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DEUTSCHLAND gibt mehr Geld fir Gesundheit aus
als jedes andere Land in der Eu. Trotzdem liegt die durch-
schnittliche Lebenserwartung hierzulande knapp unter
dem EU-Durchschnitt. Gleichzeitig nehmen nichtiiber-
tragbare Erkrankungen zu, auch bei jungen Menschen.
Wir bewegen uns zu wenig, erndhren uns zu ungesund,
trinken zu viel Alkohol, rauchen und riskieren damit un-
sere Gesundheit. @ Mit dem Ziel, allen Menschen mehr
gesunde Lebensjahre zu erméglichen, Behandlungskosten
einzusparen und Pflegebediirftigkeit zu verhindern bzw.
hinauszuzoégern, bedarf es mehr Pravention: Wo muss
diese ansetzen? Brauchen wir mehr gesetzliche Regelun-
gen? Mehr Gesundheitskompetenz, mehr digitale Ange-
bote, mehr praktische Tipps? Was machen andere Lander
besser als wir? @ Neben dem Schwerpunktthema >Mehr
Pravention & Gesundheitsférderung< gibt es weitere span-
nende Beitrige im Magazin und unter www.md-forum.de:
Wir widmen uns der Arzneimittelversorgung, zeigen die
Gefahren von Mangelernihrung auf, beschiftigen uns
mit Schadstoffen in Textilien und blicken zum Abschied
des Winters schmunzelnd auf den Trend des Eisbadens.
@ Mogen Sie die warmen Sonnenstrahlen des Frithlings

geniefien.

Thr Dr. Ulf Sengebusch O

DIE GUTE FRAGE

Macht das Handy krank?

Wischen, tippen, telefonieren:
46- bis 68-mal am Tag schalten
wir im Durchschnitt unser
Smartphone an. Handys gehoren
zu den am héufigsten genutzten
Alltagsgegenstinden und sind
oft mit Bakterien und Keimen
belastet. Ob und wann diese
krank machen, haben wir
Markus Egert, Professor fiir
Mikrobiologie und Hygiene an
der Hochschule Furtwangen,
gefragt. Er gilt als Deutschlands
fithrender Forscher auf dem
Gebiet der Haushaltshygiene.

Professor Egert, es kursieren
Geriichte, Displays von Handys
seien verkeimter als Toilettensitze.
Sind das unseridse Behauptungen,
oder konnen Sie das aus wissen-
schaftlicher Sicht bestdtigen?

Das kann stimmen, liegt aber auch
daran, dass Toilettensitze oft sehr
sauber sind. Auf ihnen findet
man zwischen 1 und 10, vielleicht
auch mal 100 Keime pro Quadrat-
zentimeter. Auf menschlichen
Hinden und damit auch auf
Handys findet man dhnlich viele
Keime. Handys sind damit, wie
auch Toilettensitze, definitiv keine
Keimschleudern. Sie sind sehr
glatt und trocken und werden
(unbewusst) mehrmals taglich an
irgendetwas abgewischt. Zudem
gibt es auf einem Handy fiir
Mikroben nicht viel zu fressen.
Alles in allem also ein eher unge-
miitlicher Lebensraum.

Mehr als 2600-mal pro Tag tippen
wir in der Regel auf unser Smart-
phone. Bei jedem Kontakt kommen
wir mit Keimen, Bakterien, Erre-
gern in Beriihrung. Sind die Keime

auf dem Smartphone-Display nicht
dieselben, die wir bereits auf den
Hiinden haben?

Das Handy ist mikrobiologisch
eine Verlangerung der mensch-
lichen Hand. Es gibt tolle mole-
kularbiologische Studien, die
zeigen, dass die Handymikrobiota
nahezu ein Abbild der sehr per-
sonlichen Handmikrobiota ist.

Welche Mikroorganismen lassen
sich am hdaufigsten nachweisen und
wo kommen sie her?

Am héufigsten findet man Haut-
bakterien wie Staphylokokken
oder Mikrokokken. Daneben
Schleimhautbakterien, wie
Streptokokken aus dem Mund-
Rachen-Raum und typische
Umweltbakterien wie Pseudo-
monaden aus Wasser oder Bazillen
aus Staub und Erdboden. Schlief3-
lich findet man leider auch Fikal-
bakterien wie Escherichia oder
Enterokokken, was an mangelnder
Handehgyiene liegt.

Welche Faktoren beeinflussen die
Keimbelastung?

Dariiber, von welchen Umwelt-
und/oder Verhaltensfaktoren die
Mikrobiota auf Handys beeinflusst
wird, ist nur wenig bekannt. Sicher
spielen dieselben Faktoren eine
grofie Rolle, die auch die Menge
und Vielfalt der Handmikrobiota
steuern, also z. B. Geschlecht,

die Frequenz von Handwische
und Desinfektion oder auch die
Benutzung von Kosmetika. Wir
konnten in einer kleinen (unver-
offentlichten) Studie zeigen, dass
Handys von Méannern signifikant
mehr Keime enthielten als die

von Frauen. Die Benutzung von
Handpflegeprodukten fiihrte
interessanterweise zu weniger
Keimen, vermutlich weil glatte,
gepflegte Haut weniger schuppt
und damit auch weniger Keime
abgibt. Auf Handys mit Schutz-
folien war die Keimbelastung
hoher, vielleicht weil sie leichter
zerkratzen und eine grofiere
Oberfliche haben. Faktoren wie
Marke und Alter des Handys oder
die Benutzung wahrend des
Essens hatten keinen Einfluss.

Ich sollte mal ein >Paper<
begutachten, in dem behauptet
wurde, dass auch die Stiarke der
Handystrahlung die Keimbe-
siedlung beeinflusst. Zumindest
damals war das nicht sehr schliissig
und ich habe das Paper abgelehnt.

Wenn es eine hohe mikrobielle
Belastung gibt, ist das gleich-
zusetzen mit einem hohen Infek-
tionsrisiko, oder anders ausge-
driickt: Wann macht das Handy
tatsdchlich krank?

Mir ist kein publizierter Fall
bekannt, dass jemals ein Mensch
durch sein Handy eine Infektions-
krankheit bekommen hat. Das ist
aber auch schwer nachzuweisen.
Berichte aus dem Internet tiber
>Handy-Akne« sind allerdings
eindeutig ein Mythos. Wenn man
an der Stelle im Gesicht Pickel
bekommt, an der man das Handy
an die Haut driickt, liegt das eher
an der mechanischen Reizung

als an der Anzahl der Keime. Die
Gesichtshaut enthalt millionen-
fach mehr nattirliche Bakterien
pro Fliche als ein Handy. Im
privaten Bereich ist da also eher
Entspannung angesagt.
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Die Menge an Keimen auf dem
Handy ist auch weniger bedeut-
sam als die Qualitit der Keime.
Vorsicht ist immer geboten, wenn
ein Handy von mehreren Personen
und in Umgebungen benutzt wird,
in denen es mehr Krankheits-
erreger gibt, z. B. im Krankenhaus,
in Arztpraxen, Altenheimen oder
auch im Lebensmittelbereich.
Nimmt ein Arzt im Krankenhaus
z.B. das Handy als Uhrersatz
beim Pulsmessen und bertihrt
nacheinander mit seinen Hinden
verschiedene Patienten und sein
Handy, kénnen iiber das Handy
Krankheitserreger von Patient zu
Patient tibertragen werden. Im
schlimmsten Fall z. B. antibiotika-
resistente Staphylokokken wie
MRSA.

Werden Handys zu Hause beim
Kochen benutzt, konnen Bakte-
rien von rohem Fleisch nicht nur
auf Hinden und Handtiichern
landen, sondern auch auf dem
Handy. Vergisst man das Reinigen,
konnen u. U. auch hier Magen-
Darm-Erreger ihren Weg in den
Mund finden und krank machen.

Gibt es signifikante Unterschiede
zu anderen belasteten Oberfldichen
von Alltagsgegenstinden wie
Haltegriffe in Bus und Bahn,
Einkaufswagen, Tiirklinken oder
Spiilschwdmmen?

Alle haufig angefassten Oberfla-
chen dhneln sich in Menge und Art
ihrer Keimbelastung. Es domi-
nieren immer Haut- und Umwelt-
bakterien. Wir haben kiirzlich eine
Studie zur Keimbelastung von
Bestellbildschirmen in Fast-Food-
Restaurants gemacht. Diese war
qualitativ wie quantitativ der

Handymikrobiota sehr dhnlich.
Der viel zitierte Sptlschwamm ist
allerdings ganz anders, selbst
wenn er regelmiflig angefasst wird.
Er ist bestdndig feucht, enthalt
viele Ndhrstoffe und hat eine
riesige Oberflache. Hier konnen
sich Keime explosionsartig ver-
mehren.

Was kann man tun, um Keime,
Bakterien, Erreger auf Displays
und dhnlichen Oberflichen effektiv
zu reduzieren?

Das Wichtigste ist natiirlich, und
das sagt ein Hygieniker immer,
Hindewaschen. Saubere Hiande
fithren zu sauberen Handys. Zum
desinfizierenden Reinigen reicht
ein feuchtes Reinigungstuch, wie
es z. B. fiir Brillen genutzt wird.
Das reduziert nach unseren
Erfahrungen die Keimzahl noch
mal um 9o bis 99%. Auch im
medizinischen Bereich ist Hinde-
hygiene die wichtigste Mafinahme.
Leider sind Handys, Tablets und
dhnliche Gerite mit Touchscreens
nicht sterilisierbar. In Kliniken
werden solche Oberflichen daher
manchmal in (Einweg-)Folien
gehiillt, die anschlieffend weg-
geworfen werden kénnen. Ganz
wichtig bei allen Reinigungsmafi-
nahmen: immer die Hersteller-
empfehlungen berticksichtigen.

Gibt es Personengruppen, fiir

die Handy-Hygiene besonders
relevant ist?

Menschen, die im Krankenhaus
oder dhnlichen Umgebungen
arbeiten, sollten nach dem Dienst
nicht nur die Hinde, sondern auch
das Handy reinigen, um sich keine
Krankenhauskeime mit nach
Hause zu nehmen. Menschen mit
geschwiachtem Immunsystem
(Alte, akut und/oder chronisch
Kranke, Schwangere) sind grund-
sitzlich anfalliger fiir Infektions-
krankheiten und sollten auch
besser auf Oberflichenhygiene
achten. Bevor man der Oma im
Krankenhaus Fotos auf dem
Handy zeigt, ist es also sinnvoll,
dieses erst mal zu reinigen
(genauso wie man sich Hinde
wascht).

Prof. Markus Egert

Sind antibakterielle Schutzfolien
auf Handys und Tablets Erfolg
versprechend?

Ich halte davon nichts. Die
Wirkung, z. B. von Silberionen
oder anderen antimikrobiellen
Wirkstoffen in einer Schutzfolie,
kann ja dann auch auf meine
Hiénde durchschlagen. Zudem
belasten solche Stoffe die Umwelt
und sind auch teuer. Feuchte
Reinigungstiicher halte ich ins-
besondere fiir den Hausgebrauch
fiir absolut ausreichend.

Sind andere Léinder weiter in
Sachen Handy-Hygiene? (z. B.
Japan mit Sduberungspapier fiirs
Smartphone am Flughafen)

Einen internationalen Uberblick
habe ich leider nicht. Wenn es an
6ffentlichen Stellen aber Reini-
gungsmaterial fiir Handys oder
ahnliche Oberflachen gibt, finde
ich das gut. Nicht unbedingt aus
infektiologischer Sicht, aber beim
Warten am Flughafen die Finger-
abdriicke vom eigenen Display
entfernen zu kénnen ist doch eine
prima Sache.

Nehmen wir das Thema
(Haushalts-)Hygiene generell
nicht ernst genug?
Haushaltshygiene ist ein riesiger
Markt, fiir den die Deutschen
jedes Jahr Milliarden ausgeben.
Nur der Fokus liegt meiner
Meinung nach zu oft auf den
falschen Stellen. Viel wichtiger als
z.B. das Handy oder auch die
Toilette sind zu Hause der Kiihl-
schrank und seine Oberflichen,
denn hier werden Lebensmittel
gelagert, die direkt in meinen
Kérper gelangen.

Die Fragen stellte
Dorothee Buschhaus.

Trauer um Detlef Stange

Am 8. Dezember 2025 ist unerwartet Detlef Stange im
Alter von 73 Jahren verstorben. Er war seit April 2021
alternierender Vorsitzender des Verwaltungsrates des
Medizinischen Dienstes Bund.

1952 in Berlin geboren, legte Stange nach Schulzeit
und Studium 1981 an der Goethe-Universitit in Frank-
furt am Main sein zweites juristisches Staatsexamen
ab. Im gleichen Jahr begann er seine berufliche Lauf-
bahn als Geschaftsfithrer der Gebaudereiniger-Innung
Rhein-Main, der spdteren Landesinnung Hessen, und
blieb in dieser Funktion, bis er 2018 in den Ruhestand
wechselte. Bis zuletzt war er zudem nebenberuflich
Geschiftsfithrer des Vereins fiir Reinigungstechnik.

Detlef Stange baute nicht nur die Landesfachschule
der Landesinnung Hessen mit auf, er engagierte sich
auch in der hessischen Vergabekammer und der Wirt-
schaftsbank Hessen, veranstaltete zahlreiche Seminare
und war bundesweit als Referent gefragt. Er war eh-
renamtlicher Richter am Hessischen Landesarbeitsge-
richt sowie am Hessischen Landessozialgericht, Mit-
glied des Biirgschaftsausschusses der Burgschafts-
bank Hessen und Dozent an der Dualen Hochschule
Baden-Wiirttemberg.

Seit 2017 wirkte Stange in verschiedenen Funktio-
nen fiir die Aok Hessen im Verwaltungsrat des Medi-

zinischen Dienstes Hessen, zuletzt als alternierender
Verwaltungsratsvorsitzender. Seit April 2021 war er
alternierender Vorsitzender des Verwaltungsrates des
Medizinischen Dienstes Bund.

Sein grofies Verantwortungsbewusstsein, sein 16-
sungsorientiertes Denken und seine positive Art, mit
der er den Aufbau und die Weiterentwicklung des
MD Bund stets konstruktiv begleitet hat, werden nach-
haltig in Erinnerung bleiben. »Mit seinem grofien
personlichen Einsatz, seiner Verlédsslichkeit und sei-
nem offenen, zugewandten Wesen hat er die Arbeit
unseres Verwaltungsrates geprdgt und mit Vorstand
und Mitarbeitenden vertrauensvoll zusammengear-
beitet«, wiirdigt der Medizinische Dienst Bund die
grofien Verdienste Detlef Stanges. ©

Therapie bei Akne
Wer an leichter bis mittelschwerer
Akne inversa (Hidradenitis suppura-
tiva) leidet und gesetzlich kranken-
versichert ist, kann kiinftig zus&tzlich
zur lokalen antibiotischen Salben-
therapie mit einer Kombination aus
intensiv gepulstem Licht (1pL) und
Radiofrequenz (RF) behandelt
werden. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) hat die neue
Kassenleistung auf Basis einer
wissenschaftlichen Bewertung durch
das Institut fir Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen
(1awiG) entschieden. Das 1awiG
konnte als wissenschaftlich belegt
zeigen, dass Patientinnen und
Patienten mit Hidradenitis suppura-
tiva Stadium 1 und 11 von der zuséatz-
lichen Bestrahlung der Haut profi-
tieren: Entziindliche Hautschaden
oder eitrige Abszesse verbesserten
sich deutlich starker bei der Kombi-
nationsbehandlung zusatzlich zur
antibiotischen Salbentherapie als
bei einer alleinigen Behandlung mit
antibiotischen Salben. Bevor die

neue ambulante Leistung von Fach-
arztinnen und Facharzten erbracht
und abgerechnet werden kann, muss
der Beschluss im Bundesanzeiger
veroffentlicht werden. Dann wird im
Bewertungsausschuss tiber die Hohe
der arztlichen Vergutung verhandelt.

Hilfsmittelverzeichnis
Rund 47 825 Produkte umfasst das
aktuelle Hilfs- und Pflegehilfsmittel-
verzeichnis (HMv) des Gkv-Spitzen-
verbandes, das den gesetzlichen
Kranken- und Pflegekassen Orien-
tierung bei der Bewilligung von
Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln
ermoglicht. Das HMmV listet alle
gepriften Hilfsmittel auf und ordnet
sie bestimmten Produktgruppen zu,
die anlass- und turnusmaBig fortge-
schrieben werden. Laut 9. Fortschrei-
bungsbericht, der sich auf den Zeit-
raum Marz 2025 bis Februar 2026
bezieht, wurden 3722 neue Produkte
(von mikroprozessorgesteuerten
Handschuhen bis zu neuartigen
Systemen gegen Wundliegen)
aufgenommen, neun Produktgrup-

KURZ

pen fortgeschrieben und 1596
Produkteintrage aktualisiert.

Arzneimittelrisiken
Im Jahr 2025 gingen bei der Arz-
neimittelkommission der Deutschen
Apotheker (AMK) insgesamt 11154
Verdachtsmeldungen zu Arznei-
mittelrisiken ein - aus 4978 (Kranken-
haus-)Apotheken. Der Wert lag
erneut ber denen der Vorjahre
(2024:10882; 2023: 8320). Rund
zwei Drittel betrafen Qualitatsman-
gel, ein Drittel Nebenwirkungen.
Meldungen zu Medikationsfehlern
stiegen von 348 im Jahr 2024 auf 624
in 2025. Verdachtsmeldungen zu
Arzneimittelmissbrauch gingen leicht
zurlick (2025: 41; 2024: 50).
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NACHRICHTEN

Neuer Leiter des KC Geriatrie
Dr.med.Frank Hofschulte ist seit
1.Februar 2026 neuer Leiter des
Kompetenz-Centrums Geriatrie
(kcG). Er folgt auf Dr. Andreas Kro-
kotsch, der die kommissarische
Leitung innehatte, nachdem Dr.Nor-
bert Lubke in Ruhestand gegangen
ist. Hofschulte ist Facharzt fir Neu-
rologie mit Zusatzbezeichnung
Geriatrie, hat einen Masterstudien-
gang in Gesundheits6konomie
absolviert und war zuletzt leitender
Oberarzt in der Geriatrie der Schén
Klinik Eckernférde. Das KCG ist eine
Gemeinschaftseinrichtung der
Medizinischen Dienste und organisa-
torisch dem mp Nord angegliedert.
Es unterstiitzt und berat mit wissen-
schaftlicher Expertise zu Versor-
gungsstrukturen, Vertragsgestaltung
und Begutachtungstatigkeit im
Bereich Geriatrie. Hauptaufgabe ist
die Systemberatung der Gesetzlichen
Kranken- und Pflegeversicherung im
Fachgebiet Geriatrie. Infos auch
unter https://www.kcgeriatrie.de/

IGelL-Podcast
In einer aktuellen Folge des 1GeL-
Podcasts dreht sich alles um das
unabhangige Cochrane-Netzwerk,
eine der weltweit vertrauenswiirdigs-
ten Organisationen der Medizin.
Jérg Meerpohl, wissenschaftlicher
Vorstand von Cochrane Deutschland,
zeichnet die Entwicklung von den
Anféngen in Oxford bis zur interna-
tional anerkannten Organisation
nach und erklart, wie Cochrane
kiinftig eine zentrale Schwache im
Review-Prozess angehen will.
Gesundheitswissenschaftlerin Sandra
Messer beschreibt die besonderen
Herausforderungen bei der Bewer-
tung von Studienergebnissen.
Reinhéren unter www.igel-monitor.de
und auf relevanten Plattformen.

