Den Tsunami der chronischen Krankheiten stoppen:

vier Mallhahmen fir eine wirkungsvolle und
bevilkerungsweite Pravention

Strategiepapier der Deutschen Allianz
Nichttibertragbare Krankheiten (DANK) zur
Primarpravention*

*Dieses Strategiepapier wurde vollstandig publiziert in: Pravention und
Gesundheitsforderung (2015) Band 10; Heft 1: S.95-100.

DANK Deutsche Allianz Nichtlibertragbare Krankheiten (NCD Alliance) | Dr. Dietrich Garlichs (Sprecher)
c/o Deutsche Diabetes Gesellschaft | Reinhardtstrale 31 | 10117 Berlin
Telefon: 0049 (0)30 - 3116937-11 | Fax: 0049 (0)30 - 3116937-20 | E-Mail: garlichs@ddg.info

DANK

Deutsche Allianz
Nichtlibertragbare
Krankheiten

D E.l;'TSICH.E
DIABETES
HILFE

L ) L 1

Deutsche Diabetes Gessllschaft

]Jt_\lt:-,cl_lco
Herzstifung

—
@ Deutsche Krebshilfe
HELFEN. FORSCHEN, INFORMIEREN.

o, CEUTSCHER
88 “HIAUSARZTEVERBAND

# VDBD

BDs"

D KG i:f'..

KREBSGESELLSCHAFT

. __o'.wlz

DeuTscHE
Apiresimas
P W GESELLSCHAFT

Adipositas

Hochdruckliga

U




DANK

Deutsche Allianz
Nichtlibertragbare
Krankheiten

Strategiepapier der Deutschen Allianz Nichtlibertragbare Krankheiten (DANK)
zur Primarpravention

Ubergewicht und Fettleibigkeit (Adipositas) entwickeln sich in Deutschland zu einem
wachsenden Problem. Immer mehr Menschen — auch Kinder und Jugendliche — sind
zu dick: Uber die Halfte der Erwachsenen® und 15 Prozent der Drei- bis
Siebzehnjahrigen sind tibergewichtig?; ein knappes Viertel der Erwachsenen’ und
sechs Prozent der Kinder und Jugendlichen? sind sogar adipts — Tendenz steigend.
Insbesondere das Ubergewicht im Kindes- und Jugendalter stellt ein Problem dar:
Dicke Kinder werden meist dicke Erwachsene und sie haben ein erhdhtes Risiko fur
nichtiibertragbare Krankheiten wie Diabetes und Herz-Kreislauferkrankungen?.
AuRerdem ist Adipositas ein einflussreicher Risikofaktor bei der Entstehung von
Krebs*>. Aber nicht nur fiir die Betroffenen und deren soziales Umfeld haben
Ubergewicht und Adipositas fatale Folgen, sondern sie verursachen auch hohe
Kosten im Gesundheitssystem und damit fir die gesamte Gesellschaft. Angesichts
dieser betrachtlichen individuellen und gesellschaftlichen Auswirkungen ist es aus
medizinischer und gesundheitspolitischer Sicht dringend notwendig, Adipositas
friihzeitig und von vorne herein zu verhindern.

Malinahmen, die auf eine Verhaltensanderung des Einzelnen abzielen
(Verhaltenspravention), wie Programme fir Jugendliche zur Bewegungsforderung
und gesunden Erndhrung, erwiesen sich in der Vergangenheit als kaum effektiv®.
Nachweislich bessere Erfolge sind zu erzielen, wenn die Verhaltenspravention durch
politische MalRBhahmen unterstitzt wird, also Rahmenbedingungen so verandert
werden, dass ein gesunder Lebensstil von Anfang an gefordert und erleichtert wird
(Verhaltnispravention). Erst das Zusammenspiel von verhaltens- und
verhaltnispraventiven Mal3nahmen erreicht alle sozialen Gruppen, in besonderer
Weise die bildungsfernen Schichten, die besonders von nichtlbertragbaren
Krankheiten betroffen sind.

Unser Lebensstil wird friih in der Kindheit gepréagt. Er wird beeinflusst durch die
Familie, das soziale Umfeld und weitere Lebensbedingungen. Die moderne
Lebensweise verfuhrt zu Tragheit und ungesunder Ernahrung: Kinder und
Jugendliche werden mit dem Auto zur Schule gebracht oder fahren mit Bus und
Bahn, zunehmender Nachmittagsunterricht und die verstarkte Nutzung elektronischer
Gerate in der Freizeit verlangern die Zeit, die sitzend verbracht wird. Allerorten
locken Fast Food und Snacks, und viele Familien kochen immer weniger mit frischen
Zutaten, sondern greifen vermehrt zu Fertigprodukten.

