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Abstract

Das Praventionsparadox ist ein grundlegendes Dilemma in der bevdlkerungsbezogenen Préavention,
wirksam v. a. in der Verhaltenspravention bei nicht-Ubertragbaren Krankheiten sowie bei
Impfkampagnen. Es hat einen doppelten Kern: Zum einen ist der Nutzen bevélkerungsbezogener
MalRnahmen, z. B. bei Risikofaktoren-Screenings, nicht &quivalent mit dem splrbaren praventiven
Nutzen fir einzelne Menschen. Zum anderen kénnen praventive Interventionen, die einer kleinen
Risikogruppe einen hohen Nutzen bringen, fir groe Gruppen oder Bevolkerungsteile geringe bis gar
keine positiven Effekte haben. Zur Lésung wird eine spezifisch zugeschnittene, abgestufte Kombination
zweier komplementarer Strategien empfohlen: der Bevdlkerungs- und Teilpopulationsstrategie und der
(Hoch-)Risiko-Strategie. Neuere Kritik thematisiert die Vernachlassigung sozialer Determinanten
insbesondere in der Bevélkerungs- und Teilpopulationsstrategie (Inequality Paradox, Soziales Dilemma
der Gesundheitsforderung).
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Pandemie

Einleitung

Das sogenannte Praventionsparadox wurde zuerst Anfang der 1980-er Jahre vom britischen
Epidemiologen Geoffrey Rose beschrieben — am Beispiel der koronaren Herzkrankheit. Es stellt ein
grundlegendes Dilemma der bevdlkerungs- und risikogruppenbezogenen Pravention und
Krankheitspravention [1] dar.

Das Praventionsparadox auf3ert sich demnach in zwei wechselseitigen epidemiologischen Tatsachen [ 2]

[3]:

e Praventive MalRnahmen, die fir die Bevolkerung und Gemeinschaften einen hohen Nutzen
bringen, bieten dem einzelnen Menschen wenig.

e Praventive MaRhahmen, die einer kleinen (Risiko-)Gruppe einen hohen Nutzen bringen, haben fir
grof3e Gruppen und Bevolkerungen einen geringen bis gar keinen (positiven) Nutzen.

Praventionsparadox bei nicht-libertragbaren Krankheiten und in
der Friiherkennung

Wenn viele Einzelne mit geringem Risiko (z. B. grenzwertiger Bluthochdruck, leicht auffalliger LDL- und
Gesamtcholesterin-Spiegel, Pra-Adipositas mit einem BMI zwischen 25 und 29, Pra-Diabetes) eine
praventive MaRnahme durchfiihren, nitzt diese auch der Gesamtpopulation in der Regel viel. Denn so
wird bei einer groRen Zahl von Menschen die Haufigkeit kardiovaskularer Krankheitsereignisse oder
vorzeitiger Todesfélle langfristig gesenkt. Hingegen erfahrt eine Einzelperson mit leichtem Risiko nur
selten einen direkten Nutzen durch kurz- oder mittelfristige Verbesserungen der Gesundheit oder durch
eine Verlangerung ihrer behinderungsfreien Lebenszeit.

Anders stellt sich die Lage fur Interventionen bei kleinen Gruppen mit hohem Risiko dar, z. B. bei
Menschen mit Adipositas Grad I/l oder bei Patientinnen und Patienten mit manifester Hypertonie,
Hypercholesterindmie, Diabetes mellitus Typ 1l oder einem Metabolischen Syndrom. Hier ist der
individuelle Gesundheitsgewinn durch Friherkennung, Frihbehandlung und tertidre Pravention ungleich
hoher als bei Menschen mit mittlerem und niedrigerem Risiko. Allerdings ergibt sich fir die
Gesamtpopulation kein vergleichbar groRRer Effekt.

