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Hintergrund

Adipositas ist mit zahlreichen Folge- und Begleiterkrankungen verbunden. Menschen mit Adipositas
haben u. a. ein erhdhtes Risiko fiir Diabetes mellitus Typ 2, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Muskel- und
Gelenkerkrankungen sowie eine Reihe von Krebserkrankungen. Bereits im Kindes- und Jugendalter
sind Ubergewicht und Adipositas mit einem erhéhten kardiovaskuliren Risikoprofil assoziiert. Ziel der
vorliegenden Arbeit ist es, anhand einer Vollerfassung administrativer Daten aus der vertragsarzt-
lichen Versorgung aller gesetzlich Krankenversicherten in Deutschland die Entwicklung der Pravalenz
diagnostizierter Adipositas in den Jahren 2009 bis 2018 zu untersuchen und dabei auf geschlechts- und
altersspezifische sowie kleinrdumige Trends zu fokussieren. Ein Vergleich mit Daten aus einer Reihe
vorliegender Primarstudien, insbesondere des Robert Koch-Instituts (RKI), soll bestehende Diskrepan-
zen in der Erfassung von Adipositas in Routinedaten aufzeigen.

Methodik

Datengrundlage der Auswertung waren bundesweite vertragsarztliche Abrechnungsdaten gemaR
§ 295 SGB V fir die Jahre 2009 bis 2018. Der Datenkdrper umfasst administrative Daten der vertrags-
arztlichen Versorgung aller gesetzlich krankenversicherten Personen, die im Untersuchungszeitraum
mindestens einen Arztkontakt im Rahmen des vertragsarztlichen Leistungsgeschehens hatten. Ver-
sicherte wurden als prdvalent erfasst, wenn sie auf Jahresebene in mindestens einem Quartal (M1Q)
eine mit dem Zusatzkennzeichen , gesichert” codierte ICD-10-Codierung E66 fiir Adipositas erhalten
hatten. Die Prdvalenz diagnostizierter Adipositas wurde pro Berichtsjahr (2009 bis 2018) als Anteil der
Patienten mit Adipositas (M1Q) an der Gesamtpopulation der gesetzlich Krankenversicherten ermittelt
(im Jahr 2018 N=72.318.540). Die jahrliche Gesamtversichertenzahl nach Altersgruppe, Geschlecht
und Bereich der Kassendrztlichen Vereinigung (KV) wurde der KM6-Statistik des Bundesministeriums
fir Gesundheit entnommen.

Ergebnisse

Der Anteil unspezifisch codierter Adipositasdiagnosen (E66.9, nicht ndaher bezeichnete Adipositas) ging
im Untersuchungszeitraum von etwa 66 % auf knapp unter 50 % zuriick. Es wird auRerdem zunehmend
differenziert nach Schwergrad codiert. Im Jahr 2009 erhielten 9,2 % aller gesetzlich Krankenversicher-
ten die Diagnose Adipositas (7,3 % der Manner und 10,8 % der Frauen). Dieser Anteil stieg kontinuier-
lich an bis auf 11,2 % im Jahr 2018 (9,5 % bei Mannern, 12,7 % bei Frauen), was einer Zunahme von
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insgesamt 22 % (19 % bei Frauen und 30 % bei Mannern) entspricht. Auffallend ist, dass im Beobach-
tungszeitraum vor allem in den héheren Altersgruppen ab 80 Jahre ein starker Anstieg in der Diagnose-
haufigkeit von Adipositas stattgefunden hat. So fand z. B. bei Hochaltrigen im Alter von 85 bis 89 Jahre
eine Steigerung um 80 % bei Frauen von 8,3 % auf 14,8 % und bei Mannern eine Verdopplung von
6,4 % auf 12,9 % statt.

Im Jahr 2018 erhielten 4,6 % der Madchen und 4,7 % der Jungen im Alter von 3 bis 17 Jahren die Dia-
gnose Adipositas. Im Vergleich zum Jahr 2009 entspricht dies einem Anstieg von 8 % bei Maddchen
(2009 4,3 %) und 15 % bei Jungen (2009 4,1 %). Der Vergleich mit Daten aus relativ aktuellen Studien
zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) des RKI zeigt, dass die Pravalenz
anhand von Abrechnungsdaten in den meisten Altersgruppen unterschatzt wird, wobei die in der vor-
liegenden Studie ermittelten Pravalenzwerte mit nur einer Ausnahme (Jungen 14 bis 17 Jahre) jeweils
innerhalb der in KiGGS angegebenen Konfidenzintervalle lagen. Die regionalen Unterschiede in der
Diagnosepravalenz der Adipositas waren hoch (Extremalquotient im Jahr 2018 bei Frauen 1,8 und bei
Maénnern2,0).

Grundsatzlich war die Pravalenz der Adipositas in den 6stlichen KV-Bereichen hoher. Mecklenburg-
Vorpommern wies 2018 flr beide Geschlechter die hochsten Pravalenzwerte auf (Frauen 18,3% und
Manner 14,4%), gefolgt von Sachsen-Anhalt (Frauen 16,6% und Manner 12,2%) und Brandenburg
(Frauen 15,5% und Manner 11,8%). Gleichzeitig wurde in Mecklenburg-Vorpommern mit +44 % bei
Frauen und +66 % bei Madnnern der zweithdchste (Frauen) bzw. hochste (Manner) Pravalenzanstieg
gegenliber 2009 beobachtet.

Schlussfolgerung

Adipositas hat sich in den vergangenen Jahren weltweit zu einem bedeutenden Public-Health-Problem
entwickelt. Die vorliegende Untersuchung anhand von vertragsarztlichen Abrechnungsdaten aller
gesetzlich Krankenversicherten zeigt die zunehmende Bedeutung der Adipositas in der vertragsarzt-
lichen Versorgung bei Erwachsenen bis in die hdchsten Altersgruppen. Bei Kindern und Jugendlichen
finden sich seit Anfang des Jahrtausends in einigen Altersgruppen teilweise gegenlaufige bzw. zumin-
dest stagnierende Trends. Innerhalb der Bundeslander zeigen sich auf Kreisebene teilweise starke
raumliche Variationen der Pravalenz. Auf Bundesebene ldsst sich ein Nordost-Stidwest-Gefalle der Pra-
valenz der Adipositas erkennen.

Schlagwérter

Adipositas, administrative Pravalenz, Erwachsene, Jugendliche, Kinder, Pravalenz, raumzeitlicher Trend,
Ubergewicht

Zitierweise

Steffen A, Holstiege J, Akmatov MK, Béatzing J. Trends in der Diagnosepravalenz der Adipositas in der
vertragsarztlichen Versorgung von 2009 bis 2018. Versorgungsatlas-Bericht Nr. 21/10. Berlin 2021.
URL: https://doi.org/10.20364/VA-21.10

Bericht Nr. 21/10, veroffentlicht am 04.11.2021



https://www.versorgungsatlas.de/themen/alle-analysen-nach-datum-sortiert?tab=6&uid=112

Trends in der Diagnosepravalenz der Adipositas in der vertragsarztlichen Versorgung von 2009 bis 2018

Abstract (English)

Trends in prevalence of obesity in the outpatient health service sector in Germany, 2009 to 2018

Background

Obesity is associated with numerous concomitant and secondary diseases. People with obesity have,
among other things, an increased risk of acquiring type 2 diabetes mellitus, cardiovascular diseases,
muscle and joint diseases and a number of cancer types. Even in childhood and adolescence, overweight
and obesity are associated with an increased cardiovascular risk profile. The aim of the present work
is to investigate prevalence trends of diagnosed obesity by using the nationwide statutory health
insurance claims data in Germany in the years 2009 to 2018. The study focuses on sex- and age-specific
as well as small-area trends. A comparison with data from a number of available primary studies, in
particular conducted by the Robert Koch Institute (RKI), is intended to reveal existing discrepancies in
the recording of obesity in routine data.

Methods

The analysis was based on nationwide statutory health insurance claims data in accordance with Section
295 of Book V of the Social Code (in German Sozialgesetzbuch V, SGB V) for the years 2009 to 2018.
The data base includes administrative health service data for all statutory health insurees who had
at least one contact with a SHI-physician during the investigation period. Insurees were recorded as
prevalent if they had received an ICD-10 code E66 for obesity with the additional modifier “confirmed
diagnosis” in at least one quarter (so-called M1Q-criteria) of the year. The prevalence of diagnosed
obesity was determined for each reporting year in the period 2009 to 2018 as the proportion of
obese patients (M1Q) over the total population of statutory health insurees (in 2018 N=72,318,540
representing about 87% of the total German population). The total annual number of insurees by age
groups, sex and region of the Association of Statutory Health Insurance Physicians (ASHIP; in German
Kassendrztliche Vereinigung, KV) was taken from the so-called KM6 statistics of the Federal Ministry of
Health which provides total annual numbers of the social health insurees at mid-year.

Results

The proportion of unspecifically coded obesity diagnoses (E66.9, unspecified obesity) decreased from
around 66% to just under 50% during the study period. In addition, coding is increasingly differentiated
according to the degree of severity. In 2009, 9.2% of all those with statutory health insurance were
diagnosed with obesity (7.3% of men and 10.8% of women). This proportion rose continuously to 11.2%
in 2018 (9.5% for men, 12.7% for women), which corresponds to a relative increase of 22% in total (19%
for women and 30% for men). It is noticeable that during the observation period, especially in the
older age groups from 80 years of age upwards, there was a sharp increase in the frequency of obesity
diagnoses. For example, in the very old age group from 85 to 89 years, there was a relative increase of
80% from 8.3% to 14.8% for women and a doubling from 6.4% to 12.9% for men.

