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1 Einleitung

1.1 Ubergewicht bei Kindern

Innerhalb der vergangenen vier Jahrzehnte konnte eine weltweite, rasche und
stete Zunahme der Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas sowohl bei Er-
wachsenen als auch bei Kindern beobachtet werden [1-3]. Epidemiologische Da-
ten der World Health Organization (WHO) zeigten, dass sich seit 1990 die globale
Pravalenz mehr als verdoppelt hat und Adipositas vermehrt auch in Staaten mit
niedrigem und mittlerem Einkommen verbreitet ist [3]. Bereits im Jahr 2000 kon-
statierte die WHO, dass die weltweite Gewichtszunahme und die Ausbreitung
von Adipositas zunehmende medizinische Herausforderungen fir die Gesell-
schaft darstellen und klassifizierte die Adipositas in ihrem Bericht als eine ,glo-
bale Epidemie® [4]. Ihre Verbreitung hat demzufolge mittlerweile ein derart hohes
Niveau erreicht, dass sie Unterernahrung und Infektionskrankheiten als zwei der
bedeutendsten globalen Gesundheitsrisiken Ubertrifft [4]. Daraus resultiert, dass
Ubergewicht und Adipositas mit ihren potenziell schwerwiegenden Konsequen-
zen fur eine hohe Anzahl von Todesfallen verantwortlich sind [3]. In Anbetracht
dieser Entwicklungen besteht die Notwendigkeit, die Ursachen und auslésenden
Faktoren fiir Ubergewicht und Adipositas zu identifizieren, um daraufhin ada-
quate praventive Malinahmen zu initiieren. Insbesondere im Kontext des kindli-
chen Ubergewichts stellt die Pravention die essentiellste Option dar, da viele Be-
handlungsmethoden zur Reduktion von Adipositas wie Diaten, medikamentose
oder operative Therapien bei Kindern nicht praktikabel sind [5]. Daruber hinaus
ist es relevant, geeignete Erhebungsmethoden zu konzipieren, die den Entwick-
lungs- und Erndhrungszustand erfassen und die Koérperzusammensetzung als
aussagekraftiges Beurteilungskriterium der korperlichen Konstitution einbezie-
hen. Dies ist entscheidend, da praventive MalRnahmen bereits bei der Identifika-
tion gefahrdeter Kinder ansetzen sollten [5]. Des Weiteren sind Normwerte und
prazise Grenzwerte fiir die Definition von Ubergewicht und Adipositas im padiat-
rischen Kontext erforderlich. Sie ermdglichen Vergleiche innerhalb und zwischen
Bevolkerungsgruppen, identifizieren Personen mit erhdhtem Morbiditats- und
Mortalitatsrisiko und helfen bei der Festlegung von Interventionsprioritaten [4].



1.1.1 Definition des kindlichen Ubergewichts

Adipositas wird definiert als ein "pathologisch erhdhter Anteil von Korperfett an
der Gesamtkdrpermasse, der zu einer Gesundheitsbeeintrachtigung fiuhren
kann“ [3, 6]. Die WHO verwendet zur Klassifizierung von Ubergewicht und Adi-
positas bei Erwachsenen den Body-Mass-Index (BMI) [4]. Tabelle 1 zeigt diese,

auf dem BMI basierende, Einteilung des Ernahrungszustandes.

Tabelle 1: Klassifizierung des Erndhrungszustands von Erwachsenen anhand des BMI [4]

Kategorie BMI [kg/m?]
Untergewicht <184
Normalgewicht 18,5-249
Ubergewicht >25
Pra-Adipositas 25,0-29,9
Adipositas Grad 1 30,0-34,9
Adipositas Grad 2 35,0-39,9
Adipositas Grad 3 =40,0

BMI: Body-Mass-Index

Die hier beschriebene Klassifikation des BMI zur Definition von Ubergewicht ist
bei Kindern allerdings nicht anwendbar, da der BMI in jungen Entwicklungssta-
dien altersabhangig variiert. Im Sauglingsalter steigt der BMI im Allgemeinen auf-
grund der raschen Gewichtszunahme im Verhaltnis zur Korpergrole zunachst
stark an, nimmt anschlieRend bis zum Vorschulalter ab und steigt erneut bis zum
Beginn des Erwachsenenalters an [7, 8]. Daher ist es von hoher Relevanz, das
Alter der Kinder bei der Definition von Ubergewicht und Adipositas zu berticksich-
tigen [3]. Eine allgemeingliltige Klassifikation von kindlichem Ubergewicht wird
darlUber hinaus durch die kontinuierliche Veranderung der Kérperzusammenset-
zung im Entwicklungsverlauf erschwert [4]. Diese Veranderungen treten in ver-
schiedenen Populationsgruppen zu unterschiedlichen Zeitpunkten und mit einer

variablen Geschwindigkeit auf [4].

Um die Variabilitat der Korperzusammensetzung im Rahmen der kindlichen Ent-
wicklung miteinzubeziehen, existieren auf nationaler und internationaler Ebene

alters- und geschlechtsspezifische BMI-Perzentilenkurven [9, 10].



Mit dem Ziel der Erstellung reprasentativer und standardisierter Referenzkurven
fur Kinder wurden von Kromeyer-Hauschild, K. et al. BMI-Untersuchungen aus
verschiedenen Regionen in Deutschland herangezogen (n = 34.422) [10]. Die
Ergebnisse wurden von der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Ju-
gendalter (AGA) der Deutschen Adipositas-Gesellschaft in ihrer Leitlinie 2019 zur
Bewertung von Ubergewicht und Adipositas als Standardwerte empfohlen [6].
Diese geschlechtsspezifischen, in Abbildung 1 und 2 dargestellten Perzentilen-
kurven dienen im Verlauf der Arbeit als Referenz fur die Beurteilung des BMI der
Kinder in der Studienkohorte [6, 10].
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Abbildung 1: Perzentilenkurven fiir den Body-Mass-Index bei Jungen im Alter von 0 - 18 Jahren [10]
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Abbildung 2: Perzentilenkurven fiir den Body-Mass-Index bei Mé&dchen im Alter von 0 - 18 Jahren [10]



Als Grenzwert fiir die Definition von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern an-
hand des BMI wurde durch die AGA die 90.- bzw. 97. alters- und geschlechts-
spezifische Perzentile empfohlen sowie fur eine extreme Adipositas die 99,5.

Perzentile [6]. Die nachfolgende Tabelle 2 stellt diese Grenzwerte dar.

Tabelle 2: Grenzwerte fiir Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA, 2019) [6, 10]

Klassifizierung Alters- und geschlechtsspezifische
BMI-Perzentile

Ubergewicht >90-97
Adipositas > 97 -99,5
Extreme Adipositas > 995

BMI: Body-Mass-Index, AGA: Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter

1.1.2 Prévalenz des kindlichen Ubergewichts

Die Angaben zur globalen Prévalenz von Ubergewicht und Adipositas variieren
erheblich in verschiedenen Quellen, dennoch zeichnet sich seit einigen Jahren
ein Anstieg der Pravalenz von kindlichem Ubergewicht nicht nur in Deutschland,
sondern auch in zahlreichen weiteren Landern ab [2, 3, 5, 6, 11]. Lander mit ho-
hem soziookonomischen Niveau verzeichnen eine gesteigerte Pravalenz von
kindlicher Adipositas im Vergleich zu Landern mit niedrigem soziodkonomischen
Niveau [12]. Bei Letzteren wiederum manifestiert sich die prozentual starkste Zu-

nahme der Pravalenz im Verlauf der vergangenen Jahre [2].

Im Jahr 2024 verdéffentlichte die WHO epidemiologische Daten, aus denen her-
vorgeht, dass die Anzahl Ubergewichtiger und adipdser Kinder und Jugendlicher
im Alter von fUnf bis neunzehn Jahren im Jahr 2022 weltweit 390 Millionen betrug
[3]. Die sich daraus ergebende Pravalenz von Ubergewicht, einschlieRlich Adipo-
sitas, lag in diesem Altersspektrum bei 20 %. Wahrend sie bei weiblichen Perso-
nen zwischen funf und neunzehn Jahren 21 % betrug, lag sie bei gleichaltrigen
mannlichen Personen bei 19 % [3]. Seit 1990 wurde von der WHO bei Kindern
und Jugendlichen zwischen dem fiinften und neunzehnten Lebensjahr ein deut-
licher Anstieg der Adipositaspravalenz verzeichnet [3]. Die WHO schatzte diese
fur das Jahr 2022 auf 8 %, was einer Anzahl von etwa 160 Millionen Personen

entspricht, wahrend sie 1990 noch bei ungefahr 2 % lag [3].



Eine umfassende Auswertung bevdlkerungsbasierter Daten der vergangenen
Jahrzahnte aus verschiedenen Landern von Abarca-Gémez, L. et al. bestatigte
die globale Zunahme der Zahl Ubergewichtiger und adipdser Kinder und Jugend-
licher [2]. Sie schatzten die Anzahl der weltweit von Adipositas betroffenen Men-
schen zwischen dem flinften und neunzehnten Lebensjahr fir das Jahr 2016 auf
124 Millionen und die globale Pravalenz damit auf etwa 5,6 % der Madchen und
7,8 % der Jungen [2].

Das Robert Koch Institut (RKI) erhob im Rahmen einer Studienreihe ab 2003 in
Deutschland umfassende Daten sowohl von Kindern und Jugendlichen als auch
von ihren Eltern (sogenannte Kinder- und Jugendgesundheitssurveys, KIGGS-
Studie). Die Studienreihe verfolgte das Ziel, systematisch umfassende und bun-
desweit reprasentative Entwicklungsparameter von Kindern und Jugendlichen zu
ermitteln [13]. Die Querschnittstudien wurden in den Jahren 2003 bis 2006 (,Ba-
siserhebung®), 2009 bis 2012 (,Erste KIGGS-Welle“) und 2014 bis 2017 (,Zweite
KIGGS-Welle*) erhoben. Die ,Basiserhebung” (n = 14.747) ergab eine Uberge-
wichtspravalenz von 8,7 % sowie eine Adipositaspravalenz von 6,3 % bei deut-
schen Kindern und Jugendlichen im Alter zwischen drei und siebzehn Jahren. Es
wurde ein Anstieg der Pravalenz mit steigendem Alter festgestellt, signifikante
Geschlechterunterschiede wurden hingegen nicht beobachtet [13]. Die erhobe-
nen Daten zeigten im Vergleich zu einer deutschen Referenzpopulation aus den
Jahren 1980 bis 1990 einen deutlichen Prévalenzanstieg von Ubergewicht und
Adipositas um etwa 50 % [13]. Im Vergleich zur Basiserhebung wurden sowonhl
in der ersten als auch in der zweiten KIGGS-Welle leicht ansteigende Pravalen-
zen von Ubergewicht inklusive Adipositas festgestellt, wobei die Starke des An-
stiegs stagnierte [14-16]. In der zweiten KIGGS-Welle (n = 3.561) wurde bei-
spielsweise bei 15,4 % der Kinder und Jugendlichen zwischen drei und siebzehn
Jahren Ubergewicht inklusive Adipositas festgestellt, wahrend bei 5,9 % eine Adi-

positas bestand [16].



1.1.3 Ursachen des kindlichen Ubergewichts

Es gibt Evidenz dafur, dass adipdse Kinder die starkste Gewichtszunahme im
Vorschulalter zwischen dem zweiten und sechsten Lebensjahr erfahren [17]. Da-
her ist neben der Erfassung der Adipositaspravalenz die Evaluierung der zugrun-
deliegenden Ursachen von Bedeutung, um adaquate therapeutische Malnah-
men und Handlungsempfehlungen ableiten zu kénnen. Die Ursachen fir Uber-
gewichtim Kindes- und Jugendalter sind multifaktoriell. Spezifische Zuordnungen
sowie der Nachweis einer Kausalitat sind isoliert schwer ermittelbar [18]. Die
WHO betrachtet als Hauptursache vorrangig ein Ungleichgewicht zwischen Ka-
lorienaufnahme und -verbrauch [3]. Zusammenfassende Ubersichtsarbeiten zu
potenziell beglinstigenden Faktoren wurden unter anderem von Guingér, N. K.
und Smith, J. D. et al. erstellt [18, 19]. Eine exemplarische Auflistung der in den
wissenschaftlichen Arbeiten benannten Einflussfaktoren hinsichtlich der zuneh-

menden Pravalenz von Ubergewicht findet sich in der nachfolgenden Tabelle 3.

Tabelle 3: Exemplarische Ursachen fiir Ubergewicht im Kindesalter [18, 19]

Ursachen fiir Ubergewicht im Kindesalter

Erndhrung » zuckerhaltige Getranke

» kalorienreiche Nahrungsmittel

Aktivitat + geringe korperliche Bewegung
* viel sitzende Téatigkeit
Schlaf » verklrzte Schlafdauer
Erkrankungen » endokrine Stérungen, z. B. Hypothyreose

» Veranderungen der Darmflora, z. B. infektids bedingt

Genetik * genetische Variationen

* genetische Syndrome

Familiarer Kontext * niedriges soziookonomisches Niveau
« mutterlicher Gestationsdiabetes mellitus

* mutterliche Adipositas

Medikamente » z. B. Psychotherapeutika, Chemotherapeutika




1.1.4 Developmental Origins of Health and Disease-Hypothese
Die Developmental Origins of Health and Disease (DOHaD)-Hypothese liefert ei-

nen weiteren theoretischen Erklarungsansatz fir die Entstehung von Uberge-
wicht im Kindesalter. Sie beschreibt, dass die Exposition gegenlber epigeneti-
schen Einflissen und Umwelteinflussen in frihen Entwicklungsstadien Stoff-
wechselprozesse im gesamten Lebensverlauf maf3geblich beeinflussen konnen
[20]. Ein wesentlicher Bestandteil dieses Konzeptes ist die Annahme, dass so-
wohl die Uber- als auch die Unterversorgung mit Nahrstoffen in der Perinatalpe-
riode und in der frihen Kindheit mit epigenetischen Veranderungen beispiels-
weise der hypothalamischen Hormonproduktion einhergehen [21]. Forschungs-
ergebnisse zeigen, dass Einflisse der mdutterlichen Umwelt wahrend der
Schwangerschaft Anpassungen an der fetalen DNA bewirken, insbesondere in
Bezug auf Prozesse der Zellproliferation und Zelldifferenzierung [22]. Eine un-
glnstige intrauterine Umgebung, bedingt durch Uber- oder Unterversorgung mit
Nahrstoffen sowie verschiedene weitere Umweltfaktoren, kann langfristige Stoff-
wechselveranderungen der Nachkommen bewirken, infolgedessen es zu einer
Dysregulation des Energiehaushaltes und damit zu Uber- oder Untergewicht in
spateren Lebensphasen kommen kann [21, 23, 24]. Relevante Faktoren stellen
unter anderem der prakonzeptionelle BMI der Eltern und auch die Kérperzusam-
mensetzung und die Erndhrung der Mutter sowie ihre Gewichtszunahme wah-
rend der Schwangerschaft dar [24]. Wahrend kritischer pranataler Wachstums-
perioden konnen jedoch auch Energie- oder Nahrstoffrestriktionen hormonelle
oder biochemische Prozesse initiieren, die in Verbindung mit einer postnatal er-
hohten Exposition gegenuber energiereichen Lebensmitteln die Einlagerung von

Fett begunstigen [23].

Angesichts dieser hypothetischen Erklarungsansatze der Entstehung von Uber-
gewicht im Kindesalter besteht zusatzlich ein verstarktes Interesse daran, die Zu-
sammenhange zwischen Schwangerschaftseinflissen und fruhkindlicher Ernah-
rung sowie der Kérperzusammensetzung in der Kindheit genau und longitudinal

im Rahmen von Studien zu beschreiben.



1.1.5 Unmittelbare und langfristige Effekte des kindlichen Ubergewichts

Mit dem Anstieg der Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas hat auch die
Haufigkeit der mit Adipositas verbundenen gesundheitlichen Konsequenzen zu-
genommen, wodurch Ubergewicht derzeit einen wichtigen Risikofaktor fir Mor-
talitat und Morbiditat darstellt [12]. Es ist evident, dass kindliche Fettleibigkeit
nicht nur als Pradispositionsfaktor fur Erkrankungen im Erwachsenenalter fun-
giert, sondern bereits in der Kindheit mit einer erhdhten Pravalenz von gesund-
heitlichen Problemen bis hin zu schwerwiegenden Krankheitsbildern einherge-
hen kann [25]. Beobachtungsstudien legen nahe, dass Ubergewicht und Adipo-
sitas im Kindesalter oft persistieren und bis ins Jugend- und Erwachsenenalter
fortbestehen [17, 26]. Adipositas korreliert zudem beispielsweise mit einem redu-
zierten allgemeinen Gesundheitszustand, einer erhéhten Anzahl an Hausarztbe-
suchen und vermehrtem krankheitsbedingtem Schulabsentismus [25]. Daruber
hinaus zeigt sich eine relevante Assoziation mit Asthma, Atemwegsinfektionen
wie Bronchitiden und einer vermehrten Verabreichung von Antibiotika [25, 27]. In
wissenschaftlichen Untersuchungen wurde aul3erdem eine positive Korrelation
zwischen dem Ausmal des kindlichen Ubergewichts und der Héhe des Blut-
drucks nachgewiesen [28, 29]. Die WHO benannte dartber hinaus noch weitere
unmittelbare Konsequenzen, darunter Glukosestoffwechselstorungen, gastroin-
testinale Erkrankungen, Schlafapnoe, orthopadische Komplikationen und kardi-
ovaskulare Risikofaktoren wie Dyslipidamien [3, 4]. Neben den direkten physi-
schen Auswirkungen von Ubergewicht und Adipositas manifestiert sich ebenfalls
ein erheblicher Einfluss auf die psychische Gesundheit und die Lebensqualitat
von Kindern und Jugendlichen [3]. Eine auf den Daten der KIGGS-Studie aus
den Jahren 2014 bis 2017 basierende Studie von Meixner, L. et al. untersuchte
das Wohlbefinden von normalgewichtigen sowie Ubergewichtigen und adipdsen
Kindern und Jugendlichen [30]. In der Studie wurde sowohl ein reduziertes kor-
perliches Wohlbefinden Ubergewichtiger Kinder im Vergleich zu normalgewichti-
gen Kindern als auch Beeintrachtigungen im psychologischen und elternbezoge-
nen Wohlbefinden ermittelt [30]. Auch die langfristigen Auswirkungen des persis-
tierenden Ubergewichts wurden in verschiedenen Langzeitbeobachtungsstudien

untersucht.



Es wurde beispielsweise eine erhdhte Inzidenz des Auftretens von Hypertonie,
koronarer Herzkrankheit, Schlaganfallen, metabolischem Syndrom, nichtalkoho-
lischer Lebererkrankungen und Cholezystolithiasis beobachtet [27, 31-34]. Zu-
dem zeigte sich ein gesteigertes Risiko fur die Entwicklung von Krebserkrankun-
gen wie Kolon-, Leber- und Lungenkarzinomen [3, 35]. Langzeitbeobachtungs-
studien ergaben ebenfalls eine vermehrte Pravalenz von Diabetes mellitus Typ 2
bei Erwachsenen mit kindlichem Ubergewicht in der Vorgeschichte [36]. In Ta-

belle 4 sind einige der Konsequenzen kindlichen Ubergewichts dargestgellt.

Tabelle 4: Unmittelbare und langfristige Folgen von Ubergewicht und Adipositas im Kindesalter

Unmittelbare Folgen [4, 25, 27-29]

allgemein » verminderter allgemeiner Gesundheitszustand
» vermehrte Hausarztbesuche und Antibiotikaeinnahmen
* krankheitsbedingter Schulabsentismus

* reduziertes Wohlbefinden (korperlich, psychologisch)

organspezifisch + Atemwegsinfektionen, Schlafapnoe, Asthma
* Hypertonie, Dyslipidamie
* Glukosestoffwechselstorungen
» gastrointestinale Erkrankungen

» orthopadische Erkrankungen

Langfristige Folgen [3, 27, 31-36]

allgemein + erhohtes Risiko fir adultes Ubergewicht

organspezifisch » koronare Herzkrankheit, Hypertonie, Schlaganfall
+ Diabetes mellitus Typ 2, metabolisches Syndrom
* Karzinome (z. B. Kolon-, Lungen-, Leberkarzinom)
* nichtalkoholische Lebererkrankung

* Cholezystolithiasis

Die zuvor genannten unmittelbaren und langfristigen Konsequenzen kindlichen
Ubergewichts verdeutlichen die Relevanz einer detaillierten Untersuchung der
Entwicklung der Koérperzusammensetzung im Kindesalter. Frihzeitige Interven-
tionen, die darauf abzielen, ungesunden Lebensweisen vorzubeugen und ge-

sunde Lebensweisen zu fordern, kdnnen langfristige Folgen reduzieren [37].



1.2 Bestimmung der kindlichen Kérperzusammensetzung

1.2.1 Bedeutung der Kérperzusammensetzungsmessung bei Kindern

Definitionen zur Bewertung des kindlichen Ernahrungs- und Entwicklungszu-
stands basieren aus Griinden der Praktikabilitat derzeit hauptsachlich auf anth-
ropometrischen Methoden wie dem BMI. Da Adipositas jedoch bei verschiedenen
ethnischen Gruppen mit identischem BMI unterschiedlich stark ausgepragt sein
kann und der BMI nicht zwangslaufig mit der Hohe des Korperfettanteils Uberein-
stimmt, kann seine Verwendung zu Fehlinterpretationen fuhren [38, 39]. Folglich
bietet die Bestimmung der Korperzusammensetzung bei Kindern und Jugendli-
chen bedeutsame Vorteile, um die Zusammenhange zwischen dem Ausmal} des
individuellen Ubergewichts, den resultierenden gesundheitlichen Folgen und er-
forderlichen Praventionsmalinahmen verstehen zu kdnnen. Weitere Grunde fur
die Ermittlung und Einordnung der Komposition der Korperbestandteile sind die
Bewertung des Wachstums- und Ernahrungszustandes zu einem bestimmten
Zeitpunkt oder im Verlauf der Entwicklung, sowie die funktionelle Bedeutung der
Kdrperzusammensetzung unter anderem in Bezug auf die Pharmakokinetik von
Arzneimitteln [40]. Es mangelt derzeit an Referenzwerten zur Kérperzusammen-
setzung im Verlauf mehrerer kindlicher Entwicklungsjahre anhand einer prazisen
und verbreiteten Messmethode fur eine deutsche Referenzkohorte. Obwohl
Normwerte der Kérperzusammensetzung bereits in Landern wie Grol3britannien
erstellt wurden [41], ist aufgrund ihrer Variabilitat zwischen verschiedenen Popu-
lationen und Ethnien die Generierung universell gultiger internationaler Referenz-
werte nicht uneingeschrankt moglich [39]. Unter anderem der Mangel an Refe-
renzdaten zur Kérperzusammensetzung von Kindern, insbesondere in verschie-
denen Altersstufen und bei verschiedenen Ethnien, bedingt derzeit, dass dieser
Parameter in der Padiatrie nicht routinemanig zur Bewertung des Ernahrungszu-
stands herangezogen werden kann [39]. Problematisch ist in diesem Zusammen-
hang zudem, dass Verfahren und Technologien zur Bestimmung von Referenz-
werten der Kérperzusammensetzung zwischen verschiedenen Studien variieren

und ein adaquater Vergleich der Ergebnisse somit nicht moglich ist [39].
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1.2.2 Kompartimentmodelle der Kérperzusammensetzung

Die unterschiedlichen Methoden zur Bestimmung der Kérperzusammensetzung
basieren auf verschiedenen theoretischen Modellen, die den Kérper in mehrere
Kompartimente untergliedern. In dieser Studie wurde die Luftverdrdngungs-
plethysmographie (auch Air Displacement Plethysmography, ADP) angewandt,
welche auf dem sogenannten ,Zwei-Kompartiment-Modell“ basiert. Dieses Mo-
dell unterteilt den Korper in zwei Hauptkompartimente. Es handelt sich einerseits
um die fettfreie Masse (Fat Free Mass, FFM), bestehend aus dem gesamten Kor-
perwasser, den Knochenmineralien und den Eiweil3en und andererseits die Fett-
masse (Fat Mass, FM), die den Energiespeicher in Form des chemischen Fettes
darstellt [42]. Bei ,Zwei-Kompartiment-Modellen® wird von einer konstanten Zu-
sammensetzung der FFM und der FM ausgegangen. In der P&adiatrie erfordert
ihre Anwendung Korrekturfaktoren, da sich die Komposition der FFM wahrend
der korperlichen Entwicklung bis ins Erwachsenenalter erheblich verandert, in-
dem hauptsachlich der Anteil an Gesamtkdrperwasser abnimmt, wahrend die
Knochenmineraldichte zunimmt [40]. Das ,Zwei-Kompartiment-Modell“ unter-
schiedet sich vom ,Drei-Kompartiment-Modell“ und verschiedenen ,Mehr-Kom-
partiment-Modellen®, welche die Einzelkomponenten der FFM separat erfassen.
Obgleich sie somit die Fehlerquelle der Annahme einer konstanten FFM verrin-
gern, erweist sich die Umsetzung dieser Modelle als technisch anspruchsvoller.
Das ,Drei-Kompartiment-Modell* untergliedert die FFM in ein Kompartiment aus
Wasser und ein Kompartiment aus Proteinen und Mineralstoffen, welches im
,Vier-Kompartiment-Modell“ noch einmal gesondert unterteilt wird [43]. Die Auf-
schlusselung der Kompartimente in den verschiedenen Modellen ist in Tabelle 5

dargestellt.

Tabelle 5: Kompartimentmodelle der Kérperzusammensetzung

Modell Kompartimente
Zwei-Kompartiment-Modell Fett, fettfreie Masse
Drei-Kompartiment-Modell Fett, Wasser, Proteine + Mineralstoffe
Vier-Kompartiment-Modell Fett, Wasser, Proteine, Mineralstoffe
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1.2.3 Methoden zur Bestimmung der Kérperzusammensetzung

Es existieren sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen vielfaltige Verfahren
zur Bestimmung des Korperfettanteils (BF %) sowie des Anteils der fettfreien Kor-
permasse an der Gesamtkdrpermasse (FFM%). Ein ideales Messinstrument
sollte eine hohe Prazision aufweisen, Zuganglichkeit in Bezug auf Einfachheit,
Kosten und Benutzerfreundlichkeit gewahrleisten, Uber ein ausreichendes Mal}
an Referenzwerten verfligen sowie fur die Probandinnen und Probanden akzep-
tabel sein [44]. Die Auswahl der geeigneten Messmethode hangt unter anderem
von der Zielsetzung der Messung ab und davon, ob es sich um eine Messung in
der klinischen Routine oder im Kontext eines Forschungsumfeldes handelt. Ein-
zelne Methoden unterscheiden sich beispielsweise in Bezug auf ihre Prazision,
ihre Anwendbarkeit, ihre potenziellen Nebenwirkungen und ihre Kosten. Daruber
hinaus eignet sich nicht jede existierende Methode gleichermalen fur die Ermitt-
lung der Korperzusammensetzung bei Kindern. Eine Unterscheidung besteht
zwischen anthropometrischen Methoden mit anschlieRender Berechnung des
Korperfettanteils und technisch aufwendigeren Messverfahren zur Messung der

Korperzusammensetzung.

1.2.4 Anthropometrische Messmethoden

Die anthropometrischen Mal3e zur Beurteilung der Kérperkonstitution umfassen
neben dem Korpergewicht und der Korpergrof’e auch Umfange an Korperregio-
nen wie der Taille oder der Hulfte, Hautfaltendicken und Indizes, die aus der
Grofle und dem Gewicht abgeleitet werden, wie der BMI [5]. Aufgrund ihrer ein-
fachen und nichtinvasiven Anwendbarkeit, den geringen Kosten und einer breiten
Verflugbarkeit erweisen sich diese Methoden als adaquat fur den Einsatz in der
klinischen Praxis und in wissenschaftlichen Studien mit grof3en Kohorten. Zur Mi-
nimierung der Interobserver-Variabilitat wird eine grindliche Schulung der Unter-
suchenden als essenzielle Voraussetzung fur valide anthropometrische Messun-
gen betrachtet [45].
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1.2.4.1 Vor- und Nachteile anthropometrischer Methoden

Anthropometrische Messmethoden zeichnen sich durch ihre Nichtinvasivitat aus
und bieten den Vorteil einer unkomplizierten, schnellen sowie kosteneffizienten
Datenerhebung. Spezifische Vor- und Nachteile dieser anthropometrischen
Messmethoden werden beispielhaft in der folgenden Tabelle 6 dargestellt. Die
Relevanz des BMI sowie der Hautfaltendickenmessung als Instrumente zur Ab-
schatzung des Kdrperfettanteils und des Entwicklungs- und Ernahrungszustands

werden in dieser Dissertation gesondert diskutiert.

Tabelle 6: Vor- und Nachteile anthropometrischer Messmethoden der Kérperzusammensetzung

BMI [46-48]

Vorteile * viele Referenzdaten

+ gute Wiederhol- und Reproduzierbarkeit im Verlauf

Nachteile geringe Sensitivitat fur die Identifikation von Adipositas
* keine Ruckschlisse auf die Verhaltnisse von Fett-, Muskel- und

Knochenmasse mdglich

Hautfaltendickenmessung [49-51]

Vorteile * Ruckschlisse auf die Kérperzusammensetzung moglich

Nachteile + beeinflusst durch den Hydratationszustand (Odeme)
* hohe Interrater-Variabilitat

+ Fehlerquellen: Adipositas, Odeme

Umfangsmessung, Waist-to-Hip-Ratio [52-54]

Vorteile * identifiziert abdominelles Fett
* Ruckschlisse auf eine unguinstige Fettverteilung als

kardiovaskularer Risikofaktor moglich

Nachteile lediglich Messung des abdominellen Fettes

» starke ethnische und geschlechtsspezifische Unterschiede

* Mangel an Normwerten

* Fehlerquellen: Variabilitdt in der knéchernen Beckenbreite und der

Muskelmasse im Gesaflbereich

BMI: Body-Mass-Index
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1.2.5 Apparative Messmethoden

Die primare Zielsetzung apparativer Messmethoden besteht in der prazisen Be-
stimmung der Kérperzusammensetzung, um eine genaue Schatzung sowohl der
Korperfettmasse als auch der fettfreien Kérpermasse zu erméglichen [5]. Diese
Methoden sind in der wissenschaftlichen Forschung weit verbreitet und teilweise
auch in der klinischen Praxis verfugbar, jedoch sind sie nicht fur jede Kohorte
gleichermal’en anwendbar. Tabelle 7 prasentiert apparative Verfahren zur Mes-

sung der Korperzusammensetzung entsprechend der Kompartiment-Modelle.

Tabelle 7: Apparative Verfahren zur Bestimmung der Kérperzusammensetzung [5, 49, 55-62]

Zwei-Kompartiment-Modelle + Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA)
* Hydrodensitometrie
» Luftverdrangungsplethysmographie (ADP)
* Isotopenverdunnungstechnik

* Magnetresonanztomographie (MRT)
Drei-Kompartiment-Modell » Dual Rontgen Absorptiometrie (DXA)

Mehr-Kompartiment-Modelle * Neutronenaktivierungsanalyse
* Ganzkoérperkalium

* Quantitative Magnetresonanz

Neue Methoden » Dreidimensionale optische Scanner
* D3-Kreatin-Verdinnungsmethode

* Bioimpedanzspektroskopie

1.2.5.1 Vor- und Nachteile apparativer Methoden

Apparative Verfahren zur Erfassung der Kérperzusammensetzung sind im Ver-
gleich zu anthropometrischen Verfahren meist praziser, sie sind jedoch in der
Regel mit hoheren Kosten und einem erhdhten Erhebungsaufwand verbunden.
Tabelle 8 stellt exemplarisch spezifische Vor- und Nachteile haufig verwendeter
apparativer Methoden dar. Die Methode der ADP wird in dieser Dissertation de-
tailliert untersucht und hinsichtlich inrer Anwendbarkeit bei Kindern kritisch ge-
pruft (siehe Abschnitt 2.7 und Abschnitt 4.2).
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Tabelle 8: Vor- und Nachteile apparativer Messmethoden der Kérperzusammensetzung

ADP [45, 63, 64] (siehe auch Abschnitt 2.7 und Abschnitt 4.2)

Vorteile * breite Anwendbarkeit bei minimal notwendiger Compliance
* kurze Messdauer (< 5 Minuten), nichtinvasiv
* hohe Re-Test-Reliabilitat

Nachteile + ungeeignet fur bettlagerige Menschen

+ Bewegungsartefakte

Hydrodensitometrie [49, 55]

Vorteile « exakt, hohe Ubereinstimmung mit der ADP

» gute Studienlage

Nachteile * lange Testdauer, hohe Compliance nétig

* ungeeignet fur bettlagerige Menschen

BIA [49, 56, 57]

Vorteile * weit verbreitet, kostenglnstig

e kurze Messdauer, nichtinvasiv

Nachteile » fiur Neugeborene ungeeignet, Bewegungsartefakte

» unterschatzt den Kdrperfettanteil bei Adipositas

Isotopenverdiinnung [49, 58]

Vorteile * vielseitige Anwendbarkeit, geringe Invasivitat

Nachteile * verzdgerte Ergebnisgewinnung

+ Fehlerquellen: Odeme, Dehydratation oder Untererndhrung

DXA (5, 45, 59, 60]

Vorteile « schnell, nichtinvasiv

* regionale Beurteilung der Fettverteilung moglich

Nachteile « Strahlenbelastung, hohe Compliance nétig

* Fehlerquelle: Adipositas

Bildgebung (CT, MRT, Sonographie) [49, 61, 62]

Vorteile » schnell, nichtinvasiv, Strahlenbelastungsfrei (MRT, Sonographie)

* regionale Beurteilung der Fettverteilung mdglich

Nachteile * hohe Compliance nétig, hohe Kosten (MRT)
* Strahlenbelastung (CT)

ADP: Air Displacement Plethysmography, BIA: Bioelektrische Impedanzanalyse, DXA: Dual-Réntgen-
Absorptiometrie, CT: Computertomographie, MRT: Magnetresonanztomographie



1.3 Einflussfaktoren auf die kindliche Kérperzusammensetzung

Die Korperzusammensetzung unterliegt im Kindesalter einer Vielzahl beeinfluss-
barer und nicht beeinflussbarer Faktoren, unter anderem dem Geschlecht, der
korperlichen Aktivitat, der Ernahrung, dem sozio6konomischen Status und der
Schlafdauer [18]. Zusatzliche Faktoren umfassen die ethnische Zugehdrigkeit,
die Dauer des exklusiven Stillens, genetische Variationen und intrauterine Um-
weltfaktoren [20-22, 65]. Nachfolgend werden die in dieser Studie analysierten

Einflussgréf3en detailliert beschrieben.

