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Zusammenfassung
Einleitung: In den letzten zwanzig Jahren ist die Adipositasprävalenz in 
Deutschland kontinuierlich gestiegen. Gleichzeitig stellen Adipositas sowie ihre 
Folgeerkrankungen auch eine Herausforderung für die Gesundheitssysteme und 
Volkswirtschaften dar, da sowohl die direkten als auch die indirekten Kosten 
durch die steigende Krankheitslast deutlich zunehmen. Ziel der Studie war es, 
die administrative Adipositasprävalenz, die Häufigkeit adipositasassoziierter 
Folge- und Begleiterkrankungen sowie die attributablen Behandlungskosten der 
Adipositas in Deutschland für das Jahr 2024 zu ermitteln.

Methoden: Die Studie basiert auf Abrechnungsdaten der InGef-Forschungsda-
tenbank mit ca. 10 Millionen GKV-Versicherten aus dem Jahr 2024. Ausgewertet 
wurde die administrative Prävalenz der Adipositas sowie die Häufigkeit adipositas-
assoziierter Folge- und Begleiterkrankungen und die 5-Jahres-Sterblichkeit von 
Versicherten mit und ohne Adipositas. Als Adipositasfälle wurden Versicherte mit 
mindestens einer gesicherten ICD-10-GM-Diagnose E66.- im Untersuchungsjahr 
gewertet. Die Behandlungskosten wurden auf Basis der RSA-Zuweisungen des mor-
biditätsorientierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) ermittelt. Alle Ergeb-
nisse wurden auf die Bevölkerung Deutschlands im Jahr 2024 hochgerechnet.

Ergebnisse: Im Jahr 2024 hatten schätzungsweise 9,3 Millionen Personen in 
Deutschland eine diagnostizierte Adipositas (administrative Prävalenz: 11,8%; 
Frauen: 12,6%, Männer: 10,9%). Personen mit Adipositas wiesen für nahezu 
alle untersuchten Erkrankungen deutlich erhöhte Prävalenzen auf – besonders 
ausgeprägt bei Diabetes mellitus (PR = 3,33), pulmonalen Herzerkrankungen 
(PR = 2,58), Herzinsuffizienz (PR = 2,56) und Niereninsuffizienz (PR = 2,49). 
Das relative 5-Jahres-Sterberisiko war insbesondere in jüngeren Altersgruppen 
erhöht (z. B. Mädchen/Frauen 5–19 Jahre: RR = 2,55; Männer 30–39 Jahre: RR 
= 2,29). Die Gesamtbehandlungskosten der adipositasassoziierten Erkrankungen 
beliefen sich auf 14,17 Mrd. Euro, wovon 8,80 Mrd. Euro (62,1%) auf Adipositas 
zurückzuführen waren. Den größten Anteil verursachten metabolische Erkran-
kungen (4,71 Mrd. Euro; attributable Fraktion: 82,2%).

Diskussion: Adipositas ist in Deutschland mit einer erheblichen Krankheitslast 
und substanziellen Behandlungskosten verbunden. Die Ergebnisse unter-
streichen die Notwendigkeit wirksamer Präventionsmaßnahmen sowie einer 
evidenzbasierten, leitliniengerechten Versorgung. Frühzeitige verhaltens- und 
verhältnispräventive Interventionen könnten das Auftreten von Folgeerkrankun-
gen reduzieren und langfristig zur Entlastung des Gesundheitssystems beitragen.
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Adipositas in Deutsch-
land: administrative 
Prävalenz, Komorbidi-
täten, Mortalität und 
Behandlungskosten
Adipositas und ihre Folgeerkrankungen zählen weltweit zu 
den bedeutendsten Herausforderungen für die öffentliche 
Gesundheit. Mit der steigenden Verbreitung von Adipositas 
nehmen auch kardiometabolische Erkrankungen (z. B. Typ-
2-Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie, koronare Herz-
krankheit und Herzinsuffizienz), bestimmte Tumorerkrankun-
gen und Muskel-Skelett-Erkrankungen zu. Bei Erwachsenen 
in Deutschland zählt ein höherer Body-Mass-Index (BMI) zu 
den größten Risikofaktoren im Hinblick auf die Krankheitslast 
sowie verlorenen gesunden Lebensjahre durch Krankheit 
(Starker et al., 2025). Die Einteilung der Adipositas erfolgt 
anhand des BMI, der aus dem Körpergewicht und der Kör-
pergröße berechnet wird. Nach der Klassifikation der WHO 
(2026) gelten Erwachsene mit einem BMI zwischen 25 und 
29,9 kg/m² als übergewichtig und mit einem BMI ≥ 30 kg/
m² als adipös. Ab einem BMI ≥ 40 kg/m² handelt es sich 
um eine schwere Adipositas. Bei Kindern und Jugendlichen 
erfolgt die Klassifikation aufgrund der physiologischen 
Veränderungen während des Wachstums anhand alters- und 
geschlechtsspezifischer Referenzperzentile (Kromeyer-
Hauschild et al., 2001).

