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Zusammenfassung

New Public Health unterscheidet sich in
wichtigen Dimensionen vom herkdmmli-
chen und individualmedizinischen Umgang
mit Gesundheitsrisiken und -problemen: Po-
pulationsbezug (gegenutber Individuenbe-
zug), starkere Beachtung gesellschaftlicher
Einflussfaktoren auf Gesundheit/Krankheit
und sozial bedingt ungleicher Gesundheits-
chancen, Versténdnis von Gesundheit/Krank-
heit als gegliickte/missgltickte Balance von
Gesundheitsbelastungen und Gesundheits-
ressourcen sowie Prioritét zugunsten der Pri-
maérpravention. AIDS-Pravention und be-
triebliche Gesundheitsférderung gelten als
erfolgreiche Leitbeispiele. Medikalisierung
und Okonomisierung erschweren die ziigige
Ausweitung einer an New Public Health ori-
entierten Gesundheitspolitik.
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Ausgangspunkt, Erkenntnis-
interesse und Perspektive von
Public Health

Ausgangspunkt, Erkenntnisinteresse
und Perspektive von Public Health wer-
den den Studierenden dieses Fachs v.a.
in den USA mit der folgenden, in zahl-
reichen Varianten erzahlten Parabel na-
he gebracht:

Ein Arzt steht am Ufer eines schnell
flieflenden Flusses und hort die verzwei-
felten Schreie einer ertrinkenden Frau.
Er springt ins Wasser, holt die Frau her-
aus und beginnt die kiinstliche Beat-
mung. Als sie gerade anfdngt zu atmen,
hort er einen weiteren Hilfeschrei. Der
Arzt springt abermals ins Wasser und
holt einen weiteren Ertrinkenden, trdgt
ihn ans Ufer und beginnt mit der kiinst-
lichen Beatmung. Und als der gerade zu
atmen anfidngt, hort er einen weiteren
Hilferuf... Das geht immer weiter und
weiter in endlosen Wiederholungen. Der
Arzt ist so sehr damit beschiiftigt, ertrin-
kende Menschen herauszuholen und
wiederzubeleben, dass er keine Zeit fin-
det, stromaufwdrts hinter der Biegung
des Flusses nachzusehen, warum denn so
viele Menschen ins Wasser stiirzen und
Angst, Schmerz, Not, Lebensgefahr und
vielleicht auch den Tod erleiden. Viel-
leicht gibt es stromaufwirts eine Briicke
ohne Gelinder oder einen briichigen
Uferweg. Vielleicht bringt dort niemand
den Menschen bei zu schwimmen. Viel-
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leicht fehlen auch nur einige Warntafeln
am Ufer. Vielleicht enthdlt das Wasser
giftige Substanzen, die beim Schwimmen
zu Ldhmung oder Desorientierung fiih-
ren. Vielleicht ist das lebensgefihrliche
Tauchen im reiffenden Fluss (z. B. nach
Perlen oder Schwimmen) Teil des unver-
zichtbaren Broterwerbs fiir die dort woh-
nenden Menschen. Finde der Arzt Zeit,
stromaufwdrts zu suchen, konnte er
wahrscheinlich gemeinsame Ursachen
fiir die vielen individuellen Ungliicksfdl-
le entdecken und diese maéglicherweise
verringern oder abstellen.

Gleich dem Arzt in der Parabel
kommt unser Gesundheitswesen regel-
méfig nicht dazu, stromaufwirts zu su-
chen und einzugreifen. Der Arzt bzw. das
Medizinsystem (einschliefllich For-
schung, Medizinpublizistik und Indus-
trie) nimmt regelmaf3ig den Blickwinkel
des drztlichen Ordinationszimmers ein
und erlebt die Welt deshalb iiberwiegend
aus der Perspektive gescheiterter Préaven-
tion. Um dies zu verdndern, miissen zwei
Voraussetzungen erfiillt sein: Es bedarf
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What is New Public Health
Abstract

New public health differs from the way
health risks and health problems are con-
ventionally handled. Instead of focused indi-
vidual attention, emphasis is placed on the
population, with more thorough analysis of
the social factors influencing health and dis-
ease, and the factors responsible for inequal-
ity. A better assessment of successful/unsuc-
cessful health management in terms of the
health resources available characterises New
Public Health along with primary prevention
asa priority. AIDS prevention and worksite
health promotion are two examples worth
following in Germany. However economic
and medicalization issues are making
speedy introduction of New Public Health in-
to general health policy difficult.
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des Willens und der Kapazitit zum Auf-
bruch stromaufwirts, und es bedarf eines
fiir dieses Unterfangen geschulten Blicks.

“Charakteristisch fur Public
Healthist die
bevolkerungsbezogene
Perspektive von Gesundheit
und Krankheit.”

Die in Deutschland noch junge, aber seit
Beginn der goer Jahre in einer Art nach-
holender Modernisierung [1] ziigig an
vielen Hochschulen etablierte Multidis-
ziplin Public Health [2] ist der gegen-
wirtig aussichtsreichste und zum Teil
auch schon wirkungsmaichtige Versuch,
Experten fiir Expeditionen und Inter-
ventionen stromaufwirts auszubilden.
Als wissenschaftliche Definition klingt
die Parabel vom Arzt am Fluss dann un-
gefihr so: Public Health ist Theorie und
Praxis der auf Gruppen bzw. Bevélke-
rungen bezogenen Maflinahmen und
Strategien zur Verminderung von Er-
krankungs- und Sterbewahrscheinlich-
keiten durch Senkung von Gesundheits-
belastungen und Starkung bzw. Vermeh-
rung von Gesundheitsressourcen mittels
tiberwiegend nichtmedizinischer Inter-
ventionen.

Public Health analysiert und beein-
flusst die hinter den individuellen
Krankheitsfillen epidemiologisch fass-
baren Risikostrukturen, Verursachungs-
zusammenhdnge und Bewiltigungs-
moglichkeiten. Solche Ansitze sind so-
wohl in der Prdvention als auch in der
Krankenversorgung von Nutzen. Wissen-
schaftlich ist Public Health eine Multidis-
ziplin (mit theoretischen und methodi-
schen Elementen aus Medizin, Sozialepi-
demiologie, Okonomie, Politikwissen-

schaft, Soziologie, Psychologie, Pddago-
gik, Arbeits-, Sport-, Erndhrungswissen-
schaft etc.). Politisch sollen die aus Pu-
blic Health gewonnenen Entscheidungs-
kriterien und Handlungspostulate in al-
len gesundheitsrelevanten Handlungsfel-
dern Berticksichtigung finden [3].

