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1 Zusammenfassung

Einleitung

In den vergangenen Dekaden wurde weltweit eine ansteigende Privalenz fiir
Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen festgestellt, die
eher auf einem zunehmenden Anteil von Heranwachsenden mit extrem hohem
Body Mass Index (BMI) zu beruhen scheint als alleine auf einer gleichmé&fi-
gen Verschiebung des BMI in der gesamten jugendlichen Bevdilkerung. Falls
Risikofaktoren fiir Ubergewicht stiirkere Effekte auf Kinder mit ohnehin ho-
herem BMI bewirken, kénnte eine zunehmende Exposition gegeniiber diesen
Faktoren eine Erkldarung fiir die beobachteten zeitlichen Trends darstellen.
Ziel dieser Arbeit ist es, festzustellen, ob es gewichtsabhingige Effektmodifi-

kationen bestimmter Risikofaktoren gibt.

Material und Methoden

Fiir die Analysen standen Daten von n = 9698 Kindern zur Verfiigung,
die im Rahmen der bayerischen Schuleingangsuntersuchungen der Jahrgéin-
ge 1999/2000 und 2001/2002 erhoben worden waren, sowie von n — 13223
Kindern und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren, die aus dem von
2003 bis 2006 durchgefiihrten deutschen Kinder- und Jugendgesundheitssur-
vey (KiGGS) stammten. Die Schuleingangsdaten wurden fiir die Hypothe-
sengenerierung verwendet, die KiGGS-Daten fiir die Uberpriifung.

Es gingen jeweils nur Beobachtungen in die Analysen ein, die volle Infor-
mation (keine Fehlwerte) zu Alter, Geschlecht und BMI des Kindes sowie zu
bestimmten Risikofaktoren fiir Ubergewicht (BMI der Mutter, miitterliches
Rauchen in der Schwangerschaft, Verzicht auf Stillen des Kindes, Gewichts-
zunahme des Kindes in den ersten beiden Lebensjahren, niedriger elterlicher
Schulabschluss, hoher Fernsehkonsum) enthielten.

Der kindliche BMI wurde an Hand von Referenzwerten der World Health
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Organisation (WHO) zu alters- und geschlechtsspezifischen Z-Scores (ZBMI)
standardisiert. Ubergewicht und Adipositas wurden iiber stichprobeninterne
Werte (90. und 97. Perzentilen) definiert.

Fiir alle Risikofaktoren wurden univariate und adjustierte Regressionsmo-
delle mit linearer, logistischer und Quantilregression berechnet. Die Quantil-
regression ermoglicht eine umfassende Modellierung ausgewihlter Perzentilen
(,Quantile“) des kindlichen BMI.

Im Rahmen einer Zusatzanalyse wurden Daten von n = 4520 Kindern
aus der britischen ,Avon Longitudinal Study on Parents and Children“ (AL-
SPAC) ausgewertet. Neben den erwihnten Risikofaktoren enthielt dieser Da-
tensatz Informationen zu der mittels Doppelrontgen-Absorptiometrie (dual
energy X-ray absorptiometry, DXA) gemessenen Korperfettmasse im Alter

von 9 Jahren.

Ergebnisse

Im Datensatz der Schuleingangsuntersuchungen zeigten sich in den adjustier-
ten Quantilregressionsmodellen fiir alle Ubergewichtspridiktoren klare Ten-
denzen zu groferen Effektschétzern mit steigenden ZBMI-Perzentilen. Der
Befund, dass Kinder mit hohem BMI am stdrksten von den Effekten der
Risikofaktoren betroffen zu sein schienen, liefs sich an den KiGGS-Daten be-
statigen. Zusédtzlich trugen alle Variablen aufser dem Verzicht auf Stillen auch
zu einer signifikanten Verschiebung der mittleren ZBMI-Werte bei. Dies ging
meist mit signifikanten Odds Ratios (ORs) fiir Ubergewicht und Adipositas
unter Exposition einher.

Beispielsweise war regelmifiger Fernsehkonsum von mindestens einer Stun-
de pro Tag in den Daten der Schuleingangsuntersuchungen im Mittel mit ei-
nem um 0.15 Einheiten groferen ZBMI und einem um 53% erhohten Risiko
fiir Ubergewicht assoziiert. Der Quantilregressionskoeffizient fiir die 90. Per-

zentile war signifikant grofer (Bgreo = 0.31) als der Effektschétzer fiir den
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Median (Bgrso = 0.10). Ahnliche und auch hinsichtlich der Effektstiirken
vergleichbare Ergebnisse zeigten sich im KiGGS-Datensatz.

Weitere Untersuchungen ergaben, dass nur geringe Dosiseffekte vorlagen.
Die Analysen an den ALSPAC-Daten legten nahe, dass die beobachteten
Verschiebungen des BMI durch die Risikofaktoren in erster Linie mit ver-
gleichbaren Effekten auf die Fettmasse, nicht jedoch auf die fettfreie Masse

im Korper, einhergingen.

Diskussion

Der BMI iibergewichtiger Kinder wird stiarker von Risikofaktoren beeinflusst
als der BMI normal- oder untergewichtiger Kinder. Dieser Befund spiegelt
offenbar vorrangig Effekte auf die Korperfettmasse und nicht auf die fettfreie
Korpermasse wider.

Eine mogliche Erklarung besteht in der Existenz von Genotypen mit ei-
ner hoheren Empfindlichkeit gegeniiber bestimmten Risikofaktoren, worauf
es Hinweise aus anderen Studien gibt. Diese Hypothese konnte an den vorlie-
genden Daten nicht untersucht werden. Dosiseffekte kénnten bei urspriinglich
kategorialen Variablen wie dem Fernsehkonsum eine gewisse Rolle gespielt ha-
ben, scheiden als Hauptursache fiir die beobachteten Muster allerdings aus.

Die Resultate dieser Arbeit kénnten die in den letzten Dekaden beobachtete
Tendenz zu immer extremeren hohen BMI-Werten erkliaren. Der enge Zusam-
menhang mit der Fettmasse betont die klinische Relevanz dieser Ergebnisse.
Mogliche zu Grunde liegende genetische Mechanismen kdnnten ebenso Ge-
genstand weiterer Forschungstitigkeiten sein wie die Auswirkungen von In-
terventionsmafknahmen, die auf der Vermeidung bestimmter Risikofaktoren

basieren.
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2 Einleitung

2.1 Ubergewichtsproblematik

Der Anteil {ibergewichtiger Kinder hat in den letzten beiden Dekaden welt-
weit zugenommen [146], wobei insbesondere eine zunehmende Anzahl extrem
Adipdser zu beobachten ist [1, |7, 8]. Mit der Ausbreitung von Ubergewicht
geht auch eine Zunahme der abdominellen Adipositas einher [9], die eine
starke Fettansammlung um die Taille indiziert.

Kindliches Ubergewicht ist mit Ubergewicht im Erwachsenenalter assoziiert
[10,[11] und kann zu einer Vielzahl weiterer Kurz- und Langzeitfolgen wie bei-
spielsweise kardiovaskuldren Erkankungen fiihren 12, 13]. Ubergewicht kénn-
te die erste Krankheit sein, die den stetigen Anstieg der Lebenserwartung in
westlichen Industrielindern zu einem Ende kommen lassen wird |14, [15].

Therapeutische Interventionsmafnahmen gegen Ubergewicht sind teuer und
versprechen langfristig nur geringen Erfolg [16]. Priventionsmafnahmen soll-
ten moglichst schon im Kindesalter ansetzen |17, [18], wofiir die Kenntnis von

Risikofaktoren fiir kindliches Ubergewicht von zentraler Bedeutung ist.

2.2 Definition: Ubergewicht und Adipositas

Die gebriiuchlichste Definition von Ubergewicht und Adipositas orientiert sich
am Body Mass Index (BMI), der definiert ist als Kérpergewicht in Kilogramm
(kg) geteilt durch das Quadrat der Korpergrofe in Meter (m):

BMI =

Grofie? | m?

Gewohnlich werden erwachsene Personen mit einem BMI von mindestens

Gewicht [ kg ]

2 oder

25 kg/m? als iibergewichtig eingestuft, mit einem BMI von 30 kg/m
mehr als adipos [19]. Bei Kindern und Jugendlichen hingegen ist diese Ein-

teilung nicht sinnvoll, da bei ihnen der BMI stark von den alters- und ge-
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schlechtsabhingigen physiologischen Verdnderungen der Koérpermasse beein-
flusst wird [20]. Daher wurden alters- und geschlechtsspezifische Standardre-
ferenzwerte fiir Heranwachsende entwickelt, die den erwdhnten BMI-Cutoft-
Werten bei Erwachsenen entsprechen [21].

Fiir die Identifikation von Risikofaktoren ist die exakte Definition von Uber-
gewicht und Adipositas aber nicht entscheidend |22|. Fiir entsprechende Ana-
lysen ist es folglich mdglich, die Definitionen beispielsweise an stichproben-
internen Perzentilen festzumachen.

In der vorliegenden Arbeit wurde ein gemischter Ansatz verfolgt: Zunéchst
wurden die beobachteten BMI-Werte der Kinder zu Z-Scores transformiert,
die auf Referenzwerten der World Health Organisation (WHO) basierten.
Ubergewicht und Adipositas wurden anschliefend jeweils an Hand der 90.
und 97. stichprobeninternen Perzentilen der Z-Scores definiert.

Durch die Verwendung von Z-Scores werden geschlechts- und altersspezifi-
sche Unterschiede des kindlichen BMI implizit beriicksichtigt. Da die Z-Scores
fiir festes Geschlecht und Alter einfache Transformationen der BMI-Werte
darstellen, lassen sich die mit den Z-Scores berechneten Effekte auch allge-
mein als Effekte auf den BMI interpretieren.

Der BMI wird allein aus Angaben zu Korpergrofe und -gewicht berechnet,
die hiufig standardméfig erhoben werden. Aus diesem Grunde wurde der
BMI in einer Vielzahl von Studien als Maf fiir Ubergewicht verwendet.

Allerdings scheinen iibergewichtige Kinder speziell im Einschulungsalter
tendenziell auch etwas grofer zu sein [23-425], was die Aussagekraft des BMI
ein wenig einschrinkt. Der BMI stellt aukerdem nur ein indirektes Maf fiir
Ubergewicht bzw. die damit verbundene iiberméRige Fettmasse im Kérper
dar. Direkte Messungen der Korperfettmasse sowie der fettfreien Masse soll-
ten eine noch aussagekriftigere Definition {ibergewichtiger Personen erlauben
[26]. Allerdings erfordern derartige Messungen einen hohen Aufwand und

werden daher nur selten durchgefiihrt.
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2.3 Starkere Effekte bei iibergewichtigen Kindern?

Der wachsende Anteil extrem adiposer Kinder duftert sich darin, dass sich
in den vergangenen Dekaden nicht die komplette BMI-Verteilung gleichma-
fsig verschoben hat, sondern besonders die Verteilung im Bereich der oberen
Perzentilen [1, 7, 8]. Offenbar beruht die steigende Prévalenz von kindlichem
Ubergewicht also nicht in erster Linie auf einer gleichmiifigen Zunahme des
mittleren BMI in der gesamten Population — vielmehr zeigt sich ein Trend zu
immer extremeren Ausprigungen des BMI in den ohnehin schwereren Sub-
gruppen (,die Dicken werden immer dicker®).

Davon ausgehend, dass auch die Exposition gegeniiber Risikofaktoren fiir
Ubergewicht wie z. B. hohem TV-Konsum oder miitterlichem Ubergewicht
zugenommen hat [27], stellt sich die Frage, ob insbesondere schwere Kinder
noch zuséitzlich stiarker durch solche Faktoren beeinflusst werden als Heran-
wachsende mit niedrigem oder mittlerem Gewicht. Anders ausgedriickt: Gibt
es gewichtsabhingige Modifikationen hinsichtlich der Effekte von Risikofak-
toren fiir Ubergewicht?

Univariate Analysen haben bereits gezeigt, dass bestimmte Risikofakto-
ren die Verschiebung der unteren, mittleren und oberen BMI-Perzentilen in

unterschiedlichem Mafe zu beeinflussen scheinen [28].

2.4 Risikofaktoren fiir kindliches Ubergewicht

In epidemiologischen Studien wurden diverse Risikofaktoren fiir kindliches
Ubergewicht identifiziert:
Elterliche Faktoren:

e Elterliches Ubergewicht [29-33]

e Niedriger Bildungsstand der Eltern [29, 132, 134-37]
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Pri- und perinatale Faktoren:

e Rauchen der Mutter in der Schwangerschaft @@]

e Gewichtszunahme der Mutter in der Schwangerschaft , ]

e Niedriges und hohes Geburtsgewicht ]

e Verzicht auf Stillen des Kindes @-@]

e Gewichtszunahme des Kindes in den ersten Lebensjahren B, @, H]
Merkmale des kindlichen Lebensstils:

e Hiufiger Fernsehkonsum BB]

e Geringe Anzahl an Mahlzeiten pro Tag @, @]

e Kurze Schlafdauer @-@]
e Geringe sportliche Aktivitit @, , @]

2.5 Regressionsverfahren

Regressionsmethoden sind geeignete Hilfsmittel zur statistischen Untersu-
chung von Fragestellungen mit einer abhéngigen Variable (auch bezeichnet
als . Zielvariable) und einer oder mehreren unabhéngigen Variablen (,Kova-
riablen®, ,Pridiktoren“). Im vorliegenden Fall stellt BMI / Ubergewicht des
Kindes die abhingige Variable dar, wihrend die Risikofaktoren die unabhén-
gigen Variablen sind.

In epidemiologischen Studien kommen hauptséchlich die lineare Regression
oder die logistische Regression zum Einsatz. Wesentlich seltener angewendet
wird die Quantilregression |65]. Die drei Verfahren werden hier kurz charak-

terisiert; formale Definitionen folgen in Abschnitt @ und Anhang [El
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Mit Hilfe der linearen Regression 1dft sich untersuchen, wie sich Risiko-
faktoren auf das arithmetische Mittel (den ,Mittelwert“) einer Zielvariable
mit kontinuierlichem Wertebereich (,metrische* Variable) in der Stichprobe
auswirken [66]. Im klassischen linearen Regressionsmodell geht man von zwei
Annahmen aus, die nicht immer mit den tatsichlichen Daten im Einklang
stehen: Zum einen sollte die Zielvariable zumindest approximativ normalver-
teilt sein, zum anderen wird vorausgesetzt, dass die Effekte der Kovariablen
iiber das gesamte Spektrum der Zielvariable hinweg gleich stark ausgeprigt
(homogen) sind.

Die logistische Regression wird angewendet, wenn die Zielvariable binér ist,
also genau zwei Auspriagungen vorweist, beispielsweise ,iibergewichtig® und
yhicht iibergewichtig®. Dann 14t sich der sogenannte ,Odds Ratio“ berech-
nen, also die Chance, unter Vorliegen eines Risikofaktors (der auch metrisch
sein kann) in eine der beiden Kategorien der Zielvariable zu fallen [67]. Ei-
ne genauere Herleitung und Interpretation des Odds Ratios findet sich in
Abschnitt [4.2.11 Metrische Zielvariablen kénnen zu bindren Variablen trans-
formiert (,dichotomisiert) werden, allerdings ist dies zwangslaufig mit einem
erheblichen Informationsverlust verbunden.

Die Quantilregression ermoglicht es, den Effekt von Kovariablen auf be-
stimmte Perzentile (,Quantile”) einer metrischen — nicht notwendig normal-
verteilten — Zielvariable zu untersuchen und greift dabei auf die volle Infor-
mation der Daten zuriick. Die Quantilregression kann auf mittlere wie auch
auf extreme Abschnitte der Verteilung der abhéingigen Variable angewendet
werden und ermoglicht damit eine umfassende statistische Modellierung.

In ihrer urspriinglichen Form ist allen drei Methoden die Annahme gemein,
dass die Pradiktoren in einer linearen Beziehung mit der Zielvariable stehen.
Insbesondere sollten keine U-formigen Zusammenhéinge bestehen, was bei-
spielsweise der Fall wire, wenn niedrige und hohe Ausprigungen eines Risi-

kofaktors einen starkeren Effekt hatten als mittlere. Bei Bedenken hinsicht-
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lich der Linearitdtsannahme konnen die Modelle mit nichtlinearen Methoden
erweitert werden, wodurch sich allerdings die Ergebnisse schwerer vergleichen

und interpretieren lassen.

2.6 Fragestellung

Fiir die vorliegende Arbeit standen Daten aus den bayerischen Schuleingangs-
untersuchungen sowie aus dem deutschen Kinder- und Jugendgesundheitssur-
vey (KiGGS) zur Verfiigung. Die Datensétze dieser Querschnittserhebungen
beinhalten neben Gewicht und Gréfe der rekrutierten Kinder auch Informa-
tionen iiber relevante Risikofaktoren fiir Ubergewicht.

Die Zusammenhinge der einzelnen Risikofaktoren mit dem BMI des Kindes
bzw. mit Ubergewicht / Adipositas wurden an den erwiihnten Datensitzen
mit linearer, logistischer und Quantilregression detailliert untersucht. Die
Ergebnisse sollten insbesondere Aufschluss dariiber geben, ob sich bestimmte
Risikofaktoren tatséchlich stiarker auf die Entstehung bzw. Verstirkung von
Ubergewicht auswirken als auf die Verschiebung des mittleren BMIs in einer
Population.

Erginzend wurden Daten der britischen Studie ,Avon Longitudinal Study
on Parents and Children* (ALSPAC) ausgewertet, in der die Korperfettmasse
neunjahriger Kinder gemessen wurde. Ziel dieser Zusatzanalyse war es, zu
iiberpriifen, ob die moglichen stirkeren Effekte der Expositionen bei den
hoheren BMI-Klassen mit einer hoheren Korperfettmasse oder vielmehr mit
einer ausgeprigteren fettfreien Kérpermasse einhergehen.

Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt — im Einklang mit dem Grofteil der
zitierten Literatur — auf der inhaltlichen Interpretation der Ergebnisse. Auf
tiefergehende statistische Fragen, beispielsweise die Modellvalidierung oder
die Verwendung nichtlinearer Regressionstechniken betreffend, wird im Rah-
men dieser Untersuchungen nicht eingegangen; hierzu sei auf andere Arbeiten

verwiesen [68, 169)].
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3 Datenmaterial

3.1 Bayerische Schuleingangsuntersuchungen

Ein Teil der Analysen der vorliegenden Arbeit wurde an Daten durchgefiihrt,
die im Rahmen der obligatorischen Schuleingangsuntersuchungen der Jahr-
giange 1999/2000 und 2001 /2002 in sechs bayerischen Landkreisen (Augsburg,
Giinzburg, Ingolstadt, Kitzingen, Miesbach und Schwandorf) erhoben wor-
den sind. In den Untersuchungen wurden standardméifig anthropometrische
Daten wie Grofe und Gewicht der Kinder erfasst. Zusétzlich bekamen die
Eltern Fragebdgen zugeschickt, in denen sie gebeten wurden, Angaben zu
soziodemographischen und das Verhalten des Kindes betreffenden Variablen
zu machen, wie beispielsweise zu Freizeitbeschiftigungen des Kindes oder
den Schulabschliissen der Eltern. Die Fragebogen der beiden Untersuchungs-
zeitriume waren annidhernd gleich, was die Auswahl der erfragten Variablen
angeht; allerdings gab es teilweise Unterschiede in der Fragestellung. Die
Antwortraten lagen bei 76% bzw. 80%.

Da die Fragebogen ausschlieflich auf Deutsch konzipiert waren, wurden
Daten von Kindern, die nicht die deutsche Nationalitit besaften, aus den
Analysen ausgeschlossen, um mogliche Verzerrungen durch missverstandene
Fragen zu minimieren. Damit waren Daten von 7386 (Zeitraum 1999/2000)
bzw. 7026 Kindern (2001/2002) verfiigbar; der gesamte Stichprobenumfang
der beiden Erhebungen betrug also 14412 Kinder. Fiir die vorliegende Arbeit
wurden nur diejenigen n — 9698 Fille verwendet, in denen volle Information
iiber Geschlecht, Alter und BMI des Kindes sowie die folgenden Variablen

vorlag:
e BMI der Mutter
e Gewichtszunahme von der Geburt bis zur Vorsorgeuntersuchung U7

e Rauchen der Mutter in der Schwangerschaft
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e Stillen des Kindes
e Hochster Schulabschluss eines Elternteils
e Téglicher Fernsehkonsum

Die Variablen Rauchen der Mutter in der Schwangerschaft, Stillen des Kin-
des, elterlicher Schulabschluss und téaglicher Fernsehkonsum wurden fiir die
Hauptanalysen dieser Arbeit dichotomisiert. Neben den in Abschnitt B.4] auf-
gefiihrten inhaltlichen Uberlegungen erschienen die Ergebnisse damit auch
einfacher interpretierbar, da man sonst die Effekte jeder Kategorie einzeln
betrachten hétte miissen.

