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Ist die Pravention der Adipositas eine
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Should the prevention of obesity be a task for medical practitioners?

Autoren

Institut

Pravention,
Erndhrungsmedizin

Schliisselworter

© Ubergewicht

© Adipositas

C Arzte

© Pravention

© Gesundheitsférderung

Keywords

© overweight

© obesity

© medical practitioners
© prevention

© health promotion

eingereicht 8.7.2008
akzeptiert 11.12.2008

Bibliografie

DOI 10.1055/s-0028-1123980
Dtsch Med Wochenschr 2009;
134:202-206 - © Georg
Thieme Verlag KG Stuttgart -
New York - ISSN 0012-0472

Korrespondenz

PD Dr. med. Dr. Sportwiss.
Christine Graf

Institut fiir Motorik und
Bewegungstechnik
Abteilung flir Bewegungs-
und Gesundheitsforderung
Deutsche Sporthochschule Koln
Am Sportpark Miingersdorf 6
50933 Koln

Tel. 0221/49825230

Fax 0221/4973454

C.Graf ! M. ). Miiller? T. Reinehr?

1 Institut fiir Motorik und Bewegungstechnik, Deutsche Sporthochschule KéIn
2 Institut fir Humanerndhrung und Lebensmittelkunde, Christian-Albrechts-Universitét zu Kiel
3 Institut fiir Pidiatrische Erndhrungsmedizin, Vestische Kinder- und Jugendklinik Datteln, Universitéit Witten/

Herdecke

Einleitung

v

Die Privalenz von Ubergewicht und Adipositas
hat weltweit zugenommen. Die Weltgesund-
heitsorganisation geht heute von etwa 1,6 Mrd.
iibergewichtigen bzw. 400 Mio. adipésen Er-
wachsenen aus (www.who.int). Schdtzungen zu-
folge soll diese Zahl bis zum Jahr 2015 auf 700
Mio. ansteigen. In den USA gab es 2006 nur noch
vier Bundesstaaten, in denen weniger als 20%
adipdse Erwachsene lebten (www.cdc.gov). Nach
dortigen Schdtzungen wird die Prdvalenz 2010
zwischen 33 und 55%, je nach ethnischer Her-
kunft und Geschlecht ansteigen [20]. In Deutsch-
land sind nach dem letzten Bundesgesundheits-
survey etwa 50% der Frauen und 70% der Man-
ner iibergewichtig bzw. adipos [12]. Die Daten
der Nationalen Verzehrsstudie II haben diese
Zahlen bestdtigt: Danach haben 66% der deut-
schen Manner und 50,6% der Frauen einen Body-
Mass-Index (BMI) von mindestens 25 kg/m?2
(=Ubergewicht), jeweils 20% liegen bereits tiber
30 kg/m?2 (= Adipositas; [1,2]).

Die ,Adipositasepidemie“ ist auch bei Kinder
und Jugendlichen offensichtlich. Je nach Region
finden sich in Europa zur Zeit 35% adipdse Kin-
der und Jugendliche [6], weltweit etwa 10%
(http://www.iotf.org/childhoodobesity.asp). Die
Vergleichbarkeit der Daten aus verschiedenen
Lindern ist allerdings aufgrund verschiedener
Referenzwerte nur eingeschriankt gegeben. Fiir
Deutschland liegen durch den aktuellen Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey reprdsentative
Zahlen fiir Kinder und Jugendlichen im Alter
zwischen 3 und 18 Jahren vor: Danach sind 1,9
Mio. Kinder {ibergewichtig und 800000 davon
adip6s [9]. Diese Zahlen sind angesichts der mit
Ubergewicht und Adipositas verbundenen Ko-
morbidititen schwerwiegend. Lobstein und Jack-
son-Leach [10] gehen davon aus, dass in der EU
20000 Kinder und Jugendliche einen manifesten
Typ-2-Diabetes und 400000 eine Glukosetole-

ranzstérung aufweisen. Bei adipésen Kindern
zwischen 5 und 17,9 Jahren wird das Vorliegen
von mindestens drei Kriterien des Metabolischen
Syndroms (Hypertonie, zentrale Adipositas, er-
hohte Blutzuckerspiegel und/oder Fettstoffwech-
selstérungen) auf etwa 24 % geschdtzt.

