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Zusammenfassung

Die Frage nach der Wirksambkeit von Kampag-
nen erfordert zunichst Abgrenzungen. Im Beitrag
werde ich mich auf primire Priventionskampa-
gnen beschrinken. Hierbei stehen sozialwissen-
schaftliche Interventionen im Mittelpunkt. Medi-
zinische Mafnahmen wie z.B. Impfungen werden
nicht untersucht. Der Grund dafiir ist, dass nur
bei den primiren Interventionen Kampagnen zum
konstitutiven Merkmal gehoren, wihrend andere
Priaventionsmafnahmen i.d.R. in die medizinische
Versorgung integriert sind und hier nur selten
Kampagnen eingesetzt werden. Die Kampagnen
miissen sich auch dadurch auszeichnen, dass auch
andere Mafnahmen im Sinne einer Kontextbeein-
flussung durchgefiihrt werden. Priventionskam-
pagnen, die diese Kriterien erfiillen, sind recht
selten, was auf wissenschaftliche und politische
Limitierungen zuriickzufithren ist. Die Analyse
zeigt, dass Kampagnen wirksam sein kénnen, wo-
bei viele Fragen offen bleiben und ein abschlieRen-
des Urteil derzeit nicht gefillt werden kann.

Schliisselworter: Primarpravention, Kampag-
nen, Wirksamkeit

Abstract

To answer the question if campaigns are effec-
tive requires containments. In the article not all
possible health related campaigns are considered,
instead only primary prevention campaigns will be
discussed. Even here only nonmedical, social scien-
tific interventions will be under examination. The
reason is that only for primary prevention activi-
ties campaigns are one constitutive element, while
other prevention programs are regularly integrated
in medical care, where campaigns are rarely used.
The campaigns must additionally be characterised
by using additional multi-instrumental interven-
tions aiming at influencing the context of behav-
iour change. Campaigns meeting these criteria are
rare, which is due to scientific and political limita-
tions, which will be explained. An exemplary pre-
sentation of five evaluated primary interventions
shows, that such interventions and campaigns may
be effective, though many questions remain unset-
tled and a final judgement cannot be derived.
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Schwerpunkt - Lebensstil und Verantwortung

1. Begriffliche Klarungen zur primaren Praven-
tion und Gesundheitsférderung

Zunichst sind MaRnahmen der gesundheitli-
chen Aufklirung und der Gesundheitsinformation
von MaRnahmen der priméiren Pravention abzu-
grenzen. Erstere verfolgen keine direkten gesund-
heitlichen Ergebnisziele, vielmehr kommunikative
Ziele der Wissensvermittlung (vgl. Abb. 1).

und Methoden, weisen allerdings eine unterschied-
liche epidemiologische Begriindung auf.

Dierein medizinischen MaRnahmen bleiben im
Folgenden aufer Betracht, weil sie in der Regel in
die drztliche Versorgung integriert sind und auch
recht selten von Kampagnen begleitet werden. Au-
Rer Betracht bleiben ebenfalls sekundirpraventive
oder tertidrpriventive Programme.

MaBnahmen der gesundheitlichen Aufklarung

Health Education Health Information
Gesundheitsbildung Gesundheitsinformation
Primiire Privention
Sozialwissenschaftliche Medizinische Privention
Privention
Ressourcen  Risikofaktoren z. B. Impfen,
erhéhend senkend medikamentose
(Gesundheits-  (Pravention) Interventionen (z. B.
férderung) Blutdruck)
Sekundire Privention

(Krankheitsfriiherkennung, Screening)
z. B. Krebsfritherkennungsuntersuchungen,
Gesundenuntersuchungen, Gendiagnostik, HIV-Test

Tertidre Priavention
inkl. Rehabilitation und Pflege

Abb. 1: Definition und Abgrenzung von Priventionsmafnahmen*

In Bezug auf Mafnahmen der primiren Priven-
tion sind medizinische Mafnahmen, wie beispiels-
weise Impfen oder die medikamentése Senkung des
Blutdrucks, von sozialwissenschaftlichen Priventi-
onsmaRnahmen zu unterscheiden. Bei den sozial-
wissenschaftlichen Priventionsmafnahmen sind
weiterhin Magnahmen der priméren Pravention von
solchen der Gesundheitsférderung abzugrenzen.
Beide arbeiten hiufig mit dhnlichen Instrumenten
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Ein Priventionsprogramm ist der gezielte und
effektive Einsatz von wirksamen Mafnahmen unter
Verwendung definierter Ressourcen zur Erreichung
definierter und méglichst quantifizierter gesund-
heitlicher Ziele, die ein bestehendes und klar be-
schriebenes Problem vermindern oder beseitigen
sollen. Diese gesundheitlichen Ziele kénnen sein:

« Senkung der Privalenz von Risikofaktoren in
einer Population (Primére Privention)
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- Erh6hung der Privalenz von Ressourcen in ei-
ner Population (Gesundheitsférderung)
« Senkung der Krankheitsinzidenzen
Nach Rosenbrock lassen sich sechs Strategie-
typen der Primirprivention unterscheiden, die
MaRnahmen der Information und Beratung mit
Magnahmen der Kontextbeeinflussung kombi-
nieren (vgl. Tab. 1). Letzteres meint dabei, dass es
den Zielgruppen der Privention ermdglicht oder
erleichtert wird, die Informationen in ihre Lebens-
wirklichkeit zu integrieren und umzusetzen.?