Belebung von Public Health
in den 80er Jahren

Schon um die Wende zum 20. Jahrhun-
dert waren dem Public Health vergleich-
bare Ansitze unter der Bezeichnung “So-
zialhygiene” in Deutschland relativ hoch
entwickelt, wurden aber nach kurzer Blii-
te von den Nazis sowohl verfolgt als auch
nachhaltig diskreditiert [4]. Wissen-
schaftlich wieder populédr gemacht wur-
den die Ansidtze in Deutschland u.a.
durch die Schriften des bedeutenden bri-
tischen Sozialepidemiologen Thomas
McKeown [5],der den wissenschaftlichen
Weg stromaufwirts ging, um die Ursa-
chen dessen zu erforschen, was gemein-
hin als einer der ganz groflen Triumphe
der naturwissenschaftlichen Individual-
medizin angesehen wird: der Sieg iiber
die grof3en Seuchen des 19. Jahrhunderts,
mit der Tuberkulose an erster Stelle. Sei-
ne Befunde rdumten sowohl mit einigen
liebgewordenen Mythen auf und zeigten
zugleich Perspektiven fiir Strategien der
Gesundheitssicherung.

Abschied vom Mythos: Der Sieg
iiber die grofen europdischen Seuchen
des 19.und der ersten Jahrzehnte des 20.
Jahrhunderts war keineswegs primdr ein
Sieg der Medizin. Am Beispiel der Tu-
berkulose (Abb. 1) wird deutlich, dass
die Sterblichkeit bereits weit unter die
Hilfte ihres Spitzenwertes gefallen war,
als um 1880 der Erreger entdeckt wurde.
Als schliefllich - mehr als 60 Jahre spa-
ter — eine wirksame Chemotherapie ge-
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funden wurde, war die Sterblichkeit als
Erfolg der Privention auf ungefdhr ein
Achtel des Ausgangswertes gefallen. Die
naturwissenschaftliche Medizin, die ab
den 4oer Jahren des 20. Jahrhunderts
mit den ihr eigenen Instrumenten der
Immunisierung und Therapie eingriff,
konnte diesen Erfolg dann festigen und
sichern.

“Der Sieg Uber die groRRen
europaischen Seuchen war
keineswegs primér ein Sieg der
Medizin.”

McKeown zeigte, dass es vor allem den
Verbesserungen in der Erndhrung und
der Bildung sowie technischen und so-
zialen Reformen in der Arbeitswelt und
stidtischen Umwelt zu verdanken war,
dass zumindest in industrialisierten
Landern die grole Geiflel der Seuchen
von den Menschen genommen wurde.
Gerade in Hinblick auf aktuelle Debat-
ten und Kontroversen zur Pravention ist
ein weiterer Befund von McKeown be-
sonders wichtig: Es waren diese, damals
meist auf Druck der Arbeiterbewegung
politisch zustande gekommenen Ande-
rungen der Lebensverhiltnisse, die die
fiir die Prévention unverzichtbaren Ver-
dnderungen im Verhalten vor allem der
sozialen Unterschichten bewirkten. Zu
nennen sind hier u.a. persénliche Hy-
giene, ausgleichendes Freizeitverhalten
und abnehmender Alkoholkonsum, die
sich im Wechselverhiltnis mit politisch
bewirkten Fortschritten in den Lebens-
verhiltnissen verdnderten.

Die Perspektive (in den eigenen
Worten des Sozialmediziners McKeown,
[5],S.22): “Medizinische Forschung und
medizinische Dienste sind fehlgeleitet;
was die Gesellschaft fiir das Gesund-
heitswesen ausgibt, stellt eine entspre-
chende Fehlinvestition dar, da bei der
Mittelverwendung von falschen Annah-
men iiber die Grundlagen menschlicher
Gesundheit ausgegangen wird. Man be-
trachtet den Korper als Maschine, die
vor allem durch direkte Eingriffe in ihre
internen Vorgédnge vor Krankheit und
ihren Folgen geschiitzt werden kénne.
Diese Betrachtungsweise fiihrte dazu,
dass Umwelteinfliissen und personli-
chem Verhalten - den wichtigsten ge-
sundheitsrelevanten Faktoren - mit
Gleichgiiltigkeit begegnet wurde.”
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Ursachen von Krankheit und
Gesundheit aus
Sicht von New Public Health

Nun ldsst sich sicherlich einwenden,
dass der Befund von Thomas McKeown
fir die Infektionskrankheiten des 19.
Jahrhunderts zutreffend sein mag, dass
wir es aber eben heute mit anderen Pro-
blemen zu tun haben. In der Tat: Der ge-
sellschaftliche Wandel des 20. Jahrhun-
derts hat uns mit der epidemiologischen
Transition [6] ein neues gesundheitli-
ches Problempanorama beschert, fiir
das drei Trends entscheidend sind.

Trend 1: Zunahme von chronisch
degenerativen Erkrankungen

Bei im Bevélkerungsdurchschnitt noch
um ca. 1,5 Jahre pro Jahrzehnt steigender
Lebenserwartung entfallen mehr als drei
Viertel der vorzeitigen Sterbefille in in-
dustrialisierten Landern derzeit auf vier
Todesursachen (big killers): Herz-Kreis-
lauf-Krankheiten, Krebserkrankungen,
Krankheiten der Atmungsorgane und
Unfille im mittleren und jiingeren Alter.
Unter den nicht zum Tode fithrenden
Krankheiten (big cripplers) vergroflern
chronische Krankheiten wie Diabetes
mellitus, degenerative Muskel- und Ske-
letterkrankungen sowie psychisch ma-
nifestierte Leiden einschliellich der
Suchtkrankheiten kontinuierlich ihren
Anteil. Nach wie vor erreicht nur die
Minderheit der sozialversicherungs-
pflichtig Beschéftigten halbwegs gesund
das Rentenalter. Die Mehrzahl wird -
tiberwiegend wegen der genannten
chronischen Erkrankungen - vorzeitig
berentet bzw. stirbt vor Erreichen des
Rentenalters. An jedem Tag sind circa
10% der Wohnbevolkerung in Deutsch-
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land chronisch krank, leben also mit be-
dingter Gesundheit. Akut krank sind
gleichzeitig ca. 5% der Bevolkerung, also
die Hilfte davon.

