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Zusammenfassung

Die Prävention von Adipositas und Diabetes mellitus ist eine der zentralen gesundheitspolitischen Herausforderungen der Gegenwart. Bezüglich beider Krankheiten ist in Deutschland noch keine Trendwende in der Prävalenzentwicklung gelungen. Zu diversen Präventionsmaßnahmen liegt mittlerweile hinreichende Evidenz vor, so dass die entscheidenden Hemmnisse für bessere Prävention im Bereich der Durch- und Umsetzung zu sehen sind. Erforderlich ist insbesondere eine stärkere Nutzung verhältnispräventiver Ansätze, die ein besonders großes Potential bieten, auf Bevölkerungsebene wirksam und wirtschaftlich zu sein. In Deutschland hat das Thema zuletzt vermehrt politische Aufmerksamkeit erfahren, was sich auch in den Inhalten des im März 2018 beschlossenen Koalitionsvertrags zwischen CDU, CSU und SPD zeigt. Insgesamt besteht in Deutschland jedoch auch im internationalen Vergleich weiterhin großer Nachholbedarf. Fortgesetztes Engagement auf kommunaler, Landes- und Bundesebene ist nötig, um evidenzbasierten Ansätzen zur Umsetzung zu verhelfen.
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Abstract 

The prevention of obesity and diabetes is a key public health challenge. Germany has not yet succeeded in reversing the trend towards a rising prevalence of the two conditions. Evidence on a variety of preventative approaches has emerged. The key bottleneck for better prevention lies therefore in policy-making and implementation. Environmental interventions in particular are needed, and promise the greatest potential for effectiveness and cost-effectiveness on a population level. In Germany, the subject has received increasing political attention in recent years, as shown by the manifesto of Germany’s new federal government, decided upon in March 2018. In general, however, Germany still lags behind in international comparison. Sustained efforts on the local, regional and federal level will be necessary to ensure that promising approaches are implemented.

Keywords: Obesity, diabetes, prevention, policy-making, politics, Germany


Einleitung

Diabetes mellitus und Adipositas zählen zu den epidemiologisch und volkswirtschaftlich relevantesten Krankheitsbildern in Deutschland und weltweit. Die altersadjustierte Prävalenz von Adipositas in der Gesamtbevölkerung ist in Deutschland und international weiterhin im Ansteigen begriffen, während für Diabetes mellitus zuletzt eine Stabilisierung auf hohen Niveau erreicht wurde (1, 2). Hierin unterscheiden sich diese beiden Krankheitsbilder von Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie der koronaren Herzkrankheit, deren altersadjustierte Prävalenz in vielen westlichen Ländern einschließlich Deutschlands seit den 1990er Jahren rückläufig ist (3). Diese epidemiologischen Entwicklungen unterstreichen den großen Handlungsbedarf, der im Bereich der Prävention von Adipositas und Diabetes mellitus besteht.

In der vorliegenden Arbeit soll diese Thematik aus gesundheitspolitischer Perspektive beleuchtet werden. Der Artikel ist wie folgt gegliedert: Im ersten Abschnitt werden Bewertungs- und Priorisierungskriterien von Präventionsmaßnahmen vorgestellt und in Bezug auf Verhaltens- und Verhältnisprävention diskutiert. Der zweite Abschnitt stellt nationale und internationale Empfehlungen zur Prävention von Adipositas und Diabetes mellitus vor und diskutiert diese vor dem Hintergrund der aktuellen Evidenzlage. Der dritte Abschnitt thematisiert aktuelle politische Entwicklungen in Deutschland. Der Artikel schließt mit einem Ausblick und Handlungsempfehlungen für die Fachgemeinschaft.