Die weiteren in Abschnitt Z4lerwihnten Risikofaktoren fiir kindliches Uber-
gewicht wurden aus den folgenden Griinden nicht in den Analysen beriick-

sichtigt:
e Gewichtszunahme in der Schwangerschaft: Wurde nicht erhoben.
e Anzahl der téglichen Mahlzeiten: Wurde nur 2001 /2002 erfragt.

e Geburtsgewicht: Das Geburtsgewicht befindet sich in der Kausalkette
anderer Risikofaktoren wie z. B. Rauchen in der Schwangerschaft und
ist daher als zusédtzlicher Pradiktor nicht gut geeignet. Zudem ist ein
linearer Zusammenhang fraglich, da sowohl niedriges als auch hohes
Geburtsgewicht Risikofaktoren fiir kindliches Ubergewicht darstellen
[44].

e Schlafdauer: Im Untersuchungszeitraum 2001 /2002 war die durchschnitt-
liche Schlafdauer des Kindes getrennt nach Werktagen und Wochenen-
den erfragt worden, wihrend 1999/2000 diesbeziiglich nicht differen-
ziert worden war. Um Verzerrungen zu vermeiden, wurde auf die Zu-

sammenfassung der beiden Fragen zu einer Gesamtvariable verzichtet.
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e Geringe sportliche Aktivitiat: Auch diese Variable war in den Schulein-
gangsuntersuchungen der beiden Zeitrdumen nicht einheitlich erhoben
worden. 1999/2000 wurde nur nach sportlicher Vereinsaktivitit gefragt,
wihrend die Eltern 2001/02 die sportliche Grundaktivitét ihres Kindes
einschitzen sollten. Da sich zudem die Antwortmoglichkeiten unter-
schieden, wurde fiir die sportliche Aktivitdt keine Gesamtvariable ge-

bildet.

3.2 KiGGS-Datensatz

Die Datenerhebung des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) fand
zwischen Mai 2003 und Mai 2006 in 167 fiir die Bundesrepublik reprisentativ
ausgewihlten Gemeinden statt. Die Studie des Robert-Koch-Instituts (RKI)
diente dazu, repréisentative Daten zum Gesundheitszustand von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland zu erhalten. Zum Zwecke der Reprisentativitit
erfolgte die Stichprobenziehung iiber ein komplexes zweistufiges Stichpro-
benverfahren mit ungleichen Auswahlwahrscheinlichkeiten. Bei der Berech-
nung der Schitzwerte fiir die Effekte der Risikofaktoren konnte dieses Design
durch unterschiedliche Gewichtung der einzelnen Beobachtungen beriicksich-
tigt werden. Seit Dezember 2008 ist der KiGGS-Datensatz als ,Public Use
File“ fiir die 6ffentliche Nutzung freigegeben.

Bei einer Teilnahmequote von 66.6% konnten Daten von insgesamt 17641
Kindern im Alter von 0 bis 17 Jahren erhoben werden |70, [71]. Grofe und
Gewicht der Kinder wurden direkt gemessen, wihrend weitere Kovariablen
durch Fragebogen ermittelt wurden, die sich an die Eltern richteten (als El-
ternfragebogen, EFB) oder, falls sie mindestens 11 Jahre alt waren, an die
Kinder selbst (als Kinderfragebogen, KFB). Familien mit geringen Deutsch-
kenntnissen erhielten Fragebogen in ihrer Muttersprache. Daher wurde hier
fiir die statistischen Analysen auf den Ausschluss von Kindern ausldndischer

Herkunft verzichtet, obwohl im KiGGS-Datensatz eine Variable vorhanden



3 DATENMATERIAL 17

war, die den Migrationshintergrund widerspiegelt |71].

Fiir die im Rahmen dieser Arbeit durchgefiihrten Analysen wurden zu-
néchst die Daten von 2805 Kindern im Alter von 0 bis 2 Jahren ausgeschlos-
sen, da die Z-Scores der WHO fiir Kleinkinder nicht definiert sind. Des weite-
ren wurden die Beobachtungen von 355 Kindern, die nicht bei der leiblichen
Mutter lebten, nicht beriicksichtigt, um Verzerrungen hinsichtlich der Effekte
des miitterlichen BMI zu vermeiden (im EFB war der BMI der sozialen Mut-
ter erhoben worden). Zusétzliche Exklusionen betrafen 87 Kinder, fiir die der
Z-Score des BMI auf Grund fehlender Angaben zu Grofe oder Gewicht nicht
berechnet werden konnte, sowie weitere 1171 Kinder mit nicht vollstdndigen
Informationen zu den erkldrenden Variablen. Fiir die statistischen Analysen
ergab sich letztlich ein Stichprobenumfang von n = 13223.

Die folgenden Variablen aus dem KiGGS-Datensatz wurden in den Analy-

sen beriicksichtigt:
e BMI der Mutter
e Rauchen der Mutter in der Schwangerschaft
e Stillen des Kindes
e Hochster Schulabschluss eines Elternteils
e Téglicher Fernsehkonsum
Nicht untersucht wurden die Effekte folgender Variablen:
e Anzahl der Mahlzeiten pro Tag: Wurde nicht erhoben.

e Frithe Gewichtszunahme des Kindes: Wurde fiir keinen Zeitpunkt er-

hoben.

e Geburtsgewicht: Befindet sich in der Kausalkette anderer Risikofakto-
ren, sieche Abschnitt 3.1l
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e Schlafdauer: Je nach Altersgruppe wurden hierzu unterschiedliche Fra-
gen gestellt: Fiir Kinder bis 10 Jahren wurde im EFB die durchschnittli-
che Schlafdauer pro Tag ermittelt, fiir dltere Kinder im KFB die Schlaf-
dauer in der vergangenen Nacht. Wegen der inkonsistenten Erfassung

wurde auf eine Zusammenfassung der beiden Variablen verzichtet.

e Korperliche Aktivitdt: Auch hier unterschieden sich die spezifischen
Fragen je nach Altersklasse. Fiir drei- bis zehnjihrige Kinder lagen El-
ternangaben zu Sport im bzw. auerhalb eines Vereins vor. Altere Kin-
der wurden hingegen selbst befragt, wie oft sie ,richtig ins Schwitzen®

kamen.

e Gewichtszunahme in der Schwangerschaft: Die Miitter wurden angewie-
sen, die Angabe zur schwangerschaftlichen Zunahme dem Mutterpass
(in dem der Schwangerschaftsverlauf dokumentiert ist) zu entnehmen.
Es ist anzunehmen, dass dies in den meisten Fillen geschah; allerdings
wurde nicht vermerkt, ob die Variable tatsdchlich im Mutterpass nach-
geschlagen oder nur aus dem Gedéchtnis abgerufen wurde. Die Validitét
einer nach einigen Jahren erinnerten Gewichtszunahme ist jedoch un-
klar. Des weiteren wurden schwangerschaftliche Zunahmen von mehr
als 40 kg ebenso wie schwangerschaftliche Gewichtsverluste als unplau-
sibel angesehen und als fehlende Werte gekennzeichnet (bei insgesamt
105 Miittern), obwohl z. B. Gewichtsverluste gerade bei stark iiberge-
wichtigen Miittern nicht besonders ungewohnlich sind und sogar vor-
teilhaft sein konnten [72]. Insgesamt erschien es unsicher, ob die Vali-
ditdt dieser Variable im KiGGS-Datensatz ausreichend fiir detaillierte

Analysen wire.
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3.3 ALSPAC-Datensatz

Die ALSPAC-Studie (,Avon Longitudinal Study on Parents and Children*)
basiert auf einer longitudinal verfolgten Geburtskohorte aus Grofbritannien.
Urspriinglich wurden 14541 schwangere Frauen mit erwartetem Geburtster-
min zwischen April 1991 und Dezember 1992 erfasst; 13971 ihrer Kinder
bildeten die originale Kohorte mit einem Lebensjahr. Die Eltern bekamen
in regelméfigen Abstidnden von der Geburt bis zur Pubertit ihrer Kinder
Fragebogen zugeschickt, die Fragen zum Lebensstil der Kinder und anderen
familienbezogenen Bereichen enthielten. Die Antwortrate lag bei etwa 80%
[73]. Rund 10% der registrierten Kinder wurden zu verschiedenen Zeitpunk-
ten im Alter von 4 bis 61 Monaten zu speziellen Nachfolgeuntersuchungen
eingeladen, bei denen unter anderem jedes Mal Grofe und Gewicht gemessen
wurden.

Im Alter von 9 Jahren wurden alle urspriinglich registrierten Kinder zu Un-
tersuchungen eingeladen, bei denen unter anderem Doppelrontgen—Absorptio-
metrie-Messungen (dual energy X-ray absorptiometry, DXA) durchgefiihrt
wurden |[74], mit denen sich die Koérperfettmasse und ihre Verteilung bestim-
men lief [75]. Insgesamt lagen bei 7336 Kindern valide DXA-Daten vor. Diese
vergleichsweise starke Reduktion der Fallzahl war zum Teil durch technische
Probleme mit dem DXA-Gerédt begriindet. Analog zu den Schuleingangs-
und KiGGS-Daten wurden der miitterliche BMI, Rauchen in der Schwanger-
schaft, Verzicht auf Stillen, Schulabschluss der Mutter und Fernsehkonsum
als erkldrende Variablen fiir die Analysen verwendet. Durch den Ausschluss
fehlender Werte bei diesen Variablen ergab sich eine weitere Reduktion des
Datensatzes auf n — 4520 Beobachtungen, die sich jedoch hinsichtlich der
wichtigsten Variablen nicht wesentlich von den nicht beriicksichtigten Da-

tenpunkten unterschieden [26].



3 DATENMATERIAL 20

3.4 Untersuchte Risikofaktoren
3.4.1 Miitterlicher BMI

In den Schuleingangs- und KiGGS-Daten wurde der BMI der sozialen Mut-
ter aus Grofe und Gewicht zum Zeitpunkt der Datenerhebung berechnet.
Im KiGGS-Datensatz konnte ermittelt werden, ob es sich dabei gleichzeitig
um die leibliche Mutter handelte (durch das Item ,Lebt das Kind bei der
leiblichen Mutter?“). Falls sich leibliche und soziale Mutter unterschieden,
wurde wie in Abschnitt erwihnt die Beobachtung aus den Untersuchun-
gen ausgeschlossen. Im ALSPAC-Datensatz lagen Informationen zum BMI
der Mutter zu Beginn der Schwangerschaft mit dem betreffenden Kind vor.

Die in verschiedenen Studien nachgewiesene Assoziation von miitterlichem
und kindlichem BMI hat vermutlich mehrere Ursachen. Der BMI der Mutter
kann als ein Konglomerat von genetischen und Lebensstilfaktoren betrachtet
werden. Mogliche Erklarungen bestehen somit in genetischen Faktoren, dem
Einfluss des miitterlichen Lebensstils auf das Kind oder in einer Program-

mierung in der Schwangerschaft |33, [76].

3.4.2 Rauchen in der Schwangerschaft

In den bayerischen Schuleingangsuntersuchungen wurde das Rauchen in der
Schwangerschaft in vier Kategorien (Gar nicht / bis 10 Zigaretten / 10—
20 Zigaretten / mehr als 20 Zigaretten pro Tag) erhoben. Im Rahmen des
KiGGS-Surveys standen drei Antwortméglichkeiten (,Ja, regelmafig®, ,Ja,
ab und zu*“ und ,Nie“) zur Verfiigung, in der ALSPAC-Studie zwei (,,jemals®
/ ,niemals®).

Es ist zu vermuten, dass Angaben zum Rauchen nach mehreren Jahren teil-
weise nicht mehr genau erinnert werden [77]. Auferdem tritt bei derartigen
Fragen hiufig das Phdnomen des willkiirlichen Rundens ('Digit Preference’)

auf |78]. In der vorliegenden Arbeit wurde daher nur zwischen Rauchen und
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Nichtrauchen unterschieden, da dies relativ zuverlissig erinnert worden sein
sollte, auch wenn eine Unterschitzung des Raucheranteils auf Grund sozialer
Erwiinschtheit nicht ausgeschlossen werden kann [79].

Generell ist es schwierig, den in verschiedenen Studien beobachteten Effekt
des Rauchens in der Schwangerschaft auf die Entwicklung von Ubergewicht
zu erkldren, da das Rauchen meist auch nach der Schwangerschaft fortge-
setzt wird und mit anderen Risikofaktoren fiir Ubergewicht wie dem sozialen
Status der Eltern oder dem Stillen des Kindes korreliert ist. Beispielsweise
tendieren rauchende Miitter dazu, zu wenig Muttermilch zu produzieren und
daher das Stillen abzubrechen [80].

Gleichwohl gibt es verschiedene Erklarungsansitze fiir einen genuinen Ein-
fluss des Rauchens. Rauchen in der Schwangerschaft ist mit einem niedrigen
Geburtsgewicht assoziiert |81, 182], was wiederum zu einem schnellen Auf-
holwachstum im frithen Kindesalter und damit zu einer dauerhaften Stoff-
wechselprogrammierung fithren konnte, die Ubergewicht begiinstigt [83, 184].
Es gibt auch Hinweise auf eine ineffizientere Appetitkontrolle bei Kindern,
deren Miitter in der Schwangerschaft geraucht haben [85]. Denkbar wére zu-
dem, dass die beobachteten Effekte allein auf Rauchen im ersten Trimester
der Schwangerschaft beruhen, wiahrend spéteres Rauchen durch andere Fak-

toren konfundiert wird [40].

3.4.3 Verzicht auf Stillen

Das Stillen des Kindes wurde in den beiden Erhebungszeitraumen der Schul-
eingangsuntersuchungen jeweils unterschiedlich erfragt. Den Daten von 1999/
2000 lagen die Fragen ,Wurde Thr Kind gestillt?* und ,Wie lange wurde Thr
Kind ausschlieflich gestillt? zu Grunde, wihrend 2001 /2002 die Frage ,,Wur-
de Thr Kind gestillt? mit den Antwortmoglichkeiten ,nein®, ,< 1 Monat*
und ,,> 1 Monat“ gestellt wurde. Um Vergleichbarkeit der jeweils gemachten

Angaben zu gewihrleisten, wurde im kombinierten Datensatz nur zwischen
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yjemals® und ,niemals® Stillen unterschieden. In analoger Weise wurden die
in den KiGGS-Daten erfassten Angaben zum Stillen (,Wurde Thr Kind ge-
stillt?“ — Wie lange wurde Thr Kind gestillt?“) zu ,,jemals“ und ,niemals* di-
chotomisiert. Im KiGGS-Datensatz existierte eine zusétzliche Variable ,Wie
lange wurde Thr Kind voll gestillt?*, die in dieser Arbeit im Rahmen einer
Zusatzanalyse verwendet wurde. Im ALSPAC-Datensatz lag ebenfalls die In-
formation ,,jemals” vs. ,niemals” gestillt vor.

Ob Stillen einen protektiven Effekt auf die Entwicklung von Ubergewicht
hat, ist umstritten, da es mit verschiedenen anderen Variablen wie beispiels-
weise der miitterlichen Schulbildung assoziiert ist [86]. So unterscheiden sich
auch die Ergebnisse verschiedener Metaanalysen: Drei Metaanalysen haben
signifikant protektive Einfliisse des Stillens auf Ubergewicht nachgewiesen
[87-89]. Demgegeniiber hat eine weitere Metaanalyse einen schwachen Ef-
fekt des Stillens auf den mittleren BMI Confounding und Publication Bias
zugeschrieben [90|. Eine mit einer Aufklarungskampagne verbundene Inter-
ventionsstudie konnte keinen Effekt finden [91]; allerdings bestehen bei dieser
Studie trotz ihrer Grofe Bedenken, was die statistische Power angeht [92].

Jedoch gibt es Vorschliage fiir mogliche Wirkmechanismen. Bei gestillten
Kindern wurde eine niedrigere Insulinkonzentration im Blut nachgewiesen als
bei nicht gestillten Kindern, womit eine geringere Fettablagerung im Korper
verbunden ist [93]. Weitere Erkldrungsansitze umfassen eine bessere Appetit-
kontrolle [94], Programmierung durch eine geringere Proteinzufuhr [95] oder
durch den téglich etwas wechselnden Geschmack der Muttermilch, wodurch
gestillte Kinder spéter einer abwechslungsreichen Erndhrung gegeniiber auf-

geschlossener sein konnten [96].

3.4.4 Friihe Gewichtszunahme

Fiir die Schuleingangsuntersuchungen sollten die Eltern das Gewicht ihres

Kindes zu den Zeitpunkten der Routineuntersuchungen U6 (gewdhnlich im
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10. bis 12. Lebensmonat) und U7 (21. bis 24. Lebensmonat) nachschlagen.
Die Ergebnisse dieser Vorsorgeuntersuchungen werden im sogenannten ,gel-
ben Heft“ dokumentiert. Beide Zunahme-Variablen wurden auf den 12. bzw.
24. Lebensmonat standardisiert, d. h., die errechnete Zunahme wurde durch
das tatséchliche Alter in Monaten bei der jeweiligen Untersuchung geteilt
und mit 12 bzw. 24 multipliziert. In der KiGGS-Studie war die frithe Ge-
wichtszunahme des Kindes nicht erhoben worden. In den ALSPAC-Daten
lag die Information zur Gewichtszunahme von der Geburt bis zu verschiede-
nen Zeitpunkten nur fiir jene rund 8% (n = 1104) der Kinder vor, die zu den
jeweiligen Nachfolgeuntersuchungen erschienen waren. Deswegen wurde diese
Variable in den Analysen zum ALSPAC-Datensatz nicht beriicksichtigt.

Die Gewichtszunahme bis zur Vorsorgeuntersuchung U6 war mit jener bis
zur U7 stark korreliert (r = 0.75), so dass ein Ausschluss einer der beiden
Variablen notig war, um Multikollinearitét (Abschnitt 3.1]) zu vermeiden.
Da die Zunahme bis zur U7 einen héheren pradiktiven Wert haben diirfte
[51], wurde diese Variable im Datensatz behalten.

Aus diversen Studien ist ein starker Zusammenhang zwischen friither Ge-
wichtszunahme und spiterem Ubergewicht bekannt [51, 97, [98]. Wurde fiir
das Gewicht am Ende der untersuchten Zunahmeperiode (in diesem Falle
zum Zeitpunkt der U7) adjustiert, blieb der Effekt vorhanden, wenngleich
etwas abgeschwicht [50].

Als Ursache kommen genetische Faktoren [99] oder ein iibergewichtsfor-
derndes Risikoverhalten der Kinder, das sich in der frithen Zunahme manife-

stiert [51], in Frage.

3.4.5 Niedriger Bildungsstand der Eltern

Der hochste Schulabschluss eines Elternteils kann als soziodkonomische Va-
riable interpretiert werden, die sowohl mit einer héheren Bildung als auch

mit einem hoheren Familieneinkommen einhergeht. Sowohl im Rahmen der
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Schuleingangsuntersuchungen als auch des KiGGS-Surveys wurde der Schul-
abschluss fiir beide Elternteile getrennt erfragt. Hier standen die Antwort-
moglichkeiten ,Kein Abschluss®, ,Haupt- / Volksschule®, ,Mittlere Reife®,
»(Fach-) Abitur* und ,(Fach-) Hochschule“ zur Verfiigung. Als Risikofaktor
wurde ,Niedriger Schulabschluss der Eltern“ angesehen. Unter diese Defini-
tion fielen Familien, bei denen sowohl Vater als auch Mutter keinen hoher
qualifizierenden Abschluss als Haupt- / Volksschule vorzuweisen hatte. Im
ALSPAC-Datensatz wurde der britische OPCS-Code [100] verwendet, um
auf der Basis spezifischer Fragen zur beruflichen Tétigkeit auf den sozialen
Status von Mutter und Vater zu schlieffen. Niedriger sozialer Status der El-
tern wurde in dieser Arbeit im Einklang mit einer anderen Publikation zu
den ALSPAC-Daten [26] definiert, wenn beide Elternteile zu einer der oberen
drei von sechs moglichen Kategorien gehorten (ein hoherer Wert entspricht
einem niedrigeren Status).