>> In den letzten zwanzig Jahren ist ein kontinuierlicher Anstieg 
der Adipositasprävalenz zu verzeichnen. Knapp 20% der Erwach-
senen in Deutschland waren im Jahr 2023 adipös, im Jahr 2003 
lag die Prävalenz noch bei 12,2% (Starker et al., 2025). Präva-
lenzwerte aus bevölkerungsrepräsentativen Untersuchungen zie-
len darauf ab, die Prävalenz von Adipositas in der Bevölkerung 
zu erfassen, unabhängig davon, ob die Adipositas bei den Perso-
nen diagnostiziert wurde. Hingegen bezieht sich die administrati-
ve Prävalenz auf Basis von Abrechnungs- oder Routinedaten auf 
die diagnostizierten Adipositasfälle. Die administrative Prävalenz 
schließt nur ärztlich dokumentierte bzw. diagnostizierte Fälle mit 
einer Adipositasdiagnose (ICD-10 E66.0, E66.2, E66.8, E66.9) ein. 
Dadurch bildet sie die tatsächlich im Gesundheitssystem sichtbare 
Morbidität ab und ermöglicht zugleich eine präzisere ökonomische 
Analyse der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und den 
daraus resultierenden direkten Kosten.

Viele der bislang verfügbaren Erkenntnisse zur Prävalenz von 

Adipositas sowie zu den damit verbundenen Krankheitskosten be-
ruhen auf älteren Daten. Angesichts der seitdem beobachteten 
Veränderungen in der Prävalenz von Adipositas und der medizi-
nischen Versorgung besteht ein erheblicher Bedarf an aktuellen 
Schätzungen. Nach Angaben des Wissenschaftlichen Instituts der 
AOK lag die administrative Prävalenz in der deutschen Bevölke-
rung im Jahr 2024 bei 10,5% (Wissenschaftliches Institut der 
AOK, 2026). Damit liegt sie deutlich unter der berichteten Adipo-
sitasprävalenz in anderen Untersuchungen mit etwa 20% (Starker 
et al., 2025). Gleichzeitig entwickelt sich Adipositas zunehmend 
zu einer ökonomischen Herausforderung für Gesundheitssysteme 
und Volkswirtschaften. Mit der steigenden Krankheitslast nehmen 
sowohl die direkten Kosten der medizinischen Versorgung als auch 
die indirekten Kosten infolge von Arbeitsunfähigkeit, Frühverren-
tung und verlorenen Lebensjahren zu. 

Laut gesundheitsökonomischen Analysen von Effertz et al. 
(2016) belaufen sich die direkten Kosten für die Behandlung der 
Adipositas und adipositasassoziierten Begleit- und Folgeerkran-
kungen in Deutschland auf 29,4 Mrd. Euro pro Jahr. Hinzu kommen 
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indirekte Kosten von etwa 33,4 Mrd. Euro jährlich, etwa durch 
den Verlust von Lebensqualität, Produktivitätsverlust durch eine 
krankheitsbedingte Arbeitsunfähigkeit oder durch vorzeitige Ver-
rentung.

Ziel der hier vorliegenden Studie war es, die administrative Adi-
positasprävalenz in Deutschland sowie die mit Adipositas einher-
gehende Krankheitslast und die damit verbundenen Behandlungs-
kosten in Deutschland zu ermitteln. Hierbei soll nicht allein auf 
die Häufigkeit und Behandlungskosten der Adipositas abgestellt 
werden, sondern es sollen auch die Behandlungskosten von Fol-
ge- und Begleiterkrankungen berücksichtigt werden, die mit Adi-
positas einhergehen oder für deren Entstehung Adipositas einen 
Risikofaktor darstellt. Demnach wird im Rahmen der Studie die 
Prävalenz ausgewählter Folge- und Begleiterkrankungen der Adi-
positas ermittelt und insbesondere dargestellt, zu welchen Antei-
len sie auf Adipositas zurückzuführen ist.

Methodik

Datenquelle
Diese Studie basiert auf anonymisierten Abrechnungsdaten aus 

der InGef-Forschungsdatenbank (Institut für angewandte Gesund-
heitsforschung Berlin GmbH). Zum Zeitpunkt der Analyse enthielt 
die Datenbank personenbezogene, longitudinal verknüpfte Daten 
von ca. 10 Millionen Versicherten, die im Jahr 2024 in einer von 50 
gesetzlichen Krankenkassen (GKV) in Deutschland versichert und 
zwischen 5 und 89 Jahre alt waren. Neben soziodemografischen 
Informationen enthält die Datenbank Informationen über ambu-
lante Leistungen und Diagnosen; Krankenhausdaten einschließ-
lich der Aufnahmezeiten, der Haupt- und Nebendiagnosen und 
der durchgeführten Operationen und Prozeduren; Daten über die 
Verschreibung von Medikamenten; Informationen über Hilfsmittel 
und Heilmittel sowie über die Kosten, die in diesen Bereichen an-
gefallen sind (Alibone et al., 2026). Alle Daten auf Patienten- 
und Leistungserbringerebene sind entsprechend den deutschen 
Datenschutzbestimmungen und Bundesgesetzen anonymisiert. Die 
Zustimmung einer Ethikkommission war daher nicht erforderlich.

