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Wie kann die Wirkung  
von Gesundheitsmaßnahmen 

gemessen werden? 
weiter bilden spricht mit Claudia Pischke

Prof. Dr. Claudia Pischke, Professorin für Public Health und stellvertretende Direk-

torin am Institut für Medizinische Soziologie der Heinrich-Heine-Universität Düssel-

dorf, erläutert im Gespräch mit Redakteur Jan Rohwerder, wie komplexe Interventi-

onsstudien neue Impulse für Gesundheitsförderung und Prävention geben – und wo 

die Erwachsenenbildung unterstützen kann. 

weiter bilden: Frau Pischke,  
Sie führen komplexe Interventi­

onsstudien durch, um die Wirkung 
von Maßnahmen der Gesundheits­

förderung und der Prävention von 
nichtübertragbaren Erkrankungen 

zu messen. Können Sie uns erläutern, 
wie das funktioniert?

Claudia Pischke: Wir untersuchen 
komplexe Interventionsbündel, die 
etwa Bewegungsmangel, Tabak- oder 
Alkoholkonsum und Ernährung adres-
sieren. Die Wirksamkeit prüfen wir, in-
dem wir individuelle Maßnahmen – wie 
das Tracken von Schritten – mit sozial 
oder räumlich wirkenden Ansätzen 
kombinieren, etwa durch Netzwerkauf-
bau, Veränderungen im öffentlichen 
Raum oder begleitende Öffentlichkeits-
arbeit. Entscheidend ist, dass solche In-
terventionen nicht isoliert, sondern als 
Teil eines größeren Ganzen funktionie-
ren. Wir evaluieren, wie sich verschie-
dene Bausteine gegenseitig verstärken 
und nachhaltige Verhaltensänderungen 
ermöglichen.

Ein besonderer Schwerpunkt liegt 
auf der Förderung körperlicher Akti-
vität. Ein Beispiel ist das Düsseldorfer 
Projekt zur Messung und Erhöhung der 
täglichen Schrittzahl, das auf einer in 
Belgien bereits erfolgreich getesteten In-
tervention beruht. Bürger*innen konn-
ten ihre Schritte online auf einer eigens 
entwickelten Website dokumentieren, 
erhielten Anleitungen zur Nutzung von 
Trackern oder Smartphones und nah-
men an Schritte-Wettbewerben teil. Er-
gänzt wurde dieses individuelle Angebot 
durch neu ausgeschilderte Laufrouten 
im Stadtgebiet, eine breit angelegte Me-
dienkampagne sowie gezielte Koope-
rationen mit ortsansässigen Vereinen, 
Unternehmen und Multiplikator*innen 
wie dem Gesundheitsamt.

Ein zentrales Thema der Erwach­
senenbildung ist der so genannte 

»Matthäus-Effekt«: Angebote errei­
chen primär Menschen, die ohnehin 

schon (bildungs-)privilegiert sind. 
War das auch bei Ihrer Intervention 

zu beobachten?

Ganz klar, der beschriebene Effekt 
deckt sich mit dem sogenannten Prä-
ventionsdilemma: Besser Gebildete und 
Menschen mit höherem sozialem Status 
nehmen häufiger an gesundheitsbezo-
genen Maßnahmen teil und profitieren 
damit stärker. Die Herausforderung 
für die Chancengleichheit ist dabei vor 
allem, bildungsferne Gruppen zu errei-
chen, da diese bislang wenig bis keine 
Berührungspunkte mit solchen Ange-
boten hatten. Um dem entgegenzuwir-
ken, setzten wir in der beschriebenen 
Maßnahme bewusst auf niedrigschwel-
lige Zugänge, etwa über Stadtteilzen-
tren für Ältere, Hausärzt*innen und 
Physiotherapiepraxen, aber auch auf 
Printkampagnen.

Lassen sich diese sozialen  
Unterschiede auch beim Bewegungs­

verhalten selbst nachweisen?