W. Kirschner: Primére Praventionskampagnen: Was bringen Sie?

auch gesundheitlich begriindeter priventiver Nor-
mierungen z. B. im Arbeits-, Umwelt- und Verbrau-
cherschutz und auch im Stragenverkehr. In Bezug
auf die spitere Analyse der Evaluation von Mag-
nahmen ist allerdings jenen Priventionsstrategien
besondere Aufmerksamkeit zu schenken, die frei-
willige MaRnahmen mit einer Preispolitik (z. B. Ta-
bakpreiserhéhung) oder Bonus-Malus-Regelungen
kombinieren, da hier von deutlich héheren Effek-
ten ausgegangen werden kann.
Priventionskampagnen kénnen in Anlehnung

Ebenen MaBnahmen

Information, Aufklarung, Beratung Kontextbeeinflussung
Individuum Arztliche Gesundheitsberatung Priventive Hausbesuche
Setting Schule, Krankenhaus, Betrieb Betriebliche Gesundheitsférderung

(BGF)| Kantinenessen

Bevolkerung
die Gesundheit

z. B. Esst mehr Obst, Rauchen gefihrdet

HIV/Aids-Kampagne, Trimm Dich

Tab. 1: Strategien der Primdrprdvention

Primire Priventionsprogramme lassen sich
auch dahingehend unterscheiden, welche Instru-
mente sie zur Anderung von Verhalten oder Ver-
hiltnissen verwenden:

. Verbote, gesetzliche Normen, Sanktionen

« Zwangsmafnahmen

« Kriminalisierung

. Stigmatisierung

« Preispolitik (Steuern)

- Anreize, Incentives, Bonus-Malus-Regelungen

« Lebensmittel- bzw. Produktanreicherung (z. B.

Jod, Folsiure)

« Information, Aufklirung

« Beratung

« Kontextmafnahmen

Primire Priaventionsstrategien konnen prinzi-

piell alle genannten Instrumente verwenden oder
auch kombinieren, in demokratisch verfassten
Gesellschaften werden i. d. R. aber eher die Instru-
mente der Freiwilligkeit verwendet. Allerdings gibt
es bei genauerer Betrachtung ein erhebliches Mag
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an Bonfadelli wie folgt definiert werden:
Konzeption, Durchfiihrung und Kontrolle von
systematischen, langfristig angelegten und zielge-
richteten Kommunikationsaktivititen zur Forde-
rung von Problembewusstsein und Beeinflussung
von Einstellungen und Verhaltensweisen gewisser
Zielgruppen in Bezug auf gesundheitliche Risiken
mit dem Ziel der Risikosenkung und Senkung der
Eintrittswahrscheinlichkeit von Krankheit.3

2. Voraussetzungen von primarpraventiven
Programmen und Kampagnen

2.1 Epidemiologische Datenlage und Evidenz

Aus der obigen Definition der Primirpriven-
tion ergibt sich, dass Priventionsmafnahmen
nicht aus beliebigen oder zufilligen Instrumen-
ten bestehen, diese vielmehr wirksam sein miis-
sen, um die angestrebten gesundheitlichen Ziele
zu erreichen. Dieser Wirksamkeitsnachweis er-
gibt sich aus der epidemiologischen Forschung.
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Schwerpunkt - Lebensstil und Verantwortung

Folgende Bedingungen miissen hierbei erfiillt
sein:

a) Risikofaktoren bzw. protektive Faktoren von
Krankheit(en) miissen epidemiologisch be-
kannt sein.

b) Die Assoziationsmafe (ODDS-Ratios, relative
Risiken) miissen hoch sein, oder die Faktoren
miissen eine hohe Privalenz in der Bevilkerung
aufweisen.

c) Die Faktoren miissen prinzipiell intervenier-
bar sein.

d) Die Interventionen miissen von der Bevélke-
rung (aller Schichten!) akzeptiert und mehr-
heitlich umgesetzt werden.

e) Die Interventionen miissen dauerhaft und
langfristig im Sinne der Senkung von Risiko-
faktoren oder der Erhéhung protektiver Fakto-
ren wirksam sein.

f) Die Kosteneinsparungen miissen grofer sein
als die nicht selten gewaltigen Investitionen
in die Intervention.

miologische Evidenz zu den hiufig multifaktori-
ellen Entstehungsbedingungen der Krankheiten
oder Gesundheitsstérungen besteht. Der Anteil an
genetisch/hereditiren Komponenten der Krank-
heitsgenese ist oft noch unklar, mit der Folge
bisher fehlender, unzureichender oder unwirksa-
mer Interventionsméglichkeiten. Die Assoziati-
onsmafe fehlen oder sind unsicher, und es liegen
Schwachstellen in der theoretischen Fundierung
der Gesundheitsforderung in der Salutogenese
vor. Nach Antonovsky entwickelt sich der sense of
coherence (SOC) in den ersten beiden Lebensdeka-
den und bleibt ab dem frithen Erwachsenenalter
konstant.* Gesundheitsférderung iiber die Inter-
vention des SOC wire damit nur im Kindes- und
Jugendalter machbar. Weiters ist festzuhalten, dass
Magnahmen in Bezug auf sportliche Aktivierung
und gesunde Erndhrung in ihren Wirkungen eher
unspezifisch und bei der Ernihrung oft auch nicht
belastbar untersucht sind.

Kranheiten/ Outcomes Risikofaktoren (Beispiele)

Kardiovaskuldre Erkran-

kungen - Stress

Rauchen - Alkohol - Kein Sport - Ubergewicht - Falsche Ernihrung - Hoher Blutdruck

Diabetes Typ 2

Kein Sport - Ubergewicht - Falsche Ernihrung

Friihgeburten Rauchen - Alkohol - Kein Sport - Ubergewicht - Falsche Ernihrung - Hoher Blutdruck
- Vaginalinfektion - Stress
Infertilitat CT (Chlamydia trachomatis)-Infektionen

Fehlbildungen Ernihrung| Folsiure

Ubergewicht

Kein Sport - Falsche Erndhrung

Gebarmutterhalskrebs

Humane Papillomviren (HPV)

Diverse

Rauchen - Alkohol - Kein Sport - Ubergewicht - Falsche Erndhrung

Tab. 2: Gesicherte Risikofaktoren und protektive Faktoren aus der epidemiologischen Forschung (Beispiele)

Das Spektrum mdglicher epidemiologisch ba-
sierter primirpriventiver Interventionen ist somit
durch unseren aktuellen epidemiologischen Wis-
sensstand limitiert. Und dieser ist zwar nicht gering,
aber auch nicht iiberwiltigend, wie Tab. 2 zeigt.