In 2018, 4.6% of girls and 4.7% of boys aged 3 to 17 were diagnosed with obesity. Compared to 2009,
this corresponds to an increase of 8% for girls (in 2009 4.3%) and 15% for boys (in 2009 4.1%). The
comparison with data from a relatively recent study on the health of children and adolescents in
Germany (in German Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland, KiGGS) by
the RKI shows that the prevalence is underestimated on the basis of claims data in most age groups —
with only one exception (boys 14 to 17 years) — were within the confidence intervals reported by
KiGGS. The regional differences in the prevalence of obesity were high (extremal quotient in 2018 for
women 1.8 and for men 2.0).

In principle, the prevalence of obesity was higher in eastern than western ASHIPs. Mecklenburg-
Western Pomerania had the highest prevalence for both sexes in 2018 (women 18.3% and men 14.4%),
followed by Saxony-Anhalt (women 16.6% and men 12.2%) and Brandenburg (women 15.5% and men
11.8%). At the same time, the second highest (women) and the highest (men) prevalence increase
compared to 2009 was observed in Mecklenburg-Western Pomerania with +44% for women and +66%
for men.
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Conclusion
Obesity has become a major public health problem worldwide in recent years. The present study,

based on statutory health insurance claims data from all statutory health insurees in Germany, shows
the increasing importance of obesity in health service for adults up to the highest age groups. In the
case of children and adolescents, there have been contradicting or at least stagnating trends in some
age groups since the beginning of the millennium. Within the federal states, there are partly strong
spatial variations of obesity prevalence at the district level. At the national level, a divide between
north-east and south-west in the obesity prevalence could be observed.
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Kernaussagen

e Die vorliegende Untersuchung zeigt eine zunehmende Bedeutung der Adipositas bei Erwachsenen
in der vertragsarztlichen Versorgung bis in die hdchsten Altersgruppen.
e Bei Kindern und Jugendlichen finden sich in einigen Altersgruppen teilweise gegenldufige bzw.

zumindest stagnierende Trends.

e Auf Bundesebene lasst sich ein Nordost-Sidwest-Gefélle der Prévalenz der Adipositas erkennen.
¢ Innerhalb der Bundesldnder zeigen sich auf Kreisebene teilweise starke raumliche Variationen der

Pravalenz.

Hintergrund

Adipositas ist eine Uber das Normalmal3 hin-
ausgehende Vermehrung des Korperfettanteils
[1]. Zur Klassifikation wird der Body-Mass-Index
(BMI) verwendet, der als Quotient aus Korper-
gewicht (kg) und dem Quadrat der Koérperhohe
(m?) berechnet wird. Bei Erwachsenen liegt eine
Adipositas ab einem BMI von 30 kg/m? und mehr
vor [1]. Bei Kindern spricht man von einer Adipo-
sitas, wenn das 97. alters- und geschlechtsspezi-
fische Perzentil Uberschritten wird [2, 3].

Adipositas ist mit zahlreichen Folge- und Begleit-
erkrankungen verbunden. Menschen mit Adipo-
sitas haben u. a. ein erhdhtes Risiko fir Diabetes
mellitus Typ 2 [4], Herz-Kreislauf-Erkrankungen
[5—7], Muskel- und Gelenkerkrankungen [8—10]
sowie eine Reihe von Krebserkrankungen
[11]. Bezliglich des Knochen- und Gelenksys-
tems besteht durch Adipositas insbesondere
fir die unteren Extremitdten und die Wirbel-
sdule ein erhdhtes Arthroserisiko durch Uber-
und Fehlbelastung [12]. Bereits im Kindes- und
Jugendalter sind Ubergewicht und Adipositas
mit einem erhoéhten kardiovaskuldren Risiko-
profil assoziiert [13, 14]. Dariliber hinaus ist
ein hoher BMI im Kindes- und Jugendalter mit
einem hoheren Risiko fur Diabetes Typ 2 und
Herzkreislauferkrankungen im Erwachsenen-
alter assoziiert [15].

In diesem Zusammenhang soll auch auf das seit
Anfang der 2000er-Jahre postulierte sogenannte
Adipositas-Paradoxon hingewiesen werden.
Damit wird die Beobachtung bezeichnet, dass
Patienten mit kardiovaskuldren Erkrankungen bei
Ubergewicht und milder Adipositas ein besseres
Uberleben aufweisen kénnen als bei normalem
Korpergewicht, ein Befund der im Gegensatz zur
etablierten Erkenntnis der Adipositas als kardio-
vaskuldarem Risikofaktor steht. Das Adipositas-
Paradox wurde insbesondere fiir die chronische
Herzinsuffizienz, aber auch fiir weitere Erkran-
kungen beschrieben [16]. Eine Reihe epidemiolo-
gischer Studien mit grofSen Populationen konnte

diese Ergebnisse jedoch nicht bestatigen, wobei
u. a. auch auf Confounding als StorgroRRe hinge-
wiesen wurde [17-19].

Reprasentative Daten zur Pravalenz der Adipo-
sitas liegen aus mehreren Studien des bevolke-
rungsbezogenen Gesundheitsmonitorings am
Robert Koch-Institut (RKI) vor. Hierzu gehoéren
die bundesweite Befragungsstudie ,Gesundheit
in Deutschland aktuell” (GEDA), die Informa-
tionen Uber den Gesundheitszustand und das
Gesundheitsverhalten mithilfe von Fragebdgen
erhebt [20], sowie die ,Studie zur Gesund-
heit von Erwachsenen in Deutschland” (DEGS)
[21] und die ,Studie zur Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland” (KiGGS)
[22]. Im Rahmen von DEGS und KiGGS erfolgt
die Erhebung anthropometrischer MaRe durch
geschulte Mitarbeiter nach einem standardisier-
ten Verfahren.

In DEGS1 (2008 bis 2011) wurde die Pravalenz der
Adipositas fir die Altersgruppe 18 bis 79 Jahre
auf rund 24 % bei Frauen und 23 % bei Man-
nern quantifiziert [23]. Bei beiden Geschlechtern
nimmt die Adipositaspravalenz mit dem Lebens-
alter deutlich zu. Bei Frauen steigt sie von 9,6 %
in der Altersgruppe 18 bis 29 Jahre auf 42 % in
der Altersgruppe 70 bis 79 Jahre an; bei Man-
nern von 8,6 % auf 31 %. In der aktuellen GEDA-
Befragungsstudie (GEDA 2014/2015-EHIS) gaben
rund 18 % der Frauen und Manner an, einen BMI
von 30kg/m? und mehr zu haben [20]. Dabei
wurden Unterschiede zwischen den Bundeslan-
dern mit einem Nordost-Slidwest-Gefélle beob-
achtet [24, 25], die jedoch aufgrund vergleichs-
weise kleiner regionaler Teilnehmerkollektive
selten signifikant waren. Bundesweite kleinrau-
mige Daten zur Prdvalenz der Adipositas liegen
nach derzeitigem Erkenntnisstand nicht vor.

Auch im Kindes- und Jugendalter gehoért Adi-
positas bereits zu den zahlenmaRig relevanten
Gesundheitsstorungen. Entsprechend aktueller
Daten aus KiGGS Welle 2 der Jahre 2014 bis 2017
sind 5,9 % der Kinder und Jugendlichen im Alter
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von 3 bis 17 Jahren adip6s [26]. Dabei steigt die
Pravalenz mitzunehmendem Alter an und betrifft
schlielRlich rund 7,7 % (95 %-Konfidenzintervall,
95 %-Kl: 5,2—11,4) der 14- bis 17-jdhrigen Mad-
chen und 9,2 % (95 %-KI: 6,2—13,4) der Jungen
in diesem Alter. In Deutschland wie auch welt-
weit ist die Pravalenz von Ubergewicht und Adi-
positas seit Mitte der 1970er-Jahre stark ange-
stiegen [27], wobei sich dieser Trend seit Beginn
der 2000er-Jahre in vielen hochentwickelten
Landern einschliefllich Deutschland verlangsamt
hat bzw. stagniert [28—32].

Ergdnzend zu bevolkerungsbasierten Primar-
datenerhebungen ermdoglichen Routinedaten die
kleinrdumige Untersuchung von Krankheitshau-
figkeiten und liefern somit einen groRtmaoglichen
Uberblick tiber die tatsichliche Versorgungssitu-
ation. Die Pravalenz diagnostizierter Adipositas
aus Routinedaten weist im Vergleich zu Primar-
daten auf eine erhebliche Untercodierung im
ambulanten Sektor hin [33]. Aktuelle Daten der
BARMER beziffern die Pradvalenz diagnostizier-
ter Adipositas fir das Jahr 2018 auf 11,4 % bei
Frauen und 9,3 % bei Mannern [34]. Alters- und
geschlechtsspezifische sowie regionale Trends in
der Adipositashaufigkeit liegen derzeit allerdings
nicht vor. Auch bleibt unklar, in welchen Bevolke-
rungsgruppen eine besonders starke Diskrepanz
zur Primédrdatenschatzung und somit ggf. eine
vergleichsweise hohe Versorgungsliicke besteht.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, anhand einer
Vollerfassung administrativer Daten aus der ver-
tragsarztlichen Versorgung aller gesetzlich Kran-
kenversicherten in Deutschland die Entwicklung
der Prdvalenz diagnostizierter Adipositas in den
Jahren 2009 bis 2018 zu untersuchen und dabei
auf geschlechts- und altersspezifische sowie
kleinrdumige Trends zu fokussieren, wobei auch
regionale Zusammenhange mit Folgeerkrankun-
gen diskutiert werden sollen. Ein Vergleich mit
Daten von Primarstudien soll besonders ausge-
pragte Diskrepanzen in der Erfassung von Adipo-
sitas in Routinedaten aufzeigen.

