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Essstorungen mit Mehrgewicht...“gibt es nicht“?




DIAGNOSE ESSSTORUNG .. BISHER

Formen der Essstdrung

(nach ICD 10 und DSM 95)

+ Anorexia nervosa (F50.0) — bulimischer und restriktiver Typ, atypische
(F50.1) Formen

+ Bulimia nervosa (F50.2), typisch und atypisch (F50.3), nnb.

+ Binge eating disorder (DSM5 oder F50.8 sonstig/F50.9 nnb.)

+ Erbrechen/Essattacken bei anderen psychischen Stérungen (F50.5/F50.4)

+ Pica
andere Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
+ Ruminationsstorung



Atiologie:

multifaktoriell

Risikofaktoren:

Bestimmte genetische &
soziokulturelle Aspekte sowie
entwicklungs-
psychologische

Faktoren

(Treasure et al.,2015; Zipfel et
al., 2015)

Soziokulturell: idealisiertes
Schlankheitsideal

DIAGNOSE ESSSTORUNG .. NEU
TRANSITIONSPSYCHIATRISCHER ZUGANG

Formen der Futter- oder Essstérungen (nach ICD 11)

+ Anorexia nervosa (neu- Untergruppen+Schweregrad- direkte Zuordnung
Atypische AN®)

+ Bulimia nervosa (_ neu — Zeitkriterien/ Definition Essanfall)

+ Binge eating disorder (neu- eigenstandige Stérungskategorie)

+ ARFID (Avoidant-restrictive food intake disorder)
+ Pica
+ Rumination- und Regurgitationsstérung

+ OFED 6B8Y( andere naher bezeichnete Futter- oder Essstorungen):
Atypische Verlaufe AN, BN + BES von geringer Haufigkeit u./o. begrenzter
Dauer, Night Eating Syndrom, Purging Stérung (Essverhalten klinisch gestort-
diagnostische Schwellenwerte werden aber verfehlt)

+ nicht naher bezeichnete Futter- oder Essstérungen



v Haufig wiederkehrende Episoden von Essanféllen (z.B. 1x/Woche oder haufiger > Zeitraum von
mehreren Monaten)

v Essanfalle: Aufnahme von objektiv wie subjektiv (ICD- 11) groRBen Nahrungsmengen bei gleichzeitigem
Kontrollverlust, wenn die Person deutlich mehr ODER anders isst als fur sie gewdhnlich. Oft von Schuld,
Scham oder Ekel begleitet.

Begrundung: Bei Personen, welche sonst alle Kriterien der BED erfullen entsteht auch bei subjektiven Essanfallen ein
ahnlich hoher Grad an Beeintrachtigung, Leidensdruck und Psychopathologie wie bei Personen deren Essanfall-
Episoden objektiv grole Nahrungsmengen umfassen (Wolfe et al.,2009). Der Kontrollverlust an sich ist der besonders
wichtige Aspekt.

v Keine kompensatorischen Verhaltensweisen, um Gewichtszunahme zu verhindern.

v Uberbewertung von Figur & Gewicht kann, muss aber nicht vorliegen (kein! Diagnosekriterium, da nicht
immer vorhanden- in einigen Studien jedoch Hinweis auf schwerere Verlaufsform, falls vorhanden)

v Erheblicher Leidensdruck oder Beeintrachtigung in persoénlichen, familiaren, sozialen,
ausbildungsbezogenen oder beruflichen Funktionsbereichen.

v’ Geht oft mit Gewichtszunahme oder Adipositas einher, setzt jedoch kein bestimmtes Kérpergewicht
voraus.



