
1.	 Einleitung

Übergewicht und Adipositas sind bei Kindern und Jugendlichen langfristig mit un-
günstigen Gesundheitsfolgen assoziiert und können im Lebensverlauf die Ent-
wicklung chronischer Krankheiten, wie etwa Diabetes Typ 2 und Bluthochdruck, 
begünstigen [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 Prävalenz von Übergewicht (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 
Prävalenz von Übergewicht und Adipositas nicht bedeutend verändert. Während 
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Methode: Im Projekt AdiRaum 2.0 wurden aggregierte SEU-Daten der Einschu-
lungsjahre 2006 – 2024 zu Übergewicht und Adipositas aus 13 Ländern (sofern ver-
fügbar) zusammengeführt. Exemplarisch wurden die Übergewichts- und Adipositas-
prävalenzen für das Einschulungsjahr 2019 mit Indikatoren der Siedlungsstruktur 
und der sozioökonomischen Deprivation verknüpft.

Ergebnisse: Es wurden Daten von 4.269.299 Kindern im Alter von 4 bis 7 Jahren 
zusammengefügt. Die Prävalenz von Übergewicht (inkl. Adipositas) lag im Zeit-
raum 2006 – 2024 zwischen 8,6 % und 13,4 % und die Adipositasprävalenz zwischen 
3,7 % und 5,9 %. Im Jahr 2019 waren Kinder aus Kreisen mit hoher sozioöko-
nomischer Deprivation häufiger von Adipositas betroffen als Kinder anderer Kreise.

Schlussfolgerungen: Die Analysen bestätigen, dass hohe sozioökonomische  
Deprivation bereits im Kindesalter ein zentraler Risikofaktor für Übergewicht und 
Adipositas ist. Zur Darstellung sind aggregierte SEU-Daten von Kindern im Vor-
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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 Übergewichts- und Adipositasprävalenzen bei Kin-
dern und Jugendlichen zu beobachten [5–8]. 

Aktuell liegen in Deutschland aus verschiedenen Studien 
Befragungs- und Messdaten zu Körpergröße 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 Unterschätzung des 
Gewichts oder Überschätzung der Körpergröße, können der 
berechnete BMI und die Übergewichts- und Adipositasprä-
valenz geringer sein als der tatsächliche Wert [12–15]. Um 
valide Prävalenzschätzungen durchführen zu können, sind 
auch aktuelle Messdaten erforderlich. Aktuelle bevölkerungs-
bezogene Daten zu Übergewicht 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].

Für Kinder im Vorschulalter findet in Deutschland im Rah-
men der Schuleingangsuntersuchung (SEU) eine in den Län-
dern gesetzlich verpflichtende Untersuchung des Gesund-
heits- und Entwicklungsstandes statt, bei der auch 
Körpergröße und -gewicht gemessen werden. Das Ziel der 
Untersuchung ist es, Entwicklungsauffälligkeiten bzw. -stö-
rungen vor dem Schulstart zu identifizieren und ggf. Förder-
maßnahmen zu initiieren. Bei der SEU kann von einer Voll-
erhebung der jeweiligen Einschulungskohorte ausgegangen 
werden. Daten aus der SEU, z. B. zu Übergewicht und  
Adipositas, liegen auf kommunaler Ebene bzw. auf Ebene der 
Länder als Individualdaten vor und können im Rahmen der 
Gesundheitsberichterstattung (GBE) auf unterschiedlichen 
Ebenen aggregiert werden. 

Diese aggregierten, kleinräumig vorliegenden Daten kön-
nen mit sozialräumlichen Indikatoren, wie etwa der sozio-
ökonomischen Deprivation auf Kreisebene, verknüpft wer-
den. Nationale und internationale Analysen zeigen, dass 
die Adipositasprävalenz bei Kindern in Kreisen mit hoher 
sozioökonomischer Deprivation höher ist als in Kreisen mit 
niedriger Deprivation [5, 17, 18]. Auch die Siedlungsstruktur 
kann die Verbreitung von Übergewicht und Adipositas be-
einflussen. Für Erwachsene zeigen sich in ländlichen Ge-
bieten Deutschlands höhere Adipositasprävalenzen als in 
Städten [19]. Für Kinder im Vorschulalter wurde der Zu-
sammenhang auf Kreisebene bisher noch nicht untersucht. 
Die kleinräumige Auswertung der SEU-Daten kann dazu 
beitragen, diesen Zusammenhang darzustellen und zu 
quantifizieren.

Als regelmäßige Querschnitterhebung eignet sich die SEU 
auch für die Beschreibung von Entwicklungen über die Zeit: 
So berichtete bspw. die GBE des Landes Niedersachsen an-

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

Ziel des vorliegenden Beitrages ist die Beschreibung der 
Prävalenzen von Übergewicht (inkl. Adipositas) und Adipo-
sitas im Vorschulalter anhand aggregierter SEU-Daten von 
13 Ländern. Um die sozialräumlichen Unterschiede abzu-
bilden, werden außerdem die Übergewichts- und Adipositas-
prävalenzen des Einschulungsjahrs 2019 (Kalenderjahr der 
Einschulung) stratifiziert nach Siedlungsstruktur und sozio-
ökonomischer Deprivation dargestellt. 

2.	 Methode
2.1	Datengrundlage

Im Rahmen der Projekte AdiRaum und AdiRaum 2.0 wurden 
bis August 2025 SEU-Daten von 13 Ländern zusammen-
getragen (Gesamtdatensatz). Dazu zählten Baden-Württem-
berg, Bayern, Berlin, Brandenburg, Bremen, Hamburg,  
Hessen, Niedersachsen, NRW, Rheinland-Pfalz, Sachsen, 
Sachsen-Anhalt und Schleswig-Holstein. Diese Länder über-
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 übermittelten 

Kernaussagen

	� Im Projekt AdiRaum 2.0 wurden aggregierte Daten 
aus Schuleingangsuntersuchungen (SEU) zu 
Übergewicht und Adipositas aus mehreren Ländern 
zusammengeführt und ausgewertet. 

