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Definition wichtiger Begriffe und Abkiirzungen

PAF Populationsattributable Fraktion (population attributable fraction)
Die PAF driickt den Anteil der Krankheitsfalle in der Bevolkerung aus, welcher
einer bestimmten Exposition (einem bestimmten Risikofaktor) zugeordnet
werden kann, bzw. den Anteil der Krankheitsfalle, der sich in einer bestimmten
Bevolkerung vermeiden liesse, falls der Risikofaktor nicht vorhanden ware. Sie
driickt die relative Bedeutung einer bestimmten Exposition (eines bestimmten
Risikofaktors) fur die gesamte Bevolkerung aus. So betradgt in der Schweizer
Bevolkerung beispielsweise beim Herzinfarkt die PAF fiir Rauchen 15%. Somit
liessen sich aktuell in der Schweiz 15% der Herzinfarktfdlle verhindern, wenn
nicht geraucht wirde.
RR Relatives Risiko (auch Risikoquotient oder risk ratio)

Das relative Risiko driickt das Verhaltnis des Risikos flir das Auftreten einer
Krankheit unter Exponierten im Vergleich zum Risiko von Nicht-Exponierten aus.
So betragt beispielsweise das relative Risiko flr Lungenkrebs bei stark
Langzeitrauchenden im Vergleich zu nie Rauchenden etwa 20. Stark
Langzeitrauchende haben somit etwa ein 20fach hoheres Risiko als nie
Rauchende, Lungenkrebs zu entwickeln.

BAG Bundesamt fiir Gesundheit

BLV Bundesamt fiir Lebensmittelsicherheit und Veterindrwesen

Swiss TPH Swiss Tropical and Public Health Institute

GBD Gloabal Burden of Disease

GBD 2017 Die im Jahr 2017 publizierte, weltweite Berechnung der Burden of Disease

Infographiken  Graphisch entsprechend ihrer Bedeutung fir die Schweiz im Jahr 2017 dargestellte

GBD 2017 Burden of Disease-Schatzungen; zuganglich unter:

fur die CH https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/ -> location —> Switzerland

SGB Schweizerische Gesundheitsbefragung

SGB 2017 Schweizerische Gesundheitsbefragung des Jahres 2017

menuCH Nationale Erndhrungserhebung in der Schweiz (2014-2015)

NCD Non-communicable Diseases, nicht Gbertragbare Krankheiten

Ml Myocardial infarction, Herzinfarkt (ischam. Herzkrankheit)

COPD Chronic obstructive pulmonary disease, chronisch obstruktive Lungenkrankheit

CRC Colorectal Cancer, Kolon-/Kolorektalkrebs

LBP Low Back Pain, Riickenschmerzen

BMI Body Mass Index: Kérpergewicht in kg/Korpergrosse in m?

Ubergewicht
Adipositas

BMI von 25.0-29.9
BMI von 230


https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/

Pack-years

5 a day
MET

Kategorien der
korperlichen
Aktivitat

Chron. riskanter
Alkoholkonsum

Rauschtrinken

PAR

Odds

OR

Hazard

HR

95%Cl
NCD-Strategie

Paket-Jahre gerauchter Zigaretten (Produkt aus der Anzahl gerauchter Zigaretten pro
Tag mal der Anzahl Jahre mit Rauchen)

Obst- und Gemiisekonsum von mindestens 5 Portionen pro Tag

Metabolic Equivalent. 1 MET = Rate der Energieausgabe in Ruhe/im Sitzen. Fir die
meisten Personen entspricht dies einer Sauerstoffaufnahme von 3.5ml/kg/Minute.
Die Energieausgabe anderer Aktivitaten wird meist in Form des Produkts von MET
und Aktivitdtsdauer ausgedriickt, Gblicherweise als MET-Stunden pro Woche (MET-
hours/week), MET-Stunden pro Tag (MET-hours/day) oder MET-Minuten pro Tag
(MET-minutes/day). MET werden auch beigezogen, um die Intensitit der
korperlichen Aktivitat zu kategorisieren:

‘Intensive’ korperliche Aktivitat: >6MET (z.B. Rennen, Treppenhochtragen schwerer
Lasten, von Hand Schnee Schaufeln, Aerobic)

‘Massig intensive’ korperliche Aktivitat: 3 bis <6MET (z.B. zligiges Gehen, Putzen,
Gartenarbeit)

‘Wenig intensive’ korperliche Aktivitat: 1.6 bis <3MET (z.B. langsames Gehen,
Kochen, stehende Tatigkeit)

Trainiert: 23mal intensive koérperliche Aktivitat pro Woche

Ausreichend aktiv: 2mal intensive korperliche Aktivitat (26MET) pro Woche oder
>150 Min. massig intensive Aktivitat (3 bis <6MET) pro Woche

Teilaktiv: 1mal intensive korperliche Aktivitdt pro Woche oder 30-149 Min. massig
intensive Aktivitat pro Woche

Inaktiv: unter der Schwelle von teilaktiv

pro Tag 24 Standardglaser eines alkoholischen Getranks [z.B. eine Stange Bier] bei
Mannern, >2 Glaser bei Frauen

pro Trinkgelegenheit 25 Glaser bei Mannern, 24 Glaser bei Frauen

Population attributable risk; driickt den Anteil der Inzidenz in der Bevélkerung aus,
welcher einer bestimmten Exposition (einem bestimmten Risikofaktor) zugeordnet
werden kann.

Quotient aus der Wahrscheinlichkeit, dass ein Ereignis eintritt und der
Wabhrscheinlichkeit, dass es nicht eintritt.

Odds Ratio: Wahrscheinlichkeitsverhaltnis fiir das Vorliegen einer bestimmten
Krankheit oder einer bestimmten Exposition, beispielsweise Wahrscheinlichkeits-
verhaltnis fur das Vorliegen von Adipositas bei korperlich Aktiven und korperlich
Inaktiven

Risiko (hazard) fur das Eintreten eines Ereignisses (beispielsweise das Eintreten einer
Krankheit) bis zu einem bestimmten Zeitpunkt

Hazard Ratio: Wahrscheinlichkeitsverhaltnis des Eintretens eines Ereignisses bis zu
einem bestimmten Zeitpunkt, beispielsweise Wahrscheinlichkeitsverhaltnis fiir das
Eintreten eines Herzinfarktes bei korperlich Aktiven und korperlich Inaktiven in
einem Zeitraum von 10 Jahren.

95% confidence interval, 95%-Vertrauensintervall

Nationale Strategie Pravention nichtlibertragbarer Krankheiten 2017-2024, BAG
2016

Gesundheit2020 Gesundheitspolitische Agenda des Bundes

PAGAC

Physical Activity Guidelines Advisory Committee der USA



Inhalt

Das Wichtigste in Kiirze

L’essentiel en bref

| fatti pit importanti in breve

1
2

4
5
6

Einfiihrung
Methode
Resultate
3.1 Literaturrecherche
3.2  Pravalenz der verhaltensbezogenen Risikofaktoren in der Schweiz
3.3 Zusammenhdnge von NCDs und verhaltensbezogenen Risikofaktoren
3.3.1 Tabakkonsum
3.3.2 Alkoholkonsum
333 Erndhrung
3.3.4 K6rperliche Aktivitat / Inaktivitat
3.3.5  Adipositas / Ubergewicht

Diskussion
Fazit

Literaturverzeichnis

14
18
19
23
23
24
26
26
32
37
44
54

57
63
65



Das Wichtigste in Kiirze

Chronische, nichtiibertragbare Krankheiten (NCDs) haben auch in der Schweiz eine grosse Bedeutung. lhre
Verhinderung durch die Beeinflussung modifizierbarer, verhaltensbezogener Risikofaktoren sind ein wichtiges
Element der ,Nationalen Strategie zur Pravention nichtlibertragbarer Krankheiten’ (NCD-Strategie) wie auch der
Bundesratlichen Strategie Gesundheit2020. Die vorliegende Studie hatte zum Ziel, die wissenschaftliche Evidenz
zum Zusammenhang zwischen einzelnen Risikofaktoren und einzelnen NCDs zu sichten und den Anteil der NCDs,
welcher in der Schweizer Bevilkerung den jeweiligen Risikofaktoren zugeschrieben werden kann (die
populationsattributable Fraktion, PAF) zu quantifizieren. Im Fokus standen dabei die verhaltensbezogenen
Risikofaktoren Tabakkonsum, Alkoholkonsum, Erndhrung, korperliche Aktivitdt/Inaktivitit und Ubergewicht
beziehungsweise Adipositas. Fir die Berechnung der PAF wurden aktuelle Schweizer Daten zu den Pravalenzen

der Risikofaktoren herangezogen, die relativen Risiken wurden der wissenschaftlichen Literatur entnommen.

Die wichtigsten Ergebnisse:

Die Haufigkeit der verhaltensbezogenen Risikofaktoren und die errechneten PAF-Werte zeigen, dass in der
Schweiz aktuell ein hohes Potential besteht, die Krankheitslast der NCDs durch ein gesundheitsbewussteres

Verhalten zu reduzieren.

Rauchen:

e In der Schweizer Bevélkerung rauchen aktuell knapp ein Drittel der Manner und knapp ein Viertel der
Frauen (31.0% bzw. 23.3%). Starkes Rauchen (>20 Zigaretten/Tag) wird von 8% der Manner und 3.5%
der Frauen angegeben.

o Die relativen Risiken fiir Rauchen (any smoking) gegeniiber Nichtrauchen bewegen sich zwischen Werten
geringfligig Uber 1 (fir Kolorektalkrebs,) und gut 17 (fir Lungenkrebs bei Frauen, die taglich >20
Zigaretten rauchen).

e Wenn in der Schweizer Bevoblkerung nicht geraucht wirde, koénnten drei von flnf
Lungenkrebserkrankungen, zwei von fiinf COPD-Erkrankungen und zwei von finf Blasenkrebs-
Erkrankungen verhindert werden, wie auch jeder sechste Herzinfarkt, gut jeder zehnte Schlaganfall,
knapp jede zehnte Diabeteserkrankung, jeder sechste Asthmafall und jede zwanzigste Darmkrebs-
erkrankung. Die PAF-Werte sind fir alle untersuchten NCDs bei Mannern hoher als bei Frauen, besonders
ausgepragt ist dies bei Lungen- (66% gegenlber 58%), Blasen- (33% gegeniber 24%) und Darmkrebs
(11% gegenlber 1%). Es misste sich daher lohnen, Krebspraventionsmassnahmen gezielt auf Manner

und Frauen auszurichten und das grosse Potential flir Manner besonders anzugehen.

Alkoholkonsum:
e Alkoholkonsum ist in der Schweiz stark verbreitet. Im Jahr 2017 geben 87% der Manner und rund drei

Viertel der Frauen an, Alkohol zu trinken, 15% der Manner und 7% der Frauen tun dies taglich.



e Die Spannbreite der in der Literatur ausgewiesenen relativen Risiken umfasst Werte von unter 1 fiir
taglichen, moderaten Konsum fiir mehrere Gesundheitsbereiche bis zu einem relativen Risiko von rund
7 bei taglichem, ausgepragtem Konsum fir Leberzirrhose. Wahrend somit taglicher, moderater Konsum
flr einige Gesundheitsbereiche ein Schutzfaktor bedeutet, ist jedoch taglicher, ausgepragter Konsum ein
ausgepragter Risikofaktor.

e Die errechneten PAF-Werte fiir die Schweizer Bevélkerung sind fiir die Leberzirrhose am héchsten: 37%
bei Mannern und 27% bei Frauen. Hohere Werte fiir Manner im Vergleich zu Frauen finden sich auch
beim Schlaganfall (19% gegeniber 10%) und beim Leberkrebs (17% gegeniiber 8%). In der Schweiz
konnten somit durch eine Verringerung des Alkoholkonsums bei Mannern gut ein Drittel der
Leberzirrhosefille, 10% der Schlaganfalle, 8% der Leberkrebserkrankungen und 7% der Darmkrebsfalle,
bei Frauen gut ein Viertel der Leberzirrhosefalle, 19% der Schlaganfille, 17% der Leberkrebs-

erkrankungen wie auch 4% der Brustkrebserkrankungen vermieden werden.

Erndhrung:

Beziglich Erndhrung wurden ein hoher Salzkonsum, die Einnahme von Friichten und Gemiise sowie ein

hoher Fleischkonsum untersucht.

e Die durchschnittliche tagliche Salzaufnahme liegt — wie auch in vielen umliegenden européischen Landern
— mit Uber 10g bei Mannern und etwas unter 8g bei Frauen deutlich Gber dem von der WHO
empfohlenen Richtwert von 5g. Gemass aktuellen Auswertungen der menuCH-Daten von 2014/15
weisen knapp drei Viertel der Mdnner und knapp die Hélfte der Frauen einen hohen Salzkonsum auf. Nur
gut ein Flinftel der erwachsenen Schweizer Bevolkerung konsumiert mindestens 5 Portionen Friichte
oder Gemiise pro Tag (15% der Manner, 28% der Frauen). Die durchschnittliche Menge des
Fleischkonsums liegt in der Schweiz mit 111g pro Tag weit Gber der empfohlenen Menge von 35g pro
Tag. Gemass menuCH geben 72% der Manner und 66% der Frauen einen hohen Fleischkonsum an.

e In der Literatur werden fir hohen Salzkonsum konsistent kleine relative Risiken gefunden, mit Ausnahme
etwas hoherer Werte fiir Herzinfarkt und Schlaganfall. Fiir den Zusammenhang zwischen der Einnahme
von Frichten und Gemiise mit Kolon-/Kolorektalkrebs weist die Literatur auf ein nichtlineares Muster
hin: Die grosste Risikoreduktion zeigt sich im Bereich einer sehr tiefen Einnahme (bis zu einem Konsum
von rund 100g pro Tag), wahrend bei einer weiteren Erhéhung des Konsums von Friichten nur eine
bescheidene, von Gemiise keine erkennbare Risikoreduktion eintritt. Auch bei hohem Konsum roten
Fleisches zeigen sich geringfiigig erhdhte Risiken fiir Kolon-/Kolorektalkrebs.

e Die PAF-Werte bei einem hohen Salzkonsum liegen in der Schweiz flir Herzinfarkt bei 16% und fir
Schlaganfall bei 13%. Durch eine Reduktion des hohen Salzkonsums liessen sich somit etwas mehr als
jeder sechste Herzinfarkt und etwas weniger als jeder achte Schlaganfall verhindern. Der Anteil der
Krebserkrankungen, die in der Schweiz durch vermehrten Friichte- und Gemisekonsum verhindert

werden kénnten, erscheint mit 2% eher bescheiden. Fliir Manner zeigt sich mit PAF-Werten von 10% eine



relevante Grossenordnung an Kolonkrebsfallen, die durch weniger Fleischkonsum verhindert werden

kdnnten. Bei Frauen ist dieser Anteil minim.

Korperliche (In-)Aktivitat:

e Im Jahr 2017 sind in der Schweiz 78% der Manner und 74% der Frauen ausreichend korperlich aktiv,
wahrend 7% der Manner und 9% der Frauen aufgrund ihrer eigenen Angaben als kérperlich inaktiv
eingestuft werden. Ausgepragt korperlich aktiv (,trainiert’) sind vor allem die Jlingeren: gut die Halfte
der 15-24-jahrigen Manner und 36% der Frauen. Mit zunehmendem Alter nimmt der Anteil kérperlich
Inaktiver zu, er betragt bei iber 75-jahrigen Mannern 15.5%, bei Gber 75-jahrigen Frauen 25%.

e Konsistent werden Dosis-Wirkungs-Zusammenhange zwischen korperlicher Aktivitdt und vorzeitiger
Sterblichkeit sowie mit mehreren Krankheiten beschrieben (ischamischer Herzkrankheit, ischamischem
Schlaganfall, Krebsmortalitdt, Typ2 Diabetes, Schwangerschaftsdiabetes, Hypertonie, Brustkrebs,
Kolonkrebs). Die grossten Effekte liegen im Bereich zwischen keiner/wenig bis niedriger kérperlicher
Aktivitat. Es wird insbesondere kein unterer Schwellenwert gefunden und betont, dass keine unteren
Schwellenwerte kommuniziert werden sollten. Wahrend friihere Arbeiten einen Benefit beziglich des
Auftretens von Demenz bzw. der Alzheimer Krankheit gezeigt hatten, wird dieser durch neuere Arbeiten
mit langeren Beobachtungszeitraumen nicht mehr bestatigt, sondern mit reversed causality erklart. Ein
hohes Ausmass an korperlicher Aktivitat ist ein klarer Schutzfaktor fiir Herzinfarkt und Schlaganfall (RR
um 0.75) und hat einen betrachtlichen Schutzeffekt gegen Depression (RR von 0.5), jedoch zeigt sich
auch bei korperlich Trainierten kein Schutz beziiglich Demenz und der Alzheimer Krankheit.

o Auf Bevodlkerungsebene liegt die Bedeutung der korperlichen (In-)Aktivitdit weniger in der
Grossenordnung der einzelnen PAF-Werte als in der Vielfalt der Auswirkungen: In der Schweiz kénnten
durch vermehrte hohe korperliche Aktivitat 17% der Depressionsfille, 8% der Herzinfarkte, 9% der
Schlaganfalle, 9% der Diabeteserkrankungen, 8% der Lungenkrebs- und 7% der Kolonkrebsfalle sowie 7%
der COPD-Erkrankungen verhindert werden, bei Frauen zudem 4% der Brustkrebsfalle. Der korperlichen
Inaktivitat werden in der Schweizer Bevolkerung je 9% der Diabetes- und Depressionsfalle und je rund

jeder zwanzigste Herzinfarkt und Schlaganfall zugeschrieben.

Ubergewicht/Adipositas

e Ubergewicht (BMI von 25.0-29.9) und Adipositas (BMI >30) sind in der Schweiz stark verbreitet: drei von
zehn Personen sind Ubergewichtig, eine von zehn ist adipds. Probleme mit dem Gewicht sind bei
Mannern ausgepragter als bei Frauen, so ist jeder zweite Mann und jede dritte Frau Gbergewichtig.

e Bei allen untersuchten Krankheiten (Herzinfarkt, Schlaganfall, Diabetes mellitus, Darmkrebs, Asthma und
Rickenschmerzen) finden sich in der Literatur fiir adipdse im Vergleich zu normalgewichtigen Personen
Hinweise fiir ein hoheres Erkrankungsrisiko. Fiir Ubergewicht liegt die Spannbreite der Werte der

relativen Risiken zwischen 1.1 fir Riickenschmerzen (Low Back Pain) und 3.7 fiir Diabetes bei Frauen. Fir



Adipositas ist die Bandbreite der relativen Risiken ausgepragter: sie variiert zwischen 1.22 (fur
ischamische Herzkrankheiten) und 7.2 (fiir Diabetes).

e Die errechneten PAF-Werte sind fir Diabetes am hdchsten (40%). In der Schweizer Bevolkerung kdnnten
somit durch eine Gewichtsreduktion insgesamt vier von 10 Diabetesfallen vermieden werden, bei
Mannern ausserdem 10% der Herzinfarkte, 8% der Schlaganfille, 16% der Darmkrebsfille, 7% der
Asthmaerkrankungen und 7% der Riickenschmerzen. Bei Frauen liessen sich entsprechend 15% der
Herzinfarkte, 3% der Schlaganfille, 9% der Darmkrebserkrankungen, 5% der Asthmafille und 1% der
Rickenschmerzen vermeiden. Mit Ausnahme der Herzinfarkte ist das praventive Potential fir alle
untersuchten NCDs bei Mannern hdher als bei Frauen. Fir Adipositas zeigt sich ein dhnliches Muster wie
fir Ubergewicht. Das praventive Potential beziiglich Ubergewicht/Adipositas ist somit besonders

ausgepragt beim Diabetes und ergibt sich zudem durch die Vielfalt der betroffenen NCDs.

Folgerungen

In der Schweizer Bevolkerung besteht bei allen verhaltensbezogenen Risikofaktoren ein relevantes
praventives Potential, die NCD-Krankheitslast zu reduzieren. Dieses Potential ergibt sich einerseits durch die
betrachtliche Gréssenordnung der Haufigkeit der Risikofaktoren, anderseits durch teilweise hohe relative
Krankheitsrisiken, und auch die Haufigkeit der NCDs in der Schweizer Bevolkerung spielt eine Rolle. Oft
besteht ein Dosis-Wirkungs-Zusammenhang und beachtenswerterweise fihrt bereits ein geringes Ausmass
an Rauchen zu einer betrachtlichen Krankheitslast, wahrend bei der korperlichen Aktivitat bereits eine
geringfligige Verbesserung mit einem ansehnlichen gesundheitlichen Benefit einhergeht. Das préventive
Potential ergibt sich aber auch dadurch, dass einzelne Risikofaktoren mit mehreren NCDs assoziiert sind und
dadurch in der Bevolkerung zur Krankheitslast von mehreren NCDs beitragen.

In der Schweiz liegt das grosste praventive Potential fiir die Vermeidung von Herzinfarkt, Schlaganfall,
Lungenkrebs, Diabetes und Leberzirrhose bei der Verringerung von Rauchen, Ubergewicht/Adipositas,
Alkoholkonsum sowie Salzkonsum. Ubergewicht und Adipositas tragen bei sdmtlichen untersuchten NCDs
(Herzinfarkt, Schlaganfall, Diabetes, Darmkrebs, Asthma, und Riickenschmerzen) zur Krankheitslast in der
Bevolkerung bei. Umgekehrt ist eine ausgepragte korperliche Aktivitat fir viele NCDs ein Schutzfaktor und
kann bei allen 9 untersuchten NCDs die Krankheitslast vermindern, wahrend korperliche Inaktivitat zur
Krankheitslast sowohl bei Herzinfarkt, Schlaganfall, Diabetes wie auch bei Depression beitragt.

Die errechneten PAF-Werte kénnen fir die Zielsetzung von Massnahmen eine Orientierung bilden, da sie

eine Grossenordnung des Benefits beziffern, der in der Bevolkerung erwartet werden kann.



L’essentiel en bref

Les maladies chroniques, non transmissibles (MNT) sont d’une grande importance en Suisse également. Leur
prévention en influant sur les facteurs de risque liés aux comportements, et donc modifiables, est un aspect
central tant de la stratégie nationale Prévention des maladies non transmissibles (stratégie MNT) que de la
stratégie Santé2020 de la Confédération. Le but de la présente étude était d’examiner les preuves scientifiques
concernant la relation entre les facteurs de risque spécifiques et les différentes MNT et de quantifier la
proportion de MNT qui peut étre attribuée a chaque facteur de risque dans la population suisse (la fraction
attribuable dans la population, FAP). L’accent a été mis sur les facteurs de risque liés aux comportements
suivants: consommation de tabac, consommation d’alcool, alimentation, activité/inactivité physique et
surpoids/obésité. La FAP a été calculée sur la base des données actuellement disponibles en Suisse sur la
prévalence des facteurs de risque, tandis que les valeurs pour les risques relatifs ont été tirées de la littérature

scientifique.

Les résultats les plus importants

La fréquence des facteurs de risque liés aux comportements et les valeurs FAP calculées montrent qu’il existe
actuellement en Suisse un fort potentiel pour réduire la charge de morbidité due aux MNT en adoptant un

mode de vie plus favorable a la santé.

Consommation de tabac :

e Dans la population suisse, prés d’un tiers des hommes et prées d'un quart des femmes fument
actuellement (respectivement 31,0 % et 23,3 %). Une consommation de plus de 20 cigarettes par jour
est mentionnée par 8 % des hommes et 3,5 % des femmes.

e Lesrisques relatifs pour les fumeurs (fumée de toute mesure) par rapport aux non-fumeurs vont d’un peu
plus de 1 (pour le cancer colorectal) a un peu plus de 17 (pour le cancer du poumon chez les femmes qui
fument plus de 20 cigarettes par jour).

e Si aucune personne en Suisse ne fumait, trois cas de cancer du poumon sur cing, deux cas de
bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) sur cing et deux cas de cancer de la vessie sur cing
pourraient étre évités, tout comme un infarctus du myocarde sur six, un accident vasculaire cérébral sur
dix, pres d’un cas de diabéte sur dix, un cas d’asthme sur six et un cas de cancer du célon sur vingt. Les
valeurs FAP sont plus élevées chez les hommes que chez les femmes pour toutes les MNT examinées,
des différences marquées existent notamment pour les cancers du poumon (66 % contre 58 %), de la
vessie (33 % contre 24 %) et du c6lon (11 % contre 1 %). Il serait donc utile d’élaborer des mesures de
prévention du cancer spécifiques pour les hommes et les femmes et d’aborder surtout le grand potentiel

qui se présente chez les hommes.
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Consommation d’alcool :

La consommation d’alcool est trés répandue en Suisse. En 2017, 87 % des hommes et pres de trois
femmes sur quatre ont indiqué de boire de I'alcool, 15 % des hommes et 7 % des femmes le font
qguotidiennement.

Les risques relatifs mentionnés dans la littérature montrent des variations notables. Pour plusieurs
domaines de la santé, ils se situent en dessous de 1 pour une consommation quotidienne modérée; la
valeur atteint pres de 7 pour une cirrhose du foie dans le cas d’'une consommation quotidienne d’une
grande quantité d’alcool. Si une consommation quotidienne modérée peut donc étre considérée comme
un facteur de protection pour certains domaines de la santé, une consommation quotidienne excessive
est un facteur de risque important.

Les valeurs FAP calculées pour la population suisse sont les plus élevées pour la cirrhose du foie: 37 %
pour les hommes et 27 % pour les femmes. Des valeurs plus élevées chez les hommes que chez les
femmes sont également constatées pour les accidents vasculaires cérébraux (19 % contre 10 %) et le
cancer du foie (17 % contre 8 %). En Suisse, la réduction de la consommation d’alcool pourrait ainsi
prévenir un bon tiers des cirrhoses du foie, 10 % des accidents vasculaires cérébraux, 8 % des cas de
cancer du foie ainsi que 7 % des cas de cancer du cblon chez les hommes et un bon quart des cirrhoses
du foie, 19 % des accidents vasculaires cérébraux, 17 % des cas de cancer du foie ainsi que 4 % des cas

de cancer du sein chez les femmes.

Alimentation :

En ce qui concerne I'alimentation, les analyses ont porté sur une consommation élevée de sel et de viande

ainsi que sur la consommation de fruits et de légumes.