Bei aller Verschiedenheit hinsicht-
lich Verursachung, Verlauf und End-
punkt haben diese Krankheiten in epide-
miologischer Hinsicht gemeinsam, dass
ein primir kurativ und individualmedi-
zinisch orientiertes Versorgungssystem
sie erst relativ spat und generell nicht be-
sonders wirksam beeinflussen kann -
trotz beachtlicher Erfolge in manchen
Teilbereichen. Die wichtigsten Anteile
der Verursachung dieser Krankheiten
liegen nach international iibereinstim-
mender Auffassung in den Lebens-, Ar-
beits- und Umweltverhiltnissen und
dem dadurch gepragten Verhalten. Die-
se Faktoren sind primir nicht individu-
ell, sondern nur politisch zu gestalten.
Der Ansatzpunkt zur Verbesserung der
gesundheitlichen Lage der Bevolkerung
wird deshalb darin gesehen, gesund-
heitspolitische Schwerpunkte auf Pra-
vention und verbesserte Versorgung fiir
chronisch Kranke zu setzen [7]. Theore-
tisch lieflen sich durch konsequent be-
triebene Préavention langfristig ca. 25%
der heute fiir Krankenversorgung aufge-
wendeten Ressourcen einsparen [8].

Trend 2: Anstieg der Lebenserwartung

Die Anzahl chronisch Kranker und damit
gesundheitlich und oft nicht nur medizi-
nisch, sondern auch sozial unterstiit-
zungsbediirftiger Menschen ist also hoch
und reicht auch in jiingere Altersgruppen
hinein. Zugleich nimmt am oberen Ende
der Bevolkerungspyramide im Zuge de-
mographischer Verdnderungen und als
Ausdruck der gestiegenen Lebenserwar-
tung der Anteil betagter und hochbetag-
ter Menschen an der Gesamtbevolkerung



deutlich zu. Der Anteil der iiber 60-Jahri-
gen in Deutschland wird von derzeit ca.
20% auf ca.35% im Jahre 2035 steigen. Aus
der Gleichzeitigkeit der zunehmenden Al-
terung der Gesellschaft und dem hohen
Stand chronischer Erkrankungen wird
hiufig vorsitzlich oder irrtiimlich ein
diisteres Zukunftsbild hergeleitet, etwa in
der Art: weil die Gesellschaft dlter wird,
wird sie auch immer kranker. Dem ist zu-
nichst entgegenzuhalten, dass die Men-
schen in reichen Lindern nicht nur &lter,
sondern auch immer gestinder &lter wer-
den. Beispielhaft sei dies am Gesundheits-
zustand élterer Frauen in Deutschland il-
lustriert (Abb. 2): iiber 75-jédhrige Frauen
fithlten sich im Jahre 1992 im Durch-
schnitt so gesund bzw. krank wie 70- bis
75-jahrige Frauen im Jahre 1986 und 65-
bis 70-jéhrige Frauen im Jahre 1983. Stei-
gende Lebenserwartung fithrt also nicht
automatisch zu einer explosiven Vermeh-
rung medizinischer Leistungen und da-
mit der Ausgaben fiir die Krankenversor-
gung. In Ubereinstimmung mit epide-
miologischen und gesundheits-6konomi-
schen Befunden aus zahlreichen Landern
beziffert der Sachverstandigenrat fiir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen in Deutschland [9] die demographie-
bedingten Steigerungen der Ausgaben fiir
Krankenversorgung deshalb auf lediglich
0,7 bis knapp 0,9% pro Jahr. Teuer - dies
hat der Schweizer Gesundheitsokonom
Peter Zweifel [10] iiberzeugend dargestellt
- ist nicht das Kalenderalter eines Indivi-
duums, sondern die zeitliche Ndhe zum
Tod.In denletzten zw6lf Monaten des Le-
bens fallt ungefihr ein Drittel der lebens-
lang kumulierten Ausgaben fiir Kranken-
versorgung an (vergl. Bellach in diesem
Heft).

Der Irrtum von der Unausweich-
lichkeit der altersbedingten Krankheits-
lawine 16st sich vollends auf, wenn der
dritte Makrotrend ins Auge gefasst wird:

Trend 3: Zunahme gesundheitlicher
Ungleichheit

Sowohl die Moglichkeiten, Gesundheits-
belastungen zu vermeiden bzw. ihnen
durch individuelles Verhalten zu begeg-
nen als auch das Risiko zu erkranken
oder zu sterben, als auch die Mdglich-
keiten, mit eingetretener (chronischer)
Krankheit - mit bedingter Gesundheit -
eine hohe Lebensqualitit aufrecht zu er-
halten, sind auch in reichen Lindern
nach wie vor sozial ungleich verteilt. Die
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Zugehorigkeit zu sozialen Schichten,
z. B. ausgedriickt durch Bildung, Ein-
kommen und Stellung im Beruf, be-
grenzt bzw. er6ffnet nach wie vor in hiu-
fig entscheidendem Umfang die Chan-
cen fiir ein ldngeres Leben mit wenig ge-
sundheitlichen Einschrinkungen (vgl.
auch Mielck in diesem Heft). Das an die-
sen drei Indikatoren gemessene unters-
te Fiinftel der Bevolkerung in Deutsch-
land trdgt in jedem Lebensalter im
Durchschnitt ein ungefdhr doppelt so
hohes Erkrankungs- und Sterberisiko
wie das oberste Fiinftel [12,13]. Neuere
Untersuchungen belegen, dass im Gefol-
ge neoliberaler Wirtschafts- und Sozial-
politik die Ungleichheit vor Krankheit
und Tod in industrialisierten Lindern
weiter zunimmt [13, 14, 15,16 ].

Wie unter anderem House, Kessler
& Herzog [17] empirisch gezeigt haben,
stehen dem Ziel, die Zunahme von
Krankheit und krankheitsbedingten
Einschrinkungen der Lebensqualitit
weiter in die letzten Lebensjahre zu ver-
schieben (compression of morbidity),
keine biologischen Griinde entgegen.
Die grofle Masse der zu verhiitenden
chronischen Krankheiten und Ein-
schriankungen ist in allen Altersgruppen
absolut und relativ auf die unteren so-
zio-okonomischen Schichten konzen-
triert (Abb. 3): Angehorige der Unter-
schichten haben z. B.im Alter von 55 bis
64 Jahren im Durchschnitt etwas mehr
als zwei chronische Behinderungen, die
die alltdgliche Lebensfithrung beein-
triachtigen, wahrend Angehorige der

Oberschicht in diesem Alter mit durch-
schnittlich einer solchen Behinderung
leben. Angehorige der Unterschicht le-
ben bereits im Alter von ungefahr 45
Jahren durchschnittlich mit ebenso star-
ker gesundheitlicher Einschrankung (ca.
1,5 Behinderungen) wie Angehorige der
Oberschicht im Durchschnitt erst ab
dem 75. Lebensjahr. Die pessimistische
These, derzufolge die zusétzlich gewon-
nenen Jahre im hohen Mafle gesund-
heitlich beschéddigt seien, trifft zwar
auch zu, sie beschreibt jedoch weitge-
hend die Realitdt fiir Angehorige der
Unterschicht und unteren Mittelschich-
ten. Wir haben es also weitgehend mit
sozialen Bedingungen zu tun, die poli-
tisch gestaltet werden konnen.