Datengrundlage und Studienpopulation

Datengrundlage der Auswertung waren bun-
desweite vertragsarztliche Abrechnungsdaten
gemald § 295 SGB V fir die Jahre 2009 bis 2018.
Der Datenkorper umfasst administrative Daten
der vertragsarztlichen Versorgung aller in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versi-
cherten Personen, die im Untersuchungszeit-
raum mindestens einen Arztkontakt im Rahmen

des vertragsdrztlichen Leistungsgeschehens
hatten. Die vertragsarztlichen Abrechnungs-
daten enthalten zu jeder pseudonymisierten
Patientenidentifikationsnummer Angaben zu
Geschlecht, Geburtsjahr, Wohnort, &arztlichen
Leistungen, Krankheitsdiagnosen und zum Quar-
tal dieser Diagnosen.

Falldefinition

Die Identifikation von Patienten mit Adipositas
erfolgte auf Basis arztlich dokumentierter Dia-
gnosen gemaR der Internationalen statistischen
Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (10. Revision, German
Modification, ICD-10-GM). Versicherte wurden
als pravalent erfasst, wenn sie auf Jahresebene
in mindestens einem Quartal (M1Q) eine mit
dem Zusatzkennzeichen ,gesichert” codierte
ICD-10-Codierung E66 fiir Adipositas erhalten
hatten. Mit der Wahl von M1Q als Einschlusskri-
terium gehen die Autoren davon aus, dass die
erwartete Unterschatzung der Adipositasprava-
lenz bei Nutzung von Routinedaten partiell aus-
geglichen werden kann.

Pravalenzschatzung

Die Pravalenz diagnostizierter Adipositas wurde
pro Berichtsjahr (2009 bis 2018) als Anteil der
Patienten mit Adipositas (M1Q) an der Gesamt-
population der gesetzlich Krankenversicher-
ten ermittelt (im Jahr 2018 N=72.318.540). Die
jahrliche Gesamtversichertenzahl nach Alters-
gruppe, Geschlecht und Bereich der Kassenarzt-
lichen Vereinigung (KV) wurde der KM6-Statistik
des Bundesministeriums flir Gesundheit ent-
nommen [35]. Da der Altersbereich der Kinder
und Jugendlichen in der KM6-Statistik lediglich in
zwei Altersgruppen (0 bis 14 und 15 bis 19 Jahre)
zusammengefasst ist, wurden fiir die Berech-
nung der Prdvalenz im Kindes- und Jugendalter
die Zahl der Patienten mit Inanspruchnahme der
vertragsarztlichen Versorgung in einem Jahr als
Nennerpopulation herangezogen. Die Berech-
nung der Pravalenz erfolgte fiir die Altersgrup-
pen, die in der KiGGS-Studie des RKI verwendet
werden (3 bis 6, 7 bis 10, 11 bis 13, 14 bis 17 Jahre
und zusatzlich 18 bis 19 Jahre) [22].

Regionale Variation

Die Diagnosepravalenz der Adipositas wurde
nach KV-Bereich sowie auf Ebene der 402 Land-
kreise und kreisfreien Stidte (administrative
Kreisstruktur mit Stand 31. Dezember 2011)
untersucht. Da die Gesamtpopulation der GKV-
Versicherten nicht auf Kreisebene verfligbar ist
[35], wurde wie fiir die Analysen bei Kindern
und Jugendlichen die Zahl der Patienten als Nen-
nerpopulation verwendet. Anders als bei der
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KM6-Statistik handelt es sich hierbei nicht um
eine StichtagsgrofRe, sondern um die Anzahl der
Versicherten mit mindestens einem Arztkontakt
im jeweiligen Jahr. Daher sind die Ergebnisse
auf Kreisebene mit den Ergebnissen auf KV- und
Bundesebene nicht direkt vergleichbar. Da ins-
besondere Manner im jlingeren und mittleren
Alter nicht unbedingt jedes Jahr einen Arztkon-
takt verzeichnen, ist eine leichte Uberschitzung
der kreisspezifischen Pravalenzwerte nicht aus-
zuschlieRen. Diese fallt jedoch bei der insgesamt
zu erwartenden Unterschatzung in Routineda-
ten eher wenig ins Gewicht.

Alle Auswertungen erfolgten mit der Statistik-
software SAS® 9.4.

Verteilung dokumentierter
Adipositasdiagnosen

Abbildung 1 zeigt den Anteil der codierten Adipo-
sitasdiagnosen auf Ebene der ICD-Viersteller
(Abbildung 1A) und der ICD-Fiinfsteller (Abbil-
dung 1B) fir die Jahre 2009 und 2018. Im Jahr
2009 entfielen zwei Drittel aller Diagnosen auf
die nicht ndher bezeichnete Adipositas (E66.9x).
Mit knapp einem Viertel aller Diagnosen (22 %)
folgte die Adipositas durch tGberméRige Kalori-
enzufuhr (E66.0x). In 11 % aller Félle wurde eine
Diagnose sonstige Adipositas (E66.8x) vergeben.
Die arzneimittelinduzierte Adipositas (E66.1x)
sowie die ibermaRige Adipositas mit alveolarer
Hypoventilation (E66.2x) spielen kaum eine Rolle
(<0,5 %).

Der Anteil unspezifisch codierter Adipositas-
diagnosen (E66.9, nicht naher bezeichnete
Adipositas) ging im Untersuchungszeitraum von
etwa 66 % auf knapp unter 50 % zuriick (Abbil-
dung 1A). Die mit Abstand hdaufigste Einzel-
diagnose war die nicht ndher bezeichnete Adi-
positas mit nicht ndher bezeichnetem Grad
und Ausmal} (E66.99). Im Jahr 2009 entfielen
fast die Halfte aller Diagnosen auf diesen ICD-
Fiinfsteller. Uber den Beobachtungszeitraum
ging dieser Anteil um 36 % zurlick und lag im Jahr
2018 noch bei 29 % (Abbildung 1B). Ebenso nahm
der Anteil der anderen unspezifisch codierten
Adipositasdiagnosen Uber die Zeit ab (E66.09,
E66.89), wahrend zunehmend differenziert nach
Schweregrad codiert wurde. So stieg beispiels-
weise der Anteil der durch tGbermaRige Kalo-
rienzufuhr bedingten Adipositasdiagnosen mit
Angabe des Schweregrades von 3,5 % auf 13,6 %
bei Grad |, von 1,7 % auf 11,7 % bei Grad Il und
von 1,1 % auf 7,1 % bei Grad Ill.

Diagnosepravalenz

Im Jahr 2009 erhielten 9,2 % aller GKV-Versicher-
ten die Diagnose Adipositas (7,3 % der Manner
und 10,8 % der Frauen). Dieser Anteil stieg kon-
tinuierlich an bis auf 11,2 % im Jahr 2018 (9,5 %
bei Mannern, 12,7 % bei Frauen), was einer
Zunahme von insgesamt 22 % (19 % bei Frauen
und 30 % bei Madnnern) entspricht.

Erwachsene

Abbildung 2 zeigt die Diagnosepravalenz der
Adipositas bei Frauen und Mannern in den Jah-
ren 2009 und 2018 und stellt diese der Pra-
valenz aus DEGS1 (2008 bis 2011) und GEDA
2014/2015-EHIS gegentiber. Hierfir wurde die
Altersspanne in den Routinedaten auf 20- bis
79-Jahrige beschrankt, um die Vergleichbarkeit
mit den Primardatenstudien zu erhéhen. Im
Jahr 2009, das vergleichbar mit dem Erhebungs-
zeitraum von DEGS1 ist, lag die Pravalenz dia-
gnostizierter Adipositas bei Frauen etwa halb so
hoch wie in DEGS1 (12,4 % vs. 23,3 %). Im Jahr
2018 erreichte die Diagnosepravalenz bei Frauen
dagegen fast das Niveau der Selbstangaben in
GEDA 2014/2015-EHIS. Bei Mannern betrug die
Diagnosepravalenz im Jahr 2009 lediglich ein
Drittel im Vergleich zu DEGS1 (8,3 % vs. 23,9 %)
und lag auch im Jahr 2018 deutlich niedriger als
die Selbstangaben in GEDA 2014/2015-EHIS.

Der altersspezifische Trend in der Pravalenz dia-
gnostizierter Adipositas fur Frauen und Manner
ist in Abbildung 3 dargestellt. Frauen erhalten in
jedem Alter haufiger die Diagnose Adipositas,
wobei die Geschlechtsunterschiede in den jln-
geren Altersgruppen am starksten ausfallen. Mit
zunehmendem Alter steigt bei beiden Geschlech-
tern die Diagnosepravalenz an und erreicht im
Alter 65 bis 74 Jahre ihren Hohepunkt (21 % bei
Frauen, 19 % bei Mannern), bevor sie langsam
zuriickgeht. Auffallend ist, dass im Beobach-
tungszeitraum vor allem in den hoheren Alters-
gruppen ab 80 Jahren ein starker Anstieg in der
Diagnosehaufigkeit von Adipositas stattgefun-
den hat. So fand z. B. bei Hochaltrigen im Alter
von 85 bis 89 Jahre eine Steigerung um 80 % bei
Frauen von 8,3 % auf 14,8 % und bei Mannern
eine Verdopplung von 6,4 % auf 12,9 % statt.