Der Zusammenhang sozio6konomischer Faktoren mit anderen Risikofakto-
ren fiir Ubergewicht wie miitterlichem BMI, Rauchen in der Schwangerschaft,
Stillen und sportlicher Aktivitit ist bekannt [101-104]. Allerdings ist der un-
abhingige Effekt des elterlichen Schulabschlusses auf die Entwicklung von
Ubergewicht beim Kind nicht einfach zu erkliren. Generell diirfte ein hohe-
rer Bildungsstand mit einem gesteigerten Gesundheitshewusstsein verbunden
sein, das sich sowohl in der Erndhrung als auch in der Gesundheitsvorsorge
niederschlagen sollte. So ist beispielsweise bekannt, dass Personen mit einem
niedrigeren sozialen Status im Schnitt weniger Gemiise konsumieren [104].
Tatséchlich zeigte sich in einer Studie, dass der sozio6konomische Status bei
Kindern mit der tédglichen Energie- und Fettaufnahme und diese wiederum
mit dickeren Hautfalten assoziiert war [37].

Dennoch konnen diese Zusammenhénge den Effekt des elterlichen Bildungs-
standes auf das kindliche Gewicht nicht ausreichend erklédren, so dass in der

erwahnten Studie auch psychologische Faktoren in Betracht gezogen wurden
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[37]: So wiirden soziale Nachteile zu Unsicherheit und niedrigerem Selbst-
bewusstsein fithren, was z. B. Verhaltensweisen nach sich zoge, die letztlich
einen schlechteren Gesundheitszustand bedingen — worunter auch Uberge-
wicht fallt. Als weiterer psychologischer Aspekt ist zu bedenken, dass Per-
sonen mit einem niedrigeren Bildungsstand Ubergewicht offenbar tendenziell
als unproblematischer ansehen [105].

Insgesamt scheint der eigenstdndige Zusammenhang des elterlichen Bil-
dungsstandes mit kindlichem Ubergewicht jedoch noch nicht vollstindig ver-

standen zu sein.

3.4.6 Hoher Fernsehkonsum

Der Fernsehkonsum zum Befragungszeitpunkt war bei den Schuleingangsun-
tersuchungen urspriinglich in sieben Kategorien erhoben worden (praktisch
nie / ab und zu / bis 1 Stunde téglich / 1-2 Stunden téglich / 2-3 Stun-
den téglich / 3-4 Stunden téglich / mehr als 4 Stunden téglich). Fiir die
Hauptanalysen der vorliegenden Arbeit wurden die Einteilungen ,geringer
Fernsehkonsum® (nie bis 1 Stunde téglich) und ,hdufiger Fernsehkonsum®
(1 Stunde oder mehr téglich) gebildet. Die Validitit der Angaben zu hohe-
rem Fernsehkonsum erschien nicht vollig klar, da eine Mutter, deren Kind 2
Stunden pro Tag fernsah, sowohl ,1-2 Stunden téglich* als auch ,,2-3 Stunden
taglich* hitte wihlen kdnnen. Dieser Einwand konnte auch ,bis 1 Stunde tég-
lich* betreffen, allerdings konnte man in Anbetracht der anderen mdoglichen
Angaben das ,bis“ hier auch als ,weniger als“ verstehen.

Im KiGGS-Survey wurde der tégliche Fernsehkonsum separat fiir Wochen-
tage und Wochenenden jeweils in fiinf Kategorien (Gar nicht / 0.5 Stunden /
1-2 Stunden / 3-4 Stunden / mehr als 4 Stunden) erfragt. Fiir die vorliegen-
de Arbeit wurden die Kategorien der beiden TV-Variablen jeweils mit den
Werten 1 bis 5 (Gar nicht = 1 usw.) versehen und dann fiir jede Beobach-

tung summiert. Damit ergab sich ein Score mit den moglichen Auspriagungen
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2 bis 10. Im Schuleingangsdatensatz gehorten 33% der Kinder zur Kategorie
,hoher Fernsehkonsum®. Daran orientierte sich die Definition von haufigem
Fernsehkonsum in den KiGGS-Daten als Scorewert von > 7: In diese Kate-
gorie fielen 28% der untersuchten Kinder, wihrend bereits 43% einen Score
von > 6 aufwiesen.

In den ALSPAC-Daten lag die Information zum TV-Konsum an Schultagen
und an Wochenenden jeweils in vier Kategorien vor (Nie / weniger als eine
Stunde / 1-2 Stunden / 3 Stunden oder mehr). Da mehr als 90% der Kinder
mindestens eine Stunde téiglich fernsahen, wurde hoher Fernsehkonsum als 3
Stunden oder mehr an Schultagen und / oder Wochenenden definiert.

Der aus der Literatur bekannte Effekt von Fernsehkonsum auf die Ent-
stehung von Ubergewicht kénnte durch eine damit einhergehende geringere
sportliche Aktivitét verursacht werden [106]. In einer anderen Studie blieb der
Zusammenhang zwischen Fernsehen und Ubergewicht allerdings auch nach
Adjustierung fiir sportliche Aktivitét erhalten |56]. In den KiGGS-Daten lag
zwischen hohem Fernsehkonsum und geringer sportlicher Aktivitéit eine eher
geringe Korrelation von r = 0.11 vor.

Haufiger Fernsehkonsum ist auch mit einem geringen Haushaltseinkommen
verbunden [54]. Obwohl der fiir die Adjustierung beriicksichtigte niedrige
Schulabschluss der Eltern sicherlich einen guten Indikator fiir das Haushalts-
einkommen darstellt, konnte es in der Variable Fernsehkonsum zusétzlich auf
eine zusitzliche Weise abgebildet sein. Des weiteren begiinstigt Fernsehen den
gleichzeitigen Verzehr von Snacks und somit eine gesteigerte Kalorienaufnah-
me [57]. Zudem werden Kinder beim Fernsehen regelméfig mit Werbung fiir
ungesunde und kalorienhaltige Nahrungsmittel konfrontiert und in der Folge
vermutlich in ihrer Nahrungsauswahl davon beeinflusst, was zu Ubergewicht

fithren konnte [107].
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3.4.7 Ubersicht

Tabelle [l gibt einen zusammenfassenden Uberblick iiber die Risikofaktoren

fiir kindliches Ubergewicht, deren Effekte in dieser Arbeit analysiert wurden.

Tabelle 1: Pridiktoren fiir kindliches Ubergewicht in den Datensditzen
der Schuleingangsuntersuchungen (SCHULE), der KiGGS-Studie und der
ALSPAC-Studie. Angegeben sind die Ausprigungen, die als Vorliegen des

jeweiligen Risikofaktors aufgefasst wurden bzw. dessen Einheiten (in eckigen

Klammern).
Variable Kiirzel | SCHULE KiGGS ALSPAC
BMI der Mutter MBMI [kg/m?] [kg/m?] [kg/m?]
Rauchen in der SMOK jemals jemals jemals
Schwangerschaft geraucht geraucht geraucht

Verzicht auf Stillen NSTILL | nie gestillt | nie gestillt nie gestillt

Gewichtszunahme yASKS [ke] - -

bis zur U7

Eltern: Bildungs— SOZ héchstens héchstens | OPCS-Code
stand / Sozialstatus Volksschule | Volksschule > 4 [100]

Téaglicher TV-Konsum TV > 1 Stunde | Score > 7 | > 3 Stunden
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4 Methoden

In diesem Abschnitt werden die in dieser Arbeit verwendeten statistischen
Methoden kurz und eher interpretationsorientiert beschrieben. Ausfiihrliche-

re Darstellungen mit Formeln finden sich in Anhang [El

4.1 Notation

Einige Hinweise zur Notation: Vektoren werden durch Fettschrift und kleine
Buchstaben dargestellt, Matrizen durch Fettschrift und grofe Buchstaben,

also beispielsweise:

aix a2 ai3
A= Q21 Q22 Q23
31 as2 dass
Der Einsvektor und die Einheitsmatrix werden folgendermafsen dargestellt

(hier am Beispiel fiir 3 Dimensionen):

1
3= 1
1
1 00
I3=]1 010
0 01

Ohne Fettschrift stehen Grofsbuchstaben fiir Zufallsvariablen, Kleinbuchsta-

ben fiir deren Realisationen.
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4.2 Allgemeine statistische Methoden
4.2.1 0Odds Ratio

Der Odds Ratio (OR) ist ein Mak fiir die Stérke des Zusammenhangs zweier
Variablen X und Y. Hier wird zunéchst von zwei binéren Variablen ausge-
gangen; die Verallgemeinerung auf eine metrische unabhingige Variable X
wird in Abschnitt beschrieben.

Der OR wird interpretiert als relative Chance, dass Y eintritt unter der
Bedingung, dass X vorliegt [66]. Es gilt (unter der Annahme einer Kausal-
wirkung von X auf Y):

OR =1 = Das Eintreten von Y héngt nicht von X ab.
OR > 1 = Das Eintreten von Y ist wahrscheinlicher, wenn X vorliegt.

OR < 1 = Das Eintreten von Y ist wahrscheinlicher, wenn X nicht vorliegt.

Der OR kann keine negativen Werte annehmen.

4.2.2 Korrelationen

Der Korrelationskoeffizient r stellt ein weiteres einfaches Mak fiir den Zu-
sammenhang zweier Variablen dar. Dabei unterscheidet man zwischen dem
Korrelationskoeffizienten von Bravais-Pearson fiir metrische Variablen und
demjenigen nach Spearman fiir kategoriale Variablen. Im Fall dichotomer
Variablen stimmen die beiden Korrelationskoeffizienten iiberein. Fiir beide

Korrelationskoeffizienten gilt:

r > 0 = Gleichsinniger linearer Zusammenhang zwischen X und Y.
r = 0 = Kein linearer Zusammenhang zwischen X und Y.

r < 0 = Gegensinniger linearer Zusammenhang zwischen X und Y.
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Korrelationen konnen nur Werte im Intervall [—1,1] annehmen. Grob las-
sen sich Zusammenhéinge mit Korrelationen von |r| < 0.5 als eher schwach

einstufen, ansonsten als mittel bis stark [66].

4.2.3 Quantile / Perzentilen

Das p-Quantil einer Verteilung ist definiert als Wert 7, 0 < p < 1, fiir den
mindestens ein Anteil px100% der Daten hochstens so grof wie 7, ist und
mindestens ein Anteil (1 — p)*100% nicht kleiner als 7, [66]. Beispielsweise
liegen mindestens 20% der Daten im Intervall |1y, 702] und mindestens 80%
im Intervall [rgo, 71]. Ein spezielles Quantil ist der Median (755).

Die Definition der Quantile ist im Prinzip identisch mit der der Perzentilen,
auler dass die Perzentilen explizit auf Prozentréinge der zu Grunde liegenden

Verteilung bezogen sind. So entspricht das 0.9-Quantil der 90. Perzentile.

4.2.4 Quantil-Quantil-Plots

In Quantil-Quantil-Plots (kurz: QQ-Plots) werden zwei Verteilungen grafisch
verglichen, indem man ihre jeweiligen Quantile gegeneinander auftriagt. Sind
sich die beiden Verteilungen dhnlich, liegen die einzelnen Punkte in etwa auf
einer Geraden. Starke Abweichungen von der Geraden deuten darauf hin,
dass sich die beiden Verteilungen wesentlich unterscheiden. In Abbildung [II
sind die beiden Fille beispielhaft dargestellt.

Niitzlich sind QQ-Plots beispielsweise zur Uberpriifung einer Variable auf
Normalverteilung; man vergleicht dann die empirische Verteilung der entspre-
chenden Variablen mit der Verteilungsfunktion der Normalverteilung (mit

passenden Werten fiir Erwartungswert und Standardabweichung).

4.2.5 Tukey-Mean-Difference-Plots

Die Unterschiede der Quantile zweier Verteilungen lassen sich durch Tukey-

Mean-Difference-Plots (TMD-Plots) visualisieren [28, [108]. In diesen Plots
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Gute Anpassung Schlechte Anpassung

Quantile Verteilung 2

Quantile Verteilung 2
0 2 4

Il Il Il

o

[e]

x\ o

Quantile Verteilung 1 Quantile Verteilung 1

Abbildung 1: QQ-Plots: Beispiele

zeigt die x-Achse den Mittelwert der jeweiligen Quantile der beiden Ver-
teilungen, wiahrend auf der y-Achse die Unterschiede der beiden Quantile
aufgetragen sind. Haben beispielsweise die Mediane der beiden verglichenen
Verteilungen den Wert 8 bzw. 10, ergibt sich als Mittelwert 9 und als Diffe-
renz 2. Somit wird der Punkt (9,2) geplottet; analog verfihrt man fiir alle
anderen interessierenden Perzentilen.

Abbildung 2l soll dies an Hand von zwei Beispielen verdeutlichen. Die Refe-
renzpopulation ist jeweils mit einer durchgehenden Linie dargestellt. Unter-
scheiden sich zwei Verteilungen nur hinsichtlich der Lage (Szenario A), ergibt
sich fiir den TMD-Plot eine waagrechte Linie auf der Héhe des Unterschie-
des. Unterscheiden sich die Verteilungen hinsichtlich der oberen Perzentilen,
steigt der Plot, wenn die Referenzpopulation eine geringere Schiefe aufweist

(Szenario B), oder féllt andernfalls.

4.3 Regressionsmethoden
4.3.1 Lineare Regression

Im klassischen multiplen linearen Modell geht man von n Beobachtungen

einer Zielvariable y und K Kovariablen @,,...,xx aus. Jede Kovariable x;,
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Abbildung 2: Beispiele: Hypothetische Verteilungen (links) und daraus resul-
tierende Tukey-Mean-Difference-Plots (rechts).

j =1,..., K, steht mit der Zielvariable y in einem linearen Zusammenhang,
der durch den Regressionskoeffizienten 3; quantifiziert wird. Der sogenann-
te ,Intercept® By gibt an, wo die Regressionsgerade die y-Achse schneidet.
Zusitzlich definiert man einen Vektor € von zufallsbedingten Storgrofen, so
dass gilt

Y = Poln + Bi1 + ... + STk + €,

bzw. ausgeschrieben:

U1 1 T11 TK1 €1

=0ox | ... | +01% + ..+ Pk * +

Yn 1 T1n TKn €n

Ergeben sich Koeffizienten vom Wert 3; > 0, so besteht eine positive Asso-

ziation zwischen der Kovariable &; und der Zielvariable y. Negative Regres-
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sionskoeffizienten weisen auf inverse Zusammenhénge hin.

Das Modell ist an die Voraussetzung gebunden, dass keine Multikollineari-
tdt zwischen den Modellvariablen vorliegt. Diese lasst sich iiberpriifen, indem
man die Korrelationen der einzelnen Kovariablen untereinander berechnet.
Hohe Korrelationen deuten auf Multikollinearitét hin.

Eine zweite Voraussetzung ist, dass die Varianz der Storgrofen €; konstant
ist (Homoskedastizitdt) und damit beispielsweise unabhéngig von den Aus-
pragungen der geschitzten Werte g;. Diese Annahme liafst sich mit Scatter-
plots (Streudiagrammen) der Residuen und der geschéitzten Werte iiberprii-
fen. In diesem Zusammenhang kann man auch vorab die Normalverteilung

der Zielvariable untersuchen.

4.3.2 Logistische Regression

Verallgemeinert man die Annahmen der linearen Regression im Rahmen der
Generalisierten Linearen Modelle (GLMs), erhélt man als einen Spezialfall die
logistische Regression |67]. Diese hat zur Voraussetzung, dass die Zielvariable
binér ist, also nur die Ausprigungen 0 und 1 aufweist. Fiir die logistische

Regression ergibt sich die Gleichung

7 = exp(foln + Bi1 + ... + frEk + €),

wobei gilt:
T, =

Im Vergleich zur linearen Regression wird also die metrische Zielvariable y

=exp(Bo + 1 X1 + ... + B Xki + €)

durch ein Chancenverhéltnis ersetzt. Dieses Verhiltnis stellt den OR fiir das
Eintreten von Y = 1 im Vergleich zum Gegenereignis Y = 0 in Abhéngigkeit
der Variablen X; dar. Die X; konnen auch metrisch sein; der OR bezieht sich
dann auf die Differenz von einer Einheit von X.

Der OR kann keine negativen Werte annehmen. Da eine Regression aller-

dings fiir die rechte Seite der Gleichung einen kontinuierlichen Wertebereich
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von [—o0; 00| voraussetzt, wird diese mit der natiirlichen Exponentialfunk-
tion transformiert. Nichtnegative Werte im Exponenten ergeben somit ORs
> 1, negative Werte ORs < 1. Folglich zeigen ORs von > 1 positive Zusam-
menhénge im logistischen Regressionsmodell an, ORs von < 1 inverse.

Im Ergebnisteil ist immer die Veriinderung des ORs fiir Ubergewicht bzw.
Adipositas pro Einheit der einzelnen Kovariablen angegeben. So bedeutet
beispielsweise ein OR, von 1.76 fiir Rauchen in der Schwangerschaft, dass
das Risiko fiir Ubergewicht bei Kindern rauchender Miitter um 76% groker
ist als bei Kindern nichtrauchender Miitter. Im Falle des miitterlichen BMI
bedeutet ein OR von 1.14, dass das Risiko fiir kindliches Ubergewicht im
Durchschnitt um 14% pro kg/m? ansteigt.

4.3.3 Quantilregression

Die Quantilregression [65, [109] basiert auf einer dhnlichen Idee wie die li-
neare Regression, ndmlich auf der linearen Modellierung einer metrischen
Zielvariable. Allerdings modelliert man bei der linearen Regression den Er-
wartungswert y, bei der Quantilregression hingegen Quantile 7,. Fiir ein in-

teressierendes Quantil 7, setzt man die folgende Regressionsgleichung an:

Ty = Boln + Bi1 + ... + Bxx K + €

Um die Koeffizienten 3; zu schitzen, wird bei der Quantilregression nicht
die Summe der quadrierten Residuen minimiert (wie bei der linearen Regres-
sion), sondern eine Summe von asymmetrisch gewichteten absoluten Residu-
en (Details hierzu in Abschnitt[E.9]). Auf Grund der unterschiedlichen Schétz-
methoden sind quantitative Vergleiche der beiden Methoden sehr schwierig —
hier bestehen noch methodische Liicken. Ein weiterer Unterschied zur linea-
ren Regression besteht darin, dass die Residuen der Quantilregression nur die
Voraussetzung der Homoskedastizitét erfiillen miissen, nicht aber notwendi-

gerweise die der Normalverteilung. Da sich die Quantile 7, beliebig variieren
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lassen, ermdglicht die Quantilregression eine umfassende Modellierung des

Zusammenhangs zwischen X=(xy,...,xx) und y.

4.3.4 Robustheit gegeniiber statistischen Ausreifsern

Als ,statistische Ausreifser werden allgemein Messwerte bezeichnet, die — ins-
besondere im Vergleich zu den anderen erhobenen Werten — extreme Auspré-
gungen aufweisen. Generell sind das arithmetische Mittel in der Stichprobe
und die empirische Stichprobenvarianz weniger robust gegeniiber Ausreifsern
als die auf Rangstatistiken basierenden Quantile |66]|.

Statistische Ausreifser konnen auf Messfehlern oder auf tatsdchlich vor-
handenen aufsergewohnlichen Ausprigungen basieren. Wenngleich Messfeh-
ler in den vorliegenden Datensétzen nicht ausgeschlossen werden konnen (z.
B. durch fehlerhafte Ubertragung von Werten aus dem Fragebogen in den
Datensatz), treten sie doch typischerweise eher in Studien auf, in denen sto-
rungsempfindliche Messinstrumente verwendet werden. Zudem erschienen die
Stichprobenumfinge der einzelnen Datensétze hinreichend grof, um trotz ein-
zelner extremer Werte zu validen Ergebnissen zu gelangen. Daher wurde in
der vorliegenden Arbeit auf eine intensive Betrachtung oder gar Exklusion
von Ausreifsern verzichtet.

Ohnehin ist von den verwendeten Regressionsmethoden nur die das arith-
metische Mittel modellierende lineare Regression anfillig fiir die Verzerrung
durch statistische Ausreifer (der Zielvariable). Wie die Quantilregression ist
auch die logistische Regression von Ausreifsern kaum betroffen, da hier nur
die Einteilung in zwei Kategorien (z. B. iibergewichtig / nicht iibergewichtig)
von Bedeutung ist, aber nicht der konkrete Wert der Auspriagung.

