Rluthochdrucie

Uberqewicht
Ad&pasi&as
Fettleibiqgleeit

Diabetes

7= =
)

A"ﬁ

Gesundheitsfolgekosten

Wie krankhaftes
Ubergewicht und ein
ungesunder Lebensstil
unsere Gesellschaft
belasten

www.kern.bayern.de



Wie ein ungesunder Lebensstil den

Geldbeutel der Gesellschaft belastet

Jeder flinfte Todesfall weltweit soll laut einer Studie
des Fachmagazins ,The Lancet” aus dem Jahr 2019
auf das Konto von ungesunder Erndahrung gehen
(1). Dabei haben die Forscher berechnet, wie viele
Leben eine Erndahrung mit zu wenig Ballaststoffen,
Obst und Gemiuise oder mit zu viel rotem Fleisch,
Salz und Zucker kostet. Neben einem unglinstigen
Erndhrungsmuster erhohen sowohl Mangelernah-
rung als auch Uberernahrung das Risiko fiir einen
frihenTod.

In den westlichen Landern gibt es jedoch kaum
Mangelerndhrung — aul3er bei Schwerkranken und
Hochbetagten. Hierzulande kampfen wir vielmehr
mit dem Uberangebot an Nahrung. Und das fiihrt
nicht nur zu immer groBeren Raten an krankhaftem
Ubergewicht, sondern hat oft auch Begleiterkran-
kungen wie Diabetes Typ 2, Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen oder Krebs zur Folge. Diese Leiden kosten
die Sozialkassen viele Milliarden Euro im Jahr. Das
Kompetenzzentrum flir Erndhrung (KErn) wollte wis-
sen, wie viel genau. Es hat daher im Jahr 2016 das
Projekt ,,Ernahrungsverhalten in Bayern und seine
Folgekosten” gestartet, gefordert vom Bayerischen
Staats-Ministerium fiir Erndhrung, Landwirtschaft
und Forsten (StMELF). Ziele der dreiteiligen Arbeit
waren:

1. Mehrbelastung des Gesundheitssystems und
mogliche Einsparpotenziale durch eine verbesser-
te Erndahrung anhand aktueller Daten untersuchen
(Arbeitspaket 1).

Juli 2021

Partner des wissenschaftlichen Projektes:

2. Risiken identifizieren, die das Ernahrungsverhal-
ten und somit die Entstehung ernahrungsmitbe-
dingter Erkrankungen beeinflussen (Arbeitspaket 2).
3. neue Ansdtze aus der VerhaltensOkonomie zur
Pravention, wie das sogenannte Nudging in einem
Modellprojekt testen (Arbeitspaket 3).

Doch nicht nur ungesunde Ernahrung ist ein Kosten-
treiber flir unsere Sozialkassen, auch Bewegungs-
mangel, Rauchen, missbrauchlicher Alkoholkonsum
oder Stress gefahrden die Gesundheit und damit die
Volkswirtschaft. Neben der Beschreibung des Prob-
lems war das KErn auch an Losungen interessiert:
Wie kann der Staat praventiv eingreifen und die
Krankheitslast einddmmen? Und welche dieser L6-
sungen werden von allen Beteiligten getragen? Die
vorliegende Broschiire gibt einen Einblick in die Pro-
jektergebnisse, in die bestehende Literatur zu den
Kosten eines ungesunden Lebensstils sowie in die
verschiedenen Maoglichkeiten, Gesundheitskosten
zu reduzieren.

Diese Publikation stellt keine wissenschaftliche Ab-
handlung dar und erhebt keinen Anspruch auf Voll-
standigkeit. Fir die exakten wissenschaftlichen De-
tails aus dem genannten Projekt, verweist das KErn
auf den umfassenden Abschlussbericht zu diesem
Projekt und auf die daraus hervorgegangenen wis-
senschaftlichen Publikationen (s. Literaturverzeich-
nis). Aus Griinden der Lesbarkeit verwenden wir im
Text nur die mannliche Form, die Angaben beziehen
sich aber auf Angehdrige aller Geschlechter.
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A. Folgen einer ungesunden Erndhrung

Wissenschaftler sind sich einig, dass es keine gesun-
den oder ungesunden Lebensmittel gibt, allerdings
gibt es gesunde bzw. ungesunde Ernahrungsmus-
ter. Dennoch gibt es Lebensmittel, die haufiger auf
dem Speiseplan stehen kdnnen, und solche, die man
nur in MaRen verzehren sollte, um Ubergewicht,
Diabetes und anderen erndhrungsmitbedingten
Krankheiten entgegenzuwirken. Zu einem gesund-
heitsforderlichen Speiseplan gehoren demnach viel
Vollkorngetreide, Nisse und Samen, ausreichend
Obst, Gemiise sowie Milch und Milchprodukte.
AulBBerdem sind mehrfach ungesattigte Fettsauren
zu empfehlen, wie sie in fettem Seefisch und vielen
Pflanzen-6len enthalten sind. Andererseits sollten
nicht zu viel rotes Fleisch, Transfettsauren, Salz und
gesufRte Getranke konsumiert werden. In einer 2019
in der Fachzeitschrift ,The Lancet” erschienenen Stu-
die (1) haben Wissenschaftler 15 Faktoren ausgewer-
tet, mit denen sich die Qualitat der Erndhrung gut
erfassen lasst. Diese Studie zeigte, dass zu viel Salz
und der geringe Konsum von Vollkorngetreide und
Friichten die Hauptrisikofaktoren fir Todesfalle und
Erkrankungen waren. Diese Fakten spiegeln sich
auch in den Empfehlungen der Deutschen Gesell-
schaft flir Erndahrung (DGE) wider (2).

Dr. Sebastian Mader, Soziologe an der Universitat
Bern, hat im Rahmen der KErn-Folgekosten-Studie

unter anderem herausgefunden, dass sich eine ge-
sunde Erndhrung, die sich an den DGE-Regeln ori-
entiert, positiv auf das Gewicht auswirkt, wahrend
der libermal3ige Verzehr von Limonaden, Bier und
Fleisch(-waren) eine Gewichtszunahme begiinstigt
(3) (vgl. auch S. 14).

Laut der Food and Agriculture Organization (FAO)
sollten nicht zu viele Fertigprodukte auf dem Speise-
plan stehen, da diese haufig mehr Salz, Zucker und
nachteilige Fette wie Transfettsauren oder gesattigte
Fette aus Palmol liefern als gering verarbeitete Le-
bensmittel. Daneben sind sie durch einen héheren
Verarbeitungsgrad oftmals arm an Ballaststoffen.
Die FAO macht die Beliebtheit von Fertigprodukten
fur die ausufernden, weltweiten Krankheitslasten
mitverantwortlich (4). Eine einseitige und (iberma-
Bige Ernahrung fihrt zu einem erhohten Risiko fur
Ubergewicht, Diabetes mellitus, nicht alkoholische
Fettlebererkrankung, Herz-Kreislauf-Erkrankungen
sowie bestimmte Krebsformen. Laut der Lancet-Stu-
die ist Fehlernahrung weltweit Risikofaktor Nummer
eins — jahrlich sterben etwa 11 Millionen Menschen
an diesen erndhrungsmitbedingten Erkrankungen
(1). Die Tendenz ist zwar derzeit stabil, die Erkran-
kungszahlen bewegen sich dennoch auf einem ho-
hen Niveau.

1. Adipositas als ,,Epidemie”

Im Falle von Adipositas, also wenn der Body-Mass-
Index (BMI) iber 30 liegt (Abbildung 1), spricht die
Weltgesundheitsorganisation (WHQO) bereits von
einer Epidemie (5). Urspriinglich stammt der Begriff
,Epidemie” aus der Infektiologie und bezeichnet
das gehaufte Auftreten einer Seuche in einigen Re-
gionen. Ubergewicht ist zwar keine Infektionskrank-
heit, dennoch wird der Begriff mittlerweile haufig
auch in diesem Kontext verwendet, da sich die Ver-
breitungsform ahnelt. Eine Pandemie, wie sie der-
zeit in Form der Covid-19-Pandemie vorkommt, ist
hingegen eine weltweite Epidemie. Auch die Organi-
sation flir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Ent-
wicklung (OECD) warnte 2015 vor einer wachsenden
Verbreitung von krankhaftem Ubergewicht: Diese
sei in mehr als 70 Landern bereits doppelt so hoch
wie noch 1980 (6, 7). Auch Deutschland macht hier
keine Ausnahme: In einer weltweiten Vergleichsstu-
die zur Haufigkeit von Adipositas lag die Bundes-
republik Deutschland auf Platz acht (8). Laut dem
Gesundheitssurvey aus 2013 gilt fast ein Viertel der

deutschen Bevélkerung als fettleibig (9). Von Uber-
gewicht (BMI > 25) sind in Deutschland 67 Prozent
der Manner und 53 Prozent der Frauen betroffen (9).
Eine aktuellere Studie aus 2018 bestatigt diese Zah-
len (10). Insgesamt bringen derzeit rund die Halfte
der Deutschen zu viele Pfunde auf die Waage.

