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Jugendlichen

Ulla Walter und Sebastian Liersch

Abstract

Dem im Kindes- und Jugendalter initialisierten Gesundheitsverhalten kommt
eine hohe Bedeutung fiir die gesundheitliche Entwicklung im Lebensverlauf zu.
Der Beitrag zeigt Ansétze und Strukturen sowie rechtliche Rahmenbedingungen
der Pravention und Gesundheitsforderung (PGF) auf. Eine vertiefende Betrach-
tung der zentralen Handlungsfelder Bewegungsforderung, Tabakkonsum und
Impfungen verdeutlicht die Public-Health-Relevanz, Strategien der PGF sowie
die Wirksamkeit von Praventionsmafinahmen. Eine evidenzbasierte Pravention
sowie eine angemessene Qualitdtssicherung miissen die Grundlagen einer fl4-
chendeckenden Umsetzung von PGF-Malinahmen bilden.

Health behavior initialized in childhood and adolescence is of high significance
for health development in the life course. The article identifies approaches and
structures as well as the legal framework of prevention and health promotion
(PHP) in Germany. A detailed examination of the key areas of action promoting
physical activity, tobacco use and vaccines illustrates their public health rele-
vance, strategies of PHP as well as the effectiveness of prevention measures. An
evidence-based prevention and adequate quality assurance must be the basis of
a comprehensive implementation of PHP measures.

12.1 Relevanz und Definitionen

Kindheit und Jugend sind — beginnend mit der Entwicklung im Mutterleib — von
sensiblen Entwicklungsphasen gekennzeichnet, in denen wesentliche Weichenstel-
lungen fur die gesundheitliche Entwicklung gelegt werden. ,,Der lange Arm friih-
kindlicher [...] Erfahrungen* (Perrig-Chiello 2010, S. 76) reicht bis ins hohe Er-
wachsenenalter. Seit einigen Jahren mehren sich Erkenntnisse zu den Langzeitaus-
wirkungen gesellschaftlicher und individueller Lebensbedingungen, der Eltern-
Kind-Beziehung sowie (gesundheitlicher) Beeintriachtigungen in der Kindheit auf
das korperliche sowie psychisch-kognitive Altern (Jack et al. 2009; Brandt et al.
2012). Der Ausgestaltung gesundheitsforderlicher Rahmenbedingungen in der ers-
ten Lebensphase kommt daher eine hohe Bedeutung zu. Das Nationale Gesund-
heitsziel ,,Gesund aufwachsen® unterstreicht die Relevanz der Privention und Ge-
sundheitsforderung mit ihren zentralen Handlungsfeldern Bewegung und Erndh-
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rung und der Forderung der resilienzstarkenden Lebenskompetenz (Bundesministe-
rium fiir Gesundheit 2010).

Klassische primérpriaventive Ansétze im Sinne einer Reduktion von Risikofak-
toren und der Verhinderung bzw. Verzogerung einer gesundheitlichen Schidigung
sind medizinische Maflnahmen wie Impfungen und Fluoridierung zur Kariespro-
phylaxe, verhaltensbezogene Mallnahmen wie Zahnpflege und das Tragen eines
Fahrradhelms, verhéltnispriaventive Interventionen wie Werbeverbote fiir Zigaret-
ten und Zugangsbarrieren zur Verhinderung des Raucheinstiegs und Tabakkonsums.
Zur Sekundérprivention im Sinne der Krankheitsfriiherkennung zihlen die seit
1991 eingefiihrten Untersuchungen zur Fritherkennung von Gesundheitsstérungen
und Auffilligkeiten in der Entwicklung und ihre ggf. erforderliche Behandlung und
gezielte Unterstiitzung (U1 bis U9; Teilnahme jeweils tiber 90%, durchgehend:
82 %, RKI 2015). Auch tertidrpraventive Maflnahmen zur Vermeidung bzw. Ver-
minderung von Folgeschidden sind bei Kindern relevant, z. B. Schulungen bei chro-
nischen Erkrankungen wie Diabetes mellitus und Asthma.

Gesundheitsforderung verfolgt nach der Ottawa Charta (WHO 1986) das Ziel,
die Gesundheit und das Wohlbefinden zu steigern, indem Kompetenzen zur
Gesunderhaltung gestérkt und die Lebensbedingungen in den Bereichen Wohnen,
Verkehr, Erndhrung, Arbeit, Soziales, Bildung gesundheitsforderlich gestaltet wer-
den. Da eine Abgrenzung zwischen Gesundheitsforderung und besonders primérer
Prévention oft schwierig und in der Umsetzung nicht zielfiihrend ist, werden beide
Ansitze im vorliegenden Beitrag gemeinsam unter Priavention und Gesundheitsfor-
derung (PGF) betrachtet.

