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1 Einleitung

1.1 Frihgeburtlichkeit

1.1.1  Allgemeines

Weltweit kommen jahrlich etwa 13,4 Millionen Kinder zu frih zur Welt (Ohuma et
al., 2023), das entspricht mehr als einer von zehn Geburten weltweit und damit
etwa 9,9 % aller Lebendgeburten (World Health Organization, 2023a). Obwohl
die Zahl der Todesfalle bei Frihgeborenen von 1,27 Millionen im Jahr 1990 um
47,4 % auf 0,66 Millionen im Jahr 2019 zurlckgegangen ist (Cao et al., 2022),
stellt Frihgeburtlichkeit mit den darauffolgenden Komplikationen weiterhin mit
28 % die haufigste Todesursache bei Neugeborenen in den ersten 4
Lebenswochen (Lawn et al., 2005) und mit 16 % bei Kindern unter 5 Jahren dar
(Liu et al., 2016).

1.1.2  Definition und Epidemiologie

Als Definitionskriterien fur die Bezeichnung ,Frihgeborene® (FG) gelten die
Geburt eines Kindes vor der vollendeten 37. Schwangerschaftswoche (SSW)
bzw. eine Schwangerschaftsdauer von weniger als 259 vollendeten Tagen seit
dem ersten Tag der letzten Periode der Mutter (World Health Organization,
1977).

Basierend auf der Schwangerschaftsdauer zum Geburtszeitpunkt unterscheidet
man zwischen extremen FG (< 28 SSW) (extremely preterm), frihen FG (28 -
32 SSW) (very preterm) sowie moderaten bis spaten FG (32 - 37 SSW)
(moderate to late preterm) (World Health Organization, 2023b, World Health
Organization, 2023a). Mit einem Anteil von etwa 80 % aller Frihgeburten macht
hierbei die Gruppe der moderaten bis spaten FG die Mehrheit aus. Etwa 6 bis
7 % aller FG werden vor 28 SSW und etwa 10 % zwischen 28 und 32 SSW
geboren (Frey and Klebanoff, 2016, World Health Organization, 2023a). Im
internationalen Vergleich fallen deutliche Unterschiede am Anteil von FG an der
Geburtenrate auf. Weltweit liegt der Anteil an FG bei 5 bis 18 %, wobei Lander
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mit geringerem Einkommen (,lower income countries“) mit etwa 12 %
Frahgeburtlichkeit eine héhere Rate an FG aufweisen als Lander mit hdherem
Einkommen, bei denen der Anteil bei etwa 9 % liegt (World Health Organization,
2023a).

Entscheidend fiir das Uberleben der FG ist hierbei die medizinische Versorgung
zu Beginn des Lebens. 2021 starben 0,9 Millionen Neugeborene an den direkten
Folgen von Frihgeburtlichkeit. In ,lower income countries” versterben etwa 90 %
der extremen FG < 28 SSW bereits innerhalb der ersten Lebenstage, wahrend in
den ,higher income countries® in den ersten Tagen nur etwa 10 % versterben
(World Health Organization, 2023a). Den grof3ten Anteil an den jahrlich weltweit
geborenen FG haben mit etwa 50 % Asien und mit etwa 30 % das sub-saharische
Afrika, wahrend im Vergleich dazu der Anteil der FG in Europa bei lediglich 5 %
liegt (Chawanpaiboon et al., 2019).

Um nicht nur das postnatale Uberleben, sondern auch die langfristige
Entwicklung und die Gesundheit der FG bestmoglich zu férdern und
gesundheitliche Beeintrachtigungen vorzubeugen, steht die optimale Ernahrung

zunehmend im Fokus der aktuellen neonatologischen Forschung.

1.1.3 Erndhrung

Im letzten Schwangerschaftsdrittel weisen Feten ein aul3erordentlich schnelles
physiologisches Wachstum auf, welches FG analog auf der neonatologischen
Intensivstation aufweisen. Aufgrund eines damit verbundenen deutlich erhdhten
Nahrstoffbedarf stellt die Ernahrung von unreifen FG eine Herausforderung dar
(Agostoni et al., 2010, Joosten et al., 2018). Da die sehr haufig auftretende
extrauterine Wachstumsrestriktion von FG - im Vergleich zur intrauterinen
Wachstumsrate gesunder Feten - wahrend des Aufenthaltes auf
neonatologischen Intensivstationen mit einer Beeintrachtigung der
neurokognitiven und motorischen Entwicklung assoziiert ist, hat die Optimierung
der Ernahrung und das Erreichen von Wachstumsraten wie in utero in den letzten

Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen (Franz et al., 2009, Strammen et
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al., 2015, Ehrenkranz et al., 2006, Ramel et al., 2012, Martinez-Jiménez et al.,
2020). Bei einem guten Wachstum von Korperlange (KL), Kérpergewicht (KG)
und Kopfumfang (KU) in den ersten Lebenswochen zeigen sich im Folgenden
deutlich bessere kognitive Leistungen und bessere motorische Fahigkeiten als
bei Neugeborenen, die in den ersten Lebenswochen nur ein geringes,
perzentilenfliichtiges Wachstum aufweisen (Pfister et al., 2013, Scheurer et al.,
2018, Ramel et al., 2016). Hierbei wurde insbesondere ein positiver Effekt der
Proteinzufuhr auf das neuronale Wachstum und die neuronale Differenzierung
beobachtet (Pfister et al., 2013).

Aus diesem Grund wird bei FG zunehmend auf eine postnatale
Gewichtszunahme geachtet, die etwa derer von Kindern der gleichen SSW in
utero entspricht (Wiechers et al., 2022). Hierzu ist im Vergleich zu Reifgeborenen
(RG) eine hodhere Nahrstoff- und Kalorienzufuhr notwendig. Embleton et al.
veroffentlichten im Jahr 2023 aktualisierte Empfehlungen fur die enterale
Ernahrung bei FG mit einem Geburtsgewicht (GG) unter 1800 g. Fur ein stabil
wachsendes FG wird eine Flussigkeitszufuhr von 150 bis 180 ml, eine
Kalorienzufuhr zwischen 115 und 140 kcal und eine EiweiRzufuhr zwischen 3,5
und 4,0 g pro Kilogramm KG pro Tag empfohlen. Die Zufuhr von Fett sollte
zwischen 4,8 und 8,1 g pro Kilogramm KG pro Tag liegen. Embleton et al. weisen
auch darauf hin, dass die Nahrstoffzufuhr bei einem reduzierten
Wachstumsverhalten entsprechend angepasst werden sollte (Embleton et al.,
2023). Eine besondere Herausforderung ist jedoch die schrittweise Umstellung
von einer teilparenteralen auf eine rein enterale Ernahrung in den ersten ein bis
drei Lebenswochen, in denen eine ausreichende Nahrstoffzufuhr oft schwierig

ist.

In der Kinderklinik des Universitatsklinikums Tubingen wird seit vielen Jahren
auch bei kleinen FG nach einer kurzen Phase der nahrstoffreichen,
teilparenteralen Ernahrung nach ca. 5 bis 7 Tagen auf eine volle enterale
Erndhrung umgestellt. Auf diese Weise kann ein adaquates Wachstum in den

ersten Lebenswochen erreicht (Wiechers et al., 2022, Maas et al., 2018).
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Allerdings gibt es auch Hinweise darauf, dass eine Ubermaflige und
perzentilenfliichtige Gewichts- und GréRenzunahme wie sie bei RG in den ersten
Lebensmonaten beschrieben wurde, einen negativen Einfluss auf die langfristige
metabolische Gesundheit haben kann (Ong et al., 2000). Soto et al.
beobachteten 2003, dass sich eine rasche, Uber die Geburtsperzentile
hinausgehende Gewichtszunahme bei ehemaligen reifgeborenen hypotrophen
Neugeborenen im Alter von einem Jahr negativ auf die Insulinsensitivitat und den
Body-Mass-Index (BMI), sich eine rasche GroRenzunahme dagegen negativ auf
die Insulinsekretion auswirkt (Soto et al., 2003). Belfort et al. beobachteten die
Entwicklung von ehemaligen FG oder Kindern mit einem GG unter 2500 g (low
birth weight (LBW)) bis ins Alter von 18 Jahren und fanden heraus, dass eine
lineare Gewichtszunahme nach der Geburt sich positiv auf die Kognition
auswirkt, aber ebenso wie eine zu schnelle Zunahme des BMI innerhalb der
ersten 18 Lebensmonate mit einem hoheren Risiko fir Ubergewicht und
Adipositas bis zum Alter von 18 Jahren einhergeht (Belfort et al., 2013). Bei
starker Zunahme der Korperfettmasse (BFM) innerhalb der ersten 4 Monate
zeigten sich bei friihen FG bereits im Alter von 4 Jahren erhdhte Blutdruckwerte
(Pfister et al., 2018).

Ong und Loos betrachteten 21 Studien, die sich mit den Auswirkungen der
schnellen Gewichtszunahme bis ins Alter von 2 Jahren befassten. Eine Zunahme
des Standard Deviation Score (SDS) Wertes des KG um Uber 0,67 definierte in
dieser Studie das Kriterium der schnellen Gewichtszunahme da hierbei von
einem perzentilenflichtigen Wachstum auszugehen ist. Obwohl die
Studienergebnisse eine groRe Varianz aufweisen und sich das Ausmal bei den
Ergebnissen der Studien unterscheidet, weisen doch alle Studien eine positive
signifikante Assoziation zwischen der Gewichtszunahme in den ersten

2 Lebensjahre, und spaterer Adipositas auf (Ong and Loos, 2006).
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1.1.4  Folgen von Frihgeburtlichkeit
1.1.4.1 Folgen auf das Wachstum und die Kérperzusammensetzung

Zur Beurteilung des Wachstums werden in der Regel anthropometrische
Parameter und der daraus errechnete BMI verwendet. Fur detailliertere
Aussagen zum Ernahrungszustand ist jedoch die Bestimmung der
Kdrperzusammensetzung von besonderer Bedeutung. Auf die verschiedenen
Messmethoden und Anwendungsmaglichkeiten im Kindesalter wird in Kapitel 1.2

naher eingegangen,

Die korperliche Konstitution von Kindern und das frihkindliche Wachstum stehen
in engem Zusammenhang mit der spateren korperlichen Gesundheit und der
kognitiven Entwicklung. Gerade FG, die bei Geburt signifikant kleiner und leichter
sind, sind hierbei speziell zu betrachten (Uthaya et al., 2005, Ramel et al., 2011,
Fewtrell et al., 2004, Daly-Wolfe et al., 2015, Hamatschek et al., 2020). Aufgrund
der erhohten neonatalen Morbiditat, der Unreife des Gastrointestinaltraktes und
des im Vergleich zu RG deutlich erhdhten Nahrstoffbedarfs wachsen FG mit
niedrigem Gestationsalter (GA) in der Neonatalperiode haufig nicht entlang ihrer
Geburtsperzentile, sondern zeigen eine extrauterine Wachstumsrestriktion, die
sich negativ auf die Entwicklung der FG auswirken kann (Clark et al., 2003, Gidi
et al., 2020). Durch eine an diese Bedurfnisse angepasste postnatalen
Erndhrung wird versucht, ein Wachstum entlang der intrauterinen Perzentile zu

ermoglichen.

Im Vergleich zu RG weisen FG zum Zeitpunkt des errechneten Geburtstermins
mit einem hoheren Korperfettanteil (BF%) und einem niedrigeren Anteil fettfreier
Kérpermasse (BFFM%) eine andere Kérperzusammensetzung auf als RG. Durch
einen erhdhten BF%, insbesondere des intraabdominellen Fetts, kann die
Entstehung von metabolischen Erkrankungen und von Adipositas begunstigt
werden (Uthaya et al., 2005, Hovi et al., 2007, Belfort et al., 2013, Ong et al.,
2000, Johnson et al., 2012). Bei Kindern im Alter von 4 Jahren konnte bei einer
Zunahme an fettfreier Kérpermasse (BFFM) hingegen eine Assoziation zu einer

besseren kognitiven Entwicklung gefunden werden (Pfister et al., 2018).
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Die weitere Entwicklung der anthropometrischen Werte und der
Kdérperzusammensetzung ehemaliger FG im Laufe der Kindheit und Adoleszenz
zeigen ist bisher kaum untersucht worden. Einige Studien weisen darauf hin,
dass FG im Laufe der kindlichen Entwicklung weiterhin signifikant kleiner
(Fewtrell et al., 2004) und leichter bleiben als RG (Huke et al., 2013, Forsum et
al., 2020). Bei Stigson et al. ergaben Messungen der Kérperzusammensetzung
ehemaliger FG (< 32 SSW) im Alter von 4 Jahren eine signifikant geringere BFFM
und eine signifikant hohere BFM im Vergleich zu gleichaltrigen ehemals RG,
wohingegen Forsum et al. eine sowohl signifikant geringere BFFM, als auch eine
signifikant geringere BFM bei FG beobachteten (Stigson et al., 2014, Forsum et
al., 2020). Bei Scheurer et al. fanden sich keine Differenzen bei den Merkmalen
der Korperzusammensetzung von ehemaligen FG im Alter von 4 Jahren im
Vergleich zu gleichaltrigen ehemals RG (Scheurer et al., 2017). In der spateren
Kindheit gibt es nur wenige Studien und widerspruchliche Ergebnisse Uber die
Korperzusammensetzung beim Vergleich von FG und RG (Fewtrell et al., 2004,
Huke et al., 2013, Stigson et al., 2014).

1.1.4.2 Metabolische Folgen

In den 90er Jahren verdffentlichten Barker und Hales die sogenannte ,thrifty
phenotype hypothesis®, die Hypothese des sparsamen Phanotypes. Sie besagt,
dass ein intrauteriner Mangel an Nahrstoffen zu einer intrauterinen
Wachstumsrestriktion fihren und sich bis ins Erwachsenenleben negativ
auswirken kann. Indem sich der Fotus dem Nahrstoffmangel anpasst und die
vorhandenen Nahrstoffe fur die Versorgung lebenswichtiger Organe und nicht far
das Wachstum nutzt, kommt es zu einer Art Fehlprogrammierung des Glucose-
und Insulinstoffwechsels, der sich bis ins Erwachsenenleben auswirken und
sowohl kardiovaskulare als auch metabolische Erkrankungen auslosen kann
(Hales and Barker, 2001, Barker, 1997). Dies ist vor allem auch bei FG zu
beobachten. Sowohl eine intrauterine als auch eine postnatale
Wachstumsrestriktion, wie sie bei FG wahrend des Aufenthaltes auf der
neonatologischen Intensivstation haufig zu beobachten ist, kdnnten dieses Risiko

fur metabolische Erkrankungen zusatzlich erhdhen.
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Im Gegensatz dazu stehen auch ein zu schnelles kdrperliches Wachstum sowie
eine Ubermalige Gewichtszunahme im ersten Lebensjahr (Casey et al., 2012)
und in der Kindheit im Verdacht, mit einem hoheren Risiko fur Ubergewicht,
Insulinresistenz  und  arterieller  Hypertension im  Erwachsenenalter
einherzugehen (Rotteveel et al., 2008, Young et al., 2012). Eine erhohte
Insulinresistenz kann auch bei jungen Erwachsenen, die mit einem GG unter
1500 g (very low birth weight (VLBW)) geboren wurden, beobachtet werden. Sie
weisen zusatzlich zur einer erhdhten Insulinresistenz weitere begunstigende
Faktoren fur die Entstehung von Diabetes mellitus (DM) Typ 2 auf wie
beispielsweise eine geringere Insulinsensitivitat und eine erhohte
Glucoseintoleranz. Zudem sind hohere Blutdruckwerte im Sinne einer arteriellen
Hypertonie auffallig (Soto et al., 2003, Hovi et al., 2007, Hofman et al., 2004,
Rotteveel et al., 2008, Parkinson et al., 2013, Sinaiko et al., 2006).

Adipositas, DM Typ 2 sowie arterielle Hypertonie zahlen zu den vaskularen
Risikofaktoren, d.h. das Vorliegen dieser Risikofaktoren bereits im Kindesalter
erhdht die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und kardiovaskularer Ereignisse im Laufe des Lebens (Parkinson et al., 2013).
Raitakari et al. beschrieben in ihrer Studie aus dem Jahr 2005, dass der BMI in
jungen Jahren signifikant mit dem BMI im spateren Erwachsenenleben
zusammenhangt. Uberdies war Adipositas in der Kindheit signifikant mit einem
Anstieg des kardiovaskularen Risikos, beispielsweise durch eine Verdickung der
Intima-media der Arteria carotis (Carotid artery intima-media thickness (IMT)) und
einer verminderten Elastizitat der Arterien im Erwachsenenalter assoziiert
(Raitakari et al., 2005). Die IMT wird als praklinisches Zeichen fur Atherosklerose
und zukunftige koronare Herzerkrankungen gewertet. Bei einer Verdickung steigt
die Wahrscheinlichkeit von kardiovaskularen Ereignissen (Raitakari et al., 2005,
O'Leary and Polak, 2002, Steinberger et al., 2001).