	� SEU-Daten eignen sich auf aggregierter Ebene für 
die Darstellung regionaler Prävalenzunterschiede.

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

	� Je höher die sozioökonomische Benachteiligung im 
Kreis, desto höher waren die Übergewichts- und 
Adipositasprävalenzen.

	� Präventive Maßnahmen sollten auch auf die 
Reduktion gesundheitlicher Ungleichheit 
ausgerichtet sein.
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Daten deckten dabei 95 % bis 99 % der eingeschulten Kinder 
des jeweiligen Einschulungsjahres in den beteiligten Ländern 
ab. Die Anzahl der Länder, die Daten an das RKI übermittelten, 
variierte je nach Einschulungsjahr zwischen zwei und 13 Län-
dern, sodass die Stichprobengröße zwischen 28.223 Kindern 
im Jahr 2021 und 615.086 Kindern im Jahr 2019 schwankte 
(Tabelle 1). 

Dem RKI wurde für jedes Einschulungsjahr die Anzahl 
untersuchter Kinder (berücksichtigt wurden nur Kinder mit 
vollständigen Angaben zu Geschlecht, Alter und Körpergröße 
und -gewicht) und die Anzahl Kinder mit Übergewicht (inkl. 
Adipositas) und Adipositas im Kreis übermittelt, stratifiziert 
nach Geschlecht und Altersjahr [24]. Aus diesen Angaben 
wurde für jeden Kreis die Übergewichts- und Adipositasprä-
valenz, differenziert nach Einschulungsjahr, Geschlecht und 
Alter, berechnet. Bei geringen Fallzahlen wurde unter Berück-
sichtigung der länderspezifischen Geheimhaltungsregeln 
(z. B. 0 < n ≤ 5) der Mittelpunkt imputiert, um das Risiko  
einer Re-Identifikation zu reduzieren. Für Kinder mit dem 
Geschlechtseintrag „divers“ oder einem fehlenden Eintrag 

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

Den stratifizierten Auswertungen der Übergewichts- und 
Adipositasprävalenzen nach sozialräumlichen Indikatoren 
lagen die Daten des Einschulungsjahres 2019 zugrunde, da 
für dieses Jahr aus 12 (von 13) Ländern Daten zur Verfügung 
standen.

2.2	Einordnung von Übergewicht und Adipositas

Vor der Datenübermittlung an das RKI wurde in den Län-
dern der BMI der Kinder anhand der individuellen Mess-
daten zu Körpergröße und -gewicht berechnet. Die Ein-
ordnung des Körpergewichts im Verhältnis zur Körpergröße 
erfolgte monatsgenau und alters- und geschlechtsspezifisch 
nach dem populationsbezogenen Referenzsystem von  
Kromeyer-Hauschild: Lag der BMI eines Kindes über be-
stimmten Referenzwerten, wurde das Kind als übergewichtig 

Infobox 
Webportal der Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Die Webseite www.gbe.rki.de der Gesundheitsbericht-
erstattung (GBE) des Bundes am Robert Koch-Institut 
(RKI) stellt verlässliche Informationen zur gesundheit-
lichen Lage der Bevölkerung in Deutschland bereit: zeit-
nah, transparent und einfach zugänglich. Der Fokus liegt 
auf nichtübertragbaren Erkrankungen wie Diabetes  
mellitus, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs und psychi-
schen Störungen. 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-
kontrollmaßnahmen, die die Gesundheit der Bevölkerung 
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 veröffentlicht. Darü-
ber hinaus bietet die Webseite einen Zugang zu sämt-
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

AdiRaum-Dashboard

Das AdiRaum-Dashboard bietet eine visuelle und leicht 
zugängliche Darstellung der Übergewichts- und 
Adipositasprävalenzen im Vorschulalter in den Land-
kreisen und kreisfreien Städten Deutschlands. Grundlage 
sind aggregierte Daten der Schuleingangsuntersuchung 
(SEU) aus neun projektbeteiligten Ländern, die einer Ver-
öffentlichung ihrer Daten zugestimmt haben: Baden-
Württemberg, Bayern, Berlin, Brandenburg, Bremen, Hes-
sen, Saarland, Sachsen-Anhalt und Schleswig-Holstein. 
Zusätzlich werden sozialräumliche Informationen aus 
weiteren öffentlichen Datenquellen auf Kreisebene ein-
gebunden.

Die Übergewichts- und Adipositasprävalenzen werden 
nach Merkmalen aus der SEU, wie etwa Alter und Ge-
schlecht, und nach sozialräumlichen Faktoren, wie z. B. 
dem siedlungsstrukturellen Kreistyp oder der sozioöko-
nomischen Benachteiligung, dargestellt.

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

Die zugrundeliegenden Daten sollen regelmäßig aktuali
siert und um weitere Länder erweitert werden. Im Sinne von 
Open Data sind sie auf GitHub und Zenodo veröffentlicht.

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

https://www.gbe.rki.de
https://github.com/robert-koch-institut/Gesundheitsberichterstattung_-_Daten_zu_nichtuebertragbaren_Erkrankungen
https://zenodo.org/records/13736663
https://www.gbe.rki.de/adipositas-uebergewicht-vorschulkinder
https://public.data.rki.de/t/public/views/AdiRaum/Dashboard
https://public.data.rki.de/t/public/views/AdiRaum/Dashboard
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bzw. adipös eingestuft (Übergewicht inkl. Adipositas: BMI 
> 90. Perzentile; Adipositas: BMI > 97. Perzentile) [25].

