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5 Pravention chronischer
Krankheiten

Ulla Walter und Richard Lux

Abstract

Tabak- und Alkoholkonsum, Bewegungsmangel sowie Ubergewicht sind we-
sentlich fiir die Entstehung und den Verlauf chronischer Erkrankungen verant-
wortlich. Diese Risikofaktoren zu verhindern oder zu verringern, Ressourcen zu
starken und Lebensbedingungen zu optimieren, ist eine der bedeutsamsten He-
rausforderungen des 21. Jahrhunderts. Dabei bedarf es mehrdimensionaler Pra-
ventionsstrategien und deren Integration in die starker zu verzahnenden Versor-
gungsbereiche. Der Beitrag zeigt Zielgruppen, Akteure, Ansétze, Angebote und
Kontexte der Umsetzung auf.

Smoking, alcohol consumption, lack of physical activity and obesity are risk
factors for various chronic diseases. Preventing chronic diseases, reducing risk
factors, promoting health-related resources and optimizing surrounding health
conditions represent significant challenges of the 21st century. Preventive strate-
gies on different sectors are necessary. The integration of these strategies in
health care, where cooperation should be further intensified, is also required.
This chapter shows target groups, actors and successful strategies.

5.1 Einleitung

Prévention fand im vergangenen Jahrzehnt international und national vermehrte
Aufmerksamkeit. Der folgende Beitrag geht der Frage nach, inwiefern weit verbrei-
tete chronische Krankheiten sowie wesentliche Risikofaktoren durch Prévention
verhindert werden konnen bzw. ihr Auftreten verzégert werden kann und welche
Rolle der Privention bei bereits vorliegender Erkrankung zukommt. Der Fokus
liegt dabei vor allem auf dem Erwachsenenalter. Fiir die Zielgruppe der Kinder und
Jugendlichen sowie die Integration und Umsetzung praventiver Strategien in der
gesundheitsbezogenen Versorgung sei insbesondere auf das aktuelle Gutachten des
Sachverstandigenrats (2009), die Empfehlungen des Robert Koch-Institutes und der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (2008) sowie auf den Sammelband
von Bitzer et al. 2009 verwiesen.
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5.2 Einflussfaktoren

Zahlreiche Kohortenstudien wie die Framingham-Studie, die Whitehall-Studien,
die PROCAM- und MONICA-Studie, die Nurses’ sowie Women’s Health Study
belegen die Relevanz von Risikofaktoren bei der Entstehung chronischer Erkran-
kungen. Liegen keine oder wenig ausgeprigte Risikofaktoren im mittleren Le-
bensalter vor, besteht eine deutlich hohere Wahrscheinlichkeit, nicht nur ein ho-
hes Alter zu erreichen, sondern zudem die Lebenszeit mit weniger chronischen
Krankheiten bei spéter auftretenden Beeintrachtigungen und damit insgesamt bei
hoherer gesundheitsbezogener Lebensqualitdt im Alter zu verbringen (Strandberg
et al. 2004, Hubert et al. 2002). Bis zu 80 % der chronischen Erkrankungen wie
Herzerkrankungen, Schlaganfall und Diabetes mellitus Typ II (DM-II) sowie
40 % der Krebserkrankungen konnten durch die Elimination von Risikofaktoren
vermieden werden (World Health Organization 2005).

Aussagen zu den Anteilen einzelner Risikofaktoren an der Krankheitslast der
Bevolkerung konnen auf Basis des DALY-Konzeptes (disability-adjusted life years)
getroffen werden. DALYs umfassen die verlorenen Lebensjahre aufgrund vorzei-
tiger Mortalitdt zuziiglich der mit Behinderung verbrachten Lebensjahre. Sie stellen
damit die Differenz zwischen der behinderungsfreien Lebenserwartung und der Ge-
samtlebenserwartung dar. Fast 60 % der DALY's in der europdischen WHO-Region
entfallen auf sieben fiihrende Risikofaktoren: hoher Blutdruck, Tabak, Alkohol, er-
hohtes Blutcholesterin, Ubergewicht, niedriger Obst- und Gemiisekonsum sowie
Bewegungsmangel. Abbildung 5-1 zeigt ihren z.T. erheblichen Anteil bei chro-
nischen Erkrankungen.

Abbildung 5-1

Anteil der fithrenden Risikofaktoren und Erkrankungen an der Krankheitslast
in der europaischen Region der WHO im Jahr 2000

Risikofaktor DALY Anteilin %**  Erkrankung DALY
in % in %
Bluthochdruck 12,8 Ischdmische Herzkrankheit 10,5
Tabak 12,3 "" Zerebrovaskulére Krankenheiten 7.2
v ///‘
Alkohol 10,1 ,‘/" Unipolare depressive Stérungen 6.2
Hoher Cholesterinspiegel 8,7 Storungen durch Alkohol 3,1
Ubergewicht 7.8 Chronische Lungenkrankheit 2,3
Geringer Verzehr an Obst und Gemiise 4,4 Verletzung im StraBenverkehr 2,4
Bewegungsmangel 35 ’ BN Lungenkrebs 2,2
*Das behinderungsbereinigte Lebensjahr (Disability-Adjusted Life Year, DALY)
** Der auf die Risikofaktorenexposition in der Bevolkerung zuschreibbare Anteil in %: _1___2fl_. ﬂ, 50_+.

Quelle: nach Weltgesundheitsorganisation Europa 2006
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Synergistische Effekte potenzieren bei einer Kombination einzelner Faktoren
das Risiko fiir eine chronische Erkrankung (Neovius et al. 2009). Risikofaktoren
wirken sich auch dann auf die Prognose einer chronischen Erkrankung negativ aus,
wenn sie nicht unmittelbar in kausalem Zusammenhang stehen. Zudem erhéhen sie
die Wahrscheinlichkeit fiir Zweiterkrankungen, die per definitionem von der chro-
nischen Ersterkrankung unabhéngig sind.