Roses Praventionsparadox gilt fir alle medizinischen Interventionen und Zielsetzungen, die auf
bekannten und gesicherten Risikofaktoren [4] (Risikofaktoren und Risikofaktorenmodell) basieren.
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Methodisch ist es besonders relevant fur Malinahmen der Verhaltensprévention. Das Paradox zeigt sich
zum Beispiel bei Lebensstil-Empfehlungen mit dem Ziel einer Cholesterin-, Blutdruck- oder
Blutzuckersenkung. Ebenso zeigt es sich fir Gewichtsreduktion, Nichtraucherférderung oder die
Bewegungsfoérderung sowie far das vertragsarztliche Versorgungsangebot der
Friherkennungsuntersuchungen.

Es gilt weiterhin fir MalRnahmen in der Krankenhaus- oder Pflegehygiene gegen Erreger, die gegen
Antibiotika mehrfach resistent sind (MRSA/ORSA) und betrifft MaBnahmen des Arbeits-, Gesundheits-
und Klimaschutzes. Gleichermal3en ist es wirksam bei stralenverkehrsrechtlichen Vorschriften zum
Tragen von Schutzhelmen auf Kraftradern, zum Anlegen von Sicherheitsgurten oder zur Aktivierung von
Ruckhaltesystemen fir Rollstuhinutzerinnen und -nutzer in Kraftfahrzeugen.

Praventionsparadox im Impfschutz

Das Paradox gilt auch fur den bevolkerungsbezogenen Impfschutz (z. B. Kombinationsimpfungen bei
Kleinkindern gegen Masern, Influenza oder das SARS-Cov2-Virus) sowie die Infektions-
/Impfepidemiologie — hier jedoch mit einer anders gelagerten Begriffsverwendung. Wird gegen eine
Infektionskrankheit geimpft und ist die Impfung in der Bevélkerung akzeptiert, sinkt in der Folge die
Inzidenz. Dadurch verliert sich allmahlich das klinische Bild der Erkrankung im Bewusstsein der
Bevolkerung. Die Krankheit wird (scheinbar) unsichtbar. Auch das reale Gesundheitsrisiko ist durch die
fehlende klinische Erscheinung nicht (mehr) im Bewusstsein. Zugleich erscheinen Nebenwirkungen der
Impfungen sowie seltene Impfschaden gravierender als die Infektionskrankheit selbst. Auch schiitzt eine
durch konsequente Impfungen entstandene Herdenimmunitat die Nicht-Geimpften, was oft nicht zu
Gunsten der Impfung interpretiert wird.

All dies kann zu einem Vertrauensverlust fihren, mit der Folge sinkender Impfbereitschaft, verringerter
Impfquoten und partieller Impfverweigerung bzw. offener Gegnerschaft (z. B. bei Masern, in jlingerer Zeit
auch bei COVID-19). Dadurch kann es zu neuen Ausbriichen kommen, wobei diese die Impfbereitschaft
moglicherweise wiederum steigern. Die Paradoxie wird in der Public Health-Ethik seit langerem unter
dem Aspekt potenzieller (Impf-)Zwangsmaflinahmen bei Gesunden problematisiert und kontrovers
diskutiert. Sie hat im Rahmen der COVID-19-Pandemie und den offentlichen Debatten um Impf- und
Testpflichten drangende Aktualitat gewonnen.

Bevolkerungsstrategien und (Hoch-)Risikostrategien

Aus Public Health-Sicht und in der Epidemie- und Pandemiebekdampfung ist eine bevdlkerungsweite
Intervention bei Erfolg lohnender als ein primér auf (hoch) riskierte Teilgruppen abzielendes Vorgehen.
Nach Rose verhindert eine bevélkerungsweite Strategie mehr Krankheitsereignisse oder vorzeitige
Todesfalle. Sie wendet sich an alle Menschen bzw. an groRRere Teilpopulationen, ungeachtet der
individuellen Erkrankungswahrscheinlichkeit. Mit der GroRe der Gruppe sinkt der Anteil derjenigen
Menschen, die einen direkten gesundheitlichen Nutzen erfahren, doch ist der epidemiologische Nutzen
hoher, da — wie Rose exemplarisch am Beispiel der koronaren Herzkrankheit zeigen konnte — die Zahl
der vermiedenen bzw. geretteten Falle gréRer wird. Dabei wird eine gro3e Zahl von Personen
untersucht, immunisiert und/oder zur Anderung des Verhaltens bewegt, die auch ohne Screening bzw.
Verhaltensénderung keine Erkrankung erlitten héatten. Mit zunehmender Orientierung auf kleinere
Gruppen von Risikotragern und besonders gefahrdeten Menschen (Risikogruppenstrategie) werden
praventive MalBnahmen aufwandiger und komplexer.