Die WHO, die EU und die Deutsche Adipositas-Ge-
sellschaft (DAG) sehen Fettleibigkeit zwar schon lan-
ge als Krankheit und auch das Bundessozialgericht
hatte bereits 2003 entschieden, dass Krankenkassen
Adipositas als eine Krankheit einzustufen haben (11).
Allerdings wurde erst im Juli 2020 starkes Uberge-
wicht auch vom Bundestag als Krankheit anerkannt
(12). Die Versorgung fettleibiger Patienten konnte
sich also in absehbarer Zeit andern. Die Kosten fur
Operationen wie Magenverkleinerungen oder By-
passe sowie die weitere Betreuung von stark Uber
gewichtigen konnten beispielsweise von den Kran-
kenkassen libernommen werden.

Gewichtsklassen bei Erwachsenen

Klassifikation und Bewertung des Gewichts erfolgt mithilfe des Body-Mass-Index (BMI).

BMI = Korpergewicht in kg (Bsp.: 60 kg) 2126
(KérpergréRe in m)?2 (1,68 x 1,68 m) S
Ubergewicht
25,0-29,9
Normalgewicht Adipositas
185-249 30,0-39,9

Untergewicht
<185

Abbildung 1: Gewichtsklassen bei Erwachsenen. Quelle:

Denn Menschen, die stark ubergewichtig sind, lei-
den haufig unter diversen Folgeerkrankungen:
Sie haben ein bis zu zwolfmal héheres Risiko fur
Typ-2-Diabetes als Normalgewichtige. Das Risiko
fir eine koronare Herzkrankheit ist bei adipdsen
Mannern zweimal, bei adipésen Frauen sogar drei-
mal so hoch. Daruber hinaus steigt mit jedem BMI-
Punkt das Risiko fiir eine nicht-alkoholische Fettleber
(NAFLD) um 13 bis 38 Prozent (13).

Auch einige Krebsarten (Abbildung 2) kénnen bei
Fettleibigkeit haufiger auftreten. So erkranken bei-
spielsweise Frauen mit Adipositas fast dreimal hau-
figer an Gebarmutterkrebs als Normalgewichtige
(14). Zudem ist das Risiko an einer Depression zu
erkranken, bei Menschen mit Fettleibigkeit um 50
Prozent erh6ht (15).

KErn

Nicht nur Erwachsene, auch tibergewichtige Kinder
sind von Folgekrankheiten betroffen. Laut der Studie
.The Heavy Burden of Obesity” der OECD aus 2019
haben adipdse Kinder und Jugendliche ein erhohtes
Risiko fiir Atemwegserkrankungen, Insulinresistenz,
psychische Stérungen, Knochenbriiche sowie Blut-
hochdruck und kénnen friihe Zeichen von Stérungen
des Herz-Kreislauf-Systems zeigen. Leider wachst
sich das Ubergewicht meist nicht aus, fettleibige
Kinder werden also oft auch fettleibige Erwachsene.
Damit haben sie als Erwachsene nicht nur ein ho-
heres Risiko flir Erkrankungen wie Typ-2-Diabetes,
Herzkrankheiten und Bluthochdruck, sie sind auch
zweimal so haufig von einem fruhzeitigen Tod be-
troffen wie Normalgewichtige (7). Zudem haben Er-
wachsene sowie Kinder eine erheblich verminderte
Lebensqualitat aufgrund von Fettleibigkeit (16, 17).
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Krebserkrankungen im Zusammenhang mit Ubergewicht und Adipositas
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Abbildung 2: Krebserkrankungen im Zusammenhang mit Ubergewicht und Adipositas.
Quelle: National Cancer Institute/Centers for Disease Control & Prevention.

2.Warum nimmt Ubergewicht weltweit zu?

Die Grinde fur die Zunahme beziehungsweise die
hohen Raten an Ubergewicht sind vielfaltig und
komplex. Drei Griinde sind aber offensichtlich:

(1) das Uberangebot und die standige Verfiigbarkeit
von Nahrung (16)

(2) eine zunehmende Industrialisierung und Glo-
balisierung der Lebensmittelherstellung und
damit ein immer grolBeres Angebot an unge-
sunden Fertiglebensmitteln

(3) Bewegungsmangel aufgrund sitzender beruf-
licher und privater Tatigkeit

Die standige Verfluigbarkeit von kalorienreichen Le-
bensmitteln ist auch deshalb problematisch, weil
~€ssen” weniger rational, sondern vielmehr emo-
tional gesteuert wird. Dies bedeutet, dass unsere
Lebensmittelwahl eben nicht nur von Hunger oder
Erndhrungswissen (19), sondern auch von vielen an-

deren Aspekten abhangt. So etwa von der Aufrecht-
erhaltung unserer seelischen Balance. Menschen
nutzen also den Konsum vor allem von stf3en und
fettreichen Speisen als Trostpflaster oder zur Stress-
bewaltigung (19, 20). Zudem miissen soziale Aspek-
te berucksichtigt werden. Die umfangreichen Daten-
analysen von Sebastian Mader haben gezeigt, dass
sich vor allem Méadchen und Frauen sowie Menschen
mit hoher Bildung im Vergleich zur Gesamtbevdlke-
rung gesunder ernahren. Stark lbergewichtig zu
werden, geht auch mit soziobkonomischen Verlus-
ten einher (3). Das heil3t: Wer adip0s ist, hat oft auch
Nachteile im sozialen Miteinander, was bei den Be-
troffenen wiederum Stress ausldst. Wollen wir Uber-
gewicht und das Risiko fiir eine extreme Steigerung
der Gesundheitskosten eindammen oder gar stop-
pen, sollten effektive Praventionsansatze moglichst
alle diese Aspekte berticksichtigen.

B. Folgekosten erndahrungsmitbedingter Krankheiten

Ubergewicht und seine Begleiterkrankungen beein-
trachtigen nicht nur die Gesundheit des Einzelnen,
sondern verursachen auch hohe Kosten im Gesund-
heitssystem. Einerseits kommmt es zu einer verstark-
ten Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
(direkte Kosten) (21, 22) wie Krankengeld, Rehabi-
litation, Pflegekosten und Unfallkosten. Anderer-
seits fuhrt ein zu hohes Korpergewicht zu erh6htem
Krankenstand (23), Invaliditat, Friihverrentung oder
vorzeitigemTod (indirekte Kosten) (21, 24) und damit
auch zu einer abnehmenden Produktivitat, was sich
in der Wirtschaftsleistung bemerkbar macht.

Bei den Folgekosten wird zwischen , direk-
ten Kosten’, das sind Kosten, die durch me-
dizinische Behandlungen und Medikamente
verursacht werden, und den ,,indirekten Kos-

ten” unterschieden. Indirekte Kosten ent-
stehen durch einen erhéhten Krankenstand
bei berufstatigen Personen, durch Invaliditat
oder einen fritheren Renteneintritt.

1. Kosten durch ungiinstige Erndhrungs-
muster

Im Teilprojekt 1 der KErn-Folgekosten-Studie wurde
untersucht, ob eine schlechte Ernahrungsqualitat zu
hoheren medizinischen Versorgungskosten fihrt.
Dafiir hat das Institut fir Gesundheitsokonomie und
Management im Gesundheitswesen des Helmholtz
Zentrums Minchen unter der Leitung von Reiner
Leidl die Daten zweier grol3er Studien — der KORA-
Studie (Erwachsene) und der Gini-Lisa-Studie (Ju-
gendliche) — ausgewertet. Ergebnisse waren:

e In der KORA-Studie hatten von rund 1300 Teil-
nehmenden ohne Vorerkrankungen 43 Prozent
eine gute Ernahrungsqualitat, wahrend diese
bei 35 Prozent als eher schlecht eingestuft wur-
de.

e Die Kosten von Personen mit inadaquater Er-
nahrungsqualitdt waren durchschnittlich 775
Euro oder 1,6-fach hoher als bei Personen mit
guter Ernahrungsqualitat, vor allem aufgrund
von hoheren Krankenhauskosten.

o Die Ernahrung hatte auch einen Effekt auf die
Arbeitsunfahigkeit (AU): Personen mit einer in-
adaquaten Ernahrung hatten durchschnittlich
650 Euro oder 1,7-fach hohere Kosten wegen
Produktivitatsverlusten als Personen mit einer
guten Ernahrung.

