Praventionspotenziale
fur ein gesundes Altern

von Dr. phil. Ulla Walter*

Altern ist nicht zwangslaufig mit Krankheit und Behinderun-
gen verbunden. Wie Langzeitstudien zeigen, hat sich durch ver-
besserte Lebensbedingungen in den vergangenen Jahrzehnten
die Krankheitslast bei steigender Lebenserwartung verringert.
Eine weitere Kompression der Morbiditdt und damit eine Zu-
nahme der krankheits- und behinderungsfreien Lebensjahre
liefSe sich durch vermehrte Investitionen in mittel- und langfri-
stige Pravention erreichen. Gerade in der zweiten Lebenshalfte
bestehen beachtliche und bislang unausgeschopfte praventive
Potenziale. lhre Nutzung wiirde dazu beitragen, den demogra-
phisch bedingten Zusatzversorgungsbedarf zu minimieren.

Schliisselworter: Pravention, Gesundheitsforderung, Kompres-
sion der Morbiditat, behinderungsfreie Lebenserwartung, Plas-
tizitat, gesundes Altern

m 1. Einfithrung

Seit Jahrzehnten liegt der Fokus der Pravention und Gesundheits-
forderung vorwiegend auf der Gruppe der Kinder und Jugendli-
chen, den Schwangeren und mittleren Altersgruppen. Uber 60-
jahrige und altere, insbesondere die so genannten alten Alten, wa-
ren nur selten Zielgruppe der Pravention; PraventionsmaBnahmen
fur Hochbetagte gab es bislang nicht. Die weitgehende Beschran-
kung praventiver Manahmen auf das jiingere Alter wurde vor al-
lem von dem Dogma der morphologischen und physiologischen
Unveranderlichkeit von EinbuBen im Alter geleitet. Das vorherr-
schende defizitorientierte Modell unterstellte dabei fehlende Ent-
wicklungs- und Veranderungsmoglichkeiten.

Neuere Erkenntnisse der Medizin, der Sportwissenschaft, der
Neuropsychologie und weiterer Disziplinen weisen jedoch auf be-
achtliche Praventions- und Rehabilitationspotenziale im hoheren Al-
ter hin. Gerade die Pravention weit verbreiteter chronischer Beein-
trachtigungen im Alter wird als der zentrale Ansatzpunkt fiir die
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zukiinftige Gesundheit, Unabhangigkeit und Mobilitat angesehen
(Fries 1997). Ziel der Pravention ist auf Bevolkerungsebene die Ver-
ringerung der vermeidbaren Krankheitslast und Behinderungen,
d.h. die Reduktion der Inzidenz, der Dauer und Schwere von Krank-
heitsereignissen sowie die Erhohung der Lebenserwartung mit
krankheits- und behinderungsfreien Lebensjahren. Dies schlie@t ei-
nen moglichst langen Erhalt der Selbstandigkeit im Alter ein.

Die WHO hat daher in ihrem Weltgesundheitsbericht 1998
ausdrticklich darauf hingewiesen, dass der in den nachsten Jahr-
zehnten demografisch zunehmende medizinische und pflegeri-
sche Versorgungsbedarf1 gesellschaftlich (und okonomisch) nur
bewaltigt werden kann, wenn sehr viel mehr als heute in mittel-
und langfristig wirksame Pravention investiert wird. Bislang kommt
der Pravention in der Gesundheitsversorgung nur eine marginale
Stellung zu. So weist das Institute of Medicine in Washington in sei-
nem neuen Gutachten (2001) fiir das Gesundheitswesen der USA
auf erhebliche Unterversorgungen im praventiven Bereich hin. Auch
fur Deutschland, wo die Investitionen fiir den gesamten Gesund-
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heitsschutz und die Pravention lediglich 4,5 Prozent der Gesund-
heitsausgaben betragen (Statistisches Bundesamt 1998), gilt die-
ser Befund. Der Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen mahnte deshalb in seinen Gutachten (u.a.
1985, 1996, 2001) eine starkere Ausrichtung auf Pravention an,
wobei vor allem der Pravention in der zweiten Lebenshélfte eine
wichtige Rolle zugeschrieben wird. Auch der zu Beginn 2001 er-
schienene Dritte Altenbericht der Bundesregierung , Alter und Ge-
sellschaft” setzt sich bei der Betrachtung der individuellen und ge-
sellschaftlichen Ressourcen fiir ein selbstandiges, aktives und pro-
duktives Leben im Alter intensiv mit den Moglichkeiten der
Pravention und Gesundheitsforderung auseinander und empfiehlt
praventive Investitionen.

