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Abstract

Hintergrund: Aus Schuleingangsuntersuchungen (SEU) der Linder liegen Mess-
daten zu KérpergréRe und -gewicht von Kindern im Vorschulalter vor. Die Uber-
gewichts- und Adipositaspravalenzen stehen fiir die Gesundheitsberichterstattung
(GBE) zur Verfuigung und kénnen auf aggregierter Ebene mit weiteren Faktoren
verkniipft werden. Der Beitrag beschreibt Ubergewichts -und Adipositasprévalenzen
bei Vorschulkindern anhand aggregierter SEU-Daten, differenziert nach zwei sozial-
raumlichen Indikatoren.

Methode: Im Projekt AdiRaum 2.0 wurden aggregierte SEU-Daten der Einschu-
lungsjahre 20062024 zu Ubergewicht und Adipositas aus 13 Landern (sofern ver-
fugbar) zusammengefiihrt. Exemplarisch wurden die Ubergewichts- und Adipositas-
privalenzen fir das Einschulungsjahr 2019 mit Indikatoren der Siedlungsstruktur
und der sozioskonomischen Deprivation verkniipft.

Ergebnisse: Es wurden Daten von 4.269.299 Kindern im Alter von 4 bis 7 Jahren
zusammengefiigt. Die Privalenz von Ubergewicht (inkl. Adipositas) lag im Zeit-
raum 2006—2024 zwischen 8,6 % und 13,4 % und die Adipositaspravalenz zwischen
3,7% und 5,9%. Im Jahr 2019 waren Kinder aus Kreisen mit hoher soziotko-
nomischer Deprivation hiufiger von Adipositas betroffen als Kinder anderer Kreise.

Schlussfolgerungen: Die Analysen bestitigen, dass hohe soziookonomische
Deprivation bereits im Kindesalter ein zentraler Risikofaktor fiir Ubergewicht und
Adipositas ist. Zur Darstellung sind aggregierte SEU-Daten von Kindern im Vor-
schulalter geeignet. Pravention sollte gesundheitliche Ungleichheit im Kindesalter
auf Verhiltnisebene in den Blick nehmen und reduzieren.

Keywords: AdiRaum 2.0, Kinder, Ubergewicht, Adipositas, Pravalenz, sozioko-
nomische Deprivation, Siedlungsstruktur

1. Einleitung

Ubergewicht und Adipositas sind bei Kindern und Jugendlichen langfristig mit un-
glinstigen Gesundheitsfolgen assoziiert und kénnen im Lebensverlauf die Ent-
wicklung chronischer Krankheiten, wie etwa Diabetes Typ 2 und Bluthochdruck,
beguinstigen [1-3]. Ergebnisse der zweiten Welle (2014-2017) der ,Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland” (KiGGS) zeigen, dass
bei Kindern im Alter von drei bis sechs Jahren die Pravalenz von Ubergewicht (inkl.
Adipositas) 9% und von Adipositas 2% betrug [4]. Diese Zahlen beruhen auf Mess-
daten. Von der KiGGS-Basiserhebung (2003 —2006) zu KiGGS Welle 2 hat sich die
Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas nicht bedeutend verindert. Wihrend
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der COVID-19-Pandemie ist jedoch in nationalen und inter-

nationalen Studien ein Anstieg des Body-Mass-Index (BMI)

und der Ubergewichts- und Adipositasprévalenzen bei Kin-

dern und Jugendlichen zu beobachten [5-8].
Aktuell liegen in Deutschland aus verschiedenen Studien
Befragungs- und Messdaten zu Kérpergréfle und -gewicht

von Kindern und Jugendlichen unterschiedlicher Alters-
gruppen vor [9-11]. Da Angaben der Eltern oder Selbst-
angaben von Kindern und Jugendlichen potenziellen Ver-

zerrungen unterliegen, z.B. durch Unterschiatzung des
Gewichts oder Uberschatzung der Kérpergréfle, kénnen der

berechnete BMI und die Ubergewichts- und Adipositaspré-

valenz geringer sein als der tatsachliche Wert [12-15]. Um
valide Pravalenzschitzungen durchfihren zu kénnen, sind

auch aktuelle Messdaten erforderlich. Aktuelle bevélkerungs-
bezogene Daten zu Ubergewicht und Adipositas im Kindes-

und Jugendalter, die auf Messdaten basieren, wurden in einer
weiteren Welle (2023 -2025) der Motorik-Modul-Studie

(MoMo 2.0) erhoben und befinden sich derzeit in der Aus-

wertung [16].

Fiir Kinder im Vorschulalter findet in Deutschland im Rah-
men der Schuleingangsuntersuchung (SEU) eine in den Lén-
dern gesetzlich verpflichtende Untersuchung des Gesund-

heits- und Entwicklungsstandes statt, bei der auch
Kérpergrofie und -gewicht gemessen werden. Das Ziel der

Untersuchung ist es, Entwicklungsauffilligkeiten bzw. -st6-
rungen vor dem Schulstart zu identifizieren und ggf. Férder-
mafinahmen zu initiieren. Bei der SEU kann von einer Voll-

erhebung der jeweiligen Einschulungskohorte ausgegangen
werden. Daten aus der SEU, z.B. zu Ubergewicht und
Adipositas, liegen auf kommunaler Ebene bzw. auf Ebene der
Linder als Individualdaten vor und kénnen im Rahmen der
Gesundheitsberichterstattung (GBE) auf unterschiedlichen
Ebenen aggregiert werden.

Diese aggregierten, kleinrdumig vorliegenden Daten kén-
nen mit sozialrdumlichen Indikatoren, wie etwa der sozio-
dkonomischen Deprivation auf Kreisebene, verkniipft wer-

den. Nationale und internationale Analysen zeigen, dass
die Adipositaspravalenz bei Kindern in Kreisen mit hoher
soziobkonomischer Deprivation héher ist als in Kreisen mit
niedriger Deprivation [5, 17, 18]. Auch die Siedlungsstruktur

kann die Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas be-
einflussen. Fiir Erwachsene zeigen sich in lindlichen Ge-

bieten Deutschlands héhere Adipositasprivalenzen als in

Stadten [19]. Fur Kinder im Vorschulalter wurde der Zu-
sammenhang auf Kreisebene bisher noch nicht untersucht.

Die kleinrdumige Auswertung der SEU-Daten kann dazu
beitragen, diesen Zusammenhang darzustellen und zu
quantifizieren.

Als regelmiRige Querschnitterhebung eignet sich die SEU
auch fiir die Beschreibung von Entwicklungen tber die Zeit:

So berichtete bspw. die GBE des Landes Niedersachsen an-

Kernaussagen

» Im Projekt AdiRaum 2.0 wurden aggregierte Daten
aus Schuleingangsuntersuchungen (SEU) zu
Ubergewicht und Adipositas aus mehreren Léndern
zusammengefiihrt und ausgewertet.

» SEU-Daten eignen sich auf aggregierter Ebene fur
die Darstellung regionaler Pravalenzunterschiede.

» In den Jahren 2006—2024 waren 8,6 % bis 13,4 % der
Vorschulkinder von Ubergewicht (inkl. Adipositas)
betroffen und 3,7% bis 5,9 % von Adipositas.

» Je héher die soziobkonomische Benachteiligung im
Kreis, desto hoher waren die Ubergewichts- und
Adipositaspravalenzen.

» Praventive Mafinahmen sollten auch auf die
Reduktion gesundheitlicher Ungleichheit
ausgerichtet sein.

hand der Daten der SEU von einem Anstieg der Ubergewichts-
und Adipositaspravalenzen mit Beginn der COVID-19-Pan-
demie [20,21]. Seit 2022 hat sich dort der Anteil der Kinder
mit Ubergewicht bzw. Adipositas allerdings wieder verringert
und dem erwarteten Wert der Trendberechnung angenahert
[22]. Diese Entwicklung ist u.a. auch in den SEU-Daten der
Stadt Bremen und des Landes Brandenburg zu beobachten
[8,23]. Fuir die GBE des Bundes am Robert Koch-Institut (RKI)
wurden SEU-Daten im Rahmen des Projektes AdiRaum 2.0
auf Kreisebene aggregiert zusammengefiihrt und in einem
Dashboard dargestellt.

Ziel des vorliegenden Beitrages ist die Beschreibung der
Privalenzen von Ubergewicht (inkl. Adipositas) und Adipo-
sitas im Vorschulalter anhand aggregierter SEU-Daten von
13 Landern. Um die sozialrdumlichen Unterschiede abzu-
bilden, werden auRRerdem die Ubergewichts- und Adipositas-
pravalenzen des Einschulungsjahrs 2019 (Kalenderjahr der
Einschulung) stratifiziert nach Siedlungsstruktur und sozio-
6konomischer Deprivation dargestellt.

2. Methode
2.1 Datengrundlage

Im Rahmen der Projekte AdiRaum und AdiRaum 2.0 wurden
bis August 2025 SEU-Daten von 13 Lindern zusammen-
getragen (Gesamtdatensatz). Dazu zahlten Baden-Wirttem-
berg, Bayern, Berlin, Brandenburg, Bremen, Hamburg,
Hessen, Niedersachsen, NRW, Rheinland-Pfalz, Sachsen,
Sachsen-Anhalt und Schleswig-Holstein. Diese Lander tiber-
mittelten aggregierte Daten von Kindern im Alter von vier bis
sieben Jahren, die zwischen 2006 und 2024 eingeschult und
im Rahmen der SEU untersucht wurden. Die tibermittelten
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AdiRaum-Dashboard

Das AdiRaum-Dashboard bietet eine visuelle und leicht
zugingliche Darstellung der Ubergewichts- und
Adipositaspravalenzen im Vorschulalter in den Land-
kreisen und kreisfreien Stadten Deutschlands. Grundlage
sind aggregierte Daten der Schuleingangsuntersuchung
(SEU) aus neun projektbeteiligten Lindern, die einer Ver-
6ffentlichung ihrer Daten zugestimmt haben: Baden-
Wiirttemberg, Bayern, Berlin, Brandenburg, Bremen, Hes-
sen, Saarland, Sachsen-Anhalt und Schleswig-Holstein.
Zusitzlich werden sozialraumliche Informationen aus
weiteren 6ffentlichen Datenquellen auf Kreisebene ein-
gebunden.

