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Primärprävention, Früherkennung und 
Lebensstilintervention
Besonderheiten bei sozial Benachteiligten und Arbeitslosen
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Gesundheitsförderung bei sozial Benachteiligten und Arbeitslosen ist 
Schwerpunktthema im Nationalen Kooperationsverbund Gesundheitliche 
Chancen gleichheit. Eine auf den Lebensstil dieser sozialen Gruppen abstel-
lende gesundheitliche Prävention kommt an den sozialen Determinanten der 
 Gesundheit nicht vorbei oder anders: Die soziale Lage spielt als gesundheits-
gefährdendes Faktum eine entscheidende Rolle, der sich jede auf Verhaltens-
modifi kation abstellende Intervention zu stellen hat. Das dauerhafte Gefühl 
von Isoliertheit, Minderwertigkeit oder Nicht-Anerkennung, kann, wie der 
britische Epidemiologe Sir Michael Marmot empirisch nachgewiesen hat, zu 
Depressionen, Stress, Herzinfarkt oder Schlaganfall führen. Menschen unter 
Dauerstress haben „einen dauerhaft erhöhten Cortisolspiegel, und das ist 
gleichbedeutend mit einem höheren Risiko von Diabetes und Herzerkran-
kungen.“ Dass Arbeitslosigkeit, insbesondere Langzeitarbeitslosigkeit, ein 
Gesundheitsrisiko ist, darüber kann es keinen Zweifel mehr geben. Aktuelle 
Mikrozensus-Daten bestätigen, dass der Krankenstand von Arbeitsuchenden 
doppelt so hoch ist wie der von Erwerbstätigen. Die normative Fokussierung 
auf die Gesundheit birgt die Gefahr sozialer Diskriminierung.

Dass Lebensstilinterventionen nicht besonders 
wirksam sind mag daran illustriert werden, dass 
sich die Adipositas-Prävalenzraten laut WHO seit 
den 1980er Jahren mehr als verdoppelt  haben [1]. 
Die Deutsche Herz-Kreislauf Präven tionsstudie [2] 
und das weltweite betriebene MONICA-Projekt [3] 
der WHO haben diese Entwicklung off ensichtlich 
nicht aufhalten können, ebenso wenig wie die all-
jährlichen essenskonjunkturellen Diäten, die zwar 
ein gutes Geschäft zu sein scheinen, aber über-
wiegend nur den bekannten Jo-Jo-Eff ekt erzielen, 
der alle Anstrengungen schnell wieder zunichte 
macht. Kurzum: Die Faktoren, die das metaboli-
sche Syndrom stark beeinfl ussen sind komplexer 
und vielfältigerer Natur als es die Fokussierung 
auf den Lebensstil der davon betroff enen Men-
schen erklären könnte [4]. Die weltweite Adiposi-
tas-Pandemie kann so gesehen auch als Indikator 
für das Scheitern möglicherweise falsch verstan-
dener Präventionsstrategien betrachtet werden. 
International wird das metabolische Syndrom als 
Non-Communicable-Diseases (NCD) diskutiert.
Betrachtet man die internationale Literatur, so 
kann heute als gesicherte Erkenntnis angenom-
men werden, dass den sozialen Determinanten 
von Gesundheit die größte Bedeutung zukommt 
[5]. Die Lebensstilfaktoren, die sogenannten 
„holy four“ (Ernährung, Bewegung, Tabak und 
Alkohol) schlagen nur mit etwa 35–40 % zu 
 Buche, und das Gesundheitssystem selbst hat 
mit 10–15 % nur einen geringen Einfl uss auf den 
 Gesundheitsstatus der Bevölkerung. Dabei muss 
davon ausgegangen werden, dass der gesund-
heitsbezogene persönliche Lebensstil nicht ein 
rein kognitives, auf Wissen, Erfahrung und 
Kenntnissen beruhendes Verhalten ist, sondern 
in sehr starkem Maße eine abhängige Variable 
von der jeweiligen konkreten Lebenssituation 
und dem sozialen Umfeld darstellt.
Sofern es sich dabei um Menschen handelt, 
die mit schwierigen sozialen Lebenslagen kon-
frontiert sind, die sozial Benachteiligten, wissen 
wir heute, dass der soziale Gradient eine ganz 