4.3.5 Abkiirzungen

Im Text und in den Tabellen werden die Modelle folgendermafen abgekiirzt:

e LR - Lineare Regression
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e QRX - Quantilregression bzgl. der X. Perzentile des ZBMI (z. B. QR50
bzgl. des Medians)

e Log90 - Logistische Regression bzgl. der 90. Perzentile des ZBMI

e Log97 - Logistische Regression bzgl. der 97. Perzentile des ZBMI

4.4 7Z-Scores der WHO

Die Transformation der BMI-Werte zu Z-Scores (im folgenden ZBMI ge-
nannt) erfolgte auf der Grundlage aktueller Kriterien der World Health Or-
ganisation (WHO) [20], die online abgerufen werden konnen [110, 111]. In-
dem man die Ausprdgungen einer Variable zu Z-Scores transformiert, wird
die Verteilung der Variable idealerweise zu einer Standardnormalverteilung
mit Mittelwert auf ¢ = 0 und Standardabweichung ¢ = 1 standardisiert.
Die Verteilung der transformierten Werte kann sich de facto dennoch von
der Normalverteilung unterscheiden — je nachdem, wie unterschiedlich die
Verteilung der transformierten Variable im verwendeten Datensatz und die
Verteilung in den Daten, die der Berechnung der Z-Score-Referenzwerte zu
Grunde liegen, sind.

Die Z-Scores des kindlichen BMI lassen sich aus dem tatsédchlichen BMI
sowie den von der WHO auf der Grundlage der LMS-Methode [112]| empi-
risch ermittelten Parametern L, M und S (die Initialen der theoretischen
Parameter A, p und o der Box-Cox-Power-Verteilung |113]) folgendermafen

berechnen:

(BMI/M)t —1
Sx L
L, M und S variieren jeweils nach Alter und Geschlecht.

ZBMI =

Extreme Z-Scores (mit einem Betrag grofer als 3 oder kleiner als -3) werden

durch weitere Parameter zusitzlich transformiert.



4 METHODEN 37

4.5 Methodische Vorgehensweise

Klassifikation von Ubergewicht

Wie in Europa iiblich wurden Ubergewicht und Adipositas als Uberschrei-
tung der 90. und 97. Perzentilen definiert. Dafiir wurden stichprobeninterne
ZBMI-Perzentilen herangezogen, was gut mit dem Ansatz der Quantilregres-

sion korrespondiert.

Schuleingangsdaten: Hypothesengenerierung

Die Daten der Schuleingangsuntersuchungen wurden zur Hypothesengenerie-
rung genutzt. Zundchst wurden TMD-Plots fiir jeden Risikofaktor gebildet,
um zu vergleichen, ob sich die ZBMI-Verteilungen mit und ohne den jeweili-
gen Risikofaktor hinsichtlich Lage oder Schiefe unterschieden. Die metrischen
Variablen BMI der Mutter und Gewichtszunahme bis zur U7 wurden fiir die-
sen Zweck dichotomisiert. Anschlieffend wurden fiir alle Variablen Quantilre-
gressionsmodelle berechnet, um fiir mégliches gegenseitiges Confounding der
erklirenden Variablen zu adjustieren. In einer Sensitivititsanalyse wurden
potenzielle Uberschitzungen der Effekte durch familifire Interkorrelationen

untersuchten.

KiGGS-Daten: Hypotheseniiberpriifung

Analoge Analysen wurden am KiGGS-Datensatz durchgefiihrt, um zu iiber-
priifen, ob sich die am Schuleingangsdatensatz beobachteten Effekte auch
an einem anderen vergleichbaren Datensatz zeigen wiirden. Das wesentlich
breitere Altersspektrum des KiGGS-Datensatzes erlaubte nach Altersklassen

stratifizierte Analysen.

Quantitative Betrachtungen
Anschliefsend wurden die Ergebnisse einfaktorieller und adjustierter Modelle

der linearen, logistischen und Quantilregression verglichen. ,Einfaktoriell soll
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in diesem Zusammenhang bedeuten, dass nur jeweils eine erklirende Varia-
ble in das Modell eingebaut wurde. Als synonymer Ausdruck wird hier auch
yunivariat® verwendet. Demgegeniiber beinhalteten die adjustierten Modelle
auch alle anderen erkldrenden Variablen und erlaubten einen quantitativen
Vergleich der Effektstirken der einzelnen Variablen. Durch die Gegeniiber-
stellung univariater und adjustierter Modelle konnte das Ausmafs an Con-

founding bei den jeweiligen Risikofaktoren abgeschétzt werden.

Dosiseffekte

Um die Wirkung moglicher Dosiseffekte bewerten zu kénnen, wurde an den
Schuleingangsdaten untersucht, wie sich die Verwendung mehrkategorialer
(statt dichotomer) Variablen des elterlichen Schulabschlusses und des TV-
Konsums auswirkt. An den KiGGS-Daten wurde der Effekt der Variable

»(Wie lange) voll gestillt“ mit dem von , Jemals gestillt“ verglichen.

ALSPAC-Daten: Zusatzanalysen

Schlieflich wurde die Quantilregression auf die in den ALSPAC-Daten vor-
handenen Daten zur Korperfettmasse angewandt. Ziel dieser Untersuchungen
war es, festzustellen, ob mogliche Effekte auf den BMI sich in gleicher Weise
an der Korperfettmasse zeigen wiirden. Um zum BMI in etwa vergleichbare
Mafe zu erhalten, wurden Fettmasse und fettfreie Masse jeweils durch die
quadrierte Korpergrofse dividiert. Zudem wurde in den entsprechenden Re-

gressionsmodellen zusétzlich fiir Alter und Geschlecht des Kindes adjustiert.
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5 Ergebnisse

5.1 Schuleingangsuntersuchungen
5.1.1 Deskription

Tabelle @ gibt einen deskriptiven Uberblick iiber den Datensatz der Schulein-

gangsuntersuchungen.

Tabelle 2: Deskription des Datensatzes der bayerischen Schuleingangsunter-
suchungen (n = 9698). Die rechte Spalte enthdlt die Mittelwerte (MW) und
Standardabweichungen (SD) der metrischen Variablen sowie die absoluten

und relativen Hdufigkeiten der jeweiligen Ausprigungen der kategorialen Va-

riablen.
Metrische Variablen MW (SD)
Alter des Kindes [Jahre| 6.1 (0.4)
ZBMI des Kindes -0.15 (1.17)
BMI der Mutter [kg/m?] 23.3 (3.9)
Zunahme des Kindes bis zur U7 [kg] 9.2 (1.4)
Kategoriale Variablen n (%)
Geschlecht
— ménnlich n = 4997 (51.5%)
~ weiblich n = 4701 (48.5%)
Rauchen der Mutter in der Schwangerschaft | n = 883 (9.1%)
Kind wurde nicht gestillt n = 2461 (25.4%)
Niedriger Bildungsstand der Eltern n = 2706 (27.9%)
Téglicher Fernsehkonsum > 1 Stunde n = 3206 (33.0%)

Das Alter der Kinder zum Zeitpunkt der Schuleingangsuntersuchung betrug

im Mittel 6.1 Jahre. Zum Untersuchungstermin waren die Kinder zwischen
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54 und 88 Monaten alt; davon befanden sich 99.0% im Alter von 60 bis 83
Monaten (5 bis 6 vollendeten Lebensjahren).

Im Schnitt hatten die analysierten Kinder einen etwas niedrigeren BMI als
die Kinder in den Populationen, aus denen die Z-Scores der WHO ermittelt
wurden: Die Z-Scores des kindlichen BMI (ZBMI) wiesen ein arithmetisches
Mittel von -0.15 und eine Standardabweichung von 1.17 auf. Die Abwei-
chung von den a priori zu erwartenden Werten von 0 und 1 als Mittelwert
und Standardabweichung war allerdings nur gering. Mit den Standardrefe-
renzwerten nach Cole et al. [21] wurden 10.3% der Kinder im Datensatz der
Schuleingangsuntersuchungen als {ibergewichtig und 2.9% als adipos einge-
stuft. Demnach erschien die Verwendung der stichprobeninternen 90. und 97.
ZBMI-Perzentilen zur Definition von Ubergewicht und Adipositas sehr gut
geeignet zu sein.

Der nicht-transformierte kindliche BMI hatte eine Standardabweichung
vom Wert 1.89. Somit entspricht eine Einheit des ZBMI in etwa einem Wert
von 1.89/1.17 = 1.62 kg/m? des tatséchlichen BMI.

Die Korrelationen der erklirenden Variablen zeigten keine nennenswerten

Multikollinearitéten an (Tabelle [0, Anhang [E.T)).

5.1.2 Grafische Analysen

Abbildung Bl zeigt den QQ-Plot fiir die Verteilung der Variable ZBMI in den
Schuleingangsuntersuchungen im Vergleich zu den theoretischen Quantilen
der Normalverteilung. Die Anpassung der unteren und oberen Quantile des
ZBMI an die Normalverteilung erschien nur méafig gut. Offenbar erzeugte die
Transformation des BMI zu Z-Scores keine perfekte Anpassung an die Nor-
malverteilung. Fiir die vorliegenden Untersuchungen sollten die beobachteten
Unterschiede der ZBMI-Verteilung zur Normalverteilung kein gravierendes
Problem darstellen. Allenfalls gilt es zu bedenken, dass fiir die Anwendung

der linearen Regression Normalverteilung der Zielvariable vorausgesetzt wird.
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Stichprobenquantile (ZBMI)
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Theoretische Quantile der Normalverteilung

Abbildung 3: Schuleingangsuntersuchungen: Normalverteilungs-Q@Q-Plot fiir
die Variable ZBMI

Die univariaten TMD-Plots der exponierten im Vergleich zu den nicht ex-
ponierten Kindern (Abbildung[]) geben einen Eindruck, wie die jeweiligen Ri-
sikofaktoren mit dem ZBMI des Kindes assoziiert waren. Als Referenz diente
jeweils die Gruppe ohne Vorliegen des Risikofaktors. Fiir die dichotomen Va-
riablen miitterliches Ubergewicht (BMI > 25 kg/m?), Rauchen in der Schwan-
gerschaft, Verzicht auf Stillen des Kindes, starke Gewichtszunahme bis zur
U7 (> 10 kg [51]), niedriger Schulabschluss der Eltern und hoher Fernseh-
konsum ergab sich jeweils ein dhnliches Muster: Die ZBMI-Verteilungen der
exponierten Individuen waren allesamt schiefer als die der nicht exponier-
ten, wie an den mit den ZBMI-Perzentilen wachsenden Differenzwerten zu
erkennen ist — ein Hinweis darauf, dass sich die Risikofaktoren stiarker auf die
schwereren Kinder als auf die normal- oder untergewichtigen Kinder auszu-
wirken scheinen. Bei den obersten Perzentilen (95. und hoher) schienen die
Differenzen teilweise wieder etwas abzunehmen.

Zudem fillt auf, dass miitterliches Ubergewicht und insbesondere eine star-
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ke Gewichtszunahme des Kindes bis zur U7 z

42

usitzlich mit einer Verschiebung

der gesamten Verteilung des kindlichen ZBMI einhergingen, wihrend die Ef-

fekte fiir Rauchen in der Schwangerschaft, Stillen, Schulabschluss der Eltern

und Fernsehkonsum auf die oberen Perzentilen beschrankt zu sein schienen.

Miitterliches Ubergewicht

Rauchen in der Schwangerschaft
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Abbildung 4: Schuleingangsuntersuchungen:
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TMD-Plots von Risikofaktoren

fiir Ubergewicht. Auf der z-Achse sind jeweils die Mittelwerte der Quanti-
le der verglichenen ZBMI-Verteilungen (Kinder mit vs. ohne Risikofaktor)
aufgetragen, auf der y-Achse die ZBMI-Differenzwerte. Die Punkte reprd-

sentieren jeweils genau die 1. bis 99. Perzentile.
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5.1.3 Quantilregressionsanalysen

Abbildung Bl enthélt die Plots der Quantilregressionskoeffizienten aller unter-
suchten Variablen aus den Schuleingangsuntersuchungen (adjustiertes Mo-
dell). Fiir die y-Achsen der einzelnen Plots wurden verschiedene Grenzen
gewdhlt, um die Verldufe iiber die Perzentilen hinweg besser zu visualisieren.
Tendenziell waren die Koeffizienten aller Risikofaktoren an hoheren ZBMI-
Perzentilen grofser als an niedrigeren, was die Beobachtungen aus den uni-
variaten TMD-Plots (Abbildung []) bestétigte. Mit Ausnahme des Rauchens
in der Schwangerschaft zeigten sich fiir alle Variablen demnach auch signifi-
kante Korrelationen der Quantilregressionskoeffizienten mit den zugehdrigen

Perzentilen (Tabelle [3).

Tabelle 3: Spearman-Korrelationen der Quantilregressionskoeffizienten und

der jeweiligen Perzentilen im Datensatz der Schuleingangsuntersuchungen

MBMI | SMOK | NSTILL ZU7 SOZ TV
Korrelation || r=1.00* | r=0.49 | »=0.97* | r=0.93* | »=0.81* | »=0.95*

* signifikant (p<0.05)

Allerdings ergaben sich fiir die einzelnen Kovariablen gewisse Unterschiede
in den Mustern: Wéhrend die Effekte der Variablen BMI der Mutter, Ver-
zicht auf Stillen und Zunahme bis zur U7 eher konstant iiber die Quantile
hinweg zunahmen, waren die Koeffizienten von Rauchen in der Schwanger-
schaft, niedrigem elterlichem Bildungsstand und hohem Fernsehkonsum fiir
die unteren und mittleren Perzentilen relativ gleichméfig und wiesen nur an

den oberen Perzentilen hohere Werte auf.
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zentile) und zugehorige 95%-Konfidenzbinder (grau).
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5.1.4 Bias durch familidre Interkorrelationen?

Befinden sich in einem Datensatz mehrere Mitglieder einer Familie, kann dies
zu familidren Interkorrelationen fiihren. So konnte beispielsweise der Effekt
des miitterlichen BMI etwas iiberschéitzt werden, falls die Daten mehrerer

Kinder einer iibergewichtigen Mutter in die Analysen eingehen.

Tabelle 4: Schuleingangsuntersuchungen: Vergleich ausgewdhlter Effektschdt-
zer der adjustierten Modelle auf dem kompletten Datensatz (n = 9698) mit
jenen auf dem Datensatz ohne magliche familidare Interkorrelationen (n =
6662). Angegeben sind die Differenzen der einzelnen Regressionskoeffizienten
bzw. ORs, wobei die Koeffizienten, die auf dem kleineren Datensatz berechnet

wurden, als Referenz dienten.

MBMI | SMOK | NSTILL | ZU7 | SOZ TV

LR 0.00 -0.02 -0.02 -0.01 | +0.02 | 0.00
QRO3 | -0.01 -0.02 -0.04 -0.01 | +0.07 | -0.03
QR10 | -0.00 | +0.03 -0.01 -0.01 | +0.01 | -0.01
QR50 | 0.00 0.00 -0.01 -0.01 | 0.00 | -0.01
QR90 | 0.00 +0.02 -0.02 0.00 | +0.02 | 0.00
QRI7 | 0.00 -0.03 +0.01 | +0.01 | +0.08 | +0.01
Log90 | -0.02 -0.02 -0.06 -0.06 | +0.05 | +0.15
Log97 | -0.01 -0.21 -0.15 -0.04 | +0.10 | +0.22

Daher wurden im Rahmen einer Sensitivititsanalyse die Daten aller mog-
lichen Geschwisterpaare im Schuleingangs-Datensatz ausgeschlossen; d. h.
aller Kinder aus dem Datensatz von 2001/2002 mit dlteren Geschwistern so-
wie aller Mehrlinge aus beiden Datensétzen (insgesamt n = 3036; 31%). Die
Anzahl der Kinder ohne im Gesamtdatensatz enthaltene Geschwister wur-

de damit sicherlich weit unterschitzt, wodurch die Sensitivitdtsanalyse den
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Interkorrelationseffekt tendenziell eher {iberschitzt haben diirfte.

Auf den resultierenden Daten wurden die adjustierten Regressionsmodelle
aus Abschnitt 0. 1.3 noch einmal berechnet und die Koeffizienten mit den auf
dem kompletten Datensatz ermittelten verglichen.

Die meisten Regressionskoeffizienten unterschieden sich nur um 0.02 Ein-
heiten oder weniger zwischen den beiden Datensdtzen (Tabelle ). Teilweise
waren die Schitzer und ORs fiir Ubergewicht und Adipositas im kompletten
Datensatz sogar etwas kleiner als im reduzierten, was auf eine leichte Unter-
schitzung der Effekte hindeutet. Mdgliche Uberschitzungen (durch positives
Vorzeichen gekennzeichnet) von relevant scheinender Grofe waren nur fiir
niedrigen Bildungsstand der Eltern und hohen Fernsehkonsum in Bezug auf

iibergewichtige und adipdse Kinder zu beobachten.

5.2 KiGGS-Daten
5.2.1 Deskription

Tabelle [ gibt eine Beschreibung des KiGGS-Datensatzes.

Das Durchschnittsalter der Kinder in den analysierten Daten betrug 10.4
Jahre. Auf Grund des Stichprobendesigns war das Alter gleichméfig iiber die
Spanne von 3 bis 17 vollendeten Lebensjahren verteilt. Fiir die ZBMI-Werte
ergab sich ein Mittelwert von 0.32 und eine Standardabweichung von 1.12.
Dabei wiesen Kinder ohne Migrationshintergrund einen signifikant niedrige-
ren ZBMI auf als Kinder mit Migrationshintergrund (0.29 vs. 0.43, t-Test:
p<0.01). Das Gleiche zeigte sich fiir Kinder, die das 7. Lebensjahr noch nicht
vollendet hatten (also Vorschul- und Einschulungskinder), im Vergleich zu
alteren Kindern (0.25 vs. 0.35, t-Test: p<0.01).

Die Kovariablen waren untereinander mit maximal » = 0.20 korreliert (Ta-
belle II, Anhang [F.T]).

Im Vergleich zu den bayerischen Schuleingangsdaten zeigte sich vor allem
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ein hoherer BMI der Mutter (24.6 kg/m? vs. 23.3 kg/m?) und ein héherer
Anteil von Miittern, die in der Schwangerschaft geraucht hatten (16.4% vs.
9.1%).

Tabelle 5: Deskription des KiGGS-Datensatzes (n = 13219). Die rechte Spal-
te enthdlt die Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) der metri-
schen Variablen sowie die absoluten und relativen Haufigkeiten der jeweiligen

Ausprdigungen der kategorialen Variablen.

Metrische Variablen MW (SD)
Alter des Kindes [Jahre| 10.4 (4.2)

ZBMI des Kindes 0.32 (1.12)

BMI der Mutter [kg/m?| 24.6 (4.7)
Kategoriale Variablen n (%)
Geschlecht

— ménnlich n = 6727 (50.9%
— weiblich n = 6496 (49.1%

Rauchen der Mutter in der Schwangerschaft

n = 2169 (16.4%

Kind wurde nicht gestillt

n = 2838 (21.5%

Niedriger Bildungsstand der Eltern

n = 3456 (26.1%

Viel Fernsehkonsum

(50.9%)
(49.1%)
(16.4%)
(21.5%)
(26.1%)
(27.0%)

n = 3575 (27.0%

5.2.2 Grafische Analysen

Im Fall der KiGGS-Daten zeigten sich nur im Bereich der oberen Perzentilen

Abweichungen der ZBMI- von der Normalverteilung (Abbildung 14, Anhang

F3).
In Abbildung[@sind die TMD-Plots der im KiGGS-Datensatz vorhandenen

Risikofaktoren fiir Ubergewicht dargestellt. Analog zu den Schuleingangsun-
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tersuchungen wiesen die TMD-Plots auf eine stirker ausgeprigte Verschie-
bung der oberen Perzentilen (im Vergleich zu den unteren und mittleren)
durch die einzelnen Risikofaktoren hin. Miitterliches Ubergewicht war erneut

mit einer Verschiebung der gesamten Verteilung des ZBMI assoziiert.

Miitterliches Ubergewicht Rauchen in der Schwangerschaft
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Abbildung 6: KiGGS-Daten: TMD-Plots von Risikofaktoren fiir Ubergewicht.

Die Punkte reprasentieren jeweils genau die 1. bis 99. Perzentile.