Die Untererfassung der Adipositas und somit die
Unterschatzung der Pravalenz variiert nach Alter
und Geschlecht (Abbildungen 4). Im Vergleich zu
DEGS1 war bei Frauen die Unterschatzung in der
Altersgruppe 25 bis 29 Jahre am geringsten und
betrug im Jahr 2018 etwa 10 %. In allen ande-
ren Altersgruppen lag sie zwischen 25 % (45 bis
49 Jahre) und 55 % (75 bis 79 Jahre). Grund-
satzlich zeigte die Diagnosepravalenz ab dem
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Abbildung 1: Prozentuale Verteilung der Adipositasdiagnosen nach ICD-Viersteller (A) und ICD-Finf- bzw. Vier-
steller (B) in den Jahren 2009 und 2018

Datengrundlage sind die bundesweiten vertragsarztlichen Abrechnungsdaten gemaR § 295 SGB V aller gesetzlich Versicherten

(72,3 Millionen im Jahr 2018) und Diagnosen der Adipositas (E66.x bzw. E66.xx).

In Abbildung 1A sind die beiden Auspragungen arzneimittelinduzierte Adipositas (E66.1) mit Anteilen von 0,13 % im Jahr 2009 bzw. 0,32 %
im Jahr 2018 und GibermaRige Adipositas mit alveolarer Hypoventilation (E66.2) mit Anteilen von 0.36 % im Jahr 2009 bzw. 0,60 % im Jahr
2018 nicht abgebildet, da sie aufgrund ihrer geringen Anteile grafisch nicht darstellbar sind.
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Abbildung 2: Diagnosepravalenz der Adipositas in den Jahren 2009 und 2018 bei 20- bis 79-Jdhrigen im Ver-
gleich zu Ergebnissen von Primardatenstudien

Datengrundlage sind die bundesweiten vertragsarztlichen Abrechnungsdaten gemaR § 295 SGB V aller gesetzlich Versicherten im Alter
von 20 bis 79 Jahren. Zum Vergleich wurden die Ergebnisse aus der ,Studie zur Gesundheit von Erwachsenen in Deutschland” (DEGS1,
2008 bis 2011) sowie der Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA 2014/2015-EHIS) den Ergebnissen aus den Abrechnungsdaten
gegenlbergestellt [21, 23].

25 140

120

100

60

40

Diagnosepravalenz (%)

20

Relative Verdnderung zwischen 2009 und 2018 (%)

0
-20

™ ) ) ) » %) ™ 9 ™ S O &) ™ ) )

v A% ol > X X b2 )] © o A A o > Q
4 7 7 7/ 7 /7 7/ N

OIS 2 A A S AR A AT N AN
Frauen 2009 m Frauen 2018 Manner 2009

m Ménner 2018 Frauen, relativer Zuwachs —e—Manner, relativer Zuwachs

Abbildung 3: Diagnosepravalenz der Adipositas in den Jahren 2009 und 2018 in Prozent (links) sowie die rela-
tive Veranderung in Prozent (rechts) zwischen 2009 und 2018 bei Erwachsenen im Alter von 20 bis 109 Jahren,
nach Altersgruppe und Geschlecht

Datengrundlage sind die bundesweiten vertragsarztlichen Abrechnungsdaten gemaR § 295 SGB V aller gesetzlich Versicherten im Alter von
20 bis 109 Jahren.
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Abbildung 4: Diagnosepravalenz der Adipositas in Prozent im Vergleich der Jahre 2009 und 2018 bei

20- bis 79-jahrigen Frauen (A) und Mannern (B) im Vergleich zu Ergebnissen von Primardatenstudien nach
Altersgruppe

Datengrundlage sind die bundesweiten vertragsarztlichen Abrechnungsdaten gemaR § 295 SGB V aller gesetzlich Versicherten im Alter
von 20 bis 79 Jahren. Zum Vergleich wurden die Ergebnisse aus der ,Studie zur Gesundheit von Erwachsenen in Deutschland” (DEGS1,

2008 bis 2011) sowie der Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA 2014/2015-EHIS) den Ergebnissen aus den Abrechnungsdaten
gegenlbergestellt [21, 23].
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Rentenalter eine hohe Ubereinstimmung mit
der Prdvalenz basierend auf Selbstangaben in
GEDA 2014/2015-EHIS, wahrend in den jlingeren
und mittleren Altersgruppen (bis 49 Jahre) gro-
Rere Abweichungen beobachtet wurden. In die-
sen Altersgruppen stimmten die Pravalenz aus
Selbstangaben (GEDA) und die Pravalenz basie-
rend auf Messungen (DEGS1) sehr gut Uberein.
Bei Mdnnern sind die Abweichungen in der Pra-
valenz diagnostizierter Adipositas in allen Alters-
gruppen groRer als bei Frauen und variieren im
Jahr 2018 zwischen 80 % (30- bis 34-Jahrige) und
40 % (70- bis 74-Jahrige).

Kinder und Jugendliche

Im Jahr 2018 erhielten 4,6 % der Madchen und
4,7 % der Jungen im Alter von 3 bis 17 Jahren
die Diagnose Adipositas. Im Vergleich zum Jahr
2009 entspricht dies einem Anstieg von 8 %
bei Madchen (2009: 4,3 %) und 15 % bei Jun-
gen (2009: 4,1 %). Abbildung 5 zeigt die Préva-
lenz diagnostizierter Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen in den Jahren 2009 bis 2018 nach
Altersgruppe und erganzt um die aktuellen Pra-
valenzwerte aus KiGGS Welle 2 (2014 bis 2017).
Uber den Beobachtungszeitraum blieb bei Kin-
dern im Kindergartenalter (3 bis 6 Jahre) die Pra-
valenz diagnostizierter Adipositas weitgehend
stabil. In den anderen Altersgruppen wurde
eine Zunahme zwischen 6 % (Madchen 14 bis
17 Jahre) und 23 % (Jungen 7 bis 10 Jahre) ver-
zeichnet. Wéahrend die Diagnosepravalenz bei
jungen mannlichen Erwachsenen im Alter 18 bis
19 Jahre zunahm (+8 %), ging sie bei jungen
weiblichen Erwachsenen in diesem Alter zuriick
(-8 %). Im Jahr 2018 wiesen Madchen in den jln-
geren beiden Altersgruppen (3 bis 6 Jahre und
7 bis 10 Jahre) eine hohere Diagnosepravalenz
auf als Jungen (z. B. +27 % bei 3- bis 6-Jahrigen),
bevor sich das Geschlechterverhaltnis in der
Altersgruppe 11 bis 13 Jahre umkehrte. Unter
den 11- bis 13-jahrigen Kindern erhielten Jungen
rund 20 % haufiger einer Adipositasdiagnose
als Madchen. Wahrend bei 14- bis 17-Jahrigen
Jugendlichen kaum Geschlechtsunterschiede
in der Haufigkeit diagnostizierter Adipositas
bestanden, lag die Diagnosepravalenz bei Mad-
chen in der nachfolgenden Altersgruppe um
30 % hoher als bei Jungen (4,9 % vs. 3,8 %).

Der Vergleich mit aktuellen Daten der KiGGS-
Studie zeigt, dass die Prdvalenz anhand von
Abrechnungsdaten in den meisten Altersgrup-
pen unterschatzt wird, wobei die in der vorlie-
genden Studie ermittelten Prdvalenzwerte mit
nur einer Ausnahme (Jungen 14 bis 17 Jahre)
jeweils innerhalb der Konfidenzintervalle der
KiGGS-Studie lagen.

Regionale Variation

Die Pravalenz diagnostizierter Adipositas in den
KV-Bereichen ist fur Frauen und Manner fir
die Jahre 2009 und 2018 in Abbildung 6 darge-
stellt. Die regionalen Unterschiede in der Dia-
gnosepravalenz waren hoch (Extremalquotient
im Jahr 2018 1,8 bei Frauen und 2,0 bei Man-
nern). Grundsatzlich war die Pravalenz in Ostli-
chen KV-Bereichen hoher als in den westlichen.
Mecklenburg-Vorpommern wies 2018 bei bei-
den Geschlechtern die hochste Diagnosepra-
valenz auf (Frauen: 18,3 %; Manner: 14,4 % im
Jahr 2018), gefolgt von Sachsen-Anhalt (Frauen:
16,6 %; Manner: 12,2%) und Brandenburg
(Frauen: 15,5 %; Manner: 11,8 %). Gleichzeitig
war in Mecklenburg-Vorpommern die zweit-
hochste (Frauen) bzw. hochste (Manner) Stei-
gerung in der Diagnosehaufigkeit im Vergleich
zum Jahr 2009 zu beobachten (+44 % bei Frauen;
+66 % bei Méannern). Mit einer Ausnahme war
Uber den Beobachtungszeitraum in allen KV-
Bereichen eine Zunahme der Diagnosepravalenz
festzustellen. Bei Frauen variierte diese Zunahme
zwischen 7,2 % (Hamburg) und 45 % (Westfalen-
Lippe). Baden-Wiirttemberg zeigte als einziger
KV-Bereich einen leichten Rickgang (-3 %) und
wies auch insgesamt die niedrigste Pravalenz dia-
gnostizierter Adipositas auf (7,2 % im Jahr 2018).
Bei Mannern variierte die Zunahme der Diagno-
sepravalenz zwischen 5% in Baden-Wirttem-
berg und 66 % in Mecklenburg-Vorpommern.

Abbildung 7 zeigt die Pravalenz diagnostizier-
ter Adipositas auf Ebene der Landkreise und
kreisfreien Stadte als Karten flr die Jahre 2009
und 2018. Dargestellt sind die rohen und die
altersstandardisierten Pravalenzen fir beide
Geschlechter. Im Jahr 2018 variierte die rohe
Pravalenz diagnostizierter Adipositas bei weib-
lichen GKV-Versicherten zwischen knapp 7 % in
Heidelberg und 21 % im Landkreis Mecklenbur-
gische Seenplatte. Bei mannlichen Versicherten
wies Starnberg in Bayern 2018 mit knapp 6 % die
niedrigste und der Landkreis Mecklenburgische
Seenplatte mit fast 18 % die hochste rohe Prava-
lenz auf. Im Jahr 2009 hatte die Spanne zwischen
den hoéchsten und den niedrigsten Pravalenz-
werten auf Kreisebene bei weiblichen Versi-
cherten zwischen 7,2 % und fast 16,5 % gelegen,
bei mannlichen Versicherten zwischen knapp
5% und 14 % (2009 keine Vergleichswerte fir
Bayern).