1.3.1 Stillen

Die Leitlinien der WHO heben diverse Vorteile fir das Stillen von Sauglingen her-
vor [66]. Neben der Forderung einer verbesserten Mutter-Kind-Bindung und dem
Schutz des Kindes vor Magen-Darm-Infektionen betonen sie die protektive Wir-
kung auf die Entwicklung von Adipositas im Kindes- und Jugendalter [66]. Hierzu
zitierte die Organisation eine deutsche Studie aus dem Jahr 1999, welche um-
fassende Datenerhebungen zur kindlichen Stilldauer und dem entsprechenden
BMI im Alter von funf bis sechs Jahren durchflhrte (n = 9.357) und signifikant
niedrigere Pravalenzen von Ubergewicht und Adipositas bei gestillten Kindern im
Vergleich zu nicht gestillten Kindern aufzeigte [67]. DarUber hinaus manifestierte
sich ein Zusammenhang zwischen der Stilldauer und der Adipositaspravalenz,
wobei eine langere Stillzeit mit einer geringeren Pravalenz von Ubergewicht und
Adipositas assoziiert war [67]. Die zugrunde liegende Ursache fur den protektiven
Effekt des Stillens auf das Auftreten kindlichen Ubergewichts kénnte mdglicher-
weise auf die biochemische Zusammensetzung der Muttermilch zurlickzufihren
sein, insbesondere im Hinblick auf ihren Protein- und Energiegehalt [67, 68]. In
Bezug auf Sauglinge existieren bereits einige Studien bezuglich der Auswirkun-
gen des Stillens auf den Korperfettanteil (BF%), die den positiven Einfluss des
Stillens hinsichtlich einer Reduktion des BF% zeigen konnten [69-71]. Die syste-
matische Erforschung der Auswirkung des Stillens auf die Kérperzusammenset-
zung von Kindern erfolgte bisher lediglich in begrenztem Umfang. Sie ist jedoch
essenziell, um die Effekte des Stillens auf den Entwicklungszustand eines Kindes

prazise beurteilen zu kdnnen.
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1.3.2 Gestationsdiabetes mellitus (GDM)

Gestationsdiabetes mellitus (GDM, ICD-10: 024.4G) ist gemal den Richtlinien
der Deutschen Diabetes Gesellschaft in der AWMF-Leitlinie 057-088 definiert als
eine ,Glukosetoleranzstérung, die erstmals in der Schwangerschaft mit einem
75-g-oralen-Glukosetoleranztest (0GTT) unter standardisierten Bedingungen
und qualitatsgesicherter Glukosemessung aus venosem Plasma diagnostiziert
wird“ [72]. Ein ,75-g-oGTT* wird bei Auffalligkeiten im ,50-g-Glukose Challenge
Test” (GCT) durchgefiihrt. Seine diagnostischen Grenzwerte basieren auf den
Kriterien der International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups
(IADPSG) [73]. Die Grenzwerte der IADPSG zur Diagnostik eines GDM werden
in der nachfolgenden Tabelle 9 dargestellt:

Tabelle 9: Grenzwerte des 75-g-oGTT im vendsen Plasma zur Diagnostik eines GDM - Konsensus Emp-
fehlung der IADPSG [73]

Grenzwerte 75-g-oGTT

[mg/dl] [mmol/1]
Nuchtern 92 5,1
Nach einer Stunde 180 10,0
Nach zwei Stunden 253 8,5

IADPSG: International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups, GDM: Gestationsdiabetes
mellitus, oGTT: oraler Glukosetoleranztest

Die weltweite Pravalenz aller Formen der Hyperglykdmie wahrend der Schwan-
gerschaft wurde von der International Diabetes Federation (IDF) basierend auf
Daten von 58 Studien aus 47 Landern fur das Jahr 2021 auf 16,7 % geschatzt,
wovon 80,3 % einem GDM entsprachen [74]. Europa wurde von der IDF im glo-
balen Vergleich mit einer Pravalenz des GDM von 7,8 % als ,Niedrigrisikogebiet®
eingestuft [74]. Das Robert Koch-Institut (RKI) beobachtete in Deutschland eine
kontinuierliche Zunahme der Pravalenz von GDM, welche gemaf der Perinatal-
statistik im Jahr 2016 bei 5,4 % und 2018 bei 6,8 % lag [72, 75]. Ein manifester
GDM kann verschiedene Auswirkungen auf den kindlichen Metabolismus haben,
darunter postnatale Hypoglykamie aufgrund einer vermehrten kindlichen Insulin-
ausschittung sowie fetale und postnatale Makrosomie [76-78]. Langfristige Fol-
gen eines GDM auf den kindlichen Metabolismus sowie die Relevanz einer opti-

malen Blutzuckereinstellung werden derzeit intensiv erforscht [79-82].
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1.3.3 Elterlicher BMI

Im Kontext der modifizierbaren Einflisse auf das Risiko von Ubergewicht bei Kin-
dern ist auch die Berucksichtigung der elterlichen Korperkonstitution von ent-
scheidender Bedeutung, da Adipositas der Eltern das Risiko von Ubergewicht bei
ihren Kindern erhoht [4, 83, 84]. Diese Assoziation ist besonders stark ausge-
pragt, wenn sowohl die Mutter als auch der Vater von Ubergewicht oder Adiposi-
tas betroffen sind [27, 84]. Schatzungen legen nahe, dass das Risiko, im Alter
von drei bis zehn Jahren Ubergewichtig zu sein, bei Kindern, deren Eltern beide
ubergewichtig sind bei Uber 75 % liegt, wahrend es bei einem betroffenen Eltern-
teil auf 25 % bis 50 % geschatzt wird [27]. Da innerhalb einer Familie in der Regel
die Demographie, der sozio6konomische Status, die Familienstruktur und die Ge-
sundheit Ahnlichkeiten aufweisen, ist eine isolierte Betrachtung und insbeson-
dere Interpretation des Einflusses des elterlichen BMI auf den kindlichen Meta-
bolismus allerdings nicht uneingeschrankt moglich [85]. Die WHO bezeichnet die
Adipositas daher als ein multifaktorielles Phanomen mit einer zugrundeliegenden
genetischen Komponente, welches die Neigung zur Fettakkumulation bei positi-
vem Energiehaushalt moduliert [4]. Zu den genetisch modulierten Faktoren, die
zur Gewichtszunahme beitragen, gehoren unter anderem die Lipolyse und die
Lipoproteinlipase-Aktivitat im Fettgewebe, die Stoffwechselrate, die Leptinwir-
kung sowie die Insulinsensitivitat [4]. Bei Sauglingen von Ubergewichtigen oder
adiposen Muttern wurde neben einem erhohten BMI auch ein reduzierter Ener-
gieverbrauch nachgewiesen [83]. In Bezug auf die Kdrperzusammensetzung
wurden ebenfalls Zusammenhange zwischen einem erhéhten BMI der Eltern und
einem gesteigerten Koérperfettanteil der Nachkommen im Kindes- und Jugendal-
ter mittels ADP beobachtet, wobei diese Korrelation in verschiedenen Studien bei
Mattern starker ausgepragt war als bei Vatern [86, 87]. Die Beobachtungen hin-
sichtlich des Einflusses des mutterlichen Ernahrungszustands auf die kindliche
Kdrperzusammensetzung werden durch die DOHaD-Hypothese gestitzt. Ge-
malf dieser Hypothese kénnen epigenetische Einflisse, beispielsweise solche,
die durch die matterliche Umwelt wahrend der Schwangerschaft vermittelt wer-
den, Auswirkungen auf die fetale DNA und somit den kindlichen Metabolismus
haben (siehe Abschnitt 1.1.4) [20, 22].
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1.3.4 Geburtsgewicht

Die Beurteilung des Geburtsgewichts erfolgt in der Regel anhand des Gewichts
bei der Geburt im Verhaltnis zum Gestationsalter eines Neugeborenen [88]. Ba-
sierend darauf legte die WHO fir die Definition eines geringen Geburtsgewichts
(Small for Gestational Age, SGA) den Grenzwert der 10. populationsspezifischen
Perzentile und fur die Definition eines hohen Geburtsgewichts (Large for Gesta-
tional Age, LGA) den Grenzwert der 90. Perzentile fest [88]. Bei Reifgeburtlichkeit
oder unbekanntem Gestationsalter entsprechen diese in der Regel den in der

nachfolgenden Tabelle 10 aufgefuhrten Grenzwerten.

Tabelle 10: Grenzwerte zur Beurteilung des Geburtsgewichts bei Reifgeburtlichkeit [88, 89]

Bezeichnung Geburtsgewicht
Small for Gestational Age (SGA) <2500¢g
Large for Gestational Age (LGA) >4000g

Eine Abweichung des Geburtsgewichts von den Normwerten wird mit verschie-
denen metabolischen Konsequenzen im Entwicklungsverlauf in Verbindung ge-
bracht, die sowohl durch intrauterine als auch durch postnatal wirkende Faktoren
bedingt sind [88, 89]. Forschungsergebnisse deuten beispielsweise darauf hin,
dass ein erhdéhtes Geburtsgewicht méglicherweise mit Ubergewicht im Kindes-
und Jugendalter assoziiert ist [17, 89-91]. Das Geburtsgewicht wurde als poten-
zieller Einflussfaktor auf die spatere Kérperzusammensetzung von Kindern und
Jugendlichen in der gegenwartigen wissenschaftlichen Forschung bisher wenig
erforscht, unter anderem, da die Beziehung zwischen dem Geburtsgewicht und
dem spateren BF% weiteren Faktoren im Verlauf der kindlichen Entwicklung un-
terliegt. Aktuelle Studien liefern inkonsistente Ergebnisse zum Einfluss des Ge-
burtsgewichts auf den Korperfettanteil bei Kindern oder Jugendlichen [92-94] und
deuten somit auf den Bedarf weiterer Untersuchungen hin, die die komplexe In-
teraktion zwischen dem Geburtsgewicht und dem Korperfettanteil im Entwick-

lungsverlauf untersuchen.
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1.3.5 Geschlecht

Das biologische Geschlecht bildet einen relevanten Einflussfaktor hinsichtlich
multipler medizinischer Phanomene und Krankheitsbilder [95]. Es moduliert unter
anderem das Risiko des Auftretens verschiedener Erkrankungen sowie dem in-
dividuellen Ansprechen auf Behandlungsalgorithmen, wodurch es einen substan-
ziellen Aspekt der personalisierten Medizin darstellt [95]. Auch in Bezug auf die
Kdrperzusammensetzung stellt die Annahme, dass das Geschlecht eine bedeu-
tende Determinante bildet, einen medizinischen Forschungsschwerpunkt dar.
Die Ursache fur Unterschiede der Kérperzusammensetzung zwischen den Ge-
schlechtern sind multifaktoriell und resultieren aus einer komplexen Interaktion
biologischer, soziokultureller und gesellschaftlicher Faktoren [96, 97]. Dies
schliel3t Variationen im Aktivitatsniveau, Ernahrungsgewohnheiten, psychosozi-
ale Faktoren sowie biologische Faktoren hinsichtlich der Geschlechtshormone
und Differenzen in der Genexpression ein [96, 97]. Detaillierte Untersuchungen
der geschlechtsspezifischen Merkmale sind unerlasslich, um ein umfassendes
Verstandnis fur die Geschlechterunterschiede hinsichtlich der Kérperzusammen-
setzung und dem damit einhergehenden Risiko fiir das Auftreten von Uberge-

wicht und assoziierten Erkrankungen zu erlangen.

1.4 Forschungsfragen

* Welche Ergebnisse liefern die Erhebungen der Kérperzusammensetzung mit-
tels ADP bei den sechs- bis siebenjahrigen gesunden Kindern unserer Studi-
enkohorte und wie unterscheiden sich diese geschlechtsspezifisch?

* Besteht in der Studienkohorte eine Assoziation zwischen der Hohe des Kor-
perfettanteils im Neugeborenenalter und der Hohe des Kodrperfettanteils im
Kindesalter mit sechs bis sieben Lebensjahren?

* Liegt in der Studienkohorte eine positive Korrelation zwischen dem BMI und
dem BF% mittels ADP vor und besteht eine positive Korrelation zwischen dem
BF% anhand von Hautfaltendicken und dem BF% mittels ADP?

* Inwiefern beeinflussen die Variablen ,Stillen®, ,Vorhandensein eines mutterli-
chen GDM¢, ,elterlicher BMI“, ,Geburtsgewicht* und ,Geschlecht die kindli-
che Korperzusammensetzung in der Studienkohorte?
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2 Methoden

2.1 Ethik und Registrierung

Am 01.03.2021 wurde der Ethikantrag mit dem Titel ,Korperzusammensetzung
bei Kindern mittels Air Displacement Plethysmography. Erstellung von Referenz-
werten im Alter von 6 — 7 Jahren — als Abschnitt einer geplanten longitudinalen
Kohortenuntersuchung® bei der zustandigen Ethikkommission eingereicht. Am
23.04.2021 wurde seitens der Ethikkommission das Votum erteilt, welches die
Durchfihrung der Studie mit der Projektnummer 161/2021BO1 (siehe Anhang)
genehmigte. Die Studie wurde zudem am 14.06.2021 im ,Deutschen Register
Klinischer Studien® unter der Nummer DRKS00025418 registriert.

2.2 Studiendesign und Zielparameter

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive Kohortenstudie,
deren Datenerhebungen im Zeitraum vom 21.05.2021 bis zum 13.11.2021 statt-
fanden. Die vorbereitenden Arbeitsschritte flr die Studienmessungen sowie die
anschlieBende Datenerhebung wurden von mir in Zusammenarbeit mit Frau He-
len Deutsch, Doktorandin, unter der Betreuung von Frau PD Dr. Cornelia Wie-
chers, stellvertretende arztliche Direktorin der neonatologischen Abteilung des
Universitatsklinikums Tubingen, und Frau PD Dr. Mirja Quante, Oberarztin und
Bereichsleiterin der Kinderschlafmedizin des Universitatsklinikums Tubingen,
durchgefuhrt. Die Vorbereitung umfasste die Entwicklung und Erstellung des El-
ternfragebogens, die Ausarbeitung des Aufklarungsschreibens flr Eltern und Kin-
der sowie die Kommunikation mit den Familien. Die Aufklarung der Familien, die
Durchfihrung der Korperzusammensetzungsmessung und der anthropometri-
schen Messungen von GrofRRe, Gewicht und Hautfaltendicken, die Einweisung in
den Aktimeter und seine Bereitstellung sowie die Datenpflege und die Auswer-
tung der Elternfragebégen erfolgten ebenfalls durch Frau Deutsch und mich. An-
schliellend wurden die erfassten Messparameter gemaf den spezifischen Fra-

gestellungen und Schwerpunkten separat analysiert.
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Die Auswahl der Kinder fur die vorliegende Studie erfolgte aus einer Kohorte von
Kindern, die zwischen Juni 2014 und Juli 2015 an einer der zwei folgenden Stu-
dien der Universitatsklinik Tubingen fur Kinder- und Jugendmedizin teilgenom-

men hatten:

+ ,Untersuchungen zum Korperfettanteil bei gesunden, reifen Neugeborenen®
(Projektnummer 552/2014B0O1)

+ Untersuchung zur fetalen Programmierung bei Neugeborenen von Muttern
mit Schwangerschaftsdiabetes bzw. von Muttern mit Uberdurchschnittlicher
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft oder vorbestehendem Uberge-
wicht sowie bei Neugeborenen mit gesunden Muttern®
(Projektnummer 034/2014B0O1)

Die Zielparameter der im Rahmen der Studienmessungen durchgefihrten Unter-
suchungen beinhalteten das Koérpergewicht (Body Mass, BM), die Korperfett-
masse (Fat Mass, FM), die fettfreie Korpermasse (Fat Free Mass, FFM), den
Korperfettanteil (Body Fat Percentage, BF%), den Anteil fettfreier Kérpermasse
an der Gesamtkorpermasse (Fat Free Mass Percentage, FFM%) sowie die Haut-
faltendicken am Trizeps, unterhalb der Skapula und am Abdomen, den Blutdruck,

die KorpergroRe und den Kopfumfang.

2.3 Rekrutierung und Studienpopulation

2.3.1 Rekrutierung

Die Familien wurden zunachst telefonisch Uber die bevorstehende Studie infor-
miert und Uber die Moglichkeit einer potenziellen Studienteilnahme aufgeklart.
Anschliel3end erhielten interessierte Familien detailliertes schriftliches Informati-
onsmaterial, welches den Ablauf der Studie sowie deren Inhalte und Ziele aus-
fuhrlich erlauterte. Nachdem die Familien die Materialien erhalten hatten, wurden

sie erneut telefonisch kontaktiert, um eine Terminvereinbarung zu ermaoglichen.
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2.3.2 Studienpopulation

2.3.2.1 Einschlusskriterien

In die Geburtskohortenstudie zur Erhebung von Referenzwerten bei Neugebore-
nen wurden Kinder eingeschlossen, die als eutrophe Einlingsneugeborene nach
der vollendeten 36. Schwangerschaftswoche (SSW) zwischen dem 15. Juni 2014
und dem 13. Juli 2015 in der Frauenklinik des Universitatsklinikums Tubingen
geboren wurden. Teilnahmeberechtigt fur die Studie waren ausschlie3lich Kinder
mit deutscher Staatsburgerschaft und Wohnsitz in Deutschland. Als Vorausset-
zung fir die Studienteilnahme galt auRerdem das schriftliche Einverstandnis der
Erziehungsberechtigten (,Einverstandniserkldrung zur Studienteilnahme®, siehe

Anhang).

2.3.2.2 Ausschlusskriterien

In die Geburtskohortenstudie zur Erhebung von Referenzwerten bei Neugebore-
nen wurden bestimmte, im Studienzeitraum geborene Kinder, nicht einbezogen.
Dazu gehdrten neben Mehrlingen und Friahgeborenen auch Neugeborene mit
syndromalen Erkrankungen und schweren kongenitalen Anomalien wie angebo-
renen Herzfehlern oder Zwerchfellhernien. Ebenso wurden Kinder mit schwer-
wiegenden Erkrankungen wie einer schweren perinatalen Azidose oder einem
Mekoniumaspirationssyndrom ausgeschlossen. Des Weiteren wurden Kinder,
deren Erziehungsberechtigte keine schriftliche Einwilligung zur Studienteilnahme
gaben, nicht berlcksichtigt. Die detaillierte Darstellung der Studienpopulation er-
folgt in Abschnitt 3.1.
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2.4 Studienablauf

Im Anschluss an die initiale telefonische und schriftliche Studienaufklarung wurde
mit den Familien ein Termin zur Studienteilnahme vereinbart und sie erhielten

postalisch einen ausfuhrlichen Fragebogen.

Beim Eintreffen der Familien in der Klinik erfolgte zunachst gemafR des Hygiene-
plans ein Antigen-Schnelltest auf COVID-19. Nachdem ein negatives Testergeb-
nis vorlag, wurden offene Fragen der Teilnehmenden und ihrer Begleitpersonen

besprochen und der Messablauf wurde eingehend erlautert.

Darauffolgend wurden zunachst die kindliche Kérpergrof3e und der Kopfumfang
gemessen, wahrend das BodPod®-System einer Kalibrierung unterzogen wurde.
Nachfolgend erfolgte die Messung der Korperzusammensetzung mittels des
BodPod®. Nach Abschluss der Messung wurden der Blutdruck der Probandinnen
und Probanden bestimmt und die Hautfaltendicken an definierten Hautstellen am
Trizeps, unterhalb der Skapula und am Abdomen gemessen. Abschlieend er-
hielten die Kinder einen Aktimeter, welchen sie Uber den Zeitraum von einer Wo-

che durchgehend trugen, um ihre Schlaf- und Bewegungsmuster zu erfassen.

2.5 Eingesetzte Messinstrumente

2.5.1 Fragebogen

In dieser Studie wurde ein Fragebogen (siehe Anhang) eingesetzt, der einerseits
dazu diente, demographische Informationen bezlglich der Kinder sowie ihrer El-
tern zu erfassen und zusatzlich verschiedene Parameter zu untersuchen, die po-
tenzielle Auswirkungen auf die Entwicklung der Kérperzusammensetzung haben
konnten. Die Schwerpunkte konzentrierten sich insbesondere auf das Vorhan-
densein eines mutterlichen GDM, das kindliche Schlafverhalten und die kérperli-
che Aktivitat sowie die Erndhrung. Im Hinblick auf die kindliche Ernédhrung wurde
besondere Aufmerksamkeit auf die Nahrungsaufnahme der Kinder in den ersten
Lebensmonaten gelegt, insbesondere auf die Dauer des exklusiven Stillens
durch die Mutter.
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2.5.2 BodPod® zur Messung der Kérperzusammensetzung

Die Erfassung des kindlichen Korpergewichts sowie die Bestimmung der kindli-
chen Kdrperzusammensetzung erfolgte mittels BodPod® unter Verwendung der
Methode der Air Displacement Plethysmography (siehe Abschnitt 2.6.4 fiir detail-
lierte Informationen zur Messdurchfliihrung und Abschnitt 2.7 fiir eine umfas-

sende Darlegung der Funktionsweise des BodPod®).

2.5.3 Zusiétzliche Messinstrumente

Zur Erfassung kindlicher Messparameter dienten verschiedene weitere Instru-
mente. Dazu gehdrten eine Messlatte zur prazisen, barfliRigen Korperlangen-
messung sowie ein flexibles MalRband zur Kopfumfangsmessung an der breites-
ten Stelle des Kopfes. Des Weiteren wurden ein automatisches Blutdruckmess-
gerat, eine Korperfettzange und ein Aktimeter verwendet (siehe Abschnitt 2.6).

Tabelle 11 gibt eine Ubersicht tiber die verwendeten Messinstrumente.

Tabelle 11: Verwendete Messinstrumente inklusive Gerdtename, Firma und Hauptsitz

Messinstrument Geratename Firma Hauptsitz
Blutdruckmessgerat boso medicus BOSCH + SOHN Jungingen,
prestige® GmbH & Co. KG Deutschland
Koérperfettzange Harpenden Holtain Limited Crymych,
Caliper® Wales
Aktimeter ActiGraph ActiGraph Pensacola,
wGT3X-BT® USA
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2.6 Datenerhebung

2.6.1 Messung des Blutdrucks

Die Blutdruckmessungen erfolgten vollautomatisch unter standardisierten Bedin-
gungen. Sie wurden bei aufrecht sitzenden Kindern mit entkleidetem Oberarm
auf Herzhdhe durchgeflhrt, wobei die Groflke der Blutdruckmanschette entspre-

chend dem Alter des Kindes und dem Umfang des Oberarms ausgewahlt wurde.

2.6.2 Messung der Hautfaltendicken

Die Messung der Hautfaltendicken erfolgte mittels einer Kérperfettzange an ent-
kleideter Haut an zuvor definierten anatomischen Messpunkten. Um reprasenta-
tive Ergebnisse fur die Abschatzung des BF% anhand von Hautfaltendicken er-
zielen zu kénnen, empfahlen Lohman, T. G. et al., definierte Referenzpunkte fir
die Messungen zu verwenden. Diese vorgeschlagenen Referenzpunkte umfas-
sen die Trizepshautfalte, die Bauchhautfalte und die subskapulare Hautfalte [46].
Die Hautfalten aus Haut und subkutanem Fettgewebe wurden durch die Studien-
leiterin von der Muskelfaszie abgehoben. Durch die Auslibung einer definierten
und konstanten Kraft von 10 g/mm? auf eine Kontaktflache von 20 — 40 mm?
wurde eine standardisierte Messung ermdglicht [49]. Ein Mittelwert der dreimali-
gen Messung der entsprechenden Hautfaltendicke wurde gebildet und protokol-
liert.

2.6.3 Messung von Schlaf- und Bewegungsmustern

Mit dem Ziel der Erfassung von Schlafmustern und Bewegungsprofilen der Kin-
der wurde ihnen ein Aktigraph ausgehandigt, welchen sie Uber den Zeitraum von
einer Woche durchgehend trugen. Die Ergebnisse der Aktigraphie werden in ei-

ner separaten Dissertation analysiert.
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2.6.4 Durchfiihrung der Messung mit dem BodPod®

2.6.4.1 Vorbereitung der Kinder

Um mogliche Verzerrungen in der Volumenmessung des Korpers durch die
Oberflachenbeschaffenheit von Kleidung und Haaren zu minimieren, wurde spe-
zielle Kleidung nach Herstellerangaben verwendet. Die Probandinnen und Pro-
banden wurden instruiert, eng am Korper anliegende Badekleidung zu tragen.

Dabei wurden die Haare durch eine Mutze am Kopf komprimiert.

2.6.4.2 Préparation und Kalibrierung des BodPod®

Vor jeder Messsequenz erfolgte eine automatische Kalibrierung der Waage mit-
tels Gewichtseinheiten sowie eine Kalibrierung der Testkammer unter Verwen-
dung eines 50-Liter-Referenzzylinders. Im System wurden kindliche Informatio-
nen, einschlieBlich des Namens, der Korpergrofde und des Geburtsdatums, er-
fasst. Die Einstellungen ,Lohmann® und ,Predicted” wurden am System ausge-
wahlt, um einen Alterskorrekturfaktor zu integrieren und das thorakale Gasvolu-

men vorherzusagen [45].

2.6.4.3 Messung des Kérpergewichts

Im Anschluss an die Kalibrierung wurde das Kérpergewicht des bis auf die Bade-
kleidung entkleideten Kindes mithilfe einer hochprazisen und grammgenauen
elektronischen Waage gemessen. Dieser initiierende Schritt der Testsequenz
dauerte nur wenige Sekunden. Der ermittelte Wert wurde automatisch gespei-

chert und in den folgenden Berechnungen bericksichtigt.

2.6.4.4 Messung des Kérpervolumens

Die Messung des Korpervolumens in der Testkammer wurde unmittelbar nach
der Erhebung des Korpergewichts durchgefuhrt. Nach Einwilligung des Kindes
begann die etwa einminitige Messung in der verschlossenen Testkammer, wo-
bei darauf geachtet wurde, dass das Kind ruhig atmete und sich nicht bewegte.
Im Anschluss an die erste Messung erfolgte eine zweite Messung unter identi-

schen Bedingungen.
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Wahrend der gesamten Untersuchung wurden die Probandinnen und Probanden
durch eine Glasscheibe an der Zugangstiir des BodPod® beobachtet. Den Eltern
wurde die Mdglichkeit geboten, wahrend des gesamten Messvorgangs anwe-
send zu sein. Nach Abschluss der Volumenanalyse wurde das Kind aufgefordert,
die Testkammer zu verlassen, woraufhin das Ergebnis angezeigt und ausge-
druckt wurde. Abbildung 3 illustriert den Ablauf einer Messsequenz und zeigt
exemplarisch den Testdurchlauf eines Kindes bei der Erhebung des Korperge-
wichts (links), in der Testkammer vor der Messung (Mitte) und wahrend des

Messvorganges (rechts) im BodPod®.

o

Abbildung 3: Kind wéhrend eines Testdurchlaufs bei der Erhebung des Kérpergewichts (links), in der Test-
kammer vor der Messung (Mitte) und wéhrend des Messvorgangs (rechts) im BodPod®
(Universitéatsklinikum fiir Kinder- und Jugendmedizin, Tiibingen)
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2.7 Technische und physikalische Grundlagen der BodPod®-Messung

Die Ermittlung der Korperzusammensetzung der Kinder in der Studienkohorte
erfolgte unter Verwendung der ADP. Die Software des BodPod® ermdglicht zu-
nachst eine indirekte Berechnung des Kaorpervolumens anhand der Druck-Volu-
men-Beziehung, indem das Luftvolumen, das nach Verdrangung durch den
menschlichen Korper in der Testkammer verbleibt, vom urspriinglichen Luftvolu-
men der leeren Kammer subtrahiert wird [98]. Die Bestimmung des verdrangten
Luftvolumens erfolgt durch Messung des Drucks auf die volumenstabilisierende
Membran der Kammer. Basierend auf dem Korpervolumen und der Kérpermasse
wird die Korperdichte errechnet, welche dann zur Schatzung der BF% und der
FFM% verwendet wird [63].

2.7.1 Systemkomponenten und Aufbau des BodPod®

Der BodPod® besteht aus einer vorderen Messkammer mit Fenster und einer
hinteren Referenzkammer, welche durch einen Glasfasersitz voneinander ge-
trennt werden. Die Messkammer kann mittels einer Tur gedffnet und verschlos-
sen werden, wobei funf Elektromagneten einen luftdichten Verschluss gewahr-
leisten. Zwischen der Mess- und der Referenzkammer befindet sich neben dem
Sitz eine volumenstabilisierende Membran, welche fir die Volumenmessung und
damit die Dichtebestimmung des kindlichen Koérpers relevant ist. Das System um-
fasst zudem eine elektronische Waage zur Messung der Kérpermasse, die direkt
mit der Software des BodPod® verbunden ist. Abbildung 4 stellt den Aufbau und

die Systemkomponenten des BodPod® schematisch dar.

Messkammer 4’|Computer & Drucker‘

| Volumenstabilisierende Membran |

Kérperwaage

Referenzkammer N

Abbildung 4: Aufbau und Systemkomponenten des BodPod®
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2.7.2 Physikalische Grundlagen zur Bestimmung der Kérperzusammen-

setzung mittels BodPod®

Die Inhalte dieses Abschnitts, einschlieBlich der Formeln zur Herleitung und Be-
rechnung einzelner Parameter, wurden sinngemaf dem Benutzerhandbuch (Ver-
sion 2019) der Firma COSMED fiir den BodPod® entnommen [99].

Zur Ermittlung der BF% und der FFM% wird das Prinzip der Ganzkérperdensito-
metrie verwendet, bei dem die Korperdichte (Dg) zur Berechnung der Kérperzu-
sammensetzung herangezogen wird. Die Korperdichte berechnet sich aus der
Kdérpermasse (BM) und dem Korpervolumen (BV) anhand folgender Formel:

. Dy =M
Die Bestimmung der Kérperzusammensetzung mittels Densitometrie basiert auf
der Annahme eines Zwei-Kompartiment-Modelles, bestehend aus einem Fett-
kompartiment und einem Kompartiment fettfreier Masse, welches sich wiederum
aus Proteinen, Wasser und Mineralien zusammensetzt (siehe Abschnitt 1.2.2).
Das Zwei-Kompartiment-Modell wird durch folgende Formel definiert, wobei FM
die Fettmasse, Drum die Dichte der Fettmasse, FFM die fettfreie Masse (,Fat Free

Mass"®) und Drru die Dichte der fettfreien Masse darstellen:

1 _ FM | FFM

Dp Drym Drrm

Durch Umstellung der Gleichung ergeben sich folgende Formeln zur Berechnung
des prozentualen Korperfettanteils (BF%), zum Anteil der fettfreien Kérpermasse
(FFM%), zur Fettmasse (FM) und zur fettfreie Kbrpermasse (FFM):

BF% =( Dpm * Dppm_ Dpym )* 100 %

Dg (DFrm — DrM)  Drrm — Drm

FFM% =100 — BF%

__ BF%*BM
T 100 %

- FM

LBM = BM — FM
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Die Methode der Air Displacement Plethysmography basiert auf der Annahme
einer konstanten mittleren Dichte von FM und FFM, welche jedoch erst im Er-
wachsenenalter besteht. Aufgrund der sich andernden Zusammensetzung der
FFM bis zur Adoleszenz kdme es bei Annahme einer Konstanz zur Uberschat-
zung des BF% [40]. Daher erfolgt die Berechnung der Kérperdichte eines Kindes
unter siebzehn Jahren auf Grundlage der ,Lohmann-Formel“, welche den erhéh-

ten Anteil an Korperwasser bei Kindern berucksichtigt [45, 100].

2.7.3 Software

Das dem BodPod® zugehorige Computersystem verfligte tUber die vorinstallierte
Software ,BodPod® Body Composition Tracking System Software”. Diese Soft-
ware ermdoglichte die Durchfihrung praziser Messungen und die anschlieRende
detaillierte Berechnung der Ergebnisse hinsichtlich der Korperzusammenset-

zung.