Mit dem Programm ,Staying Healthy at 50+“ forderte die
US-Regierung erstmals ein Praventionsprogramm fiir Altere (U.S.
Department of Health and Human Services 2000). Ein entspre-
chendes (nationales) Programm gibt es fir Deutschland bislang
noch nicht. Fiir das von 1992-1995 erstmals von 12 Ersatzkassen
bundesweit durchgefithrte Praventionsprogramm ,gesund alt
werden” war in Deutschland Anfang der 90er Jahre noch nicht die
hinreichende gesellschaftliche und professionelle Akzeptanz vor-
handen, zudem unterlag es dem zunehmenden Wettbewerb der
Krankenkassen (Walter et al. 1996). Mit der Diskussion und Ein-
fihrung der Pflegeversicherung und der Thematisierung dieses
Themas durch die WHO (Weltgesundheitstag 1999: aktiv leben —
gesund alt werden)Z, wuchs in den vergangenen Jahren das Be-
wusstsein der demografischen Anderung und das Interesse am
gesunden Altern.

ABBILDUNG 1

Szenario der Kompression der Morbiditat bei
gleichzeitiger Verlangerung der Lebenserwartung

Nach Fries, Greene, Levine 1989, in Schwartz, Walter 1998, 134
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m 2. Kompression der Morbiditat

Anfang der 80er Jahre war das theoretisch propagierte Modell der
,Kompression der Morbiditat* bei steigender Lebenserwartung
noch heftig umstritten (Fries 1983, siehe Abbildung 1). Die Moglich-
keiten, medizinisch nicht heilbare chronische Beeintrachtigungen so-
wie physiologische Alterungsprozesse mit hoher Plastizitat durch
Pravention zeitlich hinauszuschieben und auf wenige Jahre vor dem
Tod zu komprimieren, wurden nur von wenigen verstanden und ak-
zeptiert. Verbreitet war (und ist) die Vorstellung, dass mit zuneh-
mender Langlebigkeit mit einer insgesamt schlechteren Gesundheit
und Gebrechlichkeit in der alteren Bevolkerung gerechnet werden
muss. Langzeitbeobachtungen zeigen, dass diese Annahme nicht
stimmt. Die Ergebnisse dieser Studien sprechen vielmehr fir eine
Komprimierung der Krankheits- und Behinderungslast.

Nach Daten des National Long-Term Care Survey (Manton,
Stallard, Corder 1998 und 1997) ist der tatsachliche Verlauf chro-
nischer Behinderungen bei tber 64-jahrigen Amerikanern um 15
Prozent niedriger, als es der fiir 1982-1994 vorausberechnete
tatsachliche Verlauf erwarten lieR. Auch die weit verbreiteten
Krankheiten wie kardiovaskulare Erkrankungen und Demenz sind
in diesem Zeitraum zuriickgegangen. Dieser Riickgang chronischer
Beeintrachtigungen zeigt sich in allen Altersgruppen, vor allem bei
den Hochbetagten. Er war begleitet von einer Reduktion wichtiger
Risikofaktoren wie Rauchen und erhohtem Blutdruck.

Einen Riickgang chronischer Krankheiten und eine Verbesserung
der Gesundheit bei 55- bis 70-jahrigen (weifen) Amerikanern zeigt
auch der Vergleich zweier Kohorten der Framingham Heart Study
(Median der Geburtsjahre: 1914 und 1931; Allaire et al. 1999). So
weist die zweite Generation deutlich weniger chronische Krankhei-
ten und einen geringeren Schwergrad in der Krankheitslast auf als
die erste Kohorte. Dies geht einher mit einem verbesserten Gesund-
heitsverhalten, d.h. vermehrter korperlicher Aktivitat sowie einem
verminderten Rauch- und Alkoholkonsum. Auch die alteren Betrof-
fenen selbst bewerten ihre Gesundheit heute besser als in den 70er
Jahren. Fir Deutschland liegen vergleichbare Daten nicht vor.3

