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Kurzzusammenfassung

Die japanische Bevolkerung hat die hochste Lebenserwartung, die geringsten Gesundheits-
ausgaben sowie die niedrigsten Adipositasraten im OECD-Vergleich. Diese Bachelorarbeit
stellt japanische gesundheitspolitische Manahmen dar, die innerhalb der letzten Jahrzehn-
te unternommen wurden, um modernen Volkskrankheiten wie Adipositas oder dem meta-
bolischen Syndrom vorzubeugen und entgegenzuwirken. Daneben werden Public Health
Nutrition- sowie Gesundheitsférderungsprogramme fokussiert und den deutschen Mal-
nahmen gegeniibergesetzt. Dariiber hinaus wird am Rande dieser Arbeit eine Gelegenheits-
stichprobe aufgezeigt, durch die aktuelle Erndhrungsgewohnheiten von Befragten aus

Deutschland und Japan dargelegt werden.

Abstract

The Japanese population has got the highest life expectancy, the slightest health expenses
as well as the lowest rates for obesity in comparison of the OECD countries. This Bach-
elor's thesis shows Japanese health-political measures, which were undertaken within the
last decades to prevent and counteract modern widespread diseases like obesity or the
metabolic syndrome. Besides, Public Health Nutrition programmes as well as health pro-
motion programmes are focused and being compared to German measures. Beyond that, a
convenience sampling is indicated, which demonstrates topical eating habits from ques-

tionnaire of Germany and Japan.
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1. Einleitung

Japan ist es innerhalb von vierzig Jahren gelungen, die Lebenserwartung der Gesamtbe-
volkerung mit einem Durchschnittswert von 82,7 Jahren an die Spitze aller OECD-
Lander zu fiihren." Aber nicht nur die Lebenserwartung allein lisst Japan im OECD-
Vergleich hervortreten, sondern auch die im Vergleich niedrigen Gesundheitsausgaben
und die geringe Adipositasrate der Bevolkerung. Diese Bilanzen wirken im Kontrast zu
Deutschland extrem. Wihrend in Japan die Zahl der iibergewichtigen Menschen im Jahr
2005 bei 25 % lag, gab es in Deutschland eine 49,7 %ige Hiufigkeit an iibergewichtigen
Menschen.” Das heif}t, dass es zu dieser Zeit in Deutschland fast doppelt so viele Men-
schen gab, die einen BMI iiber 25 kg/m? aufwiesen als in Japan. Es ist bemerkenswert,
dass die japanische Bevolkerung den geringsten BMI in der Gesamtpopulation sowie
geringe Gesundheitsausgaben bei der hochsten Lebenserwartung im OECD-Vergleich
aufweist.

Die vorliegende Arbeit versucht diesem Phédnomen auf den Grund zu gehen. Es werden
Priventions- und GesundheitsférderungsmaBBnahmen aus Japan und Deutschland in chro-
nologischer Reihenfolge dargestellt, um Ansétze aufzuzeigen, die Deutschland von Japan
lernen und leicht iibertragen konnte.

Um einen Einblick in das derzeitige Erndhrungs- und Gesundheitsverhalten beider Lén-
der geben zu konnen, wird am Ende dieser Arbeit eine Umfrage angefiihrt. Innerhalb der
Untersuchung wurden aus Japan und Deutschland jeweils 30 Personen u.a. zu ihren Er-
nihrungsgewohnheiten, Bewegungsaktivititen sowie Vorsorgeuntersuchungshaufigkeiten
und -arten befragt. Mit dieser Umfrage soll lediglich eine Tendenz hinsichtlich des Kon-
sums verschiedener Nahrungs- und Genussmittel und des allgemeinen Gesundheitsver-
haltens aufgezeigt werden.

Diese Arbeit konzentriert sich mehr auf die Public Health-Handlungen und die dadurch
vollzogene Priventionspolitik Japans, die in den letzten Jahrzehnten umgesetzt wurde.
Des Weiteren wird darauf eingegangen, welche MaBnahmen Japan explizit ergreift, um

die weitere Entwicklung und die Folgen von lebensstilbezogenen Krankheiten wie Adi-

! Vgl. OECD (2011): Life expectancy at birth, total population; Vgl. Bécking et al. (2007): S. 2218 ff.
2 Vgl. OECD (2009): Overweight or obese females; Overweight or obese males



positas, Diabetes mellitus Typ II und dem metabolischen Syndrom zu vermeiden und zu
reduzieren.

Zuerst geschieht im 2. Kapitel dieser Arbeit die Vorstellung und Erkldrung der Begriffe:
Gesundheit, Gesundheitsforderung, Priavention, Public Health, Public Health Nutrition,

Epidemiologie sowie der Erndhrungsepidemiologie.

Im 3. Kapitel wird auf die Epidemiologie in Japan und Deutschland eingegangen, um
Unterschiede und Ahnlichkeiten zu Geburtenrate, Lebenserwartung, Privalenz, Morbidi-

tit und Mortalitit aufzuzeigen.

Darauf folgt, innerhalb des 4. Kapitels, die Beschreibungen des Gesundheitssystems und
der Gesundheitsausgaben im japanisch-deutschen Vergleich sowie die Darstellung im 5.

Kapitel von Public Health in Japan.

AnschlieBend wird wahrend des 6. Kapitels die nahere Betrachtung der Praventions- und
Gesundheitsforderungsprogramme in Deutschland vorgenommen. Kapitel 7 beleuchtet
die Praventions- und Gesundheitsférderungsprogramme Japans. Zudem wird unter dem 8.
Kapitel ein intensiver Blick auf die Public Health Nutrition-MaBnahmen in Japan gewor-

fen.

Danach findet in Kapitel 9 eine kurze Beschreibung der Erndhrungsgewohnheiten in Ja-
pan und Deutschland statt, sowie die Darstellung der Umfrageergebnisse aus beiden Lén-

dern zum Gesundheitsverhalten und den Ernahrungsgewohnheiten.

Der theoretische Teil dieser Arbeit endet im 10. Kapitel durch das Fazit und die Diskus-

sion iiber die gesammelten Daten und Informationen.’

? Zur einfacheren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Arbeit auf die geschlechterspezifische Differenzie-
rung verzichtet. Bei den vorkommenden Bezeichnungen werden beide Geschlechter durch eine einheitliche
Benennung, wie z.B. Akteur, angesprochen.

Die Ubersetzung der englischen Literatur erfolgte in eigener Anfertigung durch die Autorin dieser Bachelo-

rarbeit.



2. Allgemeine Kldrung der Begriffe

Fiir das bessere Verstiandnis, der in dieser Arbeit oftmals vorkommenden Begriffe, wer-
den zunichst Grundworte definiert und Beziige untereinander hergestellt. Die in Verbin-
dung stehenden Bedeutungen werden dabei nédher erldutert und innerhalb dieses Kapitel

geklart.

2.1 Gesundheit
Laut Definition der World Health Organization (WHO) von 1948 wird Gesundheit als ein

Zustand volligen korperlichen, sozialen und geistigen Wohlbefindens und nicht mehr als
die blofle Abwesenheit von Krankheit oder Gebrechen verstanden. Gesundheit sei eine
Quelle des tdglichen Lebens, die den Menschen eine soziale, individuelle und 6konomisch
produktive Lebensfiihrung erlaubt. Die Gesundheit wird in der WHO-Definition als ein
positives Konzept beschrieben, in dem sie als Ressource gesellschaftlicher, korperlicher
als auch personlicher Fahigkeiten gilt.* Im Jahr 1986 wurden auf der Ottawa-Charta, der
ersten internationalen Konferenz fiir Gesundheitsforderung, gemeinsame Ziele formuliert,
die bis zum Jahr 2000 in die Realitit umgesetzt werden sollten. Sie war ein weltweiter
Anstof fiir eine verstarkte Public Health-Bewegung und hielt folgende Ressourcen und
Voraussetzungen fiir Gesundheit in einer Bevolkerung fest: Frieden, Obdach, Bildung,
Nahrungszufuhr, Einkommen, ein stabiles Okosystem, eine moglichst nachhaltige Ver-
wendung von Rohstoffen, sowie soziale Gerechtigkeit als auch Gleichberechtigung bzw.
Chancengleichheit.’ Nach Antonovsky, einem Medizinsoziologe und Stressforscher, ist
Gesundheit vielmehr ein Kontinuum und weniger ein Zustand, welches durch Gesund-
heitsfaktoren bzw. Risikofaktoren positiv oder negativ beeinflusst wird. Dabei schlieBen
sich Krankheit und Gesundheit nicht gegenseitig aus.’ Der Paradigmenwechsel in der

Medizin bewirkt, dass der Blick iiber die medizinische Wissenschaftsdisziplin hinausgeht

* Vgl. WHO Health Promotion Glossary (1998), S. 1.
* Vgl. Ottawa Charta (1986), S. 1.
¢ Vgl. Antonovsky (1997), S. 24-31.



und sich mehr hin in Richtung Gesundheit in Bezug auf die Individual- bzw. Bevolke-

rungsebene richtet.”

2.2 Gesundheitsforderung

»Health promotion is the process of enabling people to increase control over, and to im-

prove their health.<®

Gesundheitsforderung soll laut Ottawa-Charta die Menschen dazu befihigen, ihre Ge-
sundheit zu iiberpriifen und zu verbessern. Das Erreichen eines volligen korperlichen,
seelischen und kognitiven Wohlbefindens, die eigene Wahrnehmung dieser Bediirfnisse
und die Umsetzung in Richtung Gesundheit sowie die Fdhigkeit, das eigene Umfeld da-
hingehend zu verdndern oder geeignet auf das Umfeld zu reagieren, sollte das Bestreben
jedes Individuums und jeder Bevolkerungsgruppe sein. Deshalb liegt die Gesundheitsfor-
derung nicht nur in der Verantwortung des Gesundheitssektors, weil eine gesunde Le-
bensfiihrung dariiber hinaus zu Wohlbefinden fiihrt. Gesundheitsforderung und Praven-
tion stellen ein tibergreifendes Teilstiick der insgesamt vier Gebiete des Gesundheitssy-

stems, die des Weiteren sind: Kuration und Therapie, Rehabilitation und Pﬂege.10

Aufgaben der Gesundheitsforderung

Im Allgemeinen wird versucht, das Vorhaben der Gesundheitsforderung durch folgende
Punkte zu erreichen: die Weiterleitung und Vermittlung von Information und Wissen,
durch die Befidhigung einer lebenslangen Lernbereitschaft sowie durch politische Ent-
schliisse wie die Verabschiedung von gesundheitsgerechten Gesetzen und steuerlichen
Anordnungen. Ferner sollen organisatorisch-strukturell geeignete Voraussetzungen ge-
schaffen werden, um generelle, finanzielle und soziale Unterstiitzung in Nachbarschaft,
Kommunen und Initiativen sowie Hilfe zur Selbsthilfe zu gewihrleisten. Zudem soll die

Bildung zur Gesundheit, die Ausbildung sozialer Kompetenzen und des Weiteren der

" Vgl. Miiller und Trautwein (2005), S. 33.

8 Ottawa Charta (1986), S. 1.

® Wortliche Ubersetzung der Ottawa Charta (1986), S. 1.
' Vel. Hurrelmann, Klotz, Haisch (2010), S. 20 f.



offentliche Gesundheitsschutz gefordert werden. Gleichzeitig konzentriert sich die Ge-

sundheitsforderung auf die Verbesserung der Koordination zwischen den zahlreichen

Gesundheitssektoren und an deren politisch, sozial oder 6konomisch Handelnden.

Daneben spielt die Schaffung neuer Programme und Projekte, die auch auBerhalb des

eigenen Bezirks oder der Region stattfinden wiirden, eine Rolle als mogliche Mallnahme

der Gesundheitsforderung.'!

Ziele der Gesundheitsforderung

Gesundheitsforderung bedarf eines Gesundheitsmanagements, welches unter Aufsicht an

der Integration der Gesundheit in sdmtliche Lebensbereiche arbeitet. Dies wird folgen-

dermafen anhand von verschiedenen Ansitzen versucht:

Die gesundheitsfreundliche Umgestaltung des Umfelds und des Verhaltens sowie
anderer beeinflussbarer Determinanten.

Das Erreichen und Ausschopfen des hochst moglichen Gesundheitspotentials
durch Chancengleichheit in Bezug auf Entscheidungsfreiheit, erleichterte Infor-
mationszugénge, ein unterstiitzendes Umfeld sowie durch die Entwicklung weite-
rer Lebenskompetenzen.

Die verbesserte Zusammenarbeit verschiedener Fachdisziplinen fiir eine geeignete
und qualitativ hochwertige Koordination von Gesundheitsangeboten, die auf die
Moglichkeiten und Bediirfnisse der Zielgruppe individuell zugeschnitten ist.

Die Schaffung einer Gesundheitsforderungspolitik soll Gesundheitsleistungen in
Nicht-Gesundheitsbereichen darbieten konnen. Politiker der Gesundheitsforde-
rung sollten Entscheidungen, die diesen Prozess begiinstigen, den leichteren Al-
ternativen jederzeit vorzichen.

Die Sicherstellung und Wahrung von Ressourcen in einer natiirlichen oder ge-
schaffenen Umwelt sollte das Ziel einer jeden Gesundheitsforderungsstrategie
sein.

Die Beteiligung der Gesellschaft am Gesundheitsforderungsprozess, um sie durch
Partizipation und Empowerment zu Eigenverantwortlichkeit, Selbsthilfe-

Kompetenz und Selbstkontrolle ihres eigenen Gutes Gesundheit zu befihigen.

" Vel. Miiller und Trautwein (2005), S. 38



* Die Vermittlung und Ausbildung von personlichen Kompetenzen, sich durch alle
Lebensabschnitte hinweg gesund zu halten sowie einen geeigneten Umgang mit
chronischen Beschwerden und Erkrankungen zu erlernen und zu beherrschen, soll
in jedem Setting des Alltags angeboten werden. Solche Lebenskompetenzen miis-
sen an der Kita, Schule, am Arbeitsplatz bis hin zum Altenheim gefordert werden.

* Die Neuausrichtung des Gesundheitssektors in Richtung Gesundheitsférderung,
durch die Betrachtung des Patienten als Ganzes. Das bedeutet, dass der Mensch
mit seinen Okonomischen, sozialen und korperlichen Gegebenheiten wahrge-
nommen werden muss, um an die individuellen Bediirfnisse angepassten Gesund-
heitsleistungen zu erbringen.

* Ein zukunftorientiertes Handeln soll Gesundheitsforderung nachhaltig gestalten
und die verschiedenen Aspekte des Lebens einbeziehen. Die Gleichstellung zwi-

schen Minnern und Frauen wird hier ebenso nicht ungeachtet gelassen."

2.3 Epidemiologie

Der Begriff der Epidemiologie kommt urspriinglich aus dem Griechischen und besteht
aus den Worten epi, demos und logos Die Worter heillen iibersetzt iiber Volk und Lehre
und wird sinngeméB als die Lehre iiber das Volk verwendet.”” Genauer ist die Epidemio-
logie die Seuchenlehre oder auch die Lehre von der Hiaufigkeit und der Verteilung von
Krankheiten."* Die Epidemiologie unterscheidet nach communicable und non-
communicable diseases, d.h. den iibertragbaren und nicht-iibertragbaren Krankheiten."
Letztlich besteht der Kern der epidemiologischen Arbeit darin, Faktoren herauszufiltern,
die ein verindertes Erkrankungspotential bewirken.'® Sie ist das wissenschaftliche Fun-
dament und Instrument fiir Public Health bzw. Gesundheitsférderungs- und Priventions-

mafBnahmen.

Erndhrungsepidemiologie

2 Vel. Ottawa Charta (1986), S. 1-4.

Y Vel. Miiller und Trautwein (2005), S. 41.

" Definition nach Springer Lexikon (2004), S. 611.; Vgl. Miiller und Trautwein (2005), S. 39 f.
15 Vgl. Definition Pschyrembel (2004), S. 983. ; Vgl. Miiller und Trautwein (2005), S. 41 f.

16 Vgl. Miiller und Trautwein (2005), S. 39 f.



Sie befasst sich mit dem Wechselspiel zwischen Ernidhrung und Gesundheit und ist des-
halb Grundstein fiir Gesundheitsforderungs- sowie PriaventionsmaBnahmen. Im Allge-
meinen ist die Aufgabe von Epidemiologie die Uberpriifung und Beurteilung zwischen
einzelnen EinflussgroBen und bestimmten Erkrankungen auf Zusammenhédnge. Die me-
thodologische Vorgehensweise ist dabei von Bedeutung, um die Erndhrungsgewohnhei-
ten einzelner Bevolkerungsgruppen analysieren zu konnen. Hilfsmittel und Grundlage
hierfiir sind statistische Untersuchungen, in denen Personengruppen auf bestimmte Ei-
genschaften, bzw. den so genannten Expositionen, in Hinblick auf das Erkrankungsrisiko
erforscht werden. Dabei wird das Erkrankungsrisiko zwischen exponierten und nichtex-
ponierten Personen, d.h. mit Risikofaktor und ohne Risikofaktor, miteinander vergli-

chen."

Ziele der Ernidhrungsepidemiologie

Ein Ziel dieser Fachdisziplin ist das monitoring bzw. das Erfassen der Nahrungszufuhr
durch Lebensmittel und Nihrstoffe sowie das Erndhrungsverhalten der Bevolkerung. Da-
durch sollen Zusammenhinge zwischen dem Erndhrungsverhalten in Hinblick auf das
Vorkommen verschiedener Erkrankungen erklirt werden. Die Identifikation von ernéh-
rungsbedingten Krankheiten wie Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs und

Ubergewicht sowie ihrer Einflussfaktoren steht im Fokus der Erndhrungsepidemiologie.'®

2.4 Privention

Pravention besteht aus dem lateinischen Wort praevenire und bedeutet zuvorkommen.
Sie soll also durch spezifische MaBnahmen der Entstehung von Krankheiten und deren
negativen Auswirkungen vorbeugen. Die Privention ist ein Teil der Gesundheitsforde-

rung und wird in primére, sekundire und tertiire Privention unterteilt."

Priméarprivention
Diese beinhaltet MaBnahmen, die der Reduzierung von Neuerkrankungsraten bestimmter

Krankheiten in einer Bevolkerungsgruppe dienen soll. Beispiele hierfiir sind die gesetzli-

7 Miiller und Trautwein (2005), S. 41 f.
8 Vel. Vgl. Miiller und Trautwein (2005), S. 43.
 Vel. Pschyrembel (2004), S. 1473.



che Einhaltungsregelung von Umweltstandards sowie die Verhdngung von Sanktionen
bei VerstoBen in der Industrie. Zur Primarpravention gehoren gesundheitspsychologische
Strategien, die sich auf Verhaltensianderung spezialisieren, um durch Aufklarung Risiko-
faktoren zu minimieren und bestmdoglich zu einem gesiinderen Lebensstil fiihren. Eine
MaBnahme in diesem Bereich wire hier das Angebot der Anti-Raucher-Kurse oder Semi-
nare bzw. Kochkurse iiber gesunde Erndhrung. Desgleichen sind Primérpraventionslei-
stungen beispielsweise Impfprogramme sowie die teilweise stattfindende Kosteniiber-
nahme von Vorsorgeuntersuchungen durch die gesetzliche Krankenversicherung.* Diese

Regelungen sind sowohl in Deutschland als auch in Japan vorzufinden.

