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Abstract

Hintergrund: Nicht-lbertragbare Erkrankungen stellen aus Public-Health-Sicht
eine enorme Herausforderung dar. Zu den wichtigsten Risikofaktoren fiir deren
Entstehung zahlen Adipositas und Rauchen. Zu ihrer Pravention existieren neben
der individuellen Verhaltensinderung effektive gesundheitspolitische MaRnahmen
der Verhiltnispravention, die darauf abzielen, gesundheitsférdernde Rahmen-
bedingungen fur die Bevolkerung zu schaffen. Ziel der vorliegenden Arbeit ist die
Analyse zeitlicher Trends der Adipositas- und der Rauchprivalenz sowie deren Ein-
ordnung vor dem Hintergrund bereits ergriffener gesundheitspolitischer Maf-
nahmen zur Verhiltnispravention.

Methode: Untersucht wurden die Adipositas- und Rauchprévalenz der letzten 20
Jahre basierend auf Daten der telefonischen Gesundheitssurveys und der Be-
fragungsstudie Gesundheit in Deutschland aktuell des Robert Koch-Instituts.

Ergebnisse: Zwischen 2003 und 2023 stieg die Adipositasprivalenz von 12,2 % auf
19,7 % uber alle Alters-, Geschlechts- und Bildungsgruppen hinweg an. Die Rauch-
privalenz sank von 32,1% auf 28,8 %, vor allem bei Jingeren und in der hohen
Bildungsgruppe, stagnierte jedoch zuletzt.

Schlussfolgerungen: Der kontinuierliche Anstieg der Adipositasprivalenz zwischen
2003 und 2023 zeigt, dass bisherige MaRnahmen zur Pravention der Adipositasent-
stehung unzureichend waren. Es ist daher zwingend notwendig, nicht nur eine Ver-
haltensanderung des Individuums zu adressieren, sondern auch bevélkerungsweite
Mafdnahmen zur Verhiltnisprivention umzusetzen. Zur weiteren Reduktion des
Tabakkonsums bedarf es einer konsequenteren Umsetzung gesetzlicher Mafinahmen.

Keywords: Adipositas, Rauchen, Selbstangaben, Gesundheitsmonitoring, Zeitliche
Trends, GEDA, GSTel

1. Einleitung

Weltweit stellen nicht-tibertragbare Krankheiten (Noncommunicable Diseases,
NCDs) die hiufigsten Todesursachen dar und ihrer Entstehung und Verbreitung
wurde in den letzten Dekaden zunehmend Beachtung geschenkt [1,2]. Zu den hiu-
figsten NCDs gehoren Herz-Kreislauf-Erkrankungen, gefolgt von Krebserkrankungen,
chronischen Atemwegserkrankungen und Diabetes mellitus. Weltweit sind diese
vier Krankheitsgruppen fir geschitzt 75% aller vorzeitigen NCD-Todesfille ver-
antwortlich [2, 3], denn sie betreffen nicht nur Menschen im héheren Alter, sondern
vermehrt auch Jiingere. Zu den wichtigsten modifizierbaren Risikofaktoren fur
NCDs zihlen Tabakkonsum, ungesunde Erniahrung, mangelnde kérperliche Aktivi-
tat, gesundheitsriskanter Alkoholkonsum und Adipositas. Bei Erwachsenen in
Deutschland zdhlen insbesondere Tabakkonsum und ein erh6hter Body-Mass-In-
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dex (BMI) zu den bedeutendsten Risikofaktoren im Hinblick

auf die Krankheitslast und die durch Einschriankungen ver-

lorenen Lebensjahre [4, 5]. In Deutschland weist im Jahr 2019
fast ein Fiinftel der Erwachsenen (19%) eine Adipositas

auf [6], mehr als ein Viertel (28,9%) raucht taglich oder ge-
legentlich [7]. Es ist hier von einer eher konservativen Schit-

zung auszugehen, da diese Angaben auf Selbstangaben der
Befragten beruhen.

Laut World Obesity Atlas 2024 wird in Deutschland von
2020 bis 2035 eine jahrliche Zuwachsrate der Adipositasfille

um 0,5% bei Erwachsenen erwartet [8]. Dieser Prognose lie-

gen Trends fiir Untersuchungsdaten aus dem Zeitraum 2000

bis 2016 unter der Annahme zugrunde, dass keinerlei Maf3-

nahmen zur Verhaltens- und Verhiltnispravention ergriffen
werden. Berechnungen der Organisation fiir wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) zufolge wird

Deutschland zwischen 2020 und 2050 rund 11% der Gesund-

heitsausgaben fiir die Behandlung von Erkrankungen, die im
Zusammenhang mit Adipositas stehen, ausgeben [9]. Die
direkten Kosten im deutschen Gesundheitssystem fir die
Versorgung von Krankheiten und Gesundheitsproblemen,

die auf das Rauchen zuriickgehen, belaufen sich Schitzun-

gen fiir das Jahr 2018 zufolge auf 30,3 Mrd. Euro [10], was ca.

15% der Gesundheitsausgaben entspricht [11]. Unter Ein-

beziehung von Kosten fiir Erwerbsunfahigkeit, Frihberentung
und Todesfille — den sogenannten indirekten Kosten (66,9
Mrd. Euro) —ist von gesamtwirtschaftlichen Kosten in Héhe
von 97,2 Mrd. Euro pro Jahr auszugehen [10].

Bereits im Jahr 2000 wurde von der Weltgesundheits-

organisation (World Health Organization, WHO) die globale
Strategie zur Privention und Bekdmpfung nicht-tbertragbarer
Krankheiten initiiert [12]. Als Nachfolgeprojekte wurden der

globale Aktionsplan fiir die Priavention und Bekimpfung nicht-

tbertragbarer Krankheiten 2013 bis 2020 [13] und der Fahrplan
fur dessen Umsetzung (2023-2030) [14] auf den Weg ge-
bracht. Wesentliches Ziel dieser Vorhaben ist es, integrierte
Mafnahmen zur Bekampfung beeinflussbarer Risikofaktoren
fiir NCDs und den ihnen zugrunde liegenden Determinanten
Uber verschiedene Politikbereiche hinweg umzusetzen
(Health-in-all-Policies-Ansatz). Dazu werden Interventionen
auf Bevélkerungsebene (z.B. gesetzliche Mafinahmen zur
Férderung eines gesunden Konsumverhaltens durch Steuer-
und Marktpolitik) und auf individueller Ebene (z.B. friihzeitige
Erkennung und Behandlung von NCDs inklusive Mafdnahmen
zur Reduktion verhaltensbedingter Risikofaktoren) als vor-
rangig empfohlen, also die Kombination aus Mafdnahmen der
Verhiltnis- und der Verhaltenspravention.

Um die Mafdnahmen zur Verbesserung der Gesundheit zu
bewerten und ihre erfolgreiche Umsetzung zu tiberwachen,
werden Indikatoren eingesetzt. Zu diesen Indikatoren zihlt
der Anteil von Frauen und Ménnern in der Bevélkerung, die
von einer Adipositas betroffen sind, bzw. der Anteil aktuell

Kernaussagen

» Die Adipositasprivalenz ist bei Erwachsenen
zwischen 2003 und 2023 von 12,2% auf 19,7 %
stetig gestiegen, die Rauchprivalenz ist von 32,1%
auf 28,8 % gesunken.

» Der Anstieg der Adipositaspravalenz betrifft beide
Geschlechter sowie alle Alters- und Bildungs-
gruppen.

» Der Riickgang der Rauchprévalenz zeigt sich
besonders bei 18- bis 29-Jahrigen und bei Personen
der hohen Bildungsgruppe.

» In Deutschland fehlen aktuell gesundheitspolitische
Konzepte fiir bevolkerungsweite Mafdnahmen zur
Adipositaspravention.

» Die Reduktion der Rauchprivalenz stagniert seit
einigen Jahren und Deutschland hat bei der
Umsetzung international empfohlener Mafinahmen
Nachholbedarf.

» Eine nachhaltige Privention erfordert die
Kombination von MafRnahmen der Verhiltnis- und
Verhaltensprivention in allen politischen Bereichen.