Long Covid
Laut Informationen des Robert Koch-
Instituts treten Long-Covid-Symp-
tome bei etwa 10 bis 15% der SARS-
CoV-2-infizierten Erwachsenen auf.
Neben dem Covid-19-Impfstatus und
der Virusvariante werde das Risiko
fir Long-Covid-Symptome insbeson-
dere durch gesundheitliche Vorbe-
lastungen und soziodemografische
Faktoren beeinflusst. Bei den meisten
Betroffenen bildeten sich die Long-
Covid-Symptome innerhalb eines
Jahres zurlick. Vor allem multiple und
langer anhaltende Beschwerden
kénnten mit Einschrankungen von
Lebensqualitat, Funktionsfahigkeit
und Teilhabe sowie einem erhdhten
medizinischen Versorgungbedarf
einhergehen. Dariiber hinaus wiirden
Hinweise auf einen infektionsassozi-
ierten Anstieg an neu diagnostizier-
ten Symptomkomplexen, Organscha-
den und chronischen Erkrankungen
zunehmen.

Arztinnen und Arzte

aus dem Ausland
In Deutschland arbeiten immer mehr
Arztinnen und Arzte mit auslandi-
scher Staatsangehdorigkeit. Neuesten
Zahlen des Statistischen Bundes-
amtes (Destatis) zufolge hatten
64 000 Mediziner im Jahr 2024
keinen deutschen Pass. Das ent-
spricht etwa 13%. Zehn Jahre zuvor
waren es noch 30 000 oder 7%.

121000 aus dem Ausland zuge-
wanderte Arztinnen und Arzte
arbeiteten 2024 in der Human- und
Zahnmedizin (rund 25% der Arzte-
schaft). Ein Teil von ihnen besitzt die
deutsche Staatsburgerschaft. 42%
leben seit weniger als zehn Jahren in
Deutschland.

2024 war knapp ein Drittel der
Arzteschaft hierzulande ilter als
55 Jahre. Fast die Halfte der zugewan-
derten Medizinerinnen und Medizi-
ner ist hingegen jlinger als 35 Jahre.

Neuer Vorstandsvorsitzender

beim Medizinischen

Dienst Niedersachsen
Dr.Jan Liebeneiner ist ab 1. April 2026
neuer Vorstandsvorsitzender und
Leitender Arzt des Medizinischen
Dienstes Niedersachsen. Er iiber-
nimmt damit die Leitung des mD
Niedersachsen von Carsten Cohrs,
der nach 17 Jahren an der Spitze in
Ruhestand geht. Liebeneiner ist
Facharzt fur Allgemeinchirurgie,
Orthopéadie und Unfallchirurgie und
hat einen Master of Hospital Manage-
ment. Seit rund acht Jahren ist
Liebeneiner beim mb Niedersachsen,
dort zunéchst als Leitender Arzt und
stellvertretender Geschaftsfiihrer,
spater als Leitender Arzt und Vor-
stand. Zuvor war er in unterschied-
lichen Funktionen in der Versorgung
sowie im Management tatig. An der
Medizinischen Hochschule Hannover
(MHH) leitete er u.a. die Unterneh-
mensentwicklung. Die Position der
stellvertretenden Vorstandsvorsitzen-
den beim mbp Niedersachsen iber-
nimmt ab 1. April 2026 Heide Grim-
melmann-Heimburg.

Arztsuche
Die Mehrheit der gesetzlich Versi-
cherten geht im Schnitt finf bis
achtmal pro Jahr zur Arztin oder zum
Arzt. Laut einer von der Kaufmé&nni-
schen Krankenkasse KkH veréffent-
lichten Forsa-Umfrage hatten 2024
rund 90% Kontakt zu einer ambulan-
ten Praxis. 37% gelten als»Vielgeher<
(mindestens elf Besuche), knapp 10%
waren gar nicht beim Arzt - vor allem
Manner zwischen 20 und 49 Jahren.
Jingere Versicherte recherchieren
haufig online, teils als Ersatz fir den
Besuch in der Arztpraxis.
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ER gesiinder lebt, bleibt linger ge-
W sund. Gelingende Privention nutzt
den Menschen und entlastet das Ge-
sundheitssystem. Damit sie den gebiihrenden
Stellenwert erhilt, mehren sich die Rufe nach ei-
nem grundlegenden Kurswechsel in der Gesund-
heitspolitik. © Prof. Dr. Wolfgang Wick, Vorsitzender
des Wissenschaftsrates, fand deutliche Worte: » Deutsch-
lands Gesundheitssystem braucht einen Kulturwan-
del. Wir miissen Gesundheit und nicht Krankheit in
den Mittelpunkt und damit Pravention iiber Repara-
tur stellen.« In einem Anfang Februar veréffentlich-
ten Positionspapier fordert der Rat, der Bund und
Linder in Wissenschaftsfragen berit, nachdriicklich
einen deutlichen Kurswechsel in Richtung Pravention
und Gesundheitsférderung. Ein solches Umdenken
sei »systemrelevant — fiir die Sicherung unserer Ge-
sundheits- und Sozialsysteme, aber auch fir unsere
Wettbewerbsfahigkeit und nicht zuletzt fir den ge-
sellschaftlichen Zusammenhalt«, so Wick.

Hohe Ausgaben, mdfliger Erfolg
Das Gesundheitssystem in Deutsch-
land steht zunehmend unter Druck.
Trotz hoher Gesundheitsausgaben
bleiben die Ergebnisse deutlich hin-
ter den Erwartungen zuriick. Gemes-
sen an der Wirtschaftsleistung gibt
Deutschland mehr Geld fiir Gesund-
heit aus als jedes andere Land in der
EU. Trotzdem lag die durchschnitt-
liche Lebenserwartung in Deutsch-
land 2024 unter dem Eu-Durchschnitt.
Auch die Menschen selbst sind mit ih-
rem Befinden zunehmend unzufrie-
den: 2024 schitzten nur etwa 64%

der Erwachsenen ihren Gesundheits-
zustand als sehr gut oder gut ein, er-
gab die Untersuchung >Gesundheit
in Deutschland< des Robert Koch-
Instituts.

Das kommt nicht von ungefahr.
Eine Studie an der Medizinischen
Hochschule Hannover hat gezeigt:
Die verbesserten Lebensbedingungen

Vorbeugen ist besser als Heilen

und der medizinische Fortschritt nach dem Ende des
Zweiten Weltkriegs haben dazu gefiihrt, dass Men-
schen, die bis in die 1950er- und 1960er-Jahren gebo-
ren wurden, linger leben und gesiinder alt werden als
ihre Eltern und Grofieltern. Doch diese positive Ent-
wicklung setzt sich bei den spater Geborenen nicht
fort. Im Gegenteil: Menschen, die nach 1975 geboren
wurden, weisen mehr gesundheitliche Beeintrachti-
gungen auf als die Jahrginge vor ihnen. Sie werden
haufiger und auch frither ernsthaft krank, oft schon
im frihen Erwachsenenalter.

Eine explosive Mischung
In Kombination mit der demografischen Entwicklung
ist das eine explosive Mischung: In den nichsten
15 Jahren geht mit den geburtenstdrksten Jahrgangen
fast ein Drittel der heutigen Erwerbspersonen in Rente.
Die nachfolgenden Jahrgdnge sind zahlenmifiig klei-
ner und dazu noch weniger gesund. Beides zusam-
men stellt das Gesundheitssystem, die sozialen Siche-
rungssysteme und die Wirtschaft vor zunehmende
Herausforderungen. So wird sich durch den demogra-
fischen Wandel die Zahl der Arztinnen, Arzte und
Pflegefachkrifte reduzieren, wiahrend die Zahl der Pa-
tientinnen und Patienten deutlich ansteigt. »Vor dem
Hintergrund knapper personeller und finanzieller
Ressourcen sollten die Ansitze untersucht und gefor-
dert werden, die evidenzbasiert geeignet sind, um Pfle-
gebedirftigkeit zu verhindern oder die Verschlechte-
rung abzumildern«, mahnt Dr.Stefan Gronemeyer,
Vorstandsvorsitzender des Medizinischen Dienstes
Bund.

Einer dieser Ansdtze besteht in mehr und besserer
Priavention, denn: Verantwortlich fir die hohe Krank-
heitslast in Deutschland sind vor allem nichtiibertrag-
bare Krankheiten wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Krebs, chronische Atemwegserkrankungen und Dia-
betes — Erkrankungen also, die zu einem erheblichen
Teil durch einen gesiinderen Lebensstil vermieden
werden kénnten. Allein im Jahr 2021 waren hierzulande
etwa 259 000 Todesfille auf Rauchen, Alkoholkonsum,
zu viel und zu ungesundes Essen und zu wenig Bewe-
gung zuriickzufithren. Das geht aus dem >Landerprofil
Gesundheit< fiir Deutschland hervor, das die Eu-Kom-
mission Ende 2025 veroffentlicht hat.

Gesunde Lebenswelten fiir alle
Die Erkenntnis, dass Vorbeugen besser ist als Heilen,
ist nicht neu. Das im Juli 2015 in Kraft getretene Pra-
ventionsgesetz etablierte neben neuen Leistungen,
Impfungen und Zuschiissen auch die Einrichtung einer
Nationalen Praventionskonferenz. Ihr Auftrag: eine
nationale Praventionsstrategie zu entwickeln und fort-

zuschreiben, die allen Menschen in allen Lebenswel-

ten ein gesundes Aufwachsen, Leben, Arbeiten und
Altwerden ermogliche.

Wo stehen wir heute? Die Praventionsausgaben der
gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen haben 2024
einen neuen Hochststand erreicht. Fiir praventive

und gesundheitsférdernde Mafinahmen in Lebens-
welten, Betrieben sowie fiir individuelle Priaventions-

angebote wendeten sie insgesamt rund 686 Mio. Euro
auf und erreichten in vielen Bereichen deutlich mehr
Menschen als im Vorjahr. Auch die Ausgaben fiir die
betriebliche Gesundheitsférderung sind gestiegen. In

Praventionsleistungen in der stationdren Pflege flos-

sen 2024 insgesamt 25 Mio. Euro — ein Plus von 25%.
Das geht aus dem aktuellen Praventionsbericht von
Gkv-Spitzenverband und Medizinischem Dienst Bund
hervor. »Die Zahlen zeigen das grofie Engagement
der Kranken- und Pflegekassen in allen Bereichen der
Gesundheitsférderung und Pravention«, unterstreicht

Oliver Blatt, Vorstandsvorsitzender des Gkv-Spitzen-

verbandes.

Schlusslicht in der Prdventionspolitik
Erheblichen Nachholbedarf attestiert der Public Health

Index (pHI), den die A0k und das Deutsche Krebsfor-

schungszentrum Ende 2025 gemeinsam vorlegten, der

Bundesrepublik auf dem Gebiet der Praventionspoli-

tik. In den Handlungsfeldern Rauchen, Alkohol und

Erndhrung rangiert Deutschland im europdischen Ver-
gleich auf den hinteren Riangen, beim Thema Bewe-

gung im unteren Mittelfeld. Nachdriicklich kritisieren

die Autorinnen und Autoren den mangelnden poli-

tischen Willen, erwiesenermaflen wirksame

Kommunen als Gestalter von Lebens- und Gesund-
heitsbedingungen iibernommen wird«, zieht Oliver
Blatt Bilanz. »Hier sollten angekiindigte Reformvor-
haben wie die Weiterentwicklung des Praventions-
gesetzes ansetzen, um bessere Rahmenbedingungen
fiir den Ausbau bedarfsgerechter und nachhaltiger
Gesundheitsférderung und Pravention zu schaffen.«

Wie das aussehen konnte, fasst Bundesirztekammer-
prasident Dr. Klaus Reinhardt zusammen: »Dazu ge-
hort erstens, die Steuern auf Nikotin, Alkohol und
Zucker zu erhéhen, um Konsum zu reduzieren und
Praventionsprogramme zu finanzieren. Zweitens muss
die Bundesregierung Pravention und Gesundheits-
férderung ressortiibergreifend verankern und alle Ge-
setzesvorhaben auf ihre gesundheitlichen Auswirkun-
gen priifen. Drittens brauchen wir konkrete Praven-
tionsziele, die gemeinsam mit allen relevanten Akteu-
ren entwickelt und umgesetzt werden.«

Breites Biindnis fiir Prdvention

Dem Ruf nach einem Politikwechsel hin zu mehr Pri-
vention verleiht ein breites Biindnis von Gesundheits-
organisationen mit einem Forderungspapier Nach-
druck, das im Februar dieses Jahres vorgestellt wurde.
Zu den Unterstiitzern gehéren unter anderem die
Bundesirztekammer, die Deutsche Gesellschaft fir
Innere Medizin, die Deutsche Allianz Nichtiibertrag-
bare Krankheiten (pDANK) und der Aok-Bundesver-
band. In dem Paper heifit es: »Pravention ist keine
freiwillige Aufgabe - sie ist staatliche Pflicht.« Fiir Bar-
bara Bitzer, Sprecherin der paANk und Geschiftsfiih-
rerin der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DpG), steht
darum aufler Frage: »2026 muss das Jahr der Pra-
vention werden. Abwarten und untitig bleiben kostet
Lebensjahre und Wirtschaftskraft.« ©

Mafinahmen zur Schaffung gesundheitsférder-  Dr.Silke Heller-Jung
licher Rahmenbedingungen, umzusetzen, ob-  istfreie Journalistin

wohl es fur viele dieser Ansitze breite gesel
schaftliche Mehrheiten gebe.

1- und hat in Frechen bei KéIn
ein Redaktionshiiro
fiir Gesundheitsthemen.

Das Praventionsgesetz war vor diesem Hin- egakion@hellerjung.de

tergrund ein noétiger erster Schritt, dem aber
weitere folgen miissen: »Pravention kann nur
gelingen, wenn (Finanz-)Verantwortung viel
starker als bisher auch von Bund, Landern und
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Préventionsgesetz

auf dem Priifstand

eine Priifung des Priventionsgesetz an. Die
Fachwelt ist sich weitgehend einig: Ohne
stirkere Einbindung der Kommunen und neue Fi-
nanzierungsregeln werden die Ziele des Gesetzes
verfehlt. © Vor zehn Jahren trat das Priventionsgesetz
nach mehreren vergeblichen Anldufen in Kraft. Als
Politik, Wissenschaft und Gesundheitsverbinde im ver-
gangenen Jahr Bilanz zogen, fehlte es nicht an kriti-
schen Stimmen. Ziel von Pravention sei die frithzeitige
Vermeidung von Krankheiten, teuren Therapien und
Pflegebediirftigkeit. »Doch unser Potenzial ist noch
nicht ausgeschopft«, sagte Bundesgesundheitsministe-
rin Nina Warken. Auf forum-Nachfrage kiindigt das
Ministerium jetzt eine >Priifung der Regelungsinhalte
fir eine gesetzliche Weiterentwicklung< an. Tatsich-
lich hat Deutschland im europdischen Vergleich noch
deutlichen Nachholbedarf. Das hiesige Gesundheits-
system ist zwar europaweit eines der teuersten; aber
die Zahl der gesunden Lebensjahre nach der Geburt
liegt nach wie vor unter dem europdischen Durch-
schnitt.
>Starkung gesunder Lebenswelten< war das Stich-
wort, an das die Reformer vor zehn Jahren neben der
Ausweitung von Fritherkennungsuntersuchungen und
Impfschutz grofie Hoffnungen kniipften. In Schulen
und Kitas, in Betrieben und Biiros, in Pflegeheimen
und Senioreneinrichtungen — tberall dort, wo Men-
schen lernen, arbeiten und leben, sollten Gesundheits-
forderung und Pravention kiinftig einen festen Platz
haben. Tatsiachlich haben die gesetzlichen Kranken-
kassen ihre Aktivititen deutlich ausgeweitet. 2024
nahmen 10,8 Mio. Menschen an Kursen zu Themen
wie gesunde Erndhrung, Bewegung, Stressbewiltigung,
Suchtmittelreduktion und Stiarkung psychi-
scher Ressourcen und der Gesundheitskompe-
tenz teil. 2015 waren es gerade einmal 3§ Mio.

D AS Bundesgesundheitsministerium kiindigt

Ausgaben verdoppelt
Auch die Ausgaben der gesetzlichen Kranken-
kassen fiir Pravention und Gesundheitsforde-
rung sind auf Druck des Gesetzgebers erst-
mals nach Jahren des Stillstands deutlich
gestiegen; von 317 Mio. Euro (2015) auf rund
686 Mio. Euro im Jahr 2024. Der Anteil der
Ausgaben fur Verhaltenspravention, die auf

Gabi Stief arbeitet
als freie Journalistin
in Hannover.
gabi-stief@gmx.de

die Verinderung des individuellen Verhaltens setzt,
ging zugunsten der Gesundheitsférderung in Lebens-
und Arbeitswelten von 64% auf 27% zuriick. Den-
noch wichst seit Jahren die Kritik an dem Praventi-
onsgesetz. In der Fachwelt hidlt man mittlerweile eine
Neuausrichtung fiir zwingend.

Ganz oben auf der Reformwunschliste steht die
Ausweitung der zahlungspflichtigen Akteure. Bislang
finanzieren allein die Kranken- und Pflegekassen Pra-
vention und Gesundheitsférderung. Der Berliner
Gesundheitswissenschaftler Raimund Geene plidiert
wie viele seiner Kollegen und Kolleginnen fiir eine fi-
nanzielle Beteiligung von Bund und Lindern, da es
sich um eine gesamtpolitische Aufgabe handelt.

Mehr Kooperation auf foderaler Ebene
Auch die Nationale Priventionskonferenz (NPK), eine
Arbeitsgemeinschaft von Kranken-, Unfall-, Renten-
und Pflegeversicherung, spricht sich in ihrem zweiten
Priventionsbericht fiir eine aufgabengerechte und ge-
sicherte Finanzierungsbeteiligung aller Verantwort-
lichen auf allen féderalen Ebenen aus. Insbesondere
der Auftrag des Gesetzgebers, soziale Ungleichheit
bei der Verteilung von Gesundheitschancen zu ver-
ringern, kénne nicht allein von den Sozialversiche-
rungstrigern eingelést werden. Der Offentliche Ge-
sundheitsdienst miisse Motor sein, um lokale und re-
gionale Akteure und Akteurinnen in die Gesundheits-
férderung einzubinden.

Die Probleme auf dem Weg zu mehr Chancen-
gleichheit zeigen sich vor allem bei der betrieblichen
Gesundheitsforderung. 2023 hitten nur 6% der Maf3-
nahmen in Betrieben mit mindestens 20% an
Beschiftigten ohne abgeschlossene Berufs-
ausbildung stattgefunden, kritisiert Thomas
Gerlinger, Gesundheitswissenschaftler an der
Uni Bielefeld. Die meisten Angebote richteten
sich an besserverdienende Erwerbstitige. Ins-
gesamt wurden die Mafinahmen in diesem
Bereich zwar verstirkt, doch mit rund 2 Mio.
Personen wurden 2024 gerade einmal 4,9%
der Erwerbstitigen erreicht. Q

Gesund/zez’ts/competené: &

gesunde Entscheidungen treffen konnen

AS Interesse an Gesundheitsthemen ist grof3,

doch die Informationsflut dazu ist grofier.

