
Deutsches ÄrzteblattJg. 104Heft 2629. Juni 2007 A 1893

T H E M E N  D E R  Z E I T

D ie Prävention hat im Vergleich
zur kurativen Medizin einen

verschwindend geringen Stellen-
wert in Deutschland. Weniger als
ein Prozent der Gesamtausgaben in
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung sind der Primärprävention zu-
zuschreiben (1), damit sind wir
vermutlich „Weltmeister der Nicht-
prävention“. Dieses krasse Miss-
verhältnis ist Folge von längerfris-
tigen Entwicklungen im Gesund-
heitssystem, vor allem der hoch
entwickelten Möglichkeiten bei akut-
medizinischer Versorgung auf Basis
naturwissenschaftlicher Erkenntnis-
se und technologischen Fortschritts.
Dazu kommt, dass medizinische
Bevölkerungsperspektiven nach dem
Zweiten Weltkrieg in Deutschland

(zumindest im Westen) keine rele-
vante Rolle spielten. Die wegweisen-
den epidemiologischen Studien des
20. Jahrhunderts wurden vor allem in
den USA, Großbritannien und Skan-
dinavien durchgeführt und waren
die wesentliche Grundlage von
„Community Intervention“ für bevöl-
kerungswirksame Prävention (2, 3).

Erst seit einigen Jahren wird das
Defizit präventiver Bereiche in
Deutschland diskutiert. Die Ge-
sundheitspolitik hat, motiviert ver-
mutlich primär durch den Kosten-
druck im Gesundheitssystem, 2005
einen Gesetzentwurf zur Stärkung
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wie Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Hel-
mut Eiffert von der Universitätsklinik
Göttingen, gilt der ELISPOT jedoch
als zu unspezifisch (7). Von Baehr
sieht Probleme mit der Bildverarbei-
tung und der automatischen Auswer-
tung des Tests und ist „skeptisch“, ob
der ELISPOT für die Routineanwen-
dung einen Vorteil gegenüber ande-
ren Methoden bringt. Auch beim Na-
tionalen Referenzzentrum rät man ab. 

Ebenfalls mit Evidenzgrad A sei
vom „Visual-Contrast-Sensitivity-
Test“ (VCS) abzuraten, so die Deut-
sche Gesellschaft für Neurologie (2).
Der Test basiert auf der Annahme,
dass Borrelien ein lipophiles Neuro-
toxin produzieren, das sich am Ner-
vus opticus bindet und dort ein mit
dem Test messbares Defizit im
Erkennen von Grautönen auslöst.
Das Toxin gelange in den entero-
hepatischen Kreislauf, was durch die
Gabe von Cholestyramin unterbro-
chen werden könne. „Uns ist keine
tragfähige Publikation bekannt, die
diese Vorstellung stützt“, heißt es da-
zu im Nationalen Referenzzentrum
(6). Sowohl von einer Diagnostik
mittels VCS als auch von einer The-
rapie mit Cholestyramin könne nur
„dringend abgeraten werden“.

Fortschritte in der Diagnostik gibt
es vor allem dadurch, dass immer
mehr Borrelienantigene verfügbar
sind, die gentechnisch hergestellt
werden (8). Auf Basis rekombinanter
Borrelienantigene hat das Nationale
Referenzzentrum in München Im-
munoblots weiterentwickelt, mit de-
nen sich – angepasst an die Fragestel-
lung beim einzelnen Patienten – nach
IgG- und IgM-Antikörpern gegen
Borrelienantigene suchen lässt. „Die
Sensitivität ist bei den neuen
Immunoblots deutlich erhöht ge-
genüber unseren konventionellen“,
sagte Fingerle. Unabhängig davon,
wie sensitiv oder spezifisch die Tests
noch werden – über antigenspezifi-
sche Antikörper wird sich in naher
Zukunft keine manifeste Borrelien-
infektion nachweisen lassen. Das ge-
he nur in Kombination mit der klini-
schen Symptomatik, so die Wissen-
schaftler. n
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der gesundheitlichen Prävention
vorgelegt, der allerdings zunächst
im Bundesrat gestoppt wurde. Sinn-
volle Balance zwischen Prävention
und kurativer Medizin erscheint
dringend notwendig, aber wir ste-
hen vor einem Dilemma: Die Evi-
denzbasis für die Frage der rich-
tigen präventiven Strategien ist ins-
gesamt limitiert, wie Ingrid Mühl-
hauser an einigen Beispielen ver-
deutlicht (4). Daneben gibt es durch-
aus auch präventive Maßnahmen,
die in ihrer Wirksamkeit gut be-
legt sind, zum Beispiel der protek-
tive Nutzen körperlicher Aktivität
(5–8), die Vorteile der Gewichts-
normalisierung bei Adipositas (8, 9)
und der immense Benefit des Nicht-
rauchens (10).