Rauchender. Diese Indikatoren gehéren zur Liste der europii-
schen Gesundheitsindikatoren (European Core Health Indi-
cators, ECHI), die als Grundlage fiir ein vergleichbares Moni-
toring auf europiischer Ebene dienen und die fir die
Entwicklung von Strategien und politischen Mafinahmen zur
Verbesserung der Gesundheit der Bevélkerung in Europa sowie
fir die Uberwachung ihrer Umsetzung unerlisslich sind [15, 16].

Im Jahr 2002 hat Deutschland erstmals eine ,Nationale
Nachhaltigkeitsstrategie“ beschlossen, die sich seit 2016 an
der Agenda furr nachhaltige Entwicklung 2030 der Vereinten
Nationen mit 17 Nachhaltigkeitszielen (Sustainable Develop-
ment Goals, SDGs) orientiert [17]. Das Ziel 3 ,,Gesundheit
und Wohlergehen“ will ,Ein gesundes Leben fiir alle Men-
schen jeden Alters gewihrleisten und ihr Wohlergehen f6r-
dern“. Dabei wurde auch festgelegt, den Anstieg der
Adipositasquote von Jugendlichen und Erwachsenen dauer-
haft zu stoppen und die Rauchendenquote in der er-
wachsenen Bevélkerung auf 19% zu senken.

Die Prévention von Adipositas ist aufgrund des komple-
xen Zusammenspiels individueller und lebensweltbezogener
Faktoren bei der Entstehung herausfordernd. Es existieren
evidenzbasierte Konzepte fiir eine wirksame Préavention von
Ubergewicht und Adipositas auf Bevélkerungsebene. Dazu
gehdren u. a. die Umsetzung steuerlicher Interventionen, wie
die Besteuerung von gezuckerten Getridnken oder die Sub-
ventionierung gesunder Lebensmittel. Aber auch die Ver-
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besserung des Zugangs zu Angeboten zur Gewichtskontrolle
im Rahmen der primiren Gesundheitsversorgung oder Be-
muhungen um eine Verbesserung der Erndhrung und des
Bewegungsverhaltens im gesamten Lebensverlauf zdhlen
dazu [18]. MaRRnahmen zur Adipositasprivention bei Er-
wachsenen in Deutschland beschrianken sich derzeit vor-
wiegend auf individuelle Mafinahmen zur Ernihrungs-
umstellung und Bewegungsférderung. Verhiltnispriventive
Mafinahmen, die Erwachsene adressieren, wie die Einfithrung
einer Steuer auf Lebensmittel mit einem hohen Zuckergehalt,
die Reduzierung der Mehrwertsteuer fiir frische, unver-
arbeitete Lebensmittel, wie Obst, Gemiise und Hiilsenfriichte,
oder die niedrigschwellige Férderung von Bewegungs-
angeboten werden in Deutschland aktuell nicht verfolgt [19].
Bevilkerungsweite Maflnahmen, wie eine verstindliche
Nahrwertkennzeichnung auf verarbeitete Produkte (Stich-
wort: NutriScore), sind bisher freiwillig.

Die Privention des Tabakkonsums zielt sowohl darauf, den
Einstieg zu verhindern, als auch den Ausstieg zu férdern. Mit
der Unterzeichnung des Rahmeniibereinkommens zur Ein-
dimmung des Tabakgebrauchs (Framework Convention on
Tobacco Control, FCTC) von 2003, einem vélkerrechtlichen Ver-
trag, der unter der Leitung der WHO ausgehandelt wurde, hat
sich Deutschland verpflichtet, Mafdnahmen zur Eindammung
des Tabakgebrauchs einzuleiten, die nachweislich wirksam sind,
um Tabakangebot und -nachfrage zu verringern. Dazu gehéren
regelmafige Erhchungen von Tabaksteuern, ein umfassendes
Verbot von Tabakwerbung, -promotion und -sponsoring, War-
nungen vor den Gefahren des Tabakkonsums, Schutz vor
Passivrauchen sowie Unterstiitzung des Rauchstopps [20]. In
Deutschland wurden seit dem Jahr 2002 verschiedene Maf-
nahmen zur Reduktion des Rauchens in der Bevélkerung er-
griffen. Dazu gehorten u.a. Tabaksteuererhthungen, Werbe-
und Abgabebeschrinkungen, Nichtraucherschutzgesetze und
Warnhinweise auf Tabakverpackungen (eine detaillierte Uber-
sicht der Mafdnahmen findet sich hier [21,22]).

Um die Erreichung der oben genannten Ziele indikatoren-
basiert abzubilden, eignen sich bevolkerungsreprisentative
Querschnitterhebungen, wie sie u.a. im Rahmen des Gesund-
heitsmonitorings am Robert Koch-Institut (RKI) durchgefiihrt
werden. Uber die Berichterstattung aktueller Entwicklungen
und Trends hinaus kénnen frihzeitig Handlungsbedarfe er-
kannt, Anknipfungspunkte fiir Priventionsmafinahmen
identifiziert und auch die Umsetzung und der Erfolg von
Mafinahmen zur Privention bewertet werden. Beispielsweise
lief3e sich zeigen, ob der Preisanstieg bei Tabakwaren durch
die stufenweise Anpassung der Tabaksteuertarife die Rauch-
pravalenzen verdndert hat, oder wie sich das Fehlen gesetz-
licher MaRnahmen im Bereich der Adipositaspravention auf
die Verbreitung der Adipsoitas in der Bevélkerung auswirkt.

Ziel des vorliegenden Beitrags ist, die zeitliche Ent-
wicklung sowohl der Adipositasprivalenz als auch die Rauch-

pravalenz bei Erwachsenen in Deutschland anhand der
bundesweiten Befragungssurveys des RKI der letzten 20 Jahre
abzubilden und vor dem Hintergrund der genannten gesund-
heitspolitischen MaRRnahmen zur Préivention von Adipositas
bzw. Tabakkonsum einzuordnen. Die Schitzungen werden
sowohl fiir die Gesamtbevélkerung als auch nach Geschlecht,
Alters- und Bildungsgruppen dargestellt.

2. Methode
2.1 Datengrundlage

Die Analysen basieren auf Daten der telefonischen Gesund-
heitssurveys (GSTel) 2003, 2004 und 2006 sowie den ver-
schiedenen Wellen der Studie Gesundheit in Deutschland
aktuell (GEDA) aus den Jahren 2009, 2010, 2012, 2014/2015,
2019/2020, 2021, 2022 und 2023 am RKI. Alle Wellen der GEDA-
Studie waren, mit Ausnahme von GEDA 2014/2015-EHIS,
telefonische Befragungen (Computer-assistierte Telefoninter-
views, CATI). In GEDA 2014/2015-EHIS wurde ein sequen-
zielles Mixed-Mode-Design mit von den Teilnehmenden
selbst ausgefiillten Web-Fragebsgen und Papierfragebsgen
eingesetzt. Informationen zu den einzelnen Surveys sind in
Annex Tabelle 1 zu finden. Die Erhebungen erlauben die Ab-
bildung des zeitlichen Trends der Pravalenz von Adipositas
und aktuellem Rauchen flir Personen ab 18 Jahren.

Um die statistische Unsicherheit zu verringern, wurden
fur die vorliegenden Analysen die Daten des GSTel 2003 und
GSTel 2004 gepoolt und werden im Folgenden als GSTel
2003/2004 bezeichnet. Nach GEDA 2019/2020 erfolgte ab Juli
2021 (GEDA 2021) eine monatliche Befragung von ca. 1.000
Personen. Da Grofde und Gewicht in GEDA 2021 nur Gber
drei Monate erhoben wurden, ist der Stichprobenumfang zu
gering, um Pravalenzschatzungen fuir Adipositas stratifiziert
nach Alter, Geschlecht und Bildung mit einer ausreichenden
statistischen Genauigkeit zu schitzen. Daher werden die
Werte fiir Adipositas aus dem Jahr 2021 nicht in die vor-
liegende Auswertung einbezogen. Der Rauchstatus wurde
uber den gesamten Studienzeitraum (07—12/2021) erfasst,
so dass die Rauchprivalenz fiir GEDA 2021 berechnet wer-
den kann. In GEDA 2022 und GEDA 2023 wurde der Rauch-
status von 02/2022 bis 03/2023 erhoben und wird als GEDA
2022/2023 zusammengefasst. Angaben zu Gréfle und Ge-
wicht lagen zu allen Erhebungszeitpunkten vor, so dass Pri-
valenzschitzungen von Adipositas sowohl fur GEDA 2022
als auch fur GEDA 2023 méglich sind.

