
Aus dem Institut für Soziale Pädiatrie und Jugendmedizin derLudwig-Maximilians-Universität MünchenVorstand (Kommissarischer Leiter): Prof. Dr. Rüdiger von Kries
Risikofaktoren für kindliche Adipositas:Unterschiedliche E�ekte bei normal- undübergewichtigen Kindern?

Dissertationzum Erwerb des Doktorgrades der Humanbiologiean der Medizinischen Fakultät derLudwig-Maximilians-Universität zu München
vorgelegt vonAndreas Theodor BeyerleinausAmberg2010



Mit Genehmigung der Medizinischen Fakultätder Universität München

Berichterstatter: Prof. Dr. Rüdiger von Kries2. Berichterstatter: Prof. Dr. Detlef KunzeMitberichterstatter: Prof. Dr. Hans-Peter SchwarzProf. Dr. Jürgen StausbergProf. Dr. Gerd Schulte-KörneDekan: Prof. Dr. med. Dr. h.c. M. Reiser, FACR, FRCR
Tag der mündlichen Prüfung: 14. Juni 2010



INHALTSVERZEICHNIS 1Inhaltsverzeichnis1 Zusammenfassung 52 Einleitung 82.1 Übergewichtsproblematik . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 82.2 De�nition: Übergewicht und Adipositas . . . . . . . . . . . . . 82.3 Stärkere E�ekte bei übergewichtigen Kindern? . . . . . . . . . 102.4 Risikofaktoren für kindliches Übergewicht . . . . . . . . . . . . 102.5 Regressionsverfahren . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 112.6 Fragestellung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 133 Datenmaterial 143.1 Bayerische Schuleingangsuntersuchungen . . . . . . . . . . . . 143.2 KiGGS-Datensatz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 163.3 ALSPAC-Datensatz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 193.4 Untersuchte Risikofaktoren . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 203.4.1 Mütterlicher BMI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 203.4.2 Rauchen in der Schwangerschaft . . . . . . . . . . . . . 203.4.3 Verzicht auf Stillen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 213.4.4 Frühe Gewichtszunahme . . . . . . . . . . . . . . . . . 223.4.5 Niedriger Bildungsstand der Eltern . . . . . . . . . . . 233.4.6 Hoher Fernsehkonsum . . . . . . . . . . . . . . . . . . 253.4.7 Übersicht . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 274 Methoden 284.1 Notation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 284.2 Allgemeine statistische Methoden . . . . . . . . . . . . . . . . 294.2.1 Odds Ratio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 294.2.2 Korrelationen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 294.2.3 Quantile / Perzentilen . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30



INHALTSVERZEICHNIS 24.2.4 Quantil-Quantil-Plots . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 304.2.5 Tukey-Mean-Di�erence-Plots . . . . . . . . . . . . . . . 304.3 Regressionsmethoden . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 314.3.1 Lineare Regression . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 314.3.2 Logistische Regression . . . . . . . . . . . . . . . . . . 334.3.3 Quantilregression . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 344.3.4 Robustheit gegenüber statistischen Ausreiÿern . . . . . 354.3.5 Abkürzungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 354.4 Z-Scores der WHO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 364.5 Methodische Vorgehensweise . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 375 Ergebnisse 395.1 Schuleingangsuntersuchungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . 395.1.1 Deskription . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 395.1.2 Gra�sche Analysen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 405.1.3 Quantilregressionsanalysen . . . . . . . . . . . . . . . . 435.1.4 Bias durch familiäre Interkorrelationen? . . . . . . . . 455.2 KiGGS-Daten . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 465.2.1 Deskription . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 465.2.2 Gra�sche Analysen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 475.2.3 Quantilregressionsanalysen . . . . . . . . . . . . . . . . 485.2.4 Altersstrati�zierte Analysen . . . . . . . . . . . . . . . 495.3 Quantitative Betrachtungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 515.3.1 Mütterlicher BMI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 515.3.2 Rauchen in der Schwangerschaft . . . . . . . . . . . . . 545.3.3 Verzicht auf Stillen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 555.3.4 Gewichtszunahme in den ersten beiden Lebensjahren . 555.3.5 Niedriger Bildungsstand der Eltern . . . . . . . . . . . 565.3.6 Hoher Fernsehkonsum . . . . . . . . . . . . . . . . . . 57



INHALTSVERZEICHNIS 35.3.7 Vergleich der E�ektstärken . . . . . . . . . . . . . . . . 575.4 Untersuchung möglicher Dosise�ekte . . . . . . . . . . . . . . 585.4.1 Verwendung mehrkategorialer Variablen . . . . . . . . 585.4.2 Verwendung der Variable �Voll gestillt� . . . . . . . . . 615.5 ALSPAC-Daten: Körperfettmasse als Zielvariable . . . . . . . 615.5.1 Deskription . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 625.5.2 Regressionsanalysen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 646 Diskussion 666.1 E�ekte der Risikofaktoren . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 666.2 Überlegungen zu zeitlichen Trends . . . . . . . . . . . . . . . . 676.3 Erklärungsansätze . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 686.3.1 Genetische Faktoren . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 686.3.2 Dosise�ekte . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 686.3.3 E�ekte auf die Körperfettmasse . . . . . . . . . . . . . 696.4 Folgerungen für mögliche Präventionsmaÿnahmen . . . . . . . 706.5 Stärken und Schwächen der vorliegenden Arbeit . . . . . . . . 706.6 Methodische Überlegungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 726.6.1 Verwendung von Z-Scores . . . . . . . . . . . . . . . . 726.6.2 Bewertung der Regressionsverfahren . . . . . . . . . . . 746.7 Resümee . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 75A Literaturverzeichnis 76B Abkürzungsverzeichnis 94C Tabellenverzeichnis 95D Abbildungsverzeichnis 96E Statistische Formeln 97E.1 Odds Ratio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 97



INHALTSVERZEICHNIS 4E.2 Korrelationen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 97E.3 Kon�denzintervalle . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 98E.4 P-Werte . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 99E.5 Dummykodierung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 99E.6 Lineare Regression . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 100E.7 Generalisierte Lineare Modelle . . . . . . . . . . . . . . . . . . 101E.8 Logistische Regression . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 101E.9 Quantilregression . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 103F Anhang: Tabellen und Gra�ken 104F.1 Korrelationstabellen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 104F.2 Regressionstabellen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 105F.3 Gra�ken . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 114G Originalitätserklärung 116H Danksagung 117



1 ZUSAMMENFASSUNG 51 ZusammenfassungEinleitungIn den vergangenen Dekaden wurde weltweit eine ansteigende Prävalenz fürÜbergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen festgestellt, dieeher auf einem zunehmenden Anteil von Heranwachsenden mit extrem hohemBody Mass Index (BMI) zu beruhen scheint als alleine auf einer gleichmäÿi-gen Verschiebung des BMI in der gesamten jugendlichen Bevölkerung. FallsRisikofaktoren für Übergewicht stärkere E�ekte auf Kinder mit ohnehin hö-herem BMI bewirken, könnte eine zunehmende Exposition gegenüber diesenFaktoren eine Erklärung für die beobachteten zeitlichen Trends darstellen.Ziel dieser Arbeit ist es, festzustellen, ob es gewichtsabhängige E�ektmodi�-kationen bestimmter Risikofaktoren gibt.Material und MethodenFür die Analysen standen Daten von n = 9698 Kindern zur Verfügung,die im Rahmen der bayerischen Schuleingangsuntersuchungen der Jahrgän-ge 1999/2000 und 2001/2002 erhoben worden waren, sowie von n = 13223Kindern und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren, die aus dem von2003 bis 2006 durchgeführten deutschen Kinder- und Jugendgesundheitssur-vey (KiGGS) stammten. Die Schuleingangsdaten wurden für die Hypothe-sengenerierung verwendet, die KiGGS-Daten für die Überprüfung.Es gingen jeweils nur Beobachtungen in die Analysen ein, die volle Infor-mation (keine Fehlwerte) zu Alter, Geschlecht und BMI des Kindes sowie zubestimmten Risikofaktoren für Übergewicht (BMI der Mutter, mütterlichesRauchen in der Schwangerschaft, Verzicht auf Stillen des Kindes, Gewichts-zunahme des Kindes in den ersten beiden Lebensjahren, niedriger elterlicherSchulabschluss, hoher Fernsehkonsum) enthielten.Der kindliche BMI wurde an Hand von Referenzwerten der World Health



1 ZUSAMMENFASSUNG 6Organisation (WHO) zu alters- und geschlechtsspezi�schen Z-Scores (ZBMI)standardisiert. Übergewicht und Adipositas wurden über stichprobeninterneWerte (90. und 97. Perzentilen) de�niert.Für alle Risikofaktoren wurden univariate und adjustierte Regressionsmo-delle mit linearer, logistischer und Quantilregression berechnet. Die Quantil-regression ermöglicht eine umfassende Modellierung ausgewählter Perzentilen(�Quantile�) des kindlichen BMI.Im Rahmen einer Zusatzanalyse wurden Daten von n = 4520 Kindernaus der britischen �Avon Longitudinal Study on Parents and Children� (AL-SPAC) ausgewertet. Neben den erwähnten Risikofaktoren enthielt dieser Da-tensatz Informationen zu der mittels Doppelröntgen-Absorptiometrie (dualenergy X-ray absorptiometry, DXA) gemessenen Körperfettmasse im Altervon 9 Jahren.ErgebnisseIm Datensatz der Schuleingangsuntersuchungen zeigten sich in den adjustier-ten Quantilregressionsmodellen für alle Übergewichtsprädiktoren klare Ten-denzen zu gröÿeren E�ektschätzern mit steigenden ZBMI-Perzentilen. DerBefund, dass Kinder mit hohem BMI am stärksten von den E�ekten derRisikofaktoren betro�en zu sein schienen, lieÿ sich an den KiGGS-Daten be-stätigen. Zusätzlich trugen alle Variablen auÿer dem Verzicht auf Stillen auchzu einer signi�kanten Verschiebung der mittleren ZBMI-Werte bei. Dies gingmeist mit signi�kanten Odds Ratios (ORs) für Übergewicht und Adipositasunter Exposition einher.Beispielsweise war regelmäÿiger Fernsehkonsum von mindestens einer Stun-de pro Tag in den Daten der Schuleingangsuntersuchungen im Mittel mit ei-nem um 0.15 Einheiten gröÿeren ZBMI und einem um 53% erhöhten Risikofür Übergewicht assoziiert. Der Quantilregressionskoe�zient für die 90. Per-zentile war signi�kant gröÿer (βQR90 = 0.31) als der E�ektschätzer für den



1 ZUSAMMENFASSUNG 7Median (βQR50 = 0.10). Ähnliche und auch hinsichtlich der E�ektstärkenvergleichbare Ergebnisse zeigten sich im KiGGS-Datensatz.Weitere Untersuchungen ergaben, dass nur geringe Dosise�ekte vorlagen.Die Analysen an den ALSPAC-Daten legten nahe, dass die beobachtetenVerschiebungen des BMI durch die Risikofaktoren in erster Linie mit ver-gleichbaren E�ekten auf die Fettmasse, nicht jedoch auf die fettfreie Masseim Körper, einhergingen.DiskussionDer BMI übergewichtiger Kinder wird stärker von Risikofaktoren beein�usstals der BMI normal- oder untergewichtiger Kinder. Dieser Befund spiegelto�enbar vorrangig E�ekte auf die Körperfettmasse und nicht auf die fettfreieKörpermasse wider.Eine mögliche Erklärung besteht in der Existenz von Genotypen mit ei-ner höheren Emp�ndlichkeit gegenüber bestimmten Risikofaktoren, woraufes Hinweise aus anderen Studien gibt. Diese Hypothese konnte an den vorlie-genden Daten nicht untersucht werden. Dosise�ekte könnten bei ursprünglichkategorialen Variablen wie dem Fernsehkonsum eine gewisse Rolle gespielt ha-ben, scheiden als Hauptursache für die beobachteten Muster allerdings aus.Die Resultate dieser Arbeit könnten die in den letzten Dekaden beobachteteTendenz zu immer extremeren hohen BMI-Werten erklären. Der enge Zusam-menhang mit der Fettmasse betont die klinische Relevanz dieser Ergebnisse.Mögliche zu Grunde liegende genetische Mechanismen könnten ebenso Ge-genstand weiterer Forschungstätigkeiten sein wie die Auswirkungen von In-terventionsmaÿnahmen, die auf der Vermeidung bestimmter Risikofaktorenbasieren.



2 EINLEITUNG 82 Einleitung2.1 ÜbergewichtsproblematikDer Anteil übergewichtiger Kinder hat in den letzten beiden Dekaden welt-weit zugenommen [1-6], wobei insbesondere eine zunehmende Anzahl extremAdipöser zu beobachten ist [1, 7, 8]. Mit der Ausbreitung von Übergewichtgeht auch eine Zunahme der abdominellen Adipositas einher [9], die einestarke Fettansammlung um die Taille indiziert.Kindliches Übergewicht ist mit Übergewicht im Erwachsenenalter assoziiert[10, 11] und kann zu einer Vielzahl weiterer Kurz- und Langzeitfolgen wie bei-spielsweise kardiovaskulären Erkankungen führen [12, 13]. Übergewicht könn-te die erste Krankheit sein, die den stetigen Anstieg der Lebenserwartung inwestlichen Industrieländern zu einem Ende kommen lassen wird [14, 15].Therapeutische Interventionsmaÿnahmen gegen Übergewicht sind teuer undversprechen langfristig nur geringen Erfolg [16]. Präventionsmaÿnahmen soll-ten möglichst schon im Kindesalter ansetzen [17, 18], wofür die Kenntnis vonRisikofaktoren für kindliches Übergewicht von zentraler Bedeutung ist.2.2 De�nition: Übergewicht und AdipositasDie gebräuchlichste De�nition von Übergewicht und Adipositas orientiert sicham Body Mass Index (BMI), der de�niert ist als Körpergewicht in Kilogramm(kg) geteilt durch das Quadrat der Körpergröÿe in Meter (m):
BMI =

Gewicht

Größe2

[
kg

m2

]Gewöhnlich werden erwachsene Personen mit einem BMI von mindestens25 kg/m2 als übergewichtig eingestuft, mit einem BMI von 30 kg/m2 odermehr als adipös [19]. Bei Kindern und Jugendlichen hingegen ist diese Ein-teilung nicht sinnvoll, da bei ihnen der BMI stark von den alters- und ge-



2 EINLEITUNG 9schlechtsabhängigen physiologischen Veränderungen der Körpermasse beein-�usst wird [20]. Daher wurden alters- und geschlechtsspezi�sche Standardre-ferenzwerte für Heranwachsende entwickelt, die den erwähnten BMI-Cuto�-Werten bei Erwachsenen entsprechen [21].Für die Identi�kation von Risikofaktoren ist die exakte De�nition von Über-gewicht und Adipositas aber nicht entscheidend [22]. Für entsprechende Ana-lysen ist es folglich möglich, die De�nitionen beispielsweise an stichproben-internen Perzentilen festzumachen.In der vorliegenden Arbeit wurde ein gemischter Ansatz verfolgt: Zunächstwurden die beobachteten BMI-Werte der Kinder zu Z-Scores transformiert,die auf Referenzwerten der World Health Organisation (WHO) basierten.Übergewicht und Adipositas wurden anschlieÿend jeweils an Hand der 90.und 97. stichprobeninternen Perzentilen der Z-Scores de�niert.Durch die Verwendung von Z-Scores werden geschlechts- und altersspezi�-sche Unterschiede des kindlichen BMI implizit berücksichtigt. Da die Z-Scoresfür festes Geschlecht und Alter einfache Transformationen der BMI-Wertedarstellen, lassen sich die mit den Z-Scores berechneten E�ekte auch allge-mein als E�ekte auf den BMI interpretieren.Der BMI wird allein aus Angaben zu Körpergröÿe und -gewicht berechnet,die häu�g standardmäÿig erhoben werden. Aus diesem Grunde wurde derBMI in einer Vielzahl von Studien als Maÿ für Übergewicht verwendet.Allerdings scheinen übergewichtige Kinder speziell im Einschulungsaltertendenziell auch etwas gröÿer zu sein [23-25], was die Aussagekraft des BMIein wenig einschränkt. Der BMI stellt auÿerdem nur ein indirektes Maÿ fürÜbergewicht bzw. die damit verbundene übermäÿige Fettmasse im Körperdar. Direkte Messungen der Körperfettmasse sowie der fettfreien Masse soll-ten eine noch aussagekräftigere De�nition übergewichtiger Personen erlauben[26]. Allerdings erfordern derartige Messungen einen hohen Aufwand undwerden daher nur selten durchgeführt.



2 EINLEITUNG 102.3 Stärkere E�ekte bei übergewichtigen Kindern?Der wachsende Anteil extrem adipöser Kinder äuÿert sich darin, dass sichin den vergangenen Dekaden nicht die komplette BMI-Verteilung gleichmä-ÿig verschoben hat, sondern besonders die Verteilung im Bereich der oberenPerzentilen [1, 7, 8]. O�enbar beruht die steigende Prävalenz von kindlichemÜbergewicht also nicht in erster Linie auf einer gleichmäÿigen Zunahme desmittleren BMI in der gesamten Population � vielmehr zeigt sich ein Trend zuimmer extremeren Ausprägungen des BMI in den ohnehin schwereren Sub-gruppen (�die Dicken werden immer dicker�).Davon ausgehend, dass auch die Exposition gegenüber Risikofaktoren fürÜbergewicht wie z. B. hohem TV-Konsum oder mütterlichem Übergewichtzugenommen hat [27], stellt sich die Frage, ob insbesondere schwere Kindernoch zusätzlich stärker durch solche Faktoren beein�usst werden als Heran-wachsende mit niedrigem oder mittlerem Gewicht. Anders ausgedrückt: Gibtes gewichtsabhängige Modi�kationen hinsichtlich der E�ekte von Risikofak-toren für Übergewicht?Univariate Analysen haben bereits gezeigt, dass bestimmte Risikofakto-ren die Verschiebung der unteren, mittleren und oberen BMI-Perzentilen inunterschiedlichem Maÿe zu beein�ussen scheinen [28].2.4 Risikofaktoren für kindliches ÜbergewichtIn epidemiologischen Studien wurden diverse Risikofaktoren für kindlichesÜbergewicht identi�ziert:Elterliche Faktoren:
• Elterliches Übergewicht [29-33]
• Niedriger Bildungsstand der Eltern [29, 32, 34-37]



2 EINLEITUNG 11Prä- und perinatale Faktoren:
• Rauchen der Mutter in der Schwangerschaft [38-40]
• Gewichtszunahme der Mutter in der Schwangerschaft [41, 42]
• Niedriges und hohes Geburtsgewicht [43-45]
• Verzicht auf Stillen des Kindes [46-49]
• Gewichtszunahme des Kindes in den ersten Lebensjahren [30, 50, 51]Merkmale des kindlichen Lebensstils:
• Häu�ger Fernsehkonsum [52-57]
• Geringe Anzahl an Mahlzeiten pro Tag [58, 59]
• Kurze Schlafdauer [60-62]
• Geringe sportliche Aktivität [49, 63, 64]2.5 RegressionsverfahrenRegressionsmethoden sind geeignete Hilfsmittel zur statistischen Untersu-chung von Fragestellungen mit einer abhängigen Variable (auch bezeichnetals �Zielvariable�) und einer oder mehreren unabhängigen Variablen (�Kova-riablen�, �Prädiktoren�). Im vorliegenden Fall stellt BMI / Übergewicht desKindes die abhängige Variable dar, während die Risikofaktoren die unabhän-gigen Variablen sind.In epidemiologischen Studien kommen hauptsächlich die lineare Regressionoder die logistische Regression zum Einsatz. Wesentlich seltener angewendetwird die Quantilregression [65]. Die drei Verfahren werden hier kurz charak-terisiert; formale De�nitionen folgen in Abschnitt 4 und Anhang E.



