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2.1 Einfiihrung

Der Begrift Gesundheitsforderung umfasst in ei-
nem weiten Sinn alle der Gesundheit dienenden
Aktivititen und Mafinahmen einer Gesellschaft.
Gesundheitsforderung zielt zudem darauf hin, alle
Biirger zu verantwortungsbewussten Entscheidun-
gen in Bezug auf ihre Gesundheit zu befédhigen. Sie
basiert wesentlich auf dem Konzept der Salutoge-
nese von Aaron Antonovsky (> Kap. 1); Gesund-
heitsforderung beeinflusst:
soziale Faktoren: Verbesserung der allgemei-
nen Lebensbedingungen oder der Arbeitsbe-
dingungen),
Umweltbedingungen (z. B. Luft- und Wasser-
qualitdt, Lirmschutz),
Lebensstil (Férderung gesunder Erndhrung
und Bewegung, Stressmanagement),
psychologische Faktoren (Starkung der Eigen-
verantwortung, Erhohung der Handlungskom-
petenz).

» Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess,
allen Menschen ein héheres Mal3 an Selbstbe-
stimmung Uber ihre Gesundheit zu erm&glichen
und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu
befahigen. (...) Die Verantwortung fiir Gesund-
heitsforderung liegt deshalb nicht nur beim
Gesundheitssektor, sondern bei allen Politikbe-
reichen und zielt tiber die Entwicklung gesiin-
derer Lebensweisen hinaus auf die Férderung
von umfassendem Wohlbefinden hin. (Ottawa-
Charta der Weltgesundheitsorganisation 1986)

Demgegeniiber zielt Préavention (praevenire = zu-
vorkommen) darauf ab, Krankheiten, Unfille, In-
validitat und vorzeitigen Tod durch medizinische
Mafinahmen zu verhiiten oder die Verlaufsprognose
einer Krankheit giinstig zu beeinflussen.

2.1.1 Ansatzpunkte von Prdavention

Je nach Ansatzpunkt unterscheidet man Verhaltens-
und Verhéltnispravention:
Die Verhaltenspravention ist auf den einzel-
nen ausgerichtet und wird deshalb oft auch
als personale Pravention bezeichnet. Es geht

dabei um die Korrektur gesundheitsgefahr-
denden Verhaltens aber auch um bestimmte
medizinische Diagnose- und Therapiemaf3-
nahmen (medizinische Prévention im engeren
Sinne).

Die Verhaltnispravention richtet sich auf

die Umwelt- oder Lebensbedingungen im
Allgemeinen. Dieser auch als strukturelle
Pravention bezeichnete Ansatz kann auf einen
engeren Sozialraum (z. B. Familie) bezogen
sein, oder grof3ere gesellschaftliche Einheiten
umfassen. In diesem Sinne ist Verhaltnispra-
vention Gegenstand etwa von Jugend-, Sozial-,
Bildungs- und Siedlungspolitik.

Beide Priventionsansétze konnen auf bestimmte
Zielgruppen fokussiert werden, z. B. auf Kinder
und Jugendliche, Frauen, Senioren, Angehorige be-
stimmter Berufsgruppen oder Menschen mit einer
familidren Krankheitsdisposition.

2.1.2 Methoden der Pravention

Es gibt verschiedene Moglichkeiten, priaventive Vor-

haben zu realisieren.
Psychoedukative Verfahren: Ziel psychoedu-
kativer Verfahren ist es, die Motivation und
Kompetenz von Menschen zu starken, um
sie zu gesundheitsforderndem Verhalten zu
befahigen und anzuregen. Dazu zéhlen Pra-
ventionskampagnen, die sich an die Bevolke-
rung richten oder an bestimmte Zielgruppen,
sowie individuelle Beratung und Aufkldrung
tiber gesundheitsgefihrdendes oder -for-
derndes Verhalten, etwa durch Arzte oder
Pflegekrafte.
Normativ-regulatorische Verfahren: Hierun-
ter rechnet man Gesetze und Vorschriften, die
Ge- und Verbote festlegen. Dies sind z. B. das
Nichtraucherschutzgesetz oder Vorschriften
zum Lirm- oder Atemschutz bei bestimmten
Berufen.