Die Genese chronischer Krankheiten ist ein im Detail noch nicht vollstindig
geklartes, komplexes Geschehen, in das neben den aufgefiihrten Risikofaktoren
lang-, mittel- und kurzfristig weitere psychische und somatische Faktoren sowie
pathophysiologische Wirkpfade einflieBen (Mittag 2009). Physikalische, chemische
und biologische Parameter, Arbeitsbedingungen, soziale Beziehungen und famili-
dre Verhiltnisse sowie der Lebensstil und das Gesundheitsverhalten konnen sowohl
Risiko- als auch Schutzfaktoren darstellen. In Interaktion mit der Suszeptibilitét,
der Disposition und den Bewiltigungs- bzw. Copingstrategien wird Gesundheit auf-
rechterhalten oder entsteht Krankheit (Eis 2003).

Die Exposition mit physikalischen Umweltfaktoren wie Larm, Hitze, Kilte,
Staub, toxischen Substanzen und Strahlung unterschiedlichster Art zahlt beispiels-
weise zu den spezifischen Arbeitsbelastungen (Plaumann et al. 2006). Formen des
Arbeitsstresses konnen sowohl entsprechend dem Anforderungs-Kontroll-Modell
als auch dem Modell beruflicher Gratifikationskrisen mit einem Anstieg chro-
nischer Krankheiten einhergehen. So fiihren spezifische stressauslosende Téatig-
keitsmerkmale zusammen mit einem Missverhéltnis zwischen erbrachter Arbeits-
leistung einerseits und Belohnung andererseits zu einer Verdoppelung des Risikos
fiir die Inzidenz koronarer bzw. kardiovaskuldrer Erkrankungen und depressiver
Storungen (Siegrist und Dragano 2008).

Neben diesen kumulativen Schiadigungen im Lebenslauf wird die Ausbildung
von Krankheiten im Erwachsenenalter von positiven wie negativen Einfliissen in
sensitiven Entwicklungsperioden wesentlich mitbestimmt. Das dadurch etablierte
biologische ,,Geddchtnis* schwécht physiologische Systeme und fordert die Ver-
letzbarkeit im spdteren Erwachsenenalter (Jack et al. 2009). Eher langfristig wirkt
auch die genetische Disposition. Obwohl fortlaufend Genvarianten entdeckt wer-
den, die z. B. den Glukosestoffwechsel beeinflussen, erkldren sie nur etwa 10 % der
familidren Haufung von Diabetes mellitus Typ II (DM-II). Auch wenn weitere pra-
disponierende Gene gefunden werden, scheint der iiberwiegende Teil durch die be-
kannten Risikofaktoren wie Bewegungsmangel und Ubergewicht bedingt zu sein
(Dupuis et al. 2010). Allerdings kann das Erndhrungsverhalten in einer Generation
zu epigenetischen Verdnderungen fiihren, die sich in spéteren Generationen als Ri-
siko fur DM-II bemerkbar machen (Cooney et al. 2006).

Die Modifikation des Rauchverhaltens, schiadigenden Alkoholkonsums, mangeln-
der Bewegung und ungesunder Ernéhrung stellt insgesamt eine wesentliche Grundla-
ge fiir die Pravention chronischer Erkrankungen dar (Yach et al. 2004). Dabei kann
die Beseitigung eines einzelnen kausalen Risikofaktors die Entstehung mehrerer
chronischer Erkrankungen verhindern (Abbildung 5-2). Aber auch bei Vorstadien
oder einer bereits manifesten chronischen Erkrankung kann die Modifikation eines
Risikofaktors bzw. einer Risikofaktorenkonstellation die Gesundheit verbessern.
Vielfach stellen verhaltensbezogene Anderungen unter den therapeutischen Optionen
einen wesentlichen, wenn nicht gar den bedeutendsten Behandlungsansatz dar.
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Abbildung 5-2

Die vier Saulen der Pravention chronischer Erkrankungen

1. Gewichtsabnahme

2. Gesunde Erndhrung 4. Tabakentwohnung
3. RegelmaBige Bewegung

beugt vor

beugt vor

v v v

Chronisch obstruktive

vaskulare Erkrankung Lunge(nce(;I[(’r;)n Ky

Bluthochdruck und Diabetes Tvn 2 Krebs und kardio-
erhohte Blutfettwerte labetes Typ

v v v

Ischdmische Ischamische
Herzkrankheiten Schlaganfall | - erzkrankheiten

v v

Schlaganfall Diabetes Typ 2 Schlaganfall

v v

Ischédmische
Schlaganfall | Yerzkrankheiten

Schlaganfall |

Erlduterung: —p» = direkte Effekte; —p» = indirekte Effekte

Quelle: aus Paharia 2008
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Tabakkonsum