In den Analysen wurden andere maogliche Einfluss-
faktoren wie Bewegungsmangel, Rauchen oder
tibermaBiger Alkoholkonsum herausgerechnet. Des-
halb konnte das Entstehen zusatzlicher Kosten durch
AU-Tage allein auf eine mangelhafte Ernahrung zu-
rickgefihrt werden. Untersuchungen bei Jugendli-
chen aus der Gini-Lisa-Studie zeigten zudem, dass
die Ernahrungsqualitat insgesamt zu wiinschen Ub-
rig lief3. Unterschiedliche medizinische Kosten konn-
ten daher nicht berechnet werden.

2. Direkte und indirekte Kosten durch
Adipositas

An der Universitat Hamburg wurden 2016 aus Kran-
kenkassendaten Kosten fir Adipositas in Deutsch-
land bei rund 146.000 Personen geschatzt. Die di-
rekten jahrlichen Kosten beliefen sich auf ungefahr
23,39 Mrd. Euro; die indirekten Kosten lagen mit
33,65 Mrd. Euro sogar noch deutlich hoher. Adipo-
sitas ist laut dieser Untersuchung fir jahrlich rund
102.000 vorzeitige Todesfalle in Deutschland verant-
wortlich, hinzu kommt ein nicht unerheblicher Anteil
an Arbeitslosen sowie Menschen, die einer Langzeit-
pflege bedirfen oder mit chronischen Schmerzen
leben missen. Die lebenslangen Zusatzkosten fur
jeden stark iibergewichtigen Mann schatzen die Stu-
dienautoren auf rund 167.000 Euro, fiir jede adipose
Frau auf etwa 206.500 Euro (25).

Auch andere Studien kamen zu dem Ergebnis, dass
Adipositas und ihre Begleiterkrankungen zu héhe-
ren Kosten flir die Allgemeinheit flihren (26, 27, 28)
(Abbildung 3).

Eine adipdse Vorgeschichte im Kindesalter fuhrt laut
Studien der Universitat Mannheim, zu 3- bis 4,5b-
fach erhohten indirekten Kosten, die sich tber das
gesamte Leben aufsummieren (28). Allerdings spielt
hier auch der soziookonomische Status eine Rolle: In
einer Publikation aus 2017 schatzte das Mannheimer
Forscherteam, dass Personen mit Adipositas und
einem niedrigen sozialen Status zweimal hohere
Lebenszeitkosten (8.500 Euro pro Jahr) als adipose
Personen mit hohem sozialen Status verursachen
(29).

Und auch die Schwere des Ubergewichts spielt eine
Rolle: Ein WissenschaftlerrTeam am Helmholtz Zen-
trum Muinchen hat die Daten von Personen aus funf
KORA-Studien analysiert und errechnete daraus die
Unterschiede bei den jahrlichen direkten Kosten in
Abhéangigkeit des BMIs. Die zusatzlichen direkten
medizinischen Kosten pro Jahr und Person lagen bei
Adipositas Grad | um 18 Prozent hoher, bei Grad Il
um 46 Prozent hoher und bei Grad Ill sogar um 104
Prozent hoher als bei Normalgewichtigen (30).



Kosten
Studie Krankheit Gesamtkosten
direkte indirekte
EffertzT et al.: The costs and
consequences of obesity in Adipositas 23,39 Mrd. € 33,65 Mrd. € 62,95 Mrd. €
Germany (2016) (25)
Knoll K-P, Hauner H: Adipositas 85,71 Mio. €
Kosten der Adipositas in der 14-16 mind. 13 Mrd. €
Bundesrepublik Deutschland P . . ;
— eine aktuelle Krankheits- kiengkls:]te;n 1,3 Mrd. € Mrd. € (25'720M2{)?e.)€ n
kostenstudie (2008) (26) 9
Breidfelder A et al.: Relative
weight-related costs of
healthcare use by children Adi it 418 €/Kind 101 €/Kind und 519 €/Kind und
— Results from the two Ger- Ipositas und Jahr Jahr Jahr
man birth cohorts, GINI-plus
and LISA-plus (2011) (27)
Sonntag D et al.: Lifetime
indirect cost of childhood k. A** lenet8y ey
overweight and obesity. . . (Ménner) 393 Mrd. €
A decision analytic model Adipositas lebenslang
(2016) (28) KA ** 6441 €/Jahr
T (Frauen)

*Schatzung; ** = keine Angaben

Abbildung 3:Tabelle zu Folgekosten der Adipositas. Quelle: KErn.

3. Direkte und indirekte Kosten des
Diabetes mellitus

Diabetes mellitus, die Zuckerkrankheit, gehort zu
den haufigsten chronischen Erkrankungen in allen
Altersklassen und ist oft eine Folgeerkrankung von
Ubergewicht. Der Blutzuckerspiegel der Betroffe-
nen ist dauerhaft erhoht und fiihrt unbehandelt zu
Schaden an Blutgefal3en, Nerven und Organen (Ab-
bildung 4).

Laut dem Robert Koch-Institut (RKI) lagen im Jahr
2009 die geschatzten Kosten fiir die Behandlung etwa
mit Antidiabetika und die Versorgung von Personen
mit Diabetes (Typ 1 undTyp 2) bei rund 48 Mrd. Euro
und somit um 1,8-mal hoher als bei vergleichbaren
Personen ohne Diabetes (31). Neben den genannten
Kosten entstehen weitere durch Arbeitsunfahigkeit
und Frihberentung. Das RKI geht davon aus, dass
die Bedeutung von Diabetes in den Statistiken ver-
mutlich deutlich unterschatzt wird, weil meist eher
Begleiterkrankungen oder Folgeschaden wie Herz-
Kreislauf-, Nieren- oder Augenerkrankungen als Be-
grindung fur Arbeitsunfahigkeit oder Berentung er-
fasst werden.

Direkte und indirekte Typ-2-Diabetes-Kosten aus
der KORA-Studie (Bayern)

Im Rahmen des Arbeitspaketes 1 des Projekts ,Er-
nahrungsverhalten in Bayern und seine Folge-
kosten” haben Reiner Leidl und sein Team die KO-
RA-Studie auch hinsichtlich Diabetes ausgewertet.
Basierend auf den Selbstangaben in der Studie
(6803 Teilnehmer im Alter von 31 bis 96 Jahren)
wurden die durch Typ-2-Diabetes entstandenen Kos-
ten auf ein Jahr hochgerechnet. Zuckerkranke Teil-
nehmer hatten auch in dieser Stichprobe 1,8-fach
hohere direkte Kosten im Vergleich mit Teilnehmern
ohne Diabetes (3.350 Euro vs. 1.850 Euro). Die direk-
ten Mehrkosten pro Diabetiker und Jahr lagen damit
bei 1.500 Euro (32).

Katharina Kahm, ebenfalls Wissenschaftlerin am Ins-
titut flir Gesundheitsokonomie und Management im
Gesundheitswesen des Helmholtz Zentrums Miin-
chen, hat zudem flir mehr als 300.000 Patienten der

Techniker Krankenkasse, Kosten von Personen mit
Typ-2-Diabetes und Personen ohne Typ-2-Diabe-
tes geschatzt und verglichen: Die Hohe der Kosten
war abhangig von Alter und Geschlecht. Die durch-
schnittlichen Kosten je Diabetes-Patient lagen bei
4.700 Euro im Jahr 2015 verglichen mit durchschnitt-
lichen Kosten von rund 2.200 Euro fiir Personen
ohne Diabetes (33).

