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Der Begriff der Strategie bezeichnete urspriinglich die Kunst des
Feldherrn (griech. Stratege) zur Erreichung seiner Ziele. Die Ziele
eines Krieges sind im Weiteren zu unterscheiden vom Zweck eines
solchen, der, mit von Clausewitz gesprochen, im politischen Be-
reich einer neuen Friedensordnung zu verbesserten Konditionen
liegt. Die Bezeichnung hat zwischenzeitlich ein erweitertes Bedeu-
tungsumfeld, man spricht auch von Wirtschaftsstrategien, Strate-
giespielen und Spielstrategien. Prévention wiederum will zuvor-
kommen (lat. pra-venire). Praventive Strategien in Medizin und Ge-
sundheitswesen zielen allgemein auf effektive und effiziente
Ansatze der Lebensverldngerung, Krankheitsverhiitung und Ge-
sundheitsforderung und kénnen sich sowohl auf einzelne Personen
als auch auf Bevolkerungen beziehen. Wesentliche bevélkerungs-
medizinische Einsichten zu einer Strategie der Prdventivmedizin sind
mit der Person des englischen Arztes und Epidemiologen Geoffrey
Arthur Rose verbunden. Zu dem von ihm 1985 beschriebenen Po-
pulation Health-Ansatz gehéren die Unterscheidung zwischen kran-
ken Einzelpersonen und der Krankheitslast einer Bevolkerung eben-
so wie die Einsicht, dass kleine Verbesserungen in groRen Bevolke-
rungsanteilen mit niedrigem Risiko oft groRere Effekte fiir die
Bevolkerungsgesundheit haben als groBe Effekte bei einer ver-
gleichsweise kleinen Hochrisikogruppe - das sog. Prdventionspara-
dox[1,2].

Hinzu kommt, dass fiir die Gesundheit der Bevolkerung struk-
turelle oder regulatorische MaBnahmen der Pravention oft effek-
tiver und mit weniger Ungleichheiten belastet sind als MaBnahmen,
welche personalkommunikativ das persénliche Verhalten adressie-
ren oder anderweitig in der medizinischen Versorgung angesiedelt
sind. Beispiele daftir? Sicherheitsqurte, Geschwindigkeitsbeschran-
kungen, Alkoholverbote und Nichtraucher-Schutzgesetze haben
groRere gesundheitliche Effekte als Appelle an verantwortliches
Autofahren und an einen verantwortlichen Konsum von Alkohol

und Tabak und sind auch kosteneffizienter als vergleichsweise kost-
spielige Investitionen in Kuration und Rehabilitation (s.a. [3]). Dass
derartige organisierte MaBnahmen auf Gemeinschaftsebene einer
belastbaren und transparenten Evidenzbasis bediirfen, dass sie
sorgfaltig gegeniiber der Freiheit des und der Einzelnen abgewo-
gen werden missen, einschlieBlich der Freiheit zum Eingehen von
Gesundheitsrisiken fir sich selbst und dass auch gute Absichten
keinesfallsin eine ,Gesundheitsdiktatur* minden diirfen, ist noch
einmal ein eigenes Thema.

Sind die Gedanken von Geoffrey Rose heute noch aktuell? Seine
Uberlegungen wurden von ihm u. a. an Hand der Privention kar-
diovaskuldrer Erkrankungen verdeutlicht: mit den unterschiedli-
chen Blutdruckwerten verschiedener Bevolkerungen als Beleg und
Ansporn fiir das Mogliche, mit der Verteilung der Herzinfarktpa-
tienten vor allem auf auch niedrige Risikokategorien und anderes
mehr[1,2]. Auch wenn es aus individualmedizinischer Perspektive
offensichtlich ist, dass Menschen mit ausgeprégten Risikofaktoren
das hochste personliche Risiko fir einen Herzinfarkt haben, weisen
paradoxerweise aus bevolkerungsmedizinischer Perspektive die
meisten Herzinfarktpatienten kein hohes Risiko auf. Diese Beob-
achtung findet sich auch bei Schlaganfallpatienten: das Praven-
tionspotential einer Hochrisikostrategie betrdgt hier nur etwa gut
ein Zehntel der Falle gegeniiber einem geschatzten Praventions-
potential einer kombinierten bevolkerungsweiten Praventionsstra-
tegie von iiber 50 % [4].