Die Ubergewichts- und Adipositasprivalenzen werden
nach Merkmalen aus der SEU, wie etwa Alter und Ge-
schlecht, und nach sozialrdumlichen Faktoren, wie z.B.
dem siedlungsstrukturellen Kreistyp oder der soziodko-
nomischen Benachteiligung, dargestellt.

Weiterhin bietet das Dashboard Informationen zur Me-
thodik im Projekt AdiRaum 2.0 und eine Ubersicht tiber
Dashboards und Berichte der Gesundheitsbericht-
erstattung (GBE) der Lander.

Die zugrundeliegenden Daten sollen regelmiRig aktuali-
siert und um weitere Linder erweitert werden. Im Sinne von
Open Data sind sie auf GitHub und Zenodo veréffentlicht.

Link zum Dashboard: https://public.data.rki.de/t/
public/views/AdiRaum/Dashboard

Daten deckten dabei 95 % bis 99 % der eingeschulten Kinder
des jeweiligen Einschulungsjahres in den beteiligten Lindern
ab. Die Anzahl der Linder, die Daten an das RKI iibermittelten,

variierte je nach Einschulungsjahr zwischen zwei und 13 Lan-

dern, sodass die Stichprobengréfie zwischen 28.223 Kindern
im Jahr 2021 und 615.086 Kindern im Jahr 2019 schwankte
(Tabelle 1).

Dem RKI wurde fiir jedes Einschulungsjahr die Anzahl
untersuchter Kinder (berticksichtigt wurden nur Kinder mit
vollstindigen Angaben zu Geschlecht, Alter und Kérpergrée
und -gewicht) und die Anzahl Kinder mit Ubergewicht (inkl.
Adipositas) und Adipositas im Kreis tibermittelt, stratifiziert
nach Geschlecht und Altersjahr [24]. Aus diesen Angaben

wurde fiir jeden Kreis die Ubergewichts- und Adipositaspra-

valenz, differenziert nach Einschulungsjahr, Geschlecht und

Alter, berechnet. Bei geringen Fallzahlen wurde unter Bertick-

sichtigung der landerspezifischen Geheimhaltungsregeln
(z.B. 0<n<5) der Mittelpunkt imputiert, um das Risiko
einer Re-ldentifikation zu reduzieren. Fiir Kinder mit dem
Geschlechtseintrag ,divers” oder einem fehlenden Eintrag

lagen keine altersentsprechenden Perzentile und nur geringe
Fallzahlen vor, weshalb diese nicht in den Analysen beriick-
sichtigt werden konnten.

Den stratifizierten Auswertungen der Ubergewichts- und
Adipositasprivalenzen nach sozialrdaumlichen Indikatoren
lagen die Daten des Einschulungsjahres 2019 zugrunde, da
fur dieses Jahr aus 12 (von 13) Landern Daten zur Verfiigung
standen.

2.2 Einordnung von Ubergewicht und Adipositas

Vor der Datentbermittlung an das RKI wurde in den Lan-
dern der BMI der Kinder anhand der individuellen Mess-
daten zu Kérpergréfle und -gewicht berechnet. Die Ein-
ordnung des Korpergewichts im Verhiltnis zur Kérpergréfie
erfolgte monatsgenau und alters- und geschlechtsspezifisch
nach dem populationsbezogenen Referenzsystem von
Kromeyer-Hauschild: Lag der BMI eines Kindes tiber be-
stimmten Referenzwerten, wurde das Kind als tibergewichtig

Infobox
Webportal der Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Die Webseite www.gbe.rki.de der Gesundheitsbericht-
erstattung (GBE) des Bundes am Robert Koch-Institut
(RKI) stellt verldssliche Informationen zur gesundheit-
lichen Lage der Bevélkerung in Deutschland bereit: zeit-
nah, transparent und einfach zugénglich. Der Fokus liegt
auf nichttibertragbaren Erkrankungen wie Diabetes
mellitus, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs und psychi-
schen Stérungen. Zudem werden Faktoren dargestellt,
die einen Einfluss auf die Gesundheit haben, zum
Beispiel das Gesundheitsverhalten oder soziale De-
terminanten. Weiterhin bietet das Webportal Informatio-
nen zur gesundheitlichen Versorgung sowie zu den
vorliegenden Rahmenbedingungen, etwa zu den Tabak-
kontrollmafinahmen, die die Gesundheit der Bevélkerung
beeinflussen.

Auf der Webseite finden sich derzeit 78 Indikatoren ba-
sierend auf den Gesundheitsstudien des RKI und weite-
ren Datenquellen, die interaktiv visualisiert und textlich
eingeordnet werden. Die Daten sind im Sinne von
Open Data auf GitHub und Zenodo verdffentlicht. Dari-
ber hinaus bietet die Webseite einen Zugang zu samt-

lichen Publikationen des Journal of Health Monitoring
sowie zu weiteren Fachartikeln des RKI, die inhaltlichen
Bezug zu den Themen der Webseite haben. Das Angebot
wird kontinuierlich erweitert.

Weitere Informationen zum Thema dieses Artikels finden
sich im Webportal der GBE unter:
www.gbe.rki.de/adipositas-uebergewicht-vorschulkinder
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Tabelle 1: Gesamtdatensatz und Prévalenzen (%) von Ubergewicht (inkl. Adipositas) und Adipositas nach Geschlecht in den Einschulungsjahren 20062024
bei 4- bis 7-Jahrigen (Stand 08/2025). Quelle: Schuleingangsuntersuchungen der Lander

Einschulungs- | Anzahl Linder | Anzahl Kinder Privalenz Ubergewicht (inkl. Adipositas; %) Pravalenz Adipositas (%)

jahr (n) (n) gesamt Médchen Jungen gesamt Madchen Jungen
2006 2 80.938 12,4 12,1 12,7 5,1 4,8 5,4
2007 2 77.509 12,4 12,2 12,6 5,1 4,8 5,4
2008 2 63.221 1,7 11,5 11,9 4,7 4,4 5,0
2009 2 75.197 11,6 11,5 n,7 4,6 4,4 4,8
2010 2 68.729 12,5 12,5 12,4 51 5,0 5,2
201 3 145.012 10,5 10,4 10,5 4,0 3,9 4,2
2012 3 148.355 10,7 10,5 10,8 4,2 4,0 4,5
2013 3 150.996 10,1 10,1 10,2 39 3,8 4,0
2014 3 152.734 9,9 9,9 9,8 3,7 3,6 3,8
2015 10 544.092 9,9 10,0 9,7 4,0 3,9 4,0
2016 9 462.433 10,1 10,1 10,0 4,1 4,0 4,2
2017 9 473.370 10,0 10,1 9,8 4,1 4,0 4,2
2018 10 484.941 10,5 10,5 10,4 4,4 4,3 4,5
2019 12 615.086 10,0 10,1 9,9 4,2 4,1 4,3
2020 4 132.801 9,6 9,6 9,6 3,8 3,8 39
2021 2 28.223 13,4 13,3 13,5 59 58 6,0
2022 5 152.709 1,7 1,8 1,7 5,4 53 5,6
2023 7 231.081 10,7 10,7 10,7 48 4,7 4,9
2024 4 181.872 8,6 8,8 8,5 3,7 3,7 3,7
Gesamt 13 4.269.299 10,3 10,4 10,3 4,3 4,1 4,4

bzw. adipés eingestuft (Ubergewicht inkl. Adipositas: BMI
>90. Perzentile; Adipositas: BMI >97. Perzentile) [25].

2.3 Sozialraumliche Indikatoren

Um eine differenzierte Darstellung der Pravalenzen nach
sozialrdumlichen Stratifizierungsmerkmalen zu erméglichen,
wurden in weiteren Datenquellen Indikatoren recherchiert,
die einen Vergleich der Kreise hinsichtlich dieser Merkmale
ermdglichen oder im Hinblick auf Adipositas im Kindesalter
relevant sind [24]. Hierbei wurde sich u.a. am Projekt Adi-
Mon orientiert, im Rahmen dessen eine systematische
Literaturrecherche stattfand und Indikatoren mit Relevanz
fur die Entwicklung von Adipositas im Kindesalter recher-
chiert wurden [26]. In der vorliegenden Arbeit werden zwei
dieser Indikatoren in Zusammenhang mit Ubergewicht und
Adipositas im Einschulungsjahr 2019 diskutiert: der sied-
lungsstrukturelle Kreistyp und der German Index of Socio-
economic Deprivation (GISD).

Siedlungsstruktureller Kreistyp

Der siedlungsstrukturelle Kreistyp ist ein Strukturmerkmal
auf Kreisebene, das vom Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und
Raumforschung (BBSR) bestimmt wird und auf der Be-
volkerungsdichte der Kreisregion mit und ohne Beriick-
sichtigung von Grof3- und Mittelstidten und dem Anteil
der Bevolkerung in Grofi- und Mittelstadten basiert [27].

Nach diesen Merkmalen wurde jedem Kreis fir das Jahr
2019 eine der vier Kategorien , diinn besiedelter landlicher
Kreis“, ,landlicher Kreis mit Verdichtungsansatzen®, , stid-
tischer Kreis“ und , kreisfreie Grof3stadt“ zugeordnet. In
Bayern sind 19 Gesundheitsimter sowohl fiir einen Land-
kreis als auch fiir eine kreisfreie Stadt zustiandig, weshalb
dort eine gemeinsame Datenerhebung und -darstellung
erfolgt. Da in diesen Fillen die Daten nicht differenziert auf
Stadt- bzw. Landkreisebene vorliegen, werden diese 38 Krei-
se bei den Berechnungen nach siedlungsstrukturellem
Kreistyp nicht berticksichtigt. Den Bezirken der Stadtstaaten
wurde fir die vorliegenden Auswertungen der siedlungs-
strukturelle Kreistyp des Stadtstaates (kreisfreie Grofistadt)
zugeordnet.