Verschiedene politische Mallnahmen kénnen dazu beitragen, einen gesunden
Lebensstil, beispielsweise eine ausgewogene Ernahrung mit viel Obst und Gemiise,
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weniger Fett und Zucker sowie taglicher korperlicher Aktivitat, zu férdern. Um
Adipositas und ihre Folgekrankheiten zuriickzudrangen, halt die Deutsche Allianz
Nichtiibertragbare Krankheiten — in Ubereinstimmung mit dem Globalen Aktionsplan
gegen nichtiibertragbare Krankheiten der Weltgesundheitsorganisation (WHO)’ —
folgende MaRRnahmen fur vordringlich:

1. Taglich mindestens eine Stunde Bewegung (Sport) in Kita und Schule

2. Adipogene Lebensmittel besteuern und gesunde Lebensmittel entlasten
(Zucker-/Fettsteuer)

3. Verbindliche Qualitatsstandards fur Kita- und Schulverpflegung
4. Verbot von an Kinder gerichtete Lebensmittelwerbung

1. Taglich mindestens eine Stunde Bewegung (Sport) in Kita und Schule

Ubergewicht entsteht, wenn kalorienreiche Nahrung und mangelnde Bewegung
zusammenkommen und so das Verhéltnis von Energieaufnahme und
Energieverbrauch aus dem Gleichgewicht gerét. In den westlichen Industrienationen
— auch in Deutschland — bewegen sich Kinder und Jugendliche viel zu wenig®. So
sind nur 17 Prozent der Madchen und 28 Prozent der Jungen im Alter von 11 bis 17
Jahren jeden Tag kdrperlich aktiv; 56 Prozent der Madchen und 35 Prozent der
Jungen treiben seltener als zweimal pro Woche Sport®.

RegelméanRige korperliche Aktivitat zu férdern, um die weit verbreitete
Bewegungsarmut zu bekdmpfen, ist eine wesentliche Mal3hahme zur Préavention von
Ubergewicht und Adipositas. Zudem reduziert ausreichend Bewegung das Risiko fiir
chronische Krankheiten und eine damit einhergehende erhohte Sterblichkeit'>*'. So
steigern taglich 60 bis 90 Minuten moderater Aktivitat den Energieverbrauch um rund
10 Prozent und verhindern dadurch bei gleichbleibender Energiezufuhr eine
Gewichtszunahme. Dies wird schon durch strammes Spazierengehen oder Fahrrad
fahren erreicht. Bei intensiverer korperlicher Aktivitat wie Joggen reichen sogar
Zeiten unter 60 Minuten pro Tag*?. Eine Stunde moderaten Sports pro Tag senkt die
Sterblichkeit um rund 30 Prozent und verlangert das Leben im Vergleich zu
korperlich Inaktiven um rund vier Jahre; eine halbe Stunde Bewegung pro Tag senkt
die Sterblichkeit um rund 15 bis 20 Prozent und verlangert das Leben um knapp drei
Jahre®?. Daher empfehlen die WHO™, die EU-Gesundheitsminister** und die
International Agency for Research on Cancer (IARC)', dass Kinder und Jugendliche
jeden Tag mindestens 60 Minuten moderat kdrperlich aktiv sein sollten.
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Das ideale Umfeld zur Bewegungsforderung von Kindern und Jugendlichen ist die
Schule, da nur dort alle Kinder und Jugendlichen erreicht werden. Bereits taglich eine
Stunde Sport in der Schule verbessert die koérperliche Leistungsfahigkeit der Kinder
und kann dazu beitragen, die Haufigkeit von Ubergewicht zu senken®. In deutschen
Schulen ist derzeit aber lediglich eine Doppelstunde Schulsport pro Woche die
Regel.

Eine tagliche Schulsportstunde soll die natirliche Bewegungsfreude von Kindern
férdern und auch weniger bewegungstalentierte Heranwachsende zu sportlicher
Betatigung motivieren. Dazu sollte der herkémmliche Schulsport, in dem gezielt
einzelne Sportarten vermittelt werden, durch zusatzliche spielerische Elemente
erganzt werden.