1.1.4.3 Wachstumsretardierung

Kinder, die bei der Geburt mit dem Kdérpergewicht (GG) und/oder der Kdrperlange

(GKL) unterhalb der 10. Perzentile liegen oder sich mehr als
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2 Standardabweichungen (SD) unterhalb des Mittelwertes einer Referenzkohorte
befinden, werden als “small for gestational age” (SGA) bezeichnet. Kinder, die
ihrem GA entsprechende Korpermalle aufweisen, tragen die Bezeichnung
.2appropriate for gestational age“ (AGA) (Lee et al., 2003). Als Referenzwerte
konnen hierbei beispielsweise die ,WHO Child Growth Standards“ der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) genutzt werden (World Health
Organization, 2009).

Ein fetales Wachstumsdefizit kann sowohl maternalen (z.B. Praeklampsie,
chronische Erkrankungen der Mutter), plazentaren (z.B. Plazentainsuffizienz) als
auch fetalen Ursprungs (z.B. genetische Erkrankungen, konnatale Infektionen)
sein (lughetti et al., 2017). Hokken-Koelega et al. veroffentlichten im Jahr 1995
eine Studie, in der sie das Wachstum von SGA-Kindern, definiert durch einen
SDS der GKL unterhalb der 3. Perzentile (P3) (SDSckL < -1,88), bis zum Alter
von 2 Jahren beobachteten. Die Mehrheit der Kinder zeigte bis zum 2. Lebensjahr
ein Aufholwachstum, und ca. 85 % der Kinder erreichten eine Grof3e oberhalb
der 3. Perzentile. Zudem zeigten die Studienergebnisse, dass es keinen
signifikanten Unterschied dieses Aufholwachstums zwischen ehemals FG SGA-
Kindern (83 %) und RG SGA-Kindern (88 %) gab. Dennoch kam es bei 10 bis
15 % der SGA-Kinder nicht zu einem Aufholwachstum und sie blieben bis ins
Erwachsenenalter kleiner (< 2 SD) (Hokken-Koelega et al., 1995).

Ibanez et al. detektierten in einer longitudinal durchgefihrten Studie aus dem
Jahr 2006, dass SGA-Kinder von Geburt an bis zum 2. Lebensjahr eine
schnellere Gewichtzunahme aufweisen als Kinder, die als AGA-Kinder geboren
wurden. Im Alter von 4 Jahren wiesen diese SGA-Kinder einen deutlich héheren
BF%, vor allem abdominellem Fett, sowie eine geringere BFFM auf. Des
Weiteren zeigte sich eine erhdhte Insulinresistenz der SGA-Kinder im Vergleich
zu AGA-Kindern (Ibanez et al., 2006, Ong et al., 2000).

Neben den Einflissen auf die kdrperliche Entwicklung und einem vermehrten

Auftreten einer extrauterinen Wachstumsretardierung (Clark et al., 2003) kann
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sich der SGA-Status bei Geburt zudem negativ auf die neurokognitive

Entwicklung der Kinder auswirken (De Jesus et al., 2013).

1.1.4.4 Kognitive und motorische Folgen

Ab dem Ende des zweiten Trimenons bis zum errechneten Geburtstermin findet
ein entscheidender Teil der Hirnentwicklung statt. In diesem Zeitraum wachst und
reift das Kleinhirn um 384 %, das gesamte Gehirn und Hirnvolumen um 230 %
und der Hirnstamm um 134 % (Clouchoux et al., 2012).

Aarnoudse-Moens et al. haben 2009 in einer Metaanalyse von 25 Studien mit
insgesamt N = 4125 FG und/oder VLBW-Kindern herausgefunden, dass bei
extremen FG wund VLBW-Kindern vermehrt Aufmerksamkeitsstorungen,
Verhaltensauffalligkeiten und moderate bis schwere Defizite in der
akademischen Leistung und bei exekutiven Funktionen beobachtbar sind
(Aarnoudse-Moens et al., 2009). Zusatzlich zeigen FG mit intrauteriner
Wachstumsretardierung (IUGR) durch veranderte Hirnmetabolitenprofile
wahrend der Hirnreifung einen veranderten Hirnaufbau im Vergleich zu Kindern
ohne IUGR. Dies kann zu veranderten neurologischen Entwicklungsverlaufen
und damit zu signifikant geringeren kognitiven Fahigkeiten fihren (Sacchi et al.,
2021, Simodes et al., 2017). Aber auch motorische Beeintrachtigungen und
verminderte Gedachtnisfunktionen (de Kieviet et al., 2009, Scheurer et al., 2018)
sowie neurologische und neurosensorische Stérungen nehmen bei
abnehmendem GG zu (Vohr et al., 2000). Eine ausreichende Zunahme an BFFM,
beispielsweise durch eine ausreichende Proteinzufuhr kann sich bei frihen FG
moglicherweise positiv auf die kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit

auswirken (Pfister et al., 2018).
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1.2 Methoden und Verfahren zur Messung der

Korperzusammensetzung

1.21 Body-Mass-Index

Als gangige Messmethode zur Bestimmung von Unter-, Normal- und
Ubergewicht bei Erwachsenen wird im Alltag der BMI genutzt. Hierbei wird
mithilfe der KorpergroRBe (in m?) und des Korpergewichts (in kg) anhand der
Formel

Korpergewicht (ink
gy = Korpergewicht (in kg)

Korpergrofie (in m)?
ein Wert errechnet, der eine Einteilung ermdglicht, ob ein Erwachsener als
untergewichtig (BMI < 18,5 kg/m?), normalgewichtig (BMI = 18,5-24,99 kg/m?),
Ubergewichtig (BMI = 25 kg/m?) oder adipés (BMI = 30 kg/m?) einzustufen ist
(Cole et al., 2000, Kuriyan, 2018, World Health Organization, 2000).

Da sich bei Kindern das Verhaltnis von Grofde und Gewicht wahrend des
Wachstums standig verandert, liegen im Vergleich zu Erwachsenen keine
eindeutigen BMI-Grenzwerte fiir Ubergewicht und Adipositas vor. Stattdessen
empfiehlt die Arbeitsgemeinschaft ,Adipositas im Kindes- und Jugendalter der
,Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG) e.V.“ die Einschatzung der
Gewichtsklasse Uber geschlechts- und altersspezifische Perzentilenkurven nach
Kromeyer-Hauschild. Als ,Ubergewicht* wird hierbei ein Gewicht tber der 90.
Perzentile und als ,Adipositas ein Gewicht Uber der 97. Perzentile definiert
(Kromeyer-Hauschild et al., 2001, Schienkiewitz et al., 2018). Ein hoher BMI im
Kindesalter wird als starker Pradiktor fir Ubergewicht im Erwachsenenleben
angesehen (Raitakari et al., 2005, Steinberger et al., 2001, Eriksson et al., 2003).
Bei einer von Eriksson et al. durchgefiihrten Studie aus dem Jahr 2003 wiesen
alle Studienteilnehmer, die im Erwachsenenalter Ubergewichtig waren, bereits
von Geburt an bis zum 12. Lebensjahr durchgehend sowohl ein
uberdurchschnittlich hohes KG als auch tUberdurchschnittlich erhéhte BMI-Werte
auf (Eriksson et al., 2003).
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Der BMI hat jedoch Schwachen, da er den individuellen Korperbau, der durch
Alter, Geschlecht, BF% und ethnische Zugehdrigkeit beeinflusst wird, nicht
bertcksichtigt (Gallagher et al., 2000, Wagner and Heyward, 2000, Ellis et al.,
1999).

Zum einen wird die physiologische Veranderung des Korpers mit dem Alter nicht
beachtet. Beispielsweise wird ein physiologischer Muskelschwund (Sarkopenie)
und die Zunahme der BFM im Alter, welche wesentlich zu erhdhter Morbiditat
und Mortalitat beitragen, nicht im Ergebnis des BMI berlcksichtigt (Kuriyan,
2018). Somit kdnnen zwei Personen mit einem Altersunterschied von 40 Jahren
bei gleicher GroRe und gleichem Gewicht den gleichen BMI haben, die

Korperzusammensetzungen kdonnen jedoch stark voneinander abweichen.

Zum anderen wird das Geschlecht nicht berlcksichtigt, das insbesondere im
Hinblick auf den von Natur aus héheren Muskelanteil bei Mannern eine nicht
unwesentliche Rolle spielt. Bereits im Kindesalter weisen Jungen einen hoheren
BFFM% und einen niedrigeren BF% als gleichaltrige Madchen auf (Wiechers et
al., 2019). In den von Wells et al. im Jahr 2000 und Forsum et al. im Jahr 2013
durchgefuhrten Studien zeigten sich starke Unterschiede des BF% bei gleichen
BMI-Werten. Bei Forsum et al. wurde bei Kindern mit einem BMI von 15 und
16 kg/m? eine Spanne des BF% von 14,3 % bis 32,5 % mittels Air displacement
plethysmography (ADP) gemessen (Forsum et al., 2013, Wells, 2000). Dies zeigt,
dass die alleinige Betrachtung des BMI-Wertes keinen Aufschluss daruber gibt,
wie hoch der BF% ist. Zudem zeigte eine aktuelle Studie von He et al., dass das
kardiometabolische Risiko, definiert durch das Auftreten von Dyslipidamien,
Hyperglykdmien, Hypertonie und Ubergewicht, mit dem BF %, aber nicht mit dem
BMI assoziiert ist (He et al., 2023).

Weitere Faktoren, die den kindlichen BMI beeinflussen, sind neben dem
sozialékonomischen Status und dem Bildungsniveau auch der mutterliche BMI
und das Ausmaly der Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft
(Eriksson et al., 2003). Castillo et al. stellten 2015 in einer Studie fest, dass Kinder
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von Frauen, die bereits vor der Schwangerschaft ibergewichtig waren, im Alter
von 6 Jahren haufiger adipds sind als Kinder von normalgewichtigen Frauen.
Dies trifft ebenso fur Kinder zu, deren Mutter eine massiv uber den BMI
empfohlene Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft aufwiesen
(Castillo et al., 2015).

Die meisten Studien zur Bestimmung der Korperzusammensetzung wurden in
Europa und den USA und somit an Kaukasiern durchgefuhrt. Es bestehen jedoch
einige Unterschiede im Korperbau zwischen Kaukasiern und People of Color
(PoC), die sich auf die Berechnung des BMI auswirken kénnen. Zum einen
wurden bereits in den 50er Jahren durch Studien von Merz et al. und Seale et al.
die Skelette von Kaukasiern und PoC verglichen. Es stellte sich heraus, dass die
Knochen und damit das Skelett von PoC schwerer und Unterarme und Beine
langer sind als bei Kaukasiern (Merz et al., 1956, Seale, 1959). Zum anderen
zeigten sich Unterschiede in der Fettverteilung und Magermasse (d.h. Differenz
aus KG und BFM) des Korpers. PoC besitzen eine geringere Menge an
subkutanem Fett an den Extremitaten, dafir mehr viszerales Fett am Stamm
(Zillikens and Conway, 1990). Die Magermasse des Korpers ist bei PoC mit etwa
1,113 g/cm?3 dichter als bei Kaukasiern mit 1,100 g/cm?3, was sich ebenfalls auf
das Gewicht auswirkt (Schutte et al., 1984).

Zusammenfassend spiegelt der BMI eine ungefahre Orientierung wider, in
welcher Gewichtskategorie sich eine Person befindet oder kann zur Beurteilung
von kurzfristigen Veranderungen des Ernahrungszustandes eines Individuum
genutzt werden (Wells, 2000). Dennoch fehlen durch das Nichtbeachten einiger
natlrlicher korperlicher Faktoren wie zum Beispiel des Alters, des Geschlechtes,
des BF% und der Ethnizitat wichtige Indikatoren, die fur die Beurteilung des
Risikos fur metabolische Erkrankungen wichtig sind. Somit ist der BMI fur die
Einschatzung der genauen Kérperzusammensetzung in der Regel nicht sensitiv
genug (Wells, 2000, Kuriyan, 2018, Wagner and Heyward, 2000).
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1.2.2 Hautfaltendicke

Die Messung der Hautfaltendicke (HFD) ist ein Verfahren, welches unter Nutzung
einer Caliperzange zur Einschatzung des BF% genutzt wird. Vorteil dieser
Methode ist eine gunstige, schnelle und einfache Messung, die uUberall
durchfiihrbar und nicht invasiv ist. Zudem liefert sie genaue Ergebnisse zur
Beurteilung der Koérperzusammensetzung (Daly-Wolfe et al., 2015), ist aber
insbesondere fur adipdse Kinder nicht ausreichend (Wells and Fewtrell, 2006).
Anhand der Messwerte der HFD haben Slaughter et al. (Slaughter et al., 1988),
Schmelzle und Fusch (Schmelzle and Fusch, 2002) und weitere
Forschergruppen Formeln entwickelt, mithilfe derer man den BF% von Kindern

und Erwachsenen abschatzen konnen soll.

Kouwenhoven et al. verglichen bei Kindern im Alter von einem Monat bis zwei
Jahren den durch die HFD vorhergesagten BF% mit Messwerten aus
Korperfettmessungen, die mittels ADP erhoben wurden. Hierbei zeigten sich
signifikante Unterschiede bei den Fettwerten zwischen den beiden
Messmethoden (Kouwenhoven et al., 2021). Auch Yumani et al. fuhrten 2021
einen Vergleich zwischen den vorhergesagten BF% und Messergebnissen
mittels Dual-Réntgen-Absorptiometrie (DXA) durch. Auch hierbei stimmten die
beiden Fettwerte nicht Uberein (Yumani et al., 2021). Andere Studien fanden
Ubereinstimmungen der geschéatzten und der tatsichlich erhobenen Werte,
wobei sich diese teilweise in ihrer Genauigkeit je nach BF% unterschieden
(Freedman et al., 2013, Steinberger et al., 2005).

1.2.3 Korper-Kompartiment-Modelle

Um die Korperzusammensetzung detaillierter zu ermitteln, gibt es verschiedene
Modelle und Messmethoden, die sich in der Genauigkeit der Messergebnisse in

Bezug auf die unterschiedlichen Kompartimente des Korpers unterscheiden.
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1-
Kompartiment-
Modell

2-
Kompartiment-
Modell

3-
Kompartiment-
Modell

4-
Kompartiment-
Modell

Korperfettmasse Korperfettmasse Korperfettmasse
(BFM) (BFM) (BFM)
Wasser Wasser
Korpergewicht
(KG) Fettfreie
Kdérpermasse Proteine
(BFFM) Proteine und

Knochenmineral

Knochenmineral

Abb.1: Ubersicht der Kérper-Kompartiment-Modelle
Adaptiert nach (Kuriyan, 2018), (Strydom et al., 2019) und (Andrews et al., 2019)

Als einfachstes Modell steht das 1-Kompartiment-Modell zur Verfligung, welches
rein die Erhebung des KG beinhaltet (Kuriyan, 2018) .

Im 2-Kompartiment-Modell werden die BFM und die BFFM des Korpers
unterschieden (Strydom et al., 2019, Kuriyan, 2018). Dies kann durch diverse
Verfahren erfolgen. Am haufigsten genutzt werden die Dual-Rontgen-
Absorptiometrie (DXA) oder die Luftverdrangungsplethysmographie (Air
displacement plethysmography (ADP)). Weitere Moglichkeiten wie die
Isotopenverdunnungsanalyse, die Bioelektrische Impedanzanalyse und die
Magnetresonanztomographie erweitern das Spektrum der Messmethoden. Das
4-Kompartiment-Modell nutzt im Vergleich zu den anderen Modellen ein
aufwandigeres, aus mehreren Messmethoden bestehendes Messverfahren,
welches ausfihrlichere Ergebnisse Uber die Kdrperzusammensetzung liefert.
Neben der BFM werden auch die Anteile an Koérperwasser, Proteinen und

Knochenmineralen durch verschiedene Messungen analysiert (Ellis et al., 2007).
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Alle Messmethoden haben Vor- und Nachteile und sind unterschiedlich gut zur

Bestimmung der Korperzusammensetzung im Kindesalter geeignet.