5.2.3 Quantilregressionsanalysen

Auch die Quantilregressionsplots der auf den KiGGS-Daten berechneten Mo-
delle wiesen Trends zu groferen Regressionskoeffizienten iiber die ZBMI-

Perzentilen hinweg auf (Abbildung[7), wenngleich die Korrelationen betrags-
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mékig tendenziell etwas geringer waren (Tabelle [). Die Plots der Variablen
miitterlicher BMI, Verzicht auf Stillen und hoher Fernsehkonsum zeigten
deutliche Anstiege iiber die Perzentilen hinweg. Wie bei den Schuleingangs-
untersuchungen ergab sich fiir den Pradiktor Rauchen in der Schwangerschaft
der schwiichste Zusammenhang zwischen Quantilen und Effektstirken (Ta-

belle ).

Tabelle 6: Spearman-Korrelationen der Quantilregressionskoeffizienten und

der jeweiligen Perzentilen im KiGGS-Datensatz

MBMI SMOK | NSTILL SOZ TV
Korrelation || 7=0.99*% | r=0.72* | r=0.78* | r=0.85* | r=0.97*

* signifikant (p<0.05)

5.2.4 Altersstratifizierte Analysen

Fiir eine nach Altersklassen stratifizierte Analyse wurde die im KiGGS-
Datensatz implementierte Unterteilung in die Kategorien 3-6 Jahre, 7-10
Jahre, 11-13 Jahre und 14-17 Jahre verwendet. Diese Einteilung erschien
sinnvoll, da es geringfiigige Unterschiede hinsichtlich Datenerhebung und Un-
tersuchungsprogramm zwischen diesen Altersgruppen gab [114].

In Abbildung [§ sind die Quantilregressionskoeffizienten der Risikofaktoren
in den einzelnen Altersstrata aufgetragen. Es fillt auf, dass die Effektschét-
zer des miitterlichen BMI in der Altersgruppe 3-6 Jahre bis einschliefslich zur
80. Perzentile wesentlich unter denjenigen der anderen Altersgruppen lagen,
wihrend die entsprechenden Werte an der 90. und 97. Perzentile vergleichbar
grofs bzw. grofser waren. Dies deutet darauf hin, dass der miitterliche BMI
auf vergleichsweise schwere Kinder im Vorschulalter wesentlich starkeren Ein-

fluss hat als auf leichtere Kinder, wihrend sich dieser Unterschied bei dlteren
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Kindern etwas nivelliert. Davon abgesehen, dass ein niedriger elterlicher Bil-
dungsstand sich auf iibergewichtige / adipose Kinder héheren Alters (11-17
Jahre) etwas stédrker auszuwirken schien als auf jiingere Kinder, gab es keine

klaren altersabhiingigen Tendenzen in den Effekten der anderen Kovariablen.

5.3 Quantitative Betrachtungen

Die Plots der Quantilregressionskoeffizienten (Abbildungen [l und [1) zeig-
ten an, dass die Assoziationen der untersuchten Risikofaktoren in den Da-
tensitzen der Schuleingangsuntersuchungen und der KiGGS-Studie jeweils
dhnliche Muster aufwiesen. Die Tabellen [7] sowie [I2] bis (Anhang [F.2))
enthalten fiir jede Kovariable die univariaten und adjustierten Punktschét-
zer und Konfidenzintervalle der Koeffizienten der linearen, logistischen und
Quantilregressionsmodelle in beiden Datensétzen.

Auf der Basis dieser Ergebnisse sollen in diesem Abschnitt quantitative

Vergleiche angestellt werden. Mit dem Symbol "*’

werden im folgenden Text
univariate Koeffizienten bzw. ORs gekennzeichnet, z. B. 8}, (univariat) vs.

Brr (adjustiert).

5.3.1 Miitterlicher BMI

Tabelle [7 enthélt die Regressionskoeffizienten fiir den Zusammenhang des
BMIs der Mutter mit dem ZBMI des Kindes. Alle Koeffizienten waren zum
Niveau o = 0.05 signifikant von Null verschieden, wie man an den 95%-
Konfidenzintervallen erkennt. Die Koeffizienten der linearen Regression zei-
gen an, dass eine Differenz von einer Einheit (kg/m?) miitterlichem BMI im
Durchschnitt mit einer Differenz von Sz = 0.06 Einheiten ZBMI korrespon-
dierte.

Fiir die lineare Regression und die Quantilregression zum Median (Ggrso
= 0.05) ergaben sich bei den Schuleingangsuntersuchungen zwar signifikante,

aber betragsméfig kleinere Koeffizienten als fiir die Quantilregression zur 90.
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SEen.



5 ERGEBNISSE 53

bzw. 97. Perzentile (Boreo = 0.09, Boror = 0.11). Dies passt zu den Ergebnis-
sen der TMD-Plots (Abbildungen [ und [@), denen zu Folge der miitterliche
BMI die gesamte ZBMI-Verteilung der Kinder verschob, aber zudem noch zu

einer stiarkeren Verschiebung der oberen Perzentilen fiihrte.

Tabelle 7: Mitterlicher BMI: Univariate und adjustierte Regressionskoeffizi-
enten 3 bzw. ORs sowie zugehorige 95%-Konfidenzintervalle (KI)

Schuleingangsuntersuchungen KiGGS
Univariat Adjustiert Univariat Adjustiert

B [95%-KI] B [95%-KI] B [95%-KI] B [95%-KI]
LR 0.07 [0.06, 0.07] | 0.06 [0.05, 0.06] || 0.06 [0.06, 0.07] | 0.06 [0.06, 0.06]
QRO3 || 0.03 [0.02, 0.05] | 0.04 [0.02, 0.05] || 0.04 [0.03, 0.05] | 0.04 [0.03, 0.05]
QR10 || 0.04 [0.03, 0.05] | 0.04 [0.03, 0.05] || 0.05 [0.04, 0.05] | 0.04 [0.03, 0.05]
QR50 || 0.06 [0.05, 0.07] | 0.05 [0.04, 0.06] || 0.07 [0.06, 0.07] | 0.06 [0.06, 0.07]
QR90 || 0.11 [0.09, 0.12] | 0.09 [0.08, 0.10] || 0.09 [0.08, 0.10] | 0.08 [0.07, 0.09]
QRI7 || 0.13[0.12, 0.14] | 0.11 [0.10, 0.12] || 0.09 [0.08, 0.10] | 0.08 [0.07, 0.09]

OR [95%-KI] OR [95%-KI| OR [95%-KI| OR [95%-KI|
Log90 || 1.13 [1.12, 1.14] | 1.12 [1.11, 1.14] || 1.13 [1.12, 1.14] | 1.11 [1.10, 1.12]
Log97 | 1.14 [1.12, 1.16] | 1.13 [1.10, 1.16] || 1.14 [1.12, 1.15] | 1.12 [1.10, 1.14]

Im KiGGS-Datensatz waren die Koeffizienten der linearen und Quantilre-
gression fiir den miitterlichen BMI von der gleichen GroRenordnung (8 =
0.06; Borso = 0.06; Boreo = 0.08) wie in den Daten der Schuleingangsun-
tersuchungen. Auch die ORs fiir Ubergewicht und Adipositas waren jeweils

vergleichbar grof.
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5.3.2 Rauchen in der Schwangerschaft

Die Regressionskoeffizienten des Rauchens in der Schwangerschaft sind Tabel-
le 2] zu entnehmen. In den univariaten Modellen ergaben sich relativ starke
Effekte, in den adjustierten Modellen hingegen deutlich geringere. So waren
die zunéchst verhéltnismifig groflen ORs in den logistischen Modellen der
Schuleingangsuntersuchungen (z. B. ORp,490% — 1.76) nach Adjustierung nur
noch schwach bzw. nicht mehr signifikant (z. B. OR,400 — 1.28). Der in den
rohen Modellen beobachtete Einfluss des Rauchens in der Schwangerschaft
war also offenbar zu einem Grofteil durch Confounding bedingt, wobei der
Hauptanteil des Confoundings der frithen Gewichtszunahme zugeschrieben
werden konnte.

Kinder, deren Miitter in der Schwangerschaft geraucht hatten, waren im
KiGGS-Datensatz nach Adjustierung im Durchschnitt um g,z — 0.26 ZBMI-
Einheiten schwerer, wihrend diese Differenz im Schule-Datensatz nur 0.10
betrug. Wesentlich stirkere Effekte zeigten sich in den KiGGS-Daten auch
hinsichtlich des erhéhten Risikos fiir Ubergewicht (70% vs. 28%) und Adipo-
sitas (107% vs. 27%).

Bei den Quantilregressionskoeffizienten zeigte sich ein signifikanter und mit
den Perzentilen steigender Effekt. Im KiGGS-Datensatz beispielsweise war
der Koeffizient fiir den Median betragsméfig kleiner (Gorso = 0.21) als die
Koeffizienten der oberen Quantilen (8greo = 0.38, Sgror = 0.40).

Wihrend fast alle betrachteten Koeffizienten in den adjustierten Model-
len signifikant zwischen den beiden Datensitzen variierten (aufer Soroo),
unterschieden sich die aus den univariaten Modellen berechneten Schétzer
in geringerem Mafe. Dies wire beispielsweise dadurch zu erkldren, dass die
im KiGGS-Datensatz gefundene Assoziation des schwangerschaftliches Rau-
chens mit dem ZBMI des Kindes stirker durch konfundierende Faktoren be-
einflusst wurde, insbesondere durch die friihe Gewichtszunahme des Kindes,

die im KiGGS-Datensatz nicht herausgerechnet werden konnte.
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5.3.3 Verzicht auf Stillen

Die rohen Regressionskoeffizienten der Variable ,Verzicht auf Stillen“ waren
vor allem an den oberen Perzentilen stark ausgeprégt (z. B. oo = 0.34 in
beiden Datensitzen, Tabelle [[3) und signifikant von Null verschieden.

Man erkennt jedoch an den Ergebnissen der adjustierten Modelle, dass hier
starkes Confounding vorlag. Die logistische Regression lieferte teilweise nicht
mehr signifikante Schétzer, und auch die Quantilregressionskoeffizienten fiir
die oberen Perzentilen waren nicht mehr signifikant. Im Falle der linearen und
(in den Schuleingangsdaten) der Medianregression ergaben sich im Gegensatz
zu den rohen Modellen sogar negative Effektschétzer.

Die stérkste konfundierende Wirkung hatten dabei die elterlichen Faktoren:
So reduzierte sich in den Schuleingangsdaten der Wert des Schétzers der
linearen Regression alleine durch die Adjustierung fiir miitterlichen BMI und
niedrigen Schulabschluss der Eltern von 0.12 auf 0.03. Analog sank der OR
fiir Ubergewicht von 1.56 auf 1.21.

In den KiGGS-Daten ergaben sich fiir die meisten geschétzten Koeffizienten
und ORs fiir den Verzicht auf Stillen in den adjustierten Regressionsmodellen
weder signifikante Effekte noch signifikante Abweichungen von den jeweiligen

Schétzern in den Schuleingangsuntersuchungen.

5.3.4 Gewichtszunahme in den ersten beiden Lebensjahren

Die Assoziation der Gewichtszunahme bis zur Untersuchung U7 mit dem
BMI des Kindes konnte nur in den Daten der Schuleingangsuntersuchungen
betrachtet werden, da diese Variable in den KiGGS-Daten nicht enthalten
war.

Es fanden sich vergleichsweise starke Effekte: Im adjustierten Modell der
linearen Regression ging eine Gewichtszunahme von 1 kg in den ersten zwei
Lebensjahren im Schnitt mit einem um Br = 0.37 Einheiten héheren ZBMI
einher (Tabelle [[4]). Bei einer Spannweite der frithen Zunahme von 10.4 kg
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im Datensatz (Minimum: 4.8 kg, Maximum: 15.2 kg) konnte diese Variable
also einen durchschnittlichen Unterschied von bis zu knapp 4 Einheiten des
ZBMI erkléren.

Die Effekte waren noch etwas stirker fiir extreme Quantile (8groo = 0.40,
Boror = 0.46). Die ORs fiir Ubergewicht und Adipositas vergréfierten sich pro
kg ZU7 um jeweils knapp 90%. Am Vergleich der univariaten und adjustierten
Regressionskoeffizienten war zu erkennen, dass Confounding nur eine geringe

Rolle spielte.

5.3.5 Niedriger Bildungsstand der Eltern

Die Effekte eines niedrigen Schulabschlusses der Eltern auf den mittleren
ZBMI des Kindes (Tabelle [[5]) waren in den univariaten Modellen ausge-
prégt (Schuleingangsuntersuchungen: 5, = 0.21; KiGGS: f; , = 0.25), nach
Adjustierung allerdings nur noch schwach signifikant (Schuleingangsuntersu-
chungen: B = 0.06; KiGGS: Sz = 0.10).

Die Quantilregressionskoeffizienten der adjustierten Modelle wuchsen mit
zunehmenden Perzentilen an (Schuleingangsuntersuchungen: Bgpso = 0.02,
Boroo = 0.12; KiGGS: Bgrso = 0.08, Soreo = 0.16).

Den groften Anteil am Confounding hatte die Variable BMI der Mutter.
In den Daten der Schuleingangsuntersuchungen verringerte sich der lineare
Regressionskoeffizient nach Adjustierung fiir den miitterlichen BMI alleine
um 0.10 Einheiten auf 0.11, wihrend nach Einbeziehung aller weiterer Varia-
blen eine weitere Reduktion um lediglich 0.05 Einheiten erfolgte. Ahnliches
zeigte sich beim OR fiir Ubergewicht: Im logistischen Modell mit nur dem
miitterlichen BMI als Confounder ergab sich ein OR von 1.48, wihrend die
ORs im rohen bzw. vollstindig adjustierten Modell 1.76 bzw. 1.29 betrugen.
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5.3.6 Hoher Fernsehkonsum

Relativ starke Effekte ergaben sich fiir Kinder, die regelméfig mindestens
eine Stunde pro Tag fernsahen (Tabelle [[6)): Zwar waren die adjustierten
Schétzer betragsmifig wesentlich kleiner als die in den rohen Modellen be-
rechneten (z. B. in den Schuleingangsuntersuchungen: g5, = 0.27, S =
0.15), aber dennoch signifikant. Kinder mit viel im Vergleich zu wenig TV-
Nutzung hatten in beiden Datensétzen ein um mehr als 50% erhohtes Risiko
fiir Ubergewicht. Die Effektschitzer der Quantilregression wiesen auch bei
dieser Variable im Bereich der oberen Perzentilen hohere Werte auf (Schul-
eingangsuntersuchungen: Sgrso = 0.10, Bgreo = 0.31).

Confounding wurde in erster Linie durch elterliche Faktoren verursacht.
Den stéirksten Einfluss hatten die elterlichen Kovariablen (miitterlicher BMI
und Schulabschluss der Eltern), deren Adjustierung beispielsweise in den Da-
ten der Schuleingangsuntersuchungen den OR des hohen Fernsehkonsums fiir

Ubergewicht von 1.90 auf 1.64 driickte.

5.3.7 Vergleich der Effektstirken

In den zuvor berechneten Regressionsmodellen wurden der miitterliche BMI
und die frithe Gewichtszunahme als metrische Variablen verwendet. Aller-
dings waren damit die Regressionskoeffizienten als Anderung des ZBMI bzw.
des OR pro Einheit dieser beiden Variablen zu interpretieren, wihrend die
Koeffizienten der anderen (dichotomen) Variablen einen Unterschied zwi-
schen jeweils zwei Gruppen (mit / ohne Risikofaktor) darstellten. Um die
Effektstirken aller Variablen direkt vergleichen zu kénnen, wurden daher in
dieser Teilanalyse die beiden metrischen Variablen durch ihre dichotomen
Pendants (Miitterlicher BMI > 25 kg/m? Gewichtszunahme bis zur U7 >
10 kg) ersetzt, die schon fiir die TMD-Plots verwendet worden waren.

In allen adjustierten Regressionsmodellen mit den (dichotomen) Variablen

miitterliches Ubergewicht und starke Gewichtszunahme bis zur U7 wies letz-
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tere bei weitem die grokten Effekte auf (Tabelle I7) Anhang[F.2): So hatten
Kinder, die in den ersten beiden Lebensjahren mindestens 10 kg zugenom-
men hatten, einen um 0.90 Einheiten héheren ZBMI (und damit einen um ca.
1.46 kg/m? hoheren BMI) als Kinder mit einer geringeren Gewichtszunahme.
Der Unterschied betrug fiir iibergewichtige und adipdse Kinder sogar mehr
als 1 Einheit ZBMI, wie die Ergebnisse der Quantilregression zeigten. Alleine
durch eine starke Gewichtszunahme ergab sich fiir das Risiko, iibergewichtig
zu werden, ein OR von 4.50.

Starke Effekte fanden sich auch fiir miitterliches Ubergewicht. Der lineare
Regressionskoeffizient betrug 0.43, die Schitzer der Quantilregression zur 90.
und 97. Perzentile 0.68 bzw. 0.84. Kinder iibergewichtiger Miitter hatten ein
um 160% erhohtes Risiko, selbst iibergewichtig zu werden.

Von den restlichen Risikofaktoren beeinflusste hoher Fernsehkonsum den
ZBMI bzw. die Entwicklung von Ubergewicht am stiirksten (lineare Regres-
sion: 0.18, OR fiir Ubergewicht: 1.59), wihrend die Effekte des schwanger-
schaftlichen Rauchens, des Verzichts auf Stillen und eines niedrigen elterli-

chen Schulabschlusses vergleichsweise gering waren.

5.4 Untersuchung moglicher Dosiseffekte
5.4.1 Verwendung mehrkategorialer Variablen

Um die Wirkung méglicher Dosiseffekte abschitzen zu konnen, wurde an den
Schuleingangsdaten untersucht, wie sich die Verwendung mehrkategorialer
(statt dichotomer) Variablen des elterlichen Schulabschlusses und des TV-
Konsums auswirkt.

In dieser Analyse wurde der héchste Bildungsstand der Eltern in drei Ka-
tegorien verwendet: Abitur oder Hochschulabschluss (SOZ = 1, n — 3493) /
Mittlere Reife (SOZ = 2, n = 3499) / kein oder Hauptschulabschluss (SOZ

= 3, n = 2706). Der tégliche Fernsehkonsum wurde in vier Kategorien auf-



5 ERGEBNISSE 59

geteilt: nie oder unregelméfig (TV = 1, n = 2830) / bis zu 1 Stunde (TV =
2, n = 3662) / 1-2 Stunden (TV = 3, n = 2601) / mehr als 2 Stunden (TV
= 4, n = 605). Bei beiden Variablen wurde auf die Verwendung aller verfiig-
baren Kategorien verzichtet, da die Fallzahlen in den einzelnen Kategorien
zum Teil recht gering geworden wiren.

Die einzelnen Kategorien wurden als Dummyvariablen in die Modelle ein-
gebaut; als Referenzkategorie fungierten die als am protektivsten angenom-
menen Auspragungen ,mindestens Abitur® bzw. ,kein oder unregelméafiger
Fernsehkonsum®.

In den linearen und logistischen Modellen mit Adjustierung fiir die rest-
lichen Risikofaktoren (Tabelle I8 Anhang [F.2) zeigten sich mit steigenden
Kategorien stirkere Effekte: Beispielsweise stieg der Regressionskoeffizient
fiir den téglichen Fernsehkonsum im linearen Modell von 0.07 (TV=2) iiber
0.16 (TV=3) auf 0.34 (TV=4) an. Fiir Kinder, deren Eltern Mittlere Reife
(SOZ—2) hatten, ergab sich ein um 26% erhohtes Risiko fiir Ubergewicht
verglichen mit Kindern, von denen mindestens ein Elternteil Abitur hatte.
Nachkommen von Paaren, die keinen oder Hauptschulabschluss als héchsten
Schulabschluss angegeben hatten, wiesen einen um 46% groferen OR. fiir
Ubergewicht auf. Fiir diese Kinder hatte sich im adjustierten Modell mit
der weniger restriktiven Referenzkategorie ,mindestens Mittlere Reife ein
um 29% erhohter OR ergeben. In Bezug auf Adipositas zeigten sich dhnliche
Tendenzen.

