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Kommunikation mit adiposen Patienten

Anja Hilbert und Miriam Geiser

Im Bus, im Flugzeug, beim Kleiderkauf und in vielen anderen
Situationen erleben adipdse Menschen ein Umfeld, in das sie
nicht hineinpassen. Auch in vielen zwischenmenschlichen
Interaktionen, sei es in der Schule, am Arbeitsplatz oder auf
der StraRe berichten Ubergewichtige von Diskriminierung auf-
grund ihres Gewichts. Selbst vor Klinik oder Arztpraxis machen
negative Einstellungen gegeniiber adiposen Patienten keinen
Halt. Ob es zu enge Stiihle, ein kritischer Blick des Pflege-
personals, eine abwertende Bemerkung des Zimmernachbarn
oder der gut gemeinte arztliche Ratschlag ,Nehmen Sie ein-
fach ein bisschen ab“ ist, viele Ubergewichtige fiihlen sich in
Einrichtungen des Gesundheitswesens nicht wohl, schamen
sich fiir ihr Gewicht oder vermeiden es ganzlich, zum Arzt zu
gehen. Dieses Kapitel vermittelt einen Einblick in die Stigma-
tisierung von Adipositas in verschiedenen Lebensbereichen,
hauptsachlich aber im medizinischen Setting, und leitet Emp-
fehlungen fiir einen nicht-stigmatisierenden, gesundheitsfor-
derlichen Umgang mit adiposen Patienten ab.

2.1 Stigmatisierung und soziale Diskriminierung
von adiposen Menschen

Als soziales Stigma wird eine Eigenschaft bezeich-
net, die einen Menschen von anderen unterscheidet
und die eine Abwertung beinhaltet. Adipdsen Men-
schen wird beispielsweise zugeschrieben, faul, wil-
lensschwach, gefraflig und unattraktiv zu sein (Puhl
u. Latner 2007; Brownell et al. 2005). Wenn es auf-
grund dieses Adipositasstigmas zu einer tatsichli-

chen Ungleichbehandlung von adipdsen Menschen
kommt, spricht man von gewichtsbezogener Diskri-
minierung.

Gewichtsbezogene Stigmatisierung und Diskriminierung
erfahren adipése Menschen in vielen verschiedenen
Lebensbereichen, u.a. in persénlichen Beziehun-
gen, in der Schule, am Arbeitsplatz und auch im Ge-
sundheitswesen. Schon im Vorschulalter werden
»dicke Kinder* ausgeschlossen und gehanselt, im
Jugend- und Erwachsenenalter gelten Ubergewich-
tige als wenig attraktiv und haben Nachteile bei der
Partnerwahl. Zusitzlich kommt es zu Benachteili-
gungen durch Lehrer und Arbeitgeber (Puhl u. Brow-
nell 2001). Im Alltag stellen zu enge Sitze in Verkehrs-
mitteln oder 6ffentlichen Riumen Hindernisse dar.
In den Medien werden adipése Menschen haufig ste-
reotyp dargestellt, und vielfach wird der Eindruck
erweckt, dass Abnehmen kein Problem sei, wenn
man nur wolle (Hilbert u. Ried 2009).

In vielen verschiedenen Lebensbereichen werden
adipose Menschen stigmatisiert und diskriminiert.

Wie Abbildung 1 zeigt, geht gewichtsbezogene Dis-
kriminierung am haufigsten von Familienmitglie-
dern aus, z.B. in Form von kritischen Kommentaren
iiber Figur und Gewicht. Gewichtsbezogene Diskri-
minierung in Familie oder Partnerschaft wird von
den Betroffenen als besonders belastend erlebt.
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Abb.1  Berichtete gewichtsbezogene Diskriminierung adipdser Frauen (N = 2.449) (Daten aus Puhl u. Brownell 2006)

Nicht zu unterschétzen ist auch, dass adipése Men-
schen selbst eine negative Einstellung zum Uberge-
wicht haben - sie werten sich daher selbst ab. Auch
finden sie im Gegensatz zu anderen stigmatisierten
Gruppen (z.B. Afro-Amerikanern) wenig Unterstiit-
zung unter ihresgleichen (Crandall 1994).

Adipdse Menschen werten sich selbst aufgrund ihres
Ubergewichts ab und identifizieren sich nicht positiv
mit der Gruppe der Ubergewichtigen.