2.2 Instrumente und Indikatoren

Adipositas

In den Befragungssurveys liegen Selbstangaben der Teil-
nehmenden zu Kérpergewicht und Kérpergréfle vor (Tabel-
le 1), bei leicht abweichender Frageformulierung, aber stets
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gleichbleibenden Antwortkategorien. Daraus wird der Body-
Mass-Index (BMI, kg/m?) berechnet. Nach der Klassifikation
der WHO [23] wird ein BMI=30kg/m? als Adipositas defi-
niert.

Rauchstatus

Der Rauchstatus (von Tabakprodukten) wurde bei leicht ab-
weichender Frageformulierung, aber stets gleichbleibenden
Antwortkategorien, anhand von Selbstangaben der Befragten
erfasst (Tabelle 1). Ausgehend von den Antwortkategorien
kann die Privalenz des aktuellen Rauchens (ja, tiglich oder
ja, gelegentlich) abgebildet werden.

2.3 Statistische Methoden

Die Analysen werden differenziert nach Studienzeitpunkt auf
Grundlage gewichteter Pravalenzen inklusive 95 %-Konfidenz-
intervallen durchgefiihrt. Um einen Vergleich der Privalenz-
schitzer zu erméglichen, wurde bei der Berechnung eine
direkte Altersstandardisierung vorgenommen. Dabei wurden
die Altersstrukturen der Stichproben an die europiische

Standardbevélkerung fiir das Jahr 2013 angepasst [24]. Es
wird nach Geschlecht (weiblich, mannlich), Alter (18-29,
30-44, 45-64, =65 Jahre) und Bildungsgruppen (niedrig,
mittel, hoch) nach CASMIN-Klassifikation (Comparative Ana-
lyses of Social Mobility in Industrial Nations) [25] differen-
ziert.

Die Berechnung der Stichprobengewichte erfolgt studien-
spezifisch und beriicksichtigt die unterschiedlichen Teil-
nahmewahrscheinlichkeiten im Rahmen des Stichproben-
designs (Annex Tabelle 1). Mit Ausnahme von GEDA
2014/2015-EHIS ist der Auswahlrahmen bis GEDA 2012 eine
Festnetzstichprobe und ab GEDA 2019/2020 eine Mobilfunk-
und Festnetzstichprobe. GEDA 2014/2015-EHIS ist eine zwei-
stufig geclusterte Einwohnermeldeamtstichprobe und be-

riicksichtigt entsprechend bei der Teilnahmewahrscheinlichkeit
sowohl die Auswahlwahrscheinlichkeit der Untersuchungs-
orte, als auch die Auswahlwahrscheinlichkeit der Teil-
nehmenden innerhalb der Orte.

Um individuelle Teilnahmebereitschaften auszugleichen,
werden die Nettostichproben der einzelnen Surveys auf Basis
von Bevélkerungsdaten des Statistischen Bundesamtes und

Tabelle 1: Erfassung von Kérpergréfe, Krpergewicht und Rauchstatus in den bundesweiten Befragungssurveys zur Gesundheit der Bevélkerung des

Robert Koch-Instituts

Studie

Frage

Antwortmaéglichkeiten

Kérpergrofe

GSTel03, GSTel04, GSTel06 Wie grofd sind Sie — in cm?

Angabe
Weif nicht/nicht sicher
Keine Angabe/verweigert

GEDA 2009 Wie grof sind Sie — in cm?

Angabe

GEDA 2010, GEDA 2012

Wie grof sind Sie ohne Schuhe —in cm?

Weif nicht
Keine Angabe

GEDA 2014/2015-EHIS Wie grofe sind Sie, wenn Sie keine Schuhe tragen? Bitte geben Sie lhre Kérpergrofie Angabe
incm an.

GEDA 2019/2020, GEDA 2021, Wie grofd sind Sie, wenn Sie keine Schuhe tragen? Bitte geben Sie Ihre Kérpergréfle | Angabe

GEDA 2022, GEDA 2023 incm an. Wei nicht

Keine Angabe

Kérpergewicht

GSTel03, GSTel04, GSTelO6 Wieviel wiegen Sie — in kg?

Angabe
WeiR nicht/nicht sicher
Keine Angabe/verweigert

GEDA 2009 Wieviel wiegen Sie — in kg?

Angabe

GEDA 2010, GEDA 2012

Wieviel wiegen Sie ohne Bekleidung — in kg?

Weif nicht
Keine Angabe

GEDA 2014/2015-EHIS Wie viel wiegen Sie, wenn Sie keine Kleidung und Schuhe tragen? Bitte geben Sie Angabe
Ihr Kérpergewicht in kg an. Interviewerhinweis: Schwangere Frauen geben bitte ihr
Gewicht vor der Schwangerschaft an.
GEDA 2019/2020, GEDA 2021, Wie viel wiegen Sie, wenn Sie keine Kleidung und Schuhe tragen? Bitte geben Sie Angabe
GEDA 2022, GEDA 2023 Ihr Kérpergewicht in kg an. Interviewerhinweis: Schwangere Frauen geben bitte ihr Weif3 nicht

Gewicht vor der Schwangerschaft an.

Keine Angabe

Rauchstatus

GSTel03, GSTel04, GSTel06,
GEDA 2009, GEDA 2010, GEDA 2012

Rauchen Sie zur Zeit — wenn auch nur gelegentlich?

Ja, taglich
Ja, gelegentlich

GEDA 2014/2015-EHIS Rauchen Sie?

Nein, nicht mehr
Habe noch nie geraucht

GEDA 2019/2020, GEDA 2021,
GEDA 2022, GEDA 2023

gemeint.

Rauchen Sie Tabakprodukte, einschlieRlich Tabakerhitzer? Bitte schlief3en Sie
elektronische Zigaretten oder dhnliche Produkte aus.
Interviewerhinweis: Mit Tabakerhitzern sind z. B. IQOS oder HEETS Tabaksticks

Weif nicht
Keine Angabe
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des Mikrozensus entsprechend der jeweiligen Studienjahre

angepasst. Hierbei werden (bundeslandspezifische) Alters-

und Geschlechtsverteilungen sowie siedlungsstruktureller

Kreistyp und Bildungsverteilungen gemafs International Stan-

dard Classification of Education (ISCED) beriicksichtigt [26].
In den jeweiligen Methodenpublikationen, mit Ausnahme
von GSTel04 und GSTel06, sind die Ebenen der Anpassungen
jeweils beschrieben (Annex Tabelle 1). Fir GSTel04 und
GSTel06 wurden die Ebenen Region (GStel04: Bundesland;

GStel06: Nord, Nordrhein-Westfalen, Mitte, Ost, Bayern, Ba-

den-Wiirttemberg) nach Geschlecht x Altersgruppen (18—24,

25-29, ..., 65-69, =70 Jahre) sowie Geschlecht x Alters-
gruppen (18—24, 25-29, 30-39, ..., 60—69, =70 Jahre) x Bil-

dung (ISCED97-Katgorien: niedrig, mittel, hoch) angepasst.

Mittels univariater logistischer Regression wird der Trend
zwischen GSTel03 und GEDA 2022/2023 bzw. GEDA 2023
getestet. Hierbei wird von einem statistisch signifikanten
Unterschied ausgegangen, wenn der unter Berticksichtigung
der Gewichtung und des Surveydesigns berechnete p-Wert
kleiner als 0,05 ist.

Es kann zu Abweichungen von bisher publizierten Ergeb-

nissen der Adipositas- und Rauchprivalenz fiir Deutschland

kommen. Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass in der vor-
liegenden Arbeit eine direkte Altersstandardisierung durch-

gefuhrt und z. T. die Gewichtungsfaktoren angepasst wurden,
um die Regional- und Bildungsverteilung in der Bevolkerung
in allen Datensé&tzen vergleichbar abzubilden.

Anteil (%)
36

B3
30 } (] [} ;

24

21

GSTel
2003 /2004

GSTel06 GEDA 2009 GEDA 2010

GEDA 2012

Alle Ergebnisse wurden mit dem Statistikprogramm R
(Version 4.3.0) mit den Paketen ,survey“ und ,srvyr* be-
rechnet.