1.2.3.1 Dual-Réntgen-Absorptiometrie (DXA)

Bei der DXA wird die Dichte des Korpers messbar, indem ausgesendete
ionisierende Rontgenstrahlung bei Durchtritt durch den Korper abgeschwacht
und damit die Dichte des Korpers widergespiegelt wird. Obwohl dieses Verfahren
schnell und nicht invasiv durchflhrbar ist, weist es dennoch einige Nachteile auf,
die dieses Messverfahren gerade im Kindesalter ungeeignet macht. Dazu zahlen
die bei der Messung notwendige Rdntgenstrahlung und die erforderliche
Compliance des Probanden, wahrend der Untersuchung 10 bis 20 Minuten ruhig
zu liegen, welche bei Kindern haufig nicht gegeben ist. Zudem ist diese Methode
besser fur die Knochendichtemessung als fir sonstige Gewebemessungen
geeignet (Wells and Fewtrell, 2006, Fields et al., 2012).

1.2.3.2 Air displacement plethysmography (ADP)

Die ADP hingegen ist durch eine schnelle, nicht invasive und strahlenfreie
Messung und daher insbesondere flr Kinder sehr gut geeignet. Studien konnten
darlegen, dass die Messung fur Sauglinge bis 8 Kilogramm (kg) mittels PeaPod®
(COSMED USA, Inc) sowie fur Kinder ab 8 kg und Erwachsene mittels BodPod®
(COSMED USA, Inc) geeignet ist und zuverlassige Messdaten liefert (Fields et
al., 2012, Fields and Allison, 2012, Fields et al., 2015, Fields and Goran, 2000,
Urlando et al., 2003). Nachteile dieser Methode sind die hohen

Anschaffungskosten und die Notwendigkeit klimatisierte Raumbedingungen.

1.2.3.3 Sonstige Messverfahren

Weitere Verfahren wie die Isotopenverdiinnungsanalyse (IVA), die Bioelektrische
Impedanzanalyse (BIA) und die Magnetresonanztomographie (MRT) stehen
ebenfalls fur die Messung der Koérperzusammensetzung zur Verfligung, weisen

aber einige Limitationen in ihrer Nutzung auf.
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Die IVA ist in der Durchflhrung einfach, jedoch ist die Anwendung kostenintensiv
und es kommt zu zeitlichen Verzogerungen bis zum Vorliegen der Ergebnisse.
Zudem konnen die Messungen durch den Hydratationsstatus des Probanden
beeinflusst werden und zu einer Verfalschung der Ergebnisse fuhren (Wells et
al., 2020).

Die BIA ist in ihrer Durchfihrung kostengunstig, nicht invasiv und nicht
ortsgebunden. Lingwood et al. konnten jedoch in einer aus dem Jahr 2012
veroffentlichten Studie bei Neugeborenen bzw. Sauglingen keine (bis zum
3. Lebensmonat) bzw. kaum (zwischen 3. - 4,5. Lebensmonat) Vorteile
gegenuber anthropometrischen Messungen bei der Abschatzung der BFFM und
des BF% feststellen (Lingwood et al., 2012).

Eine weitere nicht invasive und strahlungsfreie Methode ist die Messung mittels
MRT. Im Vergleich zur Messung mittels ADP gibt die MRT detailliertere Auskunft
uber die Fettverteilung im Korper. Limitierend fur die Durchflhrbarkeit im
Kindesalter sind jedoch ein erhéhter Gerauschpegel wahrend der Untersuchung
und ein damit méglicherweise verbundener Sedierungsbedarf sowie eine langere
Dauer des Messvorganges. Bewegungsartefakte und hohe Kosten bei der

Nutzung limitieren den Einsatz zusatzlich (Dyke et al., 2018).
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1.3 Ziel dieser Arbeit

FG haben ein erhdhtes Risiko fur eine postnatale Wachstumsrestriktion und
negative Auswirkungen auf die metabolische Gesundheit. Die Ermittlung der
Kdrperzusammensetzung von ehemaligen FG im Laufe der Kindheit bietet mehr
Informationen zum Erndhrungszustand als die Messung der anthropometrischen

Parameter allein.

Eine Analyse der Kérperzusammensetzung bei ehemaligen FG < 32 SSW im
Alter zwischen 6 und 10 Jahren mittels ADP existiert nach aktuellem
Kenntnisstand nicht. In unserer Studie wird die Messung mittels ADP aufgrund
ihrer Prazision und Zuverlassigkeit der Messerergebnisse und der Eignung zur
Messung in jeder Altersklasse als Standardmethode bei der Erhebung der
Kdrperzusammensetzung sowohl im Neugeborenenalter mittels PeaPod® als

auch im Kindesalter mittels BodPod® genutzt.

Ziel dieser Studie ist es, Daten Uber das Wachstum und die
Korperzusammensetzung mittels ADP von 6- bis 10- jahrigen ehemaligen sehr
unreifen FG < 32 SSW zu erheben. In unserer Studie wird die Messung mittels
ADP aufgrund ihrer Prazision und Zuverlassigkeit der Messerergebnisse und der
Eignung zur Messung in jeder Altersklasse als Standardmethode bei der
Erhebung der Kodrperzusammensetzung sowohl im Neugeborenenalter
(PeaPod®) als auch im Kindesalter (BodPod®) genutzt. Eine Analyse der
Kdrperzusammensetzung bei ehemaligen FG < 32 SSW im Alter zwischen 6 und

10 Jahren mittels ADP existiert nach aktuellem Kenntnisstand nicht.

1.3.1 Fragestellung

1. Welche Messwerte fur die Kdérperzusammensetzung lassen sich von
ehemaligen Frihgeborenen < 32 SSW im Alter von 6 bis 10 Jahren
ermitteln?

2. Wie unterscheiden sich verschiedenen Subgruppen untereinander?

a. Jungen vs. Madchen
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b. FG <28 0/7 SSW vs. FG =2 28 0/7 SSW
c. SGAvs. AGA
3. Besteht ein Zusammenhang zwischen den Ergebnissen der
Korperzusammensetzung mittels ADP und den Ergebnissen anderer
Messmethoden im Zusammenhang mit Korperfett/Fettleibigkeit
(Hautfaltendickenmessung, BMI)?
4. Welche Unterschiede zeigen sich beim Vergleich von FG und RG im Alter

von 6 bis 7 Jahren?

Die Daten dieser Arbeit wurden im Rahmen der SLAB-Studie (Sleep-Activity-
Body-Studie) erhoben, hier wurde in Kombination mit der Messung der
Koérperzusammensetzung  ebenfalls eine  einwdchige  Schlaf- und
Aktivitatserhebung mittels Aktigraphie, Messung der Blutdruckwerte und der
anthropometrischen Wachstumsdaten im Rahmen der
Kindervorsorgeuntersuchungen in den ersten Lebensjahren erhoben. Da die
Daten der Schlaf- und Aktivitdtsanalyse in anderen Dissertationen beschrieben

werden, wird im Folgenden nicht weiter auf diese Daten eingegangen.
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2 Probanden und Methoden

21 Studiendesign

Die Studie wurde als klinisch prospektive und epidemiologische Studie
durchgefuhrt. Unter der Projektnummer 103/2022BO2 erfolgte durch die
Ethikkommission der medizinischen Fakultat der Universitat Tubingen im Marz
2022 eine erste Einschatzung zur Unbedenklichkeit und im Mai 2022 die
endgultige Genehmigung.

2.2 Studienpopulation

Im Zeitraum vom 01.01.2012 bis zum 31.10.2016 wurden in der Neonatologie der
Universitatskinderklinik Tubingen N = 543 FG mit einem GA < 32 SSW geboren
und postnatal behandelt. Von diesen Kindern konnten n = 510 (94 %) lebend

entlassen werden.

Im Sommer 2021 erfolgte im Rahmen einer vorherigen Doktorarbeit die Messung
einer Referenzkohorte von N = 92 ehemaligen Einlings-RG im Alter von 6 bis 7
Jahren. Die Kinder wurden ebenfalls mit dem BodPod® gemessen
(Ethikkommission Projektnummer 161/2021BO1). Bei n = 17 Kindern lag
wahrend der Schwangerschaft ein Gestationsdiabetes vor, daher wurden sie aus
der Referenzkohorte reifer Kinder ausgeschlossen. Die Ergebnisse der restlichen
n = 75 Kinder aus diesen Messungen wurden fir den Vergleich mit den 6- und 7-

jahrigen FG unserer Studienkohorte verwendet.

2.3 Einschlusskriterien

Teil der Studienkohorte waren alle Kinder, die zwischen dem 01.01.2012 und
dem 31.10.2016 in der Universitatsklinik Tubingen < 32 SSW geboren und

postnatal behandelt worden waren und damit zum Zeitpunkt der Messungen
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zwischen 6 und 10 Jahre alt waren. Das schriftiche Einverstandnis von

mindestens einem Elternteil musste zum Zeitpunkt der Messung vorliegen.

2.4 Ausschlusskriterien

Von der Studie wurden Kinder ausgeschlossen, die im genannten Zeitraum
aulderhalb Tubingens in anderen Kliniken im genannten Zeitraum geboren und
nur postpartal in Tubingen behandelt wurden. Des Weiteren wurden alle Kinder
ausgeschlossen, die zum Messzeitpunkt verstorben waren oder bei denen keine
schriftliche Einverstandniserklarung eines Erziehungsberechtigten vorlag. Ein
weiteres Ausschlusskriterium flr die Studienteilnahme lag vor, wenn aufgrund
von Erkrankungen oder Fehlbildungen und anderen Faktoren (z.B.
Chromosomenstorungen) von einer veranderten korperlichen Entwicklung

auszugehen war.

2.5 Abbruchkriterien

Die teilnehmenden Familien (Kinder und/oder Erziehungsberechtigte) konnten zu
jedem Zeitpunkt der Durchfiuihrung ihre Teilnahme ablehnen oder widerrufen oder

im Anschluss an die Messung die Loschung der erhobenen Daten fordern.

2.6 Methode

2.6.1 BodPod®

Das BodPod®-Gerat der Firma COSMED USA, Inc. ist seit 1995 zur Messung

der Kdérperzusammensetzung als ADP-Gerat verfluigbar (McCrory et al., 1995).

2.6.1.1 Grundlagen

Die Kdrperanalyse mittels ADP nutzt zur Messung der Ganzkdrperdichte (Ds) und
unter Berucksichtigung der Kérpermasse (Ms) und des Korpervolumens (Vs) den

Zusammenhang von Druck und Volumen (sowie Luftverdrangung) im genutzten
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Messgerat. Zur Anwendung kommen hierbei die Gasgesetze von Boyle-und-
Mariotte (Zusammenhang zwischen Druck p und Volumen V unter
Konstanthaltung der Temperatur und Teilchenzahl eines Gases) und das
Poisson’sche Gasgesetz, welches zudem adibatische Zustandsanderungen

(z.B. durch Korpertemperatur) beachtet.

Durch einen fest definierten Dichtewert fiir die BFM (Dsrm = 0,9007 g/cm?®) und
verschiedene altersabhangige Dichtewerte der BFFM (Dsrrm) werden im
Anschluss der BF% und die BFFM errechnet (Fomon et al., 1982, Yao et al.,
2003, Kuriyan, 2018, Urlando et al., 2003).

Fir die Berechnung der einzelnen Korperbestandteile wird die Formel

Fettmasse (kg)
Korpermasse (kg)

BF% = (

* 100) verwendet (Urlando et al., 2003).

2.6.1.2 Bestandteile des BodPod®

Der BodPod® besteht aus einem 2-Kammersystem und einer elektronischen
Messwaage, welche ihre Ergebnisse auf die zum BodPod® gehdrende
Spezialsoftware (Version 4,5+) eines Computers senden. In der 450 Liter
fassenden Vorderkammer des BodPod®, der durch eine sich nach vorne
offnende Tur mit einem Acrylfenster betreten und verlassen werden kann,
befindet sich das Kind wahrend der Messung. Im hinteren Kammerabschnitt

befindet sich die gesamte Messtechnik (McCrory et al., 1995).

Abb.2: Kind auf der Kérperwaage und im BodPod®
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2.7 Studienablauf und Datenerhebung

2.71 Studienablauf

Die erste Kontaktaufnahme mit den madglichen Studienprobanden erfolgte Uber
eine schriftliche Information der Familien zu einer geplanten Studie und ein
anschlieBendes Telefongesprach. Dieses Gesprach wurde wenige Tage nach
Versand der Briefe durchgefuhrt und beinhaltete die kurze Vorstellung des
Projekts und das Beantworten moglicher Fragen. Im Anschluss wurde den
Familien bei Interesse ausflhrliches Informationsmaterial postalisch zugestellt.
Dieses bestand aus einer Aufklarung fir die Erziehungsberechtigten
(Studieninformation, Datenschutz, Versicherungsinformationen), einer
Aufklarung fur die Kinder, einer Einverstandniserklarung zur Teilnahme, einem
Fragebogen und einem kurzem Ubersichtblatt mit Wegbeschreibung und
Erreichbarkeit. Zudem erhielten die Familien aufgrund der bestehenden Corona-
Testpflicht an Kliniken zum Zeitpunkt der Studiendurchfihrung Corona-
Schnelltests mitgeschickt. Bei einem weiteren folgenden Telefongesprach wurde
die Bereitwilligkeit zur Teilnahme an der Studie erfragt und bei Zustimmung ein
Termin zur Messung vereinbart. Aufgrund der teilweise langeren Anfahrtswege
wurden die Messungen hauptsachlich am Wochenende, in den Schulferien
teilweise auch wochentags durchgefuhrt. Zum Messtermin brachten die Eltern
den ausgeflllten Fragebogen, die unterschriebene Einverstandniserklarung und

das gelbe Kinderuntersuchungsheft mit.

Bei Ankunft der Familien wurden diese am Empfang des Universitatsklinikums
abgeholt und zum Untersuchungsraum in der Kinderklinik begleitet. Nach Erhalt
der unterschriebenen Einverstandniserklarung wurde bei Unklarheiten der
Fragebogen besprochen und gegebenenfalls erganzt. Daraufhin folgte eine
genaue Erklarung der verschiedenen geplanten Messungen speziell fur die
Kinder. Aus den mitgebrachten gelben Kinderuntersuchungsheften wurden aus
den Vorsorgeuntersuchungen U1 bis U10 (soweit vorliegend) das KG, die KL und
der KU mit dem jeweiligen Datum der Untersuchung dokumentiert. Im Anschluss
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erfolgten die Messungen des Blutdruckes mit Puls, der KL, der KU und der HFD,

gefolgt von der Messung der Kérperzusammensetzung inklusive KG.

2.7.2 Vorbereitung der Messgerate
2.7.2.1 Kalibrierung des BodPod®

Vor der ersten Messung wurde an jedem Messtag der BodPod® sowie die
dazugehorende Waage vorbereitet und kalibriert. Diese Kalibrierung des
BodPod® bestand aus zwei Teilen, beginnend mit einer etwa 45-minltigen
Selbstinitialisierung des leeren Gerates. Dem anschlieRend folgte eine etwa 15-
minltige Kalibrierung des Gerates mithilfe des speziell fur das Gerat
vorhandenen Referenzzylinders von etwa 50 Liter zur Volumenkontrolle. Hierbei
wurde nach Aufforderung des Gerates der Referenzkorper mehrfach in das Gerat
hineingestellt und herausgenommen und sowohl Referenz- als auch
Leermessungen durchgefuhrt. Nach Abschluss des gesamten
Kalibrierungsvorganges wurde eine Ergebnisliste erstellt, auf der die Ergebnisse
der Kalibrierungsmessungen mit Abweichungen aufgelistet wurden. Ware es bei
den Abweichungen zu Ausreil’ern aullerhalb des angegeben akzeptablen
Abweichungsraumes gekommen, hatte der gesamte Kalibrierungsprozess

erneut durchlaufen werden mussen.