Da ein krankhaft erhohter Blutzucker auf Dauer Blut-
gefalle und Nerven schadigen und damit zu Folge-

Nicht oder nicht ausreichend therapierter
Diabetes hat Folgen:

Hoher
Blutzucker-
spiegel

erkrankungen fiihren kann, entstehen daraus wie-
derum Kosten, die von Katharina Kahm geschatzt
wurden (34). Die Hohe der Kosten war dabei abhéan-
gig von der Folgeerkrankung und dem Schweregrad
des Diabetes. Wenn beispielsweise ein diabetischer
Ful3 erstmals diagnostiziert wurde, kostete das
durchschnittlich 1.300 Euro im Quartal, wahrend die
Amputation des FulRes mit mehr als 14.000 Euro im
Quartal zu Buche schlug.

Diabetische
Nierenkrankheit

Diabetische
ervenkrankheit

Arteriosklerose:

Herzinfarkt, Schlaganfall

Diabetisches
FuBsyndrom

Diabetische Retinopathie
(Netzhautschéden)

Abbildung 4: Folgeerkrankungen von Diabetes mellitus. Quelle: KErn.



4. Wie verlasslich sind solche
Schatzungen?

Dass eine ,ungesunde” Erndhrung zu héheren Ge-
sundheitsausgaben in einer Gesellschaft beitragt, ist
unstrittig. Kostenschatzungen schwanken allerdings
und sind nur teilweise vergleichbar. Die Griinde da-
far sind vielfaltig.

Ein Problem ist, dass die Studien verschiedene Zeit-
raume abbilden, sodass sich ihre Ergebnisse, sprich
Kostenschatzungen, nicht vergleichen lassen. Daru-
ber hinaus flieBen oft unterschiedliche Versorgungs-
kosten in die Untersuchungen ein: So liegt der Fo-
kus haufig nur auf den direkten Krankheitskosten,
wahrend die volkswirtschaftlichen Kosten, die durch
Produktionsausfalle entstehen, nicht oder nicht in
ausreichendem Mal3e bertcksichtigt werden. Dabei
kénnten laut European Observatory on Health Sys-
tems and Policies indirekte Schaden durch Produk-
tivitatseinbulRen das Zweifache der Kosten fur die
Gesundheitsversorgung und etwa 0,5 Prozent des
Bruttoinlandsproduktes ausmachen (35).

Eine Schwache stellt auch die Verwendung von so-
genannten ,attributablen Kosten” dar, also den

Kosten, die einer Krankheit zurechenbar sind, da
sie ebenfalls meist auf Annahmen und Schatzungen
beruhen. Hinzu kommen die oftmals sehr unter-
schiedlichen Methoden und Verfahren, die fiir die
Erhebung der Kosten herangezogen werden. Nicht
immer gelingt es, reprasentative Stichproben zu er-
halten, sodass es sich schwierig gestaltet, die Ergeb-
nisse auf die Gesamtbevolkerung zu Gbertragen.

Daneben gibt es beispielsweise keine einheitliche
Definition dafiir, was unter einer ,ungesunden”
Ernédhrung zu verstehen ist. So sind maogliche De-
finitionen auch immer von der jeweiligen Kultur ab-
hangig. Und selbst wenn man sich global auf eine
~ungesunde” Ernahrung einigen kénnte, so bliebe
doch als ein weiteres ungelostes Problem, wie die
verzehrten Mengen genau erhoben werden konnen.
Schliel3lich antworten Probanden bei Befragungen
nicht immer wahrheitsgemal - vor allem was den
Konsum von weniger gesundheitsforderlichen Le-
bensmitteln oder Alkohol angeht.

Fazit: Trotz dieser nur groben Schatzungen gibt es ausreichende Hinweise, dass ein ungiinstiges Er-
nahrungsmuster ein nicht unerhebliches Risiko fiir nichtiibertragbare Krankheiten birgt und damit
hohere Gesundheitskosten sowie Produktionsausfille zur Folge hat. So belegen mehrere Studien,

dass bei Personen mit Adipositas und ihren Begleiterkrankungen mindestens doppelt so hohe Ver-
sorgungskosten anfallen wie bei schlanken und gesunden Menschen. Ahnliches gilt fiir Diabetes mel-
litus. Aufgrund der obigen Ausfiihrungen ist zudem davon auszugehen, dass die finanziellen Belastun-
gen fiir das Gesundheitssystem und die Volkswirtschaft sogar deutlich hoher liegen kénnten.

C. Zahlen und Fakten zu anderen Kostentreibern

Krankhaftes Ubergewicht ist nicht der einzige Risi-
kofaktor fiir Zivilisationskrankheiten und den damit
einhergehenden finanziellen Belastungen fur die
Gesellschaft. Auch Bewegungsmangel, Rauchen,
Konsum von zu viel Alkohol sowie durch Stress aus-
geloste psychische Storungen kéonnen fir volkswirt-
schaftliche Kosten verantwortlich gemacht werden.
Dass ein ungesunder Lebensstil die Lebenserwar-
tung verkirzt, haben Epidemiologen des Deutschen
Krebsforschungszentrums (DKFZ) in Heidelberg
2014 anhand der EPIC-Studie gezeigt. Die hochs-
te Lebenserwartung hatten Menschen, die nicht
rauchten, einen BMI zwischen 22,5 und 24,9 hatten,
wenig Alkohol tranken, korperlich aktiv waren und
wenig rotes Fleisch, daflir aber viel Obst und Ge-
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mise alRen. Die folgende Infografik (Abbildung 5)
zeigt, wie die einzelnen Risikofaktoren die Lebens-
erwartung beeinflussten: So sorgten beispielsweise
zehn Zigaretten proTag flir einen Verlust an Lebens-
erwartung von rund neun (Mann) bzw. sieben Jah-
ren (Frau). Laut der Studie hatte jedoch Bewegungs-
mangel kaum einen Einfluss: Unsportliche Frauen
biRen im Schnitt lediglich 1,1 Lebensjahre ein und
unsportliche Manner sogar nur 0,4 Jahre verglichen
mit Personen, die fit und aktiv sind (36).

So viel Lebenszeit kostet ...

(('/ Starkes Rauchen

§C—E (mehrals 10 Zigaretten proTag)

Schwaches Rauchen

(hochstens 10 Zigaretten proTag)

Starkes Ubergewicht

[ ]
{n\ @ Geringes Gewicht
m (BMI* <22,5)
422 (BMI mindestens 30)

\— () oder Bier)

P‘_, Bewegungsmange| ................................

9,4

Rl -
U 4 Drinks pro Tag, z.B. Glaser Wein

Abbildung 5: Geschatzter Verlust an Lebenserwartung im Alter von 40 (in Jahren). Quelle: DKFZ.

1. Unterschatzte Risikofaktoren?
Bewegungsmangel und sitzender
Lebensstil

Dennoch ist auch Bewegungsmangel bewiesener-
malien ein Risikofaktor flir verschiedene Krankhei-
ten wie Adipositas, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Diabetes mellitus, einige Arten von Krebs und psy-
chische Leiden. Die WHO schéatzt, dass korperliche
Inaktivitat flr 21 bis 25 Prozent der Brust- und Dick-
darmkarzinome, flir 27 Prozent der Diabetesfalle
und fiir 30 Prozent aller Falle von ischamischer Herz-
krankheit (koronare Herzkrankheit) mitverantwort-
lich ist (Abbildung 6) (37).

Im Jahr 2015 hat Bewegungsmangel 5 bis 6 Pro-
zent aller weltweiten Todesfalle verursacht — die
Fehlerndhrung nach Vorbild westlicher Industriena-
tionen kommt im gleichen Zeitraum auf 37 Prozent
aller weltweiten Todesfalle (35, 37). In einer Studie
haben australische Wissenschaftler 2016 die welt-
weiten direkten Gesundheitskosten sowie die Pro-
duktivitatsverluste fir 142 Lander quantifiziert. Ge-
schatzt wurde der Anteil der Kosten, der aufgrund
von Bewegungsmangel fiir koronare Herzkrankheit,
Schlaganfall, Diabetes Typ 2, Brust- und Dickdarm-
krebs anfiel. So kostete konservativ betrachtet phy-
sische Inaktivitat die Gesundheitssysteme weltweit
im Jahr 2013 53,8 Mrd. US-Dollar. Die durch Bewe-
gungsmangel verursachten Todesféalle, hatten Pro-
duktionsverluste in Hohe von 13,7 Mrd. US-Dollar
zur Folge (38).