3. Ergebnisse
3.1 Adipositas

Zwischen GSTel 2003/2004 und GEDA 2009 ist der Anteil an
Frauen und Minnern mit einer Adipositas von 12,2% auf
15,9 % angestiegen (Abbildung 1). Auch zwischen GEDA 2010
und GEDA 2023 nimmt dieser Anteil von 15,7 % auf 19,7 %
weiter stetig zu. Unabhingig von Veranderungen in der Zu-
sammensetzung der Bevolkerung ist der Anstieg der
Adipositaspravalenz im Zeitraum 2003 bis 2023 statistisch
signifikant (p<0,0001).

Dies zeigt sich sowohl fur Frauen als auch fiir Manner
(Tabelle 2), auch wenn die Privalenzschitzer fiir Frauen dabei
geringfuigig, aber nicht statistisch signifikant niedriger liegen
im Vergleich zur Pravalenz der Méanner. Der Anstieg der
Adipositasprivalenz zeigt sich in allen Alters- und Bildungs-
gruppen: In der Altersgruppe 18 bis 29 Jahre stieg die
Adipositasprivalenz von 3,4% in 2003/2004 auf 11,3% in
2023, bei den 30- bis 44-)dhrigen von 9,2% auf 19,2%, bei
den 45- bis 64-)ahrigen von 16,9% auf 24,2% und in der
Altersgruppe 65 Jahre und &lter von 15,3 % auf 20,5 %. In der
niedrigen Bildungsgruppe erfolgte der Anstieg von 16,0%
auf 28,7%, in der mittleren Bildungsgruppe von 10,4 % auf
19,4 % und in der hohen Bildungsgruppe von 6,4 % auf 11,3 %.

® Adipositas  ® Rauchen
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GEDA GEDA
2014/2015-EHIS 2019/2020

GEDA 2021 GEDA 2022 GEDA 2023
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Abbildung 1: Gewichtete altersstandardisierte Pravalenzen fiir Adipositas und aktuelles Rauchen (Anteile mit 95 %-Konfidenzintervall).
Quelle: Bundesweite Befragungssurveys zur Gesundheit der Bevélkerung des Robert Koch-Instituts 20032023
a) Der Rauchstatus wurde im Zeitraum 02/2022 bis 03/2023 (t1-t13) erhoben und wird als GEDA 2022/2023 berichtet




Tabelle 2: Gewichtete altersstandardisierte Privalenzen fur Adipositas und aktuelles Rauchen (Anteile mit 95 %-Konfidenzintervall). Quelle: Bundesweite Befragungssurveys zur Gesundheit der Bevélkerung des
Robert Koch-Instituts 2003 -2023

Survey GSTel 2003/2004%) GSTel06 GEDA 2009 GEDA 2010 GEDA2012 | GEDA 2014/2015-EHIS | GEDA 2019/2020 |  GEDA 2022 GEDA 2023
% | (95%KI) | % | (95%Kl) | % | (95%K) | % | (95%Kl) | % | (95%KI) | % (95 %-KI) % | (95%KI) | % | (95%K) | % | (95%KI)
Adipositas
Gesamt (122 M5-12,9) | 137] (125-150) 159 (151-166) 157 (150-164) [163] (155-17,1) 180 (173-188) |188| (180-19,6) |188 (181-196) 19,7 | (18,6-21,0)
Geschlecht
Frauen 120 (11,1-12,9) [12,8] (112-14,6) | 153 | (144-163) | 154] (145-16,4) | 158 (148-170) |178| (169-187) |185| (174-197) |18,4| (174-19,4) | 182/ (16,7-19,9)
Manner 124 (1M4-134) | 14,6 (12,8-166) | 163 | (153-174) 160| (150-170) | 16,7 (156-179) |183| (173-194) | 190| (178-202) |19,3| (18,3-203) |21,2| (19,4-23,1)
Altersgruppe
18-29 Jahre 34| (27-42) |67 49-91) |63 | (53-74) | 57| @48-67) | 70| (57-85 |95 (83-107) |97| 80-117) |n3] 97-137 [13] 87-146)
3044 Jahr 92 | (84-101) |12 (94-132) |12,1| (1,0-133) |144| (13,2-157) |144| (12816 |174| (160-190) |168| (151-18,6) | 18,5| (169-202) | 19,2 (16,5-22,1)
4564 Jahre 169 (156-18,2) | 17,6 | (154-20,1) |20,3| (19,0-216) 200| (18,8-21,3) | 197 (18,3-21,1) |20,9| (19,8-22,0) |232| (21,8-247) |22,8| (21,6-24,1) |24,2| (22,2-264)
=65 Jahre 153 (13,5-174) 16,2 (13,0-19,9) |20,7| (18,9-22,6) | 18,6| (169-20,4) |204 | (187-222) |21,0| (197-225) |214| (199-23,0) |193| (183-204) |20,5| (18,7-22,4)
Bildungsgruppe
Niedrig 60| (148-174) [18,5| (159-214) |204| (19,1-219) |203| (189-217) 209 (191-22,9) |239] (223-257) |262]| (239-285) |257] (23.4-28,1) 28,7 (250-32,7)
Mittel 104] (©94-16) |15 (99-133) |143| (133-154) |138| (129-14,8) |14,7| (13,7-158) | 174 | (165-18,3) | 17,7| (166-18,8) | 18,6 (17,7-19,6) | 194 | (17,8-21,0)
Hoch 64 | (55-74) |98 | (79-122) | 85| (76-94) |90 | (82-99) |99 | (90-109) |10, (92-112) |104| (97-11,2) |1M1] (10,4-11,9 |13 (102-12,5)
Survey GSTel 2003/2004%) GSTel06 GEDA 2009 GEDA 2010 GEDA2012 | GEDA 2014/2015-EHIS | GEDA2019/2020% = GEDA2021 | GEDA 2022/20239
% | (95%Kl) | % | (95%Kl) | % | (95%K) | % | (95%Kl) | % | (95%KI) | % (95 %-KI) % | (95%KI) | % | (95%K) | % | (95%-KI)
Rauchen
Gesamt 321] (313-33,0) |307| (291-32,4) 298 (29,0-306) 29,8 (29,0-30,6) | 27,8 | (269-288) |241| (233-248) |296] (286-307) |292] (266-32,0) [288] (28,0-29,5)
Geschlecht
Frauen 283| (27,2-294) |279| (259-300) |26,7| (257-27.7) |269| (259-279) |248| (23.6-26,0) |21.4| (205-224) |251] (23,7-26,4) |259| (223-298) 24,8 (23,8-25%)
Manner 360 (347-374) |335| (31,0-361) 32,9 (31,7-34,2) 32,6 (31,4-33,8) |309 | (296-32,3) 1267| (256-278) |342| (32,7-357) |325| (28,7-36,6) |32,7| (31,6-33,9)
Altersgruppe
18-29 Jahre 475 | (454-496) | 41,8 | (383-454) | 414| (395-43,3) |398| (379-417) 351 (328-374) 320 (30,0-340) 355 (32,8-384) 26,1 (19,6-338) | 354 (332-376)
30-44Jahre | 412| (39,7-42,6) | 415| (38,8—44,4) 38,0 (36,3-39,6) |39,5| (37,9-41,1) | 354 (33,4-374) |312| (296-32,9) | 373 | (350-397) |367| (30,9-42,9) 336  (31,9-353)
45-64 Jahre 31,9 (30,4-33,4) |32,4| (29,7-353) |314| (30,1-32,9) |312| (29,8-32,5) |30,0| (285-315) | 260 (249-272) |32,5| (30,9-34,1) |358 | (31,4-405) 309| (29,7-32,1)
=65 Jahre N8| (102-137) | 89 | (68-115 |10,6| (94-12,1) |104| (91-11,8) | 118| (104-133) | 8,0 (73-88) | 134 (120-148) 139 (109-176) | 160 (151-17,1)
Bildungsgruppe
Niedrig 403] (385-42,1) [359 (32,6-393) |349| (33,3-367) |368| (351-38,5) |347| (32,4-370) |306| (28,6-32,6) |389| (363-41,6) |351] (272-43,9) |37,7| (355-399)
Mittel 323| (30,9-33,8) |31,1| (287-33,6) 30,2 (29,0-314) | 29,8 (28,6-310) |28,1| (269-29,4) |245| (23,6-255) |305| (292-319) |325| (289-364) 30,0 (29,0-31,0)
Hoch 213 | (195-233) |241| (21,1-27,4) | 194 (18,0-20,8) |18,9| (177-202) |183 | (169-197) |157| (145-169) |170| (159-182) | 154 | (128-18,5) |169| (16,1-17,8)

a) Datensatz von GSTel03 und GSTel04 gepoolt
b) Verlangerung von GEDA 2019/2020-EHIS