2.7.4 Sicherheit des Kindes im BodPod®

Zur Gewahrleistung der Sicherheit der Kinder im BodPod® erfolgte zunachst eine
ausfuhrliche Aufklarung der Familien Uber den Messablauf mithilfe von Bildmate-
rialien. Die Kinder wurden wahrend der Messung kontinuierlich durch das Fenster
in der Tir des BodPod® beobachtet. Die Testleiterin hatte die Mdglichkeit, die
Messung zu jedem Zeitpunkt Uber den Menupunkt ,Abbrechen“ auf der Bild-
schirmoberflache zu stoppen. Die Kinder wurden Uber die Mdglichkeit informiert,
sich bei Angst oder anderen Problemen melden zu kdnnen oder den Notschalter

des Gerats an der Sitzflaiche des BodPod® zu betatigen zu dirfen.
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2.8 Weitere Berechnungen

2.8.1 Berechnung des BMI

Der BMI stellt eine mathematische Formel dar, welche das Korpergewicht in Re-
lation zur Korpergrolie bestimmt. Er wird durch das Dividieren des Kérperge-

wichts (kg) durch die quadrierte Kérpergrél3e (m) berechnet.

Korpergewicht (k
« BM] = Korperg (kg)

Korpergrofke (m)?2

2.8.2 Berechnung des BF% anhand von Hautfaltendicken

Anhand der Messung von Hautfaltendicken lasst sich mit Hilfe von Formeln der
BF% eines Menschen berechnen. Da existierende anthropometrische Gleichun-
gen zur Berechnung des BF% anhand von Hautfaltendicken die kindliche Kor-
perdichte tendenziell unterschatzen und ihren Korperfettanteil infolgedessen
Uberschatzen, beziehen die von Slaughter, M. H. et al. empfohlenen Formeln die
prapubertar chemische Unreife der Kinder mit ein [101]. Der BF% anhand von

Hautfaltendicken berechnet sich demnach anhand folgender Formeln [101].
HFt = Trizepshautfalte (mm), HFs = Subskapularishautfalte (mm)

* Prapubertare kaukasische Jungen:

o BF% = 1,21+ (HFt + HFs) — 0,008 * (HFt + HFs)? -1,7
* Prapubertare kaukasische Madchen:

o BF% = 1,33+ (HFt+ HFs)— 0,013 « (HFt + HFs)? — 2,5

Sofern die Summe der beiden Hautfalten 35 mm Uberschreitet, werden die nach-

folgenden Formeln zur Berechnung des BF% empfohlen [101]:

+ Jungen:
o BF% = 0,783 « (HFt + HFs) + 1,6
+ Madchen:

o BF% = 0,546 x (HFt + HFs) + 9,7
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2.8.3 Berechnung der Standardabweichung (Gewicht, Lange, BMI)

Um die statistische Validitat zu optimieren und die Vergleichbarkeit der Ergeb-
nisse mit Referenzpopulationen zu erhéhen, wurden Standard Deviation Scores
(SDS) sowie Z-Scores von den Parametern ,Korpergewicht®, ,KorpergroRe® und
,BMI* bestimmt [88]. Diese Umwandlung ermoglicht eine Normalverteilung der
Daten und erleichtert somit die Berechnung von Mittelwerten und Standardab-
weichungen flur eine Gruppe von SDS- bzw. Z-Scores bei populationsbasierten
Erhebungen [88]. Die Berechnung der SDS basiert auf Daten der ,British 1990
Growth Reference®, anhand derer mithilfe der ,LMS-Methode" und der Methode
der ,Maximum penalized likelihood“ Messwerte in normalverteilte SDS umge-
wandelt werden kénnen [102]. Sie werden gebildet, indem die kindlichen Malde
mit dem Medianwert flr das entsprechende Alter und Geschlecht verglichen und
das Ergebnis durch die Standardabweichung geteilt wird [102]. Fur die Berech-
nung der SDS wurde die ,LMSgrowth Software® verwendet, welche die Umrech-
nung anthropometrischer Messungen in Standardabweichungswerte ermoéglicht
[103]. Die Berechnung der Z-Scores basiert auf den von der WHO angegebenen
Normalwerten fur das jeweilige Alter, basierend auf einer umfangreichen Refe-
renzpopulation [104]. Z-Scores beschreiben die Abweichung eines Wertes fur
eine Person vom Medianwert der Referenzpopulation, dividiert durch die Stan-
dardabweichung fir die Referenzpopulation [88]. Zur Berechnung wurde das

Programm ,Perccalc® (Paedsoft, Tlibingen, Deutschland) verwendet.
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2.9 Statistische Auswertung und Datensicherung

Die erfassten Messdaten sowie die Ergebnisse der Fragebogenerhebung wurden

mithilfe der Software ,Microsoft® Excel® fiir Microsoft 365" gesichert und verwaltet

und mit der Analyse- und Statistiksoftware ,/[BM SPSS Statistics“ ausgewertet. In

der folgenden Tabelle 12 werden die verwendeten statistischen Methoden und

ihr Anwendungsgebiet beschrieben.

Tabelle 12: Statistische Methoden und deren Anwendungsgebiet

Anwendungsgebiet Statistische Methoden

Test auf Normalverteilung .

AusreiBeranalyse .
Deskriptive Statistik .
Graphiken / .
Graphische Tests .
Priifung von .
Gruppenunterschieden .
Priifung von .
Zusammenhangen

Kolmogorov-Smirnov-Test
Shapiro-Wilk-Test

Histogramm mit Normalverteilungskurve

Obere AusreilRer: P75+ 1,5 - I1QR
Untere AusreilRer: P25 -1,5-1QR

Median, Quartile, Minimum, Maximum,

Perzentile

Boxplots
Saulendiagramme
Punktdiagramme
Liniendiagramme
Kreisdiagramme
Bland-Altmann-Plot

Kruskal-Wallis-Test
Wilcoxon-Test
Mann-Whitney-U-Test

Korrelationsanalyse nach Spearman

IQR: Interquartile Range / Interquartilsabstand

34



2.9.1 Analyse von Ausreil8ern

Die Identifikation von Ausreil3ern in den erhobenen Messwerten erfolgte zu-
nachst graphisch anhand von Boxplots. Zusatzlich erfolgte eine rechnerische De-
tektion von AusreiRern der BodPod®-Messungen (BF% und FFM%) mithilfe der

nachfolgenden mathematischen Formein:

» obere Ausreiller = 3. Quartil + 1,5 * IQR
* untere Ausreifler = 1. Quartil — 1,5 * IQR

Die graphisch oder rechnerisch identifizierten Ausreif3er wurden hinsichtlich ihrer
Plausibilitat Gberprift. Entsprechende Kinder mit einem erhdhten BF% bzw. ei-
nem verminderten FFM% zeigten klinisch Ubereinstimmung mit Gibergewichtigen
Kindern, die sich im oberen Bereich der GroRRen- bzw. Gewichtsperzentilen be-
fanden und einen BMI Uber der 90. Perzentile aufwiesen. Sie wurden daher nicht
aus den weiteren Analysen ausgeschlossen. Die Messwerte eines einzelnen Kin-
des, welches sich wahrend der BodPod®-Messung stark bewegte, ergaben un-
plausibel niedrige Ergebnisse (BF% = 1,9 % bei kraftiger Statur) und wurden da-
her als Fehlmessungen interpretiert und aus der statistischen Auswertung aus-
geschlossen. Die anthropometrischen Messwerte (Grolze, Gewicht, Kopfumfang,
Hautfaltendicken) wurden jeweils unmittelbar bei der Messung mit dem kindli-
chen Erscheinungsbild verglichen und die Interrater-Reliabilitat durch Anwen-

dung des Vier-Augen-Prinzips verbessert.

2.9.2 Normalverteilung

Die Daten wurden sowohl graphisch als auch mithilfe des Kolmogorov-Smirnov-
Tests sowie des Shapiro-Wilk-Tests auf Normalverteilung gepruft. Da bei dem
uberwiegenden Teil der erhobenen Daten keine Normalverteilung vorlag, wurde

diese fur die statistischen Tests nicht angenommen.

2.9.3 Signifikanz

Die Einstufung fur statistische Signifikanz wurde in dieser Promotionsarbeit fol-

gendermalien definiert:

* keine Signifikanz fur p-Werte > 0,05
» Signifikanz fur p-Werte < 0,05
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3 Ergebnisse

Kapitel 3 prasentiert die Resultate der Studienmessungen sowie relevante Para-
meter des erhobenen Fragebogens. Es wird ein Bezug zu den Messergebnissen
der Kinder aus der Studienkohorte im Neugeborenenalter (im Folgenden ,Neu-
geborenenkohorte®) hergestellt, um den Verlauf der Kérperzusammensetzung
darzustellen. Daruber hinaus erfolgt ein Vergleich zwischen dem BF% gemessen
mittels ADP und dem BMI sowie dem BF% anhand von Hautfaltendicken als Al-
ternativmethoden zur Beurteilung des Entwicklungs- und Ernahrungszustandes.
Potenzielle Einflussfaktoren auf den BF% werden zudem mittels statistischer
Analysen untersucht. Die Ergebnisse enthalten neben dem Median (M) zusatz-
lich Angaben zum ersten und dritten Quartil (Q1 — Q3).

3.1 Deskription der Studienkohorte

Im Rahmen der Geburtskohortenstudie wurden zwischen 2014 und 2015 Mes-
sungen an 365 Neugeborenen durchgefihrt. Die Probandinnen und Probanden
wurden anhand verschiedener Kriterien in drei Gruppen eingeteilt. ,Gruppe 1
umfasste reife Einlingsneugeborene ohne diabetische Stoffwechsellage der Mit-
ter (n =271)[105]. In ,Gruppe 2“wurden Kinder von Muttern mit diagnostiziertem
GDM nach AWMF-Kriterien oder Kinder von Muttern mit diabetischer Stoffwech-
sellage eingeschlossen (n = 49) [106]. ,Gruppe 3“ setzte sich aus denjenigen
Kindern zusammen, die aus ,Gruppe 1“und ,,Gruppe 2“ ausgeschlossen wurden
(n = 45). Ausschlussgriinde umfassten die folgenden Kriterien: ,zusatzliches
Utensil in der Messkammer®, ,Messung abgebrochen®, ,Gestationsalter vor der
vollendeten 37. SSW*, ,Mehrlinge” und ,Lebensalter zum Messzeitpunkt Uber 96
Stunden®. Aus den drei Gruppen wurden 102 Kinder im Alter von sechs bis sieben
Lebensjahren fir eine erneute Studienteilnahme, inklusive der Messungen und
der Bearbeitung des Fragebogens, rekrutiert. Die Ergebnisse aus ,Gruppe 3
wurden aufgrund nicht erflllter relevanter Kriterien, wie beispielsweise der Reif-
geburtlichkeit, nachtraglich aus der Studienkohorte ausgeschlossen (n = 9). Zu-
satzlich fihrte ein Messergebnis zum Studienausschluss, da es durch kérperliche
Bewegung des Kindes im BodPod® nicht verwertbar war (n = 1). Insgesamt erga-
ben sich 92 gultige Messergebnisse. Die Zusammensetzung der Kohorte zeigt
Abbildung 5.
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Geburten im Messzeitraum 2014/2015 am UKT insgesamt: n = 3170

L Teilnehmende der Geburtskohortenstudie 2014/2015 ohne Ausschluss: n = 365

h 4 h 4  J

/(;ruppe 1:n=271" \ /L';ruppe 2:n=49 \ /(;ruppe 3:n=45 \

+ reifgeboren + GDM nach AWMF-Kriterien + Ausschluss™* aus
+ gesund n=40" .Gruppe 1" oder
+ ohne mitterichen GDM .Gruppe 2
+ Messzeitpunkt < 96. + diabetische Stoffwechsellage
Lebensstunde + n=8GDM™

\ /.\ * n=1MODY _/k -/

Fehlende Erreichbarkeit > n=146
Fehlendes Interesse > n=117

¥

Gruppe 1: n=76, Gruppe 2: n=17, Gruppe 3: n=9
— Teilnehmende der BodPod®-Studie 2021: n =102
_Gruppe 3" g
[ 2

Ergebnis nicht verwertbar™ _  _ 4

v

Gruppe 1: n= 75, Gruppe 2: n=17
— Eingeschlossene Ergebnisse: n= 92

GDM: Gestationsdiabetes mellitus, MODY: Maturity Onset Diabetes of the Young, AWMF: Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.

* vgl. Wiechers, C. et al. [105]

** vgl. Wiechers, C. et al. [106]

*** gynékologische Diagnosestellung GDM ohne geméall AWMF-Leitlinie [72] durchgefiihrten 75-g-oGTT
bzw. ohne pathologisches Ergebnis desselben oder mit MODY

% Ausschlussgriinde: ,zusétzliches Utensil in der Messkammer*, ,Messung abgebrochen®, ,Gestations-

alter vor der vollendeten 37. Schwangerschaftswoche®, ,Mehrlinge®, ,Alter zum Messzeitpunkt > 96h*

nicht verwertbar wegen starker Bewegung im BodPod® mit unrealistischem Ergebnis (siehe 2.9.1)

Abbildung 5: Studienkohorte

*kkkk
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3.1.1 Représentativitit der Studienkohorte

Die Geburtskohortenstudie, welche die Grundlage der Studienkohorte darstellte,
umfasste ohne Ausschluss 365 Kinder. Aus dieser Kohorte konnten in der Folge-
studie bei 92 Kindern im Alter von sechs bis sieben Lebensjahren gultige Mess-
ergebnisse erzielt werden (Details siehe Abschnitt 3.1). Um die Reprasentativitat
der Studienkohorte fur die Grundgesamtheit zu bewerten, vergleicht Tabelle 13

stellvertretende Geburtsparameter beider Gruppen.

Tabelle 13: Vergleich stellvertretender Geburtsparameter der Geburtskohorte und der Studienkohorte

Geburtskohorte ohne Studienkohorte
Ausschluss (n = 365) (n=92)
M Q1 Q3 M Q1 Q3
GA [Wochen] 39,7 38,9 40,4 39,9 38,9 40,4
Geburtsgewicht [kg] 3,4 3,0 3,7 3,5 3,1 3,8
SDSgeburtsgewicht (BGR*) 0,03 -0,59 0,63 0,16 -0,49 0,75
GeburtsgroBe [cm] 51,0 50,0 52,0 51,0 50,0 53,0
SDSgeburtsgroge (BGR) 0,41 -0,29 0,96 0,46 -0,22 1,01
BF% NG 11,0 8,1 13,6 11,2 9,0 14,5
FFM% NG 89,0 86,4 91,9 88,7 85,5 91,1

M: Median, Q1: 1. Quartil, Q3: 3. Quartil, GA: Gestationsalter, kg: Kilogramm, SDS: Standard Deviation
Score, BF%: Korperfettanteil [%], FFM%: Anteil fettfreier Kérpermasse [%], NG: Neugeborene

*BGR: British Growth Reference [102]

Bei dem Vergleich beider Kohorten manifestierte sich eine hohe Ubereinstim-
mung hinsichtlich der medianen Geburtsparameter ,Gestationsalter®, ,Geburts-
gewicht®, ,GeburtsgroRe, ,BF% im Neugeborenenalter” und ,FFM% im Neuge-
borenenalter®. Eine statistische Analyse mittels eines Mann-Whitney-U-Tests
ergab darUber hinaus keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die unter-
suchten Geburtsparameter (p > 0,05). Die Verteilung der Geschlechter der Kinder
stellte sich in beiden Vergleichsgruppen ebenfalls sehr ahnlich dar, wobei der
Anteil der Madchen in der Neugeborenenkohorte bei 54,2 % lag, wahrend er bei

den Madchen mit sechs bis sieben Lebensjahren 57,6 % betrug.
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3.2 Demographische und anthropometrische Parameter

3.2.1 Deskription demographischer und anthropometrischer Parameter

Unsere Studienkohorte setzte sich aus 57,6 % Madchen (n =53) und 42,4 %
Jungen (n = 39) zusammen. Das mediane Alter der Kinder zum Zeitpunkt der
Messung betrug 6,6 Jahre (6,4 Jahre — 6,8 Jahre). Ihre mediane Korpergrolie lag
bei 121,0 cm (118,0 cm — 123,8 cm) und ihr medianes Korpergewicht bei 23,0 kg
(20,6 kg — 25,5 kg). Der BMI wurde entsprechend der in Abschnitt 2.8. 1 beschrie-
benen Formel berechnet und entsprach in der Studienkohorte im Median
15,7 kg/m? (14,5 kg/m?— 16,9 kg/m?). Der Standard Deviation Score (SDS) und
der Z-Score fur Korpergrof3e und Korpergewicht wurden gemald der Referenz-
werte der WHO [104] und der ,British Growth Reference 1990 [102] berechnet.
Letztere diente zusatzlich als Grundlage fir die Berechnung des SDS fir den
BMI (Details siehe Abschnitt 2.8.3) [102]. Die Ergebnisse der demographischen
und anthropometrischen Parameter sind in Tabelle 14 dargestellt. Darlber hin-
aus veranschaulicht Tabelle 15 die geschlechtsspezifischen Ergebnisse. Mittels
eines Mann-Whitney-U-Tests wurden die Parameter ,Alter, ,KoérpergroRe®, ,Kor-
pergewicht® und ,BMI“ hinsichtlich mdglicher Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern analysiert. Die statistischen Analysen ergaben, dass bei keinem der

hier untersuchten Parameter ein signifikanter Unterschied vorlag (p > 0,05).

Tabelle 14: Demographische und anthropometrische Parameter der Studienkohorte (n = 92)

M Q1 Q3
Alter [Jahre] 6,6 6,4 6,8
KorpergroRe [cm] 121,0 118,0 123,8
Z-Scoreksrmergrste (WHO*) 0,43 -0,11 0,92
SDSksrpergrase (BGR*) 0,41 -0,14 0,91
Korpergewicht [kg] 23,0 20,6 25,5
Z-Scoreksrpergewicht (WHO*) 0,53 -0,32 1,01
SDSkasrpergewicht (BGR**) 0,47 -0,42 0,91
BMI [kg/m?] 15,7 14,5 16,9
SDSgm (BGR**) 0,05 -0,80 0,78

M: Median, Q1: 1. Quartil, Q3: 3. Quartil, BMI: Body Mass Index, SDS: Standard Deviation Score
*Z-Score: Standard der World Health Organization (WHO) [104], ** BGR: British Growth Reference [102]
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Tabelle 15: Geschlechtsspezifische Darstellung demographischer und anthropometrischer Parameter

Madchen (n = 53) Jungen (n = 39)

M Q1 Q3 M Q1 Q3
Alter [Jahre] 6,6 6,3 6,8 6,6 6,4 6,8
KérpergréBe [cm] 121,0 117,0 123,0 121,0 120,00 124,0
Z-Scoreksrpergrage (WHO*) 0,47 -0,19 0,88 0,37 0,06 1,13
SDSksrpergrsge (BGR*) 0,41 -0,27 0,85 0,36 0,05 1,14
Korpergewicht [kg] 22,8 20,5 25,5 23,5 20,6 25,6
Z-Scorexsrpergewicht (WHO*) 0,52 -0,26 0,95 0,54 -0,34 1,12
SDSksrpergewicht (BGR**) 0,42 -0,42 0,81 049 -043 1,06
BMI [kg/m?3] 15,7 14,7 16,7 15,6 14,3 17,1
SDSswm (BGR**) 0,05 -0,59 0,63 0,06 -1,00 0,99

M: Median, Q1: 1. Quartil, Q3: 3. Quartil, BMI: Body Mass Index, SDS: Standard Deviation Score

*Z-Score: Standard der World Health Organization (WHO) [104], ** BGR: British Growth Reference [102]

Die nachfolgende Abbildung 6 veranschaulicht die Verteilung von KorpergroRRe

und Kdrpergewicht in der Studienpopulation anhand von Boxplots. Dabei werden

die Uber die Whisker der Boxplots hinausreichenden Ausreil3er innerhalb beider

Kategorien visualisiert, welche in der Zusammenschau mit dem klinischen

scheinungsbild der Kinder als plausibel bewertet wurden.
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Abbildung 6: Boxplots zu KérpergrélRe [cm] und Kérpergewicht [kg] in der Studienkohorte (n = 92)
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3.2.2 Kategorisierung des BMI

Um den kindlichen BMI zu bewerten, wurde er gemal} der von der AGA empfoh-

lenen Kategorien klassifiziert (siehe Abschnitt 1.1.1) [10]. Insgesamt ergab sich

ein Anteil von 80,4 % normalgewichtiger Kinder (n = 74). 8,7 % der Kinder (n = 8)

lagen unterhalb der 10. Perzentile, was auf Untergewicht oder starkes Unterge-

wicht hinweist. Demgegeniiber wurde bei 10,8 % der Kinder (n = 10) Ubergewicht

oder Adipositas festgestellt. Die geschlechtsspezifische Einteilung des BMI wird

in Tabelle 16 dargestellt. Zusatzlich visualisiert Abbildung 7 die Verteilung des

BMI und verdeutlicht geschlechtsspezifische Unterschiede.

Tabelle 16: Kategorisierung des BMI nach Kromeyer-Hauschild, K. et al. [10]

Gesamt Madchen Jungen
(n=92) (n=53) (n = 39)
Stark unter Normalgewicht 22% 1,9 % 2,6 %
(< P3) (n=2) (n=1) (n=1)
Unter Normalgewicht 6,5 % 57 % 7,7 %
(P3 - P10) (n =6) (n=3) (n=3)
Normalgewicht 80,4 % 81,1 % 79,5 %
(> P10 — P90) (n = 74) (n = 43) (n=31)
Ubergewicht, nicht adipos 54 % 57 % 51%
(> P90 — P97) (n=5) (n=3) (n=2)
Adipositas 54 % 57 % 51 %
(> P97) (n=15) (n=3) (n=2)
P: Perzentile
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<< 40
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Abbildung 7: Verteilung der BMI-Kategorien in der Studienkohorte (n = 92)
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3.2.3 Analyse der Hautfaltendicken

Zur Beurteilung der kindlichen Hautfaltendicken wurden diese am Abdomen, am
Trizeps und unterhalb der Skapula gemessen (Details siehe Abschnitt 2.6.2). Der
Median der abdominellen Hautfalte betrug 8,3 mm (6,0 mm — 11,8 mm), der Me-
dian der Trizepshautfalte 11,0 mm (8,0 mm — 13,0 mm) und der Median der sub-
skapularen Hautfalte 6,0 mm (5,0 mm — 8,0 mm). Die ,Sum of Skinfold®, welche
sich aus der Summe von Trizepshautfalte und subskapularer Hautfalte ergab und
der anschlielRenden Berechnung des BF% aus Hautfaltendicken diente, betrug
im Median 16,8 mm (15,2 mm — 20,0 mm). Die mediane Hautfaltendicke war bei
Madchen an allen drei gemessenen Korperstellen groRer als bei Jungen. Eine
statistische Analyse mittels Mann-Whitney-U-Test zeigte signifikante Geschlech-
terunterschiede sowohl bei den gemessenen medianen Hautfaltendicken als
auch bei der medianen ,Sum of Skinfold® (p < 0,05). Die folgende Tabelle 17 pra-
sentiert die Ergebnisse der Messungen der Hautfaltendicken. Erganzend dazu
visualisiert die Abbildung 8 die Resultate anhand von Boxplots. Durch diese gra-
phische Darstellung werden Extremwerte deutlicher sichtbar, welche klinisch mit

dem Habitus der Kinder korreliert wurden, um sie zu verifizieren.

Tabelle 17: Hautfaltendicken von Abdomen, Trizeps, Skapula und ,Sum of Skinfold“ (n = 92)

P3 P10 P25 P50 P75 P90 P97 Min Max
Q1) (M) (Q3)

Abdomen Gesamt 30 50 60 83 118 180 225 3,0 30,0

Q@ 50 50 70 90 120 180 288 50 30,0
3 30 40 50 70 11,0 180 208 3,0 21,0
Trizeps Gesamt 50 6,0 80 11,0 130 16,0 20,2 50 220
Q@ 50 60 85 11,0 13,0 182 214 50 220
) 50 60 70 90 120 160 184 50 19,0
Skapula Gesamt 28 40 50 60 80 100 156 20 18,0
Q@ 36 50 50 70 80 10,0 16,1 3,0 18,0
3 20 40 40 50 70 11,0 168 2,0 18,0
Sum of Gesamt 8,0 11,0 14,0 16,3 200 26,7 346 7,0 390
Skinfold* Q 99 13,0 150 180 21,0 258 359 80 390
3 72 100 11,0 150 18,0 270 352 7,0 37,0

Werte in Millimetern [mm], M: Median, Q1: 1. Quartil, Q3: 3. Quartil, Min: Minimum, Max: Maximum
*die ,,Sum of Skinfold“ errechnet sich durch Addition von Trizepshautfalte und subskapuléarer Hautfalte [101]
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Abbildung 8: Boxplots zur geschlechtsspezifischen Darstellung der Hautfaltendicken an Abdomen, Trizeps

und Skapula (n = 92)

Mittels der gemessenen Hautfaltendicken wurde zudem der BF% anhand der
Formel nach Slaughter, M. H. et al. [101] berechnet (siehe Abschnitt 2.8.2), um

ihn im Anschluss mit dem mittels ADP gemessenen BF% vergleichen zu kdnnen

und damit die Methode der Hautfaltendickenmessung zu bewerten. Tabelle 18

stellt die Ergebnisse dieser Analyse dar.

Tabelle 18: Kérperfettanteil der Studienkohorte anhand von Hautfaltendicken (n = 92)

P3 P10 P25 P75 P90 P97 Min Max

(Q1) (Q3)
BF%* Gesamt 7,3 10,6 13,6 18,9 24,2 283 6,4 31,0
HD Q 93 126 14,5 19,7 23,1 29,0 7,3 31,0
3 66 96 10,6 17,5 25,1 29,6 6,4 30,6

Werte in Prozent [%], M: Median, Q1: 1. Quartil, Q3: 3. Quatrtil, P: Perzentil, BF%: prozentualer Kérperfett-
anteil [%], HD: Hautfaltendicken, *berechnet nach Slaughter, M. H. et al. [101]
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3.3 Korperzusammensetzung mittels ADP (BodPod®)

Der nachfolgende Abschnitt widmet sich den Ergebnissen der BodPod®-Messun-
gen zur Bestimmung der Korperzusammensetzung mittels ADP. Anhand dieser
Methode wurden prazise das Koérpergewicht (BM), die Korperfettmasse (BFM),
der prozentuale Anteil der Fettmasse an der Gesamtkorpermasse (BF%) sowie
die fettfreie Korpermasse (FFM) und der prozentuale Anteil der fettfreien Korper-

masse an der Gesamtkorpermasse (FFM%) ermittelt.

3.3.1 Messergebnisse des BodPod®

Der mediane BF% der untersuchten Kinder lag bei 14,6 % (11,8 % — 18,5 %). Bei
den weiblichen Probandinnen betrug dieser 15,3 % (11,9 % — 19,3 %) und bei
den mannlichen Studienteilnehmern 14,3 % (11,7 % — 17,8 %). Der mediane
BF% war dementsprechend bei den Madchen um einen Prozentpunkt hdoher als
bei den Jungen. Die detaillierten Messergebnisse hinsichtlich der Korperzusam-
mensetzung stellt die nachfolgende Tabelle 19 dar.

Tabelle 19: Messergebnisse der Air Displacement Plethysmography (ADP) mittels BodPod®, (n = 92)

P3 P10 P25 P50 P75 P90 P97 Min Max
Q) (M) (Q3)

BM Gesamt 17,7 19,3 20,6 23,0 255 27,8 322 16,4 43,9
[kal ? 170 182 20,56 228 255 276 36,1 16,4 43,9
192 195 206 235 256 284 34,5 19,1 35,6

BF%  Gesamt 5,1 92 118 146 185 24,1 298 39 375

0 46 95 11,9 153 193 244 360 39 37,5
g 52 63 11,7 143 178 234 276 50 284
FM Gesamt 10 19 25 33 46 66 103 08 165
[kg] ¢ 10 19 25 35 49 68 13,1 0,8 16,5
d 10 13 27 32 43 61 95 10 101
FFM Gesamt 70,2 759 81,5 854 882 90,8 949 625 96,1
% 0 640 756 80,7 84,7 882 905 954 625 96,1
d 72,4 766 822 857 883 937 948 716 950
FFM Gesamt 154 16,6 183 194 211 222 251 145 27,5
[kg] © 14,8 16,4 182 19,2 20,5 22,0 246 145 275
d 16,1 17,2 186 20,0 218 226 254 160 255

M: Median, Q1: 1. Quartil, Q3: 3. Quartil, BM: Body Mass [kg], Min: Minimum, Max: Maximum, BF%: Body
Fat [%], FM [kg]: Fat Mass [kg], FFM%: Fat Free Mass [%], FFM [kg]: Fat Free Mass [kg]
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3.3.2 Graphische Darstellung von BF% und FFM% mittels ADP

Die Messergebnisse zum geschlechtsspezifischen BF% sowie der FFM%, wel-
che mithilfe des BodPod® ermittelt wurden, werden in der nachfolgenden Abbil-
dung 9 graphisch dargestellt. Die Boxplots verdeutlichen die geschlechtsspezifi-
sche Variabilitat des BF% sowie der entsprechenden FFM%. Drei Messwerte la-
gen aulerhalb der Whisker der Boxplots. Diese Messergebnisse wurden sowohl
mit dem klinischen Erscheinungsbild der Kinder verglichen als auch hinsichtlich
der Ubereinstimmung mit dem jeweiligen BMI Uberpriift. Sie wurden infolgedes-

sen als tatsachliche Ausreil3er identifiziert und nicht als Messfehler eingestuft.
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Abbildung 9: Boxplots zur graphischen Darstellung des Kérperfettanteils (BF %) sowie des Anteils der fett-
freien Kérpermasse (FFM%), (n = 92)
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3.4 Vergleich der Methoden zur Beurteilung der Korperkonstitution

3.4.1 Zusammenhang von BF% und BMI

Die Resultate der in der klinischen Praxis haufig verwendeten BMI-Berechnung

werden im folgenden Abschnitt mit den Ergebnissen der ADP-Methode vergli-

chen, um die Eignung dieser Methode zur Beurteilung der kindlichen Korperkon-

stitution in der Studienkohorte kritisch zu prufen. Tabelle 20 stellt zunachst die

Ergebnisse des mittels ADP gemessenen BF% und des berechneten BMI gegen-

uber. Zusatzlich veranschaulicht Abbildung 10 den Zusammenhang graphisch.

Tabelle 20: Gegendiberstellung von Kérperfettanteil und BMI der 6 — 7 Jahre alten Kinder (n = 92)

Gesamt (n =92)

Madchen (n =53)

Jungen (n = 39)

M Q1 Q3 M Q1 Q3 M Q1 Q3
BF% 14,6 11,8 18,5 15,3 11,9 19,3 14,3 11,7 17,8
BMI [kg/m?] 15,7 14,5 16,9 15,7 14,7 16,7 15,6 14,3 171
M: Median, Q1: 1. Quartil, Q3: 3. Quartil, BF%: prozentualer Kérperfettanteil [%], BMI: Body Mass Index
[kg/m?]
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Abbildung 10: Streudiagramm zur Darstellung des Zusammenhangs zwischen dem Body Mass Index

[kg/m?] und dem Korperfettanteil [%], (n = 92)
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Um einen potenziellen Zusammenhang der Werte zu ermitteln, wurde zudem
eine Korrelationsanalyse nach Spearman durchgefiihrt. Es bestand eine signifi-
kant positive Korrelation zwischen dem BF% und dem BMI (p < 0,05), welche
sich bei den Madchen etwas starker manifestierte als bei den Jungen. Tabelle 21

stellt die Ergebnisse der Korrelationsanalyse nach Spearman dar.

Tabelle 21: Spearman-Korrelation zum Zusammenhang zwischen dem BMI und dem BF%

r p n
Gesamt 0,65 < 0,05 92
Madchen 0,67 < 0,05 53
Jungen 0,61 <0,05 39

r: Korrelationskoeffizient, p: Signifikanzniveau, n: Kohortengréf3e
BMI: Body Mass Index [kg/m?], BF%: prozentualer Kbrperfettanteil [%]

3.4.2 Zusammenhang von BF% (ADP) und BF% (Hautfaltendicken)

Wie in Abschnitt 3.2.3 beschrieben wurde anhand der Hautfaltendicken zusatz-
lich der BF% nach Slaughter, M. H. errechnet [101]. Die folgende Tabelle 22 stellt
die Ergebnisse dieses Erhebungsverfahrens mit der Messung des BF% anhand
des BodPod® gegentiber. Der mediane BF%, der anhand der Hautfaltendicken
ermittelt wurde, lag um einen Prozentpunkt hoher als der mittels ADP gemessene
Wert. Insbesondere in den unteren Perzentilen wurde der BF% anhand von Haut-
faltendicken hoher eingeschatzt als anhand der ADP. Dieser Effekt wurde bei
beiden Geschlechtern beobachtet, wobei er sich beim weiblichen Geschlecht
deutlicher zeigte.