Eine tagliche Schulsportstunde ist bereits Teil der politischen Diskussion um das
aktuell von der Bundesregierung geplante Praventionsgesetz.

2. Adipogene Lebensmittel besteuern und gesunde Lebensmittel entlasten
(Zucker-/Fettsteuer)

Der Lebensmittelpreis kann das Verbraucherverhalten stark beeinflussen. In
Deutschland sind vor allem ungesunde, stark verarbeitete Lebensmittel und Getréanke
mit hohem Zucker-, Salz- oder Fettgehalt billig — diese tragen zum Anstieg des
Ubergewichts in der Bevélkerung bei. Umgekehrt kénnen niedrige Obst- und
Gemuisepreise dazu beitragen, dass der Obst- und Gemisekonsum in der
Bevolkerung steigt und das Korpergewicht vor allem bei Kindern und Jugendlichen
sinkt®.

Die WHO empfiehlt, politische Malinahmen zu ergreifen, die dazu beitragen,
einerseits den Zucker-, Fett- und Salzgehalt in Lebensmitteln zu reduzieren und
andererseits den Konsum von gesunden Lebensmitteln zu férdern. Eine
differenzierte Lebensmittelsteuer, die ungesunde Lebensmittel verteuert und
gesunde Lebensmittel verbilligt, kann eine gesunde Erndhrung unterstitzen. Zur
messbaren Veranderung des Verbraucherverhaltens wird eine Preiserhéhung
ungesunder Lebensmittel um mindestens 20 Prozent empfohlen®’. Schatzungen
zufolge kann eine 20-prozentige Verteuerung von Softdrinks deren Konsum um bis
zu 24 Prozent senken und eine 20-prozentige Verteuerung von Fast Food deren
Verbrauch um rund 10 Prozent verringern. Umgekehrt kann eine Subventionierung
von Obst und Gemiise um 20 Prozent deren Verzehr um rund 10 Prozent erhdhen. '
Wie sich eine differenziert gehandhabte Lebensmittelsteuer tatsachlich auf das
Konsumverhalten, das Koérpergewicht und damit die Gesamtgesundheit der
Bevolkerung auswirken, kann bislang zwar noch nicht mit validen Daten beschrieben
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werden, trotzdem sind zuverlassige Prognosen auf Basis der von einigen Landern
bereits eingefuhrten Lebensmittelsteuern sowie anhand der Reaktionen auf die
daraus resultierenden Preisveranderungen moglich**%2°,

Vier Lander haben in Europa bereits differenzierte Lebensmittelsteuern eingefihrt:

e Danemark:
2009 Steuererhohung um 25 Prozent fur Stfdwaren, 2011 Fettsteuer, die 2012
auf Druck der Lebensmittelindustrie und aus koalitionspolitischen Griinden
nach einem Regierungswechsel wieder abgeschafft wurde. Nach der
Steuererh6hung sank der Konsum stark fetthaltiger Produkte um 10 bis 20
Prozent?’. Die Langzeitauswirkung konnte wegen der Aussetzung der Steuer
nicht erfasst werden.

e Ungarn:
2011 Steuer auf Lebensmittel mit hohem Gehalt an Zucker, Salz und Koffein;
Grundnahrungsmittel ausgenommen.

e Finnland:
2011 Steuer auf SuRigkeiten, Softdrinks, Eiscreme und Schokolade.

e Frankreich:
2012 Steuer auf Softdrinks.

Mexiko erhebt seit 2014 eine Steuer von acht Prozent auf Lebensmittel mit mehr als
275 Kalorien je 100 Gramm und auf Softdrinks eine Steuer von umgerechnet sechs
Cent pro Liter. Bei FEMSA, dem Abflller von Coca-Cola in Mexiko, sanken infolge
dieser Steuer im zweiten Quartal 2014 im Vergleich zum Vorjahr die
Gesamteinnahmen um 2,1 Prozent und das Verkaufsvolumen um 6,6 Prozent®.
Auch Belgien, Irland, Ruménien, England, Italien und Australien erwégen eine
Besteuerung ungesunder Lebensmittel und Getranke.