Prävention: Allgemeine Prinzipien 

Bewertungs- und Priorisierungskriterien

Präventionsmaßnahmen können anhand verschiedener Kriterien bewertet und priorisiert werden (4). Hierzu zählen die vier Kriterien Wirksamkeit, Wirtschaftlichkeit, Umsetzbarkeit und politische Durchsetzbarkeit. Diese vier Kriterien sind jeweils weit zu verstehen und über das Feld der Gesundheit hinaus zu betrachten. Von grundlegender Bedeutung ist, dass Präventionsmaßnahmen wirksam hinsichtlich ihrer beabsichtigten Effekte sind. Doch neben den gewünschten Wirkungen auf die Gesundheit sind auch mögliche unerwünschte und nicht-intendierte Effekte zu bedenken, und soweit möglich zu vermeiden. Zum Beispiel sollten mögliche Effekte von Adipositas-Interventionen auf die Stigmatisierung von Menschen mit Adipositas bedacht werden (5). Eine Unterstützung bei der Erfassung und Reflektion unerwünschter Effekte von Präventionsmaßnahmen bietet das Rahmenwerk von Ten Have und Kollegen (6). Von Bedeutung ist auch die Intrusivität von Interventionen, das heißt die mit Interventionen einhergehenden Eingriffe in die individuelle Autonomie. Diese müssen in ein Verhältnis zu den gewünschten Effekten gesetzt werden, wofür das Stewardship Model des Nuffield Council on Bioethics genutzt werden kann (7). In Bezug auf die Umsetzbarkeit sind neben den Kapazitäten des Gesundheitssystems auch Aspekte wie die Akzeptabilität der Intervention mitzudenken. Hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit von Präventionsmaßnahmen sind ihre unmittelbaren Kosten ebenso wie die direkten und indirekten Kosten der zu erwartenden Gesundheitsfolgen sowie die Verteilungswirkungen innerhalb der Gesellschaft zu berücksichtigen (8, 9). Mittlerweile gibt es eine Reihe von Rahmenwerken, welche die Identifikation, die Bewertung und Abwägung relevanter Kriterien unterstützen können (10, 11).

Zudem ist es wichtig, diese vier Kriterien jeweils sowohl auf individueller als auch auf Bevölkerungsebene zu betrachten. So können bestimmte Maßnahmen, wie etwa ein intensives Lebensstilmodifikationsprogramm, zwar auf individueller Ebene effektiv sein, aber aufgrund von hohen Kosten und Umsetzungshemmnissen auf Bevölkerungsebene nur eingeschränkt Wirkung zeigen. Andere Maßnahmen, wie zum Beispiel die differenzielle Besteuerung von Lebensmitteln, können hingegen auf jeden einzelnen Menschen nur geringe Auswirkungen, aufgrund ihrer großen Reichweite aber relevante Effekte auf Bevölkerungsebene zeigen (12).

Verhaltens- und Verhältnisprävention

Allgemein werden zwei Kategorien der Prävention unterschieden: Verhaltens- und Verhältnisprävention. Verhaltensprävention setzt am Wissen, den Präferenzen, der Motivation und den Fertigkeiten von Personen an. Verhältnisprävention setzt hingegen an äußeren Kontextfaktoren an und versucht, individuelles Verhalten durch die Schaffung gesundheitsförderlicher Lebensbedingungen zu beeinflussen. Verhaltensprävention eignet sich daher besonders für die Individualprävention, so zum Beispiel für die Beratung einzelner RisikopatientInnen in der Arztpraxis. Verhältnisprävention eignet sich hingegen insbesondere für bevölkerungsbasierte Ansätze oder Setting-Ansätze, wie zum Beispiel dem Schaffen eines gesunden Speisenangebotes in Schulen oder dem Bau von Fahrradwegen zur Bewegungsförderung. Beide Kategorien von Präventionsmaßnahmen zielen letztlich auf eine Veränderung des menschlichen Verhaltens ab, weshalb der Übergang zwischen beiden fließend sein kann. Allgemein wird angenommen, dass verhältnispräventive Maßnahmen das größte Potential bieten, auf Bevölkerungsebene wirksam und wirtschaftlich zu sein, aber auch wissenschaftlich schwieriger zu evaluieren und politisch schwieriger durchzusetzen sind (siehe Abbildung 1) (12). 