Abbildung 1 verdeutlicht auch, dass gewichtsbezoge-
ne Stigmatisierung und Diskriminierung von adipd-
sen Menschen im Gesundheitswesen weit verbreitet ist.
Adipositas wird hiaufig als Verhaltensproblem ange-
sehen, das durch zu wenig Bewegung und Uberessen
selbstverschuldet ist (Hilbert et al. 2008). Bereits Me-
dizinstudenten empfinden abwertende Witze iiber
adipose Patienten nicht als unangebracht, weil sie
den Patienten selbst die Schuld fiir ihr Ubergewicht
zuweisen (Wear et al. 2006). Selbst bei Didtassisten-
ten und Arzten, die auf Gewichtsreduktionsbehand-
lungspezialisiertsind, konnten stigmatisierende Ein-
stellungen festgestellt werden. So wird adipdsen Pa-
tienten fehlende Willensstarke und Selbstkontrolle
sowie mangelnde Hygiene zugeschrieben. Zudem ge-
hen Behandler hiufig davon aus, dass adipdse Patien-
ten wenig ,,compliant” sind und einen schlechteren
Therapieerfolg als normalgewichtige Patienten ha-
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ben. Motivationsprobleme werden als Grund dafiir
angenommen, dass adipose Patienten nicht abneh-
men. Hingegen schdtzen adipdse Patienten sich
selbstals deutlich motivierter ein, alsihre behandeln-
den Arzte es tun (Befort et al. 2006).

Stigmatisierende Einstellungen sind im Gesundheits-
wesen verbreitet und konnen Auswirkungen auf die
Behandlung haben.

Je schwerer ein Patient, als desto ungesiinder und
weniger diszipliniert wird er von Arzten eingeschitzt
und desto weniger haben Arzte den Wunsch und die
notwendige Geduld, dem Patienten zu helfen (Hebl
u. Xu 2001). Auch Uberforderung kénnte eine Rolle
spielen: In verschiedenen Untersuchungen gaben
Arzte an, dass sie fiir die Behandlung der Adipositas
nicht hinreichend qualifiziert sind, nicht von einem
Erfolg der Behandlung ausgehen und weniger Be-
handlungszeit mit iibergewichtigen im Vergleich zu
normalgewichtigen Patienten verbringen (Puhl u.
Heuer 2009). Dies kann auch erkldren, weshalb nur
etwa 40% der Allgemeinmediziner das Thema Ge-
wichtsreduktion mit ihren adipésen Patienten iiber-
haupt ansprechen (Hebl u. Xu 2001). Hingegen er-
leichtert ein umfangreicheres Wissen iiber Ge-
wichtsreduktion Allgemeinmedizinern den Umgang
mit diesem Thema und weckt weniger Frustration
und Pessimismus (Ferrante et al. 2009).
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Lediglich 40% der Arzte sprechen mit adipdsen Pa-
tienten liber Gewichtsreduktion.

Nicht nur Arzte berichten, dass sie weniger Zeit mit
adipésen Patienten verbringen, sondern auch die Pa-
tienten selbst geben an, weniger Behandlungszeit zu
erhalten als normalgewichtige Patienten. Abbil-
dung1zeigt, dass sich etwa 50% der befragten adips-
sen Frauen mehrmals von Arzten diskriminiert fiihl-
ten. Die erlebte Diskriminierung kénnte auch ein
Grund dafiir sein, dass adip6se Patienten hiaufiger
Arzttermine wieder absagen oder verschieben und
mit der medizinischen Versorgung weniger zufrie-
den sind als normalgewichtige Patienten. Einerseits
haben sie das Gefiihl, dass sie immer wieder Didt ver-
schrieben bekommen, ohne dass auf die Griinde fiir
ihr Ubergewicht eingegangen wird. Andererseits ist
es vielen Patienten auch unangenehm, das Thema
Ubergewicht iitberhaupt anzusprechen, sodass sie es
vermeiden, praventive Arztbesuche wahrzunehmen.
So konnte zum Beispiel gezeigt werden, dass adipo-
se Frauen seltener als normalgewichtige Frauen an
Screenings fiir Brust- und Gebarmutterhalskrebs
teilnehmen (Ferrante et al. 2010).
Adipose Patienten nennen die folgenden Criinde
fiir die Vermeidung von Arztbesuchen:
®  Scham iiber das eigene Gewicht,
= Unbehagen beim Ausziehen,
= Angst, gewogen zu werden,
= Unbehagen bei der Untersuchung und
Berithrung bestimmter Kérperteile,
ungebetene Ratschlige zu erhalten,
Gefiihl, nicht ernst genommen zu werden,
m  Gefiihl, dass das Gewichtals Begriindung fiir jeg-
liche Beschwerden herangezogen wird, sowie
= unzureichende Ausstattung (z.B. zu kleine Be-
handlungstische) (Drury u. Louis 2002; Hebl et
al. 2003).