Zusammenfassend ist zu konstatieren, dass
bei vielen Krankheiten eine unzureichende epide-
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2.1 Gesundheitspolitische Reaktion

Privention hat in der Gesellschaft und auch in
der Medizin eine lange Geschichte mit auch unter-
schiedlichen Konjunkturen:

DieZeitderIndustrialisierung kannals Hochzeit
von Bevélkerungsmedizin und Hygiene bezeichnet
werden, was sich auch an einer engen Zusammen-
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arbeit zwischen Medizin und Politik zeigt. Als das
Gesundheitssystem nach der Zeit des Nationalso-
zialismus in Deutschland neu geordnet wurde, war
dies mit einer nahezu vollstindigen Ausrichtung
der Medizin auf die kurative Individualmedizin ver-
bunden und einem entsprechenden Bedeutungsver-
lust der Bevélkerungsmedizin sowie einem Funkti-
onsverlust des Offentlichen Gesundheitsdienstes.
In den 1950er und 1960er Jahren beschrinkte sich
Privention nur noch auf wenige Magnahmen: Tu-
berkulose, Impfen, Uberwachung des Gesund-
heitszustandes von Kindern und Jugendlichen so-
wie Schwangeren. Von Gesundheitsférderung im
heutigen Sinne war in dieser Zeit noch nicht die
Rede, allenfalls von gesundheitlicher Aufklirung.
In den spiten 1970er Jahren lisst sich eine stirkere
Hinwendung zu Magnahmen der Primirprivention
beobachten, die v. a. von der Suchtprivention ihren
Ausgang nimmt und Mitte der 1980er Jahre in der
AIDS-Privention fortgesetzt wird.

Bei der zweifellos zu konstatierenden Bedeu-
tungszunahme der Privention im Gesundheits-
wesen industrialisierter Staaten in den letzten drei
Jahrzehnten muss aber von einer erheblichen Dis-
krepanz zwischen allgemeiner Priventionsrhetorik
und tatsichlicher Priventions- und Gesundheits-
férderungspolitik gesprochen werden. Nach einer
Untersuchung der OECD in den 30 Mitgliedstaaten
aus dem Jahr 2005 betrigt der Anteil der Ausga-
ben fiir Pravention und Gesundheitsférderung im
Durchschnitt 3,1%. Dabei ist zu beriicksichtigen,
dass hiervon ca. 80% bis 9o% auf die sekundire
Privention entfallen.s

Ist die Konzeption, Durchfiihrung und Evalu-
ation von primiren Priventionsprogrammen eine
wissenschaftliche und organisatorische Aufgabe,
so ist Etablierung eines primirpriventiven Pro-
gramms ein politischer Akt bzw. Prozess, der:

. gesundheitliche Risiken, gesundheitliche Out-
comes oder Krankheiten als erhebliches gesell-
schaftliches Problem begreift

. einen breiten parteipolitischen und gesell-
schaftlichen Konsens zum Handeln erfordert
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. zu dem es keine wesentlichen instrumentellen

Alternativen gibt.

Neben dieser Grundvoraussetzung der Etab-
lierung primirpriventiver Programme bestehen
gerade in Deutschland weitere Restriktionen, die
hier kurz angesprochen werden sollen. Bis Mitte der
1980er Jahre herrscht eine vollig defizitire epidemi-
ologische Datenlage, es gibt keine inhaltlich und
final auf Gesundheitsziele orientierte Gesundheits-
politik. Ein wesentliches Charakteristikum deut-
scher Gesundheitspolitik liegt in der Delegation von
Zustindigkeiten an Dritte, z.B. §20 SGB V° (Kran-
kenkassen), doch das Interesse der Krankenkassen
an Priventionsprogrammen ist nur verhalten: Sie
haben auch nur einen eng begrenzten rechtlichen
Handlungsspielraum, und es gibt nur ein geringes
Budget der Krankenkassen fiir primire Privention.

Dariiber hinaus fehlt es an einer breiten Rechts-
grundlage fiir MafRnahmen (fehlendes Priventi-
onsgesetz), die Investitionen fiir community ap-
proaches sind gewaltig, die 6ffentlichen Haushalte
miissen sparen. Das Dilemma der Privention: Die
Kosten fallen heute an, die méglichen Ertrige lie-
gen in der fernen Zukunft.

Es gibt keine breite Verankerung der Praventi-
on und Gesundheitsférderung in der Arzteschaft
(Ausnahme: Kinderirzte und Gynikologen), und
die Etablierung priméarpriventiver Programme lei-
det unter den Interessenkonflikten der Stake-Hol-
ders und Akteure.