Aufgrund dieser Daten wird die Notwendigkeit
wirksamer Praventionsmafnahmen deutlich. Die
Weltgesundheitsorganisation hat deshalb auf ihrer
letzten Ministerkonferenz im November 2006 in
Istanbul zu GegenmafRnahmen aufgerufen. Die eu-
ropdischen Gesundheitsminister betonen dabei be-
sonders die gesundheitlichen Gefahren durch Adi-
positas, die vor allem Kinder und Jugendliche be-
treffen [21]. Dariiber hinaus unterstreichen sie die
Bedeutung 6konomischer Faktoren und der Ver-
hdltnisse (=Lebenswelten) als anteilige Ursache
von Ubergewicht. Ubergewicht und Adipositas er-
kldren etwa 6% der Ausgaben im Gesundheitswe-
sen. Es wird aber betont, dass es sich um ein rever-
sibles Problem handelt und der derzeitige Trend
bis zum Jahr 2015 gestoppt werden muss. Politi-
sche, gesellschaftliche und wirtschaftliche Bemii-
hungen sind erforderlich, um dieses Ziel zu errei-
chen und unsere zur Zeit eher ,adipogenen“ Le-
bensbedingungen nachhaltig zu verandern.

In diesem Zusammenhang wird nach der Aufga-
be der Arzte in Pravention und Gesundheitsfor-
derung gefragt. Der Titigkeitsbereich von Arzten
liegt heute eher im kurativen, als im vorbeugen-
den Bereich. Dies entspricht auch der medizini-
schen Ausbildung. Sie beriicksichtigt die The-
menfelder ,Primdrpravention“ und ,Gesund-
heitsférderung” nicht angemessen. In diesem Ar-
tikel soll zundchst eine Begriffsbestimmung von
LPrdvention“ vorgenommen werden. Dies ge-
schieht vor dem Hintergrund zunehmend Ile-
bensstilbedingter Erkrankungen, insbesondere
Ubergewicht und Adipositas. AnschlieRend wird
die Rolle und die Einflussmoglichkeiten der Arz-
te diskutiert.
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Zundchst unterscheidet man eine kontextbezogene oder Verhdlt-
nisprdvention von einer individuumsbezogenen oder Verhalten-
spravention. Erstere richtet sich an das persénliche, berufliche
oder strukturelle Umfeld bzw. kann von technologischen, wirt-
schaftlichen und/oder gesetzgeberischen Rahmenbedingungen
abhdngig sein. Klassische Beispiele fiir verhaltnispraventive Inter-
ventionen sind die Gurtpflicht im Auto; andere Beispiele sind die
Anschaffung von Trinkwasserbrunnen an Grundschulen zur posi-
tiven Beeinflussung eines gesunden Trinkverhaltens etc. Verhal-
tensprdvention zielt auf eine Beeinflussung konkreter/individuel-
ler Schutz- und Risikofaktoren von Gesundheit ab und versucht
den personlichen Lebensstil zu verbessern. MaSnahmen der Ver-
haltenspravention richten sich an individuelle Lebensweisen, z.B.
Raucherentwohnungskurse, Lebensstilprogramme fiir Menschen
mit einem Diabetesrisiko und Riickenschulung.