BED FACT SHEET

EPIDEMIOLOGIE

am haufigsten auftretende Essstorung
(Keski-Rahkonen und Mustelin 2016,
Udo und Grilo,2018)

12-Monats Pravalenz EW |, F: 1,6% ;
M: 0,8% (Galmiche et al.2019)

Ki-Ju: Lebenszeitpravalenz: 1,6%, EM
ca bei 12,6 Jahren (Swanson et
al.2011)

Haufigkeit steigt mit zunehmendem
Alter (Stice et al. 2009; Allen et al.
2013)

Jugendliche mit extremer Adipositas in
LZ Reha 57% der Madchen, 35% der

VERLAUF & PROGNOSE

v' Beginn im spaten Jugend- und

fruhen EW-Alter, Durchschnittsalter
23-24J (Kessler et al.2013; Udo und

Grilo 2018)
v Behandelt 2/3 Remission- 1/3

Teilremission (Wechsel and. KB oder

chronischer Verlauf)

(Pope et al,2016"; Udo und Grilo
2018)

v unbehandelt chronisch,

wechselhafter Verlauf : stérungsfreie

bis sehr starke Phasen

KOMORBIDITATEN

70% psychische
Komorbiditaten (Keski-
Rakhonen, Mustelin 2016)

Vor allem affektive Strg
(Depressio, bipolar) sowie
Angststorungen (z.B. GAS,
Panikstrg)

Stérungen mit erhodhter
Impulsivitat: ADHS,
Substanzgebrauch,
Selbstverletzung und
Suizidalitat vermehrt (Welch et
al.2016, Keski-Rahkonen und
Mustelin 2016)

Jungen BED (Ackard et al.,2007), bei v' <50% suchen Behandlung (Hilbert et } o ,
stationaren Aufenthalt Jugendliche al,2018), 50% nach Psychotherapie v Pravalenz von Patient:innen mit
weg. Adipositas bis zu 1/3 BED (adaquat nach S3 Leitlinien) BED und komorbc|)der o

v Anteil an Mannern hoher als be erreichen Abstinenz(Linardon,2018), Adipositas 32-70% (Villarejo et

anderen Formen der Essstrg. ca. 30- al.2012; Kessler et al.2013)
40%, Herpertz et al.,2020)




Binge Eating Storung
Pradisponierende Faktoren ( AWMEF-Leitlinie 2018;Hilbert et al.2014, Kessler et al. 2016)

v Genetik

v’ Adipostas/Ubergewicht in der Kindheit
v’ Kritische Lebensereignisse

v Vernachlassigung

v’ Depressivitat od. Schuchternheit

v Gezlgeltes Essverhalten

v Emotionales Essen

v’ Restriktive elterliche Ernahrungspraktiken
v Unzufriedenheit mit der Figur

v Figur- und gewichtsbezogene Kritik

v Missbrauchserfahrungen (s&k)

v Probleme im Bereich exekutiver Funktionen, die Entscheidungsverhalten, Impulskontrolle und Handlungsplanung
betreffen (Cury et al. 2020)



; Adipositas und Binge-Eating-Stérung

BED — Atiologie - multifaktoriell =

Abb. &7.1 Multifakio-
olles Atiologiemodell

Jder BES. (Mod. nach

yinsch 2003 aus

Becker el al. 2015:

@ [2015] W. Kohlham.

mer GmbH, Stutigart)

Multifaktorielles Atiologiemodell der BED
(adaptiert nach Munsch 2003)

v’ Pradisponierende Faktoren
v  Ausloser
v" Aufrechterhaltende Faktoren

CAVE: strikter Trennung nicht méglich, da im Verlauf
Ausloser auch gleichzeitig zu aufrechterhaltenden
Variablen werden kénnen.

Stigma auf allen Ebenen als
relevanter Faktor deutlich!

Quelle: Handbuch Essstérungen und Adipositas, 3. Auflage, Springer (Herpertz, de Zwaan,
Stephan Zipfel )

Pradispenierende Faktoran

Adipositas in der Kindheit
= Frihar Baginn dar Adipositas

= Hansaleian, Sligmatisierung

= Tradierung des Ess- und Erndhrungs-
verhaltens und das Bawegungssiils

- Wiederholtes Durchfilhren von Didten mit

Erhahte Vulnerabilitit 10r andere
paychische Stérungen

- Psychischa Erkrankung in dar
Farmilie

= Traumatischa Kindheilsarlebnissa

Jojo-Effekt

'

Auslésende Faktoren __1

| Emotignale und kognitive
Faktoren

| - Missbrauch
| = Geringos Selbstwertgallhl
| 0 g - Slress
| = MNagatives Kirparkonzepl
g P o = Trauma

| = Dysfunktionaler Umgang mit
|  negaftiven Gellhian

| - Deprassive Sympltome
|

Belastende Ereignisse

Soziale Fakioran
— Mahungsmittelangebot

- Sozickulturelle Faktoren
(Schiankheitsidaal,
Follenstereatypen)