Setzen sich diese positiven Trends (USA) fort, ergibt sich die
Moglichkeit einer weiteren Kompression der Morbiditat bei zuneh-
mender Lebenserwartung. Eine entsprechende Hochrechnung auf
Basis der Ergebnisse des National Long-Term Care Survey haben
Singer und Manton (1998) vorgenommen (siehe Abbildung 2). Der
Kurvenzug A zeigt die altersspezifische Lebenserwartung fiir das
Jahr 1994, die Kurve C die Lebenserwartung fiir das Jahr 2070 un-
ter der Annahme zahlreicher risikomindernder Interventionen.*
Die Kurven B und D zeigen die behinderungsfreie Lebenserwar-
tung fir die Jahre 1994 bzw. 2070, wobei der derzeitige Riickgang
chronischer Krankheiten um 1,5 Prozent pro Jahr zugrunde gelegt
wurde. Das Feld zwischen den Kurven A und B bzw. C und D weist
jeweils den Anteil behinderter Lebensjahre aus. Trotz einer hoheren
Lebenserwartung 2070 vermindert sich unter den gegebenen An-
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nahmen die Zahl der von chronischen Behinderungen beeintrach-
tigten Lebensjahre von Uber sechs (1994) auf drei (2070).

Diese positive Entwicklung setzt allerdings eine weitere Optimie-
rung der Gesundheit der Bevolkerung voraus. Der medizinische
Fortschritt wird in absehbarer Zeit die haufigen chronischen Krank-
heiten nicht beseitigen konnen, sondern vielmehr zu einer lebens-
erhaltenden und lebensqualitatsverbessernden Dauerbehandlung
beitragen. Der Ausschopfung der praventiven Potenziale kommt
deshalb in der Bevolkerung und bei Einzelnen eine zukunftsentschei-
dende Bedeutung zu. Besonders wichtig ist neben verhaltens- und
behandlungsbestimmten Faktoren nach heutigem Wissensstand die
Verfiigbarkeit ,gesunder”, d.h. weitgehend eigenbestimmter Arbeit,
sozialer Sicherheit und Bildung sowie die Minimierung der auch in
Deutschland vorhandenen sozialen Ungleichheit.

H 3. Praventive Potenziale

Prinzipiell besteht auch bei den tber 60-Jahrigen eine Vielzahl von
Ansatzen und Handlungsfeldern, die sowohl einer primaren, sekun-
daren sowie tertiaren Pravention und Gesundheitsforderung zugéng-
lich sind. Diese hohen Potenziale werden traditionell in der Offent-
lichkeit, in den arztlichen und pflegerischen Berufen und in der Poli-
tik erheblich unterschatzt. Sie beziehen sich vor allem auf Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, bestimmte Krebserkrankungen, Diabetes
mellitus Typ Il, Osteoporose, Atemwegserkrankungen, Inkontinenz
und wichtige psychische Erkrankungen (Depression, bestimmte De-
menzformen), aber auch auf Unfallverhiitung, Vermeidung von In-

Praventionspotenziale

fektionskrankheiten und Pflegefehlern. Im Alter bedeutend sind das
eigene und fremde angemessene Management bei chronischen
Krankheiten sowie eine altersangemessene Medikation. Beachtung
und Unterstiitzung erfordern der Ubergang von der Arbeitswelt in
den Ruhestand und die Kompetenzentwicklung zur Bewaltigung
schwerwiegender verlustgepragter Lebensereignisse. Hierzu zahlen
soziale Krisen sowie sensorische EinbuRen im hoheren Alter.

Fiir viele physiologische Alterungsprozesse, die eine hohe so
genannte Plastizitat (Trainierbarkeit, Beeinflussbarkeit) aufweisen,
besteht die Moglichkeit, den Alterungsprozess durch entspre-
chende Verhaltens-, Lebensweisen und Ubungsprogramme
hinauszuschieben. So konnen selbst im hoheren Alter kognitive
Leistungen durch Ubung, Ausdifferenzierung bestehender und
dem Erwerb neuer Strategien verbessert werden (Baltes 1996).
Das Sozialverhalten und die soziale Kompetenz der Alteren kann
z.B. durch Forderung des Kontrollerlebens und der Selbstsicher-
heit optimiert werden (Wahl, Tesch-Romer 1998). Auch die kor-
perliche Leistungsfahigkeit und Koordination lasst sich zum Bei-
spiel durch entsprechende Mobilitatsiibbungen trainieren. Ange-
messene Interventionen konnen Altere nahe an frilhere Funkti-
onslevel zuriickbringen.