Rauchen ist nicht nur ein bedeutender Risikofaktor fiir Herz-Kreislauf- und Krebser-
krankungen, sondern ist bei noch ungeklérten Griinden auch mit einem gesteigerten
Risiko fur DM-II verbunden (Willi et al. 2007). Der Anteil durch Rauchen verur-
sachter kardiovaskulédrer Todesfille bei Erwachsenen liegt in den Industriestaaten
zwischen 12 % und 22 %. Die Krebsmortalitét ist zu 30 % auf Tabakkonsum zurtick-
zufiihren (Ezzati et al. 2005; Hecht 2006). In Deutschland betrégt die tabakbedingte
Mortalitdtsrate bei Frauen ab 35 Jahre zwischen 6 % (Sachsen) und 13 % (Bremen),
bei gleichaltrigen Ménnern zwischen 24 % (Hessen) und 29 % (Nordrhein-Westfa-
len) (John und Hanke 2001). In der Bevdlkerungsgruppe der 25- bis 74-Jahrigen
rauchen 28 % der Frauen und 38 % der Ménner. Eine besonders hohe Rauchpréiva-
lenz besteht in der jiingeren ostdeutschen Erwachsenenbevolkerung sowie bei Frau-
en in grofstddtischen Regionen (Volzke et al. 2006). Innerhalb der EU-15 weist
Deutschland die zweithochste Rate an taglichen Rauchern auf (World Health Orga-
nization 2003).
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Zur Wirksamkeit von Tabakkontrollstrategien liegt inzwischen ausreichende
Evidenz vor. Wirksam sind vor allem Tabaksteuern sowie Rauchverbote am Ar-
beitsplatz und an o6ffentlichen Pldtzen. Gesundheitswarnungen auf Zigarettenpa-
ckungen tragen zu einem kleinen Teil zur Rauchreduktion bei. Eher widerspriich-
lich sind die Studienergebnisse zu medialen Kampagnen. Bisher vorliegende Studi-
en aus den USA, Kanada und Italien zeigen konsistent eine plausible Assoziation
zwischen der Einfiihrung eines Rauchverbots in 6ffentlichen Rdumen und einer
Verringerung der Herzinfarktraten von 8 % bis tiber 40 %. Mogliche kausale Effekte
stellt die Verringerung der Rauchbelastung durch Aktiv- und Passivrauchen dar. In
Schottland nahmen die Krankenhauseinweisungen um 17 % ab (95 % CI, 16—18 %),
wobei der Effekt bei Nierauchern deutlicher ausgeprigt ist als bei Rauchern (Bolte
et al. 2009).

Deutschland zeichnet sich im europdischen Vergleich durch weniger strikte und
regulative Strategien zur Prédvention des Tabakkonsums aus (The European Tobac-
co Control Report 2007). Nach dem von Joossens et al. eingefiihrten Instrument zur
Tabakkontrolle, mit dem das Ausmall an effektiven Tabakkontrollstrategien wie
z.B. Preispolitik, Rauchverbot in 6ffentlichen Pldtzen und Werbeverbot erfasst
wird, nimmt Deutschland unter 30 europédischen Staaten den 27. Platz ein (Joossens
und Raw 2007).

~—

Alkoholkonsum

Ein niedriger Alkoholkonsum ist invers assoziiert mit der Gesamtmortalitit. Bei
einer hoheren Alkoholzufuhr steigt sowohl bei Frauen als auch bei Méannern die
Mortalitit an (Di Castelnuovo et al. 2006). Eine erhohte Aktivitit des Enzyms Gam-
ma-Glutamyltransferase, das gewohnlich als Marker fiir einen Alkoholabusus und
eine Fehlfunktion der Leber dient, ist assoziiert mit einem Risikoanstieg sowohl fiir
verschiedene Krebs- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen als auch fir DM-II (Targ-
her 2009). Alkoholkonsum ist jedoch nicht generell gesundheitsschadlich. Studien
deuten darauf hin, dass leichter bis mittlerer Alkoholkonsum das Risiko fiir kardio-
vaskuldre Ereignisse und fir DM-II reduziert, schwerer Alkoholkonsum dieses da-
gegen deutlich erhoht (Kloner und Rezkalla 2007; Howard et al. 2004).

Bei Frauen nimmt der regelméBige und riskante Alkoholkonsum von der Unter-
zur Oberschicht zu. Bei Ménnern ist er in der Mittelschicht am geringsten (Henkel
et al. 2003). Der Grenzwert fiir riskanten Alkoholkonsum betrégt bei Frauen 10g/
Tag, bei Ménnern 20g/Tag. In Deutschland wird dieser von 16 % der Frauen und
31% der Minner tiberschritten, wobei in der Altersgruppe der 45- bis 54-Jahrigen
der Alkoholkonsum jeweils am hochsten ist (Bloomfield et al. 2008).

Als wirksame Strategien zur Alkoholpravention haben sich Besteuerung, Inter-
ventionen zur Verringerung von Alkohol am Steuer sowie Regulationen zur Verflig-
barkeit von Alkohol erwiesen (Anderson et al. 2009). Beziiglich Alkoholsteuern
bildet Deutschland in einem européischen Vergleich neben Ruménien das Schluss-
licht (Anderson und Baumberg 2007).

Bewegungsmangel

Bewegungsmangel ist assoziiert mit einem gesteigerten Risiko der Gesamtmortali-
tit. Zudem ist das relative Risiko fiir koronare Mortalitdt um 1,9 (95 % CI, 1.6-2.2)
bei Inaktiven im Vergleich zu Aktiven erhéht (Berlin und Colditz 1990). Inaktivitat
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begiinstigt neben kardiovaskuldren Erkrankungen DM-II sowie verschiedene
Krebserkrankungen (Thompson 2006; Franco et al. 2005).

Eine Steigerung der korperlichen Aktivitdt im mittleren Lebensalter geht mit
einer Reduktion der vorzeitigen Mortalitét einher. Diese ist vergleichbar mit der
verminderten vorzeitigen Mortalitdt durch Nikotinverzicht und fithrt zu einem Ni-
veau der Sterblichkeit, das dem von bereits in jungen Jahren aktiven Personen ent-
spricht (Byberg et al. 2009). Korperliche Fitness, Rauchverzicht und Normalge-
wicht senken das Risiko der Gesamtmortalitét und der vorzeitigen Mortalitdt durch
kardiovaskulédre Erkrankungen deutlich.

Die sportliche Intensitét in der Freizeit ist invers assoziiert mit der Krebsmorta-
litat. Korperliche Aktivitdt reduziert insbesondere das Risiko fiir Lungen- und
Darmkrebs. Bei Patienten mit kolorektalem Karzinom wird die Prognose durch kor-
perliche Aktivitét verbessert (Laukkanen et al. 2009; Halle und Schoenberg 2009).