2.7.2.2 Kalibrierung der Kérperwaage

Die Kalibrierung der Waage erfolgte mit einem Referenzgewicht von 20,0 kg.
Auch hierbei kalibrierte sich die Waage mittels Leermessungen und Messungen
mit dem Referenzgewicht und erstellte am Ende der Kalibrierung eine
Genauigkeitsangabe der Messungen. Nach den Kalibrierungsschritten waren der

BodPod® und die dazugehorige Kérperwaage einsatzbereit.
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2.7.3 Datenerhebung

2.7.3.1 Material

Messlatte: Stadiometer Dr. Keller | (Langenmesstechnik GmbH,
Limbach-Oberfrohna, Deutschland)

Waage: Elektronische Messwaage BodPod® Gold Standard
(COSMED, Rom, Italien)

Flexibles MaRRband: ®KaWe Bandmall 150 cm, REF 12.20810.001

(Kirchner & Wilhelm GmbH + Co. KG, Asperg,
Deutschland)

Hautfaltenmesszange: Holtain ~ Tanner/Whitehouse  Skinfold  Caliper
(GroRbritannien)

ADP-Messgerat: BodPod® Gold Standard (COSMED, Rom, Italien)

RR-Messgerat: boso-carat professional (Bosch+Sohn GmbH u. Co.

KG, Jungingen, Deutschland)

2.7.3.2 Fragebogen

Der Fragebogen, den die Eltern vor dem Termin postalisch zugeschickt
bekommen und bereits ausgefillt mitgebracht haben, beinhaltete Angaben zu
allgemeinen sozio-demographischen Informationen, dem Bewegungs- und
Schlafverhalten sowie den Erndhrungsgewohnheiten des Kindes. Auch
Informationen Uber die Eltern (z.B. Alter und Bildung) und ihre Kérpermal3e (z.B.

KL und KG) wurden mittels des Fragebogens erhoben.

2.7.3.3 Blutdruck und Puls

Zur genauen Messung der aktuellen Korpermalle wurden als erstes der
Blutdruck und der Puls mithilfe eines Blutdruckmessgerates (boso-carat
professional (Bosch+Sohn GmbH u. Co. KG, Jungingen, Deutschland)) erhoben.
Waren die Werte nicht plausibel z.B. stark erhéht, wurden sie am Ende des
Termins nach der ADP-Messung erneut kontrolliert, um eine beispielsweise
durch Aufregung induzierte Verzerrung zu vermeiden. Die Erhebung des
Blutdruckes und Pulses erfolgte bei den Kindern im Sitzen. Sie wurden darauf
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hingewiesen, dass sie den Arm locker hangen lassen und sich selbst nicht
bewegen sollten. Zudem wurden sie gebeten, wahrend der kurzen Messung

moglichst wenig zu reden.

2.7.3.4 Korperldnge und Kopfumfang

Die KL wurde mit einem, an der Wand fixierten Stadiometers auf 0,1 cm
Genauigkeit gemessen und notiert. Es wurde darauf geachtet, dass die Kinder
aufrecht standen, die FuRe zusammen und die Wand bertuhrend, wobei die
Fersen den Boden berthrten. Der KU wurde ebenfalls auf 0,1 cm genau mithilfe
eines Malbandes (©KaWe Bandmaf® 150 cm, REF 12.20810.001 (Kirchner &
Wilhelm GmbH + Co. KG, Asperg, Deutschland)) abgemessen und dokumentiert.

2.7.3.5 Hautfaltendicke

Erganzt wurden die Messungen durch die Messung der HFD am Bauch, am
Triceps sowie subscapular mithilfe einer Hautfaltenmesszange (Holtain Tanner/
Whitehouse Skinfold Caliper, Grofl3britannien) auf 0,1 mm genau. Es wurde
darauf geachtet, dass die Messungen mdglichst immer auf der gleichen
Korperseite und an den gleichen Korperstellen erfolgten. Die Kinder wurden
darauf hingewiesen, dass sie normal aufrecht und locker stehen sollten, damit
ein Herausstrecken des Bauches oder eine Anspannung des Arms vermieden
wurde. An jeder Korperstelle wurde, wenn maoglich, dreimal eine Messung

durchgefihrt und notiert. Im Anschluss erfolgte die Bildung eines Mittelwertes.

Slaughter et al. entwickelten Formeln, anhand derer man ohne Messung der
Korperzusammensetzung und rein mit den Werten aus Messungen der HFD am
Triceps sowie subscapular, den BF% bei Kindern und Jugendlichen zwischen 8
und 18 Jahren bestimmen kénnen soll (Slaughter et al., 1988).

Die Formeln sind an das Geschlecht, die Ethnie und das Lebensalter angepasst

und lauten (fur kaukasische Kinder):
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Fur prapubertare Jungen:

Fett (%) = 1,21 - (triceps + subscapular) - 0,008 - (triceps + subscapular)?- 1,7
Far pubertare Jungen:

Fett (%) = 1,21 - (triceps + subscapular) - 0,008 - (triceps + subscapular)? - 3,4
FUr postpubertare Jungen:

Fett (%) = 1,21 - (triceps + subscapular) - 0,008 - (triceps + subscapular)?- 5,5

Fur Madchen aller Altersklassen:

Fett (%) = 1,33 - (triceps + subscapular) - 0,013 - (triceps + subscapular)?- 2,5

Sollte die Summe der HFD von Triceps und subscapular Uber 35 mm betragen,
so wird die Nutzung folgender Formeln empfohlen:

Far Jungen: Fett (%) = 0,783 - (triceps + subscapular) + 1,6

Fur Madchen: Fett (%) = 0,546 - (triceps + subscapular) + 9,7

Fir die Auswertung der Korrelation des vorhergesagten BF % mittels der Formeln
nach Slaughter und des tatsachlich erhobenen BF% mittels BodPod® erfolgte
die Berechnung mithilfe der Mittelwerte aus den Messungen am Triceps und

subscapular.

2.7.3.6 Korperzusammensetzung mittels BodPod®

2.7.3.6.1 Vorbereitung der Kinder

Im Anschluss folgte die Messung der Koérperzusammensetzung mithilfe des
BodPod®-Gerats (BodPod® Gold Standard (COSMED, Rom, lItalien)) und der
zugehorigen Korperwaage. Wahrend der Messungen trugen alle Kinder nur nah
am Korper anliegende Unterwasche oder Badekleidung sowie eine die Haare
bedeckende Badekappe. Dadurch wurde darauf geachtet, mdglichst nur den
tatsachlichen Korper des Kindes zu messen und eine Verfalschung des
Korpervolumens durch lockige Haare oder weite Bekleidung zu verhindern.
Brillen, Armbanduhren und sonstiger Korperschmuck wurden vor den

Messungen abgelegt.
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2.7.3.6.2 Kalibrierung des BodPod®

Nach Eingabe aller probandenspezifischen relevanten Daten in die Software
(Name, Birth date, Gender, Ethnicity, Height) erfolgte eine Leermessung sowie
eine Vergleichsmessung mithilfe des geratespezifischen Referenzzylinders.
Hierbei wurde den Kindern das Gerat im aktiv messenden Zustand gezeigt und

mdgliche Gerausche, die im Rahmen der Messung auftreten, erklart.

2.7.3.6.3 Messung des Korpergewichtes

Im Anschluss wurde das KG der Kinder Uber die zum BodPod®-Gerat gehérende
Waage auf 0,001 kg genau gemessen. Bei der Messung des KG wurde darauf
geachtet, dass die Kinder frei auf der Waage standen und sich nicht an der Wand
festhielten. Zudem wurden sie angewiesen, wahrend der Messung ruhig zu
stehen, damit die Waage moglichst wenig Zeit fir die Messung in Anspruch
nehmen musste. Bei wenigen Kindern forderte die Waage eine Wiederholung der
Messung aufgrund zu starker Bewegungen wahrend des Messvorganges an. Bei
der Mehrheit war jedoch nur eine Messung des KG von etwa 10 bis 15 Sekunden

notwendig.

2.7.3.6.4 Messung der Kérperzusammensetzung

AnschlielRend haben sich die Kinder zur Ermittlung der Kérperzusammensetzung
in den BodPod® gesetzt. Erneut wurde den Kindern der Ablauf der Messung
erklart, sowie einige Verhaltensregeln kurz erlautert. Beispielsweise wurden sie
darauf hingewiesen, moglichst still zu sitzen, nicht zu reden und normal zu atmen.
Durch das Acrylfenster im Deckel des Gerates konnten die Kinder die
Begleitpersonen (Eltern/Grof3eltern) zu jedem Zeitpunkt sehen und héren, sowie
Angste duRern und die Messungen abbrechen. Erst nach einer eindeutigen
Zustimmung durch die Kinder wurden die Messungen gestartet. Zwischen den
Messungen wurde das Gerat gedffnet und mit den Kindern geredet. Sie durften
entscheiden, ob die nachste Messung sofort erfolgen sollte oder ob sie eine kurze
Pause bendtigten. Die Anzahl der notwendigen Messungen variierte zwischen
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zwei und drei Messungen. Nach Beendigung der Messungen konnten sich die

Kinder wieder anziehen.

Anhand des gemessenen Leervolumens der Kammer (Vkammerleer) Und des
gemessenen Volumens der Kammer mit Kind (Vkammer-besetzt) errechnete der
BodPod® (Vg = Viammer—icer — Vkammer—pesetze) das Korpervolumen (Vs) des

Kindes. Die Ganzkérperdichte (Ds) wurde anschlieRend anhand der Masse des

Korpers (Ms) und dem Ve mit der Formel Dy = Vﬂ errechnet (McCrory et al., 1995,
B

Kuriyan, 2018, Fields et al., 2001). Bei den Messungen aller Kinder wurde die
Softwareeinstellung ,Density Model: Lohmann® und ,Thoracic Gas Volume

Model: Predicted” genutzt.

2.7.4  Statistik

Die Verwaltung der Daten der Kohorte wurde mittels ,Microsoft Office Excel 365
(Microsoft Corporation, Redmond, USA) durchgefuhrt. Die statistische
Datenanalyse und die graphische Darstellung der Ergebnisse erfolgte mit dem
Computerprogramm ,IBM SPSS Statistics Version 28.0.1.1“ (IBM Corporation,
New York, USA). Eine Analyse der Daten auf Normalverteilung wurde anhand
des Shapiro-Wilk-Tests durchgefuhrt. Lag bei einem Merkmal eine
Normalverteilung vor, wurde im Flietext eine Angabe mit Mittelwert (MW) und
Standardabweichung (SD) angegeben. Konnte keine Normalverteilung
nachgewiesen werden, erfolgte die Darstellung als Median mit Interquartilbereich
(IQR) (25. Perzentile (P 25); 75. Perzentile (P 75)). Da die Mehrheit der Daten
keine Normalverteilung aufwies, wurde in Tabellen zur Ubersichtlichkeit die
einheitliche Darstellung von Median und IQR (P 25; P 75) gewahlt. Der Vergleich
von Gruppen erfolgte bei normalverteilten Daten mittels t-Test fur unabhangige
Stichproben. Die Einschatzung der Effektstarke dieser Daten erfolgte mit der
Pearson Produkt-Moment-Korrelation. Bei nicht normalverteilten Daten erfolgte
der Vergleich durch die Nutzung des Mann-Whitney-U-Test und dem
Korrelationskoeffizienten nach Spearman. Das Signifikanzniveau lag bei
p <0,05.
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3 Ergebnisse

Ein Groliteil der in diesem Abschnitt dargestellten Daten und Ergebnisse wurde
im Oktober 2026 in der Publikation von Bruckner et al. veroffentlicht (Brickner et
al., 2026). Die nachfolgenden Ausfuhrungen beruhen daher Uberwiegend auf
dieser Arbeit. Zur Vermeidung redundanter Quellenangaben wird auf eine

wiederholte Zitierung verzichtet.
3.1 Probanden

Im Rahmen der Studie der Universitatsklinik Tubingen nahmen von den N = 543
Kindern, die im Zeitraum vom 01.01.2012 bis zum 31.10.2016 in der
Universitatsklinik Tubingen mit einem GA < 32 SSW geboren und behandelt
wurden, insgesamt N = 237 Kinder an unserer Studie teil. Davon waren n = 111
Madchen (46,8 %).

Von den N = 543 im Studienzeitraum geborenen Kindern, haben n = 306
(53,5 %) aus verschiedenen Grunden nicht an der Studie teilgenommen (siehe
Abb. 3). Wahrend des stationaren Aufenthalts in der Neonatologie verstarben
n = 33 Kinder, n = 3 Kinder sind nach der Entlassung aus der Klinik bis zum
Studienbeginn verstorben. N = 106 Kinder konnten telefonisch nicht erreicht
werden oder antworteten trotz postalischer Kontaktaufnahme mit der Bitte um
Ruckmeldung nicht. Einige dieser Familien konnten aufgrund veralteter
Kontaktdaten (Telefonnummer und Adresse falsch) und trotz Kontaktierung des

Einwohnermeldeamtes nicht erreicht werden.

Bei n = 109 Kindern haben die Eltern die Teilnahme aus verschiedenen Grunden
abgelehnt. Zu diesen Griinden zahlten ein zu langer Anfahrtsweg, aktuell aus
zeitlichen Grinden keine Moglichkeit zur Teilnahme, die Begriindung, bereits an
vielen Studien teilgenommen zu haben sowie das Projekt aus verschiedenen
Grinden nicht unterstitzen zu wollen. N = 37 Familien konnten nach einer ersten
Kontaktaufnahme im Folgenden nicht mehr erreicht werden. N = 1 Kind wurde
aufgrund einer Trisomie 21 aus der Auswertung ausgeschlossen. N = 3 Familien
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haben mehrfach Termine nicht wahrgenommen und es kam keine erneute
Terminabsprache mehr zustande. N = 4 Familien haben den verschickten
Fragebogen mit der unterschriebenen Einverstandniserklarung postalisch an die
Kinderklinik geschickt, konnten im Anschluss aber nicht mehr erreicht werden.
N = 6 Kinder haben die Messung aufgrund von Angstlichkeit am Messtermin
abgelehnt.

Da fur einige Familien die Distanz der Anreise zu grof® war, haben sich n = 4
Familien fur eine reduzierte Teilnahme an der Studie bereiterklart und nur an der

Schlaf- und Aktivitatsstudie mittels Aktigraphen teilgenommen.

Zusammenfassend haben von den N = 510 grundsatzlich untersuchbaren FG im
Grundschulalter insgesamt N = 237 Kinder (46,5 %) an den Messungen der
Korperzusammensetzung zwischen dem 10.06.2022 und dem 27.11.2022
teilgenommen. Davon waren n = 130 (54,9 %) Einlinge und n = 107 (45,2 %)
Mehrlinge. Von den Mehrlingen waren n = 89 Zwillingskinder (n = 1 Zwilling hat

die Messung aufgrund von Angst abgelehnt) und n = 18 Drillingskinder.
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3.2 Reprasentativitat der Studienkohorte

Als mogliche Studienkohorte kamen N = 510 Uberlebende FG < 32 SSW der
Jahrgange 2012 bis 2016 infrage, von diesen Kindern konnten N = 237 in unsere
Studie eingeschlossen werden. Eine Gegenuberstellung zwischen den N = 510
Kindern der Geburtenkohorte und der tatsachlichen Studienkohorte aus N = 237
Kindern mittels Mann-Whitney-U-Test ergab keine signifikanten Unterschiede. Im
Vergleich zu der FG-Geburtenkohorte, bei der der Anteil der Madchen bei
51,6 % lag, betrug der Anteil der Madchen bei der Studienkohorte etwa 46,8 %.

Tabelle 1 stellt die Ergebnisse des Vergleiches der beiden Kohorten dar.

