Pravention und Gesundheitsforderung

Peter Becker

Zielvorstellungen und Leitbegriffe

Das Prinzip ,,Vorbeugen ist besser als Hellen® besitzt in der Medizin unbestrittene
Geltung. Entscheidende Fortschritte bei der Bekdmpfung physischer Krankheiten
wurden dank préventiver Mal3nahmen (z. B. Schutzimpfungen) erzielt. Praventions-
und verbesserte Behandlungsmethoden haben nicht nur zu einem Anstieg der Lebens-
erwartung, sondern auch zu einem verénderten Morbiditétsspektrum beigetragen. In
den entwickelten Landern haben die chronischen physischen und psychischen
Erkrankungen eine dominierende Stellung eingenommen. Da diese eng mit den
Lebensbedingungen und dem Lebensstil der Menschen zusammenhéngen, Faktoren,
die der Beeinflussung zuganglich sind, hat die Leitidee der Prévention nichts von ihrer
Attraktivitét eingebiift.

Auf Caplan (1964) geht die bekannte Unterteilung in primére, sekundére und
tertidre Pravention zuriick (Tabelle 1 auf Seite 518). Er verstand unter primarer
Pravention die Senkung der Inzidenzraten psychischer Stérungen in umschriebenen
Populationen. Esist zweckmafiig, den Begriff auch auf physische Krankheiten aus-
zudehnen. Generelles Zid ist die Verringerung der Zahl von Neuerkrankungen. In
einem erweiterten Sinn kann auch dann von primérer Prévention gesprochen werden,
wenn es gelingt, das Ersterkrankungsalter (z. B. bel Herz-Kreidauferkrankungen) zu
erhéhen. Mit sekundarer Pravention bezeichnete Caplan die Senkung der Prévalenz-
raten von Krankheiten dank Fruherkennung (Screening) und friihzeitiger Behandlung.
Auf diesem Weg sollen eine Exazerbation, Chronifizierung oder Unheilbarkeit der
Krankheit verhindert werden. Der Begriff der tertiaren Pravention deckt sich weit-
gehend mit dem Konzept der Rehabilitation, angewandt auf ganze Populationen.
Intendiert ist die Verringerung oder Beseitigung der Folgeschéden von Erkrankungen
fur die Betreffenden und ihr soziales Umfeld. Eine bisher zu wenig beachtete Aufgabe
besteht in der Ruckfallprophylaxe, die von einigen Autoren as eine Form der
sekundéren, von anderen als eine Form der tertidren Pravention aufgefal3 wird.
Verfolgt man den Gedanken einer moglichst frihzeitigen Bekampfung von Krank-
heiten konsequent, besteht eine naheliegende Strategie in der Verhiitung von Risiko-
faktoren bei bisher Gesunden (= primordiale Pravention). Wenn ohne néhere Erlau-
terung von Préavention die Rede ist, wird darunter in der Regel primordiae oder
priméare Prévention verstanden. Die folgenden Ausfiihrungen beziehen sich vorrangig
auf diese Variante der Prévention.
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Tabele 1
Erlauterung von vier Stufen der Pravention

Augenblicklicher Verhiitet werden soll(en) Préaventionsform
Gesundheitszustand

Gesundheit Risikofaktoren Primordiale

(keine Risikofaktoren) Prévention
Gesundheit (Vorliegen Akute Erkrankung Primére Pravention
von Risikofaktoren)

Akute Erkrankung Schwere/chronische Sekundére Préavention
(Fruhstadium) Erkrankung

Schwere/chronlsche Vermeidbare Tertiére Prévention
Erkrankung Folgeschéden

Der zweite Leitbegriff dieses Kapitels, ,,Gesundheitsforderung, wird in unterschied-
licher Bedeutung verwendet. Auf der von der WHO initiierten ersten internationalen
Konferenz zur Gesundheitsférderung 1986 in Ottawa wurde die ,,Ottawa Charta zur
Gesundheitsforderung” verabschiedet. Dort heifdt es. ,,Gesundheitsforderung zielt auf
einen Prozef3, allen Menschen ein hoheres Mal3 an Selbstbestimmung Uber ihre
Gesundheit zu ermdglichen und sie damit zur Stérkung ihrer Gesundheit zu befahigen.
Um ein umfassendes korperliches, sedlisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen,
ist es notwendig, dafl3 sowohl einzelne as auch Gruppen ihre Bedirfnisse befriedigen,
ihre Winsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre Umwelt
meistern bzw. veréndern kdnnen.” (Paulus, 1992, S. 17). In der Ottawa-Charta
werden funf Handlungsstrategien formuliert: (1) Eine gesundheitsfordernde Gesamt-
politik entwickeln, (2) gesundheitsférderliche Lebenswelten schaffen, (3) gesund-
heitshezogene Gemeinschaftsaktionen unterstiitzen, (4) personliche Kompetenzen
entwickeln und (5) die Gesundheitsdienste neu orientieren. Die WHO betont mithin
die Eigenstandigkeit der Gesundheitsférderung und ihre Abgrenzbarkeit von
Pravention. In diesem Sinne duRert sich auch Waller (1995, S. 148): ,,Die Gesund-
heitsférderungsstrategie ist ohne Frage die bedeutendste Entwicklung der letzten
Jahre in den Gesundheitswissenschaften, insbesondere aufgrund ihrer expliziten Aus-
richtung auf Gesundheitsressourcen. Auf der anderen Seite wird Gesundheitsfor-
derung auch als Oberbegriff verwendet, der Pravention einschlieft.