Zusammenhé&nge zwischen
sozialer und gesundheitlicher
Ungleichheit aus Sicht von New
Public Health

Gesundheitlich belastendes Verhalten
(gemessen vor allem in Ubergewicht, Ta-
bakrauchen, Blutdruck und kérperlicher
Bewegung) ist in unteren sozialen
Schichten durchschnittlich weiter ver-
breitet als in oberen. Aber diese Verhal-
tensunterschiede erkldren nicht das Aus-
mafd der Ungleichheit: Erhebliche Antei-
le der mit unterschiedlichem sozialen
Status korrelierenden Unterschiede in
Morbiditit (Krankheitsanfilligkeit) und
Mortalitdt (Sterblichkeit) lassen sich
nicht durch Unterschiede im gesundheit-
lichen Risikoverhalten erkliren.
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Abb.3 A Chronische Einschrénkungen der Gesundheit im Altersverlauf nach sozio-konomischem
Status (SES, hier Einkommen und Bildung). Quelle: [17]
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Vielmehr scheint das “soziale Di-
lemma” ein entscheidender Faktor zu
sein. Es besagt, dass dieselben Gruppen
und Schichten der Bevolkerung, die das
grofite Risiko tragen zu erkranken, be- l l
hindert zu sein oder vorzeitig zu ster-
ben, zugleich iiber die geringsten Mog-

Soziale Ungleichheit
(Unterschiede in Wissen, Geld, Macht und Prestige) <

lichkeiten der Kontrolle ihrer Lebens- Unterschiedliche Unterschiedliche
umstinde und der Selbsthilfe im wirt- gesundbheitliche gesundheitliche
schaftlichen, sozialen und kulturellen Beanspruchungen Versorgung
Sinne verfiigen. Sie haben: Bilanz aus:

Gesundheitliche Gesundheitliche

» die geringsten Einkommen, Belastungen Ressourcen

» den geringsten Bildungsstand,

» die geringsten Gestaltungsmog-
lichkeiten,

» die schwéchste soziale Unterstiitzung
durch kleine soziale Netze (social

support) und

(Qualitat und Gesundheits-
forderlichkeit von Pravention,
Kuration, Pflege, Rehabilitation)

(Selbstbewusstsein,
Bildung, Einkommen,
Transparenz, Partizi-
pation, Verhaltens-

(biologische, chemische
und physikalische
Belastungen, Distress,
schlechte Erndhrung,
Rauchen, Bewegungs- | spielrdume, soziale
mangel, soziale Exklu- Netzwerke, Erholung

» den geringsten politischen Ein-
fluss, sowohl individuell als auch als
Gruppe.

Die Einsicht in dieses soziale Dilemma
hat auch die Sicht auf die Zusammen-
hénge zwischen sozialer und gesundheit-
licher Ungleichheit verdndert (Abb. 4):
Der Einfluss von sozial bedingten Quali-
tatsunterschieden medizinisch-gesund-
heitlicher Versorgung ist in Deutschland
mit - zumindest formal - sozial und 6ko-
nomisch undiskriminiertem Zugang
zum System der Krankenversorgung als
relativ gering anzusehen. Wesentlich gro-
Beres Gewicht haben die aus den Unter-
schieden in Wissen, Macht, Geld und
Prestige resultierenden Unterschiede in
den gesundheitlichen Beanspruchungen.
Ursache fiir die unterschiedliche gesund-
heitliche Beanspruchung sind einerseits
Unterschiede in der gesundheitlichen
Belastung durch biologische, chemische,
physikalische Faktoren sowie Disstress,
schlechte Erndhrung, Rauchen, Bewe-
gungsmangel, soziale Exklusion, etc.
Hinzu kommen Unterschiede in der Ver-
fiigbarkeit von gesundheitsférdernden
Ressourcen wie Selbstbewusstsein, Bil-
dung, Einkommen, Partizipation, Verhal-
tensspielrdume, soziale Unterstiitzung,
Erholung etc. Diese Faktoren begriinden
im Zusammenspiel mit Einfliissen, die
sich direkt aus der sozialen Schichtung
ergeben (z.B. schichtenspezifische Kom-
munikations- und Verhaltensgewohnhei-
ten) unterschiedliche Lebensstile, die -
auf Basis direkter und indirekter Einfliis-
se — die sozial bedingte Ungleichheit von
Gesundheitschancen zu erkldren vermo-
gen (vgl. auch Mielk in diesem Heft).

sion etc.) etc.)

4

L

Unterschiedliche gesundheitsrelevante Lebensstile

(Risikoverhalten, Symptomtoleranz,
Gesundheits- und Krankheitsverhalten)

Gesundheitliche Ungleichheit
(Unterschiede in Morbiditat und Mortalitat)

Abb.4 A Zusammenhange zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit, Quelle: eigene Dar-

stellung modifiziert nach [18]

Das Praventionskonzept von
New Public Health: Gesund-
heitsforderung und Krankheits-
vermeidung

Arbeitsmarktpolitik, Einkommensver-
teilung, Bildungspolitik sind wichtige
Variable mit groler Wirkung auf Mor-
talitdt, Morbiditdt und gesundheitliche
Lebensqualitit. Sie entziehen sich dem
herkdmmlichen Verstindnis von Ge-
sundheitspolitik und werden auch nicht
nach gesundheitlichen Kriterien poli-
tisch bearbeitet. Public Health als wis-
senschaftliche Disziplin versucht zwar
zunehmend, die Offentlichkeit iiber die
gesundheitlichen Konsequenzen von
Entscheidungen und Entwicklungen auf
diesen Gebieten aufzukldren. Es besteht
aber einstweilen in aller Regel wenig
Hoffnung, dass sich diese schwache
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Stimme auf den Marktpldtzen der Poli-
tik durchsetzt. Kritik krankmachender
Verhiltnisse und Makrotrends ist legi-
tim und notwendig, leistet aber kaum
einen aktuellen Beitrag zur Minderung
gesundheitlicher Probleme.