Je nach dem Zeitpunkt, in dem die Pravention ein-
setzt, spricht man von Priméar-, Sekundar- oder
Tertiarpravention.
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2.2 Primarpravention

Die Primérpravention zielt auf die Verhinderung
von Krankheiten. Primérpraventive Mafinahmen
und Initiativen sind deshalb langfristig angelegt und
setzen in einem moglichst frithen Lebensalter ein.
Als unspezifische Primarpravention bezeich-
net man alle MafSnahmen, die helfen, Krank-
heitsrisiken zu verringern. Hierzu zéhlen z. B.
eine ausgewogene Ernihrung, Rauchabstinenz
und regelmafliges korperliches Training.
Bei der spezifischen Priméarpravention geht
es darum, spezielle Krankheiten zu verhin-
dern. Ein Beispiel ist die Aids-Préavention,
bei der etwa durch Safer-sex-Kampagnen das
Sexualverhalten beeinflusst und Menschen zu
einem verantwortungsvollen und angemessen
Schutzverhalten (Kondombenutzung) bewegt
werden sollen.

Eine wichtige medizinische Mafinahme zur Primar-
préavention sind Impfungen gegen verschiedene In-
fektionskrankheiten. Die Standige Impfkommission
(STIKO) am Robert-Koch-Institut in Berlin emp-
fiehlt bei Sduglingen, Kindern und Jugendlichen
(nach einem bestimmten Zeitplan) Impfungen
gegen Diphterie, Pertussis (Keuchusten), Tetanus,
Héamophilus influenzae, Kinderldhmung, Hepa-
titis B, Masern, Mumps, Roteln, Pneumokokken,
Meningokokken sowie das humane Papillomvirus
(HPV), der Hauptursache von Gebiarmutterhals-
krebs (» Abschn. 10.10.2). Menschen iiber 60 Jahre
wird zudem eine jihrliche Grippeschutzimpfung
angeraten. Die aktuellen Impfempfehlungen der
STIKO konnen unter folgender Internetadresse
nachgelesen werden: www.rki.de

2.2.1 Risikofaktorenstrategie

Héufig ist das Wissen um die Ursache einer Krank-
heit nur lickenhaft oder lésst sich, anders als bei
den genannten Infektionskrankheiten, nicht ein-
fach mit einer Impfung vorbeugen. Folglich ist es
nicht ohne weiteres moglich, der Krankheitsentste-
hung den Boden zu entziehen. Die moderne Pri-
ventivmedizin sucht stattdessen nach Risikofak-
toren, die mit einer erhohten Wahrscheinlichkeit
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fiir das Auftreten von Krankheiten einhergehen.
Praventive Mafinahmen oder Empfehlungen zie-
len darauf ab, diese Risikofaktoren auszuschalten
oder giinstig zu beeinflussen. Ein Beispiel hierfiir
ist die Pravention des Hautkrebses, insbesondere
des malignen Melanoms: Da man davon ausgeht,
dass starke Lichtexposition (v. a. hdufige Sonnen-
briande in der Kindheit) das Hautkrebsrisiko er-
hohen, werden entsprechende Verhaltensregeln
zum Schutz vor iiberméifliger Sonnenstrahlung
propagiert.

Wichtige Risikofaktoren

Rauchen Rauchen ist die hdufigste Ursache von
vermeidbarem vorzeitigem Tod und Invaliditit.
Rauchen ist eine der wichtigsten Ursachen v. a. von
koronarer Herzkrankheit und Krebs. Kaum eine
Praventivmafinahme diirfte einen so groflen Ge-
sundheitseffekt haben wie Rauchabstinenz.

