
2

1 	 Epidemiologische und 
gesundheitsökonomische Aspekte
Thomas Lehnert, Alexander Konnopka, Steffi G. Riedel-Heller  
und Hans-Helmut König

liegt eine über das Normalmaß hinausgehende Vermehrung 
des Körperfettanteils zugrunde (Bray 1999). Ein stark erhöh-
ter Körperfettanteil hat vielfältige negative Konsequenzen 
für den menschlichen Organismus und stellt einen Risiko-
faktor für verschiedene zum Teil schwerwiegende Folge- 
oder Begleiterkrankungen dar, insbesondere Stoffwechsel-
erkrankungen (z.B. Diabetes mellitus Typ II, Hyperlipidämie, 
Dyslipidämie), Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z.B. Hypertonie, 
koronare Herzkrankheit, Herzinsuffizienz, Schlaganfall), Er-
krankungen des Bewegungsapparats (z.B. Arthrose), und 
verschiedene Krebserkrankungen (z.B. Brustkrebs, Darm-
krebs) (Lenz et al. 2009). Darüber hinaus leiden viele Betrof-
fene unter psychischen Belastungen aufgrund gesellschaft-
licher Stigmatisierung und/oder eigener Unzufriedenheit 
(Robert-Koch-Institut 2003). Mit Übergewicht und Adipositas 
geht aufgrund der Vielzahl an assoziierten Erkrankungen 
eine sehr hohe Krankheitslast und erhöhte Mortalität ein-
her. Weltweit sterben jährlich rund 2,8 Millionen Menschen 
an den Folgen des Übergewichts (WHO 2011a).

Tab. 1 	 Body-Mass-Index

Bezeichnung BMI (kg/m2)

Normalgewicht 18,5–24,9

Übergewicht 25,0–29,9

Adipositas Grad I (moderat) 30,0–34,9

Adipositas Grad II (schwer) 35,0–39,9

Adipositas Grad III (extrem) ≥ 40

In den letzten drei Jahrzehnten hat sich der Anteil an über-
gewichtigen Menschen weltweit mehr als verdoppelt. Nach 
Schätzungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO 
2011a) sind gegenwärtig mehr als 1,5 Milliarden Menschen 
übergewichtig, von denen rund ein Drittel  – mehr als 
200 Millionen Männer und fast 300 Millionen Frauen – als 
adipös klassifiziert werden muss (s. Box und Tab. 1) (Besse-
sen 2008; WHO 2011a). In den meisten Ländern der Welt 
stellen Übergewicht und Adipositas heute eine größere Ge-
sundheitsgefährdung dar als Unterernährung. 

Ein diagnostisches Maß für Übergewicht
Das international gebräuchlichste diagnostische Maß für 
Übergewicht ist der Body-Mass-Index (BMI), der sich aus 
dem Gewicht geteilt durch die Körpergröße zum Quadrat 
ergibt (BMI = kg/m2). Da der BMI einfach zu bestimmen ist 
und zu 95% mit der Fettmasse eines Menschen korreliert, 
stellt er ein brauchbares indirektes Maß der Körperfett-
masse dar. Das Ausmaß des Übergewichtes kann mithilfe 
einer auf dem BMI beruhenden Klassifizierungstabelle der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO 2011b) bestimmt wer-
den (s. Tab. 1). Diese lässt sich jedoch nicht auf Kinder und 
Jugendliche anwenden, da der BMI hier noch stark von al-
ters- und geschlechtsabhängigen physiologischen Verän-
derungen der Körpermasse beeinflusst wird. Neben dem 
BMI existieren weitere, weniger gebräuchliche Messme-
thoden, die größtenteils auch für Kinder und Jugendliche 
geeignet sind (Robert-Koch-Institut 2003). 

Adipositas ist eine chronische Erkrankung, die durch eine 
starke Erhöhung des Körpergewichts gekennzeichnet ist. Ihr 
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1.1	 Epidemiologische Aspekte

Obwohl eine weltweite Zunahme von Übergewicht 
und Adipositas stattfindet, sowohl bei Erwachsenen 
als auch bei Kindern, sind nicht alle Regionen der 
Welt gleichermaßen betroffen. 

