergewichts. Sie
wird durch gesellschaftliche Normen und Gewichtsvorurteile begilinstigt
und kann verschiedene Formen annehmen, darunter z. B. [19, 21, 22]:

m  Stereotypisierung und Diskriminierung; Negative Einstellungen und
Uberzeugungen iiber das Korpergewicht fithren zur Marginalisierung
und schlechten Behandlung von Personen, die als iibergewichtig oder
adip6s wahrgenommen werden.

B Zwischenmenschliche Interaktionen: Soziale Ausgrenzung und Vikti-
misierung aufgrund des Korpergewichts (z. B. Mangel an respektvol-
ler Behandlung durch medizinisches Personal).

®m Institutionelle Praktiken: Diskriminierung durch organisatorische
Strukturen und Prozesse (z. B. hohere Versicherungspriamien oder ein-
geschrinkte Leistungen fiir Menschen mit hoherem BMI, unzurei-
chende Ausstattung wie zu kleine Blutdruckmanschetten, Untersu-
chungstische oder MRT-Gerite).

®  Medienreprisentation: Personen mit Ubergewicht oder Adipositas wer-
den in den Medien hiufig auf abwertende Weise dargestellt. Beispiels-
weise werden Personen mit Ubergewicht oder Adipositas in den Me-
dien hiufig ohne Gesicht gezeigt (engl. ,Headless Fatty Phanomen®).
Durch das Weglassen des Gesichts werden die dargestellten Personen
ihrer Individualitdt und Personlichkeit beraubt (Entmenschlichung)
und auf ihre Korperform reduziert. Zudem wird dadurch suggeriert,
dass Ubergewicht oder Adipositas etwas ist, wofiir man sich schimen
sollte.

Im folgenden Bericht wird hauptsidchlich der Begriff ,,Gewichtsstigmatisie-
rung® als Uberbegriff verwendet.
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1.2.2  Ursachen

Gewichtsstigmatisierung im Gesundheitswesen kann mehrere Ursachen ha-
ben. Griinde dafiir sind einerseits Vorurteile vom Gesundheitspersonal gegen-
iiber Personen mit Ubergewicht oder Adipositas, auch bezeichnet als ,Pro-
fessional Weight Bias“. Andererseits spielen auch internalisierte Gewichts-
vorurteile bei Personen mit Ubergewicht oder Adipositas eine Rolle, ob und
wie stark sie sich in unterschiedlichen Situationen stigmatisiert fithlen. Dar-
iiber hinaus gibt es strukturelle Barrieren, die zu Gewichtsstigmatisierung im
Gesundheitswesen beitragen.

,Professional Weight Bias"”

Gesundheitspersonal, darunter z. B. Arzt*innen (auch Adipositas-Spezialist*in-
nen), Pflegekrifte, Therapeut*innen, registrierte Didtolog*innen und Stu-
dent*innen im Gesundheitsbereich, weisen oft bewusste und unbewusste ge-
wichtsbasierte Vorurteile gegeniiber Patient*innen mit Ubergewicht oder Adi-
positas auf. Diese Vorurteile umfassen Stereotype gegeniiber Patient*innen
mit Ubergewicht oder Adipositas, wie Faulheit, mangelnde Motivation und
Willenskraft, schlechte Selbstkontrolle und Selbstmanagement, geringe The-
rapietreue, sowie das Selbstverschulden des Ubergewichts. Studien zeigen,
dass Gesundheitspersonal Patient*innen undisziplinierter und ungesiinder
einschitzt, je hoher das Korpergewicht ist [4, 16, 18, 22-25].

Im Allgemeinen liegen die Ursachen solcher Gewichtsvorurteile weit zurtick.
Schon in der Kindheit internalisieren wir, dass dick ,,schlecht“ und diinn
»gut“ ist. Studien zeigen, dass Kinder solche Ansichten bereits im Alter von
drei Jahren entwickeln konnen. Verstarkt werden diese Vorurteile dadurch,
dass das AuRern der Vorurteile oft gesellschaftlich akzeptiert ist [26].

Im Bereich des Gesundheitswesens werden Gewichtsvorurteile hdaufig durch
fehlendes Wissen iiber Ubergewicht und Adipositas, und durch mangelnde
Ausbildungen oder fehlende Kenntnis zu spezifischen Leitlinien, verstarkt
[27]. So konnen die Vorurteile aus vereinfachten Annahmen resultieren, dass
Ubergewicht oder Adipositas selbstverschuldet ist, weil eine Person ihr Kor-
pergewicht nicht durch gesunde Erndhrung und Bewegung kontrolliert [25,
28, 29]. Haufig fiihlt sich das Personal bei der Behandlung von Patient*in-
nen mit Ubergewicht oder Adipositas unvorbereitet, iiberfordert oder frus-
triert. Einerseits kann es unangenehm sein, die Gewichtsproblematik anzu-
sprechen, andererseits fehlt es auch an Wissen iiber wirksame Methoden zur
Behandlung von Adipositas [26, 30]. Beispielsweise besteht oft der Irrglaube,
dass die Beschdmung einer Person aufgrund ihres Korpergewichts, die Mo-
tivation zur Gewichtsabnahme und Verhaltensédnderung steigern wiirde [28].
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Internalisierte Gewichtsvorurteile

Gewichtsstigmatisierung von nauBBen“ (z. B. durch das Gesundheitspersonal)
kann dazu fithren, dass betroffene Personen gewichtsbezogene Uberzeugun-
gen und Einstellungen internalisieren (internalisierte Gewichtsvorurteile) und
demnach Stereotype auf sich selbst anwenden, was zu Selbstabwertung fiihrt
[28]. Der internalisierte Stigmatisierungsprozess umfasst dabei drei Ebenen
[30]:
1. Identititsbedrohung: Betroffene fithlen sich aufgrund ihrer sozialen
Identitét (z. B. Zugehorigkeit zu sozialen Gruppen) abgewertet.

2. Stereotypenbedrohung: Betroffene befiirchten, als Mitglied einer
stigmatisierten Gruppe wahrgenommen zu werden.

3. Aantizipierte Stigmatisierung: Betroffene erwarten basierend auf frii-
heren Diskriminierungserfahrungen schlechter behandelt zu werden.

Frauen, sexuelle Minderheiten und soziookonomisch benachteiligte Perso-
nen haben generell ein hoheres Risiko fiir internalisierte Gewichtsstigmati-
sierung. Auch Erwachsene, die in ihrer Kindheit oder Jugend unter Druck
gesetzt wurden, abzunehmen, oder die Mobbing ausgesetzt waren, haben ein
hoheres Risiko [31].

Strukturelle Barrieren im Gesundheitswesen

Dariiber hinaus gibt es strukturelle Barrieren im Gesundheitswesen, die stig-
matisierend sein konnen, darunter z. B. inaddquate Raumausstattung oder
unpassende Untersuchungsinstrumente [17, 27, 30].

1.2.3  Konsequenzen

Gewichtsstigmatisierung im Bereich des Gesundheitswesen kann unterschied-
liche Auswirkungen zur Folge haben, cinerseits auf der Ebene des Gesund-
heitspersonals, andererseits aber auch auf der Betroffenenebene.

Verhaltensbasierte Auswirkungen beim Gesundheitspersonal

Der zuvor beschriebene ,,Professional Weight Bias® resultiert hdufig in einer
verminderten Qualitéit der Patient*innen-zentrierten Versorgung, was wiede-
rum zu schlechteren Therapieergebnissen und einer geringeren Zufrieden-
heit der Patient*innen fithren kann [30, 32].

Bestehende Gewichtsvorurteile duflern sich héufig in einem herablassenden
und respektlosen Umgang des Gesundheitspersonals mit Patient*innen mit
Ubergewicht oder Adipositas und folglich in einer unangemessenen Behand-
lung, z. B. weniger Zeit bzw. Aufmerksamkeit fiir die Patient*innen. Studien
zeigen dabei eine positive Korrelation mit einem hoheren BMI [32, 33].

Zudem werden Symptome auch, teilweise filschlicherweise, auf das Uberge-
wicht attribuiert. Die hidufigste Behandlungsempfehlung fiir Patient*innen
mit Ubergewicht oder Adipositas ist die Gewichtsreduktion, unabhingig von
der bestehenden Symptomatik. Solche Vorurteile und falschen Annahmen
konnen nicht nur zu schweren, dauerhaften, unnotigen bzw. vermeidbaren
psychischen Schéiden bei den Patient*innen fiihren, sondern auch zu kor-
perlichen Schiden, verpassten oder verspéteten Diagnosen, Verzogerungen
bei der Behandlung, schlechteren Gesundheitsergebnissen, lingerem und oft
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schwererem Leiden und manchmal sogar zum Tod fiihren. Zudem kann eine
verzogerte oder unzureichende medizinische Behandlung in hoheren und ver-
meidbaren Gesundheitskosten resultieren [4].

Dariiber hinaus erschweren die Unsicherheiten bzw. Uberforderungen beim
Gesundheitspersonal eine erfolgreiche Zusammenarbeit, verstirken Schubla-
dendenken und Etikettierungsprozesse und schaffen damit die Basis fiir wei-
tere Stigmatisierungsprozesse. Ein Beispiel stellt die Krebsfritherkennung
dar. Diese geht bei Patient*innen mit Ubergewicht oder Adipositas oft mit
Schwierigkeiten einher, z. B. einen Knoten im Brustgewebe zu ertasten. Aus
diesen Griinden bedarf es spezifische Weiterbildungen und Schulungen, z. B.
hinsichtlich Untersuchungstechniken [33].

Verhaltensbasierte Auswirkungen bei Patient*innen

Bei betroffenen Patient*innen kann Gewichtsstigmatisierung das Vertrauen
in das Gesundheitspersonal mindern, was folglich zu einer schlechteren The-
rapietreue, Verzogerung oder Vermeidung von Vorsorge- bzw. Untersuchungs-
terminen, sowie zu frithzeitigen Therapieabbriichen fithren kann. Besonders
bei Patient*innen mit stirkeren internalisierten Gewichtsvorurteilen kommt
die Vermeidung von (Vorsorge-)Untersuchungen hiufiger vor, unabhéingig
vom BMI, Demographie und bisherigen Erfahrungen. Ebenso scheinen Frau-
en mit Ubergewicht oder Adipositas hiufiger als Manner bzw. schwarze Frau-
en héufiger als weifle Frauen Untersuchungen zu meiden. Hier gilt es aller-
dings zu beriicksichtigen, dass die meisten Studien, die diese Effekte erhoben
haben, US-amerikanische Studien sind. In der Diskussion wird demnach auf
die Vergleichbarkeit bzw. Ubertragbarkeit internationaler Studien eingegan-
gen.

Als Konsequenz kénnen z. B. adipositasbedingte Begleiterkrankungen, aber
auch andere Erkrankungen, unbemerkt bleiben, sich verschlimmern und
schlussendlich schwieriger zu behandeln sein [25, 30, 32]. Zudem suchen
Patient*innen, die mit der Versorgungsqualitidt unzufrieden sind, z. B. auf-
grund von stigmatisierenden Erfahrungen, oft andere Arzt*innen auf (,Doc-
tor Shopping®) [34].

Dariiber hinaus konnen Stigmatisierungen von Seiten des Gesundheitsper-
sonals das Risiko fiir Binge-Eating, erhohte Nahrungsaufnahme und redu-
zierte korperliche Aktivitit erhéhen und folglich in verstiarkter Gewichtszu-
nahme resultieren [28, 33].

Gesundheitsbezogene Auswirkungen bei Patient*innen

Gewichtsstigmatisierung durch das Gesundheitspersonal kann die Gesund-
heit der betroffenen Patient*innen auf physischer und psychischer Ebene
verschlechtern [24, 35].

Wie bereits erldutert, fithrt die Vermeidung medizinischer Untersuchungen
haufig dazu, dass Personen mit Ubergewicht oder Adipositas erst in fortge-
schrittenen Krankheitsstadien Untersuchungen in Anspruch nehmen, was
die Behandlung von z. B. Krebserkrankungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Diabetes oder Gelenkproblemen erschwert [30].
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Des Weiteren kann erlebte Gewichtsstigmatisierung physiologische Stress-
reaktionen auslosen. Langanhaltende Belastungen durch einen hohen Stress-
hormonspiegel konnen langfristige gesundheitliche Auswirkungen, wie Herz-
erkrankungen, Schlaganfille, erhohtes Sterberisiko, aber auch Depressionen
oder Angststorungen, erhohte Suizidalitit und Substanzgebrauch zur Folge
haben. Zudem konnen hiufige Stresssituationen in einer Verminderung des
Selbstwertes und der Selbstakzeptanz resultieren [21, 30, 33].

Dariiber hinaus kommt es bei Patient*innen, die Erfahrungen mit Gewichts-
stigmatisierung gemacht haben, hdufig zu ausgeprigten Scham- und Schuld-
gefithlen. So geben sich manche Patient*innen selbst die Schuld an ihrer ei-
genen Situation, was wiederum soziale Isolation zur Folge haben kann [33].

Gewichtsstigmatisierung bei Kindern und Jugendlichen kann sich zudem
auch negativ auf die Gesundheit der Eltern bzw. Erziehungsberechtigten
auswirken. Eltern berichten beispielsweise von Gefiihlen der Isolation, von
Schuldzuweisungen wegen des Gewichtsproblems ihres Kindes und von Angs-
ten um die Gesundheit ihres Kindes. Zudem neigen Eltern, die selbst ein
hoheres Korpergewicht haben, dazu, sich selbst die Schuld fiir das erhohte
Korpergewicht ihres Kindes zu geben [28].

Konsequenzen auf Systemebene

Bestehende strukturelle Barrieren, wie inaddquate Raumlichkeiten oder Aus-
stattung, konnen sich negativ auf das Selbstwertgefiihl von Patient*innen aus-
wirken. So kann die fehlende Verfiigbarkeit einer addquaten Ausstattung den
betroffenen Patient*innen signalisieren, dass ihr Korpergewicht ungewohn-
lich ist und nicht der ,Norm“ entspricht und somit das Gefiihl der Ausgren-
zung verstiarken [17, 27, 30].

Im Allgemeinen kann Gewichtsstigmatisierung das Risiko eines schlechte-
ren Gesundheitszustands unabhingig von Geschlecht oder ethnischer Zuge-
horigkeit erh6hen [4]. Nichtsdestotrotz kann Gewichtsstigmatisierung beste-
hende soziale Ungleichheiten verschirfen. So kann es beispielsweise zu einer
Ungleichbehandlung von Personen mit niedrigerem sozidkonomischem Sta-
tus kommen, da diese Personengruppe aufgrund der hoheren Priavalenz von
Ubergewicht und Adipositas haufiger von Gewichtsstigmatisierung betroffen
ist [4].

Eine Zusammenfassung der wichtigsten Ursachen und Konsequenzen von
Gewichtsstigmatisierung im Gesundheitswesen findet sich in Abbildung 1-1.
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Abbildung 1-1: Uberblick der Ursachen und Konsequenzen von Gewichtsstigmatisierung im Gesundheitswesen

(eigene Darstellung)
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1.2.4  Pravalenzen

Vorurteile und Diskriminierung aufgrund des Gewichts haben in den letzten
zehn Jahren, im Vergleich zu Vorurteilen und Diskriminierung aufgrund an-
derer Faktoren um iiber 60 % zugenommen [36]. Uber mehrere Studien hin-
weg scheinen Gewichtsvorurteile bei jiingerem Gesundheitspersonal [29, 37-
39], bei Personen mit niedrigem oder mittlerem BMI [38-40] und bei Perso-
nen minnlichen Geschlechts [40] starker ausgeprigt zu sein. Im Gegensatz
dazu sind geringere Gewichtsvorurteile mit einem hoheren Bildungsniveau
[29], lingerer Berufserfahrung und hoherer Lebenszufriedenheit [41] assozi-
iert. Des Weiteren sind Gewichtsvorurteile in Gegenden mit einer héheren
Privalenz an Personen mit Ubergewicht oder Adipositas, niedriger [42]. Ge-
sundheitspersonal, das sich selbst als iibergewichtig wahrnimmt, scheint auch
ein geringeres Mafl an Gewichtsvorurteilen zu haben, jedoch vermehrt in
Bezug auf das eigene Gewicht, als auf das Gewicht ihrer Patient*innen [41].
Generell ist es jedoch schwierig, genaue Privalenzzahlen zu Gewichtsstigma-
tisierung anzugeben, da z. B. Gewichtsvorurteile iiber Studien hinweg mit un-
terschiedlichen Instrumenten erhoben werden, die moglicherweise verschie-
dene Teilaspekte von Gewichtsstigmatisierung widerspiegeln [43, 44]. Im Fol-
genden werden einige Kennzahlen zu Gewichtsstigmatisierung fiir verschie-
dene Berufsgruppen im Gesundheitswesen, sowie auch berichtete Pravalenzen
von Personen, die Gewichtsstigmatisierung erfahren haben, tiberblicksartig
dargestellt.

Pravalenz von Gewichtsstigmatisierung in unterschiedlichen
Berufsgruppen

Explizite und implizite Gewichtsvorurteile

Ein systematischer Review mit Metaanalyse aus dem Jahr 2021 schloss 41
Studien mit insgesamt 12.818 Teilnehmer*innen ein, darunter Arzt*innen,
Pflegekrifte, Didtassistent*innen, Psycholog*innen, Physiotherapeut*innen,
Arzthelfer*innen, Ergotherapeut*innen, Logopidd*innen, Fufpfleger*innen
und Sportphysiolog*innen. Uber alle Studien hinweg zeigte sich, dass die un-
tersuchten Berufsgruppen sowohl implizite als auch explizite Gewichtsvorur-
teile aufwiesen [43]. In einem weiteren Review wurden in 17 von 20 inkludi-
erten Studien (85 %) bei Sportexpert*innen, und in acht von elf inkludierten
Studien (73 %) bei Erndhrungsberater*innen, Gewichtsvorurteile identifiziert
[44]. Die allgemeinen Einstellungen zum Ubergewicht bei Ernahrungsbera-
ter*innen scheinen jedoch, je nach betrachteter Studie negativ, neutral, oder
sogar positiv, zu sein [29].

In einer Primirstudie mit 400 niedergelassenen kanadischen Hausarzt*innen
wurden in 10-24 % der Stichprobe explizite Gewichtsvorurteile aufgezeigt
[40]. In einer weiteren Studie mit 221 Rehabilitationsfachkriften wurden fiir
lediglich 4 % der Stichprobe hohe Werte einer Fettphobie nachgewiesen, wih-
rend der Rest der Stichprobe mittlere Werte aufwies [38]. Im Gegensatz da-
zu zeigte eine andere Studie mit 28 péadiatrischen Krankenhausérzt*innen,
Assistenzirzt*innen und Akutkrankenpflegepersonen [45] und eine Umfra-
ge mit 2.257 Hebammen [39] implizite Gewichtsvorurteile bei jeweils zirka
70 % der Teilnehmer*innen, wahrend explizite Gewichtsvorurteile in beiden
Studien generell niedrig waren.
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Gesundheitspersonal, das auf die Behandlung von Patient*innen mit Uber-
gewicht bzw. Adipositas spezialisiert ist, weist ebenfalls ein hohes Maf an
impliziten und expliziten Gewichtsvorurteilen auf, jedoch scheint das Aus-
maf an Gewichtsvorurteilen mit zunehmender Erfahrung mit der Behand-
lung von Personen mit Ubergewicht bzw. Adipositas zu sinken [36, 37, 41].
Genaue Zahlen konnen jedoch nicht berichtet werden, da die Studien unter-
schiedliche Instrumente zur Erhebung der Gewichtsvorurteile verwendet ha-
ben.

Einstellungen zu Personen mit Ubergewicht oder Adipositas

Studien zu den Einstellungen des Gesundheitspersonals verschiedener Fach-
richtungen und Ausbildungsstufen zeigten unterschiedliche negative Einstel-
lungen gegeniiber Personen mit Ubergewicht und Adipositas.

In der bereits erwihnten Studie mit 400 niedergelassenen Hausirzt*innen
stimmte etwa die Hélfte der Befragten zu, dass Personen mit Adipositas die
Anforderungen an das o6ffentliche Gesundheitssystem erhohen. Vor allem
Arzt*innen mit einem hoheren Grad an Gewichtsvorurteilen waren der Mei-
nung, dass Personen mit Adipositas mehr fiir das Gesundheitssystem zahlen
sollten. Neunzehn Prozent der Befragten gaben an, dass sie sich vor der Be-
handlung von Personen mit Adipositas Ekel empfinden, wihrend rund 30 %
der Meinung waren, dass Patient*innen mit Adipositas sich nicht an Be-
handlungsempfehlungen halten und, dass sie sich durch Personen mit Adi-
positas frustriert fiihlen. Zudem gaben 24 % an, dass es ihnen unangenehm
ist, mit Personen mit Adipositas Bekanntschaften zu pflegen oder befreun-
det zu sein [40].

In einer anderen Befragung von 420 Zahnmedizinstudent*innen gab fast ein
Drittel an, dass sie eine negative Einstellung gegeniiber dem Aussehen von
Personen mit Adipositas haben und diese als faul (30 %), willensschwach und
motivationslos (26 %) wahrnehmen. Achtzehn Prozent empfanden es als un-
angenehm, Personen mit Adipositas zu untersuchen und 17 % fanden es
schwierig, ihnen gegeniiber Empathie aufzubringen [36, 46].

Negative Einstellungen gegeniiber Personen mit Adipositas wurden auch bei
Pflegekriften festgestellt. Wahrend 25 % der Pflegekrifte generell negative
Einstellungen gegeniiber Patient*innen mit Adipositas aufwiesen, wurde zu-
siatzlich berichtet, dass zwischen 30-70 % der Pflegekrifte glauben, dass Adi-
positas durch vermeidbare Faktoren verursacht wird, wie z. B. die personli-
che Einstellung zu Essen und Bewegung, mangelnde Willenskraft und fehlen-
de Motivation, den eigenen Lebensstil zu dndern [36, 41]. In einer Stichprobe
mit 439 Ernihrungsberater*innen fithrten 44 % das Ubergewicht ihrer Kli-
ent*innen auf emotionale Probleme zuriick [41].

Wie bereits erldutert spiegeln sich Gewichtsvorurteile und Einstellungen auch
im Verhalten des Gesundheitspersonals gegeniiber Personen mit Ubergewicht
oder Adipositas wider. Dabei wurde in einer Umfrage mit medizinischem
Personal berichtet, dass mehr als die Hilfte der Befragten zumindestens ein-
mal eine stigmatisierende Kommunikation und stigmatisierendes Verhalten
von Kolleg*innen gegentiiber Patient*innen mit Adipositas (z. B. beleidigende
Kommentare, sich iiber das Aussehen einer Person lustig machen, Gesichts-
ausdriicke des Ekels oder Schmunzeln, abwertender Humor, etc.) beobachtet
hatten [33].
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Erfahrene Gewichtsstigmatisierung bei Personen
mit Ubergewicht oder Adipositas

Primérstudien aus den USA zeigen, dass mehr als die Hilfte der Personen mit
Ubergewicht oder Adipositas Gewichtsstigmatisierung erlebt und zwischen
einem Drittel und der Hilfte diese Erfahrungen im Gesundheitsbereich ge-
macht haben [33, 47, 48]. Zu der Frage, wo Personen mit Ubergewicht oder
Adipositas am hiufigsten Gewichtsstigmatisierung erfahren, stehen Arzt*in-
nen ganz oben [33, 36]. So zeigten die Ergebnisse von zwei Reviews, dass bei-
spielsweise 69 % der Patient*innen mindestens einmal Gewichtsstigmatisie-
rung durch Arzt*innen erfahren haben. Dariiber hinaus haben 46 % schon
einmal Gewichtsstigmatisierung durch Pflegepersonal, 37 % durch Ernéh-
rungsberater*innen und 21 % durch psychosoziale Fachkrifte erfahren [29,
36]. Im Lindervergleich von Australien, Kanada, Frankreich, Deutschland,
UK und den USA erfahren Patient*innen Gewichtsstigmatisierung im Ge-
sundheitswesen am héufigsten in Deutschland mit 74 % und am seltensten
in Australien und dem UK mit 63 % [48].

Zudem legt die Evidenz dar, dass mit jeder Erhohung der BMI-Kategorie
die Wahrscheinlichkeit, Gewichtsstigmatisierung im Gesundheitswesen zu
erfahren, um mindestens das Zweifache steigt [33, 49]. Ein Review ergab bei-
spielsweise, dass die Privalenzen zu empfundener Diskriminierung im Ge-
sundheitswesen bei Patient*innen mit Adipositas Grad 1 zwischen 0,6 % und
26 % schwanken. Im Gegensatz dazu erhohen sich die Privalenzschitzungen
bei Patient*innen mit Adipositas Grad 2 auf 5 % bis 41 % [50]. Die empfun-
dene Gesichtsstigmatisierung wird dabei unter anderem von internalisierten
Gewichtsvorurteilen beeinflusst [48].

Dariiber hinaus berichten Patient*innen mit Adipositas von einer geringeren
Zufriedenheit mit ihrer medizinischen Versorgung im Vergleich zu Patient*in-
nen mit Normalgewicht [36]. Dabei lassen sich die negativen Erfahrungen
von Personen mit Ubergewicht oder Adipositas im Gesundheitsbereich in
drei Bereiche einordnen:

® Umgang und Kommunikation: Ein Review umfasste eine Stichprobe
mit 105 Patient*innen fiir eine bariatrische Operation und 214 Teil-
nehmer*innen an einer Pharmastudie und legte dar, dass etwa 50 %
der Stichprobe unangemessene Kommentare in Bezug auf ihr Gewicht
von Arzt*innen erhalten hatten und zwischen 22 % und 43 % aufgrund
ihres Gewichts respektlos behandelt wurden. Zudem empfanden 70 %
der Stichprobe, dass Arzt*innen nicht nachvollziehen konnten, wie an-
strengend es ist, iibergewichtig zu sein [36].

B Fokus der Versorgung: In einer Befragung von 161 Erwachsenen mit
Adipositas aus dem UK gaben 84 % an, dass ihr Gewicht fiir die meis-
ten medizinischen Probleme verantwortlich gemacht wird [36].

m Physische Umgebung: Eine Studie hielt zudem fest, dass Patient*in-
nen oft stigmatisierende Erfahrungen mit verschiedenen Aspekten der
Klinik- oder Krankenhausgestaltung, vor allem in Bezug auf Klinik-
raume, Mobiliar, medizinische Gerite und Kapazitidt der Ausstattung,
haben. Detaillierte Privalenzzahlen wurden nicht berichtet [51].
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2 Projektziel und Forschungsfragen

Im Jahr 2016 forderte die WHO dazu auf, Diskriminierung im Gesundheits-
wesen zu beseitigen, darunter auch Vorurteile aufgrund des Korpergewichts
[52]. Zusitzlich verdeutlicht die hier aufgefithrte Hintergrundliteratur die
Notwendigkeit, eine faire Gesundheitsversorgung sicherzustellen. Eine Mog-
lichkeit, dieses Ziel zu erreichen, besteht darin, Gewichtsstigmatisierung im
Gesundheitswesen abzubauen [22, 53]. Dabei sollten Mafinahmen bertick-
sichtigt werden, die sich an das Gesundheitspersonal, Student*innen im Ge-
sundheitsbereich und an Betroffene richten. Gleichzeitig sollten strukturelle
Barrieren identifiziert und abgebaut, sowie neue, gewichtsneutrale Konzepte
beachtet werden [23, 54].

Das Hauptziel des Projekts war es, die wissenschaftliche Literatur zu Stra-
tegien, die zur Verringerung der Gewichtsstigmatisierung von Personen mit
Ubergewicht oder Adipositas im Gesundheitswesen beitragen konnen, syste-
matisch zu erfassen, sowie die Wirksamkeit von Interventionen zu bewerten.
Daraus ergaben sich die folgenden zwei Forschungsfragen:

1. Welche Strategien werden empfohlen bzw. in der Literatur
beschrieben, um Gewichtsstigmatisierung bei Personen mit
Ubergewicht oder Adipositas im Gesundheitswesen zu verringern?

2. Wie wirksam sind Interventionen zur Verringerung der
Gewichtsstigmatisierung im Gesundheitswesen?
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3 Methoden

Systematische Literatursuche und manuelle Suchen

Fiir die Ubersicht zu Strategien zur Reduktion von Gewichtsstigmatisierung
im Gesundheitswesen (Forschungsfrage 1) und die Wirksamkeitsanalyse
(Forschungsfrage 2) wurde eine umfassende systematische Literatursuche
vom 21. bis 23. Mai 2024 in den folgenden Datenbanken durchgefiihrt:

Medline
Cochrane
Embase

HTA (INAHTA)
m Psyclnfo

Die Suchstrategie fiir Medline ist exemplarisch im Appendix abgebildet. Die
Suchstrategien fiir die anderen Datenbanken sind in der OSF-Datenbank, in
der das Protokoll dieses Projekts im Juni 2024 registriert wurde (Link), oder
auf Anfrage bei den Autorinnen erhéltlich.

Zusitzlich wurden manuelle Suchen nach Leitlinien {iber Institutionen (z. B.
US Preventive Services Task Force, National Institute for Health and Care
Excellence, Canadian Task Force on Preventive Health Care, Royal Austra-
lian College of General Practitioners, Scottish Intercollegiate Guidelines Net-
work, Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesell-
schaften und World Health Organization) und Google fiir die Forschungsfra-
ge 1 und Handsuchen mittels Durchsicht der Referenzlisten der eingeschlos-
senen Studien fiir die Forschungsfrage 2 durchgefiihrt.

Leitlinientibersicht und Overview of Reviews (Forschungsfrage 1)

Einschlusskriterien

Die Literatur zur Beantwortung der ersten Forschungsfrage wurde unter Be-
riicksichtigung der vorab definierten Ein- und Ausschlusskriterien ausgewihlt
(siche Tabelle 3-1). Es wurden Leitlinien, Positions- bzw. Konsenspapiere und
Ubersichtsarbeiten, die ab 2014 publiziert worden waren und den Fokus auf
Empfehlungen zur Reduktion von Gewichtsstigmatisierung im Gesundheits-
wesen legten, eingeschlossen. Demnach wurden Leitlinien oder Ubersichts-
arbeiten, die Empfehlungen zur Reduktion von Gewichtstigmatisierung im
Gesundheitswesen nur am Rande adressierten (z. B. einen Absatz dazu) aus-
geschlossen.
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Tabelle 3-1: Ein- und Ausschlusskriterien der Literatur zu empfohlenen Strategien fiir eine Reduktion

von Gewichtsstigmatisierung im Gesundheitswesen

fat phobia; anti-weight bias; sizeism

Population Adressat*innen der Intervention, z. B. Gesundheitsfachkrafte (Arzt*innen, Pfleger*innen,
Therapeut*innen), Gesundheitsfachkréfte in Ausbildung, Organisationen im Gesundheitswesen
und deren Managementebene, Gesundheitspolitik, Personen mit Ubergewicht oder Adipositas

Schliisselworte: weight bias/stigma*/discrimination; obesity bias/stigma*/discrimination;

Intervention MaBnahmen ...

bzw.

Gesundheitswesen zu erreichen.

... die zur Reduktion von Gewichtsstigmatisierung im Gesundheitswesen eingesetzt werden kdnnen

... um einen stigmafreien Umgang mit Personen mit Ubergewicht oder Adipositas im

Kontrolle -

Endpunkte

Empfehlungen zu MaBnahmen
Charakteristika der MalBnahmen

Publikationstyp

Leitlinien und publizierte Positions- bzw. Konsenspapiere
Ubersichtsarbeiten

Publikationszeitraum | 2014-2024°

Lander Europa, Nordamerika, Australien und Neuseeland
Sprachen Englisch, Deutsch, ggf. andere Nationalsprachen®
Literaturauswahl

Insgesamt ergab die systematische Literatursuche und zusitzliche Handsu-
chen 1.876 Quellen, die fiir die Literaturauswahl fiir die erste Forschungs-
frage zur Verfiigung standen. Unter Beriicksichtigung der vorab definierten
Einschlusskriterien konnten 1.756 Quellen auf Abstract-Basis ausgeschlos-
sen werden. Die iibrigen 120 Volltexte wurden von einer Autorin (SW) be-
gutachtet. Unsicherheiten beziiglich der Auswahl wurden durch Diskussion
und Konsens mit der Ko-Autorin (JK), oder durch Einbindung einer dritten
Person (IR) gelost. Von den 120 Volltexten konnten insgesamt 26 Quellen,
darunter sieben Leitlinien, vier Konsenspapiere, zwei Positionspapiere und
13 Ubersichtsarbeiten fiir die qualitative Synthese herangezogen werden. Der
Auswahlprozess ist in Abbildung 3-1 dargestellt.

Datenextraktion und -synthese

Nach Auswahl der Literatur wurden die Daten von einer Autorin in vorge-
fertigte Tabellen extrahiert und von der zweiten Autorin kontrolliert [Daten-
extraktion der Leitlinien (JK); Datenextraktion der Ubersichtsarbeiten (SW)].
Die Extraktionstabellen wurden dabei nach verschiedenen vorab-definierten
Kriterien aufgeteilt:

® Empfohlene Strategien zur Reduktion von Gewichtsstigmatisierung
fiir Gesundheitspersonal bzw. Student*innen im Gesundheitsbereich

Da die Suche in der Datenbank ,,PsychInfo“ separat durchgefithrt wurde, wurde
fir diese Datenbank keine Einschrinkung hinsichtlich des Publikationszeitraums
berticksichtigt. Demnach wurde relevante Literatur, die iiber PsychlInfo identifiziert
und vor 2014 publiziert worden war, ausgeschlossen.

Da ausreichend viele Leitlinien und Positions- und Konsenspapiere in Deutsch oder
Englisch identifiziert wurden, wurden keine Leitlinienpapiere in Originalsprache
eingeschlossen.

