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Krankheitslast, Determinanten &
Konsequenzen von Adipositas 



Prävalenz von Adipositas

1975

Adipositas:

105 Millionen 

2016

Adipositas:

641 Millionen

Globaler Trend (historisch)

NCD-RisC. Lancet 2017

2020 2035

Erwachsene (20+ Jahre)

# adipös 813 Mio 1.532 Mio

% adipös 16% 25%

Kinder & Jugendliche (5-19 Jahre)

# adipös 175 Mio 383 Mio

% adipös 9% 19%

World Obesity. World Obesity Atlas 2023

Globaler Trend (Projektion)

Global

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29029897/​
https://www.worldobesity.org/resources/resource-library/world-obesity-atlas-2023


Prävalenz von Adipositas

Erwachsene (18+)

▪ Prävalenz: ~19%

▪ Absolut: ~13 Millionen

Schienkiewitz et al. 

J Health Monitor 2017

Höbel et al. 

Dt. Ärzteblatt 2022

Kinder und Jugendliche

▪ Prävalenz: ~6.5%

▪ Total: ~1 Million

Deutschland

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsJ/FactSheets/JoHM_2017_02_Uebergewicht_Adipositas_Erwachsene.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsJ/FactSheets/JoHM_2017_02_Uebergewicht_Adipositas_Erwachsene.pdf?__blob=publicationFile
https://www.aerzteblatt.de/archiv/228728/Soziooekonomischer-Status-Uebergewicht-und-Adipositas-im-Kindes-und-Jugendalter
https://www.aerzteblatt.de/archiv/228728/Soziooekonomischer-Status-Uebergewicht-und-Adipositas-im-Kindes-und-Jugendalter


Was erklärt den starken Anstieg?

Ursachen und Determinanten von Adipositas

Energie-

aufnahme

Energie-

verbrauch 

früher heute

Veränderung der 

Lebensumwelt

Mobilität & 

Bewegung

Ernährung

Med. 

Versorgung

Insulin, 

GLP-1 

inhibitors etc.

Biologie/

Genetik
Ähnlich

?

Veränderung der 

Ernährung(sumwelten)

Besser

Energiebilanz

Bleich et al. Annu Rev Public Health 2008

Swinburn et al. Lancet 2011

Scarborough et al. Br J Nutr. 2011

➢ Anstieg von Adipositas durch 

gestiegene Energieaufnahme als 

durch reduzierten Energieverbrauch.

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18173389/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21872749/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21205425/


Ursachen und Determinanten von Adipositas
Ausgewählte Aspekte

Tackling Obesities.www.gov.uk

Kommerzielle Determinanten

▪ Ubiquitäre Verfügbarkeit von energiedichten 

Lebensmitteln Farley et al. Am J Public Health 2010

Ökonomische Determinanten

▪ Niedrige Preise für energiedichte Lebensmittel 

Westenhöfer. Ernährunsumschau Intl. 2013,

Christian & Rashad. Econ and H Biology 2009

Soziale Determinanten

▪ Peer-Effekte Kling et al. Econometrica 2007

Biologische Determinanten 

▪ Hormonelle Regelung des Blutzuckerspiegels und 

Appetits Iqbal et al. Obesity Reviews 2022

https://www.gov.uk/government/publications/tackling-obesity-government-strategy/tackling-obesity-empowering-adults-and-children-to-live-healthier-lives
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2804650/
https://www.ernaehrungs-umschau.de/fileadmin/Ernaehrungs-Umschau/pdfs/pdf_2013/03_13/EU03_2013_M132_M137___e30_e35.qxd.pdf
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1570677X08000634?casa_token=HR5z1LrpUywAAAAA:ZZN8dl228pGlDwelNZIcERNkhmSidf-FQQnZAglZvHm57B2vPEPqYo5gctUXP7OAPChGEP-L94za
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/j.1468-0262.2007.00733.x?casa_token=dLFZKg-jaKkAAAAA%3AAIyJDVKTMjAMC76KgYe6t9PrcV3dFtElH_hgTCCVHRPPmgDJn57ThSiYJ1lfnlxSIplRzKeyPMDoiHbf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35194917/


Folgen von Adipositas
Individuell

Ökonomisch

▪ Bildungsniveau

▪ Arbeitslosigkeit

▪ Einkommen

▪ Berufsunfähigkeit

▪ Frühverrentung

▪ Medizinische Versorgungskosten 

Gesundheitlich

▪ Typ 2 Diabetes & KHK

▪ Krebserkrankungen 

▪ Demenz

▪ Orthopädische Erkrankungen

▪ Lebensqualität 

▪ Mortalität
Gewichts-

Kategorie

BMI Direkte 

Kosten

Indirekte 

Kosten 

Normalgewicht 18-25 kg/m2 Ref. Ref.