2 EINLEITUNG 12Mit Hilfe der linearen Regression läÿt sich untersuchen, wie sich Risiko-faktoren auf das arithmetische Mittel (den �Mittelwert�) einer Zielvariablemit kontinuierlichem Wertebereich (�metrische� Variable) in der Stichprobeauswirken [66]. Im klassischen linearen Regressionsmodell geht man von zweiAnnahmen aus, die nicht immer mit den tatsächlichen Daten im Einklangstehen: Zum einen sollte die Zielvariable zumindest approximativ normalver-teilt sein, zum anderen wird vorausgesetzt, dass die E�ekte der Kovariablenüber das gesamte Spektrum der Zielvariable hinweg gleich stark ausgeprägt(homogen) sind.Die logistische Regression wird angewendet, wenn die Zielvariable binär ist,also genau zwei Ausprägungen vorweist, beispielsweise �übergewichtig� und�nicht übergewichtig�. Dann läÿt sich der sogenannte �Odds Ratio� berech-nen, also die Chance, unter Vorliegen eines Risikofaktors (der auch metrischsein kann) in eine der beiden Kategorien der Zielvariable zu fallen [67]. Ei-ne genauere Herleitung und Interpretation des Odds Ratios �ndet sich inAbschnitt 4.2.1. Metrische Zielvariablen können zu binären Variablen trans-formiert (�dichotomisiert�) werden, allerdings ist dies zwangsläu�g mit einemerheblichen Informationsverlust verbunden.Die Quantilregression ermöglicht es, den E�ekt 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 zurück. Die Quantilregression kann auf mittlere wie auchauf extreme Abschnitte der Verteilung der abhängigen Variable angewendetwerden und ermöglicht damit eine umfassende statistische Modellierung.In ihrer ursprünglichen Form ist allen drei Methoden die Annahme gemein,dass die Prädiktoren in einer linearen Beziehung mit der Zielvariable stehen.Insbesondere sollten keine U-förmigen Zusammenhänge bestehen, was bei-spielsweise der Fall wäre, wenn niedrige und hohe Ausprägungen eines Risi-kofaktors einen stärkeren E�ekt hätten als mittlere. Bei Bedenken hinsicht-



2 EINLEITUNG 13lich der Linearitätsannahme können die Modelle mit nichtlinearen Methodenerweitert werden, wodurch sich allerdings die Ergebnisse schwerer vergleichenund interpretieren lassen.2.6 FragestellungFür die vorliegende Arbeit standen Daten aus den bayerischen Schuleingangs-untersuchungen sowie aus dem deutschen Kinder- und Jugendgesundheitssur-vey (KiGGS) zur Verfügung. Die Datensätze dieser Querschnittserhebungenbeinhalten neben Gewicht und Gröÿe der rekrutierten Kinder auch Informa-tionen über relevante Risikofaktoren für Übergewicht.Die Zusammenhänge der einzelnen Risikofaktoren mit dem BMI des Kindesbzw. mit Übergewicht / Adipositas wurden an den erwähnten Datensätzenmit linearer, logistischer und Quantilregression detailliert untersucht. DieErgebnisse sollten insbesondere Aufschluss darüber geben, ob sich bestimmteRisikofaktoren tatsächlich stärker auf die Entstehung bzw. Verstärkung vonÜbergewicht auswirken als auf die Verschiebung des mittleren BMIs in einerPopulation.Ergänzend wurden Daten der britischen Studie �Avon Longitudinal Studyon Parents and Children� (ALSPAC) ausgewertet, in der die Körperfettmasseneunjähriger Kinder gemessen wurde. Ziel dieser Zusatzanalyse war es, zuüberprüfen, ob die möglichen stärkeren E�ekte der Expositionen bei denhöheren BMI-Klassen mit einer höheren Körperfettmasse oder vielmehr miteiner ausgeprägteren fettfreien Körpermasse einhergehen.Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt � im Einklang mit dem Groÿteil derzitierten Literatur � auf der inhaltlichen Interpretation der Ergebnisse. Auftiefergehende statistische Fragen, beispielsweise die Modellvalidierung oderdie Verwendung nichtlinearer Regressionstechniken betre�end, wird im Rah-men dieser Untersuchungen nicht eingegangen; hierzu sei auf andere Arbeitenverwiesen [68, 69].



3 DATENMATERIAL 143 Datenmaterial3.1 Bayerische SchuleingangsuntersuchungenEin Teil der Analysen der vorliegenden Arbeit wurde an Daten durchgeführt,die im Rahmen der obligatorischen Schuleingangsuntersuchungen der Jahr-gänge 1999/2000 und 2001/2002 in sechs bayerischen Landkreisen (Augsburg,Günzburg, Ingolstadt, Kitzingen, Miesbach und Schwandorf) erhoben wor-den sind. In den Untersuchungen wurden standardmäÿig anthropometrischeDaten wie Gröÿe und Gewicht der Kinder erfasst. Zusätzlich bekamen dieEltern Fragebögen zugeschickt, in denen sie gebeten wurden, Angaben zusoziodemographischen und das Verhalten des Kindes betre�enden Variablenzu machen, wie beispielsweise zu Freizeitbeschäftigungen des Kindes oderden Schulabschlüssen der Eltern. Die Fragebögen der beiden Untersuchungs-zeiträume waren annähernd gleich, was die Auswahl der erfragten Variablenangeht; allerdings gab es teilweise Unterschiede in der Fragestellung. DieAntwortraten lagen bei 76% bzw. 80%.Da die Fragebögen ausschlieÿlich auf Deutsch konzipiert waren, wurdenDaten von Kindern, die nicht die deutsche Nationalität besaÿen, aus denAnalysen ausgeschlossen, um mögliche Verzerrungen durch missverstandeneFragen zu minimieren. Damit waren Daten von 7386 (Zeitraum 1999/2000)bzw. 7026 Kindern (2001/2002) verfügbar; der gesamte Stichprobenumfangder beiden Erhebungen betrug also 14412 Kinder. Für die vorliegende Arbeitwurden nur diejenigen n = 9698 Fälle verwendet, in denen volle Informationüber Geschlecht, Alter und BMI des Kindes sowie die folgenden Variablenvorlag:
• BMI der Mutter
• Gewichtszunahme von der Geburt bis zur Vorsorgeuntersuchung U7
• Rauchen der Mutter in der Schwangerschaft
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• Stillen des Kindes
• Höchster Schulabschluss eines Elternteils
• Täglicher FernsehkonsumDie Variablen Rauchen der Mutter in der Schwangerschaft, Stillen des Kin-des, elterlicher Schulabschluss und täglicher Fernsehkonsum wurden für dieHauptanalysen dieser Arbeit dichotomisiert. Neben den in Abschnitt 3.4 auf-geführten inhaltlichen Überlegungen erschienen die Ergebnisse damit aucheinfacher interpretierbar, da man sonst die E�ekte jeder Kategorie einzelnbetrachten hätte müssen.Die weiteren in Abschnitt 2.4 erwähnten Risikofaktoren für kindliches Über-gewicht wurden aus den folgenden Gründen nicht in den Analysen berück-sichtigt:
• Gewichtszunahme in der Schwangerschaft: Wurde nicht erhoben.
• Anzahl der täglichen Mahlzeiten: Wurde nur 2001/2002 erfragt.
• Geburtsgewicht: Das Geburtsgewicht be�ndet sich in der Kausalketteanderer Risikofaktoren wie z. B. Rauchen in der Schwangerschaft undist daher als zusätzlicher Prädiktor nicht gut geeignet. Zudem ist einlinearer Zusammenhang fraglich, da sowohl niedriges als auch hohesGeburtsgewicht Risikofaktoren für kindliches Übergewicht darstellen[44].
• Schlafdauer: Im Untersuchungszeitraum 2001/2002 war die durchschnitt-liche Schlafdauer des Kindes getrennt nach Werktagen und Wochenen-den erfragt worden, während 1999/2000 diesbezüglich nicht di�eren-ziert worden war. Um Verzerrungen zu vermeiden, wurde auf die Zu-sammenfassung der beiden Fragen zu einer Gesamtvariable verzichtet.
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• Geringe sportliche Aktivität: Auch diese Variable war in den Schulein-gangsuntersuchungen der beiden Zeiträumen nicht einheitlich erhobenworden. 1999/2000 wurde nur nach sportlicher Vereinsaktivität gefragt,während die Eltern 2001/02 die sportliche Grundaktivität ihres Kindeseinschätzen sollten. Da sich zudem die Antwortmöglichkeiten unter-schieden, wurde für die sportliche Aktivität keine Gesamtvariable ge-bildet.3.2 KiGGS-DatensatzDie Datenerhebung des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) fandzwischen Mai 2003 und Mai 2006 in 167 für die Bundesrepublik repräsentativausgewählten Gemeinden statt. Die Studie des Robert-Koch-Instituts (RKI)diente dazu, repräsentative Daten zum Gesundheitszustand von Kindern undJugendlichen in Deutschland zu erhalten. Zum Zwecke der Repräsentativitäterfolgte die Stichprobenziehung über ein komplexes zweistu�ges Stichpro-benverfahren mit ungleichen Auswahlwahrscheinlichkeiten. Bei der Berech-nung der Schätzwerte für die E�ekte der Risikofaktoren konnte dieses Designdurch unterschiedliche Gewichtung der einzelnen Beobachtungen berücksich-tigt werden. Seit Dezember 2008 ist der KiGGS-Datensatz als �Public UseFile� für die ö�entliche Nutzung freigegeben.Bei einer Teilnahmequote von 66.6% konnten Daten von insgesamt 17641Kindern im Alter von 0 bis 17 Jahren erhoben werden [70, 71]. Gröÿe undGewicht der Kinder wurden direkt gemessen, während weitere Kovariablendurch Fragebögen ermittelt wurden, die sich an die Eltern richteten (als El-ternfragebogen, EFB) oder, falls sie mindestens 11 Jahre alt waren, an dieKinder selbst (als Kinderfragebogen, KFB). Familien mit geringen Deutsch-kenntnissen erhielten Fragebögen in ihrer Muttersprache. Daher wurde hierfür die statistischen Analysen auf den Ausschluss von Kindern ausländischerHerkunft verzichtet, obwohl im KiGGS-Datensatz eine Variable vorhanden



3 DATENMATERIAL 17war, die den Migrationshintergrund widerspiegelt [71].Für die im Rahmen dieser Arbeit durchgeführten Analysen wurden zu-nächst die Daten von 2805 Kindern im Alter von 0 bis 2 Jahren ausgeschlos-sen, da die Z-Scores der WHO für Kleinkinder nicht de�niert sind. Des weite-ren wurden die Beobachtungen von 355 Kindern, die nicht bei der leiblichenMutter lebten, nicht berücksichtigt, um Verzerrungen hinsichtlich der E�ektedes mütterlichen BMI zu vermeiden (im EFB war der BMI der sozialen Mut-ter erhoben worden). Zusätzliche Exklusionen betrafen 87 Kinder, für die derZ-Score des BMI auf Grund fehlender Angaben zu Gröÿe oder Gewicht nichtberechnet werden konnte, sowie weitere 1171 Kinder mit nicht vollständigenInformationen zu den erklärenden Variablen. Für die statistischen Analysenergab sich letztlich ein Stichprobenumfang von n = 13223.Die folgenden Variablen aus dem KiGGS-Datensatz wurden in den Analy-sen berücksichtigt:
• BMI der Mutter
• Rauchen der Mutter in der Schwangerschaft
• Stillen des Kindes
• Höchster Schulabschluss eines Elternteils
• Täglicher FernsehkonsumNicht untersucht wurden die E�ekte folgender Variablen:
• Anzahl der Mahlzeiten pro Tag: Wurde nicht erhoben.
• Frühe Gewichtszunahme des Kindes: Wurde für keinen Zeitpunkt er-hoben.
• Geburtsgewicht: Be�ndet sich in der Kausalkette anderer Risikofakto-ren, siehe Abschnitt 3.1.
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• Schlafdauer: Je nach Altersgruppe wurden hierzu unterschiedliche Fra-gen gestellt: Für Kinder bis 10 Jahren wurde im EFB die durchschnittli-che Schlafdauer pro Tag ermittelt, für ältere Kinder im KFB die Schlaf-dauer in der vergangenen Nacht. Wegen der inkonsistenten Erfassungwurde auf eine Zusammenfassung der beiden Variablen verzichtet.
• Körperliche Aktivität: Auch hier unterschieden sich die spezi�schenFragen je nach Altersklasse. Für drei- bis zehnjährige Kinder lagen El-ternangaben zu Sport im bzw. auÿerhalb eines Vereins vor. Ältere Kin-der wurden hingegen selbst befragt, wie oft sie �richtig ins Schwitzen�kämen.
• Gewichtszunahme in der Schwangerschaft: Die Mütter 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 Fällen geschah; allerdingswurde nicht vermerkt, ob die Variable tatsächlich im Mutterpass nach-geschlagen oder nur aus dem Gedächtnis abgerufen wurde. Die Validitäteiner nach einigen Jahren erinnerten Gewichtszunahme ist jedoch un-klar. Des weiteren wurden schwangerschaftliche Zunahmen von mehrals 40 kg ebenso wie schwangerschaftliche Gewichtsverluste als unplau-sibel angesehen und als fehlende Werte gekennzeichnet (bei insgesamt105 Müttern), obwohl z. B. Gewichtsverluste gerade bei stark überge-wichtigen Müttern nicht besonders ungewöhnlich sind und sogar vor-teilhaft sein könnten [72]. Insgesamt erschien es unsicher, ob die Vali-dität dieser Variable im KiGGS-Datensatz ausreichend für detaillierteAnalysen wäre.



3 DATENMATERIAL 193.3 ALSPAC-DatensatzDie ALSPAC-Studie (�Avon Longitudinal Study on Parents and Children�)basiert auf einer longitudinal verfolgten Geburtskohorte aus Groÿbritannien.Ursprünglich wurden 14541 schwangere Frauen mit erwartetem Geburtster-min zwischen April 1991 und Dezember 1992 erfasst; 13971 ihrer Kinderbildeten die originale Kohorte mit einem Lebensjahr. Die Eltern bekamenin regelmäÿigen Abständen von der Geburt bis zur Pubertät ihrer KinderFragebögen zugeschickt, die Fragen zum Lebensstil der Kinder und anderenfamilienbezogenen 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 Nachfolgeuntersuchungeneingeladen, bei denen unter anderem jedes Mal Gröÿe und Gewicht gemessenwurden.Im Alter von 9 Jahren wurden alle ursprünglich registrierten Kinder zu Un-tersuchungen eingeladen, bei denen unter anderem Doppelröntgen�Absorptio-metrie�Messungen (dual energy X-ray absorptiometry, DXA) durchgeführtwurden [74], mit denen sich die Körperfettmasse und ihre Verteilung bestim-men lieÿ [75]. Insgesamt lagen bei 7336 Kindern valide DXA-Daten vor. Diesevergleichsweise starke Reduktion der Fallzahl war zum Teil durch technischeProbleme mit dem DXA-Gerät begründet. Analog zu den Schuleingangs-und KiGGS-Daten wurden der mütterliche BMI, Rauchen in der Schwanger-schaft, Verzicht auf Stillen, Schulabschluss der Mutter und Fernsehkonsumals erklärende Variablen für die Analysen verwendet. Durch den Ausschlussfehlender Werte bei diesen Variablen ergab sich eine weitere Reduktion desDatensatzes auf n = 4520 Beobachtungen, die sich jedoch hinsichtlich derwichtigsten Variablen nicht wesentlich von den nicht berücksichtigten Da-tenpunkten unterschieden [26].