Wie lassen sich trotzdem gesunde Entschei-
dungen treffen und Wissen in Praxis umsetzen?
Der Wunsch nach einem langen, gesunden Leben
weckt ein natiirliches Interesse daran, sich iiber Pri-
vention und Gesundheitsthemen zu informieren. Doch
Gesundheitskompetenz ist mehr als der Smalltalk
iiber die Vor- und Nachteile veganer Erndhrung. Bei
Erkrankungen miissen fundierte Entscheidungen zur
Behandlung getroffen und durch das Leistungsspek-
trum des Gesundheitssystems navigiert werden.

Finden, Verstehen, Beurteilen und Anwenden
Die Technische Universitit Miinchen (TuM) ermittelte
2024 die Gesundheitskompetenz in Deutschland und
damit »die Motivation, das Wissen und die Kompe-
tenzen, die herangezogen werden, um gesundheitsrele-
vante Informationen zu finden, zu verstehen, zu be-
urteilen und anzuwenden, um im Alltag Gesundheits-
entscheidungen treffen zu kénnen«.

Im Ergebnis sehen sich drei Viertel der deutschen
Bevolkerung nicht in der Lage, informierte Entschei-
dungen zur cigenen Gesundheit zu treffen. Zudem
zeichnet sich eine laufende Verschlechterung der Ge-
sundheitskompetenz ab: Zehn Jahre zuvor empfand
es >nur< etwa die Hélfte der Befragten als problema-
tisch, sich im Informationsdickicht zurechtzufinden.

Ungesund und teuer
Menschen mit geringer Gesundheitskompetenz seien
hédufiger und langer krank, wiirden 6fter Notfalldienste
beanspruchen und im Krankenhaus behandelt werden
und folgten seltener Behandlungsempfehlungen, so
die TuM-Studie.

Die Folgekosten belaufen sich nach wno-

Schitzungen auf bis zu 5% der Gesamtausga- OnlineRedakteurin der
Gemeinschaft der

Medizinischen Dienste.

ben im Gesundheitswesen. Das entsprach in
Deutschland 2022 etwa 24 Mrd. Euro.

Immerhin nehmen mit zunehmendem Alter
auch die Gesundheitskompetenz und das
Wohlbefinden zu. Die Befragten ab einem
Alter von 60 Jahren wiesen eine deutlich ho-
here Souveridnitdt hinsichtlich Gesundheits-
themen auf als jiingere Erwachsene.

Diana Arnold ist

diana.arold@md-bund.de

Die Mehrheit der Deutschen vertraut fiir verlass-
liche Informationen weiterhin auf medizinisches
Fachpersonal. Doch die Gesprache in deutschen haus-
arztlichen Praxen sind mit sechs Minuten die kiirzes-
ten im europdischen Vergleich. Das starkt wiederum
die Rolle von Google, Instagram oder ChatGpt fiir
die Vor- und Nachbereitung eines Arzttermins.

Digitale und Navigationale Gesundheitskompetenz
Das Interdisziplinare Zentrum fiir Gesundheitskom-
petenzforschung der Universitat Bielefeld nimmt da-
her die digitale Gesundheitskompetenz in den Blick:
Demnach nutzen inzwischen 82,5% der Bevolkerung
Internetseiten zur Suche nach Gesundheitsinforma-
tionen. Im Jahr 2020 wiesen 75,8% der Befragten eine
geringe digitale Gesundheitskompetenz auf, im Jahr
2025 waren es immerhin 4,7% weniger.

Daneben wurde auch die Navigationale Gesund-
heitskompetenz untersucht und damit die Fahigkeit,
sich im Gesundheitssystem zurechtzufinden, also z. B.
zu ermitteln, wohin man sich in bestimmten Fillen
wenden muss und welche Leistungen beansprucht
werden kénnen. Uber 80% der Deutschen fithlten
sich damit iiberfordert.

Informationsbedarf versus Informationsflut
Die Politik reagiert mit MafSnahmen und Projekten,
hat 2018 den Nationalen Aktionsplan Gesundheits-
kompetenz ins Leben gerufen und setzt damit vor al-
lem auf Bildungsangebote. Mithilfe des crossmedia-
len Medienprojekts >Pausenlos gesund< beispielsweise
kénnen Kinder und Jugendliche iiben, gute von
schlechten Informationen im Internet zu unterschei-
den, und lernen, welche Rechte man als Patientin und
Patient hat oder wie das Gesundheitssystem
funktioniert.

Acht von zehn Deutschen stimmen der Aus-
sage zu: »Uber meine Gesundheit will ich
alles wissen.« Doch es besteht eine Schieflage
zwischen der Vielzahl an Informationen und
der Fahigkeit, Relevantes zu identifizieren und
souverdn anzuwenden. Schlankheitspflaster
und Detox-Einlegesohlen helfen nicht, wenn
in der Familie ein Pflegefall eintritt und die
Versorgung schnell sichergestellt werden muss.

BUWIILL O
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Je friiher, desto besser?

risikoangepasste Screenings kénnten Nach-

teile von Fritherkennungsprogrammen ver-
ringern. O Wihrend der Coronapandemie gab es
einen Tiefpunkt. Doch aktuell nehmen wieder mehr
Menschen in Deutschland Fritherkennungsuntersu-
chungen in Anspruch. An der Spitze stehen Screenings
auf Gebarmutterhalskrebs: Nach den Zahlen des Friih-
erkennungsmonitors 2025 beteiligten sich im Jahr
2024 knapp 14,7 Mio. Frauen daran. Rund 7,6 Mio.
Frauen und Ménner gingen zum Hautkrebsscreening.
4,4 Mio. Mianner nutzten die Moglichkeit fiir die Pros-
tatafritherkennung. Fast 3 Mio. der gesetzlich versi-
cherten Frauen gingen zur Mammographie. Die allge-
meine Gesundheitsuntersuchung (frither Check-up 35)
erreichte etwa 9,5 Mio. Frauen und Ménner.

Die Kosten fiir die Screenings insgesamt lagen — in-
klusive Labor und méglicher Folgeuntersuchungen —
bei knapp 1,9 Mrd. Euro, berichtet das Wissenschaft-
liche Institut der Aok (wido). Nicht zuletzt wegen
der Kosten, aber auch wegen des Problems einer mog-
lichen Uberdiagnostik und niedriger Teilnahmeraten
geraten Screening-Untersuchungen immer wieder in
die Kritik. Wo liegen die Chancen, wo die Grenzen
der Fritherkennung?

H OHE KOSTEN und Uberdiagnostik: Mehr

Der Unterschied zwischen Vorsorge

und Friiherkennung
»Am Montag habe ich einen Termin zur Vorsorge.«
Nicht jedem, der diesen Satz sagt, ist bekannt, dass es
einen wichtigen Unterschied zwischen Vorsorge und
Fritherkennung gibt: Vorsorgeuntersuchungen zielen
meist darauf ab, den allgemeinen Gesundheitszustand
zu beurteilen und Risiken auszumachen, bevor Krank-
heitssymptome auftauchen. Allgemeine Check-
ups, Blutdruckmessungen, Urinuntersuchun-
gen und andere Verfahren kénnen Risiko-
faktoren feststellen und — z. B. durch nachfol-
gende Lebensstilinderungen — Krankheiten
verhindern.

Tests und Untersuchungen Krankheiten frith-
zeitig erkennen, bevor sie spiirbare Beschwer-
den verursachen. Fiir viele Erkrankungen gilt:

Je eher sie erkannt werden, desto hoher sind die Chan-
cen auf eine erfolgreiche Behandlung.

Dazu zidhlen auch Fritherkennungsprogramme fiir
Schwangere wie das Screening auf Schwangerschafts-
diabetes. Aber auch Untersuchungen von Neugebo-
renen, Kindern und Jugendlichen kénnen Erkrankun-
gen, Fehlentwicklungen und Risiken, z.B. angebo-
rene Herzfehler, Fehlbildungen der Hiftgelenke oder
Horfehler, frithzeitig erkennen und eine rechtzeitige
Behandlung initiieren.

Nur wenige Fritherkennungsmafinahmen koénnen
Erkrankungen tatsichlich verhindern oder verzégern.
Die Untersuchungen auf Gebarmutterhals- oder
Darmkrebs zdhlen dazu, weil Krebsvorstufen dabei
entfernt werden kénnen - etwa gutartige Darmpoly-
pen im Rahmen einer Darmspiegelung oder Gewebe-
verdnderungen am Muttermund.

Die Chancen der Friiherkennung
Friherkennung und Vorsorge wirken: Eine Analyse
aus den usa und Kanada schitzt, dass seit 1975 dort in
45 Jahren durch die Kombination von Vorsorge und
Fritherkennung etwa 4,75 Mio. Todesfélle durch Brust-,
Gebarmutterhals-, Darm-, Lungen- oder Prostata-
krebs verhindert werden konnten.

Die Chancen der Fritherkennung werden auch an
den Zahlen zum Gebadrmutterhalskrebs in Deutsch-
land deutlich: Bis 1971 war dieser Tumor hierzulande
die hdufigste Krebsart bei Frauen. »Im Jahr 2010 war
er nur noch die zwélfthdufigste Krebsart mit einem
Anteil von 2,1% an allen bosartigen Tumoren bei Frau-
en, schreiben Hendrik Drahter und seine Kollegen

im Fritherkennungsmonitor 2025 des wido.

Dr.Ulrike Gebhardt  Im Jahr 2023 habe der Anteil bei nur noch 2%
arbeitet als freie
Wissenschaftsjournalistin
im Bereich Medizin und
Biowissenschaften.
gebhardt.bremen@

Bei einer Fritherkennung dagegen sollen tonline.de

gelegen. Neben der Fritherkennung und Ent-
fernung von Krebsvorstufen haben an den
niedrigen Werten auch die Impfung gegen
krebsauslésende Humane Papillomaviren
(1pv) ihren Anteil.

Wann Screenings Sinn machen
Fritherkennungsuntersuchungen machen dann Sinn,
wenn die Erkrankung schwer und hiufig ist, es ein ge-
eignetes und anerkanntes Testverfahren gibt und eine
Therapie verfiigbar ist, die im Frithstadium besonders
gut wirkt. Es sei nun aber keineswegs so, dass »eine
frithere Erkennung und Behandlung von Krankhei-
ten immer zu besseren Erfolgen in der Behandlung
fithrt als eine spatere Behandlung«, meint die Medi-
zinerin, Gesundheitswissenschaftlerin und stellver-
tretende Leiterin des unabhéngigen Instituts fiir Qua-
litdit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(1qwic) Dr. Michaela Eikermann. Es kénne auch pas-
sieren, dass man nicht insgesamt linger lebe, sondern
nur ldnger das Wissen der Diagnose habe.

Ein grundlegendes Problem liegt in der Natur von
Fritherkennungsprogrammen. Direkt von den Scree-
nings profitieren nur diejenigen, die tatsdchlich von
der Krankheit betroffen sind. »Die mit der Unter-
suchung verbundenen Risiken tragen hingegen alle
Teilnehmenden«, so das Bundesamt fiir Strahlenschutz
in seinen Informationen zum Thema Fritherkennung.
Umso wichtiger sei es, die Vor- und Nachteile sorgfal-
tig wissenschaftlich abzuwagen und den méglichen
Teilnehmerkreis umfassend dartiber aufzuklaren: »Nur
dann kann die Person eine sogenannte informierte
Entscheidung fiir oder gegen die Fritherkennungs-
untersuchung treffen.«

Zum Nutzen gehéren die gewonnene Lebenszeit
und moglicherweise weniger Spatfolgen durch die
(rechtzeitige) Therapie. Zu den Risiken und Grenzen
der Screenings zdhlen falsch-positive Diagnosen, die
unnétige Angste auslésen und weitere Untersuchun-
gen bis hin zu Operationen anstoflen koénnen. Es
kann Uberdiagnosen geben. Darunter verstehen Fach-
leute Krankheiten, die zu Lebzeiten nicht in Erschei-
nung getreten wiren und keine Beschwerden ausge-
16st hitten.

Genauso kann es zu falsch-negativen Testergebnis-
sen kommen: Die Untersuchung versagt, die Betrof-
fenen fithlen sich sicher und gesund und ignorieren
womoglich Krankheitssymptome, wodurch sich die
Behandlung tragisch verspiten kénnte.

Risikoangepasste Screenings sollen Nutzen erhohen
Um die Risiken von Screenings zu verringern und den
Nutzen zu erhohen, denken Fachleute zunehmend
iiber sogenannte >risikoangepasste< Screenings nach.
Danach durchlaufen die Fritherkennungsprogramme
nicht alle Personen (einer Altersgruppe), sondern nur
diejenigen mit dem hochsten Risiko. »Risikoadap-
tierte Screenings und Screening-Intervalle kénnten
die Effektivitit verbessern«, sagt Prof.Dr.Thomas
Kiihlein, Direktor des Allgemeinmedizinischen Insti-
tuts des Universitatsklinikums Erlangen. Méglich wa-
ren etwa Screening-Intervalle in Abhdngigkeit eines
PSA-Basiswerts wie beim Prostatakarzinom.

In diesem Jahr tritt mit dem risikoangepassten Lun-
genkrebs-Screening in Deutschland das erste seiner
Art in Kraft. Keines der Routine-Screenings beriick-
sichtigt bisher das persoénliche Risiko in vergleich-
barem Umfang. Zur Untersuchung per Niedrigdosis-
Computertomografie (Low-Dose-cT) sollen nur starke
(chemalige) Raucherinnen und Raucher (die aktuell
rauchen oder vor weniger als zehn Jahren aufgehort
haben) zwischen 50 und 75 Jahren eingeladen werden.
»Ein flichendeckendes Fritherkennungsprogramm
wiirde mehr Nach- als Vorteile haben, denn die meis-
ten Menschen haben nur ein geringes Risiko fiir Lun-
genkrebs«, meint Prof. Dr. Michael Ghadimi, Direk-
tor der Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Kin-
derchirurgie der Universititsmedizin Géttingen und
Prasident der Deutschen Krebsgesellschaft.

Risikoangepasste Strategien kénnten zukiinftig
mehr zum Einsatz kommen. Die Deutsche Krebshilfe
fordert bis 2028 mehrere entsprechende Projekte. Es
geht z. B. um die Einbeziehung genetischer Tests zur
Erfassung des individuellen Krebsrisikoscores und
darauf abgestimmter Screenings, Einladungen zum
Mammographie-Screening unter Einbeziehung gene-
tischer und Lebensstilfaktoren sowie um eine Risiko-
vorhersage durch ki-basierte Auswertungen von Mam-
mographien.

Perspektivisch konnten auch Big Data und kiinst-
liche Intelligenz (k1) die Fritherkennung verbessern.
Durch die Verarbeitung und Analyse riesiger Daten-
mengen kénnten Algorithmen entwickelt werden, die
individuelle Krebsrisiken genauer vorhersagen, so
Ghadimi. Es sei an der Zeit, die Fritherkennung von
Krebs neu zu denken — und zwar so, dass mit einem
zusidtzlichen risikoadaptierten Ansatz genau die Men-
schen erreicht wiirden, die ein besonders hohes Krebs-
risiko haben. »So kann letztlich auch die Qualitit der
onkologischen Versorgung verbessert werden, hofft
der Chirurg. Q

87% der Kolleginnen
und Kollegen nehmen
die Treppe. Geh mit!
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Pflegebediirftigkeit begegnen?

IE KANN die Gesellschaft der Zunahme
W von Pflegebediirftigen zukiinftig gerecht

werden? Kann dem Trend durch Maf3-
nahmen der Privention von Pflegebediirftigkeit
begegnet werden? © Die wHo hat kiirzlich mit der
Decade of Healthy Ageing eine unabhingige Lebens-
fithrung und Teilhabe im hoheren Lebensalter als glo-
bale Prioritiat definiert. In Deutschland haben sich
seit der Verdffentlichung der ersten Pflegestatistik im
Jahr 1999 die Menschen mit einem Pflegegrad etwa
verdreifacht, auf zuletzt 5,7 Mio. Ein verdndertes
Antragsaufkommen, der neue Pflegebediirftigkeits-
begriff im Jahr 2017 und die gestiegene Lebenser-
wartung sind dafiir verantwortlich. Der kritische Mo-
ment, an dem der Bedarf an Pflege das Angebot durch
Angehoérige und berufliche Pflege sowie die Finan-
zierbarkeit Uibersteigt, sei bereits erreicht, mutmafien
Experten. Also erscheint es dringend geboten, Mog-
lichkeiten der Vermeidung, Abmilderung oder Ver-
kiirzung der Phase der Pflegebedurftigkeit zu identi-
fizieren, damit die verlingerte Lebenszeit nicht unwei-
gerlich mit einen (hoheren) Pflegebedarf einhergeht.

Risikofaktoren fiir Pflegebediirftigkeit
Die Entwicklung und das Angebot zielgerichteter
Pravention macht ein gutes Verstindnis der Risiko-
faktoren nétig. Aus der AgeCoDe-Kohortenstudie
wurden Pradiktoren fiir die Feststellung einer Pflege-
bedirftigkeit nach sGB x1 identifiziert. Bei Diagnose
Demenz, Mobilitdtsbeeintrachtigung und Lebensalter
iiber go Jahre erhohte sich die Wahrscheinlichkeit fiir

t Kgin w0 Mirwten Sparergang

die Feststellung von Pflegebedirftigkeit signifikant.
Familienstand, Wohnsituation, sensorische und men-
tale Faktoren, wie Sehbeeintrachtigung und Depres-
sion, hatten einen geringeren Einfluss. Schwerhorig-
keit war nicht mit einem hoheren Risiko fiir Pflege-
bediirftigkeit assoziiert.

Mehrere Analysen von Routinedaten des Medizini-
schen Dienstes und von Daten der gesetzlichen Pflege-
versicherung wurden veréffentlicht, die die soziodemo-
grafischen und gesundheitsbezogenen Merkmale von
Antragstellenden auf einen Pflegegrad untersucht
hatten. Die Untersuchungen sind in ihrer Aussage-
kraft limitiert und kénnen nur Diagnosen und Eigen-
schaften von Versicherten beschreiben, die einen
Antrag auf Leistungen aus der Pflegeversicherung
gestellt haben. Eine hinreichende Grundlage zur Im-
plementierung von Pridventionsprogrammen ist damit
nicht gegeben.