Seither nichts Neues? Wohl doch, denn mittlerweile ist neben
die allegorische Hygieia, welche die Gesundheit erhalt und Wohl-
stand schenkt, mithin fiir Pravention und Gesundheitsférderung
durch kluge Lebensfiihrung steht, ihre Schwester Panakeia (griech.
die , Alles Heilende*“) getreten. In Hinblick auf bevélkerungsweite
Praventionsstrategien ist teilweise nicht mehrvon einer gesunden
Lebensweise in einer gesunden Umwelt die Rede, sondern von einer
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bevélkerungsweiten medikamentdsen Praventivmedizin mit dem
sprichwortlichen ,,Panaceum* einer ,,Polypill“. Darunter wird ein
Kombinationspraparat von ACE-Hemmern oder Angiotensin-
Rezeptor-Blockern, Statinen, Beta-Blockern und Thrombozytenag-
gregationshemmern in unterschiedlicher Zusammensetzung ver-
standen. Von einer tiberragenden patientenseitigen Adhdrenz wird
berichtet, von einer dadurch méglichen medikamentdsen ,,Kont-
rolle der Risikofaktoren* fiir kardiovaskuldre Erkrankungen, von
einer medikamentds vermittelten Lebensverldngerung fir alle
durch Primar- und Sekunddrpravention [5-7]. Wenn die medika-
mentdse Kontrolle der Risikofaktoren nun also die Strategie der er-
folgreichen Pravention ist — worauf noch warten?

Wie so oft lohnt sich dann doch der Blick auf die Details. In der
klinischen Praventivmedizin wurde zundchst, beheimatet im indi-
vidualmedizinischen Behandlungsparadigma, auch im neuen Jahr-
tausend an einer Hochrisikostrategie festgehalten [4]. Exempla-
risch steht dafiir die Publikation von Wald und Law aus dem Jahr
2003: In einer theoretischen Modellierung kombinierten sie die
statistischen Einzeleffekte verschiedener praventivmedizinischer
pharmakologischer MaBnahmen und verkiindeten fir die tiber
55jdhrige Bevolkerung eine dadurch moégliche Reduktion der Herz-
infarkte um fast 90 % und der Schlaganfélle um 80 % - bei gleich-
zeitiger Patentanmeldung und Sicherung des Namens ,,Polypill“ fiir
ein solches Kombinationspraparat [8]. Die weniger pharmakolo-
gisch ausgerichtete Public Health-Gemeinschaft war da zuriickhal-
tender: In einem Riickblick 20 Jahre nach Rose’s Erstpublikation von
1985 aus der London School of Tropical Medicine and Hygiene wur-
den seine Uberlegungen als noch immer giiltig gewiirdigt, bei
gleichzeitiger Anerkennung auch der individualmedizinischen An-
satze der Praventivmedizin. Diese Anerkennung wurde erganzt mit
einer Warnung gegeniiber einer marktférmigen Konsumentenori-
entierung und der Vernachldssigung von Gleichheitsaspekten und
sozio6konomischen Ursachenketten bei diesem Ansatz [3]. Rose’s
Praventionsparadox galt allerdings auch im neuen Jahrtausend: der
GroRteil der kardiovaskuldren Erkrankungen kommt aus breiten
Bevolkerungsschichten mit niedrigem Risiko. Dies fiihrte in der
Konsequenz zur schrittweisen Wandlung der klinisch-praventiv-
medizinischen Hochrisikostrategie hin zur bevélkerungsweiten
Strategie einer klinischen Praventivmedizin auch bei geringerem
Risiko, zum Ruf nach einem breiten Einsatz von Medikamenten in
Sekundar- und Primarpravention - fast schon nach ,,Statinen fir
Jedermann (bzw. Jederfrau)“. In den Empfehlungen von Weltge-
sundheitsorganisation und wissenschaftlichen Fachgesellschaften
erfolgte im Weiteren eine deutliche Absenkung der Schwellen fir
eine praventive medikamentdse Behandlung, insbesondere mit
Statinen [9-12].