Unseres Erachtens kann die Unterscheidung von Zielen und Methoden dazu
beitragen, das Verhéltnis der beiden Begriffe ,Pravention” und ,,Gesundheitsforde-
rung“ zu klaren. Vertritt man mit Antonovsky (1987) und anderen Gesundheits-
forschem (siehe unten) die Vorstellung eines Kontinuums der Gesundheit/Krankheit
(G/K-Kontinuum), so lassen sich Pravention und Gesundheitsférderung im Hinblick
auf ihre Ziele wie folgt voneinander abgrenzen (siehe Abbildung 1):
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Abbildung 1. Veranschaulichung der Ziele ,,Gesundheitsforderung” und ,,Préavention®.

(Primére) Pravention zielt darauf ab zu verhindern, dal3 sich die Position eines
Individuums auf dem G/K-Kontinuum nach rechts in Richtung Krankheit verschiebt.
Gesundheitsforderung ist darauf ausgerichtet, die Position eines Individuums nach
links in Richtung des Pols ,,hohe Gesundheit* zu bewegen. Fragt man jedoch nach den
Methoden der Prévention und Gesundheitsforderung, wird man viele Gemeinsam-
keiten entdecken. Unter diesem Blickwinkel bietet es sich an, Gesundheitsforderung
als Oberbegriff zu verwenden, der alle Maldnahmen umfaly, die geeignet erscheinen,
bei einem Individuum oder in einer Population das Auftreten von Krankheiten zu
verhindern (oder zu erschweren) bzw. den Gesundheitszustand zu verbessern.

Umstritten ist nicht nur die Bedeutung des Begriffs Gesundheitsférderung, sondern
auch des Begriffs Gesundheit (Becker, 1982, 1992a; Kolip & Hurrelmann, 1994;
Waller, 1995). Wir gehen von folgender Vorstellung aus:

(1) Esist zweckmafig, zwischen dem aktuellen und dem habituellen Gesundheits-
zustand eines Individuums zu unterscheiden. Ersterer beschreibt den gegenwarti-
gen Zustand (z. B. |eidet eine Person gegenwartig unter einem akuten grippalen
Infekt). Der habituelle Gesundheitszustand kann als Aggregat der lber einen
langeren Zeitraum (von z. B. funf Jahren) beobachteten Gesundheit verstanden
werden; er beschreibt den flr eine Person typischen (zeitlich gemittelten) Gesund-
heitszustand.

(2) Gesundheit und Krankheit bilden die beiden Pole eines G/K-K ontinuums.

(3) Gesundheit ist ein Oberbegriff fir kdrperliche und seelische Gesundheit (zu deren
Indikatoren, Gemeinsamkeiten und Unterscheidungsmerkmalen siehe Becker,
1986, 1994; Becker, Bos, Opper, Woll & Wustmans, 1996). In der Gesundheits-
definition der WHO sowie bei einigen anderen Autoren findet man auch den
Begriff der sozialen Gesundheit (bzw. des sozialen Wohlbefindens), der jedoch
schwer zu operationalisieren und von sedlischer und korperlicher Gesundheit
abzugrenzen ist (Kolip & Hurrelmann, 1994).

Orientiert man sich an einem solchen Gesundheitsbegriff, sollte die Gesundheits-
psychologie auch die Forderung der seelischen Gesundheit (Becker, 1995; Tausch,
1992) und die Pravention psychischer Stérungen (Becker & Minsdl, 1982; Coie et al.,
1993; Rohrle, 1992) zu ihrem Gegenstand erklaren. Lediglich aus Platzgriinden
richten wir den Blick zunéchst primér auf den Bereich der kérperlichen Gesundheit.
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Theoretische Grundlagen

Prévention und Gesundheitsforderung sollten idealerweise auf prazisem &tiologischen
Wissen bzw. Bedingungswissen (sowie auf V erdnderungswissen) aufbauen. Jedoch
sind die diesheziiglichen wissenschaftlichen Erkenntnisse noch rudimentéar. Es
konkurrieren unterschiedliche Modellvorstellungen miteinander, sowohl zwischen den
Wissenschaften als auch innerhalb einer Wissenschaft. Ein Konsens scheint sich
lediglich dahingehend abzuzeichnen, dald an der Entstehung der meisten Krankheiten
vielfahige Ursachen in unterschiedlicher Gewichtung beteiligt sind, die zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten im Lebendauf und teilweise Uber langere Zeitrdume wirksam
werden. Unbestritten ist auch, dald eine ausschliefdlich organmedizinisch-biologische
Betrachtungsweise zu kurz greift. Vielmehr entscheiden Bedingungen in der Umwelt
sowie Bedingungen auf seiten eines Individuums Uber dessen Gesundheitszustand.
Aus diesem Grund haben sich neben der Medizin weitere Wissenschaften den Themen
Gesundheit und Krankheit zugewandt. Exemplarisch sind in Abbildung 2 einige
Wissenschaften aufgefiihrt, die auf unterschiedlichen Ebenen zu einem vertieften
Gesundheitsverstandnis beitragen.