Übergewicht 25-30 kg/m2 1,05 1,38**

Adipositas Grad 1 30-35 kg/m2 1,18* 1,33*

Adipositas Grad 2 35-40 kg/m2 1,46** 1,77**

Adipositas Grad 3 >40 kg/m2 2,04** 1,99**

Cawley et al. 

J Health Econ 2015

OECD 2019

Aune et al. BMJ 2016Laxy et al. IJO 2018 Yates et al. Obesity Facts 2016

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0167629615000296#sec0045​
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0167629615000296#sec0045​
https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/the-heavy-burden-of-obesity_67450d67-en​
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27146380/​
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28993709/​
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27951530/%20​


Gesellschaftlich

Ökonomisch 

▪ Kosten in Kranken-, Pflege,- und 

Rentenversicherung

o €29 Mrd € jährliche Versorgungskosten 

o €33 Mrd € jährliche indirekte Kosten
Effertz et al. Eur J Health Econ 2016

▪ Gesamtgesellschaftliche Produktivität

o 2-3% BIP-Verlust 

Okunogbe et al. BMJ Global Health 2022

Sozial 

▪ Soziale, finanzielle und gesundheitliche 

Ungleichheit 

Dragano et al. Bundesgesundheitsbl 2020

Folgen von Adipositas
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https://link.springer.com/article/10.1007/s10198-015-0751-4
https://gh.bmj.com/content/7/9/e009773.abstract
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32034444/​


Public Health

▪ Gesundheitsschutz der Bevölkerung

Ökonomisch

▪ Makroökonomisch 

▪ Mikroökonomisch

o Externalitäten 

o ‚Internalitäten‘ / inkonsistente Präferenzen

o (Imperfekte/Asymmetrische Information)

Ethisch/Sozial 

▪ Verringerung von gesundheitlicher Ungleichheit 

Argumente für (staatliche) Maßnahmen bei Adipositas

McDaid et al. WHO/OECD 2015

McCormick et al. Obesity Reviews 2007

Kießling. Jus Publicum (JusPubl) 318, 2023

https://www.oecd-ilibrary.org/economics/promoting-health-preventing-disease_9780335262274-en​%20%20​
https://openurl.ebsco.com/EPDB%3Agcd%3A2%3A16888194/detailv2?sid=ebsco%3Aplink%3Ascholar&id=ebsco%3Agcd%3A24029229&crl=c
https://www.mohrsiebeck.com/buch/das-recht-der-oeffentlichen-gesundheit-9783161616891/


Optionen für Adipositasprävention:
Klassifizierung



Bevölkerungs-

bezogener Ansatz

Hochrisiko-

Ansatz

BMI [kg/m2] 20 25 30

Besteuerung 

ungesunder 

Lebensmittel

Lebensstilintervention 

für Übergewichtige

Bariatrische

Chirurgie
Beispiele:

Optionen für Adipositasprävention
Bevölkerungs- vs. Hochrisikoansatz (Primäre, sekundäre, tertiäre Prävention)

G. Rose.

Intl. J Epidemiology 2001

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11416056/​
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11416056/​


Optionen für Adipositasprävention
Verhaltens- vs. Verhältnisprävention

Verhaltensprävention zielt durch 

Information, Übung und Training 

darauf ab, das Gesundheitsverhalten 

von Individuen positiv zu beeinflussen. 

Verhältnisprävention versucht durch 

strukturelle Maßnahmen gesündere 

Lebens- und Umweltbedingungen für 

die Bevölkerung zu schaffen.