Während die Bevölkerungen verschiedener pazi-
fischer Inseln wie Nauru und Amerikanisch Samoa 
Adipositasprävalenzen von über 60% aufweisen, ist 
in vielen asiatischen Ländern wie beispielsweise 
Vietnam, Indien und China nur ein sehr kleiner Teil 
der Bevölkerung (unter 3%) adipös (WHO 2011b). 
Unter den entwickelten Ländern sind insbesondere 
die USA (33,9%), Großbritannien (24,5%), Kanada 
(23,1%) und Israel (22,9%) stark betroffen. 

Ein großes Gesundheitsproblem stellt Adipositas 
auch in wohlhabenden, ölreichen arabischen Staaten 
dar, z.B. in Saudi-Arabien (35,6%), den Vereinigten 
Arabischen Emiraten (33,7%) und in Kuwait (28,8%), 
in denen sich der Anteil der adipösen Erwachsenen-
bevölkerung innerhalb der letzten 20 Jahre verdrei-
facht hat (Bessesen 2008). 

Die starke Zunahme der Adipositasprävalenz, 
insbesondere in Schwellenländern, liegt darin begrün-
det, dass bei der Entstehung von Übergewicht und 
Adipositas neben biologischen (genetischen) Fakto-
ren insbesondere gesellschaftliche und ökonomi-
sche Lebensbedingungen eine bedeutende Rolle 
spielen (Bray 1999; Robert-Koch-Institut 2003; WHO 
2011a; WHO 2011b). So wird die mit gesellschaftli-
chen Veränderungen einhergehende ständige Ver-
fügbarkeit von energiereichen Nahrungsmitteln ge-
paart mit einer sedentären (sitzenden) Lebensweise 
als bedeutende Ursache der weltweiten Zunahme an 
Übergewicht und Adipositas angesehen. Diese Ver-
änderungen der Lebensgewohnheiten sind in sich 
wirtschaftlich schnell entwickelnden Ländern mit 
einer raschen Zunahme an gesellschaftlichem 
Wohlstand besonders stark bemerkbar. Auch wenn 
die Ursachen der Entstehung von Adipositas multi-
faktorieller Natur sind, so ist Übergewicht grund-
sätzlich die Folge eines Ungleichgewichts zwischen 
der in den verzehrten Nahrungsmitteln enthaltenen 
Energiemenge und dem Energieverbrauch einer Per-
son (Bray 1999).

In Europa hat sich der Anteil adipöser Personen 
in den letzten 20 Jahren annähernd verdoppelt und 
liegt nun bei 15,5%, mit nur geringen Unterschieden 
zwischen Männern und Frauen (OECD 2010). Aller-
dings gibt es auch innerhalb Europas sehr große 
Unterschiede hinsichtlich des Anteils der betroffe-
nen Bevölkerungsanteile in den einzelnen Ländern 
(s. Abb. 1). So ist dieser in Großbritannien (24,5%) rund 

dreimal so hoch wie in Rumänien (7,9%) oder der 
Schweiz (8,1%) (OECD 2010). In Deutschland sind mehr 
als die Hälfte aller erwachsenen Personen überge-
wichtig (36,1%) oder adipös (16%) (Robert-Koch-Insti-
tut 2011). Unter Kindern und Jugendlichen liegt die 
Prävalenz von Übergewicht, einschließlich Adiposi-
tas je nach Definition zwischen 10% und 20% (König 
u. Konnopka 2008). 

Die relativ hohe Prävalenz unter Kindern und Jugend-
lichen ist besorgniserregend, da Übergewicht und 
Adipositas bereits im Kindes- und Jugendalter zu psy-
chologischen und somatischen Beeinträchtigungen 
führen können (Lee 2007) und adipöse Kinder und 
Jugendliche, im Vergleich zu gleichaltrigen Normal-
gewichtigen ein deutlich erhöhtes Risiko aufweisen, 
im Erwachsenenalter noch immer übergewichtig/
adipös zu sein (Wang et al. 2008). 

Betrachtet man die Verteilung von Übergewicht und 
Adipositas nach Altersgruppen, so zeigt sich, dass 
die Häufigkeit von Übergewicht und Adipositas mit 
dem Alter stark zunimmt. Außerdem findet sich bei 
Männern in allen Altersgruppen ein deutlich größe-
rer Anteil an Übergewichtigen, wohingegen Adipo-
sitas bei Männern und Frauen in etwa gleich häufig 
vorkommt (Robert-Koch-Institut 2003). 