German Index of Socioeconomic Deprivation (GISD)

Der GISD ist ein Indikator fiir das Ausmaf der regionalen
soziobkonomischen Benachteiligung [28]. Der GISD ver-
wendet administrative Daten zu Bildung, Beschiftigung und
Einkommen auf Kreisebene, die vom BBSR bereitgestellt
werden. Zur Berechnung des GISD werden folgende neun
Indikatoren herangezogen: Anteil der Beschiftigten mit
(Fach-) Hochschulabschluss, Anteil der Beschiftigten ohne
Berufsabschluss, Anteil der Schulabgingerinnen und
-abginger ohne Abschluss, Beschiftigungs- und Arbeits-
losenquoten, Bruttolohne und -gehilter, Haushaltsnetto-
einkommen, Schuldnerquote und Einkommensteuerauf-
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kommen. Der metrische GISD-Score ist fir jeden Kreis als
MaR fur die soziobkonomische Benachteiligung verfuigbar
und liegt zwischen 0 (geringste Benachteiligung) und 1
(h6chste Benachteiligung). Diese Werte werden pro Jahr in

Quintile eingeteilt, wobei das unterste Flnftel fur eine ,,nied-
rige“ und das oberste Fiinftel fiir eine ,hohe* soziodko-

nomische Benachteiligung steht, wahrend die anderen drei

Quintile als ,,durchschnittlich (im Weiteren als ,mittel“ be-

zeichnet) zusammengefasst werden. Fiir eine ausfiihrliche
Beschreibung der Methodik siehe Michalski et al. [28]. Fir

das Jahr 2019 erhielt jeder Kreis nach dem aktuellen Daten-
stand des GISD (31.01.2025) einen GISD-Score sowie die Zu-

ordnung zu einer der drei Kategorien. Fiir die Kreise Bayerns,
in denen ein Gesundheitsamt sowohl fiir einen Landkreis als

auch fir eine kreisfreie Stadt zustindig ist, war eine Zu-

ordnung des GISD nicht mdglich, daher wurden diese 38
Kreise nicht in die Analysen nach dem GISD einbezogen. Da
fur die Stadtstaaten derzeit nicht alle nétigen Parameter fur
die Berechnung des GISD auf Bezirksebene verfiigbar sind,

wurde den Bezirken der Stadtstaaten der GISD des Stadt-

staats zugewiesen.

2.4 Analysen

Zur Charakterisierung der Population des Gesamtdaten-
satzes und zur Analyse der Verteilung der Ubergewichts-
und Adipositaspriavalenzen tber die ausgewihlten In-

dikatoren wurden deskriptive Statistiken berechnet. Der
Zusammenhang zwischen dem metrischen GISD-Score

und der Adipositasprivalenz wurde in einem Punktdia-

gramm dargestellt. Dabei stellte jeder Landkreis und jede

kreisfreie Stadt einen Punkt dar und eine lineare Regressions-
linie zeigte den Trend der Beziehung zwischen diesen bei-
den Variablen. Zusatzlich wurde der kategoriale GISD ver-

wendet, um Gruppenunterschiede der Adipositasprivalenz
zu prifen. Der Zusammenhang zwischen dem GISD und
dem Kreistyp wurde mittels Spearman-Rangkorrelation
untersucht. Um Unterschiede in den Ubergewichts- und
Adipositaspravalenzen zwischen den siedlungsstrukturellen
Kreistypen und den GISD-Gruppen zu priifen, wurden Mixed

Effects Poisson Regressionen durchgefiihrt, die die hierar-
chische Datenstruktur sowie feste und zufillige Effekte ein-

bezieht. Das Modell beriicksichtigte Unterschiede in der

Adipositasrate zwischen Kreisen sowie individuelle Unter-

schiede. Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
den Kategorien des siedlungsstrukturellen Kreistyps und
des GISD wurde angenommen, wenn der entsprechende

p-Wert kleiner als 0,01 (**) bzw. 0,001 (***) war. Die Ana-

lysen wurden in STATA/SE 17 durchgefiihrt.

3. Ergebnisse
3.1 Studienpopulation und Privalenzen

Der Gesamtdatensatz des Projektes umfasste 4.269.299 Kin-
der im Alter von vier bis sieben Jahren, die zwischen
2006—-2024 eingeschult wurden. Davon waren 48,5 % Mad-
chen. Der Grofiteil der Kinder war zum Zeitpunkt der SEU
fiinf Jahre (55,3 %) oder sechs Jahre (33,3 %), 10,9 % vier Jahre
und nur 0,5 % sieben Jahre alt (Daten im Detail nicht gezeigt).

Tabelle 1 zeigt, dass nicht aus allen Lindern Daten fur
den gesamten Zeitraum 2006 —2024 an das RKI tibermittelt
wurden. Die Datenverfugbarkeit variierte deutlich zwischen
den Lindern und war fiir die Einschulungsjahre 2015-2019
am gréRten. In diesem Zeitraum blieben die Ubergewichts-
bzw. Adipositasprivalenzen weitestgehend stabil. Wahrend
der COVID-19-Pandemie (Einschulungsjahre 2020-2022)
war die Datenverfiigbarkeit auf zwei bis fiinf Lander be-
schrankt, in denen die SEU vollstandig erhoben wurde. In
diesem Zeitraum waren tendenziell hohere Pravalenzen als
in den Jahren 2015—2019 zu beobachten. Im Jahr 2024 lagen
die Pravalenzen wieder auf dem Niveau von vor der Pande-
mie bzw. sogar darunter. Im Gesamtdatensatz schwankte die
Pravalenz von Ubergewicht (inkl. Adipositas) zwischen 8,6 %
im Jahr 2024 und 13,4 % im Jahr 2021, bei einem Durchschnitt
von 10,3%. Die durchschnittliche Adipositaspravalenz be-
trug 4,3% und lag zwischen 3,7% in den Jahren 2014 und
2024 und 5,9% im Jahr 2021. Die Ubergewichts- bzw.
Adipositasprivalenzen variierten nur dufderst gering zwischen
Midchen und Jungen (0,1 Prozentpunkte bei Ubergewicht
bzw. 0,3 Prozentpunkte bei Adipositas).

Die Datengrundlage der Analysen des Einschulungsjah-
res 2019 umfasste 615.086 Kinder. Wie auch im Gesamtdaten-
satz waren 48,5% der Kinder Midchen. 61,5% waren fiinf
und 30,6 % sechs Jahre alt. 7,7% waren vier Jahre und nur
0,2% sieben Jahre alt. Die Ubergewichtsprivalenz (inkl.
Adipositas) betrug in diesem Jahr 10,0% und bei 4,2 % der
Kinder lag eine Adipositas vor. Die Pravalenzen unterschieden
sich nur geringfugig zwischen Madchen und Jungen (0,2 Pro-
zentpunkte). Da sich die Arbeit auf die Beschreibung der
Pravalenzen von Ubergewicht und Adipositas nach regionalen
kleinrdumigen Kennzahlen konzentrierte und den Autorinnen
und Autoren Unterschiede dieser Assoziationen zwischen
Méadchen und Jungen in dieser Altersgruppe nicht bekannt
waren, wurden die Analysen im Folgenden fiir die gesamte
Stichprobe dargestellt. Die Bestimmung der Pravalenzen er-
folgte jedoch anhand geschlechtsspezifischer Perzentile.

3.2 Verteilung von Ubergewicht (inkl. Adipositas) und
Adipositas nach Siedlungsstruktur

Der Grofiteil der Kinder des Einschulungsjahres 2019 lebte
in stidtischen Kreisen (39,8 %, n=233.295) bzw. kreisfreien
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Grofdstadten (33,2%, n=194.399). 15,5 % lebte in lindlichen
Kreisen mit Verdichtungsansitzen (n=90.698) und 11,5% in
diinn besiedelten landlichen Kreisen (n=67.573). 29.121 Kin-
der lebten in Kreisen, denen kein siedlungsstruktureller
Kreistyp zugewiesen werden konnte (siehe Methode).

In den Ubergewichts- und Adipositasprivalenzen
zeigten sich Unterschiede zwischen einzelnen Kreistypen
(Abbildung 1). Die niedrigsten Werte wurden in stadtischen
Kreisen beobachtet (Ubergewicht inkl. Adipositas: 9,5 % und
Adipositas 3,9%). Die Pravalenzen waren dort statistisch
signifikant niedriger als in den drei anderen Kreistypen, die
Unterschiede betrugen jedoch nur etwa 0,9-1,2 Prozent-
punkte fiir Ubergewicht inkl. Adipositas und etwa 0,6 Pro-
zentpunkte fur Adipositas. Die Privalenzen der anderen
Kreistypen unterschieden sich nicht relevant voneinander.

3.3 Verteilung von Ubergewicht (inkl. Adipositas) und
Adipositas nach sozio6konomischer Deprivation

Der Grofdteil der Kinder des Einschulungsjahres 2019 lebte
in Kreisen mit mittlerer Deprivation (64,4%, n=377.616),
12,8 % in Kreisen mit hoher Deprivation (n=74.956) und
22,8% in Kreisen mit niedriger Deprivation (n=133.393).
29.121 Kinder lebten in Kreisen, denen kein GISD zugewiesen
werden konnte (siehe Methode).