Verwandtes Konzept: Health Impact Model

Adaptiert von Frieden et al. AJPH 2010

https://ajph.aphapublications.org/doi/full/10.2105/AJPH.2009.185652


Optionen für Adipositasprävention
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Individuelle Anstrengung, um von Intervention zu profitieren

niedrig hoch

Pharmako-

therapie

Lebensstil-

intervention

Besteuerung 

Junk-Food

Regulierung 

Werbung

Gesundheitssystem

Andere Sektoren

Eine selektive Auswahl



Evidenzdimensionen 

Kosteneffektivität

Wie ist das Verhältnis 

von Kosten und Nutzen 

der Maßnahme?

Budget  Impact

Welchen Einfluss hat die 

Maßnahme auf das (initiale) 

Budget (der GKV…)?  

Gesundheitliche 

Ungleichheit

Welchen Einfluss hat die 

Maßnahme auf 

gesundheitliche Ungleichheit?

NutzenKosten



Evidenzdimensionen

∆ E: Gesundheitsgewinne [QALY]

∆ K: Kosten [€]
gesellschaftliche

Zahlungsbereitschaft nicht 

kosten-

effektiv

kosten-

effektiv

Effektiv &

kosten-

sparend

▪ UK: 30,000-50,000£/QALY

▪ Schweden: ~€57,000/QALY

▪ Niederlande: €80,000/QALY

▪ WHO: 1-3x pro Kopf GDP/DALY

Schädigend 

& teurer

Kosteneffektivität



Evidenzlage zu ausgewählten Maßnahmen 



Evidenzgenerierung in Medizin & Public Health

Quasi- 

Experimente (QE)

Simulationsmodelle 

(Modelle) 

Regressionsdiskontinuität

Differenz in Differenz

Markov Kohortenmodelle

Mikrosimulationsmodelle

… …

Randomisierte 

Experimente (RCTs)

RCTs

Cluster RCTs

…

Interne Validität



Effektivität-BMI (QE)

▪ ITS-Studie aus

Großbritannien (gestaffelte

Steuer): 1.6% Reduktion

von Adipositas bei Mädchen

▪ DiD-Studie aus Seattle 

(Steuer: 1,75c/Unze): 

Reduktion des BMIs bei

Kindern um 0.22 kg/m2

▪ DID/SCM-Studie (7 Städte

in USA, Steuer 1-2c/Unze): 

Reduktion des BMIs um 

0.57 kg/m2 bei Kindern

Effektivität-Prozesse (QE)

Meta-Analyse

▪ Preisweitergabe: 82% (95%CI, 66%, 98%)

▪ Preiselastizität: -1.59 (−2.11, −1.08)

▪ Softdrink Verkauf: % change −14.6 (−20.4 , −8.8)

▪ Softdrink Konsum: % change −18.1 (−37.6, 1.5)

▪ Keine Anhaltspunkte für Kompensationsverhalten

▪ Langzeiteffekte unklar

Evidenzlage: Besteuerung zuckergesüßter Getränke

Andreyeva et al. JAMA NW Open 2022

Rogers et al. Plos Med 2023

Implementierung

▪ >100 Jursidiktionen weltweit

https://blogs.worldbank.org/

Jones-Smith et al. JAMA NO 2024

Flynn. Health Econ 2022

Implementierung & Effektivität 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35648401/​
https://journals.plos.org/plosmedicine/article?id=10.1371/journal.pmed.1004160&utm_source=miragenews&utm_medium=miragenews&utm_campaign=news
https://blogs.worldbank.org/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38809555/​
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/hec.4609?saml_referrer​


Evidenzlage: Besteuerung zuckergesüßter Getränke
Kosteneffektivität & Einfluss auf gesundheitliche Gleichheit 

Kosteneffektivität (Modellierung)

▪ Modellierungsstudie für Deutschland: 

Vermeidung von 200.000 Diabetesfälle und 

Einsparung von 16 Mrd € über 20 Jahre bei 

initialem Budget-Impact von ~0€

Emmert-Fees … & Laxy. Plos Med 2023

Gesundheitliche Ungleichheit (QE)

