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Strategien und Methoden
von Pravention und
Gesundheitsforderung

Entscheidend fiir die Wirksamkeit von
MafBnahmen zur Pravention und Gesund-
heitsforderung ist die Erreichbarkeit der
Zielgruppe. Ein wichtiger Zugangsweg ist
neben lebensweltbezogenen Ansitzen
(z.B. Betrieb) die Arztpraxis. Der Haus-
arzt hat als Ansprechpartner und in der
Durchfiihrung individualpraventiver Mafi-
nahmen eine zentrale Rolle. In der Praxis
kann die Nachhaltigkeit von Pravention
durch eine systematische Verankerung im
Patientenkontakt gefordert werden.

Bevolkerungs- und
(Hoch-)Risikogruppenstrategie

Priavention kann sich richten an die gesamte
Bevolkerung bzw. Teilpopulationen (Bevolke-
rungsstrategie) oder an Risiko- bzw. Hochrisi-
kogruppen (Risikogruppenstrategie). Dies ent-
spricht der Unterscheidung nach Gordon [9] in
universale, fiir jeden niitzliche bzw. notwendige
Privention (z.B. Anlegen von Sicherheitsgurten),
selektive, fiir eine Subgruppe empfehlenswerte
Préavention (z.B. Grippeimpfung &lterer Men-
schen) sowie indizierte Priavention fiir Personen
mit gesicherten Risikofaktoren (z.B. Diét zur
Reduktion einer Hypercholesterindmie). Wéh-
rend bevolkerungsbezogene MaBnahmen ein-
fach durchfiihrbar und ohne Nebenwirkungen
anwendbar sein miissen, werden priventive
Interventionen mit zunehmender Risikogrup-
penorientierung in der Regel komplexer und
aufwendiger.

Abbildung 1.2.1 verdeutlicht unterschiedliche
Ansatzpunkte und Strategien der Privention.

Beispielhaft wird die Verteilung des diasto-
lischen Blutdrucks in der Bevolkerung genom-
men, die wie viele physiologische Parameter
einer Normalverteilung dhnelt.

Ziel der Bevolkerungsstrategie ist die leichte
Reduktion von Risikofaktoren und damit insge-
samt eine Verschiebung nach links. Bei insge-
samt deutlicher Zunahme der Morbiditit bzw.
Risikofaktoren kann auch bereits ein Stillstand,
z.B. das Halten des Gewichts, ein préaventives
Ziel sein. Fiir den einzelnen Arzt mag eine nur
minimale Optimierung bei einzelnen, insbeson-
dere Nicht-Hochrisikopatienten nicht als Erfolg
wahrnehmbar sein. Auch haben nur wenige Pa-
tienten einen direkten Nutzen z.B. in Form
verlidngerter behinderungsfreier Lebenserwar-
tung. Auf die Gesundheit der Bevolkerung be-
zogen bewirken diese kleinen Verdnderungen

Abb. 1.2.1
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aufgrund der hohen Anzahl der Personen insge-
samt jedoch einen enormen Effekt (Praventions-
paradox [15, 17]). Dass die Gesundheit der Be-
volkerung insgesamt eher durch minimale Re-
duktionen (oder gar Vermeidung der Ver-
schlechterung) von Risikofaktoren bei vielen
Nicht-Hochrisikopersonen optimiert werden
kann als durch deutliche Verbesserung bei we-
nigen Hochrisikopersonen ist in der drztlichen
Praxis mit der Konzentration auf Einzelkon-
takte zu Patienten bisher nur schwer nachvoll-
ziehbar.

Settingansatz

Die Gesundheit kann nicht allen durch die Ver-
sorgung in der Praxis gewihrleistet werden. Die
Forderung der Gesundheit muss vielmehr an
den alltiglichen Lebensbereichen ansetzen, in
denen die Menschen den groften Teil ihrer Zeit
verbringen (z.B. Kindergarten, Schule, Arbeits-
platz, Wohnort). Dieses als Setting bezeichnete
soziale Gefiige umfasst eine Vielzahl von Fak-
toren, die die Gesundheit beeinflussen. Es ist
zugleich das System, in dem Bedingungen von
Gesundheit und Krankheit gestaltet werden
konnen.
Der Settingansatz ist die Schliisselstrategie der
Gesundheitsforderung. Ziel ist es, durch eine
Modifikation der strukturellen und politischen
Rahmenbedingungen gesunderhaltende Le-
benswelten zu schaffen. So umfassen z.B. MaB3-
nahmen der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung Verdnderungen der Ergonomie, der Orga-
nisation, des Sozialklimas und des individuellen
Verhaltens [3].
Die Umsetzung des Settingansatzes setzt die
Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen
voraus. Fiir die ,,gesundheitsfordernde Schule*
bedeutet dies z.B. die Einbindung von niederge-
lassenen Arzten insbesondere mit detaillierten
Kenntnissen der Kinder- und Jugendmedizin in
das Netzwerk schulischer und auBerschulischer
Hilfe. Als mogliche Kooperationen sind — im
europdischen Ausland z.T. bereits realisiert —
denkbar
> die gemeinsame Entwicklung von Gesund-
heitsunterricht,
> Gesundheitsberatung in der Schule als nied-
rigschwelliges Angebot insbesondere fiir

Schiiler mit erhohten Gesundheitsproblemen
sowie

> die gesundheitliche Begleitung der gesamten
schulischen Arbeitsprozesse im Sinne einer
gesundheitsfordernden Arbeitsplatzgestal-
tung fiir Schiiler und Lehrer (rdumliche
Gegebenheiten, Pausen(hof-)gestaltung,
Tagesrhythmus etc.).