Sekundirprivention

Diese Art der Priavention umfasst MaBnahmen, die in den frithen Erkrankungsstadien
durchgefiihrt werden, um einen schlimmeren Verlauf bzw. weitere Krankheitsfolgen zu
vermeiden. Ziel ist es, mithilfe von spezifischen Strategien, den Krankheitsverlauf zu
verkiirzen. Beispielsweise geschieht dies durch so genannte Screenings, d.h. Gesund-
heitsuntersuchungen, die z.B. Krebserkrankungen frithzeitig erkennen sollen. Diese Art

der Privention von Krankheiten gehort der klinischen Privention an.*'

Tertidrprivention

Dieser Praventionstypus wird bei bereits eingetretenen Erkrankungen angewendet, um
die Wahrscheinlichkeit moglicher Behinderungen oder auftretender Komplikationen wéh-
rend der Behandlung zu reduzieren. Damit gemeint sind beispielshalber psychologische
Betreuungsangebote fiir Trauma-Patienten, Stressbewailtigungsprogramme fiir Menschen
mit chronischen Erkrankungen als auch die Physiotherapie nach schweren Verletzun-
gen.”” Diese Kurations- und RehabilitationsmaBnahmen werden ebenfalls zur klinischen

Privention gezihlt.”’

2 Vgl. Knoll, Scholz, Rieckmann (2005), S. 232 f.
21 vgl. Miiller und Trautwein (2005), S. 35.

22 Vgl. Knoll et al. (2005), S. 232 f.

# Vgl. Miiller und Trautwein (2005), S. 35.



2.5 Public Health

Der Begriff stammt aus dem Englischen und tragt im deutschen Sprachgebrauch die Be-
deutung offentliche Gesundheit oder wird auch seltener als Bevolkerungsmedizin be-
zeichnet.** Unter dem Leitspruch Gesundheit fiir alle (WHO ,1984: Health for all*®) um-
fassen Public Health MaBnahmen insbesondere ethische, forschende und erzieherische
Aspekte. Generell basieren Gesundheitsforderungs- und PriventionsmafBnahmen mitunter
auf Public Health-Untersuchungen, die den Einfluss auf Erkrankungen, unter sozialen,
naturgegebenen und ©6konomischen Gesichtspunkten, erforschen. Die Epidemiologie
stellt dabei nur ein Standbein von Public Health dar und beschiftigt sich, aus den Ergeb-
nissen der Epidemiologieforschung, mit dem Bedarf und der Losungswege sowie den
Effekten und der Effektivitdt von Praventionsprogrammen. Diese werden anschlieBend,
bei Erfiillung evidenzbasierter Kriterien, unter wissenschaftlicher Beobachtung vollzo-
gen.”® Prinzipiell finden Public Health-Aktionen unter Beriicksichtigung der erleichterten
Zugangsmoglichkeit fiir alle Bevolkerungsgruppen sowie der sozialen Gerechtigkeit und
der Chancengleichheit statt.”’ Die WHO bezeichnet Public Health als soziales und politi-
sches Konzept, das darauf abzielt, die Gesundheit zu verbessern, das Leben zu verldn-
gern, als auch die Lebensqualitit der gesamten Bevolkerung durch Gesundheitsforde-
rung, die Prdvention von Krankheit und anderen Formen der Gesundheitsintervention, Zu
steigern.” Generell wird weltweit zwischen alter und neuer Public Health (Old Public
Health und New Public Health) unterschieden. Aus der New Public Health-Entstehung
gegen Ende des 20.Jahrhunderts entsprang die Gesundheitsforderungs- und Priventions-
bewegung. Erfolgreiche Beispiele auf diesem Gebiet sind die AIDS-Pravention sowie die
betriebliche Gesundheitsforderung in Deutschland. Der Erfolg in der AIDS-Préavention ist
der gelungenen Zusammenarbeit von Professionals sowie den Betroffenen zuzuschreiben,
die gemeinsam einen Verhaltens- und Verhiltnisinderungskonzept erarbeiteten. Ein Er-
folg der betrieblichen Gesundheitsforderung ist auf die intensive Arbeit der Krankenkas-

sen und einiger Manager in Unterstiitzung von Public Health Professionals zuriickzufiih-

# Vgl. Miiller und Trautwein (2005), S. 34 f.

2 Vgl. WHO Health Promotion Glossary (1998),S.2.
% Vgl. Miiller, Trautwein (2005), 36 fT.

" Vgl. Miiller und Trautwein (2005), S. 34 f.

% Vgl. WHO Health Promotion Glossary (1998),S. 3.



ren.”” Die Old Public Health-Ara brachte die Verbesserung der Impfprogramme, kommu-
nalen Wasserversorgung, Arbeits- und Lebensbedingungen sowie Stidteplanung mit
sich.” Behaftet ist diese alte Form von Public Health, vor allem in Deutschland, mit den
Euthanasiemallnahmen im Zuge der Nationalsozialistischen Rassenhygiene und anderen
menschenrechtsverletzenden Taten. Wihrend in der Old Public Health vorrangig die Be-
seitigung von Infektionskrankheiten und die Verbesserung von Hygienestandards im
Vordergrund standen, zeigt sich heute eher die Notwendigkeit, die Entstechung und Fol-
gen der lebensstilbedingten Krankheiten zu verringern. Die New Public Health machte es
sich deshalb zur Aufgabe, die aktuellen Probleme der Gesellschaft zu analysieren, um die
Determinanten von Gesundheit zu identifizieren, nach Problemlosungen zu suchen und
diese nach Moglichkeit in der Gesellschaft zu etablieren.’

Public Health ist laut Definition von Knoll, Scholz und Rieckmann ein interdisziplindres
Forschungs- und Praxisfeld zur Verbesserung der Gesundheit, Krankheitsverhiitung,
Lebensverldngerung und Forderung des Wohlbefindens mittels gemeinbezogener Maf3-

nahmen bzw. mittels Beeinflussung des Gesundheitssystems .’

Public Health Nutrition

Diese Disziplin leitet sich von Public Health ab und verfolgt die Vermeidung bzw. Ver-
ringerung von unausgewogenen Erndhrungsgewohnheiten und den daraus resultierenden
Krankheiten. Fachspezifisches Wissen iiber Erndhrung und Lebensmittel soll iiber Public
Health Nutrition-MaBnahmen an die Bevolkerung vermittelt und angewandt werden. Bei-
spielsweise sollen so Erkrankrungen wie Bluthochdruck (Hypertonus), Diabetes mellitus
Typ II und Arteriosklerose verhindert oder reduziert werden. Auch Epidemie- oder Infek-
tionsverldufe, die durch eine ungeeignete oder unzureichende Erndhrung eine Ver-
schlimmerung mit sich bringen konnten, werden durch Public Health Nutrition-
Aufkliarungsarbeit versucht zu unterbinden. Die Hauptaufgabe von PHN in Entwick-
lungslidndern stellt nach wie vor die Verhiitung von Mangelerscheinungen, die durch Un-

tererndhrung und Armut bedingt sind, dar. Die Problemvermeidung in Industrielindern

» Vgl. Rosenbrock (2001), S. 759.

0 Vgl. Vgl. Miiller und Trautwein (2005), S. 34 .

! Vgl. WHO Health Promotion Glossary (1998),S. 3.
32 Knoll, Scholz und Rieckmann (2005), S. 25.

10



besteht heutzutage eher in der Reduzierung der Adipositasrate und der Auftrittrate des

metabolischen Syndroms in der Wohlstandsgesellschaft.”

Merkmale eines Public Health-Problems

Von einem PH-Problem ist die Rede, sobald die Eigenschaften einer hohen Pravalenz
sowie Morbiditit erfiillt sind. Dies ist der Fall, wenn eine kontinuierliche Steigerung die-
ser Raten, bezogen auf eine Erkrankung, eine signifikante Verminderung der Lebensjahre
der Betroffenen im Vergleich zur Gesamtbevolkerung bzw. eine hohe Mortalititsrate mit
sich bringt. AuBerdem miissen mit der Erkrankung hohe Gesundheitsausgaben, soziale
Effekte sowie wenige Therapiemoglichkeiten in Verbindung stehen und wiederum mog-

liche Priventionsansitze erkennbar sein.>*

¥ Vgl. Miiller und Trautwein (2005), S. 36 .
** Vgl. Miiller und Trautwein (2005), S. 36 .
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3. Epidemiologische Daten iiber Deutsch-

land und Japan

Im Jahr 2006 lag laut dem statistischen Biiro zufolge die Bevolkerungszahl Japans auf
dem Hochststand von 127 Mio. Menschen.” Dies entsprach damals einem Anteil an der
Weltbevolkerung von ca. 2,1 %. Deutschland wies 2006 einen Bevolkerungsstand von 82
Mio. Menschen auf.’® Nach 2005 verzeichnete das Land erstmals einen natiirlichen
Riickgang der Bevolkerungsrate, sodass die Wachstumsrate der Bevolkerung Japans sta-
gnierte. Dieses Phanomen ist der vergleichsweise geringeren Geburtenrate (1.062.530)
bzw. der hoheren Todesrate (1.083.796) in der Bevélkerung zuzuschreiben.’” Die Zahl
der dlteren Bevolkerung steigt, wihrend der Anteil der Generation im Alter von O bis 14
Jahren immer weiter zuriickgehen wird. Berechnungen des statistischen Biiros gehen zu-
gleich davon aus, dass die Bevolkerung Japans sich von nun an kontinuierlich verringern
wird.®® OECD-Daten beweisen, dass es seit 2006 eine 0 %ige Wachstumsrate der Bevol-
kerung gibt.”” Es wird sogar angenommen, dass im Jahr 2100 die Populationszahl Japans
auf 64 Mio. sinken wird. Schitzungsweise wird die grafische Darstellung der Demogra-
phie Japans statt einer Pyramide die Gestalt eines Pilzes annehmen, da sich die Hauptbe-

volkerungsgruppe im Alter von 50 Jahren und ilter befinden wird.*

33 Vgl. National Institute of Population and Social Security Research (2008):Population by Age and Growth
Rates: 1884-2006, S. 13.
¢ Vgl. Statistisches Bundesamt Deutschland: Bevélkerungsstand
7 Vgl. Okamoto (2008), S. 1.
*¥ Vgl. National Institute of Population and Social Security Research (2008):Indicators on Age Structure of
Projected Population: 2005-2055, S. 15.
¥ Vgl. OECD: Country statistical profile: Japan 2010.Total population; Population growth rates
0 Vgl. Okamoto (2008), S. 1 f.
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Figure 2.3
Changes in the Population Pyramid
1950 2007 2050 (Projection)
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Abbildung 1: Japans Beviilkerungspyramide41

Bereits 2008 lag der Anteil der Menschen iiber 65 Jahren in Japan bei 22,1 %, welcher
noch 2001 18,0 % betrug.* Die Gesamtgeburtenrate Japans belegte im OECD-Vergleich
2009 den fiinften Rang der untersten Pldtze mit 1,37 %. Deutschland lag daneben auf
dem vierten Platz mit einer Geburtenrate von 1,36 %. Der OECD-Durchschnittswert be-
fand sich 2009 bei 1,74 % und zeigt, dass beide Lander eher zu den Schlusslichtern geho-
ren.”” Im Gegensatz dazu hat Japan eines der niedrigsten Kindersterblichkeitsraten aller
OECD-Lénder mit 2,6 % bei 1.000 Neugeborenen (Zahl aus dem Jahr 2008). Deutsch-
land hingegen — mit einer Kindersterblichkeitsrate von 3,5 % — befand sich nidher am
OECD-Durchschnitt von 4,6 %.*

Die Lebenserwartung der japanischen Gesamtbevoélkerung bei Geburten betrug im Jahre
2008 — laut OECD 82,7 Jahre im Durchschnitt. Die Lebenserwartung der Ménner lag
2008 bei 79,3 Jahren und die der Frauen bei 86.1 Jahren. Im Vergleich lag die durch-

! Ministry of Internal Affairs and Communications-Statistics Bureau Japan (2008): Figure 2.3 Changes in
the Population Pyramid 1950-2050
2 Vgl. OECD: Country statistical profile: Japan 2010. Elderly population aged 65 and over
#Vgl. OECD Panel A. Total fertility rate in 2009, S 45.
* Vgl. OECD Infant mortalitiy rates, 1970-2008, S 4.
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schnittliche Lebenserwartung bei Geburten der deutschen Bevolkerung im gleichen Jahr

bei 80,2. Die Lebenserwartung eines deutschen Mannes lag 2008 bei 77.6 und fiir deut-

sche Frauen bei 82.7. * Japan nimmt den hochsten Rang als OECD-Land in der Lebens-

erwartung ein. Die Gesundheitsausgaben pro Kopf Japans liegen dabei unter dem Durch-

schnitt der iibrigen OECD-Linder.*® Im Jahr 2007 lag dieser bei 2.729 US $ in Japan und

Deutschlands Pro-Kopf-Ausgaben im Gesundheitsbereich betrugen 3.619 US § zu lau-

fenden Preisen und Kaufkraftparititen.*” Der OECD-Durchschnitt lag vergleichsweise bei

2984 $.
OECD-Vergleich zwischen Deutschland und Japan 2005
70 / B DeutscHarg
/- H Japan
40—?.
Lebenserwartung | Gesundheitsausgab U;er"gev;chhge ugd
bei Geburt in Jahren |en in Prozent am B[p | *#POS¢ Fersonenim
Prozent
O Deutschland 79,4 10,7 497
@ Japan 82 8,2 253

Abbildung 2: Eigene Darstellung der OECD-Daten bezl. Lebenserwartung, Gesundheitsausgaben

und Adipositas bzw. Ubergewichtsraten im Deutschland-Japan-Vergleich fiir das Jahr 2005 *

> Vgl. OECD Health Statistics (2011): life expectancy at birth, total population

¢ Vgl. Mathers et al. (2003), S. 8.

"7V gl. OECD Health Statistics (2011): Total expenditure on health per capita

8 OECD Health Statistics (2011): life expectancy at birth, total population; Total expenditure on health —

As a percentage of gross domestic product; errechnete Prozentzahl aus Daten der OECD Health Statistics
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Risikofaktoren

Japan hat sein Gesetz von 1993 des Verbots von Alkohol fiir Minderjihrige durch die
Einschrinkung des Ladenthekenverkaufs von Alkohol und dem génzlichen Verbot von
Verkaufsautomaten mit Hilfe seines Public Health-Komitees durchgesetzt. 1997 gab es
schitzungsweise 2,4 Mio. Menschen, die unter dem Begriff “starke Trinker* kategorisiert
werden konnten (bei einem Konsum von tiber 150 ml purem Alkohol, wobei hier die ge-
naue Angabe, in welchem Zeitraum der Konsum stattfindet, ausgelassen wurde. Es ist
davon auszugehen, dass hier von einer tiglichen Zufuhr die Rede ist).”' Zwischen 1980
und 2007 wurde in der Bevolkerung Japans in Bezug auf den Alkoholkonsum eine 8
%ige Steigerung verzeichnet’* Diese Tendenz weist darauf hin, dass es hier noch weite-
rer Praventionsmafnahmen bedarf.

Ungefédhr 45 % der deutschen Ménner und 30 % der Frauen wiesen innerhalb der GEDA -
Befragung einen riskanten Alkoholkonsum auf. ™’

Laut RKI wird die tolerierbare Alkoholzufuhrgrenze von iiber 16 % der Frauen und 31 %
der Minner im Alter von 18 bis 79 Jahren iiberschritten. Die so genannte TOAM Grenze
beziiglich der Alkoholzufuhr liegt fiir Frauen bei 10 bis 12 und fiir Méanner bei 20 bis 24

Gramm pro Tag.**

Die Gesamtquote der Menschen, die tiglich Zigaretten konsumieren, lag 2009 in Japan
bei 249 %. Dieser Anteil sank innerhalb der letzten Jahre stetig, denn 2002 waren noch
30,9 % der Menschen in Japan Raucher.”® Die Raucherquote der Frauen ist in Japan ge-
ringer als vergleichsweise in anderen OECD-Lindern, allerdings ist die Zahl der jiingeren
Raucherinnen zwischen 20 und 30 Jahren beunruhigend hoch und steigt kontinuierlich
an. Laut der NHN-Studie von 2007 betrug die damalige Raucherquote der Frauen insge-
samt 20 % und 50 % der Miénner im Alter zwischen 20 und 49 Jahren. Die aktuell stei-

gende Ziffer der rauchenden Schulkinder ist in Japan jedoch ein weitaus groferes Pro-

(2009): Overweight or obese females — Percentage of females with a BMI>25kg/m?, Overweight or obese
males — In Percentage of females with a BMI>25kg/m?
1 Vgl. Okamoto (2008), S. 19.
2 OECD (2011): Figure 1. Alcohol consumption in OECD area, S. 6.
3 Vgl. Allen et al. (2011), S. 121.
** Vgl. RKI (2009): Alkoholkonsum
%3 Vgl. OECD Heath data (2011): Tobacco consumption
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blem. Bei einer Studie aus dem Jahr 2000, die an Grund- und Schulkindern durchgefiihrt
wurde, resultierte eine in allen Klassenstufen steigende Zahl an Rauchern. Diese Studie
wurde von der japanischen Regierung in Auftrag gegeben und offenbarte eine ernst zu
nehmende Tendenz.’® Anhand dieser Zahlen wurde auch hier der Fokus auf die Priventi-
onsarbeit gelegt, um die Raucherquote in den jiingeren Altersgruppen wieder zu senken.
Diese MaBBnahmen werden im Laufe dieser Arbeit noch beschrieben.

In Deutschland liegt der Raucheranteil der iiber 18-jdhrigen Bevolkerung bei 34 % der
Minner und 26 % der Frauen. Die Anzahl der Raucher ist dabei in unteren Bildungsgrup-
pen erhoht und nimmt mit steigender Bildungsschicht ab. Vor allem finden sich die mei-
sten Raucher unter jungen Erwachsenen. In der Gruppe der iiber 65-Jihrigen befindet

sich die geringste Raucherquote.”’