Lebensmittelsteuern sollten folgendermal3en strukturiert sein, um sich auf das
Verbraucherverhalten und damit auf das Kérpergewicht der Konsumenten positiv
auszuwirken®”:

¢ Die zu entrichtende Steuer sollte an den Inhaltsstoffen ausgerichtet sein, die
Ubergewicht fordern. Eine Mengeneinheit Zucker, Fett oder Salz sollte in allen
Produkten gleich besteuert werden.

e Die Steuer sollte dann entrichtet werden, wenn ein bestimmter Anteil an Fett
(20%), Zucker (12%) oder Salz (1,5%) im Lebensmittel Uberschritten wird.
Diese Grenzen wurden bereits auf europaischer Ebene erdrtert und
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entsprechen den Richtwerten fir ein ,Rotsignal” der Lebensmittelampel. Dies
hat zur Folge, dass gesunde Grundnahrungsmittel billig bleiben (Vollmilch,
Gemuse, Obst, fettarme Milchprodukte, Vollkornbrot), wahrend zucker-, fett-,
und salzreiche Lebensmittel teurer werden (bestimmte Kasesorten,
Limonaden, Fertigprodukte wie Tiefklhlpizzen, Dosensuppen, Sufigkeiten,
etc.).

e Der Preis ungesunder Lebensmittel mit hohem Fett-, Zucker- oder Salzgehalt
sollte um mindestens 20 Prozent steigen. Es wird daher empfohlen, fur
ungesunde Lebensmittel im bestehenden Umsatzsteuersystem einen neuen
Tarif in H6he von 29 Prozent anstatt derzeit 7 Prozent einzufthren.

e Damit die finanzielle Belastung fur den Verbraucher insgesamt unverandert
bleibt, sollte die Steuererh6hung durch eine Senkung des allgemeinen
Umsatzsteuersatzes um ein Prozent von 19 auf 18 Prozent abgefedert
werden.

3. Verbindliche Qualitatsstandards fur Kita- und Schulverpflegung

In Deutschland sind gesunde Lebensmittel im Uberfluss vorhanden — dennoch
erndhren sich die meisten Kinder und Jugendlichen ungesund. Sie essen
beispielsweise zu wenig Obst und Gemduse, daftir aber zu viel Stl3es. So empfiehlt
das Forschungsinstitut fur Kinderernahrung (FKE) Kindern und Jugendlichen im Alter
von 6 bis 17 Jahren, in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht taglich zwischen 200
und 350 g Obst und Gemiise zu verzehren®. Diese Mengen isst heute nur rund ein
Drittel der 6- bis 11-Jahrigen; bei den 12- bis 17-Jahrigen nehmen immerhin 47
Prozent der Madchen und 29 Prozent der Jungen die empfohlene Menge an Obst
und Gemiise zu sich®. Softdrinks dagegen trinken 25 Prozent der Jungen und 20
Prozent der M&dchen mehrmals taglich; Schokolade essen taglich 16 Prozent und
andere SiiRigkeiten sogar rund 20 Prozent der Kinder?® — die Ernahrung der Kinder
und Jugendlichen sollte also deutlich gestinder werden.

Die Schule kann dabei eine wichtige Rolle Gbernehmen, da sie sich mit
zunehmendem Nachmittagsunterricht und dem steigenden Anteil an
Ganztagesschulen immer mehr zum zentralen Lebensraum von Kindern und
Jugendlichen entwickelt. Infolgedessen essen Kinder auch immer haufiger in der
Schule. Die Zusammensetzung und Qualitat des taglichen Essens beeinflusst nicht
nur die kdrperliche und geistige Entwicklung der Kinder und Jugendlichen, sondern
bestimmt auch malf3geblich, wie sich ihr Ern&hrungsverhalten bis ins
Erwachsenenalter ausbildet und verfestigt. Die Schulverpflegung spielt daher nicht
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nur eine zentrale Rolle in der Entwicklung von Kindern und Jugendlichen, sondern
kann auch einen nachhaltigen Beitrag zum Gesundheitsverhalten in der Bevolkerung
insgesamt leisten.

Derzeit ist eine gesunde Schulverpflegung allerdings bei weitem keine
Selbstverstandlichkeit. Allzu haufig wird die Qualitat durch giinstige Preise der
Zutaten bestimmt. Schulkioske, die auf3er Brotchen auch sif3e Snacks und
Softdrinks anbieten, sind eine verlockende Konkurrenz zur Schulkantine,
insbesondere dann, wenn fir das Essen nur eine kurze Zeitspanne zur Verfigung
steht, von der die Schiler auch noch einen guten Teil in der Warteschlange vor der
Essensausgabe verbringen.

