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Zusammenfassung

Nach den Ergebnissen einer reprdsentativen
Befragung (Bundes-Gesundheitssurvey
1998) wird ein Drittel der Bevolkerung im Al-
ter von 18 bis 79 Jahren im Verlauf von

12 Monaten zum Gesundheitsverhalten drzt-
lich beraten; ein Zehntel nimmt an Mal3nah-
men zur Gesundheitsforderung teil. Nur eine
Minderheit der Befragungsteilnehmer mit
gesundheitsbezogenem Risikoverhalten
wird vom Arzt beraten bzw. nimmt an Mal3-
nahmen zur Gesundheitsférderung teil. Be-
sonders gering ist die Erreichungsquote bei
jlingeren und dlteren Personen und bei den
unteren sozialen Schichten. Mdnner nehmen
an den MaBBnahmen zur Gesundheitsforde-
rung seltener teil als Frauen. Die am haufigs-
ten in der d@rztlichen Beratung angesproche-
nen Themenbereiche (Erndhrung, Kérperge-
wicht, sportliche Aktivitat) fiihrten subjektiv
bei der Mehrheit der Patienten zu einer Ver-
haltensanderung. Auch die Mehrheit der Teil-
nehmer an MaBnahmen zur Gesundheitsfor-
derung berichtet eine Verbesserung des Be-
findens oder des Gesundheitszustands nach
der Teilnahme. Geringe Effekte wurden
durch die drztliche Beratung zum Genuss-
und Suchtmittelkonsum erzielt. Raucher, die
das Rauchen aufgegeben hatten, erhielten in
den meisten Fallen keine professionelle Hil-
fe.Befragungsteilnehmer, die arztlich bera-
ten wurden, und Teilnehmer an MaBnahmen
zur Gesundheitsforderung unterscheiden
sich von den {ibrigen Befragungsteilneh-
mern durch eine hohere Gesundheitsbelas-
tung (Lebensqualitét, korperliche Beschwer-
den, Anzahl chronischer Erkrankungen).
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Ergebnisse des Bundes-Gesundheitssurveys 1998

D er Gesundheitsforderung und der
Vermeidung von Erkrankungen wird so-
wohl von Wissenschaftlern als auch von
Gesundheitspolitikern eine zentrale Rol-
le bei der Bewiltigung der finanziellen
und strukturellen Probleme des Gesund-
heitswesens zugeschrieben [1, 2]. So lie-
Ben sich nach konservativer Schitzung
durch praventive Mafinahmen die auf Ta-
bakkonsum zuriickgehende Krebsmorta-
litdt um 10-12% und die auf gesundheits-
gefdhrdende Erndhrungsgewohnheiten
zuriickgehende Krebsmortalitit um
4-11% senken [3]. Durch eine Stirkung
der Krankheitspréavention kénnte darii-
ber hinaus das Eintreten vieler chroni-
scher Erkrankungen auf ein hoheres Le-
bensalter verschoben und die Lebensqua-
litdt im Alter verbessert werden [1]. Uber
diese besonders fiir den einzelnen Pati-
enten wichtigen Effekte hinaus werden
jedoch auch erhebliche gesundheitséko-
nomische Vorteile erwartet, z. B. Einspar-
effekte von bis zu 30% der Gesundheits-
kosten [4]. Entsprechend der erwarteten
positiven Effekte soll nach den Plidnen der
Bundesregierung die Prévention in Zu-
kunft ,,... neben der kurativen Medizin,
der Rehabilitation und der Pflege ... eine
gleichberechtigte Sdule im Gesundheits-
wesen“ bilden [5].

Gemessen an den fiir die Priavention
aufgewandten finanziellen Mitteln - in
den letzten Jahren entfielen von den Ge-
samtausgaben fiir das Gesundheitswe-
sen nur ca. 4,5% auf die Privention und
auf den Gesundheitsschutz [6] -, hat die
Krankheitsvorsorge innerhalb des Ge-
sundheitswesens gegenwirtig noch eine
nachrangige Bedeutung. Viele Erkran-
kungen, insbesondere die am héufigsten
in allen hoch entwickelten Industriena-
tionen zum Tode fithrenden Herz-Kreis-
lauf- und Krebserkrankungen, werden
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durch gesundheitsschidigendes Verhal-
ten, vor allem durch Rauchen, Uber-
bzw. Fehlerndhrung und Bewegungs-
mangel, unmittelbar oder mittelbar mit-
verursacht [7 8, 9, 10, 11]. Daher besteht
eine wesentliche Aufgabe der Praventi-
on in der Minimierung des gesundheits-
bezogenen Risikoverhaltens und in der
Forderung des Gesundheitsverhaltens.