12.2  Ansatze und Strategien

In der PGF lassen sich mehrere ergéinzende Interventionsansétze unterscheiden, die
drei rekursiv aufeinander bezogenen Interventionsebenen zugeordnet werden kon-
nen (Tabelle 12—1). (1) Auf der Mikroebene sprechen Interventionen die Zielperso-
nen bzw. -gruppen selbst unmittelbar mit medizinischen oder verhaltensmodifizie-
renden MaBinahmen mit und ohne Kontextbezug an. (2) Systemische Interventionen
auf der Mesoebene richten sich nicht mehr allein direkt an die Zielgruppen, sondern
indirekt auf alle Determinanten von Gesundheitsverhalten zur Beeinflussung des
Settings. Im Kindes- und Jugendalter zentral sind die Settings Familie, KiTa und
Schule sowie das Dachsetting Kommune. (3) Auf der Makroebene zielen Interven-
tionen zur rechtlichen Verankerung und Strukturbildung auf die Verbesserung von
Nachhaltigkeit und Wirksamkeit. So sollen die Schaffung neuer Einrichtungen bzw.
Netzwerke die Akteure in ihren einzelnen Interventionen unterstiitzen.

Zur Forderung der Gesundheit bei Kindern und Jugendlichen liegen gemif
Sachverstindigenrat (SVR 2010) iiber 400 Programme zur Primérprédvention vor.
Eine Meta-Analyse zu 173 verhaltensbezogenen Interventionen im deutschsprachi-
gen Raum ergab, dass 79,8 % universell ausgerichtet sind. Mehr als zwei Drittel
(68,8 %) werden in Schulen umgesetzt und fast die Hilfte (44,5 %) zwischen dem 6.
und 13. Lebensjahr. Effekte finden sich vor allem beziiglich Wissen und Kompe-
tenz, weniger beziiglich Gesundheit. Mafnahmen in Kindergarten und Schulen wei-
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Tabelle 121
Ansatze der Pravention und Gesundheitsforderung
Ebene Intervention Beispiele
Makroebene  Rechtliche Regelungen Verbot von Alkopops, Werbeverbot fiir Zigaretten, Nichtraucher-
schutz
Netzwerkbildung Friihe Hilfen
Partnerprozess gesund aufwachsen
(Zusammenarbeit von Gesundheits-, Bildungs- und Sozialbe-
reich)
Gestaltung des Umfeldes Fahrradwege, Spielpltze, Sportstatten, Barrierefreiheit,
(Kommune) ausreichende Beleuchtung
Mesoebene  Settingansatz Systemische Entwicklung des Lern- und Lebensraumes Schule/
KiTa unter Einbindung von Managementkonzepten und
-instrumenten, Partizipation der Zielgruppen und Akteure,
Empowerment
Beispiele: Gesunde Schule, gesunde Kita, gesund leben lernen,
bewegte Schule
Strukturelle Veranderungen ~ Gesundes Essen in der Schule
Taglicher Schulsport
Qualifizierung von Profes-
sionellen sowie von Peers/
Mediatoren
Mikroebene  Standardisierte verhaltens-  Lebenskompetenz (inkl. Gewaltpravention, Essstorungen,

orientierte Programme

Kontextbezogene
MaBnahmen

Standardisierte Untersu-
chungen und Interventionen

Individuelle MaBnahmen
mit oder ohne Kontext-
bezug

Kampagne

Einsatz von Schliissel-
personen und peers

Suchtpravention etc.)
Elternkompetenz

Forderung der korperlichen Aktivitat durch Walking-Bus

Schuleingangsuntersuchungen
Schuluntersuchungen
Gruppenprophylaxe in KiTas und Schulen

Information und Beratung, z.B. gesunder Babyschlaf, Shaken
Baby Syndrom, Elternordner

Préventivmedizinisch:

Impfungen

Zahnprophylaxe

U-Untersuchungen
Schwangerschaftsverhiitung
Folsaureprophylaxe (Schwangerschaft)

Schwangerschaft:
Forderung der sensuellen Entwicklung des Kindes
Vermeidung von Passivrauchen

Kinder/Jugendliche:
Handehygiene

Fahrradhelm

Alkoholpravention (Kenn Dein Limit)

Tabakpravention
Unterstiitzung sozial Benachteiligter
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sen eine mittlere Wirksamkeit auf (Beelmann et al. 2014). Hierzu zdhlen Lebens-
kompetenzprogramme, z. B. zur Priavention von Gewalt, Sucht, Essstérungen (Biih-
ler et al. 2007; Kliche et al. 2011; Biihler und Thrul 2012). Selektive sowie indizier-
te Priventionsmafinahmen weisen eine deutlich héhere Wirksamkeit gegeniiber
universellen Programmen auf. Tendenziell werden eher Effekte bei Jungen als bei
Maidchen verzeichnet (Beelmann et al. 2014).

Wesentlich fiir die Unterstiitzung der Eltern in ihrer zentralen Aufgabe der Er-
ziehung ihrer Kinder ist die Forderung der Elternkompetenz. Hierzu liegen in
Deutschland zahlreiche Angebote vor. Walper und Thonissen (2014) identifizierten
47 Programme zur Forderung der Elternkompetenz mittels Information, Beratung,
Unterstiitzung und Training, von denen nur wenige nicht evaluiert sind. Zukunfts-
weisend sind Interventionen, die sich an den internationalen, gut strukturierten und
evaluierten Programmen ausrichten und modularisiert Angebote fiir unterschiedli-
che Bedarfslagen bieten. Insgesamt ist auch hier eine stirkere Transparenz der An-
gebote beziiglich Fokus, Wirksamkeit und Verfiigbarkeit erforderlich.