Tab.1: Gegeniiberstellung von Geburtenkohorte und Studienkohorte
Angaben in Median (P 25; P 75)

Geburtenkohorte (N = 510) Studienkohorte (N = 237) o]

Geburt

GA, Wochen 29,9 (27,6; 31,0) 29,4 (27,0; 30,9) 0,054
GG, g 1170 (828; 1471) 1130 (800; 1415) 0,251
GKL, cm 37,0 (34,0; 40,0) 37,0 (34,0; 40,0) 0,408
GKU, cm 27,0 (24,5; 28,5) 26,0 (24,0; 28,0) 0,093
Entlassung

PMA, Wochen 37,0 (35,8; 38,7) 37,1 (35,7; 38,9) 0,991
EG, g 2593 (2262; 2956) 2622 (2304; 2941) 0,937
EKL, cm 46,0 (43,9; 47,0) 46,0 (44,0; 47,3) 0,699
EKU, cm 32,5 (31,5; 34,0) 33,0 (31,5; 34,0) 0,462

Abk.: N — Anzahl der Gesamtheit, GA — Gestationsalter, GG — Geburtsgewicht, g — Gramm, GKL —
Kérperldnge bei Geburt, cm — Zentimeter, GKU — Kopfumfang bei Geburt, PMA — Postmenstruelles Alter,
EG — Kérpergewicht bei Entlassung, EKL — Kérperlénge bei Entlassung, EKU — Kopfumfang bei Entlassung
p-Wert: ermittelt mit Mann-Whitney-U-Test

(Bruickner et al., 2024)
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Geburten < 32 SSW an der UFK im Zeitraum
vom 01.01.2012 bis 31.10.2016
N =543

n = 33 stationar verstorben
n = 106 nicht erreicht

Angesprochene Kinder/Probanden
n = 404

n = 3 verstorben
> n = 19 keine Zu-/Absage, da nicht mehr erreicht
n = 76 Absagen

Zustimmung zur Studienteilnahme
n = 306

Trotz Zustimmung keine Messung maoglich:
n = 33 Absage nach initialer Zusage
n = 21 nach Zusage nicht mehr fur
Terminabsprache erreicht

Ausschluss:
n="1 Trisomie 21

L J

Teilnahme an SLAB-5tudie aber nicht am
ADP-Teil:
n = 6 Angst am Messtermin
n = 4 nur Aktigraphie + Fragebogen
n = 4 nur Fragebdgen

Y

Studienkohorte mit Teilnahme an BodPod®-
Messung
N =237

Abb.3: Flussdiagramm zur Erstellung der Studienkohorte

Abk.: SSW — Schwangerschaftswoche, UFK — Universitédts-Frauenklinik, N — Anzahl der Gesamtheit, n —
Anzahl der Stichprobe, SLAB — Sleep-Activity-Body-Studie, ADP — Air displacement plethysmography
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33 Studienkohorte

3.31 Daten zum Zeitpunkt der Geburt

Unsere Studienkohorte von N = 237 Kindern wies zum Zeitpunkt der Geburt
durchschnittlich ein GA von 29,4 (27,0; 30,9) SSW auf. Hierunter entfielen etwa
35,4 % (n = 84) auf die extrem frihen FG mit einem GA < 28 0/7 SSW. Die
restlichen 64,6 % (n = 153) wurden zwischen 28 0/7 und 31 6/7 SSW geboren
und zahlten per definitionem zu den frthen FG. Im weiteren Textverlauf wird
diese Studienkohorte als ,= 28 0/7 SSW* bezeichnet.

Unter Beachtung des GG wurden die Kinder nach den ,WHO Child Growth
Standards“ in hypotrophe (SGA) (SDSec < -1,28) und eutrophe (AGA)
Neugeborene (NG) (SDScc 2 -1,28) eingeteilt.

Basierend auf diesen Referenzwerten lag der Anteil an SGA-Kindern nach WHO
mit n = 37 Kindern bei 15,6 %. (Brlckner et al., 2024)

Tab.2: Demographische Daten

N =237 n (%) Median (P 25; P 75) /| MW (SD)
Geschlecht

maénnlich 126 (53,2)

weiblich 111 (46,8)

Gestationsalter bei Geburt

Gestationsalter, Wochen 29,4 (27,0; 30,9)
<28 0/7 84 (35,4)

=28 0/7 153 (64,6)

Konstitution bei Geburt

SDScc WHO -0,33 (£ 0,87)
SGA 37 (15,6)

AGA 200 (84,4)

Abk.: N — Anzahl der Gesamtheit, n — Anzahl der Stichprobe, P 25 — 25. Perzentile, P 75 — 75. Perzentile,
MW — Mittelwert, SD — Standardabweichung, SDScc — Standard Deviation Score des Geburtsgewichtes,
WHO — World Health Organization, SGA — small for gestational age, AGA — appropriate for gestational age
(Brlckner et al., 2024, Wiechers et al., 2025)
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Abb.4: Héaufigkeit des Gestationsalters bei Geburt

Angaben in Prozent und Anzahl

100

a0

60

Anzahl (n)

40

20

3,00 2,00 1,00 00 1,00 2,00

SDS-Geburtsgewicht

Abb.5: Héufigkeit des Standard Deviation Score des Geburtsgewichtes

nach WHO Child Growth Standards
Abk.: n — Anzahl, SDS — Standard Deviation Score, WHO — World Health Organization
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Das GG lag bei 1130 (800; 1415) g bei einer mittleren KL von 36,8 (+ 4,3) cm.

N = 203 Kinder wurden im durchschnittlichen postmenstruellem Alter (PMA) von
37,7 (36,3; 39,4) Wochen nach Hause entlassen. Dabei lagen ein mittleres KG
von 2698 (2380; 2990) g und eine mittlere KL von 46,0 (45,0; 48,0) cm vor. Die
restlichen n = 34 Kinder wurden wahrend des stationaren Aufenthaltes in ein
anderes Krankenhaus verlegt und wiesen bei Verlegung im durchschnittlichen
PMA von 32,9 (31,7; 33,8) Wochen ein KG von 1598 (+ 368) g und eine KL von
40,2 (+ 3,0) cm auf.

Bei der Analyse der SDS-Werte nach WHO Child Growth Standards lagen die
Kinder bei Geburt bei einem Standard Deviation Score (SDS) des
Geburtsgewichtes (SDSacg) bei -0,33 (x 0,87). Der SDS des KG bei Entlassung
(SDSkq) lag bei -0,73 (-1,27; -0,21) und bei Verlegung (SDSva) bei -0,78 (+ 0,57).
Daraus ergab sich zum Zeitpunkt der Entlassung bzw. Verlegung eine Differenz
der Gewichts-SDS-Werte zur Geburt von -0,49 (-0,83; -0,09). Demnach wiesen
die FG dieser Studie im stationaren Verlauf nach WHO Child Growth Standards
ein leicht perzentilenflichtiges Wachstum im Rahmen des neonatalen

Stationsaufenthalts auf.

In Tabelle 3 sind die Daten der Kohorte zum Zeitpunkt der Geburt, der Entlassung

und der Verlegung gelistet.

Bei n = 23 (9,8 %) Kindern kam es im stationaren Aufenthalt zu einer
Retinopathie, jedoch war bei keinem dieser Kinder eine Therapie mittels Anti-
vaskularem endothelialem Wachstumsfaktor (Anti-VEGF) oder Lasertherapie
notwendig. Die Diagnose einer moderaten oder schweren bronchopulmonalen
Dysplasie im korrigierten Alter von 36 Wochen wurde bei n = 16 Kindern (6,8 %)
gestellt, n = 64 (27,0 %) aller Kinder hatten am 28. Lebenstag noch
Sauerstoffbedarf. Eine fokale intestinale Perforation (FIP) war bei n = 10 (4,2 %)
Kindern aufgetreten, die auch alle operativ mit der Anlage eines Anus praeter

versorgt wurden. Keines der N = 237 Kinder hatte im Rahmen der neonatalen
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Periode eine nekrotisierende Enterokolitis. Bei n = 2 Kindern (0,8 %) kam es zu

einer intraventrikularen Hamorrhagie Grad 3 oder 4.

Tab.3: Klinische Daten der Studienkohorte bei Geburt, Entlassung und
Verlegung

Median | P10 P25 (P75 | P90 Min Max

Geburt (N = 237)

GA bei Geburt, Wochen 29,4 25,6 27,0 30,9 31,6 23,7 31,9
GG, g 1130 640 800 1415 | 1671 | 370 2260
SDScc WHO -0,30 -1,50 | -0,90 | 0,24 0,80 -2,77 | 1,80
GKL, cm 37,0 31,0 34,0 |40,0 |420 26,5 | 48,0
SDSck. WHO -0,14 -1,47 | -0,91 | 0,45 1,19 -4,21 | 3,20
GKU, cm 26,0 22,2 24,0 28,0 29,5 18,5 31,5
SDSeku WHO -0,01 -1,44 | -0,83 | 0,57 1,03 -3,40 | 3,24
Entlassung (n = 203)

PMA bei E, Wochen 37,7 35,5 36,3 39,4 | 413 34,1 57,0
EG, g 2698 2242 | 2380 | 2990 | 3360 | 1800 | 4960
SDSec WHO -0,73 -2,02 |-127 |-0,21 | 0,13 -4,68 | 1,37
EKL, cm 46,0 43,0 45,0 |48,0 |495 |41,0 58,0
SDSek. WHO -1,03 -2,60 |-1,71 |-0,32 | 0,20 4,73 | 1,11

Verlegung (n = 34)

PMA bei V, Wochen 32,9 31,0 31,7 33,8 34,4 284 34,4
VG, g 1608 1030 | 1328 | 1872 | 2035 | 870 2380
SDSve WHO -0,76 -1,59 | -128 |-042 |-0,02 |-192 | 0,58
VKL, cm 40,5 36,0 38,9 41,0 44,0 32,0 48,0
SDSvk. WHO -0,96 -2,03 |-143 |-0,22 |0,33 -3,02 | 1,50
SDSpits= SDS(ve+Ec) - SDSce

SDSpiss WHO -0,49 -1,16 | -0,83 |-0,09 | 0,27 -4,10 | 1,54

Abk.: P 10 — 10. Perzentile, P 25 — 25. Perzentile, P 75 — 75. Perzentile, P 90 — 90. Perzentile, Min —
Minimum, Max — Maximum, N — Anzahl der Gesamtheit, GA — Gestationsalter, GG — Geburtsgewicht, g —
Gramm, SDScc — Standard Deviations Score des Geburtsgewichtes, WHO — World Health Organization,
GKL — Kérperldnge bei Geburt, cm — Zentimeter, SDSek. — Standard Deviation Score der Kérperldnge bei
Geburt, GKU — Kopfumfang bei Geburt, SDScku — Standard Deviation Score des Kopfumfanges bei Geburt,
n — Anzahl der Stichprobe, PMA — Postmenstruelles Alter, E — Entlassung, EG — Kdérpergewicht bei
Entlassung, SDSec — Standard Deviation Score des Kérpergewichtes bei Entlassung, EKL — Kérperlénge
bei Entlassung, SDSex. — Standard Deviation Score der Kérperlénge bei Entlassung, V — Verlegung, VG —
Kérpergewicht bei Verlegung, SDSve — Standard Deviation Score des Gewichtes bei Verlegung, VKL —
Kérperldnge bei Verlegung, SDSvk. — Standard Deviation Score der Kérperldnge bei Verlegung, SDSpiff—
Standard Deviation Score Differenz des Entlass-/Verlegungsgewichts und des Geburtsgewichtes
(Bruckner et al., 2024, Wiechers et al., 2025)
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Abb.6: Altersverteilung der Studienteilnehmer bei BodPod®-Messung

Angaben in Prozent und Anzahl

3.3.2 Daten und Ergebnisse der Messungen der

Korperzusammensetzung mit 6 bis 10 Jahren

Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Messungen lag bei 8,1 (7,0; 9,3)
Jahren. Den groRten Anteil der Studienprobanden bildeten die Kinder im Alter
von 6 und 7 Jahren. Sie machten mit 26,2 % und 23,6 % etwa die Halfte
(49,8 %) der Studienteilnehmer aus. (Abb. 6)

Die durchschnittliche KL der Kohorte lag bei 127,4 (£ 10,8) cm, das KG bei 24,1
(20,2; 28,6) kg. Aus den erhobenen Werten liel3 sich im Mittel ein BMI von 14,9
(13,8; 16,2) kg/m? ableiten. Die medianen Werte der Kérperzusammensetzung
mittels ADP lagen bei einem BF% von 13,5 (9,1; 18,4) %, einer BFM von 3,2 (2,0;
5,0) kg und einer BFFM von 20,9 (18,0; 24,0) kg. Die mittlere HFD betrug
periumbilikal 7,8 (5,7; 12,0) mm, am Triceps 8,9 (7,6; 11,1) mm und subscapular
5,4 (4,7; 6,7) mm. (Bruckner et al., 2024)
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Da nach Auswertung mittels Shapiro-Wilk-Test nur die KL und die SDS-Werte
von KG, KL und KU normalverteilt waren, erfolgt die Darstellung aller Werte in

Tabelle 4 zur Einheitlichkeit als Median mit Quartilen.

Tab.4: Ergebnisse der Messungen der Studienkohorte

N =237 Median | P10 (P25 |P75 |P90 | Min Max
Alter, J 8,1 6,4 7,0 9,3 10,2 6,1 10,8
Anthropometrische Daten

KG, kg 241 18,0 |20,2 | 286 33,0 13,0 62,3
SDSke WHO -0,29 -1,75 | -1,11 | 0,42 1,22 -3,41 | 3,04
KL, cm 127,1 113,8 | 119,3 | 135,0 | 141,7 | 101,3 | 163,4
SDSk. WHO 0,14 -1,45 | -0,68 | 0,89 1,55 -3,00 | 3,64
KU, cm* 51,0 49,0 |50,0 |525 53,5 46,0 55,0
SDSku WHO -0,97 -2,78 | -1,86 |-0,08 | 0,70 -5,17 | 2,53
BMI, kg/m? 14,9 12,9 13,8 16,2 18,4 12,1 25,1
Koérperzusammensetzung

BF%, % 13,5 5,1 9,1 18,4 25,3 0,4 40,9
BFM, kg 3,2 1,0 2,0 5,0 7,9 0,1 253
BFFM%, % 86,5 747 | 81,6 |909 94,9 59,1 99,6
BFFM, kg 20,9 16,1 18,0 | 24,0 26,3 11,7 38,8
Hautfaltendicke

HFD periumbilikal, mm** 7,8 4,5 5,7 12,0 17,0 2,7 35,7
HFD triceps, mm*** 8,9 6,1 7,6 11,1 14,7 3,5 27,7
HFD subscapular, mm*** 54 4,0 4,7 6,7 9,9 3,4 25,0

Abk.: N — Anzahl der Gesamtheit, P 10 — 10. Perzentile, P 25 — 25. Perzentile, P 75 — 75. Perzentile, P 90 —
90. Perzentile, Min — Minimum, Max — Maximum, J — Jahre, KG — Kérpergewicht, kg — Kilogramm, SDSke —
Standard Deviation Score des Kérpergewichtes, WHO — World Health Organization, KL — Kérperldnge, cm
— Zentimeter, SDSk. — Standard Deviation Score der Kérperldnge, KU — Kopfumfang, SDSku — Standard
Deviation Score des Kopfumfanges, BMI — Body-Mass-Index, m — Meter, BF% — Kérperfettanteil, BFM —
Kérperfettmasse, BFFM% — Anteil fettfreier Kérpermasse, BFFM — Fettfreie Kérpermasse, HFD —
Hautfaltendicke, mm — Millimeter

*n =236, **n = 234, ***n = 235

(Bruckner et al., 2024, Wiechers et al., 2025)

51



3.3.3 Daten der Eltern

Die Informationen zu Alter, KG und KL der Eltern zum Zeitpunkt unserer
Studienmessung wurde mittels Fragebogen erhoben. Der BMI wurde anhand der
Angaben der Eltern berechnet. Leider waren die Angaben der Eltern nicht immer
vollstandig, daher fehlen je nach Kategorie eine unterschiedliche Anzahl an
Daten. In Tabelle 5 sind die Werte der Eltern zur einheitlichen Darstellung in
Median und Quartilen angegeben, da nur das Alter der Mutter bei der

Gesamtkohorte eine Normalverteilung aufwies.

Tab.5: Demographische Daten zu den Eltern
Angaben in Median (P 25; P 75)

Daten der Miitter Daten der Viter
Alter, J 42 (38; 45) n =236 44 (40; 48) n =231
KG, kg 65,3 (60,0; 78,0) n =224 85,0 (78,0; 94,8) n=212
KL, m 1,65 (1,62; 1,70) n=235 1,80 (1,75; 1,84) n=224
BMI, kg/m? 24,3 (22,0; 28,6) n=223 26,3 (24,5; 28,6) n=217

Abk.: P 25— 25. Perzentile, P 75 — 75. Perzentile, J — Jahre, n— Anzahl der Stichprobe, KG — Kérpergewicht,
kg — Kilogramm, KL — Kérperlédnge, m — Meter, BMI — Body-Mass-Index

52



34 Geschlecht

3.41 Daten und Ergebnisse der mannlichen Studienprobanden

Die mannliche Kohorte wies bei einem mittleren GA von 29,7 (26,9; 31,1)
Wochen durchschnittliche Werte von 1123 (818; 1448) g beim GG, 37,1 (x 4,6)
cm bei der GKL und 26,6 (24,0; 28,1) cm beim GKU auf. Im Durchschnitt lag bei
den mannlichen Studienteilnehmern bei den Messungen im Alter von 8,0 (6,9;
9,3) Jahren bei einer KL von 127,5 (x 9,9) cm und einem KG von 24,1 (20,3;
28,6) kg die BFM bei 2,8 (1,8; 4,6) kg, die BFFM bei 21,5 (+ 3,9) kg und der BF%
bei 12,1 (8,3; 17,0) %. Aus dem KG und der KL ergab sich durchschnittlich ein
BMI von 14,7 (13,8; 16,0) kg/m2. Die HFD periumbilikal, am Triceps und
subscapular lagen bei durchschnittlich 7,4 (5,0; 10,5) mm, 8,3 (7,1; 10,3) mm und
5,0 (4,5; 6,3) mm.