Mehr Wissen zur Pflegebediirftigkeit notig
Es fehlt an prospektiven Studien, die die kritischen
Wendepunkte bestimmen kénnen, an denen sich Pflege-
bediirftigkeit manifestiert. Einer dieser neuralgischen
Punkte durfte die Entlassung dlterer Menschen aus
der Krankenhausbehandlung in die Hdiuslichkeit
sein. Oft sind die persénliche Lebenssituation und
Unterstiitzungsbedarfe nicht ausreichend beriicksich-
tigt, die Zustandigkeiten der Nachbehandlung nicht
klar geregelt. Auch sind die notwendigen Pflegeleis-
tungen und notwendigen Nachsorgeleistungen wie
Heil- und Hilfsmittel nach einem Krankenhausauf-
enthalt haufig nicht koordiniert organisiert. Das Ent-
lassmanagement der Krankenhduser ist nicht hinrei-
chend. Auf die Rehabilitation, Anschlussheilbehand-
lung oder Kurzzeitpflege muss hiufig gewartet werden.
Die hdusliche Umgebung und Angehérige sind oft
wenig vorbereitet auf die Situation der Pflege und Be-
gleitung eines gerade aus dem Krankenhaus entlasse-
nen alteren Menschen mit besonderen Unterstiitzungs-
bedarfen nach Ereignissen wie Oberschenkelhalsbruch
oder Schlaganfall. Fragmentiert, dysfunktional, wei-
testgehend dem Organisationstalent der Angehdrigen
anheimgestellt, kaum digital unterstiitzt und ineflizient,

lautet das Fazit zur Gesundheitsversorgung élterer
Menschen in Deutschland in einer 2023 veréffentlich-
ten Studie der Universitdt Siegen und des Mannhei-
mer Zentrums fiir europdische Sozialforschung. In in-
ternationalen Studien haben sich Programme, die auf
den Ubergang vom Krankenhaus in die Hiuslichkeit
zielen, Wiedereinweisung ins Krankenhaus und mani-
feste Pflegebediirftigkeit verhindern wollen, als wirk-
sam gezeigt. In Deutschland stehen solche Ansitze bis
auf wenige Ausnahmen aus oder befinden sich erst in
Erprobung.

Welche priventiven Maffnahmen sind wirksam?
Die Engfithrung der Diskussion iiber Pravention von
Pflegebediirftigkeit auf Verhaltensinderungen im Be-
reich Mobilitit und Sturzrisiko, Erndhrung, Sucht-
mittelkonsum ist nicht zielfithrend. In der wissen-
schaftlichen Literatur verdichten sich die Befunde,
dass schlechtere sozidkonomische Umstinde im Ver-
lauf des Lebens einen mafigeblichen Einfluss auf die
Manifestation von Pflegebediirftigkeit im hoéheren
Lebensalter haben. Der Ansatzpunkt der Pravention
ist hier die Verbesserung der Verhiltnisse durch
Chancengleichheit fiir alle hinsichtlich Bildung, Ein-
kommensméglichkeit, Wohnbedingungen und sozia-
ler Teilhabe.

Angebote der Privention von Pflegebedurftigkeit,
seien es medizinische, verhaltens-, verhiltnis- oder le-
bensweltlich-orientierte, sind keinesfalls vom

Eine britische Arbeitsgruppe hat vor zwei Jahren
im renommierten British Medical Journal eine Syn-
these internationaler Studien publiziert, die MafR-
nahmen der Férderung der Unabhingigkeit alterer
Menschen untersucht haben. Eingeschlossen waren
randomisierte Studien mit zu Hause lebenden Men-
schen im Alter von mindestens 65 Jahren. In die Uber-
sicht gingen 129 Studien mit fast 75000 Teilnehmen-
den ein. Neunzehn Interventionskomponenten waren
gepriift worden, so unter anderem kognitives Trai-
ning oder Training in den Aktivititen des tdglichen
Lebens, Gesundheitsedukation, Mobilitatstraining, Ri-
sikoscreenings, Medikationsiiberpriifung und soziale
Angebote. In einer sogenannten Netzwerkmetaanalyse
wurden die Interventionen miteinander verglichen.
Individuelle Versorgungsplanung mit individuell an-
gepassten Angeboten, inbegriffen Optimierung der
Medikation und regelmifiige Follow-ups erwies sich
dabei als am viel versprechendsten, damit die dlteren
Menschen zu Hause unabhingig leben konnten.

Prijventionsempfehlungen aus
der Hand der Pflegenden
Das Gesetz zur Befugniserweiterung und Entbiiro-
kratisierung in der Pflege sieht vor, die Rolle profes-
sionell Pflegender in der Prdvention zu erweitern.
Pflegefachpersonen sollen kiinftig eigenstandig Pra-
ventionsempfehlungen aussprechen. Es bleibt zu hof-
fen, dass diese auf der besten wissenschaftlichen Evi-
denz basieren und nicht aus wohlfeilen Mafinahmen
bestehen, fir die der Nachweis der Wirksamkeit und
Sicherheit aussteht. Dies wire eine Verschwendung
ohnehin knapper Pflegeressource ohne das Potenzial,
die Entwicklung der Pflegebediirftigkeit giins-

Nachweis ihrer Wirksamkeit, Sicherheit und  Prof.Dr.phil.Gabriele  tig zu beeinflussen.

Kostenwirksamkeit entledigt. Pravention hat Meyer Direktorin Institut
fiir Gesundheits-,

Hebammen- u. Pflege-
wissenschaft, Med. Fakult.,

stets auch das Potenzial zu schaden, bindet
Ressourcen, hat haufig den Beigeschmack, in

Restimierend stellt sich die Vermeidung
von Pflegebediirftigkeit als dringliche gesell-
schaftliche Frage dar, ist das Wissen iiber die

das Recht auf selbstbestimmte Lebensfiih- .y pallewitenbery Ansatzpunkte fiir praventive Interventionen

rung eingreifen zu wollen.

‘ @;’ o

gabriele.meyer@
uk-halle.de

bislang sparlich sowie die Evidenz zu Priaven-
tionsmafinahmen iiberschaubar. Einem nicht-
evidenzbasiertem Aktivismus kann nur durch
bessere Wissensgrundlagen begegnet werden.
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Wie andere Ld

nder gesundes

Verhalten fordern

B ALKOHOL, Zigaretten oder ungesunde
O Ernidhrung: Priavention beginnt nicht beim

Individuum, sondern mit gesundheitsforder-
lichen Rahmenbedingungen. Welche Erfolgsrezepte
aus anderen Lindern Deutschland iibernehmen
konnte, zeigt ein Blick ins Ausland. ©Q Deutschland
gehort bei der Pravention im europdischen Vergleich
zu den Schlusslichtern — besonders in den Bereichen
Tabak, Alkohol, Erndhrung und Bewegung. Das zeigt
der Public Health Index (PHI1), der Deutschland auf
Rang 17 von 18 untersuchten Lindern einordnet. Der
Index von aok-Bundesverband und Deutschem Krebs-
forschungszentrum erfasst erstmals zusammen mit
einem interdisziplindren Forschungsteam systematisch,
in welchem Umfang europdische Staaten wissenschaft-
lich empfohlene Mafinahmen zur Férderung gesunder
Lebensweisen umsetzen.

Der Blick ins europdische Ausland zeigt, dass wirk-
same Pravention moéglich ist: Linder wie Grofibritan-
nien, Finnland und Frankreich setzen in zentralen Be-
reichen konsequenter an und liefern Ansatzpunkte, an
denen sich die Politik hierzulande orientieren kann.
Auch auferhalb Europas — etwa in Chile und Japan -
gibt es Beispiele dafiir, wie Gesundheitspolitik den
Alltag spiirbar gesiinder machen kann.

Vereinigtes Konigreich: Softdrink-Steuer

Im europiischen Vergleich steht das Vereinigte Konig-
reich an der Spitze — getragen von einer ambitionier-
ten Politik in den Bereichen Tabakkontrolle, Bewe-
gung und Erndhrung. Besonders anschaulich wird
das an der Softdrink-Steuer: Seit 2018 gilt dort fir
Hersteller eine nach Zuckergehalt gestaffelte Abgabe.
Fur Softdrinks mit mindestens 5 Gramm Zucker pro
100 Milliliter werden 19 Pence pro Liter fallig, ab
8 Gramm sind es 26 Pence. Im europidischen Kontext
zdhlt diese Regelung zu den am besten untersuchten
Praventionsmafinahmen. Offenbar setzte sie genau den
gewiinschten Impuls: Viele Anbieter passten ihre Re-
zepturen an, um die Abgabe zu vermeiden. So sank
der Zuckergehalt der unter die >Soft Drinks Industry
Levy« fallenden Getranke zwischen 2015 und 2020 im
Durchschnitt um 46%. Studien zufolge reduzierte
sich zudem die Zuckeraufnahme aus Softdrinks in der
Bevélkerung.

Prof. Dr. Peter von Philipsborn, Leiter des Lehr-
stuhls fiir Public Health Nutrition an der Universitat
Bayreuth und Mitglied des pHI-Forschungsteams, sieht
erheblichen Nachholbedarf fiir Deutschland: »Fach-
organisationen empfehlen unter anderem eine Mehr-
wertsteuerbefreiung auf Obst und Gemiise, eine Soft-
drink-Steuer, Werbeschranken fiir Ungesundes, eine
verbindliche Nihrwertkennzeichnung und verbind-
liche Qualititsstandards fiir die Kita- und Schulver-
pflegung.«

Finnland: Alkohol unattraktiv machen
Neben Norwegen und Schweden zdhlt Finnland im
Handlungsfeld Alkohol zu den Spitzenreitern in Eu-
ropa. Auffillig ist der konsequente Ansatz, Alkohol-
konsum weniger attraktiv zu machen — unter anderem
iiber hoéhere Preise, eine begrenzte zeitliche Verfiig-
barkeit, weitreichende Werbeverbote und teils ein auf
20 Jahre angehobenes Mindestverkaufsalter. Wie wirk-
sam der Preishebel sein kann, zeigt ein Vergleich im
pHI: Wihrend in Deutschland im Discounter ein
1,5-Liter-Tetrapak Wein fiir weniger als 2 Euro erhalt-
lich ist, liegt in Finnland allein die Verbrauchsteuer auf
eine o,7-Liter-Flasche Wein bei rund 3,20 Euro.

Dem héufig vorgebrachten Einwand, Steuererh6hun-
gen seien unpopuldr, widerspricht Dr. Carolin Kilian,
wissenschaftliche Mitarbeiterin am Zentrum fiir Inter-
disziplindre Suchtforschung der Universitit Hamburg
und an der University of Southern Denmark aus dem
pHI-Forschungsteam. Eine Forsa-Umfrage der 1kkx

Classic zeige vielmehr, »dass eine Mehrheit der Deut-
schen hohere Alkoholsteuern grundsitzlich befiirwor-
tet, insbesondere wenn deren Einnahmen direkt an
die gesetzlichen Krankenkassen flielen wiirden.«
Internationale Vergleiche deuten darauf hin, dass
dieser Kurs Wirkung entfaltet: Nach Angaben der Or-
ganisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung oEcp zédhlt Finnland zu den Lindern
mit dem geringsten Gesamtalkoholkonsum in Europa.
Entsprechend liegt auch die alkoholbedingte Krank-
heitslast dort spiirbar unter dem Eu-Durchschnitt.

Frankreich: Fahrradmetropole Paris
Mit dem >Plan Vélo< verfolgt Paris das Ziel, sich zu
einer echten Fahrradstadt zu entwickeln. Das Pro-
gramm wurde 2015 gestartet und wird seit 2021 in einer
zweiten Ausbaustufe fortgefiithrt. Hintergrund sind
vor allem der dichte Verkehr, klimapolitische Ziele,
der Wunsch nach einer héheren Lebensqualitit in der
Stadt und das Anliegen, mehr Alltagsbewegung zu
ermoglichen. Kern ist der Ausbau sicherer Radwege:
2023 umfasste das Netz iiber 1500 Kilometer, darunter
Expressrouten fiir Pendelnde. Pop-up-Radwege wur-
den dauerhaft etabliert, die Zahl der Fahrradstell-
platze wird kontinuierlich erhéht.

Die Wirkung ist messbar: Laut Institut Paris Région
wurden 2024 bereits 11,2% der Wege mit dem Rad zu-
riickgelegt — gegeniiber 4,3% mit dem Auto. Seit 2010
hat sich der Radverkehr nahezu vervierfacht, das
Fahrrad hat das Auto im Alltag iiberholt. In Frank-
reich ist Radverkehr lingst mehr als Mobilitatspolitik.
Regelmifliges Radfahren starkt die Gesundheit, senkt
das Risiko fiir schwere chronische Erkrankungen und
wirkt sich positiv auf das seelische Wohlbefinden aus.
Der Effekt lasst sich sogar 6konomisch fassen: Schit-
zungen zufolge werden laut pHI dadurch jedes Jahr in
Frankreich Tausende vorzeitige Todesféille vermieden
und das Gesundheitssystem um knapp 200 Mio. Euro
entlastet.

Auch Dr. Peter Gelius, Assistenzprofessor fiir Be-
wegung und Lebenslauf am Institut des sciences du
sport de I'Université de Lausanne (UNIL) sowie Mit-
glied im Expertenteam des PHI, betont die Bedeutung

Stefanie Roloff
ist freie Journalistin

von Bewegung fir die Gesundheit: »In Europa lieflen
sich laut einer Analyse der International Sport & Cul-
ture Association bis zu 500 000 vorzeitige Todesfélle
jahrlich vermeiden, wenn sich die Menschen mehr be-
wegen wiirden.« Wire ein Fiinftel der inaktiven Euro-
péer taglich nur 20 Minuten aktiv, lieffen sich ihm zu-
folge schatzungsweise 16 Mrd. Euro Gesundheitskos-
ten pro Jahr einsparen.

Auch der Blick iiber Europa hinaus zeigt, was Pra-
vention leisten kann, wenn Politik konsequent an den
Rahmenbedingungen ansetzt.

Chile: klare Warnhinweise

Chiles Ansatz gilt weiterhin als Vorbild fiir Praven-
tion per Umfeldgestaltung: Statt nur an Willenskraft
zu appellieren, macht das Land ungesunde Produkte
im Supermarkt sofort erkennbar und schiitzt Kinder
damit konsequent. Dazu geh6éren Warnhinweise auf
der Vorderseite von Verpackungen, Einschrinkung
fir an Kinder gerichtete Werbung sowie Verkaufs-
verbote entsprechender Produkte in Schulen. Studien
zeigen, dass sich dadurch Einkdufe messbar in Rich-
tung gesiinderer Produkte verschieben - und dass
Hersteller Rezepturen anpassen, um Warnkennzeich-
nungen zu vermeiden.

Japan: Routine-Check-ups

»In Japan gehort morgendliche Schulgymnastik selbst-
verstindlich dazu. Solche Kulturverdnderungen sind
auch bei uns denkbar«, sagt Gelius zur Selbstver-
standlichkeit, mit der Japan Priavention in den Alltag
integriert. Dazu gehoren auch breite, standardisierte
Gesundheits-Check-ups, die fest im System verankert
sind — inklusive klarer Schritte, wenn Werte auffillig
sind, wie ein OECcD-Review beschreibt. Auch beim
Rauchen ist die Richtung politisch gesetzt: Im Rahmen
von >Health Japan 21< soll die Erwachsenen-Rauch-
quote bis 2032 auf 12% sinken.

Was die erfolgreichen Léiinder verbindet
Die Beispiele zeigen: Priavention wirkt am starksten,
wenn sie das Lebensumfeld verindert, statt sich auf
individuelle Vorsdtze zu verlassen. Erfolgreiche Strate-
gien kombinieren mehrere Instrumente und
setzen bei zentralen Stellschrauben an: Prei-

inBerlin mit Schwerpunkt - sen, Werbung, Verfiigbarkeit und der Gestal-
Gesundheitsthemen.
stefanie.roloff@
jsrmedia.de

tung des Alltagsraumes. Gesundheit wird da-
mit weniger zur Privatsache, sondern zu einer
Frage der politischen Gestaltung von Rah-
menbedingungen. ©Q
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Digital im Trend:
Alles fiir die Selbstoptimierung?

MARTWATCHES, Fitnesstracker, Datenbril-

len, Apps — immer mehr Menschen nutzen digi-

tale Hilfsmittel zur Privention: um Gesund-
heitsdaten zu erfassen, Fitness zu trainieren, sich
gesund zu ernihren, nicht mehr zu rauchen oder
sich effektiv zu entspannen. Q Die Uhr am Hand-
gelenk vibriert, auf dem Display hiipft ein Mdnnchen
auf und ab. >Zeit fiir Bewegung« steht darunter, und
die Erinnerung ist nach zweieinhalb Stunden non-
stop am Schreibtisch sicher eine gute Idee. Abends
nach dem Essen féllt der Blick erneut auf die Uhr:
4528 Schritte zeigt sie an — eine Zahl, mit der man un-
gern ins Bett geht, also fillt die Entscheidung gegen
das Sofa und fiir eine Runde um den Block.

»Es ist inzwischen weit verbreitet, dass Menschen
aktiv Verantwortung fiur ihr Gesundheitsverhalten
iibernehmen und sich digitaler Tools bedienen, um es
zu liberwachen und im Idealfall dann auch zu verbes-
sern«, sagt Dr.Saskia Miillmann von der Abteilung
Pravention und Evaluation am Leibniz-Institut fir
Praventionsforschung und Epidemiologie — B1Ps. Da
werden Schritte gezahlt und Aktivitditsminuten auf-
gezeichnet, der Schlaf wird analysiert, der Menstrua-
tionszyklus tiberwacht, die Menge an Wassergldsern
pro Tag und das Verhaltnis der gegessenen Kohlenhy-
drate, Proteine und Fette getrackt. »Die Méglichkei-
ten sind riesig, hinzu kommen zahlreiche Angebote
aus dem Bereich mentale Gesundheit«, sagt Miill-
mann.

In der Fliche werden solche Tools bislang noch
kaum eingesetzt. Da fehlen Miillmann zufolge zum
einen Strukturen, zum anderen liegt der Fokus in un-
serem Gesundheitssystem eher auf dem Krankheits-

management. Fitnesstracker, Apps etc. werden also
vor allem auf individueller Ebene angewandt, und
zwar, das weifl man aus Studien, hauptsachlich von
Menschen, die gesundheitsbewusst sind. So 16blich es
auch ist, wenn man sich um die eigene Gesundheit
kiimmert, so ist das Ganze doch auch mit Vorsicht zu
genieflen: »Das macht ja was mit einem, wenn man
rund um die Uhr alles aufzeichnet und beobachtet an
Kérperfunktionen und Leistung, und plétzlich taucht
da etwas auf, was sonst nicht so ist«, sagt Miillmann.
»Es ist daher sicher sinnvoll, solche Tools ergidnzend
zu medizinischen Behandlungen einzusetzen, aber
ob man als gesunde Person eine Uberwachung simt-
licher Kérperfunktionen wirklich braucht, ist frag-
lich.«

Versteckte Kosten
Die Forschenden am BIPS sehen hiufig Zugangspro-
bleme zu den digitalen Tools. »Zum einen muss man
sich das leisten kénnen — die Smartwatch oder Daten-
brille und das dazugehérige Smartphone, um die Da-
ten auszulesen —, zum anderen erfordert der richtige
Einsatz der Tools eine hohe digitale Kompetenzx,
sagt Millmann, »und damit werden sowieso schon
benachteiligte Bevolkerungsgruppen zuriickgelassen.
So wird die Schere der gesundheitlichen Ungleichheit
noch grofier.«

Eine Sonderform unter den digitalen Tools sind die
sogenannten digitalen Gesundheitsanwendungen, kurz
pDiGA. Diese verschreibungspflichtigen Apps sind in
Studien auf ihre Wirksamkeit hin untersucht und vom
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
(Bfarm) zugelassen worden. »Das ist ein grofier Vor-
teil fir Nutzerinnen und Nutzer«, sagt Miillmann,
»denn viele Anwendungen, die auf dem Markt sind,
wurden nicht wissenschaftlich evaluiert, man weifd also
weder, ob sie wirksam sind, noch, ob dort enthaltene
Informationen vielleicht sogar falsch sind.«

Unm frei erhiltliche Anwendungen auf ihre Qualitit
hin einschitzen zu kénnen, bedarf es wieder digitaler
Kompetenzen. Man sollte sich genau anschauen, wer
eine App tberhaupt herausgebracht hat, ob es Stu-
dien oder wissenschaftliche Quellen dazu gibt und
auch, wie aktuell das Angebot ist. »Wenn eine App vor
finf Jahren auf den Markt gekommen und nie upge-
datet worden ist, sollte man skeptisch werden, sagt
Miillmann. Weitere Fallstricke wahrend der Nutzung
sieht die Expertin im Datenschutz — welche der er-
fassten Gesundheitsinformationen werden wie weiter-
gegeben und gespeichert? — und méglicher versteck-
ter Kosten. In einer Studie zu Fliissigkeitstrackern
z.B. hidtten die Teilnehmenden ihre getrunkenen
Mengen eingeben und einen Pokal erhalten kénnen,
wenn sie das Tagesziel geschafft haben. Es gab jedoch
sehr viele Werbeinhalte und man konnte in der kos-
tenlosen Version nicht alle Funktionen nutzen. »Man
muss sich dariiber im Klaren sein, dass man auch fir
die kostenlosen Versionen bezahlt — mit seinen Da-
ten, sagt Mullmann.