Ungtinstige Erndhrung Ungiinstige Erndahrungs-
und Essgewohnheiten mit der Folge von Uberge-
wicht gehoren ebenfalls zu den wichtigen Gesund-
heitsrisiken. Sie begiinstigen u. a. die Entwicklung
von Typ-2-Diabetes und spielen wahrscheinlich
auch fir die Entstehung von bestimmten Krebser-
krankungen eine Rolle.

Chronischer Bewegungsmangel Schitzungen aus
den USA zufolge soll jeder achte Todesfall auf kor-
perliche Inaktivitat zuriickzufithren sein (v. a. durch
Herzinfarkte und Schlaganfille). Allerdings kann
ausgiebige sportliche Aktivitdt auch schaden (Un-
falle, Sportverletzungen, Arthrose).

Alkohol und Drogenkonsum Chronischer Kon-
sum groflerer Mengen an Alkohol kann schwer-
wiegende korperliche, psychische und soziale Fol-
gen zeitigen. Alkohol schadigt u. a. die Leber und
Verdauungsorgane, das Immun- und das Nerven-
system. Es begiinstigt zudem die Entstehung von
Bluthochdruck und bestimmter Krebskrankheiten.
Unter den Drogen spielt chronischer Cannabis-
konsum bei Jugendlichen eine Rolle. Sicher kann
Cannabis psychisch abhidngig machen und birgt
auf lange Sicht auch korperliche Gesundheitsri-
siken, die aber unterschiedlich hoch veranschlagt
werden.
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Medikamentenmissbrauch Nach dem Drogen- und
Suchtbericht des Bundesgesundheitsministeriums
sind in Deutschland etwa 1,5 Millionen Men-
schen medikamentenabhingig (z. B. Schlafmittel,
Schmerzmedikamente, Psychostimulanzien). Ins-
besondere iltere Menschen sind betroffen. Medi-
kamentenmissbrauch kann erhebliche Schiden an
Leib und Seele hervorrufen.

2.3 Sekundarpravention

Merke
Die Sekundarpravention umfasst alle MaBBnahmen, die
der Friiherkennung von Krankheiten dienen.

Der natiirliche Verlauf von Krankheiten beginnt
stets mit einer asymptomatischen Phase, wahrend
der Betroffene noch keinerlei Beschwerden hat. Ziel
der Fritherkennung ist es, die schlummernde Krank-
heit ans Licht zu bringen, sie am Fortschreiten zu
hindern, noch ehe sie sich klinisch manifestiert. Eine
wichtige Methode der Sekundérprévention sind Vor-
sorgeuntersuchungen oder Screenings, bei denen
gezielt nach bestimmten Krankheitsfrithzeichen ge-
fahndet wird. Der Begrift Vorsorgeuntersuchung hat
sich eingebiirgert, ist aber irrefithrend. Treffender ist
der Ausdruck Friiherkennungsuntersuchung.

Von Massenscreening spricht man, wenn
grofle Bevolkerungsgruppen getestet werden, von
selektivem (individuellem) Screening, wenn nur
bestimmte Gruppen mit einem erhohten Krank-
heitsrisiko angesprochen werden.

Screeningtests sind aber nur unter bestimmten,
ziemlich selten erfilllten Voraussetzungen sinnvoll.

Voraussetzungen fiir Screeningstests

== Es muss gesichert sein, dass die vorzeitige
Erfassung der Krankheit zu einer besseren
Prognose fiihrt. Mit anderen Worten: Die
therapeutische Frihintervention muss
eine hohere Wirksamkeit aufweisen als die
Behandlung, die erst nach Ausbruch der
Krankheit einsetzt.

== Das Screening muss einfach sein und eine
hohe Akzeptanz in der Bevolkerung haben.