Vor dem Hintergrund der abgeleiteten Proble-
me in Bezug auf die epidemiologische Evidenz von
Priventionsprogrammen und der politischen Um-
setzungsprobleme muss man annehmen, dass breit
angelegte Pridventionsprogramme und Priventi-
onskampagnen mit Kontextbezug in Deutschland
eher die Ausnahme als die Regel darstellen. Rosen-
brock sieht in Deutschland nur drei Programme,
die diese Kriterien erfiillen:

. die Kampagne zum Sicherheitsgurt aus den
6oer Jahren

. die Trimmaktionen beginnend in den yoer
Jahren

219



Schwerpunkt - Lebensstil und Verantwortung

. die HIV/AIDS-Kampagne beginnend Mitte/
Ende der 8oer Jahre’

Auch wenn ich diese Einschitzung - wie zu
zeigen sein wird - nicht ganz teile, ist ihr aller-
dings in folgender Einschitzung zuzustimmen.
»Kampagnen ohne relevanten Kontextbezug (Esst
mehr Obst, Sport tut gut, Rauchen gefihrdet die
Gesundheit) richten sich in der Regel an die gesam-
te Bevolkerung, indem sie gesundheitsrelevante
Botschaften transportieren, ohne jedoch auf die
férdernden und hemmenden Bedingungen ihrer
Annahme bzw. Umsetzung einzugehen oder diese
gar zu verindern. Solche Kampagnen sind unauf-
windig zu organisieren, haben aber einen, wenn
iiberhaupt nur sehr geringen impact und gehoren
regelmiRig in die Kategorie ,,symbolische Politik®.
Typischerweise werden sie auch nicht im Hinblick
auf gesundheitliche Wirkungen evaluiert.*®
3. Evaluation von priméarpraventiven Program-
men und Kampagnen

Die Evaluation entsprechender Programme ist
eine Aufgabe der Programmevaluation. Wir defi-
nieren diese als: Anwendung sozial- und gesund-
heitswissenschaftlicher Methoden zur Analyse
von Organisations- und Versorgungsproblemen
im Gesundheitswesen und der zu ihrer Losung
vorgeschlagenenund | oder eingesetzten Program-
me mit dem Ziel, die Effektivitit und Effizienz der
durchgefiihrten Intervention wissenschaftlich zu
bewerten.

Programmevaluation verlduft dabei in einer
Evaluationsschlaufe (vgl. Abb. 2).

Die Evaluation von Interventionsmafnahmen
gehort zu den schwierigsten Titigkeitsfeldern in
der empirischen Forschung. Aufgrund der Kom-
plexitit der Aufgabenstellung erfolgt die Evaluati-
on in der Regel in 4 Phasen:

1. Ex-ante Evaluation (Interventionsplanung)
2. Strukturevaluation
3. Produkt- und Prozessevaluation
4. Ergebnisevaluation
Zentrales Ziel der Interventionsplanung ist
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es, z.B. in einem Fall-Kontrollansatz zufillige,
moglichst nicht selektierte Interventionsgruppen
zu generieren, wobei Selektionen nach soziode-
mographischen, sozialen, gesundheitlichen und
auch motivationalen Faktoren moglichst weitest-
gehend auszuschliefen sind. Mit der Struktur-,
Produkt- und Prozessevaluation wird tiberpriift,
ob das Programm entsprechend seiner Vorgaben
lduft und die intendierten Ergebnisse tiberhaupt
erwartet werden konnen. Die Ergebnisevaluation
untersucht die gesundheitlichen Wirkungen zu
einem Zeitpunkt, zu dem diese iiberhaupt sichtbar
werden kénnen.

Evaluationsforschung beinhaltet in allen Pha-
sen eine Fiille von Fehlerméglichkeiten, die dazu
fithren konnen, dass die Schlussfolgerungen der
Ergebnisevaluation selbst fehlerhaft sind.

Wenn von der Evaluation einer Intervention
erwartet wird, dass sie in Grenzen des Konfidenz-
intervalls (iiblicherweise 95%) auf der Grundlage
eines Hypothesentests statistisch gesicherte Be-
wertungen der Wirksambkeit liefert, so muss hier
zunichst darauf hingewiesen werden, dass auch
die Evaluation analog der 4-Felder-Tafel folgende
Outcomes und die damit verbundenen zwei Fehler-
moglichkeiten beinhaltet:

1. Der Intervention wird Wirksamkeit attestiert
und sie ist in Wirklichkeit auch wirksam (rich-
tig positive Entscheidung).

2. Der Intervention wird Wirksamkeit attestiert,
sie ist in Wirklichkeit aber nicht wirksam
(falsch positive Entscheidung).

3. Der Intervention wird keine Wirksamkeit attes-
tiert, sie ist in Wirklichkeit auch nicht wirksam
(richtig negative Entscheidung).

4. Der Intervention wird keine Wirksamkeit at-
testiert, sie ist in Wirklichkeit aber wirksam
(falsch negative Entscheidung).
Logischerweise sind die Evaluationsoutcomes

2 und 4 kritisch, da sie ggf. zum Angebot unwirk-
samer oder zur Vorenthaltung wirksamer MaR-
nahmen fithren. Evaluationsforschung ist jedoch
nicht nur methodisch komplex, sondern regelmi-
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Programmentwicklung

/

7 \

Genaue Problemanalyse Programmdurchfithrung
/ Ggf. Programm-
.. modifikation
Politischer Konsens zur v
Problemreduktion 4 :
Begleitende Prozess- und
\ Produktevaluation

Wissenschaftliche und

politische Ergebnisevaluation

Problemdiskussion wenn

\ nein /

Problem = Abweichung des Ists
von einem priferierten Soll

Reduktion des Problems?

-

Abb. 2: Die Evaluationsschlaufe

Rig auch aufwindig und teuer. Letzteres fithrt oft
zu fragwiirdigen Designs und nicht selten auch
zu bloR ,,symbolischen Evaluationen®. Gerade in
der Vergangenheit wurden Priventionsprogram-
me tiberhaupt nicht belastbar evaluiert. Dies gilt
z.B. auch fiir die genannten Trimmaktionen in
Deutschland.® Weit verbreitet ist in der Evaluati-
onsforschung auch nach wie vor die ,,Selbstevalu-
ation®, die prinzipiell Zweifel an Objektivitit und
Unabhingigkeit der Analysen aufwirft. Belastbare
Evaluationen sind fiir die Akteure der Priventi-
on aber auch nicht ungefihrlich, denn bei einem
negativen Befund fiihren sie nicht selten zum Ab-
bruch der Programme.