Analysemethode
Zur Operationalisierung der Adipositas wurde die administrative 

Prävalenz auf Basis der Routinedaten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung für das Jahr 2024 ermittelt. Als Fälle wurden Versicherte 

Administrative Prävalenz adipositasassoziierter Folge- und Begleiterkrankungen

Erkrankungsgruppe
Personen ohne 

Adipositas
Personen mit 
Adipositas

PR*

Bösartige Neubildungen der Verdauungsorgane 0,7% 0,8% 1,20

Bösartige Neubildungen der Brustdrüse 2,4% 2,5% 1,04

Bösartige Neubildungen der Genitalorgane 1,3% 1,5% 1,17

Bösartige Neubildungen der Schilddrüse, Nebenschilddrüse, Paraganglien sowie weiterer endokriner Drüsen 0,1% 0,2% 1,63

Lymphome und Leukämien 0,6% 0,6% 1,12

Diabetes mellitus 6,8% 22,6% 3,33

Störungen des Fettstoffwechsels 5,3% 4,6% 0,87

Verschluss extrakranieller hirnversorgender Gefäße und transitorische ischämische Attacken 0,2% 0,3% 1,42

Schlaganfall und Komplikationen 1,0% 1,5% 1,45

Hypertonie 14,7% 27,5% 1,86

Ischämische Herzkrankheit 4,0% 6,9% 1,73

Pulmonale Herzkrankheit und Erkrankungen des Lungenkreislaufes 0,3% 0,7% 2,58

Herzinsuffizienz 2,9% 7,5% 2,56

Tiefe Venenthrombose 0,2% 0,5% 2,20

Thrombophlebitis, exkl. tiefer Venen 0,5% 0,9% 2,01

Gallensteine mit Cholezystitis und andere Erkrankungen der Gallenblase 0,6% 1,2% 1,99

Nicht näher bezeichneter Rückenschmerz und andere Schmerzzustände/Erkrankungen des Rückens/Nackens 11,3% 17,8% 1,58

Niereninsuffizienz 3,3% 8,2% 2,49

Nephrolithiasis / Uretherstein / Blasenstein 0,9% 1,5% 1,68

Osteoarthrose 7,0% 12,4% 1,77

Tab. 1: Administrative Prävalenz adipositasassoziierter Folge- und Begleiterkrankungen standardisiert nach Alter und Geschlecht auf die Bevölkerung Deutschlands 
im Jahr 2024. Quelle: Ergebnisse der Analyse von Abrechnungsdaten von InGef durch IGES standardisiert auf die Bevölkerung Deutschlands im Jahr 2024
Anmerkung: * PR = Prävalenzratio.



WissenschaftMVF 05/2026 19. Jahrgang 05.10.2026

Monitor Versorgungsforschung 05/26 / This article was published under the license CC BY 4.0 and can be used  85

berücksichtigt, bei denen im 
Beobachtungszeitraum min-
destens eine gesicherte Diag-
nose der ICD-10-GM-Kategorie 
E66.- (Adipositas) dokumen-
tiert war. Hierzu zählten gesi-
cherte Diagnosen aus der am-
bulanten vertragsärztlichen 
Versorgung oder der ambu-
lanten Krankenhausbehand-
lung, Behandlungsdiagnosen 
E66.- aus der ambulanten 
Krankenhausbehandlung so-
wie Haupt- oder Nebendiag-
nosen E66.- aus den Entlas-
sungsmeldungen stationärer 
Krankenhausaufenthalte. Die  
administrative Prävalenz der 
Adipositas wird hochgerech
net auf die Bevölkerung 
Deutschlands (Statistisches 
Bundesamt, 2026) und strati-
fiziert nach Altersgruppe und 
Geschlecht für das Jahr 2024 
dargestellt.

Des Weiteren wird die administrative Prävalenz von adiposi-
tasassoziierten Erkrankungen jeweils für Personen mit Adipositas 
und Personen ohne Adipositas nach Altersgruppe und Geschlecht 
für das Jahr 2024 gezeigt. Das Verhältnis der Erkrankungspräva-
lenz bei Personen mit Adipositas zu derjenigen bei Personen ohne 
Adipositas wird als Prävalenzratio (PR) dargestellt. Die PR gibt an, 
um welchen Faktor die Prävalenz einer Folge- oder Begleiterkran-
kung bei Personen mit Adipositas im Vergleich zu Personen ohne 
Adipositas erhöht (PR > 1) oder vermindert (PR < 1) ist. Bei den 
adipositasassoziierten Erkrankungen wurden insgesamt 20 ausge-
wählte Krankheiten berücksichtigt, die das Bundesamt für Soziale 
Sicherung (BAS) als übergeordnete Klassifikationsebene zur Ein-
beziehung und zum Ausschluss ICD-kodierter Diagnosen aus dem 
RSA-Klassifikationsmodell verwendet (Anlage 1 zur Festlegung 
nach § 8 Abs. 4 RSAV; Bundesamt für Soziale Sicherung, 2025). 
Hierzu zählten Stoffwechselerkrankungen (Diabetes mellitus, Fett-
stoffwechselstörungen), Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Hypertonie, 
ischämische Herzkrankheit, Herzinsuffizienz, pulmonale Herzer-
krankungen und Erkrankungen des Lungenkreislaufs, Schlaganfall 
und Komplikationen, Verschluss extrakranieller hirnversorgender 
Gefäße und transitorische ischämische Attacken, tiefe Venen-
thrombose sowie Thrombophlebitis), Erkrankungen der Niere und 
der ableitenden Harnwege (Niereninsuffizienz, Nephrolithiasis), 
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems (Osteoarthrose, Rücken-
schmerzen und sonstige Erkrankungen des Rückens bzw. Nackens), 
gastrointestinale Erkrankungen (Gallensteine mit Cholezystitis 
und andere Erkrankungen der Gallenblase) sowie ausgewählte 
maligne Neubildungen (bösartige Neubildungen der Verdauungsor-
gane, der Brustdrüse, der Genitalorgane, der Schilddrüse, Neben-
schilddrüse und weiterer endokriner Drüsen sowie Lymphome und 
Leukämien). Die Auswahl der Erkrankungen erfolgte auf Grundlage 