Gesundheit ist iiber Projekte und Malinahmen (regelmiBig 53 %, unregelméBig
36 %) an Schulen présent, 42 % richten ihr Schulprofil danach aus. Dennoch haben
diese Initiativen oft nur ,,punktuellen Charakter und sind nicht in tibergreifende
Aktivititen, Konzepte und Netzwerke eingebunden (Hilitzer et al. 2015). An sys-
tembezogenen Forderprogrammen sind knapp 80 % nicht beteiligt. Dass diese Po-
tenzial zur Forderung der Gesundheit haben, zeigt die Evaluation von ,,gesund le-
ben lernen®, fiir die Kliche et al. (2010) erstmals in Deutschland Wirkungen bei
Schiilern und Lehrern in Abhédngigkeit von Dosis und Implementationstreue nach-
weisen.

Ein Beispiel fiir die gelungene Verzahnung verschiedener Akteure (OGD, nie-
dergelassener Zahnirzte, KiTas, Schulen, Einrichtungen der Jugendzahnpflege) und
ihrer rechtlichen Verankerung (1989) ist die zugehende Gruppenprophylaxe (§ 21
SGB V). Diese hat zusammen mit der Individualprophylaxe sowie der etwa zeit-
gleich eingefiihrten fluoridierten Zahnpasta und Salzfluoridierung dazu beigetra-
gen, dass sich die Zahngesundheit in Deutschland auch bei sozial Benachteiligten
erheblich verbessert hat. Insgesamt ist der DMFT-Index bei 12-Jdhrigen von 6,8
(1983, BRD) auf 0,7 (2009, alte Bundesldnder) gesunken (DAJ 2010).

12.3  Strukturen und gesetzliche Regelungen

Die Landschaft der PGF bei Kindern und Jugendlichen ist gepragt durch Heteroge-
nitdt der leistungserbringenden Einrichtungen (KiTas, Schulen, Gesundheitsdmter,
Sportvereine etc.), Professionen, Tragerschaft (6ffentlich, privat, gemeinnitzig,
kirchlich) und Kostentrdger (GKV, GUV, Bund, Land etc.). Dabei differieren die
einzelnen Handlungsfelder, Settings und Trager hinsichtlich rechtlicher Regelun-
gen, Verwaltungsvorschriften und Empfehlungen, ihren ,,Kulturen®, dem Verstand-
nis von Privention und Gesundheitsférderung sowie dem Umsetzungsgrad von
PGF und ihrer Qualitdtssicherung (BZgA 2015; Kliche 2011). Zentral fiir eine wirk-
same Umsetzung ist ein gemeinsames Verstindnis aller Beteiligten (Walter et al.
2012). Zu einer Angleichung trug in den vergangenen Jahren die vermehrte Ausein-
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andersetzung mit PGF in der Fachoffentlichkeit bei, geférdert auch durch die mehr-
fachen Entwiirfe zum Praventionsgesetz. Der 13. Kinder- und Jugendbericht (2009)
widmete sich erstmals der PGF und unterstiitzte damit die Sensibilisierung hierfiir
in der Kinder- und Jugendhilfe.

Wesentlich fiir die Nachhaltigkeit der PGF ist ihre politische (und legislative)
Unterstiitzung. Der 14. Kinder- und Jugendbericht (2013) konstatiert verbesserte
Rahmenbedingungen fiir das Aufwachsen sowie den Schutz und die Férderung
der Entwicklung in der frithen Kindheit. Hierzu tragen insbesondere die Umset-
zung des Bundeskinderschutzgesetzes mit dem Aufbau von Kompetenzzentren
wie dem Nationalen Zentrum Frithe Hilfen (Cierpka und Thyen 2015) sowie der
Partnerprozess ,,Gesund aufwachsen fiir alle Kinder!* bei. Mit der Zusammenfiih-
rung der Bereiche Gesundheit, Kinder und Jugendhilfe sowie Soziales in gemein-
deorientierten Verbiinden sollen PGF-Leistungen besser abgestimmt, passgenauer
vermittelt und damit die Chancengerechtigkeit erhoht werden (BZgA und
LVG&AFS 2013).

Insgesamt liegen zahlreiche, wenn auch in den Bundesldndern differierende
rechtliche Regelungen, Verwaltungsvorschriften und Empfehlungen vor, die im Be-
reich Kindheit und Jugend die PGF unterstiitzen. Insbesondere in den jiingeren Re-
gelungen (z.B. OGD-Gesetze) finden Konzepte der Gesundheitsforderung Ein-
gang. Ubergreifend fiir die Schule ist die Empfehlung der Kultusministerkonferenz
vom 15.11.2012 zu nennen, die PGF als integralen Bestandteil von Schulentwick-
lung betrachtet (2012) und damit die nachhaltige Verankerung systemischer Ansét-
ze unterstiitzt. Allerdings ist die Realisierung oft abhingig von engagierten Akteu-
ren vor Ort (Walter et al. 2015). Das 2016 in Kraft tretende Priaventionsgesetz un-
terstiitzt die Kindergesundheit u. a. iiber eine Férderung des Settingansatzes (u. a.
KiTa, Schule).