Prävention von Adipositas und Diabetes mellitus

Verhältnisprävention

Gesundheitspolitische Empfehlungen für die Prävention von Adipositas und Diabetes mellitus wurden von verschiedenen internationalen Fachorganisationen erarbeitet, so etwa der International Diabetes Federation (13), der World Obesity Federation (14) und der Weltgesundheitsorganisation (15). Auf Grundlage dieser Empfehlungen sowie der nationalen Evidenzlage hat die Deutsche Allianz Nichtübertragbare Krankheiten (DANK) – ein Zusammenschluss von 21 wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften, Berufsverbänden und Forschungseinrichtungen – prioritäre Handlungsfelder für die Stärkung der Verhältnisprävention in Deutschland identifiziert (16). Von diesen beziehen sich fünf auf die Förderung von gesunder Ernährung und körperlicher Aktivität und sind damit von besonderer Bedeutung für die Prävention von Adipositas und Diabetes mellitus (siehe Tabelle 1). Dieser Maßnahmenkatalog erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit, sondern stellt eine bewusste Auswahl an Maßnahmen dar, für welche die Evidenzlage und die Umsetzungsaussichten vergleichsweise gut sind, und bezüglich derer in Deutschland besonders großer Nachholbedarf besteht.

Verhaltensprävention

Auch für den Bereich der Verhaltensprävention liegen nationale und internationale Empfehlungen vor (13). Einen besonderen Stellenwert haben verhaltenspräventive Ansätze in der Sekundärprävention. Ziel der Sekundärprävention ist es, den Ausbruch oder das Fortschreiten der Krankheit bei Personen mit entsprechenden Risikofaktoren oder bereits bestehendem Vollbild von Adipositas und Diabetes mellitus zu verhindern. Empfohlen wird, dass solche PatientInnen eine Lebensstilberatung erhalten, und ihnen die Teilnahme an multimodalen Lebensstilmodifikationsprogrammen ermöglicht wird (13). Die Einführung der Disease Management Programme (DMPs) im Jahr 2002 hat neue Möglichkeiten geschaffen, entsprechende Angebote als Regelleistung in die Routineversorgung zu integrieren. Doch auch hier besteht weiterhin Verbesserungspotential. Die Einführung eines DMPs für Adipositas sowie eines Adipositas-Moduls innerhalb des DMPs Diabetes mellitus Typ 2 wurde im Jahr 2014 vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) mit der Begründung abgelehnt, dass die Evidenzlage insbesondere hinsichtlich der langfristigen Wirkungen auf harte Endpunkte wie die kardiovaskuläre Morbidität und Mortalität, aktuell noch unzureichend sei (17, 18). In neueren Studien konnten jedoch positive Effekte von Lebensstilinterventionen auf die genannten Endpunkte gezeigt werden (19). Auch beim Diabetes mellitus Typ 2 sind in Deutschland die Möglichkeiten der Verhaltensprävention noch nicht ausgeschöpft. So ist die Effektivität und Kosteneffektivität von Lebensstilinterventionsprogrammen für Personen mit erhöhtem Diabetesrisiko mittlerweile gut belegt (19, 20). In einigen Ländern, wie etwa den USA oder Großbritannien, sind derartige Programme auch bereits in die Routineversorgung eingegangen (21, 22). 