der Global Burden of Disease (GBD) Study und umfasste diejenigen 
Erkrankungen, für die ein hoher Body-Mass-Index als relevanter 
Risikofaktor beschrieben ist und die den größten Anteil der adipo-
sitasassoziierten Krankheitslast verursachen (Zhou et al., 2024).

Zur Abbildung der Mortalität wurden alters- und geschlechts-
spezifische 5-Jahres-Sterbewahrscheinlichkeiten für Personen mit 
und ohne Adipositas ermittelt. Als Maß für den Zusammenhang 
zwischen Adipositas und Mortalität wurde das relative 5-Jahres-
Sterberisiko (relatives Risiko) bestimmt. Das relative Risiko (RR) 
gibt an, um welchen Faktor das Risiko, innerhalb von fünf Jahren 
zu versterben, bei Personen mit Adipositas im Vergleich zu Per-
sonen ohne Adipositas erhöht (RR > 1) oder vermindert (RR < 1) 
ist. Die Ergebnisse werden differenziert nach Altersgruppe und 
Geschlecht dargestellt.

Zur Ermittlung der adipositasassoziierten Behandlungskosten 
wurden die krankheitsbezogenen Zuweisungen des morbiditätsori-
entierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) als Näherungswer-
te für die Versorgungskosten herangezogen. Die RSA-Zuweisungen 
basieren auf Regressionsmodellen des BAS und spiegeln die durch-
schnittlichen prospektiven Gesundheitsausgaben wider, die mit 
bestimmten Morbiditätsgruppen verbunden sind (BAS, 2025). Für 
die Bestimmung der Behandlungskosten wurden die in den Rou-
tinedaten dokumentierten Diagnosen der berücksichtigten, mit 
Adipositas assoziierten Krankheiten (siehe oben) den im Morbi-
RSA verwendeten Diagnosegruppen (DxG) und hierarchisierten 
Morbiditätsgruppen (HMG) zugeordnet. Die DxG wurden hierbei 
entsprechend der Bestimmungen des RSA-Verfahrens validiert. An-
schließend wurde für Versicherte mit und ohne Adipositas sowie 
differenziert nach Alter und Geschlecht analysiert, mit welcher 
Häufigkeit HMGs der mit Adipositas assoziierten Folge- und Begleit- 
erkrankungen auftraten und welche HMG-bezogenen RSA-Zahlun-

Abb. 1: Administrative Prävalenz der Adipositas im Jahr 2024. Quelle: eigene Darstellung.

Administrative Prävalenz der Adipositas im Jahr 2024
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gen dadurch ausgelöst wurden. Durch die Verknüpfung der HMG-
Häufigkeiten mit den jeweiligen durchschnittlichen RSA-Zahlungen 
konnten die auf Adipositas zurückzuführenden Behandlungskosten 
für das Jahr 2024 ermittelt werden.

Alle Analysen wurden stratifiziert nach Geschlecht und 5-Jahres-
Altersgruppen (5–9 Jahre, 10–14 Jahre, 15–19 Jahre, 20–24 Jahre, 
25–29 Jahre, 30–34 Jahre, 35–39 Jahre, 40–44 Jahre, 45–49 Jah-
re, 50–54 Jahre, 55–59 Jahre, 60–64 Jahre, 65–69 Jahre, 70–74 
Jahre, 75–79 Jahre, 80–84 Jahre, 85–89 Jahre) durchgeführt.

Ergebnisse

Prävalenz der Adipositas und der adipositasassoziierten Folge- 
und Begleiterkrankungen

Im Jahr 2024 haben schätzungsweise 9,3 Millionen Personen 
in Deutschland eine diagnostizierte Adipositas – dies entspricht 
einer administrativen Prävalenz von 11,8%. 12,6% der Frauen 
(entspricht hochgerechnet 5,0 Millionen Frauen) und 10,9% der 
Männer (4,3 Mio. Männer) haben eine Adipositasdiagnose. Abbil-
dung 1 zeigt die administrative Prävalenz der Adipositas in der 
Bevölkerung Deutschlands, differenziert nach Altersgruppe und 
Geschlecht.