Auch hinsichtlich des Sozialstatus existieren 
Unterschiede in der Häufigkeit von Übergewicht und 
Adipositas. So gehören Männer als auch Frauen mit 
Übergewicht und Adipositas deutlich häufiger der 
Unterschicht an, das heißt, sie verfügen über eine 
geringere Schulbildung, einen niedrigeren berufli-
chen Status und ein geringeres Einkommen. Beson-
ders stark betroffen sind Frauen ab 30 Jahren mit 
niedrigem sozio-ökonomischen Status.

1.2	 Gesundheitsökonomische Aspekte

Mit Übergewicht und Adipositas geht aufgrund der 
Vielzahl an Folgeerkrankungen eine enorme Krank-
heitslast einher. Aus Sicht der Gesundheitsökono-
mie sind neben dem Verlust an Lebensjahren und 
Lebensqualität insbesondere die durch Übergewicht 
und Adipositas verursachten Krankheitskosten von 
Bedeutung. Hierzu gehören zum einen die Kosten 
der Inanspruchnahme von medizinischen Versor-
gungsleistungen aufgrund erhöhter Morbidität (di-
rekte Kosten), zum anderen der volkswirtschaftliche 
Produktionsverlust aufgrund krankheitsbedingter 
Arbeitsausfallzeiten (indirekte Kosten). 

!
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Hinsichtlich der zur Bestimmung der Kosten ver-
wendeten Daten lassen sich zwei Ansätze unterschei-
den: Bottom-up-Ansatz und Top-down-Ansatz. 
nn In Krankheitskostenstudien nach dem Bottom-up-

Ansatz werden die Kosten für krankheitsbezoge-
ne Leistungen bei den betroffenen Patienten ge-
messen. Der individuelle Ressourcenverbrauch 
einzelner Patienten wird hierbei durch Befragun-
gen zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen oder personenbezogenen Abrechnungs-
daten von Versicherten erfasst. 

nn Erfolgt die Berechnung von Krankheitskosten aus 
hoch aggregierten Inanspruchnahme- oder Kos-
tendaten (z.B. von statistischen Ämtern oder Fi-
nanzierungsträgern), die einzelnen Diagnose-
gruppen zugeordnet werden, liegt eine Krank-
heitskostenstudie nach dem sog. Top-Down-Ansatz 
vor (König u. Konnopka 2008).

1.2.1	 Ökonomische Krankheitslast

Für die USA wurde in mehreren, nach dem Bottom-
up-Ansatz durchgeführten Krankheitskostenstudi-

en gezeigt, dass adipöse Personen mehr stationäre 
Krankenhaustage (34% – 74%), mehr Arztbesuche 
(14% – 38%) und mehr Arzneimittelverschreibungen 
(um den Faktor 1,8 erhöht) als normalgewichtige 
Personen aufweisen (Quesenberry et al. 1998; 
Thompson et al. 2001). Aufgrund der höheren Leis-
tungsinanspruchnahme fielen für übergewichtige 
und adipöse Personen letztlich auch signifikant hö-
here Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben an (Arterburn 
et al. 2005; Konnopka et al. 2011). Arterburn et al. 
2005 berechneten durchschnittliche Pro-Kopf-Ge-
sundheitsausgaben nach BMI-Klassen für die USA 
im Jahr 2000. Diese lagen für Personen mit einem 
BMI zwischen 35 und 39,9 bei 3.511 USD, für Perso-
nen mit einem BMI ≥ 40 sogar bei 4.399 USD, wäh-
rend sie bei Normalgewichtigen lediglich 2.547 USD 
betrugen. Eine in Deutschland durchgeführte 
Krankheitskostenstudie (von Lengerke et al. 2006) 
ermittelte, dass die durchschnittlichen Jahreskos-
ten der medizinischen Versorgung bei Personen mit 
starker Adipositas (BMI > 35) um circa 200% höher waren 
als die Versorgungskosten normalgewichtiger Perso-
nen (s. Abb. 2). Für Personen mit Übergewicht (BMI 25–29,9) 
lagen die medizinischen Versorgungskosten sogar 
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Abb. 1 	 Anteil adipöser Erwachsener (BMI ≥ 30) in den 10 bevölkerungsreichsten Ländern Europas (eigene Darstellung nach Daten 
aus OECD 2010, Robert-Koch-Institut 2011)
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leicht unterhalb, bei moderater Adipositas (BMI 30–34,9) 
leicht oberhalb der Kosten von Normalgewichtigen. Die 
Ergebnisse verschiedener internationaler Krank-
heitskostenstudien haben gezeigt, dass Adipositas 
(BMI ≥ 30) im Erwachsenenalter mit durchschnitt-
lich 30% höheren medizinischen Pro-Kopf-Versor-
gungskosten assoziiert ist (Withrow u. Alter 2011). 
Moderate zusätzliche Versorgungskosten fanden 
sich auch für adipöse Kinder und insbesondere Ju-
gendliche (König et al. 2011).