3.1 Morbiditiit in Japan

Sowohl Hypercholesterinimie™ als auch Bluthochdruck sind belegte Hauptrisikofaktoren
fir ischdmische (Ischimie ist eine verminderte oder gar unterbrochene Durchblutung
eines Organs, Organteils oder Gewebes)™ Herzerkrankungen und zerebrovaskulire (Ge-
hirngefiBe betreffend)® Erkrankungen der Japaner. Landesweite Studien zeigen, dass die
Gesamtrate des Cholesterinspiegels im Blut von 20 mg/dL auf 30 mg/dL zwischen 1969

und 1990 bei Erwachsenen sowie bei Kindern gestiegen ist. Diese alarmierenden Zahlen

% Vgl. Okamoto (2008), S. 18.
7 Vgl. Allen et al. (2011), S. 118.
%% Erliiuterungen zu den medizinischen Fachbegriffen:
Das Symptom der Hyperlipiddmie tritt auf, wenn ein Wert iiber 150mg/dl an Triglyzeriden im Blutspiegel
(Hypertriglyzeriddmie) sowie ein HDL-Cholesterin-Wert (HDL=high-density Lipoprotein) von weniger als
40 mg/dl (Hypo-HDL-Cholesterinimie) nachgewiesen wird. Zusammengefasst konnen Triglyzeride sowie
das HDL-Cholesterin als Lipide bezeichnet werden, die anhand des Blutfettwerts gemessen werden. Eine
abnorme Verdnderung des Blutfettwerts wird wiederum als Dyslipiddmie charakterisiert. Bluthochdruck
bzw. ein Hypertonus besteht, wenn der systolische Wert iiber 130 mmHg und der diastolische iiber 85
mmHg liegt. Ein erhohter Blutzuckerwert oder auch Glukosespiegel ist gegeben, wenn die Grenze von 110
mg/dl tiberschritten wurde. Ist dieser permanent erhoht, ist das ein Indikator fiir das mogliche Vorhanden-
sein einer Diabeteserkrankung. (Springer Lexikon Medizin: 2004, S. 884; Vgl. Outline for the Results of
the National Health and Nutrition Survey Japan : 2007, S. 17 {f.).
% Vgl. Pschyrembel (2004), S. 887.
% Springer Lexikon Medizin (2004), S. 2335.
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ergaben sich bei Forschungen von Schulkindern im Alter von 9 bis 12 Jahren, die auf
Blutdruck, Cholesterinspiegel und Fettleibigkeit hin in der Stadt Matsuyama seit 1989
untersucht und beobachtet wurden. Wihrend des siebenjdhrigen Untersuchungszeitrau-
mes wurde eine Erhohung des Cholesterinspiegels um 5mg/dl festgestellt. Die Pravalenz
von Hypercholesterindmie (iiber 200 mg/dL) betrug 9,6 %, d.h. 441 von insgesamt 4590
der Schulkinder waren davon betroffen. Die Schiiler waren damals im Alter zwischen 9
und 10 Jahren. Der Wert der Kinder von 12 bis 13 Jahren lag bei 8,2 %. D.h. 374 Schul-
kinder von 4.579 der Untersuchten in diesem Alter wiesen bereits eine Hypercholesteri-
ndmie auf. Die Priavalenz von Bluthochdruck der Erwachsenen iiber 30 Jahre und mehr
erreichte 1990 29.7 % bei Minnern und 26.2 % bei Frauen. Auch wenn die japanische
Fettleibigkeitsrate einer der niedrigsten der OECD-Linder ist, ist die Fettleibigkeits-
Privalenz der japanischen Schulkinder wihrend der letzten 30 Jahre um das 3- bis 5-
fache deutlich gestiegen. Schon damals stellten diese Ergebnisse der Matsuyama-Studie
von 1995 nicht zu unterschitzende Zahlen dar, da bekannt war, dass eine begiinstigte
Fettleibigkeitsausbildung besteht, wenn Hyperlipiddmie und Bluthochdruck schon gege-
ben sind. Die Schulkinder der Matsuyama-Studie, die eine erhohte Hypercholesterinimie
oder Fettleibigkeit aufwiesen, erhielten Gesundheitserzichungsmafinahmen durch Schul-
erndhrungsberater und Schulkrankenschwestern, die Kenntnisse iiber Didtformen erwor-
ben hatten und Ubungsempfehlungen abgeben konnten. Verbesserungen der Choleste-
rinwerte im Blut oder der Adipositas konnten bei 50% der Kinder nach den Instruktionen

erzielt werden.®!

Adipositas

Insgesamt sind in Japan 23 Millionen Menschen iibergewichtig.®> 2008 hatte Japan eine
Gesamtpopulation von 127.568 Millionen.®> MaBnahmen um Ubergewicht zu reduzieren
werden durchgefiihrt, aber diese sind in den Augen der Gesundheitsminister nicht genug,
da die Zahl der iibergewichtigen Manner trotzdem in den letzten 7 Jahren (von 2000 bis
2007) angestiegen ist. Diesen Bezifferungen nach zeichnet sich in Japan allmé&hlich ein
Trend ab, der auf eine erhohte Fettleibigkeits-Rate in der Bevolkerung in den néchsten

Jahrzehnten hinweist.

1 Bendich und Deckelbaum (2001), S. 436 £.
62 Vgl. McCurry (2007), S. 451.
8 Vgl. OECD (2010): Country statistical profile: Japan
17



Als adipds gelten Menschen laut der Japan Public Health Association (JPHA), die einen
BMI iiber 25 kg/m? aufweisen.* Im Vergleich zur WHO-Definition von Adipositas gel-
ten Personen mit einem BMI iiber 30 kg/m? als fettleibig.”” Die Privalenz von Fettleibig-
keit in Japan lag 2009 der OECD zufolge bei 3.4 % und war die niedrigste im Vergleich
zu anderen Industrienationen, die zur OECD gezihlt werden.®® Laut der NNS-J, der Na-
tional Nutrition Survey in Japan, gab es im Jahr 2000 eine Ubergewichts-Privalenz von
24.5 % bei Méannern und 17,8 % bei Frauen, die wihrend der Untersuchung im Alter von
20 Jahren und élter waren. An Adipositas litten zur damaligen Zeit der Befragung ca. 2,3
% der Minner und 3.4 % der Frauen in derselben Altersspanne.”” Generell wird Uberge-
wicht bzw. Adipositas in drei Stufen eingeteilt: Priaadipositas oder auch Ubergewicht gilt
ab einem BMI-Wert von 25 kg/m? bis 29,9 kg/m?. Eine Adipositas I. Grades ist vorhan-
den, wenn der Wert iiber 30 kg/m? iiberschritten wurde. Die Rede von Adipositas Stufe II
ist bei 35 kg/m? bis 39,9 kg/m? und der schwerste Grad, Stufe III, ist erreicht, wenn der
BMI iiber 40 kg/m? betragt. Der Body-Mass-Index wird als Korpergewicht in Kilogramm
durch die Korpergrofe in Quadratmetern berechnet. Letztlich wird so die Korpermasse
dem Gesamtkorperfettgehalt gegeniibergesetzt und sichtbar, ob diese Kennzahlen ein
unausgeglichenes Verhiltnis aufzeigen.”® Adipositas stellt ein Risikofaktor fiir eine Viel-
zahl an moglichen Begleit- oder Folgeerkrankungen dar. Es gibt eindeutige Belege dafiir,
dass sie Krankheiten wie Diabetes mellitus Typ II und Herz-Kreislauf-Erkrankungen et-
wa wie ischdmische Schlaganfille oder Myokardinfarkte begiinstigt. Generell wird eben-
so von einer Verkiirzung der Lebensjahre gesprochen. Im Schnitt wiirden — laut der ame-
rikanischen Framingham-Studie — Frauen, die in einem Alter von 40 Jahren an Adipositas
erkrankt sind, 7 Lebensjahre verlieren, im Vergleich zu normalgewichtigen Frauen glei-
chen Alters. Die Lebenserwartung der Ménner wiirde sich um sechs Jahre verringern.”

Das Ziel der Senkung von Ubergewicht der Bevolkerung Japans wird hauptsichlich

durch Kampagnen in der 6ffentlichen Bildung (Public Education) im Bereich der gesun-

6 Vgl. Takahashi et al. (2007), S. 1.; Mah (2010), S. 397.
% Vgl. OECD Europe (2010): Health at a Glance, S. 79.
% Vgl. Mah (2010), S. 397 f.
7 Vgl. Yoshiike, Kaneda, Takimoto (2002), S. 727.
% Vgl. Hurrelmann, Klotz, Haisch (2010), S. 162.
% Vgl. WHO Europa (2007), S. 8.
18



den Erndhrung und der korperlichen Aktivitit versucht zu erreichen.”’ Auf diese MaB-

nahmen wird speziell in den folgenden Kapiteln eingegangen.

Diabetes

Eindeutiges Ergebnis des National Health and Nutrition Surveys von 2007 war, das vor
allem Frauen jeden Alters von dieser Krankheit betroffen sind. Auch konnte anhand der
Daten, bei beiden Geschlechtern, ein héheres Risiko mit steigendem Alter an Diabetes zu
erkranken, belegt werden. AuBlerdem haben sich die Fille der Diabetes-Patienten seit
1997 signifikant erhoht. Der Anteil der Minner, bei denen ein starker Verdacht auf Dia-
betes besteht (1997: 9.9 %) oder bei denen die Erkrankungen nicht ausgeschlossen ist
(1997: 8,0 %), stieg bis zum Jahr 2007 bei erster Gruppe auf 15,3 % und bei zweiter
Gruppe auf 14,0 %. Beim weiblichen Geschlecht verliefen diese Entwicklungen &dhnlich.
Die Zahl der Fille mit Verdacht oder unauszuschlieBender Diabetes-Diagnose in der Ge-
samtbevolkerung hat sich innerhalb von zehn Jahren in Japan von 13,7 Mio. auf 22,1
Mio. Menschen vergroBert. Dieses Problem wird sich durch die zunehmend édltere Bevol-

kerung Japans innerhalb der niichsten Jahre vermutlich noch weiter zuspitzen.”"

Metabolisches Syndrom

Die Zahl derer, die bereits am metabolischen Syndrom, Syndrom X oder auch viszeralen
(Eingeweide betreffend)’ Fett-Syndrom litten, belief sich 2007 auf 10,7 Mio. Menschen
in Japan. Ca. 9.4 Mio. werden als Risikogruppe gezihlt, die mit hoher Wahrscheinlichkeit
das Syndrom noch entwickeln werden. Festzuhalten bleibt, dass insgesamt 20,1 Millionen
Menschen entweder bereits von der Erkrankung betroffen sind oder sich in den ersten
Entwicklungsstadien des Syndroms befinden. Allein unter Menschen im Alter zwischen
40 und 74 Jahren, ist jeder zweite Mann im Begriff, am metabolischen Syndrom zu er-
kranken und jede fiinfte Frau gefdhrdet das Syndrom zu entwickeln. Stark gefdhrdet sind
oder gar im Verdacht stehen, am Syndrom zu erkranken, diejenigen Personen, die einen
Bauchumfang von mehr als 85 cm als Frau und tiber 90 cm als Mann aufzeigen und mit
mehr als einem der drei Risiken bereits behaftet sind. Diese weiteren Risikofaktoren sind:

Bluthochdruck, ein erhohter Blutzuckerwert bzw. eine Insulinresistenz oder ein erhdhter

Vgl. McCurry (2007), S. 451 f.
" Vgl. Outline for the Results of the National Health and Nutrition Survey Japan (2007), S. 4 f.
2 Springer Lexikon Medizin (2004), S. 2282.
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Blutfettwert. Menschen, die lediglich das Risiko tragen, das Syndrom auszubilden, sind
diejenigen, die je nach Geschlecht tiber dem Grenzwert des Bauchumfangs liegen und
eines der drei oben genannten Kriterien erfiillen. Tatséchlich wird von einer Erkrankung
des metabolischen Syndroms gesprochen, wenn eine abdominale (Fettanteil in der Bauch-
region ist stark erhoht im Vergleich zur Gesamtkorpermasse) Adipositas und zwei der
drei Risikofaktoren bestehen.” Festzuhalten bleibt, dass in Verbindung mit Symptomen
des Bluthochdrucks, der Dyslipidimie und einer Insulinresistenz die Gefahr einer Er-

krankung am metabolischen Syndrom steigt.”

3.2 Mortalitiit in Japan

Die Erkrankung durch maligne bzw. so genannte bosartige Tumore stellte in Japan 2002
die héufigste Todesursache dar.”

Japan hatte im Jahr 1950 eine Todesrate von 9,9 Fillen auf 100.000 Menschen, die durch
Herzerkrankungen bedingt waren. 44 Jahre spéter, im Jahr 1994, stieg die Mortalitétsrate
auf 46,7 Fille pro 100.000. Obwohl die Gesamt-Mortalitat der Bevolkerung Japans durch
GehirngefdBerkrankungen in den letzten 25 Jahren allmdhlich gesunken ist, erhohte sich
die Todesrate der Schlaganfille und ihrer Folgen im Gegensatz zur Gesamtzahl der zere-
brovaskulidren Erkrankungen iiber 40 Jahre stark. Im Jahr 1950 waren es 4 Fille auf
100.000 Menschen und erreichte im Jahr 1994 54 4 Fille auf 100.000 Personen.” Risiko-
faktoren und chronischen Erkrankungen begiinstigen die Gefahr, an Herz-Kreislauf-

Erkrankungen zu leiden.”

3.3 Morbiditit in Deutschland

Ergebnisse der aktuellen Morbiditétsstruktur der deutschen Bevolkerung liefert die Studie
Gesundheit in Deutschland aktuell 2009 (GEDA). Diese wurden von der Gesundheitsbe-
richtserstattung (GBE) des Robert-Koch-Instituts veroffentlicht. Fiir die GEDA-Studie

von 2009 wurde eine Befragung vom Robert-Koch-Institut (RKI) in Zusammenarbeit mit

> Vgl. Outline for the Results of the National Health and Nutrition Survey Japan, (2007), S. 17 ff.
" Vgl. WHO Europa (2007), S. 8.
> Vgl. Ministry of Health, Labour and Welfare: Trends in leading causes of death
76 Bendich und Deckelbaum (2001), S. 436 f.
"7 Vgl. Gesundheitsmonitor (2003), S.56.
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dem Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) an 21.262 Personen von Juli 2008 bis
Juni 2009 durchgefiihrt. Die GEDA-Studie ist eine jahrliche stattfindende Querschnitts-
studie, die Daten uiber das Gesundheits-Verhalten- sowie der Risiken und dem Status er-
hebt und gewisse Trends in einem bestimmten Zeitraum und einer definierten Bevolke-
rungsgruppe erkennen lisst.” Beispielsweise litten, zum damaligen Zeitpunkt der Befra-
gung, unter Hypertonie ca. 25,5 % der Ménner und 26,2 % der Frauen in Deutschland.
Auch hier kommt es mit steigendem Alter zu einer erhohten Auftrittswahrscheinlichkeit
von Bluthochdruck. Beachtlich ist, dass bei der Altersgruppe der Ménner und iiber 45 bis
64-Jahrigen eine erhohte Privalenz von 34,4 % verzeichnet wurde. Demgegeniiber ist

eine 2,5 %ige Steigerung der Frauen diesen Alters auf 28,7 % verzeichnet worden.”

Adipositas

Die GEDA-Studie beweist, dass die Adipositasrate in der weiblichen Bevolkerung deut-
lich zugenommen hat. Im Jahr 2003 hatten noch 12,5 % einen BMI iiber 30 kg/m?. Im
Jahr 2009 lag der Anteil der adipdsen Frauen bereits bei 15, 7 %. Auch zeichnet sich ein
ansteigender Trend in den jiingeren Altersstufen des weiblichen Geschlechts ab, die sich
in einem Alter zwischen 18 und 29 Jahren befinden. 2003 wiesen 2,3 % einen uber 30
kg/m? hohen BMI auf und war bei der néchsten Erhebung innerhalb der Studie in 2009
bereits bei 5,4 % angestiegen. Einen noch deutlicheren Anstieg der Adipositas zwischen
2003 und 2009 in Deutschland gab es allerdings in der méannlichen Bevolkerung. 2003
lag der Anteil der ménnlichen Adipositas-Erkrankten dhnlich bei einem Wert von 12,8 %.
2009 wurde ein Wert von 16,3 % festgestellt, was eine Steigerung von 3,5 % innerhalb
der Erhebungszeit bedeutet. In der jiingeren ménnlichen Bevolkerung gab es einen noch
signifikanteren Anstieg von 4,3 % (von 2003: 2,8 % bis 2009: 7,1 %).*

Insgesamt sind 45 % der Frauen und 60% der Minner von Ubergewicht oder Adipositas
betroffen. Das Risiko steigt mit zunehmenden Alter an und ist eher in unteren Bildungs-

schichten vertreten.®!

Diabetes

"8 Vgl. Forderung von gesunder Ernihrung und mehr Bewegung - MaBnamen des Bundes, S. 18.
" Vgl. Allen et al. (2011), S. 128.
8 vgl. Allen et al. (2011), S. 18 f.
8 Vgl. Allen et al. (2011), S. 100.
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Die Zahl der Deutschen ab 18 Jahren, die an Diabetes erkrankt sind, belief sich 2009 auf
7,5 % der Frauen und 7,2 % der Minner. Zu betonen ist, dass der Anstieg des Typs 2
Diabetes mellitus hauptsédchlich bei Frauen tiber 45 auftritt und in Verbindung mit einem

niedrigen Bildungsstand steht.”

Erkrankungen des Kreislaufsystems

Ergebnis der GEDA-Studie von 2009 war, dass 6,5 % der Frauen und 9,2 % der Ménner
angaben, dass sie an einer koronaren Herzerkrankung litten. Mit steigendem Alter sind
vor allem Minner davon betroffen an dieser Krankheit zu leiden.”

Innerhalb des Bundesgesundheitssurveys von 1998 berichteten 1,6 % der Ménner und 1,7
% der Frauen, dass sich in ihrem Leben bereits ein Schlaganfall ereignet hat. Die Zahl der

Betroffenen stieg in der Gruppe der 70 bis 79-Jihrigen auf 8 % an.*

Metabolisches Syndrom

Eine Sensitivititsanalyse auf Grundlage der BGS 98 zu folge weist Deutschland eine 20
%ige Priavalenz in Hinblick auf das metabolische Syndrom auf. Die Gesamtstichprobe
der BGS 98 von insgesamt 7.124 untersuchten Personen im Alter von 18 bis 79-Jihrigen

wurde auf bestimmte Merkmale hin erneut untersucht.®

3.4 Mortalitiit in Deutschland

Deutschlands Todesursache Nummer eins ist bei beiden Geschlechtern laut dem RKI und
Berechnungen des Statistischen Bundesamtes zufolge durch Erkrankungen des Kreis-
laufssystems bedingt. Die zweithdufigste Mortalitatsrate stellte 2008 die der durch Neu-
bildungen verursachte Sterblichkeit dar.** Seit 2006 ist die Todesrate durch diverse
Krebsarten kontinuierlich angestiegen.”” 1990 bis 2004 waren die hiufigsten Todesfille

bedingt durch Brust- und Darmkrebsleiden bei Frauen. Minner erlitten in dieser Zeit am

82 Vgl. Allen et al. (2011), S.73.
8 Vgl. Allen et al. (2011), S. 82.
8 Vgl. RKI (2005): Schlaganfall
8 Vgl. GMS (2005): Privalenz des metabolischen Syndroms in Deutschland
8 Vgl. RKI: GBE Heft 52 (2008), S .28.
8 Vgl. BMG: Daten des Gesundheitswesens (2010), S. 55.
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hiufigsten ihren Prostata- oder Lungenkrebserkrankungen.® Darauf folgt die Todesursa-
che durch Krankheiten des Atmungssystems.”” Von 1998 bis 2009 war eine steigende
Tendenz der Todesursachen durch Neubildungen sowie an Krankheiten des Atmungssy-
stems zu verzeichnen, wohingegen die Mortalitit durch Kreislauferkrankungen kontinu-

ierlich zuriickgegangen ist.”

8 Vgl. Hiufige Todesursachen - Gesundheit in Deutschland (2006): Kapitel 1.4.2
% Vgl. RKI: GBE Heft 52(2008), S.28.
% Vgl. gbe-bund.de: Sterbefille , letzte Anderung: 25.10.2010
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4. Public Health in Japan

4.1 Geschichte

Der erste Schritt zu einem Gesundheitssystem in Japan war 1874, das so genannte I-sei,
deren Arbeitsinhalte aus iiberwiegend pharmazeutischen sowie medizinischen Angele-
genheiten bestand und im Kern administrative Public Health-Strukturen aufwies. Die
anfanglichen Aufgabenschwerpunkte waren zundchst die Kontrolle von Infektionskrank-
heiten. Zu diesem Zweck agierte die Public Health in Zusammenarbeit mit der Polizei
Japans. Das erste Biiro fiir Public Health wurde 1875 in Japan vom Ministerium fiir inter-
ne Angelegenheiten, dem Ministry of Internal Affairs (MIA) gegriindet. Dieses besal3
grofle Macht iiber das Bildungs- und Polizeiwesen sowie iiber die Ideologie des Landes.
In Weiterfithrung an das MIA eroffnete das Ministry of Health and Welfare (MHW) 1938
das erste Public Health Center. Public Health war zu der damaligen Zeit aber von den
Anfingen des zweiten Weltkrieges iiberschattet und diente mehr der Vorbereitung des
Volkes auf den Krieg. Als wihrend der Nachkriegszeit ein neues Gesetz verabschiedet
wurde, lag von nun an der Fokus der Arbeit von Public Health in Japan auf pharmazeuti-
schen Aufgaben, der Lebensmittelhygiene und der Umwelthygiene. Dieses Public Health
Center-Gesetz wurde 1994 in das Regional Health-Gesetz umbenannt und wurde wieder-
um in das System der kommunalen Gesundheitszentren, den so genannten Municipal
Health Centers (MHC), integriert. Vor allem aber haben Ereignisse wie dem Erdbeben
von Kobe im Januar 1995 und dem Giftgasanschlag im Mérz 1995 die eigentliche Bedeu-
tung von Public Health veriindert.”" Angesichts des schlimmsten Erdbebens seit der Auf-
zeichnung zeigt das Erdbeben vor Sendai, der anschlieBende Tsunami und die darauf fol-
gende nukleare Katastrophe von Fukushima im Mirz dieses Jahres, welche Hauptaufga-
ben Public Health in solchen Krisenzeiten aufnehmen und in kiirzester Zeit umsetzen
muss. Die Kontrolle von massiven Gesundheitsgefahrdungen und die schnelle wie effek-
tive MaBnahmenergreifung sind dabei eines der wichtigsten Auftrige von Public Health

in Japan.

