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Wissen

Evidenz zum gesundheitlichen Effekt von zucker- 
gesüßten Getränken und deren Besteuerung:  
Warum es sich lohnt, wirklich genau hinzusehen!

 Diskussion: Erwiderung auf Nawroth und Kumar

In ihrem Beitrag haben P. Nawroth und V. Kumar in der Ausgabe 5/24 von „Monitor Versorgungsforschung” 
Stellung zur im Jahr 2023 in Plos Medicine erschienen Arbeit „Projected health and economic impacts 
of sugar-sweetened beverage taxation in Germany: A cross-validation modelling study“ von Emmert-
Fees et al. bezogen (2). Als Teil des Autorenteams freuen wir uns über eine lebendige Debatte zu 
diesem wichtigen Thema, möchten in diesem Kontext aber einige Punkte richtigstellen und einordnen. 

Kurzzusammenfassung der 
Studie von Emmert-Fees et al. 

(2023) 

>> Was hat die Studie untersucht? 
In dieser Studie wurden die zu erwar-

tenden langfristigen Effekte verschiedener 
Besteuerungsszenarien auf zuckergesüßte 
Getränke (ZGG) in der deutschen Erwachse-
nenbevölkerung von 2023 bis 2043 berech-
net. Die untersuchten Besteuerungsszenarien 
orientierten sich hierbei unter anderem an 
internationalen Empfehlungen und imple-
mentierten Best-Practice-Maßnahmen, wie 
beispielsweise bei Soft Drinks Industry Levy 
in Großbritannien. Szenario 1 umfasste eine 
20%ige Wertsteuer (englisch: ad-valorem 
tax) auf zuckergesüßte Getränke. Szenario 
2 umfasste eine gestaffelte Herstellerabga-
be nach britischem Vorbild (englisch: tiered 
tax). 

Wieso ist das wichtig? 
Der durchschnittliche ZGG-Konsum in der 

deutschen Erwachsenenbevölkerung beträgt 
in etwa 60–80 Liter pro Jahr und stellt eine 
Hauptquelle für zugesetzte freie Zucker in 
der Ernährung dar. Die Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO), viele medizinische Fach-
gesellschaften sowie  der Wissenschaftli-
cher Beirat für Agrarpolitik, Ernährung und 
gesundheitlichen Verbraucherschutz (WBAE) 
des Bundesministeriums für Ernährung und 
Landwirtschaft empfehlen fiskalpolitische 
Maßnahmen zur Reduktion des Zuckerkon-
sums und der Prävention von nicht-übertrag-
baren Krankheiten (3, 4). 

Viele andere Länder haben in den vergan-
genen Jahren entsprechende Steuern oder 
Herstellerabgaben auf ZGG eingeführt (5). 

Die gesundheitlichen und ökonomischen 
Effekte für Deutschland, welche von einer 
solchen Maßnahme zu erwarten sind, wurden 
bisher nicht beleuchtet.

Wie wurde vorgegangen? 
Für die Vorhersage dieser Effekte wurde 

ein epidemiologisch-ökonomisches Mikro-
simulationsmodell, IMPACT_NCD Germany, 
entwickelt und angewandt. IMPACT_NCD 
Germany ist ein stochastisches, dynamisches 
Modell, welches ein realistisches Abbild 
der deutschen Erwachsenenbevölkerung in 
diskreten Zeitabständen (Jahre) simuliert.  
Abbildung 1 zeigt die im Modell verwen-
dete kausale Struktur und die modellierten 
klinisch-epidemiologischen Mechanismen.

Welche Ergebnisse zeigt die Studie? 
Mit den beiden Besteuerungsszenarien ist 

eine Konsumreduktion von zugesetztem Zu-
cker im Durchschnitt um 1 g/Tag (95%-Unsi-
cherheitsintervall (UI) [0,05; 1,65]) bzw. 2,3 
g/Tag (95%-UI [2,32; 2,36]) zu erwarten. 
Über die modellierten Mechanismen wäre zu 
erwarten, dass je nach Besteuerungsszena-
rio über die kommenden 20 Jahre 132.100 
(95%-UI [61.700; 202.900]) bzw. 244.100 
(95%-UI [118.200; 365.300]) Fälle von 
Typ-2-Diabetes verhindert oder verzögert 
würden. Dadurch würden bei einer 20%igen 
Wertsteuer und einer gestaffelten Abgabe 
nach britischem Vorbild aus gesellschaftli-
cher Perspektive Kosten in Höhe von 9,6 Mil-
liarden Euro (95%-UI [4,7; 15,3]) bzw. 16,0 
Milliarden Euro (95%-UI [8,1; 25,5]) vermie-
den. Die zu erwartenden gesundheitsökono-
mischen Effekte wären deutlich kleiner, wenn 
potenzielle direkte BMI-unabhängige Effekte 
von ZGG-Konsum auf Typ-2-Diabetes und Ko-

ronare Herzkrankheit (KHK) nicht berücksich-
tigt werden.

Welche Limitationen hatte die Studie?
Es handelt sich um eine Simulationsstu-

die, welche die bestverfügbaren Daten aus 
Deutschland und internationalen Studien 
kombiniert, um die zu erwartenden Effekte 
einer Besteuerung von ZGG zu berechnen. 
Dies setzt die Validität der verwendeten Pa-
rameter und Annahmen voraus und ist prin-
zipiell mit einer gewissen Unsicherheiten be-
haftet, die in den Limitationen klar benannt 
und diskutiert werden.

Epistemiologische Probleme 
bei der Evaluation von Public- 

Health-Maßnahmen
Für den langfristigen Effekt einer Besteu-

erung von ZGG, wie auch für viele andere 
Public-Health-Maßnahmen, gibt es aufgrund 
von ethischen, juristischen, politischen oder 
logistischen Gründen oftmals keine „direkte 
Evidenz” aus randomisierten kontrollierten 
Studien (RCT) und es wird diese voraussicht-
lich auch nie geben. So ist es beispielsweise 
nicht vorstellbar, dass die Umsetzung einer 
Steuer auf ZGG zur wissenschaftlichen Erpro-
bung zwischen den Bundesländern über meh-
rere Jahrzehnte randomisiert wird, um die 
Entstehung gesundheitlicher Langzeiteffekte 
direkt zu beobachten.