— Soziala Stigmatisiarung

}

Manifestation der BES

T

Aufrechterhaltende Faktoren

- Essvarhalten (restrikliv, unregelmaniig)

= Ernghrungsstil (kehlenhydratarm, fettreich)
- Dalizite in der Emotiensregulaticn

- Saziokullurelle Fakloran




Essstorungen & Trauma FACTS

Menschen mit FED haben haufiger Traumatisierung erlebt als andere Menschen (Hudson,
Hiripi, Pope Jr & Kessler, 2007 und Molendijk, Hoek, Brewerton&Elzinga, 2017)

Essstorungen korrelieren mit:

v’ Sexuellem Kindesmissbrauch (Ackard&Neumark-Sztainer, 2002)

v Kdrperlichem Kindesmissbrauch (Beuhring&Resnick, 2000 und Williamson et al.,2002)
v’ Sexueller Gewalt im EW-Alter (Dansky et al. 1997 ,Faravelli et al. 2004)

v Kriegsgefangenschaft (Polivy et al.,1994)

v'Hauslicher Gewalt in der Kindheit und Vernachlassigung (Schmidt et al., 1993)

v Folter (Aksaray et al.,2000)

Traumatisierungen in der Kindheit fuhren zu einem friheren Beginn und starkerer Auspragung
einer Essstérung (Molendijk et al.,2017)



Funktion von Essstérungen zur posttraumatischen Symptomverringerung

Starke Restriktion beim Essen, Essanfalle (binging) und die Einnahme von zB Laxantien kbnnen
eingesetzt werden um posttraumatische Intrusionen(Pearson et al.,2015) und ein posttraumt.
Hyperarousal zu verhindern bzw. zu verringern (Brewerton&Brady,2014)

Bulimia nervosa:
hohe Korrelation mit Traumatisierungen (Dansky et al, 1997)

Essanfalle (binging):

eine haufige Verbindung zwischen Essanfallen(Binge Eating) und PTBS wurde gefunden
(Litwack et al., 2014 u. Pagoto et al., 2012). Ein spezieller Zusammenhang wurde bei
emotionalem Essen und PTBS gefunden (Talbot et al.,2013)

Ubergewicht/Adipositas:

PTBS ist ein wesentlicher Risikofaktor fur Adipositas (Pagoto et al., 2012), in neuseelandischer
Studie PTBS als wichtigster psychischer Risikofaktor fur Ubergewicht gefunden, starker als zB
Depressionen (Scott et al.,2008). Risiko fur Adipositas dtl. erhéht nach Missbrauch in der
Kindheit. (Alvarez et al.,2007), fruihem kindlichen Stress (Gunstad et al., 2006) und
Kampfeinsatz im Krieg (Vieweg et al.,2007).



Komplexe PTBS bei Essstorungen

Pravalenz und klinische Bedeutung

_as defined by the PTSD Checklist for DSM-5 (PCL-5) in patients with eating disorders.

(Brewerton, T. D., Suro, G., Gavidia, I., & Periman, M. M. , 2026)
Eating Disorders, 1-16.
https://doi.org/10.1080/10640266.2026.2647725

v' Uber 2.300 Patient:innen in stationarer Behandlung wegen Essstérungen - hohe Pravalenz komplexer
Traumafolgestorungen:27% - > wahrscheinliche kPTBS, weitere 27% eine PTBS.

v" Mit kPTBS deutlich héhere klinischen Schwere und Komplexitat und frihere Krankheitsmanifestation der
Essstérung.

v Notwendigkeit einer systematischen Traumadiagnostik bei Essstérungen

v Marker fur besonders komplexe und belastete Verlaufe zu sein und erfordert integrierte Behandlungsansétze


https://doi.org/10.1080/10640266.2026.2647725

Diagnose Adipositas- |CD 11

,Endokrine-, Ernahrungs- oder Stoffwechselkrankheiten”

« Chronische Erkrankung ,durch Gbermafige Vermehrung des Korperfetts (BMI) definiert.
» Ernahrungs- und Stoffwechselstérung

* ,Messen” des Schweregrades durch den BMI

(>/= 25 Ubergewicht, >/= 30 Adipositas Grad 1, >/= 35 Adipositas Grad 2, >/= 40 Adipositas Grad 3)

» Begrundet durch komplexes Zusammenspiel von Genetik , Ernahrung & korperliche
Bewegung (10-40% Umweltfaktoren ,Silventoinen et al. 2010) und psychischen Faktoren.