3 DATENMATERIAL 203.4 Untersuchte Risikofaktoren3.4.1 Mütterlicher BMIIn den Schuleingangs- und KiGGS-Daten wurde der BMI der sozialen Mut-ter aus Gröÿe und Gewicht zum Zeitpunkt der Datenerhebung berechnet.Im KiGGS-Datensatz konnte ermittelt werden, ob es sich dabei gleichzeitigum die leibliche Mutter handelte (durch das Item �Lebt das Kind bei derleiblichen Mutter?�). Falls sich leibliche und soziale Mutter unterschieden,wurde wie in Abschnitt 3.2 erwähnt die Beobachtung aus den Untersuchun-gen ausgeschlossen. Im ALSPAC-Datensatz lagen Informationen zum BMIder Mutter zu Beginn der Schwangerschaft mit dem betre�enden Kind vor.Die in verschiedenen Studien nachgewiesene Assoziation von mütterlichemund kindlichem BMI hat vermutlich mehrere Ursachen. Der BMI der Mutterkann als ein Konglomerat von genetischen und Lebensstilfaktoren betrachtetwerden. Mögliche Erklärungen bestehen somit in genetischen Faktoren, demEin�uss des mütterlichen Lebensstils auf das Kind oder in einer Program-mierung in der Schwangerschaft [33, 76].3.4.2 Rauchen in der SchwangerschaftIn den bayerischen Schuleingangsuntersuchungen wurde das Rauchen in derSchwangerschaft in vier Kategorien (Gar nicht / bis 10 Zigaretten / 10�20 Zigaretten / mehr als 20 Zigaretten pro Tag) erhoben. Im Rahmen desKiGGS-Surveys standen drei Antwortmöglichkeiten (�Ja, regelmäÿig�, �Ja,ab und zu� und �Nie�) zur Verfügung, 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]. Auÿerdem tritt bei derartigenFragen häu�g das Phänomen des willkürlichen Rundens ('Digit Preference')auf [78]. In der vorliegenden Arbeit wurde daher nur zwischen Rauchen und



3 DATENMATERIAL 21Nichtrauchen unterschieden, da dies relativ zuverlässig erinnert worden seinsollte, auch wenn eine Unterschätzung des Raucheranteils auf Grund sozialerErwünschtheit nicht ausgeschlossen werden kann [79].Generell ist es schwierig, den in verschiedenen Studien beobachteten E�ektdes Rauchens in der Schwangerschaft auf die Entwicklung von Übergewichtzu erklären, da das Rauchen meist auch nach der Schwangerschaft fortge-setzt wird und mit anderen Risikofaktoren für Übergewicht wie dem sozialenStatus der Eltern oder dem Stillen des Kindes korreliert ist. Beispielsweisetendieren rauchende Mütter dazu, zu wenig Muttermilch zu produzieren unddaher das Stillen abzubrechen [80].Gleichwohl gibt es verschiedene Erklärungsansätze für einen genuinen Ein-�uss des Rauchens. Rauchen in der Schwangerschaft ist mit einem niedrigenGeburtsgewicht assoziiert [81, 82], was wiederum zu einem schnellen Auf-holwachstum im frühen Kindesalter und damit zu einer dauerhaften Sto�-wechselprogrammierung führen könnte, die Übergewicht begünstigt [83, 84].Es gibt auch Hinweise auf eine ine�zientere Appetitkontrolle bei Kindern,deren Mütter in der Schwangerschaft geraucht haben [85]. Denkbar wäre zu-dem, dass die beobachteten E�ekte allein auf Rauchen im ersten Trimesterder Schwangerschaft beruhen, während späteres Rauchen durch andere Fak-toren konfundiert wird [40].3.4.3 Verzicht auf StillenDas Stillen des Kindes wurde in den beiden Erhebungszeiträumen der Schul-eingangsuntersuchungen jeweils unterschiedlich erfragt. Den Daten von 1999/2000 lagen die Fragen �Wurde Ihr Kind gestillt?� und �Wie lange wurde IhrKind ausschlieÿlich gestillt?� zu Grunde, während 2001/2002 die Frage �Wur-de Ihr Kind gestillt?� mit den Antwortmöglichkeiten �nein�, �≤ 1 Monat�und �> 1 Monat� gestellt wurde. Um Vergleichbarkeit der jeweils gemachtenAngaben zu gewährleisten, wurde im kombinierten Datensatz nur zwischen



3 DATENMATERIAL 22� jemals� und �niemals� Stillen unterschieden. In analoger Weise wurden diein den KiGGS-Daten erfassten Angaben zum Stillen (�Wurde Ihr Kind ge-stillt?� � �Wie lange wurde Ihr Kind gestillt?�) zu � jemals� und �niemals� di-chotomisiert. Im KiGGS-Datensatz existierte eine zusätzliche Variable �Wielange wurde Ihr Kind voll gestillt?�, die in dieser Arbeit im Rahmen einerZusatzanalyse verwendet wurde. Im ALSPAC-Datensatz lag ebenfalls die In-formation � jemals� vs. �niemals� gestillt vor.Ob Stillen einen protektiven E�ekt auf die Entwicklung von Übergewichthat, ist umstritten, da es mit verschiedenen anderen Variablen wie beispiels-weise der mütterlichen Schulbildung assoziiert ist [86]. So unterscheiden sichauch die Ergebnisse verschiedener Metaanalysen: Drei Metaanalysen habensigni�kant protektive Ein�üsse des Stillens auf Übergewicht nachgewiesen[87-89]. Demgegenüber hat eine weitere Metaanalyse einen schwachen Ef-fekt des Stillens auf den mittleren BMI Confounding und Publication Biaszugeschrieben [90]. Eine mit einer Aufklärungskampagne verbundene Inter-ventionsstudie konnte keinen E�ekt �nden [91]; allerdings bestehen bei dieserStudie trotz ihrer Gröÿe Bedenken, was die statistische Power angeht [92].Jedoch gibt es Vorschläge für mögliche Wirkmechanismen. Bei gestilltenKindern wurde eine niedrigere Insulinkonzentration im Blut nachgewiesen alsbei nicht gestillten Kindern, womit eine geringere Fettablagerung im Körperverbunden ist [93]. Weitere Erklärungsansätze umfassen eine bessere Appetit-kontrolle [94], Programmierung durch eine geringere Proteinzufuhr [95] oderdurch den täglich etwas wechselnden Geschmack der Muttermilch, wodurchgestillte Kinder später einer abwechslungsreichen Ernährung gegenüber auf-geschlossener sein könnten [96].3.4.4 Frühe GewichtszunahmeFür die Schuleingangsuntersuchungen sollten die Eltern das Gewicht ihresKindes zu den Zeitpunkten der Routineuntersuchungen U6 (gewöhnlich im



3 DATENMATERIAL 2310. 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 durchdas tatsächliche Alter in Monaten bei der jeweiligen Untersuchung geteiltund mit 12 bzw. 24 multipliziert. In der KiGGS-Studie war die frühe Ge-wichtszunahme des Kindes nicht erhoben worden. In den ALSPAC-Datenlag die Information zur Gewichtszunahme von der Geburt bis zu verschiede-nen Zeitpunkten nur für jene rund 8% (n = 1104) der Kinder vor, die zu denjeweiligen Nachfolgeuntersuchungen erschienen waren. Deswegen wurde dieseVariable in den Analysen zum ALSPAC-Datensatz nicht berücksichtigt.Die Gewichtszunahme bis zur Vorsorgeuntersuchung U6 war mit jener biszur U7 stark korreliert (r = 0.75), so dass ein Ausschluss einer der beidenVariablen nötig war, um Multikollinearität (Abschnitt 4.3.1) zu vermeiden.Da die Zunahme bis zur U7 einen höheren prädiktiven Wert haben dürfte[51], wurde diese Variable im Datensatz behalten.Aus diversen Studien ist ein starker Zusammenhang zwischen früher Ge-wichtszunahme und späterem Übergewicht bekannt [51, 97, 98]. Wurde fürdas Gewicht am Ende der untersuchten Zunahmeperiode (in diesem Fallezum Zeitpunkt der U7) adjustiert, blieb der E�ekt vorhanden, wenngleichetwas abgeschwächt [50].Als Ursache kommen genetische Faktoren [99] oder ein übergewichtsför-derndes Risikoverhalten der Kinder, das sich in der frühen Zunahme manife-stiert [51], in Frage.3.4.5 Niedriger Bildungsstand der ElternDer höchste Schulabschluss eines Elternteils kann als sozioökonomische Va-riable interpretiert werden, die sowohl mit einer höheren Bildung als auchmit einem höheren Familieneinkommen einhergeht. Sowohl im Rahmen der



3 DATENMATERIAL 24Schuleingangsuntersuchungen als auch des KiGGS-Surveys wurde der Schul-abschluss für beide Elternteile getrennt erfragt. Hier standen die Antwort-möglichkeiten �Kein Abschluss�, �Haupt- / Volksschule�, �Mittlere Reife�,�(Fach-) Abitur� und �(Fach-) Hochschule� zur Verfügung. Als Risikofaktorwurde �Niedriger Schulabschluss der Eltern� angesehen. Unter diese De�ni-tion �elen Familien, bei denen sowohl Vater als auch Mutter keinen höherquali�zierenden Abschluss als Haupt- / Volksschule vorzuweisen hatte. ImALSPAC-Datensatz wurde der britische OPCS-Code [100] verwendet, umauf der Basis spezi�scher Fragen zur beru�ichen Tätigkeit auf den sozialenStatus von Mutter und Vater zu schlieÿen. Niedriger sozialer Status der El-tern wurde in dieser Arbeit im Einklang mit einer anderen Publikation zuden ALSPAC-Daten [26] de�niert, wenn beide Elternteile zu einer der oberendrei von sechs möglichen Kategorien gehörten (ein höherer Wert entsprichteinem niedrigeren Status).Der Zusammenhang sozioökonomischer Faktoren mit anderen Risikofakto-ren für Übergewicht wie mütterlichem BMI, Rauchen in der Schwangerschaft,Stillen und sportlicher Aktivität ist bekannt [101-104]. Allerdings ist der un-abhängige E�ekt des elterlichen Schulabschlusses auf die Entwicklung vonÜbergewicht beim Kind nicht einfach zu erklären. Generell dürfte ein höhe-rer Bildungsstand mit einem gesteigerten Gesundheitsbewusstsein verbundensein, das sich sowohl in der Ernährung als auch in der Gesundheitsvorsorgeniederschlagen sollte. So ist beispielsweise bekannt, dass Personen mit einemniedrigeren sozialen Status im Schnitt weniger Gemüse konsumieren [104].Tatsächlich zeigte sich in einer Studie, dass der sozioökonomische Status beiKindern mit der täglichen Energie- und Fettaufnahme und diese wiederummit dickeren Hautfalten assoziiert war [37].Dennoch können diese Zusammenhänge den E�ekt des elterlichen Bildungs-standes auf das kindliche Gewicht nicht ausreichend erklären, so dass in dererwähnten Studie auch psychologische Faktoren in Betracht gezogen wurden



3 DATENMATERIAL 25[37]: So würden soziale Nachteile zu Unsicherheit und niedrigerem Selbst-bewusstsein führen, was z. B. Verhaltensweisen nach sich zöge, die letztlicheinen schlechteren Gesundheitszustand bedingen � worunter auch Überge-wicht fällt. Als weiterer psychologischer Aspekt ist zu bedenken, dass Per-sonen mit einem niedrigeren Bildungsstand Übergewicht o�enbar tendenziellals unproblematischer ansehen [105].Insgesamt scheint der eigenständige Zusammenhang des elterlichen Bil-dungsstandes mit kindlichem Übergewicht jedoch noch nicht vollständig ver-standen zu sein.3.4.6 Hoher FernsehkonsumDer Fernsehkonsum zum Befragungszeitpunkt war bei den Schuleingangsun-tersuchungen ursprünglich in sieben Kategorien erhoben worden (praktischnie / ab und zu / bis 1 Stunde täglich / 1�2 Stunden täglich / 2�3 Stun-den täglich / 3�4 Stunden täglich / mehr als 4 Stunden täglich). Für dieHauptanalysen der vorliegenden Arbeit wurden die Einteilungen �geringerFernsehkonsum� (nie bis 1 Stunde täglich) und �häu�ger Fernsehkonsum�(1 Stunde oder mehr täglich) gebildet. Die Validität der Angaben zu höhe-rem Fernsehkonsum erschien nicht völlig klar, da eine Mutter, deren Kind 2Stunden pro Tag fernsah, sowohl �1�2 Stunden täglich� als auch �2�3 Stundentäglich� hätte wählen können. Dieser Einwand könnte auch �bis 1 Stunde täg-lich� betre�en, allerdings könnte man in Anbetracht der anderen möglichenAngaben das �bis� hier auch als �weniger als� verstehen.Im KiGGS-Survey wurde der tägliche Fernsehkonsum separat für Wochen-tage und Wochenenden jeweils in fünf Kategorien (Gar nicht / 0.5 Stunden /1�2 Stunden / 3�4 Stunden / mehr als 4 Stunden) erfragt. Für die vorliegen-de Arbeit wurden die Kategorien der beiden TV-Variablen jeweils mit denWerten 1 bis 5 (Gar nicht = 1 usw.) versehen und dann für jede Beobach-tung summiert. Damit ergab sich ein Score mit den möglichen Ausprägungen



3 DATENMATERIAL 262 bis 10. Im Schuleingangsdatensatz gehörten 33% der Kinder zur Kategorie�hoher Fernsehkonsum�. Daran orientierte sich die De�nition von häu�gemFernsehkonsum in den KiGGS-Daten als Scorewert von ≥ 7: In diese Kate-gorie �elen 28% der untersuchten Kinder, während bereits 43% einen Scorevon ≥ 6 aufwiesen.In den ALSPAC-Daten lag die Information zum TV-Konsum an Schultagenund an Wochenenden jeweils in vier Kategorien vor (Nie / weniger als eineStunde / 1�2 Stunden / 3 Stunden oder mehr). Da mehr als 90% der Kindermindestens eine Stunde täglich fernsahen, wurde hoher Fernsehkonsum als 3Stunden oder mehr an Schultagen und / oder Wochenenden de�niert.Der aus der Literatur bekannte E�ekt von Fernsehkonsum auf die Ent-stehung von Übergewicht könnte durch eine damit einhergehende geringeresportliche Aktivität verursacht werden [106]. In einer anderen Studie blieb derZusammenhang zwischen Fernsehen und Übergewicht allerdings auch nachAdjustierung für sportliche Aktivität erhalten [56]. In den KiGGS-Daten lagzwischen hohem Fernsehkonsum und geringer sportlicher Aktivität eine ehergeringe Korrelation von r = 0.11 vor.Häu�ger Fernsehkonsum ist auch mit einem geringen Haushaltseinkommenverbunden [54]. Obwohl der für die Adjustierung berücksichtigte niedrigeSchulabschluss der Eltern sicherlich einen guten Indikator für das Haushalts-einkommen darstellt, könnte es in der Variable Fernsehkonsum zusätzlich aufeine zusätzliche Weise abgebildet sein. Des weiteren begünstigt Fernsehen dengleichzeitigen Verzehr von Snacks und somit eine gesteigerte Kalorienaufnah-me [57]. Zudem werden Kinder beim Fernsehen regelmäÿig mit Werbung fürungesunde und kalorienhaltige Nahrungsmittel konfrontiert und in der Folgevermutlich in ihrer Nahrungsauswahl davon beein�usst, was zu Übergewichtführen könnte [107].



3 DATENMATERIAL 273.4.7 ÜbersichtTabelle 1 gibt einen zusammenfassenden Überblick über die Risikofaktorenfür kindliches Übergewicht, deren E�ekte in dieser Arbeit analysiert wurden.Tabelle 1: Prädiktoren für kindliches Übergewicht in den Datensätzender Schuleingangsuntersuchungen (SCHULE), der KiGGS-Studie und derALSPAC-Studie. Angegeben sind die Ausprägungen, die als Vorliegen desjeweiligen Risikofaktors aufgefasst wurden bzw. dessen Einheiten (in eckigenKlammern).Variable Kürzel SCHULE KiGGS ALSPACBMI der Mutter MBMI [kg/m2] [kg/m2] [kg/m2]Rauchen in der SMOK jemals jemals jemalsSchwangerschaft geraucht geraucht gerauchtVerzicht auf Stillen NSTILL nie gestillt nie gestillt nie gestilltGewichtszunahme ZU7 [kg] � �bis zur U7Eltern: Bildungs� SOZ höchstens höchstens OPCS-Codestand / Sozialstatus Volksschule Volksschule ≥ 4 [100]Täglicher TV-Konsum TV ≥ 1 Stunde Score ≥ 7 ≥ 3 Stunden



4 METHODEN 284 MethodenIn diesem Abschnitt werden die in dieser Arbeit verwendeten statistischenMethoden kurz und eher interpretationsorientiert beschrieben. Ausführliche-re Darstellungen mit Formeln �nden sich in Anhang E.4.1 NotationEinige Hinweise zur Notation: Vektoren werden durch Fettschrift und kleineBuchstaben dargestellt, Matrizen durch Fettschrift und groÿe Buchstaben,also beispielsweise:
x =





x1

x2

x3





A =





a11 a12 a13

a21 a22 a23

a31 a32 a33



Der Einsvektor und die Einheitsmatrix werden folgendermaÿen dargestellt(hier am Beispiel für 3 Dimensionen):
13 =





1

1

1





I3 =





1 0 0

0 1 0

0 0 1



Ohne Fettschrift stehen Groÿbuchstaben für Zufallsvariablen, Kleinbuchsta-ben für deren Realisationen.



4 METHODEN 294.2 Allgemeine statistische Methoden4.2.1 Odds RatioDer Odds Ratio (OR) ist ein Maÿ für die Stärke des Zusammenhangs zweierVariablen X und Y . Hier wird zunächst von zwei binären Variablen ausge-gangen; die Verallgemeinerung auf eine metrische unabhängige Variable Xwird in Abschnitt 4.3.2 beschrieben.Der OR wird interpretiert als relative Chance, dass Y eintritt unter derBedingung, dass X vorliegt [66]. Es gilt (unter der Annahme einer Kausal-wirkung von X auf Y ):
OR = 1 ⇒ Das Eintreten von Y hängt 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 KorrelationenDer Korrelationskoe�zient r stellt ein weiteres einfaches Maÿ für den Zu-sammenhang zweier Variablen dar. Dabei unterscheidet man zwischen demKorrelationskoe�zienten von Bravais-Pearson für metrische Variablen unddemjenigen nach Spearman für kategoriale Variablen. Im Fall dichotomerVariablen stimmen die beiden Korrelationskoe�zienten überein. Für beideKorrelationskoe�zienten 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 .