Aus diesem Grund hat sich der
Schwerpunkt der neueren Gesundheits-
forschung auf kurz- und mittelfristig
wirksame Ansidtze verlagert, in denen
neben einer Senkung der pathogenen
Faktoren gleichberechtigt die Forderung
salutogener Faktoren beriicksichtigt
wird. Damit sollen auch gesundheitliche
Wirkungen sozialer Ungleichheit, z. B.
durch Kompetenzsteigerungen gemin-
dert werden.

Primérprévention umfasst in dieser
Sichtweise alle Bemithungen zur Sen-
kung der Eintrittswahrscheinlichkeit so-
wohl von spezifischen Krankheiten als



auch von Erkrankung iiberhaupt (Risi-
kosenkung). Bemithungen, die diesem
Ziel dienen, konnen sich nur selten dar-
auf beschranken, entweder nur gesund-
heitsfordernde Ressourcen zu stirken
oder nur gesundheitlich Belastungen zu
senken. Vielmehr kommt es in aller Re-
gel darauf an, die Starkung bzw. Vermeh-
rung von Ressourcen und die Senkung
bzw. Verminderung von Belastungen in
einem harmonischen und wechselseitig
aufeinander bezogenen Verhiltnis zu
kombinieren (Abb. 5).

Die alte paternalistische Orientie-
rung auf individueller Vorsorge, Betreu-
ung und Erziehung soll infolgedessen -
wo immer méglich - von Strategien ziel-
gruppen- und lebensweltspezifischer
Aktivierung und Mobilisierung abgeldst
werden (enabling, empowerment). Ziel
der Gesundheitsforderung als praventi-
ver Strategie ist es, “allen Menschen ein
hoheres Mafi an Selbstbestimmung iiber
ihre Gesundheit zu erméglichen und sie
damit zur Stirkung ihrer Gesundheit zu
befihigen”. Gesundheit entsteht da-
durch, “dass man fiir sich und fiir ande-
re sorgt, dass man in der Lage ist, selber
Entscheidungen zu féllen und Kontrolle
iiber die eigenen Lebensumsténde aus-
zuiiben, sowie dadurch, dass die Gesell-
schaft, in der man lebt, Bedingungen
herstellt, die allen ihren Biirgern Ge-
sundheit ermdglichen. Gesundheit wird
von den Menschen in ihrer alltiglichen
Umwelt geschaffen und gelebt, dort, wo
sie spielen, lernen, arbeiten und lieben”.
(Ottawa Charter zur Gesundheitsférde-
rung, WHO 1986).

“Erfolgreiche Prévention setzt
die gleichberechtigte Starkung
krankheitsvermeidender
und gesundheitsférdernder
Malinahmen voraus.”

Damit verbindet sich einerseits die Vor-
stellung, Menschen in den Stand zu ver-
setzen, gesundheitliche Risiken sensiti-
ver wahrzunehmen und aktiver an ihrer
Minderung zu arbeiten.Weiterhin be-
steht die durch viele Untersuchungen
[19,20] gut belegte Erwartung, dass sich
mit zunehmender Transparenz von Le-
benssituationen, mit Qualifikation,
wachsenden Entscheidungsspielrdu-
men, direkter Partizipation [21] sowie
durch materielle und ideelle soziale Un-
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terstiitzung [22, 23] die Fahigkeit zur Be-
lastungsverarbeitung erhéht. Folge die-
ser Starkung des “psycho-sozialen Im-
munsystems” ist eine Reduktion der Er-
krankungswahrscheinlichkeit. Das hier-
zu von dem 1994 verstorbenen israe-
lisch-amerikanischen Sozialepidemiolo-
gen Aaron Antonovsky auf Basis zahlrei-
cher empirischer Studien an verschiede-
nen Bevilkerungsgruppen entwickelte
Modell der Salutogenese - zur Diskussi-
on des Modells vgl. [24, 25] - ist der der-
zeit wissenschaftlich populdrste Ansatz.
Nach Antonovsky bleiben Individuen
und Gruppen auch unter hohen Belas-
tungen eher gesund,

wenn die Anforderungen und Zu-
mutungen, mit denen sie konfrontiert
werden, einigermaflen vorhersehbar
und einordnungsfihig sind
(comprehensibility),

wenn Moglichkeiten der Reaktion
und des Eingreifens sowie Chancen
der Einflussnahme auf Entwicklun-
gen und Ereignisse gegeben sind
(manageability) und

wenn die Moglichkeit besteht, unter
diesen Bedingungen individuelle oder
kollektive Ziele anzustreben und auch
zu erreichen (meaningfulness).

Diese drei Faktoren - die Vorhersehbar-
keit, die Beeinflussbarkeit und die Sinn-
haftigkeit - bilden zusammengenom-
men nach Antonovsky den “sense of co-
herence” - zu deutsch etwa das Gefiihl,
sich in einer verstehbaren und beein-
flussbaren Welt zu bewegen.

Die Annahme iiber die Stirkung
des “psychosozialen Immunsystems”

[26] als Folge verdnderter Informations-
und Partizipationschancen [27] wird
durch zahlreiche Befunde gestarkt. In-
terventionen, die auf eine Vergroflerung
und selbstgestaltete Nutzung individu-
eller Freiheitsgrade zur Vermeidung von
oder Reaktion auf Belastungen abzielen
(empowerment), zeigen sowohl im kom-
munalen Zusammenhang [28] als auch
in der Arbeitswelt [29] gute und stabile
Ergebnisse. Solche Projekte konnen die
Gesundheit gleich auf drei Ebenen posi-
tiv beeinflussen:

» Die Beachtung von Kriterien der Ge-
sundheitsférderlichkeit in der Orga-
nisation und Gestaltung von Lebens-
welten im Betrieb, im Bildungswe-
sen, in der Krankenversorgung sowie
in der Gemeinde vermindert ge-
sundheitsschiddliche Belastung durch
Disstress in seinen verschiedenen
Formen.

Die Einfiihrung dieser Kriterien in

einen gegebenen institutionellen

oder sozialen Zusammenhang (set-
ting) erhoht bei allen Beteiligten die

Aufmerksamkeit fiir und das Wissen

tiber Gesundheitsrisiken und die

Moglichkeit ihrer Vermeidung, z. T.

auch tiber die urspriinglich themati-

sierten Bereiche hinausgehend.

» Durch Abbau von Auslésebelastun-
gen wird auch der Antrieb fiir Belas-
tung kompensierendes gesundheits-
schidliches Verhalten (Rauchen etc.)
geschwicht.