Tabelle 22: Gegentiberstellung von BF% mittels ADP und BF% mittels Hautfaltendicken (n = 92)

P3 P10 P25 P50 P75 P90 P97 Min Max
Q) (M) (Q3)

BF%  Gesamt 5,1 92 118 146 185 24,1 298 39 37,5

ADP ? 46 95 119 153 193 244 360 39 37,5
3 52 63 11,7 143 17,8 234 276 50 28,4
BF%* Gesamt 73 106 13,6 156 189 242 283 64 31,0
HD Q 93 126 145 17,2 19,7 231 290 7.3 31,0
3 66 96 106 14,7 175 251 296 64 30,6

M: Median, Q1: 1. Quartil, Q3: 3. Quartil, P: Perzentil, BF%: prozentualer Kérperfettanteil [%], ADP: Air
Displacement Plethysmography, HD: Hautfaltendicken, *berechnet nach Slaughter, M. H. et al. [101]
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Abbildung 11 prasentiert mittels Boxplots eine Gegenuberstellung des BF% an-
hand der ADP und des BF% mittels Hautfaltendicken. Die graphische Darstellung
verdeutlicht, dass der mediane BF% anhand von Hautfaltendicken in dieser Ko-
horte hoher war als der mittels ADP gemessene BF%. Daruber hinaus wird in
Abbildung 12 der Zusammenhang zwischen den Messergebnissen der ADP und

der Hautfaltendickenmessung durch ein Streudiagramm illustriert.
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Abbildung 11: Boxplots zum Kérperfettanteil (BF%) anhand der Air Displacement Plethysmography (ADP)
und anhand der Hautfaltendicken nach Slaughter et al. [101], (n = 92)
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Abbildung 12: Zusammenhang zwischen dem Kérperfettanteil (BF%) anhand von Hautfaltendicken (Slaug-
hter, M. H. et al. [101]) und dem BF% mittels Air Displacement Plethysmography (ADP), (n = 92)
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Eine Korrelationsanalyse nach Spearman ergab, dass eine signifikant positive
Korrelation zwischen dem BF% anhand der ADP und dem BF% anhand von
Hautfaltendicken bestand. Der Effekt war bei beiden Geschlechtern signifikant

(p < 0,05) und war bei den Jungen starker ausgepragt als bei den Madchen.

Tabelle 23: Spearman-Korrelation zur Assoziation zwischen BF% (ADP) und BF%* (Hautfaltendicken)

r P n
Gesamt 0,73 < 0,05 92
Madchen 0,68 < 0,05 53
Jungen 0,81 <0,05 39

r: Korrelationskoeffizient, p: Signifikanzniveau, n: Kohortengréf3e
ADRP: Air Displacement Plethysmography, BF%: prozentualer Kérperfettanteil [%]
*berechnet nach Slaughter, M. H. et al. [101]

Zur weiteren Analyse der Ubereinstimmung zwischen den Ergebnissen beider
Messmethoden wurde ein Bland-Altman-Diagramm erstellt, das anhand von Er-
gebnisdifferenzen den Vergleich zwischen den Methoden visualisiert (siehe Ab-
bildung 13). Der Mittelwert der Differenzen (BF % appr)— BF % (Hautfaltendicken)) betrug
—-0,92, was darauf hindeutet, dass der BF% anhand von Hautfaltendicken in der
Studienkohorte hohere Messwerte als die ADP generierte. Es zeigte sich eine
Ubereinstimmung zwischen den Messverfahren bei einigen Kindern, wahrend bei
anderen Kindern relevante Abweichungen auftraten. Die Streuung der Messer-
gebnisse war uber den gesamten Bereich der Messwerte anndhernd gleichmaRig

verteilt und schien nicht von der Hohe des BF% abhangig zu sein.
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Abbildung 13: Bland-Altmann-Plot zur Visualisierung der Differenzen zwischen dem BF% mittels ADP und
dem errechneten BF% anhand der Hautfaltendicken, (n = 92)
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3.5 Entwicklung der Kérperzusammensetzung vom Neugeborenenalter
bis zum sechsten bis siebten Lebensjahr

3.5.1 Entwicklung der Kérperzusammensetzung

Die nachfolgende Tabelle 24 stellt die Ergebnisse zum BF% und zur FFM% im
Neugeborenenalter und im Alter von sechs bis sieben Lebensjahren gegenuber.
Es zeigte sich ein Anstieg des medianen BF% mit zunehmendem Alter bei ab-
nehmender FFM%. Mittels eines Wilcoxon-Tests wurde ein signifikanter Unter-
schied der Parameter festgestellt (p < 0,05). Abbildung 14 veranschaulicht dar-
uber hinaus den Verlauf des BF% anhand von Boxplots. Die Graphik verdeutlicht

den Anstieg des medianen BF% seit der Geburt bei beiden Geschlechtern.

Tabelle 24: Gegentiberstellung von BF% der NG-Kohorte und BF% der Studienkohorte (6 — 7 LJ.)

Gesamt (n =92) Madchen (n = 53) Jungen (n = 39)

M Q1 Q3 M o Q3 M o Q3

BF% NG 11,2 90 145 114 98 152 10,1 75 12,8
BF% 6 -7 LJ. 146 118 185 153 11,9 193 143 11,7 17,8
FFM% NG 88,7 855 911 886 848 90,3 899 872 925
FFM% 6 - 7 LJ. 854 815 882 84,7 80,7 882 857 822 883

M: Median, Q1: 1. Quartil, Q3: 3.Quartil, BF%: prozentualer Kérperfettanteil [%], FFM%: Anteil fettfreier
Kérpermasse [%], NG: Neugeborene, LJ.: Lebensjahre
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Abbildung 14: Boxplots zur Entwicklung des Kérperfettanteils [%] von postnatal bis zum Alter von 6 — 7
Lebensjahren, (n = 92)

50



3.5.1.1 Zusammenhang des postnatalen BF% mit dem BF% mit sechs bis

sieben Lebensjahren

Nachfolgend wurde untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen dem individu-
ellen postnatalen BF% mit dem BF% mit sechs bis sieben Lebensjahren bestand.
Die folgende Abbildung 15 zeigt anhand eines Streudiagramms den BF% im Alter
von sechs bis sieben Lebensjahren in Abhangigkeit vom postnatalen BF%. Gra-

phisch zeigte sich kein eindeutiger Zusammenhang zwischen den Parametern.
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Abbildung 15: Streudiagramm zum Zusammenhang zwischen dem Kérperfettanteil [%] postnatal und dem
Kérperfettanteil [%] mit sechs bis sieben Lebensjahren (LJ.)

AnschlieRend erfolgte eine Korrelationsanalyse nach Spearman, um den indivi-
duellen Zusammenhang zwischen dem BF% der Kinder im Neugeborenenalter
und im Alter von sechs bis sieben Lebensjahren zu untersuchen. Der statistische

Test ergab keine signifikante Assoziation (p > 0,05).

Tabelle 25: Spearman-Korrelation zum Zusammenhang zwischen dem BF% im Neugeborenenalter und
dem BF% mit sechs bis sieben Lebensjahren

r p n
BF% 0,04 > 0,05 92

r: Korrelationskoeffizient, p: Signifikanzniveau, n: Kohortengré3e
BF%: prozentualer Kérperfettanteil [%]
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Zur Visualisierung der individuellen Entwicklung der Korperzusammensetzung

der Kinder in den ersten sechs bis sieben Lebensjahren stellt das Liniendia-

gramm in Abbildung 16 geschlechtsspezifisch den Verlauf jedes einzelnen Kin-

des graphisch dar. Des Weiteren veranschaulicht Abbildung 17 die Differenzen

der individuellen kindlichen Koérperfettanteile und verdeutlicht die Gberwiegende

Zunahme des BF%. Zugleich wird ersichtlich, dass bei einzelnen Kindern der

BF% im Kindesalter niedriger war als postnatal.
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Abbildung 16: Liniendiagramm zur Entwicklung des Kérperfettanteils [%]
Links Mé&dchen (n = 53), rechts Jungen (n = 39)
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Abbildung 17: Individuelle Differenz des Kérperfettanteils [%] (BF% 6 — 7 LJ. minus BF% NG), (n = 92)

6-7 Jahre
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3.6 Korrelation der untersuchten Einflussparameter mit dem BF%

In dieser Studie wurden mithilfe eines ausfuhrlichen Fragebogens mehrere po-
tenzielle Einflussparameter auf die kindliche Kérperzusammensetzung ermittelt.
Die Parameter ,Stilldauer®, ,Gestationsdiabetes mellitus®, ,elterlicher BMI®, ,Ge-
burtsgewicht® und ,Geschlecht® werden im Folgenden eingehend untersucht und

hinsichtlich ihrer Korrelation mit dem Korperfettanteil analysiert.

3.6.1 Stilldauer

3.6.1.1 Deskription der exklusiven Stilldauer der Studienkohorte

Von den 92 Elternpaaren gaben 78 auswertbare Informationen zur Dauer des
exklusiven Stillens an (n = 78). Bei den verbleibenden Familien war die exakte
Stilldauer oder der Zeitpunkt des Beginns des Zufltterns oder der Beikosteinflih-
rung nicht eindeutig zu evaluieren. Die folgende Abbildung 18 visualisiert die Er-
gebnisse des Fragebogens hinsichtlich der exklusiven Stilldauer in Wochen. In

der Studienkohorte betrug die mediane exklusive Stilldauer 18 Wochen.
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Abbildung 18: Exklusive Stilldauer in der Studienkohorte in Wochen, (n = 78)
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3.6.1.2 Zusammenhang zwischen dem BF% und der Stilldauer in Wochen

Die folgende Abbildung 19 zeigt den gemessenen BF% in Abhangigkeit von der
Stilldauer in Wochen. Das Streudiagramm zeigt den kindlichen BF% von 78 Kin-
dern im Alter von sechs bis sieben Lebensjahren, deren Eltern gultige Angaben
zur exklusiven Stilldauer gemacht haben. Visuell konnte kein Zusammenhang
zwischen der exklusiven Stilldauer und dem BF% mit sechs bis sieben Lebens-

jahren festgestellt werden.
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Abbildung 19: Streudiagramm zur Stilldauer in Wochen in Abhéngigkeit vom Kérperfettanteil [%], (n = 78)

Eine Korrelationsanalyse nach Spearman ergab in dieser Kohorte keine signifi-
kante Assoziation zwischen der exklusiven Stilldauer und dem BF% der Kinder.

Tabelle 26 stellt die Ergebnisse der Korrelationsanalyse dar.

Tabelle 26: Spearman-Korrelation zwischen der Stilldauer in Wochen und dem BF%

r p n
Stilldauer 0,04 > 0,05 78

r: Korrelationskoeffizient, p: Signifikanzniveau, n: Kohortengré3e
BF%: prozentualer Kérperfettanteil [%]
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3.6.1.3 Kategorisierung der Stilldauer

Zur systematischen Einordnung der Stilldauer wurden vier zeitliche Kategorien
gebildet. Tabelle 27 zeigt das Korpergewicht und den BF% der Kinder im Alter
von sechs bis sieben Lebensjahren in Abhangigkeit von der exklusiven Stilldauer
anhand der Kategorien. Es zeigte sich, dass sowohl das kindliche Kérpergewicht
als auch der BF% bei einer Stilldauer von tber null bis drei Monaten am hochsten

war.

Tabelle 27: Kérpergewicht und BF% im Alter von 6 — 7 LJ in Abhéngigkeit von der exklusiven Stilldauer

Exklusive Stilldauer 0 Monate >0-3 Monate >3 -6 Monate > 6 Monate

(n=9) (n =24) (n =30) (n=15)
BM [kg] 23,9 24,2 22,3 22,0
BF% 6 -7 LJ. 15,9 16,7 13,9 14,7

BM: Body Mass [kg], BF%: Kérperfettanteil [%], LJ.: Lebensjahre

Dartber hinaus wurde ein Mann-Whitney-U-Test durchgefihrt, um zu Uberpru-
fen, ob ein signifikanter Unterschied zwischen dem medianen BF% bei einer Still-
dauer von bis zu drei Monaten oder Uber drei Monaten bestand. Der BF% bei
einer Stilldauer von bis zu drei Monaten betrug in der Studienkohorte 16,2 % und
bei einer Stilldauer Uber drei Monaten 14,5 %. Der Unterschied stellte sich im

Rahmen des Mann-Whitney-U-Tests als nicht signifikant heraus (p > 0,05).
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3.6.2 Gestationsdiabetes mellitus

3.6.2.1 Deskription der Studienkohorte hinsichtlich eines GDM

In der Studienkohorte betrug der Anteil der Kinder mit mutterlichem Gestations-
diabetes mellitus (GDM) 18,5 % (n = 17). Hierbei handelte es sich um acht Mad-
chen und neun Jungen. Tabelle 28 stellt den geschlechtsspezifischen kindlichen

BF% in Abhangigkeit vom Vorhandensein eines mutterlichen GDM dar.

Tabelle 28: BF% von Kindern mit und ohne Gestationsdiabetes mellitus der Mutter

Gesamt (n =92) Madchen (n =53) Jungen (n = 39)
M Q1 Q3 M Q1 Q3 M Q1 Q3

BF% mit GDM 16,2 12,6 23,0 17,5 124 23,8 16,2 12,8 21,5
g = 8' a8 = 9

BF% ohneGDM 144 11,4 17,8 150 11,6 187 13,8 10,7 17,0
2 =45,438=30

BF%: Korperfettanteil [%], GDM: Gestationsdiabetes mellitus, M: Median, Q1: 1. Quartil, Q3: 3. Quartil

Bei beiden Geschlechtern war im Alter von sechs bis sieben Lebensjahren der
mediane BF% bei vorhandenem GDM der Mutter héher als bei Kindern ohne
mutterlichen GDM. Bei den Madchen betrug er im Median 17,5 % mit GDM und
15,0 % ohne GDM und bei den Jungen 16,2 % mit GDM und 13,8 % ohne GDM.
Ein Mann-Whitney-U-Test zeigte, dass der Unterschied zwischen dem BF% der
Kinder mit und ohne mutterlichen GDM nicht signifikant war (p > 0,05). Abbildung
20 zeigt den BF% der Kinder in Abhangigkeit vom mutterlichen GDM.
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Abbildung 20: Boxplots zum kindlichen Kdrperfettanteil [%] in Abh&ngigkeit vom GDM der Mutter, (n = 92)
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3.6.3 BMI der Eltern

3.6.3.1 Deskription der Studienkohorte hinsichtlich des elterlichen BMI

89 Matter und 85 Vater machten verwertbare Angaben zu ihrer Kérpergroflie und
ihrem Korpergewicht, aus denen jeweils der BMI berechnet wurde. Tabelle 29

stellt die Ergebnisse zum elterlichen und zum kindlichen BMI gegenuber.

Tabelle 29: Darstellung des BMI der Miitter, der Véter und ihrer Kinder

Gesamt (n =92) Madchen (n = 53) Jungen (n = 39)

M Q1 Q3 M Q1 Q3 M Q1 Q3

BMI Mmiitter 23,8 216 28,0 23,7 21,7 26,3 24,2 21,1 28,6
(n =89)
BMI viter 25,2 23,1 27,9 251 23,3 279 25,2 229 291
(n =85)

BMI Kinder 157 145 16,9 157 147 16,7 156 143 17,1
(n =92)

M: Median, Q1: 1. Quartil, Q3: 3. Quartil, BMI: Body Mass Index [kg/m?]

Der elterliche BMI wurde in die BMI-Kategorien ,Untergewicht®, ,Normalgewicht,
,Ubergewicht*, ,Adipositas Grad 1, ,Adipositas Grad 2“ und ,Adipositas Grad 3*
eingeteilt (siehe Abschnitt 1.1.1) Die nachfolgende Abbildung 21 veranschaulicht
diese BMI-Kategorien. 60,2 % der Mutter und 43,0 % der Vater waren zum Zeit-
punkt der Erhebung normalgewichtig. Der Anteil Ubergewichtiger oder adipdser
Mutter betrug 39,8 %, wahrend der Anteil Ubergewichtiger oder adipdser Vater

bei 57,0 % lag. Es gab keine untergewichtigen Elternteile.

Miitter Vater

[Normalgewicht
[JUbergewicht
dAdipositas Grad 1
B Adipositas Grad 2
B Adipositas Grad 3

Abbildung 21: BMI-Kategorien der Eltern. Links Miitter (n = 89), rechts Véter (n = 85)
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3.6.3.2 Kindlicher BMI in Abhédngigkeit vom elterlichen BMI

Eine Spearman-Korrelation ergab einen signifikant positiven Effekt des BMI der

Eltern auf den BMI der Kinder. Tabelle 30 zeigt die Korrelationskoeffizienten.

Tabelle 30: Spearman-Korrelation zwischen elterlichem BMI und kindlichem BMI

r p n
Miitter 0,24 <0,05 89
Vater 0,27 <0,05 85

r: Korrelationskoeffizient, p: Signifikanzniveau, n: Kohortengré3e

3.6.3.3 Kindlicher BF% in Abhéangigkeit vom elterlichen BMI
Der Zusammenhang zwischen dem BMI der Eltern und dem kindlichen BF%
wurde zunachst visuell anhand von Streudiagrammen Uberpruft, wobei kein Zu-

sammenhang der Werte erkennbar war (siehe Abbildung 22).
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Abbildung 22: Streudiagramme zur Korrelation des elterlichen BMI mit dem BF% der Kinder
Links: Miitter (n = 89), rechts: Véter (n = 85)

Zusatzlich wurde eine Korrelationsanalyse nach Spearman durchgeflihrt. Diese

zeigte ebenfalls keinen signifikanten Zusammenhang der Werte (p > 0,05).

Tabelle 31: Spearman-Korrelation zwischen elterlichem BMI und kindlichem BF%

r P n
Miitter 0,15 > 0,05 89
Viter 0,11 > 0,05 85

r: Korrelationskoeffizient, p: Signifikanzniveau, n: Kohortengré3e
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3.6.4 Geburtsgewicht
Das mediane Geburtsgewicht der Kinder betrug 3,5 kg (3,1 kg — 3,8 kg). Um zu

evaluieren, ob das Geburtsgewicht der Kinder mit ihrem BF% im Alter von sechs
bis sieben Lebensjahren assoziiert war, wurde ein Streudiagramm erstellt. Die
nachfolgende Abbildung 23 zeigt den Zusammenhang zwischen dem Geburts-
gewicht der Kinder und ihrem BF% mit sechs bis sieben Lebensjahren, wobei

visuell keine eindeutige Assoziation der Werte erkennbar war.
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Abbildung 23: Streudiagramm zur Darstellung des Geburtsgewichts [kg] der Kinder in Abhédngigkeit von
ihrem Kérperfettanteil [%], (n = 92)

Eine Spearman-Korrelationsanalyse ergab sowohl einen signifikanten Zusam-
menhang zwischen dem Geburtsgewicht und dem postnatalen BF% als auch
zwischen dem Geburtsgewicht und dem Korpergewicht mit sechs bis sieben Le-
bensjahren (p < 0,05). Das Geburtsgewicht korrelierte hingegen nichtsignifikant
mit dem kindlichen BF% oder dem BMI zum Messzeitpunkt (p > 0,05).

Tabelle 32: Spearman-Korrelation zum Zusammenhang zwischen dem Geburtsgewicht und dem postnata-
len BF%, dem BF% mit sechs bis sieben Lebensjahren, dem Kérpergewicht und dem BMI

r P N
BF% NG 0,50 < 0,05 92
BF% 6 -7 LJ. 0,11 > 0,05 92
Korpergewicht [kg] 0,36 < 0,05 92
BMI [kg/m?] 0,19 > 0,05 92

r: Korrelationskoeffizient, p: Signifikanzniveau, n: Kohortengré3e
NG: Neugeborene, LJ.: Lebensjahre, BF%: Korperfettanteil [%]
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3.6.5 Geschlecht

Der mediane BF% der Madchen betrug 15,3 % und der mediane BF% der Jungen
14,3 %. Es wurde ein Mann-Whitney-U-Test durchgefuhrt, um zu Uberprifen, ob
ein signifikanter Unterschied zwischen dem BF% der Madchen und dem BF%
der Jungen in der Studienkohorte bestand. Wahrend die postnatale Messung ei-
nen signifikanten Unterschied zwischen dem BF% beider Geschlechter ergab
(p < 0,05), war dieser bei den Kindern im Alter von sechs bis sieben Lebensjah-

ren nicht mehr signifikant (p > 0,05).

3.6.6 Ernahrung, Aktivitédt und Schiaf

Die kindliche Erndhrung, ihre korperliche Aktivitat sowie ihre Schlafqualitat und
Schlafdauer sind weitere Einflussfaktoren, die die physische Entwicklung beein-
flussen konnten und somit potenzielle Pradiktoren flir den BF% darstellen. Die
Faktoren sind Gegenstand weiterer Arbeiten und werden im Rahmen dieser Dis-

sertation anhand der Studienkohorte nicht weiterfihrend analysiert.
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3.7 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die 92 Kinder unserer Studienkohorte wiesen zum Zeitpunkt der Studienmessun-
gen ein medianes Alter von 6,6 Jahren (6,4 Jahre — 6,8 Jahre) auf. Der mittels
ADP ermittelte mediane BF% lag bei den Madchen in diesem Alter bei 15,3 %
(11,9 % — 19,3 %), wahrend er bei den Jungen 14,3 % (11,7 % — 17,8 %) betrug.

Da in der gegenwartigen klinischen Praxis haufig einfach zu erhebende Parame-
ter, wie der BMI oder die Messung von Hautfaltendicken zur Bewertung des kind-
lichen Entwicklungs- und Erndhrungszustandes herangezogen werden, wurde
die Ubereinstimmung dieser Parameter mit der Kérperzusammensetzung, die
mittels ADP erhoben wurde, in der Studienkohorte untersucht. Es zeigte sich so-
wohl eine signifikant positive Korrelation zwischen dem BF% anhand der ADP
und dem BMI als auch zwischen dem BF% anhand der ADP und dem BF% mit-
tels Hautfaltendicken. Der mediane BF% auf Grundlage der Hautfaltendicken lag
mit 15,6 % (13,6 % — 18,9 %) um einen Prozentpunkt Uber dem medianen BF%
mittels ADP. Die Hautfaltendickenmessung Uberschatzte den auf der ADP basie-

renden BF% insbesondere in den unteren Perzentilen.

Die initiale Datenerhebung erfolgte in der Neugeborenenkohorte 2014 und 2015
innerhalb der ersten 96 Lebensstunden. Zu diesem Zeitpunkt betrug der mediane
BF% der Madchen 11,4 % (9,8 % — 15,2 %) und der mediane BF% der Jungen
10,1 % (7,5 % — 12,8 %). Es zeigte sich ein Anstieg des medianen BF% bis zum
Alter von sechs bis sieben Lebensjahren von 3,9 Prozentpunkten bei den Mad-
chen und von 4,2 Prozentpunkten bei den Jungen. In der vorliegenden Studien-
kohorte korrelierte ein hoher oder niedriger postnataler BF% nicht signifikant mit
einem erhohten oder erniedrigten BF% im Alter von sechs bis sieben Lebensjah-
ren. Dies deutet auf den Einfluss weiterer Faktoren auf die kdrperliche Entwick-
lung im Sauglings- und Kindesalter hin. Potenzielle Einflussfaktoren wie die Still-
dauer, das Vorhandensein eines mutterlichen GDM, der elterliche BMI, das Ge-
burtsgewicht und das Geschlecht wurden in der Studienkohorte analysiert. Es
bestand bei den Kindern unserer Kohorte keine signifikante Assoziation zwischen
den untersuchten Parametern und dem BF%.
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4 Diskussion

Normwerte im Zusammenhang mit der korperlichen Entwicklung von Kindern
sind aufgrund langfristiger, gesundheitsbezogener Konsequenzen sowohl von
Uber- als auch von Untergewicht ein bedeutsames Forschungsfeld. Da die Pra-
valenz von Ubergewicht bei Kindern in den vergangenen Jahrzehnten stark zu-
genommen hat [2, 4, 5], ist es von hoher Relevanz, Normwerte der Korperzu-
sammensetzung bei Kindern in verschiedenen Altersstufen zu generieren, um
die korperliche Entwicklung einordnen und beurteilen zu konnen. Neben der Ver-
fugbarkeit adaquater Referenzwerte ist das Vorhandensein einer geeigneten
Messmethode entscheidend. Diese Messmethode sollte nicht-invasiv und bei
Kindern verschiedener Altersstufen anwendbar sein, sowie prazise Ergebnisse
hinsichtlich der Kérperzusammensetzung liefern. Des Weiteren besteht ein gro-
Res Interesse an der Identifikation von Einflussfaktoren auf die Kérperzusam-
mensetzung, da Interventionen zur Minderung von Ubergewicht bei Kindern nicht
auf die alleinige Gewichtsreduktion abzielen sollten, sondern insbesondere da-
rauf, der Entstehung von Ubergewicht vorzubeugen [4]. Anhand entsprechender,
identifizierter Einflussfaktoren bestliinde daraufhin die Mdglichkeit, ideale Zeit-
punkte fur praventive und gewichtsreduzierende Malhahmen zu definieren, so-

wie konkrete Handlungskonzepte zu entwickeln.

Ziel der durchgeflihrten prospektiven Kohortenstudie war es, eine Durchschnitts-
kohorte gesunder, in Deutschland geborener und aufgewachsener, sechs- bis
siebenjahriger Kinder hinsichtlich ihrer Kérperzusammensetzung zu untersu-
chen, um diesbezlglich Referenzwerte zu ermitteln. Weiterhin diente der Ver-
gleich verschiedener Methoden zur Bewertung des kindlichen Ernahrungszu-
standes dazu, eine einfache, in der Praxis anwendbare und mdglichst zuverlas-
sige Messmethode zu evaluieren. Daruber hinaus zielte die Studie darauf ab, den
Entwicklungsverlauf der Kérperzusammensetzung ab der Geburt abzubilden und
mogliche Einflussfaktoren auf die kérperliche Entwicklung der Kinder in der Stu-

dienkohorte zu identifizieren.
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Hierzu wurde mittels Air Displacement Plethysmography (ADP), als Folgestudie
einer Geburtskohortenstudie, der Korperfettanteil sowie weitere Parameter zur
Beurteilung des Ernahrungszustandes von 102 Kindern erhoben, wobei 92 Kin-
der mit gultigen Messergebnissen in die nachfolgenden Analysen einbezogen
wurden. Es wurden reifgeborene, gesunde Kinder in die Studie eingeschlossen,
die als Neugeborene am ersten Teil der Studienreihe teilgenommen hatten. Die

Kinder hatten zum Zeitpunkt der Messung ein medianes Alter von 6,6 Jahren.

Um die mittels ADP durchgefiihrten Messungen qualitativ zu bewerten und Alter-
nativmethoden zu beurteilen, wurde zusatzlich der BMI der Kinder bestimmt und
in die von der AGA empfohlenen BMI-Perzentilen nach Kromeyer-Hauschild, K.
et al. [10] eingeordnet. Aulderdem wurde der Korperfettanteil aus den Hautfalten-
dicken der Kinder nach Slaughter, M. H. et al. errechnet [101] und mit dem Kor-

perfettanteil mittels ADP verglichen.

Potenziell relevante Einflussfaktoren wurden mithilfe anthropometrischer Mes-
sungen sowie anhand eines ausflhrlichen Fragebogens (siehe Anhang) erho-
ben. Dieser umfasste neben elterlichen Parametern wie der GroRRe, dem Ge-
wicht, dem Rauchstatus und dem Schul- und Berufsausbildungsabschluss unter
anderem Fragen zur kindlichen Aktivitat, zur Ernahrung inklusive der Stilldauer

im Sauglingsalter und zum Schlafverhalten.

63



4.1 Diskussion der Studienergebnisse

4.1.1 Repréasentativitit der Ergebnisse der Studienkohorte

Von der ehemaligen Geburtskohorte, welche die Grundlage der Studienpopula-
tion darstellte, konnten in der aktuellen Folgeerhebung bei 92 Kindern im Alter
von sechs bis sieben Lebensjahren gultige Messergebnisse erzielt werden. Die
Ubereinstimmung relevanter Geburtsparameter beider Gruppen wurde bereits
gezeigt (siehe Abschnitt 3.1.1). Die Konsistenz der beiden Kohorten hinsichtlich
verschiedener Parameter, beispielsweise der Geschlechterverteilung, dem Ge-
burtsgewicht und dem postnatalen BF% ist von entscheidender Bedeutung, um
verlassliche Rickschlisse auf die kindliche Entwicklung und deren Einflussfak-

toren in der Studienpopulation ziehen zu kdnnen.

Um die Vergleichbarkeit der Studienergebnisse mit weiteren Studien zu gewahr-
leisten und die Eignung der Kohorte fur die Erstellung von Referenzwerten zu
prufen, wurden die Ergebnisse zu Korpergrole, Korpergewicht und BMI der Kin-
der mit den Studienergebnissen von Referenzkohorten der WHO [104] und der
,British Growth Reference” [102] verglichen. Es zeigte sich, dass die Kinder der
Studienkohorte im Vergleich zu den beschriebenen Referenzkohorten im Alter
von sechs bis sieben Lebensjahren eine hohere mediane Korpergrolie
(Z-Score(korpergroe) = 0,43; SDS(Kérpergroke) = 0,41) und ein hdheres medianes
Korpergewicht (Z-Score(Ksrpergewicht) = 0,53; SDS(Korpergewicht) = 0,47) aufwiesen.
Dartber hinaus manifestierte sich im Vergleich zur Referenzkohorte der ,British
Growth Reference” eine hohere mediane Korperlange bei der Geburt (SDS(Ge-
burtsgroke) = 0,46) und ein moderat erhdhtes medianes Geburtsgewicht (SDS(Ge-
burtsgewicht) = 0,16). Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass es sich bei den Kin-
dern unserer Studie im Vergleich zu gleichaltrigen Kindern durchschnittlich um
eher grofere und schwerere Kinder gehandelt hat. Der mediane BMI der Kinder
entsprach hingegen nahezu vollstandig der Kohorte der ,British Growth Refe-
rence” (SDS@Bmi) = 0,05). Der BMI erlaubt eine prazisere Beurteilung der korper-
lichen Konstitution von Kindern im Vergleich zur alleinigen Messung von Korper-
grolde oder Korpergewicht, daher ergeben sich geeignete Voraussetzungen fur

die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere Populationen.
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4.1.2 Erhebung des geschlechtsspezifischen BF% zur Ermittlung von

Normwerten der Kérperzusammensetzung

Mithilfe der ADP wurden als Parameter der Kérperzusammensetzung unter an-
derem der kindliche Kdrperfettanteil (BF%) sowie der Anteil der fettfreien Masse
an der Gesamtkorpermasse (FFM%) erfasst. In der Studienkohorte ergab sich
zum Zeitpunkt der Untersuchung ein medianer BF% von 14,6 %. Bei den Stu-
dienteilnehmerinnen lag er im Median bei 15,3 %, bei den Studienteilnehmern
bei 14,3 %. Diese Ergebnisse liefern Referenzwerte flr eine reprasentative Ko-

horte von reifgeborenen und gesunden sechs- bis siebenjahrigen Kindern.

Bisher wurden nur wenige umfassende Studien mit grof3en Kohorten zur Erstel-
lung von Referenzwerten der Kérperzusammensetzung im Kindesalter durchge-
fuhrt [10, 41, 107]. Diese begrenzte Anzahl an Studien und die Verwendung von
unterschiedlichen Untersuchungsmethoden haben zur Folge, dass die Korperzu-
sammensetzung gegenwartig nicht als routinemaRiges Beurteilungskriterium des
Ernahrungszustandes herangezogen wird [39]. Die Vergleichbarkeit von Studien
wird zudem dadurch limitiert, dass diese haufig in verschiedenen Altersgruppen
durchgefuhrt werden und dass ethnische Unterschiede der Kérperzusammenset-
zung bei Kindern ungleicher Herkunft bestehen. Aktuell mangelt es an longitudi-
nal erhobenen Normwerten flr die Kérperzusammensetzung von der Geburt bis
ins Kindes- oder Jugendalter. Insbesondere fehlen Daten von deutschen Kin-
dern, deren Korperzusammensetzung anhand der ADP analysiert wurde. Es
existieren jedoch Studien anhand alternativer Messmethoden und vereinzelte in-
ternationale Studien zur physiologischen kindlichen Kérperzusammensetzung
mittels der Methode der ADP.

In einem mit unserer Studie vergleichbaren Studiendesign wurde in einer brasili-
anischen Geburtskohortenstudie die ADP eingesetzt, um Kinder ab der Geburt
hinsichtlich verschiedener Parameter, darunter auch ihres Korperfettanteils, zu
untersuchen [108]. Bei Madchen im Alter von sechs Lebensjahren (n = 1619)
wurde ein mittlerer BF% von 25,1 % und bei Jungen (n = 1731) von 22,2 % er-
mittelt [108]. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen im Vergleich zu unserer Studi-

enkohorte einen deutlich hoheren BF%.
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Die Mdglichkeit einer direkten Gegenuberstellung der Ergebnisse beider Studien
wird jedoch durch verschiedene Faktoren begrenzt, darunter die fehlende Selek-
tion, beispielsweise hinsichtlich einer Fruhgeburtlichkeit oder Mehrlingsgeburt so-

wie die unterschiedliche ethnische Herkunft der Kinder.

Daruber hinaus haben verschiedene Forschungsgruppen die Bioelektrische Im-
pedanzanalyse (BIA) genutzt, um Referenzwerte der Korperzusammensetzung
fur Kinder verschiedener Altersstufen zu ermitteln. Eine umfangreiche deutsche
Studie (n = 23.236) veroffentlichte im Jahr 2012 Referenzwerte fur den BF% ba-
sierend auf Daten aus drei epidemiologischen Studien, die mittels BIA bei Kin-
dern und Jugendlichen im Alter von drei bis sechzehn Jahren erhoben wurden
[107]. Madchen im Alter von sechseinhalb Jahren wiesen in dieser Studie im Me-
dian einen BF% von 20,75 % und Jungen von 20,15 % auf [107]. Abbildung 24

stellt die im Rahmen der Studie ermittelten Referenzkurven dar.