* Risikofaktor fur Erkrankungen: zB DM Typ 2, kardiovaskulare Erkrankungen ( Hypertonie,
Insult etc.), Erkrankungen des Bewegungsapparats, der Atemfunktion sowie psychische
Belastungen.



v In Osterreich ca. 16,5% der EW adipts, M: 17,9% F: ca. 15%, leicht tibergewichtig ca. 51% (Statistik Austria 11/25)

v' Rate der BED in Allgemeinbevélkerung ca.1-4% (Fichter 2019)

v Unter adipésen Menschen, welche konservative Gewichtsreduktion aufsuchen (klinische Population) Pravalenz BED 2-30%( Aguera
et al. 2020).

v' Pravalenz BED bei adipdésen Menschen vor bariatrischen OPs 15-30%(Dawes et al.2016)

v" Bei Pat. mit DM-Typ 2 BED héufig (Chevinsky et al.2020), 3-fach erhéhtes Risiko an Adipositas oder Diabetes zu erkranken
(Hilbert,2018)

v" Nahrungs-& Energieaufnahme bei Kombi BED & Adipositas vs. reiner Adipositas insgesamt hoher, auerdem friherer Beginn des
Ubergewichts, haufiger Gewichtsschwankungen, héhere Korperunzufriedenheit, geringeres Selbstwertgefuhl und geringere
Lebensqualitat.

v Mit der H6he des BMI wachst die Wahrscheinlichkeit der BED (Da Luz et al.,2018)



Unterscheiden sich von Patient:.innen mit reiner Adipositas:

v neben korperlichen Folgen, zusatzlich Einschrankungen auf Verhaltensebene (Essen,..) und auf der
psychischen Ebene, wie erhdhte Psychopathologie und ausgepragte Sorgen in Bezug auf Figur und
Gewicht (Sawamoto et al.,2013)

v Grollere Probleme am Arbeitsplatz (Striegel et al.,2012)

v Im Langzeiteffekt bei Adipositas & BED geringere Gewichtsabnahme in therapeutisch gefihrten
Gewichtsreduktionsprogrammen als ohne BED (Wilson et al.2010).




Therapie - Scham verhindert Behandlung!

Mein
Medikationsplan

N

F R E U D E 30ml hochkonzentriert

Inhaltsstoffe: Dopamin* 20mg, hein-Extrakt 10mg,
Tanzimpuls Smg, Wohlfiihl-Substanz 5mg

IR OO 0 0

H U M o R 30ml hochkonzentriert

Inhaltsstoffe: Ironie 15mg, Kreativitat 20mg,
Wortwitz 10mg, Situationskomik 5mg

*Kann ernsthafte Gespriche auflockern.

[ OO0 ONLEERTAR OO 0V OO

RESPEKT ' somi nochonzenvin

Inhaltsstoffe: Achtung 20mg, Toleranz 10mg,
Zuhéren 10mg, Anstand 5mg

' *Fordert harmonisches Miteinander.

B I
| WERTSCHATZUNG soniocronense

Inhaltsstoffe: Anerkennung 20mg, Dankbarkeit 10mg,
Lob 10mg, Wertvolle Worte 5mg

' *Steigert Selbstwert & gute Laune.