In Abbildung 2 ist die Korrelation zwischen der Adipositas-
pravalenz und dem GISD-Score dargestellt. Die Regressions-
linie zeigte auf Kreisebene eine positive Assoziation zwischen
dem GISD und der Adipositasprivalenz: Mit steigendem
GISD-Score nahm die Adipositaspravalenz in den Kreisen zu.
Dies bedeutet, dass mit steigender soziobkonomischer Be-
nachteiligung der Anteil adipéser Kinder stieg. Dies war auch
fur die Korrelation zwischen Ubergewicht und GISD zu be-
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Abbildung 1: Ubergewichts- und Adipositaspravalenz (%) der Studien-
population des Einschulungsjahres 2019 nach siedlungsstrukturellem
Kreistyp (12 Ldnder; n="585.965") bei 4- bis 7-Jihrigen (Stand 08/2025).
Quelle: Schuleingangsuntersuchungen der Lander

'Abweichungen zur Fallzahl in Tabelle 1 ergeben sich aus fehlenden Werten
beim siedlungsstrukturellen Kreistyp (fehlende Werte: n=29.121); **: p<0,01
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Abbildung 2: Adipositasprivalenz (%) der Studienpopulation des
Einschulungsjahres 2019 in den Kreisen und kreisfreien Stidten nach
GISD-Score (12 Lander; n=585.965") bei 4- bis 7-J4hrigen (Stand 08/2025).
Quelle: Schuleingangsuntersuchungen der Lander

'Abweichungen zur Fallzahl in Tabelle 1 ergeben sich aus fehlenden Werten
beim GISD (fehlende Werte: n=29.121); GISD: German Index of Socio-
economic Deprivation

obachten (Supplementary material Abbildung 1). Exempla-

risch wurden die Unterschiede in der Adipositasprivalenz
zwischen vier kreisfreien Grofstidten hervorgehoben: Kreis
A wies die héchste Adipositaspravalenz (9,7 %) auf, begleitet
von einem ebenfalls hohen GISD-Score von 0,96. In Kreis B
lag die Adipositaspravalenz (6,0%) trotz eines dhnlich
hohen GISD-Scores (1,0) unter dem erwarteten Niveau. Kreis
C zeigte eine dhnlich hohe Adipositaspravalenz (5,5 %) wie
Kreis B, obwohl der GISD-Score mit 0,3 deutlich niedriger
war. Kreis D wies die niedrigste Adipositasprivalenz (1,1%)
auf, obwohl der GISD-Score mit 0,2 dhnlich hoch war wie in
Kreis C.

Statistisch signifikante Unterschiede der Ubergewichts-
und Adipositasprivalenzen zeigten sich auch zwischen den
drei GISD-Kategorien (Abbildung 3). Es war ein steigender
Gradient von niedriger zu hoher Deprivation erkennbar. Die
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Abbildung 3: Ubergewichts- und Adipositaspravalenz (%) der
Studienpopulation des Einschulungsjahres 2019 nach GISD-Kategorien
(12 Lander; n=>585.965") bei 4- bis 7-Jahrigen (Stand 08/2025).

Quelle: Schuleingangsuntersuchungen der Linder

'Abweichungen zur Fallzahl in Tabelle 1 ergeben sich aus fehlenden Werten
beim GISD (fehlende Werte: n=29.121); ***: p<0,001; GISD: German Index
of Socioeconomic Deprivation
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Tabelle 2: Verteilung der Studienpopulation des Einschulungsjahres 2019 nach siedlungsstrukturellem Kreistyp und GISD-Kategorien (12 Linder; n=585.965")
bei 4- bis 7-Jahrigen (Stand 08/2025). Quelle: Schuleingangsuntersuchungen der Lander

Siedlungsstruktureller Kreistyp GISD-Kategorie Gesamt

niedrig mittel hoch
6.575 (1,1%) 46.704 (8,0%) 14.294 (2,4%)
11.027 (1,9%) 63.976 (10,9%) 15.695 (2,7%)
57.583 (9,8%) 167.836 (28,6 %) 7.876 (1,3%)
58.208 (9,9%) 99.100 (16,9 %) 37.091 (6,3 %)
133.393 (22,8 %) 377.616 (64,4%) 74.956 (12,8 %)

Diinn besiedelter lindlicher Kreis 67.573 (11,5%)
90.698 (15,5%)
233.295 (39,8%)
194.399 (33,2%)

585.965 (100 %)

Landlicher Kreis mit Verdichtungsansitzen

Stadtischer Kreis

Kreisfreie GroRstadt

Gesamt

' Abweichungen zur Fallzahl in Tabelle 1 ergeben sich aus fehlenden Werten bei GISD und siedlungsstrukturellem Kreistyp (fehlende Werte: n=29.121); GISD:

German Index of Socioeconomic Deprivation

Privalenz von Ubergewicht (inkl. Adipositas) war in Kreisen
mit hoher Deprivation (12,8 %) statistisch signifikant hcher
als in Kreisen mit niedriger (8,8 %) und mittlerer Deprivation
(10,0%). Dies galt auch fiir die Adipositasprivalenz: sie
betrug 5,8 % in Kreisen mit hoher Deprivation und war im
Vergleich zu Kreisen mit niedriger (3,5%) und mittlerer De-
privation (4,2 %) statistisch signifikant hoher.

3.4 Verteilung von Ubergewicht (inkl. Adipositas) und
Adipositas nach Siedlungsstruktur und sozioéko-
nomischer Deprivation

Die Datengrundlage erméglichte die Kombination ver-
schiedener kleinraumig verfligbarer Variablen auf Kreisebene,
sodass im Folgenden die Verteilung der Kinder des Einschu-
lungsjahres 2019 nach siedlungsstrukturellem Kreistyp und
GISD-Kategorien dargestelltist (Tabelle 2). Mehr als ein Vier-
tel der Kinder des Einschulungsjahres 2019 lebte in stadti-
schen Kreisen mit mittlerer sozioskonomischer Deprivation
(28,6%). Die wenigsten Kinder lebten in diinn besiedelten
Kreisen mit niedriger Deprivation (1,19%) und stadtischen
Kreisen mit hoher Deprivation (1,3 %). Kinder in Kreisen mit
niedriger Deprivation lebten tberwiegend in stidtischen
(9,8 %) oder grofistidtischen Kreisen (9,9%) und Kinder in
Kreisen mit hoher Deprivation in kreisfreien Grof3stidten
(6,3 %). Zwischen dem GISD und dem siedlungsstrukturel-
len Kreistyp zeigte sich eine schwache statistisch signifikante
negative Korrelation (p=-0,14; p<0,001).

Innerhalb der Kreistypen war ein Gradient der Adipositas-
pravalenz von niedriger zu hoher Deprivation zu beobachten,
der groRtenteils statistisch signifikant war (Abbildung 4). Das
gleiche Muster konnte fiir Ubergewicht beobachtet werden
(Supplementary material Abbildung 2). Die Adipositas-

pravalenz war in ldndlichen Kreisen mit Verdichtungs-
ansitzen und niedriger Deprivation am geringsten (2,6 %)
und in kreisfreien Grof3stidten mit hoher Deprivation am
héochsten (6,0%). In kreisfreien Grofistidten mit niedriger
(4,0%) und hoher Deprivation (6,0 %) lagen die Privalenzen
tber dem Niveau derselben GISD-Kategorien in anderen
Kreistypen.

4, Diskussion

Im vorliegenden Beitrag wurden Ubergewichts- und
Adipositaspravalenzen von Vorschulkindern im Zeitraum
2006—2024 auf Basis von Daten aus Schuleingangsunter-
suchungen von 13 Lindern beschrieben. Die Ubergewichts-
und Adipositasprivalenzen waren im Zeitverlauf weitest-
gehend stabil und die Privalenz von Adipositas héher als in
vergleichbaren Studien. Im Einschulungsjahr 2019 konnte
ein starker sozio6konomischer Gradient beobachtet werden.
Die Verkniipfung der Daten mit zwei sozialrdumlichen In-
dikatoren verdeutlichte das Potenzial der Daten zur Analyse
und Beschreibung von Pravalenzen und Privalenzent-
wicklungen.

4.1 Einordnung

Die Prévalenz von Ubergewicht (inkl. Adipositas) lag im
Gesamtdatensatz (2006—2024) bei den 4- bis 7-Jdhrigen zwi-
schen 8,6 % (2024) und 13,4 % (2021). Der Wert fur den Zeit-
raum 2014-2017 (9,9%-10,1%) lag in einer dhnlichen
GréRenordnung wie die in der KiGGS Welle 2 (2014-2017)
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Abbildung 4: Adipositasprivalenz (%) der Studienpopulation des
Einschulungsjahres 2019 nach siedlungsstrukturellem Kreistyp und GISD-
Kategorien (12 Ldnder; n=585.965") bei 4- bis 7-Jdhrigen (Stand 08/25).
Quelle: Schuleingangsuntersuchungen der Linder
TAbweichungen zur Fallzahl in Tabelle 1 ergeben sich aus fehlenden Werten
bei GISD und siedlungsstrukturellem Kreistyp (fehlende Werte: n=29.121);

*: p<0,01; **: p<0,001; GISD: German Index of Socioeconomic Deprivation
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berichtete Pravalenz von 9,0% (95%-Kl: 6,7—12,1) bei den
3- bis 6-Jahrigen [4]. Daten aus der dritten Welle (2018 -2022)
der MoMo-Studie zeigten dagegen mit 7,3 % niedrigere Uber-
gewichtspravalenzen fir Kinder im Alter von vier bis sechs
Jahren [29]. Méglicherweise liegt in der MoMo-Studie mit
Fokus auf kérperlicher Fitness und Aktivitdtsverhalten ein
Selektionsbias vor, der dazu fihrt, dass Kinder mit Uber-
gewicht in der Stichprobe eher unterreprisentiert sind.