Einen Ansatz zur Beurteilung der In-
anspruchnahme und der Effekte der Ge-
sundheitsférderung bietet der Bundes-
Gesundheitssurvey 1998. Aus den (sub-
jektiven) Angaben der Befragungsteil-
nehmer des Surveys lassen sich Hinweise
auf Potenziale und Schwichen préventiv-
medizinischer Interventionen ableiten.
Hiermit steht neben objektiven Kriteri-
en, die allerdings fiir die meisten Préven-
tionsziele bisher kaum untersucht wur-
den [9], ein wichtiges Element zur Bewer-
tung der vom Gesundheitswesen er-
brachten préventiven Leistungen zur Ver-
fiigung.

Der Bundes-Gesundheitssurvey

Die nachfolgend berichteten Daten zur
Gesundheitsberatung und -foérderung
stammen aus dem Selbstbeurteilungsfra-
gebogen des 1997-1999 vom Robert
Koch-Institut (RKI) im Auftrag des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit durch-
gefiithrten Gesundheitssurveys. Als repra-
sentative Querschnittsstudie erfasst der
Survey gesundheitsrelevante Merkmale
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Abstract

According to the results of a representative
survey (German National Health Interview
and Examination Survey 1998), one-third of
the German population aged 18—79 received
advice from physicians concerning health
behavior within a period of 12 months; one-
tenth attended health promotion courses.
Only a minority of interviewees with risky
health behavior received advice from physi-
cians or attended health promotion courses.
The rate of advice received from physicians
and the rate of persons who attend health
promotion courses are especially low in
younger and older persons and in those in
the lower social strata. Males attend health
promotion courses less frequently than fe-
males.The subject areas most frequently ad-
dressed by physicians (diet, body weight,
physical activity) resulted for most patients
in a change of behavior. Similarly, the majori-
ty of the participants in health promotion
courses reported an improvement of health
status following course attendance.The ef-
fects of advice concerning smoking or con-
sumption of alcohol given by physicians
were minor. Smokers who stopped smoking
attained this change of behavior in most
cases without professional help. Interviewees
who received advice from physicians and
participants of health promotion courses dif-
fered from other interviewees with respect
to a higher burden of disease (quality of life,
physical complaints, number of chronicill-
nesses).
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Abb. 1 A Relative Haufigkeiten praventiver Leistungen bezogen auf die Gesamtstichprobe

fiir alte und neue Bundeslidnder [12]. Mit
dem Fragebogenteil des Surveys wurden
7.124 Personen im Alter von 18-79 Jahren
befragt. Die Fragen erfassen den Gesund-
heitszustand, das Gesundheitsverhalten,
die Nutzung von Angeboten der Gesund-
heitsversorgung und die Lebensbedin-
gungen der Befragungsteilnehmer. Die
Ergebnisse dieser Befragung standen
dem Institut fiir Medizinische Psycholo-
gie als Public-Use-File zur Verfiigung.
Der Survey enthdlt Fragen zur Ver-
breitung, zum Inhalt und zur Wirkung
von 2 wichtigen Elementen der préiven-
tivmedizinischen Versorgung: der drztli-
chen Beratung zum Gesundheitsverhal-
ten und der Mafinahmen zur Gesund-
heitsforderung. Die hier vorgestellte

Auswertung beschreibt demographische
und gesundheitsrelevante Merkmale
von Befragungsteilnehmern, die vom
Arzt beraten wurden und/oder an Maf3-
nahmen zur Gesundheitsférderung teil-
genommen haben. Die statistische Ana-
lyse wurde auf der Basis von gewichte-
ten Daten vorgenommen.

Arztliche Gesundheitsberatung
und MaBnahmen zur Gesund-
heitsforderung: Haufigkeit und
Verbreitung

Die iiberwiegende Mehrheit der Befra-
gungsteilnehmer (Manner: 84,6%; Frau-
en: 94,5%) hat innerhalb der letzten
12 Monate ambulante drztliche Leistun-
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Abb. 2 A Arztkontakte, drztliche Beratung und Gesundheitsforderung nach sozialer Schicht
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Abb. 4 A Arztliche Beratung und Konsumverhalten beziiglich Tabak- und Alkoholkonsum

in den letzten 12 Monaten nach Altersgruppen

gen' in Anspruch genommen. Wahrend
dieser Arztkontakte wurde etwas mehr
als ein Drittel der Befragungsteilnehmer
vom Arzt zum Gesundheitsverhalten be-
raten. Obwohl ein groflerer Anteil der
Frauen im Jahr einen Arzt aufsucht und

obwohl Frauen hiufiger drztliche Leis-
tungen in Anspruch nehmen (M: 6,9; F:
8,9 Arztkontakte pro Jahr ?), wird ein ge-
ringerer Anteil vom Arzt beraten (M:
36,5%; F: 34,3%). Der Anteil der Befra-
gungsteilnehmer, die in den letzten

T Zahnirztliche Leistungen wurden
ausgeschlossen.