In Abbildung 8 wird die Verdnderung der Prava-
lenz im Untersuchungszeitraum unterteilt nach
Geschlecht in Kartenform abgebildet (kein Ver-
gleich der bayerischen Kreise, da keine Werte
aus 2009). Die Diagnosepravalenz der Adipositas
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Abbildung 5: Jahrliche Diagnosepravalenz der Adipositas im Zeitraum 2009 bis 2018 bei weiblichen (A) und
maénnlichen (B) Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen im Altersbereich 3 bis 19 Jahre im Vergleich
zu Ergebnissen der Primardatenstudie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland KiGGS
Welle 2, 2014 bis 2017, nach Altersgruppe (Pravalenzwerte aus KiGGS Welle 2 mit 95 %-Konfidenzintervallen)

Datengrundlage sind die bundesweiten vertragsarztlichen Abrechnungsdaten gemaR § 295 SGB V aller gesetzlich Versicherten im Alter
von 3 bis 19 Jahren. Zum Vergleich wurden die Ergebnisse aus der ,Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland“
(KiGGS Welle 2, 2014 bis 2017) den Ergebnissen aus den Abrechnungsdaten gegentibergestellt (keine Vergleichsdaten fir das Alter 18 bis
19 Jahre) [36].
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Abbildung 6: Diagnosepravalenz der Adipositas in Prozent von weiblichen (A) und mannlichen (B) Versicherten
der Gesetzlichen Krankenversicherung im Altersbereich 0 bis 109 Jahre im Vergleich der Jahre 2009 (roh) und

2018 (roh und altersstandardisiert), bundesweit und nach Bereich der Kassenarztlichen Vereinigung; keine
Darstellung Bayerns fiir das Jahr 2009

* Nicht dargestellt sind die Pravalenzdaten Bayerns des Jahres 2009, da hier aufgrund der groRen Bedeutung der hausarztzentrierten
Versorgung (HzV) eine Vergleichbarkeit der ICD-10-Codierungen der Jahre 2009 und 2018 nicht gegeben ist. Auch in Baden-Wurttemberg
ist aufgrund der dort bestehenden HzV-Vertrage eine starkere Unterschatzung der Pravalenz nicht auszuschlieRen.

Datengrundlage sind die bundesweiten vertragsarztlichen Abrechnungsdaten gemaR § 295 SGB V aller gesetzlich Versicherten im Alter
0 bis 109 Jahre.

Bericht Nr. 21/10, veroffentlicht am 04.11.2021




Trends in der Diagnosepravalenz der Adipositas in der vertragsarztlichen Versorgung von 2009 bis 2018

A: Weiblich
2009 2018

Rohe Privalenz, %
(Kreise, n)

17,5 bis 21,1 (19)
13,8 bis 17,5 (106)
10,2 bis 13,8 (202)
6,5 bis 10,2 (75)

Rohe Privalenz, %
(Kreise, n)

17,5 bis 21,1 (0)
13,8 bis 17,5 (19)
10,2 bis 13,8 (141)
6,5 bis 10,2 (146)
keine Daten (96)

2009 2018

Std. Pravalenz, %
(Kreise, n)

Std. Pravalenz, %
(Kreise, n)

17,5 bis 21,1 (9)
13,8 bis 17,5 (91)
10,2 bis 13,8 (225)
6,5 bis 10,2 (77)

17,5 bis 21,1 (0)
13,8 bis 17,5 (9)
10,2 bis 13,8 (156)
6,5 bis 10,2 (141)
keine Daten (96)

N

: Kassenarztliche Vereinigung [ | Landkreise und kreisfreie Stadte 4}
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B: Mannlich
2009 2018

Rohe Privalenz, %

Rohe Pravalenz, % N
(Kreise, n)

(Kreise, n)
14,6 bis 17,8 (10)
11,3 bis 14,6 (109)
8,1 bis 11,3 (228)
4,8 bis 8,1 (55)

14,6 bis 17,8 (0)
11,3 bis 14,6 (6)
8,1 bis 11,3 (102)
4,8 bis 8,1 (198)
keine Daten (96)

2009 2018

Std. Privalenz, %
(Kreise, n)

Std. Pravalenz, %
(Kreise, n)

14,6 bis 17,8 (0)
11,3 bis 14,6 (1)
8,1 bis 11,3 (106)
4,8 bis 8,1 (199)
keine Daten (96)

14,6 bis 17,8 (7)
11,3 bis 14,6 (105)
8,1 bis 11,3 (247)
4,8 bis 8,1 (43)

N
: Kassendrztliche Vereinigung |:| Landkreise und kreisfreie Stadte 0

Abbildung 7: Diagnosepravalenz der Adipositas in Prozent von weiblichen (A) und mannlichen (B) gesetzlich

Versicherten auf Ebene der Landkreise und kreisfreien Stadte im Vergleich der Jahre 2009 und 2018, jeweils
roh und altersstandardisiert (Karten mit vier dquidistanten Pravalenzklassen, die innerhalb der Geschlechter
identisch klassiert und somit vergleichbar sind); keine Darstellung der bayerischen Kreise* fiir das Jahr 2009

* Nicht dargestellt sind die Pravalenzdaten Bayerns des Jahres 2009, da hier aufgrund der groRen Bedeutung der hausarztzentrierten

Versorgung (HzV) eine Vergleichbarkeit der ICD-10-Codierungen der Jahre 2009 und 2018 nicht gegeben ist. Auch in Baden-Wirttemberg
ist aufgrund der dort bestehenden HzV-Vertrage eine starkere Unterschatzung der Prévalenz nicht auszuschlieRen.

Datengrundlage sind die bundesweiten vertragsarztlichen Abrechnungsdaten gemaR § 295 SGB V aller GKV-Versicherten im Alter von
0 bis 109 Jahren.

Hinweis zur Interpretation: Die in Abbildung 7A (weiblich) und 7B (mé&nnlich) genutzten Klassierungen fir die Karteneinfarbung sind
unterschiedlich, sodass zwischen den Geschlechtern keine direkte Vergleichbarkeit besteht.
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stieg zwischen 2009 und 2018 bei weiblichen Ver-
sicherten in 93 % der Kreise und bei mannlichen
Versicherten in 98 % der Kreise an. Den hdchs-
ten Anstieg verzeichneten bei beiden Geschlech-
tern der Landkreis Leer in Niedersachsen und
die kreisfreie Stadt Schwerin in Mecklenburg-
Vorpommern mit einer Steigerung um rund
80 % bei Frauen und einer Verdoppelung bei
Mannern. Der Kreis Baden-Baden fiel bei beiden
Geschlechtern durch einen besonders starken
Rickgang um jeweils etwa 25 % auf, mit Abstand
gefolgt von weiteren baden-wiirttembergischen
Landkreisen (u. a. Reutlingen, Heidelberg, Rott-
weil, Zollernalbkreis).

Die administrativen Prdvalenzen konnen fir
den Untersuchungszeitraum 2009 bis 2018 auf
Jahresbasis im interaktiven Bereich des Ver-
sorgungsatlas unter www.versorgungsatlas.de
jeweils auf Ebene der KV-Bereiche und Kreise
aufgerufen und auch heruntergeladen wer-
den. Auf KV-Bereichsebene sind dort die rohen
sowie die alters- und geschlechtsstandardi-
sierten Pravalenzwerte fir die Gesamtheit der
GKV-Versicherten verfligbar, auf Kreisebene
zusatzlich auch differenziert nach Geschlecht.
Fir Bayern besteht eine Einschrdankung der
verfligbaren Daten auf den Zeitraum 2015 bis
2018, da hier aufgrund der groRen Bedeutung
der hausarztzentrierten Versorgung (HzV) eine

A
Relative Verdnderung (%)
75 bis 110
50 bis 75
25 bis 50
0 bis 25

D Kassendrztliche Vereinigung

|:| Landkreise und kreisfreie Stadte

Abbildung 8: Verdanderung der rohen Diagnosepravalenz der Adipositas zwischen den Jahren 2009 und 2018
in Prozent bei weiblichen (A) und mannlichen (B) gesetzlich Versicherten auf Ebene der Landkreise und kreis-
freien Stadte (Kartendarstellung mit jeweils funf dquidistanten Pravalenzklassen, die zwischen den Geschlech-
tern identisch klassiert und somit vergleichbar sind); keine Darstellung der bayerischen Kreise* fiir das Jahr

2009

* Nicht dargestellt sind die Pravalenzdaten Bayerns des Jahres 2009, da hier aufgrund der groRen Bedeutung der hausarztzentrierten
Versorgung (HzV) eine Vergleichbarkeit der ICD-10-Codierungen der Jahre 2009 und 2018 nicht gegeben ist. Auch in Baden-Wurttemberg
ist aufgrund der dort bestehenden HzV-Vertrage eine starkere Unterschatzung der Pravalenz nicht auszuschlieRen.

Datengrundlage sind die bundesweiten vertragsarztlichen Abrechnungsdaten gemaR § 295 SGB V aller gesetzlich Versicherten im Alter von

0 bis 109 Jahren.
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Vergleichbarkeit der ICD-10-Codierungen der
Jahre 2009 bis 2014 mit den Folgejahren 2015
bis 2018 nicht gegeben ist.