4 METHODEN 30Korrelationen können nur Werte im Intervall [−1, 1] annehmen. Grob las-sen sich Zusammenhänge mit Korrelationen von |r| < 0.5 als eher schwacheinstufen, ansonsten als mittel bis stark [66].4.2.3 Quantile / PerzentilenDas p-Quantil einer Verteilung ist de�niert als Wert τp, 0 < p < 1, für denmindestens ein Anteil p∗100% der Daten höchstens so groÿ wie τp ist undmindestens ein Anteil (1 − p)∗100% nicht kleiner als τp [66]. Beispielsweiseliegen mindestens 20% der Daten im Intervall [τ0, τ0.2] und mindestens 80%im Intervall [τ0.2, τ1]. Ein spezielles Quantil ist der Median (τ0.5).Die De�nition der Quantile ist im Prinzip identisch mit der der Perzentilen,auÿer dass die Perzentilen explizit auf Prozentränge der zu Grunde liegendenVerteilung bezogen sind. So entspricht das 0.9-Quantil der 90. Perzentile.4.2.4 Quantil-Quantil-PlotsIn Quantil-Quantil-Plots (kurz: QQ-Plots) werden zwei Verteilungen gra�schverglichen, indem man ihre jeweiligen Quantile gegeneinander aufträgt. Sindsich die beiden Verteilungen ähnlich, liegen die einzelnen Punkte in etwa aufeiner Geraden. Starke Abweichungen von der Geraden deuten darauf hin,dass sich die beiden Verteilungen wesentlich unterscheiden. In Abbildung 1sind die beiden Fälle beispielhaft dargestellt.Nützlich sind QQ-Plots beispielsweise zur Überprüfung einer Variable aufNormalverteilung; man vergleicht dann die empirische Verteilung der entspre-chenden Variablen mit der Verteilungsfunktion der Normalverteilung (mitpassenden Werten für Erwartungswert und Standardabweichung).4.2.5 Tukey-Mean-Di�erence-PlotsDie Unterschiede der Quantile zweier Verteilungen lassen sich durch Tukey-Mean-Di�erence-Plots (TMD-Plots) visualisieren [28, 108]. In diesen Plots
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Abbildung 1: QQ-Plots: Beispielezeigt die x-Achse den Mittelwert der jeweiligen Quantile der beiden Ver-teilungen, während auf der y-Achse die Unterschiede der beiden Quantileaufgetragen sind. Haben beispielsweise die Mediane der beiden verglichenenVerteilungen den Wert 8 bzw. 10, ergibt sich als Mittelwert 9 und als Di�e-renz 2. Somit wird der Punkt (9, 2) geplottet; analog verfährt man für alleanderen interessierenden Perzentilen.Abbildung 2 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), ergibtsich für den TMD-Plot eine waagrechte Linie auf der Höhe des Unterschie-des. Unterscheiden sich die Verteilungen hinsichtlich der oberen Perzentilen,steigt der Plot, wenn die Referenzpopulation eine geringere Schiefe aufweist(Szenario B), oder fällt andernfalls.4.3 Regressionsmethoden4.3.1 Lineare RegressionIm klassischen multiplen linearen Modell geht man von n Beobachtungeneiner Zielvariable y und K Kovariablen x1,...,xK aus. Jede Kovariable xj,
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Abbildung 2: Beispiele: Hypothetische Verteilungen (links) und daraus resul-tierende Tukey-Mean-Di�erence-Plots (rechts).
j = 1, ..., K, steht mit der Zielvariable y in einem linearen Zusammenhang,der durch den Regressionskoe�zienten βj quanti�ziert wird. Der sogenann-te �Intercept� β0 gibt an, wo die Regressionsgerade die y-Achse schneidet.Zusätzlich de�niert man einen Vektor ε von zufallsbedingten Störgröÿen, sodass gilt

y = β01n + β1x1 + ... + βKxK + ε,bzw. ausgeschrieben:




y1

...

yn



 = β0 ∗





1

...

1



 + β1 ∗





x11

...

x1n



 + ... + βK ∗





xK1

...

xKn



 +





ε1

...

εn



Ergeben sich Koe�zienten vom Wert βj > 0, so besteht eine positive Asso-ziation zwischen der Kovariable xj und der Zielvariable y. Negative Regres-



4 METHODEN 33sionskoe�zienten weisen auf inverse Zusammenhänge hin.Das Modell ist an die Voraussetzung gebunden, dass keine Multikollineari-tät zwischen den Modellvariablen vorliegt. Diese lässt sich überprüfen, indemman die Korrelationen der einzelnen Kovariablen untereinander berechnet.Hohe Korrelationen deuten auf Multikollinearität hin.Eine zweite Voraussetzung ist, dass die Varianz der Störgröÿen εi konstantist (Homoskedastizität) und damit beispielsweise unabhängig von den Aus-prägungen der geschätzten Werte ŷi. Diese Annahme läÿt sich mit Scatter-plots (Streudiagrammen) der Residuen und der geschätzten Werte überprü-fen. In diesem Zusammenhang kann man auch vorab die Normalverteilungder Zielvariable untersuchen.4.3.2 Logistische RegressionVerallgemeinert man die Annahmen der linearen Regression im Rahmen derGeneralisierten Linearen Modelle (GLMs), erhält man als einen Spezialfall dielogistische Regression [67]. Diese hat zur Voraussetzung, dass die Zielvariablebinär ist, also nur die Ausprägungen 0 und 1 aufweist. Für die logistischeRegression ergibt sich die Gleichung
π = exp(β01n + β1x1 + ... + βKxK + ε),wobei gilt:

πi =
P (Yi = 1| X1i, ..., XKi)

P (Yi = 0| X1i, ..., XKi)
= exp(β0 + β1X1i + ... + βKXKi + εi)Im Vergleich zur linearen Regression wird also die metrische Zielvariable ydurch ein Chancenverhältnis ersetzt. Dieses Verhältnis stellt den OR für dasEintreten von Y = 1 im Vergleich zum Gegenereignis Y = 0 in Abhängigkeitder Variablen Xj dar. Die Xj können auch metrisch sein; der OR bezieht sichdann auf die Di�erenz von einer Einheit von Xj .Der OR kann keine negativen Werte annehmen. Da eine Regression aller-dings für die rechte Seite der Gleichung einen kontinuierlichen Wertebereich



4 METHODEN 34von [−∞;∞] voraussetzt, wird diese mit der natürlichen Exponentialfunk-tion transformiert. Nichtnegative Werte im Exponenten ergeben somit ORs
≥ 1, negative Werte ORs < 1. Folglich zeigen ORs von > 1 positive Zusam-menhänge im logistischen Regressionsmodell an, ORs von < 1 inverse.Im Ergebnisteil ist immer die Veränderung des ORs für Übergewicht bzw.Adipositas pro Einheit der einzelnen Kovariablen angegeben. So bedeutetbeispielsweise ein OR von 1.76 für Rauchen in der Schwangerschaft, dassdas Risiko für Übergewicht bei Kindern rauchender Mütter um 76% gröÿerist als bei Kindern nichtrauchender Mütter. Im Falle des mütterlichen BMIbedeutet ein OR von 1.14, dass das Risiko für kindliches Übergewicht imDurchschnitt um 14% pro kg/m2 ansteigt.4.3.3 QuantilregressionDie Quantilregression [65, 109] basiert auf einer ähnlichen Idee wie die li-neare Regression, nämlich auf der linearen Modellierung einer metrischenZielvariable. Allerdings modelliert man bei der linearen Regression den Er-wartungswert y, bei der Quantilregression hingegen Quantile τy. Für ein in-teressierendes Quantil τy setzt man die folgende Regressionsgleichung an:

τy = β01n + β1x1 + ... + βKxK + εUm die Koe�zienten βj zu schätzen, wird bei der Quantilregression nichtdie 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 Schätz-methoden sind quantitative Vergleiche der beiden Methoden sehr schwierig �hier bestehen noch methodische Lücken. Ein weiterer Unterschied zur linea-ren Regression besteht darin, dass die Residuen der Quantilregression nur dieVoraussetzung der Homoskedastizität erfüllen müssen, nicht aber notwendi-gerweise die der Normalverteilung. Da sich die Quantile τy beliebig variieren



4 METHODEN 35lassen, ermöglicht die Quantilregression eine umfassende Modellierung desZusammenhangs zwischen X=(x1,...,xK) und y.4.3.4 Robustheit gegenüber statistischen AusreiÿernAls �statistische Ausreiÿer� werden allgemein Messwerte bezeichnet, die � ins-besondere im Vergleich zu den anderen erhobenen Werten � extreme Ausprä-gungen aufweisen. Generell sind das arithmetische Mittel in der Stichprobeund die empirische Stichprobenvarianz weniger robust gegenüber Ausreiÿernals die auf Rangstatistiken basierenden Quantile [66].Statistische Ausreiÿer können auf Messfehlern oder auf tatsächlich vor-handenen auÿergewöhnlichen Ausprägungen basieren. Wenngleich Messfeh-ler in den vorliegenden Datensätzen nicht ausgeschlossen werden können (z.B. durch fehlerhafte Übertragung von Werten aus dem Fragebogen in denDatensatz), treten sie doch typischerweise eher in Studien auf, in denen stö-rungsemp�ndliche Messinstrumente verwendet werden. Zudem erschienen dieStichprobenumfänge der einzelnen Datensätze hinreichend groÿ, um trotz ein-zelner extremer Werte zu validen Ergebnissen zu gelangen. Daher wurde inder vorliegenden Arbeit auf eine intensive Betrachtung oder gar Exklusionvon Ausreiÿern verzichtet.Ohnehin ist von den verwendeten Regressionsmethoden nur die das arith-metische Mittel modellierende lineare Regression anfällig für die Verzerrungdurch statistische Ausreiÿer (der Zielvariable). Wie die Quantilregression istauch die logistische Regression von Ausreiÿern kaum betro�en, da hier nurdie Einteilung in zwei Kategorien (z. B. übergewichtig / nicht übergewichtig)von Bedeutung ist, aber nicht der konkrete Wert der Ausprägung.4.3.5 AbkürzungenIm Text und in den Tabellen werden die Modelle folgendermaÿen abgekürzt:
• LR - Lineare Regression
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• QRX - Quantilregression bzgl. der X. Perzentile des ZBMI (z. B. QR50bzgl. des Medians)
• Log90 - Logistische Regression bzgl. der 90. Perzentile des ZBMI
• Log97 - Logistische Regression bzgl. der 97. Perzentile des ZBMI4.4 Z-Scores der WHODie 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 können [110, 111]. In-dem man die Ausprägungen einer Variable zu Z-Scores transformiert, wirddie Verteilung der Variable idealerweise zu einer Standardnormalverteilungmit Mittelwert auf µ = 0 und Standardabweichung σ = 1 standardisiert.Die Verteilung der transformierten Werte kann sich de facto dennoch vonder Normalverteilung unterscheiden � je nachdem, wie unterschiedlich dieVerteilung der transformierten Variable im verwendeten Datensatz und dieVerteilung in den Daten, die der Berechnung der Z-Score-Referenzwerte zuGrunde liegen, sind.Die Z-Scores des kindlichen BMI lassen sich aus dem tatsächlichen BMIsowie den von der WHO auf der Grundlage der LMS-Methode [112] empi-risch ermittelten Parametern L, M und S (die Initialen der theoretischenParameter λ, µ und σ der Box-Cox-Power-Verteilung [113]) folgendermaÿenberechnen:

ZBMI =
(BMI/M)L − 1

S ∗ L

L, M und S variieren jeweils nach Alter und Geschlecht.Extreme Z-Scores (mit einem Betrag gröÿer als 3 oder kleiner als -3) werdendurch weitere Parameter zusätzlich transformiert.



4 METHODEN 374.5 Methodische VorgehensweiseKlassi�kation von ÜbergewichtWie in Europa üblich wurden Übergewicht und Adipositas als Überschrei-tung der 90. und 97. Perzentilen de�niert. Dafür wurden stichprobeninterneZBMI-Perzentilen herangezogen, was gut mit dem Ansatz der Quantilregres-sion korrespondiert.Schuleingangsdaten: HypothesengenerierungDie Daten der Schuleingangsuntersuchungen wurden zur Hypothesengenerie-rung genutzt. Zunächst wurden TMD-Plots für jeden Risikofaktor gebildet,um zu vergleichen, ob sich die ZBMI-Verteilungen mit und ohne den jeweili-gen Risikofaktor hinsichtlich Lage oder Schiefe unterschieden. Die metrischenVariablen BMI der Mutter und Gewichtszunahme bis zur U7 wurden für die-sen Zweck dichotomisiert. Anschlieÿend wurden für alle Variablen Quantilre-gressionsmodelle berechnet, um für mögliches gegenseitiges Confounding dererklärenden Variablen zu adjustieren. In einer Sensitivitätsanalyse wurdenpotenzielle Überschätzungen der E�ekte durch familiäre Interkorrelationenuntersuchten.KiGGS-Daten: HypothesenüberprüfungAnaloge Analysen wurden am KiGGS-Datensatz durchgeführt, um zu über-prüfen, ob sich die am Schuleingangsdatensatz beobachteten E�ekte auchan einem anderen vergleichbaren Datensatz zeigen würden. Das wesentlichbreitere Altersspektrum des KiGGS-Datensatzes erlaubte nach Altersklassenstrati�zierte Analysen.Quantitative BetrachtungenAnschlieÿend wurden die Ergebnisse einfaktorieller und adjustierter Modelleder linearen, logistischen und Quantilregression verglichen. �Einfaktoriell� soll



4 METHODEN 38in diesem Zusammenhang bedeuten, dass nur jeweils eine erklärende Varia-ble in das Modell eingebaut wurde. Als synonymer Ausdruck wird hier auch�univariat� verwendet. Demgegenüber beinhalteten die adjustierten Modelleauch alle anderen erklärenden Variablen und erlaubten einen quantitativenVergleich der E�ektstärken der einzelnen Variablen. Durch die Gegenüber-stellung univariater und adjustierter Modelle konnte das Ausmaÿ an Con-founding bei den jeweiligen Risikofaktoren abgeschätzt werden.Dosise�ekteUm die Wirkung möglicher Dosise�ekte bewerten zu können, wurde an denSchuleingangsdaten untersucht, wie sich die Verwendung mehrkategorialer(statt dichotomer) Variablen des elterlichen Schulabschlusses und des TV-Konsums auswirkt. An den KiGGS-Daten wurde der E�ekt der Variable�(Wie lange) voll gestillt� mit dem von �Jemals gestillt� verglichen.ALSPAC-Daten: ZusatzanalysenSchlieÿlich wurde die Quantilregression auf die in den ALSPAC-Daten vor-handenen Daten zur Körperfettmasse angewandt. Ziel dieser Untersuchungenwar es, festzustellen, ob mögliche E�ekte auf den BMI sich in gleicher Weisean der Körperfettmasse zeigen würden. Um zum BMI in etwa vergleichbareMaÿe zu erhalten, wurden Fettmasse und fettfreie Masse jeweils durch diequadrierte Körpergröÿe dividiert. Zudem wurde in den entsprechenden Re-gressionsmodellen zusätzlich für Alter und Geschlecht des Kindes adjustiert.



5 ERGEBNISSE 395 Ergebnisse5.1 Schuleingangsuntersuchungen5.1.1 DeskriptionTabelle 2 gibt einen deskriptiven Überblick über den Datensatz der Schulein-gangsuntersuchungen.Tabelle 2: Deskription des Datensatzes der bayerischen Schuleingangsunter-suchungen (n = 9698). Die rechte Spalte enthält die Mittelwerte (MW) undStandardabweichungen (SD) der metrischen Variablen sowie die absolutenund relativen Häu�gkeiten der jeweiligen Ausprägungen 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/m2] 23.3 (3.9)Zunahme des Kindes bis zur U7 [kg] 9.2 (1.4)Kategoriale Variablen n (%)Geschlecht� männlich 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%)Täglicher Fernsehkonsum ≥ 1 Stunde n = 3206 (33.0%)Das Alter der Kinder zum Zeitpunkt der Schuleingangsuntersuchung betrugim Mittel 6.1 Jahre. Zum Untersuchungstermin waren die Kinder zwischen



5 ERGEBNISSE 4054 und 88 Monaten alt; davon befanden sich 99.0% im Alter von 60 bis 83Monaten (5 bis 6 vollendeten Lebensjahren).Im Schnitt hatten die analysierten Kinder einen etwas niedrigeren BMI alsdie Kinder in den Populationen, aus denen die Z-Scores der WHO ermitteltwurden: Die Z-Scores des kindlichen BMI (ZBMI) wiesen ein arithmetischesMittel 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 Mittelwertund Standardabweichung war allerdings nur gering. Mit den Standardrefe-renzwerten nach Cole et al. [21] wurden 10.3% der Kinder im Datensatz derSchuleingangsuntersuchungen als übergewichtig und 2.9% als adipös einge-stuft. Demnach erschien die Verwendung der stichprobeninternen 90. und 97.ZBMI-Perzentilen zur De�nition von Übergewicht und Adipositas sehr gutgeeignet zu sein.Der nicht-transformierte kindliche BMI hatte eine Standardabweichungvom Wert 1.89. Somit entspricht eine Einheit des ZBMI in etwa einem Wertvon 1.89/1.17 = 1.62 kg/m2 des tatsächlichen BMI.Die Korrelationen der erklärenden Variablen zeigten keine nennenswertenMultikollinearitäten an (Tabelle 10, Anhang F.1).5.1.2 Gra�sche AnalysenAbbildung 3 zeigt den QQ-Plot für die Verteilung der Variable ZBMI in denSchuleingangsuntersuchungen im Vergleich zu den theoretischen Quantilender Normalverteilung. Die Anpassung der unteren und oberen Quantile desZBMI an die Normalverteilung erschien nur mäÿig gut. O�enbar erzeugte dieTransformation des BMI zu Z-Scores keine perfekte Anpassung an die Nor-malverteilung. Für die vorliegenden Untersuchungen sollten die beobachtetenUnterschiede der ZBMI-Verteilung zur Normalverteilung kein gravierendesProblem darstellen. Allenfalls gilt es zu bedenken, dass für die Anwendungder linearen Regression Normalverteilung der Zielvariable vorausgesetzt wird.
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Abbildung 3: Schuleingangsuntersuchungen: Normalverteilungs-QQ-Plot fürdie Variable ZBMIDie univariaten TMD-Plots der exponierten im Vergleich zu den nicht ex-ponierten Kindern (Abbildung 4) geben einen Eindruck, wie die jeweiligen Ri-sikofaktoren mit dem ZBMI des Kindes assoziiert waren. Als Referenz dientejeweils die Gruppe ohne Vorliegen des Risikofaktors. Für die dichotomen Va-riablen mütterliches Übergewicht (BMI≥ 25 kg/m2), Rauchen in der Schwan-gerschaft, Verzicht auf Stillen des Kindes, starke Gewichtszunahme bis zurU7 (≥ 10 kg [51]), niedriger Schulabschluss der Eltern und hoher Fernseh-konsum ergab sich jeweils ein ähnliches Muster: Die ZBMI-Verteilungen derexponierten Individuen waren allesamt schiefer als die der nicht exponier-ten, wie an den mit den ZBMI-Perzentilen wachsenden Di�erenzwerten zuerkennen ist � ein Hinweis darauf, dass sich die Risikofaktoren stärker auf dieschwereren Kinder als auf die normal- oder untergewichtigen Kinder auszu-wirken scheinen. Bei den obersten Perzentilen (95. und höher) schienen dieDi�erenzen teilweise wieder etwas abzunehmen.Zudem fällt auf, dass mütterliches Übergewicht und insbesondere eine star-



5 ERGEBNISSE 42ke Gewichtszunahme des Kindes bis zur U7 zusätzlich mit einer Verschiebungder gesamten Verteilung des kindlichen ZBMI einhergingen, während die Ef-fekte für Rauchen in der Schwangerschaft, Stillen, Schulabschluss der Elternund Fernsehkonsum auf die oberen Perzentilen beschränkt zu sein schienen.
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Abbildung 4: Schuleingangsuntersuchungen: TMD-Plots von Risikofaktorenfür Übergewicht. Auf der x-Achse sind jeweils die Mittelwerte der Quanti-le der verglichenen ZBMI-Verteilungen (Kinder mit vs. ohne Risikofaktor)aufgetragen, auf der y-Achse die ZBMI-Di�erenzwerte. Die Punkte reprä-sentieren jeweils genau die 1. bis 99. Perzentile.