Ja, absolut. RKI-Daten zeigen, dass die 
Erfüllung der Bewegungsempfehlung – 
150 bis 300 Minuten moderat intensive 
Aktivität pro Woche – stark von Alter, 
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Geschlecht und sozialem Status abhängt: 
Im Alter von 18 bis 29 erreichen noch 
rund 60 Prozent 150 Minuten moderate 
Aktivität pro Woche, im mittleren Er-
wachsenenalter nur etwa die Hälfte, ab 
65 sinkt der Anteil auf circa 40 Prozent. 
Männer sind etwas aktiver als Frauen, 
und besser Gebildete sowie Wohlhaben-
de erfüllen die Bewegungsziele deutlich 
häufiger – ein Trend, der auch für viele 
andere gesundheitsförderliche Verhal-
tensweisen gilt.

Wie gehen Sie in Ihren Studien  
mit dieser sozialen Selektivität um? 

Steuern Sie aktiv dagegen?

Das ist tatsächlich ein Thema, das uns 
schon seit Jahrzehnten beschäftigt. Wir 
steuern aktiv dagegen, unter anderem, 
wie bei der angesprochenen Schritte-In-
tervention in Düsseldorf, durch gezielte 
Ansprache von Menschen in Stadtbezir-
ken mit nachgewiesenen erhöhten sozi-
alen Belastungen. Die Angebote werden 
dabei dann für alle Bewohner*innen zu-
gänglich gemacht, es gibt keine klassi-
sche Vorauswahl. Zusätzlich nutzen wir 
Oversampling-Methoden: Bestimmte 
Gruppen, die sonst unterrepräsentiert 
wären, werden bewusst häufiger einbe-
zogen. Das ermöglicht, die Wirkung für 
unterschiedliche Zielgruppen besser 
sichtbar zu machen.

In der Weiterbildung setzt man –  
wie Sie – auf aufsuchende Bildungs­

arbeit, also »Geh«- statt »Komm«-
Strukturen. Thema »Geh«-Strukturen: 
Wobei oder wogegen hilft Bewegung 

denn am Ende konkret?

Körperliche Aktivität wirkt tatsäch-
lich wie eine Art »Magic Bullet«. Sie 
trägt nachweislich zur Verbesserung 
sowohl der körperlichen als auch der 
psychischen Gesundheit bei, senkt die 
Krankheitshäufigkeit und die Sterblich-
keit und reduziert das Risiko für nicht-
übertragbare Volkskrankheiten wie 
Diabetes, Übergewicht, Herz-Kreislauf-

Erkrankungen und bestimmte Krebsar-
ten. Schon ab etwa 4.000 Schritten pro 
Tag sind messbare Vorteile zu beobach-
ten. Gerade deshalb gilt körperliche In-
aktivität als zentraler Risikofaktor, den 
auch die WHO im aktuellen Aktionsplan 
besonders in den Blick nimmt, um die 
Gesundheit der Bevölkerung weltweit 
nachhaltig zu verbessern.

In einer Studie geben Sie an, dass  
nicht nur das »Was«, sondern auch das 
»Wie« entscheidend ist – beispielswei­
se ob Maßnahmen theoriegeleitet sind 

oder nicht. Worin liegt der Unter­
schied, und was bringen theoriegelei­

tete Interventionen?

Theorie- und evidenzbasierte Interven-
tionen nutzen klar definierte Techniken 
zur Verhaltensänderung. Bislang wur-
den 93 solcher Techniken identifiziert, 
viele stammen aus der Psychologie. 
Dazu gehören Self-Monitoring und Goal 
Setting, aber auch soziale Vergleichs-
prozesse  – etwa Schritte-Wettbewerbe 
oder die Orientierung an sozialen 
Normen. Wir Menschen sind in dieser 
Hinsicht auch stark sozial geprägt: Be-
sonders wirksam sind Interventionen, 
wenn sie die sogenannte »injunktive 
oder deskriptiven Normen« adressie-
ren, also Rückmeldungen darüber ge-
ben, was die eigene Peer-Group gutheißt 
oder was die Mehrheit tut. Am Beispiel 
der Bewegungsförderung würde man 
darauf hinweisen, dass die Peer-Group 
Schrittezählen gut findet und die Mehr-
zahl die empfohlene Schrittzahl er-
reicht  – wenn dies durch Daten belegt 
ist. Studien zeigen, dass diese gezielt 
eingesetzten Techniken das Verhaltens-
änderungspotenzial deutlich erhöhen.