2 Zahnérztliche und gynékologische
Leistungen wurden ausgeschlossen.
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12 Monaten vor der Befragung an Maf3-
nahmen zur Gesundheitsférderung teil-
nahmen, ist mit etwa 10% (M: 7,5%; F:
14,7%) erheblich geringer als der Anteil,
der im gleichen Zeitraum vom Arzt bera-
ten wurde.

Praventionsziele

Wihrend die drztliche Beratung am hiu-
figsten die Zielbereiche Ernéhrung, Ge-
wichtsreduktion und sportliche Aktivitat
betraf, wurden als Mafinahmen zur Ge-
sundheitsférderung am hdufigsten die
Riickenschule sowie Mafinahmen zur
Stressbewiltigung und zur gesunden Er-
ndhrung in Anspruch genommen. Ex-
trem selten ist die Teilnahme an Kursen
zur Raucherentw6hnung, zur Alkohol-
entwohnung und zur Drogenentwdh-
nung (Abb. 1)

Soziale Schicht

Auf der Grundlage der Angaben zum
Einkommen, zum Ausbildungsstand und
zur beruflichen Stellung wurde bereits fiir
den Public-Use-File ein Schichtindex ge-
bildet (Methodik s. [13]) und eine Eintei-
lung der Befragungsteilnehmer in 3 so-
ziale Schichten vorgenommen. Der Anteil
der Personen, die im Jahr mindestens ein-
mal eine ambulante drztliche Leistung in
Anspruch nehmen, ist in den sozialen
Schichten in etwa gleich hoch.

MaBnahmen zur Gesundheits-
forderung werden vor allem
von Frauen aus der mittleren

und oberen sozialen Schicht in

Anspruch genommen.

Die Ergebnisse zeigen jedoch auch deut-
liche Unterschiede: Mit steigendem So-
zialstatus nimmt die Hdufigkeit der Arzt-
kontakte ab, und die Quote der Personen,
die eine édrztliche Beratung erhalten oder
Mafinahmen zur Gesundheitsférderung
in Anspruch nehmen, nimmt zu. Maf3-
nahmen zur Gesundheitsforderung wer-
den vor allem von Frauen aus der mitt-
leren und oberen sozialen Schicht in An-
spruch genommen (Abb. 2).

Alter

Die Beratungsquote und die Quote der
Teilnahme an Mafinahmen zur Gesund-
heitsforderung nimmt von der jiingsten



Tabelle 1

Gesundheitsbelastung (MW/SD) von Personen mit drztlicher Beratung
oder Teilnahme an MaBBnahmen zur Gesundheitsforderung

Arztliche Beratung/ M F

Gesundheitsforderung Nein Ja Nein Ja

Anzahl Arztkontakte/12 Monaten 7,3 (8,5) 10,5(10,6) 10,7 (10,2) 14,9 (14,0)
Anzahl Erkrankungen 2,4(2,6) 3,5(2,7) 3,7(3,0) 4,9(3,3)
in der Vorgeschichte

Zufriedenheit mit Gesundheit? 53(1,4) 4,9(1,5) 5,3(1,5) 4,9(1,5)
Somatische Lebensqualitit® 50,2 (8,6) 48,0(9,0) 48,3 (9,8) 46,5(9,9)
Psychische Lebensqualitate 52,4(7,2) 51,2(9,0) 50,4 (9,1) 49,1(9,8)
Kérperliche Beschwerden 13,0(9,8) 16,7 (10,8) 16,7 (10,9) 20,2(11,5)

“sehr unzufrieden” (1)-"sehr zufrieden” (7); Mittelwerte der deutschen Normstichprobe des SF-36.

bM:51,4; F:49,1.
M:52,4;F:50,7; (7).

Mittelwert der deutschen Eichstichprobe der Beschwerden-Liste: 14,26.

Tabelle 2

Erreichungsquote praventiver MaBnahmen zum Tabakkonsum

Tabakkonsum Arztliche Beratung

M F Gesamt
Taglich (M:30,8%; F:22,0%) 20,9 16,9 19,0
Gelegentlich (M:6,4%; F:5,9%) 5,6 6,4 6,0
Aufgehort in den letzten 12 Monaten (M: 1,9%; F: 1,7%) 19,0 15,9 17,5
Frither geraucht (M:26,3%; F: 13,7%) 2,1 1,5 1,9
Noch nie geraucht (M:34,5%; F:56,7%) 0,8 1,0 0,9

Alle Angaben in Prozent.

