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Kardiologische Priivention erfordert neue Formen 
der Partnerschaft 
Max-Joseph Halhuber, Bad Berleburg 

Kardiologische Pr~ivention ist heute nicht nur unter 
J~rzten ein sogenanntes Kontroversthema, oft sogar 
ein Reizwort. Wenn in einer Diskussion dieser Begriff 
auftaucht, dann ist mit sehr unterschiedlichen Reaktio- 
nen zu rechnen, die zwischen den folgenden zwei 
Extrempositionen zu orten sind: Einerseits der Mei- 
nung, dass die Medizin der Zukunft vornehmlich Pr~i- 
ventivmedizin sein warde, und andererseits der Ver- 
mutung, dass die derzeitige Zunahme der Diskussion 
um dieses Thema nur eine vortibergehende, von man- 
chen Gesundheitspolitikern gefOrderte Modeerschei- 
nung w~ire. Die Wahrheit dtirfte - wie meist - in der 
Mitte liegen. 
Im folgenden soll nun die These begrtindet werden, 
dass erfolgreiche kardiologische Pr~ventionsmassnah- 
men neue Formen der Partnerschaft erfordern. Dazu 
versuche ich, meine pers6nliche Meinung darzustellen, 
welche Ziele und Strukturen anzustreben sind, warum 
kardiologische Pr~ivention heute nicht nur fiir Arzte 
kein ~faszinierendes~ Thema ist, und schliesslich zu 
er6rtern, welche Partnerschaftsformen sich heute in 
der kardiologischen Pr~ivention anbieten. 

1. Weiche Ziele und Strukturen der kardiologischen 
Priivention sind vorrangig anzustreben? 

Unabh~ngig davon, ob man als Pr~ventivkardiologe 
ein um die pyschosozialen Einfl~isse erweitertes Risi- 
kofaktorenkonzept anerkennt oder sich nur auf die 
drei Standardrisikofaktoren (Zigarettenrauchen, 
Hypercholesterin~imie und Hochdruck) beschrgnkt, es 
scheint die These berechtigt, dass Einzeimassnahmen 
gegen einzelne Risikofaktoren (krankmachende 
Lebensbedingungen) auf Bev61kerungsebene weniger 
ergiebig sind als die F6rderung eines massgeschneider- 
ten Gesamtlebensstils nach dem Life-Style-Konzept 
der WHO, der nicht nur <~gesund, ist, sondern eben 
auch Freude macht. Zum Eintiben eines solchen neuen 
Lebensstils bietet sich heute besonders die Freizeitge- 
staltung an. Deshalb ist Freizeitpfidagogik ein Bereich 
der Erziehungswissenschaft, der auch den Pr~ventiv- 
kardiologen mehr interessieren sollte. Ich glaube, dass 
deshalb auch ein umfassendes Pr~iventionskonzept von 
einem Gesundheitsbegriff ausgehen muss, wie ihn z. B. 
Gerhard Schaefer entwickelt hat (Ein Biosystem ist 
gesund, wenn es imstande ist, StOrungen zu kompen- 
sieren.) [1]. Es ist auch fur die Prgventionspraxis nicht 
gleichgtiltig, ob wir von einem positiv besetzten 
Gesundheitsbegriff oder yon einem passiven Gesund- 
heitsbegriff, der nur die Abwesenheit yon Krankheit 
umfasst, ausgehen. Ausserdem erscheint es mir drin- 

gend, dass die Praktiker der Prevention selbstkritisch 
aus ihren bisherigen Misserfolgen lernen. Wir wissen 
heute zur Gentige, dass Angstmachen, z. B. mit einem 
amputierten Raucherbein, in der Gesundheitserzie- 
hung einen negativen Bumerang-Effekt hat, aber wird 
dieser von Gesundheitsaposteln konsequent vermieo 
den? Bei manchen Ern~ihrungslehrern enttfiuscht reich 
ihre fanatische Einseitigkeit und Ideologie, die gerade 
im Hinblick auf die h~ufige Hypercholesterinfimie uns 
Pr~iventivkardiologen im wahrsten Sinn des Wortes auf 
die Nerven geht. Massen wir uns nicht h~ufiger auch 
selbstkritisch fragen, wo die Grenzen zwischen noch 
erlaubtem ,~Gruppendruck~ und unertrfiglicher Mani- 
pulation bei Nichtraucher-Kampagnen liegen? Freilich 
~irgert mich auch die Unglaubwtirdigkeit selbst rau- 
chender ~dnterventorem,, sei es in Krankenh~usern 
oder auch im Rahmen von Interventionsstudien. 
Wenn heute vor allem im Hinblick auf die Hyperlipi- 
d~imie das Konzept einer Hochrisikostrategie im 
Gegensatz zu bev61kerungsbezogenen Strategien zur 
Prim~irpr~ivention der koronaren Herzkrankheit disku- 
tiert wird, so scheint mir das ein Scheinproblem zu 
sein: Beide Strategien haben nebeneinander Platz. 