entscheidende gesundheitliche Determinante 
darstellt, der selbst allen gutgemeinten, auf Ver-
haltensmodifi kation abstellenden, Lebensstilin-
terventionen gewissermaßen standhält. Neben 
Michael Marmot hat dies auch Andreas Mielck 
für Deutschland nachgewiesen [6]. 
Michael Marmot liefert dafür in seinem Buch 
»Status Syndrome« zahlreiche empirische Bei-
spiele. Mit der Figur Patty (S. 69 f.) illustriert er 
sehr anschaulich, worauf es ankommt: „If smo-
king, being overweight and lack of exercise are 
the causes of ill-health, then we have to look at 
the causes of the causes“ [7]. Wenn Rauchen, 
Übergewicht und mangelnde Bewegung Ursa-
chen für schlechte Gesundheit sind, dann müssen 
wir nach den Gründen für die Ursachen  suchen 
(frei übersetzt, KDP).
Dabei sollte die Fixierung auf einen ungesunden 
Lebensstil als Krankheitsursache aus guten Grün-
den vermieden werden wie jüngst im Scandinavi-
an Journal of Public Health plädiert wurde. „The 
concept lifestyle disease gives a too narrow pic-
ture of causes death and should be abandoned 
and give place for a broader understanding of cau-
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ses and preventive options.“ [8]. Das Konzept der 
Lebensstilerkrankungen (gelegentlich auch als Zi-
vilisations- oder Wohlstandserkrankungen be-
zeichnet) gibt ein zu enges Bild von den Todesur-
sachen, es sollte aufgegeben und einem breiteren 
Verständnis der Ursachen und Optionen für Prä-
vention Platz machen (frei übersetzt, KDP).
Nach Dalgren & Whitehead können 4 „Einfluss
ebenen der Gesundheit“ verändert werden [9]:
•	 Die Verhaltens- und Lebensweisen des Ein-

zelnen.
•	 	Die Unterstützung und Beeinflussung durch 

das soziale Umfeld des Einzelnen, das der 
Gesundheit förderlich oder hinderlich sein 
kann.

•	 	Die Lebens- und Arbeitsbedingungen und 
der Zugang zu Einrichtungen und Diensten.

•	 	Die ökonomischen, kulturellen und physi-
schen Umweltbedingungen, wie z. B. der Le-
bensstandard oder der Arbeitsmarkt.

Erfolgversprechende Präventionsstrategien, die 
auch eine nachhaltige Wirkung anvisieren und 
erzielen möchten, zeichnen sich dadurch aus, 
dass möglichst alle 4 Einflussebenen in den Blick 
genommen und in einem Gesamtkonzept veran-
kert werden [10]. Einen ersten ernstzunehmen-
den Versuch in diese Richtung machte die Deut-
sche Herz-Kreislauf Präventionsstudie mit ihrem 
gemeindezentrierten Ansatz. Dennoch waren 
die Erfolge doch eher bescheiden.
In der WHO-Broschüre „Die Fakten“‚ werden 10 
„Soziale Determinanten von Gesundheit“ identifi-
ziert und empirisch unterfüttert aufgeführt [11]:
1.	 	soziales Gefälle
2.	 	Stress
3.	 	frühe Kindheit
4.	 	soziale Ausgrenzung
5.	 	Arbeit
6.	 	Arbeitslosigkeit
7.	 	soziale Unterstützung
8.	 	Sucht
9.	 	Lebensmittel und
10.	 Verkehr.

In dem kanadischen Band „Youth: Choices and 
Change. Promoting Healthy Behaviour in Adoles
cents“ werden 12 Faktoren und Bedingungen  
benannt, die einen starken Einfluss auf das gesun-
de Heranwachsen von Jugendlichen haben [12]: 
1.	 	Einkommen und sozialer Status
2.	 	Netzwerke sozialer Unterstützung
3.	 	Bildung – Lese- und Schreibfähigkeit
4.	 	Beschäftigung und Arbeitsbedingungen
5.	 	sozialräumliches Umfeld
6.	 	Umwelt
7.	 	persönliche Gesundheitspraxis und persön-

liches Stressmanagement
8.	 	gesunde/ungesunde Entwicklung im frühen 

Kindesalter

9.	 	biologische und genetische Disposition
10.	Verfügbarkeit und Qualität der Gesundheits-

versorgung
11.	Geschlecht (Gender) und
12.	der kulturelle Hintergrund.