Zur standardmalfigen Verbesserung der Schulverpflegung hat die Deutsche
Gesellschaft fur Ernahrung (DGE) im Auftrag des Bundesministeriums fir Erndhrung,
Landwirtschaft und Verbraucherschutz als Bestandteil des Nationalen Aktionsplans
.In Form* bereits 2007 Qualitatsstandards flr die Schulverpflegung erarbeitet, die
inzwischen zwei Mal aktualisiert wurden®®. Diese beinhalten:

e Eine ausgewogene, abwechslungsreiche Hauptmabhlzeit; Zusammensetzung
50 Prozent Kohlenhydrate, 30 Prozent Fett, 20 Prozent Protein. Dies bedeutet:
Taglich Rohkost/Salat/Gemuse, eine Starkebeilage (Kartoffel, Teigwaren),
mageres Fleisch oder Fisch, ein Getrank (Wasser, ungesufiter Friichte- oder
Krautertee). Taglich ein vegetarisches Gericht im Angebot.

e Ausschlie3liche Verwendung nattrlicher und naturbelassener Produkte, keine
stark verarbeiteten Produkte wie beispielsweise Formfleisch.

e Keine Verwendung von Zusatzen wie Geschmacksverstarker, Aromen,
Suf3stoffe.

e Fettarme Zubereitung, kurze Warmhaltezeiten (<3h).
e Meniuwechsel in vierwdchigem Zyklus.

e Das Essen sollte in einer angenehmen Atmosphare eingenommen werden
und ausreichend Zeit zum Essen (mindestens 60 min) zur Verfigung stehen.

e Als Zwischenmabhlzeit Obst, Vollkornprodukte und Milchprodukte anstelle von
Schokoriegeln.

e Verkaufsverbot fur Suigkeiten, Knabberartikel und Softdrinks in Schulen.
e Aufstellung von Wasserspendern.

Diese Qualitatsstandards werden bisher nur unzureichend umgesetzt. Um das
Ernahrungsverhalten von Kindern und Jugendlichen zu verbessern und dartber auch
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langfristig eine gesindere Erndhrungsweise in der Bevolkerung insgesamt zu
fordern, sollten die Kultusministerien die Schulen zur Umsetzung der DGE-
Qualitatsstandards fur die Schulverpflegung verpflichten und ihnen die daftr
notwendigen Rahmenbedingungen gewahren.

4. Verbot von an Kinder gerichtete Lebensmittelwerbung

Die Lebensmittelindustrie bewirbt ihre Produkte, um deren Verkauf zu fordern.
Beworben werden vor allem ungesunde Nahrungsmittel, die viel Zucker, Fett oder
Salz enthalten und die Entstehung von Ubergewicht férdern; dazu gehéren
SuRwaren, stark zuckerhaltige Frihstickscerealien, Milchprodukte und Softdrinks
sowie fett- und salzreiche Knabberwaren. Die Werbung fur derartige Produkte richtet
sich oft gezielt an Kinder (Kindermarketing).

Kinder sind fur die Lebensmittelindustrie interessant, weil sie in hohem Mal3e das
Kaufverhalten der Eltern beeinflussen kdnnen. Da die Erndhrungsgewohnheiten in
Kindheit und Jugend gepragt und dann zu einem hohen Grad im Erwachsenenalter
beibehalten werden, versucht die Lebensmittelindustrie, Kinder als Kunden von
morgen mit Hilfe spezieller Kinderprodukte und entsprechender Werbung friihzeitig
an Marken und Produkte zu binden.

Werbung fir ungesunde Nahrungsmittel ist allgegenwartig: Kinder werden damit
nicht nur im Fernsehen konfrontiert, sondern auch tber Sponsoring,
Produktplatzierung und Werbeveranstaltungen. Marken werden ihnen mit Hilfe von
bunten Verpackungen, Maskottchen, Comicfiguren, Gewinn- und Sammelaktionen,
Uber soziale Netzwerke sowie in Computerspielen und Apps nahe gebracht. Da
Kinder solche Werbestrategien nicht durchschauen kénnen, nehmen sie die
emotional aufgeladenen Spalf’ und Freude verheil3enden Bilderwelten der Werbung
begeistert auf. Daher wirkt Werbung und bringt Kinder dazu, das beworbene Produkt
beim Einkauf mit den Eltern zu verlangen. Aufgrund der nahezu ausschliel3lichen
Bewerbung ungesunder Produkte ziehen sie diese den gestinderen, nicht
beworbenen Waren vor. Aul3erdem konsumieren sie infolge der Werbung mehr,
wodurch wiederum die aufgenommene Gesamtkalorienzahl steigt. Je mehr und je
haufiger Kinder Kindermarketing ausgesetzt sind, umso hoéher ist ihr Risiko,
ubergewichtig zu werden?’. Der Einfluss des Marketings auf die Entwicklung der
Adipositas ist empirisch sehr gut belegt'”?.