Epidemiologisch folgt die Verteilung der Risikoniveaus fir die wichtigsten Krankheitsfaktoren einem
Kontinuum, bei dem sich die relativ kleine Zahl von Personen mit hohem Risiko am &aul3ersten Ende
befindet. Eine grof3e Zahl von Personen mit méRig erhdhtem Risiko befindet sich in der Mitte und am
anderen Ende des Kontinuums. Sie tragt mehr Falle bei als eine kleine Zahl mit extremem Risiko.
Malnahmen, die sich an die Allgemeinbevdlkerung richten und darauf abzielen, die Risikokurve nach
links zu verschieben, sind daher epidemiologisch wirksamer als MaRnahmen, die sich vorwiegend an
Hochrisikogruppen richten (siehe Abb. 1).
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Die Verschiebung der Gesamtbevolkerung in eine niedrigere Risikokategorie
kommt mehr Personen zugute als die Verschiebung von Hochrisiko-Personen
in eine niedrigere Risikokategorie

'}

Bevélkerungsbezogener
Ansatz: alle Menschen zu
Veranderungen ermutigen,
damit die Gesamtverteilung
in niedrigere Bereiche
verschieben

| Ansatz zur Risikoreduktion:
Personen mit hohem

Risiko in den Normalbereich
bringen

Prozent der Gesamtbevdlkerung

Niedrig Normal Hoch
Risikostufen

Abb. 1: Grafische Veranschaulichung der Richtungen und Wirkungen von Bevdlkerungsstrategie vs.
Hochrisikostrategie auf dem Hintergrund des Praventionsparadoxons nach Rose (Quelle:
https://bsahely.com/2018/05/08/sick-individuals-and-sick-populations-by-geoffrey-rose, Zugriff am 01.06.2025,
eigene Ubersetzung)

Ansétze zur Losung des Praventionsparadoxons

Zur Losung des Préaventionsparadoxons empfehlen sich jeweils spezifisch zugeschnittene und abgestufte
Kombinationen von Bevélkerungs- und Teilpopulationsstrategien mit Hoch-Risiko-Strategien [5], [6]. Eine
Bevolkerungs- und Teilpopulationsstrategie wird differenziert umgesetzt unter Berlicksichtigung
epidemiologischer und sozial6kologischer Mediatorvariablen (z. B. Alter, Geschlecht, sozialer Status und
Bildungsstatus, Lebensweise, Gesundheitsverhalten, praventivmedizinischer und immunologischer
Risikostatus). Das Krankheitsrisiko einer oder eines Einzelnen steht nicht im Mittelpunkt. Primar ist die
Intervention gegen gesicherte Ursachen, Vorlaufer und Risikofaktoren von Krankheitsinzidenzen bei
moglichst vielen Menschen. MaRnahmen der Bevélkerungs- und Teilpopulationsstrategie missen fur
jede Person gelten und anwendbar sein, und sie sollten ohne schadliche Nebenwirkungen sein.

Die Hoch-Risiko-Strategie hingegen beinhaltet das Suchen und die gezielte Behandlung von
Risikotragerinnen und -trager bzw. Patientinnen und Patienten. Solche Personen machen nur einen
geringen Prozentsatz aus, profitieren aber aufgrund ihres hohen absoluten Risikos sehr stark auch von
aufwandigen praventiven Malinahmen.