Die vorliegende Studie zeigt bundesweite, kran-
kenkassenilbergreifende Daten zur Codierung
der Adipositas in der vertragsarztlichen Versor-
gung in der vergangenen Dekade. Die jahresbe-
zogene Diagnosepravalenz stieg bei Frauen und
Mannern in nahezu allen Altersgruppen und auch
auf regionaler Ebene an. Die Diagnosecodierung
erfolgte zunehmend differenziert nach Schwere-
grad und weist somit auf eine Qualitatsverbesse-
rung der vertragsarztlichen Diagnosecodierung
der Adipositas im Untersuchungszeitraum hin.
Im Jahr 2018 entfielen nur noch 30 % aller Dia-
gnosen auf die Unspezifischste aller verfligharen
Einzeldiagnosecodierungen (E66.99).

Adipositas bei Erwachsenen

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie stehen
weitgehend im Einklang mit friheren epidemio-
logischen Studien zur Adipositas aus Deutsch-
land, bei denen es sich in erster Linie um regel-
malRig wiederkehrende Befragungsstudien des
RKI handelt [22-24]. Mit zunehmendem Alter
steigt sowohl bei Frauen als auch bei Mannern
die Privalenz von Ubergewicht einschlieRlich
Adipositas an. Diese Beobachtung ist ebenfalls
konsistent zu friheren Erhebungen [23, 24]. Im
Zeitverlauf betrachtet, hatte die Adipositaspra-
valenz gemalR den vorliegenden Studien ins-
besondere bei jlingeren Altersgruppen deut-
lich zugenommen: In der Altersgruppe 18 bis
29 Jahre stieg sie von 2010 bis 2014/2015 bei
Frauen von 5,5 % auf 9,7 % und bei Mannern von
5,4 % auf 8,9 %. Mit zunehmendem Alter stieg
sie bei beiden Geschlechtern an und erreicht im
Alter 65 bis 74 Jahre mit 21 % bei Frauen und
19 % bei Mannern ihren Hohepunkt.

Auffallend ist in der vorliegenden Studie zudem,
dass in der letzten Dekade vor allem in den
héheren Altersgruppen ab 80 Jahren ein starker
Anstieg in der Diagnosehaufigkeit von Adiposi-
tas stattgefunden hat. So fand z. B. bei Hochalt-
rigen im Alter von 85 bis 89 Jahren eine Steige-
rung um 80 % bei Frauen von 8,3 % auf 14,8 %
und bei Mannern eine Verdopplung von 6,4 %
auf 12,9 % statt. Dies ist von besonderem Inte-
resse, da diese Altersgruppe in den Primarda-
ten des RKI nicht abgedeckt bzw. einzeln aufge-
schliisselt wird und bislang keine Angaben zur
Pravalenz bekannt waren. Der starke Anstieg
der Pravalenz diagnostizierter Adipositas auf

ein hochrelevantes Niveau spiegelt die Bedeu-
tung der Adipositas in den letzten Lebensjahren
wider und stellt moglicherweise einen der Ein-
flussfaktoren fir zunehmende Einschrankungen
der Lebensqualitat im hoheren Alter dar [37].

Adipositas bei Kindern und Jugendlichen

Im Gegensatz zur Entwicklung der Prdvalenz im
Erwachsenenalter stellt sich die Entwicklung im
Zeitverlauf bei Kindern und Jugendlichen anders
dar. Primardatenerhebungen durch Messung
von KorpergroRRe und -gewicht bei Kindern und
Jugendlichen zwischen 4 und 16 Jahren, die in
kinderarztlichen Praxen und anderen Behand-
lungszentren durchgefiihrt wurden, beobach-
teten einen Rickgang bzw. eine Stabilisierung
der Haufigkeiten von Ubergewicht und Adiposi-
tas [26, 28—-32]. In der vorliegenden Studie auf
Basis der vertragsarztlichen Abrechnungsdaten
konnte diese Entwicklung mit stagnierendem
Trend zwischen 2009 und 2018 fiir die Alters-
bereiche 3 bis 6 Jahre und 18 bis 19 Jahre im
gesamten Zeitraum und fir 7- bis 10-Jahrige ab
2013 bestatigt werden. In den Altersbereichen
11 bis 17 Jahre fand sich Uber den gesamten
10-Jahreszeitraum allerdings ein kontinuierlicher
leichter Anstieg.

Die Ergebnisse der KiGGS-Basiserhebung des
RKI aus den Jahren 2003 bis 2006 wiesen 15 %
der Kinder in Deutschland als ibergewichtig und
6,3 % als adip6s aus [38]. Der Vergleich mit den
Referenzdaten von Kromeyer-Hauschild aus den
1990er-Jahren lasst auf einen deutlichen Anstieg
schlieBen [3]. Eine weitere Informationsquelle
zur Darstellung der Pravalenz von Ubergewicht
und Adipositas liber die Zeit sind die in Deutsch-
land regelmaRig durchgefiihrten Schuleingangs-
untersuchungen. Diese zeigen einen deutlichen
Anstieg der Pravalenz bis Anfang des Jahrtau-
sends [39].

Die aktuellen Daten aus den Schuleingangsun-
tersuchungen der einzelnen Bundeslander zei-
gen jedoch mehrheitlich, dass die Pravalenz von
Ubergewicht und Adipositas bei Kindern zum
Zeitpunkt der Einschulung in Deutschland nicht
weiter zunimmt bzw. sogar ricklaufig ist. Die-
ser Befund legt die Vermutung nahe, dass die
in den 1990er-Jahren in Deutschland initiier-
ten und anschliefend implementierten Prdven-
tionsmaRnahmen inklusive der Offentlichkeitsar-
beit zu dieser positiven Entwicklung beigetragen
haben [32, 40]. Ein Vergleich der Pravalenzwerte
von Ubergewicht und Adipositas bei neu ein-
geschulten Kindern mit Ergebnissen aus Schul-
untersuchungen im spateren Lebensalter zeigt
allerdings, dass ein besorgniserregender Anstieg
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der Pravalenzzahlen wahrend der Adoleszenz
stattfindet [35], was die Daten der vorliegenden
Studie ebenfalls weiterhin erkennen lassen.

Die Pravalenz von Ubergewicht bei Schulkin-
dern hangt vom Sozialstatus sowie vom Her-
kunftsland der Eltern ab [34]. Sie ist im land-
lichen Raum deutlich hoher als in der Stadt. In
deutschen GroRstddten ist die Haufigkeit von
Ubergewicht bei Kindern ausldndischer Familien
mehr als doppelt so hoch wie bei Kindern deut-
scher Familien [32].

Regionale Variation

Die hochste Pravalenz diagnostizierter Adipo-
sitas fand sich bei Frauen und Mannern in den
ostdeutschen Bundeslandern  Mecklenburg-
Vorpommern, Sachsen-Anhalt und Branden-
burg. Deutlich niedrigere Pravalenzwerte
wurden fiir Frauen in Baden-Wirttemberg,
Hamburg, Bayern und im Saarland sowie fir
Manner in Baden-Wirttemberg, Hamburg und
im Saarland beobachtet. Ein dhnliches Verbrei-
tungsmuster der Adipositaspravalenz mit einem
Nordost-Slidwest-Gefdlle wurde auch in GEDA
2014/2015-EHIS sowie basierend auf Daten des
Mikrozensus beschrieben [24, 25]. Allerdings
ergaben die Auswertungen auf Ebene der Land-
kreise und kreisfreien Stadte der vorliegenden
Studie, dass es auch innerhalb einzelner Bun-
deslander bzw. KV-Bereiche erhebliche regio-
nale Unterschiede hinsichtlich des Anteils dia-
gnostizierter Adipositas in der Population der
gesetzlich Krankenversicherten gibt. Dadurch
ergeben sich ggf. Moglichkeiten zu regional bzw.
kleinrdumig basierten primar- und sekundarpra-
ventiven Interventionen bzw. therapeutischen
MaRBnahmen.

Starken und Limitationen

Als Starken der vorliegenden Arbeit sind das
populationsbasierte Design sowie der grolSe
Datenkorper hervorzuheben, der krankenkas-
senlbergreifende Daten der vertragsarztlichen
Inanspruchnahme von rund 87 % der deutschen
Bevolkerung umfasst. Erganzend zu bevolke-
rungsbasierten Primardatenerhebungen ermog-
lichen Routinedaten die deutschlandweite und
kleinrdaumige Untersuchung diagnostizierter
Adipositas.

Eine zentrale Schwéache der Nutzung von Sekun-
dardaten zur Pravalenzschatzung der Adipo-
sitas ist die bekannte Untercodierung im Ver-
gleich zu Primardaten. Dazu fuhren L'hoest und
Marschall in der Studie der BARMER GEK aus:
,Auch friihere Untersuchungen zeigten bereits,
dass bei Analysen mit Routinedaten von einer

erheblichen Unterkodierung der Diagnose Adi-
positas und damit von einer Unterschatzung
der tatsachlichen Haufigkeit auszugehen ist. Die
in Routinedaten ermittelte Zahl der Betroffe-
nen spiegelt demnach nicht in vollem Umfang
die aktuelle Versorgungssituation wider, bie-
tet daflir aber einen grofRtmoglichen, vor allem
sektoriibergreifenden Uberblick” [33]. Die Auto-
ren gehen davon aus, dass die Wahrscheinlich-
keit einer korrekten endstelligen Codierung
umso groRer ist, je ausgepragter sich die Adi-
positas und die mit ihr assoziierten Beeintrdch-
tigungen und Folgekrankheiten fir die betroffe-
nen Patienten darstellen [33].