Okologie — Natiirliche Umwelt

Soziologie *  Gesellschaft

> Indivi(iuelle Lebenslage

Psychologie » Individuelle Anforderungen und Ressourcen
Medizin >  Biologische Prozesse im Organismus
I Gesundheit/Krankheit I

Abbildung 2. Mehrebenen-Modell der Bedingungen von Gesundheit/Krankheit.

Abbildung 2 legt es nahe, Mehrebenen-Modelle der Préavention und Gesundheits-
férderung zu formulieren. Hurrelmann und Laaser (1993a) sprechen von einem ,,bio-
Oko-psychosozidlen Modell“ der Gesundheits- und Krankheitsentwicklung. Auf der
Suche nach einem tragfahigen theoretischen Fundament wurden verschiedene Varian-
ten von StreRbewaltigungsmodellen konzipiert, die auf breite Zustimmung stofen
(siehe Schwarzer, 1993, sowie Krohne, in diesem Band). Als besonders einflufireich
erwiesen sich die Ansétze von Selye (1953) und Lazarus und Folkman (1984). Auch
Antonovskys Modell der Salutogenese rickt den Prozeld der Bewaltigung von Strefd
(bzw. genaver: von Strain) in den Mittel punkt. Wahrend Antonovsky den Eindruck zu
vermitteln versucht, sein Salutogenesemodell beinhalte eine radikale Abkehr von
Pathogenesemodellen und deren Fixierung auf Risikofaktoren und liefere durch die
Beachtung von Schutzfaktoren vollig neue Erkenntnisse, lassen Argumente und



Prévention und Gesundheitsforderung 521

empirische Befunde von Becker et al. (1996) Zweifel an dieser Behauptung auf-
kommen.

Angeregt durch Antonovsky erweiterten zahlreiche Autoren die bisher (vor alem
in der Medizin) dominierenden Risikofaktorenmodelle um gesundheitliche Schutz-
faktoren (Beutel, 1989; Belz-Merk, Bengel & Strittmatter, 1992; Coie et al., 1993;
Lose & Kolip & Bender, 1992; Rutter, 1985, 1989; Werner, 1993). Unklar bleiben
dabei die begrifflichen und empirischen Beziehungen von Risiko- und Schutzfaktoren.
Handelt es sich bel Schutzfaktoren (z. B. Kohérenzsinn oder soziale Unterstiitzung)
um vdllig andere Variablen als bel Risikofaktoren (z. B. Depressivitét oder soziale
Isolierung), oder sollten Risiko- und Schutzfaktoren als Gegenpole bestimmter
gesundheitsrelevanter Variablen (GRV) betrachtet werden (Becker et a., 1996;
Stouthamer-L eober et al., 1993)? Bestehen zwischen GRV und Gesundheitsindika-
toren lineare oder nichtlineare Beziehungen? Sollen unter Schutzfaktoren nur solche
Variablen verstanden werden, die ihre Wirkung nur in Gegenwart bestimmter Risiko-
faktoren entfalten (Schmidt, 1995)?