Wissenschaftliche
Herausforderung
Wo liegen die Schwierigkeiten bei der
wissenschaftlichen Untersuchung
präventiver Strategien und ihrer Im-
plementierung? Das öffentliche In-
teresse ist bisher völlig ungenügend,
und daher sind auch die Ressourcen
zur Erforschung begrenzt. Hinter neu-
en Therapieverfahren stehen in der
Regel Unternehmen, die in Grundla-
gen- und klinische Studien investie-
ren, um primär die Marktzulassung
zu erreichen. Geht es dagegen um
vorbeugende Maßnahmen, gibt es
selten Interessengruppen, die zu ent-
sprechenden Investitionen bereit be-
ziehungsweise in der Lage sind. Öf-

fentliche Förderung im Bereich der
Prävention beginnt erst sehr spärlich
(zum Beispiel durch DFG-Schwer-
punkte), Krankenkassen halten sich
zurück mit dem Argument, gemäß
ihrem Auftrag nicht in Forschung in-
vestieren zu dürfen, und Betriebe
zeigen noch zu selten ein Interesse
an präventivmedizinischen Maßnah-
men für ihre Mitarbeiter – insgesamt
sind diese Ansätze im Volumen nicht
annähernd vergleichbar mit den
Möglichkeiten im Bereich kurativer
Medizin.

Dazu kommen spezifische me-
thodische Schwierigkeiten bei der
Untersuchung von präventiven Maß-
nahmen. So ist bekannt, dass an
Präventionsstudien tendenziell eher
gesundheitsbewusste und engagierte
Probanden teilnehmen, bei denen
ein relativ geringer Benefit zu er-
warten ist (11). Wichtig wären aber
gerade Studien mit Probanden aus
der „Normalbevölkerung“, um re-
präsentativ den Wert der Interven-
tion bestimmen zu können. Solche
wissenschaftlichen Untersuchungen
sollten auf relevante klinische End-
punkte einschließlich Mortalität
fokussieren, wozu wiederum lange
Laufzeiten mit hohem Ressourcen-
bedarf erforderlich sind.

Gesundheitspolitik und Wissen-
schaft unterscheiden sich funda-
mental in Zielen und Herangehens-
weise (12). Der „Nationale Akti-
onsplan fit statt fett“ der Bundesre-
gierung ist ein typisches Beispiel.

Zu Recht (wenn auch verspätet) wur-
de die dramatische Entwicklung von
Übergewicht aufgegriffen, nach-
dem die WHO die Bekämpfung von
Adipositas und damit verbundener
gesundheitlicher Risiken bereits vor
Längerem als vordringliches Ziel
benannt hatte (13, 14). Medienwirk-
sam werden jetzt gesundheitspoliti-
sche Konsequenzen gefordert – und
wirkungslos bleiben, da die dafür
notwendigen längerfristigen Inter-
ventions- und Forschungsprogram-
me nicht etabliert werden. Adi-
positas ist nicht, wie der Aktions-
plan impliziert, eine simple Frage
von Lebensstil und Willenskraft,
sondern für die Betroffenen ein er-
hebliches medizinisches Problem,
das komplexe Bewältigungsstrate-
gien durch Public Health und medi-
zinische Experten erfordert. An-
dernfalls ist auf Bevölkerungsebe-
ne keine Eindämmung der dramati-
schen Epidemie zu erwarten, die
uns vor allem in Form der adi-
positasassoziierten Konsequenzen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Dia-
betes, Krebserkrankungen, Depres-
sion und anderen bedroht (13, 14). 