2. Warum ist kardiologische Priivention heute (nicht 
nur flir .Arzte) kein <<faszinierendes>> Thema? 

Die Antwort auf diese zentrale Frage der praktischen 
Pr~iventionskardiologie ist nicht einfach. Ich kann hier 
nur Stichworte nennen, um auf die vielschichtigen 
kognitiven, emotionalen, wissenschaftlichen, wirt- 
schaftlichen und politischen Grande hinzuweisen. 
Im Vordergrund stehen sicher M~ngel in der Aus-, 
Welter- und Fortbildung der Arzte und Heilberufe, 
was die Prim~rpr~vention bei noch augenscheinlich 
Gesunden, aber auch die Sekundfir- und Terti~irpr~i- 
vention bei chronisch Herzkranken angeht. Dazu 
kommen: Das Fehlen eigener positiver Erfahrungen in 
diesem Bereich, weiters h~ufige semantische Missver- 
stfindnisse und die meist unbewusste Abwehrhaltung 
vieler Arzte gegen eine Aufgabe, die neue Kenntnisse, 
Einstellungen und Arbeitsmethoden, vor allem aber 
ein neues Selbst- und Rollenverst~indnis als Arzt und 
ungewohnte Formen der Partnerschaft verlangt. Wenn 
eine Expertenkommission des National Heart Lung 
and Blood Institute (NHLBI) in Bethesda im Oktober 
1987 festgestellt haben soll, dass 50 bis 75 % der ameri- 
kanischen Arzte es unterlassen, Patienten mit gef~hr- 
lich erh6htem Cholesterinspiegel di~tetisch oder medi- 
kament6s zu behandeln, dann daft angenommen wer- 
den, dass diese Beobachtung auch ftir Mitteleuropa 
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gilt. Ich jedenfalls verftige diesbezfglich fiber depri- 
rnierende eigene Erfahrungen. Lipidforscher werden 
einer ~Mafia~ zugeordnet und Empfehlungen der Con- 
sensus-Konferenz 1987 als unethisch und nicht prakti- 
kabel abgelehnt. Deshalb sind die einschl~igigen Bei- 
tr~ige dieses Bad Nauheimer Forums heute hochak- 
tuell. 
Bei ~ilteren Arzten mag auch ein latenter edukatorisch- 
therapeutischer Nihilismus mit im Spiel sein. Um die 
letzte Jahrhundertwende gab es in Wien den makabren 
Scherz: ~,Man l~isst sich vom Internisten Skoda die 
Diagnose stellen und vom Pathologen Rokitansky 
best~itigen.,~ Heute l~isst man sich die Pr~iventionsbe- 
dfrfnisse von Epidemiologen diagnostizieren und von 
den Sozialmedizinern best~itigen, dass die Erfolge der 
.Pr~iventionsmedizin unbefriedigend seien. Bei vielen 
Jungen ,~rzten scheint mir weniger dieser edukatori- 
sche Nihilismus als die Furcht vor Manipulation ihrer 
Patienten vorzuherrschen. 
Dazu kommt, dass viele Problemstellungen der Pr~i- 
.ventivkardiologie methodisch wissenschaftlich nur 
mterdisziplin~ir zu bearbeiten sind und deshalb relativ 
Vmle Untersuchungsergebnisse, die vorliegen, unzu- 
l~inglich scheinen. Das Forschungsdefizit in diesem 
Bereich ist erheblich, gerade was Interventionsstudien 
angeht, die allerdings auch besonders kostspielig und 
Schwierig sind. Werden unter diesen Umst~inden die 
Gesundheitspolitiker alle jene Informationen bekom- 
men, die sie fiir ihre Entscheidungen brauchen? Es 
besteht doch auch ein Mangel an ergiebigen Diskus- 
sionsforen zwischen allen interessierten Gremien tiber 
die kiinftige Gesundheitspolitik, z. B. auch im Hin- 
blick auf Leitbilder. 
Am Schluss dieser Aufz~ihlung yon Granden, warum 
Pr~ivention ftir alle, die sie angeht, nicht gerade ~,faszi- 
nierend,, ist, sei erst das in meinen Augen wichtigste 
wirtschaftliche Argument genannt: Pr~ventionsbemf- 
hungen werden weder finanziell noch ideell aberzeu- 
gend ~honoriert>~, und zwar weder beina Arzt noch bei 
anderen, auch den Betroffenen, die sich pr~iventiv 
engagieren. Wie kann z. B. heute ein Gruppenge- 
sprach zur Gesundheitserziehung durch den niederge- 
lassenen Arzt verrechnet werden? WelChe wirtschaftli- 
chen Vorteile hat ein Versicherter, wenn er sich sein 
Normalgewicht erh~ilt? Gerade diese letztgenannten 
Praxisfragen verdienten, in eigenen interdisziplinfiren 
Symposien auch mit Gesundheits6konomen diskutiert 
zu Werden. 