Aus Public Health-Sicht reibt man sich etwas verwundert die
Augen. Bei empirischer Uberpriifung korrigiert sich die fiir die ,,Po-
lypill“ vorhergesagte bevdlkerungsweite Reduktion der Herzinfark-
tevon tiber 80 % auf...? Nichts bis bestenfalls 15 %: Ein Cochrane-Re-
view zum praventivmedizinischen Einsatz von Kombinationsprapa-
raten berichtet einen nicht nachweisbaren Effekt bezogen auf die
Gesamtsterblichkeit und auf kardiovaskuldre Ereignisse [13]. In einer
neueren systematischen Literaturiibersicht wird eine nicht-signifi-
kante Reduktion von kardiovaskuldren Ereignissen um 15% und eine
knapp signifikante Reduktion der Gesamtsterblichkeit um 11 % be-
richtet [6]. Interessiert man sich fir den zunehmend beworbenen

primdrpraventiven Einsatz, fehlt in den Studien zumeist die Differen-
zierung der praventiven Strategien nach den Ansétzen einer indivi-
duell indizierten Prévention, einer nach allgemeinen Merkmalen wie
Alter und Geschlecht selektiven Prdvention und einer bevélkerungs-
weiten generalisierten Prdvention. Bezogen auf die ,,Polypill“ wiirde
man in den zitierten Studien bei differenzierter Sprechweise eher
von einerrisikoindizierten Pravention sprechen wollen und nicht von
einer selektiven oder gar generalisierten Primdrpravention [5, 6, 14].
Davon noch einmal abzugrenzen sind ein bevolkerungsweites Scree-
ning oder Check-ups als sekundarpraventive MaBnahmen der Krank-
heitsfriitherkennung bzw. der Erkennung von kardiovaskularen Risi-
kofaktoren [15, 16].

Ganz allgemein scheint die Nomenklatur im Umfeld des Pana-
ceums ,,Polypill“ etwas verrutscht zu sein: Die im angesehenen New
England Journal of Medicine publizierte SECURE-Studie titelt ,,Poly-
pill Strategie in der sekunddren kardiovaskuldren Prévention* [7], hat
aber die Verhinderung von solchen Ereignissen erst im Anschluss
an einen bereits stattgefundenen Myokardinfarkt zum Gegenstand,
mithin einen tertidrpréventiven Ansatz (s.a. [17-19]). Damit soll
dem Wert einer medizinisch indizierten Cholesterol-Absenkung
durch Statine und der diesbeziiglich vorliegenden Evidenz nicht
Abbruch getan werden, auch wenn Nebenwirkungen wie hdmor-
rhagische Schlaganfille zu berticksichtigen sind (s.a. [20-23]).
Gleichzeitig ist eine sowohl inhaltliche als auch sprachliche Kldrung
angezeigt, wenn aus der individualmedizinisch-pharmakologischen
Perspektive der Kardiologie das Feld der Pravention von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen im Bereich der Bevélkerungsgesundheit betre-
ten wird: Die Pravention sekundarer kardiovaskuldrer Ereignisse ist
etwas anderes als die Sekundarpravention vaskuldrer Ereignisse —
hier differieren die Begrifflichkeiten von der eingefiihrten Public
Health-Praventionsnomenklatur. Eine neutrale und balancierte In-
formation zu Risiken und moglichem Nutzen sowie zu dem noch
fehlenden (Langzeitbehandlungs-)Wissen einer medikamentdsen
Primarpravention ist ethisch und 6konomisch geboten, wenn Men-
schen mit geringem Erkrankungsrisiko eine Behandlung angebo-
ten werden soll [24-27].