Selbst für vermeintlich ‚einfachere‘ ver-
wandte Fragestellungen, die für die Frage 
nach dem Effekt einer Steuer auf ZGG rele-
vant sind, wie zum Beispiel die Frage nach 
dem Effekt eines dauerhaft reduzierten ZGG-
Konsums auf kardiometabolisches Risiko, gilt 
dies ebenfalls. 
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Eine Annäherung an die Beantwortung 
der Frage, ob und in welcher Größenordnung 
sich die Besteuerung von ZGG langfristig auf 
Gesundheit und auf wirtschaftliche Aspekte 
auswirkt, kann deswegen nur über eine Tri-
angulation und Kombination von Evidenz zu 
relevanten Teilfragestellungen (z. B. Effekt 
von Zucker auf Gesundheit) und anhand ver-
schiedener Methoden erfolgen (6, 7, 8). 

Die möglichen methodischen Ansätze zur 
Abschätzung dieser kausalen kurzfristigen 
und langfristigen Effekte umfassen neben 
randomisierten Studien, die per Design für 
beobachtete wie unbeobachtete Störfaktoren 
kontrollieren, quasi-experimentelle Studien 
wie Differenz-in-Differenz-Studien, Regressi-
onsdiskontinuitätsstudien oder unterbroche-
ne Zeitreihenanalysen (9, 10), die per Design 
unter bestimmten Voraussetzungen für be-
obachtete wie unbeobachtete Störfaktoren 
kontrollieren, sowie nicht experimentelle 
Studien, die mithilfe statistischer Methoden 
für beobachtete Störfaktoren kontrollieren.

Der Vorteil in der Anwendung eines Si-
mulationsmodells beruht darin, dass diese 
Evidenzbausteine miteinander kombiniert 
werden können. Dies ermöglicht es schließ-
lich, die zu erwartenden langfristigen gesund-
heitsökonomischen Effekte einer Maßnahme 
mittels mathematischer epidemiologischer 
Zusammenhänge in die Zukunft zu projizieren. 
Wichtig für die Validität der Simulationsergeb-
nisse ist hierbei, dass sowohl die Modellstruk-
tur wie auch die Modellparameter, welche die 
Prozesse im Modell beschreiben, eine verein-

fachte, aber realitätsnahe Beschreibung der 
kausalen Mechanismen darstellen.

Die von den Autoren P. Nawroth und V. 
Kumar angestoßene Diskussion zur Validität 
und Wertigkeit der ins Modell einfließenden 
empirischen Evidenz ist deswegen eine sehr 
wichtige, welcher wir uns auch in der Ver-
gangenheit bereits aktiv gestellt haben (11).

Kriterien und Ansätze zur  
Bewertung von  

wissenschaftlichen Studien

In der Epidemiologie gibt es für die Be-
urteilung möglicher Kausalzusammenhänge 
zwischen einer Exposition und einem End-
punkt etablierte Ansätze, wie zum Beispiel die 
Anwendung der Bradford-Hill-Kriterien (12). 
Diese umfassen neben der sehr wichtigen Di-
mension „Ergebnisse aus RCTs/Experimental-
studien” auch noch weitere wichtige Kriterien, 
wie zum Beispiel „Stärke der Assoziation”, 
„Dosis-Wirkungs-Beziehung” und einige ande-
re. Zur Minimierung von Stichprobeneffekten 
werden in der evidenzbasierten Medizin und 
Public Health zudem Daten aus verschiedenen 
empirischen Einzelstudien zur gleichen Frage-
stellung oder zum gleichen Zusammenhang in 
systematischen Reviews und Meta-Analysen 
zusammengefasst. Für systematische Reviews 
gibt es zudem etablierte Standards, um die 
Vertrauenswürdigkeit der synthetisierten Evi-
denz aus Studien mit experimentellen und 
nicht-experimentellen Designs zu beurteilen. 
Mit dem von der Cochrane-Kollaboration ent-

wickelten, GRADE-System kann in der Synthese 
von Evidenz das Ausmaß an Gewissheit, dass 
der wahre Effekt innerhalb eines definierten 
Bereichs liegt, beschrieben werden (13).

Analyse der Kritikpunkte von 
P. Nawroth und V. Kumar zur 

Studie

Hauptkritikpunkt 1: Es gäbe angeblich keine 
belastbare Evidenz zum Effekt von Besteue-
rung von ZGG auf kardiometabolische Gesund-
heit. Die Wertigkeit der Studiendesigns bleibe 
zudem unberücksichtigt und die Autoren hät-
ten selektiv Ergebnisse aus Beobachtungsstu-
dien gewählt, die nicht durch Ergebnisse aus 
randomisierten Studien gedeckt seien. 

Wie bereits eingangs erwähnt, gibt es 
aus den oben genannten Gründen keine ran-
domisierten experimentellen Studien, die 
den langfristigen Effekt einer Steuer auf 
ZGG auf kardiometabolische Gesundheit be-
schreiben. Sehr wohl gibt es aber Evidenz 
aus randomisierten experimentellen Studien, 
quasi-experimentellen Studien und Beobach-
tungsstudien, welche die der Fragestellung 
zugrunde liegenden kausalen Mechanismen 
beschreiben. Diese umfassen insbesondere A) 
den Effekt einer Steuer auf Konsumverhalten 
von ZGG und konsumierte Zuckermenge, B) 
den Effekt von ZGG-Konsum auf Gewicht und 
Body-Mass-Index (BMI), und C) den Effekt 
von ZGG-Konsum und Gewicht auf Typ-2-Dia-
betes und kardiovaskuläre Endpunkte. Diese 
Effekte werden im Folgenden näher erläutert.

Abb. 1: Modellstruktur zur Evaluierung einer Steuer auf zuckergesüßte Getränke (reproduziert und übersetzt von Emmert-Fees et al., PLOS Medicine, 2023). Im 
Modell werden folgende Effekte und Mechanismen berücksichtigt: A) der Effekt der Besteuerung auf Preise und auf den Zuckergehalt von ZGG;  B) der Effekt der 
Veränderung von Preisen und Zuckergehalt auf das konsumierte ZGG-Volumen und die über ZGG aufgenommene Zuckermenge sowie der Effekt der veränderten 
Zuckeraufnahme auf BMI; C) der Effekt eines veränderten BMIs auf die Auftretenswahrscheinlichkeit von Typ-2-Diabetes, KHK und Schlaganfälle sowie potenziell 
direkte BMI-unabhängige Effekte von ZGG-Konsum auf die Auftretenswahrscheinlichkeit von Typ-2-Diabetes und KHK (gestrichelte Pfeile, diese direkten Effekte 
wurden optional modelliert).