5 ERGEBNISSE 435.1.3 QuantilregressionsanalysenAbbildung 5 enthält die Plots der Quantilregressionskoe�zienten aller unter-suchten Variablen aus den Schuleingangsuntersuchungen (adjustiertes Mo-dell). Für die y-Achsen der einzelnen Plots wurden verschiedene Grenzengewählt, um die Verläufe über die Perzentilen hinweg besser zu visualisieren.Tendenziell waren die Koe�zienten aller Risikofaktoren an höheren ZBMI-Perzentilen gröÿer als an niedrigeren, was die Beobachtungen aus den uni-variaten TMD-Plots (Abbildung 4) bestätigte. Mit Ausnahme des Rauchensin der Schwangerschaft zeigten sich für alle Variablen demnach auch signi�-kante Korrelationen der Quantilregressionskoe�zienten mit den zugehörigenPerzentilen (Tabelle 3).Tabelle 3: Spearman-Korrelationen der Quantilregressionskoe�zienten undder jeweiligen Perzentilen im Datensatz der SchuleingangsuntersuchungenMBMI SMOK NSTILL ZU7 SOZ TVKorrelation r=1.00* r=0.49 r=0.97* r=0.93* r=0.81* r=0.95** signi�kant (p<0.05)Allerdings ergaben sich für die einzelnen Kovariablen gewisse Unterschiedein den Mustern: Während die E�ekte der Variablen BMI der Mutter, Ver-zicht auf Stillen und Zunahme bis zur U7 eher konstant über die Quantilehinweg zunahmen, waren die Koe�zienten von Rauchen in der Schwanger-schaft, niedrigem elterlichem Bildungsstand und hohem Fernsehkonsum fürdie unteren und mittleren Perzentilen relativ gleichmäÿig und wiesen nur anden oberen Perzentilen höhere Werte auf.
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Abbildung 5: Schuleingangsuntersuchungen: Quantilregressionskoe�zienten(schwarze Punkte) an spezi�schen ZBMI-Quantilen (3., 10.-90. und 97. Per-zentile) und zugehörige 95%-Kon�denzbänder (grau).



5 ERGEBNISSE 455.1.4 Bias durch familiäre Interkorrelationen?Be�nden sich in einem Datensatz mehrere Mitglieder einer Familie, kann dieszu familiären Interkorrelationen führen. So könnte beispielsweise der E�ektdes mütterlichen BMI etwas überschätzt werden, falls die Daten mehrererKinder einer übergewichtigen Mutter in die Analysen eingehen.Tabelle 4: Schuleingangsuntersuchungen: Vergleich ausgewählter E�ektschät-zer der adjustierten Modelle auf dem kompletten Datensatz (n = 9698) mitjenen auf dem Datensatz ohne mögliche familiäre Interkorrelationen (n =6662). Angegeben sind die Di�erenzen der einzelnen Regressionskoe�zientenbzw. ORs, wobei die Koe�zienten, die auf dem kleineren Datensatz berechnetwurden, als Referenz dienten.MBMI SMOK NSTILL ZU7 SOZ TVLR 0.00 -0.02 -0.02 -0.01 +0.02 0.00QR03 -0.01 -0.02 -0.04 -0.01 +0.07 -0.03QR10 -0.00 +0.03 -0.01 -0.01 +0.01 -0.01QR50 0.00 0.00 -0.01 -0.01 0.00 -0.01QR90 0.00 +0.02 -0.02 0.00 +0.02 0.00QR97 0.00 -0.03 +0.01 +0.01 +0.08 +0.01Log90 -0.02 -0.02 -0.06 -0.06 +0.05 +0.15Log97 -0.01 -0.21 -0.15 -0.04 +0.10 +0.22Daher wurden im Rahmen einer Sensitivitätsanalyse die Daten aller mög-lichen Geschwisterpaare im Schuleingangs-Datensatz ausgeschlossen; d. h.aller Kinder aus dem Datensatz von 2001/2002 mit älteren Geschwistern so-wie aller Mehrlinge aus beiden Datensätzen (insgesamt n = 3036; 31%). DieAnzahl der Kinder ohne im Gesamtdatensatz enthaltene Geschwister wur-de damit sicherlich weit unterschätzt, wodurch die Sensitivitätsanalyse den



5 ERGEBNISSE 46Interkorrelationse�ekt tendenziell eher überschätzt haben dürfte.Auf den resultierenden Daten wurden die adjustierten Regressionsmodelleaus Abschnitt 5.1.3 noch einmal berechnet und die Koe�zienten mit den aufdem kompletten Datensatz ermittelten verglichen.Die meisten Regressionskoe�zienten unterschieden sich nur um 0.02 Ein-heiten oder weniger zwischen den beiden Datensätzen (Tabelle 4). Teilweisewaren die Schätzer und ORs für Übergewicht und Adipositas im komplettenDatensatz sogar etwas kleiner als im reduzierten, was auf eine leichte Unter-schätzung der E�ekte hindeutet. Mögliche Überschätzungen (durch positivesVorzeichen gekennzeichnet) von relevant scheinender Gröÿe waren nur fürniedrigen Bildungsstand der Eltern und hohen Fernsehkonsum in Bezug aufübergewichtige und adipöse Kinder zu beobachten.5.2 KiGGS-Daten5.2.1 DeskriptionTabelle 5 gibt eine Beschreibung des KiGGS-Datensatzes.Das Durchschnittsalter der Kinder in den analysierten Daten betrug 10.4Jahre. Auf Grund des Stichprobendesigns war das Alter gleichmäÿig über dieSpanne von 3 bis 17 vollendeten Lebensjahren verteilt. Für die ZBMI-Werteergab sich ein Mittelwert von 0.32 und eine Standardabweichung von 1.12.Dabei wiesen Kinder ohne Migrationshintergrund einen signi�kant niedrige-ren ZBMI auf als Kinder mit Migrationshintergrund (0.29 vs. 0.43, t-Test:
p<0.01). Das Gleiche zeigte sich für Kinder, die das 7. Lebensjahr noch nichtvollendet hatten (also Vorschul- und Einschulungskinder), im Vergleich zuälteren Kindern (0.25 vs. 0.35, t-Test: p<0.01).Die Kovariablen waren untereinander mit maximal r = 0.20 korreliert (Ta-belle 11, Anhang F.1).Im Vergleich zu den bayerischen Schuleingangsdaten zeigte sich vor allem



5 ERGEBNISSE 47ein höherer BMI der Mutter (24.6 kg/m2 vs. 23.3 kg/m2) und ein höhererAnteil von Müttern, die in der Schwangerschaft geraucht hatten (16.4% vs.9.1%).Tabelle 5: Deskription des KiGGS-Datensatzes (n = 13219). Die rechte Spal-te enthält die Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) der metri-schen Variablen sowie die absoluten und relativen Häu�gkeiten der jeweiligenAusprägungen 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/m2] 24.6 (4.7)Kategoriale Variablen n (%)Geschlecht� männlich 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 n = 3575 (27.0%)
5.2.2 Gra�sche AnalysenIm Fall der KiGGS-Daten zeigten sich nur im Bereich der oberen PerzentilenAbweichungen der ZBMI- von der Normalverteilung (Abbildung 14, AnhangF.3).In Abbildung 6 sind die TMD-Plots der im KiGGS-Datensatz vorhandenenRisikofaktoren für Übergewicht dargestellt. Analog zu den Schuleingangsun-



5 ERGEBNISSE 48tersuchungen wiesen die TMD-Plots auf eine stärker ausgeprägte Verschie-bung der oberen Perzentilen (im Vergleich zu den unteren und mittleren)durch die einzelnen Risikofaktoren hin. Mütterliches Übergewicht war erneutmit einer Verschiebung der gesamten Verteilung des ZBMI assoziiert.
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Abbildung 6: KiGGS-Daten: TMD-Plots von Risikofaktoren für Übergewicht.Die Punkte repräsentieren jeweils genau die 1. bis 99. Perzentile.5.2.3 QuantilregressionsanalysenAuch die Quantilregressionsplots der auf den KiGGS-Daten berechneten Mo-delle wiesen Trends zu gröÿeren Regressionskoe�zienten über die ZBMI-Perzentilen hinweg auf (Abbildung 7), wenngleich die Korrelationen betrags-



5 ERGEBNISSE 49mäÿig tendenziell etwas geringer waren (Tabelle 6). Die Plots der Variablenmütterlicher BMI, Verzicht auf Stillen und hoher Fernsehkonsum zeigtendeutliche Anstiege über die Perzentilen hinweg. Wie bei den Schuleingangs-untersuchungen ergab sich für den Prädiktor Rauchen in der Schwangerschaftder schwächste Zusammenhang zwischen Quantilen und E�ektstärken (Ta-belle 6).Tabelle 6: Spearman-Korrelationen der Quantilregressionskoe�zienten undder jeweiligen Perzentilen im KiGGS-DatensatzMBMI SMOK NSTILL SOZ TVKorrelation r=0.99* r=0.72* r=0.78* r=0.85* r=0.97** signi�kant (p<0.05)5.2.4 Altersstrati�zierte AnalysenFür eine nach Altersklassen strati�zierte Analyse wurde die im KiGGS-Datensatz implementierte Unterteilung in die Kategorien 3�6 Jahre, 7�10Jahre, 11�13 Jahre und 14�17 Jahre verwendet. Diese Einteilung erschiensinnvoll, da es geringfügige Unterschiede hinsichtlich Datenerhebung und Un-tersuchungsprogramm zwischen diesen Altersgruppen gab [114].In Abbildung 8 sind die Quantilregressionskoe�zienten der Risikofaktorenin den einzelnen Altersstrata aufgetragen. Es fällt auf, dass die E�ektschät-zer des mütterlichen BMI in der Altersgruppe 3�6 Jahre bis einschlieÿlich zur80. Perzentile wesentlich unter denjenigen der anderen Altersgruppen lagen,während die entsprechenden Werte an der 90. und 97. Perzentile vergleichbargroÿ bzw. gröÿer waren. Dies deutet darauf hin, dass der mütterliche BMIauf vergleichsweise schwere Kinder im Vorschulalter wesentlich stärkeren Ein-�uss hat als auf leichtere Kinder, während sich dieser Unterschied bei älteren
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Abbildung 7: KiGGS-Datensatz: Quantilregressionskoe�zienten (schwarzePunkte) an spezi�schen ZBMI-Quantilen (3., 10.-90. und 97. Perzentile) undzugehörige 95%-Kon�denzbänder (grau).



5 ERGEBNISSE 51Kindern etwas nivelliert. Davon abgesehen, dass ein niedriger elterlicher Bil-dungsstand sich auf übergewichtige / adipöse Kinder höheren Alters (11�17Jahre) etwas stärker auszuwirken schien als auf jüngere Kinder, gab es keineklaren altersabhängigen Tendenzen in den E�ekten der anderen Kovariablen.5.3 Quantitative BetrachtungenDie Plots der Quantilregressionskoe�zienten (Abbildungen 5 und 7) zeig-ten an, dass die Assoziationen der untersuchten Risikofaktoren in den Da-tensätzen der Schuleingangsuntersuchungen und der KiGGS-Studie jeweilsähnliche Muster aufwiesen. Die Tabellen 7 sowie 12 bis 16 (Anhang F.2)enthalten für jede Kovariable die univariaten und adjustierten Punktschät-zer und Kon�denzintervalle der Koe�zienten der linearen, logistischen undQuantilregressionsmodelle in beiden Datensätzen.Auf der Basis dieser Ergebnisse sollen in diesem Abschnitt quantitativeVergleiche angestellt werden. Mit dem Symbol '*' werden im folgenden Textunivariate Koe�zienten bzw. ORs gekennzeichnet, z. B. β∗

LR (univariat) vs.
βLR (adjustiert).5.3.1 Mütterlicher BMITabelle 7 enthält die Regressionskoe�zienten für den Zusammenhang desBMIs der Mutter mit dem ZBMI des Kindes. Alle Koe�zienten waren zumNiveau α = 0.05 signi�kant von Null verschieden, wie man an den 95%-Kon�denzintervallen erkennt. Die Koe�zienten der linearen Regression zei-gen an, dass eine Di�erenz von einer Einheit (kg/m2) mütterlichem BMI imDurchschnitt mit einer Di�erenz von βLR = 0.06 Einheiten ZBMI korrespon-dierte.Für die lineare Regression und die Quantilregression zum Median (βQR50= 0.05) ergaben sich bei den Schuleingangsuntersuchungen zwar signi�kante,aber betragsmäÿig kleinere Koe�zienten als für die Quantilregression zur 90.
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Abbildung 8: KiGGS-Daten: Quantilregressionskoe�zienten an spezi�schenZBMI-Quantilen (3., 10.-90. und 97. Perzentile) für verschiedene Altersklas-sen.



5 ERGEBNISSE 53bzw. 97. Perzentile (βQR90 = 0.09, βQR97 = 0.11). Dies passt zu den Ergebnis-sen der TMD-Plots (Abbildungen 4 und 6), denen zu Folge der mütterlicheBMI die gesamte ZBMI-Verteilung der Kinder verschob, aber zudem noch zueiner stärkeren Verschiebung der oberen Perzentilen führte.Tabelle 7: Mütterlicher BMI: Univariate und adjustierte Regressionskoe�zi-enten β bzw. ORs sowie zugehörige 95%-Kon�denzintervalle (KI)Schuleingangsuntersuchungen KiGGSUnivariat Adjustiert Univariat Adjustiert
β [95%-KI] β [95%-KI] β [95%-KI] β [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]QR03 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]QR97 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 Koe�zienten der linearen und Quantilre-gression für den mütterlichen BMI von der gleichen Gröÿenordnung (βLR =0.06; βQR50 = 0.06; βQR90 = 0.08) wie in den Daten der Schuleingangsun-tersuchungen. Auch die ORs für Übergewicht und Adipositas waren jeweilsvergleichbar groÿ.



5 ERGEBNISSE 545.3.2 Rauchen in der SchwangerschaftDie Regressionskoe�zienten des Rauchens in der Schwangerschaft sind Tabel-le 12 zu entnehmen. In den univariaten Modellen ergaben sich relativ starkeE�ekte, in den adjustierten Modellen hingegen deutlich geringere. So warendie zunächst verhältnismäÿig groÿen ORs in den logistischen Modellen derSchuleingangsuntersuchungen (z. B. ORLog90∗ = 1.76) nach Adjustierung nurnoch schwach bzw. nicht mehr signi�kant (z. B. ORLog90 = 1.28). Der in denrohen Modellen beobachtete Ein�uss des Rauchens in der Schwangerschaftwar also o�enbar zu einem Groÿteil durch Confounding bedingt, wobei derHauptanteil des Confoundings der frühen Gewichtszunahme zugeschriebenwerden konnte.Kinder, deren Mütter in der Schwangerschaft geraucht hatten, waren imKiGGS-Datensatz nach Adjustierung im Durchschnitt um βLR = 0.26 ZBMI-Einheiten schwerer, während diese Di�erenz im Schule-Datensatz nur 0.10betrug. Wesentlich stärkere E�ekte zeigten sich in den KiGGS-Daten auchhinsichtlich des erhöhten Risikos für Übergewicht (70% vs. 28%) und Adipo-sitas (107% vs. 27%).Bei den Quantilregressionskoe�zienten zeigte sich ein signi�kanter und mitden Perzentilen steigender E�ekt. Im KiGGS-Datensatz beispielsweise warder Koe�zient für den Median betragsmäÿig kleiner (βQR50 = 0.21) als dieKoe�zienten der oberen Quantilen (βQR90 = 0.38, βQR97 = 0.40).Während fast alle betrachteten Koe�zienten in den adjustierten Model-len signi�kant zwischen den beiden Datensätzen variierten (auÿer βQR90),unterschieden sich die aus den univariaten Modellen berechneten Schätzerin geringerem Maÿe. Dies wäre beispielsweise dadurch zu erklären, dass dieim KiGGS-Datensatz gefundene Assoziation des schwangerschaftliches Rau-chens mit dem ZBMI des Kindes stärker durch konfundierende Faktoren be-ein�usst wurde, insbesondere durch die frühe Gewichtszunahme des Kindes,die im KiGGS-Datensatz nicht herausgerechnet werden konnte.