AIHTA | 2024

FF1:insgesamt

26 Quellen eingeschlossen,
darunter 7 Leitlinien,

4 Konsenspapiere,

2 Positionspapiere und

13 Ubersichtsarbeiten

Extraktion der Daten
in Tabellen nach
vordefinierten Kriterien

31


https://www.aihta.at/

Strategien zur Reduktion von Gewichtsstigmatisierung bei Personen mit Ubergewicht oder Adipositas im Gesundheitswesen

m Empfohlene Strategien fiir Personen mit Ubergewicht/Adipositas
® Empfohlene strukturelle Mafnahmen

B Empfohlene Strategien im Bereich ,Policy“

Anschliefend wurden die extrahierten Daten von einer Autorin (SW) (unab-
hingig von der Publikationsart) narrativ zusammengefasst und von der zwei-
ten Autorin (JK) begutachtet.

Qualitatsbewertung

Eine Qualitatsbewertung der herangezogenen Literatur wurde fiir die Beant-

narrative
Zusammenfassung
der Daten

keine Qualitdtsbewertung

wortung der ersten Forschungsfrage nicht durchgefiihrt, da es sich lediglich der Literatur fiir FF1
um eine Ubersicht der empfohlenen Strategien zur Reduktion von Gewichts-
stigmatisierung im Gesundheitswesen handelte, nicht aber um die Effektivi-
tit dieser Strategien.
( )\
Records identified through Additional records identified for RQ1
c .
= database searching through other sources
S (n=1.866) (n=10)
€
5 v v
Records after duplicates removed
— (only studies published between 2000
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(=2}
o
g v
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Abbildung 3-1: Darstellung des Auswahlprozesses (PRISMA Flow Diagram — Forschungsfrage 1)
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Systematische Ubersichtsarbeit zur Effektivitit (Forschungsfrage 2)

Einschlusskriterien

Die Literatur zur Beantwortung der zweiten Forschungsfrage wurde ebenso Einschluss von
unter Berticksichtigung der vorab definierten Ein- und Ausschlusskriterien RCTs, NRCTs,
ausgewdhlt (siche Tabelle 3-2). Es wurden quantitative, darunter randomi- Vorher-Nachher-,
sierte und nicht-randomisierte Kontrollstudien sowie Vorher-Nachher-Studi- Mixed-Methods und
en, Mixed-Methods-Studien und qualitative Studien, die ab 2014 publiziert qualitativen Studien
worden waren, eingeschlossen. Alle eingeschlossenen Studien hatten das pri- ab 2014 fiir FF2

mare Ziel, den Effekt unterschiedlicher Interventionen auf die Gewichtsstig-
matisierung im Gesundheitssystem zu erheben.

Tabelle 3-2: Ein- und Ausschlusskriterien der Literatur zur Wirksamkeit von Interventionen
fiir eine Reduktion von Gewichtsstigmatisierung im Gesundheitswesen

Population Adressat*innen der Intervention, z. B. Gesundheitsfachkrafte (Arzt*innen, Pfleger*innen,
Therapeut*innen), Gesundheitsfachkrafte in Ausbildung, Organisationen im Gesundheitswesen und
deren Managementebene, Gesundheitspolitik, Personen mit Ubergewicht oder Adipositas
Schlusselworte: weight bias/stigma*/discrimination; obesity bias/stigma*/discrimination;

fat phobia; anti-weight bias; sizeism

Intervention MaBnahmen ...

... die zur Reduktion von Gewichtsstigmatisierung im Gesundheitswesen eingesetzt werden kdnnen
bzw.

... um einen Stigma-freien Umgang mit Personen mit Ubergewicht oder Adipositas im
Gesundheitswesen zu erreichen.

Kontrolle -
Endpunkte Wirksamkeit der MaBnahmen in Bezug auf, z. B.:
= Implementierung der MaBnahmen (z. B. Bereitstellen von breiteren Stiihlen in Wartezimmern,
Anwendung eines sensiblen Kommunikationsstils)
Gewichtsvorurteile unter Gesundheitsfachkraften gemessen mittels Fragebdgen
z. B. Anti-Fat Attitudes Questionnaire (AFA), Fear of Fat Scale, Fat Phobia Scale (FPS),
Beliefs About Obese Persons Scale (BAOP)
m Erlebte Gewichtsstigmatisierung unter betroffenen Personen gemessen mittels Fragebdgen,
z. B. 10-item Weight Bias Internalization Scale (WBIS)
m Friihzeitiger Therapieabbruch unter betroffenen Personen gemessen z. B. mittels Abbruchquote
Publikationsart Primérstudien (quantitative und qualitative Studien)’

Publikationszeitraum | 2014-20248

Lander Europa, Nordamerika, Australien und Neuseeland

Sprachen Englisch, Deutsch

7 Da nicht ausreichend viele Ubersichtsarbeiten zur Beantwortung der 2. Forschungs-
frage identifiziert wurden, wurden schlussendlich Primédrstudien herangezogen.

8 Da die Suche in der Datenbank ,,PsychInfo* separat durchgefiihrt wurde, wurde fiir
diese Datenbank keine Einschrinkung hinsichtlich des Publikationszeitraums be-
riicksichtigt. Demnach wurde relevante Literatur, die {iber PsychInfo identifiziert
und vor 2014 publiziert worden war, ausgeschlossen.
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Studienauswahl

Die systematische Literatursuche und zusitzliche Handsuchen ergab insge-
samt 1.874 Quellen, die fiir die Literaturauswahl fiir die zweite Forschungs-
frage zur Verfiigung standen. Unter Beriicksichtigung der vorab definierten
Einschlusskriterien konnten 1.840 Quellen auf Abstract-Basis ausgeschlossen
werden. Die tibrigen 34 Volltexte wurden von einer Autorin (SW) begutach-
tet. Unsicherheiten beziiglich der Auswahl wurden durch Diskussion und
Konsens mit der Ko-Autorin (JK) oder durch Einbindung einer dritten Person
(IR) gelost. Von den 34 Volltexten konnten insgesamt 30 Studien, darunter
11 randomisierte Kontrollstudien (engl. Randomised Controlled Trials, RCTs),
drei nicht-randomisierte Kontrollstudien (engl. Non-Randomised Controlled
Trials, NRCTs), 11 Vorher-Nachher-Studien, drei Mixed-Methods-Studien
und zwei qualitative Studien fiir die qualitative Synthese herangezogen wer-
den. Der Auswahlprozess ist in Abbildung 3-2 dargestellt.

Datenextraktion und -synthese

Nach Auswahl der Literatur wurden die Daten von einer Autorin (SW) in
vorgefertigte Tabellen extrahiert und von der zweiten Autorin (JK) kontrol-
liert. Fiir jeden Studientyp wurde eine eigene Extraktionstabelle gestaltet.
Es wurden lediglich jene Ergebnisse der Studien extrahiert, die sich auf die
Endpunkte ,Gewichtsvorurteile® bzw. ,,Gewichtsstigmatisierung® bezogen.
Evaluierungsergebnisse von spezifischen Interventionen (z. B. Zufriedenheit)
wurden demnach nicht erhoben. Dariiber hinaus wurden die Informationen
zu den Fragebogen lediglich aus den eingeschlossenen Studien entnommen.
Aus diesem Grund ist der Detailgrad der Informationen zu den Fragebogen
unterschiedlich. Im Anschluss wurden die extrahierten Daten von einer Au-
torin (SW) fiir die einzelnen Zielgruppen (Gesundheitspersonal, Student*in-
nen im Gesundheitsbereich und Patient*innen mit Ubergewicht/Adipositas)
narrativ zusammengefasst und von der zweiten Autorin (JK) begutachtet.

Qualitatsbewertung

Fiir die Bewertung des Verzerrungsrisikos der eingeschlossenen Studien
wurden abhingig vom Studiendesign folgende Tools verwendet:

® Das Cochrane Risk of Bias Tool Version 1 fiir RCTs [55]
Das ROBINS-I-Tool fiir NRCTs [56]

Die IHE-Checkliste fiir Vorher-Nachher-Studien [57]
Die QuADS Kiriterien fiir Mixed-Methods-Studien [58]
Die CASP Checkliste fiir qualitative Studien [59]

Das Cochrane Risk of Bias Tool und das ROBINS-I-Tool resultieren in einer
Gesamteinschitzung des Verzerrungsrisikos einer Studie (»overall risk of
bias®), wohingegen die anderen Tools lediglich die Schwachpunkte der Stu-
die, die deren Verzerrungspotential erh6hen konnen, aufzeigen. Die Quali-
tatsbewertungen der RCTs, NRCTs und der qualitativen Studien wurden von
einer Autorin (SW) durchgefiihrt und von einer anderen Autorin (JK) kontrol-
liert. Zudem bewertete eine Autorin (SW) die Qualitit der Vorher-Nachher-
Studien und der Mixed-Methods-Studien, wihrend eine zweite Autorin (JK)
die Bewertungen stichprobenartig iiberpriifte.
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Abbildung 3-2: Darstellung des Auswahlprozesses (PRISMA Flow Diagram — Forschungsfrage 2)
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4 Ergebnisse

4.1  Empfehlungen fiir Strategien zur Reduktion von
Gewichtsstigmatisierung im Gesundheitswesen

4.1.1  Eingeschlossene Literatur

Zur Beantwortung der ersten Forschungsfrage beziiglich Empfehlungen zu
Strategien, um Gewichtsstigmatisierung im Gesundheitswesen zu reduzieren,
wurden insgesamt 13 Leitlinienpapiere und 13 Ubersichtsarbeiten einge-
schlossen.

Leitlinienpapiere

Bei den Leitlinienpapieren handelte es sich um sieben spezifische Leitlinien
[52, 54, 60-64] mit Fokus auf das Thema Gewichtsstigmatisierung, vier Kon-
senspapiere [65-68] und zwei Positionspapiere [69, 70], die zwischen 2017
und 2023 publiziert wurden.

Vier der spezifischen Leitlinien [54, 60-62] kamen aus den USA und wurden
von unterschiedlichen Organisationen erstellt, darunter die American Aca-
demy of Physician Assistants, die American Association of Clinical Endo-
crinologists, die American Association of Nurse Practitioners, das American
Board of Obesity Medicine, das American College of Physicians, die American
Medical Group Association, die American Society of Metabolic and Bariatric
Surgery, die Endocrine Society, die Obesity Action Coalition, die Obesity Me-
dicine Association, die Obesity Society und verschiedene Universititen. Zwei
der spezifischen Leitlinien waren europiische Leitlinien, eine von der WHO
European Region [52] und die Zweite von der European Conference on Pre-
conception Health Care [63]. Dariiber hinaus wurde noch eine kanadische
Leitlinie [64] von den Canadian Adult Obesity Clinical Practice Guidelines
eingeschlossen.

Sechs der sieben Leitlinien [54, 60-64] richteten sich direkt an das Gesund-
heitspersonal, wobei sich eine US-amerikanische Leitlinie [60] auf die Pri-
mairversorgung und eine weitere US-amerikanische Leitlinie [61] auf Padia-
ter*innen fokussierte. Drei Leitlinien adressierten dariiber hinaus auch Per-
sonen mit Ubergewicht oder Adipositas, die Gewichtsstigmatisierung im Ge-
sundheitswesen erfahren haben, und/oder Entscheidungstriger*innen [52,
63, 64].

Lediglich zwei der sieben spezifischen Leitlinien beschrieben das Vorgehen
fir die Formulierung der Strategien und Empfehlungen. Bei der US-ameri-
kanischen Leitlinie zur Primérversorgung [60] wurden Gesprichsrunden mit
12 Vertreter*innen aus den Bereichen der Primir- und der Adipositasversor-
gung durchgefiihrt, um Empfehlungen fiir die Adipositasbehandlung in der
Priméirversorgung zu diskutieren. Demgegeniiber wurde bei der européischen
Leitlinie der European Conference on Preconception Health Care [63] ein
45-mintitiger Workshop organisiert, bei dem nach einer 15-miniitigen Ein-
fihrung in einer anschlieBenden 30-miniitigen Brainstorming-Einheit zwei
Gruppen mogliche Strategien zur Reduktion von Gewichtsstigmatisierung
von Frauen im gebarfihigen Alter diskutierten.
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Zwei der sieben spezifischen Leitlinien [61, 63] gaben an, dass keine Interes-
senkonflikte der Autor*innen bestanden, wihrend ein Autor einer anderen
Leitlinie [62] einen Interessenkonflikt angab. In den tibrigen vier Leitlinien
wurden keine Angaben zu moglichen Interessenkonflikten gemacht.

Zwei der vier eingeschlossenen Konsenspapiere stammen aus den USA und
wurden zum einen von der Strategic Training Initiative for Prevention of
Eating Disorders (STRIPED) [68], und zum anderen von der American As-
sociation of Clinical Endocrinology (AACE) [66] verfasst. Ein weiteres Kon-
senspapier [67] wurde von unterschiedlichen Stakeholdern aus Obesity UK,
Arzt*innen, Didtolog*innen, klinischen Psycholog*innen, Adipositas-For-
scher*innen, Pflegekriften und Vertreter*innen des NHS England Diabetes
and Obesity erstellt. Das vierte Konsenspapier [65] wurde von Autor*innen
unterschiedlicher Nationalititen (USA, UK, Italien, Irland, Spanien, Austra-
lien, Canada, Chile und Israel), von unterschiedlichen US-amerikanischen
Organisationen (Pennington Biomedical Research Centre, ConscienHealth,
American Diabetes Association, Mount Sinai, Health System, Obesity Action
Coalitation, Pen State Hershey Medical Center), wie auch dem Obesity Ca-
nada, Baker Heart and Diabetes Institute aus Australien und dem Diabetes
UK verfasst.

Drei Konsenspapiere [65-67] adressierten das Gesundheitspersonal, wihrend
das vierte Konsenspapier [68] sich auf Fachleute der o6ffentlichen Gesund-
heit fokussierte. Die verwendeten Methoden wurden in drei der vier Kon-
senspapieren angegeben. Ein US-amerikanisches Konsenspapier [68] wurde
mit Hilfe der Delphi-Methode verfasst. Dabei bewerteten zwei Gruppen von
Expert*innen aus dem Bereich der 6ffentlichen Gesundheit Fragebogen mit
Ideen und Handlungen zum Thema Gewichtsstigmatisierung. Diese wurden
anschlieffend von der jeweils anderen Expert*innen-Gruppe ausgewertet. Le-
diglich die Aussagen mit den hochsten Wertungen wurden fiir eine Roadmap
fiir Gewichtsstigmatisierung beriicksichtigt. Fiir das zweite US-amerikanische
Konsenspapier [66] wurde eine Konsenskonferenz zum Thema Adipositas,
Wahrnehmung, Diagnose und Stigma organisiert. Ziel der Konferenz war es,
unterschiedliche Strategien zu diskutierten, und eine Roadmap zur Reduk-
tion von Gewichtsstigmatisierung zu erstellen. Fiir das multi-nationale Kon-
senspapier [65] wurde ebenfalls eine Konsenskonferenz mit Delphi-Prozess
organisiert. Die Methode des Konsenspapiers fiir UK wurde nicht nidher be-
schrieben [67]. Mogliche Interessenkonflikte wurden nur in einem Konsens-
papier angegeben [67], in den {ibrigen drei Konsenspapieren wurden hierzu
keine Angaben gemacht.

Eines der zwei eingeschlossenen Positionspapiere [69] wurde von der Ame-
rican Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) erstellt. Dabei
wurde die aktuelle peer-reviewed Evidenz sowie Expert*innen-Meinungen
zum Thema Gewichtsstigmatisierung im Gesundheitswesen zusammenge-
fasst. Die Zielgruppen der Empfehlungen umfassten Gesundheitspersonal,
Betroffene und Entscheidungstriger*innen. Die Autor*innen berichteten kei-
ne Interessenkonflikte. Das zweite Positionspapier [70] wurde von der World
Obesity Federation erstellt. Dabei diskutierten 41 Reprisentant*innen, da-
runter Gesundheitspersonal, Expert*innen, Gesundheitspolitiker*innen, Ju-
gendanwilte und Betroffene, in regelméfigen Online-Meetings iiber das The-
ma Gewichtsstigmatisierung im Gesundheitswesen. Die Zielgruppe des Po-
sitionspapiers war das Gesundheitspersonal. Nur einer der Autor*innen gab
mogliche Interessenkonflikte an.

Tabelle Al-1 im Appendix bietet einen detaillierten Uberblick zu den einge-
schlossenen Leitlinien.
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Ubersichtsarbeiten

Bei den 13 eingeschlossenen Ubersichtsarbeiten handelte es sich um eine sys-
tematische Ubersichtsarbeit [71], zwei Scoping Reviews [27, 72], einen qua-
litativen Review [73] und neun nicht niher spezifizierte Ubersichtsarbeiten
[19, 21, 33, 47, 74-78].

Fiir die Erstellung des kanadischen systematischen Reviews [71] wurde das
Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions und das PRISMA
Statement herangezogen. Die systematische Literatursuche wurde in neun Da-
tenbanken durchgefiihrt. Die Literaturauswahl wurde auf Englisch und fran-
z0Osisch, sowie auf den Publikationszeitraum von 1990 bis September 2015
beschriankt. Die Zielgruppen waren medizinische Fachkrifte aus den Berei-
chen Pflege und Kinesiologie, sowie Student*innen aus den Bereichen Me-
dizin, Psychologie, Diitologie und Sport. Insgesamt wurden fiinf RCTs, vier
NRCTs und acht Vorher-Nachher-Studien im systematischen Review einge-
schlossen. Die Stichprobengrofien variierten zwischen 27 und 266 Studienteil-
nehmer*innen. Die Autor*innen des systematischen Reviews gaben an, dass
keine Interessenkonflikte vorlagen.

Die beiden Scoping Reviews waren aus Kanada [72] und Australien [27]. Fiir
die Erstellung beider Reviews wurde die PRSIMA-Checkliste herangezogen.
Fiir beide Reviews wurde eine systematische Literatursuche in vier Daten-
banken durchgefiihrt, wobei in einem Review [72] zusétzlich noch nach grau-
er Literatur gesucht wurde. Die Population des kanadischen Reviews waren
medizinische Fachkrifte des Bereichs Gynikologie, sowie schwangere Frau-
en mit einem BMI von iiber 30 kg/m2 [72]. Die Population des australischen
Reviews waren Zahnirzt*innen [27]. Der kanadische Review [72] schloss ins-
gesamt 17 qualitative Studien, davon 14 Interviewstudien und eine Mixed-
Methods-Studie, ein. Die Stichprobengréfen der Studien wurden in dem Re-
view nicht berichtet. Der australische Review [27] schloss einen systemati-
schen Review (mit acht Querschnittsstudien), ein RCT, sechs qualitative Stu-
dien, 15 Umfragen und zwei Editorials ein. Die Stichprobengrofen der ein-
geschlossenen Literatur variierte abhingig vom Studiendesign zwischen 20
(qualitative Studie) und 13.357 Studienteilnehmer*innen (Umfrage). Beide
Scoping Reviews gaben an, dass keine Interessenkonflikte vorlagen.

Zur Erstellung des qualitativen Reviews aus Irland wurden die ENTREQ
und PRISMA Checklisten herangezogen [73]. Die systematische Suche wur-
de in fiinf Datenbanken durchgefiihrt und auf das Publikationsdatum Mai
2011 bis 2023 eingeschriankt. Die Zielgruppe des Reviews war das Gesund-
heitspersonal. Insgesamt wurden 32 qualitative oder Mixed-Methods-Stu-
dien eingeschlossen, davon zehn Studien zur Primérversorgung, 14 Studien
zum sekundédren und zehn Studien zum tertidren Gesundheitssektor. Die
Stichprobengrofen der eingeschlossenen Studien reichten von acht bis 501
Studienteilnehmer*innen. Ein Autor des Reviews gab mogliche Interessens-
konflikte an.

Fiinf der neun unsystematischen Ubersichtsarbeiten stammten aus den USA
[19, 33, 47, 76, 77] und eine weitere aus Kanada [75]. Die iibrigen drei Re-
views [21, 74, 78] waren multi-national, aus den USA, UK, Island, Australien
und/oder Israel. Der Grofteil der Reviews machte keine Angaben zur Metho-
de, Literatursuche oder eingeschlossenen Literatur [19, 21, 33, 47, 74, 76-78].
Lediglich der kanadische Review beschrieb, dass die eingeschlossenen Stu-
dien von einer Arbeitsgruppe der Canadian Obesity Prevention and Manage-
ment Expert*innen des Canadian Obesity Network-Réseau canadien en ob-
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ésité (CON-RCO) ausgewihlt worden waren. Die Zielgruppen der neun Re-
views umfassten das Gesundheitspersonal, im Spezifischen Allgemeinmedi-
ziner*innen [76], Kliniker*innen [19, 47], Pidiater*innen [77, 78], Osteo-
path*innen [76] und Hebammen [47]. Dariiber hinaus gaben einzelne Re-
views zusitzlich Empfehlungen fiir Medizinstudent*innen [33], betroffene
Personen [21] und die Politik an [21, 74, 75]. Keiner der neun Reviews be-
richtete die Stichprobengrofie der eingeschlossenen Studien. Fiinf Reviews
[19, 21, 47, 74, 76] berichteten keine Interessenskonflikte, drei Reviews [33,
75, 78] gaben Interessenkonflikte einzelner Autor*innen an und ein Review
[77] machte keine Angaben zu den Interessenkonflikten.

Tabelle Al-2 im Appendix bietet einen detaillierten Uberblick zu den einge-
schlossenen Ubersichtsarbeiten.

4.1.2  Empfohlene Strategien zur Reduktion von

Gewichtsstigmatisierung im Gesundheitswesen

Strategien flir das Gesundheitspersonal, sowie Lehrkrafte und
Student*innen im Gesundheitswesen

EIf Leitlinienpapiere [54, 60-67, 69, 70] und alle 13 eingeschlossenen Uber-
sichtsarbeiten [19, 21, 27, 33, 47, 71-78] prasentierten Strategien zur Reduk-
tion von Gewichtsstigmatisierung im Gesundheitswesen adressiert an das Ge-
sundheitspersonal, Lehrkrifte und Student*innen. Folglich werden die Stra-
tegien je nach Fokus den Bereichen Bewertung von Gewichtsvorurteilen, Aus-
und Weiterbildungen, Kommunikation und Sprache, und andere, zugeordnet und
zusammenfassend dargestellt.

Bewertung von Gewichtsvorurteilen

Eine erste, hiufige Empfehlung fiir das Gesundheitspersonal ist es, sich vor
der Arbeit mit Patient*innen mit Adipositas, die eigenen expliziten’ und
impliziten1® Glaubenssitze hinsichtlich Adipositas und wie sich diese Glau-
benssitze auf die Versorgung auswirken konnen, bewusst zu machen [19, 27,
47, 64, 74, 76]. Die Selbstreflexion und das Erheben der eigenen Gewichts-
vorurteile soll die Selbsterkenntnis des Gesundheitspersonals in Bezug auf
Gewichtsstigmatisierung stirken und Gewichtsvorurteile reduzieren [27, 71].
Dabei ist die Erkenntnis, dass Gewichtsstigmatisierung im Gesundheitswe-
sen prisent ist und dass die unterschiedlichsten Disziplinen (z. B. Kliniker*in-
nen, Pddiater*innen, Zahnirzt*innen, Hebammen) nicht immun dagegen sind,
wesentlich [27, 47, 77]. Ein genanntes Vorurteil von Gesundheitspersonal ist
zum Beispiel, dass jede Beschwerde oder Erkrankung dem hohen Korperge-
wicht der Patientin/dem Patienten zugrunde liegt [64], oder dass ein hohe-
res Korpergewicht ungesund ist und aus einem ungesunden Lebensstil resul-
tiert [19, 64].

? Explizite Gewichtsvorurteile sind bewusste und absichtliche Einstellungen oder
Meinungen iiber Personen mit Ubergewicht oder Adipositas, die oft zu Diskrimi-
nierung gegeniiber diesen Personen fiihren.

10 Implizite Gewichtsvorurteile sind unbewusste Einstellungen oder Stereotypen ge-
geniiber Personen mit Ubergewicht oder Adipositas, die das Verstindnis und Han-
deln einer Person gegeniiber diesen Personen auf eine automatische Weise beein-
flussen, ohne dass diese sich dessen bewusst ist.
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Zum Bewusstmachen der eigenen Vorurteile kann auf eine Reihe verschiede-
ner Fragebogen zuriickgegriffen werden. Dazu kann z. B. eine Abwandlung
des Implicit Association Tests (IAT) zur Erhebung impliziter Gewichtsvor-
urteile verwendet werden. Zur Identifizierung von expliziten Gewichtsvorur-
teilen wird haufig der Anti-Fat Attitude Test (AFAT) eingesetzt. Im Kapitel
zur Wirksamkeit von Interventionen zur Reduktion von Gewichtsstigmatisie-
rung bietet Tabelle 4-1 einen Uberblick iiber weitere Tests und Fragebogen.

Des Weiteren sollte das Gesundheitspersonal erkennen, inwiefern internali-
sierte Gewichtsvorurteile!! von Patient*innen mit Ubergewicht bzw. Adipo-
sitas ihr Verhalten und ihre Gesundheit beeinflussen konnen. Dazu kann das
Gesundheitspersonal auf verschiedene Fragetechniken zuriickgreifen, mit de-
nen internalisierte Gewichtsvorurteile bei Patient*innen erfragt werden kon-
nen. Ein bekanntes Beispiel ist das ,Motivationsinterview® — ein klienten-
zentriertes Gespriachsfiihrungskonzept fiir anspruchsvolle Gespriche, dass
die intrinsische Motivation der Patient*innen aufbauen soll. Eine mogliche
Frage an die Patient*innen konnte demnach sein: ,Konnen Sie mir sagen, ob
und in welchem Umfang Ihr Gewicht Ihre Wahrnehmung von Ihnen selbst beein-
Sflusst?“ [64]. Generell sollten alle Patient*innen mit Adipositas-basierten chro-
nischen Erkrankungen (engl. adiposity-based chronic diesease, ABCD) auf
internalisierte Gewichtsvorurteile gescreent werden. Dafiir stehen validierte
Tools, wie zum Beispiel das Weight Self-Stigma Questionnaire (WSSQ) oder
die Weight Bias Internalization Scale (WBIS), zur Verfiigung [66]. Liegen
internalisierte Gewichtsvorurteile vor, sollten medizinische Fachkrifte unter-
schiedliche Bewiltigungsstrategien empfehlen bzw. in die Wege leiten. Dazu
zihlen z. B. die kognitive Verhaltenstherapie oder die Akzeptanz- und Bin-
dungstherapie [64].

Dariiber hinaus empfehlen die Dokumente, dass das Gesundheitspersonal
iiber die Gewichtsstigmatisierungserfahrungen von Patient*innen, insbeson-
dere bei Kindern und Jugendlichen, Bescheid weif}, da damit das Verhalten
von Patient*innen (z. B. Vermeidung von Untersuchungen) nachvollziehbar
wird und die notwendige Unterstiitzung angeboten werden kann. Solche In-
formationen konnen anhand von Patient*innen-Umfragen und Patient*innen-
Erfahrungsberichten gesammelt werden [61].

Aus- und Weiterbildungen

Es wird empfohlen, Weiterbildungen zu Gewichtsstigmatisierung fiir das Ge-
sundheitspersonal anzubieten [70, 77, 78]. Jede Aus- und Weiterbildung fiir
medizinische Student*innen und Fachkréfte sollten beinhalten, dass es sich
bei Adipositas um eine komplexe und chronische Erkrankung handelt, de-
ren Ursachen oft mit unkontrollierbaren und nicht-verdnderbaren Faktoren
(z. B. Genetik und Biologie, Umwelt, soziokulturelle Einfliisse und soziotko-
nomische Determinanten) zusammenhingen [19, 21, 54, 61, 62, 64, 69, 75,
78]. Aus- und Weiterbildungen sollen vermitteln, dass das Gewicht kein al-
leiniges Merkmal fiir die Gesundheit ist [33, 75].

Ein moglicher Ansatz ist, Weiterbildungen zu Gewichtsstigmatisierung ver-
pflichtend fiir alle Disziplinen des Gesundheitswesens in den Standard-Lehr-
plan zu integrieren [27, 33, 54, 61, 62, 65, 69, 72, 75]. Die Weiterbildungen
konnen dabei in Form von Einzel-, oder multimodalen Einheiten gestaltet
werden:

11 Tnternalisierte Gewichtsvorurteile stellen Vorurteile dar, die eine Person aufgrund
des eigenen Gewichts gegen sich selbst richtet.
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® Vogeschlagene Einzelsessions sind z. B. eine Einheit innerhalb eines
Kurses zum Thema unkontrollierbare Ursachen von Adipositas, Wei-
terbildung oder Selbstlern-Modul zum gewichtsinklusiven Ansatz, Be-
arbeiten eines relevanten Artikels oder Diskutieren von Videos zum
Thema Gewichtsstigmatisierung, Gewichtsvorurteilssensitivititstrai-
ning, oder Sensitivititstraining im Bereich der bariatrischen Chirur-
gie sein [62].

B Im Gegensatz dazu verbinden multimodale Einheiten mehrere Ele-
mente miteinander, z. B. Weiterbildung in Kombination mit realen
Erfahrungen bei der Arbeit mit Personen mit Adipositas oder Weiter-
bildungen kombiniert mit einer Aufgabe zur Selbstreflexion.

In der Literatur werden multimodale Einheiten priferiert, um den verschie-
denen Mechanismen von Gewichtsstigmatisierung entgegenwirken zu konnen.
Generell sollten interaktive Lernmaterialien dabei immer mit Beteiligung be-
troffener Personen erstellt werden [21, 33, 71, 74, 78].

Abgesehen von Weiterbildungen, die in Lehrpléne integriert werden, werden
auch Online-Weiterbildungsmaglichkeiten empfohlen. Online-Kurse konnen
z. B. in From von ,Implicit Bias Training® oder ,,Obesity Training®“ zur Ver-
fligung gestellt werden [54, 66]. Aktuell bieten beispielsweise verschiedene
American Board of Obesity Medicine (ABOM)-zertifizierte Organisationen
»Continuing Medical Education® (CME) mit Aspekten zur Vermeidung von
Gewichtsstigmatisierung fiir interessierte Kliniker*innen an [61, 74]. Als eben-
so hilfreiche werden Schulungen zur kulturellen Kompetenz fiir das Gesund-
heitspersonal beschrieben, um das Zusammenspiel zwischen Kultur, person-
lichen Glaubenssitzen und Erfahrungen zu verstehen und folglich die Kom-
munikation und das Verhalten gegeniiber Patient*innen zu hinterfragen [61].

Neben den Weiterbildungsmoglichkeiten konnen Methoden zur Zertifizie-
rung von spezifischem Wissen zur Gewichtsstigmatisierung etabliert werden.
Das ABOM bietet zum Beispiel Zertifikate fiir Arzt*innen (,physicians cer-
tificate®) und die Obesity Medicine Association (OmA) bietet Zertifikate fiir
Pflegekrifte und Arztassistent*innen (»certificate of advanced practice) an,
wenn spezifisches Wissen zum Adipositas-Management inklusive Wissen zu
stigmafreien Umgang mit Patient*innen mit Adipositas vorliegt [33, 61, 65].

Kommunikation und Sprache

Im Allgemeinen gilt bei der Kommunikation mit Patient*innen mit Adipo-
sitas, dass eine Patient*innen-zentrierte Kommunikation und eine gemeinsa-
me Entscheidungsfindungen (,shared decision-making®) wichtige Grundla-
gen sind, um das Vertrauen zwischen dem Gesundheitspersonal und den Pa-
tient*innen zu stirken. Dies gilt insbesondere fiir die Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen [19, 33, 47, 62, 72, 73, 76-78]. Dariiber hinaus soll jede
medizinische Kommunikation evidenzbasiert gefithrt werden [67].

Fiir das Gesundheitspersonal ist es bei der Arbeit mit Patient*innen mit Adi-
positas wichtig, zu verstehen, welche negativen Auswirkungen die Wortwahl
und der Kommunikationsstil auf die Emotionen und dariiber hinaus auf das
Verhalten der Patient*innen haben kann. Beispielsweise kann ein stigmati-
sierender Kommunikationsstil dazu fithren, dass Patient*innen die nichsten
Untersuchungstermine nicht mehr wahrnehmen [63, 78]. Daher gilt es, urtei-
lende Worter oder Bilder, die Patient*innen (und deren Familien) als faul,
ungesund und ohne Willensstarke oder Selbstdisziplin widerspiegeln, zu ver-
meiden [19, 60, 64, 65, 67, 76-78]. Des Weiteren ist es notwendig, medizini-
sches Personal zu schulen, das Gewicht von Patient*innen generell nie zu
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kommentieren [19] bzw. keine generalisierten Aussagen, wie z. B. ,,Personen
wie Sie kampfen immer mit gesunder Ernahrung und Sport“ zu titigen [67]. Zu
vermeiden ist auch unangebrachter Humor. Fiir Patient*innen, die viele Jahre
lang erniedrigenden Humor erlebt haben, konnen selbst ,gut gemeinte® Ver-
suche als Ausdruck (un)bewusster Vorurteile angesehen werden. Auch aufer-
halb von direkten Patient*innen-Gesprichen, z. B. zwischen Arbeitskolleg*in-
nen, sollte diese Art von Humor keinen Platz haben [19, 67].