In beiden Fällen kommt der gesundheitlichen 
Ungleichheit, dem sozialen Gradienten oder so-
zialem Gefälle, ein zentrale Rolle bei der realen 
Chancenverteilung und Chancengerechtigkeit in 
einer Gesellschaft zu. Nach Margarete White-
head handelt es sich dabei um „Systematische 
und vermeidbare Unterschiede im Gesundheits-
zustand sozialer Gruppen: Menschen in schwie-
rigen Lebenssituationen haben ein höheres 
Erkrankungs- und Invaliditätsrisiko und eine 
kürzere Lebenserwartung als nicht Benachteilig-
te [13].“
Die Spanne der Lebenserwartung und gesunden 
Lebenserwartung bei Geburt nach Einkommens-
klassen hat sich laut Sozio-ökonomischem Panel 
(SOEP) im Zeitraum 1995–2005 zwischen dem 
obersten und untersten Fünftel in Deutschland 
weiter vergrößert. Die Lebenserwartung bei Ge-
burt beträgt geschlechterspezifisch nun bei den 
Männern 10,8 Jahre und bei den Frauen 8,4 Jah-
re; größer ist sie bei der gesunden Lebenserwar-
tung bei Geburt, dort sind es 14,3 Jahre bei den 
Männern und 10,2 Jahre bei den Frauen.
Zu welchen dramatischen Unterschieden in der 
Lebenserwartung es selbst in städtischen Regio-
nen kommen kann, hat Michael Marmot im An-
schlussbericht der internationalen WHO-Kom-
mission Soziale Determinanten von Gesundheit 
(CSDH Final Report 2008) belegt. So fand er gro-
ße Spannen von 15–28 Jahren zwischen Stadt
bezirken in New York (Harlem – Fifth Avenue), in 
Washington DC (black) und Washington Mont-
gomery County (white) und in Glasgow (Calton) 
– Glasgow (Lenzie N). Sein deutliches Fazit: „The 
unequal distribution of health-demanding expe-
riences is not in any sense a ‘natural’ phenome-
non but is the result of a toxic combination of 
poor social policies and programmes, unfair eco-
nomic arrangements, and bad politics“ [14].
Ein Resümee, das sehr dem Statement von 
Thomas Jefferson (1743–1826), dem dritten Prä-
sidenten der Vereinigten Staaten von Amerika 
gleichkommt: „Sick people are the product of a 
sick political system“.
Wenn es um Lebensstilinterventionen geht, 
wird gerne auf Banduras Konzept der Kontroll
überzeugungen rekurriert und auf den Faktor 
Selbstwirksamkeit verwiesen, dabei aber meist 
unterschlagen, dass dieses Modell zur Verhaltens-
modifikation Bedingungen voraussetzt, die nicht 
gleichermaßen jedem gegeben sind und deshalb 
als mittelschichtorientiert qualifiziert werden 
können. Denn Banduras Konzept setzt ein gewis-
ses Maß an Unabhängigkeit und Handlungsauto-
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nomie voraus, das z. B. bei Men-
schen in besonderen Lebenslagen 
nicht immer gegeben ist, sodass 
die Ressource Selbstwirksamkeit 
sich entfalten könnte. Und hier 
schlägt dann wieder der soziale 
Gradient voll durch: „Autonomy – 
how much control you have over 
your life – and the opportunities 
you have for full social engage-
ment and participation are crucial 
for health, well-being and longe-
vity. It is inequality in these that 
plays a big part in producing the 
social gradient in health“ [7]. 
Bei der sozialen Chancenzuwei-
sung ist Bildung ein zentrales 
Merkmal. So zeigt sich z. B., dass 
in Deutschland insbesondere das 
dreigliedrige Schulsystem stark 
zur Chancenselektion beiträgt. 
Von hundert „Arbeiterkindern“ 
(soziale Herkunftsgruppe nied-
rig) kommen 36 in die gymnasia-
le Oberstufe und ganze 11 fangen 
an zu studieren. Von hundert Kin-
dern aus einem „gut situierten 
Elternhaus“ (soziale Herkunfts-
gruppe hoch) kommen 85 in die 
gymnasiale Oberstufe und 81 be-
ginnen ein Studium [15].
Soziale Ausgrenzung trifft also 
vermehrt die ohnehin schon be-
nachteiligten Bevölkerungsgrup-
pen [16]. Kinder mit Migrations-
hintergrund werden beim 
Übergang in die weiterführenden 
Schulen fast automatisch abge-
stuft und vertikale Ungleichhei-
ten bestehen hartnäckig fort [17]. 
Auswirkungen die dem deut-
schen Schulsystem durch PISA 
und internationale Studien mehr-
fach bescheinigt worden sind.
Die gesundheitliche Chancen-
gleichheit ist unter dem Aspekt 
sozialer Benachteiligung vor al-
lem eine Frage der Balance von 
Good Governance, dem Austarie-
ren von gesellschaftlichen Res-
sourcen, um ein hohes Maß an 
sozialer Kohäsion zu gewährleis-
ten und das vorhandene soziale 
und kulturelle Kapital zur Entfal-
tung zur bringen. Unter diesen 
Bedingungen kann dann vermut-
lich auch Banduras Konzept der 
Selbstwirksamkeit dort greifen, 
wo es derzeit wegen der sozialen 
Schieflage kaum eine Chance ha-