5 ERGEBNISSE 555.3.3 Verzicht auf StillenDie rohen Regressionskoe�zienten der Variable �Verzicht auf Stillen� warenvor allem an den oberen Perzentilen stark ausgeprägt (z. B. β∗

QR90 = 0.34 inbeiden Datensätzen, Tabelle 13) und signi�kant von Null verschieden.Man erkennt jedoch an den Ergebnissen der adjustierten Modelle, dass hierstarkes Confounding vorlag. Die logistische Regression lieferte teilweise nichtmehr signi�kante Schätzer, und auch die Quantilregressionskoe�zienten fürdie oberen Perzentilen waren nicht mehr signi�kant. Im Falle der linearen und(in den Schuleingangsdaten) der Medianregression ergaben sich im Gegensatzzu den rohen Modellen sogar negative E�ektschätzer.Die stärkste konfundierende Wirkung hatten dabei die elterlichen Faktoren:So reduzierte sich in den Schuleingangsdaten der Wert des Schätzers derlinearen Regression alleine durch die Adjustierung für mütterlichen BMI undniedrigen Schulabschluss der Eltern von 0.12 auf 0.03. Analog sank der ORfür Übergewicht von 1.56 auf 1.21.In den KiGGS-Daten ergaben sich für die meisten geschätzten Koe�zientenund ORs für den Verzicht auf Stillen in den adjustierten Regressionsmodellenweder signi�kante E�ekte noch signi�kante Abweichungen von den jeweiligenSchätzern in den Schuleingangsuntersuchungen.5.3.4 Gewichtszunahme in den ersten beiden LebensjahrenDie Assoziation der Gewichtszunahme bis zur Untersuchung U7 mit demBMI des Kindes konnte nur in den Daten der Schuleingangsuntersuchungenbetrachtet werden, da diese Variable in den KiGGS-Daten nicht enthaltenwar.Es fanden sich vergleichsweise starke E�ekte: Im adjustierten Modell derlinearen Regression ging eine Gewichtszunahme von 1 kg in den ersten zweiLebensjahren im Schnitt mit einem um βLR = 0.37 Einheiten höheren ZBMIeinher (Tabelle 14). Bei einer Spannweite der frühen Zunahme von 10.4 kg



5 ERGEBNISSE 56im Datensatz (Minimum: 4.8 kg, Maximum: 15.2 kg) konnte diese Variablealso einen durchschnittlichen Unterschied von bis zu knapp 4 Einheiten desZBMI erklären.Die E�ekte waren noch etwas stärker für extreme Quantile (βQR90 = 0.40,
βQR97 = 0.46). Die ORs für Übergewicht und Adipositas vergröÿerten sich prokg ZU7 um jeweils knapp 90%. Am Vergleich der univariaten und adjustiertenRegressionskoe�zienten war zu erkennen, dass Confounding nur eine geringeRolle spielte.5.3.5 Niedriger Bildungsstand der ElternDie E�ekte eines niedrigen Schulabschlusses der Eltern auf den mittlerenZBMI des Kindes (Tabelle 15) waren in den univariaten Modellen ausge-prägt (Schuleingangsuntersuchungen: β∗

LR = 0.21; KiGGS: β∗

LR = 0.25), nachAdjustierung allerdings nur noch schwach signi�kant (Schuleingangsuntersu-chungen: βLR = 0.06; KiGGS: βLR = 0.10).Die Quantilregressionskoe�zienten der adjustierten Modelle wuchsen mitzunehmenden Perzentilen an (Schuleingangsuntersuchungen: βQR50 = 0.02,
βQR90 = 0.12; KiGGS: βQR50 = 0.08, βQR90 = 0.16).Den gröÿten Anteil am Confounding hatte die Variable BMI der Mutter.In den Daten der Schuleingangsuntersuchungen verringerte sich der lineareRegressionskoe�zient nach Adjustierung für den mütterlichen BMI alleineum 0.10 Einheiten auf 0.11, während nach Einbeziehung aller weiterer Varia-blen eine weitere Reduktion um lediglich 0.05 Einheiten erfolgte. Ähnlicheszeigte sich beim OR für Übergewicht: Im logistischen Modell mit nur demmütterlichen BMI als Confounder ergab sich ein OR von 1.48, während dieORs im rohen bzw. vollständig adjustierten Modell 1.76 bzw. 1.29 betrugen.



5 ERGEBNISSE 575.3.6 Hoher FernsehkonsumRelativ starke E�ekte ergaben sich für Kinder, die regelmäÿig mindestenseine Stunde pro Tag fernsahen (Tabelle 16): Zwar waren die adjustiertenSchätzer betragsmäÿig wesentlich kleiner als die in den rohen Modellen be-rechneten (z. B. in den Schuleingangsuntersuchungen: β∗

LR = 0.27, βLR =0.15), aber dennoch signi�kant. Kinder mit viel im Vergleich zu wenig TV-Nutzung hatten in beiden Datensätzen ein um mehr als 50% erhöhtes Risikofür Übergewicht. Die E�ektschätzer der Quantilregression wiesen auch beidieser Variable im Bereich der oberen Perzentilen höhere Werte auf (Schul-eingangsuntersuchungen: βQR50 = 0.10, βQR90 = 0.31).Confounding wurde in erster Linie durch elterliche Faktoren verursacht.Den stärksten Ein�uss hatten die elterlichen Kovariablen (mütterlicher BMIund Schulabschluss der Eltern), deren Adjustierung beispielsweise in den Da-ten der Schuleingangsuntersuchungen den OR des hohen Fernsehkonsums fürÜbergewicht von 1.90 auf 1.64 drückte.5.3.7 Vergleich der E�ektstärkenIn den zuvor berechneten Regressionsmodellen wurden der mütterliche BMIund die frühe Gewichtszunahme als metrische Variablen verwendet. Aller-dings waren damit die Regressionskoe�zienten als Änderung des ZBMI bzw.des OR pro Einheit dieser beiden Variablen zu interpretieren, während dieKoe�zienten der anderen (dichotomen) Variablen einen Unterschied zwi-schen jeweils zwei Gruppen (mit / ohne Risikofaktor) darstellten. Um dieE�ektstärken aller Variablen direkt vergleichen zu können, wurden daher indieser Teilanalyse die beiden metrischen Variablen durch ihre dichotomenPendants (Mütterlicher BMI ≥ 25 kg/m2, Gewichtszunahme bis zur U7 ≥10 kg) ersetzt, die schon für die TMD-Plots verwendet worden waren.In allen adjustierten Regressionsmodellen mit den (dichotomen) Variablenmütterliches Übergewicht und starke Gewichtszunahme bis zur U7 wies letz-



5 ERGEBNISSE 58tere bei weitem die gröÿten E�ekte auf (Tabelle 17, Anhang F.2): So hattenKinder, die in den ersten beiden Lebensjahren mindestens 10 kg zugenom-men hatten, einen um 0.90 Einheiten höheren ZBMI (und damit einen um ca.1.46 kg/m2 höheren BMI) als Kinder mit einer geringeren Gewichtszunahme.Der Unterschied betrug für übergewichtige und adipöse Kinder sogar mehrals 1 Einheit ZBMI, wie die Ergebnisse der Quantilregression zeigten. Alleinedurch eine starke Gewichtszunahme ergab sich für das Risiko, übergewichtigzu werden, ein OR von 4.50.Starke E�ekte fanden sich auch für mütterliches Übergewicht. Der lineareRegressionskoe�zient betrug 0.43, die Schätzer der Quantilregression zur 90.und 97. Perzentile 0.68 bzw. 0.84. Kinder übergewichtiger Mütter hatten einum 160% erhöhtes Risiko, selbst übergewichtig zu werden.Von den restlichen Risikofaktoren beein�usste hoher Fernsehkonsum denZBMI bzw. die Entwicklung von Übergewicht am stärksten (lineare Regres-sion: 0.18, OR für Übergewicht: 1.59), während die E�ekte des schwanger-schaftlichen Rauchens, des Verzichts auf Stillen und eines niedrigen elterli-chen Schulabschlusses vergleichsweise gering waren.5.4 Untersuchung möglicher Dosise�ekte5.4.1 Verwendung mehrkategorialer VariablenUm die Wirkung möglicher Dosise�ekte abschätzen zu können, wurde an denSchuleingangsdaten untersucht, wie sich die Verwendung mehrkategorialer(statt dichotomer) Variablen des elterlichen Schulabschlusses und des TV-Konsums auswirkt.In dieser Analyse wurde der höchste 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 tägliche Fernsehkonsum wurde in vier Kategorien auf-



5 ERGEBNISSE 59geteilt: nie oder unregelmäÿig (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 verfüg-baren Kategorien verzichtet, da die Fallzahlen in den einzelnen Kategorienzum Teil recht gering geworden wären.Die einzelnen Kategorien wurden als Dummyvariablen in die Modelle ein-gebaut; als Referenzkategorie fungierten die als am protektivsten angenom-menen Ausprägungen �mindestens Abitur� bzw. �kein oder unregelmäÿigerFernsehkonsum�.In den linearen und logistischen Modellen mit Adjustierung für die rest-lichen Risikofaktoren (Tabelle 18, Anhang F.2) zeigten sich mit steigendenKategorien stärkere E�ekte: Beispielsweise stieg der Regressionskoe�zientfür den täglichen Fernsehkonsum im linearen Modell von 0.07 (TV=2) über0.16 (TV=3) auf 0.34 (TV=4) an. Für Kinder, deren Eltern Mittlere Reife(SOZ=2) hatten, ergab sich ein um 26% erhöhtes Risiko für Übergewichtverglichen mit Kindern, von denen mindestens ein Elternteil Abitur hatte.Nachkommen von Paaren, die keinen oder Hauptschulabschluss als höchstenSchulabschluss angegeben hatten, wiesen einen um 46% gröÿeren OR fürÜbergewicht auf. Für diese Kinder hatte sich im adjustierten Modell mitder weniger restriktiven Referenzkategorie �mindestens Mittlere Reife� einum 29% erhöhter OR ergeben. In Bezug auf Adipositas zeigten sich ähnlicheTendenzen.In Abbildung 9 sind die Koe�zienten der Quantilregression aufgetragen.Die Koe�zienten von Mittlerer Reife (SOZ=2) im Vergleich zu einem höhe-ren Schulabschluss der Eltern waren für kein Perzentil signi�kant von 0 ver-schieden und zeigten auch keinen erkennbaren Trend zu steigenden Wertenbei den höheren Perzentilen. Die E�ekte eines niedrigeren Schulabschlusses(SOZ=3) nahmen jedoch mit den ZBMI-Quantilen zu und wiesen an denoberen Perzentilen signi�kante Werte auf.
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Abbildung 9: Schuleingangsuntersuchungen: Quantilregressionskoe�zientenan den 3., 10.-90. und 97. ZBMI-Perzentilen unter Verwendung zusätzlicherKategorien für elterlichen Bildungsstand (Referenzkategorie: SOZ=1 (Ab-itur)) und täglichen Fernsehkonsum (Referenzkategorie: TV=1 (nie / un-regelmäÿig)).



5 ERGEBNISSE 61Ähnlich beim Fernsehkonsum: Anders als bei der Kategorie TV=2 zeigtesich für die extremeren Kategorien das charakteristische Muster zunehmenderE�ektstärken bei höheren ZBMI-Perzentilen, insbesondere für die Kategorie�mehr als 2 Stunden täglich� (TV=4).Die E�ekte der zur Adjustierung verwendeten Risikofaktoren änderten sichdurch die Einführung zusätzlicher Kategorien für den elterlichen Bildungs-stand und den Fernsehkonsum des Kindes nicht wesentlich, wie unter ande-rem ein Vergleich der Abbildungen 5 und 9 zeigt.5.4.2 Verwendung der Variable �Voll gestillt�Im KiGGS-Datensatz war zusätzlich die Information erhoben worden, wielange die Kinder voll gestillt worden waren. Für diese Variable ergaben sichweitere 871 Fehlwerte. Von den verbleibenden n = 12352 Kindern und Ju-gendlichen waren 6957 (56.3%) nicht bis einschlieÿlich zum 4. Monat und9445 (76.5%) nicht bis zum 6. Monat voll gestillt worden.Für Kinder, die nicht bis zum 4. Monat voll gestillt worden waren, ergabsich kein signi�kant höherer mittlerer BMI in den adjustierten Modellen (Ta-belle 19, Anhang F.2). Im Gegensatz zu nie gestillten Kindern (Tabelle 13)waren die ORs für Übergewicht und Adipositas mit 1.21 und 1.28 jedoch je-weils signi�kant von 1 verschieden. Das volle Stillen bis zum 6. Monat ergabteilweise betragsmäÿig etwas gröÿere Koe�zienten und ORs (Tabelle 20).Insgesamt waren die Ergebnisse mit der Variable �Voll gestillt� jedoch relativähnlich zu denen mit �Jemals gestillt�.5.5 ALSPAC-Daten: Körperfettmasse als ZielvariableDer ALSPAC-Datensatz bot die Möglichkeit, analoge Berechnungen wie inden vorangegangenen Abschnitten an Daten zur Fettmasse und fettfreienMasse (Organe, Muskeln, Knochen) im Körper anzustellen. Um Vergleich-barkeit mit dem BMI zu gewährleisten, wurden beide Massen durch die qua-



5 ERGEBNISSE 62drierte Körpergröÿe geteilt. Diese Variablen werden in der Folge als Fettmas-seindex (FMI) und Index der fettfreien Masse (FFMI) bezeichnet.5.5.1 DeskriptionTabelle 8 beschreibt die Ausprägungen der Ziel- und erklärenden Variablenim ALSPAC-Datensatz.Tabelle 8: Deskription des ALSPAC-Datensatzes (n = 4520). Die rechte Spal-te enthält die Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) der metri-schen Variablen sowie die absoluten und relativen Häu�gkeiten der jeweiligenAusprägungen der kategorialen Variablen.Metrische Variablen MW (SD)Alter des Kindes [Jahre] 9.8 (0.3)ZBMI des Kindes 0.34 (1.15)FMI [kg/m2] 4.2 (2.3)FFMI [kg/m2] 13.2 (1.0)BMI der Mutter [kg/m2] 22.9 (3.7)Kategoriale Variablen n (%)Geschlecht� männlich 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%)Täglicher Fernsehkonsum ≥ 3 Stunden n = 1590 (35.2%)Im Schnitt waren die Kinder zum Zeitpunkt der DXA-Untersuchungen 9.8Jahre alt. Der FMI streute stärker als der FFMI. Der ZBMI wies einen Mit-



5 ERGEBNISSE 63telwert von 0.34 und eine Standardabweichung von 1.15 und damit ähnlicheWerte wie im KiGGS-Datensatz auf. Mit durchschnittlich 22.9 kg/m2 lagder mütterliche BMI etwas niedriger als in den Schuleingangs- und KiGGS-Datensätzen, war allerdings auch zu einem früheren Zeitpunkt im Lebender Mütter (Beginn der Schwangerschaft) erhoben worden. Zudem fällt auf,dass mit 42.5% ein relativ hoher Anteil der Mütter angegeben hatte, in derSchwangerschaft geraucht zu haben.Wie in Abbildung 10 ersichtlich, war der FMI rechtsschief verteilt, wäh-rend sich für den FFMI eine relativ symmetrische Verteilung ergab. Auf einelogarithmische Transformation des FMI wie in einer früheren Studie an denALSPAC-Daten [26] wurde allerdings verzichtet, da er dann nicht mehr di-rekt mit dem BMI und dem FFMI vergleichbar gewesen wäre. In Bezug aufdie Durchführung der Quantilregression war die asymmetrische Verteilungdes FMI ohnehin nicht problematisch.
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Abbildung 10: Empirische Verteilungsfunktionen von FMI und FFMI imALSPAC-Datensatz.



5 ERGEBNISSE 645.5.2 RegressionsanalysenDie Quantilregression mit dem FMI als Zielvariable führte zu ähnlichen Er-gebnissen wie mit dem BMI in den zuvor untersuchten Datensätzen (Abbil-dung 11, Tabelle 21 in Anhang F.2). Für den mütterlichen BMI und hohenFernsehkonsum ergaben sich über die Outcome-Perzentilen hinweg klar stei-gende E�ektschätzer. Die Variablen Rauchen in der Schwangerschaft undniedriger Bildungsstand zeigten ähnliche Assoziationsmuster, allerdings mitwesentlich breiteren Kon�denzintervallen. Beim Verzicht auf Stillen war ehereine umgekehrte Tendenz zu beobachten, allerdings war kein Quantilregres-sionskoe�zient signi�kant von Null verschieden.Im Vergleich dazu waren die E�ektstärken beim FFMI betragsmäÿig we-sentlich schwächer ausgeprägt und stiegen insbesondere kaum mit den Per-zentilen der Zielvariable an (Abbildung 11, Tabelle 22 in Anhang F.2). Beson-ders augenfällig war dieser Unterschied für die Variablen mütterlicher BMIund hoher Fernsehkonsum, bei denen vor allem an den oberen Perzentilenmarkante Unterschiede zwischen den Regressionskoe�zienten für FMI undFFMI auftraten.Der Vollständigkeit halber enthält Abbildung 15 in Anhang F.3 die Quan-tilregressionsplots für den ZBMI im ALSPAC-Datensatz, die sich kaum vonjenen des FMI unterschieden. Die genauen Werte der Koe�zienten sind inTabelle 23 in Anhang F.2 zu �nden.Diese Ergebnisse unterstützen klar die These, dass die am BMI beobachte-ten E�ekte der analysierten Risikofaktoren in erster Linie Veränderungen derFettmasse und in wesentlich geringerem Maÿ in der fettfreien Körpermassedarstellen.
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Abbildung 11: ALSPAC-Datensatz: Quantilregressionskoe�zienten (schwarzePunkte) an spezi�schen Quantilen (3., 10.-90. und 97. Perzentile) des FMIund zugehörige 95%-Kon�denzbänder (grau). Die gestrichelten Linien stel-len die Quantilregressionskurven und die zugehörigen 95%-Kon�denzbändermit FFMI als Zielvariable dar. Nicht abgebildet sind jeweils die E�ekte derConfounder Alter und Geschlecht des Kindes.