 Modellstruktur zur Evaluierung einer Steuer auf zuckergesüßte Getränke
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A �Der Effekt einer Steuer auf Konsum-
verhalten von ZGG und konsumierte 
Zuckermenge 

Vorgehen in Emmert-Fees et al. (2023)
Konsumverhalten: Der Effekt einer Preis- 

erhöhung für ZGG auf Nachfrage nach ZGG 
und andere Getränke, wie sie mit einer 
20%igen Wertsteuer zu erwarten wäre, wurde 
über ein in der Ökonomie häufig verwendetes 
ökonometrisches Nachfragemodell auf Basis 
der deutschen Einkommens- und Verbrau-
cherstichprobe 2013 und 2018 geschätzt. 
Die geschätzte Eigenpreiselastizität für ZGG 
zeigt, dass pro 1% Preiserhöhung für ZGG 
die Nachfrage nach ZGG um 0,96% [95%-KI: 
0,74; 1,17] zurückgeht. 

Reformulierungseffekt: Der Reformulie-
rungseffekt, der bei einer gestaffelten Steuer 
nach britischem Vorbild zu erwarten wäre, 
basiert auf einer Beobachtungsstudie, wel-
che zeigt, dass mit Ankündigung bzw. Ein-
führung der gestaffelten Herstellerabgabe 
der gewichtete Zuckergehalt in Softdrinks um 
30% gefallen ist (14). 

Evidenzkontext
Konsumverhalten: Die berechnete Eigen-

preiselastizität für ZGG in Deutschland liegt 
deutlich unter den durch ökonometrische 
Modelle berechneten Eigenpreiselastizitä-
ten aus einer Meta-Analyse, die berichtete, 
dass im Durchschnitt pro 1% Preiserhöhung 
die Nachfrage nach ZGG um 1,3% zurückgeht 
(15). Eine Meta-Analyse, basierend auf qua-
si-experimentellen Studien aus Ländern, in 
denen eine Steuer auf ZGG eingeführt wurde, 
zeigte, dass eine Erhöhung der Preise für ZGG 
um 1% mit einer 1,6%igen Reduktion der 
Nachfrage für ZGG einhergeht (16).  Die glei-
che Studie zeigt auch, dass mit Einführung 
einer Steuer die verkaufte Menge von ZGG 
um 15% (95%-KI: -20; -9) und der selbstbe-
richtete Konsum um 18,1% (95%-KI: -37,6; 
1,5) sinkt (16). Die Qualität der eingehenden 
Studien zu den Verkäufen bzw. zur Nachfrage 
wurde hierbei als „hoch” eingestuft. 

Randomisierte Experimente mit virtuellen 
Supermarktumgebungen zeigen zudem deut-
lich größere Effekte auf Konsum im Vergleich 
mit den Effekten von quasi-experimentellen 
Studien aus Ländern, in welchen Steuern 
wirklich eingeführt wurden (17–18). In der 
Studie von Waterlander et al. (18) führte zum 
Beispiel eine 13%ige Preiserhöhung für ZGG 
in einer virtuellen Supermarktumgebung zu 
einer Reduktion des gekauften Softdrinkvo-

lumens um 0,9 Liter (0,1–1,7L) pro Woche 
und Haushalt. Dies korrespondiert mit einer 
Eigenpreiselastizität der Nachfrage für ZGG 
von -2,1, also einer 2,2-fach höheren Eigen-
preiselastizität verglichen mit der Annahme 
in Emmert-Fees et al. (2023).    

Reformulierungseffekt: Quasi-experimen-
telle Studien zum Einfluss der Herstellerab-
gabe in Großbritannien auf den Zuckergehalt 
bzw. die konsumierte Menge an Zucker zeig-
ten ähnliche Effekte für die Reformulierung 
(Reduktion des umsatzgewichteten Zucker-
gehalts von 28–30% (20, 21)) und deutlich 
größere Effekte auf die pro Tag und Kopf 
über Getränke konsumierte Zuckermenge als 
in Emmert-Fees et al. (2023) angenommen.  
Basierend auf Daten des britischen National 
Diet and Nutrition Surveys zeigte beispiels-
weise eine Studie, dass der durchschnittliche 
Zuckerkonsum mit Einführung der Hersteller-
abgabe in Großbritannien bei Erwachsenen 
um 10,9 Gramm [95%-KI: 7,8; 13,9] pro Tag 
gesunken ist – dies ist ein etwa vierfach grö-
ßerer Effekt als in der Studie von Emmert-
Fees et al. angenommen (19). 

Über die langfristige zeitliche Stabilität 
von Besteuerungseffekten auf ZGG-Rezeptu-
ren und -Nachfrage können bisherige quasi-
experimentelle Studien aufgrund begrenzter 
Beobachtungszeit keine Aussagen treffen. 
Nach ökonomischer Theorie ist es aber plau-
sibel, dass sich nach der Einführung einer 
Steuer neue Angebots-Nachfrage-Gleichge-
wichte einstellen, die unter der Annahme 
von ceteris paribus (unveränderten Rahmen-
bedingungen) zeitlich stabil bleiben.

Schlussfolgerung 1: 
Quasi-experimentelle Studien aus Län-

dern, in welchen Steuern auf ZGG eingeführt 
wurden, sowie randomisierte Studien mit 
virtuellen Supermärkten zeigen, dass eine 
Preiserhöhung bei ZGG zu einer Verringerung 
der Nachfrage führt. In der Studie von Em-
mert-Fees et al. (2023) wurden mitnichten, 
wie von P. Nawroth und V. Kumar behauptet, 
selektiv Ergebnisse aus Beobachtungsstudien 
gewählt, die nicht durch Ergebnisse aus RCTs 
gedeckt sind, sondern es wurden basierend 
auf der vorliegenden Evidenz konservative 
Annahmen zum Effekt der Steuer auf den 
Softdrink und Zuckerkonsum getroffen.

B Der Effekt von ZGG-Konsum auf Ge-
wicht bzw. Body-Mass-Index 

Vorgehen in Emmert-Fees et al. (2023)

Der Effekt von ZGG-Konsum auf BMI re-
sultiert aus einer Meta-Analyse von drei Ko-
hortenstudien mit kombiniert 108.000 Teil- 
nehmer:innen. In dieser Studie war der Kon-
sum von 8 Unzen ZGG (ca. 236 ml) mit einer 
Gewichtszunahme von 0,10 kg/m2 (95%-KI: 
0,05; 0,15) bei normalgewichtigen bzw. 0,23 
kg/m2 (95%-KI: 0,14; 0,32) bei übergewich-
tigen und adipösen Personen assoziiert (20). 
Bei der Bewertung der Bradford-Hill-Kriteri-
en kamen die Autoren der Meta-Analyse zu 
der Konklusion, dass „konsistente Evidenz 
aus mehreren gut konzipierten Studien mit 
relativ wenigen Einschränkungen“ für alle 
Kriterien vorliege. Im Vergleich zu alterna-
tiven Berechnungsmethoden mittels mathe-
matischer thermodynamischer Modelle von 
Energieverbrauch sind die verwendeten Ef-
fekte basierend auf dieser Studie konserva-
tiv gewählt (siehe Appendix S1 Tabelle G in 
Emmert-Fees et al. 2023).