In Abbildung [ sind die Koeffizienten der Quantilregression aufgetragen.
Die Koeffizienten von Mittlerer Reife (SOZ=2) im Vergleich zu einem hdohe-
ren Schulabschluss der Eltern waren fiir kein Perzentil signifikant von 0 ver-
schieden und zeigten auch keinen erkennbaren Trend zu steigenden Werten
bei den hoheren Perzentilen. Die Effekte eines niedrigeren Schulabschlusses
(SOZ=3) nahmen jedoch mit den ZBMI-Quantilen zu und wiesen an den

oberen Perzentilen signifikante Werte auf.
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Abbildung 9: Schuleingangsuntersuchungen: Quantilregressionskoeffizienten
an den 3., 10.-90. und 97. ZBMI-Perzentilen unter Verwendung zusatzlicher
Kategorien fir elterlichen Bildungsstand (Referenzkategorie: SOZ—=1 (Ab-
itur)) und tdglichen Fernsehkonsum (Referenzkategorie: TV—=1 (nie / un-

regelmafig) ).
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Ahnlich beim Fernsehkonsum: Anders als bei der Kategorie TV=2 zeigte
sich fiir die extremeren Kategorien das charakteristische Muster zunehmender
Effektstiarken bei hoheren ZBMI-Perzentilen, insbesondere fiir die Kategorie
»mehr als 2 Stunden tiglich (TV=4).

Die Effekte der zur Adjustierung verwendeten Risikofaktoren dnderten sich
durch die Einfiihrung zuséitzlicher Kategorien fiir den elterlichen Bildungs-
stand und den Fernsehkonsum des Kindes nicht wesentlich, wie unter ande-

rem ein Vergleich der Abbildungen [B] und [0 zeigt.

5.4.2 Verwendung der Variable ,,Voll gestillt*

Im KiGGS-Datensatz war zusédtzlich die Information erhoben worden, wie
lange die Kinder voll gestillt worden waren. Fiir diese Variable ergaben sich
weitere 871 Fehlwerte. Von den verbleibenden n = 12352 Kindern und Ju-
gendlichen waren 6957 (56.3%) nicht bis einschlieflich zum 4. Monat und
9445 (76.5%) nicht bis zum 6. Monat voll gestillt worden.

Fiir Kinder, die nicht bis zum 4. Monat voll gestillt worden waren, ergab
sich kein signifikant hoherer mittlerer BMI in den adjustierten Modellen (Ta-
belle T9 Anhang [F.2]). Tm Gegensatz zu nie gestillten Kindern (Tabelle [[3)
waren die ORs fiir Ubergewicht und Adipositas mit 1.21 und 1.28 jedoch je-
weils signifikant von 1 verschieden. Das volle Stillen bis zum 6. Monat ergab
teilweise betragsmifig etwas grofere Koeffizienten und ORs (Tabelle 20).
Insgesamt waren die Ergebnisse mit der Variable ,Voll gestillt“ jedoch relativ

dhnlich zu denen mit ,Jemals gestillt“.

5.5 ALSPAC-Daten: Korperfettmasse als Zielvariable

Der ALSPAC-Datensatz bot die Moglichkeit, analoge Berechnungen wie in
den vorangegangenen Abschnitten an Daten zur Fettmasse und fettfreien
Masse (Organe, Muskeln, Knochen) im Korper anzustellen. Um Vergleich-

barkeit mit dem BMI zu gewéhrleisten, wurden beide Massen durch die qua-
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drierte Koérpergrofe geteilt. Diese Variablen werden in der Folge als Fettmas-

seindex (FMI) und Index der fettfreien Masse (FFMI) bezeichnet.

5.5.1 Deskription

Tabelle [§ beschreibt die Auspridgungen der Ziel- und erkldrenden Variablen
im ALSPAC-Datensatz.

Tabelle 8: Deskription des ALSPAC-Datensatzes (n = 4520). Die rechte Spal-
te enthalt die Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) der metri-
schen Variablen sowie die absoluten und relativen Haufigkeiten der jeweiligen

Ausprdigungen der kategorialen Variablen.

Metrische Variablen MW (SD)

Alter des Kindes [Jahre| 9.8 (0.3)

ZBMI des Kindes 0.34 (1.15)

FMI |kg/m?] 4.2 (2.3)

FFMI [kg/m?| 13.2 (1.0)

BMI der Mutter [kg/m?| 22.9 (3.7)
Kategoriale Variablen n (%)

Geschlecht

— ménnlich n — 2231 (49.4%)
~ weiblich n = 2289 (50.6%)
Rauchen der Mutter in der Schwangerschaft | n = 1921 (42.5%)
Kind wurde nicht gestillt n = 765 (16.9%)
Niedriger Bildungsstand eines Elternteils n = 1994 (44.1%)
Téglicher Fernsehkonsum > 3 Stunden n = 1590 (35.2%)

Im Schnitt waren die Kinder zum Zeitpunkt der DXA-Untersuchungen 9.8
Jahre alt. Der FMI streute stirker als der FFMI. Der ZBMI wies einen Mit-
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telwert von 0.34 und eine Standardabweichung von 1.15 und damit &hnliche
Werte wie im KiGGS-Datensatz auf. Mit durchschnittlich 22.9 kg/m? lag
der miitterliche BMI etwas niedriger als in den Schuleingangs- und KiGGS-
Datensitzen, war allerdings auch zu einem fritheren Zeitpunkt im Leben
der Miitter (Beginn der Schwangerschaft) erhoben worden. Zudem fillt auf,
dass mit 42.5% ein relativ hoher Anteil der Miitter angegeben hatte, in der
Schwangerschaft geraucht zu haben.

Wie in Abbildung [0 ersichtlich, war der FMI rechtsschief verteilt, wéih-
rend sich fiir den FFMI eine relativ symmetrische Verteilung ergab. Auf eine
logarithmische Transformation des FMI wie in einer fritheren Studie an den
ALSPAC-Daten [26] wurde allerdings verzichtet, da er dann nicht mehr di-
rekt mit dem BMI und dem FFMI vergleichbar gewesen wire. In Bezug auf
die Durchfiihrung der Quantilregression war die asymmetrische Verteilung

des FMI ohnehin nicht problematisch.

<
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Abbildung 10: Empirische Verteilungsfunktionen von FMI und FFMI im
ALSPAC-Datensatz.
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5.5.2 Regressionsanalysen

Die Quantilregression mit dem FMI als Zielvariable fiihrte zu &hnlichen Er-
gebnissen wie mit dem BMI in den zuvor untersuchten Datensétzen (Abbil-
dung ], Tabelle 21l in Anhang [F.2). Fiir den miitterlichen BMI und hohen
Fernsehkonsum ergaben sich iiber die Outcome-Perzentilen hinweg klar stei-
gende Effektschitzer. Die Variablen Rauchen in der Schwangerschaft und
niedriger Bildungsstand zeigten &hnliche Assoziationsmuster, allerdings mit
wesentlich breiteren Konfidenzintervallen. Beim Verzicht auf Stillen war eher
eine umgekehrte Tendenz zu beobachten, allerdings war kein Quantilregres-
sionskoeffizient signifikant von Null verschieden.

Im Vergleich dazu waren die Effektstirken beim FFMI betragsméfig we-
sentlich schwicher ausgepréigt und stiegen insbesondere kaum mit den Per-
zentilen der Zielvariable an (Abbildung[IT], Tabelle[22lin Anhang|[E.2). Beson-
ders augenfillig war dieser Unterschied fiir die Variablen miitterlicher BMI
und hoher Fernsehkonsum, bei denen vor allem an den oberen Perzentilen
markante Unterschiede zwischen den Regressionskoeffizienten fiir FMI und
FEMI auftraten.

Der Vollstindigkeit halber enthilt Abbildung [5lin Anhang [F.3] die Quan-
tilregressionsplots fiir den ZBMI im ALSPAC-Datensatz, die sich kaum von
jenen des FMI unterschieden. Die genauen Werte der Koeffizienten sind in
Tabelle 23] in Anhang [F.2] zu finden.

Diese Ergebnisse unterstiitzen klar die These, dass die am BMI beobachte-
ten Effekte der analysierten Risikofaktoren in erster Linie Verdnderungen der
Fettmasse und in wesentlich geringerem Malfs in der fettfreien Kérpermasse

darstellen.
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Abbildung 11: ALSPAC-Datensatz: Quantilregressionskoeffizienten (schwarze
Punkte) an spezifischen Quantilen (3., 10.-90. und 97. Perzentile) des FMI

und zugehorige 95%-Konfidenzbinder (grau). Die gestrichelten Linien stel-

len die Quantilregressionskurven und die zugehérigen 95%-Konfidenzbinder
mit FFMI als Zielvariable dar. Nicht abgebildet sind jeweils die Effekte der
Confounder Alter und Geschlecht des Kindes.
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6 Diskussion

6.1 Effekte der Risikofaktoren

Die Ergebnisse dieser Arbeit machen deutlich, dass der BMI iibergewichti-
ger Kinder stirker von Risikofaktoren beeinflusst wird als der BMI normal-
oder untergewichtiger Kinder. In den Analysen an den Schuleingangsuntersu-
chungen zeigten sich besonders starke Assoziationen speziell bei Kindern mit
hohen BMI-Werten, wobei die Effektstirken der einzelnen Variablen meist
auch relativ kontinuierlich tiber die Perzentilen der ZBMI-Verteilung hin-
weg anstiegen. Diese Beobachtungen liefen sich am KiGGS-Datensatz klar
bestétigen.

Wenngleich bei Querschnittsdatensitzen wie den bayerischen Schuleingangs-
untersuchungen und dem KiGGS-Survey streng genommen nur Assoziatio-
nen zwischen erkldrenden und Zielvariablen beschrieben werden konnen, liegt
es doch nahe, von Effekten zu sprechen. Einzig fiir hohen Fernsehkonsum
erscheint es moglich, dass sich gegenseitig verstirkende Effekte eine Rolle
gespielt haben: So kénnten iibergewichtige Kinder dazu tendieren, in ihrer
Freizeit mehr fernzusehen und beispielsweise weniger Sport zu treiben. Fiir
den miitterlichen BMI und den elterlichen Bildungsstand wirkt ein derarti-
ger bikausaler Zusammenhang mit dem BMI des Kindes wenig plausibel. Die
Prédiktoren Rauchen in der Schwangerschaft, Stillen und friihe Gewichtszu-
nahme liegen zeitlich sogar unzweifelhaft vor dem Zeitpunkt der Erhebungen
der anthropometrischen Daten.

Im ALSPAC-Datensatz bestanden qualitativ vergleichbare Zusammenhén-
ge in Bezug auf die Fettmasse, nicht jedoch auf die fettfreie Masse im Korper.
Die beobachteten Effekte der Risikofaktoren auf den BMI spiegeln offenbar
vorrangig Verdnderungen der Korperfettmasse wider, was die klinische Rele-
vanz der Befunde der vorliegenden Arbeit unterstreicht. Zudem sind offenbar

nicht nur Kinder im Vorschulalter betroffen: Abgesehen von einem etwas aus-
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gepriagteren Effekt des miitterlichen BMI in dieser Gruppe konnten in den
KiGGS-Daten keine wesentlichen altersspezifischen Effekte iiber das Alters-

spektrum von 3-17 Jahren hinweg festgestellt werden.

6.2 Uberlegungen zu zeitlichen Trends

Wie die Ausfiihrungen in Abschnitt £.3.7] gezeigt haben, gehéren hoher Fern-
sehkonsum und miitterliches Ubergewicht zu den betragsmégRig stirksten Ri-
sikofaktoren fiir kindliches Ubergewicht. Die Exposition gegeniiber diesen
beiden Faktoren diirfte in den letzten Dekaden in Industrielindern zuge-
nommen haben [27|. Bekanntlich wichst auch die soziale Ungleichheit in der
Bevolkerung — zumindest in Deutschland [115] —, was im Zusammenhang mit
dem sozialen Status erwidhnenswert scheint. Des weiteren ist in Deutschland
zwischen 1984 und 2003 der Anteil rauchender Frauen im gebérfihigen Alter
gestiegen [116]. Zwar hat die Rate nicht gestillter Kinder in einem vergleich-
baren Zeitraum (1986-2005) abgenommen [117], aber der Zusammenhang
des Verzichts auf Stillen mit kindlichem Ubergewicht war in der vorliegenden
Arbeit vergleichsweise klein.

Insgesamt konnten die Befunde dieser Arbeit also eine méogliche Erklarung
fiir den in Deutschland und weltweit beobachteten Trend zu immer extreme-
ren BMI-Werten bei Kindern und Jugendlichen [1-6] liefern: Falls bestimmte
Risikofaktoren fiir Ubergewicht sich in besonderem Mafke auf schwere Kinder
auswirken (indem sie diese noch schwerer werden lassen), sollte eine steigende
Exposition gegeniiber diesen Faktoren in erster Linie zu extremeren Werten

im Bereich der oberen BMI-Perzentilen fiihren.
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6.3 Erklarungsansatze
6.3.1 Genetische Faktoren

Eine mogliche Erklirung fiir die beobachteten Verschiebungen speziell der
oberen BMI-Perzentilen durch Risikofaktoren konnte in der Existenz be-
stimmter genetischer Variationen bestehen, deren Tréger eine besondere Emp-
findlichkeit gegeniiber diesen Faktoren aufweisen.

Dass genetische Pridispositionen das Risiko fiir Ubergewicht beeinflussen
konnen, hatten schon die Ergebnisse von Adoptions- und Zwillingsstudien
nahegelegt [119, [120]. Neueren Forschungsergebnissen zu Folge scheinen be-
stimmte Gene mit der Entwicklung fiir Ubergewicht in Verbindung zu ste-
hen, wie beispielsweise FTO [121], TCF7L2 [122] oder MC4R |123]. So wurde
nachgewiesen, dass iibergewichtige Kinder mit einer bestimmten Variante des
MC4R-Gens einen Gewichtsverlust, den sie im Rahmen einer Intervention er-
reicht hatten, nicht aufrecht erhalten konnten — im Gegensatz zu Kindern,
die diese spezielle Mutation nicht aufwiesen [123]. Leider enthielten die in
der vorliegenden Arbeit analysierten Datensétze keine Informationen zu ge-
netischen Ausprigungen, so dass in dieser Hinsicht keine Untersuchungen

angestellt werden konnten.

6.3.2 Dosiseffekte

Dosiseffekte konnen die beobachteten Tendenzen nur unzureichend erkléren.
Zwar lagen bei den bindr kodierten Pradiktoren zweifellos gewisse Dosisef-
fekte vor — beispielsweise waren unter den Kindern, die tiglich eine Stunde
oder mehr fernsahen, eher jene (stirker) iibergewichtig, die noch mehr Fern-
sehkonsum (z. B. mindestens zwei Stunden téglich) betrieben, wie in Ab-
schnitt 5.4 ausgefithrt wurde. Allerdings zeigten sich die typischen Muster
stiarkerer Effekte auf die Kinder und Jugendlichen mit h6herem BMI in den

Quantilregressionsplots auch bei der Verwendung von mehreren Kategorien
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fir die einzelnen Variablen (Abschnitt [.4). Zudem wiesen auch die Plots
der metrischen Variablen BMI der Mutter und friithe Gewichtszunahme die
entsprechenden Muster auf. Folglich stellen Dosiseffekte keine ausreichende
Erklarung fiir die ausgepriagten Verschiebungen der oberen ZBMI-Perzentilen
durch die untersuchten Risikofaktoren dar, wenngleich sie die Wirkung der

nicht-metrischen Pradiktoren verstarkt haben konnten.

6.3.3 Effekte auf die Korperfettmasse

Die Untersuchungen am ALSPAC-Datensatz zeigen recht deutlich, dass die
Effekte der in dieser Arbeit analysierten Risikofaktoren (mit Ausnahme des
Verzichts auf Stillen) auf Kinder mit hoherer Korperfettmasse grofer sind,
ahnlich wie es auch in Bezug auf den BMI zu beobachten war. Fiir die fett-
freie Korpermasse waren keine vergleichbare Tendenzen zu erkennen. Somit
erscheint es wahrscheinlich, dass die beobachtete Verschiebung des ZBMI
durch die analysierten Pradiktoren in erster Linie Effekte auf die Koérperfett-
masse und nicht auf die fettfreie Kérpermasse abbildet.

Ob diese Schlussfolgerung fiir alle Risikofaktoren gleichermafen zutrifft,
kann am ALSPAC-Datensatz allerdings nicht abschliefend beantwortet wer-
den. Dabei gilt es zu beriicksichtigen, dass die Analysen auf dem ALSPAC-
Datensatz nur etwa halb so viele Félle umfassten wie die deutschen Da-
tensétze. Dies war zum Groftteil durch fehlende Werte bei den erkldrenden
Variablen bedingt und konnte dazu beigetragen haben, dass die Effekte der
Risikofaktoren weniger deutlich ausgeprigt und mdéglicherweise teilweise vom
Zufall beeinflusst waren. So wiesen die Regressionskoeffizienten der Variablen
Rauchen in der Schwangerschaft und niedriger Bildungsstand der Eltern eine
zu hohe Variabilitit auf, um klare Schliisse ziehen zu kénnen. Im Falle des
Verzichts auf Stillen zeigten sich iiberraschender Weise sogar fallende Werte,
die an keinem Quantil signifikant von Null verschieden waren (fiir den ZBMI

ergab sich der gleiche Befund).
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Studien mit einem wesentlich groferen Stichprobenumfang an Messungen
der Korperfettmasse konnten aufschlussreiche Erkenntnisse zu diesem Thema
liefern. Allerdings sind DXA-Messungen wesentlich aufwéndiger zu erheben

als der BMI und mit einer gewissen Strahlenbelastung verbunden.

6.4 Folgerungen fiir mogliche Praventionsmafsnahmen

Die Ergebnisse dieser Arbeit liefern Argumente fiir die Vermeidung risiko-
reichen Verhaltens in Bezug auf Ubergewicht: Priiventionsmafnahmen, die
eine reduzierte Exposition gegeniiber Risikofaktoren fiir Ubergewicht zum
Ziel hétten, wiirden zu niedrigeren BMI-Werten in der gesamten Populati-
on fithren, wobei der protektive Effekt auf (spéter) iibergewichtige Kinder
voraussichtlich am grofsten wiére.

In diesem Zusammenhang ergibt sich die Frage, ob Priventionsprogramme
gegen Ubergewicht speziell auf Kinder mit hohem BMI oder vielmehr auf die
gesamte Population abzielen sollten. Leider erlauben es die vorliegenden Ana-
lysen nicht, bestimmte Zielgruppen fiir Ubergewichtspriventionsprogramme
zu identifizieren, da die Quantilregression auf Querschnittsdaten keine der-
artige Interpretation unterstiitzt. Hierfiir wiren longitudinale Studien mit
wiederholten Messungen des Korpergewichts notig, die auch der ALSPAC-
Datensatz nicht in ausreichendem Mafse liefert. Letztendlich lassen sich un-
terschiedliche Effekte moglicher Interventionen auf bestimmte Subgruppen

aber wohl nur in Interventionsstudien einwandfrei erfassen.

6.5 Starken und Schwichen der vorliegenden Arbeit

Eine Stérke der vorliegenden Arbeit besteht im Umfang der fiir die Hauptana-
lysen verwendeten Datensétze. Mit jeweils rund 10000 vollstdndigen Féllen
erscheinen die Datensétze der Schuleingangsuntersuchungen und der KiGGS-

Studie groft genug, um valide Schliisse ziehen zu kénnen. Die Daten waren
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zudem hinsichtlich der zu Grunde liegenden Bevilkerung und der erhobenen
Variablen gut vergleichbar. Eine zusitzliche Bestéitigung fiir die Validitit der
Ergebnisse gibt die Tatsache, dass sich fiir die in beiden Datenséitzen vorhan-
denen Risikofaktoren meist Regressionskoeffizienten von vergleichbarer Grofe
ergaben.

Leider lagen in keinem der analysierten Datensitze Informationen zu ge-
netischen Faktoren vor. Daher war es nicht moglich, zu iiberpriifen, ob gene-
tische Zusammenhénge zu Grunde liegen kénnten. Die Kérperfettmasse war
weder in den Schuleingangsuntersuchungen noch in der KiGGS-Studie erho-
ben worden, so dass sich die Zusatzanalysen hinsichtlich dieser Zielvariable
auf die ALSPAC-Daten beschrinken mussten.

Analog konnten die Effekte des bedeutenden Risikofaktors friithe Gewichts-
zunahme nur am Datensatz der Schuleingangsuntersuchungen berechnet wer-
den, da die entsprechenden Informationen in den anderen beiden Datensitzen
nicht — oder nicht ausreichend — vorlagen. Obwohl diese Variable in den Schul-
eingangsdaten mit keiner Kovariable hoch korreliert war, konnte sie doch
durch ihre vergleichsweise starke Korrelation mit dem ZBMI des Kindes (r
— 0.45, Tabelle Q) die Effekte der anderen Risikofaktoren wesentlich beein-
flusst haben. Dies diirfte besonders beim schwangerschaftlichen Rauchen der
Fall gewesen sein. Eine hier nicht weiter ausgefiihrte Zusatzanalyse an den
Daten der Schuleingangsuntersuchungen ergab stirkere Effektgrofen fiir alle
Risikofaktoren, wenn die Zunahme bis zur U7 nicht im Modell beriicksichtigt
wurde.