Vorteil Langzeittracking
Einer, der vor allem in den Wearables einen grofien
Vorteil sieht, ist Prof. Dr. Dirk Westermann, Arztlicher
Direktor der Klinik fiir Kardiologie und Angiologie
am Universitatsklinikum Freiburg. »Da ist seit fiinf
Jahren sehr viel in Bewegung, von dem Patientinnen
und Patienten gerade im Bereich kardiovaskuldre Ge-
sundheit profitieren«, sagt der Kardiologe. Da wire
zundchst das inzwischen sehr bekannte Activity-Tra-
cking, das seinem Nutzer anzeigt, wie viel Schritte er
im Laufe eines Tages gesammelt, wie lange er sich in-
tensiv oder moderat bewegt hat. »Wer sich von sol-
chen Tools motivieren ldsst zu mehr Bewegung, leistet
damit automatisch einen wesentlichen Beitrag fiir sei-
ne Herzgesundheit und kann so beispielsweise auch
einer Adipositas entgegenwirken«, sagt Westermann.

Spezieller sind Ringe und Armbinder, mit denen
sich der Blutdruck messen lasst. Rund fiinf davon
sind derzeit auf dem Markt, noch nicht alle davon
von der Europdischen Arzneimittel-Agentur EMA zu-
gelassen. »Daten aus Studien zeigen, dass die
sehr zuverlidssig funktionieren«, sagt Wester-
mann. Zur Diagnosestellung eines Bluthoch-
drucks sind solche Devices nicht geeignet,
das sollte nach wie vor ein Arzt oder eine Arz-
tin tun. »Wenn ich dann aber weif}, dass ich
ein Bluthochdruckkandidat bin, kann so ein
Langzeittracking anhand eines Tages-und-
Nacht-Profils sehr gut Auskunft geben, wann
ich méglicherweise Spitzen habe und womit
die vielleicht zusammenhingen«, sagt Wester-
mann.

Claudia FiiBler
arbeitet als freie
Wissenschaftsjournalistin
in Freiburg.
claudiafuessler@web.de

Vorhofflimmern erkennen
Eine Form des Trackings, dessen Ergebnisse Wester-
mann und seinen Kollegen stindig ins Mailpostfach
flattern, ist das EkG-Monitoring. Etwa zehn Patienten
pro Tag schicken den Kardiologen die Aufzeichnun-
gen ihrer smarten Uhren und Ringe: Irgendwas sei da
auffillig — sagt der Tracker. »Fiir uns ist das ein enorm
hoher zusitzlicher Aufwand, den wir nicht bezahlt
bekommen von den Kassen, sagt Westermann, »aller-
dings zeigt die Erfahrung, dass die Tracker oft recht
haben. Wir bitten die Betroffenen dann, mal beim
Kardiologen vorbeizuschauen.« Etwa fiinf bis acht
als Medizinprodukt zugelassene Tracker sind derzeit
auf dem Markt, schitzt Westermann, »und die haben
eine Sperzifizitit und Sensitivitit von jeweils tiber
95%, das ist beeindruckend.«

So kann eine Smartwatch z. B. Vorhofflimmern er-
kennen, das das Risiko fiir einen Schlaganfall deut-
lich erhoht. »Man selber merkt tiberhaupt nicht, dass
es da im Korper diese kleinen, leisen Vorboten gibt,
aber der Fitnesstracker schliagt Alarm — insofern ist es
nicht tibertrieben, zu sagen, dass diese Devices Leben
retten kénnen, sagt Westermann. Das grofie Plus der
Technik gegeniiber einem Arztbesuch ist die Zeit.
Denn wéhrend man als gesunder Mensch etwa alle
zwei Jahre mal fiir 10 bis 15 Sekunden bei der Haus-
arztin oder beim Hausarzt ans EKG gehidngt wird,
zeichnen die digitalen Tools nahezu rund um die Uhr
auf. »Die Wahrscheinlichkeit, dass dabei etwas auf-
fallt, ist natiirlich um ein Vielfaches héher«, sagt Wes-
termann.

Digitale Gesundheitshelfer konnen eine Menge: Sie
motivieren u.a. zu mehr Bewegung, liefern wertvolle
Langzeitdaten und helfen sogar dabei, gefidhrliche
Herzrhythmusstérungen frithzeitig zu erkennen. Aller-
dings koénnen sie bei allen iiberzeugenden
Fahigkeiten keine drztliche Diagnostik oder
Einordnung der Daten ersetzen. Als gezielte
Unterstlitzung fiir Menschen mit einer be-
stimmten Erkrankung oder einem konkreten
Risiko — dafiir eignen sie sich gut. Fiir alle
anderen gilt: Bewegung, Schlaf, gesundes
Essen, eine ausreichende Fliissigkeitszufuhr
und Nichtrauchen tun auch dann gut, wenn
keine App sie misst. Q)
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»Konnen wir gesundheits-
bewusstes Verhalten einfach
erlernen?«, haben wir DR. EMILY
FINNE gefragt. Die Psychologin
und Gesundheitswissenschaft-
lerin arbeitet in der Forschung
am Institut fiir Sozialmedizin
und Epidemiologie der Univer-
sitdt zu Liibeck.

Viele Menschen wissen, was gesund
wdre, handeln aber anders. Warum?
Das liegt vor allem daran, dass die
weniger gesunde Alternative oft
kurzfristig angenehmer und fur
uns heute in der Regel auch
leichter umzusetzen ist. Gesund-
heit ist ein langfristiges, eher
vernunftbasiertes Ziel. Viele
unserer Alltagsentscheidungen
entstehen aber eher situativ aus
Gewohnheiten. Um die Absicht zu
gesundheitsbewusstem Verhalten
zu bilden, mussen Menschen vom
Nutzen tiberzeugt sein und wissen,
wie sie sich gesundheitsférderlich
verhalten kédnnen. Dennoch
werden gute Absichten oft nicht
dauerhaft umgesetzt. Helfen kann
es, systematisch zu planen und
festzulegen, wann und wie man
handeln méchte und wie man mit
Hindernissen umgeht (z. B. wenn
die Laufrunde wegen Regens
ausfallt). Es erfordert dennoch viel
Selbstkontrolle, sich Tag fiir Tag
gegen >unverniinftige< Impulse
durchzusetzen. Die mentalen
Ressourcen, die uns dafiir zur Ver-
fiigung stehen, sind begrenzt, wir
brauchen sie im Alltag auch fiir
andere Aufgaben. Erst wenn es
gelingt, gesundes Verhalten zu
einer selbstverstandlichen
Gewohnheit werden zu lassen, ist
das Problem gelost.

Wie ldis

st sich

gesundheitsbewusstes Verhalten
erreichen?

Wie konnen wir negative Gewohn-
heiten durchbrechen?
Gewohnheiten sind an bestimmte
Situationen gebunden. Verdnde-
rungen im Alltag oder in der
Umwelt erleichtern es, sie zu
durchbrechen. Man kann auch
gezielt die Ausléser fiir ein
ungiinstiges Verhalten aus der
Umgebung entfernen oder proble-
matische Situationen mindestens
zeitweise vermeiden. Hilfreich
ist es, sich bewusst zu machen,
welche Funktion das derzeitige
Verhalten fiir die eigenen Bedirf-
nisse hat. Diese Bediirfnisse
sollten durch das >neue< Verhalten
erfiilllt werden und dieses sollte
spiirbar positive Auswirkungen
haben. Gewohnheitsinderungen
sollte man nicht in hohen Belas-
tungsphasen angehen.

Warum sind Appelle oder
Warnungen oft kontraproduktiv?
An Angste zu appellieren, z. B.
durch drastische Motive auf
Zigarettenschachteln, kann das
Leugnen von Risiken begiinstigen,
vor allem wenn nicht gleichzeitig
konkrete Handlungsoptionen
aufgezeigt werden, die gesund-
heitliche Risiken senken. Bei
Jugendlichen schreckt dies zudem
seltener ab, weil die gesundheit-
lichen Schiden durch Rauchen
weit entfernt scheinen, wihrend
die soziale Anerkennung unter
Gleichaltrigen mehr zéhlt.

Wo sehen Sie die Grenze zwischen
individueller Verantwortung und
strukturellen Bedingungen beim
Erlernen von Gesundheitsverhalten?
Diese Grenze ist schwer zu ziehen.
Niemand ist allein ein hilfloses

Opfer der Bedingungen. Niemand
hat andererseits ein Interesse,
seiner Gesundheit bewusst zu
schaden. Ich denke, dass wir uns
auch deshalb nicht ideal verhalten,
weil es Widerspriiche zwischen
gesellschaftlichen Zielen, Werten
und der optimalen Gesundheit
gibt. Wenn der Druck zunimmt,
alles z. B. immer schneller gehen
muss, wenn ungesundes Verhalten
im Alltag naheliegender ist, kann
man nicht erwarten, dass alle
Menschen sich gesund verhalten.

Positives Gesundheitsverhalten
konnte stirker unterstiitzt werden,
indem man Rahmenbedingungen
so verdndert, dass gesundheits-
férderliche Entscheidungen
erleichtert werden.

Welche Strategien bieten Forschung
und Praxis, um Gesundheits-
verhalten zu fordern?
Psychologische Strategien — oft
aus der kognitiven Verhaltens-
therapie — kénnen bei Verande-
rungen unterstiitzen, z. B. in
Praventions- oder Selbstlernpro-
grammen. Wissenschaftliche
Belege zu nachhaltigen Effekten
sind aber eher rar. Realistische,
kleine Schritte, die sich gut in den
Alltag integrieren lassen und
Erfolgserlebnisse schaffen, sind
langfristig vielversprechender als
kurzfristige Intensivprogramme.
Mit sozialer Unterstiitzung und
durch verhiltnisorientierte
Mafinahmen, die an den Rahmen-
bedingungen ansetzen, liefe sich
da deutlich mehr erreichen.

Die Fragen stellte Dorothee
Buschhaus.

Wer lasst sich impfen?+

Bei Schuleintritt (6 Jahre) vollstandig geimpft

55%

15-jahrig
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Mannerund Frauen ab 60 Jahren
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Mannerund Frauen ab 60 Jahren
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Ménner und Frauen ab 60 Jahren

*Quelle: RK1, Impfquoten in Deutschland, Dezember 2025
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Reformen fiir die Arznetversorgung:
ein strategisches Spiel

in Deutschland ist dringend reformbe-

diirftig. Aber eine Reform, die vor allem auf
Preis- und Ausgabensenkung abzielt, ist seit dem
Amtsantritt von Donald Trump zur Hochrisiko-
strategie geworden. Politik und Pharmaunter-
nehmen stehen vor einem Dilemma. Seit Frithjahr
2025 steht das Management in internationalen
Pharmaunternehmen Kopf. Die Ursache: Donald
Trump. Im April kiindigte der us-Prasident an, mit
Wirkung ab Oktober die Zélle auf importierte
Arzneimittel auf 100% festzusetzen. Bis dahin galt
international ein ehernes Tabu: keine Z6lle auf
Medikamente. Trumps Ziel: Arzneimittelproduktion
und damit Wertschépfung in die usa zu holen.
Schliefilich wurde der Zollsatz auf 15% festgelegt
- vorlaufig.

Der zweite Schlag folgte sogleich und ist ebenfalls
ein logischer Bestandteil der Make-America-Great-
Again-Strategie: die Einfithrung des >Most Favoured
Nation<-Modells fiir eine neue Preispolitik. Damit
gelang Trump, woran Us-Prisidenten vor ihm
gescheitert waren: den Widerstand der starken
us-Pharmalobby zu brechen und Deals fiir niedrige
Preise durchzusetzen. Denn zur Wahrheit gehort:
us-Birger zahlen fiir Medikamente die weltweit
héchsten Preise. Die Pro-Kopf-Arzneimittelausgaben
von 1432 Dollar liegen um 40% iiber deutschem
Niveau. Trumps Argumentation: Die Amerikaner
seien — ebenso wie bei den Verteidigungslasten —
auch bei der Entwicklung von neuen Arzneimitteln
von Européern und insbesondere von Deutschen
abgezockt worden.

D AS SYSTEM der Arzneimittelversorgung

Deutschland fest in Trumps Blick
Mit dem >Most Favoured Nation<-Modell
wird der giinstigste Preis eines anderen
Industrielandes zum Referenzpreis fiir den
us-Markt. Dutzende Firmen, deren gelistete
Arzneien seit Kurzem auf der Online-
Plattform TrumpRx bestellt werden konnen,
haben inzwischen Deals abgeschlossen.
Als grofiter europaischer Markt hat Deutsch-
land mit seinen (verhandelten) Erstattungs-
betragen die wichtigste Signalwirkung fiir
kiinftige us-Arzneipreise.

Helmut Laschet war
stv.Chefredakteur und
Ressortleiter Gesundheits-
politik bei der Arzte Zeitung
und arbeitet
heute als freier
Journalistin Berlin.

Vor die Wahl gestellt, welcher Markt fiir ein
internationales Pharmaunternehmen der bevorzugte
ist, diirfte die Antwort angesichts der Gréfien-
ordnungsverhiltnisse eindeutig sein: usa 410 Mrd.
Euro, Deutschland 59 Mrd. Euro. Der deutsche
us-Export belduft sich auf 27 Mrd. Euro, ein Viertel
der Gesamtexporte. Damit wird deutsche Erstat-
tungspolitik zum internationalen strategischen Spiel.

Nachschérfung der AMNoG-Instrumente?

Und damit auch die in Deutschland anstehenden
Reformentscheidungen. Dazu der Blick durch die
nationale Brille: Zuletzt (2024) stiegen die Arz-
neimittelausgaben der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (Gkv) um 9,8% auf 59,3 Mrd. Euro und
damit deutlich stdrker als die Einnahmen. Kosten-
dampfende Wirkung hatten die AMNOG-Instrumente
(AMNOG = Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz)
vor allem in den ersten Jahren ab 2011; seit 2018 ist
eine zunehmende Dynamik mit teils zweistelligen
Wachstumsraten bei Innovationen sichtbar.
Zuwichse, die ausschliellich aus Preiseffekten
resultieren.

Grundsitzlich basiert das AMNoG-Verfahren auf
einem Vergleich zwischen Standardherapie (zweck-
mafige Vergleichstherapie, zvT) und Innovation.
Die zvT dient dabei auch als eine Art Preisanker. War
die zvT in den ersten AMNOG-Jahren héufig ein
Generikum, so werden heute meist patentgeschiitzte
Innovationen untereinander verglichen — und
zumindest bei einem anerkannten Zusatznutzen wird
ein héherer Erstattungsbetrag akzeptiert. Ferner
diirften beim Markteintrittspreis, den jedes Unter-
nehmen frei setzen kann, erwartete Rabatte als
Resultat der Erstattungsbetragsverhand-
lungen eingepreist sein.

Hinzu tritt eine Sonderentwicklung bei
Arzneimitteln gegen Seltene Erkrankungen.
Die Orphan Drug Regulation der EU war
zweifellos ein Erfolg: Insgesamt 270 dieser
Arzneimittel wurden seit 2000 zugelassen.

helmutlaschet@gmx.de 90 % davon sind in Deutschland verfiigbar,
B N so viel wie in keinem anderen Eu-Land.

Das hat allerdings auch seinen Preis: Die
GKv-Ausgaben fiir dieses Arzneimittel-
segment sind zwischen 2015 und 2024 von

2 auf 8,1 Mrd. Euro gestiegen. Etwa die Halfte des
Ausgabenanstiegs ist durch steigende Preise der
Neueinfithrungen begriindet, die Jahrestherapie-
kosten sind meist sechsstellig.

Orphan Drugs mit fehlender Evidenz
Die erleichterten Zulassungsbedingungen haben
jedoch dazu gefiihrt, dass sich in den meisten Fillen
- nach einer Studie des Instituts fiir Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (1QwiG)
80% aller zwischen 2011 und 2021 bewerteten
Orphan Drugs — der Zusatznutzen nicht quantifi-
zieren lief. Sehr haufig verzichten Hersteller auf
vergleichende Studien und legen nur eine einarmige
Studie, nicht selten mit nur wenigen Probanden vor.

Die Hoffnung, diesem Evidenzmangel nach der
Zulassung mit weiterer Forschung abzuhelfen, hat
sich nicht erfillt. Die gesetzliche Méglichkeit,
wonach der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
nach einer Nutzenbewertung aufgrund unbefrie-
digender Evidenz eine anwendungsbegleitende
Datenerhebung verlangen kann, ist in etlichen Féllen
am Aufwand oder an mangelnden Probandenzahlen
gescheitert. Erst im Januar musste der G-BA drei
angeordnete Datenerhebungen erfolglos beenden
— die Hersteller hatten trotz mehrfacher Aufforde-
rung keine Anstrengungen unternommen, die
Studien zu starten.

Generika: Nach dem Geiz kommt die Rache
Erschwerend fiir die politischen Entscheidungstriager
kommt hinzu, dass anders als in der Vergangenheit
mit generischen Arzneimitteln keine Einsparungen
mehr zu erzielen sind. Ganz Europa ist inzwischen in
eine bedrohliche Abhidngigkeit vor allem chinesi-
scher Generika- oder Wirkstoffhersteller geraten. Bei
einzelnen, auch essenziellen Wirkstoffen ist die
Produktion auf wenige Hersteller konzentriert. Die
Folge sind Lieferengpasse bei aktuell rund 500 Medi-
kamenten. Immer wieder betroffen: Antibiotika und
Onkologika.

Der deutsche Gesetzgeber hat darauf 2023 mit
dem Gesetz zur Bekdmpfung von Lieferengpéssen
reagiert, das Problem aber nur selektiv bei Kin-
derarzneimitteln adressiert. Wesentlich weiter geht
nun die EU: So hat das Europaische Parlament im
Januar den >Critical Medicines Act< beschlossen.
Zentrale Regelung ist, dass bei der Beschaffung
kritischer Arzneimittel kiinftig nicht nur der
niedrigste Preis, sondern auch Kriterien fiir mehr
Versorgungssicherheit mitentscheidend sein sollen.
Die Folge dirfte sein, dass kiinftig auch Generika
teurer werden kénnten.