6 DISKUSSION 666 Diskussion6.1 E�ekte der RisikofaktorenDie Ergebnisse dieser Arbeit machen deutlich, dass der BMI übergewichti-ger Kinder stärker von Risikofaktoren beein�usst wird als der BMI normal-oder untergewichtiger Kinder. In den Analysen an den Schuleingangsuntersu-chungen zeigten sich besonders starke Assoziationen speziell bei Kindern mithohen BMI-Werten, wobei die E�ektstärken der einzelnen Variablen meistauch relativ kontinuierlich über die Perzentilen der ZBMI-Verteilung hin-weg anstiegen. Diese Beobachtungen lieÿen sich am KiGGS-Datensatz klarbestätigen.Wenngleich bei Querschnittsdatensätzen wie den bayerischen Schuleingangs-untersuchungen und dem KiGGS-Survey streng genommen nur Assoziatio-nen zwischen erklärenden und Zielvariablen beschrieben werden können, liegtes doch nahe, von E�ekten zu sprechen. Einzig für hohen Fernsehkonsumerscheint es möglich, dass sich gegenseitig verstärkende E�ekte eine Rollegespielt haben: So könnten übergewichtige Kinder dazu tendieren, in ihrerFreizeit mehr fernzusehen und beispielsweise weniger Sport zu treiben. Fürden mütterlichen BMI und den elterlichen Bildungsstand wirkt ein derarti-ger bikausaler Zusammenhang mit dem BMI des Kindes wenig plausibel. DiePrädiktoren Rauchen in der Schwangerschaft, Stillen und frühe Gewichtszu-nahme liegen zeitlich sogar unzweifelhaft vor dem Zeitpunkt der Erhebungender anthropometrischen Daten.Im ALSPAC-Datensatz bestanden qualitativ vergleichbare Zusammenhän-ge in Bezug auf die Fettmasse, nicht jedoch auf die fettfreie Masse im Körper.Die beobachteten E�ekte der Risikofaktoren auf den BMI spiegeln o�enbarvorrangig Veränderungen der Körperfettmasse wider, was die klinische Rele-vanz der Befunde der vorliegenden Arbeit unterstreicht. Zudem sind o�enbarnicht nur Kinder im Vorschulalter betro�en: Abgesehen von einem etwas aus-



6 DISKUSSION 67geprägteren E�ekt des mütterlichen BMI in dieser Gruppe konnten in denKiGGS-Daten keine wesentlichen altersspezi�schen E�ekte über das Alters-spektrum von 3�17 Jahren hinweg festgestellt werden.6.2 Überlegungen zu zeitlichen TrendsWie die Ausführungen in Abschnitt 5.3.7 gezeigt haben, gehören hoher Fern-sehkonsum und mütterliches Übergewicht zu den betragsmäÿig stärksten Ri-sikofaktoren für kindliches Übergewicht. Die Exposition gegenüber diesenbeiden Faktoren dürfte in den letzten Dekaden in Industrieländern zuge-nommen haben [27]. Bekanntlich wächst auch die soziale Ungleichheit in derBevölkerung � zumindest in Deutschland [115] �, was im Zusammenhang mitdem sozialen Status erwähnenswert scheint. Des weiteren ist in Deutschlandzwischen 1984 und 2003 der Anteil rauchender Frauen im gebärfähigen Altergestiegen [116]. Zwar hat die Rate nicht gestillter Kinder in einem vergleich-baren Zeitraum (1986�2005) abgenommen [117], aber der Zusammenhangdes Verzichts auf Stillen mit kindlichem Übergewicht war in der vorliegendenArbeit vergleichsweise klein.Insgesamt könnten die Befunde dieser Arbeit also eine mögliche Erklärungfür den in Deutschland und weltweit beobachteten Trend zu immer extreme-ren BMI-Werten bei Kindern und Jugendlichen [1-6] liefern: Falls bestimmteRisikofaktoren für Übergewicht sich in besonderem Maÿe auf schwere Kinderauswirken (indem sie diese noch schwerer werden lassen), sollte eine steigendeExposition gegenüber diesen Faktoren in erster Linie zu extremeren Wertenim Bereich der oberen BMI-Perzentilen führen.



6 DISKUSSION 686.3 Erklärungsansätze6.3.1 Genetische FaktorenEine mögliche Erklärung für die beobachteten Verschiebungen speziell deroberen BMI-Perzentilen durch Risikofaktoren könnte in der Existenz be-stimmter genetischer Variationen bestehen, deren Träger eine besondere Emp-�ndlichkeit gegenüber diesen Faktoren aufweisen.Dass genetische Prädispositionen das Risiko für Übergewicht beein�ussenkönnen, hatten schon die Ergebnisse von Adoptions- und Zwillingsstudiennahegelegt [119, 120]. Neueren Forschungsergebnissen zu Folge scheinen be-stimmte Gene mit der Entwicklung für Übergewicht in Verbindung zu ste-hen, wie beispielsweise FTO [121], TCF7L2 [122] oder MC4R [123]. So wurdenachgewiesen, dass übergewichtige Kinder mit einer bestimmten Variante desMC4R-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 inder vorliegenden Arbeit analysierten Datensätze keine Informationen zu ge-netischen Ausprägungen, so dass in dieser Hinsicht keine Untersuchungenangestellt werden konnten.6.3.2 Dosise�ekteDosise�ekte können die beobachteten Tendenzen nur unzureichend erklären.Zwar lagen bei den binär kodierten Prädiktoren zweifellos gewisse Dosisef-fekte vor � beispielsweise waren unter den Kindern, die täglich eine Stundeoder mehr fernsahen, eher jene (stärker) übergewichtig, die noch mehr Fern-sehkonsum (z. B. mindestens zwei Stunden täglich) betrieben, wie in Ab-schnitt 5.4 ausgeführt wurde. Allerdings zeigten sich die typischen Musterstärkerer E�ekte auf die Kinder und Jugendlichen mit höherem BMI in denQuantilregressionsplots auch bei der Verwendung von mehreren Kategorien



6 DISKUSSION 69für die einzelnen Variablen (Abschnitt 5.4). Zudem wiesen auch die Plotsder metrischen Variablen BMI der Mutter und frühe Gewichtszunahme dieentsprechenden Muster auf. Folglich stellen Dosise�ekte keine ausreichendeErklärung für die ausgeprägten Verschiebungen der oberen ZBMI-Perzentilendurch die untersuchten Risikofaktoren dar, wenngleich sie die Wirkung dernicht-metrischen Prädiktoren verstärkt haben könnten.6.3.3 E�ekte auf die KörperfettmasseDie Untersuchungen am ALSPAC-Datensatz zeigen recht deutlich, dass dieE�ekte der in dieser Arbeit analysierten Risikofaktoren (mit Ausnahme desVerzichts auf Stillen) auf Kinder mit höherer Körperfettmasse gröÿer sind,ähnlich wie es auch in Bezug auf den BMI zu beobachten war. Für die fett-freie Körpermasse waren keine vergleichbare Tendenzen zu erkennen. Somiterscheint es wahrscheinlich, dass die beobachtete Verschiebung des ZBMIdurch die analysierten Prädiktoren in erster Linie E�ekte auf die Körperfett-masse und nicht auf die fettfreie Körpermasse abbildet.Ob diese Schlussfolgerung für alle Risikofaktoren gleichermaÿen zutri�t,kann am ALSPAC-Datensatz allerdings nicht abschlieÿend beantwortet wer-den. Dabei gilt es zu berücksichtigen, dass die Analysen auf dem ALSPAC-Datensatz nur etwa halb so viele Fälle umfassten wie die deutschen Da-tensätze. Dies war zum Groÿteil durch fehlende Werte bei den erklärendenVariablen bedingt und könnte dazu beigetragen haben, dass die E�ekte derRisikofaktoren weniger deutlich ausgeprägt und möglicherweise teilweise vomZufall beein�usst waren. So wiesen die Regressionskoe�zienten der VariablenRauchen in der Schwangerschaft und niedriger Bildungsstand der Eltern einezu hohe Variabilität auf, um klare Schlüsse ziehen zu können. Im Falle desVerzichts auf Stillen zeigten sich überraschender Weise sogar fallende Werte,die an keinem Quantil signi�kant von Null verschieden waren (für den ZBMIergab sich der gleiche Befund).



6 DISKUSSION 70Studien mit einem wesentlich gröÿeren Stichprobenumfang an Messungender Körperfettmasse könnten aufschlussreiche Erkenntnisse zu diesem Themaliefern. Allerdings sind DXA-Messungen wesentlich aufwändiger zu erhebenals der BMI und mit einer gewissen Strahlenbelastung verbunden.6.4 Folgerungen für mögliche PräventionsmaÿnahmenDie Ergebnisse dieser Arbeit liefern Argumente für die Vermeidung risiko-reichen Verhaltens in Bezug auf Übergewicht: Präventionsmaÿnahmen, dieeine reduzierte Exposition gegenüber Risikofaktoren für Übergewicht zumZiel hätten, würden zu niedrigeren BMI-Werten in der gesamten Populati-on führen, wobei der protektive E�ekt auf (später) übergewichtige Kindervoraussichtlich am gröÿten wäre.In diesem Zusammenhang ergibt sich die Frage, ob Präventionsprogrammegegen Übergewicht speziell auf Kinder mit hohem BMI oder vielmehr auf diegesamte Population abzielen sollten. Leider erlauben es die vorliegenden Ana-lysen nicht, bestimmte Zielgruppen für Übergewichtspräventionsprogrammezu identi�zieren, da die Quantilregression auf Querschnittsdaten keine der-artige Interpretation unterstützt. Hierfür wären longitudinale Studien mitwiederholten Messungen des Körpergewichts nötig, die auch der ALSPAC-Datensatz nicht in ausreichendem Maÿe liefert. Letztendlich lassen sich un-terschiedliche E�ekte möglicher Interventionen auf bestimmte Subgruppenaber wohl nur in Interventionsstudien einwandfrei erfassen.6.5 Stärken und Schwächen der vorliegenden ArbeitEine Stärke der vorliegenden Arbeit besteht im Umfang der für die Hauptana-lysen verwendeten Datensätze. Mit jeweils rund 10000 vollständigen Fällenerscheinen die Datensätze der Schuleingangsuntersuchungen und der KiGGS-Studie groÿ genug, um valide Schlüsse ziehen zu können. Die Daten waren



6 DISKUSSION 71zudem hinsichtlich der zu Grunde liegenden Bevölkerung und der erhobenenVariablen gut vergleichbar. Eine zusätzliche Bestätigung für die Validität derErgebnisse gibt die Tatsache, dass sich für die in beiden Datensätzen vorhan-denen Risikofaktoren meist Regressionskoe�zienten von vergleichbarer Gröÿeergaben.Leider lagen in keinem der analysierten Datensätze Informationen zu ge-netischen Faktoren vor. Daher war es nicht möglich, zu überprüfen, ob gene-tische Zusammenhänge zu Grunde liegen könnten. Die Körperfettmasse warweder in den Schuleingangsuntersuchungen noch in der KiGGS-Studie erho-ben worden, so dass sich die Zusatzanalysen hinsichtlich dieser Zielvariableauf die ALSPAC-Daten beschränken mussten.Analog konnten die E�ekte des bedeutenden Risikofaktors frühe Gewichts-zunahme nur am Datensatz der Schuleingangsuntersuchungen berechnet wer-den, da die entsprechenden Informationen in den anderen beiden Datensätzennicht � oder nicht ausreichend � vorlagen. Obwohl diese Variable in den Schul-eingangsdaten mit keiner Kovariable hoch korreliert war, könnte sie dochdurch ihre vergleichsweise starke Korrelation mit dem ZBMI des Kindes (r= 0.45, Tabelle 10) die E�ekte der anderen Risikofaktoren wesentlich beein-�usst haben. Dies dürfte besonders beim schwangerschaftlichen Rauchen derFall gewesen sein. Eine hier nicht weiter ausgeführte Zusatzanalyse an denDaten der Schuleingangsuntersuchungen ergab stärkere E�ektgröÿen für alleRisikofaktoren, wenn die Zunahme bis zur U7 nicht im Modell berücksichtigtwurde.In beiden Datensätzen bestand das Problem möglicher familiärer Interkor-relationen. Eine Sensitivitätsanalyse an den Daten der Schuleingangsunter-suchungen zeigte jedoch, dass familiäre Interkorrelationen höchstens zu einerleichten Überschätzung der E�ekte eines niedrigen elterlichen Bildungsstan-des bzw. eines hohen Fernsehkonsums geführt haben könnten.Im Rahmen dieser Arbeit wurde zwar die Existenz eines homogenen Zu-



6 DISKUSSION 72sammenhangs zwischen den untersuchten Risikofaktoren und dem BMI desKindes durch die Verwendung der Quantilregression hinterfragt. Jedoch wur-de durchweg ein linearer Zusammenhang zwischen den erklärenden Variablenund der Zielvariable (BMI bzw. Übergewicht / Adipositas) vorausgesetzt.Nichtlineare Zusammenhänge lieÿen sich beispielsweise mit Splines [124] oderzusätzlich mit erweiterten Regressionsmodellen wie den Generalized LinearModels for Location, Scale and Shape (GAMLSS) [125] modellieren. Aller-dings sind mit nichtlinearen Methoden erzielte Ergebnisse oft nicht einfachzu interpretieren, so dass sie beispielsweise eher zur Berechnung von Refe-renzwerten geeignet erscheinen. Auf derartige Modellierungsansätze wurdein der vorliegenden Arbeit verzichtet, in der der Fokus mehr auf der Analyseund Interpretation der Zusammenhänge bei übergewichtigen im Vergleich zunicht übergewichtigen Kindern und Jugendlichen lag. Zudem hatten Ana-lysen mit GAMLSS an den Datensätzen der Schuleingangsuntersuchungenvon 2001/2002 keine nennenswerten nichtlinearen Zusammenhänge zum Vor-schein gebracht [68, 69]. Interaktionen zwischen den erklärenden Variablenkönnten die Linearität der Zusammenhänge ebenfalls beeinträchtigen � je-doch wurden in den Daten von 2001/2002 auch keine wesentlichen Interak-tionen identi�ziert [68, 69].6.6 Methodische Überlegungen6.6.1 Verwendung von Z-ScoresDurch die Transformation zu Z-Scores sollten die beobachteten Werte deskindlichen BMI normiert werden, um bei der Schätzung der E�ekte der Ri-sikofaktoren alters- und geschlechtsspezi�sche Unterschiede der Kinder undJugendlichen zu berücksichtigen. Zur Berechnung der Z-Scores wurden aktu-elle Referenzwerte der WHO verwendet, die auf Daten basierten, die nicht nurin westlichen Gesellschaften erhoben wurden, sondern beispielsweise auch in



6 DISKUSSION 73Ghana oder dem Oman [126]. Allerdings sind keine aktuellen Referenzwertebekannt, die ausschlieÿlich für Industrieländer gelten.Daher überrascht es nicht sonderlich, dass sich die Z-Scores, die aus denDaten der Schuleingangsuntersuchungen und des KiGGS-Surveys berechnetwurden, ein wenig von den Referenzwerten der WHO. Während das arith-metische Mittel der Z-Scores im KiGGS-Datensatz wie erwartet etwas gröÿerwar als in der WHO-Population (+0.32 Einheiten), lag es in den Schulein-gangsuntersuchungen interessanter Weise etwas darunter (-0.15 Einheiten).Prinzipiell wäre es denkbar, dass diese Beobachtungen bereits zeitlicheTrends zu (auch im Mittel) höheren BMI-Werten abbilden. Allerdings liegtdie Erfassung der KiGGS-Daten (2003�2006) zeitlich nicht wesentlich nachderjenigen der Schuleingangsdaten (1999�2002) und sogar vor der Erstellungder Z-Scores der WHO (2007) [20, 70]. Es erscheint wahrscheinlicher, dassdie beobachteten Unterschiede in erster Linie auf der Zusammensetzung derzu Grunde liegenden Populationen beruhen. Während der KiGGS-Datensatzeine für Deutschland repräsentative Stichprobe darstellt, wurden die Schul-eingangsdaten im eher ländlichen Bayern erhoben. Diese Diskrepanz könn-te sich auch in den im KiGGS-Datensatz tendenziell höheren Expositionengegenüber Risikofaktoren widerspiegeln. Ein Teil des Unterschieds ist auchder Tatsache zuzuschreiben, dass der KiGGS-Datensatz Kinder mit Migrati-onshintergrund enthielt, der Schuleingangsdatensatz hingegen nicht. Zudementhielten die KiGGS-Daten auch ältere Schüler, die tendenziell einen etwashöheren BMI aufwiesen als die Vorschul- und Einschulungskinder.Die Z-Scores der WHO stellten für das gesamte Altersspektrum der Kin-der und Jugendlichen im KiGGS-Datensatz eine geeignete Transformationder BMI-Werte dar. Dies war angesichts der breiten Streuung des Alters vonzentraler Bedeutung, um Verzerrungen durch mögliche Alterse�ekte auszu-schlieÿen.Ein alternativer Ansatz hätte darin bestanden, den kindlichen BMI selbst



6 DISKUSSION 74als Zielvariable zu wählen und in den jeweiligen Modellen für Alter und Ge-schlecht der Kinder zu adjustieren. Da der BMI bei Kindern nicht linear mitdem Alter ansteigt [20, 21], hätte eine solche Adjustierung jedoch weitausaufwändigere Methoden oder ebenso den Rückgri� auf externe Referenzwer-te zur De�nition von Übergewicht und Adipositas erfordert.6.6.2 Bewertung der RegressionsverfahrenEs bleibt die Frage, welchem Regressionsverfahren man den Vorzug gebensollte � linearer Regression, logistischer Regression oder Quantilregression.Die Antwort darauf hängt wesentlich von der Fragestellung und den zu Grun-de liegenden Daten ab.Die lineare Regression ist weit verbreitet und relativ einfach anwend- undinterpretierbar. Allerdings ist sie an die Voraussetzung einer normalverteiltenZielvariable 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 Umständen zu einerVerzerrung der resultierenden Schätzer führen. Zudem modelliert die lineareRegression das arithmetische Mittel der Zielvariable. Damit ist sie für diestatistische Untersuchung von Risikofaktoren für Übergewicht im Grundenur unter der Bedingung geeignet, dass die erklärenden Variablen die Ver-teilung der Zielvariable unabhängig vom Wert ihrer Ausprägung gleichmäÿigbeein�ussen. Dies schien hier eindeutig nicht der Fall zu sein.Die ebenfalls recht etablierte logistische Regression kann auf dichotomeZielvariablen angewendet werden, wofür die lineare Regression und auch dieQuantilregression nicht geeignet sind. Allerdings bringt die Transformationeiner ursprünglich metrischen zu einer dichotomen Zielvariable einen Infor-mationsverlust mit sich. Zudem ist die logistische Regression im Falle vonBMI-Daten eher nur zur Modellierung der extremen Ausprägungen geeig-net, da ein Odds Ratio für das Risiko, über dem Median des BMI zu liegen,



6 DISKUSSION 75schwierig zu interpretieren ist.Mit der Quantilregression kann man hingegen die Wirkung einzelner Risi-kofaktoren sowohl auf mittlere als auch auf extreme Quantile der Zielvariableuntersuchen und damit ein umfassendes Bild des zu Grunde liegenden Zusam-menhangs gewinnen. In der vorliegenden Arbeit zeigten sich meist inhaltlicheÜbereinstimmungen (hinsichtlich Signi�kanz der E�ekte) der Ergebnisse derQuantilregression verglichen mit der linearen und logistischen Regression.Trotz ihrer Flexibilität wurde die Quantilregression jedoch in medizinischenStudien noch nicht besonders häu�g angewendet.6.7 ResümeeDie vorliegende Arbeit zeigt, dass Risikofaktoren für Übergewicht sich inbesonderem Maÿe auf Kinder mit überdurchschnittlich hohem BMI und ho-her Fettmasse auswirken. Dieser Befund könnte den in den letzten Dekadenbeobachteten Trend zu immer extremerer Adipositas erklären. Mögliche zuGrunde liegende genetische Mechanismen könnten ebenso Gegenstand weite-rer Forschungstätigkeiten sein wie die Auswirkungen von Interventionsmaÿ-nahmen, die auf der Vermeidung bestimmter Risikofaktoren basieren.
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E STATISTISCHE FORMELN 97E Statistische FormelnE.1 Odds RatioDer Odds Ratio (OR) ist ein Maÿ für die Stärke des Zusammenhangs X und
Y in einer (2× 2)-Kontingenztafel (Tabelle 9). X steht für �Variable X liegtvor�, X für �X liegt nicht vor�. Analog sind Y und Y de�niert.Tabelle 9: (2 × 2)-Kontingenztafel

Y Y

X a b a + b

X c d c + d

a + c b + d nDer OR ist dann de�niert als
OR =

a/b

c/d
=

ad

bcDamit lässt sich der OR interpretieren als relative Chance, Y zu beobachtenunter der Bedingung, dass X vorliegt.E.2 KorrelationenAls Zusammenhangsmaÿ für zwei metrische Variablen eignet sich der Korre-lationskoe�zient nach Bravais-Pearson:
rBP =

∑n
i=1(xi − x)(yi − y)√∑n
i=1(xi − x)2(yi − y)2Die Terme xi und yi stehen für die beobachteten Ausprägungen der Variablen

X und Y , x bezeichnet das arithmetische Mittel von X (und analog y jenesvon Y ) in der Stichprobe.