Boys Girls
g .
2 |
Q- . PaT
E \ RN _ P8O
£ -FeT £ "\ P78
-t N o " =
:'_;- 8 PS0 :; a P50
P25
@ ) P75 i ol P10
= PSO “ . P
P25 ' : '
o | P10 o
P3
4 [ g8 10 12 14 18 4 & 8 10 12 14 18
Age (years) Age (years)

Abbildung 24: Geschlechtsspezifische Perzentilen zum prozentualen Kérperfettanteil (Body fat %) anhand
einer Referenzpopulation deutscher Jungen und M&dchen nach Platcha-Danielzik, S. et al. [107]

Eine im Jahr 2010 veroffentlichte Studie fUhrte mittels BIA Untersuchungen bei
Kindern unterschiedlicher Altersstufen in der Turkei durch (n = 4.076) und ermit-
telte bei den Madchen mit sechseinhalb Jahren einen medianen BF% von 21,5 %
und bei den gleichaltrigen Jungen einen medianen BF% von 19,1 % [109]. Ba-
sierend auf den Studienergebnissen wurden Referenzkurven des Korperfettan-
teils vom sechsten bis zum achtzehnten Lebensjahr erstellt, welche in der folgen-
den Abbildung 25 dargestellt werden [109].
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Abbildung 25: ,Kérperfett-Referenzkurven fiir tiirkische Kinder und Jugendliche. 3., 5., 10., 25., 50., 75.,
85., 90., 95., 97. Perzentil®, Kurtoglu, S. et al. [109]

McCarthy, H. D. et al. untersuchten im Jahr 2006 in einer Kohortenstudie Mad-
chen und Jungen im Alter von funf bis achtzehn Jahren aus Grof3britannien mit-
tels BIA, um Referenzwerte fiur die Korperzusammensetzung zu generieren
(n =1.985). Ihre Ergebnisse zeigten, dass bei sechsjahrigen Madchen ein medi-
aner BF% von 19,1 % und bei sechsjahrigen Jungen ein medianer BF% von 16,0
% vorlag [110]. Die im Rahmen der britischen Studie mittels BIA erstellten Refe-

renzkurven von Jungen und Madchen werden in Abbildung 26 dargestellt [110].
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Abbildung 26: ,,Perzentilenkurven des Kérperfettanteils kaukasischer Jungen und Mé&dchen im Alter von
5 — 18 Jahren, gegléttet durch die LMS-Methode*, McCarthy, H. D. et al. [110]

Die vorgestellten Studien verdeutlichen, dass die ermittelten Referenzwerte fur
den BF% im Kindes- und Jugendalter, die Uberwiegend mittels BIA generiert wur-
den, relevante Abweichungen voneinander aufweisen. Diese Diskrepanzen zwi-
schen den Messergebnissen, die unter Verwendung derselben Methode in ver-
schiedenen Populationen erzielt wurden, unterstreichen die Notwendigkeit von
populationsspezifischen Referenzwertstudien anhand einer einheitlichen und

breit verfligbaren Methode zur Bewertung der Kérperzusammensetzung.
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Darlber hinaus mangelt es derzeit noch an definierten Grenzwerten des BF % fur
die Beurteilung des Ernahrungszustandes. Lohman, T. G. et al. empfehlen fir die
Definition von Adipositas einen Grenzwert des BF% von uber 30% fur Jungen
und von Uber 35% flr Madchen [46]. Eine alternative Herangehensweise konnte,
als Analogie zur Bewertung des kindlichen BMI, in der Definition von Ubergewicht
und Adipositas anhand der Perzentilen der jeweiligen nationalen Referenzpopu-
lation liegen. Fur die Erstellung dieser Referenzkurven und der Identifikation sen-
sibler Phasen der Veranderung des BF% im Entwicklungsverlauf sind longitudi-
nale Messungen unerlasslich. Als Abschnitt einer longitudinalen Kohortenstudie
bieten die in dieser Studie ermittelten Ergebnisse einen wichtigen Beitrag zur Er-

stellung reprasentativer deutscher Referenzkurven.

4.1.2.1 Ethnische Diversitét in der Kérperzusammensetzung

In Abschnitt 4.1.2 wurden Studien prasentiert, die deutliche Abweichungen des
BF% bei Kindern unterschiedlicher ethnischer Herkunft aufzeigten. Die Bewer-
tung, ob diese beobachteten Differenzen primar genetisch bedingt sind oder eher
auf soziobkonomische bzw. ernahrungsbedingte Faktoren zurickzuflhren sind,
ist jedoch herausfordernd. Die Wahrscheinlichkeit genetischer Einflisse auf die
Entwicklung des BF% wird gestutzt durch die Feststellung relevanter Unter-
schiede des BF% bei verschiedener ethnischer Herkunft innerhalb einer Popula-
tion [111] sowie durch die Beobachtung von Differenzen des BF% zwischen ver-
schiedenen ethnischen Gruppen bereits im Sauglingsalter [41, 112]. Es ist anzu-
nehmen, dass die ethnischen Unterschiede in der kindlichen Kérperzusammen-
setzung durch ein komplexes Zusammenspiel verschiedener Faktoren bedingt
sind. Um den Einfluss dieser ethnischen Variation zu minimieren und kulturelle
Unterschiede hinsichtlich beispielsweise Ernahrungs- und Bewegungsmustern
zu reduzieren, beschrankte sich diese Studie auf die Analyse von in Deutschland

geborenen und aufgewachsenen Kindern.
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4.1.3 Konsequenzen des postnatalen fiir den kindlichen BF%

Diverse wissenschaftliche Untersuchungen haben gezeigt, dass Ubergewicht im
Sauglings- und Kindesalter ein erhdhtes Risiko fiir die Entwicklung von Uberge-
wicht und Adipositas im weiteren Verlauf der Kindheit und dartber hinaus dar-
stellt und potenziell lebenslang gesundheitliche Konsequenzen bedingen kann
(siehe Abschnitt 1.1.5) [17, 26, 91]. Obwohl bereits einige Studiendaten zur Ent-
wicklung der Kérperzusammensetzung im Verlauf der ersten Lebensmonate mit-
hilfe der ADP vorliegen [113, 114], ist der langfristige Entwicklungsverlauf mittels
derselben Methodik bisher wenig erforscht. Vor diesem Hintergrund wurde in un-
serer Studie die Entwicklung der Korperzusammensetzung vom Neugeborenen-
alter bis zum sechsten bzw. siebten Lebensjahr anhand der ADP untersucht. Die
Erkenntnisse liefern einen Beitrag zur Diskussion des Einflusses des BF% bei
der Geburt auf den BF% im Verlauf der Entwicklung. Es stellte sich heraus, dass
der BF% unserer Studienkohorte mit sechs bis sieben Lebensjahren signifikant
héher war als postnatal. Der Median des BF% lag in der Neugeborenenkohorte
bei 11,2 %, wahrend er im Alter von sechs bis sieben Lebensjahren 14,6 % be-
trug. Dies entspricht einer medianen Zunahme des BF% um 3,4 Prozentpunkte.
Die ermittelten Ergebnisse sind konsistent mit dem in der Literatur beschriebenen
physiologischen Entwicklungsverlauf des BF% im Kindesalter, der durch einen
steilen Anstieg in den ersten drei bis sechs Lebensmonaten gekennzeichnet ist,
gefolgt von einem Absinken und einer anschlielRenden, weiniger steilen Zunahme
im Verlauf der Kindheit bis zur Adoleszenz [107, 109, 110, 115]. Eine Korrelati-
onsanalyse nach Spearman ergab keine signifikante Assoziation zwischen dem
BF% im Neugeborenenalter und dem BF% mit sechs bis sieben Lebensjahren.
Dies legt nahe, dass ein hoher Wert im Neugeborenenalter allein nicht ausreicht,
um eine Assoziation mit einem entsprechend hohen Wert im Kindesalter zu zei-
gen. Um ein umfassendes Verstandnis der Entstehung von Ubergewicht in der
Kindheit zu erlangen, bedarf es daher einer detaillierten Untersuchung weiterer
Einflussfaktoren in den Phasen der Sauglings- und Kindesentwicklung. Die aktu-
elle Studienlage zum Einfluss der Kérperzusammensetzung bei der Geburt auf
die Kérperzusammensetzung im Kindesalter deutet auf eine positive Assoziation

dieser Parameter hin.
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Eine athiopische Studie von Admassu, B. et al. verglich mittels ADP die postna-
tale Fettmasse mit dem Fettmassenindex von Kindern im Alter von vier Jahren
(n = 314) und zeigte in ihrer Kohorte eine positive Korrelation dieser Parameter
[116]. Moore, B. et al. fuhrten in einer amerikanischen Studie ebenfalls mittels
ADP Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen dem BF% und dem BMI
neugeborener Kinder und dem BMI der Kinder mit zwei bis sechs Lebensjahren
durch (n =979) [117]. Dabei fanden sie Hinweise darauf, dass ein hoher BF% bei
Geburt mit einem erhéhten Risiko fiir Ubergewicht und Adipositas bis zum Alter
von sechs Jahren einherging [117]. Diese Tendenz wurde unabhangig vom Ge-

schlecht und der ethnischen Zugehorigkeit der Kinder beobachtet [117].

Die Erforschung der Ursachen dieses beobachteten Zusammenhangs bildet der-
zeit den Schwerpunkt umfassender wissenschaftlicher Untersuchungen. Ein Fo-
kus liegt in diesem Zusammenhang beispielsweise auf dem Konzept "Develop-
mental Origin of Health and Disease" [21, 22]. Die Hypothese beschreibt auf epi-
genetischer Ebene unter anderem die komplexen Auswirkungen pranataler und
unmittelbar postnataler Einfliisse, welche eine Anpassung der kindlichen DNA
bedingen [21]. Diese Veranderungen der DNA koénnen langfristige Konsequen-
zen wie die Dysregulation des Energiehaushaltes bewirken [21]. Eine frihzeitige
Exposition gegenuber einer suboptimalen mutterlichen Ernahrung in der
Schwangerschaft, beispielsweise durch eine Uber- oder Unterversorgung mit
Nahrstoffen, kann bereits Veranderungen in der transkriptionellen Regulation des
Fettgewebes und weiterer Organsysteme initiieren, die sich langfristig auf den
kindlichen Metabolismus auswirken [21, 118]. Weiterhin kdnnen Veranderungen
des Darmmikrobioms durch die postnatale und frihkindliche Ernahrung den kind-
lichen Entwicklungsverlauf auf epigenetischer Ebene beeinflussen [118]. Weitere
Forschung ist erforderlich, um den Einfluss dieser Parameter auf den kindlichen
BF% in der Entwicklung vollstédndig zu evaluieren. Zusatzliche longitudinale Stu-
dien sind notwendig, um die Konsequenzen eines erhéhten BF% nach der Ge-
burt auf den weiteren Entwicklungsverlauf zu analysieren. Die Studiendaten die-
ser Dissertation, kbnnen dazu beitragen, Kindern mit einem erhdhten Risiko flr
Ubergewicht im Verlauf der Entwicklung zu identifizieren, um gezielte Praventi-

onsmafnahmen einzuleiten.
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4.1.4 Diskussion von Alternativmethoden zur Beurteilung der

Korperzusammensetzung und des Ernahrungszustandes

Sowohl die Berechnung des BMI als auch die Messung von Hautfaltendicken
dienen der Bewertung der korperlichen Konstitution. Beide Verfahren sind auch
bei Kindern schnell und einfach durchfihrbar und bedurfen keiner invasiven Mal3-
nahmen. Aufgrund des Mangels an Referenzwerten zur Beurteilung des Ernah-
rungs- und Entwicklungszustands anhand von Methoden, die die kindliche Kor-
perzusammensetzung direkt messen, werden Alternativmethoden wie die Be-
stimmung des BMI und die Messung von Hautfaltendicken im klinischen Alltag
haufig verwendet. In der hier vorliegenden Studie wurden diese Methoden unter
anderem genutzt, um sie mit dem BF% anhand der ADP zu vergleichen und ihre

Prazision im Vergleich zur Korperfettmessung zu beurteilen.

4.1.4.1 BMI

Der BMI gilt derzeit weltweit als flihrendes Kriterium zur Bewertung des Ernah-
rungs- und Entwicklungsstatus bei Kindern [4]. In der padiatrischen klinischen
Praxis wird seine Ermittlung haufig angewendet und gilt als etablierte Methode
[41, 48]. Aus diesem Grund wird der BMI auch von der AGA als Kriterium zur
Einordnung des Ernahrungszustandes bei Kindern in Deutschland empfohlen
(siehe Abschnitt 1.1.1) [6]. Ein bedeutender Vorteil des BMI besteht in der Exis-
tenz umfangreicher Studien zu Referenzdaten in diversen Landern sowie inter-
nationaler Vergleichsstudien, die die Festlegung spezifischer Grenzwerte fur pa-
diatrisches Ubergewicht anhand des BMI erméglichen und die Vergleichbarkeit
innerhalb und zwischen Populationen erleichtern [6, 9, 10]. Die einfache und
nichtinvasive Bestimmung des BMI macht ihn zudem fur umfangreiche epidemi-

ologische Studien geeignet [48].

In der Studienkohorte betrug der mediane BMI der untersuchten Kinder zum
Messzeitpunkt 15,7 kg/m?. Die geschlechtsspezifische Analyse zeigte einen me-

dianen BMI der Madchen von 15,7 kg/m? und von 15,6 kg/m? bei den Jungen.

Gemal der Klassifikation der AGA [6] wurden anhand des BMI 80,4 % der Kinder

als normalgewichtig eingestuft, wahrend 8,8 % als untergewichtig und 10,8 % als
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Ubergewichtig oder adipds galten. Der SDS des BMI, basierend auf der ,British
Growth Reference* [102], betrug 0,05, was auf eine hohe Ubereinstimmung der
Studienergebnisse bezuglich des BMI im Vergleich zur britischen Referenzko-
horte hindeutet. Vergleichbare, anhand des BMI ermittelte Ubergewichtspra-
valenzen wies zudem die aktuellste systematische Erhebung des RKI in Deutsch-
land (,KIGGS-Welle 2“) auf, bei der die Pravalenz von Ubergewicht inklusive Adi-
positas im Vorschulalter von drei bis sechs Lebensjahren bei Madchen 10,8 %
und bei Jungen 7,3 % betrug [16].

Die ausschlieRliche Verwendung des BMI als Malistab zur Beurteilung des Er-
nahrungszustandes von Kindern ist mit verschiedenen Herausforderungen und
Einschrankungen verbunden und daher sehr umstritten [47]. Kromeyer-Hau-
schild, K. et al. betonten, dass die Zuverlassigkeit und Aussagekraft des BMI
durch seine Abhangigkeit von der KérpergrolRe eines Kindes und dessen biologi-
schem Alter beeintrachtigt wird [10]. Da hohe BMI-Werte durch eine unterschied-
liche Verteilung von Knochen-, Muskel- und Fettmasse erreicht werden kdnnen,
ist der BMI darlber hinaus nur begrenzt dazu geeignet, Adipositas im Sinne einer
ubermafigen Korperfettmasse zu erfassen [46]. Fehlinterpretationen des Ernah-
rungszustandes kdnnen entstehen, da der BMI unverandert bleiben kann, obwohl

sich der BF% durch Diaten oder korperliches Training verandert [38, 119].

Um die Ubereinstimmung zwischen der Héhe des BMI und dem BF% in der Stu-
dienkohorte zu untersuchen, wurden beide Werte erfasst und gegenubergestellt.
Im Rahmen einer Korrelationsanalyse ergab sich eine signifikant positive Korre-
lation zwischen dem BF% und dem BMI (r = 0,65, p < 0,05, n = 92), wobei diese
bei den Madchen etwas starker ausgepragt war als bei den Jungen. Der Korre-
lationskoeffizient von r = 0,65 deutet auf eine moderate, jedoch keine vollstandige

Ubereinstimmung zwischen dem BF% und dem BMI hin.

Verschiedene klinische Studien stellten den BMI mit alternativen Methoden zur
Beurteilung der Kérperzusammensetzung gegenuber, um seine Prazision und
die damit einhergehende praktische Anwendbarkeit zu prufen. Ellis, K. J. et al.
verglichen den BMI der Kinder ihrer Studienkohorte mit dem BF% anhand der
DXA (n = 979) und evaluierten eine signifikant positive Korrelation, wahrend die
individuelle Vorhersagefahigkeit des BMI anhand des BF% jedoch begrenzt war
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[120]. Jensen, N. S. O. et al. sowie Vanderwall, C. et al. stellten hingegen nur
eine mafig positive Korrelation zwischen dem BMI und praziseren Methoden wie
DXA, ADP oder Hydrodensitometrie bei Kindern fest [48, 121]. Vanderwall, C. et
al. betonten, dass der BMI vor dem neunten Lebensjahr einen schlechten Pra-
diktor fir den BF% und somit den Grad der Adipositas darstellt [121]. Die Ver-
gleichbarkeit internationaler Studien zu Ubergewichtspravalenzen auf Grundlage
des BMI wird durch unterschiedliche Definitionen und Grenzwerte von Uberge-
wicht und Adipositas in verschiedenen Landern limitiert [39, 122]. Zudem beein-
trachtigen ethnische Unterschiede der Korperzusammensetzung die Interpreta-
tion des BMI, da das Ausmal der Adipositas bei gleichem BMI-Wert variieren
kann [123, 124].

Insgesamt wird deutlich, dass der BMI aufgrund seiner einfachen Erhebung und
seiner moderat positiven Korrelation mit dem BF% dazu geeignet ist, die Pra-
valenz von Ubergewicht und Adipositas in einer Gesellschaft einzuschatzen und
Trends in der Gewichtsentwicklung zu verfolgen. Es ist zu beachten, dass der
BMI eine eingeschrankte Sensitivitat flr die Identifikation von Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter auf individueller Ebene aufweist, da er keine direkten Rlick-
schlusse auf den BF% zulasst und ein gleicher BMI bei verschiedenen Individuen
nicht notwendigerweise dem gleichen Grad an Fettleibigkeit entspricht [3, 46]. In
Anbetracht dieser Limitation empfiehlt die WHO die Verwendung des BMI daher
lediglich als groben Richtwert [3]. Der BMI sollte ausschlieRlich als alleinige
MessgrofRe verwendet werden, wenn prazisere Methoden zur direkten Bestim-
mung des BF% nicht verfugbar sind und andernfalls sollten Methoden, welche

den BF% direkt bestimmen, alternativ oder additiv verwendet werden [38, 48].

4.1.4.2 Hautfaltendicken

Die Messung der Hautfaltendicken stellt neben dem BMI eine anthropometrische
Methode zur Beurteilung des Ernahrungszustandes dar, bei der anhand der Ab-
schatzung der Menge des subkutanen Fettgewebes Ruckschllisse auf den Er-
nahrungszustand gezogen werden kénnen. In der wissenschaftlichen Literatur
existieren verschiedene Gleichungen zur Berechnung des BF% basierend auf

den Hautfaltendicken. Slaughter, M. H. et al. wiesen darauf hin, dass einige
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dieser bestehenden Gleichungen den BF% bei Kindern eher unterschatzen, da
sie die spezifischen physiologischen Eigenschaften im Kindesalter nicht ange-
messen berucksichtigen [101]. Aus diesem Grund entwickelten sie Gleichungen,
welche speziell fur prapubertare Kinder angepasst sind und sowohl die kindliche
Korperkonstitution als auch die Ethnie berlcksichtigen [101]. Die Hautfaltendi-
cken der Kinder wurden an den von Lohman, T. G. et al. empfohlenen Referenz-
punkten am Abdomen, am Trizeps und subskapular anhand der in Abschnitt 2.6.2
beschriebenen Methode gemessen [46]. Die mediane Hautfaltendicke am Abdo-
men lag bei 8,3 mm, am Trizeps bei 11,0 mm und subskapular betrug sie 6,0 mm.
In allen drei Korperregionen zeigten Madchen im Median hohere Messwerte als

Jungen.

Die vorliegenden Ergebnisse lassen sich in den Kontext einer Vielzahl internati-
onaler und nationaler Studien zu Referenzwerten der Hautfaltendicken einord-
nen. Anhand einer deutschen Kohorte erstellten Kromeyer-Hauschild, K. et al.
beispielsweise Perzentilenkurven zu Hautfaltendicken bei Kindern und Jugendli-
chen, wobei Madchen in allen Alterskategorien im Vergleich zu Jungen ebenfalls
héhere Werte aufwiesen [125]. Sowohl die Studienergebnisse von Kromeyer-
Hauschild, K. et al. als auch die Ergebnisse zu Hautfaltendicken im Rahmen der
KIGGS-Studie ergaben bei Kindern im Alter von sieben Lebensjahren eine hohe
Ubereinstimmung zu den Ergebnissen der von uns untersuchten Kohorte [125,
126].

Die Berechnung des individuellen kindlichen BF% erfolgte gemall den Formeln
von Slaughter, M. H. et al. (siehe Abschnitt 2.8.2) [101]. Dabei ergab sich ein

medianer BF% von 15,6 %.

Der anhand der Hautfaltendicken berechnete, mediane BF% Uberschatzte dem-
nach den anhand des BodPod® gemessenen medianen BF% um einen Prozent-
punkt. In unserer Studienkohorte zeigte sich eine signifikant positive Korrelation
zwischen dem mittels ADP gemessenen BF% und den aus den Hautfaltendicken
errechneten Ergebnissen zum BF% (r = 0,73, p < 0,05, n = 92). Die positive Kor-
relation zeigte sich beim mannlichen Geschlecht starker als beim weiblichen Ge-
schlecht.
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Die Konkordanz zwischen dem BF%, basierend auf Hautfaltendicken und ande-
ren diagnostischen Verfahren zur Bestimmung der Kérperzusammensetzung ist
Gegenstand einiger Untersuchungen, um die Eignung der Hautfaltendickenmes-
sung als Alternative zu komplexeren Methoden wie dem BodPod® zu bewerten.
Michels, N. et al. analysierten beispielsweise die Ubereinstimmung des mittels
ADP gemessenen BF% und dem BF% anhand von Hautfaltendicken bei Kindern
im Alter von funf bis elf Jahren (n = 480) und identifizierten eine hohe individuelle
Ubereinstimmung der Ergebnisse [127]. Kouwenhoven, S. M. P. et al. betonten
hingegen, dass in ihrer Studie in den ersten zwei Lebensjahren keine hohe Kon-
kordanz zwischen dem BF% mittels ADP und dem BF% anhand von Hautfalten-
dicken bestand, wobei die Hautfaltendicken den BF% im Vergleich zur ADP im
Alter von zwei Lebensjahren in ihrer Studienkohorte Uberschatzten [50]. Fur un-
mittelbar postnatal beginnende Langsschnittstudien sind die Hautfaltendicken-
messungen als Instrumente zur Bestimmung der Korperzusammensetzung aus
diesem Grund moglicherweise nicht empfehlenswert. Zusatzlich ist relevant,
dass die von Slaughter et al. empfohlenen Gleichungen anhand von Messungen
an prapubertaren, pubertaren und postpubertaren Kindern und Jugendlichen ab
einem Alter von acht Jahren validiert wurden. Aus diesem Grund ist die Voraus-
sagefahigkeit des BF% fur Kinder im Alter von sechs bis sieben Lebensjahren
und darunter weiterhin kritisch zu hinterfragen. Kouwenhoven, S. M. P. et al. ho-
ben zudem hervor, dass die HOhe des individuellen BF% einen malfigeblichen
Einfluss auf die Ubereinstimmung der beiden Methoden hat und dass bei der

Hautfaltendickenmessung eine relevante Interrater-Variabilitat besteht [50].

Eine Ubersichtsarbeit von Orsso, C. E. et al. stellte ebenfalls heraus, dass kom-
plexere Messmethoden wie die ADP nicht adaquat durch die Messung von Haut-
faltendicken ersetzt werden kdnnen [128]. Dies wird darin begrindet, dass die
erzielten Ergebnisse haufig vom tatsachlichen Wert abweichen und Messfehler,

einschliel3lich der Interrater-Variabilitat, gehauft auftreten [128].

Die Dicke der Hautfalten unterliegt verschiedenen Einflussfaktoren, einschlief3-
lich des Hydratationszustands, was bewirken kann, dass Odeme oder Dehydra-
tationen falschlicherweise zu veranderten Berechnungen des BF% fuhren [49].

Es ist zudem zu beachten, dass eine Abweichung vom definierten Referenzpunkt
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der Messung mit einer relevanten Ungenauigkeit bei der Bestimmung des BF%
einhergehen kann [49]. Des Weiteren stellt die Messung bei stark adipésen Men-
schen eine Fehlerquelle dar, da sich bei ihnen moglicherweise nicht die gesamte

Fettmasse sicher von der Muskelfaszie ablosen lasst [48, 49].

Zusammenfassend ergibt sich, dass die Berechnung des BF% anhand der Haut-
faltendicken ein Instrument darstellt, welches Methoden wie die ADP erganzen,
jedoch fur spezifische Fragestellungen nicht ersetzen kann. In Fallen, in denen
komplexere Methoden nicht verfligbar sind, bietet sie eine kostengunstige und
leicht umsetzbare Alternative mit niedrigen Anforderungen an die Compliance der
Testpersonen [50, 127]. Fehlerquellen wie die hohe Interrater-Variabilitat und in-
dividuelle Unterschiede in Bezug auf den Hydratationszustand sind jedoch zu
berticksichtigen [49, 127]. Aus diesem Grund ist geschultes Personal fir Mes-
sungen der Hautfaltendicken erforderlich ist, um die Variabilitat zwischen Unter-

suchenden zu verringern.
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4.1.5 Diskussion potenzieller Einflussparameter auf die kindliche

Korperzusammensetzung

Die Evaluation pradisponierender Faktoren, die zur Entstehung von Ubergewicht
im Kindesalter beitragen, kdnnte in die Entwicklung gezielter Handlungsempfeh-
lungen im Kontext der Behandlung und Pravention von Ubergewicht einbezogen
werden. Die Atiologie der Entwicklung von kindlichem Ubergewicht ist multifakto-
riell, wobei sowohl modifizierbare als auch nicht modifizierbare Faktoren einen
Einfluss austben [18, 19]. Insbesondere werden eine unzureichende kérperliche
Aktivitat, eine inadaquate Kalorienaufnahme und eine verklrzte Schlafdauer als
relevante Faktoren angesehen [19]. Zudem beeinflussen epigenetische Faktoren
und Umwelteinflisse, die bereits in frihen Entwicklungsstadien wirksam sind,
langfristig Stoffwechselprozesse [20]. Dies verdeutlicht, dass durch die Mangel-
versorgung eines Neugeborenen mit Nahrstoffen oder durch eine veranderte
Stoffwechsellage der Mutter in der Schwangerschaft, beispielsweise durch einen
GDM, Veranderungen der fotalen oder der kindlichen DNA entstehen kdnnen [21,
22]. Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden umfangreiche Erhebungen zu
potenziellen Einflussparametern durchgefuhrt. Die korperliche Aktivitat und das
Schlafverhalten als modifizierbare Einflussfaktoren wurden Rahmen des Frage-
bogens evaluiert und werden in einer separaten Dissertation analysiert. Beson-
derheiten in der kindlichen Ernahrung wurden anhand des Fragebogens eben-
falls erfasst. Da nahezu alle Familien die kindliche Erndhrung als ,ausgewogen*
beschrieben und keine Mdglichkeit der Objektivierung bestand, konnte dieser
Einflussfaktor nicht naher untersucht werden. Die Auswirkungen der Stilldauer,
des Vorhandenseins eines mutterlichen GDM sowie der elterliche BMI auf den
kindlichen BF% wurden in der Studienpopulation eingehend analysiert, wobei zu-
satzlich der Einfluss des kindlichen Geburtsgewichts sowie des Geschlechts der
Kinder berucksichtigt wurde. Die Ergebnisse zu den genannten Faktoren werden

in den folgenden Abschnitten dargestellt und eingeordnet.
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4.1.5.1 Der Einfluss des Stillens auf den kindlichen Kérperfettanteil

Die WHO empfiehlt aufgrund multipler Vorzuge des Stillens eine exklusive Still-
dauer von sechs Monaten und weiteres Stillen zusatzlich zur Einflhrung von Bei-
kost Uber das erste Lebensjahr hinaus [66]. Muttermilch liefert demnach alle er-
forderlichen Nahrstoffe fur die ersten sechs Monate des Lebens sowie immuno-
logische Substanzen zum Schutz vor Infektionskrankheiten und zur Forderung
der physiologischen Darmentwicklung [66]. Dartber hinaus hebt die WHO die
protektive Wirkung des Stillens auf die Entwicklung von Ubergewicht und Adipo-
sitas im Jugendalter hervor und betont, dass eine langere Stilldauer mit einer
geringeren Ubergewichtspravalenz einhergeht [66, 67]. Studien, die den Einfluss
der Stilldauer auf die Kérperzusammensetzung untersuchen, leisten somit einen
wichtigen Beitrag zur Entwicklung von Empfehlungen zur Reduktion kindlichen
Ubergewichts. In unserer Studie wurde anhand des Elternfragebogens die Dauer
des exklusiven Stillens der Kinder sowie der Zeitpunkt der Beikosteinfihrung er-
fasst. Kinder, welche eine exklusive Stilldauer von mehr als null bis zu drei Mo-
naten aufwiesen, zeigten in der Studienkohorte mit einem Median von 16,7 %
den hochsten BF%. Im Gegensatz dazu zeigten Kinder, die Uber einen Zeitraum
von mehr als drei bis zu sechs Monaten exklusiv gestillt wurden, mit einem Me-
dian von 13,9 % den niedrigsten BF% (Details siehe Abschnitt 3.6.1.3). Basie-
rend auf diesen Beobachtungen konnte in der Studienkohorte keine signifikante
Korrelation zwischen dem BF% und der exklusiven Stilldauer ermittelt werden.
Auch ein Mann-Whitney-U-Test ergab in der Kohorte keinen signifikanten Unter-
schied im BF% zwischen Kindern mit einer exklusiven Stilldauer von Uber oder
unter drei Monaten. Dafur ursachlich ist mutmallich die begrenzte Grolie der
Studienkohorte und das Vorhandensein weiterer modifizierender verhaltensbe-
zogener und soziodkonomischer Einflussfaktoren. Mit dem Ziel der Minimierung
potenzieller Einflussfaktoren auf die Kérperzusammensetzung, die erst im Kin-
desalter relevant sind, wie die korperliche Aktivitat, flhrten Gale, C. et al. eine
systematische Ubersichtsarbeit und Metaanalyse von Studien durch, die die Kor-
perzusammensetzung gesunder Sauglinge analysierten und deren Zusammen-
hang mit der Sauglingsernahrung untersuchten [71]. Die Fettmasse der Saug-
linge, die mit kiinstlicher Milchnahrung ernahrt wurden, war im Alter von zwolf
Monaten héher als bei gestillten Kindern [71]. Im Gegensatz dazu war der BF%
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der mit kuinstlicher Milchnahrung ernahrten Kinder im Alter von drei bis vier Mo-
naten niedriger als bei gestillten Kindern [71]. Wahrend einige Studien den Ein-
fluss des Stillens auf den BF% bei Sauglingen untersuchten [69, 70], ist die Evi-
denzlage fur altere Kinder deutlich limitiert. Sowohl in Deutschland als auch glo-
bal mangelt es an umfangreichen longitudinalen Studien, die den langfristigen
Effekt des Stillens auf den BF% untersuchen. Vorhandene Studien unterscheiden
sich beispielsweise im Erhebungsverfahren sowie im Alter der untersuchten Kin-
der. Forschende einer deutschen Studie analysierten den Zusammenhang zwi-
schen der Stilldauer und dem BMI von Kindern im Alter von funf bis sechs Jahren
(n =9.206) [67]. Die Adipositaspravalenz, basierend auf dem BMI, betrug in ihrer
Kohorte 4,5 % bei ungestillten Kindern und 2,8 % bei gestillten Kindern [67]. Eine
Stilldauer von mindestens sechs Monaten ergab in dieser Studie eine Reduktion
des Risikos fiir Ubergewicht oder Adipositas von 30 % bis 40 % [67]. Diese Er-
kenntnisse werden durch Gillman, M. W. et al. gestltzt, da gestillte Sauglinge
auch in ihrer Studienkohorte ein geringeres Risiko hatten, Ubergewicht im Kin-
des- oder Jugendalter zu entwickeln [129]. Moglicherweise liegt die Ursache fur
den positiven Effekt des Stillens und der Stilldauer hinsichtlich der Pravention
kindlichen Ubergewichts in der Zusammensetzung der Muttermilch, beispiels-

weise dem Protein- und Energiegehalt [67, 68].