! Vgl. Okamoto (2008), S.7 f.
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4.2 Aufbau

Die Kommunen fithren Public Health-Programme in den einzelnen Regionen durch und
werden wiederum vom Ministerium fiir Gesundheit, Arbeit und Soziales, dem Ministry of
Health, Labour and Welfare (MHLW), beaufsichtigt. An dieser Stelle soll der Unter-
schied zwischen PHC’s und MHC’s geklart werden: Beide Institutionen sind Teil der
Kommunen, allerdings verfiigt das PHC als Behorde iiber ein Strafverfolgungsrecht, z.B.
als Hygienebeauftragte in der Gastronomie und in Kliniken. Dem hinzuzufiigen ist, dass
PHC’s Fille von spezifischeren Zielgruppen (beispielsweise die Aufnahme, Aufsicht und
Behandlung von Infektionserkrankten oder Psychiatriepatienten) bearbeiten wihrend
MHC'’s fiir die allgemeine Abdeckung der Bevolkerung durch breite Angebote, wie
Impfkampagnen, Kindergesundheit, Massen-Screenings-Aktionen, Behinderten- oder
Altenpflege, verantwortlich sind. In PHC’s sind alle Professionellen des Gesundheitswe-
sens anzutreffen, wobei in MHC’s nur Public Health Nurses und Ernidhrungsberater tétig
sind.

Im April 2006 besal} Japan iiber 535 Public Health Center und an die 2.692 Municipal
Health Center im Jahr 2005. PHC’s sind eher in den Prifekturen und GroBstiddten ange-
siedelt, wohingegen MHC’s in Vorstidten, Stidten sowie in ldndlichen Gegenden lokali-

siert sind.

4.3 Finanzierung

Das MHLW finanziert die Mittel fiir Public Health-Maflnahmen. Von 1996 bis 2002 hat
sich das Budget fiir Public Health in Japan von 12 zu 40,7 Mrd. Yen verdreifacht. Umge-
rechnet wurden im Schnitt 28.700.000 Yen, was heute einem Wert von 247.392 € ent-
spricht, auf 1.454 Projekte vergeben, denen iiber 20.000 Forscher zur Verfiigung standen.
Als Geldgeber und finanzieller Unterstiitzer der WHO steht Japan an zweiter Stelle mit
20 % der Bezuschussung der World Health Organization. Es ist ebenso eine hohe Mitar-
beiterzahl im Bereich des Public Health im Vergleich zu der Gesamtarbeitnehmerschaft
im Land erkennbar. Allein 2005 waren in der WHO 38 japanische Mitarbeiter von insge-
samt 4.268 Mitarbeitern titig. Japan versucht durch seine Mitarbeiter und finanziellen
Mittel einen wesentlichen Beitrag in der weltweiten Zusammenarbeit der gemeinsamen
Zielerreichung hinsichtlich Public Health zu leisten. Dies tut es nicht nur durch seine Bei-

steuerung in die WHO, sondern auch durch zahlreiche NGO's und die JICA (Japan Inter-
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national Cooperation Agency). Die wirtschaftliche Unterstiitzung fiir bilaterale Bezie-
hungen kann iiber drei verschiedene Quellen erfolgen: ODA (Oversea Development As-
sistance), OOF (Other Official Flows) und PF (Private Flows). Der jidhrliche Haushalt-
plan fiir die offentliche Entwicklungshilfe in Ubersee betrigt 760.000.000.000 ¥, was
einem Wert derzeit von ca. 6.551.160.000” € entspricht. Des Weiteren gibt es Beihilfe
durch Schenkung, in Form von Errichtungen von o6ffentlichen Gebduden wie Kranken-
hidusern und Bereitstellung medizinischer Ausstattungen sowie durch Darlehen. Neben
der wirtschaftlichen Unterstiitzung in die offentliche Gesundheit der hilfebediirftigen
Léander entsendet Japan technische Experten in die Empfangerlinder und bietet Ausbil-
dungen innerhalb des Landes fiir Techniker von auflerhalb an. Somit bedenkt und ge-

wihrleistet Japan zugleich Programme fiir Hilfe zur Selbsthilfe.”

°2 Berechnung nach http://www .oanda.com/lang/de/currency/converter/
% Vgl. Okamoto (2008), S. 8-11.
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5. Die Gesundheitsausgaben in Deutschland

und Japan

2009 gab Deutschland 11,6 % seines BIPs fiir Gesundheitsleistungen aus. Zum Zweck
des Vergleichs der folgenden Daten ist ebenso die Zahl fiir das Jahr 2006 zu nennen: In
2006 floss in Deutschland ein Anteil von 10,6 % des BIPs in das Gesundheitswesen.”
Der OECD-Schnitt lag 2006 vergleichsweise bei 8,9 %. Laut OECD gab Japan im selben
Jahr nur 8,1 % seines BIPs fiir den Gesundheitsbereich aus.”” Im Gegensatz dazu wies
Deutschland von 1997 bis 2007 die geringste Wachstumsrate in Bezug auf die Gesund-
heitsausgaben pro Kopf auf im Vergleich zu den restlichen OECD-Lindern.”® Diese lag
in dem Zeitraum von 1998 bis 2008 bei 1,8 % und der EU-Durchschnittswert wiederum
bei 4,6 %.” Auf der anderen Seite ist in Deutschland ein signifikanter Anstieg der Ge-
sundheitsausgaben von 2000 bis 2009 feststellbar. Dieser betrug im Jahr 2000 ca. 213
Mrd. Euro und erhohte sich in 2009 kontinuierlich bis letztlich zu einem Wert von 278
Mrd. Euro.”

5.1 Gesundheitsausgaben durch Adipositas

Adipositas stellt ein Public Health-Problem dar, dass es zu beheben bzw. die Zahl der
Erkrankten es zu verringern gilt, da das Krankheitsbild viele andere Erkrankungen zur
Folge hat. Dies bedeutet fiir das Gesundheitssystem somit eine enorme finanzielle Bela-
stung. Das wirtschaftliche Aufkommen wird in direkte Kosten fiir die Behandlung der
Folgeerkrankungen sowie in indirekte Kosten, die durch den Ausfall produktiver Arbeits-
krifte entstehen, kategorisiert.” Im Bereich der Adipositas bedingten Gesundheitsausga-
ben hatte Deutschland im Jahr 2001 laut der WHO einen Anteil zu den Gesamtausgaben
fir Gesundheit von 1,2 bis 2,6 %. Japan hingegen wies innerhalb der Jahre 1995 bis 1998

% Vgl. Statistisches Bundesamt Deutschland (2011): Entwicklungen der Gesundheitsausgaben — Anteil am
Bruttoinlandsprodukt (BIP)
% Vgl. OECD health at a Glance(2009): Health Expenditure In: key findings for Japan
% Vgl. World health statistics (2010), S.132
7 Vgl. Vgl. OECD Health Data (2010); OECD Europe: Health at a Glance (2010), S. 105.
% Vgl. GBE: Gesundheitsausgaben in Deutschland in Mio. € von 1992-2009
% Vgl. Miiller und Trautwein (2005), S. 36.; Vegl. WHO Europa (2007), S. 10 f.
27



lediglich einen 0,2 % niedrigen Anteil auf.'” Japan lag auch in diesem Vergleich an der
Spitze der geringsten Ausgaben fiir die Gesundheit, hier speziell in Bezug auf Adipositas.
Ebenfalls ist hier wichtig zu erwéhnen, dass die Definition der WHO fiir den Ausgaben-
anteil fiir Adipositas im Gesundheitswesen verwendet wurde. Hier gilt sowohl fiir
Deutschland als auch Japan ein BMI iiber 30 kg/m? als Richtwert fiir die Berechnung.
Normalerweise gilt eine Person in Japan bereits ab einem BMI von 25 kg/m? als adip0os.
Daher ist davon auszugehen, dass innerhalb Japans ein hoherer Wert fiir die Gesundheits-

ausgaben fiir Adipositas-Patienten vorliegen wiirde.

5.2 Ausgaben des Gesundheitssystems fiir den Priiventionsbereich

Im Jahr 2005 wurden fiir Deutschland durchschnittliche Behandlungskosten in Hohe von
2700 € pro Kopf errechnet. Daraus ergeben sich wiederum durchschnittliche Praventions-
ausgaben von 3 Euro je Bundesbiirger. Dieser geringe Anteil zeigt deutlich, dass
Deutschland dem Bereich der Pravention keinen groBen Wert beimisst und derzeit nicht
geniigend Kapazititen fiir nachhaltige MaBnahmen besitzt. Das liegt zum einen an dem
Finanzierungssystem der Republik. Wahrend Einnahmen und Ausgaben miteinander in
Relation stehen, bleibt nur ein geringer Teil der Mittel fiir Pradvention und Vorsorge iibrig.
Das deutsche Umlageverfahren ist daher praventionsunfreundlich und ist z.T. mitverant-
wortlich dafiir, weshalb Praventionsprojekte meist aus EU-Geldern bezuschusst oder gar
finanziert werden miissen.'”’ Demgegeniiber hinzuzufiigen ist, dass Deutschland mit 3,7
% sich jedoch oberhalb des EU-Durchschnitts mit 2,9 % im Bereich der Ausgaben fiir

Priventionsprogramme befindet.'*

Die Wichtigkeit von Préavention wurde in den letzten
Jahren verstérkt ernst und wahrgenommen, was an den steigenden Gesundheitsausgaben
fiir Pravention lesbar ist: 1992 lag der Anteil der Gesundheitsausgaben fiir Pravention
und Gesundheitsschutz bei 6.073 Mio. Euro. Der Ausgabenanteil steigerte sich kontinu-
ierlich bis zum Jahr 2009 auf 11.135 Mio. Euro.'” Allerdings wird anhand einer weiteren

Zahl sichtbar, dass der Anteil fiir praventive Malnahmen innerhalb Deutschlands sehr

gering ausfillt — lediglich 4 % des gesetzlichen Krankenversicherungsbudgets wird in den

10 v¢l. WHO Europa (2007), S. 11.

91 vel. Bocking et al. (2007), S. 2217-2220.

192y ¢l. OECD Health Data (2010); OECD Europe:Health at a Glance (2010), S. 109.
19 Vgl. GBE (2011): Gesundheitsausgaben in Deutschland in Mio. €
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Praventionsbereich investiert. Nach Hurrelmann (2010) zeigt dies, dass Krankenkassen

nicht nach Vorbeugungszwecken ausgerichtet sind und dass der Fokus derzeit noch im

Gesundheitssystem mehr auf der Behandlung von Krankheiten liegt.'**

194 V¢l. Hurrelmann, Klotz, Haisch (2010), S. 18 f.
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6. Pravention und Gesundheitsforderung in

Deutschland

Anléasslich der Ottawa-Charta-Konferenz von 1986 fiihrte Deutschland 1990 das Gesetz
zur Pravention und Gesundheitsforderung durch den §20 und 20a bis ¢ im SGB V in der
gesetzlichen Krankenversicherung ein. Der MaBBnahmenkatalog wurde hiermit um nicht-
medizinische Aktionen im Bereich der Gesundheits-Forderung sowie Primérprivention
erweitert.'” Im §1 SGB V wurde festgehalten, dass eine rechtliche Verpflichtung der ge-
setzlichen Krankenkassen besteht, als Solidargemeinschaft fiir die Gesundheitserhaltung,
-wiederherstellung und —verbesserung der Versicherten zu sorgen. In Deutschland liegt,
durch die gesetzméfBige Rahmenordnung, die grofite Verantwortung fiir Praventions- und
GesundheitsforderungsmaBnahmen bei den Krankenkassen. '

Die Ergebnisse der GEDA-Studie von 2009 weisen auf die unterschiedliche Entwicklung
Deutschlands hin. Wihrend die Adipositasrate in der Bevolkerung steigt, nimmt auch die
Nachfrage nach korperlicher Aktivitit zu. Diese kontrare Entwicklung lisst vielerlei In-
terpretationsmoglichkeiten zu, die moglicherweise auf erfolgreiche MaBBnahmen im Be-
reich der korperlichen Bewegung und den mangelhaften Strategien in Bezug auf die Er-
nihrung schlieBen lassen konnen. Hierzu werden zahlreiche Diskussionen gefiihrt. Fest-
zuhalten bleibt, dass es wahrscheinlich positive Auswirkungen von derzeitigen MaBnah-
men in Deutschland gibt, die Hoffnung auf weitere Erfolge macht. Die alarmierenden
Zahlen in der adipdsen Bevolkerung lassen einen Bedarf hinsichtlich der Handlungen im
Erniihrungsbereich deutlich werden.'”’

Indikatoren fiir eine gute Praventionspolitik sind eine hohe Lebenserwartung bei Geburt
und geringe Ausgaben pro Kopf im Gesundheitssystem. Das Ziel ist, neben einer mog-
lichst langen Gesundheitserhaltung der Bevolkerung, mit einer Aufklarungskampagne fiir
gesunde Erndhrung und mehr Bewegung die Ausgaben im Gesundheitssystem zukiinftig
zu reduzieren. Dabei iibernimmt Japan eine gute Vorbildfunktion, da das Land die Kom-
bination aus einer hohen Lebenserwartung und den vergleichsweise niedrigen Gesund-

heitsausgaben pro Kopf meistert.'*®

195 y¢l. Knoll, Scholz, Rieckmann (2005), S. 231 f. ; Vgl. Gerlinger und Schmucker (2011), S. 73.
1% V¢l Hurrelmann, Klotz, Haisch (2010), S. 18 f.
97 vgel. Allen et al. (2009), S. 14; 18.
198 vel. Bocking et al. (2007), S. 2217-2220.
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Die Verabschiedung des Arbeitsschutzgesetzes von 1996 stellte eine innovative Gesund-
heitsforderungsmafinahme im betrieblichen Bereich dar und verpflichtete die Arbeitgeber
in Deutschland zum Gesundheitsschutz der Angestellten und Arbeiter in vielfiltiger Art

. 109
und Weise.

6.1 IN FORM — Der nationale Aktionsplan

Seit dem Jahr 2007 gibt es den so genannten nationalen Aktionsplan, der an der Etablie-
rung und Erreichung von mehr Bewegung und gesiinderer Erndhrung im Alltag sowie an
konkreten Zielerreichungspunkten in diesem Bereich bis zum Jahr 2020 arbeitet. Die
Kampagne findet deutschlandweit durch verschiedene Projekte auf der kommunalen,
Landes- wie auch Bundesebene statt. Der durch das Bundeskabinett ins Leben gerufene
Aktionsplan /N FORM wurde auf der Gesundheitsministerkonferenz seit der Verabschie-
dung der Eckpunkte Gesunde Erndhrung und Bewegung — Schliissel fiir mehr Lebensqua-

litcit begriift.' "

Ziele des Aktionsplans

Mithilfe der Initiative werden MaBnahmen fiir die Reduzierung von Bewegungsmangel,
Fehlerndhrung sowie Ubergewicht und die in Zusammenhang stehenden Krankheiten
durchgefiihrt. Zu diesem Zweck finden Angebote zur Verbesserung der Lebenswelt ver-
schiedener Zielgruppen zu mehr Bewegung und ausgewogener Erndhrung statt. AuBer-
dem kniipft der Aktionsplan an bereits bestehende Bundesprogramme an. Durch gemein-
same Akteure und Vorbilder sollen Anreize fiir eine bewusste Lebensfithrung hingehend
zur Gesundheit geschaffen werden. MaBBnahmen im Zuge dessen sind spezielle Praventi-
onsangebote fiir Menschen jeden Alters sowie jeder Bildungs- und Bevolkerungsgruppe,
die jedem zugénglich sein sollen. Durch Partizipation, also die Einbindung der Akteure
der jeweiligen Zielgruppe, werden die Menschen dazu befahigt, eigenverantwortlich und
selbstbestimmt fiir einen gesunden Lebensstil zu sorgen (Empowerment)'''. Dieses
WHO-Vorhaben soll ebenso durch gemeinsames Erleben von sportlichen Aktivitdten und

einer gesundheitsbewussten Zubereitung und einem genussvollen Verzehr von Lebens-

19 vgl. Gerlinger und Schmucker (2011), S. 73.
10 ve]l. BMG (2008): IN FORM, S. 9.
11 vel, Rosenbrock (2001), S. 758.
31



mitteln geférdert werden. Hierzu werden Aktionen direkt in den Settings wie Kita, Schu-
le, Arbeitsplatz oder auch in Altersheimen umgesetzt. Die Vermittlung und Uberbringung
alltagsgeeigneter Informationen auf die fiir die Zielgruppe verstandliche und angepasste
Weise gehort ebenso zu den Zielen des Aktionsplans in Deutschland. Kernelement der
Arbeit ist die nachhaltige und dauerhafte Verhaltens- und Verhéltnisainderungen im Sinne
der Vorbeugung von Krankheiten und der Verbesserung und Verlangerung der Lebens-
jahre in Gesundheit.''

Da konkrete Mallnahmen erst ab dem Jahr 2008 stattfanden und die Erstellung eines Zwi-
schenberichts fiir die Jahre 2011 bis 2016'" vorgesehen ist, sind erste Verinderungen
und Erfolge hinsichtlich der Morbiditatsstruktur noch nicht absehbar und kénnen hier im
Rahmen dieser Arbeit nicht fiir den Vergleich zwischen Japan und Deutschland analysiert

werden.