Die Adipositaspravalenz lag in den SEU-Daten zwischen
3,7% (2014 und 2024) und 5,9% (2021) und im KiGGS-
Vergleichszeitraum 2014—-2017 zwischen 3,7%—4,1%. Sie
lag somit in allen Jahren oberhalb des erwarteten Werts von
3% und der in KiGGS Welle 2 berichteten Privalenz von 2,0%
bei den 3- bis 6-Jdhrigen (95 %-KI: 1,1-3,6) [4]. Unterschiede
der Privalenzen zur KiGGS-Studie kénnen auf die zugrunde-
liegende Studienpopulationen zuriickzufiihren sein: Einer-
seits handelt es sich bei der SEU um eine Vollerhebung,
andererseits sind die Kinder zum Zeitpunkt der SEU etwas
ilter als jene Population der KiGGS-Studie. Bereits in dieser
Altersgruppe ist in der Literatur mit dem Alter ein Anstieg
der Adipositaspravalenz zu beobachten [30]. So waren in
KiGGS Welle 2 bereits 15,5 % der Kinder im Alter von sieben
bis elf Jahren von Ubergewicht und 5,8 % von Adipositas be-
troffen. Die Privalenzen unterschieden sich in der vor-
liegenden Arbeit nur geringfligig zwischen Madchen und
Jungen. Unterschiede hinsichtlich der Privalenzen zwischen
den Geschlechtern sind entwicklungsbedingt erst mit Beginn
der Pubertit zu erwarten.

COVID-19-Pandemie

Ein weiterer Grund fir die Abweichung der Gesamtpravalenz
von Ergebnissen anderer Studien kann darin liegen, dass die
Daten der Einschulungsjahre wihrend der COVID-19-Pande-
mie in die Berechnung einbezogen wurden. Die Ubergewichts-
und Adipositasprivalenzen waren vor der COVID-19-Pan-
demie (2015-2020) sowohl in der vorliegenden Arbeit
(Ubergewichtspravalenz inkl. Adipositas von 9,9% bis 10,5%
und Adipositaspravalenz von 4,0% bis 4,4 %), als auch in
Niedersachsen und in den Daten von Kindern im Alter von
vier bis fuinf Jahren aus dem National Child Measurement
Programme (NCMP) in GroRbritannien weitgehend stabil,
stiegen jedoch wahrend der Pandemie deutlich an [21,31].

Die COVID-19-Pandemie hatte Auswirkungen auf die Durch-

fuhrung der SEU, weshalb z.B. in manchen Liandern nicht
allen Kindern eine SEU angeboten werden konnte und somit

keine Vollerhebung vorlag. Daher enthielt der Gesamtdaten-

satz nur aus wenigen Landern Daten der Einschulungsjahre
2020, 2021 und 2022. Dies muss bei der Interpretation der
Ergebnisse beriicksichtigt werden. Die fiir diesen Zeitraum
verfugbaren Daten stammten tberwiegend aus Lindern,

deren Adipositaspravalenz bereits vor der COVID-19-Pande-

mie tiber dem Durchschnitt von 4,3 % lag. In der vorliegenden

Arbeit stieg die Datenverfligbarkeit nach der COVID-19-Pan-
demie wieder an, die Préavalenzen gingen auf das Niveau der
Jahre vor der Pandemie zuriick und lagen 2024 mit 8,6 % fiir
Ubergewicht (inkl. Adipositas) bzw. 3,7 % fiir Adipositas sogar
darunter. Um den Trend jedoch zuverlissig berichten zu kon-
nen, sind SEU-Daten weiterer Linder vor, wihrend und nach
der Pandemie nétig. Separate Auswertungen der SEU-Daten
aus Niedersachsen beschrieben nach der Pandemie eben-
falls eine Anniherung an die erwarteten Werten der Trend-
berechnung der Jahre 2015-2019 [22]. In den SEU-Daten aus
Brandenburg war eine dhnliche Entwicklung zu beobachten
[8]. Die kontinuierlich erhobenen Daten in Grof3britannien
zeigten ebenfalls, dass die Privalenzen bei den Vorschul-
kindern nach der COVID-19-Pandemie wieder auf das pri-
pandemische Niveau zuriickgefallen sind [5]. In Ddnemark
ging zwar die Ubergewichtspravalenz von Erstkldsslern nach
der COVID-19-Pandemie zuriick, die Adipositasprivalenz
blieb jedoch erhoht [32]. Die europidische COSI-Studie, die
Kindern im Alter von sechs bis neun Jahren untersucht, zeig-
te in verschiedenen europiischen Landern ein uneinheitliches
Bild, wonach in einigen Landern die Adipositaspravalenz
auch noch nach der Pandemie (2022-2024) héher war als
davor (2018-2020) [33].

Ubergewicht (inkl. Adipositas) und Adipositas nach
Siedlungsstruktur

Nach den vorliegenden Auswertungen lebten im Jahr 2019
73 % der Kinder in stadtischen oder grof3stidtischen Kreisen
(siehe Tabelle 2). Damit unterschied sich die Studien-
population des Einschulungsjahres 2019 nur geringfiigig von
der Verteilung des Wohnortes der Gesamtbevélkerung, von
der 77 % in Stadten leben [34]. Die SEU-Daten zeigten zwar
keinen eindeutigen Gradienten der Adipositaspravalenz in
Abhingigkeit von der Siedlungsstruktur, jedoch statistisch
signifikante Unterschiede in der Ubergewichts- bzw.
Adipositaspravalenz zwischen stadtischen und landlichen
Kreisen: Die Privalenz war in stidtischen Kreisen signifikant

niedriger als in landlichen und groRstadtischen Kreisen. Se-

parate Analysen mit SEU-Daten aus Brandenburg zeigten
sogar innerhalb der Landkreise Unterschiede: Im Berliner
Umland waren die Privalenzen niedriger als im weiteren
Metropolenraum [8]. Es wird beobachtet, dass in ldndlichen

Regionen vor allem Kontextfaktoren zur Entstehung von Adi-
positas im Kindes- und Jugendalter beitragen, z. B. ein Man-

gel an Gehwegen und 6ffentlichen Verkehrsmitteln sowie
grofde Distanzen zu Freizeiteinrichtungen [35].

Ubergewicht (inkl. Adipositas) und Adipositas nach
sozio6konomischer Deprivation

Die Ubergewichts- und Adipositasprivalenzen der Kinder
variierten je nach Deprivationsgrad: Mit einem Anstieg des
GISD-Scores war ein Anstieg der Privalenzen zu beobachten.
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Kreise mit hoher Deprivation hatten deutlich héhere Pra-
valenzen als Kreise mit niedriger oder mittlerer Deprivation.
Zu denselben Ergebnissen kamen Analysen mit SEU-Daten
aus Diusseldorf, in denen u.a. der Deprivationsgrad der
Wohnumgebung beriicksichtigt wurde: Kinder in hoch de-
privierten Nachbarschaften waren doppelt so hiufig von Adi-
positas betroffen wie Kinder aus weniger deprivierten Vier-
teln [17]. Auch in Untersuchungen mit Aachener bzw.
Miinchener SEU-Daten waren Kinder in Nachbarschaften mit
niedrigem oder mittlerem sozioskonomischen Status (SES)
einem erhdhten Risiko fiir Ubergewicht ausgesetzt, auch bei
hohem familiaren Bildungsgrad [18,36]. In Bremen waren
wihrend der COVID-19-Pandemie Kinder in Ortsteilen mit
niedrigem Sozialindex deutlich starker vom Anstieg der Uber-
gewichts- bzw. Adipositaspravalenz betroffen als Kinder aus
Ortsteilen mit hohem Sozialindex [23]. Auch in Grof3-
britannien waren Vorschulkinder in hoch deprivierten Gegen-
den doppelt so hiufig von Adipositas betroffen wie Kinder
in den am wenigsten deprivierten Gegenden [5]. Die Griinde
fur diese Unterschiede sind vielfiltig und komplex, u. a. wird
in deprivierten Nachbarschaften ein eingeschrankter Zugang
zu gesundheitsforderlicher Erndhrung und geringe Méglich-
keiten korperlicher Aktivitdt (Parks, Spielplatze, aktive Fort-
bewegung) beschrieben [17,37]. Beide Aspekte werden im
Kontext des sogenannten obesogenic environments diskutiert,
welches Umgebungsfaktoren beschreibt, die die Entwicklung
von Ubergewicht begiinstigen [38]. In KiGGS lagen Informa-
tionen zum individuellen SES der Kinder vor, der ebenfalls
zur Uberpriifung des Einflusses soziodkonomischer De-
terminanten herangezogen werden kann: Kinder und Jugend-
liche mit niedrigem SES waren viermal haufiger von Adipo-
sitas betroffen als Kinder mit hohem SES [30]. Die sozialen
Unterschiede bei der Ubergewichtsprivalenz von Kindern
und Jugendlichen haben im Zeitverlauf zugenommen [39].
Daten der SEU in Brandenburg und Baden-Wiirttemberg zeig-
ten ebenfalls, dass Kinder mit niedrigem Sozialstatus hiufi-
ger von Ubergewicht bzw. Adipositas betroffen sind als Kin-
der mit hohem Sozialstatus [8,40]. Die vorgestellten
Ergebnisse auf aggregierter Ebene untermauern die Befunde
mit Individualdaten und bestitigen, dass Armut schon im
Kindesalter einen wichtigen Risikofaktor fiir Adipositas dar-
stellt [41].

Ubergewicht (inkl. Adipositas) und Adipositas nach
Siedlungsstruktur und sozio6konomischer Deprivation
Innerhalb der GISD-Kategorien lieRen sich Unterschiede
zwischen den Kreistypen beobachten. Insbesondere zeigte
sich in allen Kreistypen ein deutlicher Anstieg der Privalenz
mit dem Deprivationsgrad, was auf die grole Relevanz sozio-
6konomischer Faktoren hinweist. Die internationale Literatur
zum Thema ist heterogen. Eine US-amerikanische Studie
zeigte fiir Kinder im Alter von drei bis vier Jahren aus Fami-

lien mit niedrigem Einkommen signifikant héhere Adipositas-
raten im ldndlichen Raum [42]. Daten aus dem NCMP zeig-
ten hingegen fur Kinder in England einerseits, dass das
familidre Einkommen der bedeutendste Pradiktor fiir Adipo-
sitas ist und andererseits, dass der Zusammenhang zwischen
Einkommen und Adipositas im stidtischen Raum starker ist
als im landlichen Raum [43]. Die Ergebnisse unterstreichen
die Bedeutung finanzieller Armut unabhingig vom Wohnort.
Es bedarf gezielter Analysen, um regionale Unterschiede bes-
ser zu verstehen und in Praventionsstrategien zu bertick-
sichtigen.