Steht eine verbesserte Lebenserwartung in der Bevilkerung
durch mehr Herzgesundheit zur Diskussion, greifen pharmakolo-
gische (Hochrisiko-)MaBnahmen bei seltenen, familidr auftreten-
den Fettstoffwechselstdrungen strategisch zu kurz. Auch wenn eine
individuell indizierte medikamentGse Prédvention allen Mitgliedern
einer Gemeinschaft offenstehen sollte - vor einer bevélkerungswei-
ten generalisierten Prdvention stehen zu Recht Hiirden. Diese betref-
fen sowohl die fachliche Evidenz zu Wirkungen und Nebenwirkun-
gen als auch zu den alternativen Handlungswegen z. B. eines ge-
stuften familidren Screenings, das Wirtschaftlichkeitsgebot einer
Solidargemeinschaft und nicht zuletzt auch ethische Aspekte und
menschliche Freiheiten. Werden die auch negativen Auswirkungen
eines Screenings und das Recht auf Nicht-Wissen ausreichend be-
riicksichtigt? Ist der Unterschied zwischen physiologisch wirkenden
Nahrungserganzungsmitteln wie beispielsweise Jod oder Folsdure
und der Gabe von Medikamenten mit pharmakologischer Wirkung
im Organismus wie Statine oder Thrombozytenaggregationshem-
merin der Zielgruppe ausreichend verstanden? Welche Argumen-
te sprechen fiir eine pharmakologische Primdrpravention der Herz-
gesundheit bei welchen Personen, welche Argumente fiir requla-
torische MaRnahmen hinsichtlich der Energiedichte der einer
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Bevolkerung angebotenen Lebensmittel und Getrénke und ihres
Zucker- und Salzgehaltes? Wie ist der Stand der industriellen Ver-
wendung von sog. Trans-Fetten? Wie mit Feinstaub umgehen? Wel-
che Empfehlungen zu Stress am Arbeitsplatz konnen wie effizient
umgesetzt werden? Welche Maknahmen zur Férderung von Bewe-
gung und gesunder Erndhrung in Familien, Schule und Arbeit im
gesamten Lebenslauf kdnnen noch umgesetzt werden, damit aus
einer adipogenen Umwelt gesundheitsforderliche Lebenswelten
werden? Gerne wird in diesem Zusammenhang eine Empfehlung
der Weltgesundheitsorganisation zitiert, welche die Gabe von Sta-
tinen als ,best buy“ benennt [28]. Diese gilt allerdings nurin Bezug
auf das Management von kardiovaskuldren Erkrankungen nach
einem Herzinfarkt oder bei relevantem Risiko. Eingebettet ist dieses
spezielle Erkrankungs- und Risikomanagement in andersgeartete
allgemeine praventive Empfehlungen, z. B. hinsichtlich einer ge-
sunden Erndhrung, der Vermeidung von Alkohol und Tabakproduk-
ten und einer vermehrten kdrperlichen Bewegung. Die genannten
Risikofaktoren sind zudem sozial sehr ungleich verteilt, mit Folgen
fir die soziale Ungleichverteilung der Herzkreislauf-Erkrankungen.
Auch das gehort zum ,ganzen Bild“. Notwendig ist dafiir eine gute
epidemiologische Datenlage sowie deren Vermittlung in die Ge-
sellschaft durch eine vertrauenswiirdige Gesundheitsberichterstat-
tung und Gesundheitskommunikation.