Ein weiteres Handlungsfeld auf Eu-Ebene sind
Reformen fiir Arzneimittelinnovationen, fiir die nun
der Trilog zwischen Parlament, Rat und Kommission
gestartet ist. Zentrales Ziel ist es, in den Mitglieds-
staaten den Zugang zu Innovationen zu verbessern.
In diesem Punkt liegt Deutschland an der Spitze, mit

Daten & Fakten

Apothekenumsatz rezeptpflichtige Arzneimittel
GKV: 63 Mrd. Euro, PKV: 10,5 Mrd. Euro (brutto);
GKV netto (nach Rabatten, gesetzlichen Abschlagen
und Zuzahlungen): 50,8 Mrd.

Umsatz rezeptfreie Arzneimittel (Selbstmedikation)
8,8 Mrd. Euro

Innovationen
von 167 durch die Eu neu zugelassene Arzneimittel
sind 147 in Deutschland eingefiihrt und Kassen-
leistung; Eu-Durchschnitt: 72

Exportwert
114 Mrd. gesamt, davon 27 Mrd. in die usA

*Quelle Pharma Deutschland; alle Zahlen fir 2024

der EU-Zulassung ist jedes neue Medikament auch
Kassenleistung. In anderen Landern Europas,
insbesondere im Osten, kann dies Jahre dauern. Die
Gesetzesnovelle sieht vor, Druck auf die Unter-
nehmen aufzubauen, indem der Schutz der Zulas-
sungsunterlagen mit dem Grad der Verfiigbarkeit in
den Eu-Mirkten verkntpft wird. Dazu miissten

die Unternehmen ihre Preise senken — und damit
wieder die Trump-Administration auf den Plan rufen.

Und was macht die Bundesregierung?
Die Bundesregierung hat einen neuen Pharmadialog
gestartet und im Herbst etliche Arbeitsgruppen
gebildet, die auf der Fachebene der Ministerien und
Verbinde der Pharma- und Medizintechnikindustrie
Losungsvorschldge erarbeiten sollen. Zeithorizont:
Frithjahr 2027. Das gehe viel zu schleppend, beklagt
Dorothee Brakmann, Hauptgeschiftsfithrerin von
>Pharma Deutschland<, dem mitgliederstarksten
Branchenverband der Pharmaindustrie hierzulande.
Man brauche eine Pharmastrategie und einen
Umsetzungsplan mit Antworten auf Donald Trump
und die Abhangigkeit von China. Und das gehore
auf die Minister- und Kanzler-Ebene — mit Entschei-
dungen bis Ende Mirz. Q)
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Sprechstunde mat
Einkaufskorb

offnet sich im Baden-Wiirttembergischen

Mosbach eine Tiir zu einem anderen Ange-
bot: drztliche Beratung per Videoscreen in einem
Lebensmittelmarkt. O In einer Kaufland-Filiale
betreibt die Sana Kliniken AG mit ihrem Medizini-
schen Versorgungszentrum (Mvz) am Stiftsberg
GmbH seit November 2025 einen 54 m” grofien
>Medical Room«. Er gilt als erster telemedizinischer
Standort im deutschen Lebensmitteleinzelhandel.
Das Konzept: Wer einkauft, kann zugleich eine haus-
arztliche Videosprechstunde wahrnehmen - unter-
stlitzt von medizinischen Fachangestellten vor Ort.

Z WISCHEN Obstregal und Backstation

Medrigschwellig und digital
Zunehmend mehr Arztinnen und Arzte bieten hier-
zulande telemedizinische Behandlungen an - sofern
diese medizinisch vertretbar sind. Das gilt z. B. fir
leichte, unkomplizierte Beschwerden, fiir Befundbe-
sprechungen oder Verlaufskontrollen. Voraussetzung
bleibt eine sorgfiltige Steuerung der Zuweisung
sowie die arztliche Indikationsstellung. Denn nicht
alles lasst sich durch die Kamera beurteilen.

In Mosbach lauft der Zugang digital. Vor der
Terminvergabe fiillen Interessierte einen Fragebogen
aus, der priift, ob eine Videosprechstunde infrage
kommt. Ist dies nicht der Fall, wird an Praxen,
Kliniken oder den arztlichen Bereitschaftsdienst
verwiesen. Termine sind montags bis samstags von
8 bis 19 Uhr moéglich — auch zu Randzeiten, die viele
Praxen nicht abdecken.

Nach Angabe und Umfrage der Betreiber stofit
das Angebot auf Neugier. Viele Nutzerinnen und
Nutzer sind unter 50 Jahre alt, schitzen die schnelle
Terminverfiigbarkeit und die Online-Bu-
chung. Fiir rund jede fiinfte befragte Person
sei eine fehlende oder unzureichende
hausarztliche Anbindung Anlass fiir die
Terminvereinbarung gewesen. Gerade in
landlich gepragten Regionen ist das relevant:
Studien prognostizieren bis 2040 einen
deutlichen Hausédrztemangel, bereits heute
sind Tausende Arztsitze vakant.

Nicht nur deshalb bewertet Peter Grieble
von der Verbraucherzentrale Baden-Wiirt-
temberg telemedizinische Angebote positiv.

Peter Biittner ist
Dipl-Sozialwissenschaftler  Gesundheitsangebote sollen niedrigschwel-
und Autor fiir sozial-
und gesundheits-
politische Themen.
briefkasten@

buettner-pr.de

Wihrend der Coronapandemie habe sich gezeigt,
dass digitale Konsultationen Wege sparen und
Infektionsrisiken senken kénnen. »Wenn ein Ange-
bot den Bedarf von Verbraucherinnen und Verbrau-
chern deckt, ist das sicherlich eine sinnvolle Optionx,
sagt er. Gleichzeitig brauche es eine klare Indikati-
onsstellung. So sei Telemedizin kein Ersatz fiir jede
arztliche Prasenzversorgung. Entscheidend sei die
professionelle Einschdtzung, wann digitale Formate
ausreichend und wann persoénliche Untersuchungen
erforderlich sind. Hier setzt er auf die Fachkompe-
tenz der Arztinnen und Arzte sowie das bestehende
Vertrauensverhaltnis.

Susanne Bublitz, Vorstandsvorsitzende des Haus-
arzteverbandes Baden-Wiirttemberg, betont die
Notwendigkeit, telemedizinische Angebote als festen
Bestandteil moderner hausarztlicher Versorgung in
bestehende Strukturen einzubinden. Die Telemedi-
zin miisse jedoch an eine konkrete Hausarztpraxis
angebunden sein. Andernfalls drohten Informations-
verluste, doppelte Anamnesen und Briiche in der
Versorgungskette, da die >continuity of care< fehlt.
Zudem bestehe das Risiko einer >Rosinenpickereis,
bei der einfache Fille digital behandelt und Betroffe-
ne mit komplexen Krankheitsbildern den Praxen vor
Ort tiberlassen wiirden.

Die Betreiber in Mosbach verstehen ihr Modell als
Ergianzung. Man wolle gerade geeignete, unkom-
plizierte Falle iibernehmen, um Praxen zu entlasten.
Perspektivisch sehen sie weiteres Potenzial, z. B. fiir
Blutentnahmen oder Impfungen, die derzeit im
>Medical Room« nicht zuldssig sind.

Signalwirkung?
Die Idee, medizinische Versorgung an Orte
des Alltags zu bringen, folgt einem Trend:

lig, flexibel und digital verfiigbar sein. So
verstanden gilt die Sprechstunde mit Ein-
kaufskorb als Praxistest fiir die Frage, wie
sich digitale Medizin in die bestehende
Versorgungslandschaft integrieren lasst. Die
Antwort dirfte nicht allein im Supermarkt-
regal zu finden sein, sondern im Zusammen-
spiel aller Akteure im Gesundheitssystem. Q)

Erstaunliche Nebenwirkungen:

Impfung gegen Giirtelrose

haften Giirtelrose spricht fiir diese Impfung.
Doch jetzt zeigt sich: Diese Impfung schiitzt
wohl noch vor mehr. Q »Nee, so etwas will ich
nie wieder haben«, erklart Marianne Schneider*

S CHON DER SCHUTZ vor einer schmerz-

bestimmt. »Ich wusste erst gar nicht, was das ist, und

dann tat es so weh, tagelang«, erinnert sich die
83-Jahrige an ihre Giirtelrose-Erkrankung: Kleine
Knoétchen, die sich zu Blaschen entwickelten und
schmerzten, zogen sich giirtelféormig vom Riicken
zum Oberkdrper — so wie es hdufig der Fall ist.

Herpes-Viren sind die Ausléser
Die Ursache einer Giirtelrose liegt oft in der Kind-
heit: Es sind die sogenannten Varizella-Zoster-Viren,
die sich nach einer Windpocken-Erkrankung in den
Nervenzellen des Riickenmarks einnisten und dort
schlummern, bis sie aktiviert werden. Dann wandern
die Viren an Nerven entlang zur Haut und 16sen dort
den schmerzenden Ausschlag aus: Am Rumpf oder
irgendwo anders am Koérper. In der Regel ist eine
Girtelrose nach zwei bis vier Wochen tiberstanden,
aber manchmal kommt es zu Komplikationen und in
seltenen Féllen kann eine Giirtelrose chronisch
verlaufen, d. h. iiber Monate hinweg bildet sich der
Ausschlag immer wieder neu. Ab dem 60. Lebensjahr
steigt das Risiko fiir eine Giirtelrose, deswegen
empfiehlt die Stindige Impfkommission in
Deutschland die Impfung fiir Menschen tiber 60.
Wer an einer chronischen Erkrankung wie z. B.
Diabetes leidet oder eine Immunschwiche hat, sollte
sich sogar schon frither impfen lassen. Die Impfung
schiitzt in den meisten Féllen vor einer Giirtelrose
und gilt als sicher, denn schwere Nebenwirkungen
treten nur extrem selten auf. Haufiger kommt
es zu einer positiven Nebenwirkung, wie
eine Studie vor Kurzem zeigte.

Schutz vor Demenz?
2025 bestitigte eine britische Studie, was
einige andere Studien bereits angedeutet
hatten: Eine Impfung gegen Giirtelrose
konnte das Risiko fiir Demenz verringern.
Die Forschenden verglichen iiber sieben
Jahre hinweg, wie hiufig die Diagnose
>Demenz«< bei geimpften und ungeimpften

Menschen gestellt wurde. Vor allem bei Frauen zeigte

sich ein deutlicher Unterschied, bei Mannern kaum.
»Mit dieser Studie gibt es einen weiteren guten
Grund, die Impfung gegen Giirtelrose, wie von der
Standigen Impfkommission empfohlen, in Anspruch
zu nehmenx, sagt Prof. Dr. Klaus Uberla, Direktor
des Virologischen Instituts am Universitatsklinikum
Erlangen. »Die bisherigen Hinweise, dass Impfun-
gen gegen Giirtelrose nicht nur vor der Giirtelrose
schiitzen, sondern auch das Risiko von Demenz
reduzieren, erfahren mit der jetzigen Publikation
eine wichtige unabhingige Bestitigung.«

Frauen reagieren stéirker
Aber wie kommt es zu dieser Nebenwirkung? Es
kénnte daran liegen, dass die Impfung die Viren
schlummern lisst, denn wenn diese aktiv sind,
wirken sie auf das Nervensystem. »Das Verhindern
eciner Reaktivierung des Varizella-Zoster-Virus durch
die Impfung diirfte eine wichtige Rolle spielen,
fasst Prof. Dr. Peter Berlit, Generalsekretar der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie, zusammen.
Auflerdem koénnte die Impfung unser Immunsystem
beeinflussen. Das kénnte auch erklaren, warum der
positive Effekt praktisch nur bei Frauen auftrat,
erlautert Prof. Dr. Konstantin Sparrer vom Deutschen
Zentrum fiir neurodegenerative Erkrankungen e.V.
in Ulm:

»Immunreaktionen unterscheiden sich bei Frauen
und Minnern stark. Frauen haben oft eine bessere
bzw. stirkere Immunreaktion, das wiirde vermuten
lassen, dass eine mogliche schiitzende Wirkung der
Impfung im Zusammenhang mit dem Immunsystem
oder dem Wechselspiel Immunsystem-Virus steht.«

Moéglicherweise tragen beide Mechanismen

Christina Sartoriist ~ dazu bei, dass zumindest Frauen durch die
freie Joumnalistinfir ~ Tmpfung nicht nur ihr Risiko fir Giirtelrose,
Themen rund um
Medizin, Gesundheit

und Erndhrung. . . . H
info@christina-sartori.de  €iner Demenz schiitzt oder ihren Beginn nur

sondern auch fir eine Demenz senken. Auch
die Frage, ob die Impfung vollstindig vor

aufschiebt, ist noch nicht beantwortet. Trotz-
dem zeigt sich jetzt schon: Die Impfung
lohnt sich. Q)

*Name von der Redaktion gedndert
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Im Takt der inneren Uhr

AST ALLE wichtigen Funktionen unseres

Korpers werden von einem ungefihr

24-stiindigen Rhythmus gesteuert. Er
bestimmt, wann wir wach oder miide sind, Energie
haben oder uns erholen miissen. Ein Leben gegen
diesen Takt bringt Kérper und Seele aus dem
Gleichgewicht. © »Nach der Nachtschicht kann ich
morgens oft schlecht einschlafen oder wache schon
kurze Zeit spater wieder auf und schleppe mich
mide durch den Tag«, sagt Christian Probst, der in
einem Produktionsbetrieb mit 12-Stunden-Schichten
arbeitet. Der 45-Jdhrige ist einer von etwa 17 Mio.
Menschen in Deutschland, die laut Aok und Techni-
ker Krankenkasse (Tk) in Schichtdiensten arbeiten.
Ob Industrie, Hotel- oder Gastgewerbe, Verkehrs-
betriebe oder Gesundheits- und Rettungswesen
- rund 3,5 Mio. Menschen arbeiten regelmafiig
nachts. Das stort den natiirlichen Rhythmus, sind
sich Fachleute aus Chronobiologie, Schlaf- und
Arbeitsmedizin einig.

Taktgeber Tageslicht
»In der Evolution hat sich eine innere Uhr aus-
gebildet, die die Aufgabe hat, die Tag-Nacht-Rhyth-
men vorherzusehen, sich optimal vorzubereiten und
darauf anzupassenx, erklart der Universitatsprofessor
fiir Chronobiologie, Dr. Achim Kramer, der an der
Charité — Universitdtsmedizin Berlin ein Labor fir
Chronobiologie geschaffen hat. »Die Chronobio-
logie oder zirkadiane Biologie untersucht u.a., wie
unser Korper das jeden Tag iiber eine nicht so ganz
genaue Uhr tut. Deswegen heifit es >zirkadians, von
lateinisch >circa« fir ungefahr und >dies< fiir Tag.
Das Tageslicht synchronisiert iiber das Gehirn unsere
innere Uhr in einem ungefahr 24-stiindigen Zyklus,
dem zirkadianen Rhythmus.« Im Kérper habe das
viele Auswirkungen, z. B. wann Schlaf- und Stress-
hormone, Korpertemperatur, Herzfrequenz und
Blutdruck sinken oder steigen, wann wir uns am
besten konzentrieren konnen, wann wir idealerweise
essen sollten und wann das Immunsystem besonders
effektiv arbeitet.

»Dadurch, dass Licht inzwischen eigentlich immer
zur Verfiigung steht, entstehen manchmal Probleme.
Das betrifft z. B. Leute, die in Schichten oder abends
ganz lange am Computer arbeiten, die bei Dunkel-

heit aufstehen und zur Arbeit gehen miissen oder
Menschen mit >sozialen Jetlag<, die unter der Woche
sehr viel frither schlafen bzw. aufwachen als am
Wochenende«, weify Kramer. Dauert eine Stérung
des zirkadianen Rhythmus (Chronodisruption)
langere Zeit an, erhéhen sich laut Wissenschaft
bestimmte Krankheitsrisiken, etwa fiir Infektionen,
Bluthochdruck, Schlaganfall, Herzinfarkt, Stoff-
wechselstérungen, Typ-2-Diabetes, Krebs oder
psychiatrische Stoérungen. »Da sind ganz viele Ver-
bindungen klar aufgezeigt.«

Am Arbeitsplatz — im Schichtdienst
Die kérperlichen und psychischen Risiken sind auch
in der Arbeitsmedizin bekannt. Ist der Biorhythmus
gestdrt und nimmt die Erschépfung zu, steigt
statistisch nachweisbar das Unfallrisiko wihrend der
(Nacht-)Schicht. Arbeitgeber sollten mit geeigneten
Mafinahmen vorbeugen. Das Institut fiir angewandte
Arbeitswissenschaft e.V. (ifaa) empfiehlt u.a. die
Schichtenarten mit dem Tagesverlauf vorwarts und
fortlaufend zu wechseln. Maximal drei Nacht-
schichten sollten aufeinander folgen, dann sollten
moglichst 24 Stunden frei sein. Arbeitsperioden mit
acht oder mehr Schichten in Folge seien ungiinstig.
Weitere Empfehlungen bietet auch die Bundesanstalt
fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAua).
Grundsatzlich muss zwischen zwei Schichten immer
eine gesetzlich vorgeschriebene Ruhezeit von
mindestens elf Stunden liegen.

Fur alle von Schichtarbeit Betroffenen empfiehlt
das Werksarztzentrum Deutschland (waz) als
bundesweiter Anbieter fiir Arbeitsmedizin, Arbeits-
sicherheit und betriebliches Gesundheitsmanage-
ment trotz unterschiedlicher Arbeitszeiten regel-
méflig mindestens sieben Stunden Schlaf, Hobbys
und soziale Kontakte fiir die mentale Gesundheit
sowie Sport, um korperlich fit und belastbar zu
bleiben und weniger anfillig fiir Krankheiten zu sein.
»Ich brauche diesen Ausgleich und fahre gerade im
Sommer so oft ich kann die knapp 25 Kilometer mit
dem Rennrad zur Arbeit«, sagt Probst. Unabhingig
von den Arbeitsschichten sollten moéglichst immer
zur gleichen Tageszeit und nachts héchstens kleinere,
gesunde Snacks gegessen werden.

Chronobiologie und Chronomedizin
»Nahrung ist ein guter Zeitgeber fiir die inneren
Uhrenx, weify Kramer. Im Koérper gibe es ein ganzes
System von inneren Uhren. Jede Zelle habe innere
Uhren, die dafiir sorgten, dass je nach Zelltyp tags-
iiber unterschiedliche Programme in Organen wie
Herz, Niere oder Leber abliefen. Funktioniert das
z.B. in der Leber nicht mehr richtig gut, kénne sich
eine nichtalkoholische Fettleber entwickeln. Dann
konne ein zeitbeschrinktes Essen im Einklang mit
dem zirkadianen Rhythmus (z. B. 8-18 Uhr) die
Uhren stiarken, Stoffwechselprozesse optimieren.
und Entziindungsprozesse reduzieren.

>Fundamente der Zirkadianen Medizin< heifdt ein
Sonderforschungsbereich, den die Deutsche For-
schungsgemeinschaft (prG) fordert. Dabei widmen
sich die Charité — Universitdtsmedizin Berlin und
die Universitat Libeck u.a. der Frage, wie die innere
Uhr Gesundheit und Krankheit beeinflusst und wie
dieses Wissen fiir Behandlungen nutzbar gemacht
werden kann. Unterteilt in die Forschungsbereiche
>zirkadiane Immunologies<, >Energie-Stoffwechsel<
und >Neuropsychiatrie< werden u. a. neue diagnos-
tische Verfahren, therapeutische Ansatze und praven-
tive Mafinahmen entwickelt, die den individuellen
zirkadianen Rhythmus von Patientinnen und
Patienten beriicksichtigen.