Entscheidend bei allen diesen Ansitzen
ist, dass das Individuum nicht als Sum-
me von beliebig und einzeln verdnder-

Primarpravention

A

Risikosenkung

Belastungen senken

AN

Krankheitsvermeidung

Ressourcen starken

A

Gesundheitsférderung

Abb.5 A Primarpravention als Belastungssenkung und Ressourcenstarkung

Quelle: eigene Darstellung
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baren Eigenschaften, Gewohnheiten und
Lastern gesehen wird, wie es die iiber-
wiegend behaviouristisch orientierte
“Lifestyle”-Prdvention in den USA bis
heute tut, sondern als Individuum, das
stdndig aktive Integrations- und Kon-
struktionsleistungen zu vollbringen hat,
durch die es sich mit den Anforderun-
gen aus verschiedenen Lebensbereichen
arrangiert und diese Einzelarrange-
ments wieder zu einem Gesamtarrange-
ment koordiniert. Der franzésische So-
ziologe Pierre Bourdieu [30] hat hierfiir
den Begriff des “Habitus” gepragt, der
deutsche Psychologe Klaus Holzkamp
[31] das Konzept der “Lebensfithrung”.
Aus Habitus und Lebensfithrung kon-
nen einzelne Elemente (wie z. B. falsche
Erndhrung oder Rauchen) nicht belie-
big und allein durch Information bzw.
Aufkldrung herausgenommen werden.
Maoglich sind Verdnderungen meist nur
in der Wechselwirkung zwischen (den je
nach sozialer Lage mehr oder weniger
Spielraum bietenden) Lebensbedingun-
gen und den in jhnen enthaltenen expli-
ziten und impliziten Anreizen einerseits
und dem sich arrangierenden Individu-
um andererseits.

Dies - so mag eingewandt werden —
ist schone Theorie, aber wo ist die Pra-
xis?

Beispiele flr die
Anwendung von Public Health
in Deutschland

Ich mochte beispielhaft zwei Felder nen-
nen, auf denen in den letzten Jahren mit
Ansitzen der Public Health betriachtli-
che Erfolge erzielt werden konnten.

AIDS-Préavention

Die in Umfang und Tempo dramati-
schen Verhaltensédnderungen der haupt-
sdchlich von der HIV-Infektion und von
AIDS betroffenen Bevolkerungsgruppen
(homosexuelle Minner, i.v.-Drogenbe-
nutzer) sind nicht zuletzt der Erfolg ei-
ner 6ffentlich finanzierten, aber weitge-
hend von Représentanten dieser Grup-
pen konzipierten und organisierten
“strukturellen Pravention”,d. h. einer im
Dialog zwischen Professionals und Be-
troffenen entwickelten Kombination
von verhaltens- und verhéltnisbezoge-
nen Komponenten [32, 33] (vgl. auch
Toppich et al. in diesem Heft). Im Falle
AIDS wird der erneuerte Ansatz von Pu-

blic Health erstmals auch in Deutsch-
land in groflem Umfang direkt in staat-
liche und nichtstaatliche Gesundheits-
politik umgesetzt [34].

“In Deutschland gibt es zwei
erfolgreiche Anwendungsfalle
fir New Public Health:
AIDS-Préavention und
betriebliche
Gesundheitsforderung.”

Durch die materielle und kulturelle Un-
terstiitzung der entsprechenden Subkul-
turen konnte sich ein Modell der ver-
hiltnisgestiitzten Verhaltensmodifikati-
on entwickeln, das den Kriterien der Ge-
sundheitsférderung recht nahe kommt.
Uber 70% der Menschen aus den haupt-
sdchlich betroffenen Gruppen haben ihr
Verhalten zeitstabil auf Risikomeidung
umgestellt (safer sex, safe use). Auf der-
art grofle, schnelle und stabile Erfolge
kann keine andere Strategie der Gesund-
heitserziehung in der Geschichte 6ffent-
licher Verhaltensmodifikation verwei-
sen. Es handelt sich um eine Strategie,

» die die Lebensweisen und Milieus
der Zielgruppen respektiert und
stiitzt und in diesem Rahmen,

mit vorwiegend nichtmedizinischen
und

soweit wie irgend moglich nichtre-
pressiven Mitteln

unter besonderer Nutzung der per-
sonlichen Kommunikation und Be-
ratung

dauerhaft tiber Gesundheitsgefahr-
dungen und Vermeidungsmoglich-
keiten aufklirt,

um gruppenbezogene und selbstor-
ganisierte Anreizsysteme

mit dem Ziel der Etablierung und
Befestigung sozialer Normen

fiir risikomeidendes, gesundheitsfor-
derliches und solidarisches Verhal-
ten zu schaffen und zu stabilisieren

[35].

Betriebliche Gesundheits-
forderung

Als zweites Beispiel sei die mittlerweile
erstaunlich lange Reihe avancierter und
wirksamer Projekte der betrieblichen
Gesundheitsforderung erwéhnt (vgl. da-
zu auch Badura in diesem Heft). In
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Deutschland waren es vor allem (seit
1989) die Krankenkassen, vereinzelt
auch aufgekldrte Manager und Beleg-
schaftsvertreter, die auf diesem Gebiet
wichtige und systematische Pionierar-
beit einer modernen Gesundheitssiche-
rung geleistet haben [29, 36, 37]. Unter-
stiitzt wurden sie dabei zunehmend von
Public Health Professionals [38].

Mit Ansitzen, die weit iiber Ge-
sundheitserziehung, medizinische Friih-
erkennung und technische Sicherheit
hinausgehen, werden Méglichkeiten der
Senkung von Risiken und der Stirkung
von Ressourcen in den Arbeitsabliufen,
in der betrieblichen Organisation und
im betrieblichen Sozialklima identifi-
ziert und realisiert [39, 40]. Im Mittel-
punkt solcher Projekte stehen meist Ge-
sundheitszirkel, in denen von der Beleg-
schaft bestimmte Reprédsentanten zu-
sammen mit Betriebsmedizinern, Per-
sonalvertretung und Vertretern des Ma-
nagements erdrtern, was in der Arbeit
als vermeidbar belastbar erlebt - und
auch was als bereichernd wahrgenom-
men wird. Verbliiffend sind bei diesen
Projekten sowohl die Anzahl und Prézi-
sion der Verdnderungsvorschlidge als
auch ihre Realisierbarkeit. Werden die-
se Impulse aufgenommen - und dies ge-
schieht in der weitaus tiberwiegenden
Anzahl der Vorschldge - ergeben sich
daraus hdufig tiefgreifende Organisati-
onsentwicklungen, in deren Verlauf der
Krankenstand oft um iiber 30% zuriick-
geht [41] und sich zugleich Produktivitat
und Betriebsklima verbessern [42].