L'apport quotidien en sel est en moyenne supérieur a 10 g pour les hommes et l[égerement inférieura8 g
pour les femmes en Suisse. Tout comme dans de nombreux autres pays européens, il dépasse nettement
la valeur de 5 g recommandée par I'OMS. Selon les évaluations actuelles des données de I'enquéte
menuCH de 2014/15, prés de trois quarts des hommes et prés de la moitié des femmes ont un apport
élevé en sel. Seulement un peu plus de 20 % des adultes en Suisse mangent au moins cing portions de
fruits ou de légumes par jour (15 % des hommes, 28 % des femmes). La quantité moyenne de viande
consommeée en Suisse est de 111 g par jour, soit nettement supérieure a la quantité recommandée de
35 g par jour. Selon les données de menuCH, 72 % des hommes et 66 % des femmes déclarent manger
beaucoup de viande.

Les risques relatifs associés a une consommation élevée de sel sont majoritairement indiqués comme
faibles dans la littérature, a I'exception de valeurs légerement plus élevées pour les infarctus du
myocarde et les accidents vasculaires cérébraux. En ce qui concerne la relation entre la consommation

de fruits et Iégumes et le cancer du cblon ou colorectal, la littérature fait état d’un schéma non linéaire:

la plus grande réduction du risque est observée dans la fourchette d’une trés faible consommation
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(jusqu’a 100 g par jour), tandis qu’une augmentation supplémentaire de la consommation n’entraine
gu’une modeste réduction du risque dans le cas des fruits et aucune réduction perceptible dans le cas
des légumes. Le risque de cancer du cOlon ou colorectal est également légérement accru lors d’'une
consommation élevée de viande rouge.

e En Suisse, les valeurs FAP pour une consommation élevée de sel atteignent 16 % pour les infarctus du
myocarde et 13 % pour les accidents vasculaires cérébraux. Une réduction de la consommation de sel
pourrait ainsi prévenir un peu plus d’un infarctus du myocarde sur six et un peu moins d’un accident
vasculaire cérébral sur huit. Avec 2 %, la proportion de cancers qui pourraient étre évités en Suisse par
une augmentation de la consommation de fruits et de légumes semble plutot modeste. Pour les
hommes, des valeurs FAP de 10 % indiquent une ampleur significative des cas de cancer du célon qui

pourraient étre évités en consommant moins de viande. Pour les femmes, cette proportion est minime.

Activité/Inactivité physique :

e En2017,78 % des hommes et 74 % des femmes en Suisse avaient une activité physique suffisante, tandis
que 7 % des hommes et 9 % des femmes doivent étre classés comme physiquement inactifs sur la base
de leurs propres déclarations. Ce sont surtout les jeunes qui font preuve d’une grande activité physique :
parmi les personnes agées entre 15 et 24 ans, une bonne moitié des hommes et 36 % des femmes se
considérent comme « entrainés ». La proportion de personnes physiquement inactives augmente avec
I’age, elle est de 15,5 % pour les hommes de plus de 75 ans et de 25 % pour les femmes du méme groupe
d’age.

e Des relations dose-réponse entre I'activité physique et la mortalité prématurée ainsi qu’avec plusieurs
maladies (maladie cardiaque ischémique, accident vasculaire cérébral ischémique, mortalité par cancer,
diabéte de type 2, diabéte gestationnel, hypertension, cancer du sein, cancer du cdlon) sont
mentionnées de maniére cohérente dans la littérature. Les effets les plus importants sont signalés pour
la fourchette entre une activité physique moindre/inexistante et une activité physique faible. Aucun seuil
inférieur n’a été trouvé et il a été souligné qu’il n’est pas recommandable de communiquer des valeurs
pour un tel seuil. Alors que des études antérieures avaient montré un bénéfice en ce qui concerne le
développement de la démence ou de la maladie d’Alzheimer, des études plus récentes avec des périodes
d’observation plus longues ne confirment plus ce constat, mais I'expliquent par une causalité inverse. Un
niveau élevé d’activité physique est un facteur de protection évident contre les infarctus du myocarde
et les accidents vasculaires cérébraux (RR d’environ 0,75) et a un effet protecteur considérable contre la
dépression (RR de 0,5). Par contre, une protection contre la démence et la maladie d’Alzheimer n’a pas
été prouvée chez les personnes suivant un entrainement physique.

e Au niveau de la population, I'importance de I'activité/inactivité physique réside moins dans I'ampleur des
différentes valeurs FAP que dans la variété des effets : en Suisse, une augmentation du niveau d’activité
physique pourrait prévenir 17 % des dépressions, 8 % des infarctus du myocarde, 9 % des accidents

vasculaires cérébraux, 9 % des cas de diabéte, 8 % des cas de cancer du poumon, 7 % des cas de cancer
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du colon et 7% des cas de BPCO, ainsi que 4 % des cas de cancer du sein chez les femmes. Dans la
population suisse, le manque d’activité physique est lié a 9 % des cas de diabéte et de dépression et a

environ un infarctus du myocarde et un accident vasculaire cérébral sur vingt.

Surpoids/Obésité :

e Le surpoids (IMC de 25,0 a 29,9) et I'obésité (IMC 230) sont largement répandus en Suisse : trois
personnes sur dix sont en surpoids, une personne sur dix est obése. Les problémes de poids sont plus
fréquents chez les hommes que chez les femmes, un homme sur deux et une femme sur trois étant en
surpoids.

e Pour toutes les maladies examinées (infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral, diabéte, cancer
du colon, asthme et douleurs dorsales) on trouve dans la littérature des indications que les personnes
obeses présentent un risque plus élevé par rapport aux personnes de poids normal. En cas de surpoids,
la fourchette des valeurs de risque relatif va de 1,1 pour les douleurs dorsales (lombalgies) a 3,7 pour le
diabéte chez les femmes. Cette fourchette est plus large pour I'obésité, les valeurs se situant entre 1,22
(maladies cardiaques ischémiques) et 7,2 (diabete).

e Les valeurs FAP sont les plus élevées pour le diabéte (40 %). Dans la population suisse, quatre cas de
diabete sur dix pourraient ainsi étre évités par une réduction de poids. Chez les hommes, cela pourrait
également prévenir 10 % des infarctus du myocarde, 8 % des accidents vasculaires cérébraux, 16 % des
cas de cancer du colon, 7 % des cas d’asthme et 7 % des douleurs dorsales. Chez les femmes, ces valeurs
s’élevent a 15 % pour les infarctus du myocarde, 3 % pour les accidents vasculaires cérébraux, 9 % pour
les cas de cancer du colon, 5% pour I'asthme et 1% pour les douleurs dorsales. Le potentiel de
prévention de toutes les MNT examinées est plus élevé chez les hommes que chez les femmes, a
I’exception des infarctus du myocarde. Pour I'obésité, la situation est similaire a celle concernant le
surpoids. Le potentiel de prévention dans le domaine du surpoids et de I'obésité résulte de la diversité

des MINT concernées et il est particulierement important pour le diabéte.

Conclusions

Dans la population suisse, il existe un potentiel de prévention significatif pour réduire la charge de morbidité
due aux MNT pour tous les facteurs de risque liés aux comportements. Ce potentiel résulte d’une part de la
fréquence considérable des facteurs de risque, et d’autre part des risques relatifs élevés pour certaines
maladies. La fréquence des MNT dans la population suisse joue également un rdle. Des relations dose-
réponse existent souvent; il convient de noter que méme une consommation modérée de tabac entraine
une charge de morbidité considérable, tandis qu’une légére augmentation de [l'activité physique
s’accompagne d’un bénéfice marqué pour la santé. Le potentiel de prévention découle également du fait
gue certains facteurs de risque sont associés a plusieurs MNT et contribuent donc a la charge de morbidité

de plusieurs MINT dans la population.
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En Suisse, le plus grand potentiel de prévention concernant les infarctus du myocarde, les accidents
vasculaires cérébraux, le cancer du poumon, le diabéte et la cirrhose du foie réside dans la réduction du
tabagisme, du surpoids ou de I'obésité, de la consommation d’alcool et de la consommation de sel. Le
surpoids et I'obésité contribuent a la charge de morbidité dans la population pour I'ensemble des MNT
analysées (infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral, diabete, cancer du célon, asthme et douleurs
dorsales). Un niveau élevé d’activité physique est un facteur de protection pour de nombreuses MNT et peut
réduire la charge de morbidité dans les neuf MNT examinées, tandis que le manque d’activité physique
contribue a la charge de morbidité dans les cas d’infarctus du myocarde, d’accident vasculaire cérébral, de
diabete et de dépression.

Les valeurs FAP calculées peuvent étre utilisées comme références pour les objectifs définis dans les plans

de mesures, car elles quantifient I'ampleur du bénéfice auquel on peut s’attendre pour la population.
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| fatti piu importanti in breve

Anche in Svizzera le malattie croniche non trasmissibili (NCD) sono di grande importanza. Prevenirle
influenzando i fattori di rischio modificabili e correlati al comportamento € un elemento importante della
"Strategia nazionale per la prevenzione delle malattie non trasmissibili" (strategia NCD) e della strategia
Health2020 del Consiglio federale. Lo scopo di questo studio era di esaminare le prove scientifiche sulla
relazione tra i singoli fattori di rischio e le singole NCD e di quantificare la proporzione di NCD che puo essere
attribuita ai rispettivi fattori di rischio nella popolazione svizzera (la frazione attribuibile alla popolazione,
PAF). L'attenzione si & concentrata sui fattori di rischio comportamentali relativi al consumo di tabacco, al
consumo di alcol, all’alimentazione, all’attivita/ inattivita fisica e al sovrappeso o all’obesita. Per il calcolo
della PAF sono stati utilizzati i dati svizzeri attuali disponibili sulla prevalenza dei fattori di rischio, mentre i

rischi relativi sono stati ricavati dalla letteratura scientifica.
| risultati principali:

La frequenza dei fattori di rischio comportamentale e i valori della PAF calcolati dimostrano che attualmente
in Svizzera esiste un elevato potenziale di riduzione del carico di malattie dovuto alle NCD attraverso un
comportamento piu attento alla salute.

Fumo:

. Nella popolazione svizzera, quasi un terzo degli uomini e poco meno di un quarto delle donne fumano
(31,0% e 23,3%). Il fumo pesante (> 20 sigarette/ giorno) & riportato dall'8% degli uomini e dal 3,5%
delle donne.

. | rischi relativi per il fumo (qualsiasi fumo) rispetto ai non fumatori variano tra valori leggermente
superiori a 1 (per il cancro del colon-retto) a un buon 17 (per il cancro ai polmoni nelle donne che
fumano pil di 20 sigarette al giorno).

. Se la popolazione svizzera non fumasse si potrebbero prevenire tre casi di cancro ai polmoni su cinque,
due casi di broncopneumopatia cronico ostruttiva (BPCO) su cinque e due casi di cancro alla vescica su
cinque, cosi come un attacco cardiaco su sei, un ictus su dieci, quasi un caso di diabete su dieci, un
caso di asma su sei e un caso di cancro al colon su venti. | valori della PAF per tutte le NCD studiate
sono piu alti negli uomini che nelle donne, e questo & particolarmente evidente per il cancro ai polmoni
(66% vs. 58%), per il cancro alla vescica (33% vs. 24%) e per il cancro al colon (11% vs. 1%). Vale quindi
la pena di indirizzare le misure di prevenzione del cancro in modo specifico a uomini e donne e in

particolare di affrontare il grande potenziale per gli uomini.

Il consumo di alcol:
. Il consumo di alcol & molto comune in Svizzera. Nel 2017, I'87% degli uomini e circa i tre quarti delle
donne hanno dichiarato di bere alcolici, il 15% degli uomini e il 7% delle donne lo hanno fatto ogni

giorno.
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° La gamma dei rischi relativi riportati in letteratura varia da meno di 1 per il consumo quotidiano e
moderato per diverse malattie ad un rischio relativo di circa 7 per il consumo quotidiano e pronunciato
per cirrosi epatica. Mentre il consumo quotidiano e moderato & un fattore protettivo per alcune
malattie, il consumo quotidiano e pronunciato e un fattore di rischio evidente.

° | valori della PAF calcolati per la popolazione svizzera sono piu elevati per la cirrosi epatica: 37% per gli
uomini e 27% per le donne. Valori piu elevati per gli uomini rispetto alle donne si riscontrano anche
per l'ictus (19% contro il 10%) e per il cancro al fegato (17% contro 8%). In Svizzera, la riduzione del
consumo di alcol negli uomini potrebbe quindi prevenire un buon terzo dei casi di cirrosi epatica, il
10% di ictus, I'8% dei casi di cancro al fegato e il 7% dei casi di cancro al colon e nelle donne eviterebbe

un quarto dei casi di cirrosi epatica, il 19% di ictus e il 17% di cancro al fegato e il 4% dei tumori al seno.

Nutrizione:

Per quanto riguarda l'alimentazione, sono stati esaminati I’elevato consumo di sale, I'assunzione di frutta e

verdura e I'elevato consumo di carne.

. L'assunzione media giornaliera di sale & - come in molti paesi europei circostanti - superiore a 10 g
negli uomini e leggermente inferiore a 8 g nelle donne, ben al di sopra del valore guida raccomandato
dall'OMS di 5 g. Secondo le attuali valutazioni dei dati di menuCH del 2014/15, quasi tre quarti degli
uomini e quasi la meta delle donne hanno un elevato consumo di sale. Solo poco piu di un quinto della
popolazione adulta svizzera consuma almeno 5 porzioni di frutta o verdura al giorno (15% degli uomini,
28% delle donne). La quantita media di carne consumata in Svizzera e di 111 g al giorno, molto al di
sopra della quantita consigliata di 35 g al giorno. Secondo menuCH, il 72% degli uomini e il 66% delle
donne riferiscono un elevato consumo di carne.

. In letteratura si ritrovano consistentemente piccoli rischi relativi per I'elevato consumo di sale, ad
eccezione di valori leggermente piu alti per I'infarto cardiaco e l'ictus. La letteratura scientifica indica
una relazione non lineare tra l'assunzione di frutta e verdura con carcinoma del colon-retto: la
maggiore riduzione del rischio si riscontra nell’ambito di un’assunzione molto bassa (fino a un
consumo di circa 100 g al giorno), mentre un ulteriore aumento del consumo di frutta determina solo
una modesta riduzione del rischio, mentre non si riscontra alcuna riduzione del rischio percepibile
nelle verdure. Anche con un elevato consumo di carne rossa, c'e un rischio leggermente maggiore di
cancro al colon/colorettale.

o | valori della PAF per I'elevato consumo di sale in Svizzera sono del 16% per gli infarti cardiaci e del 13%
per gli ictus. Una riduzione dell'elevato consumo di sale, potrebbe quindi prevenire poco piu di un
attacco cardiaco su sei e poco meno di un ictus su otto. La percentuale di tumori che potrebbe essere
prevenuta in Svizzera dall'aumento del consumo di frutta e verdura appare piuttosto modesta, del 2%.
Per gli uomini, valori della PAF del 10% mostrano una rilevante entita di casi di cancro al colon che

potrebbero essere evitati mangiando meno carne. Per le donne questa proporzione & minima.
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(In) Attivita fisica:

Nel 2017, il 78% degli uomini e il 74% delle donne in Svizzera erano sufficientemente attivi fisicamente,
mentre il 7% degli uomini e il 9% delle donne sono stati classificati come fisicamente inattivi sulla base
delle proprie dichiarazioni. | piu giovani sono particolarmente attivi ("allenati"): una buona meta degli
uomini tra i 15-24 anni e il 36% delle donne. Con I'aumentare dell'eta, aumenta la percentuale di
persone fisicamente inattive, pari al 15,5% per gli uomini oltre ai 75 anni e del 25% per le donne oltre
ai 75 anni.

La relazione dose-effetto tra attivita fisica e mortalita prematura e con diverse malattie (cardiopatia
ischemica, ictus ischemico, mortalita per cancro, diabete di tipo 2, diabete gestazionale, ipertensione,
cancro al seno, cancro al colon) sono descritte in modo coerente. Gli effetti maggiori sono riscontrabili
nell'intervallo tra attivita fisica nulla/ scarsa o bassa. In particolare, non viene trovato alcun valore
soglia inferiore e si sottolinea che non devono essere comunicati valori soglia inferiori. Mentre lavori
precedenti avevano mostrato un beneficio in relazione allo sviluppo della demenza o del morbo di
Alzheimer, cido non é stato piu confermato da lavori piu recenti con periodi di osservazione piu lunghi,
ma piuttosto spiegati con causalita inversa. Un alto livello di attivita fisica & un chiaro fattore protettivo
per infarto cardiaco e ictus (RR intorno a 0,75) e ha un notevole effetto protettivo contro la
depressione (RR di 0,5), tuttavia nessun effetto protettivo & dimostrato in persone fisicamente allenate
contro la demenza e il morbo di Alzheimer.

A livello di popolazione, I'importanza dell'(in)attivita fisica risiede meno nell’entita dei singoli valori di
PAF che nella varieta degli effetti: in Svizzera, un aumento dell'attivita fisica potrebbe prevenire il 17%
dei casi di depressione, 1'8% dei casi d’infarto cardiaco, il 9% dei casi di ictus, il 9% dei casi diabete, '8%
dei casi di cancro ai polmoni e il 7% dei casi cancro al colon, il 7% dei casi BPCO nonché il 4% dei casi
di cancro al seno nelle donne. Il 9% dei casi di diabete e di depressione sono attribuiti a I'inattivita

fisica nella popolazione svizzera e circa un infarto cardiaco e un ictus su venti.

Sovrappeso / obesita

Sovrappeso (BMI dal 25.0-29.9) e obesita (BMI 230) sono molto comuni in Svizzera: tre persone su
dieci sono in sovrappeso, una su dieci & obesa. | problemi di peso sono pil pronunciati negli uomini
che nelle donne, con un uomo su due e una donna su tre in sovrappeso.

Per tutte le malattie studiate (infarto cardiaco, ictus, diabete mellito, cancro del colon-retto, asma e
mal di schiena), ci sono indicazioni in letteratura scientifica di un rischio piu elevato di malattia per le
persone obese rispetto alle persone di peso normale. Per il sovrappeso, la gamma dei valori di rischio
relativi varia da 1,1 per il mal di schiena a 3,7 per il diabete nelle donne. La gamma dei rischi relativi &
piu pronunciata per I'obesita e varia tra 1,22 (per le cardiopatie ischemiche) a 7,2 (per il diabete).

| valori della PAF calcolati sono piu alti per il diabete (40%). La perdita di peso nella popolazione

svizzera potrebbe quindi prevenire un totale di quattro casi su 10 di diabete, negli uomini anche il 10%
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degli infarti cardiaci, I'8% degli ictus, il 16% dei casi di cancro al colon, il 7% dei casi d'asma e il 7% dei
casi di mal di schiena. Nelle donne la perdita di peso potrebbe prevenire il 15% degli attacchi di cuore,
il 3% di ictus, il 9% dei casi di cancro del colon-retto, il 5% dei casi di asma e I'1% dei casi di mal di
schiena. Ad eccezione degli infarti cardiaci, il potenziale preventivo per tutte le NCD esaminate & piu
elevato negli uomini che nelle donne. Il modello per I'obesita & simile a quello per il sovrappeso. Il
potenziale preventivo per il sovrappeso/ I'obesita & quindi particolarmente evidente nel caso del

diabete e deriva anche dalla diversita delle NCDs interessate.

Conclusioni

Nella popolazione svizzera esiste un notevole potenziale preventivo per ridurre il carico delle NCD per tutti i
fattori di rischio comportamentali. Questo potenziale deriva, da un lato dalla considerevole entita della
frequenza dei fattori di rischio e, dall'altro dai rischi relativi della malattia a volte molto elevati, e anche la
frequenza delle NCD nella popolazione svizzera svolge un ruolo importante.

Spesso esiste un rapporto dose-risposta e, in particolare, anche una piccola quantita di fumo porta ad un
notevole carico di malattie, mentre nell'attivita fisica anche un leggero miglioramento € accompagnato da
un notevole beneficio per la salute. Tuttavia, il potenziale preventivo deriva anche dal fatto che i singoli
fattori di rischio sono associati alle diverse NCD e contribuiscono quindi al carico di malattia delle diverse

NCD nella popolazione.

In Svizzera, il maggiore potenziale preventivo per evitare l'infarto cardiaco, l'ictus, il cancro ai polmoni, il
diabete e la cirrosi epatica consiste nella riduzione del fumo, del sovrappeso/obesita, del consumo di alcol e
dell'assunzione di sale. Il sovrappeso e |'obesita contribuiscono al carico della malattia nella popolazione per
tutte le NCD esaminate (infarto cardiaco, ictus, diabete, cancro colorettale, asma e mal di schiena). Al
contrario, gli alti livelli di attivita fisica sono un fattore protettivo per molte NCD e possono ridurre il carico
di malattia in tutte le 9 NCD esaminate, mentre l'inattivita fisica contribuisce al carico di malattia nell’infarto
cardiaco, nell’ictus, nel diabete e nella depressione.

| valori della PAF calcolati possono essere utilizzati come linea guida con 'objettivo die attuare delle misure
previste, in quanto quantificano un ordine di grandezza del beneficio che ci si puo aspettare nella

popolazione.



18

1 Einfiihrung

Die grosse Bedeutung der chronischen, nichtiibertragbaren Krankheiten (NCDs) hat in der letzten Dekade
vermehrt Aufmerksambkeit erhalten (WHO, 2014, Lim et al., 2012). Gemass den Berechnungen von Wieser et
al von 2014 betrug im Jahr 2011 in der Schweiz der Anteil der nichtibertragbaren Krankheiten 80% der
gesamten Gesundheitsausgaben, wovon 51% auf sieben ausgewahlte chronische Krankheiten entfielen (mit
dem grossten Kostenanteil bei Herz-Kreislauf-, muskuloskelettalen Erkrankungen, chronischen Atemwegs-
erkrankungen, Demenz und Diabetes) (Wieser et al., 2014). Besonderes Augenmerk gilt den modifizierbaren
Einflussfaktoren dieser Erkrankungen. Sowohl in der ,Nationalen Strategie Pravention nichtlibertragbarer
Krankheiten 2017-2024 (BAG NCD-Strategie, 2016) wie in der Bundesrétlichen Strategie Gesundheit2020*
ist die Verhinderung chronischer Erkrankungen durch Beeinflussung verhaltensbezogener Risikofaktoren ein
wichtiges Element. Die NCD-Strategie der Schweiz, ein zentrales Instrument der Legislaturplanung des
Bundes, bietet staatlichen und nichtstaatlichen Akteuren einen Orientierungsrahmen fir ihre
Praventionsanstrengungen. In der Kommunikation mit Stakeholdern, die entscheiden, welche Massnahmen
getroffen werden, muss gezeigt werden kdnnen, wie gross der Einfluss der einzelnen Risikofaktoren auf die

einzelnen Krankheiten ist. Diese Information muss sich auf wissenschaftliche Grundlagen stlitzen kénnen.

Das Ziel des vorliegenden Antrags ist es daher, die wissenschaftliche Evidenz zum Zusammenhang zwischen
einzelnen Risikofaktoren und einzelnen NCDs aus der Literatur zusammenzutragen und Vorschlage fiir eine
(graphisch) gut kommunizierbare Darstellung zu machen. In Absprache mit dem BAG soll namentlich
ausgedriickt werden, welcher Anteil der Krankheitslast durch NCDs auf folgende verhaltensbezogene
Einflussfaktoren zuriickzufuhren ist:

- Tabakkonsum,

- Alkoholkonsum,

- Erndhrung (hoher Salzkonsum, Einnahme von Friichten und Gemise, hoher Fleischkonsum),

- Korperliche Aktivitat,

- Adipositas/Ubergewicht.

Auf Seiten der NCDs wurden ebenfalls in Absprache mit dem BAG folgende Krankheiten und Krankheits-

Untergruppen ausgewahlt:
- Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ischamische Herzkrankheit/Herzinfarkt, Schlaganfall),
- Diabetes,

- Krebserkrankungen (Kolonkarzinom, Lungenkarzinom sowie im Zusammenhang mit Rauchen Blasenkrebs

und im Zusammenhang mit Alkoholkonsum Leberkrebs,

! https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/gesundheit-2020.html
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- chronische Atemwegserkrankungen (COPD, Asthma),
- muskuloskelettale Erkrankungen (Low Back Pain),

- psychische Erkrankungen (Depression) und

- Demenz, AlzheimerKrankheit.

Die Beschaffung und Aufbereitung der wissenschaftlichen Evidenz zu diesen Zusammenhangen, die
Quantifizierung des Potentials der einzelnen Risikofaktoren, in der Bevolkerung NCDs zu vermeiden und

Vorschlage fur die graphische/schematische Darstellung sind Gegenstand der vorliegenden Arbeit.

2 Methode

Mittels Literaturrecherche wurde die Evidenz zu den quantitativen Zusammenhangen zwischen
verhaltensbezogenen Risikofaktoren und NCDs beschafft und aufbereitet. Dafiir wurde ein stufenweises
Vorgehen gewahlt, woflr jeweils Absprachen mit dem BAG getroffen wurden. Fiir diese Absprachen dienten
ein Kick-off Meeting (13.12.18), ein Meeting nach den ersten Literatursuchen (24.1.19) sowie Meetings zur
Besprechung der Ergebnisse (26.6.19) und des Berichts (5.9.2019). Gegenstand der Besprechungen waren
insbesondere auch die Detail-Wahl der NCDs und ihrer Subentitdten, die Auswahl der verhaltensbezogenen
Risikofaktoren sowie deren Operationalisierung, und schliesslich die Berichtskonzeption. Die dabei
getroffenen Vereinbarungen zur Auswahl und Operationalisierung der Risikofaktoren und der Wahl der NCDs

finden sich in der Tabelle 1:

Tabelle 1: Detailwahl Krankheiten (NCDs) und Risikofaktoren-Operationalisierung gemass Vereinbarung mit
dem BAG (Marz 2019)

NCDs NCD-Subentities beim Rauchen Bemerkungen/Anzahl NCD-
Risikofaktor-Operationalisierung: Risikofaktoren-Zusammenhinge
Rauchen ja (versus nein) sowie

Starkes Rauchen: >20 Zig./Tag (versus nein) Total 8x2=16 Zusammenhiinge

Herz-Kreislauf- Herzinfarkt (M.1.)
Erkrankungen Schlaganfall (Stroke)
Diabetes Diabetes

Krebs Lungenkrebs

Kolon-/Kolorektalkrebs (colorectal cancer, CRC)
Blasenkrebs

Chron. Chronisch obstruktive Lungenkrankheit (chronic
Atemwegserkrankungen |obstructive pulmonary disease, COPD)
Asthma
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NCDs

NCD-Subentities beim Alkoholkonsum
Risikofaktor-Operationalisierung:
Chronisch risikoreicher Alkoholkonsum*

Bemerkungen/Anzahl NCD-
Risikofaktoren-Zusammenhange

Total 7x1=7 Zusammenhange

Herz-Kreislauf-

Herzinfarkt (Ml)

Erkrankungen Schlaganfall (Stroke)
Diabetes Diabetes
Krebs Leberkrebs Kolonkrebs: Beispiel fir ein Organ,

Kolon-/Kolorektalkrebs (colorectal cancer, CRC)
Brustkrebs

mit dem Alkohol auf dem Weg durch
den Kérper in Kontakt kommt.