Seit 2000 unterscheidet die Weltgesundheitsorganisation in An-
lehnung an die Begriffe primordiale, primdre, sekunddre und
tertidre Pravention [22]:

» universelle oder allgemeine Pravention/Gesundheitsférderung
» selektive Pravention

» gezielte oder indizierte Prdvention

Sie tiberschneiden sich im praktischen Alltag nicht selten. Auf je-
der Ebene sind verhaltens- und verhdltnispraventive Malgnahmen
moglich, die wiederum wechselseitig und einander verstdrkend
wirksam werden kénnen. Mit der universellen Pravention/Ge-
sundheitsforderung werden alle Personen/Bevolkerungsschichten
adressiert. D.h. sowohl gesunde, als auch risikobelastete und kran-
ke Menschen. Nicht selten wird aber unterschieden, ob es sich
nicht doch um MaRnahmen fiir Personen handelt, die sich in ihrer
Gesundheit und ihrem Wohlbefinden (noch) nicht beeintrédchtigt
fithlen, die aber potenziell einen grof3en Nutzen von Magnahmen
haben. Gesundheitsférderung ist ,unspezifisch”, wahrend sich
Pravention, am Beispiel der Adipositas, ,gezielt“ an Normal- und
Ubergewichtige richtet. Gesundheitsférderung wird entsprechend
der Ottawa-Charta (1986; zitiert nach [17]) als ein Prozess zusam-
mengefasst werden, der ,allen Menschen ein hoheres MaR an
Selbstbestimmung {iber ihre Gesundheit zu erméglicht und sie da-
mit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befdhigt. (...) Die sich verdn-
dernden Lebens-, Arbeits- und Freizeitbedingungen haben ent-
scheidenden Einfluss auf die Gesundheit. Die Art und Weise, wie
eine Gesellschaft die Arbeit, die Arbeitsbedingungen und die Frei-
zeit organisiert, sollte eine Quelle der Gesundheit und nicht der
Krankheit sein. Gesundheitsférderung schafft sichere, anregende,
befriedigende und angenehme Lebens- und Arbeitsbedingungen.”
Durch die Bangkok-Charta [1] werden aktuelle Entwicklungen im
Sinne der ,,Public Health* hinzugefiigt und mit der Ubernahme po-
litischer und wirtschaftlicher Verantwortung verkniipft.

Selektive Mafnahmen richten sich an sogenannte Risikogruppen.
Hierzu gehoren einerseits zum Beispiel iibergewichtige, aber noch
nicht adip6se Kinder oder (noch) normalgewichtige Kinder adip6-
ser Eltern. Je hoher das Erkrankungsrisiko der betroffenen Perso-
nen ist, desto notwendiger wird ein selektiver oder/und gezielter
Ansatz. Eine klare Abgrenzung zur universellen bzw. gezielten Pra-
vention ist in der praktischen Umsetzung nicht immer gegeben.

Die gezielte oder indizierte Pravention richtet sich an Personen
mit gesicherten Risikofaktoren fiir eine Erkrankung, zum Bei-
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spiel Adipose, Patienten mit einer gestérten Glukosetoleranz
oder Patienten mit einer koronaren Herzkrankheit (KHK). Sie
verfolgt das Ziel, vorhandene Risikofaktoren und das Fortschrei-
ten von Erkrankungen zu mindern. Viele sekundarprédventive
MaRnahmen, beispielsweise Diabetiker-Sportgruppen, sind
eher der indizierten Pravention zuzurechnen, werden aber nicht
selten als selektive oder gar primdr-praventive Manahme von
den Krankenkassen ,giinstiger* finanziert.

Lebensrdume, in denen Gesundheitsférderung und Pravention
stattfinden, werden als ,Setting“ bezeichnet. Diese konnen fiir
konkrete praventive und gesundheitsforderliche MafSnahmen ge-
nutzt werden (Settingmafnahmen). Settings sind beispielsweise
Kindergarten, Schulen, Familien, Vereine, aber auch Betriebe und
Arztpraxen. Individuelle Beratungen und SchulungsmaRnahmen
(Individualmanahmen) sind an konkrete Zielgruppen oder Ein-
zelpersonen gerichtet. Sie werden in der Regel in Kursform ange-
boten und von den Betroffenen aktiv aufgesucht, kénnen aber auch
in den Settings stattfinden. Ziel der MaBnahmen ist - vergleichbar
mit den o.g. Zielen - primdr die Vermittlung von Informationen
und Fahigkeiten, die auf die Beeinflussung des individuellen Ver-
haltens ausgerichtet sind und zu gesundheitsgerechter Lebenswei-
se fithren. Eine dauerhafte Teilnahme ist nicht vorgesehen. Viel-
mehr stehen im Vordergrund der verhaltensmedizinische Ansatz
und didaktische Konzepte, ,gesundheitsschadliche* Verhaltens-
weisen und Potenziale zu erkennen und durch Selbstbeobachtung
und Selbstkontrolle Verdnderungen einzuleiten, Erlerntes eigen-
standig in den Lebensalltag zu iibertragen oder ungesunde Lebens-
weisen aufzugeben.