Eine absolute Gegenlberstellung der Idealtypen erscheint nicht sinnvoll. Nitzlicher ist die Annahme
eines Kontinuums mit vielen Zwischenstufen zwischen beiden Endpunkten, in Abh&angigkeit vom
jeweiligen Krankheitsrisiko. Daher ist es mittlerweile tblich, im Hoch-Risiko-Strategie-Ansatz noch weiter
zwischen einer Risikogruppenstrategie und einer Hochrisikopersonenstrategie zu differenzieren ([6]; vgl.
Tab. 1, zweite und dritte Zeile). In gro3er angelegten verhaltenspraventiven Interventionsstudien, z. B.
zur Herz-Kreislauf- oder Krebspravention, werden i. d. R. alle Ansatze mit ihren jeweiligen
Differenzierungen kombiniert.
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Strategie

Zielgruppe

Selektion

MaBnahme

Beispiel

Besonderheiten

Bevolkerungsgruppens
trategie
(universal)

Gesamte Bevdlkerung

Keine

Universell, fur jeden
nutzlich und i. d.R.
ohne professionelle
Hilfe einfach
durchfihrbar, i. d. R.
Information

Gurtpflicht beim
Autofahren,
oralpréventive
MaRnahmen,
Kampagnen zur
Kondomverwendung,
Strategien zur
Vermeidung von
Tabakkonsum bei
Kindern und
Jugendlichen

Hohe Interferenz mit
Nichtbetroffenen

Risikogruppenstrategie
(selektiv)

Populationen mit
erhéhtem
Gesundheits- bzw.
Erkrankungsrisiko

Gezielte Auswahl der
Zielgruppen

Intervention besonders
fur Teilgruppen
sinnvoll, z. T. Anleitung
und Unterstltzung
erforderlich

Tabakentwéhnungsma
RBnahmen fiir
Schwangere, Beratung
zur Neurodermitis-
Pravention bei
(werdenden) Eltern mit
familiarem Risiko,
Grippeimpfung bei
Alteren

Geringe Interferenz mit
Nichtbetroffenen

Hochrisikopersonenstr
ategie
(indiziert)

Personen mit sehr
hohem
Erkrankungsrisiko bzw.
mit bereits
eingetretener
Erkrankung (Sekundar-
oder Tertiarpravention)

Starke Einschrénkung
der Zielgruppe durch
gezielte Auswahl

Individuelle Anpassung
der MaBnahme, z. T.
intensiv und auch
belastend

Rickenschulen bei
Personen mit
chronifizierenden
Rickenschmerzen,
Bewegungs-,
Ernahrungs- und
Stressmanagement bei
Myokardinfarkt-
Ersterkrankungen

Geringe oder keine
Interferenz mit
Nichtbetroffenen,
hohere Kosten fiir den
Betroffenen, i. d. R.
héhere Akzeptanz, da
bereits im
medizinischen System
verankert, Problem:
Etikettierung als
Risikotrager

Tab. 1: Charakteristika der Bevolkerungs- und (Hoch-)Risikogruppenstrategie (Quelle: [6], S. 352)

Von Seiten der eher auf Hochrisikostrategie-MaRBnahmen ausgerichteten Gerontopsychiatrie und
Geriatrie wird zur Demenzpravention ebenfalls eine Kombination beider Strategien gefordert. In der
Fachzeitschrift Lancet forderten Walsh et al. [7] mit direktem Bezug auf Rose: ,A whole-population
approach is required for dementia risk reduction”. Sie illustrieren ihren Appell mit einer tabellarischen
Ubersicht von sechs Risikofaktoren und dazugehorigen Interventionsbeispielen. Diese reichen von

personenbezogener

medizinischer

Préavention

und Verhaltensénderung bis

zum  Eingriff in

gesellschaftliche Strukturen, Gesetzgebungen und Produktionsweisen (Tab. 2).

Hochrisikostrategie

Bevolkerungsstrategie

Adipositas und Bewegungsmangel

Identifizierung von Personen mit
hohem Risiko durch
hausérztliche
Vorsorgeuntersuchungen
(Gesundheits-Check-Ups) aller
Menschen im spaten mittleren
Alter und Uberweisung von
Personen mit Adipositas an
Kliniken und
Rehabilitationseinrichtungen fiir
Gewichtsmanagement oder
Sport