Eine weitere Empfehlung ist es, vor jedem Gesprich zu klaren, ob die Pati-
entin/der Patient zu diesem Zeitpunkt iiber das Gewicht sprechen mdochte,
da eine Diskussion iiber das Gewicht auch triggernd sein kann, z. B. fiir Per-
sonen mit erlebter Essstorung. Dafiir eignen sich Eingangsfragen, wie ,Kon-
nen wir heute iber IThr Gewicht sprechen? oder ,,Habe ich die Evlaubnis, IThr Ge-
wicht heute mit Thnen zu besprechen?, starten [19, 47, 54, 61]. Patient*innen
sollen die Option haben, ein Gesprich iiber das Gewicht abzulehnen. Ist die
Patientin/der Patient zu diesem Zeitpunkt nicht bereit, iiber das Gewicht zu
sprechen, kann nach einem alternativen Termin gefragt werden: ,,Gibt es ei-
nen anderen Zeitpunkt, an dem wir Ihr Gewicht und wie wir gemeinsam daran ar-
beiten konnten, besprechen kinnen?* [62]. Bei betroffenen Kindern und Jugend-
lichen wird empfohlen, einen separaten Termin mit den Eltern/Erziehungs-
berichtigten zu vereinbaren [78]. Wichtig ist auch, zuerst die aktuellen Be-
denken, weswegen die Patientin/der Patient gekommen ist, zu kldren, ohne
sofort einen Bezug zum Gewicht herzustellen [67]. Viel eher sollte das Ge-
sundheitspersonal Patient*innen Respekt und Mitgefiihl beziiglich ihrer stig-
matisierenden Erfahrungen zeigen [27, 54, 64, 71, 73]. Werden spezifische
Risiken in Verbindung mit Adipositas angesprochen oder weitere Untersu-
chungen bzw. Uberweisungen empfohlen, lautet die Empfehlung, vorab im-
mer Adipositas als chronische Erkrankung zu erkliren und alle Fragen der
Patient*innen dazu zu beantworten [72, 78].

Um einen addquaten Umgang mit dem Thema Gewicht zu finden, kann das
Gesundheitspersonal den Patient*innen spezifische Fragen stellen, wie z. B.:
»Welche Worter soll ich verwenden, wenn wir iiber Thr Gewicht sprechen?“ oder
»Wie fiihlen Sie sich in Bezug auf Thr Gewicht?“ [33, 54, 76]. Die Priferenzen
der Patient*innen hinsichtlich der Begrifflichkeiten konnen abhingig vom
Geschlecht, des BMIs, der internalisierten Gewichtsvorurteile, der sexuellen
Orientierung und der Herkunft sehr unterschiedlich sein. So empfinden man-
che Betroffene den Begriff ,ungesundes Gewicht“ motivierender als ,,Adipo-
sitas“. Andere hédufig als stigmatisierend wahrgenommene Begriffe sind z. B.
fett, krankhaft adipos, schwer, pummelig. Wohingegen gewichtsneutrale bzw.
gewichtsinklusive Begriffe wie Gewicht, BMI, Gewichtsproblem, ungesundes
Gewicht, zu viel Gewicht fiir die Grife und Ubergewicht hiufig als weniger
stigmatisierend wahrgenommen werden. Beziiglich des Begriffs ,,Adipositas®,
sollte das Gesundheitspersonal erkldren, dass es sich dabei um eine medizi-
nische Diagnose handelt und nicht um einen negativen Kommentar beziig-
lich des Gewichts [47, 60-62, 70, 76, 77].

Zusitzlich wird in der Literatur einheitlich empfohlen dem ,People-First
Language“-Ansatz zu folgen. Dieser Ansatz stellt in den Vordergrund, was
eine Person kat und nicht was sie ist [27, 54, 60, 66, 67, 70, 73]. Demnach
sollte sowohl in der miindlichen als auch schriftlichen Kommunikation so-
wie in wissenschaftlichen Arbeiten die Begrifflichkeit ,eine Person mit Adipo-
sitas“ der Terminologie »eine adipise Person® vorgezogen werden [61, 62, 78].
Der ,People-First Language“-Ansatz stammt urspriinglich aus dem Engli-
schen. Daher sollte beriicksichtigt werden, dass der Ansatz in anderen Spra-
chen moglicherweise anders zu verwenden ist [70].
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Zu einer addquaten und sensiblen Gespriachsfiithrung zidhlt dariiber hinaus
aktives Zuhoren [60, 61, 73, 74]. Anstatt vorab Vermutungen, z. B. iiber den
ungesunden Lebensstil, zu treffen, sollte sich das Gesundheitspersonal die
Zeit nehmen, um die Ist-Situation der Patient*innen zu erfragen und das vor-
liegende primire Anliegen zu besprechen, sowie Gewicht und Krankheit nicht
immer miteinander in Verbindung zu setzten (Pathologisierung) [47, 72, 78].

Zusitzlich zur verbalen Kommunikation sollten medizinische Fachkrifte
auch auf ihre non-verbale Kommunikation achten, das heifit, darauf zu ach-
ten, dass die Korpersprache nicht stigmatisierend ist (z. B. Abneigung Pati-
ent*innen mit Adipositas zu beriihren) und dieselbe bleibt, unabhingig da-
von, welche Erkrankung gerade behandelt wird [67, 73].

Andere Bereiche

Neben der Bewertung von Gewichtsvorurteilen, Weiterbildungen zu Ge-
wichtsstigmatisierung und der richtigen Sprache gibt es noch weitere Ansit-
ze, um die Gewichtsstigmatisierung im Gesundheitswesen zu reduzieren.
Ein wichtiger Bereich ist der gewichtsneutrale bzw. gewichtsinklusive An-
satz. Das bekannteste Modell dazu ist das ,Obesity Medicine Association®
(HAES)-Modell [19, 47, 62, 63, 67, 70, 74, 76].

Ist-Situation des/der
Patient*in immer zuerst
erfragen;

Gewicht und Krankheit
nicht immer gleich in
Verbindung setzen

auch auf non-verbale
Kommunikation, wie
Korpersprache, achten

weitere Strategien:
gewichtsneutraler/
gewichtsinklusiver Ansatz
— z.B. ,Health at Every
Size®” (HAES)-Modell

Das ,Health at Every Size®” (HAES) Modell der Association for Size Diversity and Health (Link) ist ein bekannter
Ansatz der 6ffentlichen Gesundheit, der betont, dass alle Personen, unabhangig von ihrer GréBe und ihrem Gewicht, das
Recht haben, ohne Vorurteile nach Gesundheit zu streben, und dass die Stigmatisierung von Personen mit einem hoheren

Korpergewicht reduziert werden soll. Die Hauptansatze des Modells sind:

m Wechsel von einem gewichtsfokussierten zu einem gesundheitsneutralen/-inklusiven und holistischen Ansatz,
der die emotionale, physische, erndhrungsbasierte und soziale Gesundheit mitberticksichtigt.

B Gesundheit ist kein Indikator fiir den Wert einer Person.
m Die Diagnose ,Adipositas” sollte nicht nur durch den BMI definiert sein.

m Bestehende Vorurteile und Annahmen beziiglich Adipositas, z. B. Gewichtsverlust verlangert das Leben
oder Gewichtsreduktion ist das einzige Ziel, sind kritisch zu hinterfragen.

m Akzeptanz verschiedener Kérperformen sollte gestarkt werden.

B Intutitives Essen (auf die natiirlichen Hunger- und Sattigungssignale des Korpers zu horen)
sollte unterstiitzt werden.

m Aktives Embodiment (wie unser Kérper und unsere physischen Erfahrungen unser Denken, Fiihlen und
Verstehen grundlegend beeinflussen) sollte unterstiitzt werden.

m Fokus auf physische Aktivitat fiir die Gesundheit anstatt fiir eine bestimmte Korperform.

m Versorgung und klinische Entscheidungen sollten unabhdngig vom Gewicht der Patientin/des Patienten
getroffen werden.

B Patienten*innen-zentrierter Ansatz: Beriicksichtigung der individuellen Bedirfnisse.

Des Weiteren sollte die Diagnostik immer unabhéingig vom Gewicht der Pa- Diagnosen unabhangig
tient*innen durchgefiihrt werden. Das bedeutet, dass alle geeigneten Untersu- vom Gewicht durchfiihren
chungen durchgefiihrt werden, auch wenn ein hoher BMI fiir die vorliegenden - es sollen die
Symptome ursichlich sein konnte. Patient*innen mit einem héheren Gewicht vorliegenden Symptome
sollten bei denselben Symptomen dieselbe Diagnose bekommen wie Patient*in- und nicht das Gewicht
nen mit einem niedrigeren Gewicht [19, 76]. Folglich sollten die vorliegenden behandelt werden

Symptome und nicht das Gewicht behandelt werden [19, 33].
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Eine weitere wichtige Hilfestellung fiir das Gesundheitspersonal sowie Me-
dizinstudent*innen beim Umgang mit Personen mit Adipositas sind Vorbil-
der in der jeweiligen Fachdisziplin [33, 61, 64, 67, 71, 78]. So wird die Er-
stellung eine Liste mit zertifizierten Adipositas-Spezialist*innen mit Wissen
zum Umgang mit Gewichtsstigmatisierung in der Literatur empfohlen [61].
Weiters wird empfohlen, dass sich gesamten Fachrichtungen fiir die Beendi-
gung von Gewichtsstigmatisierung einsetzen [27]. Zusitzlich sollten Medizi-
ner*innen auch Vorbilder im Umgang mit Personen mit Adipositas fir die
Gesellschaft sein [67].

Dariiber hinaus ist Intersektionalitdt beim Thema Gewichtsstigmatisierung
mitzuberiicksichtigen [47, 61]. Das heift, dass auch andere, gleichzeitig wir-
kende Diskriminierungskategorien, wie z. B. Geschlecht, Herkunft oder Sexu-
alitit, zusammen mit Gewichtsstigmatisierung innerhalb der Gesundheitsver-
sorgung adressiert werden sollten [74]. Zusitzlich sollte jeder antirassistische
Ansatz in der Gesundheitsversorgung beim Thema Gewichtsstigmatisierung
und wie dadurch ,,weifle“ und ,,diinne“ Normen bestiarkt werden konnen, mit-
beriicksichtigt werden [47].

Bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht oder
Adipositas wird empfohlen, in einem ersten Schritt auf jegliche Art von Ge-
wichtsstigmatisierung zu screenen, um zu verstehen, welche Erfahrungen das
Kind gemacht hat [54]. Das Gesundheitspersonal sollte dabei auch das fami-
lidre Umfeld des Kindes durch Kommunikation mit den Eltern/Erziehungs-
berechtigten erfragen. Zusitzlich konnen den Eltern auch Informationsma-
terialien und Weiterbildungsmoglichkeiten empfohlen werden, z. B. wie ein
gesundes und stigmafreies Zuhause gestaltet werden kann [54]. Im Allgemei-
nen sollte sich das Gesundheitspersonal nie darauf verlassen, dass Gewichts-
stigmatisierung innerhalb der Schulen erfolgreich adressiert wird. Erkennen
beispielsweise Pidiater*innen Anzeichen von Gewichtsstigmatisierung, sollte
an niedergelassene psychische Dienste iiberwiesen werden [61].

Beispiele zu Tools fiir die Praxis

Neben den allgemeinen Empfehlungen zur Reduktion von Gewichtsstigma-
tisierung im Gesundheitswesen werden im Folgenden spezifische in der Li-
teratur genannte Tools priasentiert, deren Einsatz helfen kann, Gewichtsstig-
matisierung in der Praxis zu reduzieren [60-63, 73, 75, 78].

Der ,Weight Can’t Wait Guide” (Link) fiir das Adipositas-Management in der
Primarversorgung von der Obesity Alliance umfasst zahlreiche Tipps fiir eine sensible
und stigmafreie Kommunikation.

Der ,Trauma Informed Care (TIC) Framework” (Link) kann helfen Gewichtsstigmatisierung
in der Versorgung zu entdecken und folglich zu reduzieren und umfasst vier Schritte:

1. Weitreichende Auswirkungen von Trauma verstehen lernen und mogliche Wege
zur Wiederherstellung erkennen (REALISE).

2. Trauma erkennen und identifizieren, in dem auf negative Kinderheitserfahrungen,
gewichtsbasiertes Mobbing und Stimmungsschwankungen gescreent wird (RECOGNISE).

3. Mit Unterstiitzungsangeboten innerhalb der Gesundheitsversorgung, oder durch
die Politik auf bestehende Traumata reagieren (RESPOND).

4. Widerstand gegen Retraumatisierung leisten, in dem ein stigmatisierender Umgang
mit Patient*innen vermieden wird (z. B. bei medizinischen Aufzeichnungen oder der
direkten Kommunikation zwischen Patient*innen und medizinischem Personal) (RESIST).
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Der ,Modified 5A’s Framework” (Link) fiir das Gewichtsmanagement in der
Primarversorgung bietet einen Leitfaden fiir eine addquate Konsultation unter Beriick-
sichtigung der Bediirfnisse der Patient*innen. Das Framework umfasst fiinf Schritte:

1. Um Erlaubnis fragen, ob ein Gespréch iber das Gewicht stattfinden soll und welche
Begrifflichkeiten fiir die Patientin/ den Patienten in Ordnung sind (ASK).

2. Personenzentrierter Ansatz, um individuelle Prioritdten, Glaubensatze hinsichtlich
der Gesundheit und kulturelle Dimensionen zu erfassen (ASSESS).

3. Patient*innen tiber die Komplexitat von Adipositas zu informieren (ADVISE).

4. Verschiedene Behandlungsoptionen besprechen und gemeinsam mit den
Patient*innen Ziele setzten (AGREE und ADVISE).

5. Koordination von z.B. notwendigen Uberweisungen (ARRANGE).

Der ,ChangeTalk” (Link) von der American Academy of Pediatrics stellt ein virtuelles und
kostenfreies Tool da, womit in Form von Rollenspielen Gesprache mit Personen mit
Adipositas gelibt werden kdnnen. Die Geprache basieren dabei auf dem
,Motivational Interviewing” Ansatz.

Eine erweiterte Version von ChangeTalk bietet nun weitere Empfehlungen fiir die
Kommunikation mit Kindern und Jugendlichen, sowie deren Bezugspersonen, an.

Tabelle Al-3 bis Tabelle Al-6 im Appendix bieten eine detaillierte Ubersicht
zu den empfohlenen Strategien fiir das Gesundheitspersonal, Lehrkrifte und
Student*innen.

Strategien fiir Personen mit Ubergewicht oder Adipositas und erlebter Gewichtsstigmatisierung

Ein spezifisches Leitlinienpapier [64], ein Scoping Review [72] und drei un-
systematische Reviews [73, 74, 77] berichteten Strategien dazu, wie Betroffe-
nen geholfen werden kann, selbst mit Gewichtsstigmatisierung umzugehen.

Eine aufgefiihrte Strategie adressierte das Bewusstmachen und das Teilen von
erfahrenen Gewichtsvorurteilen mit anderen. Den Betroffenen wird empfoh-
len, dass sie ihre Erfahrungen von erlebter Gewichtsstigmatisierung mit den
behandelnden medizinischen Fachkriften teilen sollten [64]. Zusitzlich soll-
ten Betroffene ihre internalisierten Gewichtsvorurteile mit dem Gesundheits-
personal teilen, da diese mit verhaltensbezogenen Interventionen (z. B. unre-
alistische Schonheitsideale auflosen) adressiert werden konnen [64, 74].

Zudem sollte Personen, die von Gewichtsstigmatisierung betroffen sind oder
waren, bewusst gemacht werden, dass ein gleichberechtigter Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung unabhingig von ihrem Korpergewicht gegeben sein soll-
te [73]. Der Fokus auf einen gewichtsneutralen Ansatz (z. B. Fokus auf die
Verbesserung gesunder Gewohnheiten und der Lebensqualitit) kann Pati-
ent*innen dabei helfen [64]. Zudem kann ein gewichtsneutraler Ansatz Be-
troffene unterstiitzen, die Verletzung durch Gewichtsstigmatisierung nicht
gegen sich selbst zu richten, sondern gegeniiber der anderen Person zum Aus-
druck zu bringen [74]. Dafiir konnten Betroffene z. B. Handouts mit einem
Leitfaden fiir schwierige Gesprache mit medizinischen Fachkriften als Unter-
stlitzung oder den Zugang zu anderen Weiterbildungsmoglichkeiten bekom-
men [72]. Beziiglich Kinder und Jugendlichen wiren solche Empowerment-
Strategien fiir die ganze Familie von Bedeutung [77].

Einen detaillierten Uberblick zu den Strategien fiir Betroffene findet sich im
Appendix in den Tabelle A1-7 und Tabelle Al-8.
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Strukturelle MalBnahmen

Insgesamt berichteten acht Leitlinienpapiere [52, 54, 61, 62, 64, 65, 67, 69]
und acht Ubersichtsarbeiten [19, 27, 33, 47, 73, 74, 76, 77] Strategien, mit
Hilfe derer strukturelle Gewichtsstigmatisierung im Gesundheitswesen adres-
siert werden kann. Im Allgemeinen werden zwei Ansitze unterschieden: Ver-
dnderungen, die zu einer stigmafreien Umgebung fithren, sowie Anpassung
der medizinischen Ausriistung an alle Korperformen.

In Bezug auf eine stigmafreie Umgebung wird in der Literatur vor allem die
Raumgestaltung adressiert. Demnach sollten die Eingidnge breit genug sein,
die Wartezimmer mit passenden Sesseln (breit genug, ohne Armlehnen) und
die Badezimmer mit Haltegriffe ausgestattet sein [19, 27, 47, 54, 61, 64, 65,
67, 69, 76, 77]. Dariiber hinaus sollte es einen privaten Ort fiir das Wiegen
geben und die Moglichkeit bestehen, dass Patient*innen gewogen werden,
ohne ihr eigenes Gewicht sehen zu miissen, da das Wissen tiber das eigene
Gewicht zusitzlich belastend sein bzw. als Trigger fiir mogliche Essstorungen
fungieren kann [47, 61, 76]. Es sollte auf stigmafreie Bilder in den Raumlich-
keiten (z. B. an der Wand oder auf Magazinen), auf Websites wie auch auf
Social Media geachtet werden [19, 47, 52, 61, 62]. Stigmafrei bedeutet in die-
sem Fall, dass keine isolierten Korperteile von Personen mit Ubergewicht
oder Adipositas bzw. keine Bilder von Personen ohne Gesicht (,Face-Block-
ing®) abgebildet sein sollten. Zudem sollten keine Bilder, die Stereotype ver-
starken (z. B. eine Person mit Adipositas isst ungesundes Essen), zu sehen
sein [52].

Hinsichtlich der addquaten medizinischen Ausstattung sollten Blutdruck-
manschetten, Kittel, Mafbénder, gynikologische Untersuchungsinstrumen-
te, Waagen, etc. in unterschiedlichen Gréflen und in der Nihe (z. B. im Un-
tersuchungsraum) vorhanden sein [19, 27, 33, 47, 54, 61, 62, 64, 67, 69, 73,
74, 76]. Dartiber hinaus sollten Untersuchungsliegen bzw. -stiihle, oder Kran-
kenhausbetten in der passenden Breite und mit addquatem Maximalgewicht
vorhanden sein [61, 64]. Die folgende Checkliste bietet einen Uberblick iber
die wichtigsten strukturellen Mafinahmen.

Checkliste fiir strukturelle MaBnahmen zur
Reduktion von Gewichtsstigmatiserung im Gesundheitssektor

Stigmafreie Raumgestaltung:
M Barrierefreie Zugange
M Breite Sitzmdglichkeiten ohne Armlehnen
M Barrierefreie Toiletten bzw. Badezimmer (z. B. mit Gelénder)
M Untersuchungsrdaume in privater Atmosphare

M Stigmafreie Bilder an der Wand oder auf Magazinen

Adiquate Ausstattung bei Ubergewicht/Adipositas:
M Passende Blutdruckmanschetten (Oberarmumfang)
M Passende MaBbéander
M Passende Untersuchungsinstrumente
M Passende Waagen (150-300 kg)
M Passende Untersuchungsliegen bzw. -stiihle (Breite & Maximalgewicht)
M Passende Krankenhausbetten (Breite & Maximalgewicht)

M Passende Krankenhausbekleidung
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Nihere Informationen zu den Mafinahmen gegen die strukturellen Barrieren
sind im Appendix in der Tabelle A1-9 und Tabelle A1-10 zusammengefasst.

Policy-Strategien

Zehn Leitlinienpapiere [52, 61-66, 68-70] und sieben Ubersichtsarbeiten [19,
21, 27, 33, 47, 73-75, 78] prisentierten Policy-Strategien zur Reduktion von
Gewichtsstigmatisierung im Gesundheitswesen. Die Reduktion von Gewichts-
stigmatisierung ist eine kollektive Verantwortung, die systembasiert, gesund-
heitsfokussiert, gewichtsinklusiv und mehrgleisig sein sollte, und sowohl das
Gesundheitssystem als auch hohere Verwaltungsebenen und die Gesellschaft
miteinbeziehen sollte [27]. Politische MaBnahmen gegen Gewichtsvorurteile
und Gewichtsdiskriminierung sind notwendig, da ein Fehlen solcher Mafinah-
men gesundheitliche und soziale Ungleichheiten bei Personen mit Adiposi-
tas erzeugen bzw. verstirken kann [19, 64]. Wir unterteilen die identifizier-
ten Strategien in die Bereiche dffentliche Gesundheit, Medien, Gesetzgebung und
strategische Planung, sowie andere.

Offentliche Gesundheit

Fachkrifte der 6ffentlichen Gesundheit sollten geschult werden Gewichts-
stigmatisierung und dessen Konsequenzen zu erkennen, z. B. durch Weiter-
bildungen. Solche Schulungen sollten das Verstindnis, dass die Priasenz von
Gewichtsstigmatisierung alle Doménen der 6ffentlichen Gesundheit beein-
flusst, stirken [68].

Des Weiteren sollte die Komplexitit von Adipositas erkannt, sowie die Ge-
sundheit, Wiirde und der Respekt unabhingig vom Korpergewicht gefordert
werden. Diesbeziiglich ist die Wahl der Sprache und der Darstellung in Form
von Bildern bei Kampagnen der 6ffentlichen Gesundheit von grofier Bedeu-
tung. Beispielsweise sollte auch im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit der
»People-First Language“ Ansatz umgesetzt werden [21, 52, 61, 64, 65].

Ebenso wichtig ist die Erhebung unerwiinschter Konsequenzen von Gesund-
heitsforderungsstrategien bei Personen mit Ubergewicht oder Adipositas. Es
ist darauf zu achten, ob angebotene Programme [52, 61]:

®  Adipositas vereinfacht darstellen?
® Eine stigmatisierende Sprache verwenden?

® Neben den Empfehlungen zu gesunder Erndhrung und ausreichend
Bewegung auch das Selbstvertrauen zum eigenen Korper stirken?

Zusitzlich sollte vor jeder Implementierung einer Kampagne das Risiko ab-
geschitzt werden, ob eine MafBnahme Gewichtsstigmatisierung oder Esssto-
rungen auch verstirken kann [68].

Neben den unerwiinschten Konsequenzen sollten Annahmen, z. B. dass ein
ungesunder Lebensstil alleinige Ursache fiir Adipositas ist, in gesundheitspo-
litischen Statements vermieden werden. Stattdessen sollte auf politischer Ebe-
ne klar kommuniziert werden, dass es sich bei Adipositas um eine komplexe
chronische Erkrankung handelt: ,,Gewichtsreduktion stoppt keine Gewichtsstig-
matisierung® [19, 61, 63, 75]. Dabei sollte von einer Pathologisierung von ho-
hem Korpergewicht abgesehen [63, 65, 78] und der Fokus auf die allgemei-
nen Gesundheit und Lebensqualitit von Personen mit allen Korperformen
gelegt werden, beispielsweise durch einen gewichtsinklusiven bzw. gewichts-
neutralen Ansatz (z. B. Health at Every Size®, Health in Every Respect®, Phy-
sical Acitivity at Every Size®) [21, 64, 70, 74].
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Zudem wird in der Literatur die Schaffung von kreativen und unterstiitzen-
den Gemeinschaften und gesunden Umgebungen unter Beriicksichtigung der
mentalen Gesundheit und von Body-Positivity-Konzepten fiir Personen mit
Adipositas empfohlen. Bei der Gestaltung sollten sowohl medizinische Fach-
krifte als auch der Bildungssektor, Entscheidungstriager*innen und Personen
mit Adipositas miteinbezogen werden [52, 75]. So sollten die Stimmen von
Personen mit erlebter Gewichtsstigmatisierung in Kampagnen der 6ffentli-
chen Gesundheit im Vordergrund stehen [21].

In Bezug auf die Wissenschaft sollten einerseits Forschungsfragen und aus-
gewihlte Endpunkte mit Blick auf Gewichtsstigmatisierung gewihlt werden.
Andererseits sollten bestehende Leitlinien zur Behandlung von Adipositas
hinsichtlich Gewichtsvorurteilen, Gewichtsstigmatisierung und dessen Kon-
sequenzen aktualisiert werden [75]. Ebenso sollten Interventionen und Leit-
linien mit einem gewichtszentrierten Ansatz (BMI als Indikator fiir Gesund-
heit) re-evaluiert werden [47]. Dariiber hinaus wird betont, dass Evidenz in
hoher Qualitit benotigt wird, um effektive Strategien zur Reduktion von Ge-
wichtsstigmatisierung zu identifizieren [21]. Fachkrifte der 6ffentlichen Ge-
sundheit mit Ubergewicht oder Adipositas oder andere betroffene Personen
sollten auch in wissenschaftlichen Arbeiten prisent sein [68].

Damit die bereits erwihnten Strategien und Mafinahmen zu einer Verringe-
rung der Gewichtsstigmatisierung im Gesundheitswesen beitragen konnen,
ist es wichtig, zusitzlich die allgemeine Bevolkerung tiber Gewichtsstigmati-
sierung und dessen Konsequenzen zu informieren [69].

Gesetzgebung und strategische Planung

Die Verwaltung und Entscheidungstriger*innen sollten das Thema Gewichts-
stigmatisierung in allen Gesundheitsforderungsmafinahmen berticksichti-
gen. Zudem sollten Entscheidungstriger*innen in Zusammenarbeit mit Wis-
senschafter*innen zum Thema Gewichtsstigmatisierung, sowie mit Personen
mit erfahrener Gewichtsstigmatisierung an politischen und legislativen Maf-
nahmen gegen Gewichtsstigmatisierung arbeiten [21, 62, 70]. Obwohl das
Korpergewicht oder Adipositas bisher noch kein ausdriicklich geschiitztes
Merkmal in den Menschenrechtskodizes ist, ist die Diskriminierung aufgrund
des Gesundheitszustandes in einigen Lindern bereits verboten [70]. Diskri-
minierung aufgrund des eigenen Korpergewichts sollte formal als legitimes
soziales Anliegen anerkannt werden und in das Antidiskriminierungsgesetzt,
das Diskriminierung aufgrund von anderen personlichen Eigenschaften wie
Geschlecht, Ehestatus oder Invaliditit, bereits verbietet, eingeschlossen wer-
den [21].

Medien

Abseits des Gesundheitssektors betont die Literatur, dass Medien, inklusive
Websites und Social Media, darauf achten sollten, dass Nachrichten und Bei-
trage zu Adipositas stigmafrei sind und mit der aktuellen Evidenzlage iiber-
einstimmen [61, 63]. Dazu zédhlen eine stigmafreie Sprache, stigmafreie Bil-
der und die Reprisentation von Diversitit beziiglich Korperformen, Herkunft,
Ethnizitit und Geschlechter [63, 68, 70]. Dariiber hinaus wird empfohlen,
strikte Richtlinien fiir Medien beziiglich Gewichtsstigmatisierung zu etab-
lieren [62].
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Andere Bereiche

Neben der 6ffentlichen Gesundheit, der Gesetzgebung und den Medien gibt
es noch weitere Policy-Bereiche, die zur Verringerung der Gewichtsstigmati-
sierung wichtig sind.

Auf wissenschaftlicher Ebene benétigt es Evidenz zu Gewichtsstigmatisie-
rung und den Unterschieden zwischen Kulturen und Léindern [70]. Die Aus-
wirkungen von Intersektionalitdt miissen dabei mitberiicksichtigt werden,
da Personen mit mehreren stigmatisierenden Identititen Unterdriickung auf
mehreren Ebenen erfahren, die sich auch negativ auf ihre Gesundheit aus-
wirken konnen [19].

Neben der kulturellen Gewichtsstigmatisierung ist zusitzlich die Betrachtung
auf Makroebene notwendig. Dies konnte beispielsweise Regulierungen ge-
geniiber Industrien, die von bestimmten Korperbildern profitieren, umfas-
sen, wie etwa die Didt-, Nahrungsmittel-, Werbungs- und Kleidungsindustrie
[68].

Schlussendlich werden in der Literatur noch finanzielle Anreize als mogliche
MafBnahme zur Reduktion von Gewichtsstigmatisierung genannt, jedoch wird
nicht beschrieben, in welchem Kontext die finanziellen Anreize eingesetzt
werden konnten [62].

Tabelle Al-11 bis Tabelle Al1-14 im Appendix bieten einen detaillierten
Uberblick zu den Policy-Strategien.
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4.2 Effektivitat der Interventionen zur Reduktion

von Gewichtsstigmatisierung im Gesundheitswesen

42.1  Eingeschlossene Literatur

Studiendesigns

Fiir die Beantwortung der zweiten Forschungsfrage beziiglich der Wirksam-
keit von Interventionen zur Reduktion von Gewichtsstigmatisierung im Ge-
sundheitswesen wurden insgesamt 30 Studien eingeschlossen, darunter elf
RCTs [79-87], drei NRCTs [88], elf Vorher-Nachher-Studien [89-99], drei
Mixed-Methods-Studien [100] und zwei qualitative Studien [101]. Von den
Studien stammen insgesamt 22 aus den USA [79-81, 83, 85-87, 90, 91, 93-99,
102-105], drei aus Kanada [88, 100], zwei aus Deutschland [82, 84] und je-
weils eine aus Australien [89], Neuseeland [101] und der Schweiz [92].

Zielgruppen und Stichprobengréf3en

Insgesamt untersuchten sechs Studien Interventionen beim Gesundheitsper-
sonal. Dabei schlossen drei RCTs Arzt*innen [82], Pflegefachkrifte [82], All-
gemeinmediziner*innen [84] und registrierte Didtolog*innen [106], ein. Die
Stichprobengrofien variierten zwischen 50 [84] und 148 Studienteilnehmer*in-
nen [82]. Der Anteil an Frauen reichte von 48 % unter den Arzt*innen [82]
bis zu 98 % unter den Diidtolog*innen [106]. Das durchschnittliche Alter va-
riierte zwischen 35 [82] und 49 [84] Jahren und der durchschnittliche BMI lag
bei zirka 23 kg/m? [82]. Ein NRCT inkludierte 27 Physiotherapeut*innen in
die Interventionsgruppe ein. Die Kontrollgruppe umfasste 383 Teilnehmer*in-
nen, die die Antworten online ibermittelten. Ein Grofteil der Teilnehmer*in-
nen waren Frauen (zirka 84 %) und die Mehrheit hatte zehn oder mehr Jah-
re Erfahrung in der klinischen Praxis (Interventionsgruppe: 89 %; Kontroll-
gruppe: 69 %) [88]. Des Weiteren umfasste eine Mixed-Method Studie insge-
samt 61 ,Family Medicine Residents“!? des ersten Jahres [107]. Davon fiill-
ten insgesamt 31 Teilnehmer*innen alle Fragebogen aus, 43 % der Teilneh-
mer*innen waren Frauen, 29 % waren zwischen 20-25 Jahre alt, 60 % zwi-
schen 26-30, 7 % zwischen 31-35 und 2 % tber 40 Jahre. Zuletzt wurden in
einer qualitativen Studie sechs registrierte Pflegefachkrifte und ein/e regis-
trierte/r Physiotherapeut*in, welche regelmifiig mit Patient*innen mit Adi-
positas arbeiteten, befragt [101]. Nur ein Teilnehmer war ein Mann. Vier Teil-
nehmer*innern waren laut BMI normalgewichtig und drei weitere tiberge-
wichtig.

Student*innen aus dem Gesundheitswesen wurden in insgesamt 20 Studien
untersucht. Sechs RCTs hatten Student*innen im Gesundheitswesen im ers-
ten bis zum vierten Semester als Zielgruppe, darunter Medizinstudent*innen
[79, 81-83] und Pflegestudent*innen [82, 86]. Die Stichprobengrofie variierte
zwischen 101 [83] und 208 [82] Student*innen. Der Anteil an teilnehmenden
Frauen variierte zwischen 42 % bei Medizinstudent*innen [79] und 96 % bei
Pflegestudent*innen [86]. Das durchschnittliche Alter in den Studien reich-
te von 22 [82] bis 30 Jahre [86]. Der durchschnittliche BMI der Student*in-
nen lag zwischen 22 [108] und 24 kg/m? [81]. Zwei NRCTs schlossen einer-
seits Student*innen der Kinesiologie (n=76: 33 vs. 34) [102] und andererseits
Medizinstudent*innen (n=45: 24 vs. 21) [103] ein. Zirka 64 % der Kinesiolo-

12 Arzt*innen in Facharztausbildung
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gie-Student*innen waren Frauen. Das durchschnittliche Alter war zirka 22
Jahre und der durchschnittliche BMI lag bei 25 kg/m2. Bei den Medizinstu-
dent*innen waren 62 % Frauen, 87 % waren unter 24 Jahre alt und 13 % gal-
ten als ibergewichtig. Alle elf Vorher-Nachher-Studien hatten Student*in-
nen aus dem Gesundheitsbereich zur Zielgruppe, darunter Pflegestudent*in-
nen, Medizinstudent*innen, Osteopathie-Student*innen, Student*innen der
klinischen Psychologie und Student*innen im Gesundheitsbereich allgemein.
Vier der Vorher-Nachher-Studien untersuchten Pflegestudent*innen des ers-
ten bis dritten Studienjahres ein [94-96, 99], wobei sich die Student*innen
einer Studie auf den Bereich der bariatrischen Chirurgie spezialisierten [96].
Die Stichprobengrofien variierte wischen 19 [95] und 125 [99] Student*in-
nen und der Grofiteil der Studienteilnehmer*innen waren Frauen mit einem
Anteil zwischen 86 % [95] bis 95 % [99]. In einer Studie wurde das Durch-
schnittsalter von 26 Jahren und ein durchschnittlicher BMI von 24 kg/m? an-
gegeben [96]. Eine andere Studie wurde berichtete, dass 14 % der Student*in-
nen einen BMI von >25 kg/m? hatten [95]. Weitere Charakteristika gaben
die beiden Studien nicht an. Weitere drei Vorher-Nachher-Studien schlossen
Medizinstudent*innen aus dem ersten Studienjahr [90, 91] und eine weitere
Studie Medizinstudent*innen aus dem dritten und vierten Studienjahr ein
[92]. Die Stichprobengrofie variierte zwischen 79 [92] und 127 [90] Student*in-
nen. Zwischen 47 % [90] und 61 % [90] der Medizinstudent*innen waren
Frauen. Das durchschnittliche Alter lag bei zirka 24 Jahren [90, 92]. Der
angegebene durchschnittliche BMI in einer Studie war zirka 22 kg/m? [92],
wohingegen in einer anderen Studie 15 % der Medizinstudent*innen einen
BMI von >25 kg/m?2 hatten [90]. In den beiden anderen Studien wurden keine
Angaben zum Alter oder BMI gemacht [91, 93]. Eine Vorher-Nachher-Studie
zu Osteopathie-Student*innen umfasste 718 Student*innen der Jahrginge 2013
bis 2018. Weitere Charakteristika wurden nicht angegeben [98]. Die Studie
zu den Psychologie-Student*innen schloss 45 Teilnehmer*innen ein, davon
waren 28 Frauen. Das durchschnittliche Alter lag bei zirka 28 Jahren. BMI-
Daten wurde nicht berichtet [97]. Eine weitere Studie zu Student*innen im
Bereich des Gesundheitswesens!? umfasste 124 Teilnehmer*innen, 66 % da-
von waren Frauen. Das durchschnittliche Alter war 21 Jahre und 15 % wur-
den basierend auf dem BMI als tibergewichtig, sowie 1 % als adipds einge-
stuft [89]. Schlussendlich schloss eine Mixed-Method Studie 121 Pflegestu-
dent*innen des ersten Studienjahrs ein [104]. Es wurden keine weiteren Cha-
rakteristika berichtet.