Das BMBF unterstiitzt/e mit dem Forderschwerpunkt Praventionsforschung
(2004 bis 2013 sowie Anschlussforderung) die Weiterentwicklung der Wissensba-
sierung in der PGF, insbesondere beziiglich partizipativer Entwicklung und Evalu-
ation von Zugangswegen fiir vulnerable Zielgruppen, verhaltens- und settingbezo-
gener Ansitze, Verfahren zur Qualitdtsentwicklung und zum Transfer wirksamer
Interventionen (Pawils et al. 2013; sieche Schwerpunkthefte Journal of Public Health
2011 und 2012).

12.4 Pravention und Gesundheitsférderung in ausgewahlten
Handlungsfeldern

12.4.1 Bewegungsforderung

Relevanz. Nach der Global Burden of Disease Study (GBD) der WHO nimmt kor-
perliche Inaktivitit, bewertet nach der attributablen Krankheitslast, weltweit den
zehnten Rang von 67 Hauptrisikofaktoren (Lim et al. 2012) und in Deutschland den
fiinften Rang ein (IHME 2014). Bei Einhaltung der Aktivitdtsempfehlungen wiirde
die Lebenserwartung weltweit um 0,63 Jahre und in Deutschland um 0,47 Jahre
steigen (Lee et al. 2012).
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Korperliche Aktivitét fordert die kérperliche, psycho-soziale und kognitive Ent-
wicklung von Kindern und Jugendlichen. Als Determinanten korperlicher Aktivitét
im Kindesalter erwiesen sich in systematischen Reviews u.a. der sozio-6konomi-
sche Status, die korperliche Aktivitdt in der Familie, familidre Unterstiitzung, Fami-
lienform, Erzichungsstil, sozial-emotionale Kompetenz sowie Struktur von Kinder-
garten und Schule (Hinkley et al. 2008; Pugliese und Tinsley 2007; Sallis et al.
2000).

Korperliche Aktivitdt im Kindes- und Jugendalter erh6ht die Wahrscheinlichkeit
gesundheitsforderlicher Verhaltensweisen im Erwachsenenalter, schiitzt vor Risiko-
faktoren wie Adipositas und wirkt sich positiv auf die Morbiditéit und Mortalitéit aus
(Dobbins et al. 2013; Lloyd et al. 2012; 2013). Allerdings bedarf es standiger pra-
ventiver Impulse, denn die Persistenz korperlicher Aktivitdt im Lebensverlauf wird
als gering bis moderat bewertet (Telama 2009; Friedman et al. 2008; Kjenniksen et
al. 2009).

Ansitze der PGF und Evidenz. Hiufig zielen MaBnahmen zur Bewegungsforde-
rung von Kindern und Jugendlichen auf Adipositaspravention (Dobbins et al. 2013).
Allerdings reicht ein verhaltensorientierter Ansatz nicht aus, sondern muss um ver-
héltnispraventive Mallnahmen ergédnzt werden (Plachta-Danielzik et al. 2008, s.u.).
Ansitze zur Erhohung des Aktivitdtslevels bieten insbesondere KiTas, (Grund-)
Schulen — in denen unabhingig vom soziookonomischen Status und Migrationshin-
tergrund alle Kinder erreicht werden kénnen — sowie das Umfeld (van Stralen et al.
2012; Brandstetter et al. 2012).

Der traditionelle zweistiindige Sportunterricht pro Woche tragt mit einer reinen
Bewegungszeit von zehn Minuten pro Schulstunde hierzu jedoch nur wenig bei
(Hoffmann 2011). Um dem natiirlichen Bewegungsdrang der Kinder in der Schule
zu entsprechen und die Freude an der Bewegung zu erhalten und weiterzuentwi-
ckeln, wird deshalb in dem Praventionsprogramm ,,fit fiir pisa“ der Schulsport in
der Grundschule tdglich angeboten, wobei die Interessen der Schiiler und Schiile-
rinnen gezielt beriicksichtigt und vielfdltige Sport- und Bewegungsarten erprobt
werden. Die Evaluation weist mittelfristig eine Zunahme der korperlich-sportlichen
Aktivitdt in der Freizeit sowie eine Reduktion des BMI nach (Liersch et al. 2011,
2013). Internationale Ergebnisse bestétigen, dass eine systematische und altersad-
dquate Bewegungsforderung in der Schule dem Riickgang der korperlichen Aktivi-
tit und einer Zunahme von Ubergewicht entgegenwirken, koordinative Fihigkeiten
sowie psycho-soziale und exekutiv-kognitive Kompetenzen verbessern und zu ei-
nem lebenslangen gesundheitsférdernden Bewegungsverhalten beitragen (CDC
2011; Naul et al. 2012; Sollerhed und Ejlertsson 2008; Kriemler et al. 2010).