Abbildung 5-3

METs* haufig ausgeiibter Tatigkeiten, klassifiziert als korperliche Aktivititen
geringer, moderater oder héherer Intensitat

here Intensitat > 6,0 METs

Geringe Intensitat < 3,0 METs

Moderate Intensitat 3,0-6,0 METs

Gehen, Laufen, Joggen

(3,4) e Sehr schnelles Gehen mit 7 km/h (6,1)
(5,0) e Jogging mit 8 km/h (8,0)
* Jogging mit 11 km/h (11,2)

Haushalt und Arbeit

o Ziigiges Gehen mit 5 km/h
(2.0) o schnelles Gehen mit 6,5 km/h

 Langsames Umhergehen auf
harter, gerader Unterflache

o Sitzende Tatigkeit und Hantieren * Haushaltsarbeiten wie Fenster  Sand und Kohle schaufeln (7,0)
mit leichten Gegenstanden (1,5)  putzen, Auto waschen, Garage o Schwere Lasten (z. B. Ziegel)
o Stehende Tatigkeit oder leichte sdubern (3.0)  tragen (7.5
Arbeit wie Bettenmachen,  Boden putzen oder Teppich o Landwirtschaftliche Arbeiten
Geschirr spiilen, Biigeln, staubsaugen (3,0-3,5)  wie Heu biindeln (8,0)
Kochen oder Lagerarbeiten (2,0-2,5) e Tischlerarbeiten @A) o @i audieben @,5)
 Holz stapeln und tragen (5,5
* Rasen mahen (3,6)

Freizeit und Sport

© Kunsthandwerk; Kartenspielen  (1,5) e Badminton, gemiitlich (4,5) e Basketballmatch (8,0)
 Betreiben eines Motorbootes  (2,5) e Basketball (4,5) * Rad fahren mit 19-22,5 km/h ~ (8,0)
o Darts spielen (2,5) e Rad fahren mit 16-19 km/h (6,0) * Rad fahren mit 22,5-26 km/h ~ (10,0)
© Angeln, sitzend (2,5) e Tanzen (3,0-4,5) e Langlauf mit 4 km/h (7,0)
o Spielen eines Musik- o Golf spielen (4,3) e Langlauf mit 8-13 km/h (9,0
instruments (2,0-2.5) e Segeln, Windsurfen (3,0) * FuBball spielen (7,0~10,0)
o Schwimmen, gemditlich (6,0) ® Schwimmen, moderat bis
o Tischtennis (4,00 angestrengt (8,0-11,0)
« Tennis, Doppel (5,0) ® Tennis, Single (8,0
« Volleyball, nicht wettbewerbs- © Volleyball, wettbewerbsmaBig
miBig (3,0-4,0)  oder Beachvolleyball (8,0)
* Metabolische Aquivalente (METs)
Quelle: nach Dorner 2009
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In Deutschland treibt jeder zweite Erwachsene (47 %) keinerlei Sport. Insbeson-
dere Frauen, Altere, Personen aus unteren Sozialschichten und aus den neuen Bun-
desliandern weisen einen inaktiven Lebensstil auf (Becker et al. 2006). Bereits ein
Viertel der Heranwachsenden und jungen Erwachsenen treibt nie bzw. selten Sport.
Der Anteil sportlich Inaktiver nimmt tiber die Altersgruppen der 16- bis 25-Jahrigen
hinweg zu (Leyk et al. 2008). Bereits bei Heranwachsenden geht ein niedrigeres
Level an korperlicher Aktivitdt mit einem hoheren Konsum von Tabak und Alkohol
sowie einem ungeslinderen Erndhrungsstil einher (Nelson und Gordon-Larsen
2006; Larson et al. 2007).

Gesunden Erwachsenen wird entweder moderate, acrobe korperliche Aktivitét
von mindestens 30 Minuten Dauer an fiinf Tagen in der Woche oder intensive Be-
wegung von mindestens 20 Minuten Dauer an drei Tagen in der Woche empfohlen.
Moderat entspricht dabei einem Umsatz von 3-6, intensiv einem von mehr als 6
METs (Leistung als Metabolisches Aquivalent: MET = 3,5 ml Sauerstoffaufnahme/
kg Korpergewicht/min), der sich aus unterschiedlichen Tétigkeiten zusammenset-
zen kann (Abbildung 5-3) (Haskell et al. 2007). Die korperliche Belastung wird als
signifikant angesehen, wenn sie tiber 5,5 MET liegt und damit einer Intensitit ent-
spricht, die mehr als dem Fiinffachen des Grundumsatzes gleichkommt und mit
»Schwitzen™ bzw. teilweise anaerobem Stoffwechsel einhergeht (Halle 2004).

Ubergewicht

Adipositas ist ein Pradiktor fiir vorzeitige Mortalitit. Ubergewicht (Body-Mass-
Index (BMI) 25-29,9 kg/m?) ist im Vergleich zu Normalgewicht (BMI 18,5-24,9
kg/m?) nicht mit einer erhdhten Sterblichkeit assoziiert. Allerdings zeigt sich ein
moderater Anstieg der Rate an koronarer Herzkrankheit und DM-II. Der Effekt ei-
nes erhohten BMI auf die Gesamtmortalitdt schwécht sich aufgrund der zunehmen-
den Relevanz anderer Risikofaktoren mit steigendem Lebensalter ab. Zudem wer-
den BMI-assoziierte Risikofaktoren wie Hypertonie, Hypercholesterindmie und
DM-II immer konsequenter und effektiver behandelt (Lenz et al. 2009).

Nach einer umfassenden Metaanalyse lag der BMI mit der héchsten Lebenser-
wartung bei Ménnern und Frauen zwischen 22,5 und 25 kg/m?. Ein BMI von 20,0
bis 22,4 war mit einer geringgradig hoheren Mortalitdt verbunden als ein BMI zwi-
schen 25,0 und 27,4 kg/m?. Adipositas (BMI > 30 kg/m?) fithrt zu einem Verlust an
subjektiver Lebensqualitit, einem erhohten Risiko fiir viele Begleit- und Folge-
krankheiten sowie einer Verkiirzung der Lebenserwartung. Ein BMI zwischen 30,0
und 34,9 kg/m? tragt zu einem durchschnittlichen Verlust von zwei bis vier Lebens-
jahren bei. Ein BMI zwischen 40,0 und 45,0 kg/m? verkiirzt dhnlich wie das Rau-
chen die Lebenszeit im Mittel um acht bis zehn Jahre (Prospective Studies Collabo-
ration et al. 2009).