4.2 Stirken und Limitationen

Erstmals wurden SEU-Daten zu Ubergewicht und Adipositas
von mehreren Lindern in aggregierter Form auf Kreisebene
zusammengefiihrt und deskriptiv beschrieben. Da die Teil-
nahme an der SEU in Deutschland fur schulpflichtige Kinder
verpflichtend ist, basierte die Datengrundlage auf einer Voll-
erhebung der tibermittelten Einschulungsjahre der beteiligten
Lander. Fiir Kérpergréfie und -gewicht lagen nach vergleich-
baren Vorgaben erhobene Messdaten zu Kérpergréfie und
-gewicht vor, die gegeniiber Selbstangaben eine héhere
Genauigkeit aufweisen [14]. Aufgrund der jihrlichen Durch-
fihrung der SEU liegen grundsitzlich Zeitreihen vor, die fir
das regelmiRige Monitoring von Ubergewicht und Adiposi-
tas in der Altersgruppe der Kinder im Vorschulalter genutzt
werden kénnen. Auf Landesebene werden die SEU-Daten z. B.
in Dashboards veréffentlicht [44-51].

Die SEU hat als Datenquelle einige Limitationen, die bei
der Interpretation der Ergebnisse zu berlcksichtigen sind:
Der Zeitpunkt der SEU unterscheidet sich aufgrund der f6-
deralen Strukturen zwischen den Landern [52]. Die SEU fin-
det Giberwiegend im letzten Kindergartenjahr statt, in einigen
Lindern werden die Kinder jedoch bereits im vorletzten
Kindergartenjahr untersucht. Zusatzlich unterscheiden sich
die Stichtage fur die Einschulung zwischen den Landern um
einige Monate und es kann im Zeitverlauf durch An-
passungen des Stichtags oder Zeitpunkts der SEU auch zu
Anderungen der Altersstruktur innerhalb eines Landes kom-
men [53, 54]. Die Alterszusammensetzung der Kinder, die
zur SEU eines Jahres herangezogen werden, kann in den
Landern zu unterschiedlichen Pravalenzschitzungen fiir
Ubergewicht und Adipositas fiihren. Im Landervergleich kén-
nen niedrigere Pravalenzen daher auf eine jingere Alters-
struktur zum Erhebungszeitpunkt zuriickzufiihren sein. Die
einheitliche Verwendung monatsgenauer Referenzwerte nach
Kromeyer-Hauschild verbessert jedoch die Prizision des
Schitzers. Ein Blick auf die Referenzkurven zeigt, dass das
Wachstum und das Verhiltnis von Kérpergewicht zu Kérper-
gréfle im Alter von fiinf bis sieben Jahren besonders dyna-
misch verlaufen.
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Im Gesamtdatensatz unterschied sich die Anzahl der Lan-
der zwischen den Einschulungsjahren, was auch Pravalenz-
unterschiede erklaren konnte, die nur zuverladssig beurteilt
werden kénnen, wenn Daten aus den gleichen Lindern tiber
die Zeit zur Verfugung stehen. Aus Datenschutzgriinden wur-
den bei geringen Fallzahlen die Geheimhaltungsregeln der
Liander angewandt. Um die betreffenden Informationen fiir
die Auswertungen nicht zu verlieren, wurden Imputationen
vorgenommen. In einigen Landern wurden bestimmte Alters-
gruppen aufgrund geringer Fallzahlen vollstindig aus den
Analysen ausgeschlossen. Es wurden aggregierte Daten auf
Ebene der Landkreise und kreisfreien Stidte bzw. Bezirke
verwendet, fuir welche kreisbezogene Strukturmerkmale aus
offentlichen Datenbanken verfiigbar waren. Es muss daher
beachtet werden, dass von aggregierten Daten keine Riick-
schliisse auf das Individuum méglich sind (sogenannter 6ko-
logischer Fehlschluss).

Die Auswertungen wurden exemplarisch fiir die Ein-
schulungskohorte 2019 durchgefiihrt. Der GISD stand zum
Zeitpunkt der Datenanalyse nicht fur die Bezirke der Stadt-
staaten zur Verfligung, sodass soziokonomische Unter-
schiede innerhalb der Stadtstaaten in den Analysen nicht be-
riicksichtigt und moglicherweise nicht vollstindig erfasst
werden konnten. Auch wenn Kinder aus Kreisen mit hohem
GISD im Vergleich zur Gesamtbevélkerung in der Studien-
population leicht unterreprisentiert waren, handelte es sich
nicht um einen Selektionsbias, da die Daten aus einer Voll-
erhebung der zugrundeliegenden Lidnder stammten. Diese
Limitation konnte zukiinftig durch den Einschluss weiterer
Lander reduziert werden. Ein formaler Test auf Unterschiede
des Zusammenhangs zwischen Adipositas und dem GISD
zwischen den Kreistypen erfolgte nicht, soll jedoch Gegen-
stand zukiinftiger Analysen sein. Grundsitzlich kénnen aus
den Ergebnissen der Zusammenhangsanalyse mit aggregier-
ten Daten keine kausalen Schlussfolgerungen abgeleitet wer-
den. In der vorliegenden Arbeit wurde die Kreisebene als
raumliche Gliederung gewahlt. Diese kann die tatsichliche
Wohnumgebung der Kinder jedoch nur eingeschréankt ab-
bilden. Daher sind weitere Analysen notwendig, z.B. auf
Gemeindeebene, die dazu beitragen, regionale Einfluss-
faktoren zu identifizieren, die auf Kreisebene nicht aus-
reichend differenziert werden. Bei einem potenziellen Ver-
gleich mit Ergebnissen anderer Einschulungsjahre ist zu
beachten, dass es sich um Querschnittdaten handelt und die
Zusammensetzung der einzelnen Einschulungskohorten zwi-
schen den Jahren variiert. Eine Sensitivititspriifung mit Daten
der Einschulungsjahre 2015 und 2018 bestitigte jedoch die
Ergebnisse der vorliegenden Auswertungen fiir 2019.

4.3 Schlussfolgerung

Aggregierte SEU-Daten stellen eine geeignete Datengrund-
lage fuir die Beschreibung von Ubergewichts- und Adipositas-
privalenzen im Vorschulalter dar. In Kombination mit
Kontextfaktoren kénnen sie fur die Abbildung sozialrdum-
licher Unterschiede in den Pravalenzen dieser Altersgruppe
genutzt werden. Die durchgefiihrten Analysen mit auf Kreis-
ebene aggregierten SEU-Daten konnten bestitigen, was auf
individueller Ebene bereits vielfach beschrieben wurde:
Armut stellt bereits im Kindesalter einen bedeutsamen Risiko-
faktor fiir die Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas
dar. Je hoher der Grad der soziookonomischen Deprivation
in den Kreisen war, desto héher war auch die Adipositaspra-
valenz und zwar unabhingig von der Siedlungsstruktur.
Ein zentrales Ziel praventiver Mafinahmen sollte daher die
Reduktion gesundheitlicher Ungleichheiten im Kindesalter
auf Verhiltnisebene sein, um gesundes Aufwachsen zu
fordern.

Datenschutz und Ethik

Es wurden aggregierte Daten verwendet. Die Verantwortung fiir daten-
schutzrechtliche und ethische Fragen liegt bei den Datenhaltern (Lander
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Datenverfiigbarkeit

Die Autorinnen und Autoren geben an, dass fiir die den Ergebnissen
zugrunde liegenden Daten einige Zugangsbeschriankungen gelten. Die
Daten von neun Lindern, die einer Veréffentlichung zugestimmt haben,
sind tber GitHub abrufbar. Hingegen kénnen die Daten der anderen Lin-
der aktuell nicht 6ffentlich zuginglich gemacht werden, da bisher keine
Einwilligung der Datenhaltenden fuir die 6ffentliche Bereitstellung der
Daten vorliegt. Die Pravalenzen auf Kreisebene kénnen teilweise tiber die
Internetseiten der Gesundheitsberichterstattung der Linder abgerufen
werden.

Férderungshinweis
Das Projekt AdiRaum 2.0 wurde mit Mitteln des Bundesministeriums fiir
Gesundheit finanziert (Férderkennzeichen: ZM112-2523KIG913).

Beitridge der Autorinnen und Autoren

Mafgebliche Beitrdge zu Konzeption oder Design der Arbeit: CK, ASch,
ASt; zur Erhebung der verwendeten Daten: NA, CD, GM, KM, SSch, SO,
ASp; zur Analyse der verwendeten Daten: CK; zur Interpretation der ver-
wendeten Daten: CK, ASch, ASt. Ausarbeitung des Manuskripts: CK; Kriti-
sche Uberarbeitung bedeutender Inhalte: NA, CD, GM, KM, SO, R, ASch,
SSch, ASp, ASt. Finale Version des Manuskripts gelesen und der Ver-
sffentlichung zugestimmt: NA, CD, CK, GM, KM, SO, JR, ASch, SSch,
ASp, ASt.

Deklaration generativer Kiinstlicher Intelligenz (KI) und Kl-gestiitzter
Technologien

Fur die sprachliche Uberarbeitung zur verbesserten Lesbarkeit einzelner
Textpassagen und zur Ubersetzung wurden Deepl eingesetzt.

Interessenkonflikt
Die Autorinnen und Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt
besteht.