Pravention fiir Altere sollte sich daher im Sinne der Gesund-
heitsforderung nicht allein auf die Verhiitung von Krankheiten be-
ziehen, sondern vielmehr den gesamten Alternsprozess bertick-
sichtigen. Sollen sich Strategien fiir ein gesundes Altern auswirken,
mussen diese an weit verbreiteten (und einer Pravention zugangli-
chen) Krankheiten und Gesundheitsstorungen ansetzen. Dabei gilt

ABBILDUNG 2

Vergleich der gesamten (A,C) und der behinderungsfreien (B,D) Lebenserwartung 1994 (A,B) und 2070 (C,D)

(Singer, Manton 1998, 15620)
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es nicht nur die Risiken und Belastungen zu senken, sondern zu-
gleich die positiven individuellen und die gesellschaftlichen Res-
sourcen zu steigern. Ferner sind eine genaue Definition und Identi-
fikation der Zielgruppe sowie eine adaquate Wahl der Zugangswe-
ge erforderlich, um Personen mit einem hohen Gesundheitsrisiko
gezielt zu erreichen. Eine Langzeitstudie zu Gesundheitsrisiken
(Rauchen, Ubergewicht und Bewegungsmangel) sowie kumulati-
ven Beeintrachtigungen (Vita et al. 1998) zeigt, dass Personen mit
einem hohen Gesundheitsrisiko zweimal so viele gesundheitliche
Folgebeeintrachtigungen wie Personen mit einem geringeren Risi-
ko haben. Zwar verlauft das Fortschreiten der durchschnittlichen
Beeintrachtigungen in niedrigen, mittleren und hoheren Risiko-
gruppen ahnlich, allerdings wird ein definierter Beeintrachtigungs-
Level von der Gruppe mit dem geringsten Risiko im Vergleich zur
Hochrisikogruppe erst liber finf Jahre spater erreicht (siehe Abbil-
dung 3). Das Auftreten von Krankheiten wird auf spatere Jahre hin
verschoben. Auch der Beeintrachtigungs-Level von versterbenden
Personen mit niedrigem Risiko war in den letzten ein bis zwei Jah-
ren vor ihrem Tod halb so hoch wie derjenige der Hochrisikogrup-
pe. Das heisst, Niedrig-Risiko-Personen erleben unter Umstanden
nicht mehr im vollen Umfang die prospektiv moglichen korperli-
chen Beeintrachtigungen.

Schwartz et al. (1999) zeigen auf Basis gruppen- oder bevolke-
rungsbezogener Kohorten- und Fall-Kontrollstudien Reduktionspo-
tenziale durch eine verhaltensbezogene Risikomodifikation auf.

Nach ihren Berechnungen lieRen sich theoretisch insgesamt — bei
nicht saldierter und diskontierter Betrachtung — rund 25-30 Pro-
zent der heutigen Gesundheitsausgaben durch langfristige Praven-
tion vermeiden. Beachtliche Praventionspotenziale bestehen vor
allem bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Durch verschiedene
verhaltensmedizinische MaRBnahmen kann ein erhohter Blutdruck
— einer der fiihrenden Risikofaktoren — auch ohne medikamentose
Behandlung effektiv gesenkt werden. Als wirksam hat sich insbe-
sondere eine Ernahrungsweise mit reichlichem Verzehr von Obst,
Gemiise und fettarmen Milchprodukten sowie eine eingeschrank-
te Aufnahme von gesattigten (tierischen) Fetten und Gesamtfett
sowie Cholesterin erwiesen. Mit solch einer Ernahrung, reich an
Ballaststoffen, Kalium, Calcium und Magnesium, aber nur einem
maRig hohen Proteinanteil, konnte bei Hypertonikern mit einem
Blutdruck von < 160 / 80 - 95 mmHg eine ausgepragte Blutdruck-
senkung erzielt werden (systolisch 11,4 / diastolisch 5,5 mmHg).
Selbst bei Personen mit normalem Blutdruck wurde eine Redukti-
on erreicht (systolisch 3,5 /diastolisch 2,1 mmHg) (Schmidt 1998).
Nach Appel et al. (1997) konnte durch eine derartige Intervention
zur Blutdruckreduktion bevolkerungsweit die Inzidenz bei korona-
ren Herzerkrankungen um 15 Prozent und bei Schlaganfallen um
27 Prozent reduziert werden. Eine weitere Moglichkeit, den Blut-
druck zu senken, liegt in einer Steigerung der korperlichen Aktivitat.
So kann ein moderat-intensives, tagliches ca. 30-45-miniitiges Wal-
king (forciertes Gehen) helfen, den diastolischen und systolischen