bis zur mittleren Altersgruppe kontinu-
ierlich zu und geht in den hoheren Al-
tersgruppen dann stark zurtick. Manner
und Frauen in der Altersgruppe von
50-59 Jahren stellen den gréf3ten Anteil
von Befragungsteilnehmern, die beraten
wurden. Die hochste Quote der Teilnah-
me an Mafinahmen zur Gesundheitsfor-
derung entfillt bei Ménnern auf die Al-
tersgruppe von 50-59 Jahren und bei
Frauen auf die Altersgruppe von 40-49
Jahren (Abb. 3). Wihrend in den hohe-
ren Altersgruppen die Beratungsquote
und die Quote der Inanspruchnahme
von Mafinahmen zur Gesundheitsforde-
rung abnimmt, steigt die Inanspruch-
nahme kurativer Leistungen. Eine drztli-
che Beratung beziiglich des Tabakkon-
sums erhalten jiingere Altersgruppen zu
einem hoheren Grad als dltere. Diese
Verteilung entspricht weitgehend dem
Raucheranteil in den Altersgruppen.
Die drztliche Beratung beziiglich
des Alkoholkonsums erreicht in der
Altersgruppe von 50-59 Jahren den

grofiten Anteil. Dies ist auch die Alters-
gruppe mit dem grof3ten Anteil taglicher
Alkoholkonsumenten. Die hchste Alko-
holmenge - errechnet aus den Selbst-
angaben zu den tiblichen tdglichen
Trinkmengen von Wein, hochprozenti-
gen Getranken und Bier- konsumiertda-
gegen die Altersgruppe von 18-29 Jahren
(Abb. 4).

Gesundheitsbelastung
und Lebensqualitat

Befragungsteilnehmer, die in den letzten
12 Monaten beraten wurden oder an
Mafinahmen zur Gesundheitsférderung
teilgenommen hatten, gaben eine grofle-
re Anzahl von Erkrankungen in der Vor-
geschichte an, litten zum Zeitpunkt der
Befragung stdrker unter korperlichen
Beschwerden (Beschwerden-Liste) [14],
waren weniger zufrieden mit ihrer Ge-
sundheit und hatten eine geringere Le-
bensqualitdt (SF-36) [15]. Sie nahmen
dementsprechend in den letzten 12 Mo-
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naten auch mehr ambulante arztliche
Leistungen in Anspruch (Tabelle 1).

Erreichbarkeit von Rauchern
und Alkoholkonsumenten

Zur Zielgruppe der Raucherpréivention
zdhlen sowohl Befragungsteilnehmer
mit aktuellem Tabakkonsum als auch
Befragungsteilnehmer, die innerhalb der
letzten 12 Monate das Rauchen aufgege-
ben haben. Jeder fiinfte Gewohnheits-
raucher wurde vom Arzt beraten, nur
etwa jeder 200. nahm an Raucherent-
wohnungskursen teil. Von den Rau-
chern, die in den letzten 12 Monaten das
Rauchen aufgegeben hatten, wurden nur
17,5% im gleichen Zeitraum auch drzt-
lich beraten, und nur 1,6% haben an
Mafinahmen zur Raucherentw6hnung
teilgenommen (Tabelle 2).

Fiir die Berechnung der Erreichungs-
quote von Befragungsteilnehmern mit
riskantem Konsum von Alkohol sind In-
formationen iiber die Anzahl der Perso-
nen erforderlich, die im Zeitraum von
12 Monaten vor der Befragung ihren Kon-
sum eingestellt oder reduziert haben. Im
Unterschied zum Konsum von Tabak ste-
hen diese Informationen fiir den Alkohol-
konsum jedoch nicht zur Verfiigung. Aus
diesem Grund ist eine Abschétzung der
Erreichungsquote nur fiir die Teilgruppe
der Befragungsteilnehmer maglich, die
bei der Befragung angaben, tiblicherwei-
se Alkohol zu konsumieren. Zu dieser
Gruppe wurden Personen mit einem min-
destens riskanten Konsumverhalten ge-
zéhlt. Als Kriterium wurde ein Konsum
von mehr als 30 g reinen Alkohols tdglich
bei Midnnern und mehr als 20 g téglich bei
Frauen [16] festgelegt. Nach den Selbstan-
gaben der Befragungsteilnehmer konsu-
mieren 7,9% (M: 13,1%; F: 3,0%) mindes-
tens riskant Alkohol. Von dieser Proban-
dengruppe wurden 76% (M: 8,4%; F:
3,8%) innerhalb der letzten 12 Monate
zum Alkoholkonsum &rztlich beraten.

Effekte: Verhaltensanderung
nach Beratung, Verbesserung
des Gesundheitszustandes
nach Gesundheitsforderung

Da der Gesundheitszustand und die Ge-
sundheitsbelastung ausschliefSlich zum
Befragungszeitpunkt erfasst wurden, ist
eine Beurteilung der gesundheitsbezo-
genen Effekte der drztlichen Beratung
und der Teilnahme an Mafinahmen zur



Gesundheitsférderung auf der Basis von
Pré-Post-Vergleichen nicht méglich. Der
Fragebogen erfasst jedoch die subjekti-
ve Beurteilung der Effekte. Zwischen
28% und 71% der Befragungsteilnehmer
gaben an, dass sich durch die in An-
spruch genommene édrztliche Beratung
ihr,,...Verhalten gedndert“ habe (Abb. 5).