B Durch Bewegungsmangel
verursachter Anteil

Brust-/Dickdarmkrebs 23%

Diabetes

Ischamische Herzkrankheit 30%

0 75 15 22,5 30

Abbildung 6: Risikofaktor Bewegungsmangel.
Quelle: WHO.



Fur Deutschland haben Wissenschaftler des Helm-
holtz Zentrums Miinchen die durch Bewegungs-
mangel verursachten direkten Gesundheitskosten
mit Daten aus der KORA FF4 Studie eine Schéatzung
vorgenommen. Bei der Berechnung der jahrlichen
direkten Gesundheitskosten wurden in dieser Grup-
pe keine Kostenunterschiede gefunden. In einer
Untergruppe (rund 500 Teilnehmende), in der die
Bewegung mithilfe eines Beschleunigungsmessge-
rates ermittelt wurde, zeigte sich dagegen folgender
Unterschied: Personen, die mit niedriger Intensitat
trainierten, hatten deutlich héhere jahrliche Kosten
als diejenigen, die sich mit moderater bis hoher In-
tensitat bewegten (39).

Regelmaldig Sport zu treiben ist wichtig und gesund,
dennoch kommt es auch darauf an, wie viel man in
der restlichen Zeit taglich sitzend verbringt. Im DKV-
Report 2018 ,Wie gesund lebt Deutschland” gaben
48 Prozent der Befragten an, an einem Werktag acht
Stunden oder langer zu sitzen (40). Und die Studien-
lage deutet in die gleiche Richtung: Langer andau-
erndes, ununterbrochenes Sitzen ist mit einer Reihe
von chronischen Erkrankungen wie Diabetes, Herz-
Kreislauf-Krankheiten und verschiedenen Krebs-
erkrankungen verbunden. Es gibt sogar Studien,
die andeuten, dass Dauersitzen zu einem erhdhten
Sterberisiko fiihren kann. Offiziell gilt daher ein sit-
zender Lebensstil inzwischen als eigener Risikofak-
tor. Es wird darum empfohlen, mindestens alle 30
Minuten, aber auf jeden Fall stiindlich, aufzustehen
(41).

Auch smarte Bliromobel wie hohenverstellbare Ti-
sche, Laufbander, Stehmatten oder bewegliche Ho-
cker (Abbildung 7) tragen zu mehr Aktivitat bei. Nicht
umfassend geklart ist bis dato, ob man einen sitzen-
den 8-Stunden-Tag mit abendlichem Sport ausglei-
chen kann. Zwar gibt es keine verlasslichen und kon-
kreten Zahlen dazu, wie viel Sport und wie wenig
Sitzen dem Korper guttun, dennoch gilt: ,Je mehr
Bewegung, desto besser.” Die WHO empfiehlt Er-
wachsenen, auch denjenigen mit einer chronischen
Erkrankung oder Behinderung, jede Woche mindes-
tens 150 bis 300 Minuten aktiv zu sein (42). Dabei
geht es nicht nur um schweil3treibenden Sport, son-
dern auch um Alltagsbewegung wie zum Beispiel
Treppensteigen oder auch Haus- und Gartenarbeit.
62 Prozent der Deutschen bewegen sich wochentlich
weniger als dieses empfohlene Zeitpensum (40).
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2. Weitere Risikofaktoren: Rauchen,
Alkohol und stresshedingte psychische
Erkrankungen

Rund 24 Prozent der deutschen Bevdlkerung rauchen.
Rauchen kann zu chronisch-obstruktiver Lungen-
erkrankung (COPD), Asthma, Lungenkrebs sowie
Tumoren im Hals-Nasen-Ohren-Bereich flihren. Be-
standteile aus dem Tabakrauch erhohen zusatzlich
das Risiko fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen, ver-
schlechtern die Mundgesundheit und verringern
die geistige und korperliche Fitness (43). Dass eine
Reduzierung des Rauchens erhebliche gesundheitli-
che Vorteile hat, belegt das im Jahr 2007 eingefiihrte
Nichtraucherschutzgesetz. Seither ist das Rauchen
etwa in offentlichen Raumen verboten. Zahlen der
Techniker Krankenkasse Niedersachsen aus dem
Jahr 2011 haben gezeigt, dass seit der Einflihrung
des Rauchverbots die Zahl der Todesfdlle durch
Herzinfarkte um 7 Prozent zurlickgegangen ist (44).

Heutzutage ist das Rauchen noch immer ein gigan-
tisches Gesundheitsproblem. Das Bundesgesund-
heitsministerium sieht das Rauchen sogar als das
grof3te vermeidbare Gesundheitsrisiko in Deutsch-
land, dem jedes Jahr etwa 120.000 Menschen zum
Opfer fallen (43). Die damit einhergehenden Kosten
haben Forscher der Universitat Hamburg berechnet:
Die Ergebnisse sprechen von jahrlichen Einbul3en in
der Hohe von rund 79 Mrd. Euro - etwa 2,8 Prozent
des Bruttoinlandsproduktes im Jahr 2015. Wahrend
die jahrlichen direkten Kosten mit 25,41 Mrd. Euro
mit den direkten Kosten fiir Adipositas (23,39 Mrd.
Euro) vergleichbar sind, liegen die indirekten Kosten
im Falle des Rauchens mit 53,68 Mrd. Euro (Adiposi-
tas: 33,65 Mrd. Euro) deutlich héher (45).

Laut Bundesgesundheitsministerium werden in
Deutschland pro Kopf jahrlich durchschnittlich rund
zehn Liter reiner Alkohol konsumiert. Im internatio-
nalen Vergleich liegt Deutschland damit im oberen
Zehntel. 9,6 Mio. Menschen in Deutschland konsu-
mieren Alkohol in gesundheitlich riskanten Mengen
von 10 bis 12 Gramm Alkohol (Frauen) beziehungs-
weise 20 bis 24 Gramm Alkohol (Manner). Etwa 1,8
Mio. Menschen gelten als alkoholabhangig. Miss-
brauchlicher Alkoholkonsum ist ebenfalls ein Risi-
kofaktor flir zahlreiche chronische Krankheiten wie
Krebs, Leber- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
Auch bei Unfallen spielt Alkohol eine grof3e Rolle
(46). Alkoholsucht ist die am haufigsten diagnosti-
zierte Suchterkrankung in ambulanten und stationa-
ren Einrichtungen (47).

Welche Kosten riskanter Alkoholkonsum verursacht,
wurde im Jahr 2016 in einer Stichprobe von 146.000
gesetzlich Versicherten untersucht, von denen 19.000
durch riskanten Alkoholkonsum auffielen. Mithilfe
verschiedener Modelle errechneten die Studienau-

toren die verlorenen Lebensjahre sowie die jahrli-
chen direkten und indirekten Gesundheitskosten. Ihr
Ergebnis lautet: Missbrauchlicher Alkoholkonsum
kostet die Gesellschaft jedes Jahr 39,3 Mrd. Euro
und hat einen durchschnittlichen Verlust von sieben
Jahren bei der Lebenserwartung zur Folge (48).

Laut der TK-Stressstudie (2016) leiden in Deutsch-
land mehr als drei Viertel der Erwachsenen gele-
gentlich unter Stress. Fast ein Viertel der Befragten
ist sogar haufig von Stress betroffen. Hierbei ma-
chen auch Kinder keine Ausnahme - von ihnen lei-
den bereits 25 Prozent oft oder sogar sehr oft unter
Stress. Die Erwerbsarbeit gilt laut Studie bei der
arbeitenden Bevolkerung als ,, Stressfaktor Nummer
eins” (49).

Das Dossier ,Psychische Erkrankungen” des Statis-
ta Research Departments zeigt: Waren in den friihen
2000er Jahren Arbeitslose Uuberproportional von
psychischen Storungen betroffen, nahmen im letz-
ten Jahrzehnt die Fehlzeiten durch solche Erkran-
kungen bei Berufstatigen auffallig zu. Bei der DAK
hat sich das Arbeitsunfahigkeitsvolumen aufgrund
psychischer Erkrankungen in den letzten 20 Jahren
mehr als verdreifacht. Depressionen sind hier zur
drittwichtigsten Einzeldiagnose bei Arbeitsunfahig-
keit geworden (2016). Beschaftigte im Sozial- und
Gesundheitswesen sind besonders haufig betroffen
(50). Die Krankheitskosten fiir psychische Erkrankun-
gen betragen laut dem Statistischen Bundesamt 44,4
Mrd. Euro pro Jahr (51). Die Gesamtkosten liegen
aber weit hoher: Die Produktionsausfallkosten lagen
2017 bei 12,2 Mrd. Euro; der Ausfall an Bruttowert-
schopfung (Gesamtwert der im Produktionsprozess
erzeugten Waren und Dienstleistungen, abzliglich
des Werts der Vorleistungen) durch Krankschreibun-
gen aufgrund psychischer Erkrankungen belief sich
auf 21,7 Mrd. Euro und damit auf 0,7 Prozent des
Brutto-Inland-Produktes (52).