Also hat auch die soziale Komponente 
einen starken Einfluss auf die Gesund­

heitsförderung?

Absolut. Soziale Unterstützung ist ein 
zentraler Erfolgsfaktor jeder präven-
tiven Intervention. Gemeinsames Ak-

tivwerden fördert Motivation und Teil-
habe und zeigt gerade bei Älteren eine 
große Wirkung. Zudem beugen Grup-
penangebote sozialer Isolation vor  – 
diese wiederum ist ein eigenständiger 
Risikofaktor für viele Erkrankungen 
und erhöhte Mortalität. Zwar lässt sich 
der Effekt auf Einsamkeit nicht immer 
unmittelbar messen, aber unsere Erfah-
rungen und qualitative Daten zeigen 
Auswirkungen auf das Wohlbefinden.

An Volkshochschulen, aber auch bei 
anderen Bildungsträgern werden häu­

fig Gesundheitskurse angeboten, bei 
denen man in der Gruppe Sport treibt. 
Ihre Schilderung lässt mich vermuten, 

dass die Kombination von Bewegung 
und sozialem Beisammensein sehr 

gesundheitsförderlich ist.

Wir wissen, dass soziale Isolation ein 
Prädiktor für Morbidität und Mortali-
tät ist. Solche Kurse schlagen also zwei 
Fliegen mit einer Klappe, und ich kann 
mir synergetische Effekte sehr gut vor-
stellen. Und es gibt Studien, die darauf 
hindeuten, dass gerade soziale Unter-
stützung wichtig ist für körperliche Ak-
tivität.

Wir hatten ja bereits die Heteroge­
nität der Zielgruppe angesprochen. 

Brauchen unterschiedliche Menschen 
auch unterschiedliche Unterstützung?

Ja, individuell angepasste Ansprache 
ist essenziell. Nicht alle befinden sich 
im selben Stadium der Verhaltensände-
rung, in diesem Fall der Gesundheits-
förderung. Der »Health Action Process 
Approach« und das transtheoretische 
Modell unterscheiden beispielsweise 
Menschen ohne Intention, solche mit 
erstem Veränderungswunsch, hand-
lungsbereite Personen und bereits Akti-
ve. Bei jeder Stufe sind andere Maßnah-
men nötig: Informationsvermittlung für 
Unentschlossene, konkrete Anleitung 
für Entschlossene und Rückfallprophy-
laxe für die schon Aktiven. One-size-
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fits-all ist selten effektiv; entscheidend 
ist die Anpassung an die Lebenslagen 
und die Vorerfahrung der Individuen.

Ein großes Thema ist auch die  
digitale Gesundheitskompetenz, im 
englischsprachigen Raum bekannt 

als Digital Health Literacy. Wie ist die 
Lage aus Ihrer Sicht?

Die Pandemie hat zwar für einen Digi-
talisierungsschub gesorgt, aber bei der 
digitalen Gesundheitskompetenz sehen 
wir weiterhin deutliche Defizite. In ei-
ner Befragung von gut 1.000 Personen 
aus dem Jahr 2022 gaben zwar 65 bis 84 
Prozent an, gesundheitsbezogene Infor-
mationen online finden, nutzen und be-
werten zu können, aber nur 34 Prozent 
fühlten sich sicher, daraus auch wirk-
lich Entscheidungen abzuleiten. Beson-
ders ältere oder weniger gebildete Men-
schen haben weiterhin Schwierigkeiten, 
digitale Gesundheitsinfos zu finden, zu 
beurteilen und für sich umzusetzen. 
Damit Digitalisierung tatsächlich mehr 
Teilhabe ermöglicht, sind gezielte För-
derangebote für digitale Gesundheits-
kompetenz wichtig, damit niemand ab-
gehängt wird.

Greifen hier ähnliche Mechanismen 
wie bei der Ansprache von Zielgrup­

pen für die Gesundheitsförderung?