Leberzirrhose

Leberzirrhose

*(pro Tag 24 Standardglaser eines alkoholischen Getranks [z.B. eine Stange Bier] bei Mannern, >2 Glaser bei Frauen; Rauschtrinken:
pro Trinkgelegenheit =5 Glaser bei Mannern, 24 Glaser bei Frauen)

NCDs

Subentities bei der Erndhrung
Risikofaktor-Operationalisierung:
Hohe Salzeinnahme (>5g pro Tag)

‘5 a day’ (versus <5 a day) und

hoher Fleischkonsum (> 35g pro Tag)

Bemerkungen/Anzahl NCD-
Risikofaktoren-Zusammenhange

Total 2x1 und 1x2 =
4 Zusammenhange

Herz-Kreislauf-

Herzinfarkt (Ml)

Zusammenhang mit Indikator hohe

Erkrankungen Schlaganfall (Stroke) Salzeinnahme (d.h. 2x1=2)

Krebs Kolon-/Kolorektalkrebs (colorectal cancer, CRC) |Zusammenhang mit Indikatoren
‘5 a day’ und hohem
Fleischkonsum, Indikatoren gemass
SGB/menuCH (dh. 1x2=2)

NCDs NCD-Subentities bei kérperlicher Aktivitat Bemerkungen/Anzahl NCD-

Risikofaktor-Operationalisierung:

,Empfehlungen erfiillt vs nicht erfullt’:

(ausreichend aktiv+trainiert vs inaktiv+teilaktiv*) sowie
,Trained vs Empfehlungen nicht erfiillt‘:

(trained vs ,nicht ausreichend aktiv’, d.h. inaktiv+teilaktiv)

Risikofaktoren-Zusammenhange

Total 9x2=16 Zusammenhdnge

Herz-Kreislauf-

Herzinfarkt (Ml)

Erkrankungen Schlaganfall (Stroke)
Diabetes Diabetes
Krebs Kolon-/Kolorektalkrebs (colorectal cancer, CRC)

Brustkrebs

Erkrankungen

Muskuloskelettale

Rickenschmerzen
(Low back pain, LBP)

Psychische Gesundheit

Depression

Zusatzlich, wenn moglich

Demenz/

Alzheimer Krankheit

Demenz jeglicher Ursache
Alzheimer Krankheit

Demenz jeglicher Ursache wurde
aufgrund der Besprechung vom

vom 5.9.19 aufgenommen.

*Trainiert: >3mal intensive kérperliche Aktivitdt pro Woche; ausreichend aktiv: 2mal intensive korperliche Aktivitat (26MET) pro
Woche oder 2150 Min. massig intensive Aktivitat (3 bis <6MET) pro Woche; teilaktiv: 1mal intensive korperliche Aktivitat pro Woche
oder 30-149 Min. maéssig intensive Aktivitat pro Woche; inaktiv: unter der Schwelle von teilaktiv.
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NCDs NCD-Subentities bei Kérpergewicht Bemerkungen/Anzahl NCD-
Risikofaktor-Operationalisierung: Risikofaktoren-Zusammenhange
Ubergewicht (BMI von 25.0-29.9) und

Adipositas (BMI von >30) (gegeniiber Normalgewicht) Total 6x2=12 Zusammenhiinge

Herz-Kreislauf- Herzinfarkt (Ml)

Erkrankungen Schlaganfall (Stroke)

Diabetes Diabetes

Krebs Kolon-/Kolorektalkrebs (colorectal cancer, CRC)

Chronische Atemwegs- |Asthma

erkrankungen
Muskuloskelettale Rickenschmerzen
Erkrankungen (Low back pain, LBP)

Literatur-Grundlagen und Literatur-Recherche: Fiir die Schatzung der Prdvalenzen der Risikofaktoren

wurden die Daten der aktuellsten, vom BFS in der Schweizer Bevolkerung von 2 15 Jahren durchgefihrten
Schweiz. Gesundheitsbefragung (BFS, 2018) verwendet, mit Ausnahme der Prdvalenzen fir hohen
Salzkonsum und hohen Fleischkonsum. Fiir den Salzkonsum wurde zuerst auf die Schweizer Erhebung von
Chappuis et al. abgestiitzt (Chappuis A., 2011). Wegen der grossen Diskrepanz zu den in den aktuellsten
Lancet-Veroffentlichung der Global Burden of Disease von 2017 (GBD 2017 Risk Factor Collaborators, 2018)
im Supplement fur die Schweiz angegebenen Pravalenz (GBD Supplement, 2018) wurden weitere
Auswertungen mit aktuelleren Daten des Swiss Survey on Salt Intake wie auch mit den Daten von menuCH
(Bundesamt fiir Lebensmittelsicherheit und Veterindrwesen BLV 2017) veranlasst. Fir den hohen
Fleischkonsum wurden einerseits die Pravalenzangaben der GBD 2017 beigezogen, jedoch zusatzlich
ebenfalls Auswertungen mit den Daten von menuCH fir die Schweiz veranlasst. Fir die

Zusammenhangsmasse wurde in der biomedizinischen Fachliteratur recherchiert. Wiinschenswert ware

gewesen, auf aktuelle sowie repradsentative Zahlen aus der Schweiz zuriickgreifen zu kénnen, oder zumindest
auf eine grosse, umfassende Studie, welche die Auswirkungen der Risikofaktoren auf die Krankheiten
untersucht und fir mogliche Storfaktoren kontrolliert hatte. Solche Schweizer Studien sind leider nicht
verfligbar. Daher wurde fiir die Berechnung der PAFs auf die internationale Literatur zurlickgegriffen. Dabei
mussten meist unterschiedliche Studien berlicksichtigt werden, die sich u.a. beziglich Definition von
Risikofaktoren, Studienzeitraum, Dauer, Studienpopulation bzw. Anzahl und Art der untersuchten
Storfaktoren unterscheiden. Dies fiihrte auch zu unterschiedlichen Schatzwerten der relativen Risiken. Es
wurde versucht, die Anzahl der verwendeten Studien so klein wie moglich zu halten, damit sich die Vergleiche
zwischen Méannern und Frauen bzw. die Ergebnisse fiir unterschiedliche Krankheiten auf dieselben
Grundlagen stiitzen. In Absprache mit dem BAG wurde die Auswahl der Studien, aus welchen schliesslich die
Assoziationsmasse (Zusammenhangsmasse) fir den vorliegenden Bericht Gbernommen wurden, durch
folgende Gesichtspunkte geleitet: Wenn moglich wurden jene Arbeiten berticksichtigt, welche die Ergebnisse

fir mehrere Krankheiten enthielten, um sich auf methodisch moglichst einheitliche Vorgehensweisen
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abzustitzen und moglichst vergleichbare Ergebnisse zu erzielen. Bei jedem Risikofaktor musste mit diesem
Verfahren entschieden werden, welche Literaturarbeiten schliesslich gewahlt wurden. Dies wird in den
jeweiligen Unterkapiteln kurz beschrieben und in den Ergebnisunterkapiteln wird jeweils auch darauf
hingewiesen, wenn die Informationen zu den Zusammenhingen aus verschiedenen Quellen/Studien
stammen. Zur Dokumentation der verwendeten Literatur wurde eine Endnote-Library erstellt. Bei der
Literatursuche zu den Zusammenhangen der 5 Risikofaktoren mit den definierten NCDs wurden in erster
Linie nach systematischen Reviews gesucht, in zweiter Linie nach Literaturreviews und Ubersichtsarbeiten
und lediglich in dritter Linie nach Originalarbeiten. Es wurde vorwiegend in Pubmed und Google Scholar
gesucht. Als Suchterms wurden die einzelnen RFs (als major terms) mit den jeweiligen NCDs (als major terms)
verknipft und die Filter ‘Meta_analysis’ und ‘Systematic Reviews’ angewendet. Dies lautete zum Beispiel fir
Rauchen und Herzkreislaufkrankheiten: ("Smoking"[Majr]) AND "Cardiovascular Diseases"[Majr]; Filters:
Meta_analysis, Systematic Reviews. Bei Bedarf wurde die Suchstrategie angepasst. Da moglichst aktuelle
Publikationen eingeschlossen werden sollten, wurde die Suche zuerst auf die letzten 5 Jahre beschrdankt und,
bei fehlenden Ergebnissen, auf eine langere Zeitperiode ausgeweitet. Zudem wurde auch in
Schlisseldokumenten wie dem amerikanischen Physical Activity Guidelines Advisory Committee Scientific
Report von 2018 nach aktuellen Studien gesucht (PAGAC, 2018). Aus diesen Quellen wurden denn auch

einige Arbeiten Gbernommen.

Als epidemiologische Zusammenhangsmasse (Assoziationsmasse) wurden relative Risiken (RR), Hazard
Ratio’s (HR) oder auch Odds Ratio’s (OR) sowie deren 95%-Vertrauensintervalle recherchiert und bei jedem
Zusammenhang die jeweilige Literaturrecherche und deren Ergebnisse beschrieben, unter Verweis auf die

zugrundeliegenden Studientypen, Anzahl Studien und beforschten Studienpopulationen.

Mechanismen fiir den Zusammenhang zwischen Risikofaktoren und NCDs: Zur Erkldrung des
Zusammenhangs wurde jeweils ein kurzes verbales Statement verfasst, woflir meist gesonderte

Literaturrecherchen durchgefiihrt wurden.

Berechnung der populationsattributablen Risikofraktion (population attributable fraction, PAF): Die PAF
driickt den Anteil der Krankheitsfalle in der Bevilkerung aus, welcher einer bestimmten Exposition (einem
bestimmten Risikofaktor) zugeordnet werden kann, bzw. den Anteil der Krankheitsfille, der sich in einer
bestimmten Bevolkerung vermeiden liesse, falls der Risikofaktor nicht vorhanden ware. Zur Berechnung der
PAF bendtigt man nach Perez und Kiinzli 20092 die Pravalenz des Risikofaktors in der Bevélkerung sowie das
relative Risiko der Erkrankung bei Personen, die diesem Faktor ausgesetzt sind, verglichen mit Personen, die
diesem Faktor nicht ausgesetzt sind (Perez and Kunzli, 2009). Fiir den vorliegenden Bericht wurde fir die
Berechnung der PAF die folgende, der Publikation von Perez und Kiinzli entnommene Formel verwendet:

PAF = (Pravalenz des Risikofaktors - [RR — 1]) / (Prévalenz des Risikofaktors - [RR — 1] + 1).

2DOI 10.1007/500038-008-8025-x
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Diese Berechnung wird ohne Berlicksichtigung von 95%-Vertrauensintervallen durchgefihrt. Es wird auch
keine Adjustierung fiir andere Risikofaktoren vorgenommen. Die Kontrolle von Confounding stiitzt sich auf

die Adjustierung, die in den Studien durchgefiihrt wurde, aus welchen die Zusammenhangs-Masse stammen.

Extraktion der Werte fiir die Schweiz aus den GBD-Schatzungen: Sofern vorhanden, wurden aus den GBD-
Infographiken und Dokumenten von 2017 die fiir die Schweiz ermittelten Werte (population attributable
burden3) in Prozent extrahiert (https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/ -> location —> Switzerland) und
in die Ergebnistabellen integriert. Dies ermoglicht einen Vergleich der Grossenordnung unserer, mittels der
Schweizer Risikofaktorpravalenzen und den literaturbasierten RRs errechneten PAF mit den mit der
Methodik der GBD ermittelten Schatzungen fir die Schweiz. Bei Vorliegen von Diskrepanzen werden

mogliche Ursachen dafiir angefiihrt.

Fir die Ergebnisdokumentation wurde eine Excel-Matrix erstellt, in welcher fir jede Risikofaktor- und
Krankheits-Operationalisierung die aus der Literaturrecherche gewonnenen relativen Risiken, die
errechneten PAF-Werte und die aus den GBD-Dokumenten eruierte Burden-Schatzung in Prozent
eingetragen wurden. Zur besseren Lesbarkeit wird in den jeweiligen Unterkapiteln eine Zusammenstellung
der PAF-Ergebnisse und die GBD-Schatzung in Form einer Word-Tabelle eingefligt. Die Excel-Tabellen mit

den vollstindigen Informationen finden sich in einem separaten Dokument®.

Schliesslich werden zwei Vorschlage fiir die graphische Darstellung der Ergebnisse gemacht, einerseits eine
an die NCD-Strategie angelehnte, eher tabellarische Darstellung, anderseits eine auf Kreisdarstellungen

basierende Darstellung. Diese finden sich ebenfalls in einem separaten Dokument®.

3 Resultate

3.1 Literaturrecherche

Mit der gewahlten Suchstrategie fand sich eine grosse Bandbreite an Studiengrundlagen: Teils existieren
Systematic reviews von Systematic reviews wie beispielsweise (Warburton and Bredin, 2017) bezliglich der
korperlichen Aktivitat, fir einzelne Zusammenhange wie zum Beispiel zwischen Depression und kérperlicher
Inaktivitdt musste jedoch auf eine Einzelarbeit abgestiitzt werden (van Gool et al., 2007). Die jeweilige

Literaturgrundlage wird in den Unterkapiteln angegeben.

3 GBD schliesst die Burden durch number of deaths, years of life lost (YLLs), years lived with disability (YLDs) or DALYs ein.

4Zemp E, Schneider C, Ferrari GF. Quantitativer Einfluss verhaltensbezogener Risikofaktoren auf das Auftreten nichtiibertragbarer
Krankheiten. Excel-Tabelle zur Dokumentation der Ergebnisse. Schweiz. Tropen- und Public Health-Institut, November 2019
5Zemp E, Schneider C, Ferrari GF. Quantitativer Einfluss verhaltensbezogener Risikofaktoren auf das Auftreten nichtiibertragbarer
Krankheiten. Vorschlage fir die graphische Aufbereitung. Schweiz. Tropen- und Public Health-Institut, November 2019
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Da es bei keinem Risikofaktor eine libergreifende Studie zu samtlichen Zusammenhangen gab, liess es sich
nicht vermeiden, die relativen Risiken bei den einzelnen Risikofaktoren aus unterschiedlichen Studien zu
extrahieren, die sich u.a. bezlglich Definition von Risikofaktoren, Studienzeitraum, Dauer, Studienpopulation
bzw. Anzahl und Art der untersuchten Stoérfaktoren unterscheiden. Dies fiihrte auch zu unterschiedlichen
relativen Risiko-Schatzwerten fir dieselben Risikofaktor-NCD-Paare. Es wurde versucht, die Anzahl der
verwendeten Studien so klein wie moglich zu halten. Trotzdem liess es sich nicht vermeiden, dass die
Ergebnisse z.T. nicht plausibel erscheinen, da zum Beispiel die Werte fiir ,alle’ grosser sind als die Werte, die
fir Manner und Frauen getrennt eruiert wurden. In den Ergebnistabellen und Graphiken wird jeweils

vermerkt, wenn die Informationen zu den Zusammenhangen aus verschiedenen Quellen/Studien stammen.

In der Regel zielen neuere Arbeiten auf die Analyse von Dosis-Wirkungs-Zusammenhangen und weniger auf
Vergleiche zwischen einzelnen Risikofaktor-Kategorien. Sie weisen die ,Dose-response‘-Ergebnisse oft
mittels Abbildungen aus. Dies ist vor allem dann der Fall, wenn nichtlineare Zusammenhange gefunden

wurden. Solche Abbildungen werden teilweise in den vorliegenden Bericht integriert.

3.2 Pravalenz der verhaltensbezogenen Risikofaktoren in der Schweiz

In der Tabelle 2 sind die aktuellsten Prdvalenzwerte der Schweiz fiir die im vorliegenden Bericht
beriicksichtigten Risikofaktoren dargestellt. Weit am haufigsten sind ein hoher Salz- und Fleischkonsum.
Gemass den Daten von Chappuis im Jahr 2011 liegen bei mehr al 90% der Mdnner und mehr als drei Vierteln
der Frauen ein hoher Salzkonsum vor (Chappuis A., 2011). Auch die erneute, mit aktuelleren Daten des Swiss
Survey on Salt Intake durchgefiihrte Auswertung ergab fiir den taglichen Salzkonsum von >5g eine Pravalenz
von insgesamt 90% (Manner 95.7%, Frauen 87.1%)°, fiir Frauen ist sie somit sogar noch héher als in der
Arbeit von Chappuis. Eine Auswertung der Daten von menuCH von 2014/15, welche die Gesamtzufuhr von
Natrium (als Proxy fir Salz: 2000mg Natrium entsprechen 5g Kochsalz) erfasst, ergab einen hohen
Salzkonsum bei insgesamt 59.8% (Manner 74.3%, Frauen 48.0%)’. Die Berechnungen mit den Daten von
menuCH zeigten zudem, dass im Jahr 2014/2015 die Pravalenz fiir einen Fleischkonsum uber den
empfohlenen 35g pro Tag bei den Minnern bei 72% lag, bei Frauen bei 66%°. Gemiss SGB 2017 sind
Ubergewicht (30.6%), Rauchen (27.1%) und korperliche Inaktivitit (24.4%) die nachsthiufigen
Risikofaktoren, wobei sich die Reihenfolge der Haufigkeit bei Frauen und Mannern unterscheidet (bei
Frauen: Ubergewicht — kérperliche Inaktivitdt — Rauchen; bei Mannern: Rauchen — Ubergewicht — kérperliche
Inaktivitat). Mit Ausnahme der kérperlichen Inaktivitat sind alle Risikofaktoren bei Mannern haufiger als bei
Frauen. Der als protektiv geltende Obst- und Gemiisekonsum von mindestens 5 Portionen pro Tag (‘5 a day’)

ist bei Frauen haufiger. Die Angaben zu den Risikopravalenzen in den GBD 2017 decken sich bei mehreren

5 Personliche Mitteilung Max Haldimann, Bundesamt fir Lebensmittelsicherheit und Veterinarwesen BLV, 16.8.2019
7 Personliche Mitteilung Christine Zuberbiihler, Bundesamt fiir Lebensmittelsicherheit und Veterinarwesen BLV, 28.8.2019

8 Personliche Mitteilung Christine Ziiberbiihler, Bundesamt fiir Lebensmittelsicherheit und Veterinarwesen BLV, 17.0ktober 2019
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Risikofaktoren nicht mit jenen der SGB 2017. So ist in den GBD die Pravalenz fiir >20 Zigaretten héher (8.4
bzw. 5.8%), jene fiir hohen Salzkonsum, hohen Fleischkonsum und korperliche Inaktivitdt sind wesentlich
tiefer. Oft stimmt die Operationalisierung der Risikofaktoren in der GBD 2017 nicht oder nicht genau mit der

fiir diesen Bericht verwendeten Operationalisierung liberein (Alkoholkonsum, BMI, Ernahrung).

Tabelle 2: Pravalenz der verhaltensbezogenen Risikofaktoren in der Schweiz, in %

Risikofaktor Auspragung RF Total (%) M (%) F (%) Datenquelle
Rauchen Ja (any smoking) 27.1 31.0 23.3 SGB 2017
Starkes Rauchen (220 Zig./Tag) | 5.7° 7.9 3.5 SGB 2017
Alkohol - Taglicher Konsum 10.9 14.9 7.1 SGB 2017
- Chron. risikoreicher 510 5.2 4.1
Alkoholkonsum*
- Rauschtrinken* mind. 1x/Mt 16 20.7 11.1
Erndhrung Hoher Salzkonsum 90.9 94 78.4 Chappuis 20111
(>5g/Tag) 90.1 95.7 87.1 BLV 201912
59.8 74.3 48.0 MenuCH 2014/15%3
8.1 4.4 GBD 2017/Lancet
5 Portionen Friichte oder 21.5 14.6 28.3 SGB 2017
Gemiise pro Tag
Hoher Fleischkonsum 41.7 18.3 GBD 2017/Lancet
(>35g pro Tag) 68.7 71.9 66.0 MenuCH?¢
Bewegung!® Inaktiv/teilaktiv 24.4 22.1 26.4 SGB 2017
Genlgend aktiv 44.8 42.8 46.7 SGB 2017
Trained 30.9 35 26.8 SGB 2017
Genligend aktiv und trained 75.7 77.8 73.5 SBG 2017
Gewicht Adipositas 11.3 12.3 10.2 SGB 2017
Ubergewicht 30.6 38.7 22.8 SGB 2017

*Chronisch riskanter Konsum: Pro Tag > 4 Standardglaser eines alkoholischen Getrédnks (z.B. eine Stange Bier) bei Madnnern, > 2 Glaser
bei Frauen; Rauschtrinken: pro Trinkgelegenheit > 5 Glaser bei Médnnern, > 4 Glaser bei Frauen

9 Datenquelle: Medienmitteilung BFS vom 30.10.2018, Nr. 2018-0361-D, available at
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/determinanten/tabak.assetdetail.6426301.html

10 patenquelle: BFS, available at https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/determinanten/alkohol.html

11 A, Chappuis, M. Bochud, N. Glatz, P. Vuistiner, F. Paccaud, M. Burnier. Swiss survey on salt intake: main results. Service de
Néphrologie et Inst. Univ. de Méd. Soc. et Prév., Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV), Lausanne, Suisse. Oct. 27, 2011

12 personliche Mitteilung Max Haldimann, Bundesamt fiir Lebensmittelsicherheit und Veterindrwesen BLV, 16.8.2019

13 personliche Mitteilung Christine Zuberbihler, Bundesamt fiir Lebensmittelsicherheit und Veterindrwesen BLV, 28.8.2019; Schitzung mit
einem Mittelwert fiir Natrium; Berechnung fiir n=2057

14 personliche Mitteilung Christine Zuberbihler, Bundesamt fiir Lebensmittelsicherheit und Veterindrwesen BLV, 17. Oktober 2019,
Berechnung mit n=2089

15*Datenquelle: Tabellen BFS, available at
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/determinanten/koerperliche-aktivitaet.assetdetail.6466023.html
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3.3 Zusammenhange von NCDs und verhaltensbezogenen Risikofaktoren

3.3.1 Tabakkonsum

Mechanismen:

Allgemeine Mechanismen: Zigarettenrauch - nicht nur durch aktives Rauchen, sondern auch durch Passiv-
rauchen - beginstigt die Arterienverkalkung (Arteriosklerose) durch entziindliche und thrombotische
Prozesse und ist kanzerogen. Zigarettenrauch enthalt héchst unstabile freie Radikale, die zusammen mit den
durch Rauch ausgeldsten entziindlichen Prozessen die Produktion von schadlichen reaktiven Sauerstoff-
radikalen, sogenannten ,reactive oxygen species’ (ROS), verstirken. Diese wiederum schadigen Zell-
membranen und DNA und erzeugen einen Zustand von erh6htem oxydativem Stress, der als pathologische
Vorstufe zu schweren Erkrankungen gilt. Jeder Zug von Zigarettenrauch enthalt eine Mischung tausender

Bestandteile, einschliesslich Gber 60 wohlbekannter Karzinogene.

Herzinfarkt und Schlaganfall: Zigarettenrauch begiinstigt durch entziindliche und thrombotische Prozesse
(Blutplattchenaggregation) an den Gefdssinnenwanden die Arterienverkalkung auch in Herzkranzgefassen
und Hirnarterien (Ambrose and Barua, 2004, 10.1586/erc.10.56, Shah and Cole, 2010). Dies fihrt zu
Arterienverengungen beziehungsweise -Verschluss und verursacht eine ungeniigende Sauerstoffzufuhr zu

Herz beziehungsweise Hirn.

Diabetes: Rauchen erhoht das Risiko, an Diabetes zu erkranken und verschlimmert durch die
Gefassschadigungen in den grossen wie auch in den kleinsten (mikrovaskularen) Arterien die Komplikationen
von Diabetes. Man vermutet, dass Rauchen die Insulinresistenz beeinflusst, Entziindungsreaktionen und eine
unglnstige Fettverteilung begiinstigt, was wiederum das Diabetesrisiko erhéht (US Department of Health
and Human Services, 2014). Die genauen Mechanismen, durch die das Rauchen den Diabetes mellitus

beeinflusst, sind allerdings noch nicht geklart (Chang, 2012).

Lungenkrebs: Rauchen ist bei weitem der wichtigste Risikofaktor fiir Lungenkrebs. Man vermutet, dass der
direkte Kontakt mit den karzinogenen Stoffen im Tabakrauch Gber Stoffwechselaktivierungen und liber die
Anbindung an die DNA zu Mutationen flhrt, welche mit einem Verlust der normalen Zellwachstumskontrolle
einhergehen. Auch die durch das Rauchen ausgelosten abnormalen Entziindungsreaktionen kénnen eine

Lungenkrebserkrankung beglnstigen (US Department of Health and Human Services, 2014).

Darmkrebs: Rauchen scheint durch gewisse Nikotin-Metaboliten mit besonders starker karzinogener
Wirkung an der Entstehung von Kolonkrebs beteiligt zu sein (Jensen et al., 2012). Man vermutet, dass auch
weitere Prozesse involviert sind wie pathologische Gefassbildungen und die Beglinstigung von Zellwand-
Rezeptorexpressionen, die Zellteilungen beschleunigen. Die Karzinogenaktivierung scheint bei Gegenwart

weiterer Faktoren, insbesondere eines hohen BMI, verstarkt zu sein. Man vermutet, dass dabei entziindliche
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Prozesse ausgelost werden, die wiederum zu DNA-Schadigungen fiihren und immunsuppressive Prozesse

beglinstigen. (Gong et al., 2012).