Welche psychischen Auswirkungen hat gewichtsbe-
zogene Stigmatisierung insgesamt auf adipése Men-
schen? Obwohl in der Allgemeinbevélkerung kein
Zusammenhang zwischen Diskriminierungserfah-
rungen, depressiven Symptomen und einem negati-
ven Selbstwert gefunden wurde, zeigen Patienten in
klinischen Settings umso mehr psychische Auffal-
ligkeiten, je mehr sie gewichtsbezogene Diskrimi-
nierung erlebt haben. Zudem wurden Diskriminie-
rungserfahrungen mit Angsten und einer stirkeren
Unzufriedenheit mit dem eigenen Kérper in Verbin-
dung gebracht. Im Unterschied zum Erwachsenen-
alter sind gewichtsbezogene Hanseleien im Kindes-

und Jugendalter ein Pradiktor fiir einen geringeren
Selbstwert, mehr Unzufriedenheit mit dem eigenen
Korper, Essanfille und Didtverhalten, eine beein-
triachtigte Lebensqualitit und auch depressive Sym-
ptome bis hin zu Suizidgedanken nach mehreren
Jahren (Hilbert 2008). Diese Ergebnisse weisen ins-
gesamt darauf hin, dass gewichtsbezogene Diskri-
minierung psychisches Leid in vulnerablen Gruppen
erhéht.

2.2 Empfehlungen zur Kommunikation
mit adipdsen Patienten

Um Schamgefiihle und Unwohlsein in medizini-
schen Behandlungen zu lindern, giltes, bestimmte
Regeln im Umgang mit adipésen Patienten zu be-
achten. Von grofer Bedeutung ist es, eine Atmo-
sphdre zu schaffen, in der sich der Patient wohl-
fithlt. Hierzu zahlen zunéchst grundlegende Dinge,
wie eine medizinische Ausstattung, die fiir adipose
Patienten geeignet ist. Dies beginnt beispielsweise
mit stabilen, nicht durch zu enge Lehnen begrenz-
ten Stiithlen, mit tragfihigen, breiten Untersu-
chungsliegen sowie Patientenkitteln in UbergréRe.
Messinstrumente wie Maf$bander und Waagen soll-
ten den Messbereich auch der extremen Adipositas
abdecken.

Die medizinische Ausstattung sollte an die Bediirf-
nisse von adiposen Patienten angepasst sein.

Neben diesen Ausstattungserfordernissen ist es wich-
tig, dass die Ubergewichtsthematik mit Sensibilitdt
behandelt wird. Viele Patienten leiden unter Scham-
und Versagensgefiithlen hinsichtlich ihres Gewichts
und ihrer Figur. Um diese Gefiihle nicht weiter zu
verstdrken, sollte eine nicht-stigmatisierende Grund-
haltung eingenommen werden. Dabei ist es hilf-
reich, sich vor Augen zu fithren, dass adipése Men-
schen nicht selbstverschuldet iibergewichtig sind,
sondern dass die Adipositas aus einem komplexen
Zusammenspiel von genetischen, Umwelt- und Ver-
haltensbedingungen entsteht.

Fiir einen sensiblen Umgang mit adipdsen Patienten emp-

fiehlt es sich, die eigenen Einstellungen gegeniiber Uber-

gewichtigen zu reflektieren. Stellen Sie sich zum Beispiel

die folgenden Fragen (adaptiert nach Puhl u. Brownell

[o.).)):

m Behandle ich einen Patienten oder sehe ich vor allem
einen ,Dicken“?
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m  Wiirde ich diesen Patienten genauso behandeln, wenn
er 20 kg weniger wiegen wiirde?

m  Zieheich negative Riickschliisse vom Gewicht auf Intel-
ligenz, Compliance, Gesundheit, Lebensstil oder Cha-
raktereigenschaften?