) Der Rauchstatus wurde im Zeitraum 02/2022 bis 03/2023 (t1-t13) erhoben und wird als GEDA 2022/2023 berichtet
95 %-K1 =95 %-Konfidenzintervall
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3.2 Rauchen

Insgesamt ist der Anteil aktuell Rauchender in der Bevélkerung
im betrachteten Zeitraum 2003 bis 2022/2023 von 32,1% auf

28,8 % statistisch signifikant (p<0,0001) zuriickgegangen (Ab-

bildung 1). Von GEDA 2012 zu GEDA 2014/2015-EHIS fillt ein
deutlicher Riickgang der Rauchprivalenz auf und von GEDA
2014/2015-EHIS zu GEDA 2019/2020 ein Anstieg, der tber
dem Niveau von GEDA 2012 liegt. Allerdings stagniert der

Riickgang der Rauchpravalenz in der Bevélkerung in den letz-
ten Jahren und hat sich, mit Ausnahme von GEDA 2014/2015-

EHIS, seit dem Jahr 2006 nicht mehr signifikant verandert.

Diese Entwicklungen sind bei Frauen und Mannern gleicher-
maflen zu beobachten (Tabelle 2), bei einer deutlich niedri-

geren Rauchpravalenz der Frauen im Vergleich zu Méannern.
Dieser Unterschied (ca. acht Prozentpunkte) dndert sich tiber
den gesamten Beobachtungszeitraum kaum. Bezogen auf
das Alter zeigt sich ein Rickgang nur in den beiden jlingeren

Altersgruppen. Bei den 18- bis 29-)ahrigen sank der Anteil ak-
tuell Rauchender von 47,5 % auf 35,4 %, bei den 30- bis 44-)4h-

rigen von 41,2% auf 33,6 %. Bezogen auf die Bildung ist der
Riickgang des Anteils Rauchender vor allem in der hohen
Bildungsgruppe zu beobachten (21,3 % auf 16,9 %). Insgesamt
ist Uber die Zeit eine Ausweitung der Bildungsunterschiede
in der Rauchprivalenz zu beobachten.

4. Diskussion
4.1 Hauptergebnisse

Fiir den Zeitraum von 2003 bis 2023 ist in der Gesamt-

bevélkerung fiir die Adipositasprivalenz ein stetiger Anstieg

zu verzeichnen, wihrend die Rauchpravalenz (aktuelles Rau-

chen) in Deutschland — mit einigen Schwankungen und einer
Stagnation in den letzten Jahren — abgenommen hat. Der
Anstieg der Adipositaspravalenz zeigt sich bei Frauen und
Minnern sowie in allen Alters- und Bildungsgruppen. Der
Ruickgang der Pravalenzen des aktuellen Rauchens ist bei

Frauen und Minnern gleichermafen zu beobachten, aller-

dings bestehen Alters- und Bildungsunterschiede zugunsten
der jingeren Altersgruppen und der hohen Bildungsgruppe.

4.2 Einordnung und Interpretation
Adipositas Trendergebnisse

Der Anstieg der Adipositaspravalenz bei Erwachsenen in den
letzten 20 Jahren, der sich bei beiden Geschlechtern und auch

in allen Alters- und Bildungsgruppen zeigt, ist sowohl natio-
nal [27,28] wie international [29, 30] in Befragungs- und Unter-

suchungsdaten mit Angaben zu Korpergréfle und -gewicht

zu beobachten. Fiir Deutschland weist der Mikrozensus zwi-

schen 1999 und 2021 ebenfalls einen Anstieg und zwar um
4,7 Prozentpunkte aus: 1999 lag die Adipositaspravalenz bei

10,7 % und 2021 bei 15,4 % [28]. Auch Daten des Sozio-oeko-
nomischen Panels (SOEP) zeigen zwischen 2002 und 2020
einen deutlichen Anstieg der prognostizierten Wahrschein-
lichkeit fur Adipositas unabhingig von Geschlecht, Alters-
und Bildungsgruppen. Eine Zunahme der Bildungsungleich-
heit im Hinblick auf das Ausmafd des Unterschieds zwischen
héchster und niedrigster Bildungsgruppe ist offensicht-
lich [27]. Auch zwischen GSTel 2003/2004 und GEDA 2023
wird sehr deutlich, dass bei allen Erhebungszeitpunkten die
héchste Adipositaspravalenz in den niedrigsten Bildungs-
gruppen zu finden ist; ein Fakt, wie er bereits in fritheren
Trendauswertungen nationaler Gesundheitssurveys be-
schrieben wurde [31]. Auch wenn die absolute Pravalenz zwi-
schen den unterschiedlichen Datenquellen nicht identisch
ist, ist die Gréf3enordnung der Schitzung vergleichbar und
die Entwicklung tber die Zeit tibereinstimmend.

Der hier dargestellte Privalenztrend aus GSTel und GEDA
beruht auf Selbstangaben der Befragten und unterscheidet
sich damit von Schitzungen aus Messdaten der Befragungs-
und Untersuchungssurveys, wie z. B. dem Ost-West-Survey
1990-1992, dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98)
und der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS, 2008-2011) [32,33]. In 2008 bis 2011 lag die
Adipositasprivalenz fir Frauen bei 23,9% und fiir Manner
bei 23,3% und damit deutlich tiber den hier gezeigten Pri-
valenzen. Beim direkten Vergleich zeitlicher Trends gilt es zu
berticksichtigen, dass aus Selbstangaben berechnete Pri-
valenzen geringer ausfallen (siehe Starken und Limitationen).

Dariiber hinaus sollte fiir jede Erhebungswelle nicht nur der
Modus (Befragungsdaten vs. Messdaten), sondern auch der
Stichprobenzugang (Einwohnermeldeamt vs. Telefon) und
das Instrument (Fragebogen vs. telefonische Frage) vergleich-
bar sein. Es ist daher anzunehmen, dass die Verbreitung der
Adipositas in Deutschland in der vorliegenden Arbeit eher
konservativ geschitzt wird.