Der BMI, der sich aus Korpergewicht und -gréBe berechnet, war lange Zeit in
nationalen und internationalen Studien die wichtigste Kennzahl zur Bestimmung
und Einordnung des Korpergewichtes sowie zur Abschédtzung der damit zusammen-
hiangenden Erkrankungsrisiken. Mittlerweile wird der BMI unter anderem als Pré-
diktor fiir die Inzidenz kardiovaskulédrer Ereignisse und Mortalitét kritisch disku-
tiert. Neuere Daten zeigen, dass auf dem Taillenumfang basierende Indikatoren dem
BMI hinsichtlich der Vorhersagekraft iiberlegen sind. Zu diesen zéhlen das Verhilt-
nis Taillenumfang zu KorpergroBe (Waist to Height Ratio, WHtR), der Taillenum-
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fang (Waist Circumference, WC) und das Verhéltnis Taillenumfang zu Hiiftumfang
(Waist to Hip Ratio, WHR). Die Reihenfolge dieser Indikatoren entspricht ihrer
pradiktiven Wertigkeit (WHtR > WC > WHR > BMI) (Schneider et al. 2010).

Adipositas in der Kindheit hat nicht nur eine hohe Persistenz im Lebenslauf,
sondern stellt auch einen unabhéngigen Risikofaktor fiir kardiovaskulédre Erkran-
kungen im Erwachsenenalter dar (Lloyd et al. 2010). Mit Zunahme der Adipositas
bei Kindern und Jugendlichen ist ein Anstieg des juvenilen DM-II zu beobachten.

Eine erhohte Fettansammlung am Bauch wird als entscheidender Risikofaktor
fiir chronische Erkrankungen angesehen (Wardle et al. 2008). Die Griinde fiir Un-
terschiede zwischen weiblichen und ménnlichen Bauchformen bei Erwachsenen
sind bislang nicht vollstandig geklart. Eine der Ursachen konnte in geschlechtsspe-
zifischen Genen und ihren Effekten liegen, die das Verhéltnis zwischen Taille und
Huftumfang bei Méannern und Frauen beeinflussen (Lindgren et al. 2009). Mit kor-
perlicher Aktivitit kann dem gesteigerten Risiko fiir Ubergewicht, das der gene-
tischen Suszeptibilitdt geschuldet ist, erfolgreich begegnet werden.

Wihrend eine gesd3- und oberschenkelbetonte Fettverteilung moglicherweise vor
Krankheit schiitzt, stellt ein geringer Oberschenkelumfang einen weiteren Indikator
dar, der auf ein erhohtes Risiko fiir kardiovaskuldre Krankheiten und vorzeitigen Tod
hindeutet. Dieser Indikator ist dabei weniger Hinweis eines Untergewichtes als viel-
mehr Zeichen fiir einen Mangel an Muskelmasse (Heitmann und Frederiksen 2009).

Die Prévalenz der Adipositas betragt in Deutschland 24 %. Sie ist im Nordosten
hoher als im Stidwesten. Es besteht eine hohere Pravalenz der Adipositas nach BMI
bei Méannern und nach Taillenumfang bei Frauen. Insgesamt kommt die abdominale
Adipositas deutlich haufiger vor als die nach BMI (Hauner et al. 2008).

5.3  Strategien und Ansdtze der Pravention

Die Bewiltigung der zu groBen Teilen praventiv beeinflussbaren chronischen Er-
krankungen wird von der WHO als eine bedeutende Herausforderung im 21. Jahr-
hundert angesehen. Mit ihrem Aktionsplan 2008-2013 hat sie eine weltweite Stra-
tegie entwickelt, die vor allem auf eine verstéirkte Priorititensetzung in allen Poli-
tikbereichen, die Etablierung und Forderung nationaler Strategien sowie von Inter-
ventionen zur Reduktion der zentralen Risikofaktoren Tabakkonsum, ungesunde
Erndhrung, Bewegungsmangel und schidigender Alkoholkonsum zielen. Zur Ver-
minderung chronischer Krankheiten wurden in Deutschland in der vergangenen
Legislaturperiode mehrere Nationale Aktionspldne entwickelt (u.a. ,,IN FORM —
Deutschlands Initiative fiir gesunde Erndhrung und mehr Bewegung®). Inwieweit
diese von der Bevdlkerung wahrgenommen werden und tatsichlich sichtbare Er-
gebnisse zeigen, bleibt abzuwarten. Wesentlich ist ein mehrdimensionales Vorge-
hen, das sowohl strukturelle (z. B. gesetzliche Regelungen, Werbeverbote, Anreiz-
systeme, Steuern, aber auch niedrigschwelliger Zugang) als auch verhaltensbezoge-
ne Interventionen umfasst und Pravention zudem in die verschiedenen Bereiche der
gesundheitsbezogenen Versorgung integriert.

Umfassende bevolkerungs- und gemeindeorientierte Mehr-Ebenen-Ansitze lie-
gen inzwischen u.a. aus Finnland, den USA (z.B. San Francisco Lifestyle Heart
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Trial, Five-City Project) und Grofbritannien (Heart Health Program) vor (Dorner
und Rieder 2004; McLaren et al. 2007). Sie zeigen z. T. eindrucksvolle Effekte zur
Reduktion chronischer Erkrankungen bei langfristiger Intervention.