Interventionen zu Personen mit Ubergewicht oder Adipositas wurden in ins-
gesamt finf Studien untersucht. Drei RCTs hatten Personen mit Uberge-
wicht oder Adipositas (BMI >25 und <35) mit Gewichtsstigmatisierungser-
fahrungen als Zielgruppe [80, 85, 87]. Die Stichprobengriofien variierten zwi-
schen 32 [80] und 105 [87] Studienteilnehmer*innen, davon waren zwischen
82 % [85] und 91 % Frauen [87]. Das durchschnittliche Alter reichte von 39
[85] bis 50 Jahren [87] und der durchschnittliche BMI variierte zwischen 31
[80] und 38 kg/m? [87]. In einer Mixed-Methods-Studie wurden 28 Patient*in-
nen mit einem selbstberichteten BMI von iiber 30kg/m? eingeschlossen [100].
Das durchschnittliche Alter der Teilnehmer*innen lag bei 49 Jahren und der
durchschnittliche BMI war 41 kg/m2. Vierundsechzig Prozent der Patient*in-
nen berichteten, dass sie mindestens einmal aufgrund ihres Gewichtes im Ge-
sundheitswesen stigmatisiert worden waren. Zuletzt schloss eine qualitative
Studie einerseits vier Medizinstudent*innen des ersten und zweiten Studien-

13 Fachrichtungen wurden nicht niher spezifiziert.
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... 11 Vorher-Nachher-
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4 zu Pflegestudent*innen
(n=19-125);
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Betroffenen
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jahres und zwei Adipositas-Betroffene ein [105]. Drei der vier Medizinstu-
dent*innen waren Frauen und das Alter variierte zwischen 23 und 28 Jahren,
wohingegen beide Community-Mitglieder Frauen im Alter von 36 und 54
waren.

Interventionen

Acht Studien untersuchten den Effekt von einmaligen Weiterbildungen bzw.
Seminaren, darunter z. B. Seminare zu Gewichtsstigmatisierung [83, 87, 88],
ein Kommunikationskurs [90], ein Ethik-Seminar [91], ein Gewichtsvorur-
teilsseminar mit Einfithrung in alternative Modelle, wie das ,Health at Every
Size®“ Modell [97], ein Seminar zu Adipositas-Management inklusive Video-
sessions und anschliefender Gruppendiskussion [102], und eine multimodale
Veranstaltung mit gefiihrter Museumstour und interaktiver Prisentationen
von Arzt*innen mit Expertise in Erndhrung und Adipositas [103].

Weiterbildungen mit mehreren Einheiten wurden in elf Studien untersucht,
z. B.:

® Online-Tutorials zum 5A-Framework [79, 81, 85],
»Doctor-Patient-Relationship“-Kurs inklusive SA-Framework [91],
15-wochiges Sensitivitidtstraining im Bereich Adipositas-Management
(941,

B 4-Semester Sensibilisierungsprogramm im Bereich bariatrischer
Chirurgie inklusive Trigger-Videos und Gruppendiskussionen [96],

einsemestriges Gewichtssensitivititstraining [99],
semesterlange adipositasspezifische Lehrveranstaltungen [89, 98],

S-wochiger ,Narrative-Medicine-Workshop », inklusive Journaling
und kritischer Reflexion [92],

8-wochigen multi-dimensionaler Kurs [92],

und einen interaktiven Onlinekurs [93].

Vier Studien untersuchten den Effekt von informativen Videos zum Thema
Gewichtsstigmatisierung [81, 82, 84, 100] und drei Studien die Effekte von
Simulationen untersucht, z. B. Gewichtsanzugsimulationen [92] oder Behand-
lungsgesprachen mit Virtueller Realitdt [81]. Dariiber hinaus erhoben fiinf
Studien die Effekte von Rollenspiele im Rahmen von Fortbildungen zur Re-
duktion von Gewichtsstigmatisierung im Gesundheitswesen [79, 90, 95, 102,
104] und eine Studie analysierte die Effekte einer Meditation fiir mehr Mit-
gefiihl [86].

Die Kontrollinterventionen in den RCTs umfassten Standardtherapie-Pro-
tokolle bzw. -Unterrichtseinheiten [79, 83, 84], Kontrollvideos bzw. Artikel
mit Standardinhalten [81], Body-Scan-Meditation [86], Standard-Gewichtsre-
duktionsprogramme [80, 87] oder eine Warteliste [85]. In einem RCT wur-
den Patient*innen mit Adipositas, die die Intervention nicht absolvierten,
als Kontrollgruppe herangezogen [82]. Das Thema Gewichtsstigmatisierung
wurde nur in einer Kontrollgruppe im Rahmen einer einstiindigen Prisenta-
tion adressiert [108]. Kontrollinterventionen in den NRCTs umfassten ein
ausschlieBlich ausfiillen von Fragebogen, ohne am Seminar teilzunehmen [88]
traditionelle Kinesiologie-Unterrichtseinheit [102], oder drei einfache Wei-
terbildungseinheiten, ohne Museumstour [103].

Nihere Informationen zu den Interventionen werden im Ergebniskapitel 4.2.2
beschrieben.
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Endpunkte und Messinstrumente

Die meisten Studien erhoben quantitative Daten anhand von validierten Fra-
gebogen. Dabei analysierten die meisten Studien den Endpunkt Gewichtsvor-
urteile, z. B. allgemeine Gewichtsvorurteile [82, 83, 86, 89-99, 102, 103, 107],
explizite und implizite Gewichtsvorurteile [79], sowie internalisierte Gewichts-
vorurteile [80, 84-87, 100]. Zur Messung der expliziten Gewichtsvorurteile
wurden 12 Messinstrumente genannt, die zwischen acht und 47 Items umfass-
ten. Die Antworten werden in der Mehrzahl der Instrumente mit einer Likert-
Skala erfasst. Am hiufigsten wurden in den Studien der ,,Anti-Fat Attitude
Test“ (AFAT) verwendet. Impliziten Gewichtsvorurteile wurden mit zwei
Messinstrumenten erfasst, die sich beide auf den Implicit Association Test
(IAT) beziehen. Sechs unterschiedliche Fragebogen wurden zur Ermittlung
der internalisierten Gewichtsvorurteile verwendet. [temanzahl variierte da-
bei zwischen 11 und 22 Items und die meisten Fragen werden mithilfe einer
Likert-Skala beantwortet.

Zusitzlich erhoben die Studien die Endpunkte Arzt*innen-Patient*innen-
Kommunikation im Bereich Adipositas-Management [81, 84], das Selbstver-
trauen beziiglich Adipositas-Management der Arzt*innen in Facharztausbil-
dung [107], sowie das Selbstvertrauen beziiglich der eigenen Kommunikati-
onsskills [90] und die Einschitzung der Patient*innen beziiglich der Arzt*in-
nen-Patient*innen-Kommunikation [100]. Auch wurden die Endpunkte Le-
bensqualitit [84], depressive oder angstbezogene Symptome [84] und Empa-
thie [79, 104] analysiert. Vier verschiedene Fragebogen wurden zur Erhebung
von Empathie verwendet. Itemanzahl variierte zwischen fiinf und 20 Items
und die Antworten wurden mithilfe einer Likert-Skala angegeben. Lebens-
qualitdt wurde mithilfe von vier Fragebogen erhoben. Dabei variierte die
Itemanzahl zwischen fiinf und 22 Items. Wahrend zwei Fragebogen mithilfe
einer Likert-Skala beantwortet werden, gibt es im dritten Fragebogen eine
Ja/Nein-Antwortskala, sowie eine drei-stufige Antwortskala, je nach Item.
SchlieBlich gab es noch fiinf sonstige Fragebogen, einen zur sozialen Er-
wiinschtheit, einen zu positiven Emotionen, einen Fragebogen zur Versor-
gungsqualitidt der Arzt-Patient*innen-Beziehung, eine Skala zur Bewertung
der Qualitidt der Kommunikation zwischen Gesundheitsversorger*in und Pa-
tient*in und einen Personlichkeitsfragebogen. Tabelle 4-1 bietet einen Uber-
blick zu den verwendeten Instrumenten.

Zusitzlich zu den validierten Fragebogen und Skalen zogen einzelne Studien
folgende nicht-validierte Fragebogen heran:

® Ein Fragebogen, der die drei Skalen ,,negative Stereotypen®, ,Empa-
thie fir Patient*innen mit Adipositas“ und ,,Selbstvertrauen bei der
Kklinischen Interaktion mit Patient*innen mit Adipositas“ umfasste und
mithilfe einer 5-Punkte-Likert-Skala von starke Zustimmung (5) bis
gar keine Zustimmung (1) beantwortet wurde [90].

® Ein anonymer Onlinefragebogen mit drei Ja-Nein-Fragen: ,,Haben Sie
Probleme mit Threm Gewicht?“, ,Haben Sie sich iiberlegt, Hilfe fiir Ihre
Gewichtsprobleme zu holen?*, »Sind Menschen in IThrem Umfeld iiberge-
wichtig?* [91].

®  Ein Fragebogen mit fiinf Items (.adipdse Korper sind fiir mich anstofig®,
w»Patient*innen mit Adipositas haben meistens einen unangenehmen Korper-
geruch®, ,,... haben meistens ein schlampiges Erscheinungsbild, ,,... sind
meistens faul und haben wenig Selbstdisziplin®, ,,Ich fiirchte mich vor Rii-
ckenverletzungen durch die Behandlung von Patient*innen mit Adipositas).
Der Fragebogen wurde mithilfe einer 4-Punkte Likert-Skala von star-
ker Zustimmung bis gar keine Zustimmung beantwortet [94].
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®  Ein selbstentwickelter 29-Item Fragebogen. Die Beantwortung des Fra-
gebogens basierte auf einer 5-Punkte Likert-Skala, die folgende Punk-
te umfasste: 1) Wichtigkeit des Adipositas-Managements in der Allge-
meinmedizin, 2) Angemessenheit fritherer Adipositas-Management-
Trainings, 3) Motivation fiir die Weiterbildung im Bereich Adipositas-
Management, 4) und 22 Items tber die Wirkungsweise des SA-Frame-
works bei der Konsultation mit Patient*innen [107].

Die Mixed-Methods Studien und die qualitativen Studien erhoben (auch)
qualitative Daten, einerseits durch narrative Reflektionen zum Kurs [107],
Kommentare der Diskussionen [100] und besprochene Erfahrungen der Stu-
dent*innen [104], aber auch mittels Fragebogen mit offenen Fragen und an-
schlieffenden semi-strukturierten Interviews nach einer Gewichtsanzugstimu-
lation [101] oder Fokusgruppen zum Narrativen-Medizin-Ansatz [105].

Messzeitpunkte

Im Grofteil der RCTs wurden die Endpunkte direkt nach der Intervention
erhoben [79, 82, 83, 86, 106] 14. Weitere Nachbeobachtungen variierten zwi-
schen 14 Tagen [108] und zwolf Monaten [80]. In einem RCT war eine zu-
satzliche Nachbeobachtung nach neun Tagen und vier Wochen geplant. Diese
konnte jedoch aufgrund mangelnder Partizipation trotz Anreizen nicht durch-
gefiithrt werden [83]. Ein RCT berichtete von einer Ausfallsrate von 24 % [84].
Ein weiteres RCT gab eine Antwortrate nach zwolf Monaten von 84 % bei
Allgemeinmediziner*innen und 88 % bei Patient*innen an [84]. Ein anderes
RCT gab eine Antwortrate von 65 % direkt nach der Intervention an [85].

In den NRCTs wurden die Daten jeweils vor und direkt nach der Interven-
tion erhoben. Ein NRCT hatte eine zusétzliche Nachbeobachtung nach einem
Monat [102] und ein weiteres NRCT nach drei Monaten [103]. In einer Stu-
die wurden neun Drop-Outs berichtet [102]. Die anderen NRCTs machten
keine Angaben dazu.

In allen Vorher-Nachher-Studien wurden die Endpunkte jeweils vor und di-
rekt nach der Intervention erhoben [89-99]. Weitere Nachbeobachtungen fan-
den nach 30 Tagen [96] bis zu nach einem Jahr statt [90, 98]. Eine Studie
unterrichtete drei Jahre lang zu Adipositas relevanten Themen und fiihrte
jahrliche Nachbeobachtungen bis zum vierten Studienjahr durch, wobei im
vierten Studienjahr keine Intervention mehr durchgefiithrt wurde [98]. Eine
Studie berichtete eine Antwortrate von 56 % [89]. Eine weitere Studie gab feh-
lende Daten vor der Intervention in 6 % der Félle an. Dreiffig Tage nach der
Intervention fehlten 30 % der Daten [96].

In zwei Mixed-Methods-Studien [104] wurden die Daten jeweils vor und nach
der Intervention erhoben. In der dritten Studie [100] wurden keine Mess-
zeitpunkte berichtet, jedoch betrug die Drop-out-Rate der Intervention 53 %
[100]. Detaillierte Informationen zu den unterschiedlichen Studien finden
sich in Tabelle Al-15 bis Tabelle A1-27 im Appendix. Zudem bietet Tabelle
4-1 einen detaillierten Uberblick der verwendeten Instrumente.

14 Tn diesem RCT war eine zusitzliche Nachbeobachtung nach neun Tagen und vier
Wochen geplant. Diese konnte jedoch aufgrund mangelnder Partizipation trotz
Anreizen nicht durchgefiihrt werden.
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Tabelle 4-1: Uberblick der in den Studien verwendeten Messinstrumente

Name Beschreibung Skala Studien
Explizite Gewichtsvorurteile
Anti-Fat Attitude Test (AFAT) | Ein 34-47 Items umfassendes Messinstrument fiir explizite Vorurteile gegeniiber | 5-Punkte-Likert-Skala von 1 (stimme tiberhaupt nicht zu) bis 5 (stimme vollkommen zu). | [83, 89,
A-® Personen mit Adipositas. 3 Subskalen: (1) soziales/charakterliches Herabsetzten Eine hohere Punktzahl deutet auf starkere explizite Vorurteile gegeniiber 93,102,
von Personen mit Ubergewicht oder Adipositas suggeriert, dass sie unerwiinschte | Personen mit Ubergewicht oder Adipositas hin. 106]
soziale Personlichkeiten haben (z. B. unordentlich, dreckig); (2) kdrperliche
Unattraktivitdt von Personen mit Ubergewicht oder Adipositas suggeriert, dass sie
keine guten romantischen Partner*innen sind; (3) Gewichtskontrolle suggeriert,
dass Personen fiir ihr Gewicht verantwortlich gemacht werden.
Willpower Subscale of the Ein 8 Items umfassender Fragebogen, der den Glauben der Teilnehmer*innen 9-Punkte-Likert-Skala von 1 (stimme {iberhaupt nicht zu) bis 9 (stimme vollkommen zu). [97]
Anti-Fat Attitudes Test (AFAT) | an die Kontrollierbarkeit des Gewichts bewertet (z. B. ,Manche Menschen sind dick, | Eine hohere Punktzahl deutet auf starkeren Glauben an die Kontrollierbarkeit des
B weil sie keine Willenskraft haben"). Korpergewichts hin.
Dislike Subscale of the Ein 10 Items umfassender Fragebogen zur Bewertung der Abneigung der 9-Punkte-Likert-Skala von 1 (stimme {iberhaupt nicht zu) bis 9 (stimme vollkommen zu). [97]
Anti-Fat Attitudes Test (AFAT) | Teilnehmer*innen von Personen mit Ubergewicht oder Adipositas Hohere Werte bedeuten eine grof3ere Abneigung gegeniiber Personen mit
N® (z. B. ,Ich mag dicke Menschen wirklich nicht besonders"). Ubergewicht oder Adipositas.
Antifat Attitudes Ein Fragebogen zur Erhebung von expliziten Gewichtsvorurteilen gegeniiber Die Punktzahl reicht von 11 bis 99. Eine hohere Punktzahl deutet auf starkere [79]
Questionnaire (AAQ) Personen mit Adipositas. Vorurteile gegeniiber Personen mit Adipositas hin.
N-®
Attitudes Towards Obese Eine 20 Items Skala zur Messung der Einstellung gegeniiber Personen mit Adipositas | 6-Punkte-Likert-Skala von -3 (stimme tGiberhaupt nicht zu) bis +3 (stimme vollkommen [88]
Persons (ATOP) scale (z. B. allgemeine Wahrnehmungen, wie Unzufriedenheit oder Ungliicklichsein). zu). Die Punkteanzahl reicht von 0 bis 120. Eine hohere Punktzahl spiegelt eine
A-© positivere Einstellung gegeniiber Personen mit Adipositas wider.
Attitudes Towards Fat Clients | Ein 12 Items Fragebogen zur Erhebung von expliziten Vorurteilen gegentiber 5-Punkte-Likert-Skala von 1 (stimme tiberhaupt nicht zu) bis 5 (stimme vollkommen zu). [97]
A-® Personen mit Ubergewicht oder Adipositas (z. B., ,Ich bin oft frustriert wegen Eine hohere Punktzahl deutet auf stérkere explizite Vorurteile gegeniiber
Patient*innen mit Adipositas”). Personen mit Ubergewicht oder Adipositas hin.
Beliefs About Obese Persons | Ein 8-Items Fragebogen zur Bewertung der Starke von expliziten Vorurteilen 6-Punkte-Likert-Skala von +3 (stimme vollkommen zu) bis -3 (stimme tberhaupt [88]
Scale (BAOP) {iber die Ursachen von Adipositas und die Gewichtskontrolle. nicht zu). Die Gesamtpunktzahl reicht von 0 bis 48 und ein Medianwert von 24 gilt als
N-© akzeptabel. Eine héhere Punkteanzahl deutet auf eine stirkere Uberzeugung hin,
dass Adipositas NICHT unter der Kontrolle der Betroffenen liegt.
Fat Phobia Scale (FPS) Den Teilnehmer*innen werden zwei gegensitzliche Adjektive vorgelegt, und 5-Punkte-Likert-Skala von 1 (sehr positiv, z. B. fleiig) bis 5 (sehr negativ, z. B. faul). [82,103]
A-® sie wahlen welches Adjektiv ihre Gefiihle gegeniiber Personen mit Adipositas Eine hohere Punkteanzahl weist auf negative Einstellungen und Stereotypen
am besten beschreibt. iiber Personen mit Ubergewicht oder Adipositas hin.
Fat Stereotypes Der Fragebogen erhebt, ob jemand Vorurteile gegentiber Personen mit Adipositas hat | NR [89]
Questionnaire (FSQ) und folglich eine Person aufgrund ihres Ubergewichts in negativer Weise beurteilt.
Nurses’ Attitudes Toward Der 36 Items umfassende Fragebogen besteht aus 5 Subskalen: Reaktion auf 100-mm-Analogskala, die je nach Item von “selten” bis “oft” oder “stimme zu” bis [96]

Obesity and Obese Patients
Scale (NATOOPS)

N-B

Personen mit Adipositas (14 Items), Merkmale von Personen mit Adipositas (9 [tems),
kontrollierbare Faktoren, die zu Adipositas beitragen (8 Items), stereotype Merkmale
von Patient*innen mit Adipositas (2 Items) und unterstiitzende Rollen bei der
Betreuung dieser Patient*innen (3 Items).

“stimme nicht zu” reicht. Eine hohere Punkteanzahl weist auf eine negativere
Einstellung gegeniiber Personen mit Adipositas hin. Um jedoch Antwort-
verzerrungen zu vermeiden, wurden 5 Items in umgekehrter Richtung formuliert.
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Name Beschreibung Skala Studien
Nutrition, Exercise and Eine 31 Items Skala mit 3 Subskalen: (1) Anti-Fett; (2) Selbstwirksamkeit und 5-stufige Thurstone-Skala von -2 (stimme iiberhaupt nicht zu) bis +2 (stimme [92]
Weight Management (NEW) | Bereitschaft, Patient*innen mit Adipositas zu beraten; (3) Uberzeugung, wie vollkommen zu). Die mogliche Gesamtpunktzahl kann von -118 bis +118 reichen.
Attitudes Scale andere Adipositas verstehen. Negative Punkte weisen auf starke Gewichtsvorurteile hin.
V-@
Universal Measure of Bias Fat | Ein 20 Items umfassendes Messinstrument fiir explizite Gewichtsvorurteile, 7-stufige Likert-Skala von 1 (stimme voll zu) bis 7 (stimme tiberhaupt nicht zu). [83]
(UMB-FAT) das sich aus vier Subskalen zusammensetzt: (1) negative Beurteilung;
(2) Distanz (Unbehagen mit Néhe); (3) Anziehung; (4) Gleichberechtigung.
Implizite Gewichtsvorurteile
Weight-related Implicit Der Fragebogen erhebt implizite Gewichtsvorurteile. Die Antworten wurden in einer Reihenfolge von 1 (starke Préferenz) [83, 86]
Association Test (IAT) bis 4 (keine Praferenz) kodiert. Hohere Werte wiesen auf schwéchere implizite
A-© Gewichtsvorurteile hin.
Obesity-specific Implicit Die Teilnehmer*innen sortieren positive Worter (z. B. Liebe, schon) und negative Die Ergebnisse reichen von +3 (starker Praferenz fiir Personen mit Ubergewicht) [79]
Association Test (IAT) Worter (z. B. Hass, eklig) mit Silhouetten von diinnen und dicken Korperformen. bis -3 (starker Praferenz fiir schlanke Personen).
Der Fragebogen wird unter der Pramisse ausgewertet, dass schnellere Antworten | Ein Wert von 0 bedeutet keine Bevorzugung. Ein Wert von 0,30 wird in der
auf starker Assoziationen hindeuten. Literatur haufig als Marker fir eine ,,moderate” Verzerrung verwendet.
Internalisierte Gewichtsvorurteile
Acceptance and Action 22 Items umfassender Fragebogen, der psychologische Inflexibilitat im 7-Punkte-Likert-Skala von 1 (nie wahr) bis 7 (immer wahr). [85]
Questionnaire for Weight- Zusammenhang mit Gedanken und Gefiihlen tiber das eigene Gewicht misst.
Related Difficulties (AAQW)
Body Shape Questionnaire 34 Items umfassender Fragebogen zur Selbsteinschatzung der Bedenken 6-Punkte-Likert-Skala. Hohere Werte spiegeln eine grofere Belastung in Bezug [80]
(BSQ) bezliglich des Korperbildes im Zusammenhang mit dem ,sich dick fiihlen”. auf Gewicht und Form wider.
N-B
Body Appreciation Scale 13 Items umfassende Selbsteinschatzung zur Bewertung der Hohere Punktzahlen spiegeln eine groBere Wertschatzung [80]
(BAS) Korperwahrnehmung und einer positiven Facette des Korperbildes. des eigenen Korpers wider.
nN-©
Sociocultural Attitudes Ein Fragebogen zur Erhebung des Grades, in dem eine Person die aktuellen, 5-Punkte-Likert-Skala. Hohere Gesamtpunktzahlen bedeuten einen hoheren Grad [80, 86]
Towards Appearance gesellschaftlich vorgeschriebenen Standards fiir Attraktivitdt oder Schonheit an Verinnerlichung des Schlankheitsideals.
Questionnaire-4 (SA-TAQ-4) | verinnerlicht (z. B. ,/ch méchte diinn aussehen”).
N
Weight Bias Internalization 11 Items umfassender Fragebogen, mit dem bewertet werden soll, inwieweit eine | 7-Punkte-Likert-Skala von 1 (stimme tGiberhaupt nicht tiberein) bis 7 (stimme [80, 87,
Scale (WBIS) Person glaubt, dass negative gewichtsbezogene Attribute zutreffend und auf sie | vollkommen Uberein). Ein Wert von >4,0 zeigt an, dass die Teilnehmer*innen im 100]
N-© selbst anwendbar sind. Durchschnitt nicht mit selbstverachtenden Aussagen einverstanden sind.
Weight Self-Stigma 12 Items umfassender Fragebogen, der die Selbststigmatisierung durch das Gewicht, | 5-Punkte-Likert-Skala von 1 (v6llig anderer Meinung sein) [85, 87]

Questionnaire (WSSQ)

einschlieBlich negativer Einstellungen gegeniiber der eigenen Person aufgrund
des Gewichts und der Angst, von anderen stigmatisiert zu werden, erhebt.

bis 5 (gleiche Meinung haben).
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Name Beschreibung Skala Studien
Empathie
Jefferson Scale of Physician | Skala zur Erhebung der Empathie bei Arzt*innen. Werte reichen von 20-180. [79]
Empathy (JSPE)
Jefferson Scale of Patient 5 Items umfassende Skala zur Erhebung, ob sich Pflegekréfte nach dem Alltag 7-Punkte-Likert-Skala von 1 (iberhaupt keine Ubereinstimmung) bis 7 [104]
Perceptions of Nurse der Patient*innen erkundigen, sich um die Patient*innen sorgen, die Dinge aus (starke Ubereinstimmung). Eine hohere Punktzahl weist auf ein héheres MaR an
Empathy (JSPPNE) der Perspektive der Patient*innen betrachteten, die Emotionen, Gefiihle und Empathie hin: niedrig (0-11), mittel (12-23) und hoch (24-35).

A-© Sorgen der Patient*innen verstanden haben und versténdnisvoll sind.
Jefferson Scale of Empathy- | 20 Items umfassendes Messinstrument zur Bewertung der Empathie bei 7-Punkte-Likert-Skala von 1 (iberhaupt keine Ubereinstimmung) bis 7 [104]
Health Professions Students | Medizinstudent*innen. (starke Ubereinstimmung). Eine hohere Punktzahl weist auf ein héheres MaB an
(JSE-HPS) Empathie hin: sehr niedrig (32-48), niedrig (49-72), mittel (73-89), hoch (90-110)

A-© und sehr hoch (111-140).
Toronto Empathy 16 Items umfassender Fragebogen, der das selbstberichtete Einfiihlungsvermdgen, | Eine 4-Punkte-Likert-Skala von 0 (nie) bis 4 (immer). [83]
Questionnaire (TEQ) definiert als das genaue Wahrnehmen der Gefiihle einer anderen Person, erhebt

(z. B. ,Ich kann erkennen, wenn andere traurig sind, auch wenn sie nichts sagen”).

Lebensqualitat
EQ-5D-5L — German Version | 5 ltems umfassender Fragebogen zur Erhebung der wahrgenommenen 5-Punkte-Antwortskala von 1 (z. B. ,Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden") [84]

A-© gesundheitsbezogenen Lebensqualitat: (1) Mobilitét; (2) Selbstversorgung; bis 5 (,Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden”). Visuelle Analogskala von 0

(3) uibliche Aktivitaten; (4) Schmerzen/Beschwerden; (5) Angst/Depression. (=schlechtester Gesundheitszustand) bis 100 (bester Gesundheitszustand).

Impact of Weight on Quality | NR NR [87]
of Life Questionnaire-Lite
(IWQOL-Lite)
Patient Health Questionnaire | 9 Items umfassender Fragebogen zur Bewertung von depressiven Symptomen 4-Punkte-Likert-Skala von 0 (Uiberhaupt nicht vorhanden) bis 3 (fast jeden Tag [84]
(PHQ-9) - German version (z. B. wenig Interesse oder Freude am Tun, schlechter Appetit oder (ibermaBiges vorhanden). Der Gesamtwert reicht von 0 (keine Depression) bis 27 (starke

B Essen). Depression). Demnach weist eine hohere Punkteanzahl auf schwerere depressive

Symptome hin.

The Subscales for ‘panic Die Subskala fiir das Paniksyndrom umfasst 15 Items. Ja/Nein-Antwortskala. [84]
syndrome:and ‘other anxiety | pje Subskala fiir andere Angstsyndrome umfasst 7 Items. Eine 3-stufige Antwortskala von 1 (liberhaupt nicht anwesend) bis
syndrome’ of the PHQ-D to 3 (an mehr als der Halfte der Tage anwesend).
assess anxiety
Sonstiges
Balanced Inventory Ein 16-Punkte-MaB fiir soziale Erwiinschtheit. 8-Punkte-Likert-Skala von 1 (stimme tiberhaupt nicht iberein) bis [83]
of Desirable Responding 8 (stimme vollkommen zu).
short form-16 (BIDR-16)
Modifed Differential Skala zur Erhebung der positiven Emotionen. Zu den positiven, auf andere bezogene | Hohere Gesamtwerte weisen auf eine grofRere positive Emotionalitat hin. [86]

Emotions Scale (mDES)

N-©

Emotionen gehdren Dankbarkeit, Euphorie, Liebe und Ehrfurcht. Positive Emotionen,
die sich nicht auf andere beziehen, sind Belustigung, Auftrieb, Hoffnung, Neugier,
Gliick, Stolz und Zufriedenheit.
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Inventory (BFI-10)

5 Personlichkeitsmerkmalen.

5 (starke Ubereinstimmung).

Name Beschreibung Skala Studien
Patient Assessment Die ersten 20 Items des Fragebogens decken die 5 Subskalen Patientenaktivierung, | 5-Punkte-Likert-Skala von 1 (fast nie) bis 5 (fast immer). [84]
of Chronic Illiness Care Pflege, Zielsetzung, Problemldsung und Nachbereitung ab. Die restlichen 6 Items | Die Gesamtpunkteanzahl kann zwischen 25-125 liegen, wobei ein Unterschied von
(PACIC 5A) — German version | decken den 5A-Ansatz ab. 15 Punkten vor und nach der Intervention als klinisch signifikante Veranderung des
N-© PACIC-5A-Summenwertes angesehen wird. Eine hohere Punktzahl bedeutet eine
starkere wahrgenommene Ubereinstimmung mit dem 5A-Ansatz.

Patient-Health Care Provider | 21 Item umfassende Selbsteinschatzungsskala zur Bewertung der Qualitat 5-Punkte-Likert-Skala von 1 (nie) bis 5 (immer). [100]
Communication Scale der Kommunikation zwischen Patient*innen und dem Gesundheitspersonal,
(PHCPCS) einschlieBlich der Qualitat der positiven Kommunikation (z. B. ,Ich fiihle mich wohl

mit der Art und Weise, wie das Gesundheitspersonal mir Gesundheitsinformationen

vermittelt”) und die negative Kommunikation (z. B. ,Das Gesundheitspersonal

gibt mir das Gefiihl, dass ich mit meinen medizinischen Anliegen nerve").
The 10-item Big Five 10 Items umfassender Fragebogen zur Bewertung von 5-Punkte-Likert-Skala von 1 (iiberhaupt keine Ubereinstimmung) bis [84]

Abkiirzungen: NR — not reported.

Legende:

MN-® Eine hihere Punkteanzahl bedeutet eine Verschlechterung des Endpunktes.
V-® Eine niedrigere Punkteanzahl bedeutet eine Verschlechterung des Endpunktes.
MN-© Eine hihere Punkteanzahl bedeutet eine Verbesserung des Endpunktes.
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Qualitatsbewertung

Drei der elf RCTs [79, 84, 85] wurden mit einem niedrigen Verzerrungsrisiko
eingestuft, wohingegen zwei RCTs [80, 83] ein hohes Verzerrungsrisiko auf-
wiesen. Die Hauptgriinde dafiir waren inaddquate Sequenzerstellung [83]
bzw. verdeckte Zuteilung [80, 83, 106, 108], fehlende Verblindung [80, 83]
und fehlende Angaben zu potentiellen Interessenskonflikten [80]. Bei den
iibrigen sechs mit unklarem Verzerrungsrisiko RCTs [81, 82, 86, 87] fehlten
Informationen, um das Verzerrungsrisiko einschétzen zu konnen, darunter
Informationen zur Sequenzerstellung [81, 82], Allokationsplanung [81], Ver-
blindung [82, 86], fehlenden Daten [81], bzw. selektive Ergebnisberichterstat-
tung [106], geplante Nachbeobachtung [86] und zu potentiellen Interessens-
konflikten [87].

Das Gesamt-Verzerrungsrisiko der drei NRCT wurde als moderat eingeschétzt.
Die Hauptgriinde dafiir waren Verzerrung aufgrund von Confounding (z. B.
unzureichende Anpassung moglicher Effekte durch andere Kurse des Lehr-
plans) [88] und das Verzerrungspotential bei der Messung der Endpunkte
(z. B. Beeinflussung der Auswahl der Messmethode durch das Wissen der
Intervention) [88].