Wihrend sich allgemeine MaBnahmen an grof3e Bevolkerungs-
gruppen wenden und damit jeder einzelne Mensch in begrenz-
tem Umfang erreicht/betreut werden kann, ist die Zielgruppe
der selektiven Prdavention kleiner. In der Praxis entspricht sie
dem ,Hochrisikoansatz“. Je gezielter die Pravention, umso hoher
sind Aufwand und Kosten pro Person [3]. Der Arzt wird im Sin-
ne eines , Kurators“ meist in der sekunddren und gezielten Pra-
vention tdtig. Allerdings sind seine unstrittig hohen Kompeten-
zen auch fiir MaBnahmen der Primdrprdvention und Gesund-
heitsforderung notwendig, daher wird der Fokus im folgenden
hauptsdchlich darauf gelegt.

Gesundheitsforderung und universelle Préavention wollen
dem Prinzip des ,,Empowerments*“ folgend, Menschen zu
einem verbesserten gesundheitlichen Handeln befdhigen.
Die Ottawa-Charta von 1986 betont zur Vermittlung den
Settingsansatz; die Personen sollen in den jeweiligen Le-
benswelten oder Settings erreicht werden. Selektive bzw.
gezielte Pravention richtet sich an Risikogruppen bzw. be-
reits Betroffene. In diesen Bereichen spielt sich das drztli-
che Handeln bislang im wesentlichen ab.

Pravention und Gesundheitsférderung in der
medizinischen Ausbildung

v

Die medizinische Ausbildung ist heute hinsichtlich Gesundheits-
férderung, Pravention und ,Public Health* rudimentdr. Grundle-
gende Ficher wie Erndhrungsmedizin und Sportmedizin erfahren
zwar in der Weiterbildung ein zunehmendes Interesse, wéahrend
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des Studiums selbst stellen diese Facher jedoch nur Nebenschau-
plitze dar. Dabei findet sich in §2 der Musterberufsordnung fiir
Arzte u.a. die Aufgabe, Gesundheit zu schiitzen und ,.an der Erhal-
tung der natiirlichen Lebensgrundlagen in Hinblick auf die Bedeu-
tung fiir die Gesundheit der Menschen mitzuwirken*“. Auch in §73
des Sozialgesetzbuches V findet sich der Hinweis auf die Einleitung
prdventiver MafSnahmen. Das Problem liegt somit nicht in der ent-
sprechenden gesetzlichen Verankerung, sondern vielmehr in der
praktischen Umsetzung. So zeigte eine Umfrage der Bertelsmann-
stiftung mit 513 Arzten, dass in der Realitdt besonders in der Haus-
arztpraxis an Vorbeugung desinteressierte Patienten auftauchen
[15]. Die Frage nach mehr Anreizen wurde mit einer héheren fi-
nanziellen Vergiitung und mehr Zeit sowie mehr Information be-
antwortet (C Abb. 1). Sportmedizinische Vorsorgeuntersuchun-
gen fiir motivierte, aber bislang inaktive Patienten zur Aufdeckung
potenzieller Risiken bei hoherer Belastung haben beispielsweise
keine Ziffer. Aber auch die erforderlichen Kenntnisse kdnnen auf-
grund der oben geschilderten Liicken in der medizinischen Ausbil-
dung nicht vorausgesetzt werden. Moore et al. [13] zeigten, dass
eine Beratung von adipdsen Patienten in 44 Interventionspraxen
nach einem Jahr zu keiner signifikanten Gewichtsverdnderung
fithrte. Vielmehr wogen die Patienten der Interventionsgruppe
durchschnittlich 1 kg mehr als die Kontrollgruppe. Es zeigte sich
jedoch ein Wissenszuwachs der beteiligten Arzte. Es scheint, als
fithiten sich die Beteiligten hdufig nicht ausreichend informiert,
um entsprechende Empfehlungen bzgl. einer konsequenten Le-
bensstilinderung geben zu kénnen.