== Das Screening muss einen hohen Nutzen
aufweisen, d. h. es wird verlangt, dass durch
Friherkennung die Lebenszeit verldngert,
der Krankheitsverlauf begiinstigt und die
Lebensqualitat verbessert wird. Die Wirksam-
keit eines Massentests ist umso grof3er, je ho-
her die Pravalenz (Haufigkeit) der Krankheit
in der Zielgruppe ist.

== Die Validitat (Gultigkeit) eines Screeningver-
fahrens hangt davon ab, wie sensitiv und
wie spezifisch es ist. Die Sensitivitat eines
diagnostischen Testverfahrens gibt an, wie
gut es gelingt, bei erkrankten Personen die
Krankheit tatsachlich zu erkennen. Je héher
die Sensitivitat eines Tests ist, desto sicherer
erfasst er die Erkrankung. Die Spezifitat
eines diagnostischen Testverfahrens gibt die
Wahrscheinlichkeit an, mit der tatsachlich
Gesunde im Test auch als gesund erkannt
werden, also ein negatives Testresultat mit-
geteilt bekommen.

Als Maf fiir die Richtigkeit eines Testresultats gilt
der Vorhersagewert des Tests. Der positive Vor-
hersagewert gibt an, wie viele Personen, bei denen
ein Krankheitsverdacht mittels eines Tests erhoben
wurde, auch tatsdchlich krank sind. Entscheidend
ist dabei folgendes: Der Vorhersagewert ist abhidngig
von der Héufigkeit, mit der die Krankheit in dem
untersuchten Kollektiv anzutreffen ist. Die Wahr-
scheinlichkeit, dass ein positives Testresultat rich-
tig positiv ist, nimmt zu, wenn die Krankheit haufig
vorkommt.

Ein Beispiel: Die Spezifitit des Mammogra-
phiescreenings zur Fritherkennung von Brustkrebs
betréagt sehr hohe 95 %. Man konnte nun vermu-
ten, dass ein krebsverdachtiger Befund zu 95 %
einen Brustkrebs anzeigt. Die Wahrscheinlichkeit
liegt tatsachlich aber nur bei etwa 10 %, wenn man
von Frauen ohne ein bekanntermaflen erhohtes
Brustkrebsrisiko ausgeht (Brustkrebspravalenz:
1/150 Frauen). Daraus ergibt sich, dass durch das
Mammographiescreening bei einer groflen Anzahl
von Frauen ,falscher Krebsalarm® ausgelost wird
(» Abschn. 2.3.1). Ganz anders stellt sich die Situa-
tion dar, wenn eine Frau bereits einen krebsverdach-
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tigen Knoten entdeckt hat. Hier ist die Vortestwahr-
scheinlichkeit (ca. 1:5) hoch. In diesem Fall liefert
die Mammographie mit hoher Wahrscheinlichkeit
eine richtige Karzinomdiagnose.

Merke
Ein guter Screeningtest soll eine hohe Sensitivitat
haben, um die wenigen Krankheitsfélle nicht zu ver-
passen.

Auch ist eine hohe Testspezifitat notwendig, da-
mit falsch-positive Ergebnisse vermieden werden.
Menschen, die filschlich unter Krankheitsverdacht
geraten, miissen oft belastende Zusatzuntersuchun-
gen oder gar Behandlungen {iiber sich ergehen las-
sen. Viele durchleben schlimme Angste, wenn sie
sich z. B. mit einem Krebsverdacht konfrontiert
sehen.