An dieser Stelle muss hinzugefiigt
werden, dass die Wirkmechanismen die-
ser Ansétze sowohl auf das Verhalten als
auch auf die Entstehung von Gesundheit
bzw. Krankheit bei weitem noch nicht
erforscht sind. Aber wenn es in der Me-
dizin heif3t: wer heilt, hat Recht, muss es
auch fiir Public Health bzw. Gesund-
heitsforderung gelten: wer erfolgreich
Krankheit verhiitet, hat Recht! Das ist
natiirlich kein Plddoyer gegen weitere
Forschung, deren Ergebnisse dringend
benétigt werden, um die Anwendung
dieses Ansatzes durch zielgruppen- und
problemspezifische Differenzierung ef-
fizienter zu machen und die Qualitit der
Interventionen zu sichern [43]. Grund-
sdtzlich geht es dabei darum, Strategien
der Krankheitsverhiitung nicht nur auf
die Minderung von Belastungen hin
auszulegen, sondern auch die Steigerung
bzw. Vermehrung von schiitzenden Ge-



sundheitsressourcen in den Blick zu
nehmen. Das ist, wie bereits ausgefiihrt,
mit Interventionen auf der Ebene des
Individuums (Verhalten) nur unzurei-
chend zu leisten, vielmehr gilt es, auch
die Ebene des Kontextes dieses Verhal-
ten (die Verhéltnisse am Arbeitsplatz, in
der Schule, der sozialen Gruppe, im
Stadtteil etc., also im setting [44, 45])
entsprechend zu gestalten.

Politische Aspekte von
Public Health

Neben den wissenschaftlichen Fragen,
und vielleicht noch wichtiger, sind vor
allem politische Fragen dieses Ansatzes
noch offen bzw. ungeldst:

Wie jedes der historisch wechsel-
haften Priventionskonzepte [4, 46]
transportiert auch das Konzept der Ge-
sundheitsférderung zugleich Werte und
Ziele seines politischen Entstehungs-
kontextes. Gesund und angepasst an sei-
ne Umwelt - und nichts anderes bedeu-
tet das englische Wort “fit” - ist in rei-
chen sékularisierten Ldndern heute das
aktive, seinen Interessen folgende und
weitgehend selbstregulierte Individuum
eingebettet in funktionierende soziale
Beziige und Netze. In dem Mafle, wie
sich dieses Menschenbild durchsetzt,
wird die Frage virulent, wie Toleranz ge-
geniiber jenen zu organisieren ist, die
diesem Menschenbild nicht folgen kon-
nen oder wollen. Eine “Pflicht zur Ge-
sundheit”, die zur Diskriminierung und
zur mehr oder weniger offenen Verhoh-
nung der Opfer (“blaming the victims”
[47]) tendiert, wire auch unter dem ge-
sundheitspolitisch freundlichen Ideal
der Gesundheitsforderung gesellschafts-
politisch inakzeptabel.

Nicht minder wichtig ist auch die
Frage nach der Umsetzbarkeit praventi-
ver Ansitze, denn tatsidchlich sind die
genannten positiven Beispiele noch Ra-
rititen im gesellschaftlichen Umgang
mit Gesundheit, keineswegs die Regel.
Zahlreiche Hindernisse gilt es noch zu
iiberwinden.

Unter diesen Hindernissen ragen
zwei heraus, die mit den Begriffen “Oko-
nomisierung” und “Medikalisierung”
bezeichnet werden kdnnen [48].

Die “Okonomisierung” entscheidet
- vielfach gegen gesundheitswissen-
schaftliche Evidenz - sowohl iiber das
“Wieviel” als auch iiber das “Was” der
Pravention.
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Das “Wieviel”: Gesundheitsgerech-
te Gestaltung von Arbeitsplitzen, Re-
duktion von Umweltbelastungen, kom-
plexe Gesundheitskampagnen mit Le-
bensweisebezug etc. kosten zunichst
einmal Geld. Ihr Nutzen ist dagegen oft
nicht unumstritten in Geld auszu-
driicken, oder er liegt aulerhalb des In-
teressenbereichs der Entscheidungstra-
ger oder jenseits der meist kurzfristigen
Planungshorizonte (z. B. Geschiftsjahr
bei Unternehmen; Wahlperiode in der
Politik). Die Geschichte der Priavention
zeigt, dass die wichtigsten Erfolge nicht
als Ergebnis 6konomischer Kalkiile, son-
dern durch soziale Bewegungen indu-
ziert wurden, die sich gegen die einseiti-
ge Durchsetzung wirtschaftlicher Par-
tialinteressen richteten.

Das “Was”: Kommerziell betriebe-
ne Prévention und Gesundheitsforde-
rung richtet sich in einer Marktwirt-
schaft nach der mobilisierbaren kauf-
kriftigen Nachfrage. Diese ist vor allem
unter dem Gesichtspunkt sozial bedingt
ungleich verteilter Gesundheitschancen
kein geeignetes Steuerungsinstrument
fiir Leistungen der Gesundheitssiche-
rung. So wurden durch die Okologie-
und Gesundheitsbewegungen Gesund-
heitsbediirfnisse und -anspriiche vor al-
lem in den kaufkriftigen Mittelschich-
ten thematisiert bzw. geweckt. Diese fin-
den mittlerweile ein rasch expandieren-
des Angebot an Dienstleistungen und
Waren “fiir die Gesundheit” bzw. “fiir die
Umwelt”. Die Umformung gesellschaftli-
cher Probleme in individuell zu befrie-
digende Bediirfnisse weist den wohlha-
benderen Teilen der Bevilkerung fiir
einen Teil ihrer Gesundheitsprobleme
vielleicht einen gangbaren Weg. Sie
nimmt aber dem sozialen und politi-
schen Impuls von Prédvention und Ge-
sundheitsforderung einen grofien Teil
seiner Wirksamkeit. Auch die Medikali-
sierung wirkt auf zwei Ebenen.