Hinsichtlich der adulten Adipositas kann ergdnzend zu den
Weiterbildungen Erndhrungs- und Sportmedizin beispielhaft
das ,Specialist Certification of Obesity Professional Education“
(SCOPE)-Projekt genannt werden, das von der europdischen und
internationalen Adipositasgesellschaft (EASO bzw. IASO) zu-
nichst speziell fiir Arzte konzipiert wurde. Ziel dieses Curricu-
lums ist die Verbesserung der Aus- und Weiterbildung im Um-
gang mit Ubergewicht. Langfristig ist eine Vernetzung und Aus-
weitung auf weitere Disziplinen, zum Beispiel Psychologie, Er-
ndhrung etc. geplant (www.scope-online.org). Diese Entwick-
lungen sind sicherlich zu begriifRen, sollten jedoch auch bereits
im Rahmen der medizinischen Ausbildung stattfinden.

50 60

Beispiele adrztlichen Handelns in der allgemeinen
Pravention

v

Bereits in der Medizingeschichte finden sich Beispiele fiir die
wichtige Rolle der Arzte in der Pravention: So ist die Einnahme
von Vitamin C zur Vermeidung von Skorbut auf den englischen
Arzt James Lind (1716-1794) zuriickzufiihren; die ,,iiberwachen-
de“ und ,eingreifende“ Rolle beschrieb der Gottinger Professor
Johann Peter Frank (1745-1821) in einem sechsbdndigen Werk
iiber das ,,System einer vollstindigen medicinischen Policey*, in
dem er unter anderem zu Kinderpflege und Erziehung, Schwan-
gerschaft etc. Stellung nimmt. Ende des 19. Jahrhunderts erkldr-
ten sich parallel Trdger von Invalidenversicherungen auch Leis-
tungen im Bereich der Gesundheitsfiirsorge zu iibernehmen, im
wesentlichen um die Erwerbsfahigkeit zu verhindern.

Zu den aktuelleren primdrprdventiven Leistungen zdhlen Imp-
fungen, Kariesprophylaxe, U-Untersuchungen der Kinder- und Ju-
genddrzte sowie die Gabe ausgewdhlter Medikamente zur Ver-
meidung von Erkrankungen oder Untersuchungen zur Friiher-
kennung von Krankheiten (Mammografie-Screening, Koloskopi-
en etc.). Diese Leistungen werden zumindest teilweise von
Krankenkassen sogar als priventive Leistungen beworben. Arzte
haben entscheidend zur Aufdeckung gesundheitlicher Risiken
beigetragen: z.B. in der Framingham-Studie zur Identifizierung
kardiovaskuldrer Risikofaktoren, sowie der Entwicklung von Risi-
koscores, zum Beispiel des Framingham-, oder deutschsprachigen
Procam-Scores. Auch wurde das Siegel ,Sport pro Gesundheit*
von dem Deutschen Olympischen Sportbund gemeinsam mit der
Bundesirztekammer entwickelt [8]. Die Arztekammer Nordrhein
setzt gemeinsam mit der AOK Rheinland Hamburg seit 1995 be-
reits an mehr als 200 Grundschulen das Programm ,Gesund
macht Schule* um, in dem u.a. Patendrzte, teils Schuldrzte in die
Gestaltung von Gesundheitsunterricht bzw. Elternabende invol-
viert werden. Allerdings zeigen die Ergebnisse primdrprdventiver
Programme wie KOPS (Kieler Obesity Prevention Study) und
CHILT (Children’s Health InterventionaL Trial), die beide von Arz-
ten initiiert und getestet wurden, den eingeschrankten Nutzen
primdrpraventiver und gesundheitsforderlicher MaRRnahmen
[4,16]. Auch ein erster Vorschlag fiir einen Nationalen Aktions-
plan gegen Ubergewicht wurde federfithrend von der Deutschen
Adipositasgesellschaft mit Unterstiitzung der kooptierten medi-
zinischen Fachgesellschaften, z.B. Deutsche Diabetesgesellschaft,
Deutsche Gesellschaft fiir Sportmedizin und Pravention, formu-
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liert und dem Ministerium fiir Gesundheit (BMG) bzw. Bundes-
ministerium fiir Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucher-
schutz (BMELV) vorgelegt.