Nicht zuletzt der genannten Unklarheiten wegen halten wir es fir glinstig, von
einem Anforderungs-Ressourcen-Modell der Gesundheit bzw. Krankheit auszugehen,
wie esvon Becker (1992b), Becker, Bds und Woll (1994) und Becker et al. (1996)
formuliert und ausschnittsweise empirisch Uberpriift wurde. Die Kerngedanken des
Modells lassen sich wie folgt skizzieren: Um seine Gesundheit zu bewahren oder zu
fordern, ist es erforderlich, da? es einem Individuum mit Hilfe externer und interner
Ressourcen gelingt, externe und interne Anforderungen zu bewaltigen. Im Gegensatz
zu Hornung und Gutscher (1994), die en reines Ressourcenmodell vertreten,
berticksichtigen wir zusétzlich die von der Umwelt (z. B. dem beruflichen oder
privaten Bereich) ausgehenden Anforderungen an das Individuum sowie die vom
I ndividuum ausgehenden Anforderungen an (a) die Umwelt (von Bedlirfnissen und
Wertvorstellungen ausgehende Anforderungen) und (b) an sich selbst (z. B. selbst-
gesetzte Zide oder verinnerlichte Wertvorstellungen). Die Bewéltigung derartiger
Anforderungen erfolgt unter Rickgriff auf dem Individuum zur Verfligung stehende
Ressourcen (zum theoretischen Hintergrund siehe Becker, 1995). In Ubereinstim-
mung mit Mehrebenen-Modellen kdnnen verschiedene Arten von Ressourcen unter-
schieden werden: 6kologische, gesdllschaftliche, berufliche und private Ressourcen in
der Umwelt sowie psychische und physische Ressourcen auf seiten des Individuums
(fir eine differenzierte Diskussion des Ressourcenkonzepts siehe Hornung und
Gutscher, 1994). Beispielhaft greifen wir die einem Individuum verfligbaren
psychischen Ressourcen (vor allem Kompetenzen) heraus. Dazu zahit eine Reihe
verwandter, jedoch nicht identischer Personlichkeitskonstrukte: seelische Gesundheit,
verstanden as Fahigkeit zur Bewdltigung externer und interner Anforderungen
(Becker, 1995); emotionale Kompetenz (Buck, 1993); Autonomie/Selbstregulation
(Grossarth-Maticek & Eysenck, 1995); Kohédrenzsinn (Antonovsky, 1987) und
Selbstwirksamkeit (Krampen, 1987, 1991; Schwarzer, 1993) (siehe auch Uberblick
bel Bez-Merk et d., 1992). Dal? mit Hilfe bestimmter Personlichkeitseigenschaften,
die als psychische Ressourcen verstanden werden kénnen, sogar der Gesundheits-
zustand nach Jahrzehnten sowie die Lebenserwartung statistisch signifikant vor-
herzusagen sind, wurde in mehreren Langsschnittstudien gezeigt (Eysenck, 1994,
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Friedman et al., 1993; Graves et a., 1994; Peterson, Seligman & Vaillant, 1988;
Vaillant, 1980). Zusammenfassend sind Gesundheitsbeeintrachtigungen die Folge
unangemessener (zu hoher oder zu niedriger) Anforderungen und/oder fehlender
Ressourcen. Hohe Gesundheit wird hingegen durch angemessene Anforderungen
sowie vorhandene Ressourcen beglinstigt.

Tabelle 2 listet exemplarisch gesundheitsrelevante Variablen auf und erlaubt durch
die Gegenliberstellung gesundheitsbeeintrachtigender und gesundheitsférderlicher
Bedingungen einerseits die grobe Abschdtzung des (habituellen) Gesundheits-
zustandes und andererseits die Ableitung praventiver bzw. gesundheitsforderlicher
Mal3nahmen. So 183 sich beispielsweise der enge Zusammenhang zwischen dem
soziotkonomischen Status und Morbiditdts- bzw. Mortalitétsraten damit erklaren,
dal’d Angehdrige der sozialen Unterschicht tber weniger Ressourcen verfiigen (und
teilweise urnurgemessenere Anforderungen - z. B. das Heben schwerer Lasten - zu
bewaltigen haben) als Angehdrige hoherer Schichten (Borgers & Steinkamp, 1994).
Oder die von Siegrist (1996) beschriebenen Zusammenhange von beruflichen Gratifi-
kationskrisen und Krankheit kénnen als Resultat eines MiRverhaltnisses zwischen
hohen internen Anforderungen an sich selbst (hohe tégliche Verausgabung am
Arbeitsplatz) und zu geringen Ressourcen (fehlenden Belohnungen bzw. Anerken-
nungen) interpretiert werden. Zusammenfassend ergibt sich aus obiger Argumentation
sowie aus Tabelle 2, dal? auf dem Gebiet der Pravention und Gesundheitsforderung
sowohl in der wissenschaftlichen Grundlagenforschung als auch in der Praxis die
Zusammenarbeit verschiedener Disziplinen bzw. Berufsgruppen unverzichtbar ist
(Haisch & Zeitler, 1993; Hurrelmann & Laaser, 1993b; Schinke, 1994; Waller, 1995).
Jede Form von (z. B. bhiologischem, psychologischem, soziologischem oder 6kolo-
gischem) Reduktionismus erscheint hingegen kontraproduktiv. Die Aushildung in
Pravention und Gesundheitsférderung sollte auf Interdisziplinaritat ausgerichtet sein.