= Wie erkldre ich mir die Entstehung der Adipositas bei
diesem Patienten?

m  Fiihle ich mich bei der Behandlung iibergewichtiger Pa-
tienten weniger wohl als bei der Behandlung normal-
gewichtiger Patienten?

®  Binich mir der besonderen Bediirfnisse und Sorgen adi-
poser Patienten bewusst?

Um auch dem Patienten eine nicht-wertende Grund-
haltung gegentiber seinem eigenen Ubergewicht ver-
mitteln zu kénnen, sollte bei Untersuchungen, z.B.
beim Wiegen oder Messen des Bauchumfangs, sensi-
bel vorgegangen werden. Sprachliche Abwertungen
von Adipositas gilt es grundsitzlich zu vermeiden,
wozu z.B. Worter wie , Fettsein® oder ,,Gewichtspro-
blem*zdhlen. Das Gewicht kann beispielsweise ohne
Kommentar notiert werden.

Das Wiegen

Zundchst ist sicherzustellen, dass die Waage den Messbe-
reich auch der extremen Adipositas abdeckt. Schamge-
fiihle des Patienten konnen verhindert werden, indem die
Waage an einem Ort aufgestellt ist, der Privatheit ermdg-
licht. Die zustandige Person sollte den Grund fiir das Wie-
gen erkldren und nach dem Einverstdndnis des Patienten
fragen. Wahrend des Vorgangs ist eine sensible Kommu-
nikation zielfiihrend. Sprachinhalte, Mimik, Gestik und
Tonfall sollten freundliche Zugewandtheit, keinesfalls
aber Schock oder Ekel ausdriicken.

Wie in Kapitel III.2.1 beschrieben, sprechen nur we-
nige Arzte das Ubergewicht des Patienten iiberhaupt
an. In der Tat fithlen sich Patienten bei diesem The-
ma leicht angegriffen, sodass dieser Problembereich
Feingefiihl erfordert. Eine Konfrontation eines Pa-
tienten mit der Thematik kann eine Abwehrhaltung
auslosen. Das meist schon existierende Gefiihl der
Hilflosigkeit in Bezug auf das auRer Kontrolle gera-
tene Gewicht sollte nicht noch weiter gesteigert
werden, sondern stattdessen sollte eine Motivation
fir Verhaltensdnderungen geschaffen werden. Dies
kann der Behandler durch offene Fragen erreichen,
indem er nach dem Wohlbefinden des Patienten
fragt, seine Erlaubnis einholt, das Thema Gewicht
anzusprechen, es im Zusammenhang mit der Ge-
sundheit thematisiertund die Anderungsbereitschaft
des Patienten eruiert und verstarkt, wie in Tabelle 1
dargestellt (1. bis 5. Schritt). Es ist nicht davon auszu-
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gehen, dass eine Anderungsmotivation bereits be-
steht, sondern oft muss sie erst durch das Erfragen
von Zielen und Problemen geweckt werden.

Der simple Ratschlag abzunehmen, ohne auf die
Komplexitdt des Problems einzugehen, ist meist
kontraproduktiv. Effektiver ist es, Informationen
iiber die Entstehung von Adipositas (z.B. multifak-
torielle Ursachen) und allgemeine Schwierigkeiten
der Gewichtsregulation zu geben (z.B. Verfiigbarkeit
von Nahrung, Zeitmangel, Stress). Auch Schwierig-
keiten bei der Gewichtsreduktion und beim Halten
des reduzierten Gewichts sollten thematisiert wer-
den, denn die Adipositas ist in der Tat eine langfris-
tig schwer behandelbare Gesundheitsstérung.

Dennoch ist es angebracht, das Ubergewicht und
die damit verbundenen gesundheitlichen Risiken
zur Sprache zu bringen. Dem Patienten kann dafiir
die eigene Besorgnis um seine Gesundheit mitgeteilt
werden (6. Schritt). Damit die Informationsvermitt-
lung nicht wie eine Belehrung wirkt, ist es hilfreich,
offene Fragen zu stellen (z.B. ,Wie denken Sie iiber
das Risiko, an Diabetes zu erkranken?“). Auf diese
Weise kann der Patient selbst eine Anderungsmoti-
vation entwickeln.