3. Welche Partnerschaftsformen bieten sich heute 
in der kardiologischen Pr~ivention an? 
In Zukunft wird und kann Pr~ivention erfolgreich sein, 
Wenn die im Tell 2 meiner Er6rterungen genannten 
Hindernisse planm~issig und interdisziplin~ir, d. h. in 
Partnerschaft aller Verantwortung Tragenden und 
Betroffenen behoben werden. Dabei sind fo|gende, 
nach Zielgruppen und Struktur unterschiedliche Ebe- 
nen, Bereiche und Aspekte zu berfcksichtigen. 

3.1 Nach Zielgruppen 
Es ist eine banale Feststellung, dass Prfivention 
(Gesundheitsvorsorge) von tier Wiege bis zur Bahre 
angezeigt ware. Aber wie ist es um die konsequente 
Realisierung soleher Forderungen bestellt? Werden 
schon im Kindergarten bei Verdacht auf famili~re 
Hypercholesterin~mie Untersuchungen durchgefahrt? 
Studienergebnisse an der Kinderklinik Dtisseldorf 
legen solche doeh unbedingt nahe [2]. 
Ist Gesundheitserziehung in allen Ffichern aller Schul- 
typen so integriert, wie sie es verdient? Ernest Wynder 
hat in einer Studie in New York gezeigt, da sich die 
Schulung der Grundschullehrer in dieser Hinsicht 
lohnt [3]. 
Ist Prevention vor allem im Hinblick auf den Lebens- 
stil ein Teil der Freizeitpfidagogik geworden, z. B. im 
Rahmen yon Schulungskursen fur Jungarbeiter? Der 
deutsche Gewerkschaftsbund hat sich doch das Ziel 
einer Humanisierung der Arbeitswelt gesteckt, aus der 
die Freizeitwelt heute nicht ausgeklammert werden 
kann. Der Kneipp-Bund (Landesverband Nordrhein- 
Westfalen) berichtet tiber effolgreiche ~Schnupper- 
Kurem~ ffir Berufstfitige, wo sie das ABC der Gesund- 
heitsvorsorge am Arbeitsplatz lernen k6nnen. Kurorte 
wfiren fberhaupt gut beraten, wenn sie sich als ideale 
Zentren ffr  Gesundheitsbildungs-Seminare identifizie- 
ren k6nnten. Mit der zunehmenden Anderung der 
Altersverteilung in der Bev61kerung - in den USA 
nimmt derzeit die Altersgruppe der 85j~hrigen am 
raschesten zu! - wird die Sekund~r- und Terti~irpr~- 
vention bei den ~Seniorem, immer mehr aktuell. 
Geschieht tatsfichlich aber genug, um die Pflegebe- 
dfirftigkeit zu verringern? Es erstaunt mich, in Gesprfi- 
chen mit Kollegen festzustellen, wie misstrauisch diese 
die zunehmenden prfiventiven Aktivit~ten der gesetzli- 
chen Kranken- und Rentenversicherung ffr  ihre Mit- 
glieder betrachten, Aktivit~ten, die sie leider selber 
vers~umen. Und damit sind wir nach der Frage, wel- 
che Zielgruppen ftir Pr~iventivmassnahmen in Frage 
kommen, bei der n~chsten Frage, n~mlich 