2.3	Sozialräumliche Indikatoren

Um eine differenzierte Darstellung der Prävalenzen nach 
sozialräumlichen Stratifizierungsmerkmalen zu ermöglichen, 
wurden in weiteren Datenquellen Indikatoren recherchiert, 
die einen Vergleich der Kreise hinsichtlich dieser Merkmale 
ermöglichen 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 
für die Entwicklung von Adipositas im Kindesalter recher-
chiert wurden [26]. In der vorliegenden Arbeit werden zwei 
dieser Indikatoren in Zusammenhang mit Übergewicht 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 für Bau-, Stadt- und 
Raumforschung (BBSR) bestimmt wird und auf der Be-
völkerungsdichte der Kreisregion mit und ohne Berück-
sichtigung von Groß- und Mittelstädten und dem Anteil 
der Bevölkerung in Groß- und Mittelstädten basiert [27]. 

Nach diesen Merkmalen wurde jedem Kreis für das Jahr 
2019 eine der vier Kategorien „dünn besiedelter ländlicher 
Kreis“, „ländlicher Kreis mit Verdichtungsansätzen“, „städ-
tischer Kreis“ und „kreisfreie Großstadt“ zugeordnet. In 
Bayern sind 19 Gesundheitsämter sowohl für einen Land-
kreis als auch für eine kreisfreie Stadt zuständig, weshalb 
dort eine gemeinsame Datenerhebung und -darstellung 
erfolgt. Da in diesen Fällen die Daten nicht differenziert auf 
Stadt- bzw. Landkreisebene vorliegen, werden diese 38 Krei-
se bei den Berechnungen nach siedlungsstrukturellem 
Kreistyp nicht berücksichtigt. Den Bezirken der Stadtstaaten 
wurde für die vorliegenden Auswertungen der siedlungs-
strukturelle Kreistyp des Stadtstaates (kreisfreie Großstadt) 
zugeordnet. 

German Index of Socioeconomic Deprivation (GISD)
Der GISD ist ein Indikator für das Ausmaß der regionalen 
sozioökonomischen Benachteiligung [28]. Der GISD ver-
wendet administrative Daten zu Bildung, Beschäftigung und 
Einkommen auf Kreisebene, die vom BBSR bereitgestellt  
werden. Zur Berechnung des GISD werden folgende neun 
Indikatoren herangezogen: Anteil der Beschäftigten mit 
(Fach-) Hochschulabschluss, Anteil der Beschäftigten ohne 
Berufsabschluss, Anteil der Schulabgängerinnen und  
-abgänger ohne Abschluss, Beschäftigungs- und Arbeits
losenquoten, Bruttolöhne und -gehälter, Haushaltsnetto
einkommen, Schuldnerquote und Einkommensteuerauf-

Tabelle 1: Gesamtdatensatz und Prävalenzen (%) von Übergewicht (inkl. Adipositas) und Adipositas nach Geschlecht in den Einschulungsjahren 2006 – 2024 
bei 4- bis 7-Jährigen (Stand 08/2025). Quelle: Schuleingangsuntersuchungen der Länder

Einschulungs- 
jahr

Anzahl Länder 
(n)

Anzahl Kinder 
(n)

Prävalenz Übergewicht (inkl. Adipositas; %) Prävalenz Adipositas (%)

gesamt Mädchen Jungen gesamt Mädchen 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 11,7 11,5 11,9 4,7 4,4 5,0

2009 2 75.197 11,6 11,5 11,7 4,6 4,4 4,8

2010 2 68.729 12,5 12,5 12,4 5,1 5,0 5,2

2011 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 3,9 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 3,9

2021 2 28.223 13,4 13,3 13,5 5,9 5,8 6,0

2022 5 152.709 11,7 11,8 11,7 5,4 5,3 5,6

2023 7 231.081 10,7 10,7 10,7 4,8 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
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kommen. Der metrische GISD-Score ist für jeden Kreis als 
Maß für die sozioökonomische Benachteiligung verfügbar 
und liegt zwischen 0 (geringste Benachteiligung) und 1 
(höchste Benachteiligung). Diese Werte werden pro Jahr in 
Quintile eingeteilt, wobei das unterste Fünftel für eine „nied-
rige“ und das oberste Fünftel für eine „hohe“ sozioöko-
nomische Benachteiligung steht, während die anderen drei 
Quintile als „durchschnittlich“ (im Weiteren als „mittel“ be-
zeichnet) zusammengefasst werden. Für eine ausführliche 
Beschreibung der Methodik siehe Michalski et al. [28]. Für 
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. Für die Kreise Bayerns, 
in denen ein Gesundheitsamt sowohl für einen Landkreis als 
auch für eine kreisfreie Stadt zuständig ist, war eine Zu-
ordnung des GISD nicht möglich, daher wurden diese 38 
Kreise nicht in die Analysen nach dem GISD einbezogen. Da 
für die Stadtstaaten derzeit nicht alle nötigen Parameter für 
die Berechnung des GISD auf Bezirksebene verfügbar 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 Übergewichts- 
und Adipositasprävalenzen über die ausgewählten In-
dikatoren wurden deskriptive Statistiken berechnet. Der 
Zusammenhang zwischen dem metrischen GISD-Score  
und der Adipositasprävalenz 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. Zusätzlich wurde der kategoriale GISD ver-
wendet, um Gruppenunterschiede der Adipositasprävalenz 
zu prüfen. Der Zusammenhang zwischen dem GISD und 
dem Kreistyp wurde mittels Spearman-Rangkorrelation 
untersucht. Um Unterschiede in den Übergewichts- und 
Adipositasprävalenzen zwischen den siedlungsstrukturellen 
Kreistypen und den GISD-Gruppen zu prüfen, wurden Mixed 
Effects Poisson Regressionen durchgeführt, die die hierar-
chische Datenstruktur sowie feste und zufällige Effekte ein-
bezieht. Das Modell berücksichtigte 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 durchgeführt. 