Der blofRe Hinweis, dass eine Gewichtsreduktion
angeraten ist, st6f3t bei Patienten hiufig auf Wider-
stand, da viele Patienten bereits zahlreiche, langfris-
tig wenig erfolgreiche Didtversuche hinter sich ha-
ben. Anzuraten ist daher eher, gemeinsam zu eruie-
ren, ob und wie der Patient sein Erndhrungs- und
Bewegungsverhalten so verdndern kann, dass er sich
wohlfiihlt und zugleich sein Gewicht langfristig sta-
bilisieren bzw. ein wenig senken kann (5-10% des
Ausgangsgewichts; Deutsche Adipositas-Gesell-
schaft 2007; 7. Schritt). Indem beispielsweise regel-
mafRig zu bestimmten Tageszeiten gegessen wird,
kann ein zu groRes Hungergefiihl vermieden wer-
den, was die Gefahr des Uberessens reduziert. Weil
viele Menschen unrealistische Idealvorstellungen
beziiglich ,,gesunder” Erndhrung haben, ist zu beto-
nen, dass es nicht um das Umsetzen einer mutmafR-
lich idealen Erndhrungsweise geht, auch nicht um
das Erreichen des gesellschaftlichen Schlankheits-
ideals, sondern langfristig um personliches Wohl-
fithlen und Gesundheit.

Der Patient sollte fiir jegliche Verhaltensianderung
in Richtung auf das Zielverhalten gelobt werden.

Der Patient sollte fiir das Herstellen der Anderungsmo-
tivation ausfiithrlich zu seinen Zielen und Wiinschen
befragt werden (8. Schritt). Berichtet der Patient
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Tab. 1

Gesprachsfiihrungsstrategien bei Adipositas (nach Hilbert et al. 2005)

Schritte Beispielfragen

1.
2.

Stellen Sie offene Fragen ,Wie geht es Ihnen heute?“
Bitten Sie um Erlaubnis, das Thema ,Waren Sie damit einverstanden, kurz iiber Ihr Gewicht zu sprechen und auch dariiber
Adipositas anzusprechen wie es lhrer Meinung nach Ihre Gesundheit beeinflusst?“

. Bringen Sie die ,Wie geht es [hnen mit lhrem Gewicht?“, ,Wie bereit waren Sie, lhre Essgewohnheiten
Anderungsbereitschaft des zu verandern?“, ,Wie bereit waren Sie, lhre Bewegungsgewohnheiten zu verandern?“
Patienten in Erfahrung

. Verstarken Sie die HIhr Gewicht liegt momentan im Bereich der Adipositas. Gibt es etwas, das Sie liber
Anderungsbereitschaft Adipositas wissen mochten?*, ,Gibt es etwas, das Sie an Ihrem Gewicht mogen?*,

,Machten Sie mir einige dieser Dinge erzahlen?“, ,Was mdgen Sie nicht an lhrem
Gewicht?“, ,Welche Befiirchtungen haben Sie beziiglich Ihres Gewichts?“

. Vermitteln Sie dem Patienten ,Adipositas erhoht das Risiko verschiedener medizinischer Probleme, wie z.B.

Informationen iber Adipositas Bluthochdruck, Schlaganfall, Krebs, Diabetes und Atemwegserkrankungen. Dies
bedeutet nicht, dass Sie daran erkranken werden, sondern dass das Risiko fiir Sie
groRer ist, daran zu erkranken.“, ,Wie denken Sie dariiber?“

. Teilen Sie dem Patienten lhre ,Ich mache mir Sorgen, dass lhre Ess- und Bewegungsgewohnheiten lhre Gesundheit
Bedenken mit beeintrachtigen.”, ,Ich mache mir Sorgen, dass Ihr Gewicht weiter steigt und Ihren