4, Evaluationspraxis und -ergebnisse einer
Auswahl von Interventionen und Kampagnen
im deutschsprachigen Raum - Was bringen
Kampagnen?

Der Beantwortung dieser zentralen Frage kann
man sich methodisch auf zweierlei Art nihern.
Einmal konnte man versuchen, die Evaluationen
durchgefiihrter Interventionen und Kampagnen
metaanalytisch zu untersuchen. Dies ist z.B. in den
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USA auch gemacht worden.” Dieser Ansatz stellt
allerdings ein eigenstindiges und aufwindiges For-
schungsprojekt dar, dessen Ergebnisse vermutlich
widerspriichlich sein werden und sich dabei neben
vielen anderen Fragen v.a. auch die Frage nach
dem impact des publication bias stellt. Bonfadelli
und Friemel fassen die Ergebnisse derartiger Me-
tananalysen wie folgt zusammen: ,,Die potentielle
Wirksamkeit von Kommunikationskampagnen im
Gesundheitsbereich kann somit als gesichert be-
trachtet werden.“"

Die Alternative besteht darin, eine Auswahlvon
Kampagnen mit Kontextbezug unter dem Gesichts-
punkt der Ergebnisse der Evaluation zu untersu-
chen. Wir wollen uns im Folgenden exemplarisch
auf Kampagnen mit sichtbarem Kontextbezug be-
schrinken, an denen wir in der Durchfithrung oder
Evaluation oder in anderer Weise selbst beteiligt
waren. Folgende Interventionen und Kampagnen
sollen niher betrachtet werden:

1. Die Deutsche Herzkreislaufpriventionsstudie

2. Die HIV/AIDS-Kampagne der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA)

3. Die Hautkrebskampagne
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4. Die Kampagne Obst mal 5 | Tirol
5. Die rauchfrei-Jugendkampagne der BZgA

Die Deutsche HerzKreislaufpraventionsstudie

(DHP)™ (1982-1994)

Problem: Zunahme von Herz-Kreislauferkran-
kungen in den 7oer Jahren

Ziele: Verhaltensinderung, Senkung von Ri-
sikofaktoren, Senkung des Mortalititsrisikos fiir
Koronare Herzerkrankungen in der Bevolkerung
im Alter von 40-64 Jahren

Triger: Bundesministerium fiir Forschung und
Technologie

Die Deutsche Herz-Kreislaufstudie (DHP)
(1984 bis 1994) zihlt zu den weltweit gréRten pri-
mdrpriventiven Interventionen zur Verhiitung
kardiovaskuldrer Erkrankungen. Sie wurde in
Weiterentwicklung einer Vielzahl US-amerika-
nischer ,Coronary Heart Disease-Interventi-
onsstudien durchgefiihrt und basierte auf einer
medialen Basiskampagne, die durch eine Vielzahl

personaler Interventionen und weiterer Angebote
und Mafnahmen ergdnzt wurde. In den sechs Stu-
dienregionen der DHP mit einer halben Million
Einwohnern gelang es innerhalb von knapp sieben
Jahren, im Sinne der primiren Privention, Blut-
hochdruck und zu hohe Cholesterin-Blutspiegel,
aber auch den Anteil an Rauchern deutlich zu sen-
ken: Im Vergleich zur Durchschnittsbevolkerung
der Bundesrepublik Deutschland war der Anteil
der Hochdruck-Kranken bei den Studienteilneh-
mern um 20 Prozent niedriger. Der Anteil der Pro-
banden mit Blutcholesterinwerten iiber 250 mg/dl
sank um 11%, der der Raucher um 7%. Statistisch
gesicherte Prdventionseffekte dieser GréRenord-
nung wurden bisher in einer so grofen Bevélke-
rungsgruppe noch nicht erreicht (vgl. Tab. 3).

Die Evaluation wurde auf der Basis des daftir
geschaffenen Bundesgesundheitssurveys durch-
gefithrt, der zu drei Zeitpunkten durchgefiihrt
wurde (1984, 1987, 1990), indem die Daten in den
Studienregionen mit den Daten des Bundesge-

Intervention | Referenz | Nettoeffekt
Systolischer Blutdruck (x) To 132,2 131,7
Systolischer Blutdruck (x) T2 131,0 133,2 -2,0%
Diastolischer Blutdruck (x) To 81,9 81,8
Diastolischer Blutdruck (x) T2 80,3 81,8 -2,0%
Unkontrollierte Hypertonie (%) To 17,9 17,5
Unkontrollierte Hypertonie (%) T2 14,3 17,7 -21,3%
Cholesterin (x) To 232,7 233,5
Cholesterin (x) T2 231,8 236,9 -1,8%
Cholesterin (>250mg/dl) % To 33,0 34,2
Cholesterin (>250mg/dl) % T2 31,3 36,2 -11,0%
BMI (x) To 25,8 26,1
BMI (x) T2 26,2 26,5 0,0%
BMI (>25) % To 53,9 57,6
BMI (>25) % T2 56,6 59,4 1,9%
Rauchen % To 35,4 34,0
Rauchen % T2 32,5 33,5 -6,7%

Tab. 3: Ergebnisse der DHP. To ... Juni 1984 - April 1986, T2 ... April 1990 - Mai 1991
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sundheitssurveys in einem Fall-Kontrollansatz-
verglichen wurden.

Vergleichbare Ergebnisse zeigen andere Inter-
ventionsstudien, z. B. das Nordkarelienprojekt. Viele
US-amerikanische Untersuchungen zeigten jedoch
nur moderate oder keine Effekte, was jedoch teilwei-
se auch auf Mingel bzw. Fehler in der Evaluation zu-
riickzufithren war. Eine abschlieRende Schlussfol-
gerung auf Wirksambkeit ldsst sich so nicht ableiten.