Evidenzkontext
Eine Meta-Analyse basierend auf RCTs zum 

Effekt von ZGG-Konsum auf Gewicht zeigt 
äquivalent zur Evidenz aus Beobachtungs-
studien, dass die Reduktion bzw. Zugabe von 
ZGG zu einer Verringerung (0,80 kg [95%-KI: 
0,39-1,21]) bzw. zu einer Erhöhung (0,75 kg 
[95%-KI: 0,30, 1,19]) des Körpergewichts 
führt. Die Vertrauenswürdigkeit der vorlie-
genden Evidenz aus den RCTs mithilfe des 
GRADE-Tools wurde als moderat eingestuft 
(21).

Die Studie zur tolerierbaren Obergrenze 
für die Aufnahme von Zucker aus Nahrungs-
mitteln (22), welche P. Nawroth und V. Ku-
mar zu der Konklusion kommen lässt, dass  
„[…] angesichts der niedrigen Evidenz weder 
etwas bewiesen noch widerlegt [ist]“, ana-
lysiert den Effekt von Zuckerkonsum auf Ge-
sundheit interessanterweise stratifiziert nach 
Zuckerquellen und kommt zu dem Schluss, 
dass es „Evidenz für einen positiven und 
kausalen Zusammenhang zwischen dem Kon-
sum von ZGG und dem Risiko einiger chroni-
scher Stoffwechselerkrankungen [gibt]", und 
dass „der Grad der Gewissheit in Bezug auf 
diesen Zusammenhang bei Adipositas, Typ-
2-Diabetes, Hypertonie und kardiovaskulären 
Erkrankungen als hoch eingestuft wird [...]”.

Es wird von den Autoren allerdings ein-
schränkend angemerkt, dass es für Hyperto-
nie und kardiovaskuläre Erkrankungen unklar 
ist, ob die Effekte klar auf den Zuckergehalt 
der Getränke zurückzuführen sind (22).
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Darüber hinaus ist die kolportierte These 
von P. Nawroth und V. Kumar, „da der Effekt 
der Zuckerreduktion mit der Zeit nachlässt, 
muss man von einem Scheitern einer Zu-
ckersteuer ausgehen“, argumentativ nicht 
schlüssig. Es ist nicht überraschend, dass die 
Effekte auf Zuckerkonsum und Gewicht nach 
Beendigung einer erfolgreichen Intervention, 
die den Zuckerkonsum reduziert, nachlassen 
– vielmehr handelt es sich um ein Phänomen, 
das bei vielen wirksamen Interventionen zu 
beobachten ist (23). 

Da der Interventionszeitraum der meis-
ten RCTs, die den Effekt einer Reduktion 
oder Zugabe von ZGG auf das Körpergewicht 
untersuchen, relativ kurz ist, ist in der Tat 
unklar, wie sich eine langfristige, permanen-
te Reduktion von ZGG auf das Körpergewicht 
auswirkt. Allerdings gibt es keinen biolo-
gisch plausiblen Grund zur Annahme, warum 
eine langfristige permanente Reduktion von 
ZGG und Zucker, wie sie mit einer dauerhaft 
implementierten Steuer zu erwarten wäre, 
nicht zu einer dauerhaften Gewichtsredukti-
on führen sollte. 

Während es unseres Wissens nach keine 
RCTs zum Effekt einer langfristigen Zucker-
reduktion auf kardiometabolische Endpunk-
te gibt, deuten zwei aktuelle quasi-experi-
mentelle Studien, welche die Beendigung 
der Zuckerrationierung in Großbritannien 
im September 1953 als natürliches Experi-
ment ausnutzen, klar darauf hin, dass eine 
hohe Zuckerexposition im Mutterleib und im 
frühen Kindesalter auch zu einem höheren 
Zuckerkonsum im Erwachsenenalter führt 
und das Risiko für Hypertonie, Typ-2-Dia-
betes und chronische Erkrankungen erhöht 
(24,25). 

Schlussfolgerung 2: 
Sowohl Beobachtungsstudien wie auch 

randomisierte Studien mit kurzem Follow-up 
und quasi-experimentelle Studien mit lan-
gem Follow-up zeigen, dass erhöhter Kon-
sum von ZGG bzw. Zucker zu einem erhöh-
ten Gewicht bzw. zu einem höheren Risiko 
für Typ-2-Diabetes führt. Die in der Studie 
von Emmert-Fees et al. (2023) verwendeten 
Annahmen wurden konservativ gewählt und 
entsprechen dem aktuellen wissenschaftli-
chen Erkenntnisstand zu diesem Zusammen-
hang. Die These, dass selektiv Ergebnisse aus 
Beobachtungsstudien gewählt wurden, die 
nicht durch Evidenz aus RCTs gestützt sind, 
ist nicht korrekt. 

C �Der Effekt von ZGG-Konsum auf Typ- 
2-Diabetes und kardiovaskuläre End-
punkte

Vorgehen in Emmert-Fees et al. (2023)
Der Effekt einer Veränderung des ZGG-

Konsums auf die Inzidenz von Typ-2-Dia-
betes und koronare KHK wurde zum einen 
indirekt über die induzierte Änderung des 
Körpergewichts berechnet. Zum anderen 
wurde explizit jeweils eine Analyse mit und 
ohne BMI-unabhängige, direkte Effekte zwi-
schen ZGG-Konsum und Typ-2-Diabetes und 
KHK berechnet, da die Evidenz für diesen 
Zusammenhang nicht eindeutig ist. Die ent-
sprechenden Parameter zu diesen Zusammen-
hängen basieren auf Meta-Analysen von lon-
gitudinalen Kohortenstudien (Details dazu 
sind in Tabelle A in Appendix S1 in Emmert-
Fees et al. (2023) beschrieben).  

Evidenzkontext
Sowohl die Beobachtungsstudien, aus 

denen der Modelparameter abgeleitet wurde, 
wie auch hochwertige RCTs, wie zum Beispiel 
die von P. Nawroth und V. Kumar zitierten 
DPP- (26,27), Finnish-DPS-(28) und Da-
Qing-Studien (29) zeigen, dass Lebensstil-
interventionen das Risiko für Typ-2-Diabetes 
signifikant vermindern und dass dieser Effekt 
hauptsächlich über lebensstilinduzierte Ge-
wichtsveränderung mediiert wird (30). 