Aktuelle Evidenzlage

Allgemein hat sich die Evidenzlage zur Wirksamkeit der genannten verhältnis- und verhaltenspräventiven Maßnahmen zuletzt deutlich verbessert. Dennoch besteht weiterhin Forschungsbedarf, vor allem hinsichtlich der Übertragbarkeit von internationalen Erfahrungen, der langfristigen Wirkungen, der Skalierung von verhältnispräventiven Ansätzen auf Bevölkerungsebene und der Integration von verhaltenspräventiven Maßnahmen in die Regelversorgung. Viele dieser Fragen können nur begleitend zur Implementierung hinreichend zuverlässig untersucht werden. Daher sollte die noch verbesserungsfähige Evidenzlage nicht als Vorwand für Nichtstun dienen. Vielmehr gilt es, die Umsetzung entsprechender Maßnahmen mit methodisch zuverlässigen wissenschaftlichen Evaluationen zu begleiten, um im Verlauf Anpassungen vornehmen zu können. Hierfür gibt es internationale Vorbilder, wie zum Beispiel das NEXTD-2-Programm in den USA, das auch Impulse für die Forschungsförderung in Deutschland setzen könnte (23). Die wichtigsten Hemmnisse auf dem Weg zu einer wirksameren Prävention von Adipositas und Diabetes mellitus können daher im Bereich der politischen Durchsetzung und breitenwirksamen Umsetzung gesehen werden (24).

Prävention: Politische Entwicklungen in Deutschland

Insgesamt hat Prävention und Gesundheitsförderung in Deutschland zuletzt vermehrt politische Aufmerksamkeit erfahren (25). Zu nennen sind in diesem Zusammenhang unter anderem das 2015 verabschiedete Präventionsgesetz, der vom Bundesministerium für Ernährung und Landwirtschaft lancierte Vorschlag der Einführung eines Schulfachs Ernährung (26) und die Vorbereitung einer nationalen Strategie zur Reduktion von Zucker, Fetten und Salz in Fertigprodukten (27). Die im aktuellen Bundestag vertretenen Parteien sprachen sich in ihren Wahlprogrammen alle für präventionsrelevante Maßnahmen aus, wenn auch in deutlich unterschiedlichem Maße und mit unterschiedlichen Schwerpunkten (25). Einige von diesen Forderungen haben Eingang in den am 14. März 2018 zwischen CDU, CSU und SPD geschlossenen Koalitionsvertrag gefunden, der die Pläne der Bundesregierung für die aktuelle Legislaturperiode festschreibt (siehe Tabelle 2) (28, 29).

Positiv fällt auf, dass Adipositas und Diabetes mellitus im Koalitionsvertrag explizit als wichtige gesundheitspolitische Handlungsfelder genannt und eine Reihe konkreter Maßnahmen zur Förderung gesunder Ernährung und körperlicher Aktivität angekündigt werden (30). 

So verspricht die Bundesregierung zum Beispiel die Weiterentwicklung des Nährwertkennzeichnungssystems für verpackte und verarbeitete Lebensmittel, wobei dieses den Nährwertgehalt vereinfacht visualisieren soll. Diese Spezifizierung – im Koalitionsvertrag durch den Einschub „gegebenenfalls“ relativiert – ist von besonderer Bedeutung. Die bisherigen Erfahrungen zeigen deutlich, dass Lebensmittelkennzeichnungen dann effektiv sind, wenn sie die ernährungsphysiologische Wertigkeit klar und intuitiv verständlich darstellen, z.B. durch eine Farbcodierung oder andere geeignete Symbole (31). Die Nationalen Akademien der Wissenschaften der USA haben auf Grundlage der bestehenden Evidenz Empfehlungen zur Ausgestaltung von Nährwertkennzeichnungen auf Lebensmitteln und Getränken erarbeitet. Empfehlenswerte Systeme sollten die folgenden Kriterien erfüllen: 
· Lokalisation auf der Vorderseite von Verpackungen; 
· Nutzung einfach zu verstehender graphischer Symbole; 
· Angabe der ernährungsphysiologischen Wertigkeit auf einer einzelnen Ordinalskala; 
· Nutzung eines universellen Systems für alle Lebensmittel und Getränke; 
· sowie die Kontrolle und Weiterentwicklung der Bewertungskriterien und der Anwendung des Systems durch eine unabhängige, vertrauenswürdige Stelle (31). 