Die HIV/ AIDS-Kampagne (ab 1987)

Problem: Neue Infektionskrankheit zunichst
ohne Behandlungsméglichkeiten

Ziele: Wissenserh6hung, Verhaltensinderun-
gen, Senkung von Risikofaktoren, Kontrolle und
Verhinderung von Neuinfektionen

Trdger: Bundesministerium fiir Gesundheit/
BZgA

Seit 1987 wird in Deutschland die HIV/AIDS-
Kampagne durch die BZgA in Kooperation mit ei-
ner Vielzahl weiterer Institutionen (z. B. Deutsche
AIDS-Hilfe) durchgefiihrt. Es handelt sich um eine
multizentrische, multimediale Intervention in der
Gesamtbevolkerung, einzelnen Zielgruppen mit
auch personalen Beratungs- und HIV-Testangebo-
ten. Auch wenn einzelne Elemente der Kampagnen
immer wieder aktualisiert werden, bleibt die Kam-

W. Kirschner: Primére Praventionskampagnen: Was bringen Sie?

pagne im Grundsatz unverindert.

Eine Evaluation der Kampagnen und der Mag-
nahmen erfolgt durch:

. jdhrliche Reprisentativerhebungen in der Be-
vilkerung (AIDS im 6ffentlichen Bewusstsein)

im Auftrag der BZgA

. Analyse der epidemiologischen Daten zu AIDS
und HIV in Deutschland durch das Robert Koch

Institut, i. w.

- AIDS-Fallregister
- Labormeldungen iiber HIV-positive Tests.

In Deutschland leben nach Schitzungen des
RKI im Jahr 2010 ca. 70.000 HIV-Infizierte. Die
Leiterin der BZgA Pott bezeichnet die AIDS Pri-
ventionsstrategie als ,,ein Erfolgsmodell im west-
europiischen Vergleich“.s Die im folgenden wie-
dergegebenen Daten soll dies untermauern.

Nun mag es stimmen, dass Deutschland im
europiischen Vergleich eine sehr geringe Neuin-
fektionsrate aufweist (vgl. Abb. 3), iiber die Wirk-
samkeit der Kampagne kann damit aber nichts
belastbares ausgesagt werden.

Zur Abschitzung der Wirksamkeit werden
Ergebnisse der Reprasentativbefragungen und an-
dere Datenquellen verwendet. So soll die steigende
Kondombenutzung von Singles das steigende Risi-
kobewusstein und zunehmende Schutzverhalten
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Abb. 3: HIV-Neuinfektionen in ausgewdhlten Lindern Westeuropas (2007)/ (Pro Million Einwohner)

Imago Hominis - Band 18 - Heft 3

223



Schwerpunkt - Lebensstil und Verantwortung

indizieren, die auch durch den zunehmenden Kon-
domabsatz plausibilisiert werden (vgl. Abb. 4-6).
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Abb. 4: Kondombenutzung von Singles < 45 Jahre (immer, hdu-
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Abb. 5: Kondomabsatz in Deutschland in Mio.*®
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Abb. 6: AIDS eine der gefahrlichsten Krankheiten

Dass nach Auffassung der Bevélkerung die
Krankheit Aids an Gefihrlichkeit seit 2001 ein-
biift, passt nicht so ganz ins erfolgreiche Bild und
bleibt uninterpretiert.
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Wihrend die Leiterin der BZgA vom Erfolg
der AIDS-Privention spricht, zeigen die Daten des
Robert-Koch-Instituts (RKI) ein ganz anderes Bild.
Wihrend die neudiagnostizierten Infektionen bis
zum Jahr 2001 abnehmen, steigen sie von 2002 bis
2009 auf das Doppelte an, wobei diese Zunahme
nahezu ausschlieflich auf die Gruppe der homo-
und bisexuellen Minner zuriickzufiihren ist (vgl.
Abb. 7).

Seit 2001 kann von einem Erfolg der AIDS-
Kampagne in der Hauptbetroffenengruppe kei-
nesfalls mehr gesprochen werden. Diese Schluss-
folgerung gilt auch dann, wenn man die Mingel
und Defizite der HIV-Surveillance in Deutschland
beriicksichtigt.
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Abb. 7: Neu diagnostizierte HIV-Infektionen in Deutschland **

Doch es gibt auch Zweifel, ob der bis 2001 zu beo-
bachtende Riickgang der Neuinfektionen iiberhaupt
inrelevantem Mafe auf die Kampagne zuriickzufiih-
ren ist. Durch die kombinierte antiretrovirale The-
rapie wird die Viruslast und damit die Kontagiositit
deutlich verringert. Das RKI selbst kommt in einer
Stellungnahme zu folgendem Fazit:

,Es ist sehr wahrscheinlich, dass durch eine
effektive ART (=Viruslast unter der Nachweis-
grenze) die HIV-Ubertragungswahrscheinlichkeit
(auf Bevolkerungsebene!!) deutlich gesenkt wird.
Der Einsatz der HIV-Therapie trigt wahrschein-
lich erheblich zu einer Senkung der HIV-Inzidenz
in einer Population bei.“?

Auch wenn ich diese Einschitzung letztlich tei-
le, ist natiirlich einschrinkend darauf hinzuweisen,
dass epidemiologisch betrachtet durch die Verlin-
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gerung der Lebenserwartung unter ART auch die
Expositionswahrscheinlichkeiten zunehmen. Geht
man davon aus, dass in Deutschland mindestens
50% der HIV-Infizierten eine ART erhalten,> ist die
Wirkung der Kampagnen umso zweifelhafter und
der Anstieg der Neuinfektionen seit 2001 geradezu
als dramatisch zu bezeichnen.