Die Beurteilung der Effekte einzel-
ner Beratungsthemen hingt zusammen
mit der jeweiligen Beratungsquote. So
fithrten die in der drztlichen Beratung
bei vielen Patienten angesprochenen
Themen (Erndhrung, Gewicht, sportli-
che Aktivitdt) auch am haufigsten zu ei-
ner Verhaltensdnderung. Unter den Be-
ratungsthemen bewirkt die Beratung
zum Tabakkonsum besonders selten
eine Verhaltensédnderung.

Die Beratung zum Tabakkonsum
bewirkt besonders selten eine
Verhaltensdnderung.

Frauen berichten hdufiger als Ménner
Verhaltensdnderungen nach drztlicher
Beratung, bezogen auf die meisten ge-
sundheitlichen Zielbereiche. Die Bera-
tung zum Korpergewicht sowie zum Ta-
bak- und Alkoholkonsum wird jedoch
von Méannern héufiger als verhaltensver-
andernd bewertet.

Die Frage, ob sich durch Mafinah-
men der Gesundheitsférderung ,,Ihr Be-
finden bzw. Ihr Gesundheitszustand* ver-
bessert habe, bejahten zwischen 66% und
82% der Teilnehmer der am héufigsten in
Anspruch genommenen Kurse - Riicken-
schule, Stressbewdltigung, gesunde Er-
néhrung und Gewichtsreduktion (Abb. 6).
Die geringen Teilnehmerzahlen der Kur-
se zur Nikotin-, Alkohol- und Drogenent-
woéhnung lassen eine Bewertung der Ef-
fekte dieser Mafinahmen nicht zu.

Ein Zusammenhang zwischen Teil-
nahmequote und der Hiufigkeit der be-
richteten Verbesserung des Gesundheits-
zustands besteht nicht. Ahnlich wie bei
der Beurteilung der &rztlichen Beratung
ist jedoch insgesamt der Anteil der Pro-
banden, die eine positive Verdnderung
nach Gesundheitsférderungsmafinah-
men angeben, bei Frauen hoher.

Diskussion
Der grofite Anteil der Befragungsteil-

nehmer, die irztlich beraten wurden,
entfillt auf die Altersgruppe der 50- bis
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59-Jéhrigen; die hochste Quote von Teil-
nehmern an Mafinahmen zur Gesund-
heitsférderung entfillt auf die Alters-
gruppe der 40- bis 49-Jdhrigen. Diese
Altersverteilung konnte unter anderem
aus einer im mittleren Erwachsenenal-
ter hoheren Wahrscheinlichkeit, eigene
oder fremde Erkrankungen miterlebt zu
haben, und einer damit verbundenen
stirkeren Sensibilisierung fiir gesund-
heitsgefdhrdende Faktoren resultieren.
Die Abnahme der Beratungsquote und
der Quote der Inanspruchnahme von
Gesundheitsférderungsmafinahmen im
hoheren Alter, die einem altersabhéngi-
gen stirkeren Erleben der gesundheitli-
chen Vulnerabilitit widerspricht, diirfte
zumindest teilweise auf die sowohl unter
Arzten als auch in der Bevolkerung ver-
breitete Vorstellung einer im Alter un-
vermeidbaren Zunahme chronischer Er-
krankungen und einer Unfihigkeit zur
Verdnderung vertrauter Lebensgewohn-
heiten zuriickgehen. Dass dltere Men-

@ Manner
100%

schen jedoch eine oft unterschitzte Fi-
higkeit zur Verhaltensédnderung haben
und auch von préventiven Angeboten
profitieren konnen, zeigen z. B. Ergeb-
nisse von Modellprojekten zur Schulung
von Patienten mit Diabetes Typ 2 [17,18].

Auch bei jiingeren Patienten blei-
ben wertvolle Potenziale zur Verbesse-
rung des Gesundheitsschutzes unge-
nutzt. Bei Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen haben Bemiihungen zur Ver-
besserung des Gesundheitsverhaltens
eine besonders grole Bedeutung, weil
préaventive Bemiithungen besonders ef-
fektiv sind, wenn es gelingt, das Erlernen
gesundheitsschddigender Verhaltens-
weisen friithzeitig und damit langfristig
zu verhindern [9]. Fiir Verhaltensweisen,
die bereits zur Gewohnheit geworden
sind, sollten frithzeitig neue Wege zur
Verdnderung aufgezeigt und angeboten
werden, um so eine Chronifizierung des
gesundheitsschadigenden Verhaltens zu
vermeiden.