Forderung gesunder Angebote

Eine grof3e Herausforderung stellen industrielle Interessen insbesondere im Bereich
Tabak und Lebensmittel dar, wenn sie tiber Marketingstrategien Konsummuster for-
dern, die die Entwicklung chronischer Krankheiten begiinstigen. Regulierungen
und wirksame praventive Strategien werden z.T. gezielt durch Lobbyarbeit ge-
bremst (Yach et al. 2004; Blum 2008). Langfristig erfolgversprechend erscheinen
Strategien, die auf verdnderte Unternehmenspraktiken und damit Selbstverpflich-
tungen im Sinne einer ,,Corporate Social Responsibility* abzielen. (US-amerikani-
sche) Beispiele sind die Verbannung von Coca Cola aus dem Angebot in der Schul-
verpflegung und die Reduktion von Transfettsduren in Fertigprodukten. Erste Er-
fahrungen zeigen, dass besonders lokale und nicht zu ambitionierte Maflnahmen
erfolgreich sind, wobei der Einbezug zahlreicher Akteure und Entscheidungstrager
wesentlich ist (Freudenberg et al. 2009).

Gesundheitsforderliche Verhaltensweisen konnen durch attraktive Angebote
unterstiitzt werden. Hierzu zdhlen entsprechende Angebote in Kantinen, aber
auch das Schulobstprogramm der EU, bei dem ab dem Schuljahr 2009/2010 zur
Forderung gesunder Erndhrungsgewohnheiten kostenlos Obst und Gemiise an
Schulen verteilt werden. Eine Kennzeichnung von Mahlzeiten und ihrer Kompo-
nenten wie in finnischen Restaurants und Kantinen unterstiitzen eine gesundheits-
bewusstere Wahl. Ebenso sollen eindeutige Lebensmittelkennzeichnungen dem
Verbraucher eine gesunde Auswahl erleichtern. Inwieweit letztere allerdings tat-
sdchlich zu einem verdnderten Verhalten beitragen, ist fraglich (Eichhorn und Na-
gel 2010).

Settingbezogene Interventionen
Die demographische Entwicklung mit der Zunahme ilterer Arbeitnehmer bei
gleichzeitiger Abnahme qualifizierter Nachwuchskrifte sowie die Erh6hung der Le-
bensarbeitszeit erfordern Interventionen zum Erhalt und zur Férderung der Arbeits-
fahigkeit. Ein gezieltes Alters-Management setzt an organisatorischen Veranderun-
gen an, unterstiitzt durch verhaltensbezogene Interventionen (Ilmarinen 2005). Da-
mit bietet sich die Chance, Unternehmensziele mit der Forderung von Gesundheit
weiter zu vereinen. Ansétze hierzu liegen mit der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung vor. Diese kombiniert im idealen Fall verhéltnis- mit verhaltensorientierten
Strategien, wird bislang jedoch hauptséchlich in groeren Unternehmen umgesetzt.
Solche Strategien zielen beispielsweise im Rahmen der Arbeitsplatzgestaltung auf
den Abbau von Belastungen. Eine Reduktion von Stressoren bewirken Schulungen
wie Zeitmanagement-, Fiihrungs-, Kommunikations- und Konflikttraining. Weitere
Gestaltungskonzepte stellen die Jobrotation (Wechsel auf Gleichwertiges), das Jo-
benlargement (Erweiterung durch Ahnliches) und das Jobenrichment (Erweiterung
mit Hoherwertigem) dar. Auch die Einrichtung teilautonomer Arbeitsgruppen fiihrt
zu einer Verdnderung von Stressoren (Zapf und Ohly 2009).

Zudem stellen umfassende integrierte Ansétze weiterhin die Ausnahme dar (Ba-
dura et al. 2010; Walter et al. 2010). Badura (2010) lenkt den Blick auf das patho-
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genetisch orientierte Konzept des Prisentismus (Produktivitdtseinbuflen infolge
[Arbeit bei] beeintrichtigter Gesundheit) und pladiert fiir den Einsatz von Instru-
menten und Strategien, die die Leistungsfihigkeit, -bereitschaft und Mitarbeiterori-
entierung vermehrt in den Blick nehmen.

Der Kommune als Ort der Daseinsvorsorge kommt fiir die Priavention und Ge-
sundheitsforderung insbesondere édlterer Menschen eine hohere Relevanz zu, als sie
derzeit tatsdchlich einnimmt. Beméangelt wird vor allem die fehlende Zusammenar-
beit zwischen den Akteuren (Holbach-Gromig und Seidel-Schulze 2007). Letzteres
ist neben einem Uberblick iiber Akteure und der Qualitit ihrer Angebote wesentlich
fiir eine Einbindung von bislang wenig erreichten Zielgruppen. Ein Beispiel zur
Vernetzung und Zusammenarbeit von unterschiedlichen Anbietern wie Hausarzt-
praxen, Apotheken, Krankenhdusern, Sportvereinen, Stadtteilprojekten und ein-
schldgigen Behorden ist das Praventionsnetz Essen-Nord, das im Rahmen der Ge-
sundheitsoffensive der Stadt Essen zur Pravention von Stiirzen fiir die Zielgruppe
55+ aufgebaut wurde.

Lebensstilinterventionen fiir Hochrisikopersonen

Wirksame Programme zeichnen sich durch intensive multimodale mehrjéhrige In-
terventionen mit individueller Betreuung fiir Personen mit definierten Risiken aus.
Miindlich und schriftlich gegebene, allgemeine Informationen zum Gesundheits-
verhalten ohne spezifische individualisierte Hinweise, wie sie (wenn tiberhaupt) in
der Versorgung gegeben werden, unterstiitzen Verhaltensédnderungen dagegen deut-
lich weniger.