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die exklusive Stilldauer einen Ein-
fluss auf die Entwicklung der kindlichen Kérperzusammensetzung haben koénnte.
Um jedoch eindeutige Schlussfolgerungen Uber den Zusammenhang zwischen
der Stilldauer und der Kérperzusammensetzung treffen zu kdnnen, sind weitere
Studien erforderlich, die groRere Kohorten umfassen und den physiologischen
Mechanismus des Zusammenhangs zwischen der Stilldauer und der Korperzu-
sammensetzung erforschen. Die biochemische Zusammensetzung der Mutter-
milch, insbesondere hinsichtlich ihres Protein- und Energiegehalts, kdnnte eine
Rolle bei diesem protektiven Effekt des Stillens auf die Entwicklung von Uberge-
wicht und Adipositas spielen.
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4.1.5.2 Der Einfluss eines miitterlichen GDM auf den kindlichen BF%

Die Auswirkungen eines mutterlichen GDM auf den kindlichen Metabolismus und
das sich daraus ergebende Risiko fiir die Entwicklung von Ubergewicht sind
ebenfalls zentrale medizinische Forschungsfelder. Bereits in den 1920er Jahren
beschrieb Pedersen, J., dass eine Hyperglykamie der Mutter wahrend der
Schwangerschaft zu einer fetalen Hyperglykamie fihrt, was wiederum eine Hy-
pertrophie der kindlichen insulinproduzierenden Zellen im Pankreas verursacht
und so eine verstarkte kindliche Insulinausschittung und Glukoseverwertung be-
dingt [77, 78]. Diese Erkenntnisse werden durch die ,Hyperglycemia und Adverse
Pregnancy Outcome (HAPO) Study“ gestutzt [76]. Sie zeigte, dass ein erhdhter
matterlicher Blutzuckerspiegel mit einem Anstieg von C-Peptid im Nabel-
schnurblut einhergeht, was auf eine vermehrte kindliche Insulinausschuttung hin-
weist [76]. Zu den potenziellen Folgen eines manifesten GDM gehoéren unter an-
derem die kindliche postnatale Hypoglykamie und die fetale Makrosomie, die mit
einem erhdhten Geburtsgewicht assoziiert ist [76, 130]. Daruber hinaus wurde
die fetale Makrosomie als pradisponierender Faktor fir die Entwicklung von

Ubergewicht und Adipositas im Kindesalter identifiziert [90].

Aus diesem Grund wurde unsere Studienkohorte sowohl unmittelbar postnatal
als auch im Alter von sechs bis sieben Lebensjahren hinsichtlich des Einflusses
eines vorhandenen maternalen GDM auf den BF% untersucht. In der Neugebo-
renenkohorte betrug der BF% bei Kindern mit mutterlichem GDM 12,1 %, wah-
rend er bei den Neugeborenen ohne mutterlichen GDM 11,1 % betrug. Im Alter
von sechs bis sieben Lebensjahren war die Differenz noch deutlicher ausgepragt
als postnatal. Wahrend der BF% bei den sechs- bis siebenjahrigen Kindern mit
matterlichem GDM 16,2 % betrug, lag er bei den Kindern ohne matterlichen GDM
bei 14,4 %. Sowohl im Neugeborenen- als auch im Kindesalter zeigte sich dem-
nach ein héherer medianer BF% bei den Kindern, deren Mutter in der Schwan-

gerschaft von GDM betroffen waren.

Die wissenschaftliche Evidenz bezuglich der Auswirkungen eines GDM auf die
korperliche Entwicklung von Neugeborenen und Sauglingen ist umfassender als
die Studienlage hinsichtlich der Folgen fur altere Kinder. Dies lasst sich moglich-

erweise auf die methodischen Herausforderungen notwendiger Langzeitstudien
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zuruckfihren. Im Kindes- und Jugendalter interagieren diverse Faktoren mit dem
BF%, wodurch die isolierte Beurteilung des Effekts eines GDM erschwert wird.
Zusatzlich wird die Evaluation langfristiger Auswirkungen von GDM auf die Kor-
perzusammensetzung und das Auftreten von Ubergewicht und Adipositas még-
licherweise durch verschiedene weitere Faktoren wie das Gewicht der Mitter vor
der Schwangerschaft oder die mutterliche Gewichtszunahme in der Schwanger-
schaft moduliert. Sauder, K. A. et al. konnten zeigen, dass der Effekt mutterlichen
GDM auf kindliches Ubergewicht bzw. Adipositas bei optimalem Ernahrungs- und
Bewegungsverhalten von Sauglingen und Kindern abgeschwacht wird [131].
Kim, S. Y. et al. stellten auRerdem fest, dass der positive Zusammenhang zwi-
schen einem mitterlichen GDM und dem Auftreten von Ubergewicht ihrer Kinder
bei Berlcksichtigung des BMI der Mutter vor der Schwangerschaft deutlich ver-
ringert wird [132].

Die Vergleichbarkeit existierender Studien hinsichtlich metabolischer Folgen ei-
nes mutterlichen GDM wird primar durch methodische Unterschiede limitiert, wo-
bei lediglich wenige Studien den BF% mittels ADP untersuchten. Eine umfas-
sende internationale Querschnittsstudie (n = 4.740) konnte einen positiven Zu-
sammenhang zwischen einem GDM und einem erhohtem BF% sowie einer er-
hohten Adipositaspravalenz bei elf- bis neunzehnjahrigen Kindern und Jugendli-
chen zeigen [79]. Auch Wang, J. et al. und Josefson, L. et al. stellten in ihren
Kohorten einen erhéhten BF% bei Kindern von Muttern mit GDM im Vergleich zu
Kindern von Muttern ohne GDM fest [80, 81]. Letztere identifizierten zusatzlich
einen additiven Effekt von GDM und Ubergewicht der Miitter in der Schwanger-
schaft [81].

Es ist fraglich, ob eine leitliniengerechte Blutzuckereinstellung der Frauen mit
GDM, bei der der Blutglukoseanteil im Normbereich gehalten wird, einen Einfluss
auf die metabolische Entwicklung ihrer Nachkommen ausubt. In der dieser Dis-
sertation zugrunde liegenden Studienkohorte wurden keine spezifischen Daten
zur prazisen Blutzuckereinstellung wahrend der Schwangerschaft erfasst. Je-
doch konnte eine Studie von Au, C. P. et al. in ihrer Kohorte (n = 599) einen
normwertigen BF% von Neugeborenen bei guter Blutzuckereinstellung der von
GDM betroffenen Mutter zeigen [82]. Dies legt nahe, dass eine adaquate
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Blutzuckereinstellung bei schwangeren Frauen mit GDM den kindlichen Metabo-

lismus, insbesondere den BF%, positiv beeinflussen kdnnte.

Zusammenfassend ergibt sich, dass verschiedene Untersuchungen auf einen
Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein eines mutterlichem GDM und ei-
nem erhdhten BF% sowie einer gesteigerten Adipositaspravalenz bei Kindern
und Jugendlichen hindeuten. Langfristige Auswirkungen von GDM der Mutter auf
die Korperzusammensetzung sind schwer zu evaluieren und werden durch ver-
schiedene Faktoren wie das prakonzeptionelle Gewicht der Mutter und weitere
kindliche Faktoren moduliert. In der vorliegenden Studienkohorte konnte kein sig-
nifikanter Unterschied im BF% zwischen Kindern mit oder ohne mdutterlichen
GDM festgestellt werden. Es ist anzunehmen, dass dies auf die begrenzte Grolie
der Kohorte von Kindern mit matterlichem GDM (n = 17) zurtickzufGhren ist. Dar-
Uber hinaus bedarf die Rolle einer leitliniengerechten Blutzuckereinstellung von
Muttern wahrend der Schwangerschaft weiterer Untersuchungen, da sie die Fol-
gen eines mutterlichen GDM auf den kindlichen Metabolismus abschwachen

konnten.
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4.1.5.3 Der Einfluss des elterlichen BMI auf den kindlichen BF%
Die WHO hebt in ihrem Report zum Thema Adipositas die genetische Kompo-

nente als einen pradisponierenden Faktor fir die Entstehung von Ubergewicht
hervor, welche die Anfalligkeit fir die Akkumulation von Fettgewebe bei positivem
Energiehaushalt verstarken kann und somit die Entstehung kindlichen Uberge-
wichts beeinflusst [4]. Um den Einfluss des elterlichen BMI auf die korperliche
Entwicklung der Kinder in der Studienkohorte zu untersuchen, wurden Korrelati-
onsanalysen nach Spearman flr diese Parameter durchgefihrt. Dabei zeigte
sich eine geringe, jedoch signifikant positive Korrelation zwischen dem elterli-
chem und dem kindlichem BMI. Im Gegensatz dazu konnte keine signifikante
Assoziation zwischen dem elterlichen BMI und dem kindlichen BF% festgestellt

werden.

Es wurden zahlreiche weitere Studien durchgefuhrt, um den Zusammenhang
zwischen dem elterlichen BMI und dem kindlichen Metabolismus genauer zu eva-
luieren. Sowohl in den wissenschaftlichen Untersuchungen der Studienkohorten
von Devakumar, D. et al. (n = 511) als auch von Baran, R. et al. (n = 315) wurde
ein erhohter elterlicher BMI, insbesondere der Mitter, mit einem signifikant ge-
steigerten BF% der Nachkommen im Kindes- und Jugendalter in Verbindung ge-
bracht [86, 87]. Daruber hinaus konnten Forschende zeigen, dass kindliches
Ubergewicht und kindliche Adipositas bei Vorhandensein einer Adipositas der El-
tern vermehrt auftritt [4, 83, 84]. Eine Metaanalyse von Lee, J. S. et al. ergab
daruber hinaus eine starkere Assoziation zwischen elterlicher und kindlicher Fett-
leibigkeit, wenn beide Elternteile von Adipositas betroffen waren [84]. Bezuglich
der Ubereinstimmung zwischen einer Adipositas der Eltern und ihren Kindern
wurden zudem globale Unterschiede festgestellt, wobei eine hohe Korrelation bei
asiatischer Herkunft der Familien und in Landern mit hdherem Einkommen zu
beobachten war [84]. Es konnten aul3erdem verschiedene genetische Mutatio-
nen identifiziert werden, die mit der Entstehung von Adipositas assoziiert sind,
darunter solche, die die Lipoproteinlipase-Aktivitat im Fettgewebe, die Stoffwech-

selrate, die Leptinwirkung und die Insulinsensitivitat beeinflussen [4, 27].

Es ist zu beachten, dass die Betrachtung des elterlichen BMI als isolierter Ein-

flussfaktor auf den kindlichen Ernahrungszustand nicht uneingeschrankt moglich
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ist. Familien weisen in der Regel Ahnlichkeiten in Bezug auf ihre Demographie,
ihren soziodkonomischen Status, ihre Familienstruktur und die Gesundheit auf
[85]. Dennoch konnte gezeigt werden, dass der kindliche BMI auch mit dem der
biologischen Eltern korreliert, selbst wenn die Kinder nicht bei ihnen aufgewach-
sen sind [27, 85]. Dies deutet darauf hin, dass die Ubertragung von Ubergewicht
und Adipositas durch genetische Mechanismen erfolgt oder diese zumindest ei-
nen relevanten Einfluss ausuben [85]. Daruber hinaus wurde bei Sauglingen von
ubergewichtigen oder adipdsen Mduttern in einer wissenschaftlichen Untersu-
chung neben einem erhéhten BMI auch ein verminderter Energieverbrauch fest-
gestellt, was die Hypothese eines genetischen Einflusses verstarkt und einen rei-

nen ernahrungsphysiologischen Zusammenhang eher ausschlief3t [83].

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass mehreren Studien eine positive
Assoziation zwischen dem elterlichen BMI und dem kindlichen BMI oder der kind-
lichen Korperzusammensetzung zeigen konnten [84-87]. In unserer Studienko-
horte war dieser Zusammenhang in Bezug auf den kindlichen BMI evaluierbar,
jedoch nicht hinsichtlich des kindlichen BF%. Dies kénnte mdglicherweise durch
die begrenzte Grole der Studienkohorte und die daraus resultierende limitierte
Anzahl Ubergewichtiger oder adipdser Kinder bedingt sein. Eine Einschrankung
der Verwertbarkeit der Erkenntnisse ergab sich zudem daraus, dass die Grole
und das Gewicht der Eltern nicht im Rahmen der Datenerhebung gemessen wur-
den, sondern diese Parameter lediglich durch anamnestische Erhebungen im
Fragebogen evaluiert wurden. Eine umfassende Untersuchung des rein geneti-
schen Zusammenhangs erfordert dartber hinaus die Eliminierung potenzieller
Storfaktoren, was die Komplexitat eines geeigneten Studiendesigns deutlich er-
hoht.
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4.1.5.4 Der Einfluss des Geburtsgewichts auf den kindlichen BF%

Das Geburtsgewicht stellt einen weiteren potenziellen Einflussfaktor dar, der sich
auf die Entwicklung der kindlichen Kérperzusammensetzung auswirken konnte
und damit Relevanz hinsichtlich der Beeinflussung des Risikos flr die Entstehung
von kindlichem Ubergewicht haben kdnnte. In der wissenschaftlichen Forschung
konzentrierten sich klinische Studien Uberwiegend auf die longitudinale Analyse
der Beziehung zwischen dem Geburtsgewicht und dem spateren Kérpergewicht
oder dem BMI. Die Bedeutung des Geburtsgewichtes als mdglicher Einflussfak-
tor auf die Kdrperzusammensetzung von Kindern und Jugendlichen wurde bisher
hingegen nur begrenzt untersucht. In der Studienkohorte wurde daher eine Ana-
lyse des Einflusses des Geburtsgewichts auf die kérperliche Entwicklung im Kin-
desalter durchgeflhrt. Eine initiale Korrelationsanalyse nach Spearman ergab ei-
nen signifikant positiven Zusammenhang zwischen dem Geburtsgewicht und
dem Korpergewicht im Alter von sechs bis sieben Lebensjahren, jedoch keine
signifikante Korrelation zwischen dem Geburtsgewicht und dem BMI der Kinder.
Im weiteren Verlauf der statistischen Datenauswertung wurden Korrelationsana-
lysen zwischen dem Geburtsgewicht und dem BF% durchgefuhrt, um den Ein-
fluss des Geburtsgewichts auf die Kérperzusammensetzung der Kinder zu unter-
suchen. Hierbei zeigte sich zunachst ein signifikant positiver Zusammenhang
zwischen dem Geburtsgewicht und dem postnatalen BF %, welcher jedoch im Al-

ter von sechs bis sieben Lebensjahren nicht mehr nachweisbar war.

Die Ergebnisse aktueller wissenschaftlicher Forschung deuten auf eine Assozia-
tion zwischen einem hohen Geburtsgewicht und einem erhéhten Risiko fiir Uber-
gewicht im Kindesalter und daruber hinaus hin [17, 90, 91]. Eine umfassende
Metaanalyse von Schellong, K. et al. (n = 643.902) zeigte, dass ein niedriges
Geburtsgewicht der Kinder das Risiko fiir spateres Ubergewicht verringerte, wah-
rend ein hohes Geburtsgewicht im Vergleich zu einem normalen Geburtsgewicht
das Risiko etwa verdoppelte [91]. Auch Yu, Z. B. et al. bestatigten diese Erkennt-
nisse, da in ihrer Studie ein hohes Geburtsgewicht mit einem gesteigerten Risiko
fur Adipositas in der Kindheit und dem frhen Erwachsenenalter assoziiert war
[133].
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Der positive Zusammenhang kénnte auf die erhéhten Spiegel von Wachstums-
faktoren wie Insulin zurlckzufiihren sein, die mit einem gesteigerten Geburtsge-
wicht einhergehen und mdglicherweise das Risiko fiir Ubergewicht im spateren

Leben beeinflussen [89].

Wahrend eine positive Assoziation zwischen einem erhdhten Geburtsgewicht
und einem erhohten BMI im Kindesalter in vielen wissenschaftlichen Untersu-
chungen gezeigt werden konnte, ist die Korrelation zwischen dem Geburtsge-
wicht und dem spateren BF% nur in wenigen longitudinalen Studien untersucht
worden und ergab inkonsistente Ergebnisse. Roger, I. S. et al. fihrten eine Ko-
hortenstudie mit der Methode der DXA durch (n = 6.086), in der ein erhdhtes
Geburtsgewicht der Probandinnen und Probanden mit einem gesteigerten BF%
der Kinder im Alter von neun bis zehn Lebensjahren einherging [92]. Im Gegen-
satz dazu war das Geburtsgewicht in einer Studie von Marinos, E. et al. im Ju-
gendalter negativ mit der Hohe des BF %, welcher anhand verschiedener Metho-
den evaluiert wurde, assoziiert [93]. Eine Metaanalyse von Rallis, D. et al. ergab,
dass die meisten der von ihnen untersuchten Studien keinen Zusammenhang
zwischen einem erhdéhten Geburtsgewicht und einem erhdhten BF% nachweisen
konnten [94]. Es existieren zudem Studien, die eher ein erhdhtes Aufholwachs-
tum nach der Geburt von Kindern mit niedrigem Geburtsgewicht mit einem er-
héhten BF% in der spateren Kindheit in Zusammenhang bringen als die Hohe
des Geburtsgewichts selbst [94].

Da die Komplexitat der Beziehung zwischen dem Geburtsgewicht und dem spa-
teren BF% durch verschiedene Einflussfaktoren in der Sauglingsperiode und fri-
hen Kindheit beeinflusst wird und die vorliegende wissenschaftliche Literatur bis-
her auf inkonsistente Ergebnisse hinweist, sind weitere Studien notwendig. Zu-
satzlich bedarf es wissenschaftlicher Forschung hinsichtlich mdglicher physiolo-
gischer Auswirkungen eines erhdhten Geburtsgewichts, um die sich ergebenden

Konsequenzen zu interpretieren.
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4.1.5.5 Der Einfluss des Geschlechts auf den kindlichen BF%

Die Annahme, dass das Geschlecht eine bedeutende Determinante der Korper-
zusammensetzung darstellt, hat in der medizinischen Forschung bereits zu in-
tensiven Untersuchungen hinsichtlich dieser geschlechtsspezifischen Unter-
schiede gefuhrt. Die zugrundeliegenden Ursachen sind vielfaltig und resultieren
aus einer komplexen Interaktion von biologischen, soziokulturellen und gesell-
schaftlichen Faktoren [96, 97]. Unterschiede im Aktivitatsniveau, Ernahrungsge-
wohnheiten und psychosoziale Faktoren spielen dabei eine entscheidende Rolle
[97]. Geschlechtshormone wie Ostrogen, Progesteron und Androgene beeinflus-
sen unter anderem die Verteilung und Aktivitat von Hormonrezeptoren sowie die
anatomische Fettverteilung, wodurch das weibliche Geschlecht tendenziell mehr
subkutanes und das mannliche Geschlecht mehr viszerales Fettgewebe aufweist
[96]. Des Weiteren gibt es geschlechtsspezifische Variationen in der Expression
von Genen, die die Aktivitat von Hormonen und Rezeptoren regulieren sowie die

Bildung von Adipozyten beeinflussen [96].

In unserer Studienkohorte manifestierten sich bereits im Neugeborenenalter Ab-
weichungen des BF% zwischen Madchen und Jungen. Bei den Madchen lag der
mediane, postnatal gemessene BF% bei 11,4 %, wahrend er bei den Jungen
10,1 % betrug, was einer Differenz von 1,3 Prozentpunkten entspricht. Ein Mann-
Whitney-U-Test konnte zeigen, dass es sich hierbei um einen statistisch signifi-
kanten Unterschied handelte. Im Alter von sechs bis sieben Lebensjahren lag der
mediane BF% der Madchen mit 15,3 % um einen Prozentpunkt héher als der der
Jungen mit 14,3 %. Ein Mann-Whitney-U-Test konnte in der Studienkohorte kei-

nen signifikanten Geschlechtsunterschied hinsichtlich des BF% zeigen.

In diversen Studien wurden konsistente Ergebnisse zu geschlechtsspezifischen
Unterschieden in verschiedenen Altersgruppen beobachtet, wobei das weibliche
Geschlecht einen hoéheren und das mannliche Geschlecht einen niedrigeren
BF% aufwies [108-110]. Fields, D. A. et al. nutzten ebenfalls die Methode der
ADP (PeaPod®), um geschlechtsspezifische Unterschiede der Koérperzusam-
mensetzung im Sauglingsalter zu untersuchen (n = 117) und stellten einen signi-
fikant erhohten BF% bei Madchen im Vergleich zu Jungen in den ersten drei Le-

bensmonaten fest [134]. Postnatal erhdhte Testosteronspiegel bei mannlichen
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Sauglingen, die mit der Geschlechtsdifferenzierung und -entwicklung assoziiert
sind und mit einer héheren Wachstumsgeschwindigkeit nach der Geburt einher-
gehen, konnten eine mogliche Erklarung fur einen niedrigeren BF% der Jungen
im Sauglingsalter sein [134, 135]. Auch Uber das Sauglingsalter hinaus dokumen-
tierten zahlreiche Studien geschlechtsspezifische Unterschiede der Korperzu-
sammensetzung im Entwicklungsverlauf. Wells, J. C. et al. entwickelten Refe-
renzkurven der Korperzusammensetzung gesunder britischer Kinder im Alter von
funf bis zwanzig Lebensjahren und identifizierten signifikante geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede in den Ergebnissen [41]. Kurtoglu, S. et al. zeigten in ihrer
Studienkohorte (n = 4.076) in allen Altersgruppen von sechs bis achtzehn Le-
bensjahren hohere Korperfettanteile bei Madchen im Vergleich zu Jungen, wobei
die grofite Divergenz im Alter von funfzehn Jahren auftrat [109]. Auch Leskinen,
T. et al. zeigten mittels BIA signifikante Unterschiede zwischen Jungen und Mad-
chen im Alter von drei bis funf Jahren, welche im finften Lebensjahr starker aus-

gepragt waren als im dritten [136].

Zusammenfassend weisen sowohl die vorliegenden Studienergebnisse als auch
die wissenschaftliche Literatur darauf hin, dass die Kérperzusammensetzung,
insbesondere der BF%, durch das Geschlecht beeinflusst wird. Die Berlcksich-
tigung des Geschlechts bei der Entwicklung von Empfehlungen zur Pravention
und Behandlung von Ubergewicht und Adipositas ist entsprechend von entschei-
dender Bedeutung. Die fehlende Signifikanz der Ergebnisse bei den Kindern un-
serer Studienkohorte mit sechs bis sieben Lebensjahren koénnte auf die be-
grenzte GroRe der Studienkohorte zurtuckzufuhren sein. Ein weiterer moglicher
Faktor ist, dass die Kinder der Studienkohorte prapubertar waren und der Unter-
schied moglicherweise nach Beginn der Pubertat starker ausgepragt ist [109].
Die Ursachen der Geschlechtsunterschiede sind vielschichtig und umfassen un-
ter anderem hormonelle Unterschiede und Variationen in der Genexpression,

welche Gegenstand aktueller Forschung sind.
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4.1.5.6 Kombination von Einflussfaktoren auf den kindlichen BF%

Die Korperzusammensetzung im Verlauf der Entwicklung bis ins Kindes- und Ju-
gendalter resultiert aus einem komplexen Zusammenspiel verschiedener Ein-
flussfaktoren und kann nicht allein auf einzelne der in diesem Abschnitt beschrie-
benen Faktoren zuriuckgefuhrt werden. In der wissenschaftlichen Literatur wird
die Entwicklung des BF% in der Kindheit als multifaktorielles Geschehen betrach-
tet. Diese wirken sich kombiniert auf das Risiko fiir die Entstehung von Uberge-
wicht und Adipositas aus. Neben den ausflihrlich analysierten Determinanten
werden auch der kindlichen Ernahrung, der korperlichen Aktivitat und dem
Schlafverhalten entscheidende Einflisse zugesprochen [18, 19]. In einer deut-
schen Studie wurden Kinder (n = 2.631) und ihre Elternpaare hinsichtlich ver-
schiedener Risikofaktoren fiir die Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas
im Sinne eines erhdhten BMI untersucht [137]. Im Rahmen von multivariaten
Analysen konnten in dieser Kohorte das elterliche Ubergewicht, ein niedriger so-
ziobkonomischer Status und ein hohes Geburtsgewicht als starkste der unter-
suchten Risikofaktoren fiir Ubergewicht und Fettleibigkeit bei Kindern identifiziert
werden [137]. Auch geschlechtsspezifisch konnten verschiedene Einflussfakto-
ren evaluiert werden, die sich auf das jeweilige Risiko fur die Entwicklung von
Ubergewicht und Adipositas auswirkten [137]. Li, C. et al. kombinierten in einer
umfassenden Langsschnittuntersuchung (n = 2.636) die Interaktion des Einflus-
ses des Stillens und des mitterlichen Ubergewichts vor der Schwangerschaft auf
das Risiko fir die Entwicklung von kindlichem Ubergewicht im Alter von zwei bis
vierzehn Jahren [138]. Sie konnten einen additiven Einfluss der Parameter fest-
stellen, wonach Kinder, deren Mutter vor der Schwangerschaft an Adipositas lit-
ten und die nach der Schwangerschaft nicht gestillt wurden, das héchste Risiko

hatten, Ubergewichtig zu werden [138].

Zusammenfassend ergibt sich, dass die kindliche kdrperliche Entwicklung mul-
tiplen Einflussfaktoren unterliegt, die in Kombination das Risiko fur die Entste-
hung von Ubergewicht modifizieren kénnen. Insbesondere longitudinal angelegte
Studien, die verschiedene Faktoren evaluieren, kdnnen beim Verstandnis dieser
komplexen Wechselwirkungen helfen und so die Effizienz von praventiven Maf3-

nahmen zur Vorbeugung von kindlichem Ubergewicht unterstiitzen.
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4.1.6 Zusammenfassung

Die vorliegende Studie umfasste das Ziel der Erhebung alters- und geschlechts-
spezifischer Normwerte der Koérperzusammensetzung unter Bezugnahme der
postnatalen Werte der Kinder sowie der Evaluation einer geeigneten Methode
zur Erfassung des BF% und der Identifizierung potenzieller Einflussfaktoren. Die
Studienkohorte setzte sich aus 92 Kindern einer Geburtskohortenstudie des Uni-
versitatsklinikums Tubingen zusammen, die in Deutschland geboren und aufge-
wachsen sind, um ethnisch und kulturell bedingte Variationen der Korperzusam-
mensetzung zu reduzieren. Die Studienkohorte stimmte hinsichtlich verschiede-
ner Geburtsparameter, wie dem Gestationsalter, dem Geburtsgewicht, dem post-
natalen BF% und der Geschlechterverteilung mit der Neugeborenenkohorte (n =
365) Uberein. Auch im Vergleich mit internationalen Referenzkohorten war eine
hohe Ubereinstimmung des BMI gegeben, wobei sich herausstellte, dass es sich
bei den Kindern der Studienkohorte im Vergleich zu den Referenzkohorten um
eher groRere und schwerere Kinder handelte. Der mediane BF% der Kinder be-
trug zum Zeitpunkt der Untersuchung mit sechs bis sieben Lebensjahren 14,6 %,
wahrend er bei den Madchen mit 15,3 % um einen Prozentpunkt hoher war als
bei den Jungen mit 14,3 %. Der mediane kindliche BF% war mit einer medianen
Zunahme um 3,4 Prozentpunkte signifikant hoher als der mediane postnatale
BF%. Es bestand keine signifikante Korrelation zwischen dem kindlichen BF%
mit ihrem postnatalen BF%. In der Studienkohorte korrelierten sowohl der BMI
als auch BF% anhand von Hautfaltendicken signifikant mit dem BF% anhand der
ADP. Trotz einiger Vorteile, wie einem einfachen Erhebungsmanagement, wer-
den beide Alternativmethoden in der Literatur als minderwertig im Vergleich zur
ADP betrachtet. Analysierte Einflussparameter auf den BF% umfassten die Still-
dauer, das Vorhandensein eines mutterlichen GDM, den elterlichen BMI, das Ge-
burtsgewicht sowie das Geschlecht. Zwischen diesen potenziellen Einflussfakto-
ren und dem BF% bestand in der Studienkohorte keine signifikante Korrelation.
Dies unterstreicht die in Studien beschriebene multifaktorielle Genese aus gene-
tischen, intrauterinen und postnatal wirkenden Faktoren, welche Gegenstand ak-

tueller Forschungen sind und weiterfihrend untersucht werden sollten.
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4.2 Beurteilung des BodPod® — Reliabilitdt und Validitat der ADP-Me-

thode bei Kindern im Vergleich mit anderen Messverfahren

Die hohe Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas im Kindesalter erfordert ne-
ben populations- und geschlechtsspezifischen Normwerten eine leicht anwend-
bare, klinisch praktikable und zugleich exakte Methode zur Beurteilung der indi-
viduellen Korperkonstitution. Dies ist notwendig, um einen moglichen Interventi-
onsbedarf frihzeitig und leicht identifizieren zu kénnen und zielgerichtete, opti-
mierende Interventionen einzuleiten. Die Relevanz einer geeigneten Messme-
thode wird zudem durch die funktionelle Bedeutung der Kérperzusammenset-
zung unterstrichen, beispielsweise hinsichtlich der Pharmakokinetik von Arznei-
mitteln, der Beurteilung von kindlichen Wachstumsstérungen sowie als Marker

fur den Energie- und FlUssigkeitsbedarf kiinstlich erndhrter Kinder [40, 139].

Die in dieser Studie angewandte Methode der ADP nutzt ein Modell, in welchem
der Korper in die Komponenten der fettfreien Kérpermasse (FFM) und die der
Fettmasse (FM) unterteilt wird. Im Rahmen der BodPod®-Messung dient die Be-
ziehung zwischen Druck und Volumen dazu, das Kdorpervolumen der Probandin-
nen und Probanden zu bestimmen und dadurch in Kombination mit der Koérper-
masse ihre Korperdichte zu berechnen. Anhand der Korperdichte kdnnen an-
schlielend die prozentualen Anteile von Korperfett und fettfreier Kérpermasse
ermittelt werden (siehe Abschnitt 2.7.2) [63]. Die Besonderheiten der prapuber-
taren Korperzusammensetzung, gekennzeichnet durch einen héheren Anteil an
Korperwasser im Vergleich zu Erwachsenen, werden bei der Ermittlung des Kor-
perfettanteils anhand des BodPod® durch einen Korrekturfaktor berticksichtigt
(siehe Abschnitt 2.7.2) [45, 100].

Die ADP bietet verschiedene Vorteile, unter anderem eine schnelle, nichtinvasive
und einfache Durchfuhrbarkeit der Messungen und ermdglicht so die Anwendung
bei kleinen Kindern und alteren Menschen [45, 63]. Die teiinehmenden Kinder
dieser Studie erfillten die Anforderungen an den Messablauf, wie das stille Sit-
zen und der Akzeptanz von enganliegender Kleidung und Haarbedeckung,
wodurch sich der BodPod® hinsichtlich der praktischen Umsetzbarkeit als ada-

quate Methode erwies.
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Dewit, O. et al. betonten ebenfalls, dass die ADP von gesunden Kindern im Alter
von funf bis vierzehn Lebensjahren gut akzeptiert werde, was auf eine Eignung
der meisten Kinder in dieser Altersgruppe fur die Messungen hinweist [140]. Li-
mitationen bestehen lediglich bei Anwendung des BodPod® in bestimmten Ko-
horten, beispielsweise bei bettlagerigen oder nicht kooperationsfahigen Men-
schen [45].

Um zu priufen, ob die ADP neben ihrer einfachen Durchfuhrbarkeit auch hinsicht-
lich ihrer Genauigkeit flur die Anwendung bei Kindern eine adaquate Methode
darstellt, wurden verschiedene Studien durchgefuhrt, die diese Methode mit an-
deren Verfahren zur Bestimmung der kindlichen Kérperzusammensetzung ver-
glichen. Historisch galt die Hydrodensitometrie, welche die Korperzusammenset-
zung ebenfalls Uber die Bestimmung der Korperdichte eruiert, Uber viele Jahre
als Goldstandard fur die Ermittlung des BF% [55]. Aus diesem Grund wurde die
Hydrodensitometrie in einigen Studien als Vergleichsmethode herangezogen,
wobei sich eine hohe Ubereinstimmung der Ergebnisse beider Methoden ergab
[55, 64, 98, 140]. Untersuchungen von Dewit, O. et al. stellten heraus, dass die
beiden Methoden hinsichtlich der Genauigkeit ihrer Ergebnisse bei gesunden
Kindern austauschbar verwendet werden konnen [140]. Die ADP bietet den Vor-
teil einer einfacheren Durchfuhrbarkeit im Gegensatz zur Hydrodensitometrie, in-
dem das Eintauchen der Person in Wasser zum hydrostatischen Wiegen entfallt
[46]. Zusatzlich wurde die ADP in Vergleichsstudien mit weiteren Methoden zur
Ermittlung der Kérperzusammensetzung hinsichtlich ihrer Ubereinstimmung ge-
pruft. Fields, D. A. et al. und Wells, J. C. et al. validierten die Methode der ADP
fur Kleinkinder und Vorschulkinder und stuften sie als prazise und zuverlassig ein
[141, 142]. Ellis, K. J. et al. konnten durch einen Vergleich mit einer aufwendigen
Vier-Kompartiment-Methode zeigen, dass die Messung der Korperzusammen-
setzung mittels ADP eine hohe Genauigkeit und eine groRe Re-Test-Reliabilitat
aufweist [64]. FUr Langsschnittstudien im Entwicklungsverlauf empfohlen Fields,
D. A. et al. die ADP zudem als Methode der Wahl, da sie fiir alle Altersgruppen
ab der Geburt anwendbar ist und im Vergleich zu anderen Methoden akkurate
Ergebnisse liefert [143].
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Die Nachteile der ADP umfassen einen erhdhten Arbeitsaufwand im Vergleich zu
einfacheren Messmethoden, wie der Berechnung des BMI oder der Messung von
Hautfaltendicken. Aul3erdem geht die Messung mit hoheren Kosten und einem
komplexeren Erhebungsmanagement aufgrund des immobilen Gerats einher
[127]. Da die ADP auf dem Zwei-Kompartiment-Modell basiert und folglich die
Hohe des gesamten Korperfettes ermittelt, besteht eine Limitation dieses Modells
darUber hinaus bei Fettverteilungsstorungen, bei denen eine differenzierte Ana-
lyse von Fettgewebe an den Extremitaten, im intraabdominellen Bereich sowie

im subkutanen Gewebe angezeigt ist [46].