Die Instrumente zur Erhebung des Verzerrungspotentials von Vorher-Nach-
her-Studien, Mixed-Methods-Studien und qualitativen Studien ergeben kein
Gesamtverzerrungspotential, viel eher zeigen sie einzelne Aspekte auf, die das
Verzerrungspotential der Studien erh6hen:

In sechs der elf eingeschlossenen Vorher-Nachher-Studien wurden die Pati-
ent*innen-Charakteristika nur unvollstindig [90-94, 99] und in einer Studie
iiberhaupt nicht [98] berichtet. Ebenso wurden die Ausschlusskriterien im
Grofteil der Studien nicht vollstandig [89-93, 95, 97-99] und in einer Studie
gar nicht [94] beschrieben. In keiner der Studien wurden Angaben dazu ge-
macht, ob die Endpunkte verblindet erhoben wurden. In einer Studie [90]
wurden die Daten mit einem nicht-validierten Fragebogen erhoben. In acht
Studien [89, 91-97] war die Nachbeobachtungszeit nicht lange genug, um
wichtige Ereignisse der Intervention erheben zu konnen und vier Studien [93,
94,97, 99] machten keine Angaben zum Verlust der Studienteilnehmer*innen
bis zur Nachbeobachtung. Potenzielle Interessenskonflikte und die Finan-
zierung wurden in vier Studien nur teilweise berichtet [90, 91, 93, 95] und in
zwei Studien gar nicht [97, 99].

Bei den drei Mixed-Methods-Studien wurden in einer Studie [107] keine An-
gaben zur theoretischen oder konzeptionellen Untermauerung der Erhebung
gemacht. Ebenso wurde in allen drei Studien [100, 104] keine Begriindung fiir
die Auswahl der Messinstrumente angegeben. In einer Studie wurde zudem
kein Prozess der Datenerhebung beschrieben [100].

Bei den qualitativen Studien fehlten Informationen zur Rekrutierungsstrate-
gie [101], zur Beziehung zwischen Forscher*innen und Studienteilnehmer*in-
nen (z. B. Beeinflussung der Forschungsfragen, der Rekrutierung, Reaktionen
der Forscher*innen auf unvorhergesehene Ereignisse) [101] und zur Analyse
von widerspriichlichen Daten [101].

Tabelle A1-28 bis Tabelle A1-32 im Appendix prisentieren die detaillierten
Beurteilungen der Verzerrungspotenziale der eingeschlossenen Studien.
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zur Rekrutierung und
Analyse
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42.2  Wirksamkeitsanalyse

Im Folgenden wird die Evidenz zur Wirksamkeit der untersuchten Interven-
tionen mit dem Ziel, Gewichtsstigmatisierung im Gesundheitswesen zu redu-
zieren, fir die unterschiedlichen Zielgruppen zusammenfassend dargestellt.

Interventionen fiir das Gesundheitspersonal

Insgesamt sechs Studien, davon drei RCTs [82, 84, 106], ein NRCT [88], eine
Mixed-Methods-Studie [107] und eine qualitative Studie [101] untersuchten
Interventionen zur Reduktion von Gewichtsstigmatisierung beim Gesund-
heitspersonal, darunter Arzt*innen [82, 84], Pflegekrifte [82, 101], registrierte
Diitolog*innen [106] und Physiotherapeut*innen [101]. Das Gesundheits-
personal kam dabei aus unterschiedlichen Bereichen, z. B. Priméirversorgung
[84], stationérer Bereich [101], palliativer Bereich [101], private Praxen [101]
oder Universitaten [107]. Die untersuchten Interventionen fiir das Gesund-
heitspersonal konnten in drei Kategorien unterteilt werden: informative Vi-
deos, Kurse/Seminare und Simulationen mit einem Gewichtsanzug.

Wirksamkeit der informativen Videos beim Gesundheitspersonal

Zwei Studien untersuchten den Effekt von informativen Videos auf die Ge-
wichtsvorurteile des Gesundheitspersonals. In einem RCT wurde 150 Pflege-
kriften und 148 Arzt*innen Videos mit Best-Practice-Beispielen zur Kommu-
nikation zwischen Arzt*innen und Patient*innen mit Adipositas gezeigt [82].
In einem anderen RCT wurden 147 registrierten Didtolog*innen Videos ge-
zeigt, die negative Beispiele einer Didtolog*innen-Patient*innen-Kommuni-
kation und die Auswirkungen von Gewichtsstigmatisierung darstellten [106].

Beim ersten RCT zeigte sich direkt nach der Vorstellung der Videos keine
statistisch signifikante Verbesserung der Gewichtsvorurteile bei den Pflege-
kriften [FPS: 3,3 (SD 0,7) vs. 3,3 (SD 0,7), p=0,754] und Arzt*innen [FPS:
3,5 (SD 0,5) vs. 3,5 (SD 0,5), p=0.309] im Vergleich zur Kontrollgruppe (Pa-
tient*innen), die keine Videos angeschaut hatten [82]. Im zweiten RCT zeigte
sich ebenso keine statistisch signifikante Verbesserung der expliziten [AFAT-
Blame Vorher-Nachher-Differenz: I1G vs. CG1: -0,05 vs. +0,04, p=0,86; IG
vs. CG2: -0,05 vs. +0,07, p=0,51; AFAT-Social: IG vs. CG: +0,04 vs. +0,19,
p=0,10; IG vs. CG2: +0,04 vs. +0,10, p=0,15; AFAT-Physical: IG vs. CG1:
-0,01 vs. +0,05, p=0,81; IG vs. CG2: -0,01 vs. +0,02, p=0,87] und impliziten
Gewichtsvorurteile [IAT Vorher-Nachher-Differenz: IG vs. CG1: -0,02 vs.
+0,54, p=0,16; IG vs. CG2: -0,02 vs. +0,29, p=0,37] direkt nach dem Inter-
ventionsvideo mit Fokus auf unkontrollierbare Adipositasursachen im Ver-
gleich zu den Kontrollvideos mit Fokus auf kontrollierbare Adipositasursa-
chen und Diiten [106].

2 RCTs zu informativen Videos beim Gesundheitspersonal zeigten keine statistisch
signifikanten Verbesserungen der expliziten und impliziten Gewichtsvorurteile.
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Wirksamkeit der Seminare/Kurse beim Gesundheitspersonal

Drei Studien untersuchten die Auswirkung von Kursen und Seminaren auf
die Gewichtsvorurteile des Gesundheitspersonals. Ein RCT mit 50 Allgemein-
mediziner*innen und eine Mixed-Methods-Studie mit 61 Teilnehmer*innen
erhoben dabei die Effekte eines SA-(Online)-Kurses. Diese Kurse bieten eine
Weiterbildung im Bereich von Adipositas-Management an, welche auf den
»JAs of Obesity Management“ des kanadischen Netzwerks fiir Adipositas ba-
sieren. Die 5As umfassen »,ASK* (Diskussion des Gewichts und der Motiva-
tion mit Patient*innen), »ASSESS® (Erheben des aktuellen Gesundheitszu-
stands und Adipositasgrades, Komorbidititen und Ursachen der Gewichts-
zunahme), »ADVISE“ (Informationen {iber Behandlungsméglichkeiten),
»AGREE“ (Gemeinsame Entscheidungsfindung zu Zielen, Erwartungen der
Gewichtsreduktion und dem Behandlungsplan) und ,ASSIST™ (regelméfBige
Nachbeobachtungen) [84, 107]. Dartiber hinaus untersuchte ein NRCT mit
27 Physiotherapeut*innen ein eintigiges, interaktives Seminar mit Vortrigen
von Chirurg*innen, Didtolog*innen, Physiotherapeut*innen, Apotheker*in-
nen und Wissenschaftler*innen aus dem Bereich der Bariatrie. Alle Vortra-
genden hatten zuvor Adipositassensitivititsseminare absolviert. Inhalte des
interaktiven Seminars waren die komplexen Ursachen von Adipositas und
Moglichkeiten, Gewichtsvorurteile und -diskriminierung in der klinischen
Praxis zu reduzieren (z. B. durch Verbesserung der Kommunikation mit Hil-
fe des ,People-First Language“ Ansatzes) [88].

Das RCT berichtete, dass 63 %, die am 5SA-Onlinekurs teilnahmen, dem State-
ment zustimmten, dass alle relevanten Probleme des Adipositas-Managements
adressiert worden waren, wohingegen 26 % dieser Aussage nicht zustimmten
und 5 % ihre Stimme enthielten. Der Aussage, dass der SA-Onlinekurs eine
hilfreiche Unterstiitzung war, um die Adipositasbehandlung zu verbessern,
stimmten 58 % zu, 26 % nicht zu und 5 % &duferten sich nicht. Dariiber hin-
aus gaben 63 % der Allgemeinmediziner*innen an, dass der Onlinekurs sie
darin unterstiitzte, eine Konversation iiber das Gewicht mit Patient*innen mit
Adipositas zu starten. Fiir 26 % war der Kurs keine Unterstiitzung und 5 %
duBerten sich nicht zu dieser Aussage. Bei der Befragung von Patient*innen
iiber die Qualitit der Arzt*innen-Patient*innen-Kommunikation konnte we-
der nach sechs Monaten (PACIC 5A: 60,5 vs. 54,9, p=0,0509), noch nach 12
Monaten (59,0 vs. 52,5, p=0,295) ein statistisch signifikanter Unterschied bei
den Arzt*innen, die den 5A-Onlinekurs absolvierten, festgestellt werden.
Ebenso wurden bei der Lebensqualitit der Patient*innen (EQ-5D), dem Ge-
sundheitszustand der Patient*innen (PHQ-9, BFI-10) und den von den Pati-
ent*innen eingeschitzten externen Gewichtsvorurteilen der Arzt*innen (FPS)
keine statistisch signifikanten Unterschiede beobachtet. Ein statistisch signi-
fikanter Unterschied wurde lediglich fiir die internalisierten Gewichtsvorur-
teile der Patient*innen nach sechs Monaten berichtet (WBIS: 3,29 vs. 3,88,
p<0,01) [84].

Die Mixed-Methods-Studie zeigte, dass sich die Glaubenssitze gegeniiber
Patient*innen mit Adipositas nach dem SA-Kurs inklusive Gewichtsanzugs-
simulation bei den Arzt*innen in Facharztausbildung statistisch signifikant
verbesserten [BAOP Vorher-Nachher: 19,86 (SD 5,94) vs. 24,03 (SD 7,54),
p=0,001], wohingegen sich die Haltung gegeniiber Patient*innen mit Adipo-
sitas nicht statistisch signifikant veranderte [ATOP: 73,15 (SD 16,58) vs. 69,26
(8D 17,75), p=0,0959]. Zusitzlich ergab der selbsterstellte 29-Item-Fragebo-
gen statistisch signifikante Verbesserungen fiir neun Themenbereiche (Selbst-
vertrauen der Arzt*innen in Facharztausbildung, Adipositas-Ursachen, Be-
handlungsoptionen, gemeinsame Entscheidungsfindungen, Gewichtszunahme
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wihrend der Schwangerschaft, gewichtsbezogene Depression und Angste, Adi-
positas bei Kindern und Uberweisungen an andere Disziplinen). Dariiber
hinaus zeigten die Auswertungen der narrativen Reflexionen, dass der Kurs
dazu gefiihrt hatte, die Annahme zu den Ursachen von Adipositas zu hinter-
fragen und die Komplexitit der Erkrankung besser zu verstehen. Nichtsdesto-
trotz gaben einzelne Teilnehmer*innen an, dass sie Sorge hitten, Patient*in-
nen zu beleidigen, wenn sie das Gewicht ansprechen, oder dass sie sich auch
nutzlos fithlten, wenn bestimmte Behandlungsansitze keine Wirkung zeigten.
Ebenso wurde die Problematik der fehlenden Zeit erwidhnt, um auf jede/n
Patient*in individuell eingehen zu konnen. Insgesamt wurde das SA-Modell
jedoch von den meisten Arzt*innen in Facharztausbildung als hilfreiches Ins-
trument beschrieben. Insbesondere der Aspekt, Patient*innen um Erlaubnis
zu fragen, liber das Gewicht sprechen zu konnen, oder sie iiber ihre Vergan-
genheit der Gewichtszunahme zu befragen, wurde hervorgehoben [107].

Dariiber hinaus ergab das NRCT, dass sich die Glaubensitze gegeniiber Per-
sonen mit Adipositas auch durch das interaktive Seminar statistisch signifi-
kant verbesserten [BAOP: 17,4 (SD 6,4) vs. 22,3 (SD 7,6), p=0,001]. Die durch-
schnittlichen BAOP-Werte der Online-Kontrollgruppe lagen bei 19,4 (SD 7,6).
Jedoch verschlechterte sich die Haltung der Physiotherapeut*innen gegen-
iiber Patient*innen mit Adipositas [ATOP: 71,3 (SD 19,4) vs. 63,3 (SD 15,9),
p=0,02]. Die durchschnittlichen ATOP-Werte der Online-Kontrollgruppe la-
gen bei 72,6 (SD 15,3) [88].

Drei Studien (jeweils ein RCT, eine Mixed-Methods-Studie und ein NRCT) zu Semina-
ren/Kursen beim Gesundheitspersonal zeigten widerspriichliche Ergebnisse. Wah-
rend sich die Glaubensdtze gegeniiber Patient*innen statistisch signifikant verbes-
serten, gab es keine signifikante Verbesserungen der externen Gewichtsvorurteilen,
bei der Haltung gegeniiber Patient*innen, der Kommunikation mit Patient*innen, der
Lebensqualitat und dem Gesundheitszustand bei Patient*innen.

Wirksamkeit der Gewichtsanzugsimulationen beim Gesundheitspersonal

Zwei Studien, darunter eine Mixed-Methods-Studie mit 61 Teilnehmer*in-
nen [107] und eine qualitative Studie mit sieben Teilnehmer*innen [101],
untersuchten (zusidtzlich) den Effekt eines Gewichtsanzuges. Die Teilneh-
mer*innen trugen den Anzug zwischen 15 Minuten [101] und drei Stunden
[101] und absolvierten alltigliche Aktivititen damit, wie z. B. aufstehen, sich
anziehen, putzen, Treppen steigen, 6ffentliche Verkehrsmittel benutzen, ein
Café besuchen, Essen einkaufen [101].

Die Mixed-Methods-Studie berichtete, dass experimentelles Lernen (z. B. mit
einer Gewichtsanzugssimulation) hilfreich sein kann, die Empathie des Ge-
sundheitspersonals gegeniiber Patient*innen mit Adipositas zu verbessern
[107]. Die statistische Signifikanz des Effekts wurde jedoch nicht getestet.

Die im Rahmen der qualitativen Studie durchgefiihrten Interviews mit sechs
Pflegekriften und einem/r Physiotherapeut*in zur Gewichtsanzugsimulation
zeigten, dass das Tragen eines Simulationsanzuges den Teilnehmer*innen
half, wenn auch nur fiir kurze Zeit, eine Pseudoerfahrung von Menschen mit
extremer Adipositas zu erleben. Dies kann in Folge zu einem besseren Ver-
stindnis der korperlichen und sozialen Herausforderungen, mit denen Perso-
nen mit Ubergewicht tiglich konfrontiert sind, beitragen. Insgesamt wurden
in den Interviews drei Hauptthemen identifiziert [101]:
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® Einblicke in die physischen Schwierigkeiten, die Personen
mit extremer Adipositas haben

B Bewusstsein iiber die sozialen Konsequenzen fiir Personen
mit extremer Adipositas

® Verinderte Haltung von Pflegekriften und Physiotherapeut*innen
gegeniiber Personen mit extremer Adipositas

Hinsichtlich der physischen Einschrinkungen, erzdhlten sechs Teilnehmer*in-
nen, wie sich der Gewichtsanzug auf ihre Fahigkeit auswirkte, sich sicher und
problemlos in Umgebungen zu bewegen [101].

In Bezug auf das soziale Stigma berichtete ein/e Teilnehmer*in von Erfah- Erfahrung von
rungen, die sie wihrend der Gewichtsanzugssimulation innerhalb eines Kran- Teilnehmer*innen
kenhauses gemacht hatte: ,Mir ist aufgefallen, dass das Krankenhauspersonal hinsichtlich sozialem
einen nicht ansieht, wenn man durch die Flure geht. Nun, sie sehen einem nicht in Stigma

die Augen. Ste stellen keinen Augenkontakt her. Wenn sie vorbeigehen, blicken sie
nach unten und schauen auf deinen Korper... Und nicht ein einziger Mensch hat
mich angeldachelt“. Ein/e andere Teilnehmer*in gab an: ,,...man fiihlte sich von
den Mitarbeitern des Krankenhauses sehr beobachtet. Einige Patient*innen oder
Besucher*innen waren auch ziemlich auffallig in threr Beobachtung. Es gab ein
paar Mitarbeiter*innen, bei denen ich wirklich das Gefiihl hatte, dass sie mich be-
gutachten... Es fiihlte sich ein paar Mal so an, als wiirde ich beurteilt werden®.
Kommentare von anderen Teilnehmer*innen bezogen sich darauf, dass das
soziale Stigma zu Isolation fithren kann: ,Ich wiirde nicht hinausgehen. Ich
wiirde wahrscheinlich online einkaufen gehen. Ich wiirde auch meine Essenseinkdu-
fe online bestellen. Ja, es macht keinen Spaf, unterwegs zu sein... Ich glaube, das ist
ziemlich isolierend. Wirklich einsam. Eigentlich ungliicklich. Ich kinnte in diesem
Anzug leicht depressiv werden, wenn ich thn ewig tragen miisste. Schrecklich... Ich
fiihle mich in diesem Anzug wirklich isoliert. Niemand will in deiner Nihe sein.“

[101].

Die Studie zeigte auch, dass die Teilnehmer*innen vor der Gewichtsanzugs- Teilnehmer*innen weniger
simulation beunruhigt dariiber waren, das Gewicht bei den Patient*innen wertend und emphatischer
anzusprechen und es auch teilweise als frustrierend wahrnahmen. Nach der gegeniiber Pat. kurz nach
Simulation gaben einige an, weniger wertend und empathischer gegeniiber Simulation

Patient*innen mit Adipositas zu sein. Ein/e Teilnehmer*in sagte dazu im In-
terview: »Ich werde dafiir sorgen, dass sie sich wohl fiihlen, wenn sie sich hinsetzen!
Ich werde dafiir sorgen, dass der Sitz grof3 genug ist und sich nicht bewegt, wenn sie
sich daraufsetzen. Ich werde dafiir sorgen, dass sie Tausende von Tiichern haben,
um den Schweify abzuwischen. Diese ganze Sache, dass sie thre Fiifie nicht sehen
konnen... und gebe thnen Zeit. Denn der Weg dorthin wird so anstrengend sein,
dass man nicht erwarten kann, dass sie sofort etwas tun. Denn eigentlich brauchen
sie fiinf Minuten, um sich zu erholen® [101].

Zwei Studien (eine Mixed-Methods-Studie und eine qualitative Studie) untersuchten
Gewichtsanzugssimulationen beim Gesundheitspersonal. Es schien eine Verbesse-
rung der Empathie zu geben, jedoch wurde nicht auf Signifikanz getestet. Die Teil-
nehmer*innen erhielten jedoch Einblicke in physische und psychische Schwierigkeiten
von Patient*innen mit Adipositas.

Detailliertere Ergebnisse zur Wirksamkeit der Interventionen beim Gesund-
heitspersonal finden sich im Appendix (Tabelle A1-19, Tabelle A1-22, Tabelle
A1-26 und Tabelle A1-27).

AIHTA | 2024 64


https://www.aihta.at/

Strategien zur Reduktion von Gewichtsstigmatisierung bei Personen mit Ubergewicht oder Adipositas im Gesundheitswesen

Interventionen bei Student*innen im Gesundheitswesen

Interventionen bei Medizinstudent*innen

Interventionen zur Reduktion von Gewichtsstigmatisierung bei Medizinstu-
dent*innen wurden in insgesamt neun Studien untersucht. Dabei handelte
es sich um drei RCTs [79, 81, 83], ein NRCT [103], vier Vorher-Nachher-
Studien [90-93] und eine qualitative Studie [105]. Die untersuchten Interven-
tionen umfassten Fortbildungen und unterschiedliche Simulationen/Rollen-
spiele.

Wirksamkeit der Fortbildungen bei Medizinstudent*innen

Fiinf Studien untersuchten die Effekte von verschiedenen Fortbildungen. In
einem RCT mit 101 Medizinstudent*innen wurde eine einmalige Adipositas-
weiterbildung (Dauer: 75 Minuten) durchgefiihrt. Die Fortbildung wurde in
Kleingruppen von zirka zwolf Teilnehmer*innen durchgefiihrt, basierte auf
dem ,,Elaboration Likelihood Model“!> und umfasste vier Komponenten um
Gewichtsstigmatisierung zu reduzieren: (1) Teilnehmer*innen iiber die Ur-
sachen und Kontrollierbarkeit von Gewicht aufkliren, (2) gdngige Stereotypen
im Gesundheitswesen hinterfragen, (3) Empathie fiir Gewichtsstigmatisierung
steigern und (4) kognitive Dissonanz hervorrufen [83]. In einem NRCT mit
45 Medizinstudent*innen wurde eine gefithrte Museumstour inklusive in-
teraktiven Prisentationen von Arzt*innen mit Expertise in Erndhrung und
Adipositas untersucht. Wihrend der Fortbildung wurden Themen, wie die
Ursachen von Adipositas, Destigmatisierung in der Behandlung der Pati-
ent*innen, Herausforderungen der Adipositasbehandlungen, Motivational
Interviewing und Leitlinien zur bariatrischen Chirurgie besprochen [103].
Zwei Vorher-Nachher-Studien untersuchten verschiedene Fortbildungsmog-
lichkeiten, darunter ein einmaliges Ethikseminar bei sechs Jahrgdngen mit
zirka 120 Medizinstudent*innen pro Jahrgang [91] und ein interaktiver On-
linekurs bei 103 Medizinstudent*innen [93]. In dem 90-miniitigem Ethik-
seminar wurden personliche Erfahrungen mit Gewichtsvorurteilen, person-
liche Schwierigkeiten und Glaubenssitze iiber die Ursachen von Adipositas
und Videos zum Thema negative Gewichtsvorurteile in kleinen Gruppen dis-
kutiert [91]. Im Rahmen des interaktiven Onlinekurses wurden die Student*in-
nen hinsichtlich der Priavalenzen von Adipositas und Strategien zur Reduk-
tion von Gewichtsvorurteilen anhand eines Beispiels mit einer/m fiktiven Pa-
tient*in unterrichtet. Zusétzlich gab es eine Einfiihrung in das 5SA-Modell
und Motivational Interviewing und die Student*innen nahmen an einem On-
line-Podium, in dem mehrere Patient*innen ihre Erfahrungen berichteten,
teil [93]. Eine qualitative Studie beschiftigte sich mit einem ,,Narrativen Me-
dizin!®,,-Workshop, den Medizinstudent*innen gemeinsam mit Personen mit
Adipositas, die bereits Diskriminierungserfahrungen im Gesundheitswesen
erlebt hatten, besuchten. Der Workshop bestand aus wochentlichen zweistiin-

15 Das ,Elaboration Likelihood Model“ geht davon aus, dass es zwei Wege zur Ein-
stellungsidnderung gibt: Verdnderungen {iber den zentralen Weg werden durch eine
umfassende Auseinandersetzung des Einzelnen mit der dargebotenen Botschaft
erreicht und treten auf, wenn die Motivation und die Fihigkeiten hoch sind. Ver-
dnderungen {iber die periphere Route treten auf, wenn die Motivation oder die Fi-
higkeit, die Botschaft zu verarbeiten, gering ist, was durch minimalen kognitiven
Aufwand gekennzeichnet ist.

Die narrative Medizin ist ein Bereich, der sich damit beschéftigt, Kliniker*innen
die narrative Kompetenz zu vermitteln, die Geschichten von Krankheiten zu erken-
nen, aufzunehmen, zu interpretieren und sich von ihnen bewegen zu lassen.
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digen Treffen iiber einen Zeitraum von fiinf Wochen. Fiir jede Einheit wur-
den Texte, die sich mit Erfahrungen von Personen mit Adipositas auseinan-
dersetzten, herangezogen. Alle Teilnehmer*innen mussten die eigenen Ge-
danken zu den Texten verschriftlichen. Folglich wurden die Gedanken in
der Gruppe vorgelesen und diskutiert [105].

Das RCT zeigte, dass die einmalige Adipositasweiterbildung mit Diskussion
iiber Gewichtsvorurteile zu keiner Reduktion der impliziten und expliziten
Gewichtsvorurteile im Vergleich zu den Medizinstudent*innen, die den Stan-
dardlehrplan besuchten, fiihrte [IAT: p=0,20; AFAT: p=0,67; UMB-FAT:
p=0,67]. Bei den Analysen ohne Kontrolle fiir soziale Erwiinschtheit zeigte
sich eine statistisch signifikante Reduktion fiir die Medizinstudent*innen, die
die einmalige Weiterbildung besuchten fiir den IAT-Gesamtscore (p=0,017),
den UMB-FAT-Gesamtscore (p=0,034), sowie fiir die Subskalen AFAT-Weight
control/Blame (p=0,010), UMB-FAT-Attraction (p=0,029), UMB-FAT-Equal
Rights (p=0,047). Es wurde jedoch keine signifikante Interaktion festgestellt,
wenn Empathie, aktueller BMI oder hochster BMI als Moderator der Bezie-
hung zwischen der Interventionsgruppe und den Ergebnissen nach der Inter-
vention in den Tests AFAT, UMB-FAT und Weight-IAT betrachtet wurden
(p>0,05). Das biologische Geschlecht wurde ebenfalls als potenzieller Mode-
rator nach der Intervention untersucht, es wurden jedoch keine Unterschiede
festgestellt (p>0,05) [83].

Das NRCT zeigte, dass sich bei allen Student*innen — denjenigen, die die
Museumstour inklusive Vortrigen von Expert*innen, und denen, die nur drei
Unterrichtseinheiten besuchten — die Gewichtsvorurteile nach der Interventi-
on reduzierten. Die Unterschiede zwischen den Gruppen waren jedoch nicht
statistisch signifikant [BAOP: IG-Vorher-Nachher: 18,83 (SD 6,90) — 20,46
(SD 4,99) vs. KG-Vorher-Nachher: 17,38 (SD 6,03) — 29,91 (SD 8,60), p=0,370;
ATOP: 68,58 (SD 14,46) — 74,83 (SD 11.35) vs. 69,33 (SD 12,80) — 74,14 (SD
18,21), p=0,715; FPS: 3,58 (SD 0,43) — 3,44 (SD 0,44) vs. 3,63 (SD 0,38) — 3,38
(SD 0,58), p=0,552; IAT: -1,46 (SD 1,18) bis -1,21 (SD 1,25) vs. -1,30 (SD 1,38)
bis -1,00 (SD 1,48), p=0,630]. Ebenso wurde kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen hinsichtlich dem Wissen iiber Adipo-
sitas (p=0,445), der Sicherheit im Umgang mit Patient*innen mit Uberge-
wicht oder Adipositas (p=0,666) und dem Komfort bei der Gewichtsberatun-
gen mit Patient*innen mit Ubergewicht oder Adipositas (p=0,120) identifi-
ziert [103].

Bei der Vorher-Nachher-Studie zum Ethikseminar ergab die IAT-Auswertung
vor der Intervention, dass iiber sechs Jahrginge 70 % der Medizinstudent*in-
nen diinne Patient*innen priferierten und 89 % Adipositas als Erkrankung
mit verhaltensbasierten Ursachen sahen. Weitere genannte Ursachen waren
Armut (90 %), Genetik (57 %), Ignoranz (74 %) und Faulheit (28 %) [91]. Es
gab keine IAT-Werte nach der Intervention. Die Vorher-Nachher-Studie zum
interaktiven Onlinekurs zeigte eine statistisch signifikante Reduktion der ex-
pliziten Gewichtsvorurteile bei Medizinstudent*innen, die den interaktiven
Onlinekurs absolviert hatten [AFAT-Fear: 4,63 (SD 2,24) vs. 3,72 (SD 2,60),
p<0,001); AFAT-Dislike: 1,25 (SD 1,30) vs. 0,88 (SD 1,15), p<0,001; AFAT-
Willpower: 3,23 (SD 1,90) vs. 2,31 (SD 1,87), p<0,001] [93].
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Die Ergebnisse der Fokusgruppen zum Narrativen-Medizin-Workshop erga- 1 qualitative Studie:
ben, dass der Workshop den Student*innen die Moglichkeit gab, die Ursachen Fokusgruppen-Ergebnisse
und Konsequenzen einer Pathologisierung von Adipositas kritisch zu hinter- zeigten Wichtigkeit,
fragen. Bei der Diskussion iiber ,fatphobia“ gaben die Medizinstudent*innen die verschiedenen

weit gefasste, komplexe Definitionen an, die zwischenmenschliche (Missver- Diskriminierungsformen
stindnisse, Unbehagen), soziale (Stereotypisierung, negative Medienportrits) aufgrund des Gewichts
und strukturelle (Medizin als Normalitét fiir diinne, weifle, médnnliche Kor- (zwischenmenschlich,
per) Diskriminierung von Menschen mit Adipositas anerkennen. Der Work- sozial, strukturell) zu
shop half den Student*innen, zu erkennen, wie wichtig es ist, die Geschich- erkennen und Empathie
ten der Patient*innen anzuhoren. Ein/e Student*in berichtete: ,.Ich glaube, ich der betreuenden

habe vor dem Workshop unterschdtzt, wie sehr jede/r Patient*in mit Adipositas Personen zu starken

von Arst*innen das Gleiche hort. Selbst wenn Arzt*innen gute Absichten hatten
mit " Vielleicht sollten Sie Sport treiben ", hatten es die Patient*innen schon zu oft
gehort. Ich denke, ich wiirde das immer im Hinterkopf behalten, wenn ich mit Pa-
tient*innen spreche. Ich bin nicht der erste Arzt, den sie sehen, und wenn ich wirk-
lich etwas bewirken will, muss ich sorgfaltig dariiber nachdenken, wie ich meine
Behandlung individualisiere und sicherstelle, dass ich nicht einfach das Gleiche sa-
ge wie alle anderen, sondern auf thre Bediirfnisse eingehe. Ebenso wurde die Em-
pathie der Student*innen gegeniiber Patient*innen mit Ubergewicht oder Adi-
positas gestirkt. Ein/e Student*in erzahlte: ,Es gibt keinen Grund, als Arzt*in
etwas hinzuzufiigen, vor allem, wenn ein/e Patient*in 2. B. zu einer gyndkologi-
schen Untersuchung kommt, gibt es keinen Grund, das Gewicht anzusprechen oder
thr/thm eine Broschiire iiber das Abnehmen zu geben. Es ist eine Sache, wenn sie
die/den Arzt*in nach Maglichkeiten sur Gewichtsabnahme fragen, aber wenn sie
wegen eines anderen Problems kommen, das nichts mit dem Gewicht zu tun hat,
dann gibt es keinen Grund, das in irgendeiner Weise anzusprechen® [105].

Fortbildungen bei Medizinstudent*innen wurden in insgesamt finf Studien (1 RCT,
1 NRCTs, 2 Vorher-Nachher-Studien und 1 qualitative Studie) untersucht. Es gab wider-
spriichliche Ergebnisse fiir explizite und implizite Gewichtsvorurteile, jedoch halfen
die Fortbildungen bei der Erkennung verschiedener Diskriminierungsformen und bei
der Starkung der Empathie gegeniiber Patient*innen.

Wirksamkeit der Simulationen/Rollenspiele bei Medizinstudent*innen

Zwei Studien untersuchten die Effekte von Simulationen. Dabei wurden in 2 Studien zu Simulationen
einem RCT 119 Medizinstudent*innen zunéchst Artikel tber die Ursachen bei Student*innen:

von Adipositas ausgehidndigt. Anschliefend sahen sie mithilfe von virtueller

Realitit eine/n Patient*in mit Adipositas, Knieschmerzen, Atemnot und Aus- 1RCT (n=119),

schlag an der Hand und mussten dann ein Behandlungsgespriach mit der/m 1 Vorher-Nachher-Studie
virtuellen Patient*in fithren [81]. Eine Vorher-Nachher-Studie mit 79 Stu- (n=79)

dent*innen im dritten und vierten Studienjahr analysierte die Effekte eines
multidimensionalen Semesterkurses, der eine Simulation mit einem Ge-
wichtsanzug beinhaltete. Der Kurs startete mit Unterrichtseinheiten zu den
Ursachen von Adipositas, den Konsequenzen von Gewichtsstigmatisierung
und dessen mogliche Vermeidung, die Priavention von Adipositas, bariatri-
sche Operationen und deren Nachbehandlungen und Adipositas in der Kind-
heit. Der Kurs beinhaltete zusitzlich eine Live-OP-Ubertragung eines lapa-
roskopischen Magenbypasses aus dem Operationssaal in den Klassenraum mit
Erlduterungen durch den Operateur. Zusétzlich mussten alle Student*innen
die Erfahrung mit einem Gewichtsanzug machen, indem sie den Anzug 30
Minuten lang in der Offentlichkeit trugen [92].

AIHTA | 2024 67


https://www.aihta.at/

Strategien zur Reduktion von Gewichtsstigmatisierung bei Personen mit Ubergewicht oder Adipositas im Gesundheitswesen

Das RCT zeigte keine statistisch signifikanten Unterschiede hinsichtlich der
Dauer der Kommunikation zwischen den Medizinstudent*innen mit virtuel-
len Patient*innen mit genetischer Adipositasursache, den Medizinstudent*in-
nen mit virtuellen Patient*innen mit verhaltensbedingten Ursachen und der
Kontrollgruppe, die lediglich einen Artikel las (durchschnittliche Sekunden:
162,41 vs. 179,33 vs. 152,32). Es zeigte sich jedoch ein statistisch signifikanter
Wechselwirkungseffekt in der Student*innengruppe mit den Patient*innen
mit genetischen Ursachen, dass sich die Kommunikationsldnge mit jeder Er-
hoéhung der BMI-Einheit um eine signifikante Lange verkiirzte. Dariiber hin-
aus sprachen die beiden Interventionsgruppen das Gewicht der Patient*in-
nen hiufiger als die Student*innen der Kontrollgruppe an (88 % vs. 84 % vs.
45 %). Dieser Effekt korrelierte positiv mit steigendem BMI. Ebenso ermu-
tigten sie die Patient*innen héufiger zu Lebensstilverdnderungen (66 % vs.
76 % vs. 45 %). Die Student*innen mit den virtuellen Patient*innen mit ver-
haltensbasierten Ursachen verwendeten mit viermal hoherer Wahrscheinlich-
keit stigmatisierende Sprache als die Kontrollgruppe (55 % vs. 15 %, p<0,05),
wohingegen der Unterschied der Student*innen mit Patient*innen mit gene-
tischer Ursache im Vergleich zur Kontrollgruppe nicht statistisch signifikant
war (29 % vs. 15 %, p>0,05). Demnach konnten Informationen iiber geneti-
sche Ursachen fiir Adipositas hilfreich sein, um stigmatisierende Sprache ge-
geniiber Patient*innen zu reduzieren [81].