Ergebnisse vor dem Hintergrund gesundheitspolitischer
Maflhahmen

Die Zunahme der Adipositaspravalenz zu stoppen, ist laut
WHO [19] entscheidend fiir die Erreichung des nachhaltigen
Entwicklungsziels (SDG 3.4), die vorzeitige Sterblichkeit auf-
grund von NCDs bis 2030 zu reduzieren. Derzeit gibt es welt-
weit kein Land, welches umfassende Mafinahmen umgesetzt
hat, um den Anstieg der Adipositasprivalenz aufzuhalten.
Das gilt auch fiir Deutschland. Laut WHO sind Mafdnahmen
aufindividueller und gesellschaftlicher Ebene notwendig, um
die mit einer Adipositas einhergehende Entstehung von NCDs
zu reduzieren. Um die Komplexitit der Adipositasentstehung
zu adressieren, empfiehlt die WHO sektoriibergreifende Maf2-
nahmen in den Fokus zu nehmen, z. B. nicht nur die Lebens-
mittelherstellung, sondern auch deren Vermarktung und Preis-
gestaltung, sowie MaRRnahmen, die Determinanten der
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Gesundheit adressieren wie die Armutsbekampfung und
Stadtplanung [19]. Praventionsmafinahmen ausschlief3lich
auf das Individuum und dessen Verhalten zu konzentrieren,
ohne strukturelle und sozioskonomische Einflussfaktoren zu
beriicksichtigen, werden keinen ausreichenden Effekt
haben [34], so dass ein weiterer Anstieg der Adipositaspra-
valenz erwartbar ist. Derzeit gibt es in Deutschland zwar an
das Individuum gerichtete Appelle, im Alltag eine gesunde
und nachhaltige Erndhrung zu bevorzugen und sich aus-
reichend kérperlich zu betitigen [35]. Eine Steuer auf Lebens-
mittel mit einem hohen Zuckergehalt und auch eine reduzier-
te Mehrwertsteuer fuir unverarbeitete Lebensmittel gibt es in
Deutschland nicht. Steuererhéhungen auf ungesunde Pro-
dukte, wie sie sich fur Tabakerzeugnisse als wirkungsvoll er-
weisen und deren Konsum nachweislich reduzieren [36], wer-
den derzeit auch nicht fir hoch verarbeitete Lebensmittel
diskutiert. Viele hoch verarbeitete Lebensmittel sind energie-
haltig, nahrstoffarm und kostengiinstig [37], was deren Kon-
sum im Alltag vereinfacht. Allerdings wird tiber mégliche
gesundheitliche Folgen [38, 39] derzeit nicht ausreichend auf-
geklart. Zu den wenigen gesetzlichen Mainahmen, die die
Vermeidung einer Adipositasentstehung im weitesten Sinne
adressieren, zahlt der NutriScore, der es der Bevolkerung er-
moglichen soll, die Ndhrwertzusammensetzung eines Lebens-
mittels innerhalb einer Produktgruppe zu vergleichen, um die
Wahl fur ein Lebensmittel mit einer giinstigen Nahrwertkenn-
zeichnung zu treffen. Die Verwendung des NutriScore erfolgt
jedoch freiwillig [40]. Nicht nur eine verinderte Erndhrungs-
weise mit stark verarbeiteten und kalorienreichen Lebens-
mitteln, sondern auch eine Lebensumwelt aus motorisiertem
Transport und zunehmend sitzenden Tatigkeiten im Alltag
haben zu einem Bewegungsverhalten gefuhrt, das durch ein
hohes Mafd an kérperlicher Inaktivitat gekennzeichnet ist. Ver-
anderungen der Lebenswelt sind dahingehend nétig, dass
mehr Aktivitaten im Freien gefordert und mehr Moglichkeiten
fur Bewegungsforderung im Alltag durch die Verbesserung
des Zugangs zu Sporteinrichtungen geschaffen werden, um
eine Steigerung der kérperlichen Aktivitit zu erreichen und
Menschen in Bewegung zu bringen [41].

Liegt eine Adipositas vor, ist ein langfristiges, adiquates
und umfassendes Management dieser Erkrankung erforder-
lich. An der Umsetzung eines strukturierten Behandlungs-
programmes (Disease-Management-Programm, DMP) fur
Patientinnen und Patienten mit einer Adipositas wird derzeit
gearbeitet [42]. Auch wenn Therapien zur Behandlung der
Adipositas wie die Einnahme von Medikamenten zur Ge-
wichtsabnahme oder eine operative Magenverkleinerung
wichtig sind und Patientinnen und Patienten zur Verfiigung
stehen missen, sollten bevélkerungsweite Mafsnahme zur
Pravention, wie sie auch in der aktuelle Leitlinie zur ,Pri-
vention und Therapie der Adipositas” adressiert werden [43],
nicht aus dem Blickfeld von Wissenschaft und Politik geraten.

Rauchen Trendergebnisse

Die Abnahme der Rauchprivalenz bei Erwachsenen zeigen
auch andere bevélkerungsbezogene Studien, wie der Epi-
demiologische Suchtsurvey (ESA) mit Daten im dreijdhrigen
Abstand von 1995 bis 2021 fiir die Bevélkerung im Alter zwi-
schen 18 und 59 Jahren [44] oder der Mikrozensus mit Daten
im vierjahrigen Abstand von 2003 bis 2017 fiir die Bevélkerung
ab 15 Jahren [45]. Die GroRenordnungen der Privalenz in
diesen Erhebungen sind dhnlich zu denen der vorliegenden
Auswertungen, wobei die Vergleichbarkeit aufgrund metho-
discher Unterschiede hinsichtlich der Stichprobenziehung,
der Form der Datenerhebung und in der Formulierung der
Fragen eingeschrankt ist. Anders als bei den GEDA-Wellen
zeigen die Ergebnisse des ESA und des Mikrozensus eine
kontinuierliche Abnahme der Rauchprivalenz. Bei beiden
Studien gab es jedoch keine Anderung der Frageformulierung
und auch keinen Methodenwechsel beim Stichprobenzugang
(Einwohnermeldeamt vs. Telefon) wie bei GEDA (Tabelle 1).
Zu beachten ist aullerdem, dass die Erhebungsdauer der
einzelnen Wellen von ESA und des Mikrozensus von denen
der untersuchten RKI-Surveys abweichen. Die Rauchpra-
valenz in GEDA 2019/2020 bezieht sich auf einen Zeitraum
von 19 Monaten (Annex Tabelle 1) und schliefdt damit auch
die verschiedenen Phasen der COVID-19-Pandemie mit ein.
Allerdings konnten mit GEDA 2019/2020-Daten beim Tabak-
rauchen keine pandemiebedingten Verinderungen der Pri-
valenz beobachtet werden [46]. Das steht im Gegensatz zu
den Ergebnissen der deutschen Befragung zum Rauchver-
halten (DEBRA) [47]. Die DEBRA-Studie untersucht seit 2016
den Konsum von Tabak und verwandten und neuartigen
Nikotinabgabesystemen in der deutschen Bevélkerung ab 14
Jahren. Methodische Griinde fiir die Schwankungen der
Rauchpravalenz in den GEDA-Wellen kénnen nicht aus-
geschlossen werden (siehe Stirken und Limitationen).

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen auch, dass sich die
Entwicklungen fortsetzen, dass weniger jiingere Personen rau-
chen, Bildungsunterschiede weiterhin bestehen und die Rauch-
privalenz bei Mannern immer noch hoher ist als bei Frauen,
was bereits friihere Trendauswertungen belegen [48-50].

Ergebnisse vor dem Hintergrund gesundheitspolitischer
Mafnahmen

Die in Deutschland seit dem Jahr 2002 ergriffenen gesetz-
lichen Mafdnahmen zur Eindimmung des Tabakkonsums in
der Bevélkerung und zum Schutz von Nichtrauchenden vor
den Gesundheitsgefahren des Passivrauchens wurden durch
das nationale Gesundheitsziel , Tabakkonsum reduzieren“
begleitet, im Jahr 2003 initiiert und im Jahr 2015 aktuali-
siert [51]. Gesundheitsziele sind ein ergdnzendes Steuerungs-
instrument im Gesundheitswesen, das den Health-in-all-Po-
licies-Ansatz verfolgt [52]. Folgende Zielbereiche wurden fiir
das Ziel , Tabakkonsum reduzieren“ definiert: Jugendliche
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und junge Erwachsene bleiben Nichtraucherinnen bzw. Nicht-

raucher, der Rauchstopp ist in allen Altersgruppen erhsht

und ein umfassender Schutz vor Passivrauchen ist gewihr-

leistet [51]. Aufgrund der gesundheitspolitischen Bedeutung

wurde dieses Gesundheitsziel 2015 auch in das Priaventions-

gesetz aufgenommen [53]. Somit kénnen die fiir diese Ziele

relevanten Inhalte im , Leitfaden Priavention“ der Gesetz-

lichen Krankenversicherung beriicksichtigt werden, der die
Handlungsfelder und Kriterien fiir die Leistungen der

Krankenkassen flr Primarpriavention und Gesundheits-

férderung festlegt.