Ausgewahlte Methoden und Ergebnisse

Zu den Leitideen der Pravention gehtren die Prinzipien der Breitenwirksamkeit und
der Gemeindendhe. Aus Effizienzgriinden ist es erforderlich, dal? sich praventive
Malnahmen in der Regdl an grofiere Personengruppen wenden, wobel - im Gegen-
satz zum therapeutischen Vorgehen - ein aktives Ansprechen von Zielpersonen (z. B.
in der Gemeinde oder im Betrieb) dominiert. Es erscheint zweckmaliig, die Ziel-
gruppen aktiv in den Prozef3 der Planung und Durchfiihrung von Pravention und
Gesundheitsférderung einzubeziehen und vorhandene Ressourcen (z. B. Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens, politische Entscheidungstréger, Vereine, Selbsthilfe-
gruppen, Personalvertretungen usw.) optimal zu nutzen (Pdlletier, 1989; Stunkard,
Felix & Cohen, 1985). Grundsatzlich kommen als Zielgruppen in Betracht: Einzel-
personen (vor alem Personen mit erhdhtem Erkrankungsrisiko), kleinere Systeme
(z. B. Familien oder Schulklassen), Ingtitutionen (z. B. Schulen oder Betriebe),
Gemeinden, groRere Regionen, Staaten und die Menschheit al's Ganze (zum Uberblick
siehe Dlugosch & Schmidt, 1992; speziell zur Gesundheitsforderung und Krankheits-
pravention im Rindes- und Jugendalter siehe Lohaus, 1993).
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Eine klassische préventive Strategie besteht in der Identifikation von Risiko-
personen (Screening). Screeningmethoden wurden z. B. bel Kindern mit Entwick-
lungsruckstanden (Cowen et al., 1975; Rolf & Hasazi, 1977), bel Personen mit bisher
nicht bekanntem erhthtem Blutdruck (Hoffmeister et al., 1993) sowie im sekundér-
préventiven Bereich zum Zwecke der Fruherkennung (Allhoff, Flatten & Laaser,
1993) bei Krebsvorsorgeuntersuchungen (Berghof & Flatten, 1987; Meerwein, 1985;
Veres, 1986) mit Erfolg eingesetzt. Nachteile ergeben sich aufgrund mdglicher
Fehldiagnosen, negativer Etikettierungen und sich selbst erfillender Prophezeiungen
sowie aufgrund von Eingriffen in die Freiheiten des einzelnen und relativ hohen
Kosten.

Aufklarung gehort zu den unverzichtbaren préventiven Methoden. Typische
Beispiele sind Informationsangebote Uber die Gefahren des Alkoholismus, der
Drogenabhéngigkeit, des Rauchens, der Fehlerndhrung oder tber AIDS. Erfolgreiche
Aufkldrung muid sachlich richtige, ausgewogene, differenzierte und dem Versténdnis-
niveau der Zielgruppe angepaldte Informationen bereitstellen (siehe Reschke in diesem
Band). Besondere Uberzeugungskraft besitzen Informanten mit eigenen Erfahrungen
und personlicher Betroffenheit (z. B. Ex-User oder an AIDS Erkrankte). Aufkl&rung
spricht starker an, wenn nicht nur vor Gefahren gewarnt wird, sondern erfolg-
versprechende und mit nicht zu hohen Kosten verbundene Alternativen aufgezeigt
werden (Schwarzer, 1992).

In viden Falen bedarf Aufkldrung der Ergdnzung durch Beratungs- und
Trainingsmal3nahmen. Nach Heil und Scheller (1984) sind drei Arten von Beratung zu
unterscheiden: counseling, guidance und consultation. Gerade im Bereich der Gesund-
heitsberatung wird es in vielen Fallen erforderlich sein, auf zentrale Werte und
Sinnfragen einer Person einzugehen, um sie zu einem gesundheitsbewul3ten Verhalten
zu motivieren (zur Gesundheitsberatung und -motivation siehe Haisch, 1991). Wie
die Evaluation des Modellversuches ,,Gesundheitsberatung durch Arzte zeigt, lassen
sich die fur erfolgreiche Beratung erforderlichen psychologischen Methoden der
Gespréchsfilhrung und Motivierung nicht in Schnellkursen an Arzte vermitteln;
vielmehr berichten am Modellversuch teilnehmende Arzte tiber Schwierigkeiten bei
der Umsetzung des Beratungskonzeptes unter den zur Zeit Gblichen Praxisbedin-
gungen (Bengel, Koch & Briihne-Scherlau, 1988). Grofe Bedeutung kommt der
praventiv ausgerichteten Beratung im Zusammenhang mit kritischen Lebensereig-
nissen zu (Krisenintervention), da Menschen in solchen Situationen Hilfsangeboten
besonders aufgeschlossen gegentiberstehen und Krisen héutig die Weichen flr positive
oder negative Entwicklungen stellen (Ulich, 1987). Exemplarisch genannt seien die
Beratung von frisch Verwitweten, Arbeitsosen oder Eltern und Kindern, die von einer
Scheidung betroffen sind.

Um stabile Verhaltenseffekte zu erreichen, mussen Aufkldrung und Beratung
héufig durch TrainingsmaRnahmen erganzt werden. Ein Training kann sich unmittel-
bar an die Zielpersonen (z. B. Schiller oder Erwachsene mit gesundheitsgeféhrdendem
Verhalten) oder an Mediatoren (z. B. Lehrer, Eltern, Vollzugsheamte) wenden. Als
Beispiele fir Trainings, die auf die Prévention psychischer Stérungen abzielen, dienen
préventive Elterntrainings und Programme zur Forderung der seelischen Gesundheit
in Partnerschaften, Uber die Becker und Minsel (1986) zusammenfassend berichten,
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sowie das von Shure und Spivack (1982) entwickedte und erfolgreich evaluierte
Programm zur Forderung der ,interpersonellen kognitiven Problemldsefahigkeiten”
(zum Uberblick siehe auch The Consortium on the School-based Promotion of Social
Competence, 1994, sowie Jerusalem, in diesem Band).