Die Forderungen und Bemiihungen von Arzten in der Privention
und Gesundheitsférderung sind allerdings nicht neu. Bereits zu Be-
ginn der 70er Jahre wurden in Diisseldorf und Hamburg praventive
MafRnahmen in Schulen von Frau Professor Kupke initiiert (zusam-
mengefasst in [17]). Traurig, aber leider nicht uniiblich ist es, dass
weder ihre Ergebnisse berticksichtigt noch die damaligen Ansitze
und Erfahrungen umgesetzt werden. Stattdessen wird stets — zwar
in der Regel gut gemeint — aber umso miihevoller u.a. von Arzten
das ,,Rad immer wieder neu erfunden“. Auch wenn es heute noch
keinen Konigsweg (vor-)schulischer Pravention und Gesundheits-
forderung gibt [2,17], sollten doch sowohl die bislang vorliegen-
den Untersuchungen, wie auch deren Resultate in einer effektiven
Planung berticksichtigt werden. In den wenigsten Programmen/In-
terventionen finden bisher allerdings qualitétssichernde Schritte,
beispielsweise in Anlehnung an ,Public Health Action Cycle statt.
Die Konkretisierung von Zielen in definierten Zielgruppen und Set-
tings, daran angepasste MafSnahmen, tiberpriift mit angemessenen
Evaluationsmethoden, Bewertung der Ergebnisse, gegebenenfalls
Optimierung der Intervention und wenn méglich, Ausweitung in
die Breite, tragen zu einer effektiven, ressourcensparenden und
nachhaltigen Umsetzung bei. Hier kénnten Mediziner in Kenntnis
von evidenzbasierter Medizin helfen, die sie wiederum beteiligten
Berufsgruppen, zum Beispiel Oecotrophologlnnen, DidtassistentIn-
nen und Ubungsleiterinnen vermitteln.

Diese Aspekte konnen auch auf den Erwachsenenbereich tibertra-
gen werden. Auch bislang vorgelegte Prdventionsprogramme bei
Erwachsenen zeigen wenig Wirksamkeit. Im ,,Stanford-Five-City-
Programme’, einem kommunal angelegten Ansatz, erfolgte eine
mediengesteuerte Vermittlung von gesundheitsfordernden MafR-
nahmen in zwei Stddten, insbesondere zur Reduktion kardiovas-
kuldrer Risikofaktoren {iber sechs Jahre. Im Vergleich zu den bei-
den Kontrollstddten zeigte sich im Nachbeobachtungszeitraum
sogar ein hoherer Anstieg des BMI [23]. Auch in der Deutschen
Herz-Kreislaufpraventionsstudie zeigte sich kein Effekt auf den
BMI [5]. Es finden sich allerdings insbesondere Beispiele aus dem
Bereich der Diabetes-Pravention: Senkung der Diabetesmanifesta-
tion um 58% durch eine konsequente Lebensstilinderung im Ver-
gleich zu einer 31%-igen Reduktion durch Metformin [7]. Beson-
ders diese Untersuchungen betonen die Moglichkeiten, die Arzte
durch ihre berufliche Kompetenz und die damit verbundene Rolle
besitzen. Analog kann eine konsequente Lebensstilberatung in der
drztlichen Praxis erheblich zur Pravention lebensstilbedingter Er-
krankungen beitragen. Ubertragen auf ,Public Health* kann die
Einrichtung eines drztlichen Praventionsmanagers, wie er im Nati-
onalen Aktionsforum Diabetes mellitus, im weiteren Sinne aber
auch in SCOPE verfolgt wird, zur Ubertragung und Einbringung
des drztlichen Wissens auf weitere Settings, Betriebe, Kindergar-
ten, Schulen etc. ermdglichen (www.nafdm.de).