Die riicklaufigen Rauchpravalenzen kénnen somit auch
als Erfolg der umgesetzten tabakpraventiven MafRnahmen
gewertet werden [54,55], obwohl sich die genauen Effekte
einzelner Malnahmen nur schwer quantifizieren lassen.
Dass die vom FCTC empfohlenen Mafinahmen wirken, kann

international bestitigt werden [56]. Dennoch besteht im Be-
reich der Tabakprévention fiir Deutschland noch Nachhol-

bedarf bei der Umsetzung der international empfohlenen

Mafinahmen, was sich auch in der europdischen Tabak-
kontrollskala fiir das Jahr 2021 widerspiegelt, fur die ins-
gesamt 37 Linder hinsichtlich ihrer Bemihungen um effek-

tive Tabakprivention und Tabakkontrolle miteinander
verglichen wurden. Deutschland liegt in diesem Ranking auf
dem viertletzten Platz, Spitzenreiter sind GroRbritannien und

Irland [57]. Diese beiden Lander sind vor allem beim konse-

quenten und flichendeckenden Nichtraucherschutz, bei der

kontinuierlichen Erhéhung der Tabaksteuern und einem um-
fassenden Entwéhnungsangebot deutlich weiter als Deutsch-

land [58].
Zu den wirksamsten Mafdnahmen, um vor allem Kinder

und Jugendliche vom Rauchen abzuhalten, zihlt die deut-

liche und kontinuierliche Erh6hung der Tabaksteuer [59]. Als

Erklarung wird angefuhrt, dass Kinder und Jugendliche stér-

ker auf Preiserh6hungen reagieren als Erwachsene, da ihnen

verhiltnismafig weniger Geld zur Verfligung steht. Die Ent-
wicklung des Rauchverhaltens von Jugendlichen in Deutsch-

land bestitigt das: Der Anteil Rauchender unter den 12- bis
17-)dhrigen sank nach den erheblichen Steuererhéhungen der
Jahre 2002 bis 2005 deutlich [60]. Der weitere Riickgang des
Anteils Rauchender unter Jugendlichen in Deutschland wird

durch weitere Mafinahmen zur Einddmmung des Tabak-

konsums in Deutschland erklart, deren Reichweite jedoch
deutlich niedriger eingeschitzt wird, als die der steuerlichen
Regelungen [54]. Da immer weniger Jugendliche mit dem
Rauchen beginnen, setzt sich dieser Trend in der Altersgruppe

der jungen Erwachsenen fort, was zu einer insgesamt nied-

rigeren Rauchprévalenz fiihrt.

Die Mafdnahmen zur Reduzierung des Tabakkonsums be-

riicksichtigen soziale Ungleichheit nicht explizit [61] und es

gibt Hinwiese dafiir, dass die Maflnahmen in den ver-
schiedenen Bildungs- bzw. soziotkonomischen Status-

gruppen unterschiedlich stark wirken [62, 63]. Spezifische
Mafnahmen und Interventionen sollten daher vor allem auch
darauf abzielen, Rauchende mit geringerem Bildungsstand
zu erreichen. Es hat sich aber auch gezeigt, dass die
kontinuierliche und konsequente Umsetzung der MaR-
nahmen zur Eindimmung des Tabakkonsums auf Be-
volkerungsebene allen Bevolkerungsgruppen, und damit
auch sozial Benachteiligten zugutekommen und so zum Ab-
bau gesundheitlicher Ungleichheiten beitragen kann [64].

Zu beachten ist auch, dass sich ein Riickgang der Rauch-
privalenzen in Deutschland schon vor der Einfuhrung der
Tabakkontrollmafdnahmen, seit den 1990er-Jahren, ab-
gezeichnet hat [33, 65]. Der Trend beim Tabakkonsum sollte
daher stets im Kontext gesellschaftlicher Veridnderungs-
prozesse betrachtet werden, z.B. der verbreiteten Wahr-
nehmung der gesundheitlichen Folgen des Rauchens oder
sich dndernder sozialer Normen. Wichtig ist es daher, wie
im Rahmen von FCTC gefordert, weiterhin Daten tiber Aus-
maf3, Muster, Determinanten und Folgen des Tabakkonsums
und der Tabakexposition, ergidnzt um weitere Produkte wie
E-Zigaretten oder Tabakerhitzer, zu sammeln und den Trend
auch kiinftig zu beobachten.

4.3 Stirken und Limitationen

Fur die hier durchgefiihrten Auswertungen wurden Daten
von Befragungssurveys der letzten 20 Jahre unabhangig von
Veranderungen in der Altersstruktur der Bevélkerung ana-
lysiert, was Aussagen uber die Entwicklung von Adipositas
und aktuellem Rauchen bei Erwachsenen erméglicht. Es
konnten Trends fiir Frauen und Minner in differenzierten Al-
ters- und Bildungsgruppen dargestellt und vor dem Hinter-
grund gesundheitspolitischer MaRnahmen zur Privention
von Adipositas bzw. Tabakkonsum eingeordnet werden.

Das Ausmaf3 der Bildungsunterschiede wurde anhand von
altersstandardisierten Privalenzunterschieden beschrieben,
was eine gingige Methode ist, um Bildungsungleichheiten
zwischen verschiedenen Gruppen darzustellen. Da Trend-
ergebnisse zu gesundheitlichen Ungleichheiten und die dar-
auf basierenden Schlussfolgerungen wesentlich davon ab-
hiangen konnen, ob relative oder absolute Unterschiede
betrachtet werden, ist eine weitere Auswertung absoluter und
relativer Bildungsunterschiede mittels Berechnung des Slope
Index of Inequality (SII) und des Relative Index of Inequality
(RI) notwendig [49].

Eine weitere Limitation besteht in der Verwendung von
Selbstangaben der Teilnehmenden zu Kérpergewicht und

-gréfe, da diese verzerrt sein kénnen: Das Kérpergewicht

wird im Vergleich zu standardisiert gemessenen Werten hau-
fig unterschitzt, die Kérpergrofie dagegen eher tiberschitzt,
so dass der berechnete BMI geringer als ein mit Messdaten
ermittelter BMI ausfillt [66]. Somit ist die Adipositaspri-
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valenz aus Selbstangaben geringer als diejenige aus Mess-
daten und das aktuelle Ausmaf der Adipositasverbreitung
wird moglicherweise deutlich unterschatzt. Eine Zunahme
der Adipositaspravalenz wurde bereits in Auswertungen der
Untersuchungsdaten mit der Zeitreihe von 1990—-1992 bis
2008-2011 beobachtet [32, 33]. Auch die Angaben zum Tabak-
konsum beruhen auf Selbstangaben. Die Ergebnisse kénnten
durch sozial erwiinschtes Antwortverhalten verzerrt sein
(Bias), was in der Folge zu einer Unterschitzung der Pra-
valenz des aktuellen Rauchens fiihrt. Aufgrund eines zu-
nehmenden Riickgangs der gesellschaftlichen Akzeptanz des
Tabakrauchens im Zeitverlauf kann dieser Bias zu einer Uber-
schitzung des Riickgangs im Trend fiihren. Die bereits be-
schriebene Anderung der Fragestellung schrinkt die
Vergleichbarkeit tiber die Zeit ein. AuRerdem wurde fiir die
vorliegende Auswertung der E-Zigaretten-Konsum nicht be-
riicksichtigt. Es ist aber davon auszugehen, dass ein Teil der
Raucherinnen und Raucher in den letzten Jahren auf den
Konsum von E-Zigaretten umgestiegen ist oder diese Pro-
dukte in Kombination mit herkdémmlichen Tabakzigaretten
konsumieren. Zahlen der DEBRA-Studie belegen einen An-
stieg der E-Zigaretten-Nutzung in der Bevolkerung, vor allem
fur das Jahr 2022 [67]. Damit wire es durchaus méglich, dass
der Gesamt-Nikotinkonsum — aus Tabak- und E-Zigaretten
—sogar gestiegen ist, eine Entwicklung, wie sie aktuell in Eng-
land beobachtet werden kann [68, 69]. Eine systematische
Evaluation der Mafinahmen der Tabakkontrollpolitik in
Deutschland fehlt jedoch bislang.

Eine Limitation beim Vergleich der Studien im Zeitverlauf
ist der Erhebungsmodus von GEDA 2014/2015-EHIS, der von
den anderen GEDA-Wellen und den telefonischen Gesund-
heitssurveys abweicht. GEDA 2014/2015-EHIS wurde in einem
sequenziellen Mixed-Mode-Design durchgefihrt, bei dem
die Teilnehmenden zuerst zur Online-Teilnahme eingeladen
wurden und Personen, die nach vier Wochen nicht reagier-
ten, einen schriftlichen Fragebogen per Post erhielten. Auf-
grund der geringeren Streuung der Gewichte bei GEDA
2014/2015-EHIS wird zudem angenommen, dass die zwei-
stufig geschichtete Cluster-Stichprobe, die zufillig aus Ein-
wohnermelderegistern gezogen wurde, die Bevdlkerung
Deutschlands besser abbildet als die GEDA-Telefonbefragun-
gen. Durch die Gewichtung werden bekannte Selektions-
mechanismen zwar ausgeglichen, Verzerrungen kénnen je-
doch weiterhin bestehen. Zum Beispiel sind Horfihigkeit
sowie deutsche Sprachkenntnisse notwendig fur die Teil-
nahme am GEDA-Telefoninterview.