Neben Beobachtungsstudien, die eine 
starke Assoziation zwischen BMI und kardio-
vaskulärer Morbidität sowie Mortalität zei-
gen, weist die randomisierte Da Qing-Studie 
(29) auf einen positiven Effekt einer sechs-
jährigen Lebensstilintervention auf die kar-
diovaskuläre Morbidität und Mortalität hin 
(zur Kritik an dieser Studie siehe Abschnitt 
„Andere irreführende Argumente“). Andere 
Studien mit kürzerer Interventions- und Be-
obachtungsdauer zeigen eine Reduktion der 
mikrovaskulären Morbidität bei Frauen, aber 
nicht bei Männern (27) und keine positiven 
Effekte auf kardiovaskuläre Endpunkte (28, 
31). Die Studienlage für den BMI-unabhängi-
gen direkten Zusammenhang zwischen ZGG-
Konsum und Typ-2-Diabetes/KHK ist dünner. 
Hierzu gibt es Daten aus Beobachtungsstu-
dien, die eine Dosis-Wirkungs-Beziehung 
nahelegen (32), aber keine randomisierten 
Studien, die für oder gegen die kausale Natur 
der  Assoziationen sprechen. 

Häufig diskutierte, aber nicht unstrittige 
zugrunde liegende Mechanismen für diesen 
potenziellen kausalen Zusammenhang sind 

der hohe glykämische Index von ZGG sowie 
Inflammationsprozesse und Insulinresistenz 
(33). 

Schlussfolgerung 3: 
Die Evidenz für den kausalen Effekt einer 

Gewichtsveränderung auf Typ-2-Diabetes, der 
den Großteil der modellierten BMI-abhängi-
gen Gesundheitsgewinne und -kosten aus-
macht, ist eindeutig. 

Die Evidenz für den BMI-unabhängigen, 
direkten Effekt von ZGG auf Typ-2-Diabetes 
und KHK ist hingegen weniger eindeutig. 
Die Ergebnisse wurden in Emmert-Fees et al. 
(2023) deswegen explizit zunächst mit und 
dann in der Sensitivitätsanalyse ohne direk-
te BMI-unabhängige Effekte berechnet und 
berichtet (siehe Abb. 2 in Emmert-Fees et al. 
(2023). Dieses Vorgehen ist allerdings keine 
Limitation der Studie, sondern zeigt vielmehr 
die Stärke des gewählten Ansatzes, mit wel-
chem die strukturelle Unsicherheit aufgrund 
bestehender Evidenzlücken and deren Aus-
wirkungen auf die Ergebnisse transparent 
aufgearbeitet werden kann. 

Hauptkritikpunkt 2: Es gebe keinerlei Evi-
denz für den Effekt einer Besteuerung auf ‚kli-
nisch relevante Endpunkte‘ und Erfahrungen 
aus anderen Ländern seien ignoriert worden.

P. Nawroth und V. Kumar weisen darauf 
hin, dass die zwei aktuellen systematischen 
Reviews und Meta-Analysen von Andreyava 
et al. (16) und Teng et al. (34) zum The-
ma zwar zu dem Schluss kommen, dass eine 
Besteuerung zu einer verringerten Nachfrage 
und einem reduzierten Konsum führt, aber 
keine oder wenige Anhaltspunkte dafür lie-
fern, dass diese einen Einfluss auf klinisch 
relevante Endpunkte, wie Adipositas oder 
Typ-2-Diabetes haben.

Wichtig in diesem Kontext zu beachten 
ist, dass die in der Übersichtsarbeit von 
Andreyava et al. eingeschlossenen, extern 
begutachteten Studien zum Effekt von ZGG-
Steuern auf Gewicht größtenteils Verkaufs-
steuern mit einem effektiven Steuersatz von 
1–5% aus den 1990er- und 2000er-Jahren in 
den USA untersuchten, wo Verkaufssteuern 
nicht in den ausgewiesenen Preisen inklu-
diert und somit für Verbraucher:innen auch 
nicht salient sind (35–38).

Die WHO empfiehlt hingegen spezifische 
saliente Verbrauchssteuern, die den Preis von 
ZGG um mindestens 20% erhöhen und idea-
lerweise Produkte mit höherem Zuckergehalt 
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höher besteuern, um industrieseitige Refor-
mulierung zu incentivieren (3). 

Einige methodisch saubere, quasi-ex-
perimentelle Studien, welche eine ZGG-Be-
steuerung analysieren, die eher den WHO-
Empfehlungen entspricht, aber aufgrund 
ihres Publikationsdatums nicht in die beiden 
genannten systematischen Reviews einge-
flossen sind, deuten darauf hin, dass die 
Besteuerung von ZGG mit einer Verringerung 
des BMIs und von Adipositas bei Kindern und 
Jugendlichen einhergeht. Zum Beispiel zeigt 
eine Differenz-in-Differenz-Studie, dass die 
Einführung einer Steuer von 1,75c/Unze ZGG 
in Seattle in 2018 zu einer Reduktion des 
BMIs bei Kindern um 0,22 kg/m2 (95%-KI: 
-0,30; -0,14) geführt hat (39). 

In einer kontrollierten Event-Studie (ähn-
lich einem Differenz-in-Differenz-Ansatz), 
welche die Einführung von Verbrauchssteu-
ern auf ZGG in drei US-amerikanischen Städ-
ten evaluiert, zeigt, dass die Einführung von 
Steuern auf ZGG mit einer BMI-Reduktion 
von 0,57 kg/m2 (p = 0,002) bei Kindern und 
Jugendlichen einhergeht (40). Eine Studie 
aus Mexiko zeigt, dass eine 10%ige Preiser-
höhung mit Einführung einer Steuer auf ZGG 
nach 2 Jahren mit einer 1,3%igen (95%-KI: 
0,36; 2,19) Reduktion der Übergewichtsprä-
valenz bei Mädchen, aber nicht bei Jungen 
einhergeht (41). Eine Studie aus Mauritius, 
die auf selbstberichteten Gewichts- und Grö-
ßenangaben von Kindern beruht, zeigt hin-
gegen keinen positiven Effekt einer Steuer 
auf BMI (42). 