Da von den Geburtsdaten nur die SDS-Werte und die GKL und von den aktuellen
Daten nur die SDS-Werte, die KL und der KU, sowie die BFFM eine
Normalverteilung aufwiesen, sind die Werte im Folgenden (Tab. 6 und 7) als

Median mit Quartilen angegeben.

Tab.6: Klinische Daten der mannlichen Teilnehmer bei Geburt

n =126 Median P10 P 25 P75 (P90 Min Max
GA bei Geburt, Wochen 29,7 254 26,9 31,1 31,6 | 23,7 31,9
GG, g 1123 631 818 1448 | 1710 | 370 2260
SDSce WHO -0,44 -1,56 |-1,05 |0,16 |0,79 [-2,77 | 1,80
GKL, cm 37,0 31,0 340 |40,0 |43,0 |265 |48,0
SDSek. WHO -0,20 -1,51 | -0,93 | 0,40 1,14 |-421 | 2,61

GKU, cm 26,6 22,4 24,0 28,1 29,6 19,0 31,5
SDScku WHO -0,14 -1,70 | -1,03 | 0,57 1,05 |-3,40 | 3,24

Abk.: n — Anzahl der Stichprobe, P 10 — 10. Perzentile, P 25 — 25. Perzentile, P 75 — 75. Perzentile, P 90 —
90. Perzentile, Min — Minimum, Max — Maximum, GA — Gestationsalter, GG — Geburtsgewicht, g — Gramm,
SDSec — Standard Deviation Score des Geburtsgewichtes, WHO — World Health Organization, GKL —
Kérperldnge bei Geburt, cm — Zentimeter, SDSek. — Standard Deviation Score der Kérperlénge bei Geburt,
GKU - Kopfumfang bei Geburt, SDSeku — Standard Deviation Score des Kopfumfanges bei Geburt
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Tab.7: Ergebnisse der Messungen der mannlichen Teilnehmer

n =126 Median | P10 (P25 |P75 |P90 | Min Max
Alter, J 8,0 6,3 6,9 9,3 10,3 6,1 10,8
Anthropometrische Daten

KG, kg 241 176 | 20,3 | 286 32,2 15,0 45,0
SDSke WHO -0,37 -2,05 | -1,11 | 0,41 1,23 -3,05 | 3,04
KL, cm 127,5 14,1 | 119,8 | 134,3 | 141,0 | 104,3 | 151,8
SDSk. WHO 0,16 -1,24 | -0,68 | 0,81 1,56 -3,00 | 2,58
KU, cm* 51,5 49,0 |50,0 |525 53,5 | 46,0 55,0
SDSky WHO -1,21 -295 |-2,17 |-0,43 | 0,35 -517 | 1,45
BMI, kg/m? 14,7 12,8 13,8 16,0 17,9 12,1 25,1
Koérperzusammensetzung

BF%, % 12,1 4,8 8,3 17,0 22,0 0,4 36,4
BFM, kg 2,8 0,9 1,8 4,6 6,8 0,1 14,9
BFFM%, % 87,9 78,0 |830 |918 95,2 63,3 99,6
BFFM, kg 21,4 16,4 18,2 | 243 26,3 13,4 32,2
Hautfaltendicke

HFD periumbilikal, mm** 74 4,0 5,0 10,5 14,9 2,7 35,7
HFD triceps, mm** 8,3 6,0 7,1 10,3 12,7 3,5 19,1
HFD subscapular, mm** 5,0 3,9 4.5 6,3 8,2 3,4 19,3

Abk.: n — Anzahl der Stichprobe, P 10 — 10. Perzentile, P 25 — 25. Perzentile, P 75 — 75. Perzentile, P 90 —
90. Perzentile, Min — Minimum, Max — Maximum, J — Jahre, KG — Kérpergewicht, kg — Kilogramm, SDSke —
Standard Deviation Score des Kérpergewichtes, WHO — World Health Organization, KL — Kérperldnge, cm
— Zentimeter, SDSk. — Standard Deviation Score der Kérperldnge, KU — Kopfumfang, SDSku — Standard
Deviation Score des Kopfumfanges, BMI — Body-Mass-Index, m — Meter, BF% — Kérperfettanteil, BFM —
Kérperfettmasse, BFFM% — Anteil fettfreier Kérpermasse, BFFM - Fettfreie Kérpermasse, HFD —
Hautfaltendicke, mm — Millimeter

*n=125 *"n=124
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3.4.2 Daten und Ergebnisse der weiblichen Studienprobandinnen

Die weiblichen Studienteilnehmerinnen wiesen bei Geburt ein GA von 29,0 (27,0;
30,3) Wochen mit einem mittleren GG von 1130 (745; 1370) g und einer GKL von
36,5 (£ 4,0) cm auf. Der GKU lag bei 26,0 (24,0; 27,5) cm. Bei der Messung der
Kdérperzusammensetzung in einem Alter von 8,1 (7,1; 9,4) Jahren lag eine
mittlere KL von 127,2 (= 11,8) cm vor. Das KG belief sich auf 23,7 (20,1; 29,1) kg
bei einer BFM von 3,5 (2,3; 5,9) kg, einer BFFM von 20,2 (17,6; 23,6) kg und
einem BF% von 15,0 (10,6; 20,2) %. Durchschnittlich belief sich der BMI der
weiblichen Studienteilnehmer somit auf 15,1 (13,8; 16,4) kg/m?. Die HFD lag bei
8,5 (6,3; 14,9) mm periumbilikal, 10,2 (8,1; 13,1) mm am Triceps sowie bei 5,8
(4,9; 7,4) mm subscapular.

Da bei den weiblichen Teilnehmerinnen nur die SDS-Werte, sowie die GKL, die
KL, und der KU normalverteilt waren, werden die Werte in den Tabellen 8 und 9

mit Median und Quartilen angegeben.

Tab.8: Klinische Daten der weiblichen Teilnehmerinnen bei Geburt

n=111 Median | P10 P25 (P75 |P90 | Min Max
GA bei Geburt, Wochen 29,0 25,8 27,0 30,3 31,6 | 23,7 31,9
GG, g 1130 640 745 1370 | 1656 | 370 2040
SDSgs WHO -0,10 -1,41 | -0,73 | 0,40 0,85 |-2,64 |1,54
GKL, cm 37,0 31,0 33,0 39,0 |420 |27,0 46,0
SDSck. WHO -0,04 -1,46 | -0,72 | 0,47 1,35 |-2,87 | 3,20
GKU, cm 26,0 22,1 24,0 275 29,0 18,5 31,0
SDScku WHO 0,05 -1,29 | -0,48 | 0,62 1,07 |-2,41 | 2,51

Abk.: n — Anzahl der Stichprobe, P 10 — 10. Perzentile, P 25 — 25. Perzentile, P 75 — 75. Perzentile, P 90 —
90. Perzentile, Min — Minimum, Max — Maximum, GA — Gestationsalter, GG — Geburtsgewicht, g — Gramm,
SDScc — Standard Deviation Score des Geburtsgewichtes, WHO — World Health Organization, GKL —
Korperldnge bei Geburt, cm — Zentimeter, SDSck. — Standard Deviation Score der Kérperldnge bei Geburt,
GKU - Kopfumfang bei Geburt, SDScku — Standard Deviation Score des Kopfumfanges bei Geburt
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Tab.9: Ergebnisse der Messungen der weiblichen Teilnehmerinnen

n =111 Median |P10 |P25 |P75 P 90 Min Max
Alter, J 8,1 6,4 7.1 94 10,2 6,1 10,7
Anthropometrische Daten

KG, kg 23,7 18,2 20,1 29,1 34,1 13,0 62,3
SDSke WHO -0,28 -1,72 | -1,14 | 0,44 1,21 -3,41 | 2,81
KL, cm 125,8 12,9 | 118,8 | 1351 | 143,1 | 101,3 | 163,4
SDSk. WHO 0,07 -1,66 |-0,68 | 0,95 1,55 -2,85 | 3,64
KU, cm 51,0 48,6 50,0 52,5 53,4 46,5 55,0
SDSky WHO -0,74 -261 |-1,64 |0,33 1,12 -4,31 | 2,53
BMI, kg/m? 15,1 13,1 13,8 16,4 18,4 12,2 23,9
Koérperzusammensetzung

BF%, % 15,0 5,7 10,6 20,2 27,2 0,8 40,9
BFM, kg 3,5 1,1 2,3 5,9 9,1 0,1 253
BFFM%, % 85,0 72,8 79,8 89,4 94,3 59,1 99,2
BFFM, kg 20,2 15,9 17,6 23,6 26,6 11,7 38,8
Hautfaltendicke

HFD periumbilikal, mm* 8,5 4,9 6,3 14,9 20,3 3,2 28,5
HFD triceps, mm 10,2 6,8 8,1 13,1 17,5 5,5 27,7
HFD subscapular, mm 5,8 4,3 4.9 7.4 11,4 3,6 25,0

Abk.: n — Anzahl der Stichprobe, P 10 — 10. Perzentile, P 25 — 25. Perzentile, P 75 — 75. Perzentile, P 90 —
90. Perzentile, Min — Minimum, Max — Maximum, J — Jahre, KG — Kérpergewicht, kg — Kilogramm, SDSke —
Standard Deviation Score des Kérpergewichtes, WHO — World Health Organization, KL — Kérperldnge, cm
— Zentimeter, SDSk. — Standard Deviation Score der Kérperldnge, KU — Kopfumfang, SDSku — Standard
Deviation Score des Kopfumfanges, BMI — Body-Mass-Index, m — Meter, BF% — Kérperfettanteil, BFM —
Kérperfettmasse, BFFM% — Anteil fettfreier Kérpermasse, BFFM - Fettfreie Kérpermasse, HFD —
Hautfaltendicke, mm — Millimeter

*n=110
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3.43 Darstellung der Verteilungen

von

Korperfettanteil

nach

Gestationsalter, Standard Deviation Score des Geburtsgewichtes und

Geschlecht

Die folgenden Abbildungen 7, 8 und 9 stellen die Verteilung des BF% nach GA,

SDSace und dem Alter bei der Messung nach Geschlecht dar. Eine Analyse der

Korrelationen erfolgt im Laufe der Arbeit und ist in den Tabellen 21 und 22

dargestellt.
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3.44 Vergleich der anthropometrischen Parameter und der
Korperzusammensetzung zwischen den mannlichen und weiblichen

Studienteilnehmern

Zum Zeitpunkt der Geburt zeigten sich keine signifikanten Unterschiede des GG,
der GKL und des GKU zwischen den Geschlechtern. Beim Vergleich der beiden
Gruppen zeigte sich, dass bei Geburt nur der SDSec nach WHO einen
signifikanten Unterschied (p = 0,032) aufwies und bei Jungen um -0,34 niedriger
lag als bei Madchen. Zum Zeitpunkt der aktuellen Studiendurchfuhrung lagen fur
die Merkmale der Kdrperzusammensetzung beim BF% (p = 0,001), der BFM
(p = 0,001) und dem BFFM% (p = 0,018) statistisch signifikante Unterschiede
vor. Zudem wiesen die Messungen der HFD in jeder Messregion (periumbilikal
(p = 0,002), am Triceps (p < 0,001) und subscapular (p < 0,001)) signifikante
Unterschiede zwischen den Geschlechtern auf. Bei dem KG, der KL und dem
BMI konnten keine signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden.

Tabelle 10 stellt die Ergebnisse der beiden Geschlechter gegenuber.
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Tab.10: Ergebnisse der Messungen der Studienkohorte nach Geschlecht

Angaben in Median (P 25; P 75)

N = 237 Jungen (n = 126) Madchen (n = 111) p
Alter, J 8,0 (6,9; 9,3) 8,1(7,1;9,4) 0,786
Anthropometrische Daten bei Geburt

GA bei Geburt, Wochen 29,7 (26,9; 31,1) 29,0 (27,0; 30,3) 0,404
GG, g 1123 (818; 1448) 1130 (745; 1370) 0,545
SDSgc WHO -0,44 (-1,05; 0,16) -0,10 (-0,73; 0,40) 0,032
GKL, cm 37,0 (34,0; 40,0) 37,0 (33,0; 39,0) 0,292z
SDSck. WHO -0,20 (-0,93; 0,40) -0,04 (-0,72; 0,47) 0,2872
GKU, cm 26,6 (24,0; 28,1) 26,0 (24,0; 27,5) 0,194
SDScku WHO -0,14 (-1,03; 0,57) 0,05 (-0,48; 0,62) 0,0882
Anthropometrische Daten bei Messung

KG, kg 24,1 (20,3; 28,6) 23,7 (20,1; 29,1) 0,893
SDSke WHO -0,37 (-1,11; 0,41) -0,28 (-1,14; 0,44) 0,6472
KL, cm 127,5 (119,8; 134,3) 125,8 (118,8; 135,1) 0,8562
SDSk. WHO 0,16 (-0,68; 0,81) 0,07 (-0,68; 0,95) 0,8032
KU, cm* 51,5 (50,0; 52,5) 51,0 (50,0; 52,5) 0,512z
SDSky WHO -1,21 (-2,17; -0,43) -0,74 (-1,64; 0,33) 0,002
BMI, kg/m? 14,7 (13,8; 16,0) 15,1 (13,8; 16,4) 0,299
Korperzusammensetzung bei Messung

BF%, % 12,1 (8,3; 17,0) 15,0 (10,6; 20,2) 0,001
BFM, kg 2,8 (1,8; 4,6) 3,5(2,3; 5,9) 0,001
BFFM%, % 87,9 (83,0; 91,8) 85,0 (79,8; 89,4) 0,018
BFFM, kg 21,4 (18,2; 24,3) 20,2 (17,6; 23,6) 0,101
Hautfaltendicke

HFD periumbilikal, mm** 7,4 (5,0; 10,5) 8,5 (6,3; 14,9) 0,002
HFD triceps, mm*** 8,3(7,1; 10,3) 10,2 (8,1; 13,1) <0,001
HFD subscapular, mm*** 5,0 (4,5; 6,3) 5,8 (4,9; 7,4) <0,001

Abk.: P 25— 25. Perzentile, P 75 — 75. Perzentile, N — Anzahl der Gesamtheit, n — Anzahl der Stichprobe, J
— Jahre, GA — Gestationsalter, GG — Geburtsgewicht, g — Gramm, SDScc — Standard Deviation Score des
Geburtsgewichtes, WHO — World Health Organization, GKL — Kérperldnge bei Geburt, cm — Zentimeter,
SDSck. — Standard Deviation Score der Kérperldange bei Geburt, GKU — Kopfumfang bei Geburt, SDScku —
Standard Deviation Score des Kopfumfanges bei Geburt, KG — Kérpergewicht, kg — Kilogramm, SDSkc —
Standard Deviation Score des Kérpergewichtes, KL — Kérperldnge, SDSk. — Standard Deviation Score der
Koérperldnge, KU — Kopfumfang, SDSku — Standard Deviation Score des Kopfumfanges, BMI— Body-Mass-
Index, m — Meter, BF% — Kérperfettanteil, BFM — Kérperfettmasse, BFFM% — Anteil fettfreier Kérpermasse,
BFFM — Fettfreie Kérpermasse, HFD — Hautfaltendicke, mm — Millimeter

p-Wert: ermittelt mit Mann-Whitney-U-Test (2ermittelt mit T-Test fiir unabhdngige Stichproben)

*n =236, **n = 234, ***n = 235

(Brickner et al., 2024)
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3.4.5

nach Geschlecht

Die folgenden Abbildungen

Darstellung der Ergebnisse der Messungen der Studienkohorte

10 bis 13 stellen die Ergebnisse der

anthropometrischen Daten und der Korperzusammensetzung aufgeteilt nach

Geschlecht als Box-Whisker-Plots dar. Die Darstellungen beinhalten Median, 1.

und 3. Quartil und Whisker mit 1,5-fachem Interquartilsabstand und Ausreil3er.
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Abb.10: Box-Whisker-Plot:

Geschlecht

Vergleich des Koérpergewichtes

Abk.: n.s. — nicht signifikant, kg — Kilogramm
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Abb.11: Box-Whisker-Plot: Vergleich der Kérperldnge nach Geschlecht

Abk.: n.s. — nicht signifikant, cm — Zentimeter
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Abb.12: Box-Whisker-Plot: Vergleich des Body-Mass-Index nach

Geschlecht
AbK.: n.s. — nicht signifikant, BMI — Body-Mass-Index, kg — Kilogramm, m — Meter
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Geschlecht

p-Wert: ermittelt mit Mann-Whitney-U-Test
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3.5 Gestationsalter bei Geburt

3.5.1  Daten und Ergebnisse der Friuhgeborenen < 28 0/7 SSW

Bei den n = 84 extremen FG lag das GA im Mittel bei 26,2 (25,5; 27,0) Wochen.
Das GG lag bei 743 (640; 915) g und die GKL bei 33,0 (31,0; 35,0) cm. Die
Messungen mittels BodPod® erfolgten bei den FG < 28 0/7 SSW im Alter von
durchschnittlich 7,5 (6,9; 8,9) Jahren. Bei einer durchschnittlichen KL von 124,1
(£ 9,7) cm lag das KG im Mittel bei 22,9 (18,9; 26,7) kg, der BMI bei 14,7 (13,8;
16,0) kg/m?. Die Messung der Kérperzusammensetzung ergab eine BFM von 3,1
(1,7; 4,6) kg und eine BFFM von 20,1 (£ 3,8) kg, bei einem durchschnittlichen
BF% von 13,8 (8,4; 17,9) %. Die HFD bei n = 83 Kindern lag periumbilikal bei 7,7
(5,7; 12,1) mm, am Triceps bei 8,9 (7,6; 10,8) mm und subscapular bei 5,5 (4,7;
6,7) mm.