Blasenkrebs: Das erhdhte Risiko bei Blasenkrebs wird auf die Exposition von Aminen zurilickgefiihrt, einer
Gruppe von Blasenkarzinogenen, die ebenfalls im Tabakrauch enthalten sind. Zudem scheint eine genetische

Disposition am erhéhten Risiko beteiligt zu sein (Besaratinia and Tommasi, 2013).

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung, COPD: Bei der Entstehung der COPD interagieren genetische und
Umwelt-Faktoren. Eine meist durch das Rauchen ausgel6ste (ibermassige, chronisch entziindliche Reaktion
flhrt zu strukturellen und funktionellen Verdnderungen von Lungengewebe. Diese wiederum fiihren zu einer
Verengung der Luftwege, zu chronisch vermindertem Luftfluss, respiratorischen Infekten und

Muskelschwéache (Forey et al., 2011).

Asthma: Asthma ist eine chronische Lungenerkrankung, die durch anfallartig auftretende Atemwegs-
verengungen und Atemnotzustande charakterisiert ist. Zigarettenrauch erhdht gewisse Entziindungs-
zelltypen (eosinophile Leukozyten) in der Atemwegsschleimhaut. Dies verstarkt die bei Asthma bestehenden
Entziindungen in den Atemwegen. Die im Zigarettenrauch enthaltenen Stickoxide (NO) fliihren zudem zu

einer erhdhten bronchialen Reaktivitdt (Thomson et al., 2004).

Ergebnis der Literatursuche fiir Rauchen und PAF-Berechnung (s. Tabelle 3):

Gemass der SGB 2017 rauchen in der Schweizer Bevolkerung knapp ein Drittel der Manner und knapp ein
Viertel der Frauen (31.0% bzw. 23.3%). Die héchsten Rauchraten finden sich bei 25-34-jahrigen Mannern
(42%) und bei 15-34-jahrigen Frauen (30%)'®. Meta-Analysen, welche die bisher verfiigbare Evidenz
synthetisieren, zeigen konsistent, dass Rauchende im Vergleich zu Nichtrauchenden ein hdheres Risiko
haben, ischamische Herzkrankheiten, Schlaganfall, Lungenkrebs, Kolonkrebs, Blasenkrebs, COPD und Asthma
zu entwickeln. Diese Risiken variieren nach Geschlecht. Geméass neuen Meta-Analysen finden sich die
hochsten relativen Risiken fur Lungenkrebs, die tiefsten flr Kolorektalkrebs. Sdmtliche Zusammenhange
weisen eine Dosisabhangigkeit auf, das heisst, das Krankheitsrisiko steigt zunehmend mit zunehmender

Rauchmenge (Anzahl Zigaretten/Tag oder Anzahl Pack-years) oder zunehmender Dauer des Rauchens.

Herzinfarkt: Der Zusammenhang zwischen Rauchen und Herzinfarkt ist schon lange bekannt, und neuere
Studien sowie Meta-Analysen untersuchen nicht mehr nur den Zusammenhang mit Kategorien von
unterschiedlich stark Rauchenden mit Nichtrauchenden, sondern Dosis-Wirkungs-Zusammenhange. Die
Meta-Analyse von Hackshaw et al, die 2018 im BMJ veroffentlicht wurde und 141 Kohortenstudien
einschloss, zeigt, dass schon das Rauchen von durchschnittlich einer Zigarette pro Tag bei Mannern wie
Frauen das Risiko, einen Herzinfarkt zu erleiden, um 50-60% erhoht (Hackshaw et al., 2018). Starkes Rauchen

von mehr als 20 Zigaretten pro Tag steigert das Risiko weiter: Manner, die mehr als 20 Zigaretten pro Tag

16 (https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/determinanten/tabak.html)
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rauchen, haben ein doppelt so hohes Risiko (RR 2.04, 95% KI 1.86-2.24), einen Herzinfarkt zu erleiden als
Manner, die nicht rauchen. Bei Frauen ist dieses Risiko sogar fast dreimal so hoch (RR 2.84, 95% K1 2.21-3.64)
(Hackshaw et al., 2018). Durch den hohen Anteil Rauchender in der Schweizer Bevdlkerung und den
deutlichen Zusammenhang zwischen Rauchen und Herzinfarkt ist auch der PAF-Wert von Rauchen fiir den
Herzinfarkt in der Schweiz von einer relevanten Gréssenordnung. Er liegt fiir durchschnittlich eine gerauchte
Zigarette pro Tag bei 15% und fiir starkes Rauchen bei 7%. Laut GBD 2017 ist Rauchen unabhangig von der
Anzahl gerauchter Zigaretten (any smoking) flir fast ein Viertel (23%) der Herzinfarkte in der Schweiz
verantwortlich. Unsere beiden einzelnen Schatzer liegen tiefer. Summiert man jedoch die PAF-Werte fiir eine

und fiir >20 Zigaretten, ergibt sich ein Wert, der in einem ahnlichen Bereich wie in der GBD 2017 liegt.

Schlaganfall: Wie beim Herzinfarkt scheint Rauchen auch beim Schlaganfall einen etwas grésseren Effekt bei
Frauen als bei Mannern zu haben. Rauchen erhéht - unabhangig vom Ausmass des Rauchens - das Risiko flr
einen Schlaganfall um etwa 46%, starkes Rauchen bei Frauen sogar um mindestens das Doppelte (RR 2.16,
95 Kl 1.69-2.75) (Pan et al., 2019, Hackshaw et al., 2018). In der Schweiz ist auch beim Schlaganfall durch die
hohe Rauchpravalenz und den deutlichen Zusammenhang zwischen Rauchen und Schlaganfall der Anteil an
den Schlaganfillen, die dem Rauchen zugeordnet werden kdnnen, relevant. Er betragt fiir Rauchen im
Vergleich zu Nichtrauchen fiir Frauen 16%, fiir Manner 17%, fiir starkes Rauchen 4% bei Frauen und 5% bei
Maénnern. Die GBD 2017 findet fiir Rauchen unabhangig von der Anzahl gerauchter Zigaretten (any smoking)

dhnliche PAF-Werte bei Mannern und bei Frauen (19% bzw. 15%).

Diabetes: Rauchen erhoht das Risiko fur Diabetes um etwa 40% (RR 1.37,95% Kl 1.33-1.42) (Willi et al., 2007).
Der Effekt scheint bei Mannern und Frauen &dhnlich stark zu sein. Dosis-Wirkungs-Untersuchungen lassen
vermuten, dass die negativen Konsequenzen des Rauchens in Bezug auf Diabetes dosisabhangig sind. Beim
Rauchen von mehr als 20 Zigaretten steigt das Risiko fiir eine Diabetes-Erkrankung um fast 60% (RR 1.57,
95% Cl 1.47-1.66). Rauchen und starkes Rauchen tragen 9% beziehungsweise 3% zur Diabeteslast in der
Schweizer Bevolkerung bei. Die GBD weist die Angaben fiir Rauchen unabhéangig von der Anzahl gerauchter

Zigaretten (any smoking) aus und findet dafiir eine etwas héhere PAF von 13%.

Lungenkrebs: Die aktuelle Meta-Analyse von O’Keeffe et al von 2018, welche 99 Kohortenstudien mit
insgesamt Gber 7 Millionen Studienteilnehmenden und (iber 50°000 Neuerkrankungen ans Lungenkrebs
einschliesst, weist fir Rauchende im Vergleich zu Nichtrauchenden ein siebenfach erhéhtes Risiko aus
(O'Keeffe et al., 2018). Das relative Risiko fur Lungenkrebs bei Frauen (multiple adjustiertes RR 6.99; 95% ClI
5.09 - 9.59) ist dhnlich wie bei Mannern (7.33; 95% ClI 4.90 - 10.96). Die Risikoerhéhung fiir rauchbedingte
Lungenkrebserkrankungen ist dosisabhdngig: sie steigt bei Frauen und Mannern mit zunehmender Anzahl
gerauchter Zigaretten. Flr >20 Zigaretten pro Tag betrdgt das relative Risiko bei Frauen 17.09 (95%Cl 12.11-
24.11), bei Mannern 14.6 (95%Cl 8.33—25.59). Die Werte des relativen Risikos aus der Meta-Analyse von
O’Keeffe liegen deutlich tiefer als die 20fache Erhéhung, welche in der friheren Arbeit von Doll et al zum

Sterblichkeitsrisiko in der britischen Arztestudie gefunden wurde (Doll et al., 2004). Sie sind auch tiefer als
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jene aus der ebenfalls britischen Million Women-Studie (Pirie et al., 2013). Diese letzten beiden Studien
schlossen allerdings wesentlich langere Beobachtungszeitraume ein, in welchen sich die Effekte des
Rauchens vollstandiger manifestieren konnten als in den in der Meta-Analyse von O’Keeffe eingeschlossenen
Studien (Doll et al., 2004, Pirie et al., 2013). Da die Rauchepidemie bei Frauen spéater eingesetzt hat, diirfte
das langerfristig geltende Risiko fiir Frauen starker unterschatzen als fiir Manner. Der fiir die Schweiz mit der
Rauchpravalenz von 2017 und dem aus der Literatur eruierten relativen Risiko errechnete PAF-Wert fir
Lungenkrebs von 62.5% liegt tiefer als die Schatzung der GBD 2017 von 70.4%. Dies gilt sowohl bei Frauen
(58.3% in der Schweiz gegeniiber 64.1% GBD) wie Madnnern (51.8% in der Schweiz gegeniiber 74.5% GBD).
Diese Diskrepanz mag auf die kiirzere Beobachtungsdauer zuriickzufiihren sein, die den Analysen der Studie
von O’Keeffe von 2018 zugrunde liegen (O'Keeffe et al., 2018). Auch kénnen Unterschiede bei der Kontrolle
von Verzerrungsfaktoren in den verschiedenen Studien fir die tiefere Schatzung eine Rolle spielen. Zudem
erwdhnen die Autoren, dass die Erfassung des Rauchstatus zwischen den Studien uneinheitlich ist. Die fur
den vorliegenden Bericht ausgewahlte Meta-Analyse von O’Keeffe et al 2018 schloss ausschliesslich
Kohortenstudien ein und ermdoglichte mit den mehr als 50°000 neuen Lungenkrebsféllen eine zuverlassigere
und robustere Schatzung des Zusammenhangs als Meta-Analysen, die auch Fall-Kontroll-Studien ein-

schliessen (O'Keeffe et al., 2018).

Kolon-/Kolorektalkrebs: Der Zusammenhang zwischen Rauchen und Kolon-/Kolorektalkrebs war lange
kontrovers. Eine Meta-Analyse, welche die Evidenz bis April 2008 zusammenstellte (Tsoi et al., 2009), fand
bei aktuell Rauchenden im Vergleich zu nie Rauchenden ein RR von 1.20 (95% Cl, 1.10-1.30). In dieser Meta-
Analyse war das relative Risiko bei Mannern mit einem Wert von 1.38 (95% Cl, 1.22-1.56) starker erhoht als
bei Frauen, bei welchen es 1.06 (95% Cl, 0.95-1.19) betrug. Das mit Rauchen verbundene Risiko scheint mit
zunehmender Dosis zu steigen. So war es bei Personen, die mehr als 30 pack-years oder mehr als 20
Zigaretten pro Tag geraucht haben, um 34% beziehungsweise 46% erhoht. Diese Ergebnisse sind mit der
Meta-Analyse von Botteri et al. konsistent, obwohl dieser bei aktuell Rauchenden eine weniger ausgepragte
Risikoerhohung von 1.07 gefunden hat (Botteri et al., 2008). Beide Meta-Analysen zeigen eine ausgepragtere
Assoziation von Rauchen mit Rektalkrebs als mit Kolonkrebs. Insgesamt sind unter Abstlitzung auf diese
Studien in der Schweizer Bevélkerung 5% der Kolonkrebsfalle dem Tabakrauch zuzuordnen. Bei Madnnern ist
dieser Anteil deutlich héher als bei Frauen (11% gegeniber 1%). Diese Werte liegen deutlich unterhalb der
Schéatzung der GBD von 16% (sowohl fiir Manner wie Frauen, s. Tabelle 3). Die zugrundeliegenden Studien

unterscheiden sich jedoch wesentlich beziiglich Rauchdauer und Expositionszeit.

Blasenkrebs: Das relative Risiko von Rauchen fiir Blasenkrebs wurde der Meta-Analyse von Cumberbatch et
al entnommen, welche 37 prospektive Studien einschliesst (Cumberbatch et al., 2016). Diese Meta-Analyse
weist fur aktuell Rauchende im Vergleich zu nie Rauchenden ein relatives Risiko von 3.47 (95% Cl 3.07-3.91)
aus. Das Risiko war bei Mannern leicht hoher als bei Frauen (2.56, 95% Cl 2.17-3.01 versus 2.36, 95% Cl 1.95-

2.86). Die Meta-Analyse zeigte auch, dass das Risiko fir Blasenkrebs bei Ex-Rauchenden (mit 2.04) etwas
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weniger erhoht ist. In der Schweizer Bevolkerung sind nach unseren Berechnungen 40% der Blasenkrebsfille
auf das Rauchen zuriickzufiihren. Dies liegt in derselben Gréssenordnung wie die Schatzung de BGD 2017
(37%). Die PAF liegt allerdings fir Frauen hoher und jene fir Manner tiefer als bei der GBD 2017-Schatzung
(s. Tabelle 3). Wie beim Lungenkrebs dirften die Geschlechtsunterschiede eine tiefere Exposition der Frauen
im Vergleich zu Mannern reflektieren oder, angesichts des spateren Rauchbeginns von Frauen, die
Notwendigkeit fir langere Beobachtungszeiten unterstreichen. Zudem mag auch hier eine ungenaue

Erfassung der Rauchgeschichte eine Rolle spielen.

COPD: Gemass der Arbeit von Forey et al, welche den Zusammenhang zwischen COPD und Rauchkategorien
in einem Literaturkorpus von 218 Studien untersucht hat (Forey et al., 2011), haben aktuell Rauchende im
Vergleich zu Nichtrauchenden ein mehr als dreifach héheres Risiko, eine COPD zu entwickeln (RR von 3.51;
95% Cl 3.08-3.99). Werden mehr als 20 Zigaretten pro Tag geraucht, ist das RR fast doppelt so hoch: 6.21
(95% Cl 4.72-8.17). Diese Arbeit weist die relativen Risiken nicht nach Geschlecht getrennt aus und die
Ergebnisse aus der Literatur dazu sind inkonsistent. Insgesamt sind aufgrund unserer Berechnungen in der
Schweiz 40.5% der COPD-Félle dem Rauchen zuzuschreiben. Dieser Wert liegt etwas tiefer als die Schatzung
der GBD 2017 von 50%. Fur diesen Unterschied sind moglicherweise unterschiedliche diagnostische Kriterien
verantwortlich, die in den verschiedenen Studien fiir COPD zur Anwendung kamen (GOLD-, ATS-, ERS-, BFS-
Kriterien). Und wie bei andern Krebserkrankungen ist die Erfassung der Exposition nicht immer vergleichbar

oder nicht vergleichbar zuverlassig.

Asthma: Fir die Berechnung des PAF-Wertes in der vorliegenden Studie wurde die Meta-Analyse von Jayes
et al. beigezogen, welche 8 Studien einschliesst (Jayes et al., 2016). Rauchende hatten im Vergleich zu nie
Rauchenden ein relatives Risiko fiir Asthma von 1.61 (95% Cl, 1.07-2.42). Die relativen Risiken wurden nicht
getrennt nach Geschlecht ausgewiesen und auch nicht fir verschiedene Ausprdagungen von Rauchen. Die
Autoren geben lediglich an, die Risiken seien konsistent flr verschiedene Gruppen (Geschlecht, Alter) oder
verschiedene geographische Regionen. Allerdings weisen sie auf eine grosse Heterogenitdt zwischen den
bertcksichtigten Studien hin. In der Schweiz sind auf dieser Grundlage 14% der Asthma-Falle dem Rauchen

zuzuschreiben. Dies liegt nahe bei der Schatzung der GBD von 16%.

Kommentierung: Es liegt ein grosser Forschungskorpus mit etlichen aktuellen Meta-Analysen vor. Wir haben
uns fir unsere Berechnungen auf die umfassenden Meta-Analyse von Hackshaw fiir die Herz-Kreislauf-
Outcomes (Hackshaw et al., 2018), auf jene von O’Keeffe von 2018 (O'Keeffe et al., 2018) fiir Lungenkrebs
sowie bei der COPD auf die Arbeit von Forey 2011 (Forey et al., 2011) abgestiitzt, die ausschliesslich
Kohortenstudien eingeschlossen und Dosis-Wirkungs-Zusammenhange untersucht haben. Obwohl die
Studien sich bei der Erfassung des Rauchens und bei der beriicksichtigten Expositionsdauer unterscheiden,
zeigen sich konsistent Zusammenhange von Rauchen mit allen Outcomes, und samtliche Zusammenhange
weisen eine Dosisabhadngigkeit auf. Bereits das Rauchen von durchschnittlich einer Zigarette pro Tag ist mit

betrachtlichen Risiken verbunden.
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Tabelle 3: Bevélkerungsattributable Risikoprozent (PAF) und Global Burden of Disease (GBD)-Estimates fiir

Rauchen, insgesamt und nach Geschlecht

NCD Geschlecht PAF PAF PAF
>20 cigarettes / day GBD*
Herzinfarkt Alle 15.0* 7.1 22.7
Frauen 11.7* 6.1 16.9
Manner 13.0* 7.6 26.5
Schlaganfall Alle 111 4.9 16.6
Frauen 16.2 3.9 14.9
Manner 17.2 4.8 18.6
Diabetes mellitus Alle 9.1 3.1 13.2
Frauen 7.1 0.7+ 9.6
Manner 11.5 1.5* 16.1
Lungenkrebs Alle 62.5 NA 70.4
Frauen 58.3 36.0 64.1
Manner 66.2 51.8 74.5
Darmkrebs Alle 5.1 NA 15.8
Frauen 14 0.7 12.3
Manner 10.5 2.8 18.6
Blasenkrebs Alle 40.1 NA 36.8
Frauen 24.1 NA 15.0
Manner 32.6 NA 44.0
COPDs Alle 40.5 22.9 49.7
Frauen NA NA 42.0
Manner NA NA 56.1
Asthma Alle 14.2 NA 15.7
Frauen NA NA 14.0
Manner NA NA 17.7

*Die PAF-Werte flr Herzinfarkt basieren auf den RR fiir durchschnittlich 1 Zig. pro Tag( http://dx.doi.org/10.1136/bmj.j5855)

*Die PAF-Werte fir Diabetes bei Mdnnern und Frauen fiir >20Zig./Tag beruhen auf den RR, die fiir 21-40Zig.Tag berechnet wurden
(https://doi.org/10.1093/ije/30.3.540);

NA: nicht ausgewiesen
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Die GBD 2017-Schatzungen liegen mit wenigen Ausnahmen hoéher als unsere errechneten Werte, was vor
allem mit der Rauchdefinition der GBD 2017 erklart sein diirfte, die Rauchen irgendwelchen Ausmasses (any
smoking) verwendet haben. Bei Lungenkrebs diirfte auch die Dauer der beriicksichtigten Rauchexposition
eine Rolle spielen, bei der COPD die unterschiedlichen zugrundeliegenden diagnostischen Kriterien. Die PAF-
Werte fiir Rauchen wie auch fiir ausgepragtes Rauchen sind bei Mannern durchwegs hoéher als bei Frauen.
Die Geschlechtsunterschiede sind deutlich fir Lungen,- Blasen- und Darmkrebs, und bei Diabetes mellitus ist
die PAF bei Mannern praktisch doppelt hoch wie bei Frauen. Bei Herzinfarkt und Schlaganfall sind die
Unterschiede geringfligiger. Flir Asthma unterscheiden sich die Risiken laut Angaben der Autoren der Meta-

Analyse von Jayes et al., 2016 wenig, fir COPD wurden sie nicht ausgewiesen (Jayes et al., 2016).

3.3.2 Alkoholkonsum
Mechanismen:

Diabetes: Zwischen Alkoholkonsum und Diabetes wird ein U-férmiger Zusammenhang beschrieben, d.h.
geringer Alkoholkonsum ist nicht mit einem Risiko an Diabetes zu erkranken assoziiert, sondern sogar ein
Schutzfaktor, starker Alkoholkonsum hingegen erhdht das Erkrankungsrisiko an Diabetes. Es gibt mehrere
Erklarungsansdtze dafiir. Die Schutzwirkung von geringem Alkoholkonsum wird mit einer damit
einhergehenden erhdhten Insulinempfindlichkeit und einem tieferen postprandialen Glukoseanstieg in
Zusammenhang gebracht (Kiechl and Willeit, 2014). Die mit starkem Alkohol einhergehende Zunahme des
Bauchfettes und der Cholesterinwerte wie auch entziindliche Prozesse scheinen zu den erhéhten Risiken zu

flhren (Baliunas et al., 2009).

Herzinfarkt: Es gibt auch beim Herzinfarkt mehrere Erklarungsansatze. Moderater Alkoholkonsum scheint
die Insulinempfindlichkeit zu erhéhen, was wie beim Diabetes auch beim Herzinfarkt ein Schutzfaktor ist
(Kiechl and Willeit, 2014). Starker Alkoholkonsum hingegen erhéht den Blutdruck, was das Herzinfarktrisiko
erhoht. Auch der Einfluss des Alkohols auf die Cholesterinwerte und entziindlichen Effekte beglinstigen die
Arteriosklerose. Des Weiteren wird angenommen, dass starker Alkoholkonsum Verdanderungen des
Herzrhythmus auslést. Man vermutet zudem eine komplexe Dynamik bei der Blutgerinnung, mit einer
kurzzeitig verminderten Gerinnung, die - zeitlich versetzt - von einer verstirkten Aggregation der

Blutplattchen und damit einer verstarkten Blutgerinnung abgelost wird (Kiechl and Willeit, 2014).

Schlaganfall: Der mit starkem Alkoholkonsum einhergehende erhdhte Blutdruck und die verminderte
Blutgerinnung erhéhen das Schlaganfallrisiko. Die Auswirkungen von Alkohol auf die Blutgerinnungsprozesse
sind jedoch unterschiedlich, sie kbnnen das Auftreten von Schlaganféllen verhindern oder fordern (Hillbom

and Numminen, 1998).
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Brustkrebs: Der Zusammenhang zwischen Alkohol und Brustkrebs wird auf den Einfluss von Alkohol auf
Hormone, insbesondere das Ostrogen, zuriickgefiihrt. Bei Frauen, die Alkohol konsumieren, finden sich
erhéhte Ostrogenwerte. Ausserdem wird eine erhéhte Empfindlichkeit der Brust auf DNA-schidigende

Stoffe diskutiert, die u.a. beim Alkoholabbau im Koérper entstehen (Ratna and Mandrekar, 2017).

Darmkrebs: Man vermutet, dass die Entstehung von Darmkrebs einerseits durch Acetaldehyd beglinstigt
wird, einem Stoff, der beim Abbau von Alkohol im Kérper entsteht, anderseits durch Schaden an der DNA
durch radikale Sauerstoffmolekiile, die ebenfalls beim Alkoholabbau entstehen (Ratna and Mandrekar,

2017).

Leberkrebs: Alkohol begilinstigt die Entstehung von Leberkrebs sowohl direkt tiber genotoxische Effekte als

auch indirekt Gber das Auslésen der Leberzirrhose (Ratna and Mandrekar, 2017).

Leberzirrhose: Man vermutet, dass Alkohol einerseits durch direkte Ethanol-verursachte Schaden in der
Leber zu einer Leberzirrhose fihrt, andererseits durch entziindliche Immunantworten auf diese Ethanol-

bedingten Verletzungen (Dunn and Shah, 2016).

Der Zusammenhang zwischen Alkohol und den untersuchten Krankheiten ist in den meisten Fallen
vermutlich multifaktoriell. Neben den aufgefiihrten moglichen Erklarungen werden noch viele weitere
Faktoren diskutiert. Die Mechanismen sind nicht abschliessend geklart und der U-férmige Zusammenhang

wird auch nicht in allen Weltregionen beobachtet.

Ergebnis der Literatursuche und PAF-Berechnung (s. Tabelle 4):

Gemass der aktuellen Gesundheitsbefragung von 2017 trinken 87% der Manner und etwa drei Viertel der
Frauen (77%) in der Schweiz Alkohol. Etwa jede zehnte Person (11%) konsumiert taglich Alkohol, rund
doppelt so viele Manner (15%) wie Frauen (7%). Auch ein chronisch risikoreicher Alkoholkonsum sowie das
wdchentliche Rauschtrinken sind bei Mdnnern etwas verbreiteter als bei Frauen?’. Bei allen untersuchten
NCDs (Herzinfarkt, Schlaganfall, Diabetes mellitus, Brustkrebs, Darmkrebs, Leberkrebs) finden sich in der
Literatur Hinweise flr ein héheres Erkrankungsrisiko flir Personen mit hohem Alkoholkonsum. Allerdings
schwanken die Grenzen, ab welcher Menge konsumierten Alkohols die erhéhten Risiken beobachtet werden
(Wood et al., 2018). Meta-Analysen stellten fiir die Entstehung von Leberzirrhose die héchsten Risiken fest,
so fur Manner und Frauen mit einem Alkoholkonsum von mehr als 60 g/Tag ein fiinf- bis sechsfach erhohtes
Risiko (Rehm et al., 2010). Haufig findet man in der Literatur fir Personen mit geringen Alkoholkonsum (wie
z.B. <6 g/Tag oder <12 g/Tag) im Vergleich zu abstinenten Personen und/oder gelegentlich
Alkoholtrinkenden erniedrigte Krankheitsrisiken. Der Zusammenhang mit Alkoholkonsum ist auch nicht bei
allen Krankheiten linear oder stetig. Bei Diabetes sowie kardiovaskularen Erkrankungen wurden U-férmige

Assoziationen mit dem Erkrankungsrisiko beschrieben. Diese bedeuten, dass ein geringer Alkoholkonsum mit

17 https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/determinanten/alkohol.html
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positiven gesundheitlichen Effekten assoziiert ist. Es scheinen unterschiedliche und sogar gegenlaufige Dosis-
Wirkungszusammenhange bei Herzinfarkt und anderen ischdmischen Herzkrankheiten zu bestehen (Wood
et al., 2018). Hinsichtlich des Diabetes-Risikos gibt es Studien, die schatzen, dass Dosen von bis zu 50 g/Tag
bei Frauen und sogar bis zu 60 g/Tag bei Mannern unproblematisch sind (Knott et al., 2015). Beim Vergleich
der relativen Risiken zwischen den untersuchten Krankheiten beziehungsweise auch zwischen Mannern und
Frauen gilt es des Weiteren zu beachten, dass die Schatzer aus verschiedenen Studien stammen, die zum Teil

unterschiedliche Definitionen von hohem Alkoholkonsum verwenden (z.B. >50g/Tag oder >60g/Tag).