Eindrucksvoll zeigen Studien zur Pravention von DM-II eine Reduktion der In-
zidenz durch Anderungen des Lebensstils um 58 %. Wenn auch nicht bei allen Teil-
nehmern die Krankheitsentstehung verhindert werden konnte, so wurde das Auftre-
ten von DM-II durch Lebensstilinterventionen um vier Jahre und durch Metformin
sowie Placebo um zwei Jahre verzogert. Den grofiten lebensweisenbezogenen Ef-
fekt wies dabei die Gruppe der 60- bis 85-Jdhrigen aus, bei der Metformin keine
deutlichen Effekte zeigte (Lindstrom et al. 2006; Diabetes Prevention Program Re-
search Group 2009).

Nach der Finnish Diabetes Study mussten sich zur Verhinderung eines DM-II 22
Personen einer Lebensstilintervention unterziehen (Lindstrom et al. 2006). Die
vierjahrige Intervention umfasste sieben Erndhrungsberatungen im ersten Jahr, die
nachfolgend alle drei Monate fortgefiihrt wurden, sowie ein angeleitetes und indivi-
duell zugeschnittenes Kraft- und Ausdauertraining. Wahrend des dreijahrigen Fol-
low-ups wurden alle Teilnehmer jéhrlich aufgesucht; spezifische Lebensstilbera-
tungen erfolgten nicht. Deutlich zeigt sich ein Zusammenhang zwischen dem Er-
folg und dem Erreichen der Ziele zur Gewichtsreduktion, Erndhrung und korper-
lichen Aktivitét. Die Inzidenzrate pro 100 Personen-Jahre rangiert von 8,4 (95 % CI,
6.2—11.3) bei Teilnehmern, die kein Ziel am Ende des Follow-ups erreichen, bis 2,0
(95% CI, 1.04.3) bei Teilnehmern, die vier oder fiinf Ziele erreichen. Dabei ist vor
allem Gewichtsreduktion mit einem verminderten Diabetesrisiko assoziiert. Ge-
wichtsverlust tragt zu einer Verbesserung der Insulinsensitivitdt und damit zu einer
Korrektur der Insulinsekretion bei.

Systematische Ansétze zur Identifikation von (Hoch)Risikopersonen fiir chro-
nische Krankheiten erfolgen in Deutschland derzeit nicht flaichendeckend; gezielte
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Einladungen ergehen zur Krebsfritherkennung (Mammographie) an 50- bis 70-jéh-
rige Frauen. Prinzipiell konnten einzelne, evidenzbasierte Verfahren des insgesamt
iiberarbeitungsbediirftigen Check-up 35 (§ 25 SGB V) fiir ein Screening zur Identi-
fikation von Hochrisikopersonen und systematischen Privention von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen genutzt werden.

Prévention durch den Arzt

Bislang kaum genutzt ist das Potenzial der Arztpraxis in der Pravention. Dabei lie-
gen mit dem 5A- und 5SR-Konzept sowie dem Motivational Interviewing Instrumen-
te vor, die z. T. bereits in DMP-Programmen vorgesehen sind und fiir eine systema-
tische Préavention in der Arztpraxis eingesetzt werden konnen (Ludt et al. 2004).
Dabei gilt es nicht, Interventionen in der Arztpraxis durchzufithren, sondern viel-
mehr — im Sinne des Arztes als Lotse im System — préaventive Potenziale zu identi-
fizieren und den Patienten angemessene Interventionen zu vermitteln.

Gegen die Routinenutzung hausérztlicher Versorgungsstrukturen wird héufig
mit dem Hinweis auf die Zeitknappheit im Praxisalltag argumentiert. Das Fehlen
einer addquaten Honorierung stellt nach Einschédtzung von Hausédrzten ebenso wie
die defizitare Fort- und Weiterbildung eine Barriere dar (Mihlig et al. 2003; Wal-
ter et al. 2006). Allerdings zeigen auch in Deutschland Modellprojekte, dass sich
die Nutzung bereits vorhandener Infrastruktur wie die hausirztliche Versorgung
bei der Pravention des Tabak- und Alkoholkonsums bewihrt. Mehr als 80 % der
als Raucher registrierten Patienten werden in der Hausarztpraxis durch eine per-
sonliche Kurzberatung auf Basis des Transtheoretischen Modells erreicht. Knapp
80 % der Hausérzte halten die Durchfithrung einer solchen Beratung im Rahmen
der drztlichen Sprechstunde fiir praktikabel (Ulbricht et al. 2004). Sechs Monate
nach der Intervention gaben 5% der Patienten an, in den letzten sieben Tagen
nicht geraucht zu haben. Die Quote der tabakabstinenten Patienten stieg nach 12
Monaten auf gut 12 % und nach 24 Monaten auf{iber 21 % an (Ulbricht 2007). Da
das Gesundheitsverhalten der Arzte ihr eigenes priventives Handeln gegeniiber
Patienten mitbestimmt, stellen Arzte ihrerseits eine zu beriicksichtigende Ziel-
gruppe in der Prévention dar.

5.4  Verzahnung von Pravention und Rehabilitation

Neben einer Integration der Priavention in die kurative Versorgung ist auch eine
starkere Verzahnung mit der Rehabilitation sinnvoll. Letztere setzt oft bei gravie-
renden Lebensereignissen an und bietet damit die Chance zu Verhaltensanderungen.
Die inzwischen vielfach eingesetzten und evaluierten Patientenschulungen geben
hierbei einen wichtigen Impuls (Faller et al. 2008). So sprechen auch aktuelle Stu-
dienergebnisse fiir die Effektivitidt von Raucherentwohnungstrainings als Bestand-
teil der stationdren Rehabilitation (Kédufling-Flesch et al. 2010). Allerdings werden
noch nicht alle praventiven Moglichkeiten ausgeschopft. So betrigt die Inanspruch-
nahme von Nichtrauchertrainings in der stationdren Rehabilitation mit DM-II nur
4% und ist damit bei einer normativ zu erwartenden Haufigkeit der Teilnahme von
10% bis 20 % besorgniserregend gering (Ganten und Raspe 2003).
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Wesentlich ist eine Unterstiitzung der Verhaltensdnderungen auch nach der Re-
habilitation. Eine Nachsorge hat sich vor allem mit den Herzsportgruppen etabliert.
Strukturell ist zu priifen, inwieweit zukiinftig eine Verschrankung der Anbieter und
Kostentrager moglich ist, so dass sich praventive Angebote unmittelbar an die Re-
habilitation anschlieBen kénnen. Dies gilt auch im Vorfeld der Rehabilitation, um
diese z. B. durch Friihrehabilitation zu vermeiden.