▪ Finanziell: (kurzfristig) regressiv 

▪ Gesundheitlich: progressiv

o Reduktion von Softdrink-

nachfrage,-Konsum größer in 

Haushalten mit niedrigem SES

o Reduktion von 

BMI/Adipositasprävalenz höher 

bei Kindern mit niedrigem SES

Rogers et al. Plos Med 2023

Jones-Smith et al. JAMA NO 2024

Flynn. Health Econ 2022

Cobiac et al. Plos Med 2024

Andreyeva et al. JAMA NW Open 2022

https://journals.plos.org/plosmedicine/article?id=10.1371/journal.pmed.1004311
https://journals.plos.org/plosmedicine/article?id=10.1371/journal.pmed.1004160&utm_source=miragenews&utm_medium=miragenews&utm_campaign=news
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38809555/​
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/hec.4609?saml_referrer
https://journals.plos.org/plosmedicine/article?id=10.1371/journal.pmed.1004371
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35648401/​


o Haushaltseinkäufe für Junk-Food in London 

sinken im Vergleich zu Vergleichsregion nach 

Einführung einer Werberegulierung im Londoner 

Nahverkehrsnetz 2018 (QE)  

Implementierung

▪ Einige Länder haben gesetzlich vorgeschriebene Regeln eingeführt - am umfassendsten 

Chile (2018) und Portugal (2020)

Evidenzlage: Werbebeschränkungen für Junk-Food 
Implementierung & Effektivität

Effektivität 

▪ Marketing/Werbung beeinflusst die Einstellung, Präferenzen und Konsumverhalten von 

Kindern (RCTs) 

▪ Effekt von Werberegulierung auf Junk-Food Marketing und auf Konsumverhalten bei 

Kindern gering oder unklar (QE)

Yau et al. Plos Med 2022

Taillie et al. Nutrition Reviews 2019

Russel et al. Obes Rev 2019, McCarthy et al. Obes Rev 2022

Taillie et al. Nutrition Rev 2019, Boyland et al. Obes Rev 2023

https://journals.plos.org/plosmedicine/article?id=10.1371/journal.pmed.1003915&dm_i=6LRU,H18S,1PXXB0,22OIE,1
https://academic.oup.com/nutritionreviews/article/77/11/787/5536919
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30576057/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35301815/​
https://academic.oup.com/nutritionreviews/article/77/11/787/5536919
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/obr.13643


Einfluss auf gesundheitliche Ungleichheit

▪ Theorie, Expertenmeinungen und die wenigen belastbaren Studien deuten auf 

Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit hin. 

Evidenzlage: Werbebeschränkungen für Junk-Food 
Kosten-Effektivität & gesundheitliche Ungleichheit

Kosteneffektivität 

▪ Die wenigen Studien für Werbebeschränkungen bei Kindern deuten auf 

substantielle Kosteneinsparungen hin (Modellierung).

▪ Werberegulierung im Londoner Nahverkehrsnetz (QE + Modellierung): 

Vermeidung von >3.000 Diabetesfälle sowie Einsparung von £218 Millionen

Versorgungskosten in London über Lebenszeithorizont Thomas et al. IJBNPA 2022

Brown et al. Nutrients 2018

Brown et al. Nutrients 2018.

Loring and Robertson. WHO 2014

https://ijbnpa.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12966-022-01331-y​
https://www.mdpi.com/2072-6643/10/5/622
https://www.mdpi.com/2072-6643/10/5/622
https://iris.who.int/handle/10665/344619​


Efficacy (RCTs):

Meta-Analysen:

▪ Gruppenbasierter Peer-Ansatz und app-basierte digitale 

Programme reduzieren BMI um ~1.5 kg/m
2
 nach 12 

Monaten 

Ali et al. Health Affairs 2012

Joiner et al. Prev Med 2017

Evidenzlage: Lebensstilintervention bei Prädiabetes I
Implementierung & Effektivität 

Implementierung & Kosten

▪ DPP: Lebensstilintervention mit 16 Sessions zu Ernährung und 

körperlicher Aktivität über 1 Jahr (Programmkosten ca. 500€)

▪ Mehrere Hunderttausende Teilnehmer in UK (NHS-DPP & USA 

(NDPP)

Real-World Effektivität (QE):

▪ NHS-DPP reduziert BMI um ~ 1.35 kg  kg/m2 Lemp et al.Nature 2023

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22232096/​
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0091743517301536?via%3Dihub​
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37968391/%20​


Kosteneffektivität (v.a. Modellierungstudien)

▪ Intl. systematischer Review: Median IKER 

von $15,846 pro gewonnenes 

qualitätsadjustiertes Lebensjahr (QALY)