‘ T
LEICHTIGKEIT snirccnonzenies

Inhaltsstoffe: Tiefes Durchatmen 20mg,
Loslassen 10mg, Weniger Sorgen 10mg,
Spontaneitit Smg

’ *Fir ein h beschwertes Leb

Hochdosiert erhéaltlich bei :www.roman-szeliga.com



Gesellschaftliche Haltung zu Mehrgewicht von Ekel, Scham und
,Fehlerkorrektur®

emotionales Thema, welches Angst vor Kontrollverlust triggert

Angst vor der somatischen Gefahr und den weiterfUhrenden Kosten in der
Versorgung/Gesundheitssystem bzgl. der erhdhten Mortalitat

v" Persdnlich (die Person betreffend)

Angst nicht der Norm zu entsprechen, Angst vor Bewertung und Einordnung der Personlichkeit

Uber das korperliche Erscheinungsbild, Stigmatisierung und Entwertung, ,,Ich bin nicht
NORMAL"

Impulse: Wegmachen, Wegschauen, Vermeidung, Kontrolle, Anklage



Ein "guter Dicker”
ist ein Mensch mit

»
“

einem hohen
Korpergewicht,
der alles dafur tut
um schlank zu
werden.




v" Schulung und Aufklarung
v Bewegungstherapie /Bewegungs“programm®
v Erndhrungstherapie

v" Einbindung von Eltern bzw. der wichtigsten Bezugsperson(en) unter Bertcksichtigung des Lebensalters
(umso junger umso wichtiger — Behandlung Kinder ohne Einbindung der Eltern kaum Effekte)

v' Langfristige Betreuung
v" Psychologisch/psychotherapeutische Begleitung — Verhaltenstherapie

v Kérpertherapien- Kérperbildarbeit, Kontakt/Akzeptanz mit dem Kérper/des Kérpers herstellen, respektvoller
(liebevoller) Kontakt Ziel (zB Spiegeltherapie)

CAVE Verhaltenstherapie! — passend fur ALLE? [NIMERNIRIBErtCKsiChiigungiderkomorbiditaten

setzt kognitive Fahigkeiten sowie Steuerungsmaoglichkeiten in Handlungsplanung Voraussetzung
(Neurodivergenz . ADHS, ADS, kognitive Defizite, etc.)

NEBENWIRKUNG ADIPOSITASBEHNANDLUNG BEI JUGENDLICHEN

Entwicklung Essstérungen, orthoRédiSChe Komplikationen, Bildung Gallensteine, \_/Vachstumsyerringerung,
gsycmsche Destabilisierung durch Auseinandersetzung mit schambesetzten Gewicht oder Korper, JoJo Effekt
el zu schneller Gewichtsabnahme.



v kognitive VT, am besten untersucht mit sichersten Wirksamkeitsbelegen (Hilbert et al., 2019)
v' BEvidenz fur IPT ( Interpersonelle Therapie)

v" In etwas geringerem Male fur tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (Vocks et al.,2011)
v’ Effekte fur therapeutische Selbsthilfemanuale der KVT (Hilbert et al, 2019)

v' Selbsthilfebuch ,Das Leben verschlingen?* von Munsch, Wyssen und Biedert (2018) Zusammenstellung von
unterschiedlichen Arbeitsmaterialien — Infos zur BED und Sfrategien zur Uberwindung von Essanfallen

v" Selbe Autoren auch 2018 Praxisorientiertes Behandlung?smanual (kVT sowie Behandlungsinhalte zur
Gewichtsreduktion und Bewegungssteigerung mit flexibler Behandlungsstruktur)

v Pharmakotherapie fuhrt zu Symptombesserung jedoch Psychotherapie unterlegen (Hilbert et al.,2018)



v Reine Gewichtsreduktionsprogramme, als auch BED-spezifische Programme unzureichend

v Bei Kombinations-Diagnose in reinen Gewichtsreduktionsprogrammen im LZ-Effekt ( 2 Jahre
nach Programmende keine wesentliche Reduktion der Essanfalle und nehmen im Vergleich
zu adip6sen Pat. ohne BED im Verlauf wieder mehr zu (Wilson et al.,2010)

v In BED- spezifischen Programmen- Verbesserung der Essstorungssymptome- korreliert
jedoch mittel und langfristig nicht unbedingt mit einer Gewichtsreduktion (Aguera et al,2020)

v CAVE: Erwartungen der Gewichtsreduktion realistisch kommunizieren, um dbzgl.Kaskade-
Essanfall- Insuffizienzerleben, Frustration mit Selbstaufgabe frihzeitig zu unterbrechen.

v’ Therapiekonzepte bei Adipositas & BED sollten Elemente fur die Essstorung (Essanfalle)
sowie Interventionen fur eine Gewichtsabnahme enthalten.( Hay & Mitchison, 2019)



DEFINITION GEWICHTSSTIGMA

DAS UNTERSCHATZTE GESUNDHEITSRISIKO

Gewichtsstigma ist ein tief verwurzeltes gesellschaftliches Problem,
das erhebliche negative Auswirkungen auf die physische unad
psychische Gesundheit hat.