Diese grundsatzliche Limitation ist auch inter-
national beschrieben worden. Amman et al.
bewerten die Codierung von Adipositas in admi-
nistrativen Datenbanken als inkonsistent und
fUhren frihere Studien aus den USA und Kanada
an, die gezeigt hatten, dass die in administrati-
ven Daten erfassten Diagnosecodes der Interna-
tionalen Klassifikation der Krankheiten (ICD) fur
Adipositas zwar mit 74 % bis 91 % einen hohen
positiven pradiktiven Wert, aber mit 18 % bis
19 % nur eine dulerst geringe Sensitivitat auf-
weisen [37]. Begrenzte Hinweise in einer Studie
an Frauen mit Brustkrebs, die darauf hindeute-
ten, dass sich die Sensitivitat der administrati-
ven Diagnosecodes fiir Adipositas im Laufe der
2000er-Jahre verbessert habe, konnten als Trend
in einer groBeren Population nicht bestéatigt wer-
den [41]. In der jetzt vorliegenden Studie finden
sich allerdings Hinweise auf eine allmahliche Ver-
besserung der Codierqualitat der Adipositas im
Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung. Im
Untersuchungszeitraum 2009 bis 2018 ging der
Anteil der unspezifischsten Codierungen fiir die
Adipositas von etwas Uber 40 % auf knapp unter
30 % zuriick.

Die Abweichungen der Pravalenzwerte zwischen
der vorliegenden, auf Sekundardaten basieren-
den Studie und z. B. der Primardatenerhebung
GEDA 2014/2015-EHIS variieren regional in
unterschiedlichem AusmaR und unterscheiden
sich darliber hinaus nach Geschlecht. Sie liegen
fiir die 17 KV-Bereiche bei weiblichem Geschlecht
zwischen knapp 15 % und 40 % und bei mannli-
chem Geschlecht zwischen knapp 30 % und 60 %
deutlich héher (Abbildung A-1 im Anhang).

Aufgrund der groRen Bedeutung der HzV insbe-
sondere in Baden-Wirttemberg und Bayern ist
eine Unterschatzung der Pravalenz grundsatzlich
nicht auszuschlieBen, da die ICD-10-Codierungen
aus der HzV in den Abrechnungsdaten der KVen
nicht konsistent vorhanden sind. Das gilt auch fur
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die Vergleichbarkeit der Pravalenzwerte im Zeit-
verlauf, da diese Inkonsistenz auch Uber die Zeit
variieren kann. Fir Bayern wurden fir die Aus-
wertung daher lediglich Daten der Jahre 2015 bis
2018 zugelassen, wodurch die Vergleichbarkeit
der Pravalenz als zeitlicher Trend fiir den gesam-
ten Untersuchungszeitraum nicht gegeben ist.

Schlussfolgerungen

Adipositas hat sich in den vergangenen Jahren
weltweit zu einem bedeutenden Public-Health-
Problem entwickelt. Die vorliegende Untersu-
chung anhand von vertragsarztlichen Abrech-
nungsdaten aller gesetzlich Krankenversicherten
zeigt die zunehmende Bedeutung der Adipositas
in der vertragsarztlichen Versorgung bei Erwach-
senen bis in die hochsten Altersgruppen. Bei Kin-
dern und Jugendlichen finden sich seit Anfang
des Jahrtausends in einigen Altersgruppen teil-
weise gegenlaufige bzw. zumindest stagnierende
Trends. Innerhalb der Bundesléander zeigen sich
auf Kreisebene teilweise starke raumliche Varia-
tionen der Pravalenz. Auf Bundesebene ldsst sich
ein Nordost-Stidwest-Gefalle der Pravalenz der
Adipositas erkennen.

Literaturverzeichnis

1. World Health Organization. Obesity: pre-
venting and managing the global epidemic.
WHO Technical Report Series 894. Genf

2000. URL: https://apps.who.int/iris/
handle/10665/42330 [letzter Zugriff:
26.07.2021].

2. MolRA,Kunze D, Wabitsch M. Evidenzbasierte
Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft Adipositas
im Kindes- und Jugendalter zur Therapie der
Adipositas im Kindes- und Jugendalter. Bun-
desgesundheitsblatt Gesundheitsforschung
Gesundheitsschutz 2011; 54: 584-90.

3. Kromeyer-Hauschild K, MoR A, Wabitsch M.
Referenzwerte fir den Body-Mass-Index
flir Kinder, Jugendliche und Erwachsene
in Deutschland: Anpassung der AGA-BMI-
Referenz im Altersbereich von 15 bis 18 Jah-
ren. Adipositas 2015; 9: 123-7.

4. Abdullah A, Peeters A, de Courten M, Stoel-
winder J. The magnitude of association
between overweight and obesity and the
risk of diabetes: a meta-analysis of prospec-
tive cohort studies. Diabetes Res Clin Pract
2010; 89(3): 309-19.

10.

11.

12.

13.

Singh GM, Danaei G, Farzadfar F, et al. The
age-specific quantitative effects of meta-
bolic risk factors on cardiovascular diseases
and diabetes: a pooled analysis. PLoS One
2013; 8(7): e65174.

Emerging Risk Factors C, Wormser D, Kap-
toge S, et al. Separate and combined asso-
ciations of body-mass index and abdominal
adiposity with cardiovascular disease: colla-
borative analysis of 58 prospective studies.
Lancet 2011; 377(9771): 1085—-95.

Strazzullo P, D’Elia L, Cairella G, at al. Excess
body weight and incidence of stroke: meta-
analysis of prospective studies with 2 million
participants. Stroke 2010; 41(5): e418-26.

Blagojevic M, lJinks C, Jeffery A, Jordan KP.
Risk factors for onset of osteoarthritis of the
knee in older adults: a systematic review and
meta-analysis. Osteoarthritis Cartilage 2010;
18(1): 24-33.

Viester L, Verhagen EA, Oude Hengel KM,
Koppes LL, van der Beek AJ, Bongers PM.
The relation between body mass index and
musculoskeletal symptoms in the working
population. BMC Musculoskelet Disord
2013; 14: 238.

Nilsen TI, Holtermann A, Mork PJ. Physical
exercise, body mass index, and risk of chronic
pain in the low back and neck/shoulders:
longitudinal data from the Nord-Trondelag
Health Study. Am J Epidemiol 2011; 174(3):
267-73.

World Cancer Research Fund, American Ins-
titute for Cancer Research. Body fatness
and weight gain and the risk of cancer. URL:
https://www.wcrf.org/sites/default/files/
Body-fatness-and-weight-gain_0.pdf [letz-
ter Zugriff: 28.09.2021].

Reyes C, Leyland KM, Peat G, Cooper C,
Arden NK, Prieto-Alhambra D. Association
between overweight and obesity and risk
of clinically diagnosed knee, hip, and hand
osteoarthritis: A Population-Based Cohort
Study. Arthritis Rheumatol 2016; 68(8):
1869-75.

Kleiser C, Schienkiewitz A, Schaffrath Rosa-
rio A, et al. Indicators of overweight and car-
diovascular disease risk factors among 11- to
17-year-old boys and girls in Germany. Obes
Facts 2011; 4(5): 379-85.

Bericht Nr. 21/10, veroffentlicht am 04.11.2021



https://apps.who.int/iris/handle/10665/42330
https://apps.who.int/iris/handle/10665/42330
https://www.wcrf.org/sites/default/files/Body-fatness-and-weight-gain_0.pdf
https://www.wcrf.org/sites/default/files/Body-fatness-and-weight-gain_0.pdf

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Trends in der Diagnosepravalenz der Adipositas in der vertragsarztlichen Versorgung von 2009 bis 2018

Reinehr T, Andler W, Denzer C, et al. Cardio-
vascular risk factors in overweight German
children and adolescents: relation to gender,
age and degree of overweight. Nutr Metab
Cardiovasc Dis 2005; 15(3): 181—-7.

Llewellyn A, Simmonds M, Owen CG, Woo-
lacott N. Childhood obesity as a predictor of
morbidity in adulthood: a systematic review
and meta-analysis. Obes Rev 2016; 17(1):
56-67.

Dohner W. The Adipositas-Paradox/Para-
digm in Cardiovascular Disease: Facts and
Comments. Adipositas Ursachen Folgeer-
krankungen Therapie 2021; 15(01): 13-20

Global BMI Mortality Collaboration, Di Ange-
lantonio E, Bhupathiraju SN, Wormser D, et
al. Body-mass index and all-cause mortality:
individual-participant-data meta-analysis of
239 prospective studies in four continents.
Lancet 2016; 388(10046): 776—86

lliodromiti S, Celis-Morales CA, Lyall DM,
et al. The impact of confounding on the
associations of different adiposity measures
with the incidence of cardiovascular disease:
a cohort study of 296 535 adults of white
European descent. Eur Heart J 2018; 39(17):
1514-20

Khan SS, Ning H, Wilkins JT, et al. Association
of Body Mass Index With Lifetime Risk of
Cardiovascular Disease and Compression of
Morbidity. JAMA Cardiol 2018; 3(4): 280—87.

Sal} A-C, Lange C, Finger D, et al. ,,Gesund-
heit in Deutschland aktuell” — Neue Daten
flir Deutschland und Europa Hintergrund
und Studienmethodik von GEDA 2014/2015-
EHIS. Journal of Health Monitoring 2017;
2(1): 83-90.

Scheidt-Nave C, Kamtsiuris P, GoRBwald A,
et al. German health interview and examina-
tion survey for adults (DEGS) - design, objec-
tives and implementation of the first data
collection wave. BMC Public Health 2012;
12(1): 730.

Holling H, Schlack R, Kamtsiuris P, et al.
Die KiGGS-Studie. Bundesgesundheitsblatt
Gesundheitsforschung  Gesundheitsschutz
2012; 55: 836—-42.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Mensink GBM, Schienkiewitz A, Haftenber-
ger M, et al. Ubergewicht und Adipositas
in Deutschland. Bundesgesundheitsblatt
Gesundheitsforschung  Gesundheitsschutz
2013; 56(5): 786—94.