Die PAF-Ergebnisse bezliglich Alkoholkonsum und NCD sind in Tabelle 4 zusammengestellt. Wir haben uns
entschieden, uns bei den PAF-Berechnungen auf den Anteil der Bevolkerung zu beschranken, der taglich
Alkohol konsumiert, und die PAF-Werte fiir zwei Szenarien auszuweisen: In einem ersten Szenario treffen
wir die Annahme, dass alle Personen, die taglich Alkohol konsumieren, nur eine moderate Menge an Alkohol
zu sich nehmen (s. Tabelle 4, ‘tiefer’ Alkoholkonsum pro Tag). Dies diirfte den Effekt von Alkohol in der
Schweizer Bevolkerung auf die untersuchten Krankheiten unterschatzen. In einem zweiten Szenario haben
wir daher fir alle Personen einen starkeren Alkoholkonsum angenommen (s. Tabelle 4, ‘hoher’
Alkoholkonsum pro Tag), was vermutlich eine Uberschitzung der Effekte zur Folge hat. Der tatsichliche
Effekt dirfte irgendwo dazwischenliegen. Wahrend die PAF-Ergebnisse fir leichten Alkoholkonsum haufig
negativ ausfallen, also eine Benefit anzeigen, sieht man sowohl in unseren Ergebnissen als auch in den
Ergebnissen der GBD 2016 positive PAF-Werte beim hohen Alkoholkonsum, die anzeigen, dass ein erhdhter
Alkoholkonsum mit einem erhéhten vermeidbaren Anteil der NCDs einhergeht. Dieser Anteil war in unseren
Berechnungen bei der Leberzirrhose am hoéchsten. In der Schweizer Bevdlkerung wadren 40% der
Leberzirrhosefdlle zu verhindern, falls der Alkoholkonsum wegfallen wiirde. Des Weiteren kénnen nach
unseren Berechnungen 10% der Leberkarzinomfalle und 4% der Brustkrebsfalle dem starken Alkoholkonsum
zugeordnet werden. Die Werte sind beim Leberkrebs fir Frauen hoher als fir Manner, bei der Leberzirrhose
hingegen ist er bei Mannern rund zweimal so hoch wie bei Frauen. Das Bild bei Herzinfarkt, Schlaganfall und
Diabetes ist etwas komplexer. Der PAF-Wert zeigt beim Herzinfarkt auch bei hohem Alkoholkonsum einen
geringfligigen Benefit an. Beim Schlaganfall betrdgt der PAF-Wert 6.5%, was bedeutet, dass 6.5% der
Schlaganfalle in der Schweizer Bevolkerung durch weniger Alkoholkonsum verhindert werden kénnten. Beim
Diabetes zeigt sich kein Zusammenhang. Die geschlechtsspezifischen Werte stammen nicht aus denselben
Studien wie die Werte insgesamt und liegen, scheinbar widerspriichlich, sowohl fiir Manner wir Frauen
hoher. Auch in der GBD 2016-Studie (GBD 2016 Alcohol and Drug Use Collaborators, 2018) zeigt sich ein
komplexes Bild: bei Mannern sowie Frauen werden flr Herzinfarkte in allen Altersgruppen negative Werte
ausgewiesen, fur Schlaganfille und Diabetes hingegen lediglich bei Frauen. Bei Madnnern tragt Alkohol laut
GBD 2016 mit 2.8% leicht zur Diabetes-, mit 11% jedoch betrachtlich zur Schlaganfall-Last bei. Bei Frauen
weist die GBD 2016 umgekehrt mit minus 21% auf einen relevanten Schutz bei Diabetes und mit minus 2.4%

auf einen leichten Schutz beim Schlaganfall hin.
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Kommentierung: Der Alkoholkonsum wurde auf sehr unterschiedliche Arten operationalisiert (Konsum
ja/nein, taglicher Konsum, chronisch risikoreicher Konsum, Rauschtrinken; in g/Tag oder in vordefinierten
Kategorien wie Abstinenz, moderater und starker Konsum). Ausserdem spielt zumindest bei gewissen
Erkrankungen wohl auch die Art und Qualitat des Alkohols eine Rolle fiir die gesundheitlichen Auswirkungen.
Dies macht sowohl das Zusammenfihren als auch Vergleichen von Ergebnissen aus unterschiedlichen
Studien sehr schwierig. In der Literatur liess sich leider keine aktuelle Meta-Analyse finden, die den
Zusammenhang zwischen allen untersuchten NCDs fiir Manner und Frauen gemeinsam sowie separat
untersucht hat, weshalb wir auf die Ergebnisse aus unterschiedlichen Studien angewiesen waren. Es gilt auch
zu beachten, dass wir in der Tabelle 4 nur den Punktschatzer zeigen, nicht aber das 95%-Vertrauensintervall.
Dieses wiirden deutlich machen (s. separates Dokument!®), dass es sich haufig um statistisch nicht
signifikante Assoziationen zwischen den untersuchten NCDs und dem geringen Alkoholkonsum handelt, d.h.
dass man eigentlich nicht von einem erniedrigten Risiko sprechen kann, sondern dass kein Zusammenhang
nachgewiesen werden konnte. Ein weiterer Faktor, warum diese Ergebnisse mit Vorsicht zu geniessen sind,
liegt darin, dass Personen mit Abstinenz eine sehr heterogene Gruppe bilden: sie enthalt einerseits Personen,
die aus Uberzeugung keinen Alkohol trinken, aber z.B. auch trockene Alkoholiker und Personen, die aus
anderen gesundheitlichen Griinden auf Alkohol verzichten. Dies kann zum sogenannten ,sick quitter effect’
fihren, wodurch der giinstige Effekt des moderaten Alkoholkonsums tGiberschatzt und der ungiinstige Effekt
des hohen Alkoholkonsums unterschatzt wird (Baliunas et al., 2009). Bei der Interpretation der Ergebnisse
gilt es weiter zu beachten, dass fir Manner und Frauen in Meta-Analysen oft identische Dosiskategorien
verwendet wurden, obwohl in aktuellen Guidelines fiir Manner und Frauen unterschiedliche Dosen als
unbedenklich angesehen werden. Neue Studien fokussieren oft nicht mehr auf unterschiedliche
Konsumkategorien, sondern auf Dosis-Wirkungs-Zusammenhange. Beim Monitoring des Alkoholkonsums
wird aber die Menge weiterhin oft in Kategorien erfasst, wie es auch in der Schweizerischen
Gesundheitsbefragung von 2017 der Fall ist. Das erschwert es zusatzlich, die PAF genau zu berechnen, da wir
nicht wissen, wie viel Prozent der Bevolkerung zum Beispiel taglich 30g Alkohol konsumieren. Deswegen
haben wir die PAF-Werte fiir zwei Szenarien berechnet. Bei Erkrankungen, bei welchen Alkoholkonsum
generell einen negativen Effekt hat, werden wir den Effekt mit unserem Vorgehen vermutlich immer noch
unterschatzen. Die unterschiedlichen Definitionen des Alkoholkonsums erklaren wohl auch einen Grossteil
der Unterschiede zwischen unseren Ergebnissen und jenen aus dem GBD 2016-Report. Grundlage fiir die

Berechnungen in der GBD 2016 war ,,any alcohol consumption“®®.

18 Zemp E, Schneider C, Ferrari GF. Quantitativer Einfluss verhaltensbezogener Risikofaktoren auf das Auftreten nichtiibertragbarer
Krankheiten. Excel-Tabelle zur Dokumentation der Ergebnisse. Schweiz. Tropen- und Public Health-Institut, November 2019

19 http://www.healthdata.org/terms-defined
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Tabelle 4 Bevolkerungsattributable Risikoprozent (PAF) fiir taglichen Alkoholkonsum und Global Burden of
Disease (GBD)-Estimates, insgesamt und nach Geschlecht

NCD Geschlecht PAF (%) PAF (%) GBD 2016*
Tiefer Alkohol-Konsum [Hoher Alkohol-Konsum
pro Tag pro Tag

Herzinfarkt Alle -2.1 -1.4 -13.1
Frauen -1.4 9.0 -14.1
Manner -4.8 0.6 -12.5

Schlaganfall Alle -1.9 6.5 3.8
Frauen -2.5 18.9 -2.4
Manner -1.7 10.5 10.9

Diabetes mellitus Alle -3.4 NS -7.6
Frauen -3.0 NS -21.0
Manner -3.1 0.9 2.8

Darmkrebs Alle -0.1 4.6 18.6
Frauen -0.4 1.7 15.8
Manner 0.7 7.3 20.7

Brustkrebs Frauen 0.3 4.2 243

Leberkrebs Alle 0.0 104 40.5
Frauen -1.4 17.0 25.0
Manner 0.7 8.1 46.7

Leberzirrhose Alle 17.2 40.1 46.4
Frauen -4.4 26.6 36.6
Manner -11.6 37.3 51.3

*Die GBD 2016-Schatzungen wurden fir ‘any alcohol’ berechnet.
NS: nicht signifikant
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3.3.3  Erndhrung
Mechanismen:

Erndhrung allgemein: Ernahrungsgewohnheiten und Erndhrungszustand gelten nicht nur als Risikofaktoren
fir kardiovaskuldare und gewissen Krebskrankheiten, sondern zdhlen auch zu deren Hauptursachen.
Erndhrungsgewohnheiten und der Erndhrungszustand wirken sich auch auf den Blutdruck aus. Zudem ist die
Erndhrung mit weiteren Lebensstilfaktoren verkniipft. So weiss man zum Beispiel, dass die Assoziation von
hohem Salzkonsum und dem Konsum von gezuckerten Getranken schon im Kindesalter besteht und damit

die Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas begiinstigt.

Salzkonsum: Es gilt als gut belegt, dass hoher Salzkonsum mit hohem Blutdruck assoziiert ist, der wiederum
ein wichtiger Risikofaktor von Schlaganfall und weiteren kardiovaskuldren Krankheiten ist. Hoher Salzkonsum
kann sich auf die Eiweissausscheidung im Urin und das Fortschreiten von Nierenkrankheiten auswirken
(Elliott et al., 1996). Er ist auch direkt ein Risikofaktor fiir Herzkreislauf- und chronische Nierenerkrankungen
(Fachgruppe Salz und Gesundheit, 2014). Ubermissiger Salzkonsum unterdriickt die Funktion des
blutdruckregulierenden Renin-Angiotensin-Systems und vermindert die Wirksamkeit von gewissen Blut-

druckmedikamenten. Der genaue Mechanismus ist jedoch noch nicht entschlisselt (Morris et al., 2016).

Friichte und Gemiise: Friichte und Gemdse sind reich an Nahrstoffen und bioaktiven Stoffen wie Vitaminen,
Carotenoiden, Folsdure und Ballaststoffen. Diese haben krebsvorbeugende Wirkung, indem sie entgiften und
Karzinogene deaktivieren. Man vermutet, dass dadurch DNA-Schadigungen und Mutationen vermindert

werden (Steinmetz and Potter, 1991).

Konsum von rotem Fleisch: Ein hoher Konsum von rotem Fleisch geht mit einer schwachen bis massigen
Risikoerhohung fir Kolorektalkrebs einher (Alexander et al., 2015). Das Kochen von Fleisch mit hohen
Temperaturen fihrt zur Bildung von heterozyklischen Aminen und polyzyklischen aromatischen
Kohlenwasserstoffen. Beides sind Karzinogene, die in experimentellen Studien mit Kolorektalkrebs in
Verbindung gebracht worden sind (Cross and Sinha, 2004). Fleisch enthélt auch ein grosses Ausmass an Ham-
Eisen, das liber die Bildung von N-Nitrosoverbindungen, die zur Entstehung von freien Radikalen fihren, die

kolorektale Krebsentstehung begilinstigt (Agnoli et al., 2013, Santarelli et al., 2008).

Ergebnis der Literatursuche fiir Erndhrung und PAF-Berechnung (s. Tabelle 5):

Aktuell empfiehlt die WHO eine Salzeinnahme von <5g/Tag (WHO, 2012). Die Empfehlungen verschiedener
Fachgesellschaften divergieren etwas und setzen angesichts des in vielen Bevoélkerungen weit hoheren
Salzkonsums Ziele fiir eine kurz- und langfristige Salzreduktion (Fachgruppe Salz und Gesundheit, 2014). In
der Schweizer Studie von Chappuis et al, die den Salzkonsum in der Jahren 2010-2011 bei einer

Zufallsstichprobe von 1448 Personen untersuchte, zeigte sich, dass 90% der Bevélkerung (94% der Manner
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und 78% der Frauen) mehr als 5 Gramm Salz pro Tag einnehmen (Chappuis A., 2011). Gemass neueren
Berechnungen mit den Daten von menuCH sind es knapp 60%2°.

Aus der SGB 2017 geht hervor, dass in der Schweiz weniger Friichte und Gemiise eingenommen werden als

empfohlen. Insgesamt essen lediglich 21.5% der Schweizer Bevélkerung mindestens 5 Portionen pro Tag?®.
Der Fleischkonsum in der Schweiz ist sehr verbreitet: gemass den Daten von 2014/15 von menuCH weisen
72% der Manner und 66% der Frauen einen hohen Fleischkonsum auf??. Die GBD 2017-Schitzungen liegen

tiefer (42% der Manner und 18% der Frauen (GBD Supplement, 2018).

Salzaufnahme als Risikofaktor fiir Schlaganfall und Herzinfarkt: Fiir den Zusammenhang von Salzkonsum
und kardiovaskularen Ereignissen und Schlaganfall wurden aus der Literatur zwei systematische Reviews und
MA von beobachtenden Studien (Aburto et al., 2013, Strazzullo et al., 2009) und eine Cochrane Review (Adler
et al., 2014) beigezogen. Wahrend sich fiir den Zusammenhang zwischen hohem Salzkonsum und
Gesamtsterblichkeit wie auch fiir alle kardiovaskularen Ereignisse zusammen kein signifikant erhéhtes Risiko
zeigte, war das gepoolte RR eines hohen Salzkonsums fiir die koronare Sterblichkeit signifikant erhoht (1.32,
95% Cl 1.13-1.53). Das RR was ebenfalls erhoht fiir die Schlaganfallmortalitat (1.66, 95%Cl 1.27-2.10) und —
basierend auf einer Meta-Analyse der Daten von 14 Kohortenstudien — auch fir die Inzidenz von
Schlaganfallen (1.24, 95%Cl 1.08-1.43) (Aburto et al., 2013). Die Risiken wurden nicht geschlechtsgetrennt
angegeben. Bei einer Dosis-Wirkungsanalyse zeigte sich in der Studie von Strazzullo (Strazzullo et al., 2009)
pro Zunahme der Salzeinnahme um 50mmol Natrium (entsprechend ca. 3g Salz pro Tag) ein RR von 1.06
(95%CI 1.03-1.1). Die Limitierung dieser SRs liegt darin, dass sie keine randomisierten Trials einschliessen.
Die Cochrane Review von Adler et al wertete die Daten von 8 randomisierten Trials mit langer
Beobachtungsdauer fir Salzreduktion und Blutdruckwerte aus (Adler et al., 2014). Es zeigte sich keine
ausgepragte Evidenz, dass Salzreduktion die kardiovaskuldre Sterblichkeit und kardiovaskulare Ereignisse
vermindern wiirde. Die Effekte waren bei hypertonen Patienten grdsser als bei Patienten mit normalem
Blutdruck und bei langerer Beobachtungszeit weniger ausgepragt. Die Daten wurden nicht gepoolt
ausgewertet flir Personen mit und ohne Hypertonie. Andere Autoren fanden einen J-férmige Assoziation
zwischen Salzreduktion und kardiovaskuldaren Krankheiten (s. Abb. 1), was darauf hinweist, dass sich eine
Senkung des Salzkonsums auf Werte unter 4 g pro Tag nicht gilnstig auswirkt, sondern maoglicherweise

schadlich ist (O'Donnell et al., 2013).

20 personliche Mitteilung Christine Zuberbiihler, Bundesamt fiir Lebensmittelsicherheit und Veterinarwesen BLV, 28.8.2019
2L (https://www.bfs.admin.ch/bfs/fr/home/statistiques/sante/determinants/alimentation.html)

22 personliche Mitteilung Christine Zuberbuihler, Bundesamt fuir Lebensmittelsicherheit und Veterinarwesen BLV, 17.10.2019
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Abb. 1: Zusammenhang zwischen Salzeinnahme (24 Stunden-Urinausscheidung) und kardiovaskuldren
Ereignissen (Sterblichkeit, Schlaganfall, Herzinfarkt und Hospitalisation wegen Herzinsuffizienz) (aus
O’Donnell et al., 2013)
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Berechnet man die PAF fir die Schweiz aufgrund der Pravalenzangaben fiir einen hohen Salzkonsum von
Chappuis et al 2011 (von 90%), sind 22% der Herzinfarkte und 18% der Schlaganfalle diesem Risikofaktor
zuzuschreiben (Chappuis A., 2011). Aufgrund der neuen Berechnung mit den Daten von menuCH von
2014/15 ergibt sich eine tiefere Pravalenz des hohen Salzkonsums von 74% fiir Mdnner und von 48% fur
Frauen?. Aufgrund dieser Privalenzraten wiren in der Schweiz bei Mannern fast jeder fiinfte Herzinfarkt
und gut jeder sechste Schlaganfall zu vermeiden, bei Frauen 13% der Herzinfarkte und 10% der Schlaganfille.
Die GBD 2017 weisen als Pravalenzangaben fiir hohen Salzkonsum lediglich 8.1% fir Manner und 4.4% fiir
Frauen aus. Mit diesen viel tieferen Werten sind gemass GBD 2017 bei Mannern nur knapp 10% und bei
Frauen 8% der Herzinfarkte sowie bei Mannern 9% und bei Frauen 7% der Schlaganfdlle dem hohen

Salzkonsum zuzuordnen.

Friichte- und Gemiisekonsum als Schutzfaktor fiir Kolon-/Kolorektalkrebs: Die Meta-Analyse von Aune et
al. stellt die verfligbare Evidenz zum Konsum von Friichten, Gemiise wie auch von Friichten und Gemiise
kombiniert zusammen (Aune et al., 2011). Beim Vergleich von hohem mit tiefem Konsum von Friichten und
Gemiise je einzeln, wie auch von Frichten und Gemiise kombiniert zeigt sich eine kleine, aber statistisch

signifikante Risikoreduktion fir Kolorektalkrebs. Fir Friichte- und Gemiisekonsum kombiniert betrug das

gepoolte Risiko (héchste versus die tiefste Einnahmekategorie) fiir Kolorektalkrebs aus elf prospektiven

Studien nach 2005 (mit insgesamt 11‘853 Krebsfallen) 0.92 (95%Cl 0.86-0.99). Der Friichtekonsum allein

wurde in 14 Kohortenstudien (mit insgesamt 14’876 Fallen) analysiert. Das RR betrug beim Vergleich von

hohem versus tiefem Friichtekonsum 0.90 (95%Cl 0.83-0.98). Fiir den Gem{iisekonsum allein zeigte sich in 16

2 Personliche Mitteilung Christine Zuberbiihler, Bundesamt fiir Lebensmittelsicherheit und Veterinarwesen BLV, 28.8.2019
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Kohortenstudien (mit insgesamt 16’057 Krebsfalle) beim Vergleich von hohem versus tiefem Konsum ein RR
von 0.91 (95%Cl 0.86-0.96). Dieser Benefit war bei einer separaten Analyse fiir Kolon- und Rektalkrebs auf
den Kolonkrebs beschrankt, sowohl in der kombinierten Analyse fiir Friichte- und Gemiisekonsum wie auch
bei der fiir Friichte und Gemiuse getrennten Analyse. In einer Dosis-Wirkungsanalyse fiir die totale Friichte-
und Gemiuseeinnahme zeigte sich pro 100g Einnahme/Tag ein RR von 0.99 (95% CI: 0.98 —1.00). In nicht-
linearen Modellschatzungen zeigte sich, dass die grésste Risikoreduktion fiir die Erhéhung im Bereich von
einem sehr tiefem Frichtekonsum bis zu einer Einnahme von bis 100 g pro Tag vorlag. In den
Dosiswirkungsanalysen, die auch getrennt fiir Frichte- und Gemisekonsum durchgefiihrt wurden, zeigten
sich ebenfalls nicht-lineare Zusammenhange (Abb.2A und B). Bei beiden Auswertungen zeigte sich die
grosste Risikoreduktion ebenfalls im Bereich einer sehr tiefen Einnahme bis zu 100 g pro Tag. Die
Risikoreduktion fir eine weitere Erhéhung des Friichtekonsums Gber 100g hinaus war hingegen bescheiden
(s. Abb. 2 A), fur eine weitere Erhéhung der Gemiseeinnahme zeigte sich keine weitere Risikoreduktion (s.
Abb. 2 B). Mit dem kleinen protektiven Effekt und den Angaben der SGB 2017 fiir ergeben sich fir die
Schweizer Bevolkerung ebenfalls tiefe PAF-Werte fir diese Erndhrungsfaktoren (weniger als -2%). Dieses

Ergebnis ist konsistent mit den GBD 2017-Schatzungen, die den Wert von Null angeben.

Abb. 2 A und B: Zusammenhange zwischen Friichte- und Gemiisekonsum und dem Risiko fiir

Kolorektalkrebs (aus Aune et al., 2011)
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Rotes Fleisch als Risikofaktor fiir Darmkrebs: Die Meta-Analyse von Chan et al, die 16 prospektive Studien
einschliesst (Chan et al., 2011), zeigt flir die héchste gegenliber der tiefsten Kategorie von Konsum roten
Fleisches ein RRvon 1.10 (95% CI 1.00 —1.21) fiir Kolorektalkrebs, von 1.18 (95% Cl 1.04 - 1.35) fiir Kolonkrebs
und von 1.14 (95%Cl 0.83-1.56) fiir Rektalkrebs. In den 8 Studien mit insgesamt 4314 Krebsfallen, welche
eine Dosiswirkungsbeziehung zwischen dem Konsum von rotem Fleisch und der Krebsinzidenz untersucht
haben, zeigte sich fiir Kolorektalkrebs eine Risikoerhéhung von 1.17 (95% CI1.05 - 1.31) pro 100g/Tag. In den
7 Studien mit insgesamt 1477 Rektalkrebsfallen fand sich jedoch kein Zusammenhang (RR pro 100g/Tag von
1.18, 95% Cl 0.98 - 1.42). Die Abb. 3 zeigt, dass beim Konsum von rotem verarbeiteten Fleisch nach einem
anfanglich praktisch linearen Risikoanstieg fiir Kolorektalkrebs bei ungefahr 140g/Tag ein Plateau erreicht

wird (Chan et al., 2011).

Abb. 3: Dosis-Wirkungskurve zwischen dem Konsum von rotem verarbeitetem Fleisch und dem Risiko fiir

Kolorektalkrebs (aus Chan et al., 2011)
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Fir die vorliegende Arbeit wurden die relativen Risiken der Meta-Analyse von Alexander et al beigezogen,
welche 17 Studien einschliesst (Alexander et al., 2015). Sie fand fiir Kolorektalkrebs fiir die hochste versus
die tiefste Kategorie des Konsums von rotem Fleisch ein RR von 1.11 (95% CI 1.03—1.19). Allerdings gab es
signifikante Heterogenitat zwischen den eingeschlossenen Studien. Bei Stratifizierung nach Geschlecht fand
sich flir Médnnern eine starkere Assoziation (1.16, 95% Cl 1.02—1.32) als bei Frauen, bei welchen sie statistisch
nicht signifikant war (1.03; 95%Cl 0.91-1.17). In dieser Meta-Analyse zeigte sich keine klare Dosis-
Wirkungsbeziehung. Insgesamt belegt die Literatur somit einen konsistenten, jedoch eher schwachen
Zusammenhang zwischen dem Konsum von rotem Fleisch und Kolorektalkrebs. Der rote Fleischkonsum wird
nur als mogliche Ursache von Kolorektalkrebs eingestuft. Da wir fiir den Fleischkonsum fir die Schweiz
lediglich Mittelwerte in kg/Jahr und keine kategoriale Angaben fanden (Fachgruppe Salz 2014, BLV 2017),
Gbernahmen wir zuerst die Pravalenzangaben der GBD 2017-Studie (GBD Supplement, 2018), die fiir Mdnner

4.6% und fiir Frauen 1.8% ausweisen. Damit ergab sich fiir die Schweiz ein PAF-Wert von 6.05% fiir Manner
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und von 0.5% fir Frauen. Eine schliesslich in Auftrag gegebene Auswertung mit den Schweizer Daten von
menuCH zeigte eine Pravalenz fiir einen hohen Fleischkonsum von insgesamt 68.7% (72% bei den Mannern
und 66% bei den Frauen)?*. Die mit dieser Privalenz berechnete PAF betrug 10.3% fiir Manner und 0.2% fiir
Frauen (Tabelle 5). Somit wéren in der Schweiz mit einer Reduktion des Fleischkonsums bei Mannern jeder
zehnte Kolorektalkrebs zu verhindern, fir Frauen zeigt sich praktisch kein praventives Potential. Gemass GBD

2017 waren es 4.6% bei den Mannern und 1.8% bei den Frauen.