12 yel. BMG (2008): IN FORM, S. 8.
2 vel. BMG (2008): IN FORM, S. 51.
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7. Pravention und Gesundheitsforderung in

Japan

Infolge des zweiten Weltkriegs gab es eine erkennbare Veranderung in der Erkrankungs-
struktur Japans. Bevolkerungskrisen wie Untererndhrung und Infektionskrankheiten
konnten beseitigt werden und kehrten das Zivilisationsproblem in die entgegengesetzte
Richtung. Ein Zuviel an gehaltvoller Nahrung innerhalb des wirtschaftlichen Auf-
schwungs und eine verminderte korperliche Tétigkeit durch den technischen Fortschritt
lieBen so genannte Lifestyle-Erkrankungen wie Ubergewicht und kardiovaskulire Er-
krankungen in der japanischen Gesellschaft voranschreiten.'*

Die “Verwestlichung® (Westernization) Japans brachte also nicht nur eine Erhohung des
BIPs Japans um das 20-fache in den letzten 25 Jahren, sondern auch einen Wandel des
Ernidhrungsverhaltens der Japaner mit sich. Mit der erhohten Kaufkraft stieg die Nachfra-
ge nach fett- und fleischreicherer Kost und dnderte somit das Konsumverhalten im Le-
bensmittelbereich.'”” In den letzten 20 bis 50 Jahren stieg die Zahl der Todesfille durch
Kreislauferkrankungen stark an. Diese Zahlen entwickeln sich nicht nur in Japan zu einer
nicht zu unterschitzenden medizinischen und vielmehr noch zu einer wirtschaftlichen
Angelegenheit. Dessen ungeachtet sehen diese Ziffern vergleichsweise gering aus in An-
betracht der europdischen oder amerikanischen Daten, bezogen auf die Mortalitit, durch
Krankheiten des Kreislaufsystems.''® Der steigende Verzehr an Fast Food und typisch
westlichen Nahrungsmitteln wie Hamburger o.A., sowie der zunehmende Bewegungs-
mangel in der heutigen Gesellschaft, steht zudem in Verdacht, lebensstilbezogene Er-
krankungen wie Diabetes Typ II sowie Bluthochdruck zur Folge zu haben. Die Ernsthaf-
tigkeit des Problems der chronischen Krankheiten wurde damals erkannt und brachte er-

117
ste MaBnahmen hervor.

14 vel. Bendich und Deckelbaum (2001), S. 436.; Kida (2005), S. 791.
15 v¢l. Bendich und Deckelbaum (2001), S 435 f.

16 vel. Kida et al. (2005), S. 792.

17 vel. Bendich und Deckelbaum (2001), S 435 f.
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7.1 Die nationale Bewegung der Gesundheitsforderung von 1978

Die erste Bewegung einer nationalen Gesundheitsforderungswelle nahm 1978 seinen
Lauf.

Einer der HauptmaBBnahmen wurde erstmals von den Municipal Health Centers (MHC)
begriindet, den so genannten Kommunalen Gesundheitszentren, die zusitzlich in jeder
Gemeinde gesundheitsfordernde Aktivititen zu den bestehenden offentlichen Gesund-
heitszentren, den Public Health Centers (PHC), durchfiihrten. Durch die Reform der er-
sten Gesundheitsforderungsphase wurden allerdings Koordinationsfehler gemacht, beziig-
lich der Allokation von Angestellten und Gesundheitsfiirsorgeschwestern, (Public Health
Nurses) vom Nationalen Gesundheitsversicherungssektor zu den Public Health Centern.
Um theoretisch alle forderfdhigen Bewohner abzudecken, wurden Public Health Nurses
in den MHC-Bereich geschickt. Aufgrund der Abwanderung und Anderung traditioneller
Strukturen entfiel die Arbeit der Public Health Nurses als Teil der Priavention in den
Krankenversicherungen. Um trotzdem weiterhin der breiten Bevolkerung mit Praventi-
onsangeboten dienen zu konnen, wurden PHN's in die kommunalen Gesundheitszentren

verlegt.'"®

7.2 Der Aktive 80-Gesundheitsplan von 1988

1988 wurde ein aktiver Gesundheitsplan namens Active 80 Health Plan und beinhaltete,
wie dem Titel bereits zu entnehmen ist, die Bestrebung, das 80. Lebensjahr durch regel-
miBige korperliche Betitigung und Forderung der Fitness zu erreichen. Dieses Ziel sollte
also mithilfe von qualifizierten "Gesundheitstrainern" erreicht werden, deren Ausbildung
1988 veranlasst wurde. Diese sollten dafiir ausgebildet sein, durch geniigend medizini-
sches Fachwissen, individuelle Ubungsprogrammempfehlungen aussprechen und letztlich
fir den Einzelnen erstellen zu konnen. Auch Fitnessclubs mit einer gewissen Anzahl an
Trainern, die bereits die genannten Fahigkeiten besa3en und somit diesen Anforderungen
zufrieden stellend entsprachen, erhielten eine spezielle Auszeichnung vom Staat. Fiir die
Fitnessclubs ergaben sich aus diesem Titel keine Krankenversicherungsboni, jedoch wa-
ren diejenigen Mitglieder steuerfrei, die unter einer chronischen Erkrankung wie Diabe-

tes, Hyperlipidimie oder Bluthochdruck litten, korperliche Ubungen durch einen Arzt

18 vgl. Okamoto (2008), S. 15.
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verordnet bekommen haben und sich parallel von einem qualifizierten Gesundheitstrainer
wihrend der Ubungen iiberwachen lieBen. Dieser Gesundheitsforderungsboom, der da-
mals zur selben Zeit an die wirtschaftliche Hochkonjunktur gekoppelt war, brachte eine
Vielzahl von Fitness-Clubs hervor und regte das Wachstum der Gesundheits- und Fit-
ness-Industrie an. Als Kritikpunkte konnen betrachtet werden, dass die Kampagne weder
explizite Ziele besall, noch Bewertungen zur Quantifizierung der Leistungen vorgenom-
men wurden. Nach Meinungen der Behorden zufolge ergaben sich aus dieser zweiten

Gesundheitsforderungskampagne allerdings keine bedeutenden Ergebnisse.'"”

7.3 Das Gesundheitsforderungsgesetz von 2003

Durch die verdnderten Gesundheits- und Erndhrungsbedingungen seit des wirtschaftli-
chen Aufschwungs in den 1960er und 1970er Jahren, entschied sich das Ministerium fiir
Gesundheit und Wohlfahrt, dafiir ein Studienausschuss fiir Nahrung und Ernidhrung ein-
zuberufen. Innerhalb dieses Komitees galt es, Rahmenbedingungen fiir die nationale Er-
nihrungspolitik zu erarbeiten. Ergebnis dieser Konferenz von 1997 war die Erstellung
des Nationalen Aktionsplans fiir Erndhrung.'® Sechs Jahre danach brachte die nationale
Erndhrungspolitik ein Gesundheitsforderungsgesetz auf den Weg. Dieses Gesundheits-
forderungsgesetz, das so genannte Health Promotion Act, wurde im Zuge der Gesund-
heitsforderungskampagne HJ21 entwickelt. Es sah sowohl die Forderung von einem ge-
sunden Lebensstil, die obligatorische Trennung von Rauchern und Nichtrauchern, als
auch die Koordination von Vorsorgeuntersuchungen, den Screenings, vor. Des Weiteren
umfasste das Gesetz MaBnahmen zum Erhalt der Gesundheit von Mitarbeitern und Ange-
stellten durch Hygiene- und Sicherheitsbestimmungen, die von den Arbeitgebern von nun
an einzuhalten und zu erfiillen waren.

Eine weitere rechtliche Bestimmung wurde innerhalb des Schulgesundheitsgesetzes fest-
gelegt. Vorsorgeuntersuchungen bei Schulkindern sollten zukiinftig unter leichteren Ko-
ordinationsbedingungen stattfinden. Ein Nebeneffekt des neuen Gesundheitsforderungs-

gesetzes war der verbesserte Zugang der Datensitze durch Reihenuntersuchungen, sodass

19 vel. Okamoto (2008), S. 14 f.
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Gesundheitsprofile von Individuen erstellt und festgehalten werden konnten. Das Gesetz

schrieb néimlich die Durchfiihrung folgender Studie vor.*!

7.4 Die nationale Gesundheits- und Erndihrungsstudie Japans von 2003

Das Gesetz gab die NHNS, die National Health and Nutrition Survey, zu deutsch: natio-
nale Gesundheits- und Erndhrungsstudie, in Auftrag. Diese hatte die Untersuchung der
Erndhrungsgewohnheiten und des Gesundheitszustandes der Bevolkerung zum Gegen-
stand. Die Studie wird jihrlich gestartet und hat ihren Beginn im Jahr 2003.'** Der Vor-
géanger der NHNS war die so genannte NNS - National Nutrition Survey, die im Zuge des
Ernghrungsverbesserungsgesetzes wihrend der Nachkriegszeit umgesetzt wurde. Die
NNS sollte durch die neue NHNS um Bluttests und weitere gesundheitsbezogene Fakto-
ren erweitert werden. Dieser Schritt ermoglichte die Bewertung der Gesundheitspolitik-

kampagnen bzw. deren Ergebnisse.'*

7.5 Das Gesundheit Japan 21-Programm von 2000 bis 2010

Die japanische Gesundheitspolitik verabschiedete ein 10-Jahres-Plan fiir Gesundheitsfor-
derung und Krankheitspravention im Jahr 2000. Als dritte GesundheitsforderungsmaB-
nahme seit der Jahrtausendwende war auch hier das primére Ziel, die Lebensqualitit und
die Lebensjahre in Gesundheit, d.h. ohne korperliche oder geistige Behinderungen oder
Einschriankungen, zu verldngern. Somit wurde gleichzeitig versucht, chronische Erkran-
kungen sowie folglich die Kosten des Gesundheitswesens einzudimmen.'** Das Projekt
Health Japan 21 wurde vom Ministerium fiir Gesundheit, Arbeit und Wohlfahrt Japans
ins Leben gerufen und umfasste Strategien in neun Bereichen, die vor allem MaBBnahmen
in Erndhrung und der korperlichen Aktivitat beinhaltet. Vorrangige Zielgruppe von HJ21
war zunichst die der Ménner mittleren Alters und Schulkinder, um die Ubergewichtsrate
dieser Gruppen zu reduzieren.'*

Konkret wurden 70 formulierte Verbesserungsziele durch Gesundheitsférderungsstrategi-

en in folgenden neun Bereichen bis zum Jahre 2010 versucht zu erreichen: Erndhrung und

21 v¢l. Okamoto (2008), S. 17.

122 y¢l. Bendich und Deckelbaum (2001), S. 436 f.
13 V¢l. Okamoto (2008), S. 17.

124 Vgl. Yoshiike, Kaneda, Takimoto (2002), S. 730.
125 V¢l. Matsushita et al. (2004), S. 209 f.
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Essgewohnheiten, korperliche Aktivitat und Ubung, Entspannung und geistige Gesund-
heit, Zahngesundheit, Diabetes, Krebs, Tabak- und Alkoholkonsum sowie Herz-
Kreislauf-Erkrankungen. In erster Linie unternahm der Gesundheit Japan 21 auch Health
Japan 21 oder hier in gekiirzter Form als HJ21 verwendet, verschiedene Anstrengungen
zur Fettleibigkeitskontrolle, einschlieBlich zur Verbesserung der individuellen Ernah-

126 Dies beinhaltete MaBnahmen der Gesund-

rungsplanfiihrung und Ernahrungsbildung.
heitserziehung, um bereits in den frithen Lebensphasen der japanischen Bevilkerung ein
Bewusstsein fiir eine gesunde Erndhrung sowie korperlicher Fitness zu schaffen und Adi-
positas in jungen Jahren zu verhindern. Dafiir fanden regelméBig in allen Klassenstufen
Untersuchungen der Koérperbaumerkmale statt, damit betroffene Schulkinder frithestmog-
lich Ubergewichtsinterventionen bzw. Adipositasprivention erhalten konnten.'?’

Da es vor allem Anfang des 21. Jahrhunderts aulergewohnliche Anstiege der Adipositas
und damit verbundene lebensstilbezogenen Erkrankungen gab, wurde veranlasst, Ge-
sundheitsprogramme auf globaler sowie lokaler Ebene zu fithren. Die WHO startete 2004
die Globale Strategie fiir Emndhrung, korperliche Aktivitiat und Gesundheit (WHO Global
strategy on Diet, Physical Activity and Health). Eines der wichtigsten Ziele des HJ21-
Plans war die Gewichtskontrolle unter Beriicksichtigung des jeweiligen Geschlechtes und
der KorpergroBe des Individuums.'” Hierzu gehorte auch die Vermeidung von Unterge-
wicht bei jungen Frauen, was ebenfalls zu einem bedeutenden Problem innerhalb der ja-
panischen Gesellschaft geworden ist." Letztlich soll durch HJ21 eine starke Gesellschaft
gefordert werden, durch die Begiinstigung, Verbesserung und Erhaltung einer guten men-

talen als auch korperlichen Verfassung. '*°

Bewertung der HJ21 Kampagne

Die Zwischenbilanz der HJ21-Kampagne fand in den neun verschiedenen Bereichen, in
denen eine hohere Gesundheitsrate erzielt werden sollte, keine zufriedenstellenden oder
bedeutenden Ergebnisse. Seit der Einfithrung des Programms haben sich die Privalenzen

der Zielgruppen entweder vereinzelt verdndert oder teilweise sogar verschlechtert. Bei-

126 v ¢l. Miyoshi et al. (2008), S. 30.

127V ¢gl. Matsushita et al. (2004), S.210

128 v¢l. Melby et al (2008), S. 396.

122 y¢l. Takimoto et al. (2004), S.1592.

%0 Vel. Annual Health, Labour and Welfare Report (2007-2008): Section 3, S.1.
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spielsweise hat sich die Adipositasrate der Ménner zwischen 30 und 60 Jahren erhoht,
wohingegen sich gleichzeitig die Zahl der fettleibigen Frauen in Japan verringert hat.
Ahnlich kontrir sieht es bei der Verringerung bei der Zufuhr bestimmter Lebensmittel
aus. Wihrend die Salz- und Fettzufuhr reduziert wurde, blieb der Konsum vegetarischer
Kost bzw. von Gemiise gering. Das zu erreichende Ziel lag bei mehr als 350 g vegetari-

scher Nahrungsmittel pro Tag.""

Die Halbzeitbewertung im Jahr 2005 zeigt, dass die
Privalenz von Ubergewicht bei Ménnern im Alter von 20 bis 60 Jahren bei 29.0 % lag
und die der Frauen im Alter von 40 bis 60 Jahren 24,6 % betrug. Richtwert der Kampa-
gne war urspriinglich eine Reduzierung der Fettleibigkeitsrate in der Bevolkerung auf 15
% bis 20 %. Im Bereich korperlicher Aktivitiat wurde die Zielsetzung von 9.200 Schritten
pro Tag fiir Manner und 8300 Schritte fiir Frauen unterschritten und wurde wihrend des
Programms sogar cher riickliufig.'** Beziiglich des Tabakkonsums konnte innerhalb der
Programmlaufzeit die Zahl der minnlichen Raucher gesenkt werden, wobei die Zahl der
weiblichen Raucher konstant blieb. Auch der Anteil der Diabetiker in Japan blieb wei-
testgehend stabil. Weitere Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen konnten ne-
ben Diabetes und Bluthochdruck nicht verbessert werden. Auch im Programmbereich
Krebs wurde die Nachfrage fiir Krebs-Screenings nicht vergroBert. '** Die Zahlen der
Halbzeitsbewertung weisen jedoch auf einen Trend hin, dass die Frauen weniger an Adi-
positas leiden als Minner derselben Alterspanne. Vor allem achten dabei junge Frauen im
Alter von 20 bis 39 sehr auf ihr Korpergewicht. Bei der nationalen Erndhrungsstudie
(NNS-J, National Nutrition Survey Japan), deren Gegenstand die Untersuchung junger
japanischer Frauen in dem Zeitraum von 1976 bis 1995 darstellte, kamen Wissenschaftler
um Nobuo Yoshiike, ehemaliger Chef der Forschungsplanungs und- Bewertungsabtei-
lung sowie Direktor des Gesundheits- und Erndhrungsiiberwachungsabteilung des Natio-
nalen Instituts fiir Gesundheit und Erndhrung Japan und derzeitiger Professor der Aamori
University of Health and Welfare an der Fakultit fiir Health Sciences,"* auf eine Rate
von 21,6 %, die als mager in Japan bezeichnet werden kann. Auch hier liegt Japan an der
Spitze der Rankings innerhalb der industrialisierten Lander. Auffillig bei diesem Trend

zur Magersucht ist, dass junge japanische Frauen, die in Metropolen leben, geringere

B vel. Okamoto (2008), S. 16.; Miyoshi et al. (2008), S. 30.; Udagawa et al. (2008), S 4.
12 ygl. Okamoto (2008), S. 16. ; MHLW (2007): NHNS Report, S. 21.
133 Miyoshi et al. (2008), S. 30.
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BMI-Werte aufweisen als Frauen in ldndlicheren Gegenden. Die Rate der extrem diinnen
Frauen, d.h. mit einem BMI unter 17 kg/m?, stieg in den Jahren 1976 bis 1980 von 2.4 %
im Vergleich zu den Jahren 1996 bis 2000 auf 4.2 %."** Insgesamt ist mit dieser Kampa-
gne auf wenig positive Resonanz gestolen worden, doch trotz allem nimmt Japan im
Vergleich zu anderen OECD-Lindern in Bezug auf Adipositas, Lebenserwartung und
Gesundheitsausgaben pro Kopf eine Vorbildfunktion ein. '*® Leider gibt es keine aktuel-
len Daten zu den Fettleibigkeitszahlen Japans vom Jahr 2010, was insofern interessant
gewesen wire, um einzuschitzen, ob das Ziel des Programms am Ende der Laufzeit an-

nahernd erreicht wurde.

7.6 Health Frontier Strategy von 2005 bis 2015

Die Health Frontier Strategy (HFS), die als Gesundheitsgrenzstrategie iibersetzt werden
kann, wurde aus dem Bedarf angesichts der alternden Gesellschaft heraus entworfen. Das
Leben der Menschen ohne Beeintrachtigungen oder Behinderungen bis ins hohe Alter zu
fordern, steht dabei im Mittelpunkt dieser MaBBnahme. Mit Verabschiedung der Langzeit-
pflegeversicherung in Japan riickte die Problematik der Behinderung und die Bedeutung
der spezifischen Privention in den Vordergrund. Letztlich zielt die HFS wie die HJ21-
Kampagne darauf ab, dass eine Verbesserung der Lebensqualitit sowie die Verldngerung
der Lebensjahre in Gesundheit erreicht werden soll. Die HFS verfolgt zum einen das Ziel
der Priavention von lebensstilbedingten Krankheiten und zum anderen die Pridvention
bzw. Verminderung von Behinderungen und Beeintrichtigungen. Die Vermeidung von
Lifestyle-Erkrankungen wird konkret angestrebt in der Erhohung der 5-Jahres-
Uberlebensrate aller Krebserkrankungen um 20 %, die Reduzierung der Mortalititsrate
kardiovaskuldrer Erkrankungen um 25 %, in sowohl der Reduzierung der Mortalitdtsrate
zerebrovaskulérer Erkrankung um 25 % und auch in der Inzidenz-Senkung von Diabetes
um 20 %. Andererseits werden zugleich folgende Ziele in der Reduzierung der Behinde-
rung formuliert: Es soll die mogliche Verschlechterung des Zustandes behinderter Senio-
ren durch spezifische Interventionsprogramme um 10 % verringert werden. Ebenso soll
die Rate der Personen um 20 % reduziert werden, die kurz vor der Klassifizierung einer

Behinderung stehen. Daher hat die Strategie ihren Namen, denn sie versucht Uberschrei-

133 Vgl. Takimoto et al. (2004), S. 1592 f.
1% Vgl. Okamoto (2008), S. 16.
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tung eines bestimmtes Zustandes und somit die Einstufung bzw. das Abrutschen der Ge-
sundheit in einen schlechteren Status zu verhindern. Zugleich dient die HFS dem Vorha-
ben der Minderung bis zum Jahr 2015 der am metabolischen Syndrom Erkrankten um 25
% . Innerhalb der Gesundheitsreform des Jahres 2006 wurde dieses Ziel wiederum explizit

formuliert.