International liegen zahlreiche nach dem Top-
down-Ansatz durchgeführte Studien zu den gesam-
ten durch Übergewicht und Adipositas verursachten 
Kosten (pro Jahr) vor (König u. Konnopka 2008; Wi-
throw u. Alter 2011). Diese erlauben Aussagen über 
den Anteil der durch Übergewicht und Adipositas 
verursachten Versorgungskosten an den gesamten 
Gesundheitsausgaben eines Landes pro Jahr. Für 
Deutschland wurden die Gesamtkosten von Adiposi-
tas und ihren Folgekrankheiten in zwei Top-down-

Krankheitskostenstudien geschätzt (Sander u. Ber-
gemann 2003; Konnopka et al. 2011). Während San-
der und Bergemann (2003) für das Jahr 2001 Gesamt-
kosten von 4,24 Mrd. EUR berechneten (2,03 Mrd. EUR 
direkte und 2,21 Mrd. EUR indirekte Kosten), fanden 
Konnopka und Mitarbeiter (2011) für das Jahr 2002 
deutlich höhere adipositas-assoziierte Gesamtkosten 
von 9,87  Mrd.  EUR (4,85  Mrd.  EUR direkte und 
5,02 Mrd. EUR indirekte Kosten). Der größte Anteil an 
den Gesamtkosten entfiel dabei auf kardiovaskuläre 
(39,9%) und endokrinologische Erkrankungen (24,8%) 
sowie Neubildungen (25,4%) (s. Tab. 2). Die Größenord-
nung des Anteils an den gesamten direkten Gesund-
heitskosten in Deutschland war im internationalen 
Vergleich mit 2,1% noch moderat, wobei der Anteil 
zwischen 0,7% in Frankreich und 9,1% in den USA lag 
(König u. Konnopka 2008; Withrow u. Alter 2011; Kon-
nopka et al. 2011). Im Vergleich mit anderen bedeu-
tenden Risikofaktoren kommt Adipositas in Deutsch-
land eine annährend so große Bedeutung wie dem 
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Abb. 2 	 Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben nach BMI-Kategorie in Deutschland im Jahr 2000 (nach von Lengerke et al. 2006)
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Tabak- und Alkoholkonsum zu, auf welche ein Anteil 
von 3,3% und 3,8% an den gesamten Gesundheitsaus-
gaben zurückgeht (Konnopka et al. 2011).

1.2.2	 Kosteneffektivität präventiver und 
therapeutischer Maßnahmen

Aufgrund der mit Übergewicht und Adipositas ein-
hergehenden ökonomischen Krankheitslast haben 
sowohl präventive als auch therapeutische Gesund-
heitsleistungen das Potenzial, einen erheblichen An-
teil der Morbidität, Mortalität und Krankheitskosten 
zu vermeiden. Aus gesundheitsökonomischer Sicht 
ist zu beachten, dass die meisten Maßnahmen (Inter-
ventionen) zunächst Kosten verursachen. Erweist 
sich eine Maßnahme als effektiv, besteht die Hoff-
nung, dadurch Folgekrankheiten und damit zukünf-
tige Krankheitskosten zu vermeiden. Da die gesell-
schaftlichen Ressourcen, die für die Gesundheitsver-
sorgung zur Verfügung stehen, begrenzt sind, stellt 
sich für neue Gesundheitstechnologien stets die Fra-
ge nach ihrer Kosteneffektivität. Die Beurteilung der 
Kosteneffektivität ist die Voraussetzung für eine ef-
fiziente Verwendung von knappen Ressourcen und 
kann die Prioritätensetzung in der Gesundheitsver-
sorgung unterstützen. 