Aufregendes Design und
begeisternde Technik.
Für vereinfachtes Diabetes-Verständnis und effektive 
Therapieunterstützung in der Insulintherapie.
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ben dürfte. Da hilft auch die aktuell stark favori-
sierte Theorie des geplanten Verhaltens (Theory 
of Planned Behaviour) nicht wirklich weiter.
Stattdessen dürfte Gesundheit zunehmend selbst 
zum Diskriminierungsfaktor werden. So der Ar-
beits- und Umweltmediziner Dennis Nowak von 
der Ludwig-Maximilians-Universität München mit 
seinem Statement „Übergewicht und Rauchen sind 
zum sichtbaren Makel sozialer Diskriminierung 
geworden.“ [18]. Dass es sozial Schwächeren an 
Handlungsspielräumen mangele, mache sie krank. 
Aus den Genen lässt sich das nicht herauslesen.
Er entlarvte das Motto „Fordern und Fördern“ als 
repressive Floskel: Gesundheit fördern hieße 
doch, dass man sich als gut situierter Akademie-
besucher überlegen kann, ob man drei- oder 
viermal am Tag Salat isst und 45 statt 30 Minu-
ten Sport treibt. „Fordern hingegen bedeutet, 
unwillige Gesunde und unfähige Kranke mit 
Sanktionen zu belegen“, so Nowak. Er zeigte 
damit die „Crux von Eigen- und Fremdverant-
wortung“ auf, die mit dazu beiträgt, dass viele 
Präventionsbemühungen nicht zu den ge-
wünschten Ergebnissen führen. Wissen erzeuge 
nun mal keine Verhaltensänderung. 
Letztlich wird es darum gehen, ob es gelingt eine 
„Fair Society“ zu schaffen, die ein gesundes Leben 
für alle Menschen unabhängig von ihrem Sozialsta-
tus ermöglicht [19]. Dabei wird es darauf ankom-
men, die 3 zentralen Dimensionen gesundheitsför-
dernder Interventionsmaßnahmen, die sozialen 
Determinanten der Gesundheit, die Einstellungen 
und das Verhalten der Menschen in einem konzep-
tionellen Handlungsrahmen (Präventionsstrategie) 
zu vereinen, um gesundheitliche Ungleichheiten re-
duzieren zu können und Gesundheit und Wohlbe-
finden für alle nachhaltig zu verbessern.

Michael Marmot hat folgerichtig jüngst die 
Jugendarbeitslosigkeit zu einem Notfall für die 
öffentliche Gesundheit erklärt [20].
Der 2003 gegründete Nationale Kooperations-
verbund Gesundheitliche Chancengleichheit ist 
mit seinem aktuell gestarteten Partnerschafts-
prozess „Gesund Aufwachsen für ALLE“ dabei, 
die vorliegenden Erkenntnisse der empirischen 
Forschung in konkrete Präventionsstrategien 
auch hierzulande umzusetzen.
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Primary Prevention, Early Detection and Life-Style Interventions – Special 
Aspects for the Socially Deprived and Unemployed
Health promotion programs for the socially deprived and unemployed are ma-
jor topics for the National Cooperation Group Equality in Health Care. A health-
care prevention program involving the life-style of these social groups inevita-
bly includes the social determinants of health. In other words - the social 
status plays a decisive role as a health-endangering factor and any interventi-
on based on changes of behavior must take this into account. The permanent 
feelings of isolation, inferiority or lack of recognition, lead - as the British epi-
demiologist Sir Michael Marmot has demonstrated empirically - lead to de-
pression, stress, heart attack or stroke. People under continuous stress have „a 
permanently elevated cortisone level and this is synonymous with a higher 
risk for diabetes and cardiac diseases.“ That unemployment, especially the 
long-term unemployment, is a risk to health is today undisputed. Current mi-
cro-census data confirm the incidence of illness among those seeking employ-
ment is twice as high as that of employed people. The normative focus on 
health carries the risk of social discrimination.

Key words
health promotion, life-style interventions, socially deprived persons, social 
determinants of health
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