▪ Studie für Deutschland: 

o IKER von 14,689€ pro gewonnenes 

qualitätsadjustiertes Lebensjahr (QALY)

o Bei 25 % Uptake, Vermeidung von 10.000 

Diabetesfällen über Lebenszeithorizont 

sowie einem initialen Budget-Impact von 

678 Millionen €

Li et al. Annals of Internal Medicine 2015

Ogurtsova & Laxy et al. forthcoming

Evidenzlage: Lebensstilintervention bei Prädiabetes II
Kosten-Effektivität & Einfluss auf gesundheitliche Ungleichheit

Gesundheitliche Ungleichheit (QE)

▪ US-NDPP wird überproportional von 

weißen Frauen angenommen und 

Gewichtsreduktion ist bei ethnischen 

Minoritäten geringer ist.

Ely et al. Diabetes Care 2017

https://www.acpjournals.org/doi/full/10.7326/M15-0469
https://www.acpjournals.org/doi/full/10.7326/M15-0469


Implementierung & Kosten

▪ Listenpreis für 2.4 mg Injektion pro Monat (Wegovy): UK £175.80, D: 302€, USA: $1,349€

▪ Erstattungssystem im NHS: Zielgruppe BMI>35 kg/m2 oder >30 kg/m2 und ‚Special Needs‘, 

Einnahme für 2 Jahre bei Responder (mind. 5% Gewichtsverlust nach 6 Monaten)

Evidenzlage: Pharmakotherapie/Semaglutide I
Implementierung & Effektivität

Efficacy (RCTs)

▪ BMI-Reduktion von ~6 kg/m2 vs. Placebo nach 1 Jahr Einnahme (Orlistat: ~ 1.5 kg/m2 , 

Liraglutid: ~ 2.7 kg/m2 , bariatrische Chirurgie 12-17 kg/m2) 

▪ BMI-Reduktion von ~2 kg/m2 vs. Placebo nach 1 Jahr Einnahme und 1 Jahr Follow-up

Jin Tak. Curr Obes Rep 2021

Chang et al. JAMA Surg 2014

Wilding et al. NEJM 2021

Wilding et al. Diabetes Obes

Metab. 2022

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33410104/​
https://jamanetwork.com/journals/jamasurgery/fullarticle/1790378/?casa_token=vRrE2Hz6q_MAAAAA:IEy27aH9ENwxHm8pHvq0VhTY0BUhcoKUaQ5AvD7Nnz6iKo9XdLKMYIr07M9pbPTMb-Hwgd0n4mCZ
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa2032183
https://dom-pubs.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/dom.14725


Kosteneffektivität (Modellierung) 

▪ Inkrementelle Kosteneffektivität von Semaglutide 

vs. Routineversorgung für Lebenszeithorizont

o 14.827  $/QALY (UK)

o 29.014 $/QALY (Kanada)

o 122.549 $/QALY (USA)

o Kosteneffektiv gegenüber Liraglutide in USA + C

▪ Mit NHS-Kriterien und 25% Uptake, Vermeidung 

von ~50.000-60.000 Diabetesfälle über 

Lebenszeithorizont sowie einem initialen Budget-

Impact von ~8 Mrd € in Deutschland ***

Evidenzlage: Pharmakotherapie/Semaglutide II

Sandhu et al. Adv Ther 2023

Kim et al. JMCSP 2022

Olivieri et al. IJO 2024

Gesundheitliche Ungleichheit

▪ Ohne GKV-Erstattung werden sich nur 

Personen mit hohem Einkommen 

GLP1-RA zur Gewichtsabnahme 

leisten können.

▪ Aber bereits aktuell erfolgt die 

Verschreibung moderne Antidiabetika 

entlang eines ökonom. Gradienten.

Auzanneau et al. Diab, Obes & Metab 2024

Kosten-Effektivität & Einfluss auf gesundheitliche Ungleichheit

*** ‚Back of the Enveloppe Calculation‘ von M. Laxy 

https://doi.org/10.1007/s12325-022-02423-8​
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35737858/​
https://www.nature.com/articles/s41366-024-01467-w
https://dom-pubs.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/dom.15741?af=R​


Evidenzlage: Einkommen und SES
Der Elefant im Raum 

▪ Wenige/keine Studien zum 

Effekt von sozialpolitischen 

Maßnahmen auf Adipositas 

▪ Aber: Evidenz aus großen 

Feldexperimenten deutet darauf 

hin, dass die Zahlung eines 

garantierten Einkommens 

(kurz/mittelfristig) nicht zu 

besserer Ernährung führt.