3.	 Ergebnisse 
3.1	Studienpopulation und Prävalenzen

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 % Mäd-
chen. Der Großteil der Kinder war zum Zeitpunkt der SEU 
fünf 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 Ländern Daten für 
den gesamten Zeitraum 2006 – 2024 an das RKI übermittelt 
wurden. Die Datenverfügbarkeit variierte deutlich zwischen 
den Ländern und war für die Einschulungsjahre 2015 – 2019 
am größten. In diesem Zeitraum blieben die Übergewichts- 
bzw. Adipositasprävalenzen weitestgehend stabil. Während 
der COVID-19-Pandemie (Einschulungsjahre 2020 – 2022) 
war die Datenverfügbarkeit auf zwei bis fünf Länder be-
schränkt, in denen die SEU vollständig erhoben wurde. In 
diesem Zeitraum waren tendenziell höhere Prävalenzen als 
in den Jahren 2015 – 2019 zu beobachten. Im Jahr 2024 lagen 
die Prävalenzen wieder auf dem Niveau von vor der Pande-
mie bzw. sogar darunter. Im Gesamtdatensatz schwankte die 
Prävalenz von Übergewicht (inkl. Adipositas) zwischen 8,6 % 
im Jahr 2024 und 13,4 % im Jahr 2021, bei einem Durchschnitt 
von 10,3 %. Die durchschnittliche Adipositasprävalenz be-
trug 4,3 % und lag zwischen 3,7 % in den Jahren 2014 und 
2024 und 5,9 % im Jahr 2021. Die Übergewichts- bzw. 
Adipositasprävalenzen variierten nur äußerst gering zwischen 
Mädchen und Jungen (0,1 Prozentpunkte bei Übergewicht 
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 Mädchen. 61,5 % waren fünf 
und 30,6 % sechs Jahre alt. 7,7 % waren vier Jahre und nur 
0,2 % sieben Jahre alt. Die Übergewichtsprävalenz (inkl.  
Adipositas) betrug in diesem Jahr 10,0 % und bei 4,2 % der 
Kinder lag eine Adipositas vor. Die Prävalenzen unterschieden 
sich nur geringfügig zwischen Mädchen und Jungen (0,2 Pro-
zentpunkte). Da sich die Arbeit auf die Beschreibung der  
Prävalenzen von Übergewicht und Adipositas nach regionalen 
kleinräumigen Kennzahlen konzentrierte und den Autorinnen 
und Autoren Unterschiede dieser Assoziationen zwischen 
Mädchen und Jungen in dieser Altersgruppe nicht bekannt 
waren, wurden die Analysen im Folgenden für die gesamte 
Stichprobe dargestellt. Die Bestimmung der Prävalenzen er-
folgte jedoch anhand geschlechtsspezifischer Perzentile. 

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

Der Großteil der Kinder des Einschulungsjahres 2019 lebte 
in städtischen Kreisen (39,8 %, n = 233.295) bzw. kreisfreien 
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Großstädten (33,2 %, n =194.399). 15,5 % lebte in ländlichen 
Kreisen mit Verdichtungsansätzen (n = 90.698) und 11,5 % in 
dünn besiedelten ländlichen Kreisen (n = 67.573). 29.121 Kin-
der lebten in Kreisen, denen kein siedlungsstruktureller  
Kreistyp zugewiesen werden konnte (siehe Methode).

In den Übergewichts- und Adipositasprävalenzen  
zeigten sich Unterschiede zwischen einzelnen Kreistypen 
(Abbildung 1). Die niedrigsten Werte wurden in städtischen 
Kreisen beobachtet (Übergewicht inkl. Adipositas: 9,5 % und 
Adipositas 3,9 %). Die Prävalenzen waren dort statistisch 
signifikant niedriger als in den drei anderen Kreistypen, die 
Unterschiede betrugen jedoch nur etwa 0,9 –1,2 Prozent-
punkte für Übergewicht inkl. Adipositas und etwa 0,6 Pro-
zentpunkte für Adipositas. Die Prävalenzen der anderen 
Kreistypen unterschieden sich nicht relevant voneinander. 

3.3	Verteilung von Übergewicht (inkl. Adipositas) und 
Adipositas nach sozioökonomischer Deprivation

Der Großteil 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-
prävalenz und dem GISD-Score dargestellt. Die Regressions-
linie zeigte auf Kreisebene eine positive Assoziation zwischen 
dem GISD und der Adipositasprävalenz: Mit steigendem 
GISD-Score nahm die Adipositasprävalenz in den Kreisen zu. 
Dies bedeutet, dass mit steigender sozioökonomischer Be-
nachteiligung der Anteil adipöser Kinder stieg. Dies war auch 
für die Korrelation zwischen Übergewicht und GISD zu be-

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

Statistisch signifikante Unterschiede der Übergewichts- 
und Adipositasprävalenzen 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 2: Adipositasprävalenz (%) der Studienpopulation des 
Einschulungsjahres 2019 in den Kreisen und kreisfreien Städten nach 
GISD-Score (12 Länder; n = 585.9651) bei 4- bis 7-Jährigen (Stand 08/2025). 
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Prävalenz von Übergewicht (inkl. Adipositas) war in Kreisen 
mit hoher Deprivation (12,8 %) statistisch signifikant höher 
als in Kreisen mit niedriger (8,8 %) und mittlerer Deprivation 
(10,0 %). Dies galt auch für die Adipositasprävalenz: 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 höher.