Es bleibt zu hoffen, dass diese Empfehlungen bei der Umsetzung des Vorhabens durch die Bundesregierung Berücksichtigung finden. Ein Beispiel für ein System, das die genannten Kriterien erfüllt, ist der sogenannte Nutri-Score (siehe Abbildung 2). Dieser wurde 2017 in Frankreich eingeführt, allerdings bislang nur auf freiwilliger Basis (32).

Positiv ist auch, dass die Bundesregierung die Bundesländer dabei unterstützen möchte, die Standards der Deutschen Gesellschaft für Ernährung (DGE) für die Gemeinschaftsverpflegung flächendeckend als Mindeststandards für Schul- und Kitaessen einzuführen. Tatsächlich fällt die Schul- und Kitaverpflegung in den Zuständigkeitsbereich der Bundesländer, was deren Bedeutung in der Präventionspolitik verdeutlicht. Bislang haben nur zwei Bundesländer – Berlin und das Saarland – die DGE-Qualitätsstandards für Ganztagsschulen verpflichtend gemacht (33). Entsprechend unbefriedigend ist die Lage in den restlichen Ländern. Die letzte, 2014 durchgeführte, bundesweite Erhebung zeigte, dass nur 14% aller Kitas die DGE-Qualitätsstandards umsetzen, und nur die Hälfte aller Schulen mit Gemeinschaftsverpflegung die Qualitätsstandards kennt, wovon wiederum nur die Hälfte die Standards auch umsetzt. Die Empfehlung, täglich Gemüse als Teil der Mittagsverpflegung anzubieten, wird nur von zwei Drittel aller Schulen eingehalten; die Anforderung, an mindestens zwei Tagen pro Woche Salat oder Rohkost anzubieten, wird sogar nur von der Hälfte aller Schulen erfüllt (33). Es ist daher höchste Zeit, dass alle Bundesländer dem Vorbild von Berlin und dem Saarland folgen, und die DGE-Qualitätsstandards als verpflichtenden Mindeststandard definieren sowie die nötigen Mittel für die Umsetzung bereitstellen.

Begrüßenswert ist zudem, dass die Bundesregierung die Mittel für den Radwegebau aufstocken möchte. Ansonsten finden sich im Koalitionsvertrag nur relativ wenige Aussagen zur Förderung körperlicher Aktivität. Dies ist sicherlich auch dem Umstand geschuldet, dass hier den Bundesländern eine wichtige Funktion zukommt – so etwa bei der Förderung des Schulsports. Eine wichtige Rolle spielen auch die Kommunen. Bei der Schaffung bewegungsfreundlicher Gemeinden – etwa durch die Anlage von Grünflächen und Fußgängerzonen und der Förderung des Fahrradverkehrs – sind lokale Initiativen von besonderer Bedeutung. So gelang es zum Beispiel in Berlin der Initiative „Volksentscheid Fahrrad“, innerhalb kurzer Zeit mehr als 100.000 Unterschriften für ein fahrradfreundliches Mobilitätsgesetz zu sammeln, welches im Juni 2018 verabschiedet wurde (34).

Bezüglich der Nationalen Reduktionsstrategie für Zucker, Fett und Salz in Fertigprodukten sieht der Koalitionsvertrag vor, dass die Bundesregierung bereits im Verlauf des Jahres 2018 „gemeinsam mit den Beteiligten ein Konzept erarbeite[t], und dies[es] mit wissenschaftlich fundierten, verbindlichen Zielmarken und einem konkreten Zeitplan versehen [wird].“ Die Verfahren für die Vorbereitung der Strategie während der vergangenen Legislaturperiode waren als intransparent und einseitig industrienah kritisiert worden (27). So hatte das Bundesministerium für Ernährung und Landwirtschaft insgesamt 17 Fachkonsultationen mit Interessengruppen durchgeführt, an denen ausschließlich VertreterInnen der Zucker-, Lebensmittel- und Getränkeindustrie beteiligt wurden (27). Zudem wurde das Vorlegen der Strategie, das ursprünglich für 2016 geplant war, mehrfach verschoben. Vor diesem Hintergrund ist es erfreulich, dass die Bundesregierung nun einen ambitionierten Zeitplan sowie wissenschaftlich fundierte und verbindliche Zielmarken angekündigt hat. Die bisherigen Erfahrungen zeigen jedoch, dass solche Versprechen nicht immer eingehalten werden. Die Fachgemeinschaft sollte daher auf eine angemessene Beteiligung pochen, und den Prozess weiter kritisch beobachten (35).