Investitionen in die Infrastruktur
fur FuBganger und
Ful3gangerinnen sowie
Radfahrerinnen und Radfahrer,
die aktives Fortbewegen
einfacher und sicherer machen
Subventionierte
Fahrradausriistung
Investitionen in qualitativ
bessere Grunflachen
Gestaltung von Gebéauden so,
dass Treppen markanter sind
als Rolltreppen

Leitbegriffe der Gesundheitsférderung und Pravention
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Ungesunde Erndhrung

Teilweiser Ersatz von
Sozialleistungen durch Obst-
und Gemuisegutscheine
Individuelle diatetische
Interventionen und Beratung

Abgaben und Steuern auf
Zucker

Anderungen des
Zulassungsrechts zur
Beeinflussung des
Lebensmittelumfelds
Aufnahme von Ernahrungs-,
Kochkenntnissen und -
fertigkeiten in schulische
Lehrpléane

Bluthochdruck

Identifizierung von Personen mit
Bluthochdruck durch
hausarztliche
Vorsorgeuntersuchungen aller
Menschen im spaten mittleren
Alter und Angebot einer
intensiven pharmakologischen
Blutdruckbehandlung

Gesetzgebung und
Zusammenarbeit mit der
Industrie zur Reduzierung des
Salzgehalts in Lebensmitteln

Rauchen

Identifizierung von
Raucherinnen und Rauchern
durch hausérztliche
Vorsorgeuntersuchungen bei
allen Menschen im spaten
mittleren Alter und Angebot von
Beratung und Unterstiitzung bei
der RauchentwdhnungVerbot
der Zigarettenwerbung und
Einfiihrung von
Klarsichtverpackungen

Gesetzgebung zur Schaffung
rauchfreier offentlicher
Innenraume

Geringe Bildung und Mangel an
kognitiver Stimulation

Handy-Anwendung zur
Anregung taglichen kognitiven
Trainings fur Menschen im
Ruhestand, die beflrchten, ihr
Gedachtnis zu verlieren

Gesetzgebung und Kulturarbeit
zur Verlangerung der Jahre, in
denen Jugendliche ihre
Schulbildung erhalten
Zuschusse fur die
Hochschulbildung
Verbesserung der Qualitat des
Arbeitsangebots und
Unterstiutzung der Ausbildung
am Arbeitsplatz

Soziale Isolation und Einsamkeit

Motivierung und organisierte
soziale Unterstiitzung von
Menschen, die sich isoliert oder
einsam fihlen, zur Teilhabe an
Gemeinschaftsaktivitdten oder
Engagement in
Freiwilligengruppen

Sektoreniubergreifende
Regierungs- und
Verwaltungsarbeit zur
Verbesserung des sozialen
Zusammenhalts und der
Integration>

Altersgerechte Stadtplanung
Verbesserung des
Internetzugangs in landlichen
Gebieten

Investitionen in den 6ffentlichen
Personennahverkehr in
landlichen Gebieten

Tab. 2: Beispiele fir Interventionen gegen personale und soziostrukturelle Demenz-Risikofaktoren unter
Hochrisikostrategie und Bevolkerungsstrategie (nach: [7], e6,; eigene Ubersetzung)
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Die COVID-19-Pravention

Will man (Hoch-)Risikostrategien und Bevolkerungsstrategien voneinander abgrenzen oder priorisieren,
ist die Beziehung zwischen Exposition und Risiko entscheidend. Die Strategien schlieBen sich nicht
gegenseitig aus. Ubergénge zwischen ihnen sind flieRend. Es ist in der Regel interventiv gerechtfertigt,
Anstrengungen auf die am starksten gefahrdeten Bevdlkerungsgruppen zu konzentrieren und gleichzeitig
das Risiko flr die gesamte Population zu verringern.