Die Forderung der New Health Frontier Strategy

In einer Regierungserkldarung des Ministerprisidenten in einer auBBerordentlichen Sitzung
im Jahr 2006 wurde erklart, dass eine New Health Frontier Strategy gefordert werden
soll, um eine Gesellschaft zu schaffen, in der Menschen in der Lage sein konnen, ein ge-
sundes und sicheres Leben zu fithren. Dementsprechend wurde eine neue gesundheitspo-
litische Strategie des Rates im April 2007 zusammengestellt fiir die Schaffung einer ge-
sunden Nation mit hoher Lebensqualitit bis ins hohe Alter. Erreicht werden sollen diese
Vorhaben durch einen nationalen Gesundheitsdienst, der Gesundheitsforderungskampag-
nen mit Schwerpunkt auf PriventivmaBnahmen durchfiihrt. Dariiber hinaus gehorte die
Einbindung weiterer Ministerien und Behorden fiir die Umsetzung der Forderungsmali-

nahmen zu den Aufgaben dieser Strategie."’

%7 Annual Health, Labour and Welfare Reports 2007-2008: Section 2.
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8. Public Health Nutrition - Ernadhrungs-

und Nahrungsmittelerziehung

In der zweiten Hélfte des 20. Jahrhunderts erlebte Japan einen Paradigmenwechsel in den
Erndhrungsgewohnheiten der Bevolkerung in Richtung eines iibermédfigen Konsums von
Nahrungsmitteln und eine Erhohung der lebensstilbedingten Krankheiten. Die Unterer-
nihrung als primires erndhrungsbezogenes Problem stellte nun nicht mehr eine Heraus-
forderung fiir Erndhrungswissenschaftler und Arbeitnehmer der 6ffentlichen Gesundheit
dar. Vielmehr riickten andere ernihrungsbedingte Krankheiten in den Vordergrund der
Public Health Nutrition, gegen die fortan gearbeitet werden musste. 1952 wurde erstmalig
ein Ernidhrungsverbesserungsgesetz in Japan eingefiihrt, um schlimmere erndhrungsphy-
siologische Entwicklungen, die sich bereits abzeichneten, durch spezielle Préventions-
und Interventionsangebote einzudimmen und an einer Reduzierung der Lebensstilerkran-

kungen zu arbeiten.'”®

8.1 Geschichte der Public Health Nutrition in Japan

Vor fast 100 Jahren griindete Japan das weltweit erste Institut fiir Erndhrung. Dieses war
zundchst auf die Bekidmpfung der Untererndhrung und die Wahrung der Erndhrungssi-
cherheit konzentriert. Dr. Tadasu Saiki war der Initiator der im Jahre 1920 verstaatlichten
kaiserlichen Landesanstalt fiir Erndhrung. Spéter wurde es zum National Institute of
Health and Nutrition (NIHN) ernannt und hat seit 85 Jahren an der Verbesserung der Er-
nihrung auf nationaler Ebene gearbeitet und wesentliche Beitridge auf diesem Gebiet in
Japan geleistet. Im frithen 20. Jahrhundert stellten Nahrungsmittel wie Miso-Suppe, Reis
und eingelegtes Gemiise die typische Erndhrung Japans dar. Seit der Griindung bemiiht
sich das Institut um die Forderung einer ausgewogenen Erndhrung durch Reduzierung
von zu kohlenhydrat-, fett- und tierischer eiweifireicher Nahrung. Dr. Saiki war ein be-
deutender Vorreiter Japans im Bereich der Public Health Nutrition. Durch seine Ernen-
nung der Erndhrung als akademische Disziplin mit eigener Gesetzgebung, arbeitete er an
der Zusammenfassung theoretischer wie angewandter Beitrage zur Verbesserung der Er-
nihrung in der Bevolkerung. Mithilfe der Aneignung fachspezifischen Wissens konnten

Ausbildungen zu Diitassistenten und Erndhrungserziehern stattfinden. Basierend auf For-

38 Vgl. Mah (2010), S. 403.
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schungserkenntnissen des Energiestoffwechsels, entwickelten Forscher um Saiki Ernéh-
rungsstandards, welche die Grundlage fiir ErndhrungsmalBstébe darstellten. Diese Diciteti-

sche Referenzmengen wurden erstmals im Jahr 1970 in Japan ausformuliert."”

8.2 Mafinahmen der Ernihrungserziehung

Von 1950 bis 1980 ist die Energicaufnahme relativ konstant geblieben, jedoch hat sich
die aus Fett gewonnene Energie von 7,7 % auf 23,6 % verdreifacht. Wahrend sich die
generelle Fettzufuhr aus allen Quellen erhoht hat, ist die aus tierischen Fetten gewonnene
Energie um fast das vierfache gestiegen. Als Antwort auf diese beunruhigenden Trends
haben Regierungen in der ganzen Welt fiir verschiedene Lebensmittelrichtlinien erstellt.
Diese Leitlinien sollten so gut es geht die Kiichen der Linder widerspiegeln und auf die
soziodvkonomische Situation ithrer Bevolkerung zugeschnitten sein, um ihnen gerecht zu
werden. Absolventen der Saiki-Schule gaben zwei bekannte Programme fiir den Ernéh-
rungsbereich heraus. Benutze die Bratpfanne fiir das einmalige Kochen am Tag und Kii-
chen Auto waren Kochkurse, die im ganzen Land durchgefiihrt wurden, um den Men-
schen beizubringen, wie Mehl, Milchprodukte, Ol, Fleisch, Wurst und Eier in der Kiiche
am besten zu verwenden sind. Im Jahr 2000 wurden die nationalen Erndhrungsrichtlinien
(National Dietary Guidelines) fur Japaner gemeinsam vom Ministerium fiir Gesundheit,
Arbeit und Sozialwesen (MHLW), dem Ministerium fiir Landwirtschaft, Forstwirtschaft
und Fischerei (MAFF) und dem Ministerium fiir Bildung, Kultur, Sport, Wissenschaft
und Technologie (MEXT) erarbeitet. '** Im Jahr 2005 wurde ein japanischer Food Guide
auch Japanese Food Guide Spinning Top (Abb. 4) gemeinsam von MHLW und MAFF
erstellt, um die Verbreitung der Informationen mehr auf die allgemeine Bevolkerung aus-
zuweiten. Es war beabsichtigt, diese nicht nur als Instrument zur Erndhrungserzichung
auf kommunaler Ebene einzusetzen, sondern auch die Lebensmittelindustrien und deren
Vertreter ab den frithen Entwicklungsstadien zu beteiligen. '*' Eines der groBten MaR-
nahmen der Essenserziehung ist Shokuiku, welches im Folgenden ausfiihrlich erldutert
wird.

Ziele der Erndhrungserziehung

1 Vel. Melby et al. (2008), S. 394 f.
10vgl. Yoshiike: Nutrition Overview
141 vel. Melby et al. (2008): S. 396-398.
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Die Forderung der Gesundheit der gesamten Bevolkerung mithilfe von MaBnahmen in
der offentlichen Gesundheitserziechung soll die Basis fiir eine ausgewogene Erndhrung
schaffen, die Verlingerung der Lebenserwartung sowie eine Verbesserung der Lebens-
qualitit erreichen. Zu diesem Zweck werden so genannte Erndhrungsexperten ausgebil-
det. Diese sollen in der Lage sein, nicht nur unter Verwendung von Referenzmengen der
Erndhrung (Dietary Reference Intakes = DRIS) Informationen iiber Erndhrung und Le-
bensmittelleitlinien weiterzugeben und zu beraten, sondern auch auf die individuellen
Bediirfnisse und Beschwerden der Menschen einzugehen.'*

Die MafBnahmen im Bereich der Emihrung und Essgewohnheiten richten sich nach der
Verhaltens- und Verhiltnisprivention, um eine Anderung hin zu einer gesunden Lebens-

stilfiihrung zu bewirken.

2y gl. Melby et al. (2008): S. 396-398.
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Japanese Food Guide Spinning Top

Do you have a well-balanced diet?

P ical Activit gl
¥ 2
water or teas
- /“ 4__)
i

/
Enjoy Snacks, benfzction ind

Beverazes moderately - (__) . Mi'lk

an atbreviation of “Serving” , which is a simply countable rumber
ng the approximated amunt of each dish or food served to

Decided by Ministry of Health, Labour and Welfare and
Ministry of Agriculture, Forestry and Fisheries

Abbildung 3: Japans Erniihrungspyramide'*

Die Abbildung weist die Form eines japanischen Brummkreisels auf, dem so
genannten koma und stellt die japanische “Erndhrungspyramide® dar. An un-
terster Stelle sind Milchprodukte und auch Friichte aufgezeigt, die deshalb
nur in geringen Mengen verzehrt werden sollen. Auf dem oberen Ende des
Food Guide Spinning Top befindet sich, tiber den Hauptnahrungsmitteln wie
Reis, Miso-Suppe und anderen kohlenhydratreichen Produkten, eine laufende
Person um ein Glas Wasser. Dieses Bild verdeutlicht, dass neben einer aus-
gewogenen und mengenmifBig angepassten Erndhrung, vor allem eine ausrei-
chende Fliissigkeitszufuhr in Form von Wasser sowie die korperliche Aktivi-

tit eine grundlegende Rolle innerhalb einer gesunden Lebensfithrung spielt.'**

3 MHLW (2005): http://www .mhlw .go jp/bunya/kenkou/pdf/eiyou-syokuji5 .pdf
144 Melby et al. (2008): S. 394-398.
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Abbildung 4: Deutschlands Ernihrungspyramide

Die oben zu sehende Erndhrungspyramide — nach der Deutschen Gesellschaft fiir Ernéh-
rung (DGE) — unterscheidet sich folgendermaflen im Aufbau der zu empfehlenden Le-
bensmittel: die Basis wird durch Obst, Gemiise, Salate sowie safthaltige Getranke darge-
stellt. Die Mitte besteht aus Vollkorn- und Getreideprodukten sowie kohlenhydratreicher
Kost. In der Spitze befinden sich besonders zuckerhaltige und fettreiche Nahrungsmittel,
die wie im japanischen Beispiel nur méBig konsumiert werden diirfen. Allerdings enthélt
die Darstellung der DGE kein Element der korperlichen Bewegung. Zudem wird nur bei
genauerer Betrachtung auf der Unterseite der Pyramide, innerhalb des Lebensmittelkrei-
ses, ein Wasserglas sichtbar. AuBBerdem verwundert neben grundlegenden Nahrungsmit-
teln wie Obst und Gemiise, die zusitzliche Nennung von Siften. Dabei sollte nach ge-
kauften sowie selbsthergestellten Saftgetrinken unterschieden werden, da diese stark

bezgl. ihres Zuckergehalts variieren konnen.

8.3 Das Shokuiku-Gesetz

Im Jahr 2005 wurde das Grundgesetz fiir Shokuiku verabschiedet, welches aus den Wor-

tern shoku fiir essen und iku fiir Wachstum sowie Bildung steht. Die gemeinsame Einfiih-

5 DGE (2005): http://dge.de/modules.php?name=News&file=article&sid=481
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rung von MHLW und MAFF des Japanese Food Guide Spinning Top und Dietary Guide-
lines for Japanese ist primir fiir die Lebensmittel- und Emédhrungsbildung der Kinder

und ihre Familien bestimmt.!*

Generell steht bei der MalBinahme die Forderung von ge-
siinderen Erndhrungsgewohnheiten im Vordergrund und zielt auf die Vermeidung von
Energie- oder Nihrstoffmangelkrankheiten, Lifestyle-Krankheiten und Gesundheitssto-
rungen durch iiberméfige Nahrungsaufnahme ab. 2005 wurde das so genannte Shokuiku
Kihon Ho, welches als Essensausbildungs- und Erndhrungserziehungs-Grundgesetz iiber-
setzt werden kann, erlassen und galt als bahnbrechende Neuerung. Shokuiku ist eine
Komponente eines ganzheitlichen Ansatzes in der Gesundheitspolitik auf dem Gebiet der
Erniihrung, die vor allem auf Wissen, Tugend und physisches Wohlbefinden basiert.'"’
Das Shokuiku-Gesetz von 2005 und die zugehorigen Programmen umfasst Essenserzie-
hung in Settings wie der Familie, sowohl in Schulen, Gemeinden, Kinderbetreuungsstit-
ten, Gesundheitszentren, in lokalen und regionalen Unternehmen der Lebensmittelbran-
che und damit verwandten Bereichen sowie im eigenen Zuhause, als auch in der Regie-
rung, Non-Profit-Organisationen, Firmen und weiteren Unternehmungen und Einrichtun-
gen.'*® Dieser Zusammenschluss soll eindeutige Verhaltensinderungen auf individueller
und sozialer Ebene versuchen zu erreichen. Das Wort Shokuiku wiére sinngemaf iiber-
setzbar als Pflege durch Lebensmittel. Allerdings hat sich die Ubersetzung ins Englische
food education, zu deutsch: der Erndhrungserziehung, durchgesetzt. Shokuiku wird als
Basis der japanischen Erziehung angesehen, die sich in drei Saulen gliedert. Chiiku, to-
kuiki und taiiku meint die intellektuelle, moralische und kérperliche Erziehung.'*’ Nicht
nur, dass es als Kampagne die Erndhrungsberatung, die landwirtschaftlichen Ziele sowie
die Kulturférderung und das Engagement der japanischen Offentlichkeit vereint, sondern
auch eine Vielzahl an Akteuren identifiziert, die an einer gemeinsamen Implementierung
arbeitet. Im Gesetz wird an Kommunen, Gesundheits- und Bildungseinrichtungen, Le-
bensmittelherstellern in Industrie und Landwirtschaft sowie die japanische Bevolkerung

appelliert.”*® Shokuiku adressiert eine Reihe von politischen Problemen, vor allem soll es

laut MAFF die Schnittstelle zwischen Lebensmittelsystemen und der menschlichen Ge-

146 vgl. Melby et al. (2008), S.369.
7 Vgl. Mah (2010), S.393 f.

8 vgl. Melby et al. (2008), S. 396.
49 Vgl. Mah (2010), S. 393 f.

130 Melby et al.(2008): S. 396 f.
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sundheit fokussieren. 2005 wurden die Didtischen Referenzmengen der Nahrungszufuhr
fiir Japaner (DRI's) wissenschaftlich tiberarbeitet. Innerhalb dieses Rahmens wurden
Gesundheitsaktionen iiber den Zeitraum von 5 Jahren von 2005 bis 2009 umgesetzt. Mit-
hilfe von freiwilligen Promotoren, ausgebildeten Diitassistenten sowie qualifizierten Er-
nihrungsberatern sollen in Zusammenarbeit mit der Lebensmittelindustrie spezifische
Gesundheitsuntersuchungen und individuelle Beratung stattfinden. Anstrengungen in
Form von strategischen Dienstleistungen wie Seminare durch Aufkliarung und Verbrei-
tung von Kenntnissen iiber ein angepasstes Verhéltnis zwischen Bewegung und Ernéh-
rung wurden seit 2008 fiir die u.a. Bewiltigung des metabolischen Syndroms begon-

nen.'!

Diese beinhalteten zudem verstidndliche Informationen iiber Art und Menge der
Nahrungszufuhr, um der japanischen Gesellschaft den Weg hin zu einem geeigneten Er-
nihrungsverhalten zu erleichtern. Obwohl die Kernzielgruppe fiir Shokuiku-Programme
in erster Linie die der Kinder darstellen, betonten Politiker auf nationaler und lokaler
Ebene die Notwendigkeit, Biirger jeden Alters in die Erndhrungserziehung miteinzube-
ziehen. Die gesetzlich geregelten Shokuiku-MalBnahmen sollen Anstof3 dazu geben, die
eigenen Lebensgewohnheiten und Essenspraktiken zu iiberdenken und zur positiven An-

derung befihigen."

Forderung von Shokuiku durch Lebensmittel- und Ernidhrungsbildung

Neben den MaBBnahmen in der Verhiltnis- sowie Verhaltenspravention wurde die Forde-
rung von Lebensmittel- und Erndhrungsbildung zum Mittelpunkt der Arbeit von Shokui-
ku. Das Shokuiku-Grundgesetz enthilt einen Verbreitungsplan von Erziehungs- bzw.
Ausbildungsprinzipien, die Kliarung von Verantwortlichkeiten der lokalen und nationa-
len Regierungsebene sowie Basisinformationen, die zur Forderung von Erndhrungser-
ziehung notwendig sind. Zusitzlich deckt der Basisplan zur Forderung von Essenser-
ziehung die fiinf Geschiftsjahre von 2006 bis 2010 und wurde 2006 als umfassende und
systematische MaBnahme zur Unterstiitzung des Basisprogramms fiir die Shokuiku-
Forderung ausformuliert. In diesem Plan befindet sich ein Leitfaden fiir die Grundpoli-

tik fiir die Anwendung von Shokuiku, welcher sieben Punkte einschlief3t.

31 Vel. Annual Health, Labour and Welfare Report (2007-2008): Section 3, S. 1 .
132 Vgl. Mah (2010), S. 394.
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Erstens soll u.a. die Implementierung von MaBBnahmen, die das Bewusstsein der Eltern
und Erzicher, Lehrer, Arzte bzw. Gesundheitsexperten fordern und den Kindern den auf-
merksamen Genuss von Lebensmitteln beibringen sollen, stattfinden.

Ebenso gehort zu den Punkten die Implementierung der Forderung von physischer und
mentaler Gesundheit und das Entgegenbringen von Respekt der Menschen gegeniiber, die
aus verschiedenen Bildungsschichten stammen und unterschiedlichen Alters- und Ge-
sundheitsgruppen angehoren.

Fiir alle Bevolkerungsstrukturen und- schichten ist die Ausarbeitung angepasster Ge-
sundheitsforderungsstrategien erforderlich.

Die Durchfiihrung von Mafinahmen zur umfassenden Information iiber Lebensmittel ein-
schlieBlich der Lebensmittelsicherheit durch verschiedene Hilfsquellen, die einen aktiven
Meinungsaustausch zwischen Verwaltungsorganisationen und &dhnlichen Unternehmen
sowie den Konsumenten erleichtern sollen.

Hinzukommen neun Zielstellungen, die fiir Shokuiku gesetzt wurden und als bedeutend
gelten und somit in die Kampagne mit aufgenommen wurden. Diese wiren u.a. die Redu-
zierung des Anteils in der Bevolkerung, die das Friihstiick ausfallen lassen, die Erhhung
des Anteils der Menschen, die Ernidhrungsgewohnheiten entsprechend dem Japanese
Food Guide Spinning Top pflegen, sowie den Anteil der Menschen zu erhohen, die Auf-
klarung iiber das metabolische Syndrom erhalten und des Weiteren die Zahl der Freiwil-
ligen zu erhohen, die an der Integration, Unterstiitzung sowie Forderung von Shokuiku
arbeitet.