3.2 Nach geeigneten Strukturen 
Die Einzel- und Gruppenberatung durch Arzte und 
Mitarbeiter in Praxisr~umen ist ein weites Feld, das 
noch keineswegs genfgend bearbeitet worden ist. In 
Sonntagsreden wird zwar viel yon den prfiventiven 
Aufgaben der Arztpraxis geredet, werden aber auch 
genug praktizierbare Ratschl~ge erteilt und Pro- 
gramme angeboten? K6nnten da die Pr~ventivkardio- 
logen nicht vonder  immer besser werdenden Diabeti- 
ker-Beratung manches lernen? Wo gibt es Seminare 
ffir )krzte, Arzthelferinnen (und Arztfrauen!) fiber 
Gruppengespr~chsffhrung? Wie werden solche Grup- 
pengespr~che des Kassenarztes yon der ~Gesundheits- 
kasse~ honoriert? 
Der kommunal-pr~ventive Struktur-Ansatz, etwa nach 
dem Modell Wiesloch, wird an anderer Stelle darge- 
stellt und diskutiert. Wie viele Nachfolger hat dieses 
Modell, das doch sehr einleuchtet, bis 1989 gefunden? 
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Der kurativ-pr~iventive Strukturansatz in sogenannten 
Pr~tventivgruppen als einer Folgeentwicklung der 
heute bestehenden 2000 ambulanten Herzgruppen 
scheint mir auch eine erfolgversprechende neue Form 
der Partnerschaft. Diesbeziiglich kann ich hier nur auf 
die Publikationen und Erfahrungen des niedergelasse- 
nen Internisten Dr. von Frankenberg in Karlsruhe hin- 
weisen. 
An dieser Stelle muss aber auch auf ein station~res 
Prtiventionsmodell hingewiesen werden, fiber das B. 
Grfinewald im Rahmen des Bad Nauheimer Forums 
berichtet hat. 
Mit folgenden neuen Modellen kardiologischer Pr~,- 
vention habe ich eigene positive Erfahrungen: 
a) Bei den nun fiber 70 Arzt-Patienten-Seminaren der 

Deutschen Herzstiftung und den ~<Herztagen>, des 
(3sterreichischen Herzverbandes geht es sowohl um 
Sekund~irpr/avention der Betroffenen als auch um 
die Prim~irpr~ivention der FamilienangehOrigen. Die 
erstaunlich hohen Teilnehmerzahlen sind m. E. eine 
Abstimmung mit den Ffissen, dass hier eine Lficke 
auszufiillen ist. 

b) Zu Management-Seminaren der Wirtschaft werde 
ich relativ h~iufig eingeladen, u m -  meist zum 
Abschluss - eine Diskussion tiber Risiken der Ffih- 
rungskr~ifte zu erm6glichen, was also augenschein- 
lich einem Bediarfnis entspricht. 

c) Der therapeutische oder Gesundheits-Tourismus 
hat sich seit einigen Jahren als neue Form der Part- 
nerschaft zur Sekund~irpr~ivention und Gesund- 
heitsbildung gut eingeffihrt. Sowohl ffir Skifreizei- 
ten ambulanter Herzgruppen als auch ffir Kreuz- 
fahrten im Mittelmeer, sozusagen als schwimmende 
Patientenseminare, hat sich das Prinzip: Learning 
by doing, d. h, Prevention durch Einfiben eines 
gesundheitsf6rdernden Lebensstils unter ~irztlicher 
Mitwirkung, wie in ~<geschfitzten Werkst~itten,, oder 
<<der Arzt als Animateur,> gut bew~ihrt. [4] 

d) Schliesslich sei auch das Angebot von Risikofaktor- 
entestungen in Apotheken, in mobilen Einheiten 
und bei Freizeitmessen wie der <<Aktiv 87/88,> 
erw~ihnt. Information ist ein Tell der Motivation. 

e) Verbesserungen der pr~iventiv-medizinischen Infor- 
mation in den Medien, in der Tagespresse, in 
Bfichern, Broschfiren, auf Tonband- und Videokas- 
setten, im H6rfunk und im Fernsehen w~iren ein 
aktuelles Thema, das aber den Rahmen des Forums 
hier sprengen wfirde. 

Summary 
Cardiologic Prevention Requires New Forms of Partnership 
Today, cardiologic prevention is subject of controversial discussion, 
not only among physicians. Reactions to that term range between 
the following two extremes: on the one hand, the opinion that 
medicine of the future will primarily be of preventive nature, and on 
the other hand, the suspicion that the present increase in discussion 
of that topic is only a transient fashion supported by certain health 
politicians. In this article, the proposition is being substantiated that 
successful cardiologic preventive measures call for new forms of 
partnership. It is being outlined which objectives and structures have 
to be pursued, why cardiologic prevention presents - not only for 
physicians - a <<non- fascinating,, topic, and finally, which forms of 
partnerships are offering themselves in cardiologic prevention. 
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