P. Nawroth und V. Kumar verweisen auch 
selbst auf eine quasi-experimentelle unter-
brochene Zeitreihenanalyse, die zeigt, dass 
die Einführung der gestaffelten Hersteller-
abgabe auf Softdrinks in Großbritannien mit 
einer Verringerung der Adipositasprävalenz 
um 1.6 (absolute) Prozentpunkte bei 10- bis 
11-jährigen Mädchen einhergeht (43). Die 
Kritikpunkte von P. Nawroth und V. Kumar 
zum Studiendesign bzw. zur Kontrollgruppe 
in dieser Studie sind allerdings nicht schlüs-
sig („Wichtig bei der Studie ist die Kontroll-
gruppe: Da es sie nach Einführung der Steuer 
nicht gibt, wurde die Zunahme der Adipositas 
vor Einführung der Steuer hochgerechnet auf 
die Zeit danach. Daraus ergibt sich: 1. Es hat 
niemand abgenommen, sondern der Gewichts-
anstieg war nur geringer als erwartet. 2. Die 
errechnete Erwartung ist falsch hoch, denn in 
Deutschland lag der Adipositasanstieg in die-
sem Zeitraum ohne Steuer viel niedriger“). 

Das erste Argument legt nahe, dass ein 
Gruppenunterschied nicht als Erfolg zu ver-
buchen sei, solange sich der Gesundheits-
zustand in der Kontrollgruppe von Baseline 
zur Follow-up, aus welchen Gründen auch 
immer, verschlechtert. Allerdings ist sowohl 
ein Verlangsamen wie auch eine Umkehr des 
Anstiegs der Adipositasprävalenz ein Erfolg.

Auch das zweite Argument ist irreführend, 
da Deutschland aufgrund unterschiedlicher 
Prä-Interventionstrends in der Adiposi-
tasprävalenz vor 2018 im Vergleich zu Groß-
britannien in der Logik der Kausalinferenz 
mit quasi-experimentellen Studiendesigns 
keine adäquate Kontrollgruppe darstellen 
kann.

 
Schlussfolgerung 4: 

Qualitativ hochwertige quasi-experimen-
telle Studien, die den Einfluss von Steuern, 
die sich an den Empfehlungen der WHO ori-
entieren, zeigen durchaus relevante positive 
Effekte auf BMI und Übergewichtsprävalenz. 
Diese „Real-World-Evidence” aus implemen-
tierenden Jurisdiktionen stützen die indirekt 
über ZGG-Konsum berechneten BMI-Effekte 
aus Modellierungsstudien. Die vorgebrachten 
Argumente von P. Nawroth und V. Kumar zu 
diesem Punkt widersprechen somit dem ak-
tuellen Stand der Literatur und sind nicht 
schlüssig.  

Hauptkritikpunkt 3:  Die zu erwartenden 
Effekte einer Steuer auf ZGG seien nicht re-
levant. 

P. Nawroth und V. Kumar erwähnen an 
verschiedenen Stellen, dass entsprechende 
Effekte von Ernährungsinterventionen oder 
Politikmaßnahmen, wie einer Steuer auf ZGG, 
klinisch nicht relevant seien. Dies offenbart 
ein Missverständnis, nämlich die Verwendung 
von Prinzipien und Entscheidungskriterien 
aus der Individual-Medizin für Public-Health-
Fragestellungen. Aufgrund ihrer großen 
Reichweite können auch vermeintlich klei-
ne individuelle gesundheitliche Effekte oder 
Risikoreduktionen von Public-Health-Inter-
ventionen auf Bevölkerungsebene relevante 
Effekte erzeugen (44).

P. Nawroth und V. Kumar stufen zum Bei-
spiel den Effekt einer Herstellerabgabe auf 
Softdrinks in Großbritannien auf den Ge-
wichtsstatus bei Kindern als „enttäuschend“ 
ein (43). Die berichtete Verringerung des 
absoluten Adipositasrisikos von 17,3% auf 
15,7% bei 10- und 11-jährigen Mädchen in 

der Studie mag nach Entscheidungsmaßstä-
ben der individualtherapeutischen Medizin 
nicht sehr attraktiv klingen. Aus gesell-
schaftlicher Perspektive werden allerdings 
mit einer einzigen Maßnahme allein in der 
Altersgruppe der 10- bis 11-Jährigen jährlich 
in etwa 5.200 Fälle von Adipositas verhindert 
(oder verzögert) und somit viel individuelles 
Leid und Kosten auf Gesundheitssysteme-
bene vermieden. Gleichzeitig wird ein Bei-
trag zur Verringerung der gesundheitlichen 
Ungleichheit bei Kindern geleistet, da die 
positiven Effekte insbesondere in Regionen 
mit höchster Deprivation am stärksten aus-
geprägt waren (43). 

Schlussfolgerung 5: 
Aufgrund der großen Reichweite von Pu-

blic-Health-Maßnahmen können vermeintlich 
kleine Effekte auf Individualebene einen gro-
ßen Gesamteffekt auf Bevölkerungsebene ha-
ben – dies gilt auch für Politikmaßnahmen, 
die den Konsum von ZGG adressieren. Dar-
über zu entscheiden, ob diese Gesundheits- 
und Gesundheitssystemeffekte in Kombinati-
on mit vielen anderen Dimensionen ‚relevant‘ 
genug sind, um eine staatliche Maßnahme, 
wie eine Steuer auf ZGG, zu rechtfertigen 
und zu legitimieren, ist die Aufgabe demo-
kratisch gewählter Entscheidungsträger und 
nicht die der Wissenschaft oder der Medizin.

Hauptkritikpunkt 4: Ein Cochrane Review 
zum Thema sei nicht berücksichtigt worden.

P. Nawroth und V. Kumar argumentieren 
mit Verweis auf ein Cochrane Review (45), 
dass der „gesundheitsfördernde Effekt einer 
Zuckersteuer jedweder Art […] unklar und 
offen ist“. Während es, wie oben dargelegt, 
durchaus die eine oder andere Unsicherheit 
zum langfristigen Effekt von Steuern auf ZGG 
auf Gesundheit gibt, ist es wichtig, klarzu-
stellen, dass das hier zitierte Cochrane Re-
view Studien zur Besteuerung von ZGG expli-
zit nicht miteinschließt und aufgrund seiner 
sehr spezifischen Fragestellung („We wanted 
to know if taxation of unprocessed sugar and 
foods with added sugar (other than sugar-
sweetened beverages)“) exakt eine Studie 
inkludiert (diese analysiert den Effekt der 
‚Hungarian Public Health Product Tax‘ von 
2011 und zeigt, dass sich mit Einführung der 
Steuer der Konsum von besteuerten zucker-
zugesetzten Produkten um 4% reduzierte) 
(45). 

Da das Review keine der dutzenden Stu-
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dien zum Effekt von Besteuerung von ZGG 
enthält, kann es schwerlich eine vernünfti-
ge Diskussionsgrundlage für den Sachverhalt 
liefern. Ein Cochrane Review zum Effekt von 
Besteuerung von ZGG auf gesundheitliche 
Endpunkte, das die vorliegende Evidenz zu 
diesem Thema aufarbeiten wird und auf wel-
ches wir und viele in der Fachwelt warten, 
wird von einer ähnlichen Autorengruppe im 
Moment durchführt (46).  