Dariiber hinaus, um der nationalen Kampagne zur Erndhrungserzichung beizusteuern,
wurde eine Konferenz von Experten zur Forderung der Erndhrungserziechung im Juni
2007 und daraus die Wichtigen Fragen der nationalen Kampagne zur Forderung von
Food Education zusammengestellt. Des Weiteren hat das Komitee zur Beurteilung der
Forderung von Erndhrungssicherung- und Bildung die Bewertung der Fortschritte bei der
Forderung von Shokuiku, die bisher gemacht wurden, vorgenommen. Die Diskussion
iiber Lebensmittelbildungsaktivititen der Industrie, die seit Oktober 2007 gehalten wur-
den, fokussierten den Inhalt der Erndhrungserzichungsinformationen. Die so genannte
Nahrungs- und Erndhrungserzichung hat die Erhaltung und Foérderung der geistigen und

physischen Gesundheit der Menschen wihrend ihres Lebens zum Ziel ">

133 Vel. Annual Health, Labour and Welfare Report (2007-2008): Section 3, S. 6 {.
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Die Forderung von Shokuiku durch Gesundheitsforderung

In Anbetracht ungeeigneter Ernidhrungsgewohnheiten und des Mangels an Bewegung hat
das Ministerium fiir Gesundheit, Arbeit und Soziales in Japan einzelne Maflnahmen wie
Mapfnahmen zur Vermeidung von Adipositas bei Kindern in den Préafekturen gefordert.
Denn es wurde ein starker Anstieg in der Adipositas-Privalenz von Kindern zwischen
1996 und 2000 in Japan verzeichnet. Ca. 11,1 % der Jungen und 10,2 % der Midchen
wiesen Fettleibigkeit auf. Werden Menschen untersucht, die bereits wihrend ihrer Kin-
des- und Jugendzeit an Adipositas litten, kann beobachtet werden, dass vermehrt in dieser
Gruppe Erkrankungen wie Diabetes mellitus Typ II und das metabolische Syndrom anzu-
treffen sind."* Im Geschiiftsjahr 2007 wurde zusitzlich zu den vorher genannten Aktio-
nen auch MaBnahmen zur Vermeidung von Fettleibigkeit in der Altersgruppe der 20- und
30- Jahrigen als Gegenmallnahme zum metabolischen Syndrom implementiert. Dieses
wurde im darauf folgenden Geschiftsjahr 2008 fortgefiihrt. AuBerdem wird der Oktober
jéhrlich als Erndhrungsgewohnheitsverbesserungsmonat ausgeschrieben. Begleitend zu
diesen Gesundheitsforderungsaktionen, um das Bewusstsein gegeniiber den Erndhrungs-
gewohnheiten zu fordern und dem Bedarf, diese stetig zu verbessern und zu iiberpriifen,
ist die Integration dieser Gesundheitskompetenzen in den Lebensalltag unabdingbar. Da
korperliche Aktivititen und Bewegung effektiv lebensstilabhéngige Erkrankungen ver-
hindern und ein wichtiger Faktor in der Gesundheitsforderung sind, ist es notwendig,
MaBnahmen durch die Forderung eines Bewusstseins in der Offentlichkeit fiir korperliche
Aktivititen und Bewegung zu wecken. Dadurch soll der Anteil der Menschen erhoht
werden, die tigliche physische Ubungen, Aktivititen und Alltagsgewohnheiten wie z.B.
Treppen steigen statt Aufzug fahren, durchfiihren. Die Schaffung von gesundheitsfreund-
lichen Umgebungen, in denen diese Tatigkeiten stattfinden konnen, gehort desgleichen zu
den Aufgaben der Shokuiku-Gesundheitsforderungsmafinahmen. Dementsprechend sind
Empfohlene Ubungen zur Gesundheitsforderung und als Uberarbeitete Ubung korperli-
cher Aktivitdt und Referenz fiir Gesundheitsforderung 2006 - Korperliche Aktivitdit, Be-
wegung und Fitness im Juli 2006 in Konformitidt mit den aktuellsten wissenschaftlichen
Erkenntnissen erneuert worden. Richtwerte fiir korperliche Aktivititen, Bewegung und
korperliche Kraft zur Verhinderung von lebensstilbedingten Krankheiten sind auf die

Ergebnisse einer Vielzahl von Forschungen in der iiberarbeiteten Auflage gestiitzt. Dar-

134 Vgl Matsushita et al.(2004), S. 205.
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iiber hinaus ist der Der Sport Guide fiir korperliche Aktivitdt und Gesundheitsforderung
2006 zusammengestellt, sodass dieser fiir die Bevolkerung leicht zugénglich ist und der
Inhalt der Norm in einer verstandlichen Weise festgehalten wurde. Anstrengungen wer-
den stets unternommen, um diese Leitlinie zu verbreiten und deren Nutzung und Ver-
wirklichung zu unterstiitzen. Weil regelmiBig ausgefiihrte Bewegung und korperliche
Aktivitat das Risiko an Adipositas, Bluthochdruck, Diabetes mellitus Typ 1I, Herz-
Kreislauf- oder bestimmter Krebserkrankungen zu leiden, verringert.

Dieser Effekt ldsst sich sogar in Unabhidngigkeit zum BMI beobachten und ldsst die
Sterblichkeitswahrscheinlichkeit von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs sinken.'*®
Zudem kann Bewegung dazu beitragen Stress, Angst, das Osteoporoserisiko und Riicken-
schmerzen abzubauen sowie die motorischen und Konzentrationsfahigkeiten von Kindern

zu fordern. ¢

Forderung von Shokuiku durch Mutterschafts- und Kindesgesundheitspflegeaktio-
nen via Health Japan 21

Im Februar 2004 wurde der zu deutsch so genannte Bericht der Studiengruppe fiir gesun-
de Entwicklung von Kindern durch Lebensmittel zusammengestellt. Dieser enthélt Forde-
rungsmalnahmen als Unterstiitzungssystem fiir Essensbildung, welche die Entwick-
lungsphase zwischen Kindheit und Adoleszenz fokussiert. In Zusammenarbeit mit Fami-
lien, Tagespflegeeinrichtungen, Kitas, Schulen und anderen Institutionen wird an der
kontinuierlichen Weiterentwicklung und Umsetzung dieser gearbeitet.

Da das Siduglings- und Kindesalter besonders wichtig in Hinblick auf den Erwerb ausge-
wogener Erndhrungsgewohnheiten und die Schaffung gesunder Eltern-Kind-Beziehungen
ist, werden folgende MafBnahmen in diesem Shokuiku-Bereich angestrebt. Durch den
2006 veroffentlichten Evaluationsbericht Erndhrung im Kindesalter, zeigte sich, dass
rund 10 % der Kinder, die 4 Jahre alt oder jiinger sind, regelméfig die Friihstiicksmahl-
zeit ausfallen lassen. Unter Beriicksichtigung dieser Problematik wurde ein Stillzeit- und
Entwohnungsunterstiitzungsratgeber erarbeitet und im Méarz 2007 publiziert. Es wurden
Anstrengungen unternommen, diesen Unterstiitzungsratgeber zu verbreiten und Miitter

zum Stillen zu ermutigen. Der so genannte Support Guide soll Richtlinien als Forde-

133 Vgl. WHO Europa (2007), S. 8 .
136 vel. BMG (2008): IN FORM, S. 29.
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rungs- und Unterstiitzungsratgeber tiber Stillzeit und Entwohnung bieten, der Informatio-
nen dartiber gibt, in welchem Altersabschnitt Kleinkinder gestillt werden sollen und wel-
che Nahrung sie erhalten diirfen. Die Gesundheitsunterstiitzung erfolgt gewissermal3en
durch die Leitlinien zu Erndhrungsgewohnheiten fiir schwangere und stillende Frauen,
der 2006 zusammengestellt und veréffentlicht wurden, enthalten sowohl Informationen
iber Lebensmittel, wiinschenswerte Kombinationen und Mengen von Lebensmitteln
wihrend der Schwangerschaft und Stillzeit als auch dazugehorige Richtwerte fiir geeig-
nete Gewichtszunahmen wiihrend der Schwangerschaft.'’

Denn in Bezug auf Adipositas wird ebenso ein Einfluss durch die Erndhrungsgewohnhei-
ten der Mutter wiahrend und vor einer Schwangerschaft vermutet. Mogliche Mangeler-
scheinungen oder Wechselwirkungen zwischen Genen und N#hrstoffen konnen die Ent-
wicklung, die das Kind im Laufe seines Lebens durchlauft, beeintrachtigen. Im Verdacht
steht sogar, dass mit der Erndhrungsweise der Mutter die Anlage fiir den Um-, Auf- und
Abbau von Fett- und Muskelmasse im Fo6tus bereits festgelegt wird. Ein hohes Geburts-
gewicht der Kinder, welches iiber 4500 g liegt, ist laut WHO ein deutlicher Pradikator fiir
eine spitere Ubergewichts- oder Adipositasentwicklung. Aber auch eine Fehl- oder Un-
terernahrung des Kindes kann im spiteren Verlauf zu Adipositas oder Ubergewicht fiih-
ren. Ist die Mutter selbst wihrend der Schwangerschaft adipds, liegt eine hohere Wahr-
scheinlichkeit fiir Adipositas der Kinder im spateren Leben vor und diese Kinder sind
préadestinierter fiir Erkrankungen wie Bluthochdruck oder Diabetes mellitus Typ II. Des
Weiteren gibt es Hinweise darauf, dass Kleinkinder, die nach der Geburt durch Stillen
ernghrt wurden, spéter weniger an Adipositas leiden als Kinder, die mit dem Flaschchen
gefiittert wurden. Diese Phanomene verdeutlichen, dass gerade Miitter auf ihre Ernédhrung
und eine angemessene Nahrungszufuhr der Kinder achten sollten, um eine zukiinftige
Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas bei ihren Kindern zu vermeiden."®

Das Geburtsgewicht der japanischen Neugeborenen lag im Jahr 2000 zu 9,5 % unter 2500
g. Die Infant Physical Growth Survey vom Jahr 2000 zeigte, dass 44,8 % der Kinder im
Alter von einem Monat und 39,4 % im Alter von von drei Monaten durch Stillen ernihrt
wurden. Noch 1990 wies eine Studie geringere Zahlen von 44,1 % und 37,5 % der Kinder
diesen Alters auf. Laut der Infant Physical Growth Survey wurden 97,9 % der Kinder im

Alter zwischen 6 bis 7 Monaten neben dem Stillen auch mit ergdnzender Nahrung gefiit-

57 Annual Health, Labour and Welfare Report (2007-2008): Section 3. Measures, S. 8 .
138 Vgl. WHO Europa (2007), S. 5-9.
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tert.!>’

Forderung von Shokuiku durch Brustfiitterungs- Gesundheitspolitik

Seit 1975 gab es eine nationale Brustfiitterungs- bzw. Gesundheitspolitik durch die NGO
Japan Breast-feeding Association, eine Initiative des Nationalen Krankenhauses von
Okayama. Diese ist als aktive Gruppierung anerkannt, die sich fiir Unterstiitzung von
Still-Kampagnen landesweit einsetzt und zertifizierte 2003 17 Krankenhéuser Japans als
babyfreundlich. Auch wenn sich dem internationalen Kodex zur Vermarktung von Mut-
termilchersatzprodukten nicht angenommen wurde, sind einige Bestimmungen als Teil
eines freiwilligen Abkommens mit der Babynahrungsmittelindustrie eingehalten worden.
Beispielsweise sind per Gesetz 1995 14 Wochen Mutterschaftsurlaub fiir den privaten
und offentlichen Sektor beschlossen worden, die jedoch unbezahlt bleiben und somit
nicht den internationalen Arbeitsstandards der ILO (International Labour Organization)
entsprechen. Durch das MHLW wird der Erndhrungs- und Gesundheitszustand der Kin-
der jahrlich tiber Studien wie der Infant Physical Growth Survey iiberwacht und kontrol-
liert. Das Ministerium sammelt und wertet so alle 10 Jahre Daten iiber das korperliche
Wachstum, die Praktiken des Stillens sowie der Entwohnung aus. Fiir die Durchfiihrung

und Auswertung von Schulgesundheitsstatistiken ist das MEXT verantwortlich.'®

Forderung von Shokuiku durch Risikomanagement und Verbraucherkommunikati-
on

Artikel 8 enthélt Aspekte in Bezug auf die Lebensmittelsicherheit: Das Gewéhrleisten der
Lebensmittelssicherheit, sodass Menschen ohne Angst Lebensmittel konsumieren kon-
nen, ist die Grundlage fiir eine gesunde Erndhrung. Erndhrungserzichung sollte in einer
affirmativen Weise in Einklang mit internationalen Kooperationen implementiert werden.
Umfangreiche Informationsangebote iiber Essen, einschlieBlich der Lebensmittelsicher-
heit und den Austausch von Meinungen sowie Offentlichkeitswissen und Klirung beziig-
lich der Nahrung, sollen damit zu angemessenen Erndhrungsgewohnheiten der Biirger
beitragen. Um das Wissen bzw. des allgemeinen Verstindnisses hinsichtlich der Lebens-
mittelsicherheit zu verbessern und adidquaten Ernidhrungsgewohnheiten beizusteuern,

wird das Ministerium fiir Gesundheit und Wohlfahrt Anstrengungen in Richtung von Ri-

13 Vel. Yoshiike Nutrition Overview, S.1 f.
10 vel. Yoshiike: Nutrition Overview, S. 2.
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sikomanagement und Kommunikation in systematischer Art und Weise in Kooperation

11 Dazu

mit verwandten Institutionen und den lokalen Regierungsebenen unternchmen.
gehoren auch z. B. Anti-Tabak-Kampagnen und Aufklarungsprogramme iiber Alkohol.
Erste MaBnahmen einer Anti-Tabak-Kampagne wurden 1997 in Zusammenschluss mit
der japanischen Tabakindustrie unternommen. Freiwillig stellte die Tabakindustrie den
Nachtbetrieb von Zigarettenautomaten im Jahr 1997 ein und unterlie3 ab 1998 Werbean-
zeigen im Fernsehen. Diese Maflnahmen wurden im Zuge des Anti-Tabak-Aktionsplans
von 1995 umgesetzt. Der Aktionsplan beinhaltete zudem die Trennung von Raucher- und
Nichtraucherzonen fiir den Nichtraucherschutz.

2003 trat das Gesundheitsforderungsgesetz in Kraft, welches auch einen Zusatz zum
Nichtraucherschutz enthielt. Nach der WHO-Konvention tiber das Anti-Tabak-
Ubereinkommen im selben Jahr trat Japan den anderen 40 Abkommens-Nationen bei und
ratifizierte es 2004.'> Ein weiteres Beispiel stellt die Diabetespriventionsaktion dar. Laut
der NHN-Studie erreichte die japanische Bevolkerung Praventions- und Behandlungsin-
formationen tiber Diabetes entweder iiber das Fernsehen oder das Radio. Dabei gaben

54,7 % der befragten Méanner und 63,4 % der Frauen tiber 20 Jahre an, dass sie iiber diese

Medien Informationen iiber die Krankheit erhielten.!®

161 Vel. Annual Health, Labour and Welfare Report (2007-2008): Section 3, S. 8 .
162 v gl. Okamoto (2008), S. 18 £.;Vgl. Annual Health, Labour and Welfare Report (1999): Section 4, S. 1 f.
13 Vel. Outline for the Results of the National Health and Nutrition Survey Japan (2007), S. 15.
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9. Umfrage

Um Unterschiede bzw. Gemeinsamkeiten in Bezug auf das Erndhrungs- und Gesund-
heitsverhalten zwischen Japanern und Deutschen herauszufinden, erfolgte eine Fragebo-
genuntersuchung, die durch die Ziehung einer Gelegenheitsstichprobe in beiden Landern
vorgenommen wurde. Ziel war es, lediglich einen Trend anzeigen zu konnen und keine
Darstellung einer reprisentativen Umfrage. Letztlich konnten insgesamt fiir die Auswer-
tung 60 Fragebogen aus Deutschland und Japan verwendet werden. Nédher beschrieben
werden vier Ergebnisse, die einen signifikanten Unterschied hinsichtlich des Konsums
zwischen beiden Liandern ergaben. Im Anhang der CD-Rom-Version dieser Arbeit befin-
det sich die Haufigkeitsauszdhlung aller Items, d.h. die

graphische als auch tabellarische Darstellung aller Variablen. Der Anhang der ausge-
druckten Version enthilt die Hiufigkeitsanalysen der Variablen, die sich auf offene
Fragen beziechen. Dabei handelt es sich um die Fragestellung der hédufig konsumierten
Lebensmittel, regelméfBig ausgeiibten Sportarten, der in Anspruch genommenen Vorsor-

geuntersuchungsart, sowie der personlichen Bedeutung von Gesundheit.

9.1 Beschreibung des Fragebogens

Fir die Eingabe und Auswertung der gesammelten Daten wurde mit dem SPSS-
Programm gearbeitet.
Zur Einleitung des Fragebogens wurden die Personen iiber Alter, Geschlecht und beruf-

lichen Status bzw. Abschluss befragt.

Im Fragebogenkomplex I., zum Erndhrungsverhalten, gab es 7 bzw. 8 Fragen zu den
Haufigkeiten bestimmter Nahrungs- und Genussmittel

Es konnte zwischen den Antwortmoglichkeiten gar nicht, einmal, 2 bis 3 mal, dfter oder
taiglich gewdhlt werden fiir die Angabe des wochentlichen Konsums bezgl. Fisch, Fast
Food, Alkohol, Obst/Gemiise/Salat, Fleisch, SiiBigkeiten bzw. Snacks sowie eine offene
Frage iiber besonders hédufig konsumierte Lebensmittel. Die Antworten wurden fiir die
Auswertung anschlieBend kategorisiert. Gab es beispielsweise die Antwort Joghurt, wur-

de diese der Kategorie Milchprodukte zugeordnet.
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Im Fragebogenkomplex II., zu den Lebensgewohnheiten, wurden Fragen zu Tabak bzw.
der Zigarettenanzahl, zur Haufigkeit der sportlichen Aktivitat pro Woche bzw. eine offe-
ne Frage iiber die Art der Bewegung (Ausdauersport, Mannschaftssport oder/und Aus-

gleichssport).

Im Fragebogenkomplex III zur Vorsorge/Behandlung beinhaltet die Fragen tiber Héu-
figkeit der Arztkontakte in einem halben Jahr (seltener, 1 bis 3 mal, 4 bis 6 mal, 7 mal
und ofter) sowie die Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen bzw. die offene Frage tiber

die Vorsorgeuntersuchungsart.

Am Ende des Fragebogens wurde eine offene Frage iiber die individuelle Auffassung

von Gesundheit gestellt.

9.2 Hypothesenformulierung und Interpretation der Daten

Da es sich hierbel um kein Intervallskalenniveau, sondern nur um ein ordinales Skalenni-
veau handelt, musste auf einen statistischen Test zuriickgegriffen werden, der das beriick-
sichtigt. Die Hypothesen des Fragebogens wurden u.a. aus Behauptungen des Internetar-
tikels ,,Leben Japaner gesiinder? “ von Miroslav Stimac entworfen. Fiir die Uberpriifung
der folgenden Hypothesen innerhalb dieser Arbeit wurde der Mann-Whitney-U-Test ver-

wendet.

Fischkonsum

H,: Es wird angenommen, dass Japaner und Deutsche sich hinsichtlich ihres Fischkon-
sums unterscheiden, Japaner essen mehr Fisch als Deutsche.

Mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests wurde diese Hypothese iiberpriift. Da der Wert auf
einem Niveau von p < 0,001 hochst signifikant ist, besteht ein Unterschied im Konsum
von Fisch zwischen Deutschen und Japanern. Der mittlere Rang (siehe untere Tabelle:
40,78) weist darauf hin, dass Japaner signifikant mehr Fisch verzehren im Vergleich zu

den Deutschen.

Obst, Gemiise und Salatkonsum
H,: Es wird angenommen, dass Japaner mehr Obst, Gemiise und Salat verzehren als

Deutsche. Da hier fiir eine gerichtete Hypothese eine halbierte Signifikanz von p = 0,039
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vorliegt, kann die Hypothese bestitigt werden. Der mittlere Rang in Hohe von 34,00
zeigt, dass Japaner eine deutlich hohere Zufuhr von Obst, Gemiise und Salat im Vergleich

zu den Befragten (27,00) aus Deutschland vorweisen.

Fleischkonsum

H,: Es wird angenommen, dass es einen Unterschied zwischen Japanern und Deutschen
in Bezug auf den Fleischkonsum gibt.

Mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests wurde diese Hypothese tiberpriift. Da der Wert von
0,011 auf einem Niveau von p < 0,05 signifikant ist, besteht ein Unterschied im Konsum
von Fleisch zwischen Deutschen und Japanern. Der mittlere Rang (siehe untere Tabelle)
weist darauf hin, dass Japaner signifikant mehr Fleisch verzehren im Vergleich zu den

Deutschen.