Höhere Prävalenzen der administrativ erfassten Adipositas sind 
im mittleren und höheren Alter zu beobachten. Die niedrigsten 
Prävalenzen finden sich bei den 5- bis 19-Jährigen (Mädchen/
Frauen: 4,0%; Jungen/Männer: 4,3%). Der höchste Prävalenzwert 
liegt bei den 70- bis 79-Jährigen mit jeweils 19,6% bei Frauen und 
Männern vor. In der Altersgruppe der 80- bis 89-Jährigen nehmen 
die Prävalenzen mit 15,3% bei Frauen bzw. 14,6% bei Männern 
wieder ab.

In den Altersgruppen zwischen 20 und 59 Jahren weisen Frauen 
durchgängig höhere Prävalenzen auf als Männer. Besonders ausge-
prägt sind die Unterschiede in 
den Altersgruppen der 20- bis 
29-Jährigen (6,9% vs. 4,0%) 
sowie der 30- bis 39-Jährigen 
(10,9% vs. 6,8%). Ab dem 60. 
Lebensjahr nähern sich die 
Prävalenzen beider Geschlech-
ter an. In der Altersgruppe 
der 60- bis 69-Jährigen liegt 
die Prävalenz bei Männern mit 
18,1% geringfügig über der-
jenigen der Frauen (17,4%), 
während in der Altersgruppe 
der 70- bis 79-Jährigen keine 
Unterschiede zwischen Frauen 
und Männern mehr zu erken-
nen sind. In der höchsten be-
trachteten Altersgruppe (80–
89 Jahre) ist ein Rückgang der 
Prävalenz auf 15,3% bei Frau-
en bzw. 14,6% bei Männern zu 
beobachten.

Insgesamt weisen die Er-
gebnisse auf deutliche Unter-

schiede der Adipositasprävalenz zwischen den Altersgruppen hin, 
wobei höhere Prävalenzen in den älteren Altersgruppen beobach-
tet werden. Darüber hinaus zeigen sich Geschlechterunterschiede, 
die insbesondere im jungen und mittleren Erwachsenenalter aus-
geprägt sind.

Tabelle 1 zeigt die Prävalenzen ausgewählter adipositasassozi-
ierter Folge- und Begleiterkrankungen bei Personen mit und ohne 
Adipositas nach Alter und Geschlecht im Jahr 2024. Für die Mehr-
zahl der betrachteten Erkrankungen werden bei Personen mit Adi-
positas deutlich höhere Prävalenzen beobachtet als bei Personen 
ohne Adipositas. Besonders ausgeprägt sind die Unterschiede für 
Diabetes mellitus, der bei Personen mit Adipositas mehr als drei-
mal so häufig auftritt wie bei Personen ohne Adipositas (22,6% vs. 
6,8%; Prävalenzratio [PR] = 3,33). Personen mit Adipositas haben 
außerdem ein mehr als doppelt so hohes Risiko, an pulmonalen 
Herzerkrankungen und Erkrankungen des Lungenkreislaufs (PR = 
2,58), Herzinsuffizienz (PR = 2,56), Niereninsuffizienz (PR = 2,49), 
tiefe Venenthrombosen (PR = 2,20) sowie Thrombophlebitiden 
(PR = 2,01) zu erkranken.

Auch weitere kardiometabolische und muskuloskelettale Erkran-
kungen sind bei Personen mit Adipositas häufiger vertreten als 
bei Personen ohne Adipositas. Personen mit Adipositas erkranken 
häufiger an Hypertonie (27,5% vs. 14,7%; PR = 1,86), ischämi-
scher Herzkrankheit (6,9% vs. 4,0%; PR = 1,73), Osteoarthrose 
(12,4% vs. 7,0%; PR = 1,77) sowie chronischen Rückenschmerzen 
und sonstigen Erkrankungen des Rückens bzw. Nackens (17,8% vs. 
11,3%; PR = 1,58) als Personen ohne Adipositas. Darüber hinaus 
sind Erkrankungen der Gallenblase nahezu doppelt so häufig bei 
Personen mit Adipositas vertreten (PR = 1,99).

Für verschiedene maligne Erkrankungen werden hingegen nur 
geringe Unterschiede zwischen Personen mit und ohne Adipositas 
beobachtet. Die Prävalenzratios liegen hier zwischen 1,04 und 1,20. 

Abb. 2: Relatives 5-Jahres-Sterberisiko von Personen mit Adipositas. Quelle: eigene Darstellung.

Relatives 5-Jahres-Sterberisiko von Personen mit Adipositas
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Eine Ausnahme bilden bösartige Neubildungen der Schilddrüse, Ne-
benschilddrüse und weiterer endokriner Drüsen, für die Personen 
mit Adipositas eine 1,63-fach höhere Prävalenz aufweisen als Per-
sonen ohne Adipositas. Lediglich Störungen des Fettstoffwechsels 
zeigen eine geringere Prävalenz bei Personen mit Adipositas als 
bei Personen ohne Adipositas (4,6% vs. 5,3%; PR = 0,87). Dieses 
epidemiologisch unplausible Ergebnis kann im Rahmen der Studie 
zwar nicht mit Bestimmtheit aufgeklärt werden, jedoch spricht an-
ekdotische Evidenz aus der ambulanten ärztlichen Praxis dafür, dass 
bei adipösen Patientinnen und Patienten kein Anlass zur Kodierung 
der Fettstoffwechselstörung besteht, während sie bei nicht adipö-
sen Patientinnen und Patienten zur Begründung einer Behandlung 
erforderlich ist.