Tabelle 3
Strategien zur Verhaltensédnderung (in Anlehnung an Perrez & Gebert, 1994)
Risikoverhalten Interventionsziel Strategie
Leicht zu Problembewuftsein Information, Aufklé&rung
veréndern
Wissen Information, Aufkl&rung
Motivation Uberzeugende  Kommunikation,

Beratung, Gruppendiskussion

Fahigkeiten Verhdtengtraining, Lernen am
Moddl, Sozide Verstérkung,
Verhatenskontrekte, Selbst-
beobachtung und -Uberwachung

Ausfiihrung Sdlbstmanagement,
L Umgebungsveranderung
Schwer zu Aufrechterhaltung Sdbstmanagement, Umgebungs-
veridndemn veranderung,  Selbsthilfegruppen

Perrez und Gebert (1994) beschreiben Strategien zur Verhaltensdnderung und unter-
scheiden sie danach, wie leicht oder schwer die Interventionsziele im allgemeinen zu
erreichen sind (siehe Tabelle 3). So lassen sich ein verbessertes Problembewul3tsein
oder neues Wissen relativ leicht durch Information und Aufklérung vermitteln,
wahrend die stabile Ausfiihrung eines veranderten Verhatens héhere Anforderungen
stellt.

Tabelle 4
Varianten von Praventionsprogrammen

Spezifisch Unspezitisch
Risikogruppenbezogen Safer-Sex-Programm Gesundheitstraining  fur
bei Homosexuellen HIV-Positive
Popul ationsbezogen AIDS-Aufklérung Erndhrungsberatung  im
in der Schule Fernsehen

Praventionsprogramme kénnen danach unterschieden werden, (1) ob sie sich an
spezifische Risikogruppen (z. B. Drogenkonsumenten) oder an unausgel esene Popula
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tionen wenden, und (2) ob sie auf die Verhiitung ganz spezifischer Erkrankungen
(z. B. AIDS) gerichtet sind oder in unspezifischer Weise das Risko jedweder
Erkrankung senken sollen. Kombiniert man diese beiden Klassifikationskriterien,
resultieren diein Tabelle 4 exemplarisch verdeutlichten vier Varianten von Praven-
tionsprogrammen.

Handelte es sich bei den bisher aufgezahlten Methoden primér um individuum-
zentrierte Ansétze (,,Verhaltenspravention®), zielen Mal3nahmen der Umweltplanung,
des Umweltschutzes und der préventiv ausgerichteten Gesetzgebung auf gesund-
heitsforderliche Rahmen- und Lebensbedingungen ab (,,Verhaltnispravention®) (Fehr,
Kobusch & Wichmann, 1993; Rosenbrock, 1993; Waller, 1995). Fischer (1994) merkt
an, dai der Okologischen Psychologie eine Schitisselrolle in einer multidisziplinaren
Gesundheitswissenschaft zufallen kénnte, da sie als einziger Teilbereich der Psycho-
logie das Gesamt an Umweltbedingungen in ihre Analysen einbezieht. Aus dem
Bereich der Umweltplanung sei stellvertretend auf Mal3nahmen zur Pravention und
Gesundheitsforderung am Arbeitsplatz verwiesen (zum Uberblick siehe Becker &
Minsel, 1986; Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufkléarung, 1989; Murphy, 1988;
Murza & Laaser, 1994; sowie Liepmann & Felfe, in diesem Band). Solche Inter-
ventionen sollen die Passung zwischen (a) Individuen mit bestimmten Bedurfnissen
und Kompetenzen und (b) Arbeitsbedingungen mit bestimmten Anforderungen und
Ressourcen verbessern. Die Interventionen umfassen u. a. Plazierungs- und Selek-
tionsstrategien, Mal3nahmen zur Reduktion physischer und psychischer Stressoren,
Erweiterungen des Tétigkeits- und Entschel dungsspielraums sowie Forderung sozialer
Unterstiitzung am Arbeitsplatz. Grof3e Breitenwirksamkeit 1&3t sich durch eine
gesundheitsforderliche Gesetzgebung erreichen. Vorbildlich sind in dieser Hinsicht die
bereits vor Jahren in Norwegen und Schweden verabschiedeten Arbeitsgesetze. Eine
dhnliche Funktion kommt den Jugendschutzgesetzen zu. Fraglos kénnen auch
fiskalische und gesundheitspolitische Mal3nahmen Anreize fur ein gesundheits-
bewuliteres Verhaten bieten. So sind zum Beispid positive Korrelationen zwischen
dem durch Besteuerung beeinflufdten Preis von Alkohol und dem Pro-Kopf-
Alkoholkonsum sowie der Mortalitétsrate infolge von Leberzirrhose nachgewiesen
(Popham, Schmidt & Delint, 1975).