Tatsédchlich gibt es einen Unterschied in Hinblick auf den Fleischkonsum zwischen Deut-
schen und Japanern. Allerdings wurde angenommen, dass die befragten Japaner eher we-
niger Fleisch als die deutschen befragten Personen konsumieren.

Anhand des mittleren Rangs innerhalb der Tabelle nach dem Mann-Whitney-U-Test pra-

sentiert ebenso, dass Japaner mehr Fleisch essen.

SuiBigkeiten- und Snackkonsum

H,: Es wird angenommen, dass Japaner und Deutsche sich hinsichtlich ihres Siiigkeiten-
konsums unterscheiden. Anhand der japanischen Erndhrungspyramide auf Seite 45 wire
ein niedriger Verzehr von Snacks und Siiigkeiten nahe liegend.

Mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests wurde diese Hypothese iiberpriift. Da der Wert auf
einem Niveau von p < 0,05 signifikant ist, besteht ein Unterschied im Hinblick auf den
Konsum von Siiligkeiten und Snacks zwischen Deutschen und Japanern. Der mittlere
Rang weist bestatigt zusitzlich, dass Japaner signifikant mehr Siifigkeiten und Snacks

verzehren als Deutsche.
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9.3 Auswertung der Daten mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests

Riange

pro Woche Nationalitat | N Mittlerer Rang | Rangsumme

Fischkonsum deutsch 30 20,22 606,50
japanisch 30 40,78 1223,50
Gesamt 60

Fast Food-Konsum deutsch 30 29,83 895,00
japanisch 30 31,17 935,00
Gesamt 60

Alkoholkonsum deutsch 30 32,22 966,50
japanisch 30 28,78 863,50
Gesamt 60

Obst/Gemuse/Salatkonsum deutsch 30 27,00 810,00
japanisch 30 34,00 1020,00
Gesamt 60

Fleischkonsum deutsch 29 24,69 716,00
japanisch 30 35,13 1054,00
Gesamt 59

SuRigkeiten-/Snackkonsum  deutsch 29 25,69 745,00
japanisch 30 34,17 1025,00
Gesamt 59

Zigarettenanzahl deutsch 4.40 22,00
japanisch 5,75 23,00
Gesamt

Sport deutsch 30 31,28 938,50
japanisch 30 29,72 891,50
Gesamt 60

Arztbesuch deutsch 30 29,98 899,50
japanisch 30 31,02 930,50
Gesamt 60

Teilnahme Vorsorgeunter- deutsch 30 33,50 1005,00

suchungen japanisch 30 27,50 825,00
Gesamt 60

Statistik fiir Test(b)
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Asymptotische | Exakte Signifi-
Mann-Whitney- Signifikanz (2- | kanz [2*(1-
pro Woche U Wilcoxon-W Z seitig) seitig Sig.)]
Fischkonsum 141,500 606,500 -4,987
Fast Food-Konsum 430,000 895,000 -,332 , 740
Alkoholkonsum 398,500 863,500 -,820 412
Obst/Gemuse/Salat
Konsum 345,000 810,000 -1,770
Fleischkonsum 281,000 716,000 2,531
SuRigkeiten-
/Snackkonsum 310,000 745,000 -1,968
Zigarettenanzahl 7.000 22000 -761 447 556(a)
Sport 426,500 891,500 -,362 717
Arztbesuch 434,500 899,500 -,245 ,806
Teilnahme Vorsor-
geuntersuchungen 360,000 825,000 -1,540 124

a Nicht fur Bindungen Korrigiert.

b Gruppenvariable: Nationalitat
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10. Fazit & Diskussion

Schon eine Schrift aus dem Jahr 1911 beschreibt den Versuch, die westliche Esskultur in
Japan einzufiihren. Statt Reis sollte von nun an iiberwiegend die stickstoffhaltigere Gerste
angebaut werden und neben Fisch das Hauptnahrungsmittel der Japaner darstellen. Unter-
suchungen aus dieser Zeit zeigten jedoch, dass die bessere Néhrstoffausniitzung der Japa-
ner beim Reisverzehr erfolgte.'*

Innerhalb der Umfrageauswertung konnten lediglich signifikante Unterschiede hinsicht-
lich des Fisch-, Fleisch-, Siiigkeiten- bzw. Snack- sowie Obst- bzw. Gemiise- und Salat-
konsums festgestellt werden. Bei all diesen Lebensmitteln wiesen die Japaner einen deut-
lich hoheren Verzehr auf. Der im Vergleich zu den deutschen Befragten hohere Fleisch-
sowie Siiigkeiten- und Snackkonsum der Japaner, konnte ein Indiz dafiir sein, was als
Transition'” der japanischen Ernéihrung bezeichnet wird.

In der heutigen Zeit ist die westliche Erndhrungsweise fiir die hohe Zahl der an Adiposi-
tas und an lebensstilbedingten Erkrankungen leidenden Menschen in der Wohlstandsge-
sellschaft verantwortlich. Schuld daran ist zum einen die gesteigerte Energiezufuhr, die
neben iiberschiissigen Fetten und Kohlenhydraten konsumiert wird und zum anderen der
Bewegungsmangel der heutigen Gesellschaft. Ahnliche Verinderungen wurden in den
letzten 20 Jahren weltweit in vielen Landern beobachtet. Es gab eine deutliche Verschie-
bung hin zu einer Erndhrung mit einer hohen gesittigten Fettsduren-, Zucker- und raffi-
nierte Nahrungsmittelzufuhr. Diese Erndhrungsgewohnheiten beeinflussen mittlerweile
auch in Entwicklungslindern die Gesundheit der Menschen. Todesursachenstatistiken
lassen vermuten, dass, wihrend Fortschritte bei der Vorbeugung und Behandlung von
Infektionen und Schwangerschaftskomplikationen gemacht wurden, Lifestyle-
Krankheiten wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs weiterhin die hdufigsten To-
desursachen in Industrieldndern bleiben und in Entwicklungsldndern zukiinftig sein wer-
den.'*

Japan stellt aufgrund seiner frithen und vielfdltigen Interventions- und Praventionsge-

schichte eine Vorbildfunktion fiir die deutsche Gesundheitsforderungspolitik dar. Mogli-

che Verbesserungsansitze aus dem japanischen Gesundheitsfoérderungssystem wéren bei-

164 Vgl. Mori (1911), S. 70 .
165 Mah (2010), S. 398.
166 v gl. Melby et al. (2008), S. 396.
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spielsweise MaBnahmen auf breiter Basis. So bliebe es nicht die alleinige Aufgabe von
Krankenkassen und Arzten, bei bereits erkrankten Menschen, InterventionsmaBnahmen
zu ergreifen. Auflerdem wiirde dem Thema Gesundheit eine groflere Bedeutung beige-
messen, wenn zahlreiche Akteure der Offentlichkeit fiir eine gesiindere Lebensweise pli-
dieren und Unterstiitzung fiir bereits Betroffene anbieten konnen.

Letztmoglich ist deshalb die Verldngerung der Lebenserwartung der japanischen Bevol-
kerung innerhalb der letzten Jahrzehnte so weit vorangeschritten, weil Japan an Interven-
tions- und PraventionsmaBBnahmen im Bereich der Public Health und Public Health Nutri-
tion sowie in der Gesundheitsforderungspolitik, seit Einfithrung des Erndhrungsverbesse-
rungsgesetzes von 1952, kontinuierlich gearbeitet hat.

Anhand der vorliegenden zeitlichen Darstellung der japanischen Interventions- und Pri-
ventionsmafBnahmen, im Bereich Erndhrung und Bewegungsforderung, wird deutlich,
dass Deutschland im Vergleich erst spat mit seinen Manahmen begonnen hat.

Leider bestitigt dass die allgemeine Praxis in Deutschland, dass erst Malnahmen ergrif-
fen werden, wenn bereits durch Beschwerden und Beeintrichtigungen medizinische Lei-
stungen in Anspruch genommen werden miissen.'*” Daher ist dem deutschen Krankenver-
sicherungsgesetz von 1983 gegeniiber Kritik zu dulern, weil es entsprechend seiner Na-
mensgebung, die Bereitstellung von finanziellen, medizinischen und pharmazeutischen
Mitteln, bei bereits eingetretener Krankheit, als wesentlichen Arbeitschwerpunkt gesetz-

lich regelt."®

Aber auch die deutschen Krankenkassen zeigen seit einigen Jahren Interesse daran die
hohen Krankheitsraten, bzw. die dadurch gesteigerte Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen, zu reduzieren.

Diese unterstiitzen durch finanzielle Ubernahme oder teilweise Riickerstattung der Ko-
sten beispielsweise Kurse zur Gewichtsreduktion, Raucherentwéhnung und Stressbewil-
tigung.

Daten iiber die sportliche Aktivitit deutscher Méanner und Frauen zeigen erste Erfolge.
Vom Jahr 2003 bis 2009 ist ein eindeutiger Anstieg der aktiven Menschen in Deutschland

erkennbar. In der minnlichen Gesamtbevolkerung ist in diesem Zeitraum ein Anstieg von

17 V¢l. Hurrelmann, Klotz, Haisch (2010), S. 18.
18 V¢l. Hurrelmann, Klotz, Haisch (2010), S. 18.
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2.9 % und bei den Frauen eine Steigerung von 5,2 % zu verzeichnen. Die Steigerung der
korperlichen Aktivitit in der Bevolkerung zwischen 18 und 29 Jahren lag in Deutschland
bei beiden Geschlechtern sogar bei fast 10 %.'*”

Allerdings befinden sich dem Gegeniiber alarmierende Zahlen der zunehmend adipdsen
und tibergewichten Gesellschaft Deutschlands, fiir die es weitere Malnahmen zu modifi-

zieren gilt.

Jim Mann, ehemaliger Professor der Otago Universitit in Neu Seeland an der Fakultit fiir
Human Nutrition und derzeitiger Direktor des Edgar National Centre for Diabetes and
Obesity Research and the WHO Collaborating Centre for Human Nutrition'”® umschrieb
die Herausforderung bei der Priavention von erndhrungs- und lebensstilbedingten Krank-
heiten wie folgt:
»I would suggest that we need to set aside arguments about the details concerning
amounts or proportions of nutrients and focus on foods. [...]
This concept must be combined with a program of food labeling to facilitate
choice, and a national food policy which includes the means of monitoring all as-

pects of advice at preventing CHD and other diet-related chronic disease .«

Darin kam er 1993 zu dem Schluss, dass es sinnvoll wire, neben der Angabe der Menge
und des Verhiltnisses von Nihrstoffen durch Lebensmittelkennzeichnung, auch die Nah-
rung selbst zu fokussieren. Mit Konzept verweist er auf die in der westlichen Welt her-
kommliche Erndhrungspyramide. Diese soll nicht nur mithilfe von nationaler Ernih-
rungspolitik etabliert, sondern auch zusammen mit dem Programm der Lebensmittel-
kennzeichnung kombiniert werden, um so iiber mehrere Aspekte die Privention und
Uberwachung von KHK und anderen erniihrungsbedingten chronischen Krankheiten zu
bewirken.'”

Ein landesweiter Erndhrungsplan wie in Japan konnte dadurch in jeden Haushalt deutsch-
landweit Zugang finden, dadurch dass auf Lebensmitteletiketten bzw. Verpackungen die

Erndhrungspyramide abgebildet ist.

19 Vgl. Allen et al. (2009), S. 18 f.
0 hitp:/mutrition.otago .ac nz/staff/mann
" vel. Lee, Oike, Kanazawa (1993), S. 294 f.
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Zudem wiirde sich eine ungesunde Erndhrung iiber die Preispolitik regeln lassen , indem
die Preise der stark fettreichen und zuckerhaltigen Nahrungsmittel angehoben werden.
Eine Anderung der Preispolitik ungesunder Lebensmittel konnte auch im Interesse der
Okonomen liegen, da Lifestyle-Erkrankungen enorme Kosten fiir den Gesundheitsbereich
darstellen.

Daher ist es von Noten, eine breitflichige Priventionskampagne durch eine gesetzliche
Verankerung in allen Bereichen des Lebens zu etablieren, die zusitzlich zu den zahlrei-

chen Gesundheitsforderungsprojekten in Deutschland durchgefiihrt wird.
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Anhang

1. Der Fragebogen

Gesundheitsumfrage im Rahmen der Bachelorarbeit -

P AR DO DT A — |

Alter des Befragten (4F#0) :
Abschluss/Beruf (ZZEE T /H%3E):
Geschlecht (TEHR) -

1. Erniihrungsverhalten: (&%)

- Wie oft essen Sie in der Woche

Fisch? (1AM, fanfE2BXET0n?)

Gar nicht (2ABAELY)
Einmal (1[=])
2-3
ofter (FAEEIZ)
taglich (B H)
- Wie oft essen Sie pro Woche Fast Food?
(LARICIE, 77—RALT—FEBRFEFTH?)
o Garnicht(ZRBAELY)
o Einmal(1[8])
o 2-3
o ofter (FEE(Z)
o taglich(#&H)
- Wie oft trinken Sie in der Woche
Alkohol? (1B [, #BEZERAFT M ?)
o Gar nicht (ZZRERFEZLY)
o Einmal(1[8])
o 2-3
o ofter (FEE(Z)
o taglich(#&H)
- Wie haufig essen Sie in der Woche Obst, Gemiise und
Salat? (BRI E. RMEFRZBEFTIN?)
o Garnicht(ZRBAELY)
o Einmal(1[8])
o 2-3

O O O O O
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O
O

ofter (FAEEIZ)
taglich (B H)

- Wie haufig konsumieren Sie Fleisch pro

Woche? (T ERIZENLNWEREBENET N ?)

@)

O
O
O
O

Gar nicht (2ABAELY)
Einmal (1[=])

2-3

ofter (BHEIZ)

taglich (B H)

- Wie haufig konsumieren Sie in der Woche SiiBBigkeiten bzw.

Snacks? (1 BREIZENSVWEEFEFBERETITMN?)

@)

O
O
O
O

Gar nicht (2ABAELY)
Einmal (1[=])

2-3

ofter (BHEIZ)

taglich (B H)

- Was konsumieren Sie besonders héufig (mehr als drei Mal die Woche), was hier
nicht genannt ist? (z.B. griiner

Tee)(SFETEBLTIAM>=YT1HABIZAZHIEELET M ?) (Bl
(X, BFLE)

2. Lebensgewohnheiten: (ZE7% 3% 1§)
- Rauchen Sie? (JEFZWWNET ) ?)

@)

Ja(lELy) Nein(LMVYZ)

Bei Beantwortung der Frage mit Ja: (IZW\ &2 272 N)

» Tiglich (#H)

* Geschitzte Anzahl pro
Tag(1 BIZENLKGULMAIRNVET M ?):

* Mehr als drei Mal pro Woche (18 fIZ3[E L1 L)
» Gelegentlich bzw. auf gesellschaftlichen Anlissen (B¥/4<)

- Wie oft treiben Sie in der Woche
Sport? (1 BEIZENKBNRR—YELET M ?)

O
O

Gar nicht (Z22AL7%LY)
Einmal (1[8])
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o 2-3
o ofter (SHEID)
o tiglich(#R)
=  Was fiir eine Art Sport betreiben
Sie (EABBEDAR—YZLET N ?)
e Ausdauersport(FFA N R)
¢ Mannschaftssport (F—LXR—)
* Ausgleichssport (Tai Chi, Yoga, Pilates, QiGong,, Autoge-
nes Training, Meditation, Progressive Muskelentspannung
04.) (A T4 IV AR—Y, AHKE)

3. Vorsorge/Behandlung: (Z%£%)

- Wie haufig gehen Sie in einem halben Jahr zum

Arzt? CEFIZENLS BWEFBMTEETN?)

i. Seltener (H2F=[ZFTHVAELY)
. 1-3
1. 4-6
iv. 7 mal und 6fter (7B LA E)

5. Nehmen Sie an Vorsorgeuntersuchungen

teil? (AR VIR IFTTOET N ?)

a. Ja(l&Ly) Nein(LMWVZ)
1. Falls ja, welche

Art? (EDQESGBETI M ? HIAE, MKRRE. FEMER
)

- Was bedeutet fir Sie Gesundheit?

— HEFITE-STREREFFITIAN?
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2. Tabellarische und grafische Darstellung der Hiiufigkeitsverteilungen

Alter der Befragten aus Deutschland und Japan

34,9/

35. 320
30+

25
20+

O Deutschland

154 H Japan

10

ANNNNNN

Mittelwert Modus Median

Geschlecht der Befragten aus Deutschland und Japan

19

O Deutschland
@ Japan
weiblich mannlich
Beruf der Befragten
20
17
151
101 0 Deutschland
B Japan
5 -
U -

Azubi feste Tatigkeit Rentner
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Fischkonsum pro Woche

30 30

O Japan
B Deutschland
gar emnmal 2-3mal ofter taglich Gesamt
nicht
Obst/Gemiise/Salatkonsum pro Woche
3030
307
251
21
204
O Japan
151 H Deutschland
101
51 3
U -
gar nicht  einmal 2-3mal ofter taglich Gesamt
Fleischkonsum pro Woche
O Japan
@ Deutschland

gar nicht einmal 2-3mal  ofter  taglich Gesamt
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Siifigkeitenkonsum pro Woche

30 _

0 Japan
B Deutschland
gar einmal 2-3mal ofter taglich Gesamt fehlend
nicht
Japan: Fischkonsum pro Woche
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig ~ einmal 6 20,0 20,0 20,0
2-3mal 17 56,7 56,7 76,7
ofter 7 23,3 23,3 100,0
Gesamt 30 100,0 100,0
Deutschland: Fischkonsum pro Woche
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig  gar nicht 2 6,7 6,7 6,7
einmal 23 76,7 76,7 83,3
2-3mal 5 16,7 16,7 100,0
Gesamt 30 100,0 100,0




Japan:

Fleischkonsum

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig ~ 2-3mal 14 46,7 46,7 46,7
ofter 12 40,0 40,0 86,7
taglich 4 13,3 13,3 100,0
Gesamt 30 100,0 100,0
Deutschland: Fleischkonsum
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig einmal 6 20,0 20,7 20,7
2-3mal 15 50,0 51,7 72,4
ofter 6 20,0 20,7 93,1
taglich 2 6,7 6,9 100,0
Gesamt 29 96,7 100,0
Fehlend System 1 33
Gesamt 30 100,0
Japan: Obst/Gemiise/Salatkonsum
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig ~ 2-3mal 3 10,0 10,0 10,0
ofter 6 20,0 20,0 30,0
taglich 21 70,0 70,0 100,0
Gesamt 30 100,0 100,0
Deutschland: Obst/Gemiise/Salatkonsum
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig  einmal 1 33 3,3 3,3
2-3mal 7 23,3 23,3 26,7
ofter 7 23,3 23,3 50,0
taglich 15 50,0 50,0 100,0
Gesamt 30 100,0 100,0
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Japan: SiuRigkeiten
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig  gar nicht 3 10,0 10,0 10,0
einmal 2 6,7 6,7 16,7
2-3mal 5 16,7 16,7 33,3
ofter 5 16,7 16,7 50,0
taglich 15 50,0 50,0 100,0
Gesamt 30 100,0 100,0
Deutschland: SiuRigkeiten
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gltig einmal 5 16,7 17,2 17,2
2-3mal 12 40,0 41,4 58,6
ofter 7 23,3 241 82,8
taglich 5 16,7 17,2 100,0
Gesamt 29 96,7 100,0
Fehlend System 1 3,3
Gesamt 30 100,0
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