Neben diesen teils nur als Absichtserklärungen formulierten Zielen fallen im Koalitionsvertrag auch eine Reihe von wichtigen Leerstellen auf: So findet zum Beispiel die Nutzung fiskalischer Instrumente für gesundheitliche Zwecke keinerlei Erwähnung. Bereits wenige Tage nach ihrem Amtsantritt bekräftigte die neue Bundesministerin für Ernährung und Landwirtschaft, Julia Klöckner (CDU), ihre Ablehnung einer höheren Besteuerung von Zucker und anderen ungesunden Lebensmitteln und Lebensmittelbestandteilen, und begründete dies – in scheinbarer Unkenntnis der wissenschaftlichen Evidenzlage – mit den fehlenden Wirkungen von Steuern auf das Ernährungsverhalten (36). Tatsächlich zählen Steuern zu den wirksamsten präventionspolitischen Maßnahmen und können zudem entsprechend dem Verursacherprinzip dazu beitragen, Gesundheitskosten zu finanzieren, wie internationale Erfahrungen zeigen (37). Für Deutschland zeigte eine kürzlich publizierte Modellrechnung, dass eine Anpassung des Mehrwertsteuersatzes auf Lebensmittel entsprechend der ernährungsphysiologischen Wertigkeit der jeweiligen Lebensmittelgruppe wesentlich zur Förderung gesünderer Ernährungsmuster beitragen könnte (38). Das jüngste Beispiel einer entsprechenden Steuer auf den Zuckeranteil in Süßgetränken kommt aus England (39). Interessanterweise verfolgt man hier durch die mit dem Zuckergehalt pro Milliliter gestaffelte Steuer zwei Ziele: Erstens sollten KonsumentInnen dazu bewegt werden, Alternativen mit geringerem Zuckergehalt oder kleinere Packungsgrößen zu kaufen. Zweitens sollten Unternehmen den Zuckergehalt in den Getränken reduzieren. Da die Steuer erst zum 1. April 2018 eingeführt wurde, stehen verlässliche Bewertungen hinsichtlich des ersten Ziels aktuell noch aus. Im Hinblick auf das zweite Ziel ist festzustellen, dass viele Hersteller den Zuckergehalt ihrer Produkte bereits im Zeitraum zwischen der Ankündigung und der Einführung der Steuer reduzierten (39). 

Zudem sind viele der präventionspolitischen Aussagen des Koalitionsvertrags vage formuliert, und die Umsetzung der entsprechenden Maßnahmen daher keinesfalls garantiert. Auch scheint die Bundesregierung in einigen Fällen zwar den bestehenden Handlungsbedarf erkannt zu haben, aber auf ungeeignete Instrumente zu setzen. So erklärt die Bundesregierung ihre Absicht, an Kinder gerichtete Werbung kritisch zu beobachten. Als konkrete Maßnahme wird jedoch nur die Unterstützung der EU-Kommission bei der Umsetzung der Audiovisuellen Mediendienstrichtlinie genannt, welche auf freiwillige Selbstverpflichtungen der Industrie baut (40). In einigen Bereichen, wie zum Beispiel der Salzreduktion, haben sich Selbstverpflichtungen und freiwillige Initiativen von Unternehmen in begrenztem Umfang als hilfreich erwiesen (41). Für die Regulierung der an Kinder gerichteten Werbung gilt dies jedoch nicht. Im Rahmen des sogenannten „EU-Pledges“ verpflichteten sich 2007 führende Lebensmittelhersteller, nur Lebensmittel gegenüber Kindern zu bewerben, die bestimmte WHO-Nährwertkriterien erfüllen. Tatsächlich erfüllten auch fünf Jahre später, im Jahr 2012, nur 10% aller Lebensmittel, die von den teilnehmenden Unternehmen gegenüber Kindern beworben wurden, die genannten Kriterien (42). Hier sollte die Bundesregierung daher nachbessern, und auf verbindliche Regeln setzen. 