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die ADP mittels BodPod® eine fiir
Kinder geeignete Methode darstellt, die sich durch ihre Nichtinvasivitat auszeich-
net. Die Ergebnisse verschiedener Studien deuten darauf hin, dass sich die ADP
wegen ihrer einfachen und schnellen Durchfiihrbarkeit, Prazision der Ergebnisse
und hohen Re-Test-Reliabilitat fir groRe epidemiologische Studien eignet [98].
Verschiedene Studien belegen zudem eine hohe Ubereinstimmung der Ergeb-
nisse der ADP mit Alternativmethoden speziell im Kindesalter [128, 141-143]. Die
Technik erleichtert Untersuchenden die Analyse der Korperzusammensetzung
bei Kindern und erdffnet somit die Mdglichkeit, dass sie einen integralen Bestand-
teil der klinischen Beurteilung des Entwicklungs- und Erndhrungszustandes eines
Kindes darstellen kann [140].
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4.3 Methodenkritik

Das vorrangige Ziel dieser Dissertation bestand in der Ermittlung des physiologi-
schen Korperfettanteils bei gesunden Kindern im Alter von sechs bis sieben Le-
bensjahren. Die Messungen erfolgten mit der nichtinvasiven Methode der ADP,
welche sich in verschiedenen Studien als zuverlassig und valide erwies und fur
die Messung von Kindern gut geeignet ist (siehe Abschnitt 4.2). Da vorhandene
Studien zum physiologischen kindlichen Kdrperfettanteil haufig Abweichungen in
ihrer Messmethodik aufweisen und es an Referenzwerten fir eine deutsche Ko-
horte im Alter von sechs bis sieben Lebensjahren anhand der ADP derzeit man-
gelt, stellt die Arbeit einen wichtigen Beitrag fur die Interpretation kindlicher Mes-
sergebnisse dar. Die Studie zeichnete sich durch eine hohe Teilnahmebereit-
schaft der Kinder aus, welche durch eine kindgerechte Aufklarung, einen spiele-
rischen Messablauf und die Mdglichkeit der Anwesenheit der Familien erreicht
wurde. Lediglich das Ergebnis eines Kindes, welches sich im BodPod® stark be-
wegte, konnte nicht verwertet werden. Fir die Reprasentativitat der Studienko-
horte ist positiv hervorzuheben, dass nur anamnestisch gesunde Kinder ohne
relevante Stoffwechselerkrankungen untersucht wurden, wodurch Storfaktoren
hinsichtlich der Beeinflussung der Kérperzusammensetzung durch Erkrankun-
gen minimiert werden konnten. Dartber hinaus wurden ausschlief3lich Kinder in
die Studie eingeschlossen, die in Deutschland geboren und aufgewachsen sind.
Dadurch konnten kulturelle Einflisse, beispielsweise in Bezug auf die kindliche
Ernahrung, reduziert werden, wodurch die Vergleichbarkeit mit anderen nationa-
len Studien erleichtert wird. In Anbetracht des Studienstandortes in Tubingen
lasst sich annehmen, dass die Studienpopulation in Bezug auf sozioGkonomi-
sche, ethnische und kulturelle Merkmale vergleichsweise homogen war. In dieser
Hinsicht manifestiert sich jedoch eine Limitation der Studie, da diese Faktoren,

abgesehen von der Staatsburgerschaft, nicht systematisch analysiert wurden.

Die Analyse der kindlichen Kérperzusammensetzung erfolgte in dieser Studie als
Folgestudie einer Geburtskohortenstudie auf Grundlage einer Kohorte, welche

unmittelbar postnatal in die Studienreihe aufgenommen wurde.

Aufgrund dieser Vorgehensweise konnte fur die Planung der GroRe der Studien-

kohorte keine klassische Fallzahlberechnung durchgefuhrt werden [144].
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Daruber hinaus ergab sich die Herausforderung der Erreichbarkeit einiger Fami-
lien, bedingt durch das Fehlen einer Datenbank, in der aktualisierte Kontaktdaten
nach einem Umzug oder einer anderen Veranderung hinterlegt waren. Bedauer-
licherweise war es nicht moglich, den Kontakt zu 146 Familien aus der Neugebo-
renenkohorte herzustellen. Zusatzlich zeigten 117 Familien keine Bereitschaft,
an der Messreihe teilzunehmen. Die Grinde hierflir waren beispielsweise ein
Zeitmangel oder eine zu grof3e Entfernung des aktuellen Wohnortes zum Messort
Tubingen. Die Durchfuhrung der Studienmessungen fiel zudem in den Zeitraum
der COVID-19-Pandemie, was die Bereitschaft einiger Familien, fur die Messun-
gen in die Kinderklinik des Universitatsklinikums Tubingen zu kommen, weiter

einschrankte.

Ein zusatzliches Ziel dieser Studie stellte die Identifizierung verschiedener Ein-
flussfaktoren auf die Kérperzusammensetzung dar. Aufgrund der Kategorisie-
rung der Probandinnen und Probanden in verschiedene Gruppen resultierten in
vereinzelten statistischen Analysen geringe Fallzahlen. Beispielsweise umfasste
die Kohorte der Mutter mit GDM lediglich 17 Frauen, was potenziell die statisti-
sche Aussagekraft und die allgemeine Ubertragbarkeit der Ergebnisse beein-
trachtigte. Die Qualitat der Blutzuckereinstellung der Mutter mit GDM war zudem
nicht bekannt, sodass die Mdglichkeit bestand, dass der Einfluss auf die kindliche
Kdrperzusammensetzung moglicherweise durch die Aufrechterhaltung normaler
Blutzuckerwerte in der Schwangerschaft trotz diagnostizietem GDM verzerrt
wurde. Die analysierten Einflussfaktoren auf die Korperzusammensetzung im
Rahmen dieser Studie reprasentieren lediglich einen Teil der tatsachlichen Ein-
flussgréfRen. Die Analyse des bedeutenden Einflussfaktors der kindlichen Ernah-
rung konnte beispielsweise nicht durchgefiuhrt werden, da nahezu alle Familien
im Fragebogen eine ausgewogene Erndhrung ihrer Kinder berichteten und keine
objektive Uberpriifung méglich war. Schlaf- und Bewegungsmuster als potenzi-
elle Einflussfaktoren, welche im Rahmen der Studie mittels eines Aktimeters er-
fasst wurden, werden zudem im Rahmen einer weiteren Dissertation eingehend
untersucht. Zusatzliche Variablen, die im Rahmen des Fragebogens erfasst wur-
den, wie beispielsweise die wochentliche Bildschirmzeit, die Mitgliedschaft in ei-
nem Sportverein oder der Bildungsabschluss der Eltern, Uberschritten den Rah-

men dieser Untersuchung. Dennoch konnten sie im Sinne eines komplexen
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multifaktoriellen Geschehens einen relevanten Einfluss auf die Kérperzusam-
mensetzung haben und sollten daher in zuklnftigen Studien bertcksichtigt wer-
den. WeiterfUhrende Forschungsarbeiten sind erforderlich, die sich auf die Iden-
tifizierung der Einflussfaktoren auf die Korperzusammensetzung fokussieren. Der
BMI der Eltern, welcher als Einflussfaktor auf die Kérperzusammensetzung der
Kinder analysiert wurde, wurde lediglich durch anamnestische Angaben im Rah-
men des Fragebogens ermittelt und nicht wahrend der Studienmessungen erho-

ben, was zu einer gewissen Einschrankung der Objektivitat dieses Aspekts fuhrt.

Da bisher nur wenige Langsschnittstudien existieren, die die Entwicklung der
Korperzusammensetzung bei Kindern Uber die gesamte Kindheit beobachten
und ihre Einflussfaktoren analysieren, stellt diese Studie einen Ausgangspunkt
dar, um eine Kohorte reifgeborener, gesunder Kinder von der Geburt bis ins Er-

wachsenenalter zu beobachten.
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4.4 Schlussfolgerung und Ausblick

Die Zunahme der weltweiten Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas stellen
bedeutende gesellschaftliche Herausforderungen dar. Angesichts des erhdhten
Risikos von Kindern mit Ubergewicht, bis ins Erwachsenenalter (ibergewichtig zu
bleiben und den damit verbundenen gesundheitlichen Konsequenzen, gewinnt
die Pravention bereits im Kindesalter an Bedeutung. Die Erstellung von Norm-
werten der kindlichen Kérperzusammensetzung im Verlauf der Entwicklung, die
Etablierung praziser Erhebungsverfahren zur Bestimmung der Kdrperzusam-
mensetzung und die Identifikation von modifizierbaren Einflussfaktoren sind in

diesem Zusammenhang wesentliche Aspekte.

In dieser Studie wurde mithilfe der ADP die Kérperzusammensetzung von ehe-
mals reifgeborenen, gesunden, sechs- bis siebenjahrigen Kindern ermittelt. Der
mediane BF% betrug 14,6 % (9: 15,3 %, &: 14,3 %). Es wurde eine signifikante
Zunahme des medianen BF% von der Geburt bis zum sechsten bis siebten Le-
bensjahr in der Studienkohorte festgestellt. Allerdings bestand auf individueller
Ebene keine signifikante Korrelation zwischen dem postnatalen BF% und dem
BF% im Kindesalter. Die vorliegende Studie, als Abschnitt einer Langsschnittun-
tersuchung, dient als Grundlage fur die Erstellung von Normwertkurven von der
Geburt bis ins Erwachsenenalter. Die Einordnung des individuellen BF% in Re-
ferenzperzentilen und die Identifikation vulnerabler Phasen fur die Zunahme des
BF% im Kindes- und Jugendalter sind von Bedeutung, um Entwicklungstrends
des BF% zu verfolgen und frihzeitig praventiv und therapeutisch eingreifen zu

konnen.

Die Bewertung der kindlichen korperlichen Konstitution basiert in den meisten
Studien und in der klinischen Praxis auf dem BMI. In unserer Studie wurde eine
signifikant positive Korrelation zwischen dem BMI und dem BF% anhand der ADP
festgestellt. Es ist jedoch zu beachten, dass der BMI bei Kindern eine ungenaue
Schatzung des tatsachlichen Korperfettanteils darstellt. Der Einsatz des BMI zur
Bewertung des Entwicklungs- und Ernahrungszustandes, ebenso wie die Beur-
teilung des BF% anhand von Hautfaltendicken, sollte daher nur in Fallen erfol-

gen, in denen prazise Messmethoden wie die ADP nicht verfugbar sind.
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Im Rahmen der statistischen Datenanalyse wurden potenzielle Einflussfaktoren
auf die Kérperzusammensetzung untersucht. Dabei wurden einige Tendenzen
identifiziert, welche jedoch keine signifikanten Ergebnisse lieferten und daher
nicht auf groRere Populationen verallgemeinert werden konnen. Dennoch wer-
den die gewonnenen Erkenntnisse in Bezug auf potenzielle Einflussfaktoren fur
das Design zukunftiger Studien hilfreich sein und sollten durch Untersuchungen

grol3erer Studienpopulationen weiter vertieft werden.

Die begrenzten Moglichkeiten flr eine einfache, nichtinvasive und prazise Be-
stimmung der kindlichen Korperzusammensetzung sowie der Mangel an popula-
tionsspezifischen Referenzdaten haben bislang dazu gefuhrt, dass diese in der
klinischen Routine zur Bewertung des Entwicklungs- und Erndhrungszustandes
eines Kindes lediglich einen geringen Stellenwert einnahm. Die vorliegende Stu-
die stellt die ADP als eine geeignete Methode zur Bestimmung der Korperzusam-
mensetzung im Kindesalter vor, die daher fur die routinemaRige klinische Bewer-

tung empfohlen wird.

Die im Rahmen dieser Studie erstellten Referenzdaten ermdéglichen die Einord-
nung und Bewertung der kindlichen Kdrperzusammensetzung. Sie erleichtern
darUber hinaus die Einschatzung der Entwicklung besonderer Personengruppen,
wie ehemalige Frihgeborene oder Personen mit Stoffwechselerkrankungen.
Dadurch konnen die Ergebnisse zu Normwerten der Korperzusammensetzung
beispielsweise die Zielsetzungen von ernahrungstherapeutischen Malihahmen
unterstitzen. Parallel zu dieser Studie wird in der Kinderklinik des Universitats-
klinikums Tubingen derzeit eine Studie mit ehemaligen Frihgeborenen durchge-
fuhrt, die ebenfalls hinsichtlich ihrer Kérperzusammensetzung ab dem Neugebo-
renenalter anhand des BodPod® longitudinal analysiert werden. Um den Entwick-
lungsverlauf der Kérperzusammensetzung vom Kindes- bis ins Erwachsenenal-
ter zu verfolgen, sind weitere Messungen Uber das siebte Lebensjahr hinaus er-
forderlich. Da alle an unserer Studie teilnehmenden Familien ihre Zustimmung
zur erneuten Kontaktaufnahme fur Folgeerhebungen erteilt haben, konnte bereits
eine erneute Messreihe der Kinder durchgefuhrt, welche derzeit analysiert wird.
Diese Bereitschaft ermoglicht zudem potenziell die langfristige Begleitung der
Studienkohorte bis ins Jugend- oder sogar Erwachsenenalter.
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5 Zusammenfassung

In der medizinischen Fachliteratur wird die Bestimmung der Korperzusammen-
setzung, insbesondere des Korperfettanteils, als bevorzugte Methode zur Beur-
teilung des kindlichen Ernahrungs- und Entwicklungszustandes angesehen, je-
doch mangelt es derzeit an Referenzwerten fir gesunde Kinder in Deutschland.
Ziel der Studie war es daher, alters- und geschlechtsspezifische Normwerte der
Korperzusammensetzung anhand einer reprasentativen Referenzkohorte im Al-
ter von sechs bis sieben Lebensjahren zu erheben. Die Studie umfasste zudem
die Analyse der Entwicklung der Kérperzusammensetzung ab der Geburt, den
Vergleich verschiedener Methoden zur Erfassung der kindlichen korperlichen

Konstitution sowie die Evaluation potenzieller Einflussfaktoren.

Die Bestimmung der Korperzusammensetzung erfolgte in dieser Studie mithilfe
des BodPod® der Firma COSMED, welcher die Methode der ADP zur Bestim-
mung des BF% und der FFM% verwendet. Zudem erfolgte die Berechnung des
kindlichen BMI anhand der im Rahmen der Studienmessungen ermittelten Daten
zur KorpergrofRe und zum Koérpergewicht. Die Hautfaltendicken wurden am Tri-
zeps, am Abdomen und subskapular unter Verwendung einer Korperfettzange
der Firma Holtain Ldt. gemessen. Daruber hinaus wurde ein umfangreicher Fra-
gebogen verwendet, um demographische Daten der Kinder und ihrer Eltern zu

erfassen sowie potenzielle Einflussfaktoren auf den BF% zu identifizieren.

Die Studienkohorte umfasste 92 Kinder, welche zum Zeitpunkt der Messungen
ein medianes Alter von 6,6 Jahren (6,4 Jahre — 6,8 Jahre) aufwiesen. Der medi-
ane BF% betrug 14,6 % (11,8 % — 18,5 %), wobei die Madchen der Kohorte einen
medianen BF% von 15,3 % (11,9 % — 19,3 %) und die Jungen einen medianen
BF% von 14,3 % (11,7 % — 17,8 %) aufwiesen. Es konnte ein signifikanter Unter-
schied zwischen dem postnatalen BF% und dem BF% mit sechs bis sieben Le-
bensjahren festgestellt werden (p < 0,05). Es zeigte sich allerdings keine signifi-

kante Korrelation der Ergebnisse beider Messzeitpunkte (p > 0,05).

Als alternative Methode zur Beurteilung der kindlichen Korperkonstitution wurden
zunachst die BMI-Werte der Kinder ermittelt, die einen Median von 15,7 kg/m?
(14,5 kg/m? — 16,9 kg/m?) aufwiesen. Anhand des BMI ergab sich in der Studien-

kohorte ein Anteil von 80,4 % normalgewichtiger (n = 74), 8,7 % untergewichtiger
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(n=8) und 10,8 % Ubergewichtiger oder adipdser (n = 10) Kinder. Zusatzlich
wurde der BF% anhand von Hautfaltendicken berechnet, wobei ein medianer
BF% von 15,6 % (13,6 % — 18,9 %) ermittelt wurde. Die Ergebnisse beider Ver-
fahren zeigten in der Studienkohorte eine mafig positive Korrelation mit dem
BF% anhand der ADP. Die Berechnung des BF% anhand von Hautfaltendicken
ergab im Vergleich zur Messung des BF% anhand der ADP tendenziell hGhere
Werte. Obwohl beide Alternativverfahren durch ein einfaches und nichtinvasives
Erhebungsmanagement gekennzeichnet sind, sollten sie in der klinischen Praxis
nur bei fehlender Verfligbarkeit praziserer Methoden zur Bestimmung der Kor-

perzusammensetzung, wie der ADP, angewendet werden.

Die Korperzusammensetzung wurde in Bezug auf verschiedene Einflussfaktoren
untersucht, darunter die Stilldauer, das Vorhandensein eines mutterlichen GDM,
der elterliche BMI, das Geburtsgewicht der Kinder sowie ihr Geschlecht. Hinsicht-
lich der untersuchten Einflussfaktoren konnten in der Studienkohorte Tendenzen,
jedoch keine signifikanten Assoziationen mit dem BF% evaluiert werden. Dies
deutet darauf hin, dass weitere Studien mit groReren Kohorten unter der Beriick-

sichtigung moglicher EinflussgréfRen erforderlich sind.

AbschlieRend ergibt sich, dass der BodPod® anhand der Methode der ADP ein
geeignetes Messinstrument zur Analyse der Korperzusammensetzung bei Kin-
dern darstellt. Die Methode zeichnet sich durch ihre Nichtinvasivitat, ihr einfaches
und schnelles Ergebungsmanagement, ihre Prazision der Ergebnisse, ihre hohe
Ubereinstimmung mit Alternativmethoden und eine hohe Re-Test-Reliabilitat aus
und bietet so Potenzial flr grole epidemiologische Studien. Es ist erstrebens-
wert, dass die Analyse der Korperzusammensetzung bei Kindern mittels ADP
zukunftig einen integralen Bestandteil der klinischen Beurteilung des Entwick-

lungs- und Erndhrungszustandes darstellt.

Unsere Daten konnen zur Integration der ADP in die klinische Routine beitragen,
um die Koérperzusammensetzung sowohl gesunder als auch kranker Kinder und
Frihgeborener zu beurteilen und dadurch optimierte Ernahrungsstrategien fur

diese vulnerablen Patientengruppen zu entwickeln.
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9 Anhang

9.1 Votum der Ethikkommission vom 23.04.2021

i 161/2021BO1 15.04.2021 23.04.2021
Cutum

rsers Propet-dummes v gan am

Kérperzusammensetzung bei Kindern mittels Air Displacement-Plethysmographie.
Erstellung von Referenzwerten im Alter von 6-7 Jahren — als Abschnitt einer geplanten
longitudinalen Kohortenuntersuchung.

Hier: Anschreiben vom 15.04.2021, gednderte Elterninformation und Einwilligungserkla-
rung vom 15.04.2021

Sehr geehrte Frau Dr. Wiechers,

die Ethik-Kommission hatte in der Sitzung am 15.03.2021 Uber die 0.g. Studie beraten. Das
Ergebnis der Beratung wurde |hnen mit Schreiben vom 23.03.2021 mitgeteilt. Mit den Ergan-
zungen in der Elterninformation und der Einwilligungserklarung wurden die Empfehlungen der
Ethik-Kommission berlcksichtigt.

Danach bestehen gegen die Durchfihrung dieser Studie seitens der Kommission keine Beden-
ken

Fir die Durchfihrung Ihres Studienvorhabens winschen wir viel Erfolg.

Mit freundlichen GriBen

Prof. Dr. med. Karl Jaschonek
Ver: der Ethik i

ALLGEMEINE HINWEISE:
Vorsitz der Ethik-Kommission

Professor Dr. med. Karl Jaschonek (Vorsitzender) Innere Medizin
Professor Dr med. Or. phil. Urban Wiesing (1. stellv. Vorsitzender) Medizinische Ethik
Professor Dr. med. Dieter Luft (2. stellv. Vorsitzender) Innere Medizin
Mitglieder der Ethik-Kommission

Professor Dr med. Berthold Drexler Anasthesiologle
Professor Dr. med. Jurgen Honegger Neurochirurgie

115



9.2 Elterninformationsschreiben und Einverstandniserklarung zur

Studienteilnahme

Kinderklinik/ Abteilung Neonatologie « Postfach 2669 - 72016 Tlbingen

Adresse

Name

StralRe und Hausnummer
PLZ und Ort

=— Universitatsklinikum

21.03.2024

Tiibingen

Abt. Kinderheilkunde IV
Kinderheilkunde Neonatologie

Arztlicher Direktor
Prof. Dr. med. C. Poets
CalwerstraRe 7

72076 Tiibingen

Leiter der Klinischen Priifung
Dr. med. Cornelia Wiechers

Doktorandinnen:
Helen Deutsch
Marleen Harnack

Studieninformationsblatt iiber die Teilnahme an der wissenschaftlichen Untersuchung mit dem Titel
Koérperzusammensetzung bei Kindern mittels Air Displacement-Plethysmographie

Erstellung von Referenzwerten im Alter von 6-7 Jahren

Liebe Eltern,

zunachst méchten wir uns noch einmal herzlich bei Ihnen bedanken, dass wir bei lhrem Kind kurz nach
der Geburt im Rahmen unserer ,,PeaPod-Studie” im Jahr 2014/2015 die Kérperzusammensetzung messen
durften. Wir konnten mehr als 300 Neugeborene und bisher ca. 150 Frilhgeborene in unseren Studien zur

Messung der Kérperzusammensetzung einschlieBen. Diese Daten konnten wir bereits erfolgreich unter

anderem mit dem Titel: ,Neonatal body composition: crossectional study in healthy term singletons in

Germany” verdffentlichen (online frei verfiigbar). Wir konnten bei den von uns gemessenen, reifen Neu-

geborenen einen Korperfettanteil von 10.8% (7,7 — 13,4%) finden, diese Werte lagen im Bereich von an-

deren europdischen Landern. Die Korperzusammensetzung war mit dem Body-Mass-Index vor der
Schwangerschaft, dem Rauchen in der Schwangerschaft sowie dem Geschlecht des Kindes assoziiert.

Seite 1 von 8
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Hintergrund und Ziele der hier vorgestellten Untersuchung

Mit dieser Elterninformation mdchten wir Sie herzlich zu einer nachfolgenden Untersuchung lhres Kin-
des einladen. Wir wiirden sehr gerne die Tibinger Referenzgruppe von gesunden Neugeborenen, die
wir vor ca. 6 Jahren messen durften, in ihrer kérperlichen Entwicklung weiterverfolgen. Wir méchten
Verdnderungen der Kérperzusammensetzung im Verlauf untersuchen und Normwerte der Kérperzusam-
mensetzung von Kindern und Jugendlichen erheben. Direkt nach der Geburt im Jahr 2014/2015 haben
wir ca. 320 Neugeborene in unsere Studie eingeschlossen und wir hoffen, dass wir vielleicht 100-150
Kinder erneut untersuchen kénnen.

Seit ein paar Monaten haben wir Dank einer Projektforderung tiber die ,Stiftung Hilfe fir kranke Kinder”
der Kinderklinik Tiibingen nun auch die Méglichkeit, die Kérperzusammensetzung mit der gleichen,
ganzlich ungefahrlichen Messmethode (BodPod® der Firma Cosmed) Kinder ab 2 Jahren bis in das Er-
wachsenenalter messen zu kénnen. Daher wiirden wir Sie und Ihr Kind gerne einladen, erneut bei unse-
rer Studie zur Erstellung von Normwerten der Kérperzusammensetzung bei gesunden Kindern
teilzunehmen. Uns interessiert auch sehr, ob sich die Kérperzusammensetzung ihres Kindes im Laufe der
Jahre verdndert hat und welche Lebens- oder Essgewohnheiten moglicherweise eine Rolle spielen kénn-
ten.

Ziel soll es sein, Referenzwerte von gesunden Kindern zu ermitteln, um diese Messwerte spater mit denen
von kranken Kindern vergleichen zu kénnen. Wir kénnen lhnen direkt nach der Messung die Koérperzu-
sammensetzungswerte lhres Kindes mitteilen, ihr Kind hat jedoch keine direkten Vorteil durch die Studi-
enmessung.

Welche Untersuchungen wiirden durchgefiihrt werden?
Im Rahmen unsere Studie moéchten wir gerne bei ihrem Kind folgende Untersuchungen durchfiihren.

1. Bestimmung von GrélRe, Gewicht, Kopfumfang, Blutdruck und Erhebung der Messwerte aus
dem Kinderuntersuchungsheft (,gelbes Heft”), Dauer 1-2 Minuten

2. Ausfiillen eines Fragebogens zu Lebens- und Essgewohnheiten, Dauer ca. 30 Minuten (kann
am Besten bereits zu Hause ausgefillt werden)

3. Bestimmung der Kdrperzusammensetzung (Dauer inkl. Vorbereitung und Aufkldrungsge-
sprach ca. 30 Minuten, Dauer der Messung im BodPod® maximal 5 min)

4. Bestimmung der Hautfaltendicke (Dauer ca. 1 Minute)
Tragen eines Aktimeters {iber den Zeitraum von einer Woche und Fiihren eines Schlaftages-
buchs (kann im Anschluss per Post an uns zuriickgesandt werden)

Wie wird die Studie konkret ablaufen?

Unser Studienteam wird mit lhnen einen fir Sie passenden Termin telefonisch oder per Mail vereinba-
ren. Die Messung der Kdrperzusammensetzung wird in der Kinderklinik Tibingen, Hoppe-Seylerstrale 1,
durchgefuhrt. Unser Studienteam wird Ihnen zuvor genau erkldren, wie Sie uns finden und sie dann in
der Kinderklinik in Empfang nehmen.

Bestimmung der Kérperzusammensetzung
Nach Bestimmung der GroRe, des Kopfumfangs und des Blutdrucks mdchten wir die Kérperzusammen-
setzung bei den Kindern und Jugendlichen mit dem BodPod messen, deren Messprinzip dem PeaPod -
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mit dem die Messungen den von uns untersuchten Neugeborenen durchfiihrt wurden- entspricht. Mit
der Bestimmung des Gewichts und des Volumens (Luftverdrangung in der Messkammer durch den
Probanden) kann die Kérperzusammensetzung berechnet werden kann. Hierzu wird |hr Kind gewogen
und darf sich dann auf einen Stuhl in eine Messkammer (BodPod) setzen. Die Messkammer, die an eine
Raumkapsel erinnert, hat eine groRe verglaste Tiir, die zur Messung fiir etwa 50 Sekunden geschlossen
wird. Die Messung wird nach kurzem Offnen der Tiir die Untersuchung noch ein- bis zweimal wieder-
holt, sodass die Gesamtdauer im BodPod maximal 5 Minuten betrégt. Sie konnen wahrend der Messung
mit im Raum sein und Ihr Kind durch ein groRes Fenster sehen und sich auch unterhalten. Da lose Klei-
dung oder abstehende Haare die Messung verandern kénnen, wird die Untersuchung in Badeanzug/Un-
terwdsche und mit einer Badehaube durchgefiihrt.

Diese Messung ist vollig schmerzfrei und nicht belastend. Da das Gerat nur mit Raumluft arbeitet, gibt es
keinerlei keine gesundheitlichen Risiken.

Abbildung 1-3: Kind bei der Messung der Koérperzusammensetzung im BodPod® (Kinderklinik Tiibingen)

Bestimmung der Hautfaltendicke

Zusatzlich mochten wir gerne eine Hautfaltendickenmessung durchfiihren. Zur Bestimmung der Hautfal-
tendicke wird an drei verschiedenen Kérperstellen (Schulterblatt, Oberarm, Bauch) mit einem speziellen
Messzange innerhalb von wenigen Sekunden schmerzfrei die Dicke von Hautfalten gemessen.

Aktivitdtsmessung
Da es Hinweise darauf gibt, dass sowohl die Aktivitdt als auch die Dauer und die Qualitdt des Schlafes

einen Einfluss auf die Korperzusammensetzung haben, méchten wir gerne mit einem sogenannten Akti-
meter die Aktivitats- und Schlafphasen Ihres Kindes beobachten. Das Aktimeter wird wie eine Armband-
uhr getragen und die Daten kdnnen im Anschluss durch eine spezielle Software ausgewertet werden. Sie
missen am Gerat selbst keine Einstellungen vornehmen. Das Gerat wird lhnen mit einer kurzen Bedie-
nungsanleitung per Post zugesendet oder sie nehmen es nach der BodPod Messung mit nach Hause und
schicken es uns dann in einem frankierten Rickumschlag zuriick. Der Aktimeter wird kontinuierlich iber
eine Woche getragen und nur beim Duschen, Baden oder Schwimmen abgelegt. Des Weiteren bitten wir
Sie, ein Schlaf- und Wachtagbuch zu fiihren. Dies hilft uns bei der Auswertung der Aktimeterdaten. Zwei
bis drei Tage nach Start der Aktigraphie-Messung ruft Sie die betreuende Mitarbeiterin zu Hause an, um
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gegebenenfalls aufkommende Fragen zum Gerat oder zum Ausfiillen des Schlaftagebuchs zu besprechen.
Wenn lhr Kind bisher noch nie eine Armbanduhr getragen hat, kénnte das Tragen in den ersten Tagen
ungewohnt sein. In sehr seltenen Fallen kdnnte es zu Hautreizungen kommen, woraufhin die Aktigraphie
abgebrochen werden sollte.

Abbildung 4: Aktimeter

Untersuchungszeitpunkte

Wir wiirden Sie und lhr Kind gerne bitten, dass wir Sie auch in Zukunft kontaktieren dirfen, um weitere
Messungen zur Kérperzusammensetzung mit einem Abstand von jeweils ein paar Jahren{im Alter von 89
Jahren bzw. 14-16 Jahren) durchfiihren dirfen. Sie wiirden uns zunachst nur die Erlaubnis erteilen, dass
wir Sie erneut kontaktieren. Sie sind selbstverstandlich frei, sich zum jeweiligen Zeitpunkt erneut fir
oder gegen eine Teilnahme zu entscheiden.

Dankeschon

Als Aufwandsentschadigung und als Dank fir die Unterstiitzung bei unserer Studie bekommt Ihr Kind
einen 50€ Gutschein. Dieser setzt sich zusammen aus 20€ fur die BodPod-Messung und 30€ das Tragen
des Aktimeters.

Wegeversicherung

Eine Wegeunfallversicherung wurde fir die Studienteilnehmer und einen begleitenden Elternteil durch
die Universitatsklinik fur Kinder- und Jugendmedizin, TUbingen abgeschlossen.

Versicherer: SV Sparkassen Versicherung AG Hessen-Nassau-Thiringen, Firmen/Gewerbe HU Betrieb
(FG 51) Bahnhofstr. 69; 65185 Wiesbaden; Tel. 0611/1782531; Fax 0611/1782877). Wege-Unfall-Versi-
cherung Nr. 50090020320. Versicherungshéhe je versicherter Person: 100.000€ bei Invaliditat, 50.000€
bei Tod. Versicherungsschutz besteht fiir Unfélle, die sich auf dem direkten Weg vom jeweiligen Woh-
nort zum Untersuchungsort oder auf dem Rickweg ereignen. Der Versicherungsschutz entfallt, wenn die
normale Dauer des Weges verlangert bzw. der Weg selbst durch rein private MaRnahmen unterbrochen
wird. Unfélle wahrend des Aufenthalts am Studienort sind mitversichert.

Corona Pandemie

Wir sind aufgrund der Pandemie dazu gezwungen zu jedem Zeitpunkt die aktuell geltenden Regeln zu
befolgen: wir rechnen im Moment damit, dass bei den Studienteilnehmern und ggf. der Begleitpersonen
ein Schnelltest auf das Coronavirus durchgefiihrt werden muss. Wir werden darauf achten, dass es sich
um den einfachen "nasalen" Test handelt, bei dem das Teststdbchen nur 2cm tief in den Nasenvorhof
eingefuhrt wird. Wenn die Bedingungen es erméglichen, werden wir auf Schnelltests verzichten.

Die Teilnahme an dieser Untersuchung ist freiwillig!
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Weder Sie noch Ihr Kind haben Nachteile zu befiirchten, wenn Sie sich gegen eine Teilnahme entschei-
den. Selbstverstandlich kann das Einverstandnis zur Untersuchung auch jederzeit und ohne Angaben von
Griinden formlos widerrufen werden, ohne dass Ihnen oder Ihrem Kind daraus Nachteile erwachsen.

Information zum Umgang mit in einer Studie erhobenen Daten
Im Rahmen der Studie werden personenbezogene Daten (Namen, Geburtsdatum, Adresse, Vorbefunde,
studienbezogene Befunde) erhoben und verarbeitet.