Insgesamt weisen die Ergebnisse auf eine erhebliche zusätz-
liche Krankheitslast bei Menschen mit Adipositas hin. Besonders 
stark zeigt sich dies bei Erkrankungen des Stoffwechsels, des Herz-
Kreislauf-Systems, der Nieren sowie des Bewegungsapparates, bei 
denen die Prävalenz im Vergleich zu Personen ohne Adipositas 
zum Teil mehr als doppelt so hoch ist. 

Mortalität
Abbildung 2 zeigt das relative 5-Jahres-Sterberisiko von Per-

sonen mit Adipositas im Vergleich zu Personen ohne Adipositas, 
hochgerechnet auf die Bevölkerung Deutschlands im Jahr 2024 
und differenziert nach Altersgruppe und Geschlecht. Über alle Al-
tersgruppen hinweg ist Adipositas mit einer erhöhten Mortalität 
assoziiert. Die höchsten relativen Sterberisiken von Personen mit 
Adipositas sind in den jüngeren Altersgruppen zu beobachten. 
Mädchen und Frauen im Alter von 5 bis 19 Jahren mit Adipositas 
haben ein 2,55-fach höheres 5-Jahres-Sterberisiko als diejenigen 
ohne Adipositas. In der Gruppe der Jungen und Männer mit Adi-
positas zwischen 5 und 19 Jahren liegt das relative Sterberisiko 
bei 1,78. In der Gruppe der 30- bis 39-Jährigen haben Männer mit 
Adipositas ein mehr als doppelt so hohes Sterberisiko wie Männer 
in der Altersgruppe ohne Adipositas (relatives Risiko [RR] = 2,29). 

Mit zunehmendem Alter nimmt das relative Sterberisiko von 
Personen mit Adipositas im Vergleich zu Personen ohne Adipo-
sitas sukzessive ab. Während sowohl Frauen als auch Männer mit 
Adipositas in den Altersgruppen von 5 bis 19 Jahren und 30 bis 
49 Jahre ein bis zu doppelt höheres Sterberisiko haben, nimmt 
das Risiko ab dem 50. Lebensjahr sukzessive ab. In der Gruppe 
der 20- bis 29-Jährigen haben Männer mit Adipositas ein doppelt 
so hohes Sterberisiko, in der Gruppe der Frauen ist das Risiko mit 
Adipositas um das 1,35-Fache erhöht. In der Gruppe der 80- bis 
89-Jährigen ist das Risiko bei Personen mit Adipositas gegenüber 
Personen ohne Adipositas geringfügig erhöht (Frauen: RR = 1,09; 
Männer: RR = 1,10). In den Altersgruppen zwischen 20 und 59 
Jahren weisen Männer mit Adipositas höhere relative Sterberisi-
ken auf als Frauen mit Adipositas, während Frauen mit Adipositas 
in der jüngsten Altersgruppe (5–19 Jahre) sowie zwischen dem 60. 
und 79. Lebensjahr höhere relative Risiken aufweisen. 

Insgesamt deuten die Ergebnisse darauf hin, dass Adipositas 
insbesondere in jüngeren und mittleren Altersgruppen mit einer 
deutlich erhöhten relativen Mortalität assoziiert ist, während sich 
das relative Risiko bei Personen mit Adipositas im Vergleich zu 
Personen ohne Adipositas im höheren Lebensalter sukzessive ver-

ringert. Dies könnte teilweise auf einen Selektionseffekt zurückzu-
führen sein, bei dem Personen mit Adipositas und einem erhöhten 
Mortalitätsrisiko bereits in jüngeren Altersgruppen überproportio-
nal häufig versterben.

Behandlungskosten
Tabelle 2 zeigt die Behandlungskosten adipositasassoziierter 

Folge- und Begleiterkrankungen von Personen mit Adipositas 
hochgerechnet auf die Bevölkerung Deutschlands im Jahr 2024. 
Insgesamt belaufen sich die Behandlungskosten der adipositas-
assoziierten Erkrankungen für das Jahr 2024 auf 14,17 Mrd. Euro. 
Davon können 8,80 Mrd. Euro auf die Erkrankung an Adipositas 
zurückgeführt werden, was einer attributablen Fraktion von 62,1% 
entspricht.

Die höchsten Behandlungskosten entfallen auf metabolische 
Erkrankungen mit insgesamt 5,73 Mrd. Euro, von denen 4,71 Mrd. 
Euro (82,2%) auf Adipositas zurückzuführen sind. Ebenfalls hohe 
Kosten entstanden durch Erkrankungen der Niere und der ableiten-
den Harnwege (2,98 Mrd. Euro), von denen 1,79 Mrd. Euro bzw. 
60% der Behandlungskosten auf eine Erkrankung an Adipositas 
zurückzuführen sind. Für Herzerkrankungen belaufen sich die Ge-
samtkosten auf 2,70 Mrd. Euro, wovon 1,39 Mrd. Euro (51,4%) auf 
Adipositas entfallen.