Zusammenfassung
Evidenzdimensionen und Evidenzstärke

Intervention

Vermeidung 

Diabetesfälle 

über 20 Jahre+ *

Kosten-

effektivität

Gesund. 

Ungleichheit

Initialer 

Budget- 

Impact *

Evidenz- 

stärke

Softdrink-Steuer nach 

britischem Vorbild
~200.000

Kosten-

sparend

ges. 

progressiv
sehr klein Robuste QE

Werbebeschränkung für 

Junk-Food 
?

Kosten-

sparend
progressiv sehr klein

Modelle/ind. 

Evidenz

Lebensstilinterventionen für 

Prädiabetes (25% uptake)
~10.000

Kosten-

effektiv
regressiv ~ 0,7 Mrd ** RCTs

Semaglutide 2 Jahre für 

BMI>35kg/m2 (25% uptake)
~50.000

Kosten-

effektiv
? ~ 8 Mrd ** RCTs

* Für Deutschland

** Als Referenz: GKV Ausgaben 2021: 285 Milliarden €



Kosteneffektivität: Stand der Literatur

Anathapavan et al. Int J Environ Res Public Health 2014

Zusammenfassung

„Upstream“ (=strukturelle, verhältnispräventive 

Maßnahmen sind kosteneffektiver als 

„downstream“ (=individuelle verhaltenspräventive) 

Maßnahmen.

https://www.mdpi.com/1660-4601/11/4/4007


Gesundheitliche Ungleichheit: Stand der Literatur

Beauchamp et al. Obes Review 2014

Zusammenfassung

„Interventionen, die sich bei Teilnehmern mit 

niedrigerem SES als unwirksam erwiesen, 

basierten in erster Linie auf der Bereitstellung 

von Informationen, die auf eine individuelle 

Verhaltensänderung abzielten. Studien, die 

sich bei Teilnehmern mit niedrigerem SES 

als wirksam erwiesen, umfassten in erster 

Linie Community-Interventionen oder 

Maßnahmen, die auf strukturelle 

Veränderungen der Umwelt abzielten.“ 
Übersetzt DeepL/M.Laxy

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/obr.12161?casa_token=so-6TXaUD9kAAAAA%3At1MFznlEam3fmwb8j3SvOxO3b7Y5QTKqLvU0O43d8dop7GxaiWBsh3Gwwm9nkWXsSTXaC8wI74UY60DV


Zusammenfassung und Schlussfolgerung 



▪ Für die Prävention von Adipositas braucht es einen ‚guten‘ Mix an populationsbasierten 

verhältnispräventiven Maßnahmen (für die breite Bevölkerung) und ausgewählte 

verhaltensbasierte/pharmakologische Interventionen (für Hochrisikopersonen).  

▪ Die Evidenzlage weist (trotz einiger Lücken) darauf hin, dass populationsbasierte 

verhältnispräventive (=strukturelle Maßnahmen) 

o deutlich effizienter sind, 

o einen höheren Einfluss auf Bevölkerungsebene haben und 

o die gesundheitliche Ungleichheit reduzieren.  

➢ Diese strukturellen Maßnahmen bedürfen oftmals staatlicher Eingriffe (Regulierung, 

Besteuerung, Subventionierung, Verbote etc.) im Bereich von Ernährungssystemen.
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▪ Die aktuelle politische Agenda konzentriert sich stark auf individualtherapeutische 

Präventivmaßnahmen und wenig auf verhältnispräventive populationsbasierte 

Präventivmaßnahmen, die kommerzielle und sozioökonomische und soziale Determinanten 

adressieren.  von Philipsborn Public Health Nutrition 2022

▪ Dieses staatliche Nichthandeln verursacht (mit großer Wahrscheinlichkeit) menschliches 

Leid, belastet die Sozialversicherungssysteme, hemmt die ökonomische Produktivität und 

zementiert gesundheitliche Ungleichheit entlang eines sozioökonomischen Gradienten.
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34881689/
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