In Kindergirten zdhlt Bewegungsforderung zu den haufigsten Aktivititen
(97 %), jedoch verankern nur 27 % der Einrichtungen in Deutschland diese in ihrem
Arbeitskonzept (Bildungsberichterstattung Autorengruppe 2012). Neben struktu-
rierten sowie unstrukturierten Bewegungsmoéglichkeiten und einer bewegungsfor-
dernden Umwelt sind im Bewegungsbereich qualifizierte Erzieherinnen und Erzie-
her fiir eine gesteigerte korperliche Aktivitdt im Vorschulalter relevant (Ward et al.
2010; Swinburn et al. 2011; Sterdt et al. 2014). Fiir eine erfolgreiche Vernetzung des
vor-/schulischen und familidren Settings sind alters- und geschlechtsspezifische In-
terventionsprogramme erforderlich, die Schliisselpersonen wie Erzicher und Eltern
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einbeziehen (American Dietetic Association 2006). Der soziodkonomische Status
der Familie stellt jedoch vielfach eine Barriere fiir ihre Erreichbarkeit dar (Plachta-
Danielzik et al. 2011; 2012).

Die Kommune kann maBgeblich iiber die Gestaltung des Umfeldes dazu beitra-
gen, dass bewegungsforderliche Alltags- und Freizeitaktivititen zur Selbstverstand-
lichkeit werden (CDC 2011). Konsistente Pradiktoren fiir korperliche Aktivitdt bei
Kindern und Jugendlichen sind eine bewegungsforderliche Infrastruktur (z.B.
Spielpldtze) und ein barrierefreier Zugang zu Sporteinrichtungen (Bauman et al.
2012; Wallmann-Sperlich 2013; Saelens und Handy 2008). Ebenso sind sicherheits-
fordernde Strukturen wie Ful3- und Fahrradwege, Zebrastreifen, Ampeln und aus-
reichende Beleuchtung mit einer aktiven Fortbewegung assoziiert (Bringolf-Isler
2014).

Kosteneffektivitit. International liegen nur wenige Studien zur Kosteneffektivitét
korperlicher Aktivitdtsforderung im Kindes- und Jugendalter vor, die aufgrund dif-
ferierender methodischer Ansitze (z. B. Perspektivwahl, Zeithorizont, Effektbewer-
tung) keine zusammenfassende gesundheitsokonomische Bewertung erlauben
(Korber 2014; Lehnert et al. 2012). Das Review von Lehnert et al. (2012) ldsst die
Hypothese zu, dass Mallnahmen bei Erwachsenen hédufiger kosteneffektiv sind als
im Kindes- und Jugendalter. Dies kann darin begriindet sein, dass zwischen Inter-
vention und gesundheitlichen Outcome im reduzierten Krankheitsrisiko ein deut-
lich groBerer Zeitraum liegt.

URMEL-ICE (Ulm Research on Metabolism, Exercise and Lifestyle Interven-
tion in Children) analysierte die Zahlungsbereitschaft der Eltern fiir eine effektive
MaBnahme. Diese betréigt durchschnittlich 10,27 € pro Monat, was etwa einem Ver-
einsbeitrag entspricht (Kesztytis et al. 2014).

12.4.2 Tabak-/Wasserpfeifen-/E-Zigaretten-Konsum

Relevanz. Legaler Drogengebrauch (z. B. Tabak, Alkohol) gehort zu den zentralen
gesundheitlichen Risiken einer Bevolkerung. Nach der attributablen Krankheitslast
belegt Rauchen (inklusive Passivrauchen) weltweit den zweiten Rang von 67
Hauptrisikofaktoren (GBD-Studie der WHO; Lim et al. 2012) und in Deutschland
den vierten Rang (IHME 2014).

Etwa ein Achtel der 12- bis 17-Jdhrigen (Madchen 12,6%, Jungen 11,5 %)
raucht, wobei sich die Raucherquote bei den Jugendlichen seit 2001 (Méadchen
27,9%, Jungen 27,2 %) mehr als halbiert hat (BZgA 2013). Neben Zigaretten sind
zunehmend in Bars angebotene Wasserpfeifen zu beriicksichtigen, die 39,7 % der
12- bis 17-J4hrigen bereits einmal geraucht haben (BZgA 2009). Ihr Konsum ent-
halt die gleichen Sucht auslésenden, gesundheitsschiadlichen Substanzen wie Ziga-
retten. Allerdings wird in einer Shisha-Sitzung so viel Rauch wie von 100 Zigaret-
ten inhaliert (WHO 2005).

In Kindheit und Jugend werden oftmals Verhaltensweisen gepragt, die die Sucht-
entwicklung begiinstigen. In der Adoleszenz dient der Konsum von (il)legalen Dro-
gen hiufig zur Bewiltigung von alters- und geschlechtsspezifischen Entwicklungs-
aufgaben (BZgA 2004). Jeder zweite jugendliche Raucher entwickelt bis zum mitt-
leren Erwachsenenalter eine Tabakabhingigkeit (Biihler und Biihringer 2015).
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Ansitze der PGF und Evidenz. Ein nachhaltiger Riickgang des Rauchens unter
Jugendlichen kann nur durch die gleichzeitige Durchfiihrung verschiedener Maf3-
nahmen erzielt werden. Nichtraucherschutzgesetze, Zugangsbarrieren und Alters-
grenzen zum Erwerb von Tabakprodukten, Steueranhebungen und Werbebeschrén-
kungen stellen geeignete MaBBnahmen dar. Die verstérkten politischen Bemithungen
und rechtlichen Regelungen werden als zentral fiir den riicklaufigen Trend des
Tabakkonsums gesehen (Deutsches Krebsforschungszentrum [dkfz] 2014).