Als Vergiitungsform wird das Honorarkonzept
empfohlen, eine grundsitzliche Kldrung der
Finanzierung der drztlichen Mitwirkung steht
noch aus [4].

Individualpravention durch
den Arzt

Arzten kommt eine Schliisselfunktion in der
praventiven Versorgung insbesondere der
Alteren zu. Die ,,Preventive Services Task Force“
der USA hat bereits 1996 darauf hingewiesen,
dass effektive verhaltensbezogene Primérpri-
vention ein groferes Potenzial zur Verbesserung
der Gesundheit hat als viele Routineunter-
suchungen zur Krankheitsfritherkennung. Bei
inzwischen hinreichend vorliegender Evidenz
fiir praventive Verhaltensweisen wurde diese
Aussage einige Jahre spater bekriftigt [1].
Individuelle Préavention durch den Arzt ist viel-
faltig. Sie bezieht sich auf
) die friihzeitige Identifikation und ggf. diagnos-
tische Abklarung von verhaltensbezogenen
(z.B. Tabakkonsum, Bewegungsmangel,
psychische Belastung), verhiltnisbezogenen
(z. B. Wohnumfeld, Expositionen am Arbeits-
platz) und iatrogenen (z.B. Fehl- bzw.
Ubermedikation) Risikofaktoren;
> die Ermittlung von Ressourcen, Anderungs-
bereitschaft und Barrieren aufseiten des
Patienten;
> die Vermittlung von Informationen zu gesund-
heitsforderlichem bzw. gesundheitsschad-
lichem Verhalten und Hilfe beim Verstandnis
von Zusammenhangen vor dem biographi-
schen Hintergrund des Patienten;
> die Forderung der Selbstverantwortung liber
die eigene Gesundheit durch Wissen um Ent-
scheidungsalternativen, Kompetenzen zu
ihrer Realisation sowie Moglichkeiten ihrer
Umsetzung im Alltag [22];



) die Definition von realistischen Zielen gemein-
sam mit dem Patienten und Erarbeitung von
Wegen der Zielerreichung;

> die Empfehlung geeigneter praventiver Mafi-
nahmen und Weiterleitung des Patienten an
entsprechende Einrichtungen (z.B. Angebote
von Krankenkassen, Sportvereine);

> das Monitoring des weiteren Verlaufs und
Unterstiitzung bei der Umsetzung;

) die Unterstiitzung beim Umgang mit Be-
schwerden, mit medizinischen Verordnungen
und der Bewaltigung von Krankheiten;

) die friihzeitige Einleitung von rehabilitativen
Mafinahmen;

> die Unterstiitzung von praventivem Verhalten
und die Forderung der Inanspruchnahme
praventiver MaBnahmen nach einer Rehabi-
litation.
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Eine ernst genommene Prédvention setzt auch
eine kritische und differenzierte Information
des Arztes iiber die vielfach angebotenen und
z.T. nicht evidenzbasierten ,,IGe-Leistungen* in
der Arztpraxis voraus.

Aufgabe des Arztes ist es nicht nur, selbst pra-
ventive MaBBnahmen anzubieten bzw. durchzu-
fiihren, vielmehr ist er auch ,,Lotse” im System.
Dies setzt die Kenntnis praventiver Potenziale
in den verschiedenen Lebensphasen, von Ansit-
zen und Strategien priventiver Interventionen
und ihrer Wirksamkeit sowie von Anbietern vor
Ort voraus. Informationsmaterialien oder per-
sonliche Empfehlungen sollten sorgfiltig aus-
gewdhlt und zielgruppengerecht eingesetzt
werden.

Zur Forderung der Pravention durch den Arzt
haben sich insbesondere eine systematische,

Erinnerungshilfen
fiir Arzt und Patient nutzen

Abb.1.2.2  Das 5A-Konzept ([12], iibersetzt aus [8])
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Mit aktivierenden
aufsuchenden Verfahren
die Zielgruppen erreichen

Zentrale Zukunftsaufgabe
Pravention:
der Arzt als Lotse
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generelle Einbindung in die Gestaltung der

Patientenkontakte in der Praxis bewéhrt. Zur

Starkung und Systematisierung der &rztlichen

Privention bieten sich an [11,20,21]:

> gezielte Information im Wartezimmer
(Broschiiren, Poster etc.);

> Nutzung von Kurzfragebogen z.B. zur Risiko-
einschatzung, die bereits im Wartezimmer
ausgefiillt werden;

> systematische Einbindung der Pravention in
den Patientenkontakt auf Basis des 5A-Kon-
zepts (Abb. 1.2.2);

> Implementation von Erinnerungshilfe-
systemen fiir den Arzt, z. B. im Arztcomputer;

> Implementation von Remindern fiir Patienten,
z.B. Checkhefte, Terminerinnerungen via
Handy;

> Einbindung und kompetente Schulung des
eigenen Praxispersonals zur Beratung.