Eule oder Lerche?
Ein starkerer Fokus auf die innere Uhr, die bei jedem
anders tickt, kdnnte nach den wissenschaftlichen
Erkenntnissen der Chronobiologie dazu fithren, dass
bestimmte Krankheiten (z. B. Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, Typ-2-Diabetes, Depressionen oder Krebs)
unter Umstdnden gar nicht erst entstehen
oder langsamer voranschreiten. Therapien
kénnen davon ebenfalls profitieren. Wiirde
z.B. Chemotherapie an den individuellen
Biorhythmus angepasst und zu einem klar
definierten Zeitpunkt durchgefiihrt, kénne

Christine Probst
arbeitetim Stabsbereich  nen Medizin bei jeder Art von Pravention,
Selbstverwaltung /
Kommunikation / Politik .
beim Medizinischen Dienst wird«. O

Sachsen-Anhalt.

zerstoren oder Stoffwechselstérungen zu korrigie-
ren, sind ein weiterer Ansatz.

Fiir alle gezielten Behandlungen ist aber das
Wissen um den Chronotyp wichtig: »Lerche, Eule
oder irgendwas dazwischen? Oder ist die innere
Uhr gar ganz durcheinander?« Das kann nicht nur
beim Wechsel von Schicht- und Nachtarbeit
passieren, sondern auch nach Langstreckenfliigen
(Jetlag), jahreszeitlich bedingter Zeitumstellung
oder dauerhaft unregelméfigen Schlafenszeiten.
»Das muss erst mal mit bestimmten Methoden
festgestellt werden«, so Kramer.

N
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Behandlung nach individuellem Biorhythmus
Eine solche diagnostische Methode tibernimmt die
TK seit November fiir ihre versicherten Patientinnen
mit Gebarmutterhalskrebs. Der als Medizinprodukt
zugelassene TimeTeller-Test beruht auf einer
Speichelanalyse und hilft beim prazisen Bestimmen
der individuellen inneren Uhr. Die betroffenen
Patientinnen erhalten gezielte Empfehlungen zu
optimalen Zeitfenstern fiir Licht, Aktivitat, Erndh-
rung und Schlaf. In Zusammenarbeit mit den
behandelnden Arztinnen und Arzten werden thera-
pierelevante Zeitfenster genutzt, um in der Behand-
lung mit Strahlen- oder Chemotherapie z. B. poten-
ziell ungiinstige Phasen zu vermeiden. Bisher seien
die Riickmeldungen positiv, insbesondere mit Blick
auf gesteigerte Selbstwirksamkeit, bessere Vertrag-
lichkeit und ein héheres Bewusstsein fiir biologi-
sche Rhythmen, heifit es.

Obwohl nahezu alle natiirlichen Prozesse einer
inneren Uhr folgen, wird dieser Aspekt in der
klinischen Praxis bislang kaum systematisch mit-
einbezogen. Auch Kramer wiirde sich
wiinschen, »dass der Aspekt der zirkadia-

Diagnose und Therapie berticksichtigt

dies die Wirksamkeit von Therapien steigern, christine.probst@md-san.de

Nebenwirkungen verringern und die Uber-
lebenswahrscheinlichkeit erhéhen. Speziell
entwickelte Medikamente, die gezielt mole-
kulare Komponenten der inneren Uhren
beeinflussen, um z. B. Tumorzellen zu
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Kemne leichte Kost

P I ANGELERNAHRUNG ist in Deutsch-
land kein Randphinomen und hat
weitreichende Folgen fiir die Betroffenen

und das Gesundheitssystem. Eine erndhrungsmedi-

zinische Versorgung verbessert Heilungschancen
und spart langfristig Kosten. © Fehlen dem
menschlichen Koérper tiber lingere Zeit Energie oder
lebensnotwendige Nahrstoffe, steckt meist eine

Mangelernahrung dahinter. Betroffen sind Menschen

jeden Gewichts, besonders Altere, Kinder sowie

Personen mit akuten oder chronischen Erkrankun-

gen wie Krebs, Herz-, Leber-, Niereninsuffizienz,

rheumatischen oder psychischen Erkrankungen.

Auch Polypharmazie, Kau- und Schluckbeschwer-

den, etwa nach einem Schlaganfall, aber auch soziale

Faktoren wie Einsamkeit und Altersarmut férdern

Mangelernahrung. Die Folgen: Funktionsstdrungen,

ein geschwachtes Immunsystem, Muskelabbau und

schlechtere Wundheilung. Diese Probleme erh6hen
das Risiko fiir Komplikationen und Pflegebediirftig-
keit.

Mangelerndihrung fiihrt zu Komplikationen
Laut der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrungsme-
dizin e.V. (DGEM) sind 20 bis 30% der Patientinnen
und Patienten, die im Krankenhaus liegen, mangel-
erndhrt. In Pflegeheimen liegt der Anteil oft noch
héher. Dabei ist eine ausgewogene, nahrstoffreiche
und gesunde Erndhrung gerade fiir erkrankte, dltere
oder pflegebediirftige Menschen wichtig: Nahrstoffe
wie Eiweif}, Zink und Vitamin A fordern z. B. die
Wundheilung, etwa bei Dekubitus. Fiir den Aufbau
und Erhalt von Muskeln ist eine ausreichende
Proteinversorgung unverzichtbar. Fest steht: Gut
erndhrte Patientinnen und Patienten haben
niedrigere Komplikations- sowie Infektions-
raten und eine verringerte Sterblichkeitsrate.

Bis zu einem Kilogramm Muskelmasse
verliert eine éltere bettlagerige Person inner-
halb von drei Tagen. Die Folgen: Schwiche,
Sturzgefahr, Verlust der Selbststindigkeit
und Pflegebediirftigkeit. Mangelernihrte
Menschen sterben oft nicht an ihrer eigent-
lichen Krankheit, sondern an den Komplika-
tionen, die durch Nahrstoffmangel entstehen,
weifd auch Prof. Dr. rer. med. Lars Selig, Leiter

md-sachsen.de

der Abteilung fiir Erndhrungsmedizin an der Uni-
klinik Leipzig: »Ein Fiinftel der Krebstoten stirbt
nicht an der eigentlichen Krebserkrankung, sondern
daran, dass wir es nicht schaffen, ihrem Koérper
ausreichend Nihrstoffe zuzufiuhren.«

Unzureichende Erndhrung in Krankenhdusern
Eine Scheibe Graubrot und Kise, ein Klecks Butter
oder Margarine, eine Mini-Portion Marmelade, ein
Apfel, dazu Tee oder Kaffee — ein Friihstiick in
Krankenhdusern oder Pflegeeinrichtungen sieht oft
trostlos aus und ist wenig abwechslungsreich.

Die Qualitét der Verpflegung bzw. die gezielte,
individuell angepasste Versorgung mit ausreichend

Energie und Nihrstoffen, tiber die iibliche Essensver-

sorgung hinaus, hingt stark von finanziellen, orga-
nisatorischen und personellen Ressourcen ab. Laut
der Deutschen Krankenhausgesellschaft geben
Kliniken pro Patient und Tag 6 Euro fiir Essen aus.
Das erscheint wenig angesichts der Anspriiche, die
an gesunde Ernahrung zu stellen sind. So kommt
auch eine Studie der Charité Berlin, des Potsdam
Institutes fiir Klimaforschung und der Stanford
University 2025 zu dem Schluss, dass die Verpfle-
gung in deutschen Krankenhdusern und Pflege-
heimen zu wenig gesunde pflanzliche Lebensmittel
enthailt.

Statt zur Genesung beizutragen, kann das Essen
vielmehr die Gesundheit gefihrden, so die Autoren
der Studie. Das wiegt umso schwerer, da Patientin-
nen und Patienten mit einer Mangelernahrung in
Klinik oder Pflegeheim besonders gesund und nahr-
stoffreich verpflegt werden sollten. Stattdessen fehle
es an Eiweif}, Folsdure, Vitamin B6, Vitamin C,

Magnesium und Kalium. Der Anteil pflanz-

CorinnaThammist ~ licher Lebensmittel liege bei unter 20%,
ReferentinfiirUnter-  wihrend tierische Proteine und ungesunde
nehmenskommunikation
beim Medizinischen Dienst
Sachsen in Dresden.
corinna.thamm@

Alternativen rund 60% ausmachten. Ausge-

daten von zwei Krankenhdusern und drei
Pflegeheimen durchschnittlicher Gréfie in
Deutschland.

wertet wurden die Speiseplane und Einkaufs-

Essen hdilt Leib und Seele zusammen?

Laut Auffassung der pGEM kénnten durch eine
individuell angepasste Erndhrungstherapie ungefahr
55000 Todesfille pro Jahr vermieden und etwa

9 Mrd. Euro jahrliche Kosten gespart werden. Eine
Behandlung von Mangelernahrung sei nicht nur
medizinisch und 6konomisch sinnvoll, sondern vor
allem auch ethisch geboten. Hierfiir sollte es spe-
zielle Erndhrungsteams geben, deren Einsatz meist
am Geld scheitert.

Screenings und die Behandlung einer Mangel-
erndhrung sind zwar grundsitzlich Leistung der
gesetzlichen Krankenversicherung, Ernahrungsthe-
rapie erstatten Krankenkassen den Gesundheitsein-
richtungen in der Regel jedoch nicht. Aktuell hat
u.a. die Techniker Krankenkasse (TK) im Rahmen
einer Erprobung spezielle Behandlungsvertrage
(Qualitatsvertrage) mit bundesweit acht Kranken-
hausern ausgearbeitet, darunter das Universitats-
klinikum Leipzig, aber auch Krankenhduser in
Hamburg, Heidenheim, Krefeld, Essen, Tiibingen
und Berlin. Hierfiir miissen die Krankenhduser ein
interdisziplindres Erndhrungsteam, bestehend aus
Arzten, qualifizierten Erndhrungsfachkraften wie
Diitassistentinnen, Okotrophologen und Ernih-
rungswissenschaftlerinnen sowie Pflegefachkriften
vorweisen. Betroffene Patientinnen und Patienten
werden bei der Aufnahme speziell auf ihren Ernéh-
rungszustand hin untersucht und gezielt beraten.
Die Vertrige sollen zeigen, wie gut das Projekt
Mangelerndhrung entdecken und die Behandlung
optimieren kann. Auflerdem soll identifiziert werden,
welche Kosten sich bei den Krankenkassen und
Kliniken dadurch vermeiden lassen.

Rentraler Bestandieil der Therapie
Wihrend Anti-Dekubitus-Matratzen eine medizinisch
notwendige Investition sind, wird die Essensver-
sorgung oft auf einen reinen Kostenfaktor reduziert.
»Dabei wire ein Rithrei am Morgen biologisch
wirksamer als das teuerste Silberpflaster«, so Ronny
Kunze, Kiichenchef bei der Universitiren Alters-
medizin Felix Platter im Schweizerischen Basel. Sein
Konzept: Erndhrung, die gesundheitliche Anforde-
rungen erfiillt und zugleich Genuss, Identitat und
Wiirde betont. Mangelerndhrung sei oft auch ein

Mangel an Sinnesreizen. Dabei wiirden Duft, Optik
und farbliche Kontraste den Appetit anregen, wiirde
schweres Besteck Wertigkeit vermitteln. Vertraute
Gerichte wie Rinderbraten oder Kindheitskiichen-
klassiker wie Griefibrei weckten Erinnerungen,
besonders bei Demenzkranken. Auch texturmodifi-
zierte Kost, die Geschmack und Inhaltsstoffe be-
wabhrt, separat puriert und mit naturnahen Formen
wiedererkennbar angerichtet, kénnte helfen.

»Erndhrung ist kein Zusatzthema, sondern ein
zentraler Bestandteil der Therapie, ist auch Selig
tiberzeugt. Dabei gilt es ebenso zu berticksichtigen,
dass Gewohnbheiten, kulturelle und religiése Pra-
gungen sowie Geschmacksvorlieben und fehlendes
Wissen iiber gesundes Essen bei der Entstehung von
Mangelerndahrung eine Rolle spielen. Mafinahmen
wie Erndhrungsscreening, angepasste Kost, Ge-
wichtskontrollen und die Einbeziehung der Patien-
tinnen und Patienten in den therapeutischen Ernah-
rungsweg sollten Hand in Hand gehen mit einer
moglichst angenehmen Atmosphire, ausreichend
Zeit fiir Mahlzeiten und unterstiitzenden Pflege-
kraften oder Angehérigen.

Trotz Kostendruck gibt es Kliniken, die sich
bemiihen, auf mehr Qualitit und Nachhaltigkeit zu
setzen: Das Isarklinikum in Miinchen kauft mittler-
weile 50% seiner Lebensmittel als Biokost ein. Eine
Essensbestell-App verkniipft Klinikabteilungen,
Bettenplanung, geplante Eingriffe, Patientenauf-
nahme und Entlassung. So werden nur Mahlzeiten
produziert und Waren eingekauft, die tatsachlich
auch verbraucht werden. Die Einsparungen flieen
in die Qualitat der Patientenverpflegung.

Jingst hat der Bundestag beschlossen, verpflich-
tende Erndhrungsscreenings in Krankenhéusern auf
den Weg zu bringen. Q)

\]
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Gestern & Heute

Gegen jede Chance

19. Jahrhunderts undenkbar. Die Frau, die es

in den usa als Erste schaffte, setzte Mafistibe.
Die von ihr gegriindete Klinik gibt es bis heute.
Dabei praktizierte sie gar nicht gern. © Nur
wenige kennen heute noch Elizabeth Blackwell. Die
gebtrtige Britin hat im 19. Jahrhundert etwas damals
gesellschaftlich Unvorstellbares geschafft: Sie
wurde 1849 die erste studierte Arztin in den Usa. Sie
grindete ein Krankenhaus und ein Institut, das zum
Vorlaufer des britischen National Health Service
(NHs) wurde. Sie schrieb Medizingeschichte. Aber
leicht machte sie es anderen Frauen nicht.

Elizabeth Blackwell, 1821 geboren, war das dritte
von neun Kindern eines britischen Zuckerfabri-
kanten. Die Familie war wohlhabend, fromm und
idealistisch. Alle fiinf Schwestern erhielten die
gleiche Bildung wie die vier Briider, und die Familie
positionierte sich gegen den Sklavenhandel. Nach
einem Brand der Zuckerfabrik zog die Familie um
nach New York, dann nach Long Island. Als der
Vater 1838 iiberraschend starb, stand die Familie vor
finanziellen Schwierigkeiten. Um Geld zu verdienen,
griindeten die belesenen Schwestern eine Schule fiir
junge Ladys. Elizabeth ging nach Kentucky und
wurde dort Schulleiterin, sonntags unterrichtete sie
die Sklaven, was eigentlich verboten war. Mit
23 Jahren kehrte sie nach Connecticut zuriick. Sie
interessierte sich fiir Frauenrechte und somit auch
fur die Werke der Schriftstellerin und Journalistin
Margaret Fuller. Diese schrieb, dass Frauen sich
erméchtigen miissten, ihr Leben selbst zu gestalten,
und dass sie alle Berufe ausiiben kénnen. Den
Ausschlag zur Medizin gab vermutlich ein Besuch
bei einer guten Freundin, die an Krebs
erkrankt war und Elizabeth beschwor,
Medizin zu studieren, damit Frauen von
Frauen untersucht und behandelt werden
konnten. Eigentlich war Elizabeth nicht
geboren fiir den Arztberuf, das Korperliche
lag ihr nicht so, sie widmete sich bevorzugt
der Philosophie und war lieber allein als in
Gesellschaft. Aber sie war ehrgeizig. Und in
der Medizin war es die grofite Herausfor-
derung, die Erste zu sein.

E INE FRAU ALS ARZTIN? In der Mitte des
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Auf einem moralischen Kreuzzug
Mehrere Arzte rieten ihr davon ab: zu teuer, zu
anstrengend, chancenlos. Einer aber, Doktor Joseph
Warrington, war beeindruckt von Elizabeths
Interesse und Ernsthaftigkeit. Er riet ihr, ins
fortschrittliche Paris zu gehen — in Mannerkleidung.
Aber das kam fiir sie nicht infrage. Sie sah sich auf
einem »moralischen Kreuzzug, so schrieb sie es 1851
riickblickend in einem Brief an die Dichter-Ehefrau
Anne Isabella Noel-Byron, genannt Lady Byron,
Mutter der spateren Mathematikerin Ada Lovelace.
Elizabeth wollte »den Weg der Gerechtigkeit und
des gesunden Menschenverstands« gehen, und
dieser Weg »musste im Licht des Tages und mit
offentlicher Zustimmung verfolgt werden, um sein
Ziel zu erreichen«. Bei Doktor Warrington begann
sie also, medizinische Biicher zu lesen. Er nahm sie
mit zu drztlichen Hausbesuchen und Untersuchun-
gen und bot ihr an, ein Empfehlungsschreiben
fiir die Zulassung zum Medizinstudium zu verfassen:
»Wenn das Projekt géttlichen Ursprungs und
Bestimmung ist, wird es frither oder spater
verwirklicht werden.«

29 Bewerbungen — und nur Absagen
1846 hatte Elizabeth dann genug Geld beisammen.
Sie schrieb 29 Bewerbungen — und wurde iiberall
abgelehnt. Schliefilich landete ihr Gesuch am
kleinen Geneva Medical College in New York. Dort
entschied der Dekan, die Studenten abstimmen zu
lassen. Die wiederum glaubten an einen Scherz
- und stimmten alle mit Ja. Folglich waren alle
Beteiligten tiberrascht — und Elizabeth war auf-
genommen, ein Prizedenzfall. Miss Blackwell wurde
Jahrgangsbeste. Das Studium dauerte
damals allerdings nur zweimal 16 Wochen

ohne einen einzigen Patienten zu sehen. Es
gab Abtasten, Aderlass, Blutegel, Schwitz-
kuren und herbeigefiihrtes Erbrechen. Die
Medizin hatte zu Elizabeths Studienzeit

nur sehr bescheidene Mittel und sich seit der
Antike kaum weiterentwickelt. Niemand
wusste etwas von Viren und Bakterien.

® Wirksame Medikamente gab es noch nicht,
.. cin Bewusstsein fiir Hygiene auch nicht.

»Es ist nicht leicht, ein Pionier zu sein -
doch oh, es ist faszinierend!
Ich wiirde keinen einzigen Augenblick,
nicht einmal den schlimmsten,
gegen alle Reichtiimer der Welt eintauschen.«
ELIZABETH BLACKWELL

Elizabeth war bei ihrer ersten praktischen Station
im Blockley Almshouse, einem grofien Armen-
krankenhaus, spater bekannt als Philadelphia General
Hospital, direkt mit Frauen mit Syphilis konfron-
tiert. Sie schrieb Briefe nach Hause tiber die schlimme
Krankheit und spiirte durchaus Ekel vor dem mensch-
lichen Kérper. Aber im Zuge ihrer Doktorarbeit
zum Thema Fleckfieber betonte sie recht weitsichtig
bereits die Bedeutung von Hygiene und Héande-
waschen. Sie selbst verlor durch eine bakterielle
Ansteckung auf einer Neugeborenenstation ein Auge
und musste von da an mit einem Glasauge leben.