Prinzipiell lässt sich bei Übergewicht und Adipo-
sitas bezüglich des Inhalts von Gesundheitsleistun-
gen zwischen präventiven und therapeutischen 
Interventionen unterscheiden. Während sich prä-
ventive Interventionen an die Allgemeinbevölkerung 
oder spezielle Risikogruppen richten, zielen thera-
peutische Interventionen auf eine Reduktion des 

Körpergewichtes und/oder der mit Adipositas asso-
ziierten Morbidität bei bereits übergewichtigen oder 
adipösen Patienten ab. Das Ziel der meisten präven-
tiven als auch therapeutischen Interventionen be-
steht in einer Modifikation des Ernährungs- und/
oder Bewegungsverhaltens, entweder durch Aufklä-
rung und Schulung, oder indem Risikofaktoren di-
rekt, im Rahmen regulatorischer Maßnahmen, be-
einflusst werden (zum Beispiel durch Werbeverbote 
oder die gezielte Besteuerung ungesunder Lebens-
mittel). Therapeutische Interventionen können da-
rüber hinaus aus pharmakologischen oder chirurgi-
schen Eingriffen bestehen, die jedoch nur für be-
stimmte Gruppen (schwer) adipöser Personen infra-
ge kommen. 

Die gesundheitsökonomische Evidenz zu präventiven 
und therapeutischen Interventionen ist eher frag-
mentarisch (Bachman 2007; Klarenbach et al. 2010; 
Loveman et al. 2011; Saha et al. 2010). Probleme hin-
sichtlich der Synthese der Ergebnisse bereiten zum 
einen die Abgrenzung von Interventionen zur Prä-
vention anderer Krankheiten, da typische Risikofak-
toren der Adipositas, wie Ernährungs- und Bewe-
gungsverhalten, auch Risikofaktoren für eine Reihe 
weiterer Krankheiten darstellen. Zum anderen be-
steht eine methodische Heterogenität der ökonomi-
schen Evaluationsstudien, weshalb insbesondere die 
Wahl der Vergleichsalternative (Komparator) prob-
lembehaftet ist. 

Für die Behandlung stark adipöser Patienten haben 
sich allerdings verschiedene Varianten bariatrisch-chi-
rugischer Eingriffe, z.B. laparoskopisches Magenband, 
Roux-En-Y Magenbypass, als die wirksamsten und 
wirtschaftlichsten Therapien erwiesen (Bult et al. 

Tab. 2 	 Übergewicht- und Adipositas-attributable Gesamtkosten in Deutschland 2002a

Krankheitsgruppen Direkte Kosten in Mio. EUR  
(Anteil an gesamten direkten Kosten)

Indirekte Kosten in Mio. EUR  
(Anteil an gesamten indirekten Kosten)

Gesamtkosten in Mio. EUR 
(Anteil an Gesamtkosten)

Neubildungen 660 (13,6%) 1850 (36,9%) 2510 (25,4%)

Endokrinologische 
Erkrankungen 

2077 (42,8%) 1008 (20,1%) 3085 (31,3%)

Kardiovaskuläre 
Erkrankungen 

1836 (37,8%) 2100 (41,9%) 3936 (39,9%)

Gastroenterologische 
Erkrankungen 

282 (5,8%) 61 (1,2%) 343 (3,5%)