Danksagung

Wir danken den Mitarbeitenden in den kommunalen Gesundheitsimtern
fir die Erhebung der SEU und den projektbeteiligten Vertreterinnen und
Vertretern der Landesgesundheitsdmter bzw. der Gesundheitsbericht-
erstattung der Linder fuir die Bereitstellung der Daten, die konstruktive
Zusammenarbeit, die inhaltliche Diskussion und die Unterstiitzung bei
der Erstellung dieser Publikation. Wir danken auflerdem unserer Kollegin-
nen und Kollegen Corinna Kausmann, Fabian Tetzlaff, Niels Michalski
und Meg Yates fiir die Unterstiitzung bei methodischen Fragen und der
Ubersetzung.




J Health Monit. 2026;11:12. doi: 10.25646/14232

Literatur

1

10

11

12

13

14

15

16

17

Reilly JJ, Kelly J. Long-term impact of overweight and obesity in child-
hood and adolescence on morbidity and premature mortality in
adulthood: systematic review. Int | Obes (Lond). 2011;35(7):891-8.
Epub 20101026. doi: 10.1038/ij0.2010.222.

Llewellyn A, Simmonds M, Owen CG, Woolacott N. Childhood obesity
as a predictor of morbidity in adulthood: a systematic review and me-
ta-analysis. Obes Rev. 2016;17(1):56-67. doi: 10.1117/0br.12316.

Friedemann C, Heneghan C, Mahtani K, Thompson M, Perera R,
Ward AM. Cardiovascular disease risk in healthy children and its as-
sociation with body mass index: systematic review and meta-analysis.
BM). 2012;345:e4759. Epub 20120925. doi: 10.1136/bmj.e4759.

Schienkiewitz A, Damerow S, Schaffrath Rosario A, Kurth B-M. Body-
Mass-Index von Kindern und Jugendlichen: Privalenzen und Vertei-
lung unter Beriicksichtigung von Untergewicht und extremer Adiposi-
tas. Bundesgesundheitsbl. 2019;62(10):1225-34. doi: 10.1007/s00103-
019-03015-8.

NHS Digital. National Child Measurement Programme, England,
2023/24 School Year. 2025 [cited 27.08.2025].

Vogel M, Geserick M, Gausche R, Beger C, Poulain T, Meigen C, et al.
Age- and weight group-specific weight gain patterns in children and
adolescents during the 15 years before and during the COVID-19 pan-
demic. Int ] Obes (Lond). 2022;46(1):144-52. Epub 20210923. doi:
10.1038/s41366-021-00968-2.

Landesamt fuir Verbraucherschutz Sachsen-Anhalt. Entwicklung der
Gesundheitsziele in Sachsen-Anhalt: Daten aus der Gesundheits-
berichterstattung. Halle; 2025.

Ministerium fiir Gesundheit und Soziales Brandenburg. Wie geht es
der jungen Generation? Kinder- und Jugendgesundheitsbericht des
Landes Brandenburg. Potsdam; 2025.

Blume M, Schienkiewitz A, Wollgast L, Hoffmann S, Sander L, Spallek
J, et al. Association between Socioeconomic Position of the Family
and Adolescent Obesity in Germany-Analysis of the Mediating Role of
Familial Determinants. | Obes. 2024;2024:7903972. Epub 20241105.
doi: 10.1155/2024/7903972.

HBSC-Study. Overweight and obesity. 2025 [cited 27.08.2025]. Available
from: https://data-browser.hbsc.org/measure/overweight-and-obesi-
ty/#chart.

World Health Organization. WHO European Childhood Obesity Sur-
veillance Initiative (COSI): report on the sixth round of data collection,
2022-2024. Copenhagen: WHO Regional Office for Europe; 2025.

Aasvee K, Rasmussen M, Kelly C, Kurvinen E, Giacchi MV, Ahluwalia
N. Validity of self-reported height and weight for estimating preva-
lence of overweight among Estonian adolescents: the Health Behav-
jour in School-aged Children study. BMC Res Notes. 2015;8:606.
Epub 20151026. doi: 10.1186/s13104-015-1587-9.

Elgar F), Roberts C, Tudor-Smith C, Moore L. Validity of self-reported
height and weight and predictors of bias in adolescents. ] Adolesc
Health. 2005;37(5):371-5. doi: 10.1016/j.jadohealth.2004.07.014.

Maukonen M, Mannisto S, Tolonen H. A comparison of measured
versus self-reported anthropometrics for assessing obesity in adults:
a literature review. Scand ] Public Health. 2018;46(5):565-79. Epub
20180310. doi: 10.1177/1403494818761971.

Brettschneider AK, Ellert U, Schaffrath Rosario A. Comparison of BMI
derived from parent-reported height and weight with measured val-
ues: results from the German KiGGS study. Int | Environ Res Public
Health. 2012;9(2):632—47. Epub 20120216. doi: 10.3390/ijerph9020632.

Woll A, Klos L, Worth A, Hanssen-Doose A, Hinz T, Volkle M, et al.
The German national cohort study on the development of motor per-
formance, physical activity and health in children and adolescents:
the MoMo 2.0-Study protocol. BM) Open. 2025;15(4):e094895. Epub
20250403. doi: 10.1136/bmjopen-2024-094895.

Nguyen TH, Gotz S, Kreffter K, Lisak-Wahl S, Dragano N, Weyers S.
Neighbourhood deprivation and obesity among 5656 pre-school chil-
dren-findings from mandatory school enrollment examinations. Eur )
Pediatr. 2021;180(6):1947-54. doi: 10.1007/s00431-021-03988-2.

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

Pfértner TK, Gube M, Koch T, Michels |, Dohle S, Demirer I. Parental
education and neighbourhood socioeconomic status in the predic-
tion of childhood overweight: A multilevel analysis. Pediatr Obes.
2025;20(2):e13181.

NCD Risk Factor Collaboration. Adult Body-Mass Index — Rural & Ur-
ban. 2025 [cited 27.08.2025]. Available from: https://ncdrisc.org/da-
ta-visualisations-adiposity-urban-rural.html.

Bantel S, Buitkamp M, Wunsch A. [Child health in the COVID-19 pan-
demic: results from school entry data and a parent survey in the Han-
over region]. Bundesgesundheitsbl. 2021;64(12):1541-50. Epub
20211028. doi: 10.1007/s00103-021-03446-2.

Hespe-Jungesblut K, ReiRner K, Ziihlke C. Ergebnisse der Schulein-
gangsuntersuchung — Vergleich von Daten ausgewiahlter Kommunen
vor und wihrend der Corona-Pandemie. Hannover; 2023.

Hespe-Jungesblut K, Reilner K, Ziihlke C. Ergebnisse der Schulein-
gangsuntersuchung — Vergleich von Daten ausgewahlter Kommunen
vor, wihrend und nach der Covid 19-Pandemie. Hannover; 2024.

Die Senatorin fiir Gesundheit, Frauen und Verbraucherschutz.
Landesgesundheitsbericht Bremen 2024. Bremen; 2024.

Kiihnelt C, Starker A, Varnaccia G, Schienkiewitz A. Schuleingangs-
untersuchungen als kleinrdumige Datenquelle fuir ein Monitoring der
Kindergesundheit am Beispiel Adipositas. | Health Monit.
2023;8(2):6—20. doi: 10.25646/11297.

Kromeyer-Hauschild K, Wabitsch M, Kunze D, Geller F, Geifd HC,
Hesse V, et al. Perzentile fiir den Body-mass-Index fiir das Kindes-
und Jugendalter unter Heranziehung verschiedener deutscher Stich-
proben. Monatsschr Kinderheilkd. 2001;149(8):807-18. doi: 10.1007/
s001120170107.

Varnaccia G, Zeiher ), Lange C, Jordan S. Adipositasrelevante Ein-
flussfaktoren im Kindesalter — Aufbau eines bevélkerungsweiten
Monitorings in Deutschland. | Health Monit. 2017;2(2):90-102. doi:
10.17886/RKI-GBE-2017-034.

Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung. Siedlungsstruk-
tureller Kreistyp. 2021 [cited 10.06.2025]. Available from: https://www.
bbsr.bund.de/BBSR/DE/forschung/raumbeobachtung/Raumabgren-
zungen/deutschland/kreise/siedlungsstrukturelle-kreistypen/
kreistypen.html.

Michalski N, Reis M, Tetzlaff F, Herber M, Kroll L, Hévener C, et al.
German Index of Socioeconomic Deprivation (GISD): Revision, Aktu-
alisierung und Anwendungsbeispiele. | Health Monit. 2022;7:2-24.
doi: 10.25646/10640.

Karlsruher Institut fiir Technologie. Ergebnisbroschiire — Welle 3.
Karlsruhe; 2024.

Schienkiewitz A, Brettschneider A-K, Damerow S, Schaffrath Rosario
A. Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter in
Deutschland — Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2 und Trends.
) Health Monit. 2018;3(1):16-23. doi: DOI 10.17886/RKI-
GBE-2018-005.

NHS Digital. National Child Measurement Programme. 2025 [cited
27.08.2025]. Available from: https://digital.nhs.uk/data-and-informa-
tion/publications/statistical /national-child-measurement-pro-
gramme.

Jensen FK, Gribsholt SB, Schwartz S, Andersen AL, Bruun JM. Body
Mass Index in Children Before, During, and After the COVID-19 Pan-
demic. JAMA Netw Open. 2025;8(7):2519528. Epub 20250701. doi:
10.1001/jamanetworkopen.2025.19528.

World Health Organization. WHO European Childhood Obesity Sur-
veillance Initiative (COSI) — A brief review of results from round 6 of
COSI (2022-2024). Copenhagen: Regional Office for Europe; 2024.