Auch Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems verursachen 
hohe Behandlungskosten. Von den Gesamtkosten in Höhe von 767 
Mio. Euro sind 483 Mio. Euro (63%) auf Adipositas zurückzufüh-
ren. Für Gefäß- und Kreislauferkrankungen beträgt die attributable 
Fraktion 53,2% (157 Mio. Euro von insgesamt 295 Mio. Euro). Für 
zerebrovaskuläre Erkrankungen sind 124 Mio. Euro bzw. knapp 29% 
der Behandlungskosten adipositasbedingt.

Vergleichsweise geringe Behandlungskosten wurden für gastro-
intestinale Erkrankungen (9 Mio. Euro), Erkrankungen und Verlet-
zungen der Wirbelsäule (68 Mio. Euro) sowie Erkrankungen des Au-
ges (2 Mio. Euro) ermittelt. Die höchste attributable Fraktion zeigt 
sich bei metabolischen Erkrankungen (82%), gefolgt von Erkran-
kungen des Muskel-Skelett-Systems (63%) sowie Erkrankungen der 
Niere und der ableitenden Harnwege (60%). Demgegenüber weisen 
Neubildungen mit 10% und Erkrankungen des Auges mit 16% die 
geringsten auf Adipositas zurückzuführenden Kostenanteile auf.

Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse, dass ein erheblicher 
Anteil der Behandlungskosten von adipositasassoziierten Folge- 
und Begleiterkrankungen auf die Adipositas zurückzuführen ist. 
Besonders ausgeprägt ist die Krankheitslast bei metabolischen 
und kardiovaskulären Erkrankungen sowie Erkrankungen der Niere 
und der ableitenden Harnwege, die gleichzeitig auch den überwie-
genden Anteil der adipositasbedingten Behandlungskosten verur-
sachen. Auch die Behandlungskosten des Muskel-Skelett-Systems 
sind mit hohem Anteil auf die Adipositas zurückzuführen.

Diskussion

Der kontinuierliche Anstieg der Adipositasprävalenz in den letz-
ten zwanzig Jahren zeigt, dass bisherige Präventionsmaßnahmen 
nicht ausreichend sind und ihre Wirksamkeit begrenzt ist. Adipo-
sitas ist in Deutschland mit einer erheblichen Krankheitslast sowie 
Krankheitskosten verbunden. Im Jahr 2024 lag die administrative 
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Adipositasprävalenz bei 11,8%. Da Adipositas nicht zwangsläufig 
mit einer ärztlichen Behandlung bzw. notwendigen ärztlichen Do-
kumentation einhergeht, ist diese Berechnung als konservativ zu 
bewerten. Im Vergleich zeigen aktuelle Bevölkerungsstudien eine 
Adipositasprävalenz von rund 20%. 

Mit Blick auf die Adipositasprävalenz zeigen sich in den Analy-
sen sowohl bei Männern als auch Frauen höhere Prävalenzen der 
Adipositas ab dem mittleren Alter bis hin ins hohe Alter. Insbe-
sondere im jungen und mittleren Erwachsenenalter sind außerdem 
Frauen anteilig häufiger von Adipositas betroffen als Männer. Da-
rüber hinaus zeigen Personen mit Adipositas eine deutlich höhere 
Prävalenz zahlreicher Folge- und Begleiterkrankungen, insbeson-

dere von Diabetes mellitus, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Nieren-
insuffizienz sowie muskuloskelettalen Erkrankungen. Gleichzeitig 
zeigt sich über nahezu alle Altersgruppen hinweg ein erhöhtes 
relatives 5-Jahres-Sterberisiko bei Personen mit Adipositas. Die 
Analysen verdeutlichen, dass von den jährlichen Behandlungskos-
ten der untersuchten Folge- und Begleiterkrankungen in Höhe von 
14,2 Mrd. Euro rund 8,8 Mrd. Euro (62,1%) auf Adipositas zu-
rückzuführen sind. Die Analyse basiert auf einer konservativen Be-
rechnung, sodass die tatsächlichen adipositasassoziierten Behand-
lungskosten voraussichtlich höher ausfallen. Den größten Anteil 
der adipositasbedingten Kosten verursachen metabolische Erkran-
kungen, gefolgt von Erkrankungen der Niere und der ableitenden 
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Behandlungskosten adipositasassoziierter Folge- und Begleiterkrankungen  
von Personen mit Adipositas 