Beeintrachtigungen nach Alter und Gesundheitsrisiko 1986 (Vita et al. 1998, 1039)

Die horizontale Linie markiert einen Beeintrdchtigungs-Index von 0,1, was minimaler Beeintrdchtigung entspricht.
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Blutdruck zu reduzieren (Hakim et al. 1998, U.S. Department of
Health and Human Services 1996). Ein bewegungsorientierter Le-
bensstil kann die kardiovaskulare Mortalitat um bis zur Halfte verrin-
gern (Schwartz et al. 1999). Fur Versicherte mit hochnormalem
und leicht erhohtem (Stadium 1) Blutdruck, die in Deutschland an
einem multimodalen Herz-Kreislauf-Praventionsprogramm der
AOK Niedersachsen mit Modifikation des Ernahrungs- und des Be-
wegungsverhaltens sowie Entspannungstibungen (Yoga) teilnah-
men, konnte eine Reduktion des Herz-Kreislauf-Mortalitatsrisikos
um 15-25 Prozent erreicht werden (Walter et al. 2001).5

Ein wichtiges Praventionsfeld in der zweiten Lebenshalfte ist
die Gesundheit der Knochen. Die Osteoporosepravalenz zeigt eine
deutliche Altersabhangigkeit: Wahrend 3,9 Prozent der 50 bis 59-
jahrigen (weilBen) Frauen in den USA osteoporotische Huftkno-
chen haben, steigt ihr Anteil auf 24,5 Prozent bei den 70 bis 79-
jahrigen und auf 47,5 Prozent bei den tiber 79-jahrigen (Caldwell
1996). Mit abnehmender Knochendichte nimmt dabei im Sinne ei-
ner Dosis-Antwort-Beziehung das Frakturrisiko zu. Eine Osteo-
porosepravention sollte zunachst an den Lebensweisenfaktoren
ansetzen, um einen Abbau der Knochensubstanz zu vermeiden
bzw. die Knochenformation zu stimulieren. Hierzu zahlt z.B. neben
ausreichender Bewegung eine hinreichende Calciumzufuhr. Vom
Standing Committee on the Scientific Evaluation of Dietary Refe-
rence (1999) werden fiir Risikopersonen zwischen 1.000 und
1.300 mg Calcium taglich empfohlen — eine Menge, die vielfach
unterschritten wird. Auch bei hochbetagten Frauen (Durchschnitts-
alter 84 Jahre) fiihrte eine Calcium- und Vitamin D-Zufuhr zu einer
Reduktion der Huftfrakturen (Chapuy et al. 1994).

Stiirze sind Hauptursachen fiir Verletzungen und nicht krank-
heitsbezogenen Tod im Alter. 80 Prozent der Stiirze ereignen sich
wihrend der Hauptaktivitatszeiten am Tag, wobei die meisten Alte-
ren im eigenen Wohnraum und Garten stiirzen. Motorische Koordi-
nationsschwierigkeiten, gestorte Sinnesfunktionen, eingeschrankte
Reaktionsfahigkeit z.B. infolge von Medikamenten und Herz-Kreis-
lauf-Storungen stellen wesentliche Risikofaktoren dar. Zu einer
Sturzprophylaxe im Alter konnen sowohl eine Unterstlitzung endo-
gener Faktoren (zum Beispiel Bewegung, Aufdecken von Einschran-
kungen der Sinnesorgane und ihre Kompensation) als auch die Ver-
minderung exogener Einfliisse (zum Beispiel Uberpriifung der Me-
dikamente, Beseitigung von Stolperfallen) beitragen. Ein Training
zur Verbesserung der Koordination und Bewegungssicherheit kann
das Sturzrisiko um 10 Prozent verringern (Province et al. 1995). Ei-
ne Wohnraumanpassung umfasst auch das Anbringen von Halte-
griffen und Treppenstufenmarkierungen, ausreichende Beleuch-
tung, die Identifikation und Behebung von Hindernissen, wie z.B.
herumliegende Kabel. Derartige Wohnraumanpassungen konnen
die Selbstandigkeit unterstiitzen und ein langeres Verbleiben in der
eigenen Wohnung ermoglichen (Schmitt, Kruse, Olbrich 1994).