3.4	Verteilung von Übergewicht (inkl. Adipositas) und 
Adipositas nach Siedlungsstruktur und sozioöko
nomischer Deprivation

Die Datengrundlage ermöglichte die Kombination ver-
schiedener kleinräumig verfügbarer Variablen auf Kreisebene, 
sodass im Folgenden die Verteilung der Kinder des Einschu-
lungsjahres 2019 nach siedlungsstrukturellem Kreistyp und 
GISD-Kategorien dargestellt ist (Tabelle 2). Mehr als ein Vier-
tel der Kinder des Einschulungsjahres 2019 lebte in städti-
schen Kreisen mit mittlerer sozioökonomischer Deprivation 
(28,6 %). Die wenigsten Kinder lebten in dünn besiedelten 
Kreisen mit niedriger Deprivation (1,1 %) und städtischen 
Kreisen mit hoher Deprivation (1,3 %). Kinder in Kreisen mit 
niedriger Deprivation lebten überwiegend in städtischen 
(9,8 %) oder großstädtischen Kreisen (9,9 %) und Kinder in 
Kreisen mit hoher Deprivation in kreisfreien Großstädten 
(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-
prävalenz von niedriger zu hoher Deprivation zu beobachten, 
der größtenteils statistisch signifikant war (Abbildung 4). Das 
gleiche Muster konnte für Übergewicht beobachtet werden 
(Supplementary material Abbildung 2). Die Adipositas- 
prävalenz war in ländlichen Kreisen mit Verdichtungs-
ansätzen und niedriger Deprivation am geringsten (2,6 %) 
und in kreisfreien Großstädten mit hoher Deprivation am 
höchsten (6,0 %). In kreisfreien Großstädten mit niedriger 
(4,0 %) und hoher Deprivation (6,0 %) lagen die Prävalenzen 
über dem Niveau derselben GISD-Kategorien in anderen 
Kreistypen.

4.	 Diskussion

Im vorliegenden Beitrag wurden Übergewichts- und 
Adipositasprävalenzen von Vorschulkindern im Zeitraum 
2006 – 2024 auf Basis von Daten aus Schuleingangsunter-
suchungen von 13 Ländern beschrieben. Die Übergewichts- 
und Adipositasprävalenzen waren im Zeitverlauf weitest-
gehend stabil und die Prävalenz von Adipositas höher als in 
vergleichbaren Studien. Im Einschulungsjahr 2019 konnte 
ein starker sozioökonomischer Gradient beobachtet werden. 
Die Verknüpfung der Daten mit zwei sozialräumlichen In-
dikatoren verdeutlichte das Potenzial der Daten zur Analyse 
und Beschreibung von Prävalenzen und Prävalenzent-
wicklungen.

4.1	Einordnung

Die Prävalenz von Übergewicht (inkl. Adipositas) lag im 
Gesamtdatensatz (2006 – 2024) bei den 4- bis 7-Jährigen zwi-
schen 8,6 % (2024) und 13,4 % (2021). Der Wert für den Zeit-
raum 2014 – 2017 (9,9 % –10,1 %) lag in einer ähnlichen 
Größenordnung wie die in der KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) 

Tabelle 2: Verteilung der Studienpopulation des Einschulungsjahres 2019 nach siedlungsstrukturellem Kreistyp und GISD-Kategorien (12 Länder; n = 585.965 1) 
bei 4- bis 7-Jährigen (Stand 08/2025). Quelle: Schuleingangsuntersuchungen der Länder

Siedlungsstruktureller Kreistyp GISD-Kategorie Gesamt

niedrig mittel hoch

Dünn besiedelter ländlicher Kreis 6.575 (1,1 %) 46.704 (8,0 %) 14.294 (2,4 %) 67.573 (11,5 %)

Ländlicher Kreis mit Verdichtungsansätzen 11.027 (1,9 %) 63.976 (10,9 %) 15.695 (2,7 %) 90.698 (15,5 %)

Städtischer Kreis 57.583 (9,8 %) 167.836 (28,6 %) 7.876 (1,3 %) 233.295 (39,8 %)

Kreisfreie Großstadt 58.208 (9,9 %) 99.100 (16,9 %) 37.091 (6,3 %) 194.399 (33,2 %)

Gesamt 133.393 (22,8 %) 377.616 (64,4 %) 74.956 (12,8 %) 585.965 (100 %)

1 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
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Abbildung 4: Adipositasprävalenz (%) der Studienpopulation des 
Einschulungsjahres 2019 nach siedlungsstrukturellem Kreistyp und GISD-
Kategorien (12 Länder; n = 585.9651) bei 4- bis 7-Jährigen (Stand 08/25). 
Quelle: Schuleingangsuntersuchungen der Länder 
1Abweichungen 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 Prävalenz von 9,0 % (95 %-KI: 6,7 –12,1) bei den 
3- bis 6-Jährigen [4]. Daten aus der dritten Welle (2018 – 2022) 
der MoMo-Studie zeigten dagegen mit 7,3 % niedrigere Über-
gewichtsprävalenzen für Kinder im Alter von vier bis sechs 
Jahren [29]. Möglicherweise liegt in der MoMo-Studie mit 
Fokus auf körperlicher Fitness und Aktivitätsverhalten ein 
Selektionsbias vor, der dazu führt, dass Kinder mit Über-
gewicht in der Stichprobe eher unterrepräsentiert sind.