In beiden Datenséitzen bestand das Problem mdglicher familidrer Interkor-
relationen. Eine Sensitivitdtsanalyse an den Daten der Schuleingangsunter-
suchungen zeigte jedoch, dass familidre Interkorrelationen hichstens zu einer
leichten Uberschitzung der Effekte eines niedrigen elterlichen Bildungsstan-
des bzw. eines hohen Fernsehkonsums gefiihrt haben konnten.

Im Rahmen dieser Arbeit wurde zwar die Existenz eines homogenen Zu-
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sammenhangs zwischen den untersuchten Risikofaktoren und dem BMI des
Kindes durch die Verwendung der Quantilregression hinterfragt. Jedoch wur-
de durchweg ein linearer Zusammenhang zwischen den erkldrenden Variablen
und der Zielvariable (BMI bzw. Ubergewicht / Adipositas) vorausgesetzt.
Nichtlineare Zusammenhénge liefsen sich beispielsweise mit Splines [124] oder
zusitzlich mit erweiterten Regressionsmodellen wie den Generalized Linear
Models for Location, Scale and Shape (GAMLSS) [125] modellieren. Aller-
dings sind mit nichtlinearen Methoden erzielte Ergebnisse oft nicht einfach
zu interpretieren, so dass sie beispielsweise eher zur Berechnung von Refe-
renzwerten geeignet erscheinen. Auf derartige Modellierungsansétze wurde
in der vorliegenden Arbeit verzichtet, in der der Fokus mehr auf der Analyse
und Interpretation der Zusammenhénge bei iibergewichtigen im Vergleich zu
nicht iibergewichtigen Kindern und Jugendlichen lag. Zudem hatten Ana-
lysen mit GAMLSS an den Datensétzen der Schuleingangsuntersuchungen
von 2001/2002 keine nennenswerten nichtlinearen Zusammenhénge zum Vor-
schein gebracht [68, 69]. Interaktionen zwischen den erkldrenden Variablen
konnten die Linearitdt der Zusammenhénge ebenfalls beeintrichtigen — je-
doch wurden in den Daten von 2001/2002 auch keine wesentlichen Interak-

tionen identifiziert |68, |69).

6.6 Methodische Uberlegungen
6.6.1 Verwendung von Z-Scores

Durch die Transformation zu Z-Scores sollten die beobachteten Werte des
kindlichen BMI normiert werden, um bei der Schitzung der Effekte der Ri-
sikofaktoren alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede der Kinder und
Jugendlichen zu beriicksichtigen. Zur Berechnung der Z-Scores wurden aktu-
elle Referenzwerte der WHO verwendet, die auf Daten basierten, die nicht nur

in westlichen Gesellschaften erhoben wurden, sondern beispielsweise auch in
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Ghana oder dem Oman [126]. Allerdings sind keine aktuellen Referenzwerte
bekannt, die ausschlieflich fiir Industrielinder gelten.

Daher tiberrascht es nicht sonderlich, dass sich die Z-Scores, die aus den
Daten der Schuleingangsuntersuchungen und des KiGGS-Surveys berechnet
wurden, ein wenig von den Referenzwerten der WHO. Wéhrend das arith-
metische Mittel der Z-Scores im KiGGS-Datensatz wie erwartet etwas grofer
war als in der WHO-Population (+0.32 Einheiten), lag es in den Schulein-
gangsuntersuchungen interessanter Weise etwas darunter (-0.15 Einheiten).

Prinzipiell wire es denkbar, dass diese Beobachtungen bereits zeitliche
Trends zu (auch im Mittel) hoheren BMI-Werten abbilden. Allerdings liegt
die Erfassung der KiGGS-Daten (2003-2006) zeitlich nicht wesentlich nach
derjenigen der Schuleingangsdaten (1999-2002) und sogar vor der Erstellung
der Z-Scores der WHO (2007) [20, [70]. Es erscheint wahrscheinlicher, dass
die beobachteten Unterschiede in erster Linie auf der Zusammensetzung der
zu Grunde liegenden Populationen beruhen. Wéahrend der KiGGS-Datensatz
eine fiir Deutschland représentative Stichprobe darstellt, wurden die Schul-
eingangsdaten im eher ldndlichen Bayern erhoben. Diese Diskrepanz konn-
te sich auch in den im KiGGS-Datensatz tendenziell héheren Expositionen
gegeniiber Risikofaktoren widerspiegeln. Ein Teil des Unterschieds ist auch
der Tatsache zuzuschreiben, dass der KiGGS-Datensatz Kinder mit Migrati-
onshintergrund enthielt, der Schuleingangsdatensatz hingegen nicht. Zudem
enthielten die KiGGS-Daten auch &ltere Schiiler, die tendenziell einen etwas
héheren BMI aufwiesen als die Vorschul- und Einschulungskinder.

Die Z-Scores der WHO stellten fiir das gesamte Altersspektrum der Kin-
der und Jugendlichen im KiGGS-Datensatz eine geeignete Transformation
der BMI-Werte dar. Dies war angesichts der breiten Streuung des Alters von
zentraler Bedeutung, um Verzerrungen durch mogliche Alterseffekte auszu-
schliefen.

Ein alternativer Ansatz hétte darin bestanden, den kindlichen BMI selbst
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als Zielvariable zu wéhlen und in den jeweiligen Modellen fiir Alter und Ge-
schlecht der Kinder zu adjustieren. Da der BMI bei Kindern nicht linear mit
dem Alter ansteigt |20, 21], hétte eine solche Adjustierung jedoch weitaus
aufwindigere Methoden oder ebenso den Riickgriff auf externe Referenzwer-

te zur Definition von Ubergewicht und Adipositas erfordert.

6.6.2 Bewertung der Regressionsverfahren

Es bleibt die Frage, welchem Regressionsverfahren man den Vorzug geben
sollte — linearer Regression, logistischer Regression oder Quantilregression.
Die Antwort darauf hingt wesentlich von der Fragestellung und den zu Grun-
de liegenden Daten ab.

Die lineare Regression ist weit verbreitet und relativ einfach anwend- und
interpretierbar. Allerdings ist sie an die Voraussetzung einer normalverteilten
Zielvariable gebunden, die bei biometrischen Merkmalen mitunter verletzt ist
(was in der vorliegenden Studie insbesondere im Falle des FMI fraglich war).
Dies kann bei Anwendung der linearen Regression unter Umstédnden zu einer
Verzerrung der resultierenden Schétzer fiihren. Zudem modelliert die lineare
Regression das arithmetische Mittel der Zielvariable. Damit ist sie fiir die
statistische Untersuchung von Risikofaktoren fiir Ubergewicht im Grunde
nur unter der Bedingung geeignet, dass die erkldrenden Variablen die Ver-
teilung der Zielvariable unabhéngig vom Wert ihrer Ausprigung gleichméfig
beeinflussen. Dies schien hier eindeutig nicht der Fall zu sein.

Die ebenfalls recht etablierte logistische Regression kann auf dichotome
Zielvariablen angewendet werden, wofiir die lineare Regression und auch die
Quantilregression nicht geeignet sind. Allerdings bringt die Transformation
einer urspriinglich metrischen zu einer dichotomen Zielvariable einen Infor-
mationsverlust mit sich. Zudem ist die logistische Regression im Falle von
BMI-Daten eher nur zur Modellierung der extremen Ausprigungen geeig-

net, da ein Odds Ratio fiir das Risiko, iiber dem Median des BMI zu liegen,
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schwierig zu interpretieren ist.

Mit der Quantilregression kann man hingegen die Wirkung einzelner Risi-
kofaktoren sowohl auf mittlere als auch auf extreme Quantile der Zielvariable
untersuchen und damit ein umfassendes Bild des zu Grunde liegenden Zusam-
menhangs gewinnen. In der vorliegenden Arbeit zeigten sich meist inhaltliche
Ubereinstimmungen (hinsichtlich Signifikanz der Effekte) der Ergebnisse der
Quantilregression verglichen mit der linearen und logistischen Regression.
Trotz ihrer Flexibilitit wurde die Quantilregression jedoch in medizinischen

Studien noch nicht besonders hiufig angewendet.

6.7 Resumee

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass Risikofaktoren fiir Ubergewicht sich in
besonderem Mafe auf Kinder mit {iberdurchschnittlich hohem BMI und ho-
her Fettmasse auswirken. Dieser Befund kénnte den in den letzten Dekaden
beobachteten Trend zu immer extremerer Adipositas erklaren. Mdogliche zu
Grunde liegende genetische Mechanismen kénnten ebenso Gegenstand weite-
rer Forschungstétigkeiten sein wie die Auswirkungen von Interventionsmaf-

nahmen, die auf der Vermeidung bestimmter Risikofaktoren basieren.
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B Abkiirzungsverzeichnis

AIC Akaikes Informationskriterium

BMI Body Mass Index

EFB Elternfragebogen

FFMI Index der fettfreien Kérpermasse

FMI Fettmasseindex

GLM Generalisiertes Lineares Modell

KFB Kinderfragebogen

KI Konfidenzintervall

KiGGS Kinder- und Jugendgesundheitssurvey

KQ-Methode Methode der kleinsten Quadrate

Log90 Logistische Regression zur 90. stichprobeninternen Perzentile
Log97 Logistische Regression zur 97. stichprobeninternen Perzentile
LR Lineare Regression

OR Odds Ratio

QQ-Plot Quantil-Quantil-Plot

QRX Quantilregression zur X. Perzentile (z. B. QR50 zum Median)
TMD-Plot Tukey-Mean-Difference-Plot

WHO World Health Organisation

ZBMI Z-Score des BMI

Die Abkiirzungen der analysierten Variablen sind in Tabelle [Tl (Abschnitt
B.4) aufgefiihrt.
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E Statistische Formeln

E.1 0Odds Ratio

Der Odds Ratio (OR) ist ein Maf fiir die Stérke des Zusammenhangs X und
Y in einer (2 x 2)-Kontingenztafel (Tabelle @]). X steht fiir ,Variable X liegt
vor“, X fiir , X liegt nicht vor“. Analog sind Y und Y definiert.

Tabelle 9: (2 x 2)-Kontingenztafel

Y Y
X a b a+b
X | ¢ d |c+d
at+c|b+d n
Der OR ist dann definiert als
a/b ad

Damit ldsst sich der OR interpretieren als relative Chance, Y zu beobachten

unter der Bedingung, dass X vorliegt.

E.2 Korrelationen

Als Zusammenhangsmaf fiir zwei metrische Variablen eignet sich der Korre-
lationskoeffizient nach Bravais-Pearson:

—— > i@ —T)(yi — )
V(@i — )2y — 7)?

Die Terme z; und y; stehen fiir die beobachteten Ausprigungen der Variablen

X und Y, T bezeichnet das arithmetische Mittel von X (und analog 7 jenes
von Y') in der Stichprobe.
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Fiir kategoriale Variablen, bei denen die einzelnen Kategorien meist nicht
als dquidistant angesehen werden konnen, wird eher auf den Korrelationsko-
effizienten nach Spearman zuriickgegriffen:

_ 2ina(rg(a) —7g(@))(rg(y:) — 7g(y))
Vi (rg(zi) —7g(x))*(rg(y;) — Tg(y))?

Hierzu werden die beobachteten Werte x; bzw. y; der Grofe nach geordnet

rs

und deren Rénge rg(x;) bzw. rg(y;) berechnet. Dem jeweils kleinsten Wert
wird dann der Rang 1 zugewiesen, dem néchstkleineren der Rang 2 usw.,

wobei bei identischen Werten Durchschnittsringe verwendet werden.

E.3 Konfidenzintervalle

Um die Genauigkeit eines Schitzers ©, beispielsweise eines Regressionskoef-
fizienten, anzugeben, kann man sein Konfidenzintervall (KI) zu einer vorge-
gebenen Irrtumswahrscheinlichkeit a berechnen. Haufig wiahlt man o = 0.05
und erhélt damit ein 95%-KI [G,,, G,] mit den unteren und oberen Grenzen
G, und G,. Das KI wird so konstruiert, dass es mit der Wahrscheinlichkeit
1 — « den wahren Wert © iiberdeckt [66].

Beispielsweise berechnet sich das KI fiir den Mittelwert p bei hinreichend

groflem Stichprobenumfang n mit Hilfe der Normalapproximation als

o]

wobei z_q, fiir das (1 — a/2)-Quantil der Standardnormalverteilung steht

_ s
|:X — Zl-a/2 > X + Z1—a/2

(#1-0.05/2 = Z0.975 = 1.96) und S fiir die Standardabweichung der Stichprobe

sz\/nilgj(xi_yﬁ

Zweiseitige Testentscheidungen kénnen auch iiber das zugehorige Konfi-

denzintervall gefillt werden. In dieser Arbeit werden Regressionskoeffizien-

ten als ,signifikant“ bezeichnet, wenn die 0 nicht in ihrem 95%-KI enthalten
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ist, und ORs, falls ihr 95%-KI die 1 nicht enthélt. Damit soll hier aber eher
eine Einschéitzung der Effektstirke in Abhéngigkeit von der Variabilitit der
Schiatzung ausgedriickt werden als ein formales Ergebnis eines statistischen

Tests.

E.4 P-Werte

Haufig wird bei statistischen Testentscheidungen der p-Wert mit angegeben.
Der p-Wert ist definiert als Wahrscheinlichkeit, unter Annahme der Nullhy-
pothese den beobachteten oder einen noch extremeren Testwert zu erhalten.
Damit stellt er gewissermafsen ein Mak fiir die Stérke der Signifikanz dar.
Aus testtheoretischen Uberlegungen ist diese Interpretation allerdings et-
was problematisch, da ein Test prinzipiell nur dafiir konstruiert ist, die Null-
hypothese zu einem vorgegebenen Signifikanzniveau « zu iiberpriifen (mit
Ablehnung im Falle p < «) |127]. Die Nullhypothese kann damit nur ab-
gelehnt oder nicht abgelehnt werden, aber streng genommen gibt es keine

ygrenzwertigen“ oder ,hochsignifikanten Testergebnisse.

E.5 Dummykodierung

Um eine kategoriale Variable statistisch zu modellieren, ist es zumeist an-
gebracht, sie dummykodiert zu verwenden. Ansonsten werden die Absténde
zwischen den einzelnen Kategorien als dquidistant angenommen, was héufig
nicht gerechtfertigt ist (z. B. erscheint es nicht sinnvoll, anzunehmen, dass
das Abitur einem um genauso viel ,hoheren Schulabschluss im Vergleich zur
Mittleren Reife darstellt wie die Mittlere Reife zum Hauptschulabschluss).
Dummykodierung bedeutet, eine Variable & mit & Ausprigungen wird als

Dummyvektor mit £ — 1 Komponenten ), ..., z(—1) definiert:
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1, falls Kategorie j beobachtet wird,
Xy =
W 0 sonst

Fiir z(;) gilt j = 1,..., k — 1. Falls die Referenzkategorie k& beobachtet wird,
ist « der Nullvektor [67].

E.6 Lineare Regression

Im klassischen multiplen linearen Modell geht man von n Beobachtungen
(X,y) aus. Dabei steht y = (y1, ..., yn) fiir den Vektor der n Messungen der

Response-Variable und X fiir die entsprechende Matrix aller K Kovariablen:

Xll Xln

XKl XKn

Jede Kovariable x;, j = 1, ..., K, steht mit der Zielvariable ¢ in einem linearen
Zusammenhang, der durch den Regressionskoeffizienten [3; quantifiziert wird.
Zusétzlich definiert man einen Vektor € = (e, ..., €,) von Storgrofen, so dass
gilt:

y=00+0 X1+ ...+ 0xkXKk+e
oder kurz:

y=Xp+e

Dem Modell liegen folgende Annahmen zu Grunde [128]:

e 7g(X) = K, d.h., X hat vollen Rang. Das bedeutet, keine Spalte oder
Zeile von X ist ein Vielfaches von irgendeiner anderen Spalte bzw. Zeile

X (Kollinearitit).

e ¢, ~ N (0,0%), d. h., die Residuen sind normalverteilt mit Erwartungs-

wert 0 und Varianz o2.



E STATISTISCHE FORMELN 101

Aus der zweiten Voraussetzung folgt, dass die Varianz der Storgrofen e,
i = 1,...,n, konstant ist (Homoskedastizitit), und damit beispielsweise un-
abhéngig vom zugehorigen geschétzten Wert g; von y;. Diese Annahme lésst
sich mit Scatterplots der Residuen und der geschitzten Werte iiberpriifen.
Aus ¢;~N (0, 0?) folgt zudem y~ N (X3, 02I,), also die Annahme der Nor-
malverteilung der Zielvariable, die schon vor der Modellschidtzung untersucht
werden kann.

Der Vektor der Regressionskoeffizienten 3 = (f, ..., Ok ) wird aus den Da-
ten (X, y) mit der Methode der kleinsten Quadrate (KQ-Methode) geschétzt

|66]. Diese minimiert die Summe der quadrierten Residuen X7, €.

E.7 Generalisierte Lineare Modelle

Im Rahmen der generalisierten linearen Modelle (GLMs) werden die Annah-
men des klassischen linearen Modells verallgemeinert. Der bedingte Erwar-
tungswert von y; gegeben x;, u; = E(y;|x;), steht mit dem linearen Préadiktor

7; in folgender Beziehung:

N = g(m) = zilﬁ,

wobei ¢ eine bekannte eineindeutige sogenannte ,Link-“Funktion und z; ein
Designvektor ist, der als passende Funktion z; = z(x;) der Kovariablen x;
bestimmt wird [67].

Wiéhlt man fiir die Linkfunktion eine Normalverteilung, erhélt man das
klassische lineare Modell als Spezialfall mit = g(u) = p (Identitéatsfunkti-

on).

E.8 Logistische Regression

Ein weiterer Spezialfall der GLMs ist die logistische Regression, die zur Vor-

aussetzung hat, dass die Zielvariable binér ist. Gegeben eine Kovariable X ist
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die Zielvariable Y vollstindig determiniert durch ihre Responsewahrschein-
lichkeit
EY|X)=PY =1|X)=m.

Diese wird mit dem linearen Priadiktor 7 folgendermafen verlinkt:

nzg(ﬂ)=1n<1iﬁ)

Die Umkehrfunktion von g ist die logistische Verteilungsfunktion

o)
I+ exp(n)’

die symmetrisch und fiir alle reellen Zahlen definiert ist [67]. Sie ist in Ab-

bildung [12 aufgetragen.

1.0

0.6

0.4

0.0

Abbildung 12: Logistische Verteilungsfunktion

Man erhilt die Gleichung

PY =1 X1, ..., X&)
PY =0/ Xy,..., Xx)

= exp(ﬁo + 51X1 + ...+ ﬁKXK>7

wobei der Term exp(3;) den Odds Ratio fiir Y = 1 in Abhéngigkeit von X;
ergibt.
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E.9 Quantilregression

Die Quantilregression modelliert bedingte Quantile 7,. Das 7-Quantil von
F(y), der empirischen Verteilungsfunktion von y, ist (im stetigen Fall) der
Wert y, fiir den gilt: F(y)=7,0<7 < 1.

Die Schitzung der Regressionskoeffizienten (3; funktioniert bei der Quantil-
regression nicht mit der KQ-Methode, sondern durch Minimierung der Sum-

me der asymmetrisch gewichteten absoluten Residuen. Die Losung von

min 2 pr (i — )
mit der 'Check-Funktion’

TU, u >0
,OT(’LL) =
(1—1Du, u<0

ergibt das 7-Quantil der Stichprobe [129|. Diese Funktion ist fiir 7 # 0.5
asymmetrisch zur Ordinate, wie Abbildung [[3] zeigt.

p(t, u)

Abbildung 13: Check-Funktion p,(u) fir ein beliebiges Quantil T
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F Anhang: Tabellen und Grafiken

F.1 Korrelationstabellen

Tabelle 10: Korrelationskoeffizienten (nach Pearson) der Variablen aus dem

Datensatz der Schuleingangsuntersuchungen.

ZBMI MBMI SMOK NSTILL ZU7 SOZ TV
ZBMI 1 0.22 0.06 0.04 045 0.08 0.11
MBMI 1 0.04 0.10 0.05 0.16 0.13
SMOK 1 0.17 0.04 0.17 0.13
NSTILL 1 0.04 0.23 -0.13
Zuv 1 0.03 0.05
SOZ 1 0.17
TV 1

Tabelle 11: Korrelationskoeffizienten (nach Pearson) der Variablen aus dem

KiGGS-Datensatz.