O Frauen

75% |

Stressbew. (254)
Impfungen (258)

Ernahrung (503)

1]
& snessbe< @02 | sportl. Ak, (295) (Q Emahrung (44)
£ @
2 Alkohol (114) @ © @ Gewicht (336)
9 ® O Gewicht (325)
° 50%
2 Impfungen (228) ~ sportl. Aktivitét (325)
=]
7}
°
’é o .
2 259 Alkohol (55) (@) Rauchen (239)

5% Rauchen (173)

0%

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16% 18% 20%

arztliche Beratung

Abb. 5 A Verhaltensénderung und Beratungsquoten. Anmerkungen: Die Fliiche der Kreise entspricht
den Stichproben-GroBenverhiltnissen. In Klammern: Stichprobengrole

@ Minner

100%

Gewichtsreduktion (28)
Gewichtsreduktion (72)

(@]
@—Stressbew. 50

gesunde Ernéhrung (40)

Verbesserung des Befindens /
des Gesundheitszustandes
°

50% T T T T
0% 1% 2% 3% 4%

O Frauen

QO Stressbew. (122)
@ Rickenschule (155)
gesunde Ernahrung (88)

Ruickenschule (288)

T T T

5% 6% 7% 8% 9% 10%

Inanspruchnahme GF

Abb. 6 A Verbesserung des Gesundheitszustandes/Befindens und Quote der Teilnahme an Gesund-
heitsforderungsmaBnahmen. Anmerkungen: Die Flache der Kreise entspricht den Stichproben-
GroBenverhdltnissen. In Klammern: StichprobengroBe. GF-MaBBnahmen mit einer Inanspruchnahme

<0,5% werden nicht aufgefiihrt

652 | Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 8:2003



Neben der unterschiedlichen Inan-
spruchnahme verschiedener Altersgrup-
pen zeigen die Ergebnisse auch eine un-
terschiedliche Inanspruchnahme priven-
tiver Angebote in den sozialen Schichten.
Die Héufigkeit der Arztkontakte nimmt
mit zunehmendem Sozialstatus ab. Pré-
ventivmedizinische Angebote werden je-
doch mit zunehmendem Sozialstatus von
grofleren Anteilen der Bevolkerung in
Anspruch genommen. Nach Cockerham
et al. [19] sind hierfiir vor allem ein besse-
rer Informationsstand und die Vorstel-
lung einer grofleren Kontroll- und Ein-
flussmoglichkeit in den oberen Schichten
verantwortlich. Zudem wiirden linger-
fristige Zielsetzungen, praventives Han-
deln und die Symptomaufmerksambkeit
in den oberen Sozialschichten hoher be-
wertet. Die geringere Inanspruchnahme
von Mafinahmen zur Gesundheitsférde-
rung durch sozial Benachteiligte wird
moglicherweise auch durch die Konzep-
tion der Mafinahmen verursacht. Die
Kurse sind mehrheitlich darauf ausge-
richtet, individuelle Verhaltensinderun-
gen zu fordern. Sie beriicksichtigen we-
niger das Lebensumfeld und die Umsetz-
barkeit der Verhaltensédnderung in die-
sem Umfeld. Umfeldbedingungen haben
aber fiir die gesundheitliche Situation so-
zial Benachteiligter eine grofie Bedeu-
tung. Daher konnen nach Rosenbrock
[20] Setting-orientierte Angebote, die
eine Verdnderung des Lebensumfelds an-
streben, eher als individuelle Mafinah-
men einen Beitrag zur Verminderung so-
zial bedingter Ungleichheit von Gesund-
heitschancen leisten.

Wihrend sich der Anteil der Patien-
ten, die vom Arzt zum Gesundheitsver-
halten beraten wurden, bei Mannern und
Frauen vergleichsweise wenig unterschei-
det, ist der Anteil der Frauen, die in den
letzten 12 Monaten Mafinahmen zur Ge-
sundheitsforderung in Anspruch genom-
men haben, in Ubereinstimmung mit den
Ergebnissen anderer Studien [21] erheb-
lich hoher als derjenige der Minner
(14,7% vs.7,5%). Die hohere Frequenz der
Inanspruchnahme drztlicher Leistungen
bei Frauen und der gr68ere Frauenanteil
bei Teilnehmern an Mafinahmen zur Ge-
sundheitsférderung steht im Zusammen-
hang mit der von Frauen geduf3erten ge-
ringeren korperlichen und psychischen
Lebensqualitdt und mit dem stdrkeren
Ausmaf} korperlicher Beschwerden. Nach
Kolip [22] lernen Jungen, ihre Gefiihle
und ihren Schmerz zu verbergen, wih-