Der vorliegende Beitrag ermoglicht, trotz der be-
schriebenen methodischer Limitationen, eine kritische Ein-
ordnung der Ergebnisse zur Rauchpravalenz vor dem Hinter-
grund gesundheitspolitischer Mafinahmen zur Reduktion
des Tabakkonsum. Gleiches gilt auch fur auf Bevélkerungs-
ebene ergriffene Mafdnahmen zur Privention von Adipositas.

4.4 Schlussfolgerungen

Die gemeinsame Betrachtung der wichtigen NCD-Risikofak-
toren Adipositas und Rauchen zeigt gegensitzliche Trends,
was auf unterschiedliche bevélkerungsweite Priventions-
mafinahmen zuriickgefiihrt werden kann, wobei sich die
Komplexitit beider Risikofaktoren hinsichtlich des Zu-
sammenspiels individueller und lebensweltbezogener Fak-
toren stark unterscheidet.

Der kontinuierliche Anstieg der Adipositaspravalenz zwi-
schen 2003 und 2023 zeigt, dass bisherige MaRnahmen zur
Pravention der Adipositasentstehung unzureichend waren.
Zur Pravention der Adipositas gibt es in Deutschland derzeit
keine ausreichend wirksamen und hiufig ginzlich unverbind-
liche Ansitze fur bevélkerungsweite Praventionsmafinahmen.
Die Effekte der individuellen Verhaltensprivention werden
als begrenzt eingeschitzt. Um eine nachhaltige Wirkung zu
erzielen, ist es notwendig, bevélkerungsweite Mafdnahmen
zur Verhiltnisdnderung umzusetzen.

Beim Rauchen wurde in den letzten 20 Jahren eine Kom-
bination aus gesetzlichen Mafinahmen (striktere Regulierun-
gen, hohere Besteuerung von Tabakprodukten, Rauchverbote
in 6ffentlichen Raumen) und individuellen Mafinahmen
(Unterstltzung beim Rauchstopp durch medikamentése und
therapeutische MaRnahmen) umgesetzt. Aktuell sind in
Deutschland jedoch keine weiteren tabakkontrollpolitischen
Mafinahmen geplant, so dass davon auszugehen ist, dass
sich an der Platzierung auf der Tabakkontrollskala und auch
bei der Verbreitung des Rauchens in der Bevélkerung auch
in absehbarer Zeit keine Verdnderungen zeigen wer-
den [70, 71]. Es besteht Nachholbedarf bei der konsequente-
ren Umsetzung dieser MaRnahmen zur Eindimmung des
Tabakkonsums und es fehlt zudem an einer langfristigen
Strategie, die den Riickgang des Tabakkonsums nachhaltig
sichert. Ein breites Biindnis an Gesundheitsorganisationen
hat deshalb aus dem FCTC zehn konkrete Mainahmen mit-
samt eines verbindlichen Fahrplans fiir den Gesetzgeber ab-
geleitet, um ein tabakfreies Deutschland bis 2040 zu er-
reichen [72]. Diese wurden von der Politik aber bislang nicht
aufgegriffen.

Das Monitoring wichtiger Risikofaktoren ist zentral, um
die Verbreitung der Risikofaktoren in der Bevélkerung zu ad-
ressieren und einen méglichen Einfluss bevélkerungsweiter
verhiltnis- und verhaltenspréaventiver Mafinahmen abzu-
bilden. Mit dem neu etablierten bevélkerungsbezogenen Ge-
sundheitspanel (Gesundheit in Deutschland) [73], kénnten
zukiinftig u. a. Fragestellungen zu Barrieren und Griinden,
die das individuelle Verhalten beeinflussen (,,Behavioural
and Cultural Insights (BCl)“-Ansatz der WHO), beantwortet
werden. Dariiber hinaus ist es jedoch notwendig, im Rahmen
der Verhiltnispravention den Health-in-all-Policies-Ansatz
zu verfolgen, da nur eine Kombination aus Verhiltnis- und
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Verhaltensprivention erfolgversprechend ist [19,72]. Ein
kontinuierliches Monitoring des Anteils von Adipositas Be-
troffener und des Anteils aktuell Rauchender in der Be-
volkerung erméglicht eine Einschitzung, inwiefern die Um-
setzung von PriventionsmaRnahmen erfolgt und Ziele
erreicht werden [73].
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Annex Tabelle 1: Ubersicht iiber die telefonischen Gesundheitssurveys 2003, 2004 und 2006 und die Wellen der GEDA-Studie 2009 bis 2023

Erhebungs- Datensatz-
Akronym zeitraum Stichprobe Stichprobendesign Erhebungsmodus Version Referenz
GSTel03 09/2002 bis | Gesamt: 8.318 | Randomized-Last-Digits-Verfahren eines | CATI V6 [74.75]
03/2003 Frauen: 4.446 nach dem Gabler-Hader-Design erstellten
Minner: 3.872 | Telefonnummern-Sample
GSTel04 09/2003 bis | Gesamt: 7.341 Randomized-Last-Digits-Verfahren eines | CATI V2 [76]
04/2004 Frauen: 3.965 nach dem Gabler-Hader-Design erstellten
Minner: 3.376 | Telefonnummern-Sample
GSTelo6 10/2005 bis | Gesamt: 5.542 | Grundlage war ein von ZUMA Mannheim | CATI V3 [77]
03/2006 Frauen: 3.066 zur Verfiigung gestelltes Bruttosample
Ménner: 2.476 | von 40.720 nach dem Gabler-Hader-
Verfahren generierter Anwahlnummern
GEDA 2009 07/2008 bis | Gesamt: 21.262 | Bundesweit reprisentative Zufallsstich- CATI V22 [78]
05/2009 Frauen: 12.114 | probe auf Basis einer zufallsgenerierten
Minner: 9.148 | Telefonstichprobe
GEDA 2010 09/2009 bis | Gesamt: 22.050 CATI V9 [79]
07/2010 Frauen: 12.483
Manner: 9.567
GEDA 2012 03/2012 bis | Gesamt: 19.294 | Bundesweit reprisentative Zufallsstich- | CATI V5 [80]
03/2023 Frauen: 9.976 probe aus einem Festnetz-Stichproben-
Ménner: 9.318 system des ADM
GEDA 11/2014 bis | Gesamt: 24.016 | Zweistufig geschichtete Cluster-Stich- standardisierter On- | V7 [81]
2014/2015-EHIS | 07/2015 Frauen: 13.144 | probe auf der Basis einer Einwohnermel- | line- oder schriftlich-
Minner: 10.872 | deamtstichprobe, Grundgesamtheit ist postalischer Frage-
die Bevélkerung im Alter ab 15 Jahren mit | bogen (sequenzielles
stindigem Wohnsitz in Deutschland Mixed-Mode-Design)
GEDA 04/2019 bis | Gesamt: 26.507 | Bundesweit reprisentatives Telefonstich- | CATI \Z) [82]
2019/2020" 01/2021 Frauen: 11.968 | probensystem des ADM. Dual-Frame-
Minner: 10.740 | Verfahren (Mobilfunk und Festnetz)
GEDA 2021 6/2021 bis | Gesamt: 4.971 CATI V2 https://www.rki.de/
12/2021 Frauen: 2.587 DE/Themen/Nicht-
Manner: 2.384 uebertragbare-
GEDA 2022 02/2022 bis | Gesamt: 33.149 CATI V3 Krankheiten/
. Studien-und-Sur-
01/2023 Frauen: 18.029 : :
u . veillance/Studien/
Manner: 15.120
GEDA/geda_ge-
GEDA 2023 01/2023 bis | Gesamt: 30.002 CATI Vi samt.html?nn—
02/2024 Frauen: 16.108 16780210

Miénner: 13.894

* Die Studie GEDA 2019/2020 ist eine Verldngerung der Studie GEDA 2019/2020-EHIS [82] um den Zeitraum September 2020 bis Januar 2021

CATl=Computer-assistiertes Telefoninterview, ADM = Arbeitskreis Deutscher Markt- und Sozialforschungsinstitute e. V.



https://www.rki.de/DE/Themen/Nichtuebertragbare-Krankheiten/Studien-und-Surveillance/Studien/GEDA/geda_gesamt.html?nn=16780210
https://www.rki.de/DE/Themen/Nichtuebertragbare-Krankheiten/Studien-und-Surveillance/Studien/GEDA/geda_gesamt.html?nn=16780210
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