Evaluation Erfolg 
versprechender Methoden
Wir stimmen der Empfehlung von
Ingrid Mühlhauser zu, dass präventi-
ve Maßnahmen und Screening bei
unklarer Evidenzlage nicht auf die
Gesamtbevölkerung übertragen wer-
den dürfen. Allerdings sollten Erfolg
versprechende Methoden im Rah-
men der Versorgungsforschung sys-
tematisch evaluiert werden. Die Ge-
sundheitspolitik muss entsprechende
Programme mit klaren Zielen und
die Evaluation im Rahmen von Er-
probungsphasen initiieren. Nur dann
können die Sinnhaftigkeit und ge-
sundheitsökonomischen Implikatio-
nen auf der Bevölkerungsebene ab-
geschätzt werden. Hierfür sind ver-
nünftige Partizipationsanreize zu bie-
ten. Man könnte sich vorstellen, dass
schon die Einbindung in die gesetz-
liche Krankenversicherung mit der
Verpflichtung verknüpft sein sollte,
an prospektiven Programmen teilzu-
nehmen. Neben dieser weitreichen-
den (und unrealistischen) Forderung
sind andere Modelle der Partizipati-
on zu entwickeln.
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Die Erwartung und Hoffnung,
dass Prävention kurzfristige Ein-
sparungspotenziale im Gesundheits-
bereich eröffnet, ist falsch. Ingrid
Mühlhauser weist in ihrem Artikel
zu Recht daraufhin, dass medizini-
sche Prävention teuer sei. Auch eige-
ne Untersuchungen verdeutlichen,
dass Patienten zum Beispiel bei
Nutzung scheinbar kostengünstiger
alternativer medizinischer Verfah-
ren nicht sofort Kosten in der medi-
zinischen Versorgung einsparen, son-
dern dass im Gegenteil die medizi-
nischen Gesamtkosten steigen (15).
Intuitiv würde man erwarten, dass
präventive Maßnahmen zu Kos-
teneinsparungen im Bereich not-
wendiger kurativer medizinischer
Maßnahmen führen. Warum ist das
nicht so? Erstens ist unser Medizin-
system durch sektorale Aufsplitte-
rung und Partikularinteressen ge-
kennzeichnet. Veränderungen bei
der ambulanten Versorgung werden
nicht sofort zu einer Veränderung
im stationären Bereich führen, schon
allein aus den jeweiligen unterneh-
merischen Erwägungen, und um-
gekehrt. Ein längerfristiger Ent-
wicklungs- beziehungsweise Re-
strukturierungsprozess ist notwen-
dig. Wenn man heute zum Beispiel
bei Kindern oder Jugendlichen in ein
verbessertes präventives Bewusst-
sein investiert, wird dies frühestens
in zehn bis 20 Jahren zu messbaren
Einsparungen führen, zu Beginn der
potenziellen chronischen Erkran-
kungen, und solch eine längerfristige
Perspektive hat in der Politik keinen
Stellenwert, obwohl ein längerfristi-
ger gesellschaftlicher Konsens zur
Gesundheits- und Sozialpolitik über
Parteiengrenzen hinweg dringend
notwendig ist.