Verzahnung von Pravention und Pflege

Der Erhalt bzw. die Wiedererlangung eigenverantwortlicher Lebensgestaltung und
damit die Forderung von Féhigkeiten, Ressourcen und Potenzialen sowie die Ver-
meidung von Funktionseinbuflen und das Verhiiten bzw. Hinausschieben von Be-
eintrachtigungen und Krankheiten stellen neben dem Lindern von Leiden grund-
sétzlich pflegerische Aufgaben dar. Ebenso ist die Pravention zur Vermeidung von
Pflegebediirftigkeit auch infolge chronischer Krankheiten ein wichtiges, aber in
Deutschland stark vernachlissigtes Handlungsfeld. Pflegende benennen vor allem
traditionelle prophylaktische Mafinahmen und psychosoziale Angebote wie das mo-
tivierende Gespriach fiir Patienten und Angehorige als praventive pflegerische
Handlungen ihres Arbeitsfeldes (Walter et al. 2006). Fiir eine gesundheitsforderli-
che Grundhaltung in der Pflege sind diese eher somatisch orientierten Tatigkeiten
allerdings nicht ausreichend.

Der Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen (2009: 649) hilt es deshalb ,,fiir dringend erforderlich, die bislang brachlie-
genden préventiven Kompetenzen der Gesundheitsprofessionen zu entwickeln und
auszuschopfen und zu einem préaventiv ausgerichteten Gesundheits- und Versor-
gungswesen — Preventive Health Care System — zu gelangen. Das schlief3t insbeson-
dere auch die Pflege ein, deren priventive Orientierung zwar im PflegeVG festge-
schrieben, aber bislang eher Postulat denn Realitdt ist. Der Rat empfiehlt, die Pré-
vention von Pflegebediirftigkeit zu einem herausgehobenen Gesundheitsziel der
altersgewandelten Gesellschaft zu erkldren.*

Forschung

Ein auch von der WHO (2005) definiertes Ziel zur Priavention chronischer Erkran-
kungen ist die Forderung von grundlagen- und anwendungsorientierter Forschung.
Der Fokus sollte dabei auf der Entwicklung wirksamer Strategien und ihrer Integra-
tion in die Versorgungspraxis und Evaluation liegen. Ein weltweites Problem sind
die im Vergleich zur klinischen Forschung geringen Ressourcen fiir Préavention. In
GroBbritannien entfallen nur 2% der Fordermittel auf Praventionsforschung (UK
Clinical Research Collaboration 2006); entsprechende Angaben stehen fiir Deutsch-
land nicht zur Verfiigung.

Seit den 1980er Jahren ist in Deutschland, ausgehend von der Deutschen Herz-
Kreislauf-Praventionsstudie, eine intensivere Forschung des Nutzens und der Ein-
satzmoglichkeiten der Primédrprdvention zu verzeichnen (Sachverstindigenrat
2009). So wurde in der Public Health Forschung (BMBF 1992-2001) auch die pri-
mére Pravention und Gesundheitsférderung verstérkt berticksichtigt. 2004 erfolgte
die Einrichtung eines eigenstindigen Forderschwerpunktes (2004-2012, Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung 2010). Dartiber hinaus wird nicht-medizi-
nische und sekundére Pravention vereinzelt in anderen Forderschwerpunkten wie
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z.B. Gesundheit und Alter mit betrachtet. Hinzu kommen Forderungen weiterer
Ministerien, Stiftungen und Sozialversicherungstriger. Die in den vergangenen Jah-
ren erstmalig erfolgten Ausschreibungen zur Versorgungsforschung lieBen aller-
dings kaum praventive Themen zu. Zur Integration der Prévention in die gesund-
heitsbezogene Versorgung ist zukiinftig eine Férderung unter Einbezug der Kosten-
trager anzustreben.

5.5 Fazit und Ausblick

Prinzipiell steht eine Vielzahl von Strategien zur Verfiigung, die zur Pravention von
chronischen Krankheiten im Lebenslauf gezielt genutzt werden kann. Vorausset-
zung ist eine deutliche Positionierung der Gesundheitspolitik und der Kostentréger.
Der juingst erschienene Bericht des EuroHeart-Projektes zur Pravention von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen in Europa weist Deutschland als einziges von 16 Landern
aus, das iiber keine nationale Richtlinie zur Férderung der Herz-Kreislauf-Gesund-
heit verfiigt. Handlungsbedarf besteht auch fiir sozial Benachteiligte (European
Heart Network 2009). Soll Pravention wirksam sein, miissen Zielgruppen identifi-
ziert, erreicht und nachhaltig begleitet sowie verhaltensorientierte Ma3nahmen
durch verhiltnisbezogene Interventionen unterstiitzt werden. Wesentlich ist, wie
auch mehrfach vom Sachverstdndigenrat gefordert (2002, 2009), die flaichendek-
kende Integration von Privention in die kurative, rehabilitative und pflegerische
Versorgung, die deutlich tiber vereinzelte I'V-Vertrage hinausgehen muss. Es gilt
nicht nur, das Postulat Pravention vor (und in sowie nach) Rehabilitation und Pflege
mit Leben zu fiillen, sondern dieses auch strukturell und professionell zu verzahnen.
Mit der Einbindung praventiver Inhalte in gesundheitsbezogene Ausbildungen er-
folgte hierzu ein erster Schritt.
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