Die Hautkrebskampagne (1990-1994)*

Problem: Stark steigende Hautkrebsinzidenz

Ziele: Wissenserh6hung, Verhaltensinderun-
gen, Senkung von Risikofaktoren (Sonnenexpositi-
on), Nutzung von Sonnenschutzmitteln

Triger: Universitit Hamburg

Die Intervention wurde 1990 bis 1994 bundesweit
durchgefiihrt. Basis waren regelmipige, ganzseiti-
ge, hervorragend gestaltete Anzeigen in Zeitschrif-
ten des Gruner + Jahr Konzerns sowie Plakatierun-
gen. Ein Kontextbezug wurde durch Angebote zur
Hautkrebsdiagnostik in mobilen Untersuchungs-
einheiten hergestellt. Die Evaluation wurde in den
Regionen Miinchen, Hamburg und Wiirzburg vom

W. Kirschner: Primére Praventionskampagnen: Was bringen Sie?

Institut EFB durchgefiihrt. Es handelte sich um eine
To|T1/T2 Untersuchung ohne Fall-Kontrollansatz.
Befragt wurde die Bevlkerung ab 18 Jahren.
Gegenstand der Befragung war u. a.:
« Briunungsverhalten:
- gezielte Sonnenexposition, um braun zu
werden
- Verwendung von Sonnenschutzmitteln
- Solariumnutzung
« Image der braunen Haut als gesunde Haut
Einschitzung der Therapieméglichkeiten des
Hautkrebses
. Kenntnis von Warn- und Hinweiszeichen auf
Hautkrebserkrankungen
- Kenntnis des Programms.

Die Evaluation zeigt signifikante Verdnderun-
gen im Wissen und im berichteten Verhalten (vgl.
Tab. 4). Am deutlichsten verinderte sich die Ver-
wendung von Sonnenschutzmitteln mit einem
hohen Lichtschutzfaktor. Auch wird braune Haut
wesentlich seltener mit gesunder Haut assoziiert.

TO T1 T2 T-Test
Jahr | 1989 | 1992 | 1994
n| 1773 1805 1800
Gezielte Sonnenexposition
Nie 49,8% | 56,4% | 56,4% 3,96
Linger als 6 Wochen pro Jahr 8,6% | 51%| 5,6% 3,49
Verwendung von Sonnenschutzmitteln
Immer 36,9% | 37,7% | 49,9% 7,91
Lichtschutzfaktor (LSF) 10+ 5,9% | 5,9% | 16,9% | 10,52
(Fast) nie 27,1% | 26,9% | 20,6% 4,57
Assoziation Braune Haut = Gesunde Haut 35,5% | 19,8% | 21,7% 9,23
Therapiemoglichkeiten
Sehr gut, gut 52,1% | 55,0% | 60,1% 4,83
Hinweiszeichen auf mogl. Hautkrebserkrankung bekannt?
Ja, Verdnderungen an Warzen und Muttermalen 19,2% | 25,2% | 28,3% 6,43
Kenntnis des Programms (T1/T2) 17,6% | 28,7% 77
Tab. 4: Hautkrebskampagne | Evaluationsergebnisse
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Obst mal 5 (2000 bis 2005)

Problem: Fehlernihrung der Bevilkerung|
Ubergewicht | steigende Inzidenz z. B. von Diabe-
tes Typ 2

Ziele: Verbesserung des Informationsstandes
und des Erndhrungsverhaltens der Bevolkerung im
Land Tirol (Bezirke Imst und Landeck) hinsichtlich
der tiglichen Verzehrmengen von Obst und Gemiise

Trdger: avomed - Arbeitskreis fiir Vorsorge-
medizin und Gesundheitsférderung in Tirol und
Weitere (teilfinanziert durch den Fonds Gesundes
Osterreich).

Es handelt sich um ein multizentrisches und
multimediales Magnahmenprogramm, das von
Flyern, Broschiiren, Plakaten, Internetauftritten®
bis zu Fort- und Weiterbildungsmagnahmen und
Informationsveranstaltungen reicht. Nicht uninte-
ressant ist die niedrigschwellig ausgerichtete und
kontextbezogene Informationsiibermittlung durch
die Beteiligung eines regionalen Discounters und
die entsprechende Schulung des Verkaufspersonals.

Das Projekt basiert auf dem aktuellen ernih-
rungswissenschaftlichen Kenntnisstand zur ge-
sunden Erndhrung. Es wird durch eine begleitende
Telefonumfrage evaluiert, in deren Mittelpunkt
die Veridnderung des Wissens und erfragten Ernih-
rungsverhaltens steht. Das Projekt wurde durch das
Institut fiir klinische Epidemiologie der Tiroler Lan-
deskrankenanstalten u. a. im Rahmen von fiinf Tele-
foninterviews zwischen 1999 und 2004 evaluiert.”

Auch bei dieser Intervention zeigen sich deut-
liche Verbesserungen im Wissen und berichteten
Verhalten (vgl. Tab. 5).

Rauchfrei-Jugendkampagne der BZgA (seit
2003)

Problem: Steigende Raucherprivalenzen unter
Jugendlichen

Ziele: Reduktion des Rauchens

Trdger: BZgA

Die Kampagne wird seit April 2003 von der
BZgA durchgefiihrt. Es handelt sich um eine multi-
mediale und multizentrische Kampagne.