Hauptkritikpunkt 5: Leser:innen werden 
angeblich fälschlicherweise im Glauben gelas-
sen, dass alle wesentlichen Risikofaktoren in 
für chronische Erkrankungen das Modell ein-
geflossen seien.

P. Nawroth und V. Kumar stellen die These 
auf, dass sowohl in der diskutierten Model-
lierungsstudie von Emmert-Fees et al. (2023) 
wie auch in den meisten der anderen zitier-
ten Modellierungsstudien die Leser:innen im 
Glauben gelassen werden, „dass die wesentli-
chen Gesundheitsdaten und Risikofaktoren in 
die Berechnung eingeflossen wären“. Korrekt 
ist, dass in der Studie von Emmert-Fees et 
al. (2023), wie auch in den meisten anderen 
zitierten Modellierungsstudien, transparent 
berichtet wurde, welche Mechanismen wie 
modelliert wurden und welche Studien für 
die Parametrisierung der Modellparameter 
verwendet wurden (siehe z. B. Abbildung 1, 
Appendix-Tabelle 2 und Limitationen in Em-
mert-Fees et al., 2023). 

Hauptkritikpunkt 6: Es wird infrage ge-
stellt, ob „kardiometabolische Effekte“ zu 
erwarten seien. Es gebe keine pathophysiolo-
gische Basis dafür, dass eine Veränderung der 
Zuckerzufuhr Effekte auf Zellen und Gefäße 
haben könne. 

Der modellierte indirekte Effekt von erhöh-
tem Zuckerkonsum auf Körpergewicht und von 
erhöhtem Körpergewicht auf Typ-2-Diabetes 
und kardiovaskuläre Gesundheit ist unstrittig. 
Die Frage, ob ZGG-Konsum unabhängig vom 
Effekt auf Körpergewicht einen direkten Ef-
fekt auf das Risiko von Typ-2-Diabetes oder 
KHK hat, ist in der Tat nicht eindeutig geklärt 
(siehe Ausführungen zum Hauptkritikpunkt 
1). Um diese Unsicherheit zu berücksichtigen, 
wurden potenzielle BMI-unabhängige, direkte 
Effekte von ZZG-Konsum auf Typ-2-Diabetes 
und KHK in der Studie von Emmert-Fees et 
al. (2023) deswegen entsprechend optional 
modelliert und berichtet (siehe auch Ausfüh-
rungen zu Kritikpunkt 1). 

Hauptkritikpunkt 7: Es wird die Frage auf-
geworfen, „ob es sich [bei der Studie von 
Emmert-Fees et al.] um ein bezahltes Gutach-
ten (zur Gewinnung neuer Forschungsmittel) 
oder eine wirklich „freie“ Forschungsleistung 
handelt“.

Der in der Studie genannte Prozess zur 
Erarbeitung einer Ernährungsstrategie bis 
2050 war ein zum Zeitpunkt der Studienpu-
blikation laufender und der Öffentlichkeit 
bekannter und in der Studie zitierter Prozess 
des Bundesministeriums für Ernährung und 
Landwirtschaft (47). Die Studie von Emmert-
Fees et al. (2023) wurde durch Grundfinan-
zierung des Helmholtz Zentrums München 
und durch Projektmittel des Bundesministe-
riums für Bildung und Forschung im Rahmen 
des europäischen Forschungsprojekts „Policy 
Evaluation Network” ermöglicht.

Es handelt sich bei der Studie also mit-
nichten um ein „bezahltes Gutachten”. In 
Anbetracht der Tatsache, dass die Studien-
finanzierung sowie alle potenziellen Inter-
essenskonflikte aller Autoren transparent in 
der Studie berichtet wurden, ist der von P. 
Nawroth und V. Kumar implizit vorgebrach-
te Vorwurf aus unserer Sicht nicht nur halt-, 
sondern auch verantwortungslos, da er bil-
ligend das Vertrauen in Wissenschaft und 
Forschung zu einem sehr wichtigen Thema 
untergräbt.

Hauptkritikpunkt 8: Verlängert eine Maß-
nahme das Leben, dann müssen gestiegene 
Pflegekosten, Krankheitskosten und Renten-
zahlungen ebenso berücksichtigt werden. 

Die zusätzlichen medizinischen Versor-
gungskosten, die mit einer längeren Le-
benserwartung einhergehen, sind im Modell 
abgebildet. Aufgrund der Diskontierung und 
der relativ geringen Verlängerung der Le-
benserwartung würde deren Nichtbeachtung 
allerdings nicht großartig ins Gewicht fallen. 
Rentenzahlungen, die in ihrer Höhe vergli-
chen mit medizinischen Versorgungskosten 
dazu deutlich geringer ausfallen, wurden 
nicht berücksichtigt.   

Weitere irreführende Argumente
Neben den bereits adressierten Kritik-

punkten enthält der Beitrag von P. Nawroth 
und V. Kumar an vielen weiteren Stellen 
Thesen und Argumente, die einer genaueren 
Prüfung nicht standhalten oder irreführend 
sind. 

Ein Beispiel hierfür ist das Argument, 

das angebracht wird, um die Belastbarkeit 
der Ergebnisse der Da-Qing-Lebensstilinter-
ventionsstudie in Zweifel zu ziehen. Diese 
randomisierte Studie zeigte, dass eine sechs-
jährige Lebensstilintervention das Risiko für 
kardiovaskuläre Erkrankungen bzw. kardio-
vaskuläre Sterblichkeit signifikant verringert 
und über einen Zeithorizont von 30 Jahren 
die Lebenserwartung um 1,44 Jahre verlän-
gert. 

P. Nawroth und V. Kumar argumentieren, 
dass die Kaplan-Meier-Kurven für kardiovas-
kulären Tod angeblich bereits nach zwei Jah-
ren auseinandergehen und dies darauf hin-
deute, dass die Untersuchungsgruppen nicht 
vergleichbar seien. 

Korrekt ist allerdings, dass sowohl in der 
von P. Nawroth und V. Kumar zitierten, nach 
Nüchternglukose stratifizierten Analyse (48) 
wie auch in der nicht-stratifizierten Original-
analyse (29) bis acht Jahre nach Randomi-
sierung das Risiko für kardiovaskulären Tod 
in der Interventions- und Kontrollgruppe fast 
identisch ist bzw. in der Interventionsgruppe 
sogar minimalst höher ist (29).