Da Gleichaltrige (Peers) maBgeblich das Rauchverhalten beeinflussen (Hohm et
al. 2007; Hohm et al. 2005; Biihler und Biihringer 2015), werden diese als Media-
toren fiir einen niederschwelligen Zugang zur Reflektion des Tabakkonsums einge-
setzt. Programme mit einem — hinsichtlich der Effektivitit immer noch kaum unter-
suchten — Peer-Ansatz sind nach Rakete et al. (2010) erfolgreicher als solche, die
Erwachsene als Mediatoren einsetzen.

Geschlechtsspezifische Motivationen und Bediirfnisse sowie die Reflektion so-
zialer Normen werden seit mehreren Jahren in den Kampagnen der BZgA bertick-
sichtigt. Zur Effektivitit von Massenmedien-gestiitzten Interventionen liegen bis-
lang nur wenige aussagekriftige und methodisch hinreichende Studien vor. Ein
Cochrane-Review identifizierte sieben Studien, von denen drei eine Reduktion des
Tabakkonsums nachweisen. Effektive Kampagnen sind theoriebasiert und wissen-
schaftlich fundiert, wobei die Vermittlung iiber Radio und Fernsehen von ausrei-
chender Intensitit, Haufigkeit und Dauer sein muss (Brinn et al. 2012).

Vorrangig eingesetzte schulbasierte Programme sind ,,Be Smart — Don’t Start™
sowie ,,Klasse 2000, die insgesamt jedoch nur einen geringen Anteil der Kinder
und Jugendlichen erreichen (dkfz 2014). Ersteres hat zum Ziel, Rauchen im Klas-
senverband zu denormalisieren. Die tabakspezifische Intervention erreicht etwa 9 %
der Schiiler und Schiilerinnen der 5. bis 8. Klassenstufen. Mit dem allgemeinen
Gesundheitsforderungsprogramm ,,Klasse 2000° werden 15% der Schiiler der 1.
bis 4. Klassenstufe erreicht. Die Evaluation weist eine relative Risikoreduktion des
Raucheinstiegs innerhalb eines Jahres von 51 % nach. Insgesamt miissen 28 Schiiler
an dem Programm teilnehmen, um dem Einstieg eines Schiilers fiir mindestens ein
Jahr vorzubeugen (Number needed to treat [NNT] 28, 95 %-KI 14-166) (Maruska
et al. 2011). Wettbewerbe fiir Schulklassen zur Tabakprivention wie ,,Be Smart —
Don’t Start™ konnen nach einer Meta-Analyse im Mittel je teilnehmende Schulklas-
se den Raucheinstieg eines Schiilers fiir bis zu zwei Jahre verzogern (NNT 23,4)
(Isensee und Hanewinkel 2012).

Sinnvoll ist ferner, die Kompetenz werdender und junger, insbesondere sozial
benachteiligter Eltern beziiglich Passivrauchen zu stirken (Biihler und Biihringer
2015; Lux und Walter 2009; Lux et al. 2010).

Seit 2008 werden in Deutschland elektronische (E-)Zigaretten frei verkauft.
Bei diesen wird eine Fliissigkeit verdampft, die neben Aromastoffen auch Nikotin
enthalten kann. E-Zigaretten werden — ohne ausreichende Evidenz — als Mittel zur
Raucherentwéhnung beworben. Diskutiert wird ihr Potenzial als Einstiegsdroge
fiir den Tabakkonsum (Nowak et al. 2014), als kritisch werden die Verharmlosung
des Rauchens sowie die unbekannten Langzeitfolgen und kanzerogenen Wirkun-
gen gesehen. Ein nicht regulierter Verkauf ist nach dem derzeitigen Kenntnisstand
als inakzeptabel zu bewerten (Nowak et al. 2015). Aufgrund der schidlichen Wir-
kungen selbst der nikotinfreien E-Zigaretten legte das Bundesministerium fiir Fa-
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milie, Senioren, Frauen und Jugend einen Referentenentwurf zum Verbot der Ab-
gabe und des Konsums der E-Zigaretten an Kinder und Jugendliche vor (BMFSFJ
23.04.2015).