Paris, London, New York
Sie wechselte noch haufig ihre Arbeitsstitten und
reiste nicht nur in den usa beeindruckend viel hin
und her. Sie ging tatsachlich noch nach Paris, in
das berithmte I’Hospice de la Maternité. Dort hatte
Marie Anne Victoire Boivin, eine bekannte fran-
zo6sische Hebamme, schon fortschrittliche Standards
gesetzt. Boivin hatte ebenfalls hart um Anerkennung
gerungen und 1827 von der Universitiat Marburg
die Doktorwiirde verlichen bekommen. Sie verwen-
dete als eine der Ersten das Stethoskop, um die
Herztone von Féten im Mutterleib zu kontrollieren.
Fiir ein weiteres Praxissemester wechselte Blackwell
nach London. Dort lernte sie die Krankenschwester
Florence Nightingale kennen. Die beiden Frauen,
etwa gleich alt, freundeten sich an und blieben
lebenslang in Kontakt — fiir Blackwell eine Selten-
heit. Bei aller Kritik an der patriarchalischen
Gesellschaft duflerte sie nur selten Hochachtung fiir
andere Frauen.

Ein Familienunternehmen

1851 zog sie zuriick nach New York. Sie hielt Vortrage
tiber Gesundheitsthemen, wollte sich niederlassen,
erhielt aber kaum Auftrige. Als Arztin zu praktizie-
ren, lag ihr auch gar nicht unbedingt. Das konnte
ihre jingere Schwester Emily besser. Auch sie stu-
dierte Medizin und wurde 1854 die dritte Frau mit
einem Abschluss in Medizin in den UsA. 1857 er6ffne-
ten die Schwestern gemeinsam ein Krankenhaus in
Manhattan, das New York Infirmary fiir arme Frauen
und Kinder. Diese Klinik hatte mehr als 120 Jahre
Bestand. Heute ist es das >New York-Presbyterian

Lower Manhattan Hospital<. 1869 griindeten die
Schwestern zudem ein eigenes College, um Frauen
den Weg in den Medizinberuf zu erleichtern. Eliza-
beth bestand auch hier auf strengen Standards:

Die Zulassungsexamen und Abschlusspriifungen
waren schwer, damit die angehenden Arztinnen sich
in der mdnnerdominierten Medizin behaupten
konnten und der Ruf der Blackwell-Schwestern
keinen Schaden nahm. Sie schlossen das College
nach go Jahren, als das Medizinstudium 1899 all-
gemein fiir Frauen ge6ffnet wurde. Auch hier fiihrte
hauptsichlich Emily die Geschifte. Elizabeth blieb
nur kurze Zeit, 1869 kehrte sie nach Grofibritannien
zurilick und setzte sich fiir Reformen in der Medizin
ein, vor allem fiir mehr Hygiene, Gesundheits-
pravention und Gesundheitsaufklarung. Genau das
waren die Aufgaben der 1871 gegriindeten National
Health Society, der Vorlduferin des britischen
National Health Service NHS. Auch hier war Eliza-
beth Blackwell beteiligt.

Wegweisend
Die Frau, die so viele wichtige Grundlagen legte
und als erste 1859 in das Arzteverzeichnis des British
General Medical Council aufgenommen wurde,
zog sich ab 1875 zuriick, schrieb mehrere Biicher. Sie
kritisierte nach aufien heroische, aber eigentlich
leichtsinnige Mediziner: »Der rationale und gewis-
senhafte Arzt wird nicht beriihmt.« Blackwell starb
1910 mit 89 Jahren. Begraben ist sie in Schottland.
Zum Zeitpunkt ihres Todes gab es in den usa
gut 9ooo Arztinnen, das waren 6% aller Mediziner.
Heute sind es 39%, und etwas mehr als 50% der
Studierenden sind Frauen. ©
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Gifte in Textilien -
die unsichtbare Seite der Mode?

GAL WIE HIP, egal ob teuer oder preis-

giinstig: Oft bringt Kleidung aus der Her-

stellung Schadstoffe, Allergene und einen
okologischen Fuflabdruck mit sich. Das ist ethisch
und 6kologisch ein Problem — und durch den
Hautkontakt kénnen sich die Schadstoffe auch
direkt auf unsere Gesundheit auswirken. Q Die
Modeindustrie produziert heute schneller und
billiger als je zuvor. Wo frither zwei Kollektionen im
Jahr auf den Markt kamen, sind es heute bis zu 24.
Der Begriff >Fast Fashion« steht fiir ein Geschaftsmo-
dell, das auf Geschwindigkeit, niedrige Preise und
kurze Nutzungsdauer setzt. Die Kehrseite: Mehr
Kollektionen, kiirzere Tragedauer bedeuten auch
einen Anstieg in der Nutzung von Chemikalien, die
bei Farbung, Veredelung und Ausriistung von
Textilien eingesetzt werden.

Die Herstellung moderner Textilien kommt ohne
Chemikalien nicht aus. Diese tragen dazu bei,
Kleidung farbenfroh, knitterfrei oder wasserab-
weisend zu machen. Doch allein die Verwendung
von chemischen Fasern wie Polyester oder Elas-
tan setzt nach Schatzungen des Bundesumweltminis-
teriums allein in Deutschland bis zu 400 Tonnen
Mikropartikeln in die Umwelt frei — die gesundheit-
lichen Folgen sind heute noch gar nicht absehbar.

Langfristige Folgen sind unklar
Bereits eine Greenpeace-Studie aus 2011 zeigte, dass
die untersuchten Fast-Fashion-Marken Chemikalien
wie Weichmacher und Nonylphenolethoxylate
verwendeten. In Outdoor-Textilien fanden sich
zudem per- und polyfluorierte Chemikalien (PFAS).
Letztere gehoren zu einer Stoffgruppe von mehreren
Tausend Substanzen, die wasser-, schmutz- und
fettabweisend wirken. Sie machen Regenjacken
dicht, Tischdecken fleckenresistent und Polsterstoffe
robust. Doch keine Wirkung ohne Nebenwirkung:
PFAS sind extrem langlebig, kaum abbaubar und
reichern sich in Umwelt und Organismen an. Nicht
ohne Grund werden sie als >Ewigkeitschemikalien<
bezeichnet. Auch wenn von diesen keine unmittelbar
gesundheitsschadigende Auswirkung ausgeht, die
langfristigen Folgen sind schwer einzuschitzen.

Einer Studie der Organisation >Toxic-Free Future<
zufolge enthielten rund drei Viertel aller getesteten

Outdoor-Produkte pras. Auch deutsche Institutio-
nen wie das Umweltbundesamt weisen auf PFAs in
Textilien und Polsterstoffen hin, die fiir den tagli-
chen Gebrauch bestimmt sind, und zeigen mogliche
Auswirkungen auf Mensch und Umwelt auf.

Fakt ist: Der Trend zu Fast Fashion bedeutet kurze
Lebenszyklen. Kleidung wird oft nur wenige Male
getragen und dann entsorgt. Der hohe Durchsatz
verstarkt den Chemikalieneinsatz und damit die
Umweltbelastung. In Deutschland landen pro Person
im Schnitt rund 15 Kilogramm Textilien pro Jahr im
Abfall, nur ein geringer Anteil wird fiir Dammstoffe
weiterverwertet. Recycling steckt noch in den Kinder-
schuhen.

Was macht das mit unserer Gesundheit?

Die Erforschung gesundheitlicher Risiken von Pras
ist nicht neu, aber in der Folgeabschidtzung nicht
immer eindeutig. PFAS stehen im Verdacht, das
Immunsystem zu schwachen, Leber- und Schild-
driisenerkrankungen zu férdern, hormonell zu
wirken und das Krebsrisiko zu erhéhen.

Sind pras in Textilien also eine drohende Gesund-
heitsgefahr? Die Forschung zeigt: Vor allem bei
Wirme, Bewegung und Schweif} 16sen sich Chemika-
lien aus den Stoffen und gelangen messbar in den
Koérper. Entscheidend sei nicht die einmalige Belas-
tung, sondern das regelmifiige, langfristige Tragen.
Neben systemischen Effekten treten auch akute
Reaktionen auf: Kontaktdermatitis, also entziind-
liche Hautreaktionen, Juckreiz, Ré6tungen oder
allergische Ekzeme. Gerade billige, stark gefarbte
oder beschichtete Textilien stehen im Verdacht,
solche Reaktionen auszulésen. Dermatologinnen
und Dermatologen beobachten seit Jahren eine
Zunahme entsprechender Beschwerden — ein Trend,
der mit der Verbreitung von Fast Fashion zusammen-
fallt.

Stehen wir also vor einem gréfier werdenden
gesundheitlichen Risiko? Suna Nicolai, Biotechnolo-
gin beim Bundesinstitut fiir Risikobewertung (8fRr),
sieht keinen Grund fiir Alarmismus: »Chemische
Stoffe in Textilien haben zunichst den grofien Vor-
teil, dass sie meistens entweder fest an die Faser
gebunden oder in Hohlrdumen eingeschlossen sind,
sagt die Expertin. Allergische Reaktionen seien eher

bei ungewaschener oder bei nicht nach dem Stand
der Technik hergestellter Kleidung zu sehen. »Da-
durch, dass Textilien waschbar sind, nimmt eine
mogliche Belastung zudem tendenziell ab.« Beklei-
dung vor dem ersten Tragen zu waschen, sei entspre-
chend einer der einfachsten Wege, den persénlichen
Kontakt mit unerwiinschten Stoffen zu reduzieren.
Die Gesetzgebung in der Européischen Union sei
zudem gut aufgestellt und die Marktiiberwachung in
Deutschland basiere auf stichprobenartigen Kon-
trollen. Textilien aus Nicht-Eu-Landern unterliegen
ebenfalls vielen dieser Regulierungen. Problem hier
ist: Wer auf einschlagigen Webseiten einkaufe, sei
technisch gesehen der Importeur und trage damit
die Verantwortung fiir die Inhaltsstoffe — sowohl als
Verbraucher als auch bei einem Weiterverkauf.

Nicolai rdt insgesamt zu einer bewussten Kauf-
entscheidung: »Wenn bestimmte Funktionen wie
Knitterfreiheit, wasser- oder 6labweisende Eigen-
schaften vorhanden sind, brauche ich tendenziell
mehr Hilfsstoffe. Hinweise zum Waschen mit dhn-
lichen Farben deuten zudem auf eine Farbstoff-
freisetzung hin — Verbraucherinnen und Verbraucher
sollten entsprechend aufmerksam beim Kauf und
Umgang mit der Kleidung sein.«

Ist Secondhand oder Reduktion die Losung?
Unter dem Stichwort >zirkuldre Geschaftsmodelle<
gewinnen Leihen, Tauschen, Reparieren oder
Secondhand neben dem bewussteren Konsum an
Bedeutung. Letzteres hat einen offensichtlichen
Vorteil: Jedes Kleidungsstiick, das weitergetragen
wird, spart Ressourcen, Energie und Chemikalien-
einsatz fiir Neuproduktion. Und Schadstoffe sind
durch Waschen, Tragen und Alterung bereits
ausgewaschen oder abgebaut.

Doch Secondhand ist kein Allheilmittel.
Belastete Textilien oder Gewebegemische
bleiben problematisch, auch im zweiten
Lebenszyklus. Zudem werden grofie Mengen
Altkleider exportiert oder verbrannt, weil
Qualitdt und Materialmix ein Recycling

Dabei helfen kénnen laut Umweltbundesamt Siegel,
die Umwelt- und Sozialstandards garantieren.
Baumwolltextilien in Bio-Qualitat mit dem Label
>organic cottonc zdhlen dazu oder beispielsweise die
Zertifizierung >Textiles Vertrauen<. Parallel arbeiten
Hersteller an Alternativen zu pras. Das Umweltbun-
desamt verweist auf nicht-chemische Lésungen wie
dicht gewebte Stoffe oder Schurwolle, die von Natur
aus wasserabweisend sind, sowie auf Siegel wie GoTs
oder Blauer Engel, die Pras ausschlieen. Einige
Outdoor-Marken haben bereits angekiindigt, kom-
plett auf fluorfreie Ausriistungen umzusteigen.

Neue Wege, bewussterer Konsum
Faser-zu-Faser-Recycling, bei dem aus einem alten
ein neues Kleidungsstiick entsteht, gilt als Hoff-
nungstrager, steckt aber technologisch noch in den
Anfangen. Der Materialmix moderner Kleidung
— Baumwolle mit Polyester, Elastan, Beschichtun-
gen — erschwert die Wiederverwertung. Neue
EU-Richtlinien sollen das dndern und die getrennte
Sammlung sowie das Recycling férdern.

Am Ende ist das Problem weniger technischer als
kultureller Natur. Fast Fashion lebt von der stindi-
gen Erneuerung, vom schnellen Konsum, vom Reiz
des Neuen. Doch der Preis ist hoch: fiir Arbeite-
rinnen in den Produktionslindern, fur Umwelt und
Klima; und es birgt auch Risiken fiir die Gesundheit
von Konsumentinnen und Konsumenten.

Secondhand, Reduktion und Recycling kénnen
den Trend bremsen, wenn sie Teil eines umfassen-
deren Umdenkens werden. Weniger, aber bessere
Kleidung, langere Nutzung, transparente Liefer-
ketten und konsequente Chemikalienregulierung

— das sind die Bausteine fiir eine Mode, die

Jan-Hendrik Eickmeier sicher und nachhaltig ist. Das Bewusstsein
ist Pressesprecher und
leitet das Ressort
Kommunikation & Gremien
beim Medizinischen Dienst
Niedersachsen.
j.eickmeier@
md-niedersachsen.de

fiir und der richtige Umgang mit Textilien
sind der Schliissel, die jede und jeder Ein-
zelne vom Einkauf iiber die Pflege bis zur
Entsorgung in der Hand hat — und damit
nicht zuletzt auch positiven Einfluss auf
mogliche gesundheitliche Auswirkungen

erschweren. Der Schliissel liegt daher nicht Fy nehmen kann. Q)

allein im Weiterverkauf, sondern in einer 4

grundsatzlichen Reduktion des Konsums = =) Die Webseite www.siegelklarheit.de bietet
und der bewussten Einkaufsentscheidung. /25 Orientierungshilfe beim Kauf von Textilien.
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Auch

das

noch:

Eis, Eis, Baby

Infekten schiitzen. Doch eine Harvard-

Studie zeigt: Kélte schwicht die Immun-
abwehr der Nase. Was stimmt nun wirklich? Q
Mitte September, wenn der Rest der Republik die
Badehose verstaut und sie erst wieder hervorholt,
wenn es Eis in der Waffel gibt, er6ffnen am Berliner
Orankesee die >Berliner Seehunde< die Eisbade-
saison. Sonntags um 10 Uhr steigen rund 190 Sport-
freunde im Alter von 12 bis (fast) go ins Wasser
- in Badekleidung oder nackt, aber oft immerhin mit
Neoprenschuhen (Schnittgefahr am Eis; irgendein
Rest Vernunft muss ja bleiben). Hohepunkt der
Eisbadesaison ist das Winterschwimmen im Januar,
auch >Eisfasching< genannt. Dann reisen Eisbader
aus ganz Deutschland und sogar aus dem Ausland
an, um kostiimiert in den Orankesee zu steigen.

Die >Seehunde« gibt es seit 40 Jahren, aber seit
Kurzem koénnen sie sich vor Interessenten kaum
noch retten. Eisbaden ist plotzlich kein spleeniger
Randgruppen-Sport mehr, sondern Wellness mit
Mutprobe: Laut einer Statista-Umfrage haben 8%
der Deutschen Eisbaden ausprobiert, 17% konnen es
sich vorstellen, der Rest bevorzugt Eis vom Italiener.
Auch in England ist man verriickt nach Kélte: Die
>UK Outdoor Swimming Society< explodierte in den
letzten 20 Jahren von goo auf iiber 200 000 Mit-
glieder. Und warum das Ganze? Eisbader schwoéren,
die Kilte mache gute Laune, hirte ab und sei
gesund. Viele berichten auflerdem stolz, kaum noch
krank zu werden.

Social Media befeuert den Trend, Ikone des
>Abhirtens«< ist der Niederlinder Wim >The Icemanc<
Hof, der eisern Rekorde im Eisbaden hilt, eine
eigene Atemtechnik propagiert, und eiskalt

E ISBADEN BOOMT - und soll u. a. vor

Schleimhdute. Theorie: bessere Durchblutung,
bessere Abwehr vor Ort, weniger Viren. Klingt gut.
Aber stimmt das auch?

Kurzfristig ist Kalte fiir die Nase erst mal schlecht,
wie Forscher der Harvard Medical School zeigten.
Die Nasenschleimhaut setzt extrazelluldre Vesikel
frei — kleine Kiigelchen, die Viren im Schleim
neutralisieren. Sinkt die Temperatur in der Nase nur
um fiinf Grad, halbiert sich diese Abwehrleistung
nahezu. Die Nase — unsere erste Verteidigungslinie —
wird bei Kilte schlechter darin, Viren abzufangen.

Kénnen wir die Nase durch Kiltetraining aufriis-
ten? Die Studienlage ist eisig: Die niederlandische
Kaltduscherstudie (rund gooo Personen, die 30 Tage
warm plus 30/60/90 Sekunden kalt duschten) ergab:
Ja, Kaltduscher haben weniger Krankheitstage, sind
aber trotzdem nicht seltener krank. Eine Ubersichts-
arbeit Gber elf Studien kommt zu gemischten
Ergebnissen und bemingelt schlechte Studienqua-
litat und geringe Beweiskraft. Und natiirlich gilt:
Wer freiwillig regelmiafiig im Winter badet, ist oft
ohnehin gesundheitsbewusster. Oder beneidenswert
verriickt. Oder so diszipliniert, dass Viren aus
Respekt Abstand halten.

Eisbaden kann gefihrlich werden
Und dann wire da noch die Kleinigkeit, dass Eis-
baden gefahrlich sein kann: Es drohen Herzflimmern,
Herzstillstand, Schlaganfall. »Vor dem Kaltebaden
sollten Sie sich unbedingt drztlich durchchecken
lassen«, sagt Hanns-Christian Gunga, Senior-
professor am Zentrum fiir Weltraummedizin und
Extreme Umwelten an der Charité in Berlin. Und
allein sollte man es auf gar keinen Fall tun, das ist
auch bei den Berliner Seehunden oberstes

behauptet, seit Jahrzehnten nicht mehr JensLubbadeh  Gebot. Dass Gunga aber kein Fan des
krank gewesen zu sein. istRedakteurbei  Eisbadens ist, macht er im Interview deut-
derZEIT in Berlin.

lich: »Wenn Sie diesen Unsinn schon machen

Er schreibt auBerdem
Wissenschafts-Thriller.
post@lubbadeh.de

Kiilte senkt die Abwehrleistung der Nase
Was sagt die Wissenschaft? Fakt ist: Kaltes
Wasser triggert Stress: Adrenalin und
Noradrenalin werden ausgeschiittet,
kurzfristig steigen Immunzellen im Blut.
Gefifie verengen und weiten sich beim
Aufwirmen wieder, das regelmifliige
Wechselspiel soll sie trainieren — auch die

missen, dann gehen Sie langsam ins Wasser
und tauchen Sie nicht mit dem Kopf unter.«
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