Dies zeigte sich auch bei der COVID-19-Bekampfung und -Préavention. Die seit 2020 verfolgten Anséatze
lassen sich nach dem Raster von Tab. 1 charakterisieren. In Abhéngigkeit von Inzidenzen,
Krankheitslast, Hospitalisierungen und intensivmedizinischen Ressourcen wurden universelle
MaRnahmen (Impfangebote bzw. -pflichten, Regeln der Alltagshygiene, Maskenpflicht und
Abstandshaltung) kombiniert mit selektiven und indizierten Strategien bei vulnerablen und
hochvulnerablen Risikogruppen. Zu den letzteren zahlen u. a.: prioritare Impfungen von Alteren, von
Menschen mit Vorerkrankungen und von beruflich hoch exponierten Menschen; Testangebote und
Nachweispflichten fur Pflegende, Angehdrige, Arbeitende; zeitweilige Isolation von Infizierten und
Hochgefahrdeten; Quarantane von Infizierten und Kontaktpersonen; Mobilitdtseinschrankungen und
Kontaktverbote mit temporaren SchlieBungen in Betrieben, Hochschulen, Schulen, Kindergarten;
Flexibilisierung und gefahrenmindernde Verlagerung von Arbeitszeiten und -platzen.

Kritik und Weiterentwicklung

In angloamerikanischen Diskursen zur Public Health und Public Health-Ethik hat die von den
kanadischen Sozialwissenschaftlerinnen Frohlich & Potvin bereits 2008 [8] formulierte Kritik ,The
prevention paradox or inequality paradox?” einen wichtigen Denkanstol3 gegeben. Gemeint ist, dass
reine Bevolkerungsstrategien im Rose‘schen Sinne unbeabsichtigt negativ wirken kénnen, da sie soziale
und gesundheitliche Ungleichheiten verstarken und verschlimmern kénnen. Durch die unausgewogene
Nutzenbilanz koénnten soziale Differenzen in den Gesundheitschancen noch verstéarkt werden. Denn
sozial besser positionierte und hoher gebildete Menschen mit niedrigem Ausgangsrisiko profitieren in
aller Regel disproportional starker von Bevolkerungsstrategie-MalRnahmen.

Die Bevdlkerungsstrategie betrachtet nach Frohlich & Potvin ,fundamentale Ursachen® nur unzureichend:
sie vernachlassigt soziale Determinanten der Gesundheit [9], Risiko und Krankheit. Als Belege fir diese
Kritik werden Ergebnisse von Cochrane-Database Reviews seit den 2010-er Jahren herangezogen. Den
gro3en US-basierten kardiovaskularen Risikofaktoren-Interventionen sowie den weit gestreuten Healthy
Heart Programmes waren eine bevdlkerungsweit unbefriedigende Effektivitat sowie stark begrenzte und
sozial ungleich verteilte Nachhaltigkeit in der Verhaltensdnderung zu attestieren (exemplarisch: [10]).
Daher sind rein epidemiologisch begrindete, nur oder vorwiegend universell angelegte
Bevolkerungsstrategien in der Pravention kritisch zu prifen. Konsequente Vorbeugung und frihe
Intervention sollten vorrangig bei sozialen Determinanten ansetzen. Jeder bevolkerungsbezogene Ansatz
muss auch eine Konzentration auf gefahrdete Bevdlkerungsgruppen ausweisen.

Rose hat sich allerdings frih offen fir diese Position gezeigt. Fur ihn gilt der Vorrang sozialer
Gesundheitsdeterminanten in der und fiir die Prévention. So lauten die Schlusssatze seines Hauptwerks
.The Strategy of Preventive Medicine*: ,Die primaren Determinanten von Krankheiten sind vor allem
wirtschaftlicher und sozialer Natur, und daher miissen auch ihre Heilmittel [orig.: remedies] wirtschaftlich
und sozial sein. Medizin und Politik kdnnen und sollten nicht voneinander getrennt werden.“ ([11], S.
129), eigene Ubersetzung; siehe auch [12]).

Das Inequality Paradox wird in Deutschland auch unter den Begrifflichkeiten Praventionsdilemma bzw.
Soziales Dilemma der Gesundheitsforderung diskutiert. Insbesondere in den Frihen Hilfen [13] sowie im
Rahmen der Zielgruppenorientierung [14] (Zielgruppen. Multiplikatorinnen und Multiplikatoren) (vgl. [15]).
Das Praventionsdilemma wird im Leitbegriff Pravention und Krankheitspravention [1] beschrieben und
kritisch gewichtet.
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