Schienkiewitz A, Mensink GB, Kuhnert R,
Lange C. Ubergewicht und Adipositas bei
Erwachsenen in Deutschland. Journal of
Health Monitoring 2017; 2(2): 21-38.

Robert Koch-Institut (RKI). Gesundheit in
Deutschland — die wichtigsten Entwick-
lungen. Gesundheitsberichterstattung des
Bundes. Gemeinsam getragen von RKI und
Destatis. Berlin, 2016. URL: https://www.
rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/
Gesundheitsberichterstattung/GBEDown-
loadsGiD/2015/kurzfassung_gesundheit_
in_deutschland.pdf?__blob=publicationFile
[letzter Zugriff: 28.09.2021].

Schienkiewitz A, Damerow S, Mauz E, et al.
Entwicklung von Ubergewicht und Adipo-
sitas bei Kindern — Ergebnisse der KiGGS-
Kohorte. Journal of Health Monitoring 2018;
3(1): 76-81.

Ng M, Fleming T, Robinson M, et al. Global,
regional, and national prevalence of over-
weight and obesity in children and adults
during 1980—-2013: a systematic analysis for
the Global Burden of Disease Study 2013.
Lancet 2014; 384(9945): 766—81.

NCD Risk Factor Collaboration. Worldwide
trends in body-mass index, underweight,
overweight, and obesity from 1975 to 2016:
a pooled analysis of 2416 population-based
measurement studies in 128.9 million child-
ren, adolescents, and adults. Lancet 2017;
390(10113): 2627 -42.

Bluher S, Meigen C, Gausche R, et al. Age-
specific stabilization in obesity prevalence
in German children: a cross-sectional study
from 1999 to 2008. Int J Pediatr Obes 2011;
6(2-2): €199-206.

Brettschneider AK, Schaffrath Rosario A,
Kuhnert R, et al. Updated prevalence rates
of overweight and obesity in 11- to 17-year-
old adolescents in Germany. Results from
the telephone-based KiGGS Wave 1 after
correction for bias in self-reports. BMC Pub-
lic Health 2015; 15: 1101.

Bericht Nr. 21/10, veroffentlicht am 04.11.2021



https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsGiD/2015/kurzfassung_gesundheit_in_deutschland.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsGiD/2015/kurzfassung_gesundheit_in_deutschland.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsGiD/2015/kurzfassung_gesundheit_in_deutschland.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsGiD/2015/kurzfassung_gesundheit_in_deutschland.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsGiD/2015/kurzfassung_gesundheit_in_deutschland.pdf?__blob=publicationFile

31.

32.

33.

34.

35.

Trends in der Diagnosepravalenz der Adipositas in der vertragsarztlichen Versorgung von 2009 bis 2018

Kess A, Spielau U, Beger C, et al. Further
stabilization and even decrease in the pre-
valence rates of overweight and obesity in
German children and adolescents from 2005
to 2015: a cross-sectional and trend analysis.
Public Health Nutr 2017; 20(17): 3075—-83.

Moss A, Klenk J, Simon K, Thaiss H, et al.
Declining prevalence rates for overweight
and obesity in German children starting
school. Eur J Pediatr 2012; 171(2): 289-99.

L'hoest H, Marschall U. Extreme Adipositas
— Ist ein verdanderter Blick auf dieses Krank-
heitsbild notwendig? In: Repschlager U,
Schulte C, Osterkamp N. Gesundheitswesen
aktuell 2014 — Beitrdge und Analysen. BAR-
MER GEK. Berlin 2014; 240-69. URL: https://
www.barmer.de/blob/71378/792533ef924
8074bcalc7ff08alad703/data/extreme-adi-
positas.pdf [letzter Zugriff: 28.09.2021].

Grobe T, Steinmann S, Szecsenyi J. BARMER
Arztreport 2020. Psychotherapie — verdnder-
ter Zugang, verbesserte Versorgung? Schrif-
tenreihe zur Gesundheitsanalyse — Band 21.
BARMER Institut flr Gesundheitssystemfor-
schung (bifg). Berlin 2020. URL: https://www.
barmer.de/blob/227512/4f989562e2da4b0f
bc785f15ff011ebe/data/dl-arztreport2020-
komplett.pdf [letzter Zugriff: 28.09.2021].

Bundesministerium fir Gesundheit. Mitglie-
der und Versicherte — Informationen rund
um Mitglieder und Versicherte der GKV. Sta-
tistik Gber Versicherte gegliedert nach Sta-
tus, Alter, Wohnort und Kassenart (Stichtag
jeweils zum 1. Juli des Jahres). Berlin, 2021.
https://www.bundesgesundheitsministe-
rium.de/themen/krankenversicherung/zah-
len-und-fakten-zur-krankenversicherung/
mitglieder-und-versicherte.html [letzter
Zugriff: 28.09.2021].

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Schienkiewitz A, Brettschneider A-K, Dame-
row S, Schaffrath Rosario A. Ubergewicht
und Adipositas im Kindes- und Jugendalter
in Deutschland — Querschnittergebnisse aus
KiGGS Welle 2 und Trends. Journal of Health
Monitoring 2018; 3(1): 16—23.

Hajian-Tilaki K, Heidari B, Hajian-Tilaki A.
Solitary and combined negative influences
of diabetes, obesity and hypertension on
health-related quality of life of elderly indi-
viduals: A population-based cross-sectional
study. Diabetes Metab Syndr: Clin Res Rev
2016; 10(2), Suppl. 1: S37-S42.

Kurth B-M, Schaffrath Rosario A. Die Ver-
breitung von Ubergewicht und Adipositas
bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland
— Ergebnisse des bundesweiten Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys (KiGGS). Bun-
desgesundheitsblatt Gesundheitsforschung
Gesundheitsschutz 2007; 50: 736—43.

MoR A, Wabitsch M, Kromeyer-Hauschild K,
et al. Pravalenz von Ubergewicht und Adi-
positas bei deutschen Einschulkindern. Bun-
desgesundheitsblatt Gesundheitsforschung
Gesundheitsschutz 2007; 50: 1424 -31.

Brandt S, MoR A, Klenk J, et al. Epidemiolo-
gie des Ubergewichts und der Adipositas bei
Kindern und Jugendlichen anhand von deut-
schen Schuleingangsdaten. Adipositas 2018;
12:10-5.

Amman EM, Kalsekar I, Andrew Yoo A, John-
ston SS. Validation of body mass index (BMI)-
related ICD-9-CM and ICD-10-CM administ-
rative diagnosis codes recorded in US claims
data. Pharmacoepidemiol Drug Saf 2018; 27:
1092-100.

Bericht Nr. 21/10, veroffentlicht am 04.11.2021



https://www.barmer.de/blob/71378/792533ef9248074bca1c7ff08a1ad703/data/extreme-adipositas.pdf
https://www.barmer.de/blob/71378/792533ef9248074bca1c7ff08a1ad703/data/extreme-adipositas.pdf
https://www.barmer.de/blob/71378/792533ef9248074bca1c7ff08a1ad703/data/extreme-adipositas.pdf
https://www.barmer.de/blob/71378/792533ef9248074bca1c7ff08a1ad703/data/extreme-adipositas.pdf
https://www.barmer.de/blob/227512/4f989562e2da4b0fbc785f15ff011ebe/data/dl-arztreport2020-komplett.pdf
https://www.barmer.de/blob/227512/4f989562e2da4b0fbc785f15ff011ebe/data/dl-arztreport2020-komplett.pdf
https://www.barmer.de/blob/227512/4f989562e2da4b0fbc785f15ff011ebe/data/dl-arztreport2020-komplett.pdf
https://www.barmer.de/blob/227512/4f989562e2da4b0fbc785f15ff011ebe/data/dl-arztreport2020-komplett.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/zahlen-und-fakten-zur-krankenversicherung/mitglieder-und-versicherte.html
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/zahlen-und-fakten-zur-krankenversicherung/mitglieder-und-versicherte.html
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/zahlen-und-fakten-zur-krankenversicherung/mitglieder-und-versicherte.html
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/zahlen-und-fakten-zur-krankenversicherung/mitglieder-und-versicherte.html

Trends in der Diagnosepravalenz der Adipositas in der vertragsarztlichen Versorgung von 2009 bis 2018
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Abbildung A-1: Diagnoseprévalenz der Adipositas (M1Q) in den vertragsarztlichen Abrechnungsdaten in den
Jahren 2009 (roh) und 2018 (roh und altersstandardisiert) sowie in der Studie ,Gesundheit in Deutschland
aktuell” (GEDA 2014/2015-EHIS) in Prozent sowie die relative Abweichung der Abrechnungsdaten 2018 (roh)
von GEDA in Prozent im Bundesgebiet insgesamt und nach Bereich der Kassenéarztlichen Vereinigung fiir weib-
liche (A) und méannliche (B) gesetzlich Versicherte; keine Darstellung von Bayern* fir das Jahr 2009

* Nicht dargestellt sind die Pravalenzdaten Bayerns des Jahres 2009, da hier aufgrund der groRen Bedeutung der hausarztzentrierten
Versorgung (HzV) eine Vergleichbarkeit der ICD-10-Codierungen der Jahre 2009 und 2018 nicht gegeben ist. Auch in Baden-Wurttemberg
ist aufgrund der dort bestehenden HzV-Vertrage eine starkere Unterschatzung der Pravalenz nicht auszuschlieRen.

Datengrundlage sind die bundesweiten vertragsarztlichen Abrechnungsdaten gemaR § 295 SGB V aller gesetzlich Versicherten im Alter von
20 bis 79 Jahren.
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