Eine externe MaBnahme stellt auch das Tragen eines Huftge-
lenksschutzes dar. In einer danischen Studie konnte durch diese
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MaBnahme bei Altenheimbewohnern die Haufigkeit von Huftge-
lenksfrakturen um 50 - 100 Prozent verringert werden (Lauritzen,
Petersen, Lund 1993). Inwieweit derartige MaBnahmen auRerhalb
von Studiensettings effektiv sind und gegebenenfalls langerfristig
etabliert werden konnen, kann bislang nicht beantwortet werden.
Eine Studie des Norddeutschen Forschungsverbundes Public
Health untersucht zur Zeit, inwieweit die Compliance durch Schu-
lungen erhoht werden kann (Warnke, Meyer, Miihlhauser 1999).

Harninkontinenz stellt insbesondere fiir ltere Frauen ein Pro-
blem mit hohem subjektivem Leidensdruck dar. Inkontinenz ist einer
der haufigsten Ausloser fir eine Heimunterbringung. Praventive
MaRnahmen, wie z.B. ein Training der Beckenbodenmuskulatur,
konnen einer durch altersbezogene Veranderungen beglnstigten
Harninkontinenz entgegenwirken (Niederstadt, Fischer 1996). Auch
fur Demenz, die moglicherweise durch eine unzureichende geistige
Stimulation gefordert wird, bestehen Praventionspotenziale. Fiir den
Erhalt und die Forderung der kognitiven Funktion ist neben dem Ge-
dachtnistraining vor allem auch die korperliche Aktivitat und Ge-
sundheit bedeutend (Emery, Huppert, Schein 1995). So konnten
durch eine Kombination aus einem einjahrigen Gedachtnis- und Be-
wegungstraining signifikante Verbesserungen der kognitiven Leis-
tung erreicht und Symptome der Demenz reduziert werden. Ein sol-
ches Kombinationstraining konnte die Moglichkeit, an Demenz zu
erkranken, um fiinf Jahre hinauszogern (Oswald et al. 1996).

Diese Beispiele zeigen, wie grol die praventiv beeinflussbare
Plastizitat der Krankheitslast im Alter ist. Die demografische Bedro-
hung unserer Sozialsysteme, gerade auch der GKV, verlangt rasche
und nachhaltige praventive Investitionen fiir diese Zielgruppe.

Ful3noten

1 Der demografische Umbau fiihrt in den nachsten Jahrzehnten zu einem
Zusatzversorgungsbedarf bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Erkrankungen
des Bewegungsapparates, Krebserkrankungen, obstruktiven Lungener-
krankungen und Demenz. Nach neuen Berechnungen steigt allein fiir den
stationaren Bereich der Versorgungsbedarf fiir Krankheiten des Herz-
Kreislauf-Systems um fast 44 Prozent. Der Versorgungsbedarf bei den
liber 75-Jahrigen erhoht sich bei Schlaganfall und Herzinsuffizienz um

77 Prozent, bei Oberschenkelhalsbruch um 63 Prozent, Diabetes mellitus
um 69 Prozent und bei organischen Psychosen um 74 Prozent (Schulz,
Kénig, Leidl 2000).

2 Furr Deutschland erstellte Kruse (1999) hierzu eine Broschtire mit Regeln
fiir ein gesundes Alterwerden.

3 Einen Hinweis auf eine Verbesserung der Gesundheit in den vergange-
nen Jahrzehnten geben allenfalls Auswertungen des Mikrozensus zur sub-
jektiven Krankheitspravalenz.

4 Berechnet auf Basis der Daten der Framingham-Studie.

5 Die Studie ,Evaluation praventiver Manahmen" wurde vom Institut fiir
Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitssystemforschung (Vor-
standsvorsitzender Prof. Dr. FW. Schwartz) 1997-2000 durchgefiihrt.
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