Die Weltgesundheitsorganisation empfiehlt daher ihren Mitgliedstaaten, das
Kindermarketing einzuschranken; Einrichtungen fur Kinder und Jugendliche wie
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Kindergarten, Schulen oder Kinderkrankenhauser sollten vollstandig frei von
Kindermarketing sein®.

Hinsichtlich der Regulierung von Kindermarketing vertrauen viele Regierungen auf
freiwillige Selbstverpflichtungen der Lebensmittelindustrie*® — diese sind jedoch
wirkungslos®!. Lediglich fiir an Kinder gerichtete Werbung im Fernsehen haben
manche Lander Beschrankungen oder weiter reichende Verbote eingefuhrt:
Norwegen, Schweden und die kanadische Provinz Quebec verbieten im Fernsehen
jegliche Werbung, die sich an Kinder unter zwolf Jahren richtet, in Irland, Finnland,
Danemark, GroRRbritannien und Frankreich bestehen gewisse Beschrankungen fir
Kindermarketing®.

In den Massenmedien das an Kinder gerichtete Marketing fur Lebensmittel mit
hohem Zucker-, Fett-, oder Salzanteil zu verbieten, wére ein wichtiger erster Schritt.
So kann ein Verbot von Kindermarketing im Fernsehen den Konsum von Fast Food
reduzieren®?; es kdnnte damit mittel- bis langfristig den Anteil ibergewichtiger Kinder
um 25 Prozent reduzieren®®>3, Ein erganzendes Verbot von Kindermarketing in den
Massenmedien wiirde zudem die Effektivitat eines Fernsehwerbeverbotes®* deutlich
erhdhen, da es fast alle Kinder erreicht.

Wichtig hierbei ist es, nicht nur solche Werbung zu untersagen, die sich gezielt an
Kinder richtet, sondern auch Werbung, bei der Gberproportional viele Kinder
zusehen. Nutzerprofile lassen sich Uber moderne Marktforschungsinstrumente
verlasslich fur Fernsehen, Printmedien, Internet und Aul3enwerbung feststellen.
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Fazit

Lebensbedingungen, die zu Bewegungsarmut und ungesunder Ernahrung fuhren,
fordern Ubergewicht und damit schwere Folgeerkrankungen wie Diabetes, Herz-
Kreislauferkrankungen und Krebs. Sie verringern Lebensqualitat und verkirzen die
Lebensdauer. Adipositas verursacht nicht nur Krankheit und Leid, sondern beschert
auch der Gesamtgesellschaft und ihren Sozialsystemen hohe Kosten.
Verhaltnispraventive Malinahmen wie taglich eine Stunde Schulsport, differenzierte
Lebensmittelsteuern, Qualitatsstandards flr die Schulverpflegung sowie ein
Werbeverbot flr ungesunde Lebensmittel bei Kindern, haben das Potential, dem
zunehmenden Problem der Adipositas entgegenzuwirken.

Die Deutsche Allianz Nichtlbertragbare Krankheiten fordert daher die
Entscheidungstrager von Bund und Landern nachdrtcklich auf, diese MalRnahmen,
die auch von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) im Globalen Aktionsplan
gegen nichtiibertragbare Krankheiten 2013-2020" empfohlen werden, umzusetzen.
Mit der politischen Deklaration des ersten UN-Gipfels zur Pravention und Kontrolle
nichtibertragbarer Krankheiten 2011 und der Annahme des Globalen NCD-
Aktionsplans bei der Weltgesundheitsversammlung 2013 ist Deutschland die
Selbstverpflichtung eingegangen, die empfohlenen Politikstrategien fir eine
wirkungsvolle Verhaltnispravention umzusetzen. Deutschland muss nun handeln!
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