Tabelle 5: Bevolkerungsattributable Risikoprozent (PAF) und Global Burden of Disease (GBD)-Estimates fiir

Erndhrung, insgesamt und (soweit vorhanden) nach Geschlecht

NCD Geschlecht PAF (%) PAF (%)
Einnahme von Friichte GBD*
und Gemiise

(5 a day vs <5 a day)

Darmkrebs Alle -1.75 0.0
Frauen NA 0.0
Manner NA 0.0
NCD Geschlecht PAF (%) PAF (%)
Einnahme von Friichten GBD

(5 a day vs <5 a day)

Darmkrebs Alle -2.20 0.0
Frauen NA 0.0
Manner NA 0.0
NCD Geschlecht PAF (%) PAF (%)
Einnahme von Gemiise GBD
(5 a day vs <5 a day)
Darmkrebs Alle -1.97 0.0
Frauen NA 0.0
Manner NA 0.0

24 personliche Mitteilung/Auswertungen durch Ch. Zuberbuihler, Bundesamt fiir Lebensmittelsicherheit und Veterindrwesen BLV, 17. Oktober 2019
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NCD Geschlecht PAF (%) PAF (%)
Hoher Fleischkonsum GBD
Darmkrebs Alle T¥** 3.4
Frauen 0.2%** 1.8
0.5%*
Méanner 10.3*%* 4.6
6.3%*
NCD Geschlecht PAF (%) PAF
Hoher Salzkonsum GBD (%)
(>5g/Tag)
Herzinfarkt Alle 16.18 9.0
22.4*%
Frauen 13.38 8.1
Méanner 19.28 9.6
Schlaganfall Alle 12.68 8.1+
17.8¢
Frauen 10.3% 7.2
Ménner 15.18 9.15

NA: nicht angegeben

*GBD-Schatzungen werden nur getrennt fiir tiefen Frichte- bzw. tiefen Gemisekonsum angegeben, nicht fur die
Kombination (fur die Kombination wird 0% angegeben).

**Unter Verwendung der GBD-Pravalenz fiir hohen Konsum roten Fleisches (Manner 42%, Frauen 18%);

***Unter Verwendung der menuCH-Pravalenz fiir hohen Fleischkonsum (2014/15) von 72% bei Médnnern, 66% bei Frauen;
SUnter Verwendung der menuCH-Préavalenz fur hohen Salzkonsum (2014/15) von 74% bei Mannern, 48% bei Frauen;
*Unter Verwendung der Pravalenz von 90% fuir hohen Salzkonsum aus Chappuis et al 2011;

**GBD 2017 unter Verwendung einer Pravalenz des hohen Salzkonsums von 8.1% fiir Manner, 4.4% fir Frauen.

Kommentierung: Die Literaturbasis fir den Bereich der Erndhrungsindikatoren ist heterogen und die
Vergleichbarkeit der Studien schlecht. Die Vielfalt der analytischen Methoden in der
Erndhrungsepidemiologie erschwert es, Risiken einem bestimmten Erndhrungsfaktor zuzuordnen, da es oft
schwierig ist, sie von weiteren Erndahrungs- und Lebensstil-Faktoren zu isolieren, die mit einem positiven oder
negativen Risiko assoziiert sind. Zudem sind im Erndahrungsbereich wegen der Vielzahl an Nahrungsmitteln
oder moglicher Kombinationen Reporting Biases leicht moglich. Diskrepanzen bei der Pravalenz der
Salzeinnahme sind erklarungsbedirftig und koénnen unter anderem mit der Erfassungsmethodik
(Erndhrungsfragebogen versuch Messung der Salzausscheidung im Urin) zusammenhdngen. Als Gold

Standard wird die 24 Stunden-Urinsammlung angesehen, da bei Gesunden ungefahr 90% des



44

aufgenommenen Salzes (iber den Urin ausgeschieden wird. Zudem mag auch beim Salzkonsum eine Rolle
spielen, wie die Studienpopulationen zusammengesetzt sind (insbesondere der Anteil Gesunder,
Hypertensiver oder von Personen mit Uber- bzw. Normalgewicht). Auch kann die Definition der Outcome in
den verschiedenen Studien eine Rolle spielen. Zusammengesetzte Outcomes wie z.B. ,kardiovaskulare
Ereignisse’, ,koronare Sterblichkeit’ oder ,koronare Ereignisse’ erschwerten es zudem, Informationen
spezifisch flr Herzinfarkt zu finden. Die hohen Angaben fiir die Schweiz fiir einen Konsum von >5g erscheinen
allerdings konsistent. Das Praventionspotential bei diesem Risikofaktor wird in der Schweiz wird wohl eher
zu wenig beachtet. Neuere Arbeiten, welche Dosis-Wirkungs-Zusammenhdnge untersuchten, fanden
nichtlineare Zusammenhange fir Friichtekonsum und U-férmige Zusammenhange fiir Salzkonsum. Die GBD
2017 verwendeten viel tiefere Pravalenzen fiir Salzkonsum und entsprechend liegen deren Werte auch
wesentlich tiefer. Fir den Konsum von rotem Fleisch liegen die GBD 2017-Werte in einem dhnlichen Bereich,
beim Friichte- und Gemisekonsum hingegen sind sie nicht vergleichbar, da die GBD diese nur getrennt
analysiert hat. Die Schwierigkeit, fiir Kolon- und Rektalkrebs den Einfluss des Konsums von rotem Fleisch
getrennt von andern Erndhrungs- und Lebensstil-Faktoren auswerten zu kénnen, mag zu verzerrten Risiko-

Schatzungen fiihren.

3.3.4  Korperliche Aktivitat / Inaktivitat
Mechanismen:

Kardiometabolische Erkrankungen: Es ist gut belegt, dass kdrperliche (In-)Aktivitdt mit kardiometabolischen
Erkrankungen wie Herzinfarkt, Schlaganfall und auch mit Diabetes mellitus assoziiert ist. Kérperliche
Inaktivitdt, das weitgehende Fehlen moderater oder ausgepragter korperlicher Aktivitat, sei es durch
sitzende Tatigkeit oder andere Aktivitdaten, die mit einem tiefen Energieverbrauch einhergehen, wirkt sich
auf den Fett- und Glukose-Stoffwechsel in den grossen Muskeln von Stamm und Beinen aus sowie auf jene
vaskularen Signalgebungen, die potentiell atherogenetisch sind (Patterson et al., 2018). Man nimmt zudem
an, dass eine schlechte Erndhrungsqualitdt und eine erhéhte Gesamtkalorienaufnahme fiir die Entstehung
von Diabetes mellitus bei kdrperlicher Inaktivitat eine Vermittlerrolle spielen. Man vermutet weiter, dass
typische Zeitpunkte von Inaktivitdt, wie nach einer Hauptmahlzeit oder bei abendlichem Fernsehen, die
postprandialen Zucker- und Lipidwerte unglinstig beeinflussen, was sich wiederum auf die Blutgefasse
auswirkt. (Ausgepragte) korperliche Aktivitdt hingegen reduziert oxidativen Stress und vermindert durch

anti-inflammatorische Effekte die Anzahl der Infekte der oberen Luftwege (Hopkinson and Polkey, 2010).

Brustkrebs: Fiir die Brustkrebsentstehung sind mehrere Mechanismen beschrieben, die durch kérperliche
Aktivitat beeinflusst werden. Bei erhéhten Konzentrationen von Sexualhormonen, insbesondere
Ostrogenen, wird die Zellproliferation induziert (de Boer et al., 2017). Dabei spielen vor allem die freien, das
heisst die nicht an das sexualhormonbindende Globulin (SHGB) gebundenen Ostrogenformen eine Rolle, die

in Zellen eindringen und sich an Rezeptoren binden kénnen. Durch eine Abnahme des BMI durch kérperliche
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Aktivitat erhoht sich das SHBG, was vor allem bei postmenopausalen Frauen das Brustkrebsrisiko zu senken
scheint. Ein weiterer Mechanismus hat ebenfalls mit dem Korpergewicht zu tun: Mit Adipositas geht eine
hohe Konzentration von Adipokinen einher, Wirkstoffen, die zu einem verstarkten Brustkrebszellwachstum
flihren. Es ist zudem gezeigt worden, dass ausgepragte korperliche Aktivitat sowohl oxidativen Stress
auslésen wie auch die anti-oxidative Abwehr stimulieren kann. Bei regelmassiger korperlicher Aktivitat
adaptiert sich der Korper und kann schnell mit der anti-oxidativen Abwehr reagieren, bevor es zu
Zellstrukturschadigungen kommt. Korperliche Aktivitat fiihrt des Weiteren zu einer Aktivierung von Insulin
und des sogenannten Insulinlike growth factor (IGF), wodurch die Zuckerverwertung verbessert wird, was
sich wiederum glnstig auf das Brustkrebsrisiko auswirkt. Regelmassige korperliche Aktivitat fuhrt zu einer
Abnahme von Bauchfett. Dies wirkt der Aktivierung der Aromatase entgegen, eines Enzyms, welches sich im

Fett- und auch im Brustgewebe findet und fiir die Biosynthese von Ostrogen eine Schliisselfunktion hat.

Bei der Lungenkrebsentstehung sind sowohl Umwelt- wie genetische Faktoren beteiligt. Man vermutet, dass
die Verminderung des Lungenkrebsrisikos, die mit kérperlicher Aktivitdt einhergeht, auf eine verbesserte
Lungenfunktion, eine verminderte Konzentration von Karzinogenen in der Lunge, auf verminderte
entzlindliche Prozesse und eine verstarkte Immunfunktion mit verbesserten DNA-Reparationsvorgangen

zurickzufihren ist (Emaus and Thune, 2011).

Kolonkrebs: Es ist gut belegt, dass kdrperliche Aktivitat zu einer Reduktion des Kolonkrebsrisikos fiihrt. Die
Mechanismen, die dazu fiihren, hangen von der Haufigkeit, Dauer und Intensitat der kdrperlichen Aktivitat
ab. Die Risikoverminderung von Darmkrebs durch koérperliche Aktivitdt scheint dadurch zustande zu
kommen, dass korperliche Aktivitit die Darmbeweglichkeit erhéht, Ubergewicht vermindert, das
Immunsystem starkt, die Konzentrationen sowohl von Insulin und wie auch des Insulin-like growth factor
senkt, welche zu einer Verstirkung von Kolonkrebszellteilungen fihren. Zudem reduziert korperliche
Aktivitat freie Radikale und wirkt dem durch Prostaglandine beglinstigten Tumorwachstum entgegen

(Slattery, 2004).

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung, COPD: Die COPD, die mit reduziertem Ausatmungsfluss,
chronisch vermehrter Schleimproduktion und chronischem Husten und Phasen von Exazerbationen
einhergeht, wird durch die Inhalation schadlicher Stimuli, meist Zigarettenrauch, getriggert. Es gibt jedoch
auch extrapulmonale Ursachenkomponenten wie Passivrauch/Luftverschmutzung, Innenluftschadstoffe bei
Kochen mit Gas, Ubergewicht, systemische Entziindungsprozesse oder genetische Dispositionen. Beziiglich
der korperlichen Aktivitdt besteht eine Kontroverse dariiber, ob eine verminderte kérperliche Aktivitat zu
der bei COPD oft beobachteten Muskelschwache fiihrt, oder ob umgekehrt COPD-inhadrente systemische
Entziindungsprozesse und Muskelschwadche zu verminderter korperlicher Aktivitat flihren (Hopkinson and

Polkey, 2010).

Depression: Regelmassige korperliche Aktivitdt reduziert das Risiko, eine Depression zu entwickeln und

vermindert depressive Symptome bei Personen mit und ohne Vorliegen einer klinischen Depression (PAGAC,
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2018). Korperliche Aktivitat tragt zur Verbesserung von Fahigkeiten bei, die das Funktionieren im Alltag
erleichtern, so die Fahigkeit, zu planen, zu organisieren, Aufgaben durchzufiihren. Man vermutet, dass dazu
auch eine durch korperliche Aktivitditen ausgeloste bessere Gehirndurchblutung und eine bessere
Schlafqualitat beitragen. Ausgepragte korperliche Aktivitditen flhren zudem zur Ausschiittung von

Endomorphinen, was zu einer Verbesserung der Stimmungslage fihrt.

Demenz/Alzheimer Krankheit: Da korperliche Aktivitdit Komponenten der Kognition wie Gedéachtnis,
Sprachverarbeitung und intellektuelle Leistungen verbessert, vermutete man, dass dadurch das Risiko, eine
Demenz oder spezifischer, eine Alzheimerkrankheit, zu entwickeln, herabgesetzt werden (Jia et al., 2019).

Neuere Arbeiten stiitzen dies jedoch nicht (Kivimaki et al., 2019).

Ergebnis der Literatursuche fiir kérperliche Aktivitit und PAF-Berechnung (s. Tab. 6):

Gemass der SGB 2017 sind in der Schweiz 78% der Manner und 74% der Frauen ausreichend korperlich aktiv,
wahrend 7% der Manner und 9% der Frauen aufgrund ihrer eigenen Angaben zu ihrer kdrperlichen Aktivitat
als inaktiv eingestuft werden. Ausgepragt korperlich aktiv (,trainiert’) sind vor allem Angehorige jingerer
Altersklassen: gut die Halfte der 15-24-jahrigen Manner und 36% der Frauen. Der Anteil kérperlich Inaktiver
nimmt mit zunehmendem Alter zu und betragt bei den liber 75-jahrigen Mannern 15.5%, bei den liber 75-

jahrigen Frauen 25%.

Fir die Zusammenhdnge zwischen koérperlicher (In-)Aktivitdt und den untersuchten NCDs besteht ein
ausgesprochen grosser Korpus an Literatur. Wir haben als Hauptquelle die Arbeit von Warburton and Bredin
von 2017 (Warburton and Bredin, 2017) herangezogen, eine systematische Review von systematischen
Reviews, die 16 seit 2015 publizierte systematische Reviews und/oder Meta-Analysen mit insgesamt
mehreren Millionen Studienteilnehmenden eingeschlossen hat. Sie untersuchte den Dosis-Wirkungs-

Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitdt (irgendeiner Art) mit vorzeitiger Sterblichkeit sowie mit

mehreren in der vorliegenden Arbeit interessierenden chronischen Erkrankungen (ischdamische
Herzkrankheiten, Schlaganfall, Diabetes mellitus Typ 2, Brustkrebs). Wir haben auch einzelne in der
Publikation von Warburton 2017 enthaltene SRs berlicksichtigt, welche die relativen Risiken oder Hazard
Ratios fiir einzelne NCDs ausweisen und fiir die Berechnung der PAF beigezogen werden konnten. Das betrifft
insbesondere die Publikation von Kyu 2016 (Kyu et al., 2016). Diese umfassende systematische Review
analysiert den Zusammenhang zwischen der totalen korperlichen Aktivitdt in verschiedenen Bereichen
(Freizeit, Transport, Haushalt, Beruf), gemessen als MET Minuten/Woche, mit ischdmischer Herzkrankheit
(43 Studien), Schlaganfall (26 Studien), Diabetes (55 Studien), Brustkrebs (35 Studien) und Kolonkrebs (19
Studien), ausschliesslich mit Daten von prospektiven Kohortenstudien und unter Durchfiihrung sowohl von
Dosis-Wirkungs-Beziehung-Analysen wie auch von kategorialen Vergleichen (Kyu et al., 2016). Fiir die

korperliche Inaktivitdt wurden einzelne weitere systematische Reviews gesichtet, um die Gréssenordnung

der relativen Risiken zu vergleichen (so die Arbeit von Patterson 2018 mit Evidenz aus 34 Studien bis 2016
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fir insgesamt Uber 1.3 Millionen Teilnehmende fiir den Zusammenhang von ,sedentary behaviour’ mit
Mortalitat insgesamt, Herz-Kreislauf-Mortalitat und Diabetes Typ2-Inzidenz, die Arbeit von Aune 2015 zum
Vergleich der Werte bezliglich ,vigorous physical activity’ und Diabetes mellitus Typ 2, und die Arbeit von
Neilson 2017 zum Vergleich der Werte fiir Brustkrebs (Aune et al., 2015, Patterson et al., 2018, Neilson et
al., 2017). Die Sichtung der US-APAC-Guidelines 2018 fiihrte zur Arbeit von Kiwimaki 2019, welche spezifisch
den Zusammenhang von korperlicher Inaktivitdit mit ischdmische Herzkrankheit, Schlaganfall, Diabetes
mellitus Typ 2 und Demenz/Alzheimer Krankheit untersuchte (Kivimaki et al., 2019). Diese Arbeit schliesst 19
Kohorten mit insgesamt mehr als 400°000 Teilnehmenden und mit langen Beobachtungszeiten ein, was eine
Stratifizierung der Meta-Analyse fiir verschiedene Beobachtungs-Zeitraume ermoglichte. Der systema-
tischen Review von McTiernan 2019 wurden die relativen Risiken fur Brust- und Kolonkrebs entnommen
(McTiernan et al., 2019). Diese Publikation stiitzt sich auf die von der PAGAC evaluierten insgesamt 45
Systematic Reviews/Meta-Analysen (wovon vier flr Brustkrebs, acht fiir Kolonkrebs und sechs fur
Lungenkrebs), welche insgesamt mehrere Millionen Teilnehmende einschliessen (PAGAC, 2018). Bezlglich
COPD wurde lediglich eine Einzelarbeit bericksichtigt (Garcia-Aymerich et al., 2007). Die Literatursuche in
Google Scholar fiihrte zur SR von Mammen 2013 zur Rolle der korperlichen Aktivitat in der Pravention der
Depression (Mammen and Faulkner, 2013). Sie berlicksichtigt 30 ausschliesslich prospektive Studien und
enthalt u.a. die Einzelarbeit von van Gool 2006 (van Gool et al., 2007) zur Rolle von hohen Aktivitatsgraden
fr das Depressionsrisiko, die fiir die vorliegende Arbeit verwendet wurde. Diese Studie wiederum fiihrte zur
Arbeit von Ku et al., 2009, welche den Zusammenhang zwischen koérperlicher Inaktivitait und

Depressionsrisiko ausweist (Ku et al., 2009).

Die meisten Studien verwenden als Mass fiir die korperliche Aktivitat MET-Stunden pro Woche oder MET-
Minuten pro Woche. Zu beachten ist, dass bei den Vergleichen von héchsten mit tiefsten Aktivitatsgraden
die Werte der verglichenen MET-Stunden oder MET-Minuten zwischen den eingeschlossenen Studien nicht
einheitlich sind. Sie decken sich auch nicht mit der flir den vorliegenden Bericht geplante Risikofaktor-
Operationalisierung (s. Tab.1 auf S. 14). Da in den beigezogenen Arbeiten durchwegs filir Geschlecht
standardisiert wurde und die relativen Risiken nicht getrennt fiir Manner und Frauen angegeben wurden,

haben wir in diesem Kapitel davon abgesehen, die PAF-Werte fiir Mdnner und Frauen separat auszuweisen.

Ischamische Herzkrankheiten: Gemass Kyu 2016 haben Personen mit hoher Aktivitat (28000 MET
minutes/week beziehungsweise >133 MET-hrs/week) im Vergleich zu ungentigend aktiven Personen (<600
MET minutes/week beziehungsweise <10 MET-hrs/week) ein um 25% tieferes Risiko, an einer ischdmischen
Herzkrankheiten zu erkranken (RR 0.75; 95%Cl 0.70-0.81) (Kyu et al., 2016). In der Schweizer Bevolkerung
kénnten somit durch vermehrte ausgeprdgte korperliche Aktivitdt 8% der Herzinfarktfdlle verhindert
werden. Umgekehrt weisen korperlich Inaktive mit einem RR von 1.24 (95% Cl 1.13-1.36) ein erhéhtes
Herzinfarktrisiko auf (Kivimaki et al., 2019). Der korperlichen Inaktivitat kénnen in der Bevolkerung der

Schweiz aufgrund unserer Berechnungen 5% der Herzinfarktfalle zugeschrieben werden.
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Schlaganfall: Gemass der Arbeit von Kyu 2016 hatten Personen mit hoher Aktivitat (28000 MET-
minutes/week beziehungsweise >133 MET-hours/week) im Vergleich zu ungeniigend aktiven Personen
(<600 MET minutes/week beziehungsweise <10 MET-hours/week) ein niedrigeres Risiko fiir Schlaganfall (RR
0.74, 95%Cl 0.66-0.81) (Kyu et al., 2016). In der Schweizer Bevdlkerung kénnen durch ausgepragte
korperliche Aktivitat 9% solcher Falle verhindert werden. Wie beim Herzinfarkt bedeutet korperliche
Inaktivitat auch beim Schlaganfall ein erhdhtes Risiko. Gemass Kivimaki ist innert 10 Jahren das RR um rund
50% erhoht (1.49, 95%Cl 1.33-1.67). Es ist deutlich weniger erhéht, wenn der Beobachtungszeitraum langer
als 10 Jahre betragt (RR 1.16; 95%Cl 1.05-1.27) (Kivimaki et al., 2019). In der Schweiz bedeutet dies, dass 4%

der Schlaganfille der korperlichen Inaktivitat zugeschrieben werden kénnen.

Dosis-Wirkungs-Zusammenhinge: Wie aus der Ubersichtsabbildung aus Warburton 2017 hervorgeht,
finden sich Dosis-Wirkungs-Beziehungen zwischen dem Median und dem Mittelwert der korperlichen
Aktivitat irgendeiner Art (in MET-hours/week) und dem relativen Risiko flr vorzeitige Sterblichkeit sowie
verschiedenen NCDs wie ischamischen Herzerkrankungen, Schlaganfall, Diabetes, Brustkrebs und Kolonkrebs
(Abb. 4 beziehungsweise figure 2 aus Warburton 2107) (Warburton and Bredin, 2017). Der Zusammenhang
war meist nichtlinear, wobei die stdrkste Risikoreduktion im Bereich von keinem/einem minimen
Aktivitatsgrad (keine bis wenige MET-hr/Woche) bis zu einem geringen Aktivitatsgrad (bis ungefahr 10 MET-
hr/Woche) beobachtet wurde. In diesem Bereich liegt die Gréssenordnung der Risikoreduktionen bei 10%
bis 35% (s. Abb. 4). Die Autoren plddieren daher dafiir, bei Bewegungsempfehlungen von der Angabe von

unteren Schwellenwerten abzusehen, insbesondere fiir dltere Bevolkerungsgruppen.

Abb. 4: Dosis-Wirkungsbeziehungen zwischen kérperlicher Aktivitat (in MET-hours/Woche) und Mortalitit
und Morbiditat (Figure 2 aus Warburton 2017)
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Ein dhnliches Bild zeigt auch die Arbeit von Kyu et al 2016 (s. Abb. 5 beziehungsweise Fig. 7 aus Kyu et al.,

2016). Die ausgepragte Risikoreduktion im Bereich von keiner/minimer bis zu einer geringfligigen Aktivitat
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zeigte sich vor allem bei ischamischen Herzkrankheiten, Schlaganfall und Diabetes, am wenigsten bei

Brustkrebs.

Abb. 5: Dosis-Wirkungsbeziehungen zwischen korperlicher Aktivitit (in MET-Minuten/Woche) und
Krebserkrankungen (Figure 7 aus Kyu et al., 2016)
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Diabetes mellitus Typ 2: Gemass der Arbeit von Kyu 2016 hatten Personen mit hoher Aktivitat (28000 MET
minutes/week beziehungsweise >133 MET-hours/week) im Vergleich zu ungeniigend aktiven Personen
(<600 MET minutes/week beziehungsweise <10 MET-hours/week) ein um 28% geringeres Risiko, einen
Diabetes zu entwickeln (RR 0.72, 95%Cl 0.68-0-77) (Kyu et al., 2016). Die von Aune 2015 ausgewiesenen
relativen Risiken flr eine korperliche Aktivitat von hoher (>6MET) im Vergleich zu tiefer korperlicher Aktivitat
waren mit 0.61 (95%Cl 0.51-0.74) noch etwas tiefer und dhnlich wie die relativen Risiken des Vergleichs von
moderater mit tiefer kdrperlicher Aktivitat (Aune et al.,, 2015). In der Schweizer Bevolkerung wéren bei
Bericksichtigung der Daten von Kyu 2015 durch vermehrte ausgepragte korperliche Aktivitat 9% der
Diabetesfdlle zu verhindern. Umgekehrt entwickeln korperlich inaktive Personen gemass Kivimaki 2019
haufiger Diabetes (RR 1.74, 95%Cl 1.53 - 1.98) (Kivimaki et al., 2019). Dies bedeutet in der Schweiz, dass 9%
der neuen Diabetesfille der korperlichen Inaktivitat zuzuschreiben sind. Dieser Wert liegt deutlich unter dem

von Patterson 2018 fiir England errechneten PAF von 29% (Patterson et al., 2018).

Brustkrebs: Gemass der Arbeit von Kyu 2016 betrug die Risikoreduktion fir Brustkrebs beim Vergleich der
hdchsten mit der tiefsten Aktivitats-Kategorie 14% (RR 0.86, 95%Cl 0.83-0.90) (Kyu et al., 2016). Dieser Wert
liegt innerhalb der Bandbreite der in der Arbeit von McTiernan angegebenen Risikoreduktion von 12-21%
(McTiernan et al., 2019). Neilson 2017 hat die Risikoreduktion getrennt fiir pra- und postmenopausale
Frauen gerechnet und fand in beiden Gruppen ahnliche Werte (Risikoreduktion von 20% bei

pramenopausalen Frauen, von 21% bei post-menopausalen Frauen) (Neilson et al., 2017). Berilicksichtigt man
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das relative Risiko von Kyu 2016, waren in der Schweiz durch ausgepragte korperliche Aktivitat insgesamt 4%
der Brustkrebsfalle zu verhindern. Fiir korperliche Inaktivitat findet sich in der Publikation von Lee 2012 ein
RR von 1.33 (95%Cl 1.26-1.42), das einer Studie von 2011 entnommen wurde (Lee et al., 2012, Friedenreich,
2011). Demnach kénnten bei Frauen in der Schweiz durch Vermeidung von korperlicher Inaktivitat 7% der
Brustkrebsfalle verhindert werden. Allerdings finden sich gemdss dem 2018-Update der PAGAC zur
korperlichen Inaktivitdt keine signifikanten Zusammenhange, auch nicht in Auswertungen der Daten der
Women’s Health Initiative (Katzmarzyk et al., 2019, PAGAC, 2018). Wir weisen daher in der Tabelle 6 keinen

PAF-Wert aus, sondern vermerken das Fehlen von statistischer Signifikanz.