E STATISTISCHE FORMELN 98Für kategoriale Variablen, bei denen die einzelnen Kategorien meist nichtals äquidistant angesehen werden können, wird eher auf den Korrelationsko-e�zienten nach Spearman zurückgegri�en:
rS =

∑n
i=1(rg(xi) − rg(x))(rg(yi) − rg(y))√∑n
i=1(rg(xi) − rg(x))2(rg(yi) − rg(y))2Hierzu werden die beobachteten Werte xi bzw. yi der Gröÿe nach geordnetund deren Ränge rg(xi) bzw. rg(yi) berechnet. Dem jeweils kleinsten Wertwird dann der Rang 1 zugewiesen, dem nächstkleineren der Rang 2 usw.,wobei bei identischen Werten Durchschnittsränge verwendet werden.E.3 Kon�denzintervalleUm die Genauigkeit eines Schätzers Θ, beispielsweise eines Regressionskoef-�zienten, anzugeben, kann man sein Kon�denzintervall (KI) zu einer vorge-gebenen Irrtumswahrscheinlichkeit α berechnen. Häu�g wählt man α = 0.05und erhält damit ein 95%-KI [Gu, Go] mit den unteren und oberen Grenzen

Gu und Go. Das KI wird so konstruiert, dass es mit der Wahrscheinlichkeit
1 − α den wahren Wert Θ überdeckt [66].Beispielsweise berechnet sich das KI für den Mittelwert µ bei hinreichendgroÿem Stichprobenumfang n mit Hilfe der Normalapproximation als

[
X − z1−α/2

S√
n

, X + z1−α/2
S√
n

]
,wobei z1−α/2 für das (1 − α/2)-Quantil der Standardnormalverteilung steht(z1−0.05/2 = z0.975 = 1.96) und S für die Standardabweichung der Stichprobe

S =

√
1

n − 1

∑

i

(
Xi − X

)2
.Zweiseitige Testentscheidungen können auch über das zugehörige Kon�-denzintervall gefällt werden. In dieser Arbeit werden Regressionskoe�zien-ten als �signi�kant� bezeichnet, wenn die 0 nicht in ihrem 95%-KI enthalten



E STATISTISCHE FORMELN 99ist, und ORs, falls ihr 95%-KI die 1 nicht enthält. Damit soll hier aber ehereine Einschätzung der E�ektstärke in Abhängigkeit von der Variabilität derSchätzung ausgedrückt werden als ein formales Ergebnis eines statistischenTests.E.4 P-WerteHäu�g wird bei statistischen Testentscheidungen der p-Wert mit angegeben.Der p-Wert ist de�niert als Wahrscheinlichkeit, unter Annahme der Nullhy-pothese den beobachteten oder einen noch extremeren Testwert zu erhalten.Damit stellt er gewissermaÿen ein Maÿ für die Stärke der Signi�kanz dar.Aus testtheoretischen Überlegungen ist diese Interpretation allerdings et-was problematisch, da ein Test prinzipiell nur dafür konstruiert ist, die Null-hypothese zu einem vorgegebenen Signi�kanzniveau α zu überprüfen (mitAblehnung im Falle p < α) [127]. Die Nullhypothese kann damit nur ab-gelehnt oder nicht abgelehnt werden, aber streng genommen gibt es keine�grenzwertigen� oder �hochsigni�kanten� Testergebnisse.E.5 DummykodierungUm eine kategoriale Variable statistisch zu modellieren, ist es zumeist an-gebracht, sie dummykodiert zu verwenden. Ansonsten werden die Abständezwischen den einzelnen Kategorien als äquidistant angenommen, was häu�gnicht gerechtfertigt ist (z. B. erscheint es nicht sinnvoll, anzunehmen, dassdas Abitur einem um genauso viel �höheren� Schulabschluss im Vergleich zurMittleren Reife darstellt wie die Mittlere Reife zum Hauptschulabschluss).Dummykodierung bedeutet, eine Variable x mit k Ausprägungen wird alsDummyvektor mit k − 1 Komponenten x(1), ..., x(k−1) de�niert:
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x(j) =





1, falls Kategorie j beobachtet wird,
0 sonstFür x(j) gilt j = 1, ..., k− 1. Falls die Referenzkategorie k beobachtet wird,ist x der Nullvektor [67].E.6 Lineare RegressionIm klassischen multiplen linearen Modell geht man von n Beobachtungen(X,y) aus. Dabei steht y = (y1, ..., yn) für den Vektor der n Messungen derResponse-Variable und X für die entsprechende Matrix aller K Kovariablen:
X =





X11 . . . X1n... ...
XK1 . . . XKn



Jede Kovariable xj, j = 1, ..., K, steht mit der Zielvariable y in einem linearenZusammenhang, der durch den Regressionskoe�zienten βj quanti�ziert wird.Zusätzlich de�niert man einen Vektor ε = (ε1, ..., εn) von Störgröÿen, so dassgilt:
y = β0 + β1X1 + ... + βKXK + εoder kurz:

y = Xβ + εDem Modell liegen folgende Annahmen zu Grunde [128]:
• rg(X) = K, d.h., X hat vollen Rang. Das bedeutet, keine Spalte oderZeile von X ist ein Vielfaches von irgendeiner anderen Spalte bzw. Zeile

X (Kollinearität).
• εi ∼ N (0, σ2), d. h., die Residuen sind normalverteilt mit Erwartungs-wert 0 und Varianz σ2.



E STATISTISCHE FORMELN 101Aus der zweiten Voraussetzung folgt, dass die Varianz der Störgröÿen εi,
i = 1, ..., n, konstant ist (Homoskedastizität), und damit beispielsweise un-abhängig vom zugehörigen geschätzten Wert ŷi von yi. Diese Annahme lässtsich mit Scatterplots der Residuen und der geschätzten Werte überprüfen.Aus εi∼N (0, σ2) folgt zudem y∼N (Xβ, σ2In), also die Annahme der Nor-malverteilung der Zielvariable, die schon vor der Modellschätzung untersuchtwerden kann.Der Vektor der Regressionskoe�zienten β = (β0, ..., βK) wird aus den Da-ten (X, y) mit der Methode der kleinsten Quadrate (KQ-Methode) geschätzt[66]. Diese minimiert die Summe der quadrierten Residuen Σn

i=1ε
2
i .E.7 Generalisierte Lineare ModelleIm Rahmen der generalisierten linearen Modelle (GLMs) werden die Annah-men des klassischen linearen Modells verallgemeinert. Der bedingte Erwar-tungswert von yi gegeben xi, µi = E(yi|xi), steht mit dem linearen Prädiktor

ηi in folgender Beziehung:
ηi = g(µi) = zi

′β,wobei g eine bekannte eineindeutige sogenannte �Link-�Funktion und zi einDesignvektor ist, der als passende Funktion zi = z(xi) der Kovariablen xibestimmt wird [67].Wählt man für die Linkfunktion eine Normalverteilung, erhält man dasklassische lineare Modell als Spezialfall mit η = g(µ) = µ (Identitätsfunkti-on).E.8 Logistische RegressionEin weiterer Spezialfall der GLMs ist die logistische Regression, die zur Vor-aussetzung hat, dass die Zielvariable binär ist. Gegeben eine Kovariable X ist



E STATISTISCHE FORMELN 102die Zielvariable Y vollständig determiniert durch ihre Responsewahrschein-lichkeit
E(Y |X) = P (Y = 1|X) = π.Diese wird mit dem linearen Prädiktor η folgendermaÿen verlinkt:

η = g(π) = ln

(
π

1 − π

)Die Umkehrfunktion von g ist die logistische Verteilungsfunktion
π =

exp(η)

1 + exp(η)
,die symmetrisch und für alle reellen Zahlen de�niert ist [67]. Sie ist in Ab-bildung 12 aufgetragen.
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Abbildung 12: Logistische VerteilungsfunktionMan erhält die Gleichung
P (Y = 1| X1, ..., XK)

P (Y = 0| X1, ..., XK)
= exp(β0 + β1X1 + ... + βKXK),wobei der Term exp(βj) den Odds Ratio für Y = 1 in Abhängigkeit von Xjergibt.



E STATISTISCHE FORMELN 103E.9 QuantilregressionDie Quantilregression modelliert bedingte Quantile τy. Das τ -Quantil von
F (y), der empirischen Verteilungsfunktion von y, ist (im stetigen Fall) derWert y, für den gilt: F (y) = τ , 0 < τ < 1.Die Schätzung der Regressionskoe�zienten βj funktioniert bei der Quantil-regression nicht mit der KQ-Methode, sondern durch Minimierung der Sum-me der asymmetrisch gewichteten absoluten Residuen. Die Lösung von

min
θ

n∑

i=1

ρτ (yi − θ)mit der 'Check-Funktion'
ρτ (u) =





τu, u ≥ 0

(τ − 1)u, u < 0ergibt das τ -Quantil der Stichprobe [129]. Diese Funktion ist für τ 6= 0.5asymmetrisch zur Ordinate, wie Abbildung 13 zeigt.

τ − 1 τ

ρ(τ, u)

u

Abbildung 13: Check-Funktion ρτ (u) für ein beliebiges Quantil τ



F ANHANG: TABELLEN UND GRAFIKEN 104F Anhang: Tabellen und Gra�kenF.1 KorrelationstabellenTabelle 10: Korrelationskoe�zienten (nach Pearson) der Variablen aus demDatensatz der Schuleingangsuntersuchungen.ZBMI MBMI SMOK NSTILL ZU7 SOZ TVZBMI 1 0.22 0.06 0.04 0.45 0.08 0.11MBMI 1 0.04 0.10 0.05 0.16 0.13SMOK 1 0.17 0.04 0.17 0.13NSTILL 1 0.04 0.23 -0.13ZU7 1 0.03 0.05SOZ 1 0.17TV 1
Tabelle 11: Korrelationskoe�zienten (nach Pearson) der Variablen aus demKiGGS-Datensatz.ZBMI MBMI SMOK NSTILL SOZ TVZBMI 1 0.27 0.09 0.05 0.10 0.11MBMI 1 0.01 0.10 0.14 0.11SMOK 1 0.19 0.20 0.11NSTILL 1 0.14 0.11SOZ 1 0.18TV 1



F ANHANG: TABELLEN UND GRAFIKEN 105F.2 RegressionstabellenTabelle 12: Rauchen in der Schwangerschaft: Regressionskoe�zienten β bzw.ORs sowie zugehörige 95%-Kon�denzintervalle (KI)Schuleingangsuntersuchungen KiGGSUnivariat Adjustiert Univariat Adjustiert
β [95%-KI] β [95%-KI] β [95%-KI] β [95%-KI]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]QR03 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%-KI] OR [95%-KI]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: Regressionskoe�zienten β bzw. ORs sowiezugehörige 95%-Kon�denzintervalle (KI)Schuleingangsuntersuchungen KiGGSUnivariat Adjustiert Univariat Adjustiert
β [95%-KI] β [95%-KI] β [95%-KI] β [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]QR03 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]QR97 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]



F ANHANG: TABELLEN UND GRAFIKEN 107Tabelle 14: Gewichtszunahme bis zur U7: Regressionskoe�zienten β bzw. ORssowie zugehörige 95%-Kon�denzintervalle (KI)SchuleingangsuntersuchungenUnivariat Adjustiert
β [95%-KI] β [95%-KI]LR 0.38 [0.37, 0.40] 0.37 [0.36, 0.39]QR03 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]QR90 0.46 [0.43, 0.50] 0.40 [0.37, 0.43]QR97 0.51 [0.46, 0.56] 0.46 [0.41, 0.50]OR [95%-KI] OR [95%-KI]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 Eltern: Regressionskoe�zienten βbzw. ORs sowie zugehörige 95%-Kon�denzintervalle (KI)Schuleingangsuntersuchungen KiGGSUnivariat Adjustiert Univariat Adjustiert

β [95%-KI] β [95%-KI] β [95%-KI] β [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]QR03 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]QR97 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%-KI] 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: Regressionskoe�zienten β bzw. ORs sowiezugehörige 95%-Kon�denzintervalle (KI)Schuleingangsuntersuchungen KiGGSUnivariat Adjustiert Univariat Adjustiert
β [95%-KI] β [95%-KI] β [95%-KI] β [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]QR03 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] 0.15 [0.09, 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: Regressionskoe�zienten bzw. ORsund zugehörige 95%-Kon�denzintervalle in den Modellen mit ausschlieÿlichdichotomen Kovariablen. �MBMI� bezeichnet hier mütterliches Übergewicht(BMI ≥ 25 kg/m2), �ZU7� starke Gewichtszunahme bis zur U7 (≥ 10 kg).MBMI SMOK NSTILL ZU7 SOZ TVLR 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]QR03 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]QR10 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]QR97 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]Log90 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]Log97 2.65 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: Regressionskoe�zienten bzw. ORsder adjustierten Regressionsmodelle mit mehrkategorialen Variablen für el-terlichen Bildungsstand (Referenzkategorie: SOZ=1 (Abitur)) und Fernseh-konsum (Referenzkategorie: TV=1 (nie / unregelmäÿig))SOZ=2 SOZ=3 TV=2 TV=3 TV=4LR 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]QR03 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]QR10 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]QR97 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]



F ANHANG: TABELLEN UND GRAFIKEN 111Tabelle 19: KiGGS-Datensatz: Nicht bis zum 4. Monat voll gestillt: Regressi-onskoe�zienten β bzw. ORs sowie zugehörige 95%-Kon�denzintervalle (KI)Univariat Adjustiert
β [95%-KI] β [95%-KI]LR 0.13 [0.09, 0.17] 0.01 [-0.03, 0.05]QR03 -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]QR90 0.31 [0.24, 0.39] 0.14 [0.06, 0.22]QR97 0.32 [0.21, 0.43] 0.08 [-0.04, 0.20]OR [95%-KI] OR [95%-KI]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-onskoe�zienten β bzw. ORs sowie zugehörige 95%-Kon�denzintervalle (KI)Univariat Adjustiert
β [95%-KI] β [95%-KI]LR 0.12 [0.08, 0.17] 0.02 [-0.02, 0.06]QR03 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 [95%-KI]Log90 1.78 [1.52, 2.10] 1.29 [1.10, 1.52]Log97 2.24 [1.65, 3.10] 1.50 [1.11, 2.06]



F ANHANG: TABELLEN UND GRAFIKEN 112Tabelle 21: ALSPAC-Daten: Regressionskoe�zienten und zugehörige 95%-Kon�denzintervalle (KI) in den adjustierten Modellen mit FMI als Zielva-riable. MBMI SMOK NSTILL SOZ TVQR03 0.04 0.10 -0.07 -0.10 0.12[0.02, 0.05] [-0.02, 0.21] [-0.24, 0.11] [-0.18, -0.02] [0.02, 0.21]QR10 0.05 0.08 0.13 -0.08 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]QR90 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]QR97 0.31 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: Regressionskoe�zienten und zugehörige 95%-Kon�denzintervalle (KI) in den adjustierten Modellen mit FFMI als Zielva-riable. MBMI SMOK NSTILL SOZ TVQR03 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]QR10 0.04 -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 -0.12 0.06 0.11[0.06, 0.09] [-0.04, 0.14] [-0.25, 0.01] [-0.04, 0.16] [0.01, 0.20]QR97 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: Regressionskoe�zienten und zugehörige 95%-Kon�denzintervalle (KI) in den adjustierten Modellen mit ZBMI als Zielva-riable. MBMI SMOK NSTILL SOZ TVQR03 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]QR10 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 0.11 0.11 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]QR90 0.11 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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Abbildung 14: KiGGS-Datensatz: Normalverteilungs-QQ-Plot für die Varia-ble ZBMI
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Abbildung 15: ALSPAC-Datensatz: Quantilregressionskoe�zienten (schwarzePunkte) an spezi�schen ZBMI-Quantilen (3., 10.-90. und 97. Perzentile) undzugehörige 95%-Kon�denzbänder (grau).
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