Rolle der Arzte im politischen Priventions-Parkett

v

§20 des SGBV in der Fassung vom 21.7.2004 nennt ,,nur* die Kran-
kenkassen als (finanziell) verantwortlich und als ,Prdventions-
Macher“. Aber auch in allen anderen Sozialleistungstrdgern finden
sich Vorschriften zur Pravention, z.B. SGB VI und IX, die an dem
oben genannten Aspekt, Verhinderung der Berufs- und Erwerbs-
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Abb. 2 Modell und Bedingungsgefiige potenzieller Einflussfaktoren von
Ubergewicht im Kindes- und Jugendalter [11]: Arzte finden sich unter Or-
ganisationsstrukturen. Dieses Modell kann ebenso auf die Lebenswelt von
Erwachsenen angepasst werden.

unfdhigkeit, ankniipfen, sowie Pravention in der Familie (SGB VIII)
und gesellschaftlich (SGB IX). Im rehabilitativen Bereich ist jedoch
die Rolle der Arzte Klar definiert und unumstritten.

Universelle Pravention und Gesundheitsforderung, insbesonde-
re die konkrete Umsetzung, scheint vielmehr berufsethischen
Interpretationen zu unterliegen. Dies ist aber nicht in allen
Handlungsfeldern so. Wéhrend es sich bei der allgemeinen Ge-
sundheitsforderung, insbesondere hinsichtlich Lebensstilvari-
ablen Bewegung und Erndhrung in diversen Settings, um ein
derart komplexes, wenig eingrenzbares Gebiet mit einer Viel-
zahl von Abhingigkeiten handelt (© Abb. 2), ist die betriebliche
Gesundheitsforderung deutlich besser aufgestellt. Das mag an
potenziellen Kosten liegen. Diese zahlen sich in der allgemeinen
Gesundheitsférderung - wenn iiberhaupt - Jahrzehnte spater
aus. Moglicherweise liegt dies auch an der Scheu, das komplexe
Thema von unten aufzuarbeiten und Verantwortlichkeiten zu-
zuweisen bzw. zu tibernehmen. Nichtsdestotrotz ist der Arzt,
ebenso wie jede andere Person, die mit Gesundheit verbunden
ist, nicht nur Teil einer therapeutischen, sondern auch einer pri-
mdrprdventiven Kette. Diese zu formulieren, die verschiedenen
Aufgabenfelder abzugrenzen und zuzuweisen, eine entspre-
chend qualifizierte Ausbildung vorzunehmen, Qualitdtsstan-
dards fiir Interventionen und finanzielle Anreize fiir deren Um-
setzung zu schaffen, um damit auch nachhaltige gesunde Le-
bensrdume zu ermoglichen, ist die Aufgabe der Politik. Man
sollte somit praventiv helfende Hinde nicht abweisen, sondern
zu einer sinnvollen und qualitativ hochwertigen Zusammenar-
beit fiihren. Ohne entsprechende Rahmenbedingungen wird der
,Gesundheitsstandort Deutschland“ utopisch, die gesundheitli-
chen Kosten werden hoch bleiben.