Kosteneffektivitit. (Inter)national liegen nur wenige gesundheitsékonomische
Studien zur Tabakpravention vor. Hollingworth et al. (2012) untersuchten die Kos-
teneffektivitit des schulbasierten Praventionsprogramms ASSIST (A Stop Smoking
In Schools Trail). Hierbei werden Peers geschult, um ihre Mitschiiler und Mitschii-
lerinnen zum Nicht-Rauchen zu ermutigen. Die Programmkosten betragen £ 32 je
Schiiler (95 %-KI 29,70-33,80). Die inkrementellen Kosten je Schiiler, bei dem das
Rauchen iiber zwei Jahre zumindest verzogert wird, betragen £ 1500 (95 %-KI
669-9947). Die gesundheitsékonomische Bewertung des Nichtraucherwettbewerbs
,»Be Smart — Don‘t Start™ schétzt die Einsparungen des Programms auf 4 877 € pro
pravenierten Raucher, im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne Intervention
(Hoeflmayr und Hanewinkel 2008). Secker-Walker et al. (1997) analysierten die
Kosteneffektivitdt einer Massenmedien-gestiitzten Interventionen bei 15- bis
18-Jéhrigen. Durch die Kampagne entstehen Kosten von 41 $ pro Schiiler sowie
inkrementelle Kosten von 754 $ (95 %-KI 531-1296) pro vermiedenen Raucher.
Die Kosten pro gewonnenes Lebensjahr werden auf 696 $ (95 %-KI 445-1269)
geschitzt. Die Studienergebnisse verdeutlichen, dass die verschiedenen Ansitze der
Tabakprivention das Potenzial haben, eine giinstigere Kosteneffektivitits-Relation
aufzuweisen als viele andere MaBnahmen des Gesundheitswesens.

12.4.3 Impfen

Relevanz. Zu impfpraventablen Erkrankungen, die schwer verlaufen kénnen und
nicht immer folgenlos ausheilen, zéhlen u.a. Masern, Poliomyelitis (Kinderldh-
mung), Keuchhusten, Diphtherie und Tetanus. Als schwere Folgen einer Masernin-
fektion konnen Mittelohr-, Lungen- oder Gehirnhautentziindungen auftreten. Imp-
fungen schiitzen nicht nur die Individuen selbst, sondern fithren auch zu einem
Kollektivschutz der Bevolkerung. Ein ausreichend hoher Anteil immuner Personen
in der Bevolkerung reduziert die Wahrscheinlichkeit, dass ein infizierter Mensch
auf eine ansteckungsfihige Person trifft (Gordis 2001). Durch die sogenannte Be-
volkerungs- (oder Herden-)immunitét konnen auch Personen geschiitzt werden, bei
denen aus medizinischen Griinden keine Impfung durchgefiihrt werden kann. Mit
hohen Impfquoten (Diphterie mind. 80%) konnen Krankheitserreger eliminiert
werden (WHO 2010; Poethko-Miiller et al. 2007). Um die angestrebte Maserneli-
mination in der EU im Jahre 2020 zu erreichen, ist eine Durchimpfungsrate von
mindestens 95 % (mit zwei Dosen) erforderlich (WHO 2012). In Deutschland haben
jedoch nur 74,2 % (95 %-KI 72,6-75,7) der 2- bis 17-Jdhrigen die zweite Masern-
impfung erhalten. Uber 90 % der Kinder und Jugendlichen haben eine vollstindige
Grundimmunisierung gegen Tetanus (93,0 %, 95 %-KI 92,3-93,7) und Diphtherie
(83,0%, 95%-KI 91,9-93,3). Insgesamt sind mehr Kinder und Jugendliche (7- bis
17-Jéhrige) mit mittlerem sozio6konomischem Status gegen Tetanus, Diphtherie
und Poliomyelitis geimpft als Jugendliche mit niedrigem oder hohem Sozialstatus
(Poethko-Miiller et al. 2007).
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Ansiitze der PGF. Impfungen zihlen zu den besonders wirksamen und kostengiins-
tigen PraventionsmafBinahmen. Da in Deutschland keine Impfpflicht besteht, ist zur
Erhohung der Impfraten eine bundesweit abgestimmte Informations- und Offent-
lichkeitsarbeit unter Einbezug qualifizierter bilingualer Multiplikatoren zu empfeh-
len. Diese sollten auf altersspezifische Impfziele (Jugendliche bspw. Hepatitis B)
hinwirken. Impfprédvention gehort nach den ldnderspezifischen Gesundheitsdienst-
gesetzen zu den Aufgaben des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes (mit Ausnahme
von Bayern). Die Landesgesetze beinhalten jedoch keine einheitlichen Regelungen
zur konkreten Umsetzung von Impfmalnahmen. Dies wird auch als ein méglicher
Grund fiir die regional unterschiedliche Inanspruchnahme von Impfleistungen be-
trachtet (Schaade et al. 2009). Um einen friithzeitigen Schutz der Kinder und Ju-
gendlichen zu erreichen, stellt die Beratung durch den Kinder- oder Hausarzt im
Rahmen der Fritherkennungsuntersuchung einen guten Weg dar. Mit dem Préventi-
onsgesetz (BMG 2015) wird eine édrztliche Impfberatung vor dem KiTa-Besuch ein-
gefiihrt, um die Impfmotivation zu erhéhen.

Evidenz. Nach einem Cochrane-Review weist eine Masernimpfung eine Effektivi-
tdt von mindestens 95 % bei Vorschulkindern und 98 % bei Schulkindern auf. Mit
der zweiten Impfdosis steigt die Effektivitit auf 95 % im Vergleich zur ersten Dosis
(92%). Fiir die Rételnimpfung wird eine Effektivitit von 97 % ermittelt (Demiche-
li et al. 2012). Die masernbedingte Mortalitit sank zwischen 2000 und 2010 welt-
weit um 74 %, in Europa um 87% (Simons et al. 2012). Der deutliche Riickgang
wird auf die Implementierung von Strategien zur Erh6hung der Impfquoten in der
Routineversorgung sowie die Umsetzung von Impfkampagnen zuriickgefiihrt
(Wichmann und Ultsch 2013).