Menschen mit Mehrgewicht oder Adipositas erleben haufig
Diskriminierung — oft auch durch medizinisches Fachpersonal. Diese
Stigmatisierung erschwert den Zugang zu angemessener
Gesundheitsversorgung und fordert gesundheitliche Ungleichheiten.



Integration der
Entwertung

A 4

Selbststigma &
Scham

wenn Menschen mit
psychischen
Erkrankungen sich
der negativen
Stereotypen anderer
bewusst sind, ihnen
zustimmen und sie
gegen sich selbst
wenden. (fordert
Esstorungs ID oder
auch z.B. ,ADHS-
DY)

Arten der Stigmatisierung

Assoziationsstigmata

Stigma durch

Assoziation bezieht sich

auf die Zuschreibung
negativer Stereotypen
z.B. ,alle
mehrgewichtigen
Menschen sind faul”, ,,
Magersuchtige wurden

sexuell milbraucht® etc.

Es beschreibt den
Zusammenhang von
Stereotypen,
negativen
Einstellungen und der
dbzgl. Diskriminierung
von Menschen mit
psychischen
Erkrankungen (,,Friss
nicht
zuviel”/mehrgewichtig
e Menschen,
~,Mehrgewicht =
kdrperlich krank®)

Systemische Stigmata

Bezieht sich auf die
Richtlinien und Praktiken
einer Gesellschaft, die sich
zum Nachtell einer
stigmatisierten Gruppe
auswirken, ob bewusst
(Frauen/Afghanistan) oder
unbewusst (Treppen in
Londoner
Tube/Rollstuhlfahrer:innen,
Diskussion Gewicht
Gepack vs. Passagiere)






Gewichtsstigma im Gesundheitswesen

....Ist ein groldes unsichtbares Gesundheitsrisiko.

Quelle: Talumaa, B., Brown, A., Batterham, R. L. & Kalea, A. Z. (2022). Effective strategies in ending weight stigma in
healthcare. Obesity Reviews, 23(10). https://doi.org/10.1111/0br. 13494



https://doi.org/10.1111/obr.13494

Gewichtsstigma- das unterschatzte Gesundheitsrisiko

Studien zeigen, dass Gewichtsstigma nicht nur das psychische Wohlbefinden beeintrachtigt, sondern
auch direkt in physiologische Prozesse eingreift. Unter anderem:

v’ Erhéhte Cortisolwerte und Stressreaktionen, die mit chronischen Entzindungen und
Stoffwechselstdrungen in Verbindung stehen

v Negative Auswirkungen auf Blutzuckerregulation und kardiovaskulare Gesundheit

v Psychologische Folgen wie Depressionen, Angststérungen und ein gestédrtes Kérperbild, die wiederum
zu Vermeidungsverhalten in der Gesundheitsversorgung fuhren

Gewichtsdiskriminierung erhdht nachweislich das Risiko fur ungesunde
Bewaltigungsstrategien wie emotionales Essen, Essanfalle und reduzierte
kérperliche Aktivitat. Sie ist sogar mit einer um 60 % hdéheren Mortalitatsrate
verbunden — unabhangig von klassischen Risikofaktoren wie Bluthochdruck
oder Diabetes Typ 2.