Fazit: Das Rauchen verursacht mit 79 Mrd.
Euro jahrlich den hochsten finanziellen Scha-
den fiir die Volkswirtschaft, dicht gefolgt von
psychischen Stéorungen mit 78 Mrd. Euro. Auf
Platz drei liegen mit 63 Mrd. Euro Adipositas
und ihre Folgeerkrankungen und Platz vier
nimmt mit rund 48 Mrd. Euro Diabetes ein,
gefolgt von riskantem Alkoholkonsum mit
39 Mrd. Euro. Insgesamt entstehen unserer
Volkswirtschaft nur durch diese finf ,ver-
meidbaren” Risikofaktoren jahrlich Kosten
von etwa 307 Mrd. Euro.

Abbildung 7: Swopper und héhenverstellbareTische
im KErn-Projekt ,SmartMoving” © KErn/Max Dérres.
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D. Mdglichkeiten, Gesundheitskosten zu reduzieren

1. Wie kann Ernéhrungspolitik Krankheits-
kosten schmilern?

Im Jahr 2017 haben Wissenschaftler der Universitat
Gottingen die verschiedenen Instrumente der Er-
nahrungspolitik und ihre Wirkweisen im Detail be-
leuchtet:

e suasorische (Rat gebende) Instrumente wie
klassische Erndhrungsbildung

¢ Informationskampagnen und Kennzeichnung von
Produkten

¢ entscheidungslenkende MalRnahmen wie
Nudging

¢ Lenkungssteuern oder Subventionen

¢ entscheidungsbeschrankende MalRnahmen wie
Verbote (49, 50)

Das Fazit: Zwar hat Ernahrungsbildung Einfluss auf
das Gesundheitsverhalten. Fir eine nachhaltige
ernahrungspolitische Strategie braucht es jedoch
einen langfristig angelegten MalRnahmen-Mix, wie
auch die Tom Frieden’s ,Health Impact”-Pyramide
(Abbildung 8) zeigt (55). Hier ist zu sehen, wie die
Gesundheit durch verschiedene Aspekte beeinflusst
wird und welche davon den grof3ten Einfluss zeigen.

Auch das vom KErn initiierte Projekt ,,Erndhrungs-
verhalten in Bayern und seine Folgekosten” liefert
im Arbeitspaket 2 Hinweise, in welche Richtung er-
nahrungspolitische MalBnahmen die grof3ten Aus-
sichten auf Erfolg haben konnen. Im Kampf um eine

bessere Erndhrung und damit gegen krankhaftes
Ubergewicht sollte demnach der Fokus auf bestimm-
te Bevolkerungsgruppen gelegt werden. Denn: Es
sind primar Jungen und Manner sowie Menschen
mit geringer Bildung, die sich weniger gesund er-
nahren als Madchen, Frauen und Menschen mit ho-
her Bildung und jungem Alter.

Insgesamt sollte sich eine gesunde Erndhrung an
den 10 Regeln der DGE orientieren (2). Wie die Er-
gebnisse aus Arbeitspaket 2 jedoch auch zeigen,
sollte Ernahrungspolitik ihren Schwerpunkt auf be-
stimmte Lebensmittel legen, wie etwa die Reduk-
tion des Verzehrs von Erfrischungsgetranken, Bier,
Fleisch und Wurst. Weiter konnte der Konsum von
Nulssen zusatzlich zu den DGE-Empfehlungen gefor-
dert werden, da dieser mit einem niedrigen Gewicht
einhergeht — allerdings nur, wenn die Nusse nicht
,on top’ sondern anstatt anderer hochkalorischer
Lebensmittel verzehrt werden. Wie bereits weiter
vorne gesagt, muss Ernahrung immer im gesamten
Kontext gesehen werden. Generell ist die Gesamt-
energiezufuhr ein bedeutender Faktor bei der Ent-
stehung von Ubergewicht.

Arbeitspaket 3 zeigt, dass verhaltensokonomische
MaRRnahmen (sogenanntes Nudging, s. Seite 16)
nicht nur relativ einfach zu verwirklichen sind, son-
dern mittelfristig auch Erfolg haben.

Praventive med. Interventionen

Verhaltenskonomische Interventionen

GrofRter Einfluss

Sozio6konomische Faktoren

Abbildung 8: ,Health Impact” Pyramide. Quelle: Tom Frieden.
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Ernahrungsinterventionen allgemein

Im Arbeitspaket 1 der KErn-Folgekosten-Studie wur-
den mithilfe einer systematischen Ubersichtsarbeit
mogliche Auswirkungen von Ernahrungsinterventi-
onen auf die Kosten der Versorgung von Adipositas
und Diabetes geschatzt. Die verhaltensorientierten
Erndhrungsinterventionen, wie etwa verbessertes
Schulessen oder verbrauchsbezogene Steuern, ziel-
ten entweder darauf ab, den Konsum von Zucker,
Salz und gesattigten Fettsauren zu reduzieren oder
den Verzehr von Frichten, Gemise, Vollkorn- oder
Milchprodukten zu erhohen. Auch ein Verbot von
Fernsehwerbung fiir ,ungesunde” Ernahrungs-
produkte wurde untersucht. Die genannten Ernah-
rungsinterventionen fiihrten entweder zu weniger
chronischen Erkrankungen oder verhinderten zu-
kiinftige Falle von Adipositas und Diabetes, was tat-
sachlich mit Kosteneinsparungen einherging.

Die Steuerschraube

Um den Verzehr kalorienreicher Lebensmittel zu
reduzieren, wird die Einfuhrung entsprechender
Steuern diskutiert (53, 54, 56, 57). Im Arbeitspaket
1 wurde in 10 Studien auch die Besteuerung von
~ungesunden” Lebensmitteln und Getranken unter-
sucht: Acht dieser Studien untersuchten den Effekt
einer Besteuerung von zuckerhaltigen Getranken,
die bei circa 1 Penny oder 1 Cent pro Unze (ent-
spricht etwa 28 Gramm) lag oder als eine 10 bis 20
Prozent hohe Verbrauchssteuer auf die Getranke er-
hoben wurde (58). Hier wurden die hdchsten Kosten-
ersparnisse bei Adipositas im Vergleich zu anderen
Interventionen berechnet. Die Kostenersparnisse
waren dabei direkt auf den geringeren Konsum von
Softdrinks zurlickzuflihren, unter der Annahme, dass
dies zu einer Reduzierung des BMiIs fuihren wirde.
Die in den Studien untersuchten Besteuerungsmal3-
nahmen reduzierten die Versorgungskosten von 14
Mio. britischen Pfund bis zu 23,2 Mrd. US-Dollar.
Die Ubertragbarkeit der Daten auf Deutschland ist
eingeschrankt, da sich Steuersysteme von Land zu
Land stark unterscheiden.

Modellrechnungen der Universitat Hamburg spre-
chen dennoch dafiir, dass als eine von mehreren
MalRnahmen, kalorienreiche Lebensmittel wie zu-
ckerhaltige Getranke im Rahmen des deutschen
Mehrwertsteuersystems verteuert und Obst und
Gemutse verbilligt werden sollten. Denn dadurch
konnte die Verbreitung der Adipositas und damit
auch die Krankheitskosten im deutschen Gesund-
heitswesen gesenkt werden (56). Es misste bei
den vorgeschlagenen unterschiedlichen Mehrwert-
steuersatzen flir verschiedene Lebensmittelgruppen
aber sichergestellt werden, dass frische Lebens-
mittel tatsachlich erschwinglicher werden als stark

verarbeitete Produkte, damit finanziell schlechter
gestellte Gruppen nicht benachteiligt werden.