RegelmiiBige priventive Hausbesuche bei Alte-
ren, wie sie bereits in einigen Lindern (u.a.
Danemark, Finnland) eingefiihrt worden sind,
werden derzeit in Deutschland diskutiert. Ziel
ist es, auf Basis eines Assessments rechtzeitig
préaventive und therapeutische, aber auch struk-
turelle (Verinderungen des Wohnumfeldes)
MaBnahmen einzuleiten, um vorzeitige Pflege-
bediirftigkeit zu vermeiden.

Zahlreiche Studien zeigen eine Dysbalance
zwischen der positiven Einstellung von Arzten
zur Préavention und ihrer tatsidchlichen subopti-
malen, weder systematischen noch kontinuier-
lichen [2] Umsetzung. Dabei stellt die von den
Arzten selbst wahrgenommene eigene Rolle in
der téglichen Praxis, die von aktuellen Diagno-
sen, Behandlung und sekundérer Pridvention
bestimmt wird, eine wesentliche Barriere dar
[14]. Hinzu kommt, dass Arzte Sekundirpri-
vention als effektiver und evidenzbasierter an-
sehen als Primarprivention. Von der Arzteseite
aus wird als forderlich erachtet, sich Zeit zu
nehmen und dem Patienten Zusammenhénge
zu erklédren. Die Motivation fiir Pravention zie-
hen die Arzte aus Erfolgserlebnissen [25]. Aller-
dings finden sich gerade die Arzte in einer nega-
tiven Beobachtungsfalle.

Umso wichtiger ist die Entwicklung und Einfiih-
rung systematischer in die Routineversorgung
integrierter Interventionen (z.B. SA-Konzept)
sowie Beratungsinstrumente z.B. zur Raucher-

entwohnung und zum Alkoholkonsum [28], die
auch dem Arzt selbst Sicherheit geben [7]. Mit
ihrer professionellen Anwendung kann sowohl
dem selektivem Vorgehen der Arzte (Priven-
tion nur fiir gesundheitsbewusste Priaventions-
willige) als auch der steigenden Nachfrage sei-
tens der Patienten nach Pravention zielorientiert
Rechnung getragen werden.

Eine Barriere stellt nach wie vor die fehlende
Vernetzung und Kooperation von Akteuren im
Bereich Pravention und Gesundheitsférderung
dar. Haufig fehlen unterstiitzende Strukturen
insbesondere fiir dltere Patienten und/oder ein
Uberblick iiber adiquate Angebote, an die der
Arzt Patienten iiberweisen kann [10]. Soll der
Arzt seine Aufgabe als Schnittstelle in der Pra-
vention wahrnehmen, ist hierzu nicht nur ein
deutliches Votum der (Gesundheits-)politik er-
forderlich, sondern auch der iibrigen Akteure
sowie eine adidquate finanzielle Vergiitung.

Strategien der arztlichen Beratung

Zur Forderung nachhaltiger Verhaltensidnde-
rungen der Patienten durch kurze praventive
Beratungskontakte hat sich die auch im Rah-
men der DMP-Programme empfohlene 5SA-
Strategie als erfolgreich erwiesen [12, 28]. Ziele
sind neben der Systematisierung der Beratungs-
titigkeit auch eine verstdrkte Kontinuitét, eine
zielgerichtete Unterstiitzung der Betroffenen
und eine hohere Patientenorientierung.

Nach dem transtheoretischen Modell [16] ist es
wichtig, die informative Beratung an die Bereit-
schaft des Betroffenen zur Verhaltensinderung
anzupassen. Hierbei werden fiinf Stufen unter-
schieden, die auf dem Weg zur tatsédchlichen
Verhaltensidnderung durchschritten werden (vgl.
Kapitel 2.1).

Wichtig ist, nicht nur die Vorteile einer Verhal-
tensdnderung aufzuzeigen, sondern auch mog-
liche Barrieren und férdernde Faktoren bei ihrer
Integration in den Alltag zu beriicksichtigen.



Fazit

Pravention und Gesundheitsforderung sind eine
wichtige gesellschaftliche Querschnittaufgabe.
Dem Arzt kommt als ,Lotse im System™ beson-
ders fiir Patienten mit erhohten Risikofaktoren
eine Schliisselfunktion zu. Prinzipiell bietet die
arztliche Praxis zahlreiche Ansatzpunkte fiir pri-
mare, sekundare und tertidare Pravention sowie
fir Gesundheitsforderung. Bislang werden die
Potenziale jedoch nicht ausgeschopft. Wesentlich
fir eine nachhaltige Wirksamkeit ist eine syste-
matische Verankerung der Pravention im Rah-
men der Patientenkontakte. Hierfiir liegen meh-
rere Instrumente vor.
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