Weiterhin argumentieren P. Nawroth und 
V. Kumar das „angewandte Mikrosimulati-
onsmodel basier[e] auf dem Ergebnis engli-
scher Daten“. Dies ist nicht korrekt. IMPACT_
NCD Germany wurde in Zusammenarbeit mit 
britischen Kolleg:innen basierend auf einem 
englischen Mikrosimulationsmodell mit aus-
schließlich deutschen Daten entwickelt.

Einzig die epidemiologischen Effekte und 
Zusammenhänge zwischen ZGG-Konsum, 
BMI, Typ-2-Diabetes, KHK und Schlaganfall 
beruhen auf Daten von internationalen Stu-
dien. 

Unklar ist aus erkenntnistheoretischer 
Sicht auch, wie die von P. Nawroth und V. 
Kumar angeführte randomisierte Interven-
tionsstudie zur psychosozialen Interventi-
on mit den Endpunkten Übergewicht und 
HbA1c (welche vermeintlich, verglichen mit 
einer Besteuerung von ZGG, größere Effek-
te hat) „beweis(en)” könnte, dass „die von 
den Autoren (1) in die Berechnung einbezo-
genen „kardiometabolischen“ Daten keinen 
Krankheitswert haben, sondern nur Epiphä-
nomene sind”. 

Schlussfolgerung 6: 
Die genannten Kritikpunkte 4–9 und vie-

le weitere Argumente im Beitrag entpuppen 
sich bei näherer Betrachtung als nicht stich-
haltig oder irreführend.
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In welchen Punkten stimmen 
wir den Autoren P. Nawroth & 

V. Kumar (teilweise) zu?

Es besteht Unsicherheit darüber, ob die 
modellierten Effekte tatsächlich eintreten. 
Wie Niels Bohr treffend feststellte, „[sind] 
Prognosen […] schwierig – vor allem wenn 
sie die Zukunft betreffen“. Dies gilt auch für 
die in Emmert-Fees et al. (2023) adressierte 
Fragestellung. Die darin projizierten durch-
schnittlichen Effekte basieren, wie darge-
legt, auf der bestverfügbaren Evidenz für die 
der Gesamtfragestellung zugrunde liegenden 
Mechanismen, die aber zum Teil selbst mit 
Unsicherheit behaftet ist. Es gibt deswegen 
selbstverständlich keine Garantie und ist so-
gar unwahrscheinlich, dass die projizierten 
Effekte genauso eintreten werden. Wichtig 
an dieser Stelle ist anzumerken, dass in der 
Studie von Emmert-Fees et al. (2023) sowohl 
strukturelle wie auch stochastische Unsicher-

heit einbezogen wurde. Der Korridor von pro-
jizierten Kosteneinsparungen, die innerhalb 
der 95%-Vertrauensintervalle liegen, reicht 
deswegen, je nach Szenario und Annahmen, 
von ca. 0,5 bis 25 Milliarden Euro.

Viele andere psychosoziale und sozio-
ökonomische Faktoren müssen adressiert 
werden. Dieser Einschätzung stimmen wir 
vollumfänglich zu. Die Besteuerung von zu-
ckergesüßten Getränken kann nur ein Bau-
stein einer, verhaltenspräventive, verhält-
nispräventive und klinische Maßnahmen, 
umfassenden Gesamtstrategie zur Präventi-
on von kardiometabolischen Erkrankungen 
sein, die einem Health-in-all-Policies-Ansatz 
folgt. Dies wird in Emmert-Fees et al. (2023) 
auch diskutiert.

Beobachtungsstudien bergen ein großes 
Risiko für verzerrte Ergebnisse. P. Nawroth 
und V. Kumar verweisen mit Recht darauf, 

dass in der Vergangenheit viele ernährungs-
epidemiologische Zusammenhänge aus Be-
obachtungsstudien in RCTs nicht bestätigt 
werden konnten und somit vermutlich reine 
Assoziationen, aber keine kausalen Zusam-
menhänge darstellen. Dieses Problem ist in 
der entsprechenden Literatur hinreichend 
beschrieben (49) und darauf wurde bei der 
Darstellung und Diskussion der Modellpara-
meter in Emmert-Fees et al. (2023) auch hin-
gewiesen (siehe z. B. Diskussion und Tabelle 
A in Appendix S1). 

Idealerweise sollte für alle Fragestellun-
gen direkte oder zumindest indirekte Evidenz 
aus RCTs vorliegen, bevor entsprechende 
Schlussfolgerungen in Ernährungsleitlinien 
oder Entscheidungsprozesse in Medizin, Pu-
blic Health und Politik eingehen. Da dies für 
viele Zusammenhänge, die im Bereich Public 
Health relevant sind, oftmals nicht zufrie-
denstellend möglich ist, ist für eine Annähe-
rung an die Wahrheit eine Kombination und 
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Triangulation von Methoden, Design- und 
Analyseansätze zur Evidenzgenerierung uner-
lässlich. Ein zu enger oder ausschließlicher 
Fokus auf Interventionen, für die Evidenz aus 
RCTs vorliegt, und das Außenvorlassen von 
Interventionen, für die „nur” Evidenz aus 
quasi-experimentellen Studien existiert – die 
in den Sozialwissenschaften im Gegensatz 
zur Medizin einen etablierten Ansatz zur Ge-
nerierung von Kausalevidenz darstellen (50, 
51) –, ist bei der Lösung vieler großer und 
komplexer gesundheitlicher Herausforderun-
gen allerdings eher Teil des Problems als Teil 
der Lösung. 

Gesamtfazit 

Die von den Autoren P. Nawroth & V. Ku-
mar angestoßene Diskussion zur Validität 
und Wertigkeit der Studie von Emmert-Fees 
et al. (2023) ist sehr wichtig und wird von 
uns ausdrücklich begrüßt. Allerdings halten 
die angeführten Kritikpunkte einer kritischen 
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Prüfung im Kontext der aktuellen Studienla-
ge nicht stand. 

Die Modellparameter der Studie wurden 
konservativ gewählt und die mit Unsicher-
heit behafteten Zusammenhänge, für welche 
beispielsweise keine Evidenz aus randomi-
sierten Studien vorlag, wurden entsprechend 
optional modelliert. Das Vorgehen wurde 
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transparent beschrieben und entsprechende 
Limitationen klar benannt. Insgesamt wurde 
im Beitrag von P. Nawroth & V. Kumar ein 
Narrativ aufgebaut, das die Glaubwürdigkeit 
der Studie von Emmert-Fees et al. (2023) in 
Zweifel zieht. Wie dargelegt, basiert dieses 
Narrativ jedoch größtenteils auf irreführen-
den Argumenten und spiegelt an vielen Stel-
len nicht den aktuellen wissenschaftlichen 
Kenntnisstand zum Thema wider. <<      
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