Bei Besteuerungsmallnahmen missen auch noch
weitere Faktoren berucksichtigt werden, wie sowohl
diverse Studien (59), als auch das Arbeitspaket 1 ge-
zeigt haben:

(1) Bei Menschen, die sich bereits gesund ernéhren,
kann dieses Verhalten verstarkt werden.

(2) Bei Menschen mit einem niedrigen soziodkono-
mischen Status und einer Neigung zu ,ungesun-
dem*” Verhalten kann es dagegen eher zu Unzufrie-
denheit und weniger zu einer positiven Verhaltens-
anderung kommen.

Verschiedene Fachgesellschaften wie etwa die Deut-
sche Allianz Nichtilibertragbare Krankheiten (DANK)
fordern Steuern auf kalorienreiche Lebensmittel und
Steuerentlastungen fiir Gesundes (60). Auch der
wissenschaftliche Beirat fiir Agrarpolitik, Ernahrung
und gesundheitlichen Verbraucherschutz (WBAE)
halt in seinem letzten Gutachten aus dem Jahr 2020
eine Steuer auf zuckerhaltige Getranke sowie eine
Senkung der Mehrwertsteuer bei Obst, Gemlise und
Hulsenfrichten fur sinnvoll (61).

Settingbasierte Gesundheitsforderung

Unter Setting versteht man Lebenswelten wie zum
Beispiel Kitas, Schulen, Stadtteil, Senioreneinrich-
tungen oder Migrantentreffpunkte. Durch ihr so-
ziales Geflige haben Settings einen entscheidenden
Einfluss auf die dazugehdrigen Individuen. Hier
kann Bildung ansetzen, aber auch die Umwelt in
einem gesundheitsforderlichen Sinn gestaltet wer-
den. Erfolg versprechend ware beispielsweise eine
Verbesserung der Gemeinschaftsverpflegung durch
Ernahrungsbildung der Verantwortlichen - in Bil-
dungseinrichtungen (Kindertagesstatten, Schulen,
Hochschulen), Firmenkantinen und Seniorenhei-
men, aber auch in anderen 6ffentlichen Einrichtun-
gen wie beispielsweise Krankenhausern (54, 57).
Hier waren verpflichtende Standards gemald den
Qualitatsstandards der DGE fiir eine gesundheits-
fordernde und nachhaltige Verpflegung in Gemein-
schaftseinrichtungen wiinschenswert (54).

Verhéltnispravention

Wichtig ware auch, die Umgebung so zu verandern,
dass bereits im Kindesalter eine Pragung auf ge-
sundheitsforderliches Verhalten stattfindet. So for-
dert etwa DANK jeden Tag eine Stunde Bewegung
in Kita und Schule. Zudem flihren mehr und bessere
offentliche Spielplatze und Parks eindeutig zu mehr
Alltagsbewegung bei Kindern. Auch sollte die Ver-
fligbarkeit von dick machenden Lebensmitteln ein-
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geschrankt werden — Automaten mit SuRigkeiten
und Softdrinks finden sich in vielen Schulen und
Krankenhausern sowie in Supermarkten. Insbeson-
dere Kinder springen auf diese Versuchungen an.
Darum fordern etwa DANK-Wissenschaftler, dass es
keine Lebensmittelwerbung fir ,Kinderprodukte”
geben diirfe (60).

Lebensmittel transparenter deklarieren

Auch eine leichter verstandliche Kennzeichnung
konnte bei der Auswahl gesiinderer Lebensmittel
hilfreich sein. Eine solche verstandliche Deklara-
tion ist der Nutri-Score, der im November 2020 in
Deutschland eingeflihrt wurde. Das Label beruht auf
einem Algorithmus, der glinstige Inhaltsstoffe und
weniger glinstige abwagt und daraus einen Punkte-
wert ermittelt. Je nach Wert wird das Produkt auf der
Vorderseite der Verpackung mit einem Buchstaben
und einer Farbe auf einer funfstufigen Skala gekenn-
zeichnet, von einem dunkelgriinen A (sehr glinstig)
bis zu einem roten E (sehr ungiinstig) (Abbildung
9) (62). Verschiedene Studien zeigen, dass diese
Kennzeichnung den Verbrauchern tatsachlich hilft,
gesundheitsforderliche und weniger vorteilhafte
Produkte innerhalb einer Produktgruppe besser zu
unterscheiden (63, 64). Stand Februar 2021 wird der
Nutri-Score von 116 Unternehmen in Deutschland
genutzt (65).

NUTRI-SCORE

et

Abbildung 9: Das Label fur den Nutri-Score: A steht
fur ein ,sehr glnstiges’ E fiir ein ,,sehr unglinstiges”
Lebensmittel.

Lebensmittelrezepturen verandern

Die OECD schlagt vor, neben Richtlinien zu Ernéh-
rung und Bewegung, freiwilligen Werberestriktio-
nen und Deklarationsvorgaben auch neue Formu-
lierungen von Lebensmitteln in Erwagung zu ziehen
und Nahrstoffe besser sichtbar zu deklarieren. Mit
einem solchen Ansatz konnten rechnerisch bis 2050
218.000 ernahrungsmitbedingte Krankheitsfalle ver-
hindert, gleichzeitig rund 170 Mio. Euro Gesund-
heitskosten eingespart und die Produktivitat ent-
sprechend 11.000 Vollzeitarbeitskraften pro Jahr
erhoht werden (7).

Hinzu kommt, dass schon lange nicht mehr nur die
Menschen mit starkem Ubergewicht betroffen sind,
auch eine nicht zu unterschatzende Anzahl an Nor-
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malgewichtigen leidet bereits an Bluthochdruck,
erhohtem Blutzuckerspiegel und gestortem Fett-
stoffwechsel (Metabolisches Syndrom) (66, 67, 68).
Eine geringere Verbreitung und weniger Verzehr von
Fertigprodukten sowie eine Reformulierung von Fer-
tiglebensmitteln konnen als Zielsetzung von Gegen-
malnahmen dienen. Ein erster politischer Schritt
dahingehend ist die ,,Nationale Reduktions- und In-
novationsstrategie flir Zucker, Fette und Salz in Fer-
tigprodukten” des Bundesministeriums fiur Ernah-
rung und Landwirtschaft (BMEL). Mit der Strategie
will das BMEL der Lebensmittelwirtschaft den Blick
offnen, um beispielsweise neue, innovative, gesiin-
dere Fertigprodukte auf den Markt zu bringen (69).

Nudging — der Stups zur besseren Ernahrung

Ein vielversprechender Ansatz entstammt der Psy-
chologie und der Verhaltensokonomie und lehrt,
dass Essen auch eine hohe emotionale und sozia-
le Komponente aufweist (17, 18). Dieses Wissen hat
dazu beigetragen, dass immer haufiger auch ver-
haltensokonomische Ansatze entwickelt werden,
um die ,geslindere Wahl” zur ,leichteren Wahl” zu
machen. Diese sogenannten Nudging-MalRnahmen,
aus dem Englischen ,to nudge — anstupsen? setzen
auf der unbewussten Ebene unseres Gehirns an. Sie
verandern das Verhalten mittelbar und positiv durch
die Umgestaltung des Kontextes, in dem die Ent-
scheidung getroffen wird, z. B. im Supermarkt oder
in der Kantine. Und wie verschiedene Arbeiten zei-
gen, sind MalBnahmen besonders erfolgreich, wenn
sie den Verhaltenskontext stark beeinflussen (57,
70). Nudging-MaBnahmen kénnten darum vielver-
sprechender sein als die bisher genutzten Methoden
(71).

Dass einfache und kostenglinstige Nudging-Mal3-
nahmen gesundes Ernahrungsverhalten ,anstup-
sen” kdnnen, zeigt auch Arbeitspaket 3 unter Leitung
von Getrud Winkler von der Hochschule Albstadt-
Sigmaringen: In dem Projekt namens ,Smarter
Lunchrooms” wurde ein Jahr lang in zwei Mensen
(einer Schul- und einer Hochschulmensa) im Raum
Minchen getestet, inwiefern Veranderungen in der
Speisenausgabe tatsachlich zu einer geslinderen
Auswahl bei den Essensgasten fiihren. So haben die
Forscherinnen vorteilhafte Speisen wie vegane Ge-
richte oder Vollkornbackwaren mit Smileys gekenn-
zeichnet. Wasserflaschen wurden an verschiedenen
Stellen der Mensa platziert, Obstsalat wurde in To-
Go-Bechern portioniert angeboten und Stf3waren
waren an der Kasse hinter Obst versteckt schlecht
sichtbar.