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass zuletzt zwar Schritte in die richtige Richtung und vielversprechende Ankündigungen zu verzeichnen waren, aber weiterhin großer Nachholbedarf besteht.

Fazit und Ausblick

Die Prävention von Adipositas und Diabetes mellitus ist eine der großen gesundheitspolitischen Herausforderungen der Gegenwart. Insgesamt liegt bereits gute Evidenz für die Wirksamkeit verschiedener verhältnis- und verhaltenspräventiver Ansätze vor, auch wenn weiter relevante Forschungslücken bestehen. Die entscheidenden Hemmnisse für bessere Präventionspolitik sind daher im Bereich der Durch- und Umsetzung sowie der parallelen rigorosen Evaluation der Maßnahmen zu sehen. Eine solide wissenschaftliche Evidenzlage ist eine zentrale Voraussetzung für die Formulierung erfolgsversprechender politischer Maßnahmen. Das Beispiel der Umweltbewegung zeigt jedoch, dass wissenschaftliche Evidenz alleine in pluralistischen, demokratischen Systemen in der Regel nicht ausreicht, um politisches Handeln anzustoßen (43). Eine zentrale Rolle kommt auch der Öffentlichkeits-, Medien-, Lobby- und Kampagnenarbeit von Fachorganisationen, zivilgesellschaftlichen Organisationen, Bürgerinitiativen und Einzelpersonen zu, auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene (43). Dies zeigte sich zum Beispiel im Fall der weltweit ersten Steuer auf gesättigte Fette, die 2011 in Dänemark eingeführt wurde. Massive Lobbyanstrengungen der Industrie, ein nur geringes Engagement der medizinischen und wissenschaftlichen Fachgemeinschaft sowie die Fokussierung der Politik auf fiskalische Aspekte führten zur Rücknahme der Steuer nach nur 15 Monaten (44).

Sich mit Sachverstand und Weitblick in die Politik einzubringen ist daher, neben der Produktion wissenschaftlicher Evidenz, eine wichtige Aufgabe der wissenschaftlich-medizinischen Fachgemeinschaft. Die präventionspolitischen Aktivitäten der Deutschen Allianz Nichtübertragbare Krankheiten (DANK) und ihrer Mitgliedsorganisationen – darunter der Deutschen Diabetes Gesellschaft und der Deutschen Adipositas Gesellschaft – sind hier als positives Beispiel zu nennen. Es bestehen verschiedene Optionen, auf das bereits Erreichte aufzubauen und die Rolle der Fachgemeinschaft in der Präventionspolitik weiter zu stärken. So könnte die Handlungsfähigkeit von DANK durch die Schaffung von festeren Organisationsstrukturen ausgebaut werden. Vorbild hierfür könnte das UK Health Forum sein, das ähnlich wie DANK von medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften getragen wird, über ein rund 20-köpfiges Team von Experten für Politikanalyse, -entwicklung, -beratung und -kommunikation verfügt und sich auf dieser Grundlage umfassend und hoch professionell in die britische Präventionspolitik einbringt (45). Darüber hinaus sollte auch die Bedeutung des Engagements von Einzelpersonen in Organisationen, wie zum Beispiel Bürgerinitiativen, politischen Parteien und Fachorganisationen, nicht unterschätzt werden. Zusammengenommen können solche Aktivitäten helfen, wissenschaftliche Erkenntnis in politisches Handeln zu übersetzen, und einer wirksamen Prävention von Adipositas und Diabetes mellitus zur Umsetzung zu verhelfen.
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