Die Vorher-Nachher-Studie zeigte ebenso keine statistisch signifikante Ver-
besserung der Haltung gegeniiber Patient*innen mit Adipositas durch den
Semesterkurs inklusive Gewichtsanzugerfahrung. Dies zeigte die Auswertung
der NEW Attitudes Skala [Vorher-Nachher: 19,59 (SD 22,13) vs. 24,21 (SD
25,27), p=0,24], sowie der einzelnen Subskalen [Anti-fat: 15,32 (SD 19,6) vs.
21,58 (SD 21,28), p=0,62; Self-efficacy: 2,73 (SD 7,85) vs. 1,01 (SD 38,70),
p=0,20; Beliefs about peers: 1,54 (SD 0,69) vs. 1,62 (SD 0,52), p=0,47]. Sig-
nifikante Unterschiede gab es fiir folgende Glaubenssitze [92]:

m ,Ich glaube, dass der Gewichtsverlust langfristig sein kann®
(Zustimmung Vorher-Nachher: 76 % vs. 47 %, p=0,001).

B, Personen mit Ubergewicht/Adipositas fehlt es an Willensstirke“
27 % vs. 14 %, p=0,001).

B, Personen mit Ubergewicht/Adipositas sind faul®
(52 % vs. 36 %, p=0,005).

Zwei weitere Studien analysierten die Effekte von Rollenspielen. In einem
RCT mit 129 Medizinstudent*innen wurden Rollenspiele zum Artikel ,,The
Most Massive Women Wins®“ durchgefiihrt. Dabei ging es um Gewicht im
Kontext der sozialen Diskriminierung. Im Anschluss an die Rollenspiele wur-
den Diskussionen zu den Inhalten gefiihrt [79]. In einer Vorher-Nachher-
Studie mit 127 Medizinstudent*innen im ersten Studienjahr wurde ein Kom-
munikationsseminar mit Rollenspielen mit Standard-Patient*innen!” unter-
sucht. Dabei wurden unterschiedliche Szenarios verwendet: (1) Patient*in hat
noch nie iiber das Gewicht nachgedacht und glaubt, keine Gewichtsproble-
me zu haben. (2) Patient*in weif, dass Gewichtsprobleme bestehen, und hat
bereits mehrmals erfolglos Gewicht reduziert. (3) Patient*in hat Erfahrungen
mit Gewichtsstigmatisierung von Arzt*innen. (4) Patient*in weigert sich, iiber
das Gewicht zu sprechen. (5) Patient*in wusste nicht, dass das Gewicht ein

17 Standardisierte Patient*innen sind Personen, die speziell dafiir ausgebildet sind,
als Patient*innen z. B. fiir Studienzwecke zu fungieren, im Sinne von Schauspie-
ler*innen.
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Problem darstellt, und mochte den Umgang damit lernen. (6) Patient*in
kommt aus einer Familie mit Adipositas und glaubt, dass es keine Losung
gibt, da es allein an der Genetik liegt. Nach den Rollenspielen gab es Grup-
pendiskussionen, um den Student*innen Feedback zu ihrer Kommunikation
mit den Patient*innen zu geben [90].

Das RCT ergab keinen statistisch signifikanten Unterschied bei den implizi-
ten Gewichtsvorurteilen [IAT: p>0,05] und bei der Empathie der Student*in-
nen [JSPE: p>0,05] im Vergleich zu den Medizinstudent*innen, die nur eine
einstiindige Einheit zu Adipositasmanagement besuchten. Jedoch wurde bei
Frauen (aber nicht bei Midnnern) eine signifikante Auswirkung der Interven-
tion auf die Verdnderung der Empathie [JSPE: p=0,04] am Ende der Studie
beobachtet. Ebenso wurde eine statistisch signifikante Reduktion expliziter
Gewichtsvorurteile [AAQ: p=0,01] in der Rollenspielgruppe berichtet [79].

Im Gegensatz dazu zeigte die Vorher-Nachher-Studie statistisch signifikante
Verbesserungen in allen Subskalen des selbstentwickelten Fragebogens direkt
nach dem Rollenspiel:

® Negative Adipositas-Stereotypen:
2,31 (SD 0,55) vs. 2,18 (0,57), p<0,0001

® Empathie fiir Patient*innen mit Adipositas:
4,02 (SD 0,54) vs. 4,21 (SD 0,57), p<0,0001

m  Selbstvertrauen bei der klinischen Beratung mit Patient*innen
mit Adipositas: 2,41 (SD 0,67) vs. 3,61 (0,67), p<0,0001

Bei der Nachuntersuchung nach einem Jahr hatte sich die Subskala negative
Adipositas-Stereotypen auf das Ausgangsniveau zuriickgebildet und der ge-
ringfiigige Riickgang der Stereotypisierung bei der unmittelbaren Nachunter-
suchung war verschwunden [2,31 (SD 0,55) vs. 2,29 (SD 0,62), p=0,87]. Bei
den durchschnittlichen Werten der Empathie- und Beratungsskala, die im Ver-
gleich zum Ausgangswert statistisch signifikant blieben, wurden die Verbes-
serungen jedoch beibehalten [Empathie: 4,02 (SD 0,54) vs. 4,15 (SD 0,47),
p<0,001; Beratung: 2,41 (SD 0,67) vs. 3,39 (SD 0,66), p<0,0001] [90].

Zwei Studien (1 RCT und 1 Vorher-Nachher-Studie) zu Simulationen bei Medizinstu-
dent*innen zeigte einen moglichen positiven Effekt fiir stigmatisierende Sprache,
jedoch keine statistisch signifikanten Verbesserungen in der Haltung der Student*in-
nen gegenliiber Patient*innen mit Adipositas.

Weitere zwei Studien (1 RCT und 1 Vorher-Nachher-Studie) untersuchten den Effekt
von Rollenspielen bei Medizinstudent*innen mit statistisch signifikanten Verbes-
serungen der expliziten Gewichtsvorurteilen, negativer Stereotypen, Empathie und
Selbstvertrauen.

Interventionen bei Pflegestudent*innen

Insgesamt sieben Studien untersuchten Interventionen zur Reduktion von
Gewichtsstigmatisierung bei Pflegestudent*innen, darunter zwei RCTs [86,
108], vier Vorher-Nachher-Studien [104], und eine Mixed-Methods-Studie
[104]. Die untersuchten Interventionen umfassten Fortbildungen, Simulatio-
nen/Rollenspiele und eine Meditation.
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Wirksamkeit der Fortbildungen bei Pflegestudent*innen

In einem RCT mit 103 Student*innen wurde eine Weiterbildung zur Reduk- 4 Studien zu

tion von Gewichtsvorurteilen im Rahmen des Lehrplans analysiert. Zuséitz- Fortbildungen:

lich beinhaltete der Semesterkurs fallbasierte Szenarios, die die Student*in-

nen motivieren sollten, ihr kritisches Denken gegentiber den Patient*innen zu 1 RCT (n=103),
reflektieren. Die Szenarios wurden in der siebten und zehnten Woche disku- 3 Vorher-Nachher-Studien
tiert [108]. Drei Vorher-Nachher-Studien untersuchten verschiedene Fortbil- (n=70-125)

dungen, darunter ein vier-semestriges bariatrisches Sensibilisierungsprogramm
bei 70 Pflegestudent*innen des ersten Studienjahrs [96], ein 15-wochiges Adi-
positassensitivititsprogramm bei 103 Pflegestudent*innen des dritten und
vierten Studienjahrs [94] und ein semesterlanges Gewichtssensitivitdtspro-
gramm bei 125 Pflegestudent*innen des dritten Studienjahrs [99]. Im Rah-
men des bariatrischen Sensitivititsprogrammes wurden sechs kurze Trigger-
Filme angesehen, die Negativ-Bespiele von Interaktionen zwischen bariatri-
schem Pflegepersonal und Patient*innen zeigten. AnschlieBend wurden die
Filme in Gruppen diskutiert und eine ,, Take-Home-Message* formuliert [96].
Das Adipositassensitiviatsprogramm, auf Basis der Lewin’s drei-Schritte-The-
orie fiir Veranderungen!8, hatte zum Ziel, das Bewusstsein fiir Gewichtsvor-
urteile gegeniiber Personen mit Adipositas zu steigern. Den Student*innen
wurden dazu unterschiedliche Vignetten zur Begutachtung gegeben. Das erste
Vignettenset stellte Frauen mit unterschiedlichem Gewicht dar. Das zweite
Set befasste sich mit der Haltung von Pfleger*innen gegeniiber Personen mit
Adipositas und deren emotionale Reaktionen darauf und das dritte Set disku-
tierte mogliche Konsequenzen von Stigmatisierung fiir das Patient*innen-
Wohlbefinden [94]. Der Gewichtssensitivitdtskurs befasste sich mit der Pri-
valenz von Adipositas, genetischen Ursachen, negativen Konsequenzen von
Gewichtsvorurteilen und Strategien, um diese zu reduzieren. Dariiber hin-
aus wurde ein informatives Video ,Weight Bias in Healthcare“ gezeigt. Im
Anschluss wurden die Themen in der Gruppe diskutiert [99].

Das RCT zeigte Verbesserungen in der Haltung der Student*innen gegen- 1RCT:

iber Patient*innen mit Adipositas, sowohl in der Gruppe, die den Kurs zur s.s. Verbesserung der
Reduktion von Gewichtsvorurteilen mithilfe von Patient*innen-Fallbeispie- Glaubenssitze gegeniiber
len besuchte [ATOPS-Vorher-Nachher: 71,63 (SD 7,30) vs. 83,96 (SD 9,05)], Pat. mit Adipositas nach
als auch in der Kontrollgruppe, die den Standardkurs zur Reduktion von Ge- Kurs mit Patient*innen-

wichtsvorurteilen absolvierte [ATOPS-Vorher-Nachher: 74,13 (SD 8,36) vs. Fallbeispielen, jedoch
82,43 (SD 7,77)]. Der Unterschied nach den Kursen war jedoch zwischen den kein s.s. Unterschied
beiden Gruppen nicht statistisch signifikant (p=0,356). Im Gegensatz dazu, der Haltung gegeniiber
war die Verbesserung hinsichtlich der Glaubenssitze (z. B. Kontrollierbarkeit den Pat.

von Adipositas-Risikofaktoren) zwischen den Gruppen statistisch signifikant

[BAOP-Vorher: 17, 94 (SD 6,22) vs. 19,97 (SD 4,00); BAOP-Nachher: 26,68

(SD 7,85) vs. 22,93 (SD 2,80), p=0,001] [108].

18 Erster Schritt: »Auftauen® (im Sinne einer Vorbereitung auf eine Veridnderung),
Erkennen und Andern negativer Wahrnehmungen, die mit negativem Verhalten
einhergehen, das zu dem Problem beitragt; zweiter Schritt: Bewegen, Umsetzen
eines Plans, um anstofBige Gedanken und Leistungen zu verhindern (Gruppendis-
kussionen); dritter Schritt: ,,Wiedereinfrieren (im Sinne einer dauerhaften Umge-
wohnung), Erfassen der vorgenommenen Anderungen und deren Einfithrung als
neuer Status quo mit der Entwicklung positiverer Einstellungen.
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Die Vorher-Nachher-Studie im Bereich der bariatrischen Chirurgie berichtete 3 Vorher-Nachher-Studien:
eine Verbesserung der Haltung der Student*innen gegeniiber Patient*innen s.s. Verbesserung der
mit Ubergewicht oder Adipositas direkt nach dem einsemestrigen bariatri- Haltung gegeniiber Pat.
schen Sensitivititsprogramm. Die Verbesserung war jedoch nur fiir drei Sub-

skalen statistisch signifikant [NATOOPS-Charakteristika der Patient*innen:

574,3 (SD 88,4) vs. 549,7 (SD 88,4), p=0,02; NATOOPS-kontrollierbare ebenfalls
Adipositas-Risikofaktoren: 515,3 (SD 77,5) vs. 452,9 (SD 77,5), p<0,0001); s.s. Verbesserung
NATOOPS-stereotypische Eigenschaften: 66,1 (SD 26,5 vs. 61,1 (SD 26,5), in Glaubenssitzen
p=0,05]. Dreifig Tage nach der Intervention war die Verbesserung der Hal- in 2 Studien

tung der Student*innen nur mehr bei zwei Subskalen statistisch signifikant
[NATOOPS-kontrollierbare Adipositas-Risikofaktoren: 515,3 (SD 77,5) vs.

472,7 (SD 77,5), p<0,001; NATOOPS-stereotypische Eigenschaften: 66,1 (SD

29,7) vs. 56,0 (SD 29,7), p=0,01]. Zusitzlich ergab die Studie direkt nach dem

Seminar eine statistisch signifikante Verbesserung der Glaubenssétze der Stu-

dent*innen beziiglich Patient*innen mit Ubergewicht oder Adipositas [BAOP:

16,4 (SD 5,5) vs. 19,9 (SD 5,5), p<0,0001]. Dreifig Tage nach der Interven-

tion war die Verbesserung nicht mehr so grofl, aber immer noch statistisch

signifikant besser als vor der Intervention [BAOP: 16,4 (SD 5,5) vs. 18,2 (SD

5,5), p=0,01] [96]. Die zweite Vorher-Nachher-Studie zeigte, dass mehr als

die Hilfte der Student*innen vor dem Sensitivitidtstraining negative Meinun-

gen liber Patient*innen mit Adipositas hatten. Nach Abschluss des 15-woch-

igen Adipositassensitivititsprogramms gaben die Student*innen an, ein neues

Bewusstsein dafiir gewonnen zu haben, wie gewichtsbezogene Diskriminie-

rung eine Patient*innen-zentrierte Pflege limitiert. Zudem wurde festgestellt,

dass die Student*innen aufgeschlossener waren und ihnen nun Kommuni-

kation mit Patient*innen mit Adipositas in Bezug auf ihre gesundheitlichen

Bediirfnisse leichter fiel. Die Studierenden engagierten sich auch stirker in

der Teamarbeit, insbesondere bei der Forderung einer korrekten Korperme-

chanik zur Vermeidung von Verletzungen. Diese Ergebnisse spiegelten sich in

der statistisch signifikanten Verbesserung (p<0,00001) in den fiinf ATOPS-

Subskalen wider [94]. Auch in der dritten Vorher-Nachher-Studie zeigten sich

nach einem einsemestrigen Gewichtssensitivititstraining statistisch signifi-

kante Verbesserungen der Haltung der Student*innen gegeniiber Patient*in-

nen mit Adipositas [ATOPS: 74,30 (SD 14,61) vs. 84,54 (SD 15,33), p<0,001].

Dariiber hinaus verbesserten sich auch die Glaubenssétze der Student*innen

z. B. hinsichtlich der unkontrollierbaren Ursachen von Adipositas [BAOP: 18,25

(SD 6,80) vs. 22,22 (SD 7,87); Kontrollierbarkeit von Adipositas p>0,001] [99].

Vier Studien (1 RCT und 3 Vorher-Nachher-Studien) zu Fortbildungen bei Pflegestu-
dent*innen zeigten statistisch signifikante Verbesserungen der Haltung, jedoch
widerspriichliche Ergebnisse der Glaubenssdtze gegeniiber Patient*innen.

Wirksamkeit der Simulation/Rollenspiele bei Pflegestudent*innen

Eine Vorher-Nachher-Studie mit 19 Pflegestudent*innen untersuchte den Ef- 2 Studien zu

fekt einer Weiterbildung inklusive simulationsbasierter Erfahrungen. Die Si- Simulationen/Rollenspiele:
mulation reflektierte einen Patient*innen-Besuch in einer Praxis fiir Allge- 1 Vorher-Nachher-Studie
meinmedizin. Von den Pflegestudent*innen wurde anschliefend erwartet, (n=19),

dass sie eine Anamnese und eine korperliche Untersuchung durchfiihrten 1 Mixed-Methods-Studie
und entsprechend den klinischen Bediirfnissen des/r Patient*in medizinische (n=121)

MafBnahmen verschrieben. Im Anschluss wurden die Schwierigkeiten der
Student*innen mithilfe der ,Debriefing for Meaningful Learning (DML)“-
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Methode!? diskutiert [95]. Weiters untersuchte eine Mixed-Methods-Studie
mit 121 Pflegestudent*innen die Effekte von Empathie-Lernaktivititen in
Kombination mit einer Simulationsaktivitdt basierend auf dem Kolb’s 4-
Stufenmodell des erfahrungsbasierten Lernens?0. Zuerst wurde ein Artikel
»Weight Bias in Healthcare: A Guide for Healthcare Providers Working with
Individuals Affected by Obesity” gelesen und Videos zu Gewichtsvorurteilen
angesehen. Beides wurde in Folge in der Gruppe diskutiert. Die Simulati-
onsaktivitit stellte ein Rollenspiel zwischen einer/m gespielten Patient*in
und einer/m Pflegestudent*in in einem Krankenhausraum dar [104].

Die Vorher-Nachher-Studie zeigte keine statistisch signifikanten Verdnde-
rungen hinsichtlich der Haltung der Student*innen gegeniiber Patient*in-
nen mit Adipositas nach der Weiterbildung mit simulationsbasierten Erfah-
rungen [ATOPS: 80,57 (SD 14,03) vs. 80,43 (SD 25,53), p=0,983]. Ebenso
wurden keine statistisch signifikanten Veridnderungen hinsichtlich der Glau-
benssitze der Student*innen in Bezug auf Adipositas nach der simulations-
basierten Weiterbildung beobachtet [BAOPS: 23,86 (SD 8,21) vs. 23,71 (SD
8,69), p=0,980] [95].

Die Mixed-Methods Studie zeigte ein hohes Niveau an Empathie bei den
Student*innen sowohl vor der Weiterbildung inklusive Rollenspiele als auch
danach [JSE-Vorher-Nachher: 115,5 (SD 17,7) vs. 115,9 (SD 11,9)]. Statistisch
signifikante Unterschiede wurden fiir die Subskalen Perspektivenwechsel
[59,9 (8D 6,5) vs. 61,2 (SD 6,2), p=0,018], mitfithlende Betreuung [45,8 (SD
4,2) vs. 45,4 (SD 5,7), p=0,0416] und »in den Schuhen der Patient*innen
stehen“ [9,5 (SD 2,6) vs. 9,4 (SD 2,8), p=0,041] identifiziert. Die Nachbe-
sprechung der Intervention ergab, dass die Student*innen eine einfiihlsame
Kommunikation mit Patient*innen mit Adipositas iiben konnten. Manche
Student*innen berichteten jedoch, dass die Umsetzung der vorgeschlagenen
Kommunikationsstrategien oft schwierig war. Insgesamt fassten die Student*in-
nen zusammen, dass ein geduldiger und entspannter Umgang sehr hilfreich
fiir eine gute Kommunikation sei [104].

Simulationen/Rollenspiele bei Pflegestudent*innen wurden in zwei Studien (1 Vor-
her-Nachher- und 1 Mixed-Methods-Studie) untersucht. Es zeigten sich statistisch
signifikante Verbesserungen in drei Subskalen von Empathie in der Mixed-Methods-
Studie, jedoch keine statistisch signifikanten Verbesserungen in der Haltung und
Glaubenssatzen gegeniiber Patient*innen in der Vorher-Nachher-Studie.

19 Bei der ,Debriefing for Meaningful Learning“-Methode wird ein sechsstufiger Pro-
zess angewandt: engagieren, erkunden, erkldren, ausarbeiten, bewerten und erkla-
ren. Dieses Modell unterstiitzt die Entwicklung des klinischen Denkens und Urteils-
vermogens zukiinftiger Mitarbeiter des Gesundheitswesens durch Diskussion und

Reflexion nach der Simulationserfahrung.

20 Erste Phase: Konkrete Erfahrung, der/die Lernende wird mit den untergeordneten

Inhalten konfrontiert, wie z. B. Gewichtsvorurteile und die Wissenschaft hinter der
Adipositas. Phase der reflektierenden Beobachtung: der/die Lernende reflektiert
iiber den gelehrten Inhalt, betrachtet das Gesamtbild und bewertet die Erfahrung
aus verschiedenen Perspektiven. Phase der abstrakten Konzeptualisierung: der/die
Lernende analysiert die Konzepte und plant, wie er/sie in konkreten Situationen
handeln kann. Phase des aktiven Experimentierens: der/die Lernende wendet seine/
ihre Fiahigkeiten zum Aufbau von Wissen an.
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Wirksamkeit der Meditation bei Pflegestudent*innen

In einem RCT mit 189 Pflegestudent*innen wurde der Effekt einer Medita-
tion fiir mehr Mitgefiihl (loving kindness meditation, LKM) untersucht. Das
Skript fiir die Meditation wurde von der Kristin Neff’'s LKM (2020), und die
Methode von Stell and Farsides (2016) adaptiert. Die Student*innen wurden
angehalten, Phrasen wie ,Mogest du gesund sein.“ oder ,Moge es dir gut ge-
hen.“ an sich selber, an nahestehende Personen, sowie auch an fremde Perso-
nen gedanklich zu schicken. Am Ende der Meditation sollten die Student*in-
nen diese Phrasen an eine Frau mit Adipositas schicken [86].

Das RCT ergab eine statistisch signifikante positive Korrelation zwischen
Selbstmitgefiihl und einer positiven Einstellung gegeniiber Personen mit Adi-
positas, sowohl in der Gruppe, die die zehnminiitige Meditation fiir mehr
Mitgefiihl durchgefiihrt hatte (p<0,01), als auch in der Kontrollgruppe, die
die Body-Scan-Meditation durchgefiihrt hatte (p<0,01). Dariiber hinaus wur-
de ein statistisch signifikanter Effekt der Meditation fiir mehr Mitgefiihl fiir
die Subskala ,positive, andere wertschitzende Emotionen“ des mDES festge-
stellt (p<0,001), wobei die Interventionsgruppe (9,43, SD 3,41) im Vergleich
zur Kontrollgruppe (6,61, SD 3,92) mehr ,,positive, andere wertschitzende
Emotionen“ zeigte. Ein statistisch signifikanter Effekt wurde auch fiir die Sub-
skala ,positive, nicht auf andere bezogene Emotionen® identifiziert [mDES:
14,83 (SD 4,98) vs. 6,61 (SD 3,92), p<0,001]. Keine signifikanten Unterschie-
de zwischen den Gruppen wurden fiir Gewichtsvorurteile [0,53 (SD 0,43) vs.
0,58 (SD 0,41), p=0,36] und fiir positivere Einstellungen gegeniiber Personen
mit Adipositas [75,10 (SD 15,38) vs. 72,91 (SD 17,85), p=0,38] beobachtet [86].

Ein RCT untersuchte Meditationen fiir mehr Mitgefiihl bei Pflegestudent*innen oh-
ne statistisch signifikanten Gruppenunterschieden bei Gewichtsvorurteilen und po-
sitiven Einstellungen gegeniiber Personen mit Adipositas.

Interventionen bei anderen Student*innen im Gesundheitsbereich

Ein NRCT und drei Vorher-Nachher-Studien untersuchten Interventionen zur
Reduktion von Gewichtsstigmatisierung bei Student*innen in unterschied-
lichen Gesundheitsbereichen, darunter Kinesiologie [102], Osteopathie [98]
und klinische Psychologie [97]. In einer Vorher-Nachher-Studie wurde der
Bereich nicht niher definiert [89]. In allen vier Studien waren die Interven-
tionen ein Kurs bzw. Seminar im Rahmen des Adipositas-Managements. In
zwei Studien wurden eintdgige Seminare untersucht [97, 102], wohingegen
die anderen zwei Studien mehrtidgige Fortbildungen analysierten [89, 98].
Im NRCT wurde die Weiterbildung mit Rollenspielen verbunden [102].

Wirksambkeit der eintdgigen Seminare fiir Student*innen

Das NRCT mit 76 Kinesiologie-Student*innen des dritten und vierten Stu-
dienjahrs untersuchte eine eintédgige Fortbildung, die mehrere Videosessions
und Gruppenaktivititen inklusive Rollenspiele umfasste. Die Themen der
Fortbildung umfassten die Komplexitit und die Ursachen von Adipositas,
sowie die negativen Effekte eines stigmatisierenden Kommunikationsstils.
Das erste Rollenspiel galt als Negativbeispiel, wohingegen das zweite Rollen-
spiel ein Vorbild fiir eine stigmafreie Behandlung zeigte [102]. Eine Vorher-
Nachher-Studie mit 45 Student*innen der klinischen Psychologie analysier-
te ein dreistiindiges Gewichtsvorurteilsseminar, gefithrt von einer/m Sozial-
psycholog*in. Das Seminar adressierte Uberzeugungen iiber die Kontrollier-
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barkeit des Gewichts, negative Einstellungen zum Gewicht und Einstellun-
gen zur Arbeit mit Patient*innen mit Adipositas sowie generelle Mythen zum
Thema. So lernten die Teilnehmer*innen zum Beispiel, dass das Gewicht ein
schwacher Indikator fiir Gesundheit ist, dass Didten fiir eine langfristige Ge-
wichtsreduktion ineffektiv sind und dass Gewichtsdiskriminierung eine Reihe
negativer Konsequenzen hat. Zusétzlich wurden den Teilnehmer*innen ge-
wichtsinklusive Modelle, wie das ,Health at Every Size®“ Modell vorgestellt,
bei denen es darum geht, gesunde Zuginge zu Essen, Bewegung und ande-
ren Verhaltensdnderungen ohne Stigmatisierung und Diskriminierung zu
vermitteln. Die dem Seminar zugrunde liegende Theorie ist das Attribution-
Wert-Modell. Dieses Modell ermoglicht es, die Mechanismen zu verstehen,
die Vorurteilen zugrunde liegen. Folglich konnen wichtige Mechanismen iden-
tifiziert werden, die der Wirksamkeit von Mafinahmen zum Abbau von Vor-
urteilen zugrunde liegen konnen [97].

Das NRCT ergab, dass die eintigige Fortbildung in einer Reduktion explizi-
ter Gewichtsvorurteile [AFAT-Blame: Vorher-Nachher-1 Monat: 2,79 vs. 2,43,
vs. 2,40; AFAT-Physical: 2,59 vs. 2,63 vs. 2,53; AFAT-Social: 1,72 vs. 1,77 vs.
1,76] im Vergleich zu den Student*innen, die den traditionellen Lehrplan
erhielten [AFAT-Blame: 2,71 vs. 2,76 vs. 2,67; AFAT-Physical: 2,53 vs. 2,62
vs. 2,58; AFAT-Social: 1,70 vs. 1,82 vs. 1,83], resultierte. Die Unterschiede
waren fir die Subskala AFAT-Blame (p<0,001), jedoch nicht fir die Sub-
skalen AFAT-Physical (p=0,575) und AFAT-Social (p=0,620) statistisch sig-
nifikant. Die Intervention resultierte jedoch in keiner Reduktion der implizi-
ten Gewichtsvorurteile der Student*innen. Ein Vergleich der einmonatigen
Nachbeobachtung mit dem Zeitpunkt direkt nach der Intervention unter Ver-
wendung einer allgemeinen linearen Modellanalyse ergab, dass die Wahr-
scheinlichkeit einer Verringerung der impliziten Gewichtsverzerrung (IAT-
Werte) in der Interventionsgruppe 1,66 (95 % KI 0,90-3,06) mal hoher, aber
nicht statistisch signifikant war (p=0,10), wihrend sie in der Kontrollgrup-
pe 0,57 (95 % KI 0,31-1,04) mal niedriger, aber ebenfalls nicht statistisch sig-
nifikant war (p=0,07). Demnach konnte der Standard-Lehrplan (Fokus auf
Erndhrung/Didten und Sport) zu einer Steigerung der impliziten Gewichts-
vorurteile fithren [102].

Die Vorher-Nachher-Studie zeigte, dass die Student*innen eine Woche nach
dem eintdgigen Seminar schwichere Uberzeugungen zur Gewichtskontrolle
berichteten [Weight controllability beliefs Vorher-Nachher: 4,46 (SD 1,64)
vs. 3,39 (SD 1,49)]. Der Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant
(p=0,604). Ebenso berichteten die Student*innen reduzierte Gewichtsvorur-
teile eine Woche nach dem Seminar [AFAT Vorher-Nachher: 2,36 (SD 1,54)
vs. 2,10 (SD 1,18)]. Der Unterschied war jedoch auch nicht statistisch signi-
fikant (p=0,072). Die Auswertung eines anderen Fragebogens ergab ebenso
keinen statistisch signifikanten Unterschied der Einstellungen gegeniiber Per-
sonen mit Adipositas [Attitudes toward fat clients Vorher-Nachher: 1,81 (SD
0,81) vs. 1,59 (SD 0,67), p=0,118] [97].

Zwei Studien (1 NRCT und 1 Vorher-Nachher-Studie) untersuchten eintdgige Seminare
fiir Student*innen. Es gab keine statistisch signifikanten Verbesserungen fiir im-
plizite Vorurteile, bei Uberzeugungen zur Gewichtskontrolle, oder Einstellungen
gegeniiber Personen mit Adipositas. Es gab eine generelle Reduktion der expliziten
Gewichtsvorurteilen, jedoch war dieser fiir die meisten Skalen nicht signifikant.
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keine s.s. Verbesserungen
bei Uberzeugungen zur
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Einstellungen gegeniiber
Personen mit Adipositas
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Wirksamkeit der mehrwéchigen Seminare fiir Student*innen

Eine Vorher-Nachher-Studie mit 718 Osteopathie-Student*innen untersuch- 2 Vorher-Nachher-Studien
te einen umfassenden Lehrplan, der das Wissen iiber Adipositas verbessern zu mehrwachigen

sollte. Das erste Jahr der Osteopathie-Student*innen umfasste die Adipositas- Seminaren fiir

Themen Epidemiologie, Krankheitsverlauf und Behandlungsmoglichkeiten. Student*innen

Im zweiten Studienjahr kamen Unterrichtseinheiten iiber die Wechselwir- (n=124-718)

kung zwischen Adipositas, Stoffwechselanomalien und Umweltverinderun-
gen hinzu. Dariiber hinaus wurde ein spezieller osteopathischer Ansatz zur
Behandlung von Adipositas gelehrt. Im dritten Studienjahr wurden virtuelle
Patient*innen-Fille préisentiert, die adipositasbezogene Themen in den Be-
reichen Familienmedizin, Innere Medizin, Geburtshilfe und Gynikologie, Pi-
diatrie und Chirurgie behandelten. Zusitzlich mussten die Student*innen
verschiedene Leitlinien tiber Adipositas, gesunde Erndhrung bei Kindern und
das metabolische Syndrom lesen [98]. In einer weiteren Vorher-Nachher-Stu-
die mit 124 Student*innen wurden Unterrichtseinheiten (3h/Woche) iiber
12 Wochen zum Thema Erndhrung und Reduktion von Gewichtsstigmatisie-
rung analysiert. Im Detail wurden die nicht ernihrungsbedingten Ursachen
von Adipositas, hidufige Verhaltensweisen gegeniiber Personen mit Uberge-
wicht oder Adipositas, der Einfluss der Medien, die Konsequenzen von Ge-
wichtsstigmatisierung und die Wichtigkeit alternativer Ansitze wie das ,,Health
At Every Size®“-Modell behandelt. Die Einheiten beinhalteten zusitzliche
Gruppendiskussionen, Lernspiele (z. B. Erndhrungs-Bingo), das Entschliis-
seln von Beitrdgen in Sozialen Medien und verschiedene Prisentationen zum
Thema Adipositas. Die Seminare stiitzten sich einerseits auf die Attributi-
onstheorie, die sich mit der Frage beschiftigt, inwieweit Menschen Personen
mit Ubergewicht oder Adipositas fiir ihr Gewicht verantwortlich machen. Zum
anderen wurde die sozial-kognitive Theorie herangezogen. Demnach lernt
jede/r Einzelne durch die Beobachtung von Interaktionen und Erfahrungen
anderer Menschen und orientiert sein Verhalten an anderen Personen in sei-
nem Umfeld [89].

Die erste Vorher-Nachher-Studie ergab, dass ein umfassender adipositasspe- 1 Vorher-Nachher-Studie:
zifischer Lehrplan zu einer Reduktion der Vorurteile gegeniiber Adipositas s.s. Reduktion der
fiilhren und die Student*innen besser fiir die Behandlung von Patient*innen Vorurteile gegeniiber

mit Adipositas vorbereiten kann [FPS Jahrgang 2015: 3,65 (SE 0,04) vs. 3,47 Adipositas

(SE 0,05), p<0,01; Jahrgang 2016: 3,76 (SE 0,04) vs. 3,38 (SE 0,05), p<0,01;

Jahrgang 2017: 3,57 (SE 0,04) vs. 3,34 (SE 0,04), p<0,01; Jahrgang 2018: 3,61 1 Vorher-Nachher-Studie:
(SE 0,04) vs. 3,37 (0,04), p<0,01] [98]. Die zweite Vorher-Nachher-Studie zeig- s.s. Reduktion der

te eine statistisch signifikante Reduktion der negativen Einstellungen gegen- negativen Einstellungen,
iiber Personen mit Adipositas [AFAT Vorher-Nachher: 47,0 (SD 17,49) vs.