Diabetes verschlechtert.”
. Unterstiitzen Sie die Veranderung  ,Hier sind einige Mdglichkeiten, dies zu verdndern: Eine Balance zwischen Nahrungs-

des Gesundheitsverhaltens aufnahme und Bewegung zu finden, kann dabei helfen das Gewicht zu stabilisieren
und Ihre Gesundheit zu verbessern.”, ,Was glauben Sie, was fiir Sie am besten
funktionieren wiirde?“, ,Welche Verhaltensweisen in Bezug auf Essen und Bewegung
wiirden Sie gerne andern?, ,Fiir weitergehende Unterstiitzung wiirde ich Ihnen eine
Adipositasverhaltenstherapie empfehlen, denn eine medikamentdse Behandlung oder
ein operativer Eingriff sind bei lhnen nicht angezeigt.“

itber Verhaltensidnderungen, so sollte jegliche Ande-
rung in Richtung auf eine bewusste Gewichtsregu-
lation verstirkt werden:

Patient: ,Seit letzter Woche habe ich damit begonnen,
die Spaziergange mit meinem Hund auszudehnen. Ich
gehe nun jeden Tag eine halbe Stunde spazieren, statt nur
eine Viertelstunde.”

In dieser Situation ist es wichtig, dass der Arzt den Pa-
tienten lobt und hervorhebt, dass dies ein guter Schritt in
Richtung Gesundheit ist. Der Patient kann ermutigt wer-
den, weitere Schritte in dieser Richtung zu gehen und die
Aktivitat langsam und stabil zu steigern, um noch fitter zu
werden. Der Arzt kann auch mit dem Patienten heraus-
arbeiten, welche Bewegungsarten infrage kommen und
wann, wo und wie lange der Patient sie umsetzen moch-
te, sodass er sich gut damit fiihlt. Wahrend das Loben fiir
jegliche Art von Verhaltensanderung wesentlich ist, sollte

. Motivieren Sie den Patienten, sein ,Welches Ziel mochten Sie gerne erreichen?, ,Welche positiven Veranderungen
Gewicht zu stabilisieren oder zu erwarten Sie von einer Gewichtsreduktion?“, ,Es wurde gezeigt, dass schon eine
reduzieren Reduktion von 5-10% Gesundheitsrisiken vermindert und die Gesundheit verbessert.”

das Bewegungsverhalten nicht als unzureichend zur Ge-
wichtsreduktion, kritisiert werden.

Insgesamt erweist es sich als hilfreich, wenn nicht
die Gewichtsreduktion an sich in den Vordergrund
des Gespréchs gestellt wird, sondern jeweils auf das
Verhalten fokussiert wird. Dem Patienten sollte ver-
mittelt werden, dass er etwas an seinem Verhalten
dndern kann (z.B. eine Portion Obst mehr am Tag
anstelle von SiiRem). In diesem Zusammenhang
kann fiir eine optimale Unterstiitzung des Patienten
auch auf professionelle Hilfsangebote zur Gewichts-
reduktion oder -stabilisierung hingewiesen werden.

Selbstwirksamkeit und Optimismus sollten in Bezug
auf das eigene Verhalten gefordert werden.
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Da es sich bei Ubergewicht um ein sensibles Thema
handelt, sollte der Behandler versuchen, schnell zu
erkennen, wenn dem Patienten das Gesprach unan-
genehm wird und er nicht mehr in der Lage ist, das
Gesagte anzunehmen. Um dies zu vermeiden, ist es
hilfreich, den Patienten selbst zu Wort kommen zu
lassen und keinen Druck auszutiben. Dabei sind of-
fene Fragen hilfreich, damit der Patient Tempo und
Inhalt selbst bestimmen kann.

Fingt der Patient zum Beispiel an, lange Pausen
zumachen, auf dem Stuhl herumzurutschen, zu er-
roten oder den Blickkontakt zu vermeiden, kann es
helfen, das Thema zuriickhaltender anzusprechen.

Zusammenfassend sollte es Ziel des Gesprdchs sein,
dass sich der Patient nicht stigmatisiert, sondern
ernst genommen fiihlt. Sein Verstindnis des Prob-
lems sollte erweitert, seine Ziele und Handlungsmag-
lichkeiten transparenter, und seine Anderungsmoti-
vation und Selbstwirksamkeit gesteigert werden.

Wie mit anderen chronischen Krankheiten haben wir sel-
ten die Maglichkeit zu heilen, aber wir haben die Méglich-
keit, den Patienten mit Respekt zu behandeln. Solch eine
Erfahrung kann das groBte Geschenk sein, das wir einem
adiposen Patienten machen konnen (iibersetzt nach Stun-
kard 1993).
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