Erkrankungsgruppe

Behandlungskosten Attributa-
ble Frak-

tion
Gesamt in 
Mio. Euro

Davon: adipositasbe-
dingt in Mio. Euro

Neubildungen 1.183 118 10,0%

Metabolische Erkrankungen 5.728 4.711 82,2%

Gastrointestinale Erkrankungen 9 4 46,1%

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems 767 483 63,0%

Erkrankungen/Verletzungen der Wirbelsäule 68 24 35,2%

Herzerkrankungen 2.698 1.387 51,4%

Zerebrovaskuläre Erkrankungen 433 124 28,6%

Gefäß- und Kreislauferkrankungen 295 157 53,2%

Erkrankungen der Niere und der ableitenden Harnwege 2.983 1.790 60,0%

Erkrankungen des Auges 2 0 15,9%

Gesamt 14.165 8.798 62,1%

Tab. 2: Behandlungskosten adipositasassoziierter Folge- und Begleiterkrankungen von Personen mit Adipositas hoch-
gerechnet auf die Bevölkerung Deutschlands im Jahr 2024. Quelle: Ergebnisse der Analyse von Abrechnungsdaten 
durch InGef von IGES hochgerechnet auf die Bevölkerung Deutschlands im Jahr 2024. Anmerkung: Attributable Frak-
tion = Anteil der Behandlungskosten, der auf die Erkrankung an Adipositas zurückzuführen ist.

Harnwege sowie Herzerkrankungen.
Die Ergebnisse der Studie unter-

streichen, dass Adipositas ein be-
deutender Risikofaktor im Hinblick 
auf die Krankheitslast ist und auf-
grund ihrer Vielzahl an Folge- und 
Begleiterkrankungen eine wesent-
liche Determinante der Morbidität, 
Mortalität und der Inanspruchnah-
me von Gesundheitsleistungen dar-
stellt. Insbesondere der hohe Anteil 
adipositasattributierbarer Behand-
lungskosten bei metabolischen und 
kardiometabolischen Erkrankungen 
unterstreicht die Notwendigkeit 
einer wirksamen Prävention und 
einer evidenzbasierten leitlinien-
gerechten Versorgung der Adipo-
sitas. Frühzeitige verhaltens- und 
verhältnispräventive Maßnahmen 
könnten nicht nur das Auftreten 
von Folgeerkrankungen reduzieren, 
sondern langfristig auch zu einer 
Entlastung des Gesundheitssystems 
beitragen. Darüber hinaus sollten 



WissenschaftMVF 05/2026 19. Jahrgang 05.10.2026

Monitor Versorgungsforschung 05/26 / This article was published under the license CC BY 4.0 and can be used  89

Disease Burden of Obesity in Germany: Prevalence,  
Comorbidities, Mortality, and Healthcare Costs

Introduction: Over the past two decades, the prevalence of obesity in Germany has risen conti-
nuously. At the same time, obesity and its sequelae represent a growing challenge for healthcare 
systems and national economies, as both direct and indirect costs are increasing substantially due 
to the rising disease burden. The aim of this study was to determine the administrative prevalence 
of obesity, the frequency of obesity-associated comorbidities and sequelae, and the attributable 
treatment costs of obesity in Germany for the year 2024.

Methods: The study is based on claims data from the InGef research database, comprising approxi-
mately 10 million statutory health insurance insured persons for the year 2024. The administrative 
prevalence of obesity, the frequency of obesity-associated comorbidities and sequelae, and the 
5-year mortality of insured persons with and without obesity were analysed. Obesity cases were 
defined as insured individuals with at least one confirmed ICD-10-GM diagnosis of E66.- in the study 
year. Treatment costs were estimated on the basis of morbidity-oriented risk structure compensation 
(Morbi-RSA) allocations. All results were extrapolated to the German population in 2024.

Results: In 2024, an estimated 9.3 million people in Germany had a diagnosed obesity (admini-
strative prevalence: 11.8%; women: 12.6%, men: 10.9%). Individuals with obesity showed markedly 
elevated prevalences for nearly all conditions examined — most pronounced for diabetes mellitus 
(PR = 3.33), pulmonary heart disease (PR = 2.58), heart failure (PR = 2.56), and renal insufficiency 
(PR = 2.49). The relative 5-year mortality risk was particularly elevated in younger age groups 
(e.g., girls/women aged 5–19 years: RR = 2.55; men aged 30–39 years: RR = 2.29). Total treatment 
costs for obesity-associated conditions amounted to Euro 14.17 billion, of which Euro 8.80 billion 
(62.1%) were attributable to obesity. The largest share was driven by metabolic diseases (Euro 4.71 
billion; attributable fraction: 82.2%).

Discussion: Obesity in Germany is associated with a substantial disease burden and considerable 
treatment costs. The findings underscore the need for effective prevention measures and evidence-
based, guideline-compliant care. Early behavioural and structural prevention interventions could 
reduce the onset of sequelae and contribute to long-term relief of the healthcare system.

Keywords
obesity, administrative prevalence, treatment costs, comorbidity, mortality, statutory health 
insurance, Germany
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auch auf politischer Ebene gesetzliche Maßnahmen 
zur Förderung einer gesunden Ernährung in den Blick 
genommen werden, unter anderem können die Ergeb-
nisse als gesundheitsökonomisches Argument für die 
Einführung einer gestaffelten Steuer auf zuckergesüß-
te Erfrischungsgetränke gesehen werden, wie sie von 
der FinanzKommission Gesundheit (2026) vorgeschla-
gen wird. << 

Hinweis
Auf dem Onlineportal von MVF finden Sie einen Appendix zu Krank-
heitslasten bei Menschen mit Adipositas: https://t1p.de/cb6n2