Kolon-Kolorektalkrebs: Die Risikoreduktion fiir Kolonkrebs betrug gemass der Arbeit von Kyu 2016 beim
Vergleich der hochsten (28000 MET minutes/week) mit der tiefsten Kategorie (<600 MET minutes/week) fur
korperliche Aktivitat 21% (RR von 0.79, 95%Cl 0.74-0.85) (Kyu et al., 2016). In der Arbeit von McTiernan 2019
liegt die Risikoreduktion bei 19% (McTiernan et al., 2019). In der Schweizer Bevolkerung kénnten gemass der
Arbeit von Kyu 2016 durch vermehrte ausgepragte korperliche Aktivitat insgesamt 7% der Kolonkrebsfalle
verhindert werden (Kyu et al., 2016). Auch fir Kolonkrebs gibt Lee 2012 ein RR fiir korperliche Inaktivitat von
1.32 (95%Cl 1.23-1.39) an (Lee et al., 2012), das aus einer Arbeit von 2009 stammt (Wolin et al., 2009, Lee et
al., 2012). Aber auch hier zeigt der 2018-Update der PAGAC relative Risiken, die statistisch nicht signifikant
sind (Katzmarzyk et al., 2019, PAGAC, 2018) und wir vermerken in der Tabelle 6 das Fehlen statistischer

Signifikanz.

Lungenkrebs: Die Arbeit von McTiernan zeigt fiir den Vergleich der hdchsten mit der tiefsten Kategorie flr
korperliche Aktivitat eine Risikoreduktion von etwa einem Viertel fiir Lungenkrebs (RR 0.75, 95%Cl 0.68-0.84)
(McTiernan et al., 2019). Ausgepréagte korperliche Aktivitat kann in der Schweizer Bevolkerung somit zu einer
Verhinderung von 8% der Lungenkrebsfalle fihren. Fir den Zusammenhang zwischen korperlicher Inaktivitat

und Lungenkrebs fanden wir keine Studien.

COPD: Gemass der prospektiven Studien von Garcia-Aymerich et al bei einer bevolkerungsreprasentativen
Stichprobe von knapp 7‘000 Teilnehmenden geht moderate bis intensive korperliche Aktivitdt mit einer
20%igen Risikoreduktion einher, eine COPD zu entwickeln (RR 0.80; 95%Cl 0.65-0.98) (Garcia-Aymerich et
al., 2007). Die Risikoreduktion zeigte sich insgesamt und bei aktuell Rauchenden (RR 0.77; 95%Cl 0.61-0.97),
wahrend bei Ex-Rauchenden und nie Rauchenden kein statistisch signifikanter Zusammenhang gefunden
wurde. Demnach kdnnte vermehrte moderate bis ausgepragte korperliche Aktivitdt in der Schweizer
Bevolkerung die COPD-Falle um 7% vermindern. Korperliche Inaktivitdt wurde in Studien als Folge und nicht

als Ursache von COPD untersucht.

Depression: In der systematischen Review von Mammen 2013 fand sich in 25 von 30 prospektiven Studien
ein erniedrigtes Depressionsrisiko bei korperlicher Aktivitat, selbst fir tiefe Aktivitdtsgrade (Mammen and
Faulkner, 2013). Fir eine korperliche Aktivitdt von >150min/Woche weist die Studie eine 19-27%ige

Reduktion des Depressionsrisikos aus, bei einer korperlichen Aktivitit von >30min/Tag sogar eine



51

Risikoreduktion von 48% (RR 0.52; 95%Cl 0.29-0.92) (van Gool et al., 2007). Das bedeutet in der Schweizer
Bevolkerung, dass mit ausgepragter korperlicher Aktivitat 17% der Depressionsfalle zu verhindern waren.
Umgekehrt ist korperliche Inaktivitdit wahrend eines Zeitraums von 7 Jahren mit einem erhohten
Depressionsrisiko assoziiert (RR von 1.43; 95%Cl1.04-1.95) (Ku et al., 2009). Dies bedeutet in der Schweizer
Bevolkerung, dass 9% der Depressionsfille der korperlichen Inaktivitat/Teilaktivitat zuzuschreiben sind. Die
Heterogenitat bei der Erfassung der korperlichen Aktivitdt und Inkonsistenzen bei der Klassifizierung von
Depression in verschiedenen Studien verunmoglichten die Durchfiihrung einer Dosis-Wirkungsanalyse.
Vorsicht ist zudem geboten bei Studien mit Erfassung von korperlicher Aktivitdt durch Eigenangaben, die

wegen tendenziell zu hohen Angaben zu einem Bias flihren kénnen.

Demenz/Alzheimer Krankheit: Gemass der Analyse von Kivimaki 2019 besteht bei korperlicher Inaktivitat
bis zu 10 Jahren Beobachtungsdauer ein erhdhtes Risiko, an einer Demenz jeglicher Ursache zu erkranken:
Korperliche Inaktivitdt geht bis zu 10 Jahren Follow-Up mit einem erhéhten Demenzrisiko einher (RR 1.4, 95%
Cl 1.24-1.59), danach l3dsst sich keine signifikante Assoziation mehr nachweisen (RR 1.01, 95% Cl 0.89-1.14).
Ein dhnliches Bild zeigt sich bei der Alzheimer Krankheit: lediglich bis zu 10 Jahren Follow-Up ist ein erhéhtes
Risiko zu beobachten (RR von 1.36; 95%Cl 1.12-1.65) (Kivimaki et al., 2019), werden jedoch Zeitrdume lber
10 Jahre bericksichtigt, zeigt sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang mehr (RR 0.96, 95%Cl 0.81-
1.1). Die Schéatzer fir Manner und Frauen liegen sehr nahe beieinander. Kivimaki et al haben den
Zusammenhang von drei Kategorien korperlicher Aktivitat lediglich fiir die Demenz jeglicher Ursache
ausgewiesen, nicht fir die Alzheimer Krankheit. Sie finden auch in diesen Vergleichen in einem
Beobachtungszeitraum von 210 Jahren keinen statistisch signifikanten Zusammenhang mit dem
Demenzrisiko (Kivimaki et al., 2019). Auch eine kiirzlich erschienene Publikation der Whitehall-Studie fand
keinen Zusammenhang zwischen hoher korperlicher Aktivitdt und dem Risiko, in einem Zeitraum von 28
Jahren Demenz zu entwickeln (RR 1.0; 95%Cl 0.8-1.24) (Sabia et al., 2017). In der Schweizer Bevolkerung
scheinen beim Wegfall von kérperlicher Inaktivitat/Teilaktivitat bis zu einem Zeitraum von 10 Jahren 9% der
Demenz- und 8% der Alzheimerfalle zu verhindern sein, bei langeren Beobachtungszeitraumen liesse sich
gemass der neusten Arbeit von Kivimaki et al durch eine Reduktion der kdrperlichen Inaktivitat/Teilaktivitat
jedoch keine Reduktion von Fallen mehr erzielen. In der Tat postulieren die Autoren, dass im Zusammenhang
wahrend der Zeitspanne bis zu 10 Jahren eine umgekehrte Kausalitat versteckt ist: Korperliche Inaktivitat
nimmt in der préklinischen/ prodromalen Phase der Demenz/Alzheimer Krankheit ab. Da méglicherweise in
der Gruppe der Inaktiven liberproportional viele Personen enthalten sind, die sich bereits in der Entwicklung
zu einer Demenz beziehungsweise Alzheimer-Erkrankung befinden, dirfte die Assoziation bis zu 10 Jahren

falschlicherweise so hoch sein. Wir haben daher in er Tabelle 6 den Wert von Null eingefiigt.
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Abb. 6: Zusammenhang zwischen korperlicher Inaktivitat zu Beginn und mit zunehmender Dauer des

Follow-up mit Demenz jeglicher Ursache und mit Alzheimer Krankheit (Figure 2 aus Kivimaki 2019)
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In einer zusétzlich durchgefiihrten Untergruppen-Meta-analyse mit den Daten von 19 Kohorten zeigte sich
diese unterschiedliche Abhdngigkeit des Zusammenhangs von der Zeitdauer des Follow-up sowohl fir
Manner wie auch fiir Frauen und fiir Unter- wie Uber 60-Jdhrige. Dasselbe Bild zeigte sich auch in den
Untergruppen mit hoherer (>40%) wie auch tieferer (<40%) Pravalenz von korperlicher Inaktivitat und auch
in der Analyse der Sterblichkeit. Im Gegensatz zu Demenz und Alzheimer Krankheit zeigte sich in den
Analysen von Kivimaki diese unterschiedliche Abhangigkeit des Zusammenhangs von der Zeitdauer nicht bei
Herzinfarkt und Diabetes, jedoch tendenziell auch beim Schlaganfall: Das RR lag nach 10 Jahren klar tiefer als
in den ersten 10 Jahren (1.45, 95%Cl 1.33-1.67 gegeniiber 1.16, 95%Cl 1.01-1.27), aber der Zusammenhang

blieb auch nach 10 Jahren noch statistisch signifikant.

Kommentierung: Die Literaturbasis ist je nach untersuchtem Outcome sehr heterogen. Wahrend fir
Herzkreislauf- und Krebserkrankungen eine systematische Reviews von systematischen Review gefunden

wurde (Warburton and Bredin, 2017), musste fir den Zusammenhang von ausgepragter korperlicher
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Aktivitat mit COPD auf eine Einzelstudie abgestiitzt werden. Dies war auch fiir den Zusammenhang mit
Depression der Fall, da Meta-Analysen meist die Wirkung von korperlicher Aktivitat bei bereits depressiv
Erkrankten untersuchen und nicht deren Pravention. Die meisten Studien verwenden MET-Stunden pro
Woche (oder pro Tag) als Mass fur die korperliche Aktivitdt und untersuchen Dosis-Wirkungs-
Zusammenhange. Allerdings variieren die Studien in Bezug auf die Art der beriicksichtigten koérperlichen
Aktivitaten, insbesondere, ob lediglich einzelne Bereiche (meist Freizeitaktivitdten) oder mehrere Bereiche
(Freizeit, Transport, Haushalt, Beruf) erfasst wurden. Einschrankend ist zudem zu vermerken, dass bei vielen
dieser Zusammenhange Confounding ein Problem sein kann, da korperliche Aktivitdt mit einem gesiinderen
Lebensstil generell einhergeht (mit einem gesunden Korpergewicht, Nichtrauchen, Azetylsdure-Einnahme)
und mit Ernahrungsweisen assoziiert ist, die ebenfalls glinstige Gesundheitseffekte haben. Fiir die Demenz
und Alzheimer-Erkrankung widerspricht eine aktuelle Arbeit, welche die Zusammenhange fir eine
Beobachtungsdauer von unter beziehungsweise Uber 10 Jahren getrennt untersuchen konnte, den
Ergebnissen friherer Studien und kommt zum Schluss, dass die vermeintliche Risikoreduktion innerhalb der
ersten 10 Jahre aufgrund eines methodischen Problems gesehen wurde. Die GBD 2017 weist die Burden fir
tiefe korperliche Aktivitdt im Vergleich zu hoher Aktivitdt aus und zeigt Werte, die bei Herzinfarkt und
Schlaganfall etwas hoher sind als in unseren Berechnungen, jedoch deutlich tiefer bei Diabetes. Fiir COPD,

Depression und Alzheimer werden sie in den GBD 2017 mit Null beziffert.

Tabelle 6: Bevolkerungsattributable Risikoprozent (PAF) und Global Burden of Disease (GBD)-Estimates fiir

koérperliche Aktivitdt, insgesamt und nach Geschlecht (soweit vorhanden)

NCD Geschlecht PAF (%) PAF (%) GBD
Kérperlich inaktiv/ Trained High versus low
teilaktiv
Ischam. Herzkrankheiten Alle 5 -8 7.1
Herzinfarkt Alle 6 -8 11.5
Schlaganfall Alle 4 -9 7.4
Diabetes mellitus Alle 9 -9 3.5
Lungenkrebs Alle NA -8 0
Brustkrebs Frauen ns -4 1.9
Kolon-/Kolorektalkrebs Alle ns -7 4
copPD Alle NA -7 0
Depression Alle 9 -17 0
Alzheimer Alle 0 0 0
Demenz Alle 0 0 0

NA: nicht ausgewiesen; ns: nicht signifikant
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3.3.5 Adipositas / Ubergewicht
Mechanismen:

Asthma: Man vermutet, dass durch Ubergewicht bzw. Adipositas ausgeléste mechanische Auswirkungen auf
die Atemwege und das Lungengewebe zu einer Einschrankung der Reserve-Atemvolumens fithren. Aber auch
die bei hohem Korpergewicht beobachteten systemischen Entziindungsvorginge und Stoffwechsel-

dysregulationen beeinflussen die Lungenfunktion negativ (Celedon et al., 2015, Baffi et al., 2015).

Riickenschmerzen: Ubergewicht und Fettleibigkeit kénnen durch eine (bermiRige Belastung und
Degeneration der Lendenwirbelsdule Riickenschmerzen verursachen. Ausserdem vermutet man, dass die mit
Fettleibigkeit einhergehende systemische Entziindung auch fiir Riickenschmerzen ein Mechanismus sein

kann (Roffey et al., 2013).

Herzinfarkt: Der Zusammenhang zwischen Adipositas und Herzinfarkt ist seit langem bekannt und wird durch
das haufige gleichzeitige Auftreten weiterer Risikofaktoren wie Bluthochdruck, Dyslipiddmie und Diabetes
verstarkt. Wie viel von dem Risiko allein auf Fettleibigkeit zuriickzufiihren ist, ist daher sehr schwierig
einzuschitzen. Es wird vermutet, dass eine Zunahme prothrombotischer Faktoren, die bei Ubergewicht und
fettleibigen Personen beobachtet werden, sowie Entziindungsreaktionen, die im Zusammenhang mit hohem

BMI beobachtet werden, zum erhéhten Herzinfarktrisiko beitragen.

Schlaganfall: Ubergewicht und Adipositas treten haufig mit anderen Schlaganfallrisikofaktoren wie
Bluthochdruck und Diabetes auf. Ausserdem wird auch beim Schlaganfall vermutet, dass eine Zunahme
prothrombotischer Faktoren sowie Entziindungsreaktionen, die im Zusammenhang mit hohem BMI

beobachtet werden, zum erhéhten Risiko fiir ischamische Ereignisse im Gehirn beitragen (Kurth et al., 2002).

Diabetes: Mit zunehmendem Kérpergewicht steigt das Risiko einer verminderten Glukosetoleranz oder eines
Typ-2-Diabetes. Eine Gewichtsreduktion hingegen verringert das Risiko, an Typ-2-Diabetes zu erkranken und
verbessert bei erkrankten Patienten die Blutzuckerkontrollwerte (Mokdad et al., 2003, Helmrich et al., 1991,
Nguyen et al., 2011). Adipositas wirkt zumindest teilweise durch die Auslosung einer Resistenz gegen die

insulinvermittelte periphere Glukoseaufnahme, die ein wichtiger Bestandteil des Typ-2-Diabetes ist.

Darmkrebs: Man vermutet, dass die Entziindungsreaktionen, die durch Ubergewicht ausgelést werden,
Schaden an der DNA mitverursachen und so bei Gbergewichtigen beziehungsweise fettleibigen Personen die

Entstehung von Darmkrebs beglinstigen (Mathers, 2018).

Ergebnis der Literatursuche fiir Adipositas/Ubergewicht und PAF-Berechnung (s. Tabelle 7):

Ubergewicht (BMI von 25.0-29.9) und Adipositas (BMI von >30) sind in der Schweiz stark verbreitet: geméss
der SGB 2017 sind drei von 10 Personen Ubergewichtig, eine von 10 ist fettleibig. Probleme mit dem Gewicht

sind bei Mannern ausgepragter als bei Frauen. Gut die Halfte der Manner ist Ubergewichtig oder fettleibig,
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bei den Frauen ist dies knapp ein Drittel. Der Anteil Ubergewichtiger ist bei Madnnern gut 50%, bei den Frauen

33%2°.

Bei allen untersuchten Krankheiten (Herzinfarkt, Schlaganfall, Diabetes mellitus, Darmkrebs, Asthma und
Riickenschmerzen) finden sich in der Literatur Hinweise fiir ein hdheres Erkrankungsrisiko fiir fettleibige im
Vergleich zu normalgewichtigen Personen. Ein dhnliches, wenn auch etwas schwadcher ausgepragtes Bild
zeigt sich beim Vergleich von Ubergewichtigen mit normalgewichtigen Personen. Die héchsten relativen
Risiken zeigen sich flir den Diabetes: Meta-Analysen stellen fiir ibergewichtige Personen zwei- bis dreifach
erhohte Risiken fest (Guh et al., 2009, Abdullah et al., 2010), fur fettleibige Personen sind die Risiken sogar
sechs- bis achtfach erhoht. Generell wurden fiir alle untersuchten NCDs positive PAF-Werte beobachtet. Das
bedeutet, dass sowohl Adipositas als auch Ubergewicht in der Schweizer Bevélkerung zumindest fiir einen
Teil der Erkrankungslast verantwortlich sind. Die errechneten PAF-Werte sind fur Adipositas und Diabetes
am héchsten (bei Mannern 40%, bei Frauen 43%), fiir Ubergewicht und Diabetes nur geringfiigig tiefer (39%
bei Mannern, 38% bei Frauen). Diese Ergebnisse illustrieren auch das Zusammenspiel zwischen dem relativen
Erkrankungsrisiko und der Pravalenz des Risikofaktors in der Bevolkerung: Wahrend bei Mannern die
Pravalenz von Adipositas und insbesondere Ubergewicht héher ist als bei Frauen, ist bei Frauen das relative
Risiko eines erhohten BMI fiir die Diabetesentstehung hoher. Dies fiihrt auf Bevoélkerungsebene zu
anndhernd gleichen Lasten. Durch eine Reduktion der Adipositas in der Schweizer Bevélkerung kénnten
somit insgesamt vier von 10 Diabetesfillen vermieden werden. Die PAF-Werte fiir Ubergewicht und
Adipositas beim Herzinfarkt (fir Ubergewicht 7.6% und fiir Adipositas 2.4%) wie auch beim Schlaganfall (6.3%
und 6.7%) liegen deutlich tiefer als beim Diabetes. Dies trifft auch fir die PAF-Werte beim Kolonkrebs (4.4%
und 4.3%), bei Asthma (10.4% und 9.4%) und bei Riickenschmerzen zu (3% und 4.6%). Flr die untersuchten
NCDs ist das praventive Potential mit Ausnahme des Herzinfarkts bei Mannern héher als bei Frauen. Bei
Mannern koénnten 10% der Herzinfarkte, 8% der Schlaganfille, 16% der Darmkrebsfalle, 7% der
Asthmaerkrankungen und 7% der Riickenschmerzen vermieden werden. Bei Frauen waren es entsprechend
15% der Herzinfarkte, 3% der Schlaganfalle, 9% der Darmkrebserkrankungen, 5% der Asthmafalle und 1%

der Rickenschmerzen.

Kommentierung: Da in der GBD 2017-Studie ein ,hoher BMI‘ mit Werten von >21.0 bis 23.0 als Risikofaktor
definiert wurde, sind unsere Berechnungen mit den GBD-Schatzungen nicht vergleichbar. Generell sieht man
aber auch in den Ergebnissen des GBD, dass ein hoher BMI mit dem Auftreten der untersuchten Krankheiten
im Zusammenhang steht. Die PAF-Werte fiir die untersuchten Krankheiten liegen zwischen 7% und 53%,
wobei der hochste Wert ebenfalls fiir Diabetes ausgewiesen wird. Fir die vorliegende Arbeit wurde
vereinbart, die beiden Kategorien Ubergewicht und Adipositas zu verwenden, da dies auch die Kategorien

sind, welche in Studien zum Einfluss des Gewichts am haufigsten untersucht wurden. Die Ergebnisse der GBD

%5 https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/ determinanten/uebergewicht.html


https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/%20determinanten/uebergewicht.html

2017 sowie Untersuchungen, die den Einfluss des BMIs nicht anhand von vordefinierten Kategorien, sondern
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(BMI 230)25 mit einem erhohten Risiko fiir die untersuchten Krankheiten einhergeht.

Tabelle 7: Bevolkerungsattributable Risikoprozent (PAF) und Global Burden of Disease (GBD)-Estimates fiir

Ubergewicht (BMI 25.0-29.9) und Adipositas (BMI >30), insgesamt und nach Geschlecht

NCD Geschlecht  |PAF (%) PAF (%) GBD*
Ubergewicht Adipositas BMI>21-23
(BMI125.0-29.9)  |(BMI 230)

Herzinfarkt Alle 7.6 24 19.5
Frauen 154 17.6 16.4
Manner 10.1 8.1 215
Schlaganfall Alle 6.3 6.7 19.2
Frauen 3.3 4.8 17.7
Manner 8.2 5.9 21.0
Diabetes mellitus Alle 37.8 41.2 53.2
Frauen 38.0 42.9 52.2
Manner 38.7 40.3 54.0

Darmkrebs Alle 4.4 4.3 9.4

Frauen 9.3 6.3 4.4
Manner 16.5 10.5 13.2
Asthma Alle 10.4 9.4 22.0
Frauen 5.4 7.4 216
Manner 7.2 5.0 22.5

Riickenschmerzen Alle 3.0 4.6 6.8

Frauen 0.9 3.6 6.4

Manner 6.8 7.5 7.2
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4 Diskussion

Hauptergebnisse:

Die in diesem Bericht untersuchten verhaltensbezogenen Risikofaktoren Tabakkonsum, Alkoholkonsum,
Erndhrung, korperliche (In-)Aktivitdit und Adipositas/Ubergewicht sind in der Schweiz sehr hiufig: sie
betreffen rund einen Zehntel (tiglicher Alkoholkonsum) bis rund zwei Fiinftel (Adipositas und Ubergewicht)
der erwachsenen Bevolkerung. Ein hoher Fleischkonsum findet sich sogar bei zwei Dritteln, ein Salzkonsum
von mehr als 5 Gramm pro Tag bei drei von 10 Personen. Dadurch ergibt sich ein hohes Potential, die

Krankheitslast, die im Zusammenhang mit diesen Risikofaktoren steht, praventiv anzugehen.

Die aus der Literatur eruierten relativen Risiken (RR) weisen fiir die untersuchten NCDs eine teils
betrachtliche Bandbreite auf. Beim Rauchen variieren die RR fur Rauchen (any smoking) gegeniber
Nichtrauchen zwischen Werten von nur geringfligig Gber 1 flir Kolorektalkrebs bis hin zu einem RR fir
Lungenkrebs von gut 17 fur Frauen mit einem Zigarettenkonsum von >20 Zigaretten/Tag. Beim Alkohol
umfasst die Spannbreite der RR Werte von unter 1 bei taglichem, moderatem Konsum (was bedeutet, dass
moderates Alkoholtrinken ein Schutzfaktor ist) bis zu einem RR von gut 7 bei taglichem, ausgepragtem
Konsum fiir Leberzirrhose (was bedeutet, dass ausgepragter Alkoholkonsum ein ausgepragter Risikofaktor
ist). Bei den Indikatoren fir die Ernahrung finden sich konsistent kleine relative Risiken, mit Ausnahme etwas
hoherer Werte beim hohen Salzkonsum fiir Herzinfarkt und Schlaganfall. Fir korperliche Inaktivitat zeigen
die neusten SRs keinen Zusammenhang mit der Demenz bzw. mit der Alzheimer Krankheit, jedoch ein
mittelgrosses Risiko fiir Diabetes (um 1.4). Fir ein hohes Ausmass an korperlicher Aktivitat (,trained’) zeigte
sich ebenfalls kein Zusammenhang mit Demenz und Alzheimer Krankheit, es ist jedoch ein klarer Schutzfaktor
fur Herzinfarkt und Schlaganfall (RR um 0.75) und hat einen betrachtlichen Schutzeffekt gegen Depression
(RR um 0.5). Bei Ubergewicht liegen die Werte der RR zwischen 1.1 fiir Riickenschmerzen (Low Back Pain)
und 3.7 fir Diabetes bei Frauen. Fiir Adipositas ist die Bandbreite ausgepragter: sie variiert von 1.22 fir

ischamische Herzkrankheiten bis zu 7.2 fur Diabetes.

Dementsprechend schwanken auch die PAF-Werte, der Anteil der NCDs, welcher in der Schweizer
Bevolkerung den jeweiligen Risikofaktoren zugeschrieben werden kann. Grosse PAF-Werte fallen vor allem
bei den folgenden Risikofaktoren-NCD-Paaren auf: Fiir Rauchen fanden sich die héchsten PAF-Werte beim
Lungenkrebs. Die Grossenordnung der Lungenkrebsfille in der Schweizer Bevélkerung, die auf aktives
Rauchen zurtickzufiihren sind, liegt bei mindestens zwei Dritteln. Bei Mannern ist dieser Anteil vor allem
wegen der im Vergleich zu Frauen héheren Rauchpravalenz und auch des rund doppelt so haufigen Konsums
von >20 Zigaretten pro Tag besonders hoch. Fiir Ubergewicht und Adipositas zeigten sich die héchsten PAF-
Werte bei Diabetes (rund 40%) und fiir Alkoholkonsum bei Leberzirrhose (30-40%). Die PAF-Werte fiir einen
hohen Salzkonsum liegen aufgrund der neuen Berechnungen beim Herzinfarkt bei 16% und beim

Schlaganfallbei 13%. In der Schweizer Bevolkerung besteht somit das grosste praventive Potential durch eine
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Verringerung von Rauchen, Ubergewicht/Adipositas, Alkoholkonsum und Salzkonsum fiir die Vermeidung

von Lungenkrebs, Diabetes, Leberzirrhose und Herzinfarkt.
Die fiinf verhaltensbezogenen Risikofaktoren im Einzelnen:

Rauchen: Obwohl die mit Rauchen verbundenen Gesundheitsrisiken seit langem bekannt sind, rauchen in
der Schweiz noch immer fast ein Drittel der Manner und beinahe ein Viertel der Frauen. In Kombination mit
den hohen relativen Risiken des Rauchens im Vergleich zu Nichtrauchen fiir Lungenkrebs ist in der Schweizer
Bevolkerung denn auch der Anteil der Lungenkrebsfille, die dem Zigarettenrauchen zugeschrieben werden
koénnen, mit etwa 60% enorm hoch. Die Bedeutung dieses grossen zuordenbaren Anteils beim Lungenkrebs
wird noch dadurch unterstrichen, dass Lungenkrebs — beide Geschlechter eingeschlossen - die am haufigsten
diagnostizierte Krebserkrankung (11.6% aller Falle) und die fiihrende Ursache fiir Krebssterbefalle ist (18.4%
aller Krebssterbefélle) (Bray et al., 2018). Auch bei der im Volksmund ,Raucherlunge’ genannten COPD und
beim Blasenkrebs finden sich hohe PAF-Werte von je 40%. Vergleichsweise tiefere, aber angesichts der
Haufigkeit dieser NCDs in der Schweizer Bevdlkerung ebenfalls relevante PAF-Werte zeigen sich bei
Herzkreislauf-Krankheiten (15% beim Herzinfarkt, 11% beim Schlaganfall), bei Asthma (14%) und beim
Darmkrebs (5%). Dementsprechend ist das Praventionspotential beim Rauchen enorm und vielfaltig: Wenn
in der Schweizer Bevolkerung nicht geraucht wiirde, kdnnten drei von flinf Lungenkrebserkrankungen, zwei
von fiinf COPD-Erkrankungen und zwei von finf Blasenkrebs-Erkrankungen verhindert werden, wie auch
jeder sechste Herzinfarkt, gut jeder zehnte Schlaganfall, knapp jede zehnte Diabeteserkrankung, jeder
sechste Asthmafall und jede 20. Darmkrebserkrankung. Diese Bedeutung wird noch dadurch unterstrichen,
dass diese NCDs mit Ausnahme des Blasenkrebses in der Schweizer Bevélkerung zu den haufigsten gehoren.
Die PAF-Werte sind fir alle untersuchten NCDs bei Mannern héher als bei Frauen, besonders ausgepragt ist
dies bei Lungen- (66% gegenliber 58%), Blasen- (33% gegeniiber 24%) und Darmkrebs (11% gegeniliber 1%).
Es misste sich daher lohnen, Krebspraventionsmassnahmen gezielt auf Manner und Frauen auszurichten
und das grosse Potential fir Manner besonders anzugehen. Im Vergleich zu den GBD 2017-Schatzungen
finden wir mit der Rauchpravalenz der SGB 2017 und den aus der aktuellen Literatur eruierten relativen
Risiken bei allen NCDs ausser beim Blasenkrebs tiefere PAF-Werte. Mogliche Griinde dafir liegen in den
kiirzeren Beobachtungszeitraumen der Studien, die der systematischen Review von O’Keeffe zugrunde liegen
(O'Keeffe et al., 2018). Die GBD 2017 stitzt sich auf friihere Arbeiten (Doll et al., 2004, Pirie et al., 2013) mit
langeren Beobachtungszeitraumen, die jedoch auch Fall-Kontrollstudien einschlossen. In der Literatur
werden die Ergebnisse wegen der bei Frauen tieferen Rauchpravalenz meist nach Geschlecht getrennt
wiedergegeben. Die Angaben fiir die Kategorie ,alle’ sind dirftiger und konnten nicht denselben
Publikationen entnommen werden. Deswegen sind die in den Tabellen separat fiir Frauen und Manner

aufgefiihrten Werte teilweise tiefer als aufgrund der Arbeiten zur Gesamtbevoélkerung erwartet wiirde.