2.3.1 Krebsvorsorge

Brustkrebsvorsorge

Allen Frauen zwischen 50 und 69 Jahren wird in
zweijahrlichen Abstinden und im Rahmen eines
qualititsgesicherten Vorsorgeprogramms an zerti-
fizierten Zentren ein Mammographiescreening zur
Brustkrebsfritherkennung angeboten. Die Kranken-
kassen fordern die Teilnahme und iibernehmen die
Kosten. Die Altersbegrenzungen hat man aus fol-
genden Griinden gewdhlt: Bei Frauen unter 50 Jahre
kommt Brustkrebs zum einen deutlich seltener vor,
zum anderen ist das Brustgewebe in jiingeren Le-
bensjahren noch dichter, wodurch gerade kleine
Tumoren mit der Mammographie schlechter zu er-
kennen sind. Bei einer Frau tiber 70 Jahre geht man
davon aus, dass die Wahrscheinlichkeit deutlich
grofier ist, dass sie an einer anderen Krankheit stirbt
als an einem womoglich vorhandenen Mammakar-
zinom. Es ist unbestritten, dass eine kleine Zahl von
Frauen dank des Mammographiescreenings vor
dem Brustkrebstod bewahrt wird. Allerdings stehen
diesem Nutzen einige Nachteile entgegen. Jede Frau
sollte deshalb so beraten werden, dass sie sich - auf
der Basis der Fakten - fiir oder gegen die Teilnahme
entscheiden kann.

So stellt sich die Bilanz nach Angaben des Deut-
schen Krebsforschungsinstituts dar:
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Von 1000 50-jdhrigen Frauen, die tiber 20 Jahre
jedes zweite Jahr am Screening teilnehmen,
bekommen 300 einen auffilligen Befund mit-
geteilt,
miissen sich 100 einer Biopsie zur weiteren
Abklarung unterziehen,
erhalten 50 die Diagnose Brustkrebs mitgeteilt,
wiren 5 ohne Mammagraphie nie Brust-
krebspatienten geworden, auch nicht spéter,
erhalten 15 weitere Frauen die Diagnose Brust-
krebs zwischen den Vorsorgeuntersuchungen,
sterben 15 an Brustkrebs und
werden 5 vor dem Tod durch Brustkrebs be-
wahrt.

Der wichtigste Nachteil des Mammographiescree-
nings ist die Uberdiagnose. Hiervon spricht man,
wenn ein Tumor entdeckt wird, der so langsam
wichst, dass er zu Lebzeiten nie aufgefallen wire
(s. 0). Die Zahl der Uberdiagnosen lésst sich nicht
gut bestimmen, da man im Nachhinein nicht sicher
feststellen kann, wie sich ein entdeckter Tumor ohne
medizinisches Eingreifen entwickelt hitte. Deshalb
gehen die Schitzungen der Experten zu diesem
Problem weit auseinander. Es ist aber davon auszu-
gehen, dass auf einen Fall eines verhinderten Brust-
krebstodesfalls mindestens eine iiberfliissige Dia-
gnose kommt. Manche Experten gehen noch von
einer deutlich hoheren Zahl an Uberdiagnosen aus.
Aktuelle Auswertungen des renommierten Nordic
Cochrane Centre kommen zu dem Schluss, dass nur
einer von 2000 Frauen durch Mammographiescre-
ning das Leben gerettet werden kann, wihrend bis
zu 10 von 2000 Frauen unnétig behandelt werden
(http://www.cochrane.dk/).

Weitere
Krebsfritherkennungsuntersuchungen

Neben der Brustkrebsvorsorge werden von den
Krankenkassen die Kosten weiterer Krebsfrither-
kennungsuntersuchungen iibernommen.

Friiherkennung des Zervixkarzinoms Frauen haben
Anspruch auf einen zytologischen Schleimhautab-
strich von Zervix und Muttermund einmal im Jahr.

Frilherkennung des kolorektalen Karzinoms Ab
dem 55. Lebensjahr konnen Versicherte zweimal
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innerhalb von 10 Jahren eine Koloskopie (Darm-
spiegelung) durchfiithren lassen. Bei der Untersu-
chung konnen auch Polypen, also Vorstadien des
Darmkrebses, erkannt und in derselben Sitzung
abgetragen werden. Als Alternative wird ein Test
auf okkultes (mit dem Auge nicht sichtbares) Blut
im Stuhl angeboten (Haemoccult-Test). Eine kleine
Stuhlprobe wird dazu auf einen vorgefertigten Test-
streifen aufgetragen. Mit Hilfe einer Testsubstanz
kénnen im Labor Blutspuren sichtbar gemacht wer-
den. Der Test ist zwar einfach in der Durchfithrung,
zugleich aber sehr storanfillig.