Zur Ubersichtlichkeit erfolgt trotz einer Normalverteilung der Geburtsmalle, des
SDSkg, der KL mit SDSkL und des KU mit SDSku in den Tabellen 11 und 12 die

Darstellung der Messergebnisse in Median und Quartilen.

Tab.11: Klinische Daten der Friihgeborenen < 28 0/7 SSW bei Geburt

n =84 Median P10 P 25 P75 | P90 | Min Max
GA bei Geburt, Wochen 26,2 24,4 25,5 27,0 |27,7 |23,7 27,9
GG, g 743 515 640 915 | 985 | 370 1190
SDSce WHO -0,48 -1,89 |-0,96 |0,07 |060 |-2,77 | 1,80
GKL, cm 33,0 29,0 31,0 350 |36,3 |265 41,0
SDSek. WHO -0,19 -1,83 |-1,08 |0,31 |095 |-325 |3,20
GKU, cm 23,5 21,3 22,0 245 | 255 18,5 28,0
SDScku WHO -0,12 -1,56 |-0,98 |039 |085 |-250 |3,24

Abk.: SSW — Schwangerschaftswoche, n — Anzahl der Stichprobe, P 10 — 10. Perzentile, P 25 — 25.
Perzentile, P 75 — 75. Perzentile, P 90 — 90. Perzentile, Min — Minimum, Max — Maximum, GA —
Gestationsalter, GG — Geburtsgewicht, g — Gramm, SDScec — Standard Deviation Score des
Geburtsgewichtes, WHO — World Health Organization, GKL — Kérperlénge bei Geburt, cm — Zentimeter,
SDSck. — Standard Deviation Score der Kérperldnge bei Geburt, GKU — Kopfumfang bei Geburt, SDScku —
Standard Deviation Score des Kopfumfanges bei Geburt
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Tab.12: Ergebnisse der Messungen der Friihgeborenen < 28 0/7 SSW

n =84 Median | P10 P25 (P75 |P90 | Min Max
Alter, J 7,5 6,4 6,9 8,9 10,1 6,2 10,8
Anthropometrische Daten

KG, kg 22,9 17,0 19,0 26,7 33,1 15,0 49,4
SDSke WHO -0,57 -1,93 |-1,25 |0,35 0,99 -3,05 | 2,26
KL, cm 123,3 12,3 | 17,1 | 129,5 | 137,6 | 104,3 | 148,0
SDSk. WHO -0,18 -1,71 | -0,89 | 0,49 1,27 -3,00 | 2,40
KU, cm 50,5 48,0 49,5 51,7 52,5 46,0 54,5
SDSku WHO -1,28 -3,56 |-2,32 |-0,39 | 0,30 -5,17 | 1,48
BMI, kg/m? 14,7 13,1 13,8 16,0 18,6 12,2 23,1
Koérperzusammensetzung

BF%, % 13,8 2,8 8,4 17,9 26,0 0,4 38,7
BFM, kg 3,1 0,5 1,7 4,6 7,3 0,1 19,1
BFFM%, % 86,2 74,1 82,2 91,6 97,2 61,3 99,6
BFFM, kg 20,0 15,3 17,3 22,3 25,2 14,1 32,2
Hautfaltendicke

HFD periumbilikal, mm* 7,7 4,5 5,7 12,1 17,6 2,7 28,5
HFD triceps, mm* 8,9 6,0 7,6 10,8 14,8 3,5 18,3
HFD subscapular, mm* 5,5 4.1 4.7 6,7 9,9 3,6 25,0

Abk.: SSW — Schwangerschaftswoche, n — Anzahl der Stichprobe, P 10 — 10. Perzentile, P 25 — 25.
Perzentile, P 75 — 75. Perzentile, P 90 — 90. Perzentile, Min — Minimum, Max — Maximum, J — Jahre, KG —
Kérpergewicht, kg — Kilogramm, SDSke — Standard Deviation Score des Kérpergewichtes, WHO — World
Health Organization, KL — Kbrperldnge, cm — Zentimeter, SDSk. — Standard Deviation Score der
Kérperldnge, KU — Kopfumfang, SDSku — Standard Deviation Score des Kopfumfanges, BMI — Body-Mass-
Index, m — Meter, BF% — Kérperfettanteil, BFM — Kérperfettmasse, BFFM% — Anteil fettfreier Kérpermasse,

BFFM — Fettfreie Kérpermasse, HFD — Hautfaltendicke, mm — Millimeter

*n =83
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3.5.2 Daten und Ergebnisse der Friihgeborenen 2 28 0/7 SSW

Zum Zeitpunkt der Geburt belief sich das GA der friihen FG im Mittel auf 30,3
(29,6; 31,1) Wochen. Die Kinder hatten zu diesem Zeitpunkt durchschnittlich ein
GG von 1325 (1133; 1580) g und eine GKL von 39,0 (37,0; 41,3) cm. Das
durchschnittliche Alter der FG = 28 0/7 SSW der Studienkohorte lag zum
Zeitpunkt der Messung der Koérperzusammensetzung bei 8,4 (7,0; 9,5) Jahren.
Bei mittleren Werten der KL von 129,3 (120,5; 136,4) cm und des KG von 26,1
(+ 7,3) kg betrug der BMI 15,1 (13,9; 16,3) kg/m? bei einem BF% von 13,5 (9,9;
19,1) %. Die durchschnittlichen Ergebnisse der BFM und der BFFM beliefen sich
auf 3,3 (2,1; 5,3) kg und 21,8 (£ 4,4) kg. Bei der HFD lagen die Werte im Mittel
bei 7,8 (5,7; 11,6) mm periumbilikal, 8,8 (7,6; 12,0) mm am Triceps und 5,4 (4,7;
6,8) mm subscapular.

Obwohl die SDS-Werte, das GG, die GKL, der GKU, sowie die KL und der KU
normalverteilt waren, wird zur besseren Ubersicht auf die Darstellung mit Median

und Quartilen in den Tabellen 13 und 14 zurlckgegriffen.

Tab.13: Klinische Daten der Friihgeborenen 2 28 0/7 SSW bei Geburt

n =153 Median P10 P 25 P75 | P90 | Min Max
GA bei Geburt, Wochen 30,3 28,7 29,6 31,1 31,6 28,0 31,9
GG, g 1325 900 1133 | 1580 | 1750 | 480 2260
SDSgc WHO -0,17 -1,49 |-0,84 | 0,37 0,88 [-2,58 | 1,71
GKL, cm 39,0 35,0 37,0 41,3 | 43,0 28,5 48,0
SDSck. WHO -0,08 -1,35 | -0,72 | 0,47 1,31 -4,21 | 2,61
GKU, cm 27,5 251 26,0 28,9 | 29,7 22,5 31,5
SDScku WHO 0,07 -1,42 | -0,75 | 0,67 1,11 -3,40 | 2,51

Abk.: SSW — Schwangerschaftswoche, n — Anzahl der Stichprobe, P 10 — 10. Perzentile, P 25 — 25.
Perzentile, P 75 — 75. Perzentile, P 90 — 90. Perzentile, Min — Minimum, Max — Maximum, GA —
Gestationsalter, GG — Geburtsgewicht, g — Gramm, SDScec — Standard Deviation Score des
Geburtsgewichtes, WHO — World Health Organization, GKL — Kérperldnge bei Geburt, cm — Zentimeter,
SDSekL — Standard Deviation Score der Kérperldnge bei Geburt, GKU — Kopfumfang bei Geburt, SDScku —
Standard Deviation Score des Kopfumfanges bei Geburt
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Tab.14: Ergebnisse der Messungen der Friihgeborenen 2 28 0/7 SSW

n =153 Median |P10 |P25 |P75 |P90 | Min Max
Alter, J 8,4 6,4 7,0 9,5 10,3 6,1 10,8
Anthropometrische Daten

KG, kg 25,2 18,6 | 21,0 29,7 33,0 13,0 | 623
SDSke WHO -0,20 -1,70 |-0,96 | 0,49 1,24 -3,41 | 3,04
KL, cm 129,3 116,0 | 120,5 | 136,4 | 143,0 | 101,3 | 163,4
SDSk. WHO 0,28 -1,27 | -0,43 | 1,04 1,60 -2,85 | 3,64
KU, cm* 51,5 49,5 50,5 | 53,0 53,6 |47,0 55,0
SDSky WHO -0,82 -243 |-162 |0,18 0,93 -3,96 | 2,53
BMI, kg/m? 15,1 12,8 13,9 16,3 18,3 12,1 25,1
Koérperzusammensetzung

BF%, % 13,5 6,3 9,9 19,1 25,0 0,8 40,9
BFM, kg 3,3 1,4 2,1 5,3 8,1 0,1 253
BFFM%, % 86,5 750 |81,0 90,1 93,7 59,1 99,2
BFFM, kg 21,4 16,5 18,8 24,9 |26,5 11,7 38,8
Hautfaltendicke

HFD periumbilikal, mm** 7,8 4,3 5,7 11,6 16,6 3,2 35,7
HFD triceps, mm* 8,8 6,2 7,6 12,0 14,8 |4,0 27,7
HFD subscapular, mm* 54 4,0 4,7 6,8 10,0 34 19,3

Abk.: SSW — Schwangerschaftswoche,

n — Anzahl der Stichprobe, P 10 — 10. Perzentile, P 25 — 25.
Perzentile, P 75 — 75. Perzentile, P 90 — 90. Perzentile, Min — Minimum, Max — Maximum, J — Jahre, KG —
Kérpergewicht, kg — Kilogramm, SDSke — Standard Deviation Score des Kérpergewichtes, WHO — World
Health Organization, KL — Kbrperldnge, cm — Zentimeter, SDSk. — Standard Deviation Score der
Kérperldnge, KU — Kopfumfang, SDSku — Standard Deviation Score des Kopfumfanges, BMI — Body-Mass-

Index, m — Meter, BF% — Kérperfettanteil, BFM — Kérperfettmasse, BFFM% — Anteil fettfreier Kérpermasse,
BFFM — Fettfreie Kérpermasse, HFD — Hautfaltendicke, mm — Millimeter

*n=152;, **n = 151
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3.5.3 Vergleich der anthropometrischen Parameter und der
Korperzusammensetzung zwischen Friihgeborenen < 28 0/7 SSW und
2 28 0/7 SSW

Beim  Vergleich der  anthropometrischen Parameter und  der
Kdérperzusammensetzung zwischen den FG < 28 0/7 SSW und = 28 0/7 SSW
zeigten sich erwartungsgeman signifikante Unterschiede bei den Merkmalen der
Geburtsmalde. Auch bei den aktuellen Korpermalien zeigten sich weiterhin
signifikante Differenzen, wobei sich das mediane Alter dieser beiden Kohorten
klinisch relevant um fast 1 Jahr unterschied. Wahrend das Gewicht beim SDScc
nach WHO signifikante Unterschiede (p = 0,030) aufwies, waren diese zum
Zeitpunkt der aktuellen Messung (SDSke WHO) nicht mehr vorhanden. Hohe bis
hdchst signifikante Unterschiede wiesen die Gruppen in Bezug auf das KG
(p = 0,003), die KL (p < 0,001) und den KU (p < 0,001) im aktuellen Alter von 6
bis 10 Jahren auf. FG < 28 0/7 SSW waren zum Zeitpunkt der ADP-Messung ca.
2,2 kg leichter, 6 cm kleiner und hatten einen ca. 1 cm kleineren KU als FG
= 28 0/7 SSW. Im Vergleich zwischen beiden Gruppen wurden keine
Unterschiede im BF% und der BFM gefunden. FG < 28 0/7 SSW wiesen jedoch
eine hoch signifikant geringere BFFM (p = 0,002) auf als FG = 28 0/7 SSW dieser
Altersklasse. (Bruckner et al., 2024)

Die sonstigen Ergebnisse der Korperzusammensetzung wiesen keine

signifikanten Unterschiede auf und sind aus Tabelle 15 zu entnehmen.
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Tab.15: Ergebnisse der Messungen der Studienkohorte nach
Gestationsalter
Angaben in Median (P 25; P 75)
N = 237 <280/7SSW (n=284) | 2280/7SSW (n=153) | p
Alter, J 7,5 (6,9; 8,9) 8,4 (7,0; 9,5) 0,084
Anthropometrische Daten bei Geburt
GA bei Geburt, Wochen 26,2 (25,5; 27,0) 30,3 (29,6; 31,1) <0,001
GG, g 743 (640; 915) 1325 (1133; 1580) <0,0012
SDSes WHO -0,48 (-0,96; 0,07) -0,17 (-0,84; 0,37) 0,0282
GKL, cm 33,0 (31,0; 35,0) 39,0 (37,0; 41,3) <0,0012
SDSck. WHO -0,19 (-1,08; 0,31) -0,08 (-0,72; 0,47) 0,1242
GKU, cm 23,5 (22,0; 24,5) 27,5 (26,0; 28,9) <0,0012
SDSeku WHO -0,12 (-0,98; 0,39) 0,07 (-0,75; 0,67) 0,200
Anthropometrische Daten bei Messung
KG, kg 22,9 (18,9; 26,7) 25,1 (21,0; 29,7) 0,003
SDSke WHO -0,57 (-1,25; 0,35) -0,20 (-0,96; 0,49) 0,064
KL, cm 123,3 (117,1; 129,5) 129,3 (120,5; 136,4) <0,001?
SDSxL. WHO -0,18 (-0,89; 0,49) 0,28 (-0,43; 1,04) 0,0022
KU, cm* 50,5 (49,5; 51,7) 51,5 (50,5; 53,0) <0,001?
SDSku WHO -1,28 (-2,32; -0,39) -0,82 (-1,62; 0,18) <0,0012
BMI, kg/m? 14,7 (13,8; 16,0) 15,1 (13,9; 16,3) 0,341
Koérperzusammensetzung bei Messung
BF%, % 13,8 (8,4; 17,9) 13,5(9,9; 19,1) 0,355
BFM, kg 3,1(1,7; 4,6) 3,3(2,1;5,3) 0,086
BFFM%, % 86,2 (82,2; 91,6) 86,5 (81,0; 90,1) 0,355
BFFM, kg 20,0 (17,3; 22,3) 21,4 (18,8; 24,9) 0,002
Hautfaltendicke
HFD periumbilikal, mm** 7,7 (5,7;,12,1) 7,8 (5,7; 11,6) 0,790
HFD triceps, mm*** 8,9 (7,6; 10,8) 8,8 (7,6; 12,0) 0,603
HFD subscapular, mm*** 5,5(4,7;6,7) 54 (4,7; 6,8) 0,886
Abk.: P 25 — 25. Perzentile, P 75 — 75. Perzentile, N — Anzahl der Gesamtheit, SSW -