rend Midchen lernen, auf ihren Kérper
zu achten. Die in der Kindheit und Jugend
gelernten Wahrnehmungsmuster kénn-
ten dazu fithren, dass auch Frauen mit ei-
ner grofleren Sensibilitdt Gesundheitsbe-
lastungen oder Erkrankungsanfilligkei-
ten wahrnehmen und daher eher als
Minner bereit sind, préventive und kura-
tive Leistungen in Anspruch zu nehmen.
Von den Befragten des Bundes-Ge-
sundheitssurveys rauchen téglich 26%
(M: 31%; F: 22%), und 8% trinken min-
destens eine riskante Menge Alkohol (M:
13%; F: 3%). Diese weite Verbreitung und
das hohe Gesundheitsrisiko des Tabak-
und Alkoholkonsums - die Zahl der Rau-
cher, die in Deutschland jahrlich an den
Folgen des Tabakkonsums sterben, wird
auf 100.000 geschitzt [23], der Median
des Lebensalters von Menschen, die an al-
koholbedingten Krankheiten sterben,
liegt 15 Jahre (Médnner) bzw. 24 Jahre
(Frauen) unter dem Bevolkerungsmedi-
an [7] - machen die Reduktion dieser
Suchtformen zu einem primédren Aufga-
benbereich der Privention. Der Errei-
chungsgrad von Rauchern ist jedoch zu
gering. Nach den Daten des Bundes-Ge-
sundheitssurveys wurde jeder 5. taglich
rauchende Patient und jede 6. Patientin
zum Rauchverhalten beraten. An einer
Mafinahme zur Raucherentw6hnung
nahm nur etwa jeder 200. téglich rau-
chende Befragungsteilnehmer teil. Von
den Befragungsteilnehmern, die das Rau-
chen innerhalb der letzten 12 Monate auf-
gegeben haben, wurde nur etwa jeder 6.
drztlich beraten und nur jeder 50. nahm
an Mafinahmen zur Raucherentwohnung
teil. Offensichtlich gibt es in der Bevilke-
rung ein grofles Potenzial zur Selbstmo-
difikation des Rauchverhaltens.

Priventive MaSnahmen werden
ofterst dann in Anspruch
genommen, wenn bereits eine
erhebliche Einschrinkung der
Gesundbheit erlebt wird.

Zum Alkoholkonsum werden Personen
im mittleren Erwachsenenalter am héu-
figsten beraten. Dies ist auch die Alters-
gruppe mit dem grofiten Anteil von
Konsumenten mit tdglichem Alkohol-
konsum. Da jedoch die Trinkmengen in
der Altergruppe von 18-29 Jahren am
hochsten sind, erscheint die geringere
Beratungsquote in der Altersgruppe von
18-29 Jahren nicht bedarfsgerecht. Von
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den Befragungsteilnehmern, die anga-
ben, iiblicherweise Alkohol in mindes-
tens riskanter Menge zu konsumieren,
wird nur jeder 8. Mann und jede 33. Frau
beraten. Bei einer 12-Monats-Prévalenz
der Alkoholabhéngigkeit von 3,1% (M:
4,8%; F: 1,3%; nach [24]) wiirde mit der
im Bundes-Gesundheitssurvey ausge-
wiesenen Teilnahmerate (M: 0,5%; F:
0,1%) fiir Alkoholentwéhnungsmaf3nah-
men nur jeder 10. Abhdngige erreicht.
Die am héufigsten in der &rztlichen
Beratung angesprochenen Themen fiihr-
ten subjektiv auch am hiufigsten zu einer
Verhaltensédnderung. In einigen prognos-
tisch besonders bedeutsamen Bereichen
des Gesundheitsverhaltens wurden in er-
heblichem Umfang Verdnderungen be-
richtet: 69% der Minner und 71% der
Frauen Verdnderungen der Erndhrung,
59% der Ménner und 54% der Frauen Ge-
wichtsverdnderungen, 50% der Ménner
und 56% der Frauen Verdnderungen der
sportlichen Aktivitit. Das Schlusslicht bil-
detauch hier wiederum die Beratung zum
Tabakkonsum: Nur 34% der Manner und
28% der Frauen berichteten Verdnderun-
gen infolge der Beratung. Hier zeigen die
Daten des Bundes-Gesundheitssurveys
auf der einen Seite eine vergleichsweise
geringe Effektivitit der priventiven Mafi-
nahmen und gleichzeitig einen hohen
Anteil von Personen, die ohne professio-
nelle Hilfe mit dem Rauchen aufhéren. Im
Vergleich dazu berichteten zwischen 66%
und 82% der Teilnehmer an Kursen zur
Riickenschule, zur Gewichtsreduktion,
zur gesunden Erndhrung und zur Stress-
bewiltigung eine Verbesserung des Befin-
dens bzw. des Gesundheitszustandes.
Die Ergebnisse des Surveys lassen
vermuten, dass praventive Mafinahmen
oft erst dann in Anspruch genommen
werden, wenn bereits eine erhebliche sub-
jektive Einschrankung der Gesundheit er-
lebt wird. So unterscheiden sich Befra-
gungsteilnehmer, die drztlich beraten
wurden, und Teilnehmer an MafSnahmen
zur Gesundheitsférderung - in Uberein-
stimmung mit einer Untersuchung von
Wanek et al. [25] - von Nicht-Inanspruch-
nehmern durch eine niedrigere psychi-
sche und somatische Lebensqualitit, eine
geringere Zufriedenheit mit dem Gesund-
heitszustand, ein hoheres Maf3 an korper-
lichen Beschwerden und eine héhere In-
anspruchnahmerate drztlicher Leistun-
gen. Da die Effekte der Beratung und der
Gesundheitsforderung von der Mehrheit
der Personen, die diese Leistungen in An-



spruch genommen haben, als positiv be-
wertet wurden, ist zu vermuten, dass die
hohere Gesundheitsbelastung dieser
Gruppen schon vor der Inanspruchnah-
me bestand und dass der hier deutlich
werdende Leidensdruck ein wichtiges
Motiv der Inanspruchnahme bildet.