Frilherkennung des Prostatakarzinoms Ab dem
45. Lebensjahr werden von den Krankenkassen
arztliche Untersuchungen zur Fritherkennung von
Tumoren der Geschlechtsorgane angeboten. Im Fo-
kus steht dabei in der Hauptsache das Prostatakarzi-
nom. Erstattet wird dabei u. a. die (unzuverlassige)
digital rektale Tastuntersuchung der Prostata; die
Bestimmung des PSA-Wertes gehort nicht in den
Leistungskatalog (» Abschn. 10.8.3).

Fritherkennung des Hautkrebses Versicherte kon-
nen (zum Teil schon ab dem 20. Lebensjahr) alle
2 Jahre eine érztliche Hautinspektion des ganzen
Korpers in Anspruch nehmen. Die Hautkrebsfriih-
erkennung wird gerade in Deutschland von der-
matologischen und anderen medizinischen Fach-
gesellschaften propagiert. Da Hautkrebse sichtbar
sind und die Heilungschancen im Frithstadium
grof3 sind, erscheint dieses Screening plausibel. Bis
heute ist der Nutzen allerdings in Studien nicht si-
cher nachgewiesen.

Nachteile und Grenzen

der Krebsfritherkennung

== Fin Teil der Tumore wird beim Screening
Ubersehen, wodurch sich die Betroffenen in
falscher Sicherheit wiegen.

== Screeningtests liefern in einem gewissen
Prozentsatz falsch-positive Ergebnisse mit
der Folge, dass eigentlich Gesunde sich
zusatzlichen diagnostischen Eingriffen oder
gar Behandlungen unterziehen missen.

== Wird ein Krebs entdeckt, der bereits in einem
unheilbaren Stadium ist, bedeutet Friiher-

kennung, dass die Betroffenen langer im
Bewusstsein um die todliche Krankheit leben
missen. Ihnen wird durch das Screening ein
Stuick sorgenfreier Lebenszeit genommen.
== Schnell wachsende Tumore mit schlechter
Prognose werden im Gegensatz zu langsam
wachsenden oft nicht bei den Fritherken-
nungsuntersuchungen erkannt, da sie zwi-
schen den Untersuchungen klinisch manifest
werden. Das Screening erfasst also vorzugs-
weise solche Tumore, die langsam wachsen
und daher eine giinstigere Prognose haben.
== Durch Screening werden auch Krankheiten
erkannt, die zu Lebzeiten niemals sympto-
matisch geworden waren. Das ist besonders
haufig beim Prostatakarzinom der Fall. Viele
der entdeckten (und dann u. U. behandel-
ten) Tumore hétten nie Probleme bereitet.

2.3.2 Schwangerschaftsvorsorge

Jede werdende Mutter hat Anspruch auf Betreu-
ung durch eine Hebamme oder einen Gynékologen
wihrend der Schwangerschaft, bei der Geburt und
einige Wochen nach der Geburt. Empfohlen wer-
den Vorsorgeuntersuchungen alle 4 Wochen, ab der
32. Schwangerschaftswoche (SSW) alle 2 Wochen,
bei Uberschreitung des Geburtstermins alle 2 Tage.
Die Schwangere erhalt einen Mutterpass, in den alle
Befunde eingetragen werden.