Beim Vergleich der Verkaufsdaten vor und nach Ein-
fihrung der Nudging-MalRnahmen zeichneten sich
in beiden Mensen Veranderungen in der Auswabhl

von Speisen und Getranken in der gewlinschten
Richtung ab. Das Nudging hatte auch noch ein Jahr
nach Einfliihrung positive Effekte auf die Speisen-
auswahl (Abbildung 10).

Herausfordernder gestaltet sich das Nudging beim
Einkauf von Lebensmitteln. Hier konnten Preisanrei-

ze, Alternativangebote oder die eingeschrankte Ver-
fligbarkeit von Waren dazu dienen, den Einkauf in
eine positive Richtung zu lenken (72). Um die Effekte
solcher Nudging-MalRnahmen aber noch klarer be-
werten zu kdnnen, sollten wissenschaftlich begleite-
te Experimente in der Praxis folgen.

Abbildung 10: Projekt ,Smarter Lunchrooms”: Nudging-MaRBnahme: Obstschalen und groRRe Salatbar an zen-
traler Stelle in der Mensa Martinstried. © KErn/Wolfgang Pulfer.

2. Wirksame MaRBnahmen gegen Rauchen,
Bewegungsmangel und Stress

Mit Nudging das Rauchen eindammen und die
Bewegung fordern

Obwohl die Einflihrung des Nichtraucherschutzge-
setzes gesundheitliche Vorteile mit sich brachte, ver-
harrt der Anteil der Raucher mit 24 Prozent in der
Bevolkerung auf einem relativ stabilen Niveau. Da
Rauchen auch Suchtcharakter besitzt, werden derzeit
an das Nudging angelehnte MalRnahmen getestet.
An der Universitat von Toronto in Kanada war ein
solches Experiment durchaus Erfolg versprechend
(73). Probanden, die das Rauchen aufgeben woll-
ten, eroffneten ein Bankkonto und deponierten dort
sechs Monate lang das Geld, das sie normalerweise
flr Zigaretten ausgaben. Diejenigen, die wahrend
dieser sechs Monate tatsachlich nicht rauchten, durf-
ten das Geld behalten. Raucher mussten das ange-
sparte Geld spenden. Die Chance, nicht zu rauchen,
erhohte sich in diesem Experiment um 50 Prozent,
was deutlich Uber vielen anderen Ansétzen liegt.

Das zeigen immer mehr Projekte in diesem Bereich,
wie etwa das KErn-Projekt ,Smart Moving’ das in
Kooperation mit den Universitaten Regensburg und
Bayreuth sowie der Techniker Krankenkasse durch-
gefuhrt wurde (Abbildung 11). Im Rahmen des Pro-
jekts hatten Studierende ldeen zu sinnvollen ,Nud-
ges” entwickelt, die bereits an den Universitaten
umgesetzt wurden. Ein Beispiel sind markante Auf-
kleber in der Nahe von Aufzligen, die auf den positi-
ven Effekt desTreppensteigens hinweisen — die Trep-
pe ist ,Gesundheit to go” Des Weiteren gibt es auf
dem Campus Bayreuth nun den ,BeWeg? einen Spa-
zierweg fur Pausen, der die gegangene Schrittanzahl
aufzeigt. Er integriert den ,Campus Aktiv Pfad” mit
Ubungen fiir sportlich Interessierte (Abbildung 12).
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Abbildung 12: Campus Aktiv Pfad: Smart-Moving-Projekt Universitat Bayreuth. © KErn/Max Dérres.

Mit Sport und neuen Arbeitsmodellen gegen
Stress und psychische Probleme

Eine wirksame Maoglichkeit, Stress und Depressio-
nen vorzubeugen, ist regelmaldiger Sport. In vielen
Kliniken, die von Burn-out und Depressionen betrof-
fene Menschen behandeln, ist regelmal3ige Bewe-
gung Teil der Therapie. Sport verbessert aber auch
das psychische Wohlbefinden allgemein, wie eine
niederlandische Untersuchung mit mehr als 7000
Probanden zeigen konnte: Schon eine Stunde Sport
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pro Woche senkte das Risiko flir Depressionen,
Angststorungen oder Abhangigkeitserkrankungen
(74).

Eine ganz eigene Strategie bedarf es gegen den
Stress in der Arbeitswelt. Wie eine Studie des BKK
Dachverbandes zeigt, fihren rund 15 Prozent der
Beschaftigten taglich oder mehrmals die Woche in
ihrer Freizeit dienstliche Telefonate oder bearbeiten
E-Mails (75). Nicht nur aus Gesundheits-, sondern
auch aus Kostengriinden sollten Beschaftigte vor

derartigen Risiken geschiitzt werden. Eine Option,
diese Risiken zu minimieren, ist das von Gewerk-
schaftsseite geforderte ,Recht auf Nichterreichbar-
keit” (76).

Zudem ware es wichtig, Arbeitsplatze und Arbeits-
umfelder so zu gestalten, dass mehr Entspannungs-
maoglichkeiten zur Verfigung stehen. Wie so etwas
gehen kann, zeigt das Beispiel Google: Der Konzern
bietet seinen Beschaftigten vielfaltige Moglichkei-
ten, sich auch wahrend der Arbeit zu entspannen
und vor allem Spal3 bei der Arbeit zu haben, wie ein
Blick in den ,, Googleplex” zeigt (Abbildung 13).

Abbildung 13: ,,Googleplex” © google.

Zudem hat Google das Programm , Google Goes
Dark” ins Leben gerufen: Digitale Arbeitsgerate wie
Laptops, Tablets und Smartphones muissen Google-
Beschaftigte seither an der Rezeption hinterlegen,
wenn sie die Firma verlassen. Ein Konzept, das sich
leicht und ohne viele Kosten auch in deutschen Fir-
men realisieren lieBe. Zusatzlich sollten Sport und
Bewegung, die zur Ausschittung von Glickshormo-
nen und zur Senkung des Cortisol-Spiegels fiihren,
am Arbeitsplatz gefordert werden. Dieses Ziel liel3e
sich mit Nudging-MalRnahmen leicht bewerkstelli-
gen.

E. Fazit

Das vom KErn initiierte Projekt ,,Ernahrungsverhal-
ten in Bayern und seine Folgekosten” und die Lite-
raturtibersicht liefert eine aktuelle Darstellung der
Situation in Bayern und Deutschland, analysiert die
relevanten Handlungsfelder und zeigt L6sungsansat-
ze fur die Ernahrungsbildung, Ernahrungswirtschaft
und -politik auf. Fehlernahrung, Bewegungsmangel,
Rauchen sowie ein erhodhter Alkoholkonsum und
chronischer Stress erhdhen das Risiko fiir Uberge-
wicht, Diabetes, Herz-Kreislauf-Krankheiten, Depres-
sionen oder Krebserkrankungen. Die Folgekosten
fur die Behandlung und Erhaltung der Gesundheit
konnen sich im Vergleich zu Menschen ohne die
genannten Grunderkrankungen mehr als verdop-
peln. Um weiter steigende Folgekosten durch eine
wenig gesundheitsforderliche Lebensweise einzu-
dammen, bedarf es einerseits vertiefender Studien

zu den tatsachlichen Kosten, die bislang oft nicht
ausreichend erfasst, also nur geschatzt wurden.
Andererseits braucht es weitere Studien, um die
ernahrungspolitischen Instrumente und deren rea-
le Wirkung auf die genannten Grunderkrankungen
und als Mittel gegen eine absehbare Kostenexplo-
sion zu bewerten. Ernahrungsbildung ist dabei ein
Baustein eines MalRnahmen-Mixes. Der Einsatz von
Nudging-Mal3nahmen als ein weiterer Baustein ei-
nes Methodenbaukastens ist vielversprechend. Zu-
satzliche MalRnahmen wie etwa die Reformulierung
von Lebensmitteln oder die Kennzeichnung mittels
Nutri-Score sind bereits in der Umsetzung. Nun gilt
es, bestehende MalBnahmen auszuweiten, systema-
tisch auf Wirksamkeit zu bewerten und weitere Mal3-
nahmen in die Praxis umzusetzen.
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