Prävention führt langfristig zu
Kosteneinsparungen
Man kann davon ausgehen, dass
Prävention längerfristig sicherlich
zu Gesamtkosteneinsparungen füh-
ren wird. Als Beispiel sei die arteri-
elle Hypertonie genannt. Es ist be-
kannt, dass von allen Hypertonikern
in der Bevölkerung nur ein kleiner
Teil adäquat behandelt wird, viele
wissen gar nicht, dass sie einen arte-
riellen Hypertonus haben (16). Ein
systematisches Screeningprogramm

und gegebenenfalls nachfolgende
Präventionsmaßnahmen wären na-
türlich aufwendig. Auf der anderen
Seite steht Deutschland weltweit an
der Spitze der Schlaganfallinzidenz
(17), mitverursacht sicherlich durch
den hohen Anteil an Hypertonikern,
und weist erhebliche Defizite im
Kenntnisstand der Bevölkerung zu
Risikofaktoren auf (18). Berück-
sichtigt man die hohen Kosten
durch einen Schlaganfall und eine
nachfolgende potenziell chronische
Behinderung für betroffene Patien-
ten und für die Gesellschaft allge-
mein (19, 20), so könnten sich
präventive Programme als kosten-
günstig erweisen. Die grundsätzli-
chen Zusammenhänge sind modell-
haft dargestellt (Grafik 1). Durch
eine verbesserte Prävention und ge-
gebenenfalls eine Therapie würden
die Kosten für diese Maßnahmen
zunächst zur Steigerung der Ge-
samtkosten führen (Phase 2 der In-
vestition). Längerfristig könnten die
Folgekosten überproportional ab-
nehmen, sodass letztlich mit einer
Nettoreduktion auch der Gesamtkos-
ten zu rechnen ist (Phase 3). Dieses
hypothetische Modell wird durch
Untersuchungen gestützt, die aller-
dings in der Regel im eng kontrol-
lierten Setting der randomisierten
klinischen Studie erhoben wurden
(21, 22). Dringend notwendig sind
zusätzliche Studien der Versorgungs-
forschung im naturalistischen Set-
ting, unter Einbeziehung von länger-
fristigen Kosten-Nutzen-Analysen

in Verbindung mit den medizinisch
relevanten Erfolgsparametern bei
repräsentativen Gruppen der Bevöl-
kerung (23). 

Adäquate Integration von Präven-
tion in die gesundheitliche „Wert-
schöpfungskette“ ist dringend gebo-
ten (Grafik 2). Hierzulande sind die
medizinische Akutversorgung und
die nachfolgende Rehabilitation her-
vorragend entwickelt, aber die Prä-
vention fehlt weitgehend, wie auch
Konzepte der „Individualisierung“.
Damit ist das individuelle Vorgehen
beim einzelnen Bürger beziehungs-
weise Patienten hinsichtlich der Ri-
sikostratifizierung und des diagnos-
tischen und therapeutischen Vorge-
hens gemeint. Was beim einen
wirkt, kann beim anderen obsolet
sein – zur Klärung dieser für die
Prävention und für die Medizin ins-
gesamt wichtigen Aspekte scheinen
vor allem qualitative Forschungs-
ansätze sinnvoll. Erst langsam wid-
men sich auch die medizinischen
Hochschulen der Erforschung die-
ser Bereiche, exemplarisch sei die
innovative Forschungsambulanz für
Prävention und Integrative Medizin
der Charité erwähnt (24, www.
champ-info.de/). 

Unklare Evidenz sollte Anreiz
zu mehr Forschung sein
Viele Präventionsmaßnahmen ha-
ben bisher eine unklare Evidenz-
basis. Die Schlussfolgerung wäre
falsch, dass deswegen keine Präven-
tion betrieben werden sollte. Ganz
im Gegenteil: Ihr Stellenwert muss
aus gesundheitspolitischer und me-
dizinischer Sicht substanziell ge-
stärkt und mit entsprechendem Res-
sourceneinsatz wissenschaftlich er-
probt werden. Nur mit guter Präven-
tion werden wir den Gesundheitszu-
stand der Bevölkerung nachhaltig
verbessern können. 

❚ Zitierweise dieses Beitrags:
Dtsch Arztebl 2007; 104(26): A 1893–5
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