In neueren Arbeiten werden zudem vor allem Dosis-Wirkungsbeziehungen analysiert und nicht relative

Risiken fiir einzelne Rauchkategorien. Dosis-Wirkungs-Zusammenhange zeigen sich bei samtlichen
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Zusammenhangen und werden bereits flir wenig ausgepragtes Rauchen angegeben, so bei O’Keeffe fir das
Rauchen von durchschnittlich einer Zigarette pro Tag. Es gilt zudem zu beachten, dass Passivrauchen ist in

diesen Berechnungen nicht berticksichtigt ist (O'Keeffe et al., 2018).

Alkohol: Der Alkoholkonsum ist in der Schweiz sehr verbreitet: Gemass der SGB2017 trinken 87% der Manner
und rund drei Viertel der Frauen, 15% der Manner und 7% der Frauen taglich, chronisch risikoreich ist der
Alkoholkonsum von 5%. Wd6chentliches Rauschtrinken wird von jedem flinften Mann und gut jeder zehnten
Frau angegeben. Die Berechnungen, die wir flir den taglichen Konsum von Alkohol mit Werten fiir moderaten
und starkeren Konsum berechnet haben, erlauben eine Einschatzung der Bandbreite, innerhalb derer sich
die PAF in der Schweiz befinden diirfte. Die errechneten PAF-Werte sind fiir die Leberzirrhose am héchsten:
37% bei Mannern und 27% bei Frauen. Hohere Werte fiir Manner im Vergleich zu Frauen finden sich auch
beim Schlaganfall (19% gegeniiber 10%) und beim Leberkrebs (17% gegenliber 8%). Somit kénnten in der
Schweiz durch eine Verringerung des Alkoholkonsums bei Mannern gut ein Drittel der Leberzirrhosefille,
10% der Schlaganfalle, 8% der Leberkrebserkrankungen und 7% der Darmkrebsfélle vermieden werden. Bei
Frauen liessen sich gut ein Viertel der Leberzirrhosefdlle, 19% der Schlaganfille, 17% der
Leberkrebserkrankungen wie auch 4% der Brustkrebserkrankungen vermeiden. Der Vergleich mit den
GBD2017-Schatzungen ist vor allem wegen der den GBD zugrundeliegenden Definition von Alkoholkonsum
(,any alcohol consumption‘) problematisch. Die GBD-Schatzwerte liegen denn auch wesentlich héher.
Obwohl es einen sehr grossen Korpus an Studien gibt, sind aus methodischen Griinden Vergleiche sehr
erschwert bis unmoglich. Mit etlichen NCDs zeigen sich im niedrigen Bereich von Alkoholkonsum negative
und erst ab einer gewissen Menge von Alkoholkonsum positive Zusammenhange. Die RR sind daher komplex
zu eruieren und je nach den in den verschiedenen Studien verwendeten Vergleichsgruppen auch nicht
vergleichbar. Uneinheitliche Definitionen betreffen nicht nur die Menge des Alkoholkonsums insgesamt,
sondern auch die Verwendung unterschiedlicher Cut-off-Werte fiir chronisch risikoreichen Alkoholkonsum.
Obwohl fir Frauen und Manner fiir chronisch risikoreichen Alkoholkonsum nicht dieselben Cut-off-Werte
gelten, werden in Ubersichtsarbeiten bei der Berechnung der relativen Risiken teils dieselben Werte
verwendet. Dies flihrt zu einer Unterschatzung der Effekte bei den Frauen. Eine besondere Herausforderung
liegt auch in der Definition der Vergleichsgruppen. Gruppen mit ,wenig bis kein‘ Alkoholkonsum enthalten
nicht nur Personen, bei welchen dies ein seit langem bestehendes Gesundheitsverhalten spiegelt, sondern
auch Personen, die auf Entzug sind und eine betrachtliche Anamnese von Alkoholkonsum haben diirften.
Daher ist diese Vergleichsgruppe oft nicht wirklich eine Gruppe ohne Alkoholkonsum und die errechneten
relativen Risiken dirften falschlich zu tief sein. Ein weiteres Problem besteht darin, dass die gesundheitlichen

Auswirkungen auch vom der Typ des Alkohols (Bier, Schnaps, Wein) abhangen, der konsumiert wird.

Erndhrung: Der von der WHO empfohlene Richtwert fiir Salzkonsum liegt bei <5g pro Tag. Fir die Schweiz
wurden hohe Pravalenzen fiir einen hohen Salzkonsum gefunden. Wahrend die Daten der Studie von

Chappuis et al von 2011 wie auch eine aktuelle Auswertungen des Survey on Salt Intake ihn auf gut 90%
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beziffern, flir Manner sogar noch hoher (94% im Jahr 2011) (Chappuis A., 2011), ergab eine fiir diesen Bericht
vorgenommene Auswertung mit den menuCH-Daten von 2014/15 eine Pravalenz von 60% (Manner 74%,
Frauen 48%)%. Die durchschnittliche Salzaufnahme liegt — wie auch in vielen umliegenden européischen
Landern — deutlich Uber 5g pro Tag und betrdagt bei Mannern 10.6g pro Tag, bei Frauen 7.8g pro Tag
(Fachgruppe Salz und Gesundheit, 2014). Auch die fur den vorliegenden Bericht durchgefiihrten
Auswertungen des Swiss Survey on Salt Intake mit Daten von 2012/2013 zeigen eine tagliche Salzeinnahme
in diesem Bereich (Manner 10.5g, Frauen 7.7g pro Tag)?’. Die auf den MenuCH-Daten basierenden PAF-
Werte flr hohen Salzkonsum liegend bei 16% fiir Herzinfarkt und bei 13% fiir Schlaganfall. In den GBD 2017
wird entsprechend des dort viel tiefer angesetzten hohen Salzkonsums von unter 10% auch eine viel tiefere
Burden ausgewiesen (unter 10%). Die errechneten PAF-Werte bedeuten, dass durch eine Reduktion des
Salzkonsums rund jeder sechste Herzinfarkt und jeder achte Schlaganfall vermieden werden kénnten. Als
Wirkungsmechanismus ist vor allem der Zusammenhang mit dem Blutdruck belegt. In Finnland, wo die
durchschnittliche Salzzufuhr im Zeitraum von 1979 bis 2002 um rund 3g pro Tag reduziert werden konnte
(von 12.6g auf 9.8g), sank im selben Zeitraum der arterielle Blutdruck in der Bevoélkerung signifikant, und die
kardiovaskulare Mortalitdt und die Anzahl zerebrovaskularer Ereignisse nahmen um 60% ab (Laatikainen et
al., 2006). Allerdings wurde in diesem Zeitraum in Finnland auch die Hypertoniebehandlung intensiviert, und
welcher Anteil des Benefits dem reduzierten Salzkonsum zugeschrieben werden kann, wurde nicht beziffert.
Die Frage nach dem adaquaten Niveau des Salzkonsums in der Gesamtbevélkerung oder bei definierten
Populationen wird nicht einheitlich beantwortet. Ein kirzlich publizierter Bericht des amerikanischen
Institute of Medicine?® stellt dies erneut zur Diskussion. Die WHO empfiehlt maximal 5g pro Tag, die
American Heart Association lediglich 3.75g pro Tag, und in den amerikanischen Erndhrungsempfehlungen
sind es fir unter 50-Jahrige ohne hohen Blutdruck und ohne chronische Nierenerkrankungen 5.75g pro Tag.
Fir die Schweiz wurde 2014 von der Fachgruppe Salz und Gesundheit der Schweiz. Herzstiftung ein
Positionspapier veroffentlicht (Fachgruppe Salz und Gesundheit, 2014), welches die Empfehlungen und
Diskussionspunkte der letzten Dekade wiedergibt, einschliesslich der Salzstrategie 2013-2016 des
Bundesamtes fir Lebensmittelsicherheit und Veterinarwesen von 2014, und unter Bericksichtigung des
Schweiz. Erndhrungsberichts von 2012 (Keller et al., 2012). In diesem Positionspapier wird empfohlen,
kurzfristig eine Reduktion des Salzkonsums um 16% auf unter 8g pro Tag anzustreben und langfristig eine
Senkung auf unter 5g pro Tag. In der vorliegenden Arbeit wurden neben dem Zusammenhang von hohem
Salzkonsum mit Herzinfarkt und Schlaganfall auch die Zusammenhange zwischen der Einnahme von Friichten
und Gemise sowie einem hohen Fleischkonsum mit Kolon-/Kolorektalkrebs untersucht. Nur gut ein Fiinftel

der erwachsenen Schweizer Bevolkerung konsumiert mindestens 5 Portionen Friichte oder Gemise pro Tag

26 personliche Mitteilung Christine Zuberbuhler, Bundesamt fuir Lebensmittelsicherheit und Veterinarwesen BLV, 28.8.2019; Schatzung mit
einem Mittelwert fiir Natrium; Berechnung fiir n=2057

27 persénliche Mitteilung Max Haldimann, Bundesamt fir Lebensmittelsicherheit und Veterindrwesen BLV, 16.8.2019

28 http://www.iom.edu/Reports/2013/Sodium-Intake-in-Populations-Assessment-of-Evidence.aspx
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(15% der Manner, 28% der Frauen). Wie bei der kérperlichen Aktivitat weist die Literatur auch beim Friichte-
und Gemiusekonsum auf nichtlineare Zusammenhange hin. Die grosste Risikoreduktion fiir Kolorektalkrebs
zeigt sich im Bereich einer sehr tiefen Einnahme bis zu einem Konsum von rund 100g pro Tag, wahrend bei
einer weiteren Erhéhung des Konsums von Friichten nur eine bescheidene, von Gemise keine erkennbare
Risikoreduktion mehr eintritt. Der Anteil der Krebserkrankungen, die in der Schweiz durch vermehrten
Frichte- und Gemisekonsum verhindert werden kdnnten, erscheint mit 2% eher bescheiden. In den GBD
2017 wird sogar ein Wert von Null angegeben, allerdings wurden da die Schatzungen getrennt fiir Friichte-
und Gemiisekonsum durchgefiihrt. Die Haufigkeit eines hohen Fleischkonsums liegt gemass neuen
Berechnungen mit den Daten von MenuCH fiir Manner bei 72%, fur Frauen bei 66% (laut GBD 2017 fir
Manner lediglich bei 42%, fiir Frauen bei 18%). Flir Mdnner zeigt sich mit 10% eine relevante Gréssenordnung
an Kolonkrebsfallen, die durch weniger Fleischkonsum verhindert werden kdnnten. Bei Frauen ist dieser
Anteil minim. Die Literaturbasis im Bereich der Erndhrungsindikatoren ist heterogen und die Vergleichbarkeit
schlecht. Griinde dafiir liegen in der Schwierigkeit, Risikofaktoren bestimmten Erndhrungsfaktoren
zuzuordnen und sie von andern Lebensstilfaktoren zu isolieren. Des Weiteren kdnnen die Vielzahl an
Nahrungsmitteln und deren mogliche Kombinationen zu einem Reporting Bias fiihren und auch die Vielfalt

unterschiedlicher Analysemethoden erschwert die Vergleichbarkeit.

Kérperliche Aktivitat: Rund drei Viertel der Bevolkerung sind korperlich ausreichend aktiv gegentliber rund
einem Viertel, der wenig aktiv beziehungsweise inaktiv ist (22% der Méanner, 26% der Frauen). Ein hohes
Niveau an korperlicher Aktivitat (Kategorie ,trained’) findet sich bei gut 30% (35% der Manner, 27% der
Frauen). Die Risikoreduktion durch korperliche Aktivitat liegt fiir verschiedene NCDs in der Gréssenordnung
von 20-30%. Konsistent werden Dosis-Wirkungs-Zusammenhange mit vorzeitiger Sterblichkeit und primarer
und sekundarer Pravention von mehreren Outcomes beschrieben, so mit ischamischer Herzkrankheit,
ischamischem Schlaganfall, Krebsmortalitdt, Typ2 Diabetes, Schwangerschaftsdiabetes, Hypertonie,
Brustkrebs, Kolonkrebs. Die grossten Effekte liegen im Bereich von keiner/wenig bis zu niedriger korperlicher
Aktivitat. Es wird insbesondere kein unterer Schwellenwert gefunden und betont, dass keine unteren
Schwellenwerte kommuniziert werden sollten. Die Bedeutung dieses Schutz- beziehungsweise Risikofaktors
liegt weniger in der Gréssenordnung der einzelnen PAF-Werte als in der Vielfalt der Auswirkungen: In der
Schweizer Bevélkerung konnten durch vermehrte hohe korperliche Aktivitat 17% der Depressionsfille, 8%
der Herzinfarkte, 9% der Schlaganfille, 9% der Diabeteserkrankungen, 8% der Lungenkrebs- und 7% der
Kolonkrebsfalle sowie 7% der COPD-Erkrankungen verhindert werden, bei Frauen zudem 4% der
Brustkrebsfalle. Der korperlichen Inaktivitat werden in der Schweizer Bevolkerung je 9% der Diabetes- und
Depressionsfille und rund jeder zwanzigste Herzinfarkt und Schlaganfall zugeschrieben. Wahrend frihere
Arbeiten auch einen Benefit beziiglich des Auftretens von Demenz und Alzheimer Krankheit gezeigt hatten,
wird dieser durch neuere Arbeiten mit langeren Beobachtungszeitraumen nicht mehr bestatigt, sondern mit
‘reversed causality’ erklart. Andeutungsweise zeigt sich dieses Muster auch beim Schlaganfall, die relativen

Risiken flir Inaktivitat sind beim Schlaganfall jedoch auch bei langen Beobachtungszeitraumen signifikant
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erhoht. Im Vergleich zu den GBD 2017-Schatzungen, welche die Burden fiir tiefe gegeniiber hoher
korperlicher Aktivitat ausweist, finden wir eine dhnliche Grossenordnung fiir die Werte fiir Herzinfarkt und
Schlaganfall. Fiir Diabetes und Krebserkrankungen weist die GBD deutlich tiefere Werte aus und fir
Depression und die Alzheimer Krankheit wird die Burden mit Null beziffert. Die Literaturbasis ist fiir den
Zusammenhang mit Herzkreislauf- und Krebserkrankungen ausgesprochen gross (Warburton and Bredin,
2017), jedoch dirftiger fir den Zusammenhang mit COPD und Depression. Meta-Analysen untersuchen
meist die Wirkung von korperlicher Aktivitat bei bereits depressiv Erkrankten und nicht deren Pravention.
Die meisten Studien, welche Dosis-Wirkungszusammenhadnge untersuchen, verwenden zwar ein
einheitliches Mass fir die korperliche Aktivitat (MET hours per week oder per day), aber die Studien
unterscheiden sich in Bezug auf die Art der bericksichtigten koérperlichen Aktivitaten, insbesondere, ob
lediglich einzelne Bereiche wie Freizeitaktivitdten oder auch weitere Bereiche (Freizeit, Transport, Haushalt,
Beruf) erfasst wurden. Die Ergebnisse werden fir Geschlecht statistisch standardisiert und in den
bericksichtigen Arbeiten werden die Werte nicht nach Geschlecht getrennt ausgewiesen. Wir haben daher

flr diesen Risikofaktor lediglich die Werte fiir Manner und Frauen kombiniert aufgefihrt.

Ubergewicht / Adipositas: Ubergewicht und Adipositas sind in der Schweiz stark verbreitet: drei von 10
Personen sind Uibergewichtig, eine von 10 sogar fettleibig. Probleme mit dem Gewicht sind bei Mannern
ausgepragter als bei Frauen, so ist jeder zweite Mann und jede dritte Frau Gbergewichtig. Fiir die vorliegende
Arbeit wurde vereinbart, die Berechnungen mit den Kategorien Ubergewicht und Adipositas durchzufiihren,
da diese in der Literatur die am haufigsten verwendeten Kategorien sind. Die errechneten PAF-Werte sind
fir Diabetes am hdochsten. In der Schweiz kdnnten durch eine Gewichtsreduktion insgesamt vier von 10
Diabetesfallen vermieden werden, bei Mannern ausserdem 10% der Herzinfarkte, 8% der Schlaganfille, 16%
der Darmkrebsfalle, 7% der Asthmaerkrankungen und 7% der Rickenschmerzen. Bei Frauen liessen sich
entsprechend 15% der Herzinfarkte, 3% der Schlaganfalle, 9% der Darmkrebserkrankungen, 5% der
Asthmafalle und 1% der Riickenschmerzen vermeiden. Fir Adipositas zeigt sich ein dhnliches Muster wie fir
Ubergewicht, mit dem hdchsten PAF-Wert fiir Diabetes. Das praventive Potential ist demnach besonders
ausgepragt beim Diabetes und ergibt sich zudem durch die Vielfalt der betroffenen NCDs. Mit Ausnahme
der Herzinfarkte ist das praventive Potential fiir alle untersuchten NCDs bei Mannern hoher als bei Frauen.
Ein Vergleich mit den GBD 2017-Schatzungen lasst sich nicht machen, da in der GBD die Schatzungen fir
einen ,hohen BMI‘ (definiert als 221 bis 23) vorgenommen wurden. Die Literaturbasis bei Adipositas und
Ubergewicht ist sehr gut. In neueren Arbeiten zeigt sich wie auch bei anderen Risikofaktoren eine Tendenz
zu Dosis-Wirkungs-Untersuchungen, in welchen der Einfluss pro BMI-Einheit untersucht wird. Ein Grund
dafiir konnte sein, dass man Effekte auf die Gesundheit auch schon bei einem BMI unter 25 vermutet und
dies diirfte auch der Hintergrund sein, warum in den GBD-Studie ein ,hoher BMI‘ mit 221 -23 definiert wurde.
Generell zeigt sich aber sowohl bei unseren PAFs als auch bei der GBD, dass Ubergewicht und Adipositas bei
allen untersuchten NCDs zur Krankheitslast in der Bevolkerung beitragen. Im Gegensatz zu den

Vergleichskategorien beim Alkoholkonsum scheint jedoch die Kategorie Normalgewicht unproblematisch.
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Limitationen:

In unserer Studie wurden die relativen Risiken fiir das neue Auftreten der NCDs recherchiert, wahrend der
Einfluss auf die Mortalitat nicht beriicksichtigt wurde. Dies macht im Hinblick auf praventive Massnahmen
auch Sinn. Wir haben jedoch die PAF-Werte lediglich separat fiir die einzelnen Risikofaktor-NCD-
Zusammenhadnge berechnet. Berechnungen fiir das kombinierte Vorliegen verschiedener Risikofaktoren
hatten den Rahmen dieser Studie gesprengt, wiirden aber ein valideres Gesamtbild zeigen. Besonders
relevant wire dies bei der Einschitzung beispielsweise der Kombination von Adipositas/Ubergewicht und
korperlicher Aktivitat fiir die PAF bei Diabetes, oder bei der hdufigen Kombination von Rauchen und
korperlicher Aktivitat, wie auch beim gemeinsamen Vorkommen von hohem Salzkonsum und weiteren
ungiinstigen, mit Ubergewicht assoziierten Erndhrungsverhalten. Martin-Diener et al haben fiir die Schweiz
eine Schatzung des Gesamteffektes vier verhaltensbezogener Risikofaktoren auf die Sterblichkeit
vorgenommen (Martin-Diener et al., 2014). Sie haben dabei Rauchen, Alkoholkonsum, koérperliche (In-
)JAktivitat und Erndhrung berlicksichtigt. Sie zeigen lber einen Beobachtungszeitraum von gut 30 Jahren ein
rund 2.5fach erhdhtes 10-Jahres-Sterblichkeitsrisiko (2.41 [1.99-2.93] fir Manner und 2.46 [1.88-3.22] fir
Frauen). Die 10-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit 65jahriger Manner war 86%, falls keine Risikofaktoren
vorlagen, gegeniiber 67% bei Vorliegen von 4 Risikofaktoren. Bei Frauen war die entsprechende
Uberlebenswahrscheinlichkeit 90% beziehungsweise 77%. Bei 75-Jahrigen lag die 10-Jahres-
Uberlebenswahrscheinlichkeit der Manner bei 67%, falls keine Risikofaktoren vorlagen gegeniiber 35% bei
Gegenwart von 4 Risikofaktoren. Bei Frauen betrugen die entsprechenden Werte 74% und 47%. Die
vorliegende Arbeit fokussiert nicht auf die Rolle der Risikofaktoren fiir die Sterblichkeit, sondern fiir das neue
Auftreten von NCDs, kann aber kein Gesamtbild geben, welches dem gleichzeitigen Vorhandensein
verschiedener Risikofaktoren Rechnung tragen wiirde. Wir konnten auch nicht Analysen zu direkten und
indirekten Effekten beziehungsweise zu moderierenden Effekten durch andere Risikofaktoren durchfiihren,

wie dies in der GBD getan wurde.

5 Fazit

Bei allen untersuchten verhaltensbezogenen Risikofaktoren zeigt sich in der Schweiz ein hohes Potential, die
Krankheitslast durch NCDs zu reduzieren. Dieses Potential ergibt sich einerseits durch die betrachtliche
Grossenordnung in der Pravalenz dieser Risikofaktoren, anderseits durch die teilweise hohen relativen
Risiken mit den NCDs. Das Potential ergibt sich aber auch dadurch, dass einzelne Risikofaktoren mit
mehreren NCDs assoziiert sind und dadurch in der Bevélkerung zur Krankheitslast von mehreren NCDs

beitragen. Und auch die Haufigkeit der NCDs in der Bevolkerung spielt eine Rolle.

Von der Risikofaktor-Prdvalenz her fallen hoher Fleisch- und Salzkonsum, zu hohes Koérpergewicht und

Rauchen am stérksten ins Gewicht. Vor allem bei Ubergewicht und Alkoholkonsum variiert die Haufigkeit
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nach Geschlecht und Alter, aber auch beim Rauchen und beim Friichte-, Gemise- und Fleischkonsum. Die
hochsten Werte bei den relativen Risiken zeigen sich fiir die Zusammenhange zwischen Rauchen und
Lungenkrebs, ausgepragtem Alkoholkonsum und Leberzirrhose sowie zwischen Adipositas und Diabetes. Der
grosste protektive Zusammenhang besteht zwischen regelmassiger korperlicher Aktivitat und Depression.
Eine grosse Vielfalt an Zusammenhangen mit NCDs besteht insbesondere beim Rauchen und der
korperlichen Aktivitat. Die grossten PAF-Werte wurden bei folgenden Risikofaktor-NCD-Paaren errechnet:
Werte von mindestens zwei Dritteln bei Rauchen-Lungenkrebs, von je 40% bei Ubergewicht/Adipositas-
Diabetes, Rauchen-COPD, Rauchen-Blasenkrebs und Alkoholkonsum-Leberzirrhose sowie von je 20% bei

hohem Salzkonsum-Herzinfarkt und hohem Salzkonsum-Hirnschlag.

In verschiedenen Bevdlkerungsuntergruppen bestehen teilweise grosse Haufigkeitsunterschiede bei den
Risikofaktoren und bei den NCDs (nach Geschlecht, Alter, sozialer Schicht). Fiir eine gezieltere Nutzung der
hier eruierten PAF-Werte sollten daher solche Unterschiede beriicksichtigt werden. Da oft ein Dosis-
Wirkungs-Zusammenhang besteht, gilt es auch zu beachten, dass beispielsweise bereits ein geringes
Ausmass an Rauchen zu einer betrdchtlichen Krankheitslast fihrt, hingegen bereits eine geringfigige
Verbesserung bei der korperlichen Aktivitait mit einem ansehnlichen Benefit verknipft ist. Es missen
vielleicht nicht 30 Minuten pro Tag sein, schon 10 Minuten koénnen helfen, um den Start in ein

gesundheitsbewussteres Leben zu schaffen.

Die errechneten PAF-Werte kdnnen eine Orientierung bilden bei der Zielsetzung von Massnahmen, da sie

eine Grossenordnung des Benefits beziffern, der in der Bevolkerung erwartet werden kann.
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