Die Adipositasprävalenz 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 Prävalenz von 2,0 % 
bei den 3- bis 6-Jährigen (95 %-KI: 1,1 – 3,6) [4]. Unterschiede 
der Prävalenzen zur KiGGS-Studie können auf die zugrunde-
liegende Studienpopulationen zurückzuführen sein: Einer-
seits handelt es sich bei der SEU um eine Vollerhebung, 
andererseits sind die Kinder zum Zeitpunkt der SEU etwas 
älter als jene Population der KiGGS-Studie. Bereits in dieser 
Altersgruppe ist in der Literatur mit dem Alter ein Anstieg 
der Adipositasprävalenz zu beobachten [30]. So waren in 
KiGGS Welle 2 bereits 15,5 % der Kinder im Alter von sieben 
bis elf Jahren von Übergewicht und 5,8 % von Adipositas be-
troffen. Die Prävalenzen unterschieden sich in der vor-
liegenden Arbeit nur geringfügig zwischen Mädchen und 
Jungen. Unterschiede hinsichtlich der Prävalenzen zwischen 
den Geschlechtern sind entwicklungsbedingt erst mit Beginn 
der Pubertät zu erwarten. 

COVID-19-Pandemie
Ein weiterer Grund für die Abweichung der Gesamtprävalenz 
von Ergebnissen anderer Studien kann darin liegen, dass die 
Daten der Einschulungsjahre während der COVID-19-Pande-
mie in die Berechnung einbezogen wurden. Die Übergewichts- 
und Adipositasprävalenzen waren vor der COVID-19-Pan
demie (2015 – 2020) sowohl in der vorliegenden Arbeit 
(Übergewichtsprävalenz inkl. Adipositas von 9,9 % bis 10,5 % 
und Adipositasprävalenz von 4,0 % bis 4,4 %), als auch in 
Niedersachsen und in den Daten von Kindern im Alter von 
vier bis fünf Jahren aus dem National Child Measurement 
Programme (NCMP) in Großbritannien weitgehend stabil, 
stiegen jedoch während der Pandemie deutlich an [21, 31]. 
Die COVID-19-Pandemie hatte Auswirkungen auf die Durch-
führung der SEU, weshalb z. B. in manchen Ländern nicht 
allen Kindern eine SEU angeboten werden konnte und somit 
keine Vollerhebung vorlag. Daher enthielt der Gesamtdaten-
satz nur aus wenigen Ländern Daten der Einschulungsjahre 
2020, 2021 und 2022. Dies muss bei der Interpretation der 
Ergebnisse berücksichtigt werden. Die für diesen Zeitraum 
verfügbaren Daten stammten überwiegend aus Ländern, 
deren Adipositasprävalenz bereits vor der COVID-19-Pande-
mie über dem Durchschnitt von 4,3 % lag. In der vorliegenden 

Arbeit stieg die Datenverfügbarkeit nach der COVID-19-Pan-
demie wieder an, die Prävalenzen gingen auf das Niveau der 
Jahre vor der Pandemie zurück und lagen 2024 mit 8,6 % für 
Übergewicht (inkl. Adipositas) bzw. 3,7 % für Adipositas sogar 
darunter. Um den Trend jedoch zuverlässig berichten zu kön-
nen, sind SEU-Daten weiterer Länder vor, während und nach 
der Pandemie nötig. Separate Auswertungen der SEU-Daten 
aus Niedersachsen beschrieben nach der Pandemie eben-
falls eine Annäherung an die erwarteten Werten der Trend-
berechnung der Jahre 2015 – 2019 [22]. In den SEU-Daten aus 
Brandenburg war eine ähnliche Entwicklung zu beobachten 
[8]. Die kontinuierlich erhobenen Daten in Großbritannien 
zeigten ebenfalls, dass die Prävalenzen bei den Vorschul-
kindern nach der COVID-19-Pandemie wieder auf das prä-
pandemische Niveau zurückgefallen sind [5]. In Dänemark 
ging zwar die Übergewichtsprävalenz von Erstklässlern nach 
der COVID-19-Pandemie zurück, die Adipositasprävalenz 
blieb jedoch erhöht [32]. Die europäische COSI-Studie, die 
Kindern im Alter von sechs bis neun Jahren untersucht, zeig-
te in verschiedenen europäischen Ländern ein uneinheitliches 
Bild, wonach in einigen Ländern die Adipositasprävalenz 
auch noch nach der Pandemie (2022 – 2024) höher war als 
davor (2018 – 2020) [33]. 

Übergewicht (inkl. Adipositas) und Adipositas nach 
Siedlungsstruktur 
Nach den vorliegenden Auswertungen lebten im Jahr 2019 
73 % der Kinder in städtischen oder großstädtischen Kreisen 
(siehe Tabelle 2). Damit unterschied sich die Studien-
population des Einschulungsjahres 2019 nur geringfügig von 
der Verteilung des Wohnortes der Gesamtbevölkerung, von 
der 77 % in Städten leben [34]. Die SEU-Daten zeigten zwar 
keinen eindeutigen Gradienten der Adipositasprävalenz in 
Abhängigkeit von der Siedlungsstruktur, jedoch statistisch 
signifikante Unterschiede in der Übergewichts- bzw. 
Adipositasprävalenz zwischen städtischen und ländlichen 
Kreisen: Die Prävalenz war in städtischen Kreisen signifikant 
niedriger als in ländlichen und großstädtischen Kreisen. Se-
parate Analysen mit SEU-Daten aus Brandenburg zeigten 
sogar innerhalb der Landkreise Unterschiede: Im Berliner 
Umland waren die Prävalenzen niedriger als im weiteren 
Metropolenraum [8]. Es wird beobachtet, dass in ländlichen 
Regionen vor allem Kontextfaktoren zur Entstehung von Adi-
positas im Kindes- und Jugendalter beitragen, z. B. ein Man-
gel an Gehwegen und öffentlichen Verkehrsmitteln sowie 
große Distanzen zu Freizeiteinrichtungen [35]. 