Beim ersten Termin werden Blutgruppe und
Rhesusfaktor bestimmt sowie serologische Tests
auf Roteln, Syphilis (Lues) und Hepatitis B vorge-
nommen, im Verdachtsfall wird auch auf HIV oder
Toxoplasmose getestet. Bei jeder Vorsorgeuntersu-
chung werden zudem die Lage des Kindes und die
kindlichen Herztone tiberpriift, der Bauchumfang
der Schwangeren gemessen und das Wachstum der
Gebarmutter kontrolliert. Zudem stehen regelmifiig
Blut- und Urinuntersuchungen auf dem Programm.
Die Krankenkassen tragen zudem die Kosten fiir
3 Ultraschalluntersuchungen (in den SSW 13-16,
21-24 und 29-32). Am Ende des 2. Trimesters oder
zu Beginn des 3. Trimesters wird ein Glukosetest
zur Fritherkennung eines Schwangerschaftsdiabetes
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durchgefiihrt. Etwa im 5. Schwangerschaftsmonat
wird der Frau ein Zahnarztbesuch zur Kontrolle des
Zahnfleisches empfohlen.

Mit Hilfe der Amniozentese (Fruchtwasse-
runtersuchung) kénnen bestimmte Erkrankungen
des ungeborenen Kindes (Pranataldiagnostik) ab
der 14.-15. SSW entdeckt werden. Bei dem kleinen
Eingriff wird unter Ultraschallkontrolle eine diinne
Nadel in die Bauchdecke gefiihrt, die Fruchtblase
punktiert und etwa 10-15 ml Fruchtwasser entnom-
men. Eine Indikation zu dem Eingriff kann u. a. be-
stehen bei:

Schwangeren, die alter als 35 Jahre sind,

Vorliegen eines genetischen Defekts bei den

Eltern oder anderen Verwandten,

fritherer Geburt eines Kindes mit einer Erb-

krankheit

Verdacht auf eine kindliche Entwicklungsst6-

rungen oder Fehlbildungen,

deutlichen Hinweise auf ein erhohtes Risiko

fiir Down-Syndrom,

Verdacht auf Blutgruppenunvertraglichkeit

zwischen Mutter und Kind.

Die Amniozentese ist eine rein diagnostische Unter-
suchung und keine Fritherkennung, die die Chance
auf eine Heilung (etwa eines Kindes mit Down-
Syndrom) er6ffnet. Der Eingriff ist i. A. sicher, das
Risiko einer Infektion, die dann eine Fehlgeburt
nach sich ziehen kann, ist gering. In seltenen Fillen
wird das Kind verletzt. Der Eingriff sollte immer in
seinem Fiir und Wider genau abgewogen werden.

2.3.3 Vorsorgeuntersuchung
bei Kindern

Kindervorsorgeuntersuchungen sollen sicherstellen,
dass Storungen und Krankheiten, die eine normale
korperliche und geistige Entwicklung des Kindes ge-
fahrden, moglichst frithzeitig erkannt und behandelt
werden. Folgende Vorsorgeuntersuchungen werden
angeboten (die Kosten der mit ® versehenen werden
momentan nicht von allen Krankenkassen erstattet):
U1: Die Neugeborenenerstuntersuchung
erfolgt direkt nach der Geburt. Kontrolliert
werden Hautfarbe, Atmung, Muskelspannung,
Reflexe und Herzschlag.
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U2: zwischen 3. und 10. Lebenstag. Untersu-
chung aller Organe, des Reflexverhaltens sowie
ein Test auf Stoffwechsel- und Hormonst6-
rungen. Seit 2009 ist auch ein Horscreening
Pflichtleistung der Krankenkassen.

U3: in der 4.-6. Lebenswoche. Uberpriifung
der altersgerechten Entwicklung (Reflexe,
Motorik, Reaktionen, Horfahigkeit), der
Erndhrung und des Gewichts. Ultraschallun-
tersuchung der Hiiftgelenke zum Ausschluss
einer Huftdysplasie.

U4: im 3.-4. Lebensmonat. Untersuchung der
Hiiftgelenke und des Nervensystems sowie
des Bewegungsverhaltens. Reaktionstest auf
optische und akustische Reize.