Gewichtsstigma im Gesundheitswesen

v'Uber 70 % der Teilnehmenden an einem US-amerikanischen Gewichtsreduktionsprogramm
gaben an, stigmatisierende Erfahrungen mit medizinischem Fachpersonal gemacht zu haben

v Menschen mit Adipositas erlebten doppelt so haufig Diskriminierung im Gesundheitswesen
wie normalgewichtige Menschen.

v Implizite Vorurteile sind unter Arzt:innen, Pflegekraften, Ernahrungsberater:innen und sogar
Adipositas-Spezialist:innen weit verbreitet. Der Harvard Implicit Association Test * zeigt, dass
viele Fachkrafte starker voreingenommen sind, als sie bewusst angeben

v Haufige Stigmatisierungserfahrungen sind u. a. geringerer Zeitaufwand fur Patient:innen,
vereinfachte oder unangemessene Gewichtsratschlage und das Fehlen geeigneter
medizinischer Untersuchungen.

v’ Das Resultat: Menschen mit Adipositas vermeiden medizinische Untersuchungen, was zu
schlechteren Gesundheitsprognosen fuhrt.

*https://implicit.harvard.edu/implicit//germany/takeatest.html




Strategien zur Reduzierung von Gewichtsstigma

Aufklarung tber die Diagnose Ad*positas
Ein tiefgehendes Verstandnis der genetischen und umweltbedingten Ursachen zur Reduktion von Vorurteilen.

Allerdings zeigen manche Studien, dass reine Wissensvermittlung nicht ausreicht — oder Bias sogar verstarken kann, wenn weiterhin eine individualisierte
Schuldzuweisung erfolgt (Pendant Sucht)

Aufklarung tber Kausalzusammenhange und Kontrolle Gber das Kérpergewicht

Der Irrglaube, dass Gewicht rein durch Willenskraft kontrollierbar sei, muss durch wissenschaftlich fundierte Erklarungen zu genetischen und
umweltbedingten Faktoren ersetzt werden.

Studien zeigen, dass das Verstandnis fur genetische Einflusse auf Adipositas negative Stereotypen abschwachen kann

Empathie und Perspektivwechsel férdern

Empathie-Einheiten, wie das Tragen eines ,, Adipositas-Simulationsanzugs®, kénnen das Bewusstsein fur die Herausforderungen erhéhen, mit denen adipdse
Patient:innen konfrontiert sind.

Narrative Methoden wie das Lesen von Erfahrungsberichten haben in mehreren Studien zu signifikanten Verbesserungen im Umgang mit Betroffenen gefuhrt

Gewichtsinklusive Gesundheitsansatze anstelle eines rein gewichtsorientierten Fokus
Vom ,,Gewichtsmanagement“-Ansatz zu einem ganzheitlichen Gesundheitsansatz (Health at Every Size, HAES) verschieben.
Programme, die intuitive Erndhrung, Bewegung ohne Diatzwang und mentale Gesundheit férdern, zeigen langfristig bessere Ergebnisse fur Patient:innen

Multimodale Interventionen
Kombination verschiedener Methoden (Bildung, Perspektivwechsel, Veranderungen in der Versorgungsstruktur) am vielversprechendsten.
Videos, Seminare und Rollenspiele zur Reflexion des eigenen Bias haben in mehreren Studien signifikante Verbesserungen gezeigt.



FAZIT

Gewichtsstigma ist kein individuelles Problem, sondern ein systemisches Versagen des
Gesundheitswesens und der Gesellschaft.

Um die Gesundheitsversorgung gerechter zu gestalten, mussen medizinische/therapeutische
Fachkrafte, Padagogen etc. aktiv in anti-diskriminierenden Schulungen unterrichtet werden.

Empathie, Aufklarung Uber die Ursachen von Adipositas und ein Fokus auf Gesundheit anstelle
von Gewicht sind essenzielle Schritte, um langfristige Veranderungen zu bewirken.




Danke fur Ihre Autmerksamkeilt



EU und

Osterreich:

Die Wurde

des
Menschen....

Der Ausdruck "die Wurde des Menschen ist
unantastbar" ist ein fundamentaler
Grundsatz, der in Osterreich im

bedeutet, dass jeder Mensch einen
inharenten Wert und Anspruch auf Achtung
hat, der unabhangig von Geschlecht, Alter,
Herkunft, Religion oder anderen Merkmalen
ist. Dieser Grundsatz ist eine oberste
Verpflichtung des Staates, alle Menschen in
ihren Rechten zu schutzen und
Diskriminierung zu verbieten. o
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