Übergewicht (inkl. Adipositas) und Adipositas nach 
sozioökonomischer Deprivation 
Die Übergewichts- und Adipositasprävalenzen der Kinder 
variierten je nach Deprivationsgrad: Mit einem Anstieg des 
GISD-Scores war ein Anstieg der Prävalenzen zu beobachten. 
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Kreise mit hoher Deprivation hatten deutlich höhere Prä-
valenzen als Kreise mit niedriger oder mittlerer Deprivation. 
Zu denselben Ergebnissen kamen Analysen mit SEU-Daten 
aus Düsseldorf, in denen u. a. der Deprivationsgrad der 
Wohnumgebung berücksichtigt wurde: Kinder in hoch de-
privierten Nachbarschaften waren doppelt so häufig von Adi-
positas betroffen wie Kinder aus weniger deprivierten Vier-
teln [17]. Auch in Untersuchungen mit Aachener bzw. 
Münchener SEU-Daten waren Kinder in Nachbarschaften mit 
niedrigem oder mittlerem sozioökonomischen Status (SES) 
einem erhöhten Risiko für Übergewicht ausgesetzt, auch bei 
hohem familiären Bildungsgrad [18,   36]. In Bremen waren 
während der COVID-19-Pandemie Kinder in Ortsteilen mit 
niedrigem Sozialindex deutlich stärker vom Anstieg der Über-
gewichts- bzw. Adipositasprävalenz betroffen als Kinder aus 
Ortsteilen mit hohem Sozialindex [23]. Auch in Groß-
britannien waren Vorschulkinder in hoch deprivierten Gegen-
den doppelt so häufig von Adipositas betroffen wie Kinder 
in den am wenigsten deprivierten Gegenden [5]. Die Gründe 
für diese Unterschiede sind vielfältig und komplex, u. a. wird 
in deprivierten Nachbarschaften ein eingeschränkter Zugang 
zu gesundheitsförderlicher Ernährung und geringe Möglich-
keiten körperlicher Aktivität (Parks, Spielplätze, aktive Fort-
bewegung) beschrieben [17, 37]. Beide Aspekte werden im 
Kontext des sogenannten obesogenic environments diskutiert, 
welches Umgebungsfaktoren beschreibt, die die Entwicklung 
von Übergewicht begünstigen [38]. In KiGGS lagen Informa-
tionen zum individuellen SES der Kinder vor, der ebenfalls 
zur Überprüfung des Einflusses sozioökonomischer De-
terminanten herangezogen werden kann: Kinder und Jugend-
liche mit niedrigem SES waren viermal häufiger von Adipo-
sitas betroffen als Kinder mit hohem SES [30]. Die sozialen 
Unterschiede bei der Übergewichtsprävalenz von Kindern 
und Jugendlichen haben im Zeitverlauf zugenommen [39]. 
Daten der SEU in Brandenburg und Baden-Württemberg zeig-
ten ebenfalls, dass Kinder mit niedrigem Sozialstatus häufi-
ger von Übergewicht bzw. Adipositas betroffen sind als Kin-
der mit hohem Sozialstatus [8, 40]. Die vorgestellten 
Ergebnisse auf aggregierter Ebene untermauern die Befunde 
mit Individualdaten und bestätigen, dass Armut schon im 
Kindesalter einen wichtigen Risikofaktor für Adipositas dar-
stellt [41]. 

Übergewicht (inkl. Adipositas) und Adipositas nach 
Siedlungsstruktur und sozioökonomischer Deprivation
Innerhalb der GISD-Kategorien ließen sich Unterschiede  
zwischen den Kreistypen beobachten. Insbesondere zeigte 
sich in allen Kreistypen ein deutlicher Anstieg der Prävalenz 
mit dem Deprivationsgrad, was auf die große Relevanz sozio-
ökonomischer Faktoren hinweist. Die internationale Literatur 
zum Thema ist heterogen. Eine US-amerikanische Studie 
zeigte für Kinder im Alter von drei bis vier Jahren aus Fami-

lien mit niedrigem Einkommen signifikant höhere Adipositas-
raten im ländlichen Raum [42]. Daten aus dem NCMP zeig-
ten hingegen für Kinder in England einerseits, dass das 
familiäre Einkommen der bedeutendste Prädiktor für Adipo-
sitas ist und andererseits, dass der Zusammenhang zwischen 
Einkommen und Adipositas im städtischen Raum stärker ist 
als im ländlichen Raum [43]. Die Ergebnisse unterstreichen 
die Bedeutung finanzieller Armut unabhängig vom Wohnort. 
Es bedarf gezielter Analysen, um regionale Unterschiede bes-
ser zu verstehen und in Präventionsstrategien zu berück-
sichtigen. 

4.2	Stärken und Limitationen

Erstmals wurden SEU-Daten zu Übergewicht und Adipositas 
von mehreren Ländern in aggregierter Form auf Kreisebene 
zusammengeführt und deskriptiv beschrieben. Da die Teil-
nahme an der SEU in Deutschland für schulpflichtige Kinder 
verpflichtend ist, basierte die Datengrundlage auf einer Voll-
erhebung der übermittelten Einschulungsjahre der beteiligten 
Länder. Für Körpergröße und -gewicht lagen nach vergleich-
baren Vorgaben erhobene Messdaten zu Körpergröße und 
-gewicht vor, die gegenüber Selbstangaben eine höhere 
Genauigkeit aufweisen [14]. Aufgrund der jährlichen Durch-
führung der SEU liegen grundsätzlich Zeitreihen vor, die für 
das regelmäßige Monitoring von Übergewicht und Adiposi-
tas in der Altersgruppe der Kinder im Vorschulalter genutzt 
werden können. Auf Landesebene werden die SEU-Daten z. B. 
in Dashboards veröffentlicht [44–51].