43,10 (SD 16,79), p<0,001] bei den Student*innen, die den 12-wo6chigen Kurs keine s.s. Reduktion der
besuchten. Die Ergebnisse des Fragebogens zu den Stereotypen iiber Perso- Stereotypen iiber Personen
nen mit Adipositas zeigten keine statistisch signifikante Reduktion durch die mit Adipositas
Fortbildung (FSQ: p>0,05), es verbesserte sich jedoch die Trefferquote beim

Erndhrungswissen um 14 % (SD 9,47). Die stirksten Verbesserungen wurden

fiir die Subskala ,,Verbindung von Didt und Gesundheit® um 23 % (p<0,001),

»Didtempfehlungen® um 20 % (p<0,001) und ,Nahrungsquelle fiir Nahrstof-

fe“ um 19 % (p<0,001) identifiziert [89].

Mehrwdchige Seminare fiir Student*innen wurden in zwei Vorher-Nachher-Studien
untersucht. Es zeigte sich eine statistisch signifikante Reduktion der Vorurteile und
negativen Einstellungen gegeniiber Adipositas, jedoch keine statistisch signifikante
Reduktion der Stereotypen iiber Personen mit Adipositas.
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Tabelle A1-20, Tabelle A1-22, Tabelle A1-23 bis Tabelle A1-27 im Appendix
bieten einen detaillierteren Uberblick iber die Studienergebnisse zur Wirk-
samkeit der Interventionen bei Student*innen im Gesundheitsbereich.

Interventionen bei Personen mit Ubergewicht oder Adipositas

Insgesamt fiinf Studien, darunter drei RCTs [80, 85, 87], eine Mixed-Methods- 5 Studien zu

Studie [100] und eine qualitative Studie [105], untersuchten Interventionen Interventionen bei
zur Reduktion von Gewichtsstigmatisierung bei Patient*innen mit Uberge- Personen mit Ubergewicht
wicht oder Adipositas. Ein RCT gab an, dass die Teilnehmer*innen in Be- und Adipositas

handlung bei Allgemeinmediziner*innen waren [87]. Die untersuchten Inter-
ventionen in den Studien umfassten drei Kategorien, darunter verschiedene
Gruppenprogramme, unterstiitzte Selbsthilfekurse und informative Videos.

Wirksamkeit der Gruppenkurse fiir Patient*innen mit Ubergewicht
oder Adipositas

Drei Studien untersuchten den Effekt von Gruppenprogrammen bei Pati- 3 Studien zu
ent*innen mit Ubergewicht oder Adipositas. Ein RCT mit 61 Patient*innen Gruppenprogrammen
untersuchte ein Gruppenprogramm namens »Body-Project”, welches eine bei Patient*innen mit
Stunde pro Woche iiber vier Wochen stattfand. Das Programm wurde zusitz- Ubergewicht und
lich zu Standardbehandlungen zur Gewichtsreduktion angeboten. Vor Beginn Adipositas:

des Programms mussten die Teilnehmer*innnen ein Trainingsvideo online

absolvieren [80]. Ein anderes RCT mit 105 Patient*innen untersuchte ein 2 RCTs (n=61-105)
verhaltensbasiertes Gewichtsreduktionsprogramm in Kombination mit dem 1 qualitative Studie
»Weight Bias Internalisation and Stigma Programme®. Dabei handelte es sich mit 2 Betroffenen
um 90-miniitige Gruppentreffen, die von einer/m klinischen Psycholog*in,

einer/m Psycholog*in (postdoc) oder einer/m registrierten Didtolog*in gelei-

tet wurden. Das Programm umfasste 20 wochentliche Einheiten, gefolgt von

monatlichen Einheiten fiir sechs Monate und danach alle zwei Monate fiir

weitere drei Monate. Acht bis zwolf Teilnehmer*innen bildeten eine Grup-

pe. Im ersten Monat wurden verhaltensbasierten Standardmafinahmen zur

Gewichtsreduktion vermittelt. Ab der fiinften Woche wurden gewichtsstigma-

tisierende Elemente, wie z. B. Psychoedukation, das Aufheben von Mythen,

Coping-Strategien, Starkung des Selbstvertrauens und der -akzeptanz und Re-

duktion der Selbstkritik eingefiihrt [87]. Wie bereits bei den Studien zu den
Medizinstudent*innen beschrieben, beschiftige sich eine qualitative Studie

mit »,Narrative Medizin?!,,-Workshops, die Medizinstudent*innen gemeinsam

mit Personen mit Adipositas, die bereits Diskriminierungserfahrungen im

Gesundheitswesen erlebten, besuchten. Der Workshop umfasste wochentli-

che zweistiindige Treffen iiber fiinf Wochen. Fiir jede Einheit wurden Texte,

die sich mit Erfahrungen von Personen mit Adipositas auseinandersetzten,

herangezogen. Alle Teilnehmer*innen mussten die eigenen Gedanken zu den

Texten verschriftlichen. Folglich wurden die Gedanken der Teilnehmer*in-

nen in der Gruppe vorgelesen und diskutiert [105].

21 Dije narrative Medizin ist ein Bereich, der sich damit beschiftigt, Kliniker*innen
die narrative Kompetenz zu vermitteln, die Geschichten von Krankheiten zu erken-
nen, aufzunehmen, zu interpretieren und sich von ihnen bewegen zu lassen.
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Das erste RCT berichtete, dass die Patient*innen, die das ,,Body-Project“-Pro- 1RCT:

gramm zusitzlich zu den Standard-Gewichtsreduktionsempfehlungen beka- Reduktion der
men, im Vergleich zu den Patient*innen, die nur die Standardempfehlungen Unzufriedenheit mit
bekamen, einen Monat nach der Intervention weniger unzufrieden mit ihrem dem eigenen Korper

Korper waren [BSQ: 22,6 (SD 20,1) vs. 16,27 (SD 15,1), Effektgrofe 0,35 (95 %

KI-0,23 - 0,94)], weniger internalisierte Gewichtsvorurteile [WBIS: 12,4 (SD 1RCT:

20,5) vs. 3,17 (SD 22,5), Effektgrofe 0,43 (95 % KI -0,16 — 1,02)] und eine s.s. Verbesserung
verbesserte Korperwahrnehmung [BAS: 19,4 (SD 22,1) vs. 8,1 (SD 11,6), Ef- der internalisierten
fektgrofe 0,63 (95 % KI 0,03 — 1,23)] hatten [80]. Das zweite RCT zeigte, dass Gewichtsvorurteile nur

das ,Weight Bias Internalisation and Stigma Programme* zusitzlich zu dem in 1/2 Frageb6gen;
verhaltensbasierten Gewichtsreduktionsprogramm in keiner statistisch sig- s.s. Reduktion der Angst
nifikanten Verbesserung der internalisierten Gewichtsvorurteile der Teilneh- vor Stigmatisierung und
mer*innen nach 72 Wochen resultierte (WBIS: durchschnittliche Differenz s.s. Verbesserungen der
-0,21, p=0.30). Im Gegensatz dazu wurden mit einem anderen Fragebogen Lebensqualitat und
statistisch signifikante Unterschiede hinsichtlich der internalisierten Gewichts- Umgang mit

vorurteile nach 46 Wochen (WSSQ: durchschnittliche Differenz -3.02, p=0,05) Gewichtsstigmatisierung
und beinahe signifikante Unterschiede nach 72 Wochen (WSSQ: durchschnitt-
liche Differenz -2,97, p=0,06) beobachtet. Zusitzlich wurde eine statistisch
signifikant groffere Reduktion der Angst vor Stigmatisierung in der Gruppe,
die das ,Weight Stigma“-Programm besuchte, nach 46 Wochen identifiziert
(WSSQ Subskala: p=0,046). Hinsichtlich der erhobenen Lebensqualitit zeig-
ten die Subskalen fiir physische Funktionsfihigkeit, Selbstwertgefiihl und Se-
xualitidt nach 46 und 72 Wochen statistisch signifikante Verbesserungen in der
Interventionsgruppe. Dariiber hinaus zeigte sich, dass die Interventionsgrup-
pe statistisch signifikant mehr lernte, besser mit Gewichtsstigmatisierung um-
zugehen (gelernte Fiahigkeiten: p=0,008; eingesetzte Fihigkeiten: p=0,001)

[87].
Die Fokusgruppen-Ergebnisse der qualitativen Studie zu dem ,Narrative qualitative Studie:
Medizin“-Workshop resultierte fiir die zwei teilnehmenden Patient*innen in verbesserte Wertschatzung

einer verbesserten Wertschiatzung von Seiten der teilnehmenden Student*in-
nen. Ein/e Teilnehmer*in gab an: ,,... Es war herzerwdrmend fiir mich, dass die
Student*innen mir gegeniiber so einfiihlsam und aufgeschlossen waren. Ich hatte
das Gefiihl, dass sie meinen Schmerg spiirten und fiir uns da sind“. Die zweite
Teilnehmerin fasste zusammen, dass sie sich zutiefst zufrieden fiihlte, als sie
eine neue Metapher fand, die ihr half, die Erfahrung, wegen ihres Gewichts
diskriminiert zu werden, zu vermitteln [105].

Gruppenkurse fiir Patient*innen mit Ubergewicht oder Adipositas wurden in ins-
gesamt drei Studien (2 RCTs und 1 qualitative Studie) untersuch. Es gab statistisch
signifikante Reduktionen der Angst vor Stigmatisierung und Verbesserungen der
Lebensqualitdat und Umgang mit Gewichtsstigmatisierung. Ergebnisse zu internalisier-
ten Gewichtsvorurteilen waren uneindeutig.
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Wirksamkeit des unterstiitzten Selbsthilfekurses bei Patient*innen
mit Ubergewicht oder Adipositas

Ein RCT mit 55 Patient*innen untersuchte einen unterstiitzten Selbsthilfe- 1 RCT zu unterstiitzen
kurs, in dem die Teilnehmer*innen innerhalb von acht Wochen das Buch Selbsthilfekurs bei
»The Diet Trap“ von Lillis 2014 lesen sollten. Bei diesem handelt es sich um Patient*innen (n=55)
ein Selbsthilfebuch, das verschiedene Skills der Akzeptanz- und Kommittent-

Therapie?? vermitteln, und dadurch Selbststigma reduzieren, sowie die Mo-

tivation fiir die eigene Gesundheit und Lebensqualitit steigern, soll. Jedes

Kapitel des Buches umfasste spezifische Journaling-Aufgaben. Diese Selbst-

hilfe-Aufgaben wurden einerseits durch wochentliche Erinnerungsmails und

unterstiitzenden Texten oder durch E-Mails plus zusitzliche wochentliche

telefonische Coaching-Sessions unterstiitzt. Die Coaching-Sessions hatten zu-

sitzlich das Ziel, die Adhdrenz und die Motivation der Teilnehmer*innen zu

steigern und Fragen zu kldren[85].

Das RCT zeigte statistisch signifikante Verbesserungen der internalisierten 1RCT:
Gewichtsvorurteile bei den Patient*innen, die den Akzeptanz- und Kommit- s.s. Verbesserung
tent-Therapie-basierten Selbsthilfekurs, unterstiitzt durch E-Mails und tele- internalisierter

fonischen Coaching-Sessions absolvierten [WSSQ Vorher-Nachher: 43,94 Gewichtsvorurteile und
(8D 6,36) vs. 32,42 (SD 9,72), p<0,001] und bei den Patient*innen, die den psychologischer Flexibilitat
E-Mail unterstiitzten Selbsthilfekurs machten [WSSQ Vorher-Nachher: 44,90 bei gewichtsbezogenen
(8D 5,87) vs. 36,25 (SD 10,03) p<0,001]. Die Verbesserung der Selbststigma- Bedenken

tisierung war im Vergleich zu den Patient*innen der Warteliste statistisch

signifikant [Telefonunterstiitzung: p<0,01; E-Mail-Unterstiitzung: p<0,05].

Zusitzlich ergab das RCT eine Verbesserung der psychischen Flexibilitat mit

gewichtsbezogenen Bedenken in der Telefongruppe [AAQW Vorher-Nach-

her: 95,88 (SD 14,68) vs. 61,42 (SD 16,22), p<0,001] und der E-Mail-Gruppe

(AAQW Vorher-Nachher: 94,45 (SD 17,78) vs. 67,92 (SD 22,32), p<0,001],

sowie einen statistisch signifikanten Unterschied zur Warteliste-Kontrollgrup-

pe [Telefonunterstiitzung: p<0,001; E-Mail-Unterstiitzung: p<0,01]. Die all-

gemeine psychische Flexibilitit der Patient*innen hat sich jedoch nicht ver-

bessert [85].

Unterstiitze Selbsthilfekurse bei Patient*innen mit Ubergewicht oder Adipositas
wurden in einem RCT untersucht. Es gab statistisch signifikante Verbesserung der
internalisierter Gewichtsvorurteile und psychologischer Flexibilitdt bei gewichtsbe-
zogenen Bedenken.

22 Dije Akzeptanz- und Kommittent-Therapie (ACT) ist ein transdiagnostischer kog-
nitiv-verhaltenstherapeutischer Ansatz, der darauf abzielt, Menschen zu vermitteln,
emotionalen Problemen mit Achtsamkeit und Mitgefiihl offen zu begegnen und
gleichzeitig in ihrem Leben das zu verfolgen, was ihnen wirklich am Herzen liegt.
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Wirksamkeit der informativen Videos bei Patient*innen
mit Ubergewicht oder Adipositas

In einer Mixed-Methods-Studie bekamen 61 Patient*innen zwei Videos zu 1 Mixed-Methods-Studie
sehen. Im ersten Video wurden traditionelle ,iss weniger und bewege dich zu informativen Videos bei
mehr“-Ansitze gezeigt. Im zweiten Video wurden drei Charaktere gezeigt, die Patient*innen (n=61)

veranschaulichen, dass Adipositas eine Erkrankung ist: der ,Gate-Keeper®
(homoostatisches System: Selbstregulation) signalisiert bei Gewichtsverlust
zur vermehrten Nahrungsaufnahme, der ,Go-Getter” (hedonisches System:
intrinsische und extrinsische Motivation) lernt Assoziationen und fithrt zu
Cravings und der ,Sleepy Executive® (exekutives System: Kontrolle der ei-
genen Gedanken) muss bei Cravings dagegenhalten. Zusitzlich prisentierte
das Video Adipositas als eine chronische Erkrankung, fiir welche es effektive
Behandlungsoptionen gibt [100].

Die Mixed-Methods-Studie ergab, dass die angepassten Videos im Vergleich 1 Mixed-Methods-Studie:
zum Standard-Gewichtsreduktions-Video in einer statistisch signifikanten s.s. Reduktion
Reduktion der internalisierten Gewichtsvorurteile bei den Patient*innen re- internalisierter
sultierten [WBIS: 4,49 vs. 3,36, p<0,001; WBIS-Sorgen: 5,72 vs. 4,35, p<0,001; Gewichtsvorurteile,
WBIS-Selbstabwertung: 3,32 vs. 2,56, p<0,001]. Zusétzlich fithrten die adap- verbesserte

tierten Videos aus Sicht der Patient*innen zu einer verbesserten Kommunika- Kommunikation zwischen
tion zwischen Arzt*innen und Patient*innen [PHCPCS: 2,65 vs. 4,20, p<0,001; Arzt¥innen und
PHCPCS-Kommunikationsqualitit: 2,63 vs. 4,22, p<0,001; PHCPCS-Nega- Patient*innen

tive Kommunikation: 3,25 vs. 1,89, p<0,001]. Die qualitative Analyse der 82 (Patient*innensicht)
Patient*innen-Kommentare zu den Videos umfassten grofitenteils positive

Riickmeldungen zum adaptierten Video. Ein/e Patient*in berichtete beispiels- positive Riickmeldungen
weise: »Ich fand das Video [Kerngeschichte] grofartig. Es nimmt der Person mit

Adipositas die Schuld ab und legt den Gesundheitszustand ohne Vorurteile oder

Stigma dar. Nichtsdestotrotz gab es auch negative Kommentare tiber die Be-

ziehung zu den Arzt*innen, sowie Kommentare zu externalisierten und inter-

nalisierten Vorurteilen [100].

Eine Mixed-Methods-Studie mit informativen Videos bei Patient*innen mit Uber-
gewicht oder Adipositas zeigte eine statistisch signifikante Reduktion internalisierter
Gewichtsvorurteile und verbesserte signifikant die Kommunikation zwischen Artz*in-
nen und Patient*innen mit Adipositas, aus der Sicht der Patient*innen.

Tabelle 4-2 prisentiert die quantitativen Ergebnisse dieses Berichts im Uber-
blick. Zur besseren Verstidndlichkeit der Tabelle wird die Legende bereits vor-
ab abgebildet:

statistisch signifikante Verbesserung des Endpunktes zwischen den
Studiengruppen (kontrollierte Studien) bzw. im Vorher-Nachher-
Vergleich (unkontrollierte Studien)

‘ keine statistisch signifikante Verbesserung des Endpunktes
zwischen den Studiengruppen bzw. im Vorher-Nachher-Vergleich
Hinweis fiir eine Verbesserung ohne Testung der Signifikanz

Intervention wurde in der Literatur (Kapitel 4.1)
genannt/empfohlen.

! Intervention wurde in der Literatur (Kapitel 4.1) NICHT genannt

Tabelle 1-21, Tabelle A1-26 und Tabelle A1-27 im Appendix bieten einen

detaillierteren Uberblick iiber die Studienergebnisse zur Wirksamkeit der

Interventionen bei Patient*innen mit Ubergewicht oder Adipositas.
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Tabelle 4-2: Ubersicht zu den quantitativen Ergebnissen

Gesundheitspersonal und Student*innen im Gesundheitsbereich

Studiendesign (n),
Untersuchte Intervention Zielgruppe Kontrolle Land [Referenz] Endpunkt und Messzeitpunkt Effekt | Quelle
Mehrtéagige/-wdchige Weiterbildung
Semesterkurs mit ;teadn:kaggrl?\llgrfur RCT (n=103), Haltung gegeniiber Patient*innen mit Adipositas nach der Intervention ‘ o
Patient*innen-Fallbeispielen Gewichtsvorurteilen USA[108] Glaubenssatze gegeniiber Patient*innen mit Adipositas nach der Intervention
Pflegestudent*innen Vorher-Nachher-Studie « . R e )
NA (n=103), USA [94] Glaubenssdtze gegeniber Patient*innen mit Adipositas nach der Intervention
NA Vorher-Nachher-Studie | Haltung und Glaubenssatze gegeniiber Patient*innen mit Adipositas =
(n=125), USA [99] nach der Intervention
o o Glaubenssitze gegeniiber den Patient*innen mit Ubergewicht oder
Adipositassensitivitétsprogramm Adipositas nach der Intervention und nach 30 Tagen
!’ﬂegest‘udent innen Vorher-Nachher-Studie Hal.tung.gegenuber Patient innen mit Adipositas (Charakteristika der
im Bereich der NA (n=70), USA [96] Patient*innen) nach der Intervention [l
Bariatrie ' Haltung gegeniiber Patient*innen mit Adipositas (kontrollierbaren
Adipositas-Risikofaktoren und stereotypischer Eigenschaften) nach der
Intervention und nach 30 Tagen
Osteopathie- NA Vorher-Nachher-Studie | Vorurteile gegeniiber Patient*innen mit Adipositas der Student*innen =
. . Student*innen (n=718), USA [98] und Vorbereitung fiir deren Behandlung nach der Intervention
Angepasster Lehrplan inklusive
dem Thema Gewichtsstigmatisierung | Negative Einstellungen gegeniiber Patient*innen mit Adipositas der =
(z. B. Vorstellen des gewichtsneutraler | sy dent*innen im NA zlor?gz)Nachher—Studm Student*innen nach der Intervention
5 . ) n=124),
Ansitze) Gesundheitsbereich Australien [89] Stereotypen der Student*innen iiber Personen mit Adipositas nach der =
Intervention
Eintdgiges Seminar/Kurs
Allgemein- Behandlung nach RCT (n=50), Arzt*innen-Patient*innen-Kommunikation nach 6 und 12 Monaten 4
medizinerinnen Standardprotokoll Deutschland [84] Internalisierte Gewichtsvorurteile der Patient*innen nach 6 Monaten ]
. Glaubenssatze gegeniiber Patient*innen mit Adipositas nach der =
5A-(Online)-Kurs Arzt*innen in NA Mixed-Methods-Studie | |ntervention
Facharztausbildung (n=61), Kanada [107] - - - - — -
Haltung gegeniiber Patient*innen mit Adipositas nach der Intervention ‘ 74|
Medizin NA Vorher-Nachher-Studie | Explizite Gewichtsvorurteile bei den Student*innen nach der =
student*innen (n=103), USA [93] Intervention
Interaktives Seminar zu Gewichts- . Online-Gruppe Ubermit- Glaubenssdtze gegeniiber Patient*innen mit Adipositas nach der Intervention o
. L. X . L Physio- - NRCT (n=27),
stigmatisierung im Bereich Bariatrie . telte Fragebdgen ohne
therapeut*innen Kanada [88] Haltung gegeniiber Patient*innen mit Adipositas nach der Intervention ‘ ™

(inkl. ,People-First Language“-Ansatz)

Seminar zu besuchen
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Gesundheitspersonal und Student*innen im Gesundheitsbereich

Studiendesign (n),
Untersuchte Intervention Zielgruppe Kontrolle Land [Referenz] Endpunkt und Messzeitpunkt Effekt | Quelle
RCT (n=101), Implizite und explizite Gewichtsvorurteile der Student*innen gegeniiber
Medizin- Standardlehrplan USA[83] Patient*innen mit Adipositas nach der Intervention ‘ &
Ad|pc.).5|taswe|terb.|Idung.m|t - student*innen Drei Standard- NRCT (n=45), Implizite und explizite Gewichtsvorurteile bei den Student*innen nach
Vortragen zu Gewichtsstigmatisierung Unterrichtseinheiten USA[103] der Intervention ‘ &2
(z. B. zum Health at Every Size® Modell)
Student*innen der NA Vorher-Nachher-Studie | Uberzeugungen zur Gewichtskontrolle, (fettfeindliche) Einstellungen der ‘ =
klinischen Psychologie (n=45), USA [97] Student*innen gegentiber Patient*innen eine Woche nach der Intervention
Informative Videos
Videos zu Best-Practice-Beispielen Pflegekréfte, Patient*innen, die keine | RCT (n=298), . . .
zur Kommunikation mit Patient*innen | Arzt*innen Videos anschauten Deutschland [82] Gewichtsvorurteile nach der Intervention ‘ o
. . . _— - Kontrollvideos mit Fokus
Videos mit Negativ-Beispielen zur Registrierte N .~ | RCT (n=147), .. L . . )
Kommunikation mit Patient*innen Didtolog*innen auf kontrollierbare Adipo USA [106] Explizite und implizite Gewichtsvorurteile nach der Intervention ‘ |

sitasursachen und Didten

Simulationen

Gewichtsanzug (in Kombination
mit einem 5A-Kurs)

Arzt*innen in
Facharztausbildung

NA

Mixed-Methods-Studie
(n=61), Kanada [107]

Empathie gegeniiber Patient*innen mit Adipositas nach der Intervention

Behandlungsgesprach
mit Virtual Reality

Gewichtsanzug im Rahmen eines
Semesterkurses

Medizin-
student*innen

Kontrollgruppe, die
lediglich einen Artikel las

RCT (n=119),
USA [81]

2

Gesprachsdauer mit Patient*innen 3 nach der Intervention

Wahrscheinlichkeit fiir stigmatisierende Sprache gegeniiber Patient*innen
mit verhaltensbasierten und genetischen Adipositasursachen nach der
Intervention

NA

Vorher-Nachher-Studie
(n=79), Schweiz [92]

Haltung gegeniiber Patient*innen mit Adipositas nach der Intervention

Rollenspiele

Dramatisches Lesen eines Skripts mit
anschlieBender Gruppendiskussion

Kommunikationsseminar

Medizin-
student*innen

Einstiindige Einheit zu
Adipositasmanagement

RCT (n=129),
USA[79]

Implizite Gewichtsvorurteile der Student*innen und Empathie
gegenliiber Patient*innen mit Adipositas nach der Intervention

e e el

Explizite Gewichtsvorurteile der Student*innen nach der Intervention

Vorher-Nachher-Studie

Negative Adipositas-Stereotypen, Empathie gegeniiber Patient*innen

e : I 1

mit Rollenspielen NA (n=127), USA [90] mit Adipositas unq Selbstvertrauen bei der Behandlung der Patient*innen !
nach der Intervention

Simulation eines Patient*innenbesuchs Pflegestudent*innen | NA Vorher-Nachher-Studie | Haltung und Glaubenssatze der Student*innen gegeniiber Patient*innen ‘ 1

in einer Praxis fiir Algemeinmedizin

(n=19), USA [95]

mit Adipositas nach der Intervention

23 Tedoch Korrelation: héherer BMI — kiirzere Gespriichsdauer.
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Gesundheitspersonal und Student*innen im Gesundheitsbereich

Studiendesign (n),

Coaching-Sessions)

Allgemeine psychische Flexibilitdt der Patient*innen nach der Intervention

Untersuchte Intervention Zielgruppe Kontrolle Land [Referenz] Endpunkt und Messzeitpunkt Effekt | Quelle
Rollenspiel zwischen einer/m gespielten . .| Empathie der Student*innen gegeniiber Patient*innen mit Adipositas
Patient¥i . *. Mixed-Methods-Studie . . R 1
atient*in und einer/m Pflegestudent*in NA - (Perspektivenwechsel, einfiihlsame Betreuung, sich in die !
e (n=121), USA [104] L - N
in einem Krankenhausraum Patient*innen hineinversetzen kdnnen)
Traditioneller Lehrplan Explizite Gewichtsvorurteile (Subskala Schuld) der Student*innen nach 1
Rollenspiele (im Rahmen einer Kinesiologie- ohne eintdgige NRCT (n=76), der Intervention -
eintagigen Fortbildung) Student’innen Veranstaltung mit Usa102] Implizite Gewichtsvorurteile der Student*innen nach der Intervention 1
Rollenspielen ‘ :
Meditation
Positive wertschatzende Emotionen gegeniiber Personen mit Adipositas 1
T - nach Intervention )
Medltatllon er Pflegestudent*innen | Body-Scan Meditation RCT (n=189),
mehr Mitgefiihl USA [86] Gewichtsvorurteile und positivere Einstellung gegeniiber Patient*innen ‘ .
mit Adipositas :
Mehrtagige/-wochige Gruppenkurse/-programme
. Patient*innen mit Standard- Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper und verbesserte
Body-Project + - . N . RCT (n=61), . L . .. . N .
Ubergewicht oder Gewichtsreduktions- Zufriedenheit mit dem eigenen Korper bei den Patient*innen einen ™
Standardempfehlungen N USA [80] .
Adipositas empfehlungen Monat nach der Intervention
Weight Bias Internalisation and Stigma batientinnen mit Verhaltensbasiertes RCT (n=105) Interna!isie:.te Gewichtsvorurteile und Angst vor Stigmatisierung bei =
Programm + verhaltensbasiertes Adipositas Gewichtsreduktions- USA [8;] ’ den Patient¥innen nach 46 Wochen
Gewichtsreduktionsprogramm programm Internalisierte Gewichtsvorurteile bei den Patient*innen nach 72 Wochen ‘ ]
Selbsthilfekurs
Unterstiitzter Selbsthilfekurs - ) Inter.nalisierte Gewichtsvorurteile unq psyghische Flexibilitat hinsichtlich 1
Mai _Mai Patient*innen mit ; RCT (n=55), gewichtsbezogener Bedenken der Patient*innen nach der Intervention
(E-Mail bzw. E-Mail + L Warteliste
Adipositas USA [85]

Informative Videos

Informative Videos inklusive dem
Thema Gewichtsstigmatisierung

Patient*innen mit
Adipositas

Mixed-Methods-Studie
(n=61), Kanada [100]

Internalisierte Gewichtsvorurteile (allgemein, Sorgen, Selbstabwertung)
bei den Patient*innen nach der Intervention

Arzt*in-Patient*in-Kommunikation aus Sicht der Patient*innen (allgemein,
Kommunikationsqualitat, negative Kommunikation) nach der Intervention

Abkiirzungen: NA — not available (nicht vorhanden), NRCT — nicht-randomisierte Kontrollstudie, RCT — randomisierte Kontrollstudie, USA — United States of America

Legende:

statistisch signifikante Verbesserung des Endpunktes swischen den Studiengruppen (kontrollierte Studien) bzw. im Vorher-Nachher-Vergleich (unkontrollierte Studien)

‘ keine statistisch signifikante Verbesserung des Endpunktes swischen den Studiengruppen bzw. im Vorher-Nachher-Vergleich

Hinwers fiir eine Verbesserung ohne Testung der Signifikanz

M uervention wurde in der Literatur (Kapitel 4.1) genannt/empfohlen.

!I' Intervention wurde in der Literatur (Kapitel 4.1) NICHT genannt
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Strategien zur Reduktion von Gewichtsstigmatisierung bei Personen mit Ubergewicht oder Adipositas im Gesundheitswesen

5 Diskussion

Gewichtsstigmatisierung hat gravierende Auswirkungen und wird schon jahr-
zehntelang untersucht. Studien zeigen, dass Gesundheitspersonal aus verschie-
denen Bereichen und schon in der Ausbildungsphase tiber implizite und ex-
plizite Gewichtsvorurteile verfiigt, sowie negative Einstellungen zu Personen
mit Ubergewicht oder Adipositas hat. Dabei erlebt ein Grofteil der Personen
mit Ubergewicht oder Adipositas Gewichtsstigmatisierung, am haufigsten im
Gesundheitsbereich. Diese zeichnet sich in der Art des interpersonellen Um-
gangs, dem Fokus der Versorgung, sowie auch in der Gestaltung der physi-
schen Umgebung ab. In Folge nehmen Patient*innen medizinische Versor-
gung hiufig verzogert oder gar nicht wahr, was durch Angst vor Diskriminie-
rung und den Vertrauensverlust in das Gesundheitspersonal verstarkt wird.
Zudem konnen unterschiedliche Behandlungsstandards gegentiber Patient*in-
nen mit Ubergewicht oder Adipositas in einer unzureichenden medizinischen
Versorgung resultieren, die auch mit hoheren, oft vermeidbaren Gesundheits-
kosten einhergehen. Generell hat Gewichtsstigmatisierung korperliche und
psychische Belastungen zur Folge. Einerseits kann das Vermeidungsverhal-
ten von Betroffenen ungesunde Verhaltensweisen férdern. Andererseits kon-
nen durch verzogerte Diagnosen chronische (Folge-)Erkrankungen erst spit
behandelt werden. Zudem leiden Betroffene vermehrt unter Stress, Schuld-
und Schamgefiihlen, was héufig einen sozialen Riickzug begiinstigt und folg-
lich wiederum zu schlechterer physischer und psychischer Gesundheit, hidu-
figeren Krankschreibungen oder verringerter Arbeitsfihigkeit fiihren kann.

Vor diesem Hintergrund war es das Ziel des vorliegenden Berichts, Empfeh-
lungen zu Strategien zur Reduktion von Gewichtsstigmatisierung im Gesund-
heitswesen zu identifizieren und die Evidenz zur Wirksamkeit von Interven-
tionen systematisch aufzuarbeiten.

5.1  Zusammenfassung der Ergebnisse

Zur Beantwortung der ersten Forschungsfrage wurden 13 Leitlinienpapiere
[52, 54, 60-70] und 13 Ubersichtsarbeiten [19, 21, 27, 33, 47, 71-78] beriick-
sichtigt, die Strategien zur Reduktion von Gewichtsstigmatisierung im Ge-
sundheitswesen empfehlen. Fiir die zweite Forschungsfrage zur Wirksamkeit
von Interventionen wurden 30 Studien einbezogen, darunter elf RCTs [79-87],
drei NRCTs [88], elf Vorher-Nachher-Studien [89-99], drei Mixed-Methods-
Studien [100] und zwei qualitative Studien [101].

Im Folgenden werden zuerst die in Tabelle 4-2 zusammenfassend dargestell-
ten Interventionen sowie deren Evidenz zur Wirksamkeit kurz beschrieben
und jeweils genannt, ob diese empfohlen wurden. AnschlieBend werden wei-
tere Empfehlungen dargelegt, deren Wirksamkeit bisher nicht untersucht
wurde.
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Gewichtsstigmatisierung
im Gesundheitsbereich
haufig

physische und psychische
Konsequenzen bei
Personen mit Ubergewicht
oder Adipositas

Berichtsziel: Empfehlungen
und Interventionen zur
Reduktion von
Gewichtsstigmaim
Gesundheitswesen

26 Quellen fiir FF1
und 30 Studien fiir FF2
eingeschlossen
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MafBnahmen fiir das Gesundheitspersonal und Student*innen

Bei den Mafinahmen fiir das Gesundheitspersonal wurden informative Videos,
eintigige Kurse, mehrtigige bzw. mehrwochige Weiterbildungen, Simulati-
onen, Rollenspiele und Mediationen als Interventionen zur Reduktion von
Gewichtsstigmatisierung untersucht.

Zu den am hiufigsten untersuchten Interventionen gehoren die mehrtdgigen
bzw. mehrwdichigen Weiterbildungen. Diese fallen in die Gruppe jener Inter-
ventionen mit den stirksten Hinweisen fiir einen positiven Effekt hinsicht-
lich Gewichtsstigmatisierung. Verbesserung zeigten sich bei den Glaubens-
sitzen und Vorurteilen gegeniiber Patient*innen mit Adipositas, sowie bel
der Vorbereitung auf die Behandlung. Verbesserungen der Stereotypen wa-
ren ebenfalls vorhanden, aber nicht statistisch signifikant. Die Ergebnisse
zur Haltung gegeniiber Patient*innen mit Adipositas waren hingegen wider-
spriichlich. Einschrinkend ist, dass die Mehrzahl der Studien Vorher-Nach-
her-Studien ohne Vergleichsgruppen und ohne lingere Nachbeobachtung wa-
ren, sodass nicht abschlieffend beurteilt werden kann, ob der Effekt ursidch-
lich mit der Intervention zusammenhingt und nachhaltig ist. Ubereinstim-
mend mit der Literatur zur Wirksamkeit empfehlen auch die Leitlinienpapie-
re und Ubersichtsarbeiten mehrtigige bzw. mehrwochige Kurse als Strategie
zur Reduktion von Gewichtsstigmatisierung im Gesundheitswesen.