Im folgenden stellen wir exemplarisch die Konzeption und die Ergebnisse einer in
Deutschland mit grofiem Aufwand durchgefiihrten Préventionsstudie vor (Hoffmeister
et al., 1993). Es handelt sich um die Deutsche-Herz-Kreislauf-Praventionsstudie
(DHP), eine quasi-experimentelle Gemeindestudie in finf Regionen Westdeutsch-
lands. Die DHP erfald eine Bevdlkerung von fast einer Million, die gegen die
Gesamtheit der alten Bundeslander als Referenz verglichen wurde (Altersbereich: 25
bis 69 Jahre). Ziel der DHP war es, in den Interventionsregionen durch Senkung der
kardiovaskuldren Risikofaktoren: Hypertonie, Hypercholesterindmie, Ubergewicht
und Rauchen die Mortalité an ischémischen Herzkrankheiten und zerebrovaskuléren
Krankheiten um 8% zu senken. Die Veranderungen wurden auf folgenden Wegen
angestrebt:

« Verbesserung des Gesundheitswissens und -Verhaltens durch personale und
mediale Programme,
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« Ausweitung und Verbesserung von praventiven Einrichtungen und Angeboten
sowie deren Inanspruchnahme in den Gemeinden,

« Durchfiihrung und Verankerung eines Praventionsprogramms, das nach Abschlufd
der Interventionsperiode eigensténdig durch die Gemeinde weitergeftihrt werden
kann.

Die DHP wurde in Kooperation mit verschiedenen Multiplikatoren realisiert:
Arzte, medizinisches und Pflegepersonal, Apotheker, Krankenkassen, Soziaversiche-
rungsanstalten und Wohlfahrtsorganisationen sowie Lehrer in Schulen und Volks-
hochschulen. Die kardiovaskuldren Risikofaktoren wurden zu Beginn der Studie
(1984/1985), zur Mitte (1988) und nach fast sieben Jahren (1991/1992) gemessen.
Die Endergebnisse zeigen eine signifikante Netto-Reduktion (gegentiber der Referenz-
stichprobe) der Prévalenzen von Hypertonie (18.1%), Hyperchol esterindmie (12%)
sowie des Rauchens (7.3%). Allein das relative Koérpergewicht veranderte sich nicht
signifikant.

Da sowohl das Mal? ,Netto-Reduktion” as auch die Prévaenzraten von Hyper-
tonie und Hypercholesterindmie einer Uberschitzung der Interventionseffekte Vor-
schub leisten, geben wir in Tabelle 5 die Verdnderungen in den Mittelwerten der
Risikofaktoren wieder.

Tabelle 5

Entwicklung der Risikofaktoren fir Herz-Kreislauf-Krankheiten bei 25- bis 69jahri-
gen in den alten Bundeslandern Deutschlands und in den Interventionsregionen
(Mittelwerte); Ausschnitt aus einer Tabelle in Hoffmeister et al. (1993, S. 145)

Nationale Referenz Interventionsregionen | Netto-Effekte
(%)
Risikofaktoren 1984/1985 | 1991/1992 | 1984/1985 | 1991/1992 | 1984/1985 —
1991/1992
Systole 131,07 132,68 131,73 130,54 =2,k
Diastole 81,72 81,75 81,89 80,28 =2,k
Gesamtcholesterin 232,38 236,08 231,96 231,19 —]1,9%%*
Body Mass Index 26,02 26,41 25,75 26,13 0,0ns

Hoffmeister et al. (1993, S. 151) weisen darauf hin, ,,...dal3 nach Beendigung des
jewelils intensiven Interventionsabschnittes keine wesentliche Senkung eines Risiko-
faktors mehr zu erwarten ist. Dies kdnnte nach léngerer Zeit sogar so weit gehen, dal?
nach Abklingen der Interventionsnachwirkungen das urspriingliche Risikoniveau in
der Bevolkerung wieder erreicht wird." Aus gesundheitspsychologischer Sicht ist zu
der Studie anzumerken, dal3 sich die DHP an einem klassischen organmedizinischen
Risikofaktorenmodell orientiert und damit eine Vidzahl gesundheitsrelevanter
Variablen aushlendet (siehe Tabelle 2 und Abbildung 2). Sieist auch nur sehr begrenzt
interdisziplindr ausgerichtet (klare Dominanz der Medizin). Nach Waller (1995, S.
168) hat die DHP sich von ihrer urspriinglichen Zielsetzung entfernt: ,,Die urspriing-
lich eher primarpréaventive Konzeption der DHP . . . mufdte im Laufe der Interven-
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tionsphase - insbesondere auf gesundheitspolitischen Druck der niedergelassenen
Arzte, die in der Studie bzw. den DHP-Geschéftsstellen ein Konkurrenzunternehmen
beflrchteten - immer mehr in Richtung einer sekundarpréventiven und verhatens-
betonten Konzeption verandert werden. So wurde in der zweiten Studienphase z. T.
fast ganz auf ein strukturiertes Angebot von praventiven Mal3nahmen verzichtet und
stattdessen Uber die Griindung von Arbeitsgemeinschaften fir kommunale Gesund-
heitsvorsorge unter (ehrenamtlicher) arztlicher Regie lokal unterschiedliche Mal3-
nahmen einer ‘ gemeindebezogenen Verhaltensmedizin’ durchgefiihrt.”