U5: im 6.-7. Lebensmonat. Kontrolle des
altersgerechten Verhaltens, der motorischen
Entwicklung, des Hor- und Sehvermdgens.
U6: im 10.-12. Lebensmonat. Untersuchung
der Sinnesorgane und der geistigen Entwick-
lung. Gepriift wird auch, ob das Kind sitzen,
krabbeln und stehen kann.

U7:im 21.-24. Lebensmonat. Priifung der
sprachlichen Entwicklung, der Feinmotorik
und der Korperbeherrschung.

U7a: im 34.-36. Lebensmonat. Bei dieser

geht es im Wesentlichen um Erkennen und
Behandlungseinleitung von allergischen
Erkrankungen, Sozialisations- und Verhaltens-
stérungen, Ubergewicht, Sprachentwicklungs-
storungen, Sehstérungen und Zahn-, Mund-
und Kieferanomalien.

U8: im 43.-48. Lebensmonat. Check aller
Organe, generelle Entwicklung, weiterhin u. a.
Beweglichkeit und Koordinationsfihigkeit des
Kindes sowie Reflexe, Muskelkraft, Aussprache
und der Zahnstatus.

U9: im 60.-64. Lebensmonat (vor der Einschu-
lung). Untersuchung aller Organe und Funkti-
onen, besonders der Sehfihigkeit, des Gehors,
der Sprache, der geistigen Entwicklung und
der Feinmotorik.

U10* 7.-8. Lebensjahr. Erkennen (und ggf.
Behandeln) von z. B. Lese-Rechtschreib-
Rechenstorungen, Stérungen der motorischen
Entwicklung und Verhaltensstorungen (z. B.
ADHS; Aufmerksambkeitsdefizit-Hyperaktivi-
tats-Syndrom).
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Ul1% 10.-11. Lebensjahr. Schwerpunkte:
Erkennen und ggf. behandeln von Schulleis-
tungsstorungen, Verhaltensstérungen, Zahn-,
Mund- und Kieferanomalien, gesundheits-
schidigendem Medienverhalten. AufSerdem
Beratung/Aufklarung tiber: Bewegungs- und
Sportférderung, Umgang mit Suchtmitteln,
gesundheitsbewusstes Verhalten.

J1: 12.-14. Lebensjahr. Jugendgesundheits-
untersuchung. Schwerpunkte: Erkennen von
Haltungsanomalien, Impfstatus, Strumap-
rophylaxe, besondere familidre Situationen,
schulische Entwicklung, Gesundheitsverhalten,
Pubertdtsentwicklung und Sexualverhalten.

2.4 Tertiarprdvention

Unter die Tertidrpravention rechnet man alle Maf3-
nahmen, die getroffenen werden, wenn sich bereits
eine Krankheit klinisch manifestiert hat. Sie hat
also zum Ziel, den Krankheitsverlauf giinstig zu
beeinflussen, die weitere Krankheitsprogression zu
verlangsamen oder aber Rezidive zu verhindern. So
wird z. B. bei Patienten mit einem Herzinfarkt ver-
sucht, bestehende Risikofaktoren zu beeinflussen:
Fettstoffwechselstorungen werden mit Lipidsenkern
behandelt, ein Bluthochdruck durch Antihyperten-
siva, ein Diabetes mellitus durch blutzuckersen-
kende Medikamente. Daneben spielen Nikotinabs-
tinenz, gesunde Ernahrung und Bewegungstraining
auch in der Tertidrpravention eine wichtige Rolle.

Merke

In der klinischen Patientenversorgung ist die pflegeri-
sche Pravention gefragt. Wichtige Aufgaben sind etwa
die Dekubitus-, die Pneumonie- und die Thrombose-
prophylaxe oder die Mobilisierung des Patienten. All
diese Tatigkeiten tragen entscheidend dazu bei, Kom-
plikationen zu vermeiden und den Genesungsprozess
zu unterstitzen oder zu ermdglichen.
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