Fazit

Der weitaus grof3te Teil der Bevolkerung
sucht im Verlauf von 12 Monaten mindes-
tens einmal einen Arzt auf.Wéhrend dieser
Arztkontakte wird ein Drittel der Patienten
zum Gesundheitsverhalten arztlich beraten,
und diese Beratungbewirkt nachdem Urteil
der Patienten mehrheitlich eine Verande-
rungdesGesundheitsverhaltens.Diese
Merkmale des Arzt-/Patient-Kontaktes wei-
senaufdieSchliisselstellunghin,diederArzt
fiir die Durchfiihrung praventivmedizini-
scher Kurzinterventionen und fiir die Ver-
mittlung von MalBnahmen zur Gesund-
heitsforderung hat.

Gemessen am praventiven Interventions-
bedarf und gemessen an der Ausschopfung
von Potenzialen, zeigen die in der Befra-
gung erfassten Merkmale der drztlichen Be-
ratung und der Gesundheitsforderung je-
doch deutliche Schwachen der praventiv-
medizinischen Versorgung. Nur etwa jeder
10.Befragungsteilnehmer nimmt Maf3nah-
men zur Gesundheitsforderung in An-
spruch.Von den Befragungsteilnehmern
mit gesundheitshezogenem Risikoverhal-
ten wird nur ein kleiner Teil vom Arzt bera-
ten bzw. nimmt an MaBnahmen zur Ge-
sundheitsforderung teil.

Diese allgemeine Unterversorgung betrifft
einige Teilgruppen der Bevdlkerung starker
als andere.Besonders gering ist die Errei-
chungsquote bei jiingeren und dlteren Per-
sonen, bei den unteren sozialen Schichten.
Ménner nehmen an den Ma3nahmen zur
Gesundheitsforderung seltener als Frauen
teil. Daher ist eine Verbesserung der Zu-
gangswege zu praventiven MaBnahmen fiir
die Bevdlkerung insgesamt, aber auch fiir
die unterreprasentierten Gruppen dringend
erforderlich. Spezifische MaBnahmen, die
sozial Benachteiligten bessere Chancen zur
Veranderung gesundheitshezogener Bedin-
gungen ermdglichen, sollten stérker als bis-
her angeboten bzw. entwickelt werden.
Eine Steigerung der Effektivitat der arztli-
chen Beratung ware durch eine Verbesse-
rung der Rahmenbedingungen und eine
bessere praventivmedizinische Qualifikati-
on der Arzte mdglich. Dies gilt insbesondere

Leitthema: Gesundheitsokonomie und Versorgungsforschung

fiir die Effekte der Beratung bei Alkohol-
und Tabakkonsum, die unter den Bedingun-
gen des Praxisalltags vergleichsweise ge-
ring sind. So haben Forschungsprojekte ge-
zeigt, dass standardisierte @rztliche Kurzin-
terventionen bei Tabak- und Alkoholkon-
sum [26, 27] wirkungsvoll sind und dass sich
die Effekte der rztlichen Beratung zum ge-
sundheitsbezogenen Risikoverhalten unter
verbesserten Rahmenbedingungen und
nach einer Schulung der praventivmedizini-
schen Qualifikation steigern lassen [28]. Der
weitaus groBte Teil der Personen, die das
Rauchen aufgegeben haben, hat diese Ver-
haltensanderung ohne professionelle Hilfe
erreicht. Diese weit verbreitete Fahigkeit
zur Selbstmodifikation sollte durch giinsti-
ge Rahmenbedingungen (gemeindebezo-
gene Programme gegen den Tabakkonsum,
Massenmedienkampagnen etc.) und durch
eine Verminderung der Konsumanreize
(Werbeverbote, Auflagen zur Gestaltung
der Verpackung, Preissteigerung etc.) unter-
stiitzt und gefordert werden [23].

Eine substanzielle Verbesserung der praven-
tivmedizinischen Versorgung erfordert ne-
ben einer qualifizierten drztlichen Beratung
auch eine Vernetzung der &rztlichen Bera-
tung mit den Angeboten zur Gesundheits-
forderung. Die geringe Quote der Teilnahme
anKursenzur Gesundheitsforderung lasst je-
doch vermuten, dass Arzte noch zu seltenals
VermittlerdieserKursetatigwerden.
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