Ja, das Prinzip ist durchaus vergleichbar, 
denn bei der digitalen Gesundheitskom-
petenz unterscheiden wir ebenfalls ver-
schiedene Ebenen. Beim sogenannten 
Digital Divide sprechen wir vom First, 
Second und Third Level: Das First Level 
betrifft den reinen Zugang zu digitalen 
Geräten wie Smartphones  – dieser ist 
heute in weiten Teilen der Bevölkerung 
erreicht, auch bei weniger privilegier-
ten Gruppen. Die nächsten Hürden 
liegen aber im Second Level, also der 
tatsächlichen Nutzung von digitalen 
Angeboten und der Fähigkeit, Gesund-
heitsinformationen im Netz überhaupt 
zu finden. Entscheidend wird es beim 

Third Level: Hier geht es darum, die ge-
fundenen Informationen auch bewer-
ten, einordnen und praktisch für die ei-
gene Gesundheit anwenden zu können. 
Gerade vulnerablere Gruppen  – etwa 
Ältere, Menschen mit sprachlichen 
Hürden oder geringerem Bildungshin-
tergrund  – bleiben beim zweiten und 
dritten Level oft zurück und profitieren 
dementsprechend weniger. Umso wich-
tiger ist es, Menschen gezielt beim Auf-
bau dieser Kompetenzen zu unterstüt-
zen, damit aus der Digitalisierung auch 
mehr gesundheitliche Chancengleich-
heit werden kann.

Wie sieht es mit der Nutzung von 
Künstlicher Intelligenz in diesem 

Bereich aus?

Künstliche Intelligenz bietet definitiv 
große Chancen im Gesundheitsbereich – 
zum Beispiel, indem sie Gesundheitsin-
formationen leichter zugänglich macht 
und Inhalte in verschiedene Sprachen 
übersetzen kann. Das könnte insbeson-
dere für Menschen hilfreich sein, die 
nicht so gut Deutsch sprechen und bis-
lang von Informationen ausgeschlossen 
sind. Aber auch hier bleibt die Heraus-
forderung: Wer Informationen von ei-
ner KI erhält, muss diese auch sinnvoll 
bewerten und auf Richtigkeit prüfen 

können. Es reicht also nicht aus, einfach 
Zugang zu digitalen oder KI-basierten 
Angeboten zu haben – entscheidend ist 
die Fähigkeit, Informationen einzuord-
nen und sicher anzuwenden. Die Ent-
wicklung passender Programme, etwa 
mit spielerischen oder alltagsnahen 
Ansätzen, kann dabei helfen, gerade 
unterschiedliche Zielgruppen gezielt in 
ihrer digitalen Gesundheitskompetenz 
zu stärken.

Dies kann, denke ich, sehr gut durch 
die Erwachsenenbildung unterstützt 

werden. Und auch Gamification hat 
sich ja schon an anderen Stellen der 

Erwachsenenbildung bewährt.

Das Projekt Nebolus ist ein gutes Bei-
spiel dafür, wie Gamification im Ge-
sundheitsbereich praktisch umgesetzt 
werden kann. Nebolus ist ein Location-
based Game, bei dem digitale Stadtsu-
chen oder Stadtrallyes durchgeführt 
werden. Ziel ist es dabei, dass Jugendli-
che spielerisch mit Gesundheitsangebo-
ten in ihrer Kommune oder im eigenen 
Stadtteil in Kontakt kommen. Diese 
spielerische Herangehensweise senkt 
die Schwelle, sich mit Gesundheits-
themen zu beschäftigen, und sorgt für 
mehr Motivation und Eigenaktivität  – 
entscheidend ist es aber auch am Ende, 
die dafür nötigen Kompetenzen zu stär-
ken, um solche neuen Wege reflektiert 
und eigenverantwortlich für die eigene 
Gesundheit gehen zu können.

Ich danke Ihnen sehr für  
das Gespräch!

Prof.  Dr .  Claudia  P ischke 

ist Professorin für Public Health und  

stellvertretende Direktorin am Institut für  

Medizinische Soziologie der Heinrich-Heine- 

Universität Düsseldorf.

claudia.pischke@hhu.de
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