Eine klare Sprache, eine verantwortliche Berichtlegung und eine
Offenheit fiir eine auch kritische Diskussion sind auch wesentliche
Merkmale eines gelingenden wissenschaftlichen Diskurses. Die Bei-
trage in diesem Heft berichten in eben dieser wissenschaftlichen
Selbstverpflichtung Giber die Auswirkungen kritischer Ereignisse bei
Auslandseinsétzen auf die psychische Gesundheit von Militarperso-
nal, die Fritherkennung von Typ-1-Diabetes durch Inselautoantikor-
per-Screening - ein Positionspapier der Fr1da-Studie, die zukiinftige
Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung aus kommunaler Per-
spektive, interdisziplindre Empfehlungen fiir die Entwicklung von
Gesundheitskiosken als niedrigschwellige, kommunale Versorgungs-
strukturen, die Verteilung gesundheitswissenschaftlicher Public
Health-Fachkréfte in deutschen Gesundheitsamtern, Giber Leitlinien
im und fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst als Ergebnis einer
Onlinebefragung zu aktuellen Bedarfen aus der Praxis, tiber Erkennt-
nisse aus der Durchfiihrung des Masernschutz-Gesetzes nach den
ersten drei Jahren seit Einfiihrung anhand von empirischen Daten
aus Darmstadt Dieburg (Hessen) und stellen — last but not least - ein
Positionspapier der AG Bewegungsbezogene Versorgungsforschung
des DNVF zum Thema ,,Bewegungsversorgung im deutschen Ge-
sundheitssystem: gesundheitspolitische Relevanz und notwendige
Rahmenbedingungen® vor.

Um am Ende den Anfang noch einmal aufzugreifen: Der ,,best
buy* scheint auch 40 Jahre nach Geoffrey Rose kein einseitig me-
dikamentdses Panaceum zu sein, sondern ein abgestimmtes Mit-
einander generalisierter nicht-medikamentdser primdrer und risi-
koinduzierter medikamentdser primar-, sekunddr- und tertidrpra-
ventiver Ansdtze (s.a. [4,24-28]). Geoffrey Rose beschloss seinen
klassischen Text von 1985 mit einem bemerkenswerten Gedanken
[1]: ,Eine Einzelfall-orientierte Epidemiologie identifiziert eine indivi-
duelle Empfdnglichkeit, kann aber die zu Grunde liegenden Ursachen
des Auftretens leicht (ibersehen. Die Hochrisikostrategie der Préventi-
on ist ein Zwischenbehelf, der benétigt wird, um anfdllige Personen zu

schiitzen, jedoch nur so lange, wie die zugrunde liegenden Ursachen
des Auftretens unbekannt oder unkontrollierbar bleiben; wenn die Ur-
sachen beseitigt werden kénnen, spielt die Anfdlligkeit keine Rolle mehr.
Realistischerweise ist davon auszugehen, dass viele Krankheiten beider
Ansdtze bediirfen und gliicklicherweise ist ein Wettstreit zwischen die-
sen beiden Ansétzen meist unnétig. Dennoch sollte die Entdeckung der
Krankheitsursachen und ihre Beherrschung immer im Vordergrund ste-
hen.“ Diese Einordnung kann und sollte auch heute noch als Refe-
renz flir Strategien der Pravention genommen werden und spiegelt
einmal mehr den Auftrag im Dienst der 6ffentlichen Gesundheit:
Bedingungen schaffen, in denen Menschen gesund sein kénnen. Die
kommunikative Kehrseite ist die vorhersagbar gegebene Unsicht-
barkeit der damit erfolgreichen Akteure.

Geoffrey Rose selbst war kein langes Leben beschieden. Er starb
1993 mit nur 67 Jahren an Leberzellkrebs. Schon 25 Jahre zuvor
hatte er nur knapp einen schweren Autounfall Giberlebt - fiirihn ein
Grund, sein Leben seitdem als geschenkte Zeit zu betrachten. Es
wird berichtet, dass er seine letzte Lebensphase in groRBer Dankbar-
keit fiir ein gutes Leben und eine innere Ruhe lebte, die auch aus
seiner religiosen Uberzeugung kam [29]. Vielleicht ist in diesem
Detail zum Lebensende auch noch eine mégliche Antwort auf die
noch offene Frage nach dem ,,Zweck der Ziele“ einer Strategie der
Pravention zu finden: die Sorge um Lebenszeit in bestmoglicher
Gesundbheit als Teil des Bemiihens um ein gelingendes Leben fiir
sich und andere zu sehen.
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