Die verschiedenen Mafnahmen und Kampag-
nen der BZgA zum Nichtrauchen werden seit den
7oer Jahren u. a. auf der Grundlage reprisentativer
Befragungen der Bevélkerung evaluiert. Die aktu-
ellste Untersuchung stammt aus dem Jahr 2010.%

Der Bericht enthilt folgendes Fazit:

»,Die Bemithungen, die in Deutschland im
Laufe der letzten Dekade zur Verhinderung des
Einstiegs in das Rauchen und zur Forderung
des Ausstiegs aus dem Rauchen unternommen
wurden, zeigen Erfolge. Der Anteil rauchender
12- bis 17-jdhriger Jugendlicher ist in der neues-
ten Untersuchung aus dem Jahre 2010 so niedrig
wie noch nie seit 1979. Gegeniiber dem letzten
Héchstwert im Jahr 2001 hat sich der Anteil rau-
chender Jugendlicher innerhalb von neun Jahren
mehr als halbiert.“

TO T3 Signifikant

Jahr| 1999 2004
n 300 296
Tigliche Obst/Gemiiseportionen x 3,4 4,4 *
Konsum von mehr als 5 Portionen tiglich 14,0% 33,8% *
Konsum von 5 Portionen ist machbar ja 69,5% 82,4% *
Informationen zu Obst mal 5 erhalten 9,8% 56,8% *
Programm Obst mal 5 bekannt 17,0% 46,6% *
Quelle: TILAK Bericht 2004/ FGO

Tab. 5: Obst mal 5 (Tirol) / Evaluationsergebnisse
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Abb. 8: Raucherprivalenzen unter Jugendlichen (1993, 1997,
2001) (Quelle: BZgA)*
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Ob dieinsgesamt deutliche Abnahme der Rau-
cherprivalenzen unter Jugendlichen (vgl. Abb. 9)
tatsdchlich auch eine Wirkung der Kampagnen
darstellt oder nicht eher und stirker ein Ergebnis
der Zunahme der Preise, die von 2003 bis 2010 um
56% gestiegen sind, muss letztlich offen bleiben
(vgl. Tab. 6). Mag dies im Rahmen einer Politik
der Tabakkontrolle letztlich auch zweitrangig
sein, so kann die Entwicklung jedenfalls nicht
allein und primir als Erfolg der Kampagnen be-
wertet werden.

38,23

35.9%
34,0%
|s;w

28,0 28,0

25,1%

2008

20,6%

2005 2007 2010

F1617

Abb. 9: Raucherprivalenzen unter 16- bis 17-Jahrigen in Deutschland (2001 - 2010) (Quelle: BZgA)

Preis/ Kosten/
Zigarette Packung
inCent | WR% (Euro)
2003 16,67 3,33
Mrz 04 19,05 3,81
Dez 04 21,05 4,21
2005 22,22 4,44
2007 23,52 4,70
2010 26,31 58% 5,26

Tab. 6: Entwicklung der Zigarettenpreise (2003 - 2010)%
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5. Fazit

Spitestens seit der Ottawa-Charta 1986 wird
in den entwickelten Lindern eine viel stirker ge-
sundheitsfordernde und priventive Gesundheits-
politik gefordert, und dies wird nicht nur ethisch,
vielmehr oft auch 6konomisch begriindet. Eine
praventiv-gesundheitsférdernde, mit Gesundheits-
zielen unterlegte und auch finanziell und struktu-
rell gut ausgestattete Gesundheitspolitik lisst sich
bisher nirgendwo finden. Dies erklirt die relativ
geringe Zahl primirpraventiver Programme (auch)
in Deutschland. Ob Kampagnen mit Kontextbezug
wirksam sind, kann bisher abschlieRend nicht be-
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antwortet werden. Ob dies jemals der Fall sein wird,
ist m. E. fraglich, denn primirpriventive Gesund-
heitsprogramme und -kampagnen sind keine hoch
standardisierbaren Kklinischen Studien, sie sind
vielmehr soziale Experimente mit zeitlich, értlich,
strukturell und instrumentell-methodisch duRerst
heterogenen Voraussetzungen und Bedingungen.

Mit Ausnahme der DHP, die als finanziell sehr
gutausgestattetes Forschungsprojekt, theoretisch
gut fundiert, interventiv professionell umgesetzt
und nach dem state of the art auch evaluiert wur-
de und auch Wirksamkeit zeigte, weisen die an-
deren untersuchten ,Interventionen“ folgende
Probleme auf:

. Sie sind interventionstheoretisch weit weniger
gut abgesichert.

. Sie verwenden einfache, oft einfachste Evalu-
ationsdesigns in Form von Befragungen ohne
Einsatz komplexerer Methoden (bei Obst mal 5
z. B. Erndhrungsprotokolle).

. Die Befragungen weisen zahlreiche methodi-
sche Limitierungen und Probleme auf (z.B.
Selektionen, sozial erwiinschtes Antwortver-
halten (Obst mal 5, Kondombenutzung).

Die Befragungen weisen oft zeitliche Limitie-

rungen auf und erlauben keine Abschitzung
der Dauerhaftigkeit und Nachhaltigkeit von
Anderungen im berichteten Verhalten.

Die Stichproben sind fiir die oft erforderlichen
Kleingruppenanalysen oft viel zu klein.
Bei multiinstrumentellen Interventionen kon-

nen die erzielten Effekte hiufig nicht den ein-
zelnen Mafnahmen zugeordnet werden.

Bei der HIV/AIDS-Privention sind erhebliche
Defizite und Mingel in der epidemiologischen

Surveillance festzustellen.?® Die zwischen 1989
und 1996 etablierten ergdnzenden Systeme
wurden zwischenzeitlich eingestellt,>3°3' was
u.a. auch ein geringer werdendes politisches
Interesse an der Regulierung des AIDS-Pro-
blems deutlich macht.

- Bei HIV/AIDS und der Tabakrauchkampagne
zeigt sich die Problematik von stark politisch-

228

administrativ gesteuerten Evaluationen und
Selbstevaluationen.
Die erkennbaren Anderungen im Wissen und

berichteten Verhalten werden hiufig allein

unter dem Gesichtspunkt ihrer statistischen

Signifikanz und nicht auch nach ihrer gesell-

schaftlichen Relevanz bewertet.

Damit ldsst sich abschliefend tautologisch
formulieren:

Priventionskampagnen konnen wirken. Der
Nachweis dafiir kann nur durch deutlich bessere
Interventionen und Evaluationen gefiihrt werden.
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