In die Verarbeitung werden, soweit erforderlich, auch Gesundheitsdaten einbezogen. Die Dokumenta-
tion der Daten und deren Archivierung erfolgt pseudonymisiert in einer geschiitzten elektronischen Da-
tenbank, zu der nur befugte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einschlieBlich auf das Berufs- und
Datengeheimnis verpflichtete Doktorandinnen und Doktoranden Zutritt haben. Alle beteiligten Mitar-
beiter unterliegen der Schweigepflicht.

Die im Rahmen der Studie erhobenen Daten kénnen auch fiir kiinftige Forschungsvorhaben der Klinik
bzw. des Instituts genutzt und weiterverarbeitet werden. Die Verarbeitung und Nutzung der pseudony-
misierten Daten erfolgt auf Erhebungsbdgen und elektronischen Datentragern im Regelfall fir die Dauer
von 10 Jahren, soweit der Zweck der Studie, z. B. bei Einbringung in eine Datenbank und bei Langzeitstu-
dien, keine langere Speicherdauer erfordert. Die im Verlauf dieser Studie gewonnenen Informationen
kénnen fir wissenschaftliche Zwecke auch an Kooperationspartner im Geltungsbereich der Europai-
schen Datenschutz-Grundverordnung und an Kooperationspartner auBerhalb des Europaischen Wirt-
schaftsraumes, d.h. in Lander mit geringerem Datenschutzniveau (dies gilt auch fiir die USA) Gbermittelt
werden. Soweit |hre Daten in Linder mit geringerem Datenschutzniveau Gbermittelt werden, wird der
Verantwortliche alle erforderlichen MaBnahmen treffen, um das Datenschutzniveau zu gewéahrleisten.
Sollte dies nicht moglich sein, werden lhre Daten lediglich dann Gbermittelt, wenn Sie in die vorgeschla-
gene Datenilibermittlung ausdriicklich einwilligen, nachdem Sie (iber die fiir Sie bestehenden méglichen
Risiken einer derartigen Datenlibermittlung unterrichtet wurden.

Die Forschungsergebnisse aus der Studie werden in anonymisierter Form in Fachzeitschriften oder in
wissenschaftlichen Datenbanken ver&ffentlicht. Bei der Verdffentlichung der Forschungsergebnisse wird
lhre Identitat sowie die Identitat Ihres Kindes nicht bekannt. Die Priifarzte vor Ort kénnen jedoch mit
Hilfe einer Patientenliste bei Riickfragen die Daten zu lhrer Person zurtickfiihren.

Sie kdnnen jederzeit Auskunft liber Ihre gespeicherten Daten anfordern sowie die Uberlassung einer
kostenlosen Kopie verlangen und haben das Recht, fehlerhafte Daten berichtigen zu lassen. Sie kénnen
auch jederzeit verlangen, dass lhre Daten geldscht oder anonymisiert werden, so dass ein Bezug zu lhrer
Person nicht mehr hergestellt werden kann. Diese Rechte sind nach § 13 des Landesdatenschutzanpas-
sungsgesetzes bzw. § 27 des Bundesdatenschutzanpassungsgesetzes insoweit beschrankt, als dass diese
Rechte voraussichtlich die Verwirklichung der jeweiligen Forschungszwecke unmdoglich machen oder
ernsthaft beeintrachtigen und die Beschrankung fiir die Erfillung der jeweiligen Forschungszwecke not-
wendig ist. Das Recht auf Auskunft besteht dariiber hinaus nicht, wenn die Daten fiir Zwecke der wissen-
schaftlichen Forschung erforderlich sind und die Auskunftserteilung einen unverhdltnismaBigen
Aufwand erfordern wiirde.
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Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung sind Art. 6 Abs. 1 lit. a und Art. 9 Abs. 2 lit. a Datenschutz-Grund-
verordnung (DSGVO) in Verbindung mit hrer Einwilligung. Fir die Erhebung, Speicherung, Nutzung und
Weitergabe |hrer Daten ist Ihre ausdriickliche Zustimmung durch Unterzeichnung der Einwilligungserkla-
rung zum Datenschutz erforderlich.

Durch diese Studie kdnnen Referenzwerte der Kérperzusammensetzung von gesunden Kindern er-
stellt werden, die uns in Zukunft helfen wird, die Messwerte von kranken Kindern besser bewerten zu
kénnen. Uber Ihre Studienteilnahme wiirden wir uns sehr freuen und stehen lhnen gerne jederzeit
fiir Riickfragen zur Verfiigung.

Mit freundlichen GriiRen,

Prof. Dr. C. F. Poets Prof. Dr. Axel Franz

Geschiftsfiihrender Arztlicher Direktor

Der Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin Oberarzt Abteilung Neonatologie
Leiter Center for Pediatric Clinical Stu-
dies

Dr. Cornelia Wiechers Dr. Mirja Quante Prof. Dr. Gerhard Binder

Oberérztin Oberdrztin Oberarzt

Neonatologie Leitung Kinderschlafmedizin Padiatrische Endokrinologie

Einverstdndniserkldrung zur Studienteilnahme
an der klinischen Studie mit dem Titel

»Korperzusammensetzung bei Kindern mittels Air Displacement-Plethysmographie Erstel-
lung von Referenzwerten im Alter von 6-7 Jahren”

(Name und Geburtsdatum der Patientin in Blockschrift)
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Ich erklare:
1. dass ich die Elterninformation (Version 3.0 vom 15.04.2021) zur Durchfiihrung der o. g. Studie
gelesen und verstanden habe und die Moglichkeit hatte, Fragen zu besprechen,
2. dass ich Uber die Ziele, die Dauer und den Ablauf der Studie aufgeklart wurde, und darlber dass
die Studie nicht mit zusatzlichen Risiken fir mein Kind verbunden ist,
3. dass ich darliber informiert wurde, dass die Teilnahme an der Untersuchung freiwillig ist und dass

das Einverstdndnis jederzeit ohne Angabe von Griinden und ohne Nachteile widerrufen werden kann (dies
gilt insbesondere auch, wenn ich in einigen Jahren mit der Bitte um die Wachstumsdaten meines Kindes
kontaktiert werde).

Ich erklare, dass ich mit der im Rahmen der Studie erfolgenden Erhebung und Verarbeitung von Daten
und ihrer verschlisselten (pseudonymisierten) Weitergabe einverstanden bin.

Ich stimme zu, dass bevollméchtigte Personen zum Zwecke der Uberpriifung der Daten Einblick in meine
personliche Krankenakte nehmen diirfen und entbinde den behandelnden Arzt insoweit von seiner drzt-
lichen Schweigepflicht.

Mir ist bewusst, dass die Ergebnisse dieser Studie in medizinischen Fachzeitschriften veréffentlicht wer-
den, allerdings in anonymisierter Form, so dass ein direkter Bezug zu meiner Person nicht hergestellt
werden kann.

Ich wurde dariiber informiert, dass ich jederzeit Auskunft Giber meine gespeicherten Daten und die Be-
richtigung von fehlerhaften Daten verlangen kann.

Ich weiB, dass ich jederzeit, beispielsweise beim Widerruf der Studienteilnahme, verlangen kann, dass
meine bis dahin erhobenen Daten geldscht oder unverziiglich anonymisiert werden.

Ich erklare, dass ich tber die Erhebung und Verarbeitung meiner in dieser Studie erhobenen Daten und
meine Rechte angemessen informiert wurde.

Ich stimme der Verwendung der im Rahmen dieser Studie erhobenen Daten in der oben beschriebe-
nen Form zu.

Hiermit erklare ich mich einverstanden mit der Teilnahme unseres Kindes an der Untersuchung.

Tibingen, den

Datum Name des Elternteils Unterschrift des Eltern
(Name in Blockbuchstaben)

Datum Name der aufklarenden Person Unterschrift der auf-
(Name in Blockbuchstaben) kldrenden Person

(Die unterschriebene Einwilligungserkldrung wurde mir in Kopie ausgehandigt)
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Méchten Sie bei weiteren Studienmessungen mitmachen?

Gerne wiirden wir lhr Kind in den kommenden Jahren noch einmal messen, um Vergleichswerte der Kor-
perzusammensetzung im Kindesalter zu erstellen.

Ich bin einverstanden, in 1-2 Jahren fir eine erneute Messung der Kérperzusammensetzung meines Kin-
des angesprochen zu werden.

[lJa
[J Nein
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Liebe Eltern,
vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, diesen Fragebogen zu beantworten.
Die Bearbeitung der Fragen dauert etwa 30 Minuten. Sollten Ihrerseits Fragen auftreten,

werden wir diese gerne personlich bei lhrem Termin beantworten.

Bitte bringen Sie den ausgefiillten Fragebogen zum vereinbarten Tag mit in die Klinik.

1. Allgemeiner Teil

Wer beantwortet diesen Fragebogen?

| O Mutter [ vater

Familienstand:

[ verheiratet

[ ledig

[J geschieden

[ verwitwet

[J eingetragene Lebensgemeinschaft

Leben Sie mit Ihrem Partner/ lhrer Partnerin in einem Haushalt?

1 Ja [J Nein

Wie viele Personen leben derzeit insgesamt in lhrem Haushalt?

Wie beschreiben Sie lhre aktuelle Wohnsituation?

O] eher stadtisch | [ eher landlich

Wohnung ohne Gartenzugang
Wohnung mit Gartenzugang
Haus ohne Gartenzugang

Ojoioo

Haus mit Gartenzugang

Ungefahre Quadratmeteranzahl des Wohnraums (in m):
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Bitte beantworten Sie den nun folgenden Fragebogenteil jeweils fiir sich und den Kindsvater/ die
Kindsmutter.

Mutter Vater

Alter

GroBe (in m)
Gewicht (in kg)
Staatsangehdrigkeit
Geburtsland

Welchen héchsten allgemeinen Schulabschluss haben Sie?

Mutter Vater
L] Sonderschulabschluss ] sonderschulabschluss
(] Hauptschulabschluss [J Hauptschulabschluss
[J Qualifizierender Hauptschulabschluss [ Qualifizierender Hauptschulabschluss
[] Realschulabschluss (mittlere Reife) [] Realschulabschluss (mittlere Reife)
1 Fachhochschulreife [ Fachhochschulreife
[ Allgemeine Hochschulreife/ Fachabitur [ Allgemeine Hochschulreife/ Fachabitur
(] Auslandischer Schulabschluss [J Auslandischer Schulabschluss
[ Sonstiger Schulabschluss [ Sonstiger Schulabschluss
[ Kein Schulabschluss [] Kein Schulabschluss

Welchen héchsten Ausbildungsabschlussabschluss haben Sie?

Mutter Vater
L1 Beruflich-betriebliche Berufsausbildung (Lehre) L1 Beruflich-betriebliche Berufsausbildung (Lehre)
[1 Beruflich-schulische Berufsausbildung 1 Beruflich-schulische Berufsausbildung
[ Fachschule, Meister- oder Technikerschule, Berufs- | [ Fachschule, Meister- oder Technikerschule, Berufs-
oder Fachakademie oder Fachakademie
L1 Fachhochschulabschluss L1 Fachhochschulabschluss
[J Hochschulabschluss [J Hochschulabschluss
(1 Promotion 1 Promotion
[ Sonstiger Ausbildungsabschluss L] Sonstiger Ausbildungsabschluss
[] Kein Berufsabschluss [ Kein Berufsabschluss
Rauchen Sie?
Mutter Vater
Ja, taglich [ |
Ja, gelegentlich O O
Nein J |

Wird in der Gegenwart des Kindes in der Wohnung geraucht?
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Bitte beantworten Sie den nun folgenden Fragebogenteil jeweils fiir sich und den Kindsvater

die

Kindsmutter.

Mutter

Water

Alter

Grofe (in m)

Gewicht (in kg)

Staatsangehdrigkeit

Geburtsland

Welchen hachsten allgemeinen Schulabschluss haben Sie?

Mutter

Vater

] sonderschulabschluss

Sonderschulabschluss

1 Hauptschulabschluss

Hauptschulabschluss

1 Qualifizierender Hauptschulabschluss

Qualifizierender Hauptschulabschluss

1 Realschulabschluss [mittlere Reife)

Realschulabschluss (mittlere Reife)

_! Fachhochschulreife

Fachhachschulreife

T allgemeine Hochschulreife/ Fachabitur

Allgemeine Hochschulreife/ Fachabitur

O auslandischer Schulabschluss

T muslandischer Schulabschluss

1 Sonstiger Schulabschluss

] Sonstiger Schulabschluss

1 Kein Schulabschluss

1 Kein Schulabschluss

Welchen hachsten Ausbildungsabschlussabschluss haben Sie?

Mutter

Vater

1 Beruflich-betriebliche Berufsausbildung (Lehre)

1 Beruflich-betriebliche Berufsaushildung (Lehre)

1 Beruflich-schulische Berufsaushildung

1 Beruflich-schulische Berufsaushildung

1 Fachschule, Meister- oder Technikerschule, Berufs-
oder Fachakademie

1 Fachschule, Meister- oder Technikerschule, Berufs-
oder Fachakademie

] Fachhochschulabschluss

] Fachhochschulabschluss

1 Hochschulabschluss

1 Promation

1 Hochschulabschluss
_ Promation

CJ Sonstiger Ausbildungsabschluss

 Sonstiger Ausbildungsabschluss

_ Kein Berufsabschluss

_ Kein Berufsabschluss

Rauchen Sie?

Mutter WVater
la, taglich O O
la, gelegentlich O O
Nein ] ]

Wird in der Gegenwart des Kindes in der Wohnung geraucht?
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[ Osa, tiglich | O s, mehrmals pro woche | O Ja, einmal pro Woche

1 Mein

2. Verdnderungen unter der Bedingung der Corona-Pandemie

5ind Sie aktuell berufstatig?

Mutter Water
la | [
Mein O 1
Elternzeit 1 1

Wenn ja, beantworten Sie bitte die folzenden Frapen dieser Seite.

Haben Sie vor der Corona-Pandemie bereits vollstiandig/ teilweise im Homeoffice gearbeitet?

Mutter \Vater
Ja ] ]
Mein ] ]

Arbeiten Sie wdhrend der Corona-Pandemie vollstandig/ teilweise im Homeoffice?

Mutter Vater
Ja ] ]
Mein 1 1
Wie viele Tage pro Woche wurde/ wird ungefdhr im Homeoffice gearbeitet?
Mutter Vater

Vor der Corona-Pandemie

Seit Beginn der Corona-Pandemie
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3. Fragen zum Kind

Bitte beantworten Sie den nun folgenden Fragebopenteil zu Ihrem Kind, welches an unserer Studie
teilnimmt.

3.1: Allgemein:

Geschlecht:

[ O mannlich | O weiblich [ O divers

Alter

Grole (in m)

Gewicht (in kg)
Staatsangehdrigkeit
Geburtsland

Anzahl der Geschwister

Besucht Ihr Kind bereits die Schule?

Tia
Klasse:

I Mein
O Kindergarten
O vorschule

3.2: Chronische Erkrankungen

Leidet Ihr Kind unter einer chronischen kdrperlichen Erkrankung?

| dia O Nein

Wenn ja, welche?

3.3: Erndhrung

Wurde Ihr Kind gestillt?

| Ja | [ Nein |
Wenn ja: Es wurde insgesamt Uber etwa Wochen gestillt.

Wenn ja: Es wurde etwa ab der Woche zugefittert (z.B. Sduglingsmilch, Brei).
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Wie ldsst sich die Erndhrungsweise lhres Kindes beschreiben?

la Nein
Ohne Fleisch O |
Ohne Fisch O |
Ohne Milch cder Milchprodukte O O
Vegan O O

Sonstiges bitte hier eintragen:

Wenn eine der Antwortmoglichkeiten mit ,Ja” beantwortet wurde:
In welchem Lebensjahr hat Ihr Kind mit der Erndhrungsweise begonnen?

Sind Sie der Meinung, dass...

la Eher ja Mein Eher nein
... die Erndhrungsweise lhres Kindes ausgewogen ist? H O ] O
_.. die Erndhrung lhres Kindes viele Ballaststoffe enthdlt? H N 1 O
_.. die Erndhrung lhres Kindes viel Obst und Gemiise enthalt? 1 u H O
... Ihr Kind zu dick ist? 1 u : O
__. lhr Kind zu diinn ist? 1 u H O
... |hr Kind ein gutes Gewicht hat? u O ] O
3.4: Mediennutzung VOR Beginn der Corona-Pandemie
Wie lange nutzte lhr Kind unter der Woche taglich digitale Medien?
Gar nicht | <1 Stunde | 1-2 Stunden | 3-4 Stunden_ | >4 Stunden
Handy,/ Smartphone O O O | O
Computer/ Tablet N O O O O
Fernsehen N | 1 | |
Playstaticn/ Wii/ Konsale u O O O O
Wie lange nutzte Ihr Kind am Wochenende téglich digitale Medien?
Gar micht [ <1 5tunde | 1-2 Stunden | 3-4 Stunden | >4 Stunden
Handy/ Smartphone O O | O O
Computer/ Tablet O O Od O O
Fernsehen | | | | |
Playstation,/ Wii/ Kensole O O | O O
5
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Aktivitdt VOR Beginn der Corona-Pandemie

Wie haufig... Mie < 1x pro 1-2x pro Woche | 3-5x pro Woche | (fast) jeden Tag
Woche

... spielte 1hr Kind O | | |

im Freien?

... trieb Ihr Kind O O O |

Sport in einem

Werein?

.. trieb Ihr Kind O O d | |

Sport aulRerhalb

eines Vereins?

4. Kindliche Verdnderungen UNTER der Bedingung der Corona-Pandemie

Welche Aussagen treffen bei lhrem Kind in Bezug auf die Corona-Pandemie zu?

Seit dem Beginn der Corona-Pandemie...

Nein

..nahm der kindliche Medienkonsum (z.B. Fernsehen, Smartphane, Internet) zu.

...bewegt sich das Kind deutlich weniger.

...isst das Kind mehr Fertiggerichte.

...isst das Kind mehr StBigkeiten.

...is5t das Kind weniger ausgewogen.

..gibt es mehr Kenflikte zwischen Eltern und Kind

O Cafo oy o) e

(| ym] ] |

War Ihr Kind in den letzten 4 Wochen aufgrund der Corona-Pandemie seltener in der
Schule/Kindergarten?

Ja, nicht mehr in der Schule/Kindergarten

Ja, deutlich seltener (ca. 1 bis 2 mal pra Wache)

la, etwas seltener (ca. 3 bis 5 mal pro Woche)

Nein, genauso hiufig wie frither auch

Ojgjofc

Wie lange nutzt Ihr Kind seit Beginn der Corona-Pandemie unter der Woche taplich digitale

Medien?

Gar nicht

< 1 S5tunde

1-2 5tunden

3-4 5tunden

= 4 S5tunden

Handy/ Smartphone

O

O

g

O

Computer/ Tablet

O

O

O

O

Fernsehen

O

O

g

O
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Playstaticn/ Wii/ Konsale | [ | O | O | O | O |

Wie lange nutzt Ihr Kind seit Beginn der Corona-Pandemie am Wochenende taglich digitale
Medien?

Garnicht | <1 5tunde | 1-2 Stunden | 3-4 Stunden_ | > 4 Stunden
Handy, Smartphone O O O O O
Computer/ Tablet O O O O O
Fernsehen | | | [ |
Playstaticn/ Wii/ Kensale O O O O O
Aktivitdt seit Beginn der Corona-Pandemie
Wie haufig... Nie | < 1x pro Woche | 1-Zx pro Woche | 3-5x pro Woche | (fast) jeden Tag
.. spielt hrkindim | O O | | |
Freien?
. treibt Ihr Kind | O O - d
Sport in einem
Verein?
.. treibt Ihr Kind | O O O a
Sport aulferhalb
gines Vereins?
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5. Fragen zum Schlaf des Kindes

[Dia folgendan Aussagen betraffen die Schiafgewohnhaien lhres Kindas und mogliche Schwienghkeiten mit dem Schial. Denken Sie
bei der Beantwortung der Fragen an die vergangena Woche im Leben Ihves Kindes. Wenn die latrte Wocha aus |

Grund keine typische Woche f0r das Schiatverhalten Ihres Kindes darsielit (z. B. weil Ihr Kind krank war und deshalb besonders
schiacht geschiafien hat oder wail es aullargewohnlich gut geschiafen hat), wahlen Sie stafidessen bifie eine vergangena, typische
Woche aus dem Leben Ihres Kindes.

Antworten Sie mil GEWOHNLICH, wenn éne Aussage 5 mal oder SMer pro Wode ZUlrfL antworten Sie mit MANCHMAL, wenn
eine Aussage 2-4 mal pro Woche zutbifft. antworten Sie mit SELTEMN, wenn eine Aussagen nio oder 1 mal pro Woche zutriffi.
Bitle geben Ske immer zusatziich an, ob die Schlalgewohnheilen ein Problem darstellen, indem Sie JA. MEIN oder KEINE
ANGABE (K/A) einkisisen,

Schlafenszeit

Matieren She hier die Zubetigehzeit Ihfes Kindes:

3 2 1 Stellt dies ein
Gowohnlich  Manchmal Saften Probiem fir Sie
187} (24) 81} e

Das Kind gehl jeden Abend Zur gheichen Zueil ins Batt [R){1) o o o Ja  Nein  FUA
Dias Kind schiafl nach dem Zubetigeben innerhalb von 20 Minuten o o = la  Nein KA
win [R)2)
Das Kind schiaft alleins im eiganen Bett ein (R)(3) o o o Ja  Mein  HUA
Dias Kind schiaf im Bett der ERernider Geschwister ein [4) o =] o Ja Nein KA
Das Kind schiaft mit schaukelnden/rhythmischen
8 win (101) o (m] n] Ja  Nein KA

s D eic.) (102) o o o Ja  MNein HA
Das Kind braucht Mutier?/ater im Zimmes um einzuschiafen (5) o (m] o Ja  Nein KA
Das Kind ist zur Schiafenszeit bettfartig (R)(103) o (] o Ja Nein KA
Das Kind strdubt sich zur Schialenszeil ins Betl 2u gehen (104) o s ] a Ja  Nein KA
Das Kind kimplt besm Jubstigehen (wesnl, weigert sich im Bett zu .

" eic.) (6) o o o Ja  Nein KA
Das Kind hat Angst im Dunkein zu schiafen (7) o (=] o Ja  Nein KA
Das Kind hat Angst alleing zu schiafen (8) o o a Ja Nein KA
Schlafverhalten
Ubiliche Schiafmenge Ihres Kindes pro Tag: Stunden und Minuten
{Gesamischlalmenge aus Nachl und Tag)
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2 1 Stollt dies sin
‘Gowdhnlich Manchmal Setten Problem fir Sa
(L] (2-4) {8-1) dar?
Dias Kind schiaft zu wenig (9) o =} o Ja Mein KA
Das Kind schiif zu viel (105§ o o o Ja Mein K
Dée Schialdauer des Kindes ist genau richlig (R){10) o o o Ja  Mein  Kih
Das Kind schial jeden Tag ungetihe gleich viel (R)Y11) o o n ] Ja  Mein KA
Das Kind ndast nachls ain (12) o o o Ja Men KA
Das Kind redet wahrend des Schiafes (13) a o o Ja Mein KA
Das Kind st ruhalos und bewegt sich oft wahrend des Schiafes (14) a n] o Ja  Hein KA
Das Kind schiafwandalt wishnend der Macht (15) a n] n] Ja  Hein KA
Das Kind wechsefl nachis in das Bett eines anderen (Eltern, )
Geschwister sic ) |16} u o o da Mein  Kis
Das Kind berichiet von Schmerpen wihrend des Schlafes. Wenn ja,
wo? (106) a o o Ja  Men  RA
Das Kind knirscht mit den Zahnen wihrend des Schiafes (17) a o o Ja Mein KA
Das Kind schnarchl laut {18) a o o Ja  Mein K&
m?mmnmmsaummu;ummn o o o i Mein s
%WMWMMWMMIMMM o o o a Mein KA
Das Kind hat Schwiednigkeiten bei anderen zu schialen (Besuch bei N
Versandten. Ferien) (21) o o o da Mein KA
Das Kind klagt Ober Schiafprobleme (107) o o o Ja Mein K
Das Kind wachi nachis schreiend und schwitzend auf und kann N
nichUinur schwer beruhigl werden (22) o . B da Rem o KA
Das Kind wachi durch sinen badngstigenden Trawm auf (23) =] (m ] o Ja  Mein KA
Nichtliches Erwachen
3 2 | Shallt dies ain
Gewohnlich Manchmal Solten Problem fur Sie
(&7 2-4) o-1) dar?

Dias Kind wacht ainmal wihrend der Macht aul (24) o o [u] Ja Main KA
Dias Kind wacht mehr als ainmal wahrend der Nacht aul (25) a o o Ja Mein KA
Das Kind schiaft nach dem Aufwachen ohne sliediche o o o Ja  Mein KA

Linterstitrung wieder ein (R) (108}

MNaolieren Sie hier die Minulen, die sn nachiliches Ervachen gewdhnlich dauen:

133



Elternfragebogen im Rahmen der BODPOD-5tudie

==

T Universitdtsklinikum

Tabingen

Morgendliches Erwachen

Motisnen Sie hier dee Uhezeil, 2u der das Kind gewdhnlich mongens aubsachi:

Diaes Kind wacht ven alleine auf (R) (28)

Das Kind weacht durch einen Wedker auf (109)

Daxs Kind wacht mit schiechier Laune auf (27)

Emwachsene oder die Geschwister wecken das Kind [28)
%Hindhal Schwisrigkeiten morgens aus dem Bett zu kommaen
Dixs Kind brauchl lange wn morgens munber zu werdan (30)
Das Kind wacht sehr frih am Morgen auf (110)

Das Kind hat morgens einen gulen Appedit (R111)

Iagesmidigkeit

Das Kind machi wahrend des Tages ein'mehrene Schialchen (112)

Das Kind schialt plotziich inmitlen siner Taligked (28 Spislen,
Hausaufgaben) ein (113)

Das Kind erscheint mide (31)

3 2 1 Stelit dies ein
Gowhnlich Manchmal Solton Probiem fOr Sie
(] 24 {0-1} dart
o o o Ja Mein KA
o o u] Ja  Mein KA
o o a Ja  Mein KA
o o o Ja  Nein KA
o o =] Ja Mein KA
(m] (m] a Ja Main KA
o O a Ja  Nein KA
o o o Ja  Nein KA
3 2 1 Stodit dies ein
Gewonnlich Manchmal Salton Protisn Hr Sk
(L34 (2-4) (1] dar?
a o o Ja Nein KA
a o o Ja  Nein KA
a o o Ja Nein KA

Wirkte Ihe Kind wahrend der lettien Woche bei einer der folgenden Akivitaten sehe schiifig oder ist es eingeschilafen (Markieren Sie

alles Finreflends):
1 2 3
Micht schidfrig  Sehr schisifrig Schisft gin
Alaine Spielan (114) o o o
Femsehan [32) ] o o
Autolahren (33) o o o
Mahlzeiten assen (115) o o a
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Elternfragebogen im Rahmen der BODPOD-Studie
===
Universitatsklinikum
Tiibingen

Reduced Morningness-Eveningness Qurstionare for Children and Adolescents — Parent version

rMEQ-CP (Schlarb, Roeser, Randler, 2016)

Wenn es nur nach dem Wohlbefinden Ihres Kindes ginge und es sich seinen Tag véllig frei einteilen
kénnte, wann wiirde es lhrer Meinung nach aufstehen? Bitte markieren Sie die Uhrzeit auf der
Zeitleiste.

Wie mude flihlt sich Ihrer Meinung nach Ihr Kind morgens in der ersten halben Stunde nach dem
Aufwachen?

O sehr miide
O ziemlich miide
O ziemlich frisch
O sehr frisch

Um wieviel Uhr wird Ihr Kind abends miide und hat das Bediirfnis schlafen zu gehen? Bitte markieren
Sie die Uhrzeit auf der Zeitleiste.

N N N Y v v ¢

24 1 2 3 4 5 & 7 & 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Man spricht bei Menschen von ,Morgen- und Abendtypen”. Zu welchem der Typen wirden Sie lhr
Kind zdhlen?

O eindeutig ,Morgentyp”

O eher ,Morgen-, als ,,Abendtyp”
O eher ,Abend-, als ,Morgentyp”
O eindeutig ,Abendtyp”

Basierend auf MEQ (Horne & Ostberg 1976; Griefahn et al., 2001; Adan & Almirall, 1991; Randler 2013).

11

135



9.4 Poster-Vortrag: Jahrestagung der Gesellschaft fiir Neonatologie und
Padiatrische Intensivmedizin (GNPI) (Hamburg, 2023)

MEDIZINISCHE
FAKLUILTAT

UNIVERSITAT
TUBINGEN

Universitdtsklinikum
Tiibingen

Korperzusammensetzung postnatal und mit 6-7 Lebensjahren.
Daten einer deutschen Referenzkohorte gesunder reifer Einlingsneugeborener
und einer Kohorte von Kindern mit miitterlichem Gestationsdiabetes.

Wiechers C, Harnack M, Deutsch H, Quante M, Poets CF, Franz AR

Einleitung

Das Ziel enteraler und parenteraler Erndhrung Frihgeborener ist,
Wachstum und Entwicklung wie in utero zu erméglichen. Zur Evaluation
von  Emdhrungsinterventionen muss neben Gewicht, Ldinge und
Ropfumfang auch die Kirperzusammensetzung untersucht werden.
Hierzu ist guch eine mit der gleichen Technologie wntersuchte
Referenzkohorte reifer Neugeborener (NG) erforderlich.

Wir berichteten zuvor die unmittelbar nach Geburt mittels Air-
Displacement-Plethysmography (ADF, PeaPod, Cosmed) gemessene
Kirperzusammensetzung  won  reifen  Einlingen ohne und  mit
miitterlichem Gestationsdiabetes (GDM) [1,2].

Ziel dieser Folgeuntersuchung ist eine Beschreibung der mittels ADP
gemessenen Karperzusammensetzung einer Referenzkohorte fiir den
deutschsprachigen Raum im Alter von 6-7 Jahren sowie eine Beurtei-
lung des Einflusses eines GDM und weiterer Faktoren auf die
Rorperzusammensetzung.

= ]

BE i me :I:+j EN E

Abb. 1: 5D5* Gewicht Abb. 2: 505" Korperlinge Abb. 3: SD5* BT

“Etondard Devigtion Scores (S05) nach British Growth Reference [3] postnotal & 6.-7. LL

Methoden

Die Kinder der zuvor beschriebenen | Tilbinger ADP-Referenzkohorte”
{2014-2015) gesunder reifer Einlings-MNG wurden 2021 im Alter von 6-7
Jahren erneut mittels ADP (BodPod®, Cosmed) untersucht.

Die Ergebnisse sind als Median (Q1-03) dargestellt.
—

Abb, 7: Messung sines Kindes im
PeaPod® [Cosmed) und im
BodPad® {Cosmed)]

Ergebnisse

Insgesamt konnten n=92 Kinder erneut untersucht werden, davon n=75
ehemalige gesunde reife Einlings-NG von Mittern ohne Gestations-
diabetes (davon n=45 Madchen) im Alter von 6,6 {6,4-6,8) lahren und
n=17 ehemalige gesunde reife Einlings-NG von Mittern mit Gestations-
diabetes (davon n=8 M3dchen) im Altar von 6,6 (5,4-6,7) Jahren.

Der Kérperfettantzil der Kinder ohne mitteriichem GDM betrug bei den
Madchen 15,0% (11,6%-18,7%) und bei den Jungen 13,8% [10,7%-
16,%%). Die Differenz zwischen dem Koperfettanteil bei Geburt und bei
6-7 lahren betrug bei den Madchen +2 5% [-1,9%-8,3%) und bei den
Jungen +4,5% [-1,0%-6,9%). Es bestand keine Korrelation zwischen
Kérperfettantzil bei Geburt und Kérperfettanteil mit 6-7 Jahren.

Der Kérperfettanteil der Kinder mit mitterlichemn GDM betrug bei den
Madchen 17,5% (12,4%-238%) und bei den Jungen 16,2% (12,8%-
21,5%). Die Differenz zwischen dem Koperfettanteil bei Geburt und bei
6-7 lahren betrug bei den Madchen +7,2% (-0,7%-14,0%) und bei den
Jungen +4,1% (-2,1%-7,8%). Es bestand kein signifikanter Unterschied
zwischen der Referenzkohorte und der Kohorte von Kindern, deren
Mitter einen Gestationsdiabetes hatten.
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Abb. 4: kirperfettanteil (BF¥) postnotol & &.-7. L
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Abb. 5: midchen* Abb. 6: Jungen*
*kirperfettonteil {BF%] postnotal £ £.-7. L. mit und ohne mitterlichen Gestotionsdiobetes (GOM]

Schlussfolgerung

Im Mittel stieg der Kérperfettanteil zwischen Geburt und dem Alter von 6-7 Jahren leicht an, bei hoher Streuung
fiir die Differenz in dieser Kohorte. Es bestand keine Assoziation zwischen Kdrperfettanteil bei Geburt und
Kdrperfettanteil mit 6-7 Jahren. Im Mittel zeigten die Kinder, deren Miitter einen Gestationsdiabetes hatten,
im Alter von 6-7 Jahren einen hoheren Kérperfettanteil. Im Gegensatz zur Untersuchung bei Geburt war der

Unterschied jedoch nicht signifikant.
Ausblick

Stilldauer, elterliches Gewicht, Schlaf- und Aktivititsuntersuchungen, die méglicherweise einen Teil der
Variahilitat in der Korperzusammensetzung erkldren kinnten, werden zurzeit analysiert.
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