Eine weitere mehrfach untersuchte Strategie sind eintdgige Kurse. Nachdem
Mediziner*innen bzw. solche in Ausbildung und Angehorige einiger weiterer
Gesundheitsberufe einen solchen Kurs absolvierten, konnte eine statistisch
signifikante Verbesserung der internalisierten Gewichtsvorurteile bei Pati-
ent*innen, der Glaubenssétze und (bei einzelnen Zielgruppen) der expliziten
Gewichtsvorurteile beobachtet werden. Die eintidgigen Seminare fiihrten je-
doch zu keiner statistisch signifikanten Verbesserung der impliziten Gewichts-
vorurteile, der Haltung, der Kommunikation und der stigmatisierenden Ein-
stellungen. Im Gegensatz zu den Studien zu lingeren Weiterbildungen wur-
de beim Grofteil dieser Studien die Intervention mit einer Kontrollgruppe
verglichen. Der Effekt kann also mit groflerer Sicherheit der Intervention
zugeordnet werden. Ob die Mafnahmen nachhaltig sind, ist aufgrund feh-
lender Nachbeobachtung in den meisten der Studien auch hier unklar. Die
Leitlinienpapieren und/oder Ubersichtsarbeiten empfehlen solche Kurse, wo-
bei iiberwiegend aber langfristige und multimodale Einheiten empfohlen wer-
den, um den verschiedenen Mechanismen von Gewichtsstigmatisierung ent-
gegenwirken zu konnen.

Seltener wurden informative Videos, sowohl zu Best-Practice-Beispielen als
auch zu negativen Beispielen hinsichtlich der Kommunikation mit Patient*in-
nen untersucht. Die vorliegenden Studien zeigen keine statistisch signifikan-
te Verbesserung, gemessen anhand der expliziten und impliziten Gewichts-
vorurteile. Die Aussagekraft ist hier aufgrund des gewihlten Studiendesigns
(RCT) hoch. Trotzdem empfehlen die Leitlinien informative Videos.

Einige Studien zu Simulationen mit einem Gewichtsanzug zeigten eine Ver-
besserung der Empathie gegeniiber Patient*innen, ohne jedoch auf Signifi-
kanz zu testen. Die Haltung gegentiber den Patient*innen mit Adipositas ver-
besserte sich nicht statistisch signifikant. Auch bei einer Simulation eines
Behandlungsgesprdches mit Hilfe von Virtueller Realitdt kam es zu keiner
statistisch signifikanten Verbesserung der Gespriachsdauer mit den Patient*in-
nen und der stigmatisierenden Sprache. Ubereinstimmend mit diesen Ergeb-
nissen empfehlen Leitlinienpapieren bisher keine Simulationsinterventionen.

AIHTA | 2024

MaBnahmen beim
Gesundheitspersonal:

mehrtégige/mehrwochige
Weiterbildungen:

am haufigsten untersucht
und stérkste Hinweise fiir
positive Effekte

als Empfehlung in
Leitlinien genannt

eintdgige Kurse ebenfalls
haufig untersucht und in
Empfehlungen vertreten

keine Hinweise

auf Effektivitat von
informativen Videos,
trotzdem von Leitlinien
empfohlen

keine Hinweise

auf Effektivitat von
Simulationen, auch in
Leitlinien nicht empfohlen
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Beim Einsatz von Rollenspielen zeigten einige Studien statistisch signifikan-
ten Verbesserungen der expliziten Gewichtsvorurteile und des Selbstvertrau-
en von Medizinstudent*innen bei der Behandlung der Patient*innen. Diese
Effekte wurden jedoch in unterschiedlichen Studiendesigns dargestellt, so-
dass nicht abschlieBend beurteilt werden kann, ob sie ursidchlich mit den In-
terventionen zusammenhédngen und nachhaltig sind. Dartiber hinaus zeigten
die Studien, dass Rollenspiele in keiner signifikanten Verbesserung der im-
pliziten Gewichtsvorurteile und der Haltung und Glaubenssitze resultierten.
Ebenso war der Effekt auf die Empathie der Medizin- und Pflegestudent*in-
nen gegeniiber Patient*innen mit Adipositas nicht eindeutig. Trotz der teil-
weise positiven Effekte von Rollenspielen werden diese Intervention bisher
nicht in Leitlinienpapieren und/oder Ubersichtsarbeiten genannt.

Zuletzt wurde noch eine Meditation fiir mehr Mitgefiihl bei Pflegestudent*in-
nen untersucht, mit einer statistisch signifikanten Verbesserung der positiven
wertschitzenden Emotionen der Student*innen gegentiber den Patient*in-
nen mit Adipositas. Es kam jedoch zu keiner signifikanten Verbesserung bei
den Gewichtsvorurteilen und positiven Einstellungen. Die Aussagekraft ist
hier aufgrund des gewihlten Studiendesigns (RCT) hoch. Trotzdem werden
Meditationen zur Reduktion von Gewichtsstigmatisierung bisher nicht in den
Leitlinienpapieren und/oder Ubersichtsarbeiten empfohlen.

Interventionen fiir betroffene Patient*innen

Zu den Interventionen, die Patient*innen direkt adressieren, gehoren mehr-
tagige bzw. mehrwochige Gruppenkurse, unterstiitzte Selbsthilfekurse und
Informationsvideos:

Hinsichtlich der mehrtdgigen bzw. mehrwaichigen Gruppenkurse zum Thema
Gewichtsstigmatisierung zeigten sich statistisch signifikante Verbesserung der
Zufriedenheit mit dem eigenen Korper, der internalisierten Gewichtsvorur-
teile und der Angst vor Stigmatisierung 46 Wochen nach der Intervention.
Die Verbesserung der internalisierten Gewichtsvorurteile war jedoch nach
72 Wochen nicht mehr statistisch signifikant. Diese Ergebnisse basieren auf
zwei RCTs, sodass die Aussagekraft hier hoch einzustufen ist. Ubereinstim-
mend werden solche langfristigen Gruppenkurse auch in den Leitlinienpa-
pieren und/oder Ubersichtsarbeiten empfohlen.

Zu dhnlichen Ergebnissen kam eine Studie zu unterstiitzten Selbsthilfekurs,
die_eine statistisch signifikante Verbesserung der internalisierten Gewichts-
vorurteile und der psychischen Flexibilitit hinsichtlich gewichtsbezogener
Bedenken zeigte. Dagegen verbesserte sich die allgemeine psychische Fle-
xibilitdt nicht signifikant. Die Aussagekraft dieses Ergebnisses ist aufgrund
des Studiendesigns (RCT) als hoch zu bewerten. Nichtsdestotrotz werden
Selbsthilfekurse fiir Betroffene von Gewichtsstigmatisierung bisher nicht in
den Leitlinienpapieren und/oder Ubersichtsarbeiten genannt.

Zuletzt zeigte eine Studie, dass informative Videos internalisierten Gewichts-
vorurteile von Patient*innen und die Kommunikation mit Arzt*innen statis-
tisch signifikant verbessern konnen. Die Anwendung von Informationsvideos
zu Gewichtsstigmatisierung fiir Patient*innen wird jedoch bisher nicht in
Leitlinienpapieren und/oder Ubersichtsarbeiten empfohlen.

Die Ergebnisse der qualitativen Analysen zeigten zudem, dass auch Angste
beim Gesundheitspersonal bestehen, Patient*innen zu beleidigen, wenn sie
das Gewicht ansprechen. Des Weiteren wurde die knappe Zeit als Problem-
faktor genannt, was individuell angepasste Behandlungen enorm erschwert.
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Empfehlungen ohne Wirksamkeitsstudien

Weitere Empfehlungen umfassten unter anderem die Sprache und Kommu-
nikation des Gesundheitspersonals mit den Patient*innen, Unterstiitzungs-
angebote fiir Patient*innen, sowie strukturelle und politische Anpassungen:

Hinsichtlich der Kommunikation des Gesundheitspersonals und der Stu-
dent*innen im Gesundheitsbereich mit Patient*innen wurde eine Patient*in-
nen-zentrierte, stigmafreie (verbal und non-verbal) und evidenzbasierte Kom-
munikation empfohlen. Hilfreich fiir eine stigmafreie Kommunikation soll
sein, in einem ersten Schritt die eigenen Gewichtsvorurteile zu erkennen.
Zudem sollte insbesondere die Diagnostik gewichtsunabhingig sein, sowie
kulturbasierte und intersektionelle Gewichtsstigmatisierung mitberiicksich-
tigt werden.

Fiir Patient*innen, die Gewichtsstigmatisierungen im Gesundheitswesen er-
fahren haben, empfiehlt die Literatur einerseits Informationsveranstaltun-
gen und andererseits unterschiedliche Empowerment-Strategien, z. B. das
Recht auf gleichberechtigten Zugang zur Gesundheitsversorgung unabhén-
gig vom eigenen Korpergewicht. Dartiber hinaus wird eine Liste zu Expert*in-
nen im Bereich Adipositas, die zuséitzliche Weiterbildungen zum Thema Ge-
wichtsstigmatisierung haben, als hilfreich eingeschéitzt, um diese zu identi-
fizieren. Ebenso wiren standardisierte Zertifizierungen fiir Expert*innen for-
derlich.

Zu den strukturellen Anpassungen gehort die Notwendigkeit einer stigma-
freien Raumgestaltung und adiquaten Ausstattung fiir alle Kérperformen in
Krankenhiusern und Praxen. Auf politischer Ebene prisentieren die Doku-
mente einerseits MaBnahmen im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit (z. B.
stigmafreie Gesundheitskampagnen) und andererseits Uberlegungen zu Ge-
setzesdnderungen (z. B. Antidiskriminierungsgesetz, Richtlinien fiir verschie-
dene Industrien).

5.2  Kritische Reflexion

Methodik und Studienqualitat

Bei der Interpretation dieser Ergebnisse sollten einige methodische Aspekte
der eingeschlossenen Evidenz berticksichtigt werden:

B Die Wirksamkeitsanalyse umfasst sowohl kontrollierte als auch nicht-
kontrollierte Studien. Bei den kontrollierten Studien fehlte vereinzelt
die Verblindung, was die Ergebnisse verzerren kann. Zudem konnten
die Ergebnisse der kontrollierten Studien durch Confounding (z. B. Ef-
fekte durch andere Kurse des Lehrplans), Beeinflussung der Auswahl
der Messmethode durch das Wissen der Intervention, oder potenziel-
le Interessenskonflikte verzerrt sein. In den unkontrollierten Studien
wurden die Patient*innen-Charakteristika, sowie die Ein- und Aus-
schlusskriterien teilweise nicht vollstindig erhoben. Diese sind jedoch
fir die Interpretation der Ergebnisse wichtig. Potenzielle Interessens-
konflikte, die die Studienergebnisse ebenfalls beeinflussen konnen,
wurden in den unkontrollierten Studien ebenso teilweise nicht ange-
geben.
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B Dariiber hinaus wurde fiir die quantitativen Analysen eine Vielzahl
unterschiedlicher Fragebogen zur Erhebung von z. B. expliziten (n=
10), impliziten (n=1) und internalisierten Gewichtsvorurteilen (n=6),
der Empathie (n=4) sowie der Lebensqualitit (n=3) verwendet (siche
Tabelle 4-1). Die Verwendung zahlreicher unterschiedlicher Fragebo-
gen erklirt moglicherweise die teilweise gegensitzlichen Ergebnisse.
So berichtete beispielsweise eine Studie eine signifikante Verbesserung
der Haltung von Pflegestudent*innen gegeniiber Patient*innen mit
Adipositas nach Abschluss eines mehrwochigen Adipositassensitivi-
tatsprogramms (Fragebogen: NATOOPS) [96], wihrend eine andere
Studie keine signifikante Verbesserung der Haltung feststelle (Frage-
bogen: ATOPS) [108]. Moglicherweise wire hierbei eine Standardisie-
rung der Fragebogen zur Erhebung der jeweiligen Endpunkte anzu-
denken.

® Bei den qualitativen Analysen fehlten Informationen zur Beziehung
zwischen Forscher*innen und Studienteilnehmer*innen (z. B. Reak-
tionen der Forscher*innen auf unvorhergesehene Ereignisse), die die
Ergebnisse beeinflussen konnten.

B Insgesamt war die Nachbeobachtungszeit bei den meisten eingeschlos-
senen Studien zu kurz, um langfristige Effekte der Interventionen zei-
gen zu konnen.

Ubertragbarkeit der Ergebnisse

Neben dem Verzerrungspotential der Studien ist auch die Ubertragbarkeit
der Studienergebnisse zu reflektieren. Ein Grofiteil der Literatur zu den Emp-
fehlungen und der Wirksamkeitsstudien zu Interventionen stammt aus den
USA (Leitlinienpapiere: 9/13, Ubersichtsarbeiten: 6/13, Wirksamkeitsstudien:
19/30). Aus diesem Grund miissen vor allem die Unterschiede zwischen den
USA und Osterreich bei der Interpretation der Ergebnisse mitberiicksichtigt
werden:

B In den USA ist Adipositas eine weit verbreitete Herausforderung und
Gewichtsstigmatisierung entsprechend tief verwurzelt. Die ersten An-
sdtze und Bewegungen, die gegen Gewichtsstigmatisierung ankdmpf-
ten und fiir einen gewichtsneutraleren Fokus plddierten, stammen
demnach aus den USA. Folglich gibt es in den USA bereits viele In-
terventionen, die getestet bzw. eingefiihrt wurden, um Gewichtsstig-
matisierung in den verschiedensten Bereichen zu reduzieren [109].
Im Gegensatz dazu spielt die 6ffentliche Debatte um Adipositas und
Korperbilder in Osterreich noch eine vergleichsweise geringe Rolle.
Hier liegt der Fokus bisher vermehrt auf der medizinischen Perspek-
tive (z. B. Gewichtsreduktion) [110]. Vor diesem Hintergrund kénnte
die Akzeptanz von bestimmten Interventionen, wie etwa Weiterbil-
dungen oder Simulationen, in den USA héher sein, wihrend in Os-
terreich solche MaBnahmen aufgrund des fehlenden Vorwissens auf
Widerstand stofen oder weniger gut verstanden werden konnten. In-
terventionen zur Reduktion von Gewichtsstigmatisierung bei Gesund-
heitspersonal und Student*innen im Gesundheitsbereich sollten dem-
nach bei einer allgemeinen Bewusstseinsschaffung fiir das Thema in
Osterreich ansetzen. Zusitzlich sollte die Art und Weise, wie Gewichts-
stigmatisierung vermittelt wird, auf die spezifischen sozialpsychologi-
schen Gegebenheiten abgestimmt werden. Dies kdnnte bedeuten, dass
bestimmte US-amerikanische Konzepte, wie »,Health at Every Size®“,
anders vermittelt oder angepasst werden miissen.
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B Dariiber hinaus umfassen US-amerikanische Studien hdufig urbane
und diverse Bevolkerungsschichten, wihrend Osterreich weniger Me-
tropolen und eine weniger diversifizierte Bevolkerung charakterisiert
ist [111]. Demzufolge sollten untersuchte Interventionen fiir landli-
chere oder kleinere stiadtische Gebiete eventuell angepasst werden.

B Hinsichtlich gesetzlicher und politischer Rahmenbedingungen gibt es
in den USA, Kanada, Australien, Frankreich, UK und Deutschland
Bewegungen in Richtung gesetzlicher Anerkennung von Korperge-
wicht als geschiitzte Diskriminierungskategorie [112, 113]. In Oster-
reich gibt es hingegen wenig spezifische rechtliche Regelungen zur
Gewichtsdiskriminierung, was die Relevanz von Interventionen beein-
flussen konnte [114].

Im Allgemeinen liefert die internationale Evidenz wertvolle Erkenntnisse,
die auch fiir Osterreich von Interesse sind. Jedoch sind Uberlegungen zu spe-
zifischen kulturellen, sozialen, strukturellen und politischen Gegebenheiten
mitzuberiicksichtigen. Eine direkte Ubertragung der Ergebnisse ohne Beriick-
sichtigung dieser Unterschiede konnte die Wirksamkeit der Interventionen
in Osterreich einschrinken. Somit wire bei einer Implementierung bestimm-
ter Strategien in Osterreich, aufgrund der Unsicherheiten dazu, Begleitfor-
schung unabdingbar.

Untersuchte Interventionen

Obwohl die untersuchten Weiterbildungen fiir Gesundheitspersonal, insbe-
sondere die mehrtiagigen bzw. mehrwochigen Seminare, positive Effekte auf
die Glaubenssitze, sowie implizite und explizite Vorurteile des Gesundheits-
personals gezeigt haben, sollten auch mogliche negative Auswirkungen sol-
cher Weiterbildungen beriicksichtigt werden. So konnen Aus- und Weiter-
bildungen, die nicht sensibel und gut strukturiert sind, unbeabsichtigt beste-
hende Vorurteile beim Gesundheitspersonal auch verstirken. Eine oberfldch-
liche oder unangemessene Vermittlung des Themas Adipositas und Gewichts-
stigmatisierung, kann dazu fithren, dass die Teilnehmenden weiterhin Stere-
otype verinnerlichen oder sogar bestitigen. Zudem konnten manche Gesund-
heitsfachkrifte Schwierigkeiten haben, Schulungsinhalte mit ihren eigenen
Uberzeugungen oder ihrer Berufserfahrung zu vereinbaren, was wiederum
zu inneren Konflikten fithren und den Effekt von Schulungen mindern kann
[88, 89]. Zudem kann es auch einen generellen Widerstand gegen solche
Schulungen beim Personal geben, z. B. aufgrund fehlender Kapazititen [88,
93]. Beziiglich der Inhalte gab es bei den Empfehlungen teilweise Wider-
spriiche, da einerseits empfohlen wurde, Adipositas als komplexe chronische
Erkrankung zu erkldren, wihrend andere Empfehlungen von einer Patholo-
gisierung abrieten, da dies die Stigmatisierung gegeniiber Personen mit Uber-
gewicht verstirken konnte. Vor diesem Hintergrund sollten Schulungen gut
durchdacht und praxisnah mit evidenzbasierten und aktuellen Inhalten mog-
lichst iiber einen lingeren Zeitraum durchgefiihrt werden. Dariiber hinaus
sollten kulturelle Unterschiede in Bezug auf Korper und Gesundheit bertick-
sichtigt werden [32, 88, 115].

Beziiglich der Verwendung von Gewichtsanziigen beim Gesundheitspersonal
ist neben der schwachen Evidenzlage zu beriicksichtigen, dass Gewichtsan-
zlige ebenso negative Stereotype gegeniiber Personen mit Adipositas verstir-
ken konnen, da der Hauptfokus auf die physischen Einschriankungen gelegt
wird und die komplexen psychologischen, sozialen und medizinischen As-
pekte dabei auBler Acht gelassen werden [101, 107]. Zudem fiihlen die Teil-
nehmer*innen, wenn iiberhaupt, nur wihrend der Simulation Empathie ge-
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geniiber Personen mit Adipositas. Dieses Mitgefiihl scheint jedoch nach der
Intervention schnell wieder zu verschwinden [105]. Aus diesen Griinden soll-
ten Simulationen mit Gewichtsanziigen, wenn, dann immer nur in Verbin-
dungen mit umfassenden Weiterbildungen inklusive griindlicher Nachbe-
sprechung stattfinden, um Missverstindnisse zu vermeiden und das Erlebte
sinnvoll zu reflektieren.

Auch bei der Bereitstellung von informativen Videos, Gruppenkursen oder
Selbsthilfekursen fiir Patient*innen mit Ubergewicht oder Adipositas, die vor
allem einen signifikanten Effekt auf die internalisierten Gewichtsvorurteile
der Patient*innen zu haben scheinen, sollten mogliche negative Konsequen-
zen bedacht werden. So konnte eine detaillierte Auseinandersetzung mit dem
eigenen Korpergewicht dazu fiihren, dass die Betroffenen ihre negativen Stig-
matisierungserlebnisse immer wieder durchleben und dadurch einer héheren
psychischen Belastung ausgesetzt sind, anstatt das Erlebte konstruktiv ver-
arbeiten zu konnen. Zudem kann es insbesondere im Rahmen einer Gruppe
schwierig sein, auf individuelle Bediirfnisse und Probleme einzugehen. Dem-
nach konnte fiir manche Personen eine intensivere und personlichere Be-
treuung hilfreicher sein. Insgesamt ist es wichtig, dass die Betroffenen nicht
alleine gelassen werden (z. B. Selbsthilfekurse) und Angebote von geschulten
Fachkriften begleitet werden [110].

Begrifflichkeiten

Das Thema Gewichtsstigmatisierung gewinnt in den letzten Jahrzehnten im-
mer mehr an Bedeutung. Diesbeziiglich wurde auch eine Diskussion iiber ver-
schiedene Begrifflichkeiten gestartet, die den Wandel in der Wahrnehmung
von Korpern und Gesundheit widerspiegeln soll. Die sogenannte Body-Posi-
tivity Bewegung mit Ursprung in den USA war eine der ersten Bewegungen,
die sich fiir eine weniger wertende, inklusivere und respektvollere Sprache
einsetzte und zum Ziel hatte, Stigmatisierung von Personen mit einem hohe-
ren Korpergewicht zu reduzieren [116]. So wurden insbesondere die Begriffe
»Ubergewicht“ und ,Adipositas“ von der Bewegung kritisch hinterfragt. Ge-
nerell bezieht sich der Begriff ,,Ubergewicht“ auf ein Korpergewicht, das iiber
dem als ,normal“ definierten Bereich liegt, oft basierend auf dem BMI. Dem-
nach kann der Begriff auch implizieren, dass es ein ,normales“ oder »idea-
les“ Gewicht gibt und alles dariiber hinaus ungesund oder unerwiinscht ist.
Im Gegensatz dazu wird der Begriff ,,Adipositas“ (Fettleibigkeit) haufig als
Krankheitszustand definiert, der durch ein iibermifiges Korperfett charak-
terisiert ist und mit einer Reihe von gesundheitlichen Risiken wie Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Diabetes und Gelenkproblemen verbunden wird. Body-
Positivity oder Body-Neutrality Bewegungen argumentieren, dass diese Pa-
thologisierung von Korpern, die moglicherweise nicht krank sind, hinterfragt
werden sollte. Zudem wird Adipositas oft als direkte Ursache von Krankhei-
ten dargestellt, obwohl andere Faktoren wie Genetik, sozio6konomischer Sta-
tus, Erndhrung und psychosoziale Belastungen ebenfalls eine wichtige Rolle
spielen. So betont die Body-Positivity Bewegung, dass die Definitionen von
»Normalgewicht“ und ,,Adipositas“ in erster Linie auf gesellschaftlichen Nor-
men und Schonheitsidealen basieren und weniger auf individuellen gesund-
heitlichen Faktoren [117, 118]. Als alternative und wertneutralere Begriffe
werden z. B. ,,Mehrgewicht“, ,,Gewichtsspektrum® und ,, Korpervielfalt“ vor-
geschlagen. Der Begriff ,,Mehrgewicht“ soll dabei lediglich andeuten, dass
eine Person mehr wiegt als der Durchschnitt, ohne dies als negativ oder un-
gesund zu bewerten. Der Begriff ,,Gewichtsspektrum® soll darauf abzielen,
Gewicht als ein Kontinuum darzustellen, anstatt es in Kategorien wie ,nor-
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mal“ und ,abnormal“ zu unterteilen. Dariiber hinaus stellt die Betonung der
korperlichen Vielfalt (,body diversity®) in den Vordergrund, dass Korper in
verschiedenen Formen und Grofien existieren, ohne dass eine Korperform als
besser oder gesiinder angesehen wird als eine andere [119]. Vor allem aus me-
dizinischer Sicht wird jedoch befiirchtet, dass alternative Begriffe die Risi-
ken von Ubergewicht und Adipositas herunterspielen konnten und dass eine
Verdnderung der Begrifflichkeiten dazu fiihren kann, dass die gesundheitli-
chen Folgen von Ubergewicht und Adipositas nicht mehr ausreichend adres-
siert werden [120]. Ein wichtiger Teil dieser Diskussion ist demnach die Not-
wendigkeit, medizinisches Personal und die Offentlichkeit besser iiber die
Vielfalt von Korpern und die Komplexitit von Gesundheit aufzukliaren, wie
es bereits unterschiedliche internationale Initiativen machen, z. B.:

® Die World Obesity Initiative [121]

Die Supportive Obesity Care Initiative aus den USA [22]

Die Obesity Initiative in Kanada [122]

Der Obesity Evidence Hub in Australien [123]

Die Gesellschaft gegen Gewichtsdiskriminierung in Deutschland [124]

Die National Association to Advance Fat Acceptance (NAAFA)
aus den USA [125]

5.3 Limitationen des Berichts

Der vorliegende Bericht liefert einen breiten Uberblick iiber Empfehlungen
zu Strategien zur Reduktion von Gewichtsstigmatisierung im Gesundheits-
wesen und analysiert dariiber hinaus die Wirksamkeit verschiedener Inter-
ventionen. Nichtsdestotrotz weist der Bericht Limitationen auf, die bei der
Interpretation der Ergebnisse beriicksichtigt werden miissen.

Um einen breiten Uberblick iiber empfohlene Strategien zur Reduktion von
Gewichtsstigmatisierung zu bekommen, wurden nicht nur evidenzbasierte
Leitlinien, sondern Konsens- und Positionspapiere eingeschlossen. Ahnlich
wurden bei den Ubersichtsarbeiten nicht nur systematische Ubersichtsarbei-
ten herangezogen, sondern auch solche, deren Methodik nicht systematisch
war bzw. nicht transparent genug beschrieben wurde. Dabei lag der Fokus
auf spezifischen Leitlinienpapieren und Ubersichtsarbeiten zu Gewichtsstig-
matisierung. Allgemeine Leitlinien oder Ubersichtspapiere mit einem kleinen
Input zu Gewichtsstigmatisierung wurden nicht eingeschlossen. Zudem wur-
de die Vertrauenswiirdigkeit der herangezogenen Leitlinienpapiere und Uber-
sichtsarbeiten nicht systematisch iiberprift. Allerdings wurde die berichtete
Methodik so detailliert wie moglich beschrieben.

Hinsichtlich der Wirksamkeitsanalyse stellt der vorliegende Bericht keinen
Anspruch auf Vollstindigkeit, da aufgrund der Vielzahl an vorhandener Li-
teratur lediglich Studien, die ab 2014 publiziert worden waren und aus Eu-
ropa, Nordamerika, Australien oder Neuseeland stammten, eingeschlossen
wurden. Demnach wurden dltere Studien, bzw. Studien aus anderen als den
genannten Lindern nicht berticksichtig.

Beziiglich den Studienendpunkten wurden lediglich Endpunkte zum Thema
Gewichtsstigmatisierung (sieche Tabelle 3-1 und Tabelle 3-2) extrahiert. Dem-
nach wurden nicht die gesamten Ergebnisse der eingeschlossenen Studien
beriicksichtigt (z. B. Ergebnisse zur Zufriedenheit).
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Dariiber hinaus wurden viele unterschiedliche Studiendesigns (RCTs, NRCTs,
Vorher-Nachher-Studien, Mixed-Methods-Studien und qualitative Studien)
beriicksichtigt. Einerseits konnten dadurch viele unterschiedliche Interven-
tionen zur Reduktion von Gewichtsstigmatisierung im Gesundheitswesen
analysiert werden, andererseits waren die Ergebnisse mit unterschiedlicher
Evidenzstiarke nicht vergleichbar. Insgesamt ldsst sich durch die fehlende
Vergleichbarkeit der Ergebnisse aufgrund der verschiedenen Studiendesigns,
Endpunkte und Messinstrumente keine klare Differenzierung der Wirksam-
keit der untersuchten Interventionen nach Berufsgruppen ableiten.

5.4  Weitere Forschungsbedarfe

Im Zuge der Bearbeitung der Forschungsfragen zum Thema Gewichtsstigma-
tisierung im Gesundheitswesen wurden folgende offene Themen identifiziert,
welche weiterer Forschung bediirfen:

® Privalenz von Gewichtsstigmatisierung: Diese ist nicht einfach zu er-
heben und erfordert daher weitere Forschung, um zu untersuchen, wie
sich Gewichtsstigmatisierung bei verschiedenen Bevolkerungsgruppen
manifestiert. Flir den osterreichischen Kontext wire eine nationale Er-
hebung der Betroffenen von Gewichtsstigmatisierung (im Gesundheits-
system) sinnvoll, da die Privalenzzahlen der vorliegenden internatio-
nalen Studien nur mit groBer Vorsicht auf Osterreich iibertragbar sind.

® Integration der identifizierten Empfehlungen zur Reduktion von Ge-
wichtsstigmatisierung in die allgemeinen Leitlinien, z. B. Adipositas-
Leitlinien.

® Langzeitstudien, die untersuchen, ob die durchgefiihrten Interventio-
nen nachhaltige Verdnderungen im Verhalten und in den Einstellun-
gen des Gesundheitspersonals gegeniiber Patient*innen mit Uberge-
wicht oder Adipositas bewirken.

® Forschung zu wirksamen Interventionen zur Reduktion von Gewichts-
stigmatisierung von Kindern und Jugendlichen im Gesundheitswesen.

® Forschung zur Frage, welche strukturellen Faktoren in Gesundheits-
einrichtungen (z. B. unzureichend grofie Ausstattungen, unzugingliche
Gerite oder diskriminierende Richtlinien) die Gewichtsstigmatisie-
rung verstarken. Solche Untersuchungen konnen auch Losungsvor-
schldge bieten, um Gesundheitseinrichtungen inklusiver zu gestalten.

B Evaluierung der Auswirkungen von gesetzlichen und institutionellen
Regelungen, die Gewichtsdiskriminierung im Gesundheitswesen ein-
dimmen konnten, z. B. zur Frage, wie politische Mafnahmen, z. B. An-
tidiskriminierungsgesetze, die Wahrnehmung und Behandlung von
iibergewichtigen Patient*innen verindert.

® Untersuchung 6konomischer Auswirkungen von Gewichtsstigmatisie-
rung (im Gesundheitssystem), z. B. wie sich Gewichtsstigmatisierung
auf die langfristigen Kosten im Gesundheitssystem auswirkt, wenn es
zu verzogerten oder fehlerhaften Diagnosen und Behandlungen auf-
grund von Stigmatisierung kommt, welche indirekten Kosten von Ge-
wichtsstigmatisierung, einschlieBlich Arbeitsausfillen oder verminder-
ter Produktivitit durch gesundheitliche Konsequenzen entstehen.
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6 Fazit

Gewichtsstigmatisierung im Gesundheitswesen ist ein weit verbreitetes und
tief verwurzeltes Problem, das auf individueller und struktureller Ebene ne-
gative Auswirkungen auf Patient*innen mit Ubergewicht oder Adipositas hat.
Der vorliegende Bericht bietet einerseits eine Ubersicht zu verschiedenen Stra-
tegien und widmet sich andererseits internationaler Literatur zur Wirksam-
keit unterschiedlicher Interventionen zur Reduktion von Gewichtsstigmati-
sierung im Gesundheitswesen.

In den identifizierten Leitlinienpapieren und Ubersichtsarbeiten wurde eine
Vielzahl von Strategien zur Reduktion von Gewichtsstigmatisierung identifi-
ziert. Dazu gehoren z. B. Fortbildungen zur Erh6hung des Bewusstseins iiber
Gewichtsvorurteile fiir Student*innen, respektvolle Kommunikation des Ge-
sundheitspersonals, Unterstiitzungsangebote fiir Patient*innen sowie die Be-
reitstellung geeigneter medizinischer Ausstattung, um eine stigmafreie Ver-
sorgung sicherzustellen. Ein weiterer zentraler Ansatz, der mehrmals emp-
fohlen wird, ist das »,Health at Every Size®“-Modell. Dem gewichtsneutralen
Ansatz nach wird der Fokus auf die Gesundheit und das Wohlbefinden der
Patient*innen anstatt auf die Gewichtsreduktion gelegt. Dartiber hinaus wird
die Einfiihrung des »,People-First Language“-Ansatzes als eine wichtige Maf-
nahme hervorgehoben, respektvolle und nichtdiskriminierende Sprache zu
stirken.

Die Wirksamkeitsanalyse der untersuchten Interventionen zeigt, dass Schu-
lungen und Empathie-fordernde MaBnahmen, wie z. B. Rollenspiele, zu sig-
nifikanten, jedoch meist nur kurzfristigen Verbesserungen von Gewichts-
vorurteilen beim Gesundheitspersonal und bei Student*innen fiihren.
Demnach sind insbesondere mehrtigige bzw. mehrwochige Schulungen zu
priferieren. Fiir Patient*innen konnten informative Videos sowie Gruppen-
oder Selbsthilfekurse hilfreich sein, internalisierte Gewichtsvorurteile und
die Angst vor Stigmatisierung zu reduzieren.

Der Bericht zeigt jedoch methodische Limitationen und Herausforderungen
auf, wie geringe Teilnehmer*innenzahlen und fehlende Langzeitanalysen,
was die Bewertung der langfristigen Wirksamkeit insgesamt erschwert. Zu-
dem wurden Interventionen fiir Kinder und Jugendliche, sowie strukturelle
MafBnahmen in den identifizierten Studien nicht untersucht. Diese Faktoren
verdeutlichen die Notwendigkeit weiterer Forschung und robusterer, nach-
haltigerer Studien.

Zusammenfassend ist ein multimodaler Ansatz erforderlich, um Gewichts-
stigmatisierung nachhaltig zu bekdmpfen. Die Ergebnisse des vorliegenden
Berichts dienen demnach als Inspiration und Hilfestellung, Gewichtsstigma-
tisierung innerhalb des Gesundheitswesens zu reduzieren. Neben den erwahn-
ten Interventionen fiir Gesundheitspersonal, Student*innen und Betroffene
sollten jedoch auch strukturelle Verdnderungen sowie politische Rahmenbe-
dingungen geschaffen werden, um das Problem der Gewichtsstigmatisierung
ganzheitlich zu adressieren.
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