ZBMI MBMI SMOK NSTILL SOZ TV
ZBMI 1 0.27 0.09 0.05 0.10 0.11
MBMI 1 0.01 0.10 0.14 0.11
SMOK 1 0.19 0.20 0.11
NSTILL 1 0.14 0.11
SOZ 1 0.18
™V 1
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F.2 Regressionstabellen

Tabelle 12: Rauchen in der Schwangerschaft: Regressionskoeffizienten 8 bzw.

ORs sowie zugehorige 95%-Konfidenzintervalle (KI)

105

Schuleingangsuntersuchungen KiGGS
Univariat Adjustiert Univariat Adjustiert
B [95%-KI]] B [95%-KIT] B [95%-KI]] B [95%-KIT]

LR

0.25 [0.17, 0.33]

0.10 [0.03, 0.17]

0.29 [0.23, 0.34]

0.26 [0.21, 0.31]

QRO3

0.12 [-0.34, 0.59]

-0.11 [-0.33, 0.11]

0.23 [0.11, 0.35]

0.26 [0.11, 0.41]

QR10

0.10 [-0.04, 0.24]

0.10 [-0.05, 0.25]

0.18 [0.11, 0.25]

0.21 [0.11, 0.31]

QR50

0.21 [0.14, 0.29]

0.09 [0.00, 0.18]

0.26 [0.20, 0.33]

0.21 [0.14, 0.28]

QR90

0.46 [0.29, 0.64]

0.31 [0.08, 0.51]

0.41 [0.31, 0.50]

0.38 [0.27, 0.48]

QR97

0.70 [0.41, 0.99]

0.22 [0.02, 0.42]

0.40 [0.28, 0.53]

0.40 [0.25, 0.55]

OR [95%-KI]

OR [95%-KI]

| OR [95%-KT1]

| OR [95%-K1]

Log90

1.76 [1.49, 2.06]

1.28 [1.02, 1.59]

1.89 [1.65, 2.15]

1.70 [1.47, 1.95]

Log97

2.13 [1.64, 2.73]

1.27 [0.89, 1.78]

2.39 1.92, 2.97]

2.07 [1.64, 2.60]
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Tabelle 13: Verzicht auf Stillen: Regressionskoeffizienten 3 bzw. ORs sowie
zugehorige 95%-Konfidenzintervalle (KI)

Schuleingangsuntersuchungen KiGGS
Univariat Adjustiert Univariat Adjustiert
B [95%-KI] B [95%-KI] B [95%-KI] B [95%-KI]
LR 0.12 [0.06, 0.17] | -0.03 [-0.08, 0.02] | 0.13[0.08, 0.18] | -0.02 [-0.07, 0.02]
QRO3 0.00 [-0.15, 0.15] | -0.17 [-0.31, -0.02] || 0.00 [-0.11, 0.12] | -0.21 [-0.35, -0.07]
QR10 || -0.01 [-0.10, 0.09] | -0.09 [-0.17, -0.01] || -0.04 [-0.12, 0.04] | -0.15 [-0.25, -0.05]
QR50 | 0.06 [0.00, 0.13] | -0.05 [-0.11,0.01] | 0.13[0.06,0.20] | 0.00 [-0.06, 0.06]
QR90 || 0.34[0.21, 0.47] 0.07 [-0.04, 0.18] 0.34 [0.24, 0.45] 0.04 [-0.06, 0.14]
QRO7 || 0.49 [0.33,0.64] | 0.07 [-0.07,0.21] || 0.24[0.09, 0.39] | -0.04 [-0.14, 0.06]
OR [95%-KI] | OR[95%KI | OR[95%-KI | OR [95%-KI]
Log90 1.56 [1.39, 1.75] 1.12 [0.95, 1.32] 1.59 [1.40, 1.80] 1.10 [0.96, 1.26]
Log97 2.23 [1.84, 2.71] 1.52 [1.17, 1.97] 1.53 [1.23, 1.90] 0.89 [0.71, 1.13]
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Tabelle 14: Gewichtszunahme bis zur U7: Regressionskoeffizienten 3 bzw. ORs
sowie zugehorige 95%-Konfidenzintervalle (KI)

Schuleingangsuntersuchungen

Univariat Adjustiert
B [95%-KI] B [95%-KI]
LR 0.38 [0.37, 0.40] | 0.37 [0.36, 0.39]
QRO3 | 0.36 [0.32, 0.40] | 0.35 [0.31, 0.39]
QR10 | 0.34 [0.31, 0.36] | 0.35 [0.33, 0.38]
QR50 | 0.37]0.35, 0.39] | 0.36 [0.34, 0.38]
QRI0 | 0.46 [0.43, 0.50] | 0.40 [0.37, 0.43]
QROI7 | 0.51]0.46, 0.56] | 0.46 [0.41, 0.50]
| OR [95%-K1] | OR [95%-KT]
Log90 | 1.91 [1.83,2.00] | 1.92 [1.82, 2.02]
Log97 | 1.92 [1.79, 2.06] | 1.89 [1.75, 2.05]

Tabelle 15: Niedriger Bildungsstand der FEltern: Regressionskoeffizienten (3
bzw. ORs sowie zugehirige 95%-Konfidenzintervalle (KI)

Schuleingangsuntersuchungen KiGGS
Univariat Adjustiert Univariat Adjustiert
B [95%-KI] 3 [95%-KI] B [95%-KI] 3 [95%-KI]
LR 0.21 [0.15,0.26] | 0.06 [0.02, 0.11] || 0.25[0.21, 0.29] | 0.10 [0.06, 0.15]
QRO3 || 0.08 [-0.07, 0.22] | 0.04 [-0.08, 0.16] || 0.11 ]0.01, 0.22] | 0.05 [-0.07, 0.17]
QR10 || 0.01[-0.07, 0.09] | -0.01 [-0.09, 0.08] || 0.13 [0.07, 0.19] | 0.08 [0.00, 0.16]
QR50 || 0.15[0.08, 0.22] | 0.02 [-0.04,0.08] | 0.22[0.17, 0.27] | 0.08 [0.02, 0.14]
QR90 || 0.48[0.36,0.61] | 0.12[0.01, 0.22] || 0.48 [0.40, 0.56] | 0.16 [0.08, 0.24]
QRI7 | 0.60[0.48, 0.72] | 0.15[0.00,0.29] || 0.47 [0.37, 0.57] | 0.29 [0.23, 0.35]
OR [95%-KI] | OR[95%-K1 | OR[95%KI | OR [95%KI|
Log90 || 1.76 [1.57, 1.97] 1.29 [1.10, 1.51] 1.95 [1.73, 2.19] | 1.37 [1.20, 1.55]
Log97 | 2.13[1.76,2.58] | 1.41[1.08,1.82] || 2.55 [2.08, 3.12] | 1.73 [1.39, 2.14]
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Tabelle 16: Hoher Fernsehkonsum: Regressionskoeffizienten 3 bzw. ORs sowie

zugehorige 95%-Konfidenzintervalle (KI)

Schuleingangsuntersuchungen KiGGS
Univariat Adjustiert Univariat Adjustiert
B [95%-KI] B [95%-KI] B [95%-KI] B [95%-KI|
LR 0.27 [0.23, 0.33] | 0.15[0.11, 0.20] 0.26 [0.22, 0.30] 0.16 [0.11, 0.20]
QRO3 || 0.14 [-0.02, 0.30] | 0.07 [-0.05, 0.19] || -0.06 [-0.17, 0.04] | -0.10 [-0.21, 0.02]
QR10 || 0.09[0.01, 0.17] | 0.08 [0.01, 0.16] 0.06 [0.00, 0.13] 0.02 [-0.06, 0.10]
QR50 || 0.22[0.16, 0.28] | 0.10 [0.05, 0.16] 0.28 [0.22, 0.33] | 0.150.09, 0.21]
QR90 || 0.50[0.37,0.62] | 0.31]0.21, 0.40] 0.54 [0.47, 0.62] | 0.33]0.25, 0.42]
QR97 || 0.70[0.50, 0.90] | 0.30 [0.15, 0.43] || 0.36 [0.25, 0.47] | 0.24[0.12, 0.27]
OR [95%KI] | OR[95%KI | OR[95%KI | OR [95%KI]
Log90 || 1.90 [1.70, 2.12] | 1.53 [1.32, 1.77] 2.20 [1.96, 2.47] 1.77 [1.57, 2.00]
Log97 | 2.60[2.15,3.15] | 1.96 [1.52, 2.52] | 2.14 [1.75,2.62] | 1.56 [1.26, 1.93]
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Tabelle 17: Schuleingangsuntersuchungen: Regressionskoeffizienten bzw. ORs

und zugehorige 95%-Konfidenzintervalle in den Modellen mit ausschlieflich

dichotomen Kovariablen. ,MBMI* bezeichnet hier miitterliches Ubergewicht

(BMI > 25 kg/m?), ,ZU7* starke Gewichtszunahme bis zur U7 (> 10 kg).

| mBMI | smOk | NsTmL | zuv oY/ TV

LR 0.43 0.11 -0.01 0.90 0.07 0.18
[0.38, 0.48] | [0.04, 0.19] | [-0.06, 0.04] | [0.85, 0.95] | [0.02, 0.12] | [0.13, 0.23]

QRO3 0.32 -0.11 -0.11 0.88 0.04 0.07
[0.16, 0.49] | [-0.30, 0.07] | [-0.30, 0.08] | [0.72, 1.04] | [-0.13, 0.20] | [-0.09, 0.23]

QRI10 0.27 0.06 -0.09 0.81 0.02 0.07
[0.18, 0.36] | [-0.13, 0.24] | [-0.18, 0.00] | [0.73, 0.89] | [-0.07, 0.11] | [-0.01, 0.15]

QR50 0.41 0.06 -0.02 0.86 0.05 0.13
[0.35, 0.46] | [-0.03, 0.14] | [-0.08, 0.04] | [0.81, 0.92] | [-0.01, 0.11] | [0.08, 0.18]

QR90 0.68 0.20 0.08 1.01 0.16 0.37
[0.59, 0.77] | [-0.07, 0.47] | [-0.02, 0.18] | [0.92, 1.10] | [0.05, 0.26] | [0.28, 0.45]

QRY7 0.84 0.40 0.15 1.09 0.20 0.45
[0.69, 0.99] | [0.23, 0.57] | [-0.02, 0.32] | [0.95, 1.23] | [0.05, 0.35] | [0.28, 0.61]

Logd0 | 2.60 1.31 1.16 4.50 1.33 1.59
(OR) | [2.25,3.00] | [1.06, 1.62] | [0.99, 1.36] | [3.91, 5.18] | [1.14, 1.55] | [1.38, 1.84]

Logd7 | 265 1.33 1.60 4.43 1.47 2.09
(OR) | [2.08,3.38] | [0.94, 1.84] | [1.24, 2.06] | [3.48, 5.66] | [1.14, 1.90] | [1.63, 2.67]
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Tabelle 18: Schuleingangsuntersuchungen: Regressionskoeffizienten bzw. ORs

der adjustierten Regressionsmodelle mit mehrkategorialen Variablen fir el-

terlichen Bildungsstand (Referenzkategorie: SOZ=1 (Abitur)) und Fernseh-

konsum (Referenzkategorie: TV=1 (nie / unregelmdfig))

| soz=2 | soz=3 | Tv=2 TV=3 TV=4
LR 0.04 0.08 0.07 0.16 0.34
[-0.01, 0.09] | [0.03,0.14] | [0.02,0.12] | [0.10,0.21] | [0.25, 0.43]
QRO3 0.08 0.08 0.08 0.12 0.08
[-0.06, 0.23] | [-0.05, 0.21] | [-0.04, 0.21] | [-0.02, 0.26] | [-0.20, 0.35]
QRI10 0.03 0.00 0.09 0.10 0.25
[-0.04, 0.10] | [-0.08, 0.09] | [0.02, 0.17] | [0.01, 0.18] | [0.12, 0.38]
QR50 0.04 0.05 0.07 0.11 0.27
[-0.01, 0.10] | [-0.02, 0.11] | [0.01, 0.12] | [0.05, 0.18] | [0.14, 0.41]
QR90 0.04 0.15 0.06 0.24 0.56
[-0.04, 0.13] | [0.05, 0.24] | [-0.03, 0.14] | [0.13, 0.35] | [0.45, 0.68]
QRY7 0.10 0.15 0.09 0.32 0.72
[-0.04, 0.23] | [0.00, 0.30] | [-0.04, 0.22] | [0.16, 0.47] | [0.16, 1.28]
Log90 1.26 1.46 1.26 1.53 2.67
(OR) | [1.04, 1.54] | [1.20, 1.77] | [1.04, 1.54] | [1.25, 1.88] | [2.04, 3.49]
Log97 0.97 1.37 0.88 1.60 2.69
(OR) | [0.70, 1.36] | [0.99,1.91] | [0.61, 1.28] | [1.14, 2.28] | [1.76, 4.09]
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Tabelle 19: KiGGS-Datensatz: Nicht bis zum 4. Monat voll gestillt: Regressi-
onskoeffizienten 3 bzw. ORs sowie zugehorige 95%-Konfidenzintervalle (KI)

Univariat Adjustiert

3 [95%-KI] 3 [95%-K1]|
LR 0.13[0.09, 0.17] | 0.01 |-0.03, 0.05]
QRO3 | -0.05 [-0.13, 0.04] | -0.12 [-0.22, -0.01]
QR10 | -0.02 [-0.08, 0.05] | -0.13 [-0.20, -0.07]
QR50 | 0.11[0.06, 0.17] | 0.03 [-0.02, 0.09]
QR0 | 0.31[0.24,0.39] | 0.14 [0.06, 0.22]
QR97 | 0.320.21, 0.43] | 0.08 [-0.04, 0.20]

OR [95%-KI] | OR [95%KT]
Log90 | 1.64 [1.45, 1.86] 1.21 [1.06, 1.38]
Log97 | 1.91 [1.53, 2.41] 1.28 [1.01, 1.64]

Tabelle 20: KiGGS-Datensatz: Nicht bis zum 6. Monat voll gestillt: Regressi-
onskoeffizienten 3 bzw. ORs sowie zugehorige 95%-Konfidenzintervalle (KI)

Univariat Adjustiert

3 [95%-K1] 3 [95%-K1]
LR | 0.12(0.08,0.17] | 0.02 [-0.02, 0.06]
QRO3 | 0.00 [-0.11, 0.12] | 0.00 [-0.13, 0.12]
QR10 | -0.03 [-0.11, 0.05] | -0.12 [-0.20, -0.04]
QR50 | 0.11[0.06, 0.17] | 0.02 [-0.03, 0.07]
QR90 | 0.32[0.24,0.40] | 0.10 [0.01, 0.19]
QR97 | 0.40[0.29, 0.51] | 0.09 [-0.04, 0.22]

OR [95%KI| | OR [05%KI]
Log90 | 1.78 [1.52,2.10] | 1.29 [1.10, 1.52]
Log97 | 2.24 [1.65,3.10] | 1.50 [L.11, 2.06]
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Tabelle 21: ALSPAC-Daten: Regressionskoeffizienten und zugehorige 95%-
Konfidenzintervalle (KI) in den adjustierten Modellen mit FMI als Zielva-

riable.

| MBMI | smOK | NsTIL | soz | TV

QRO3 |  0.04 0.10 -0.07 20.10 0.12
[0.02, 0.05] | [-0.02,0.21] | [-0.24, 0.11] | [-0.18, -0.02] | [0.02, 0.21]

QRIO |  0.05 0.08 0.13 20.08 0.06
[0.04, 0.07] | [0.02, 0.17] | [0.02, 0.28] | [-0.18, 0.01] | [-0.04, 0.16]

QR50 | 0.17 0.14 0.03 0.06 0.24
[0.15,0.20] | [0.02, 0.27] | [-0.13, 0.19] | [-0.07,0.19] | [0.11, 0.37]

QROO | 0.33 0.20 -0.26 0.17 0.75
0.29, 0.37] | [-0.13, 0.54] | [-0.62, 0.10] | [-0.16, 0.50] | [0.38, 1.12]

QRO7 | 031 0.68 -0.25 0.37 0.99
0.24,0.38] | [0.23, 1.13] | [-0.81, 0.30] | [-0.07, 0.80] | [0.54, 1.44]

Tabelle 22: ALSPAC-Daten: Regressionskoeffizienten und zugehorige 95%-
Konfidenzintervalle (KI) in den adjustierten Modellen mit FEFMI als Zielva-

riable.

| MmBMI | SMOK | NSTILL | S0z TV

QRO3 |  0.03 -0.06 -0.01 -0.07 0.00
0.01, 0.04] | [-0.16, 0.05] | [-0.13, 0.11] | [-0.18, 0.04] | [-0.10, 0.11]

QRIO | 0.4 -0.01 -0.06 -0.05 0.02
[0.03, 0.05] | [-0.09, 0.06] | [-0.17, 0.05] | [-0.13, 0.03] | [-0.07, 0.11]

QR50 |  0.06 0.04 -0.04 0.01 -0.04
[0.05, 0.07] | [-0.03, 0.12] | [-0.13, 0.06] | [-0.06, 0.08] | [-0.12, 0.03]

QR90 |  0.07 0.05 20.12 0.06 0.11
[0.06, 0.09] | [-0.04, 0.14] | [-0.25, 0.01] | [-0.04, 0.16] | [0.01, 0.20]

QRO7 |  0.07 0.12 -0.20 0.04 0.17
[0.05, 0.08] | [-0.01, 0.25] | [-0.44, 0.05] | [-0.10, 0.18] | [0.00, 0.35]
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Tabelle 23: ALSPAC-Daten: Regressionskoeffizienten und zugehorige 95%-
Konfidenzintervalle (KI) in den adjustierten Modellen mit ZBMI als Zielva-

riable.

| MBMI | SMOK | NSTILL | s07 TV

QRO3 |  0.05 0.03 -0.04 -0.24 0.02
[0.04, 0.06] | [-0.13, 0.18] | [-0.26, 0.18] | [-0.38, -0.11] | [-0.12, 0.16]

QRIO |  0.06 0.03 0.09 -0.14 0.04
[0.05, 0.08] | [-0.07, 0.12] | [-0.05, 0.22] | [-0.24, -0.04] | [-0.05, 0.13]

QR50 | 0.1 0.1 0.01 -0.03 0.08
[0.10, 0.13] | [0.02, 0.19] | [0.10, 0.11] | [-0.12, 0.06] | [-0.01, 0.18]

QROO | 0.1 0.18 -0.08 0.08 0.23
0.10, 0.12] | [0.07, 0.30] | [-0.22, 0.06] | [-0.03, 0.19] | [0.13, 0.34]

QR97 |  0.08 0.19 -0.13 0.12 0.20
0.07, 0.09] | [0.07,0.31] | [-0.29, 0.03] | [-0.01, 0.24] | [0.08, 0.32]
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F.3 Grafiken

Stichprobenquantile (ZBMI)

-4 -2 0 2 4
Theoretische Quantile der Normalverteilung

Abbildung 14: KiGGS-Datensatz: Normalverteilungs-QQ-Plot fir die Varia-
ble ZBMI



F ANHANG: TABELLEN UND GRAFIKEN

1.0

Intercept
o | /
° /
@ i | /
T 7
o | =
0‘5 —! T T T T T
'00 02 04 06 08
Quantile

Rauchen in der Schwangerschaft

™
@
N
=) ==
- ./
QS e ~.
s
-~
S -
00 02 04 06 08 10
Quantile
Niedriger Bildungsstand
N
S
o /
o "
a -
N7 e
s1/
=,
O T T T T T
0.0 02 04 06 08 10
Quantile

Mtterlicher BMI

115

N
—
o T
i -/‘ \
2 :
o -/'
i -/
<
o
d T T T T T T
00 02 04 06 08 10
Quantile
Nicht gestillt
-
ol r—.
oo
- T N,
S N
™
O’—[ T T T T T
'o0 02 04 06 08 1.0
Quantile
Hoher Fernsehkonsum
e
o
N . BN
S /\/
— .
ol /-/-/
—
S
00 02 04 06 08 10
Quantile

Abbildung 15: ALSPAC-Datensatz: Quantilregressionskoeffizienten (schwarze
Punkte) an spezifischen ZBMI-Quantilen (3., 10.-90. und 97. Perzentile) und

zugehorige 95%-Konfidenzbander (grau,).
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