World Bank. Urbanisierungsgrad in Deutschland von 1990 bis 2024
(Anteil der Stadtbewohner an der Gesamtbevélkerung) [Graph]. Stati-
sta; 2025 [cited 26.08.2025]. Available from: https://de.statista.com/
statistik/daten/studie/662560/umfrage /urbanisi-
erung-in-deutschland/.



https://data-browser.hbsc.org/measure/overweight-and-obesity/#chart
https://data-browser.hbsc.org/measure/overweight-and-obesity/#chart
https://ncdrisc.org/data-visualisations-adiposity-urban-rural.html
https://ncdrisc.org/data-visualisations-adiposity-urban-rural.html
https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/forschung/raumbeobachtung/Raumabgrenzungen/deutschland/kreise/siedlungsstrukturelle-kreistypen/kreistypen.html
https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/forschung/raumbeobachtung/Raumabgrenzungen/deutschland/kreise/siedlungsstrukturelle-kreistypen/kreistypen.html
https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/forschung/raumbeobachtung/Raumabgrenzungen/deutschland/kreise/siedlungsstrukturelle-kreistypen/kreistypen.html
https://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/forschung/raumbeobachtung/Raumabgrenzungen/deutschland/kreise/siedlungsstrukturelle-kreistypen/kreistypen.html
https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/statistical/national-child-measurement-programme
https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/statistical/national-child-measurement-programme
https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/statistical/national-child-measurement-programme
https://de.statista.com/statistik/daten/studie/662560/umfrage/urbanisierung-in-deutschland/
https://de.statista.com/statistik/daten/studie/662560/umfrage/urbanisierung-in-deutschland/
https://de.statista.com/statistik/daten/studie/662560/umfrage/urbanisierung-in-deutschland/

J Health Monit. 2026;11:12. doi: 10.25646/14232

35 LiuJH, Jones S, Sun H, Probst JC, Merchant AT, Cavicchia P. Diet, 52
physical activity, and sedentary behaviors as risk factors for childhood
obesity: an urban and rural comparison. Child Obes. 2012;8(5):440-8.

doi: 10.1089/chi.2012.0090.

36 Schiile SA, Fromme H, Bolte G. Built and socioeconomic neighbour-
hood environments and overweight in preschool aged children. A
multilevel study to disentangle individual and contextual relation-
ships. Environ Res. 2016;150:328-36. Epub 20160621. doi: 10.1016/].

envres.2016.06.024.

53

37 Latawitz T, Spielau U, Lipek T, Gausche R, Luck M, Kiess W, et al.
[Neighbourhood deprivation and community nutrition environment:
associations between the social and built environment and food
availability]. Gesundheitswesen. 2019;81(5):405-12. doi:

10.1055/a-0602-4382.

38 Schneider S, Diehl K. Adipogene Umwelten — was unsere Kinder dick
macht. Public Health Forum. 2019;27(4):283-6. doi: 10.1515/pub-

hef-2019-0074.

39 Hoebel ), Waldhauer |, Blume M, Schienkiewitz A. Socioeconomic
Status, Overweight, and Obesity in Childhood and Adolescence-Secular
Trends From the Nationwide German Kiggs Study. Dtsch Arztebl Int.

2022;119(49):839-45. doi: 10.3238/arztebl.m2022.0326.

40 Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Integration Baden-Wiirt-
temberg. Gesundheitsatlas Baden-Wiirttemberg — Gesundheitliche
Chancengleichheit im Kindesalter. 2025 [cited 27.01.2026]. Available
from: https://www.gesundheitsatlas-bw.de/gebietsprofile/gesund-
heitliche-chancengleichheit-im-kindesalter/# /view-report/a79af544f-

0c24bf4a93ecbbféaca5cf6/08.

41 Sares-Jaske L, Gronqvist A, Maki P, Tolonen H, Laatikainen T. Family
socioeconomic status and childhood adiposity in Europe — A scoping
review. Prev Med. 2022;160:107095. Epub 20220517. doi: 10.1016/].

ypmed.2022.107095.

42 Contreras DA, Martoccio TL, Brophy-Herb HE, Horodynski M, Peterson
KE, Miller AL, et al. Rural-urban differences in body mass index and
obesity-related behaviors among low-income preschoolers. | Public

Health (Oxf). 2021;43(4):e637—e44. doi: 10.1093/pubmed/fdaa162.

43 Titis E, Di Salvatore J, Procter R. Socio-economic correlates of child-
hood obesity in urban and rural England. Public Health Nutr.
2023;26(9):1815-27. Epub 20230605. doi: 10.1017/

S1368980023000952.

44 Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit.
Bayerischer Gesundheitsatlas. 2025 [cited 21.08.2025]. Available from:
https://www.lgl.bayern.de/gesundheit/gesundheitsberichterstattung/

gesundheitsatlas/ia_report/atlas.html.

45 Landesamt fiir Arbeitsschutz, Verbraucherschutz und Gesundheit.
Gesundheitsplattform der Landesregierung Brandenburg. 2025 [cited
21.08.2025]. Available from: https://gesundheitsplattform.branden-

burg.de/#/.

Landesamt fiir Gesundheit und Arbeitsschutz Nordrhein-Westfalen.
Gesundheitsatlas Nordrhein-Westfalen. 2025 [cited 21.08.2025]. Avail-
able from: https://www.lzg.nrw.de/ges_bericht/ges_indi/gesundheit-
satlas_nrw/index.html.

46

47 Niedersichsisches Landesgesundheitsamt. Daten aus Schulein-
gangsuntersuchungen in Niedersachsen. 2025 [cited 21.08.2025].

Available from: https://www.apps.nlga.niedersachsen.de/sedin/.

48 Statistisches Landesamt Bremen. Bremer Ortsteilatlas. 2025 [cited
21.08.2025]. Available from: https://www.statistik-bremen.de/tabel-

len/kleinraum /ortsteilatlas/atlas.html.

49 Thiringer Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Arbeit und Familie.
Gesundheitsplattform Thiiringen. 2025 [cited 21.08.2025]. Available

from: https://gesundheitsplattform.thueringen.de/# /Start.

50 Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Integration Baden-Wiirt-
temberg. Gesundheitsatlas Baden-Wiirttemberg. 2026 [cited

27.01.2026]. Available from: https://www.gesundheitsatlas-bw.de/.

51 Landesamt fiir Verbraucherschutz Sachsen-Anhalt. Regionalindika-
toren der Schuleingangsuntersuchungen in Sachsen-Anhalt. 2026
[cited 24.04.2026]. Available from: https://d12m8puo4orli4.cloud-

front.net/SEU_Regionalindikatoren.html.

Baumgarten M, Kuster T, Rademacher J, Preuschhof C. [How is The
School Entrance Examination Carried Out in Germany? A Nationwide
Survey of the German Public Health Departments.]. Gesundheits-
wesen. 2023;85(10):926-36. Epub 20231004. doi:
10.1055/a-2098-2977.

Schaffrath Rosario A, Kurth BM. [Regional differences in the preva-
lence of overweight and obesity at school entry in Germany : reality or
artifact?]. Bundesgesundheitsbl. 2009;52(6):643-6. doi: 10.1007/
s00103-009-0867-8.

Simon K, Rosenkotter N. [Obesity in children upon school entry in
North Rhine-Westphalia, Germany. s there a true stagnation in the
proportion of obese children or is this stagnation caused by false
interpretation of the data?]. Bundesgesundheitsbl. 2010;53(2):258—64.
doi: 10.1007/s00103-009-1025-z.


https://www.gesundheitsatlas-bw.de/gebietsprofile/gesundheitliche-chancengleichheit-im-kindesalter/#/view-report/a79af544f0c24bf4a93ecbbf6aca5cf6/08
https://www.gesundheitsatlas-bw.de/gebietsprofile/gesundheitliche-chancengleichheit-im-kindesalter/#/view-report/a79af544f0c24bf4a93ecbbf6aca5cf6/08
https://www.gesundheitsatlas-bw.de/gebietsprofile/gesundheitliche-chancengleichheit-im-kindesalter/#/view-report/a79af544f0c24bf4a93ecbbf6aca5cf6/08
https://www.lzg.nrw.de/ges_bericht/ges_indi/gesundheitsatlas_nrw/index.html
https://www.lzg.nrw.de/ges_bericht/ges_indi/gesundheitsatlas_nrw/index.html
https://www.statistik-bremen.de/tabellen/kleinraum/ortsteilatlas/atlas.html
https://www.statistik-bremen.de/tabellen/kleinraum/ortsteilatlas/atlas.html
https://www.gesundheitsatlas-bw.de/
https://d12m8puo4or1i4.cloudfront.net/SEU_Regionalindikatoren.html
https://d12m8puo4or1i4.cloudfront.net/SEU_Regionalindikatoren.html

	Sozialräumliche Unterschiede von Übergewicht und Adipositas im Vorschulalter: Ein Überblick mit Daten der Schuleingangsuntersuchung
	Informationen zu Artikel und Zeitschrift
	Abstract
	1.	Einleitung
	2.	Methode
	2.1	Datengrundlage
	2.2	Einordnung von Übergewicht und Adipositas
	2.3	Sozialräumliche Indikatoren
	Siedlungsstruktureller Kreistyp
	German Index of Socioeconomic Deprivation (GISD)

	2.4	Analysen

	3.	Ergebnisse 
	3.1	Studienpopulation und Prävalenzen
	3.2	Verteilung von Übergewicht (inkl. Adipositas) und Adipositas nach Siedlungsstruktur
	3.3	Verteilung von Übergewicht (inkl. Adipositas) und Adipositas nach sozioökonomischer Deprivation
	3.4	Verteilung von Übergewicht (inkl. Adipositas) und Adipositas nach Siedlungsstruktur und sozioöko­nomischer Deprivation

	4.	Diskussion
	4.1	Einordnung
	COVID-19-Pandemie
	Übergewicht (inkl. Adipositas) und Adipositas nach Siedlungsstruktur 
	Übergewicht (inkl. Adipositas) und Adipositas nach sozioökonomischer Deprivation 
	Übergewicht (inkl. Adipositas) und Adipositas nach Siedlungsstruktur und sozioökonomischer Deprivation

	4.2	Stärken und Limitationen
	4.3	Schlussfolgerung

	Literatur