GESAMT 4854b (100,0%) 5019 (100,0%) 9873 (100,0%)

a Quelle: Konnopka et al. 2011, angegeben sind die Daten des Basisergebnisses
b entspricht 2,1% aller direkten Krankheitskosten in Deutschland 2002
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2008; Klarenbach et al. 2010). Aufgrund des starken 
und lang anhaltenden Gewichtsverlusts gehen bar-
iatrische Verfahren, im Vergleich mit der üblichen 
Behandlung („usual care“) dieser Patientengruppe, 
trotz relativ hoher Kosten für die Operation selbst 
(Interventionskosten), langfristig betrachtet mit 
einer günstigen Kosteneffektivität einher (Klaren-
bach et al. 2010). Der Grund liegt vor allem in der 
deutlich verbesserten Lebensqualität der behandel-
ten Patienten, welche aufgrund einer, durch den Ge-
wichtsverlust bedingten, verbesserten Morbiditäts- 
und Gesundheitssituation zustande kommt. Da-
durch weisen diese Patienten langfristig betrachtet 
geringere Versorgungskosten auf, welche das Poten-
zial besitzen, die hohen Interventionskosten zu kom-
pensieren. Da diese operativen Eingriffe zu schwe-
ren Komplikationen führen können, muss eine sorg-
fältige Auswahl der infrage kommenden stark adi-
pösen Patienten (BMI ≥ 40 oder BMI ≥ 35 mit schwer-
wiegenden Komorbiditäten) vorgenommen werden 
(Bult et al. 2008).

Zusammenfassung

Weltweit lässt sich seit einigen Jahrzehnten in allen Alters-
gruppen eine deutliche Zunahme von Übergewicht und Adi-
positas beobachten (WHO 2011a). In Deutschland sind heu-
te bereits mehr als die Hälfte aller erwachsenen Personen 
übergewichtig oder adipös. Die Häufigkeit nimmt mit dem 
Alter stark zu. Unabhängig vom Alter sind Menschen mit 
geringerem sozio-ökonomischen Status (geringer Bildung 
und niedrigem Einkommen) besonders stark betroffen (Ro-
bert-Koch-Institut 2003). Diese Entwicklungen sind besorg-
niserregend, weil Übergewicht und insbesondere Adipositas 
Risikofaktoren für eine Vielzahl von Begleit- und Folgeerkran-
kungen darstellen. Neben psychischen Belastungen begüns-
tigen sie bei den Betroffenen vor allem die Entstehung von 
Krankheiten des Kreislaufsystems, Typ-2-Diabetes, Arthrose 
und Neubildungen (Lenz et al. 2009). Aufgrund der hohen 
Morbidität und Mortalität verursachen Übergewicht und 
Adipositas eine erhebliche medizinische und ökonomische 
Krankheitslast (Quesenberry et al. 1998). 

Die Ergebnisse gesundheitsökonomischer Studien zei-
gen, dass mit Adipositas erhebliche Kosten für das Gesund-
heitssystem und die Gesellschaft verbunden sind, wobei nur 
ein kleiner Teil der medizinischen (direkten) Versorgungs-
kosten aufgrund des Übergewichts/Adipositas selbst zustan-
de kommen. Der Großteil dieser Kosten lässt sich der Be-
handlung von Folgeerkrankungen zuschreiben. Rund die 
Hälfte der gesamten Krankheitskosten der Adipositas ma-
chen die indirekten Kosten aus. Indirekte Kosten quantifizie-
ren den durch den Verlust an Lebensjahren und Lebensqua-

lität zustande kommenden volkswirtschaftlichen Produk-
tionsausfall. Die Evidenz zur Wirtschaftlichkeit von Maßnah-
men, welche eine Reduktion der mit Übergewicht und Adi-
positas verbundenen Krankheitslast anstreben, ist eher 
fragmentarisch. Obwohl in der internationalen Literatur 
eine Vielzahl an ökonomischen Evaluationen zu diesem The-
ma existiert (Bachman 2007; Klarenbach et al. 2010; Love-
man et al. 2011; Saha et al. 2010), fällt die Synthese der 
Ergebnisse aufgrund von methodischen Unterschieden der 
entsprechenden Studien schwer. Grundsätzlich ist die Wirt-
schaftlichkeit von präventiven als auch therapeutischen 
Interventionen bei Übergewicht und Adipositas insbesonde-
re von den Kosten der Intervention selbst, den durch die 
Intervention bewirkten Gewichtsverlust (und dessen Dauer-
haftigkeit), sowie den damit verbundenen Effekten auf Mor-
bidität (Vermeidung von Folgekrankheiten), Lebensqualität, 
Mortalität und den daraus resultierenden medizinischen 
Versorgungskosten abhängig. 
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