Die SEU hat als Datenquelle einige Limitationen, die bei 
der Interpretation der Ergebnisse zu berücksichtigen sind: 
Der Zeitpunkt der SEU unterscheidet sich aufgrund der fö-
deralen Strukturen zwischen den Ländern [52]. Die SEU fin-
det überwiegend im letzten Kindergartenjahr statt, in einigen 
Ländern werden die Kinder jedoch bereits im vorletzten 
Kindergartenjahr untersucht. Zusätzlich unterscheiden sich 
die Stichtage für die Einschulung zwischen den Ländern um 
einige Monate und es kann im Zeitverlauf durch An-
passungen des Stichtags oder Zeitpunkts der SEU auch zu 
Änderungen der Altersstruktur innerhalb eines Landes kom-
men [53, 54]. Die Alterszusammensetzung der Kinder, die 
zur SEU eines Jahres herangezogen werden, kann in den 
Ländern zu unterschiedlichen Prävalenzschätzungen für 
Übergewicht und Adipositas führen. Im Ländervergleich kön-
nen niedrigere Prävalenzen daher auf eine jüngere Alters-
struktur zum Erhebungszeitpunkt zurückzuführen sein. Die 
einheitliche Verwendung monatsgenauer Referenzwerte nach 
Kromeyer-Hauschild verbessert jedoch die Präzision des 
Schätzers. Ein Blick auf die Referenzkurven zeigt, dass das 
Wachstum und das Verhältnis von Körpergewicht zu Körper-
größe im Alter von fünf bis sieben Jahren besonders dyna-
misch verlaufen. 
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Im Gesamtdatensatz unterschied sich die Anzahl der Län-
der zwischen den Einschulungsjahren, was auch Prävalenz-
unterschiede erklären könnte, die nur zuverlässig beurteilt 
werden können, wenn Daten aus den gleichen Ländern über 
die Zeit zur Verfügung stehen. Aus Datenschutzgründen wur-
den bei geringen Fallzahlen die Geheimhaltungsregeln der 
Länder angewandt. Um die betreffenden Informationen für 
die Auswertungen nicht zu verlieren, wurden Imputationen 
vorgenommen. In einigen Ländern wurden bestimmte Alters-
gruppen aufgrund geringer Fallzahlen vollständig aus den 
Analysen ausgeschlossen. Es wurden aggregierte Daten auf 
Ebene der Landkreise und kreisfreien Städte bzw. Bezirke  
verwendet, für welche kreisbezogene Strukturmerkmale aus 
öffentlichen Datenbanken verfügbar waren. Es muss daher 
beachtet werden, dass von aggregierten Daten keine Rück-
schlüsse auf das Individuum möglich sind (sogenannter öko-
logischer Fehlschluss). 

Die Auswertungen wurden exemplarisch für die Ein-
schulungskohorte 2019 durchgeführt. Der GISD stand zum 
Zeitpunkt der Datenanalyse nicht für die Bezirke der Stadt-
staaten zur Verfügung, sodass sozioökonomische Unter-
schiede innerhalb der Stadtstaaten in den Analysen nicht be-
rücksichtigt und möglicherweise nicht vollständig erfasst 
werden konnten. Auch wenn Kinder aus Kreisen mit hohem 
GISD im Vergleich zur Gesamtbevölkerung in der Studien-
population leicht unterrepräsentiert waren, handelte es sich 
nicht um einen Selektionsbias, da die Daten aus einer Voll-
erhebung der zugrundeliegenden Länder stammten. Diese 
Limitation könnte zukünftig durch den Einschluss weiterer 
Länder reduziert werden. Ein formaler Test auf Unterschiede 
des Zusammenhangs zwischen Adipositas und dem GISD 
zwischen den Kreistypen erfolgte nicht, soll jedoch Gegen-
stand zukünftiger Analysen sein. Grundsätzlich können aus 
den Ergebnissen der Zusammenhangsanalyse mit aggregier-
ten Daten keine kausalen Schlussfolgerungen abgeleitet wer-
den. In der vorliegenden Arbeit wurde die Kreisebene als 
räumliche Gliederung gewählt. Diese kann die tatsächliche 
Wohnumgebung der Kinder jedoch nur eingeschränkt 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 Sensitivitätsprüfung mit Daten 
der Einschulungsjahre 2015 und 2018 bestätigte jedoch die 
Ergebnisse der vorliegenden Auswertungen für 2019. 

4.3	Schlussfolgerung

Aggregierte SEU-Daten stellen eine geeignete Datengrund-
lage für die Beschreibung von Übergewichts- und Adipositas-
prävalenzen im Vorschulalter dar. In Kombination mit 
Kontextfaktoren können sie für die Abbildung sozialräum-
licher Unterschiede in den Prävalenzen dieser Altersgruppe 
genutzt werden. Die durchgeführten Analysen mit auf Kreis-
ebene aggregierten SEU-Daten konnten bestätigen, was auf 
individueller Ebene bereits vielfach beschrieben wurde:  
Armut stellt bereits im Kindesalter einen bedeutsamen Risiko-
faktor für die Entwicklung von Übergewicht und Adipositas 
dar. Je höher der Grad der sozioökonomischen Deprivation 
in den Kreisen war, desto höher war auch die Adipositasprä-
valenz und zwar unabhängig von der Siedlungsstruktur.  
Ein zentrales Ziel präventiver Maßnahmen sollte daher die 
Reduktion gesundheitlicher Ungleichheiten im Kindesalter 
auf Verhältnisebene sein, um gesundes Aufwachsen zu  
fördern. 
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