Kosteneffektivitit. Als einzige Studie ermittelte eine internationale Vergleichsstu-
die direkte und indirekte Kosten pro Masernfall fiir Deutschland. Diese liegen in
Deutschland mit 264 € im Mittelfeld der bewerteten zehn europdischen Vergleichs-
lander sowie Kanada (Carabin et al. 2003). Nach Sichtung internationaler Studien
sind aus gesamtgesellschaftlicher Perspektive Masernimpfungen als kosteneinspa-
rend zu bewerten (Wichmann und Ultsch 2013; Beutels und Gay 2003).

12.5 Ausblick

Insgesamt konnte die PGF in Kindheit und Jugend in den vergangenen Jahren ge-
starkt werden und verzeichnet auch Erfolge. Das neue Priventionsgesetz (BMG
2015) zielt auf eine weitere Forderung der Gesundheit in der ersten Lebensphase,
wobei es insbesondere zur Weiterentwicklung der lebensweltbezogenen Ansitze
beitragen wird. Thre Umsetzung erfordert eine Vernetzung vor Ort, wissenschaftsba-
sierte Konzepte und eine iibergreifende Reflektion. Fiir eine flichendeckende Um-
setzung von PGF ist die Kenntnis zentraler Einflussfaktoren sowie Transparenz
iiber vorliegende Interventionen und ihre Wirksamkeit notwendig. Hierzu liegen
inzwischen zahlreiche Erkenntnisse und Erfahrungen vor, die genutzt werden kon-
nen.
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Nutzung vorhandener Programme. Es liegen zahlreiche evaluierte Program-
me fiir verschiedene Themenfelder (Elternkompetenz, Sucht, Gewalt etc.), Ziel-
gruppen und Einrichtungen (Eltern, Kita, Schule) vor. Bewertungen ihrer Evi-
denz nimmt z. B. die Griine Liste Pravention vor (www.gruene-liste-pracventi-
on.de; siehe auch den Beitrag von Groeger-Roth, Kapitel 14 in diesem Band).
Erfahrungen zum Transfer in andere Kontexte (Region, Stadt/Land, Schulform
etc.) sollten gebiindelt und ausgewertet werden. Die Initiative (www.dieinitiati-
ve.de) bewertet z. B. die Transferabilitit von Programmen vor dem Hintergrund
des Niedersdchsischen Orientierungsrahmens Schulqualitidt (Dadazynski und
Witteride 2015).

Forderung eines gemeinsamen Vorgehens. Die Zusammenarbeit zwischen
verschiedenen Sektoren in der PGF sollte zur Nutzung von Synergien sowie zur
Forderung eines gemeinsamen Verstindnisses und abgestimmten Vorgehens
weiter ausgebaut werden. Mit den frithen Hilfen und den Priaventionsketten wur-
de der Austausch zwischen der Kinder- und Jugendhilfe sowie dem Gesund-
heitsbereich angestoflen. Fiir die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
miissen auch Uberginge zwischen Kita und Schule sowie zwischen Schule und
Beruf verstirkt in den Blick genommen werden.

Stirkung der Verhiltnisorientierung. Die Modifikation des Umfeldes wird in
vielen Bereichen der PGF (Bewegung, Ubergewicht/Adipositas, Tabak etc.) als
wesentlich angesehen. Im kommunalen Bereich sind deshalb auch Berufsgrup-
pen wie Stadtplaner und Architekten einzubeziehen. Erste Erfahrungen liegen
hierzu vor (s. BMBF-Forderschwerpunkt Praventionsforschung). Nach wie vor
liegen allerdings fiir Deutschland vergleichsweise wenige Evaluationen vor.
Entwicklung und Sicherung der Qualitit. Eine zentrale Rolle wird zukiinftig
die Qualititssicherung in der PGF spielen. In dem vergangenen Jahrzehnt wur-
den PGF-eigene umfassende Verfahren (z.B. Quintessenz, QIP) sowie Instru-
mente entwickelt; Ubersichten geben z.B. der Kooperationsverbund Gesund-
heitliche Chancengleichheit, das Landeszentrum Gesundheit NRW, in form und
das Bayerische Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit. Um eine
breite Nutzung zu unterstiitzen, sind Qualifizierungen sowie eine modularisierte
Anpassung an tragereigene Qualititssysteme erforderlich.

Integration in eine ausdifferenzierende Gesellschaft. Die sich weiter ausdif-
ferenzierende Gesellschaft erfordert auch fiir die PGF bei Kindern und Jugend-
lichen Strategien, die gezielt sprachliche, kulturelle sowie geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede beriicksichtigen. Langjdhrige Erfahrungen bestehen bereits
mit muttersprachlichen Multiplikatoren insbesondere bei Erwachsenen. Vor
dem Hintergrund des demografischen Wandels sollte die Expertise und das En-
gagement dlterer Menschen auch im Sinne der Forderung eines intergenerativen
Lernens eingebunden werden.
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