Probleme und klnftige Aufgaben:
Pravention psychischer Storungen

Wir beschrénken uns bei der abschlieffenden Diskussion auf einen zentralen Punkt:
die weitgehende Vernachlassigung der Pravention psychischer Stérungen (PPS).
Obwohl bereits 1975 in der Enquete zur Lage der Psychiatrie verstérkte Anstren-
gungen zur PPS angemahnt wurden, blieb die Entwicklung - insbesondere in
Deutschland - weit hinter den Zielvorgaben zurlick (Duncan, 1994; Rohrle, 1992).
Dieser Umstand verwundert und ist aus einer Reihe von Griinden zu beklagen. Wie
u. a. Schepank (1987) zeigte, sind psychische Stérungen in der Bevilkerung weit
verbreitet. Sie verursachen einen erheblichen Leidensdruck und betréchtliche Kosten.
Psychische Stérungen erhthen nachweidlich das Risiko korperlicher Erkrankungen,
so dal3 Malinahmen zur PPS zugleich einen Beitrag zur Pravention korperlicher
Erkrankungen leisten. Beispielhaft sei auf Eysenck (1994) und Grossarth-Maticek und
Eysenck (1995) verwiesen, die in prospektiven Studien zeigen konnten, dal3 Mal3-
nahmen zur Forderung der seelischen Gesundheit (Autonomie, Selbstregulation) zur
Prévention von Krebs beitragen. Im Gegensatz zu vielen korperlichen Erkrankungen,
die die Haupttodesursachen darstellen, ist das Gros psychischer Stérungen prinzipiell
vermeidbar. Wegen der grol?en Bedeutung, die psychosozialen Faktoren bel der
Verursachung und Pravention psychischer Stérungen zukommt, bilden sie ein
genuines Forschungs- und Betétigungsfeld fir Psychologen und andere Sozial-
wissenschaftler. Wie Rohrle (1992) anmerkt, liegt die mangelnde Rezeption der PPS
in der Regel nicht am mangelnden Erfolg oder am geringen 6konomischen Nutzen der
Vorhaben; sie hat vielmehr mit gesellschafts-, versorgungs- und berufspolitischen
Einwénden und Widerstanden zu tun.

Esist bemerkenswert, dal3 in den 90er Jahren - vor adlemin den USA im Gegen-
satz zu Deutschland - die Forderung nach der PPS erneut mit Nachdruck und viel-
stimmig erhoben wird (Caplan, 1993; Coie et d., 1993; Duncan, 1994). Exemplarisch
listen wir einige Ansatzpunkte zur PPS auf, von denen wir erhoffen, dal3 sie kiinftig
verstarkt aufgegriffen und weiterentwickelt werden. Dabel orientieren wir uns am
Lebensalter der Betroffenen. Im Kindes- und Jugendalter kommt der Pravention des
sexuellen MiRbrauchs (Bracker & Wirtz, 1991) von Gewalt (Jaffe, Sudermann &
Reitzel, 1992; Olweus, 1995), von Drogenabhangigkeit (Botvin & Tortu, 1988;
Haisch, 1991; Norman & Turner, 1993) von Selbstmord (v. Troschke, 1995) sowie
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von Verhatens- und psychischen Stérungen (Weissberg, Caplan & Harwood, 1991)
grofRe Bedeutung zu (siehe auch Lohaus, 1993). Angesichts hoher Scheidungsraten in
unserer Gesdllschaft verdienen erfolgreiche Mal3nahmen zur Pravention von Bezie-
hungsstérungen (Hahlweg et al., 1993; Markman, 1991) bzw. zur Betreuung von
Geschiedenen und deren Kindern (Bloom & Hodges, 1988; Wolchik et al., 1993)
vermehrte Forderung. Da die Lebenserwartung in diesem Jahrhundert stark ange-
stiegen ist und immer mehr Menschen das Rentenalter erreichen, sind Programme zu
begriiRen, die auf ein ,,erfolgreiches Altwerden® (Lehr, 1985), die Bewahrung von
Selbsténdigkeit (Oswald et al., 1995) oder auf eine algemeine Gesundheitsférderung
dlterer Menschen (Krampen, 1994) abzielen.

Die Pravention psychischer Stérungen ist ein Thema von hoher gesdllschaftlicher
Relevanz, dessen Zeit gekommen ist. Es bleibt zu hoffen, dal3 die damit verbundenen
Chancen erkannt werden und Forschung und Praxis auf diesem Gebiet Férderung
erfahren.
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