Definitionsmacht: Ein grofler Teil
der sozialen Schubkraft des Konzepts
der Gesundheitsforderung wird durch
die Definitionsmacht und die Aktivitd-
ten der individuell kurativ orientierten
klinischen Medizin absorbiert. Uber-
spitzt lasst sich sagen, dass in der gesam-
ten Gesundheitspolitik, also keineswegs
nur in der Kuration, Sichtweise und Leis-
tungen des Kassenarztes dominieren.
Dies duflert sich u.a. in einer deutlichen
Privilegierung der &rztlichen Beratung
vor anderen Trdgern und Formen der
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Beratung und Kommunikation. Es ist je-
doch weder erwiesen noch plausibel,
dass drztliche Beratung groflere Wir-
kungen erzielt als z. B. Beratung durch
Krankenschwestern oder problembezo-
gene Auseinandersetzung und Diskussi-
on zwischen Menschen in dhnlicher so-
zialer Lage, wie es z. B. im Ansatz der
“peer education” [49] oder in Selbsthil-
fegruppen [50] praktiziert wird. Die De-
finitionsmacht der Medizin fiir die Pri-
vention zeigt sich auch im - von den epi-
demiologisch messbaren gesundheitli-
chen Wirkungen her nicht zu begriin-
denden - Gewicht, das manche Scree-
ning-Programme zur Vorverlagerung
der individuellen medizinischen Thera-
pie in der Gesundheitspolitik aufweisen
[51]. Die in der Offentlichkeit vorherr-
schende Identifikation von “Gesund-
heitssicherung” mit “Medizin” fiihrt
héufig zu einer Umthematisierung von
Problemen der Primirprévention zu
solchen der Inanspruchnahme drztli-
cher Leistungen.

Individualisierung: Ahnlich wie die
Okonomisierung der Privention in der
Tendenz dazu fiihrt, gesellschaftlich und
politisch zu 16sende Probleme in indivi-
duelle Kaufakte umzuwandeln, bestarkt
die Medikalisierung der Privention die
Tendenz, solche Probleme in Akte der
individuellen Inanspruchnahme umzu-
definieren. Beide Tendenzen lassen die
zugrundeliegenden Probleme unbear-
beitet.

Da sich unter diesen Rahmenbedin-
gungen die Tendenz zur politischen Un-
tergewichtung der Primirprévention
(einschl. der Gesundheitsférderung)
und zur relativen Ubergewichtung der
Verhaltensmodifikation eher verstédrkt
[52], wire eine Erweiterung praventions-
politischer Handlungsrdume am ehes-
ten von einer staatlich getragenen ge-
gentendenziellen Politik zu erwarten,
die die entsprechenden Impulse aus der
Bevolkerung wie aus den professionel-
len und Biirgervereinigungen auf-
nimmt. Davon konnte in Deutschland in
den vergangenen Jahren kaum die Rede
sein. Ob sich dies in Zukunft dndern
wird, ist eine offene Frage. Vor Euphorie
ist zu warnen: Die gegenwirtig in der ge-
samten Européischen Union dominante
Wirtschaftspolitik setzt auf eine Selbst-
regulation des Marktes. Normen, Regu-
lierung und Staatsinterventionen wer-
den - je nach machtpolitischer Oppor-
tunitét — als schidlich angesehen, Dere-



gulierung wird gefordert und betrieben.
Oft wird dabei iibersehen, dass der ur-
spriingliche Grund fiir Regulierungen
meist der Schutz des jeweils Schwiche-
ren war und ist. Uberdies bezieht die Dy-
namisierung der Marktkrifte als Motor
der Gesellschaftsentwicklung ihren An-
trieb letztlich aus dem Streben nach Un-
gleichheit. Infolgedessen nimmt gegen-
wirtig eine Sichtweise zu, in der tenden-
ziell jeder seines Gliickes Schmied und
also auch verantwortlich fiir die Ketten
seines Ungliicks ist. Solche Ideologien
sind aber kaum forderlich fiir Konzepte
der kollektiven Artikulation und Bear-
beitung von gesellschaftsbedingten Ge-
sundheitsproblemen. Sie verhindern die
politische Mobilisierung zur Durchset-
zung von Verdnderungsstrategien, die
auf eine Verminderung der sozial be-
dingten Ungleichheit vor Krankheit und
Tod abzielen.
Esgehortzudenwenigererfreulichen,
nichtsdestoweniger aber notwendigen
Aufgaben wissenschaftlicher Beschéfti-
gung mit Public Health und Gesund-
heitspolitik darauf hinzuweisen, dass
sich damit der Abstand zwischen dem
gesundheitlich Moglichen und dem Tat-
sdchlichen immer weiter vergroflert [3]
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Buchbesprechung

D.Petzoldt, G.Gross (Hrsg.)
Diagnostik und Therapie sexuell
lbertragbarer Krankheiten

Leitlinien 2001 der Deutschen STD-Gesellschaft
Taschenbuch, 172 Seiten, ISBN 3-540-67990-1,
Springer-Verlag Berlin Heidelberg New York,
DM 49,90

Die neuen Leitlinien der Deutschen STD-Gesell-
schaft bieten eine knappe, konzentrierte Uber-
sicht der Diagnostik und Therapie sexuell iber-
tragbarer Krankheiten. Eigene Kapitel behandeln
die einzelnen Erreger wie z. B. Chlamydia tracho-
matis, Gonokokken, Trichomonas, Syphilis, die
Hepatitisviren, HIV etc., aber auch die verschiede-
nen Syndrome wie Urethritis, Salpingitis, Proktitis
und genitale Ulzerationen. AuRerdem wird in
eigenen Beitrégen auf das Vorgehen bei sexuell
Ubertragbaren Krankheiten im Kindesalter, auf
die Themen Prévention, Ferntourismus und auf
die Epidemiologie sexuell Gibertragbarer Krank-
heiten sowie die neuen gesetzlichen Regelungen
des Infektionsschutzgesetzes eingegangen, wel-
ches das alte Gesetz zur Bekdmpfung der Ge-
schlechtskrankheiten abgeldst hat. Das 171 Sei-
ten umfassende Taschenbuch stellt fiir den auf
diesem Gebiet tatigen Praktiker den aktuellen
Wissensstand und die Vorgehensweisen bei der
Diagnostik und Therapie der sexuell tibertragba-
ren Krankheiten zusammen und stellt damit eine
unverzichtbare Arbeitshilfe dar.

Leider zeugt eine nicht unerhebliche Zahl
von Druckfehlern und Buchstabendrehern von
einem unaufmerksamen Lektorat, was bei einer
weiteren Auflage korrigiert werden sollte. Meist
sind die Fehler eher belustigend als schwerwie-
gend (Beispiele: Aminoinfektionssyndrom statt
Amnioninfektionssyndrom, Sterokonversion statt
Serokonversion, Vorort statt vor Ort), in Einzelfal-
len aber durchaus &rgerlich (Therapiebeginn bei
HIV-Infektion bei einer Viruslast >1000 statt
>10.000).

U. Marcus (Berlin)