Anhand der oben aufgefiihrten Beispiele ist eine Beteiligung von
Arzten auch in nicht primar-medizinischen Settings bereits
vielfach vorhanden, neben Betrieben bzw. betrieblicher Ge-
sundheitsforderung betrifft dies Schulen (zum Beispiel im Rah-
men des schuldrztlichen Diensts, aber auch als Multiplikator in
Programmen wie ,Gesund macht Schule*). Medizinische Inhalte
wie unter anderem die Folgeerscheinungen von Ubergewicht
werden moglicherweise glaubwiirdiger und nachhaltiger von
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Arzten geschildert, die Vermittlung von nach GegenmaRnah- Literatur
men im Sinne eines gesunden Lebensstils kann ,Rezept-Charak- v

ter* annehmen.

Aus heutiger Sicht sind auch Arzte mit denen ihnen eige-
nen beruflichen Interessen und Kompetenzen im Bereich
der Gesundheitsforderung und universellen Pravention
gefordert. Eine Vertiefung der Ausbildung im Bereich
»gesunder Lebensstil“ (Sportmedizin, Erndhrungsmedizin)
ist ebenso wie Vermittlungs- und Vernetzungskompeten-
zen dringend notwendig.

Fazit

v

Pravention und Gesundheitsférderung sind keine Frage einer
Berufsgruppe, sondern vielmehr eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe, der sich besonders auch Arzte und Politiker stellen
miissen. Vor dem Hintergrund der zunehmenden Ressourcen-
knappheit und der hohen Prédvalenz lebensstilbedingter und so-
mit potenziell vermeidbarer Erkrankungen, kommt dieser Auf-
gabe eine zunehmende Bedeutung zu. Gesundheitsprobleme
stellen dhnlich wie auch Umweltprobleme gesellschaftliche He-
rausforderungen dar, denen wir uns gemeinsam stellen miissen.
Arzte haben hier aufgrund ihrer zwar verbesserungswiirdigen,
aber beruflich bedingten und hohen Kompetenzen einen beson-
deren Auftrag, den sie auch wahrnehmen miissen. Welche Rolle
Arzte nun tatsichlich einnehmen, ist abhingig von Ausbildung,
Weiterbildung und Fachrichtung (und auch ihrer Selbstwahr-
nehmung!). Anstelle nicht zielfiihrender Diskussionen ,wer pri-
madr Prdavention gestalten sollte?* ist es absolut notwendig, ein
(verhaltens-/verhdltnis-)prdventives Gesamtkonzept mit ein-
heitlichen, anwendbaren Qualitdtskriterien unter Mitwirkung
aller Beteiligten, Zielgruppen und Akteure, politischen Rahmen-
gebern (z.B. Nationaler Aktionsplan) und wirtschaftlicher Un-
terstiitzung zu erarbeiten. Aus Sicht der Arzte gilt es, sich so-
wohl berufspolitisch als auch gesellschaftspolitisch und beruf-
lich einzubringen. Die Ausbildung sowie die Vergiitung prdven-
tiver Leistungen muss zukiinftig angemessen gestaltet werden.

Konsequenz fiir Klinik und Praxis

» Arzte haben eine wichtige Rolle im Bereich von Gesundheits-
forderung und universeller Pravention, nicht erst in der

»selektiven und gezielten Pravention.

»Dazu kann insbesondere die beruflich bedingte Sonder-
stellung bei Zielgruppen genutzt werden.

»Entsprechende Weiter- und Fortbildungen, z.B. Erndhrungs-
und Sportmedizin, aber auch tibergreifende Curricula, sind
zwar vorhanden, miissen aber unbedingt bereits in die medi-
zinische Ausbildung integriert werden.

»Im Sinne von ,,Public Health* ist dariiber hinaus der Arzt eine
Schnittstelle zu anderen Akteuren des Gesundheitswesens
und kann so die Vernetzung férdern.

Autorenerklirung: Die Autoren erkldren, dass sie keine finanzi-
ellen Verbindungen mit einer Firma haben, deren Produkt in
diesem Artikel eine wichtige Rolle spielt (oder mit einer Firma,
die ein Konkurrenzprodukt vertreibt).
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