Schwangerschaftswoche, n— Anzahl der Stichprobe, J — Jahre, GA — Gestationsalter, GG — Geburtsgewicht,
g — Gramm, SDScc — Standard Deviation Score des Geburtsgewichtes, WHO — World Health Organization,
GKL — Korperldnge bei Geburt, cm — Zentimeter, SDSek. — Standard Deviation Score der Kérperlénge bei
Geburt, GKU — Kopfumfang bei Geburt, SDScku — Standard Deviation Score des Kopfumfanges bei Geburt,
KG — Kérpergewicht, kg — Kilogramm, SDSkc — Standard Deviation Score des Kérpergewichtes, KL —
Korperldnge, SDSk. — Standard Deviation Score der Kérperldnge, KU — Kopfumfang, SDSku — Standard
Deviation Score des Kopfumfanges, BMI — Body-Mass-Index, m — Meter, BF% — Kbrperfettanteil, BFM —
Kérperfettmasse, BFFM% — Anteil fettfreier Kérpermasse, BFFM - Fettfreie Kbérpermasse, HFD —

Hautfaltendicke, mm — Millimeter

p-Wert: ermittelt mit Mann-Whitney-U-Test (2ermittelt mit T-Test fiir unabhdngige Stichproben)
*n = 236, **n = 234, ***n = 235; (Brlckner et al., 2024)
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3.5.4 Darstellung der Ergebnisse der Messungen der Studienkohorte

nach Gestationsalter

Die folgenden Abbildungen 14 bis 20 stellen die Ergebnisse der

anthropometrischen Daten und der Korperzusammensetzung aufgeteilt nach GA

bei Geburt dar. Die Darstellungen beinhalten Median, 1. und 3. Quartil und

Whisker mit 1,5-fachem Interquartilsabstand und Ausreil3er.
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Abb.14: Box-Whisker-Plot: Vergleich des Koérpergewichtes

Gestationsalter

Abk.: kg — Kilogramm, SSW — Schwangerschaftswoche
p-Wert: ermittelt mit Mann-Whitney-U-Test
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Abb.15: Box-Whisker-Plot: Vergleich der Kérperldnge nach Gestationsalter

Abk.: cm — Zentimeter, SSW — Schwangerschaftswoche
p-Wert: ermittelt mit T-Test flir unabhéngige Stichproben
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Abb.16: Box-Whisker-Plot: Vergleich des  Kopfumfanges  nach

Gestationsalter

Abk.: cm — Zentimeter, SSW — Schwangerschaftswoche
p-Wert: ermittelt mit T-Test flir unabhéngige Stichproben
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Abb.17: Box-Whisker-Plot: Vergleich des Body-Mass-Index nach
Gestationsalter
Abk.: n.s. — nicht signifikant, BMI — Body-Mass-Index, kg — Kilogramm, m — Meter, SSW -
Schwangerschaftswoche
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Abb.18: Box-Whisker-Plot:  Vergleich des Koérperfettanteils nach

Gestationsalter

AbK.: n.s. — nicht signifikant, SSW — Schwangerschaftswoche
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Abb.19: Box-Whisker-Plot:  Vergleich der Korperfettmasse nach
Gestationsalter
Abk.: n.s. — nicht signifikant, kg — Kilogramm, SSW — Schwangerschaftswoche
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Abb.20: Box-Whisker-Plot: Vergleich der fettfreien Koérpermasse nach

Gestationsalter

Abk.: kg — Kilogramm, SSW — Schwangerschaftswoche

p-Wert: ermittelt mit Mann-Whitney-U-Test
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3.6 Konstitution bei Geburt

Die folgende Einteilung der Kinder in SGA und AGA erfolgte nach dem Standard
Deviation Score des Geburtsgewichtes (SDScc) nach WHO Child Growth
Standards.

3.6.1 Daten und Ergebnisse der SGA-Kinder

In der Studienkohorte lag bei n = 37 Kinder nach WHO ein SDScc < -1,28 vor
und definierte diese Kinder daher als ,SGA". Mit einem mittleren GA von 29,0
(26,8; 30,8) Wochen wiesen diese Kinder ein GG von 743 (+ 243) g und eine GKL
von 33,3 (x 3,6) cm auf. Das durchschnittliche Alter bei Studiendurchflihrung
betrug bei diesen Kindern 7,9 (6,8; 9,1) Jahre. Bei der Untersuchung lag bei einer
mittleren KL von 1227 (x 9,9) cm und einem mittleren KG von 20,5 (17,7; 26,6)
kg der BMI bei 13,7 (13,2; 14,8) kg/m? Bei den Messungen der
Kdérperzusammensetzung mittels BodPod® zeigte sich bei diesen Kindern ein
BF% von 10,6 (5,5; 19,5) %, eine BFM von 2,1 (1,0; 3,9) kg und eine BFFM von
18,9 (16,1; 21,3) kg. Die HFD periumbilikal, am Triceps und subscapular lagen
im Mittel bei 7,5 (5,1; 11,7) mm, 8,0 (7,1; 9,9) mm und 5,3 (4,5; 6,9) mm.

Zur Ubersichtlichkeit wird eine einheitliche Darstellung von Medianen und

Quartilen in den Tabellen 16 und 17 gewahlt.

Tab.16: Klinische Daten der SGA-Kinder bei Geburt

n =37 Median P10 P 25 P75 P90 Min Max
GA bei Geburt, Wochen 29,0 249 26,8 30,8 31,6 23,7 31,6
GG, g 700 426 515 943 1095 | 370 1215
SDSce WHO -1,63 2,37 |-196 |-144 |-134 |-2,77 |-1,30
GKL, cm 34,0 28,4 30,0 36,0 38,1 26,5 39,0
SDSek. WHO -1,35 -2,89 |-2,21 |-091 |-0,32 |-421 |0,04
GKU, cm 24,0 20,2 22,0 26,0 27,1 19,0 28,0
SDScku WHO -1,40 -2,37 |-2,00 |-1,00 |-0,64 |-3,40 | 0,44

Abk.: SGA — Small for gestational age, n — Anzahl der Stichprobe, P 10 — 10. Perzentile, P 25 — 25.
Perzentile, P 75 — 75. Perzentile, P 90 — 90. Perzentile, Min — Minimum, Max — Maximum, GA —
Gestationsalter, GG — Geburtsgewicht, g — Gramm, SDScec — Standard Deviation Score des
Geburtsgewichtes, WHO — World Health Organization, GKL — Kérperldnge bei Geburt, cm — Zentimeter,
SDSck. — Standard Deviation Score der Kérperldnge bei Geburt, GKU — Kopfumfang bei Geburt, SDScku —
Standard Deviation Score des Kopfumfanges bei Geburt
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Tab.17: Ergebnisse der Messungen der SGA-Kinder

n =37 Median | P10 P 25 P75 P 90 Min Max
Alter, J 7,9 6,5 6,8 9,1 10,2 6,1 10,8
Anthropometrische Daten

KG, kg 20,5 16,2 17,7 26,6 31,7 14,1 38,0
SDSke WHO -1,21 2,71 |-1,73 |[-0,51 |10 -2,96 | 3,04
KL, cm 120,2 109,9 | 1150 | 130,0 | 138,6 | 105,1 | 142,0
SDSk. WHO -0,71 -1,86 |-1,32 | 0,06 0,60 -2,16 | 1,56
KU, cm 50,0 47,5 48,5 51,3 53,0 46,0 53,5
SDSku WHO -1,68 -3,97 |-3,00 |-0,97 |-029 |-517 | 1,07
BMI, kg/m? 13,7 12,9 13,2 14,8 18,9 12,3 23,2
Koérperzusammensetzung

BF%, % 10,6 3,5 5,5 19,5 241 0,8 26,8
BFM, kg 2,1 0,6 1,0 3,9 7,6 0,1 9,2
BFFM%, % 89,4 75,9 80,6 94,6 96,5 73,2 99,2
BFFM, kg 18,9 14,9 16,1 21,3 25,2 13,4 30,2
Hautfaltendicke

HFD periumbilikal, mm 75 4,0 5,1 11,7 16,9 3,2 26,8
HFD triceps, mm 8,0 6,0 7.1 9,9 13,5 3,5 171
HFD subscapular, mm 5,3 3,8 4.5 6,9 94 3,6 14,7

Abk.: SGA — Small for gestational age, n — Anzahl der Stichprobe, P 10 — 10. Perzentile, P 25 — 25.
Perzentile, P 75 — 75. Perzentile, P 90 — 90. Perzentile, Min — Minimum, Max — Maximum, J — Jahre, KG —
Kérpergewicht, kg — Kilogramm, SDSke — Standard Deviation Score des Kérpergewichtes, WHO — World
Health Organization, KL — Kbrperldnge, cm — Zentimeter, SDSk. — Standard Deviation Score der
Kérperldnge, KU — Kopfumfang, SDSku — Standard Deviation Score des Kopfumfanges, BMI — Body-Mass-
Index, m — Meter, BF% — Kérperfettanteil, BFM — Kérperfettmasse, BFFM% — Anteil fettfreier Kérpermasse,

BFFM — Fettfreie Kérpermasse, HFD — Hautfaltendicke, mm — Millimeter
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3.6.2 Daten und Ergebnisse der AGA-Kinder

N = 200 Kinder wiesen nach WHO SDS-Werte des GG = -1,28 auf und wurden
demnach als ,AGA" eingestuft. Bei Geburt lag bei diesen Kindern das mittlere GA
bei 29,4 (27,0; 31,0) Wochen. Das GG lag bei 1195 (889; 1466) g und die GKL
bei 38,0 (35,0; 40,0) cm.

Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Messung lag bei 8,2 (7,0; 9,3) Jahren.
Die Kinder wiesen im Mittel einen BMI von 15,1 (14,0; 16,3) kg/m? und einen BF %
von 13,8 (10,1; 18,3) % auf. Bei einem KG von 24,7 (20,8; 29,2) kg und einer KL
von 128,2 (+ 10,8) cm lagen die BFM bei 3,3 (2,2; 5,2) kg und die BFFM bei 21,6
(£ 4,2) kg.

Die HFD betrug periumbilikal 7,9 (5,8; 12,0) mm. Am Triceps und subscapular
lagen die Werte bei 9,1 (7,7; 11,7) mm und 5,4 (4,7;6,7) mm.

Trotz einer Normalverteilung einiger Daten wird in den Tabellen 18 und 19 die

einheitliche Darstellung mit Median und Quartilen gewahlt.

Tab.18: Klinische Daten der AGA-Kinder bei Geburt

n =200 Median P10 P25 |[P75 | P90 | Min Max
GA bei Geburt, Wochen 294 25,7 27,0 31,0 31,6 237 31,9
GG, g 1195 713 889 1466 | 1710 | 530 2260
SDSgs WHO -0,10 -0,95 | -0,58 | 0,38 0,87 |-127 |1,80
GKL, cm 38,0 32,0 35,0 40,0 |[43,0 |27,0 48,0
SDSck. WHO 0,02 -1,10 | -0,51 | 0,57 1,27 1-2,11 | 3,20
GKU, cm 27,0 23,0 24,4 28,0 29,5 18,5 31,5
SDScku WHO 0,14 -1,06 | -0,42 | 0,66 1,11 -2,20 | -3,24

Abk.: AGA — Appropriate for gestational age, n — Anzahl der Stichprobe, P 10 — 10. Perzentile, P 25 — 25.
Perzentile, P 75 — 75. Perzentile, P 90 — 90. Perzentile, Min — Minimum, Max — Maximum, GA —
Gestationsalter, GG - Geburtsgewicht, g — Gramm, SDScec — Standard Deviation Score des
Geburtsgewichtes, WHO — World Health Organization, GKL — Kérperldnge bei Geburt, cm — Zentimeter,
SDSekL — Standard Deviation Score der Kérperldnge bei Geburt, GKU — Kopfumfang bei Geburt, SDSexu —
Standard Deviation Score des Kopfumfanges bei Geburt
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Tab.19: Ergebnisse der Messungen der AGA-Kinder

n =200 Median |P10 |P25 |P75 |P90 | Min Max
Alter, J 8,2 6,4 7,0 9,3 10,3 6,1 10,8
Anthropometrische Daten

KG, kg 24,7 18,6 20,8 29,2 33,1 13,0 62,3
SDSke WHO -0,09 -1,52 |-0,86 | 0,48 1,23 -3,41 | 2,81
KL, cm 127,5 115,0 | 120,0 | 1353 | 142,5 | 101,3 | 163,4
SDSk. WHO 0,26 -1,26 | -0,50 | 0,99 1,59 -3,00 | 3,64
KU, cm* 51,5 49,0 50,3 52,5 53,56 |46,6 55,0
SDSku WHO -0,83 -2,43 |-169 |0,12 0,80 -4,67 | 2,53
BMI, kg/m? 15,1 12,9 14,0 16,3 18,3 12,1 25,1
Koérperzusammensetzung

BF%, % 13,8 5,6 10,1 18,3 25,8 0,4 40,9
BFM, kg 3,3 1,2 2,2 5,2 8,1 0,1 253
BFFM%, % 86,2 74,2 81,7 89,9 94,4 59,1 99,6
BFFM, kg 21,3 16,6 18,4 24,3 26,4 11,7 38,8
Hautfaltendicke

HFD periumbilikal, mm** 7,9 4,5 5,8 12,0 17,0 2,7 35,7
HFD triceps, mm*** 9,1 6,1 7,7 11,7 15,3 4,0 27,7
HFD subscapular, mm*** 54 4.1 47 6,7 10,0 3,4 25,0

Abk.: AGA — Appropriate for gestational age, n — Anzahl der Stichprobe, P 10 — 10. Perzentile, P 25 — 25.

Perzentile, P 75 — 75. Perzentile, P 90 — 90. Perzentile, Min — Minimum, Max — Maximum, J — Jahre, KG —
Kérpergewicht, kg — Kilogramm, SDSke — Standard Deviation Score des Kérpergewichtes, WHO — World
Health Organization, KL — Kbrperldnge, cm — Zentimeter, SDSk. — Standard Deviation Score der
Koérperldnge, KU — Kopfumfang, SDSku — Standard Deviation Score des Kopfumfanges, BMI — Body-Mass-
Index, m — Meter, BF% — Kérperfettanteil, BFM — Kérperfettmasse, BFFM% — Anteil fettfreier Kérpermasse,

BFFM — Fettfreie Kérpermasse, HFD — Hautfaltendicke, mm — Millimeter

*n =199, *n =197, ***n =198
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3.6.3 Vergleich der anthropometrischen Parameter und der

Korperzusammensetzung zwischen SGA- und AGA-Friihgeborenen

Bei der Geburt wiesen SGA- und AGA-Kinder erwartungsgemald signifikante
Unterschiede bei den KorpermalRen auf, bei einem nicht signifikant
unterschiedlichen GA.

Es zeigten sich bei den aktuellen Merkmalen der Koérpermalle und der
Korperzusammensetzung im Alter von 6 bis 10 Jahren signifikante Differenzen
beim KG (p = 0,001), der KL (p = 0,004), dem KU (p < 0,001), aber auch beim
BF% (p = 0,029), dem BFFM% (p = 0,029), der BFM (p = 0,007) und der BFFM
(p =0,002). Zudem war der BMI (p < 0,001) als héchst signifikant unterschiedlich
zwischen den zwei Gruppen einzustufen und lag bei den SGA-Kindern niedriger.
Bei der HFD konnte bei der Gegenuberstellung nur ein signifikanter Unterschied

am Triceps (p = 0,023) beobachtet werden. (Brickner et al., 2024)
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Tab.20: Ergebnisse der Messungen der Studienkohorte nach Konstitution

bei Geburt

Angaben in Median (P 25; P 75)
N = 237 SGA (n = 37) AGA (n =200) p
Alter, J 7,9 (6,8; 9,1) 8,2 (7,0; 9,3) 0,506
Anthropometrische Daten bei Geburt
GA bei Geburt, Wochen 29,0 (26,8; 30,8) 29,4 (27,0; 31,0) 0,644
GG, g 700 (515; 943) 1195 (889; 1466) <0,001
SDSes WHO -1,63 (-1,96; -1,44) -0,10 (-0,58; 0,38) <0,001
GKL, cm 34,0 (30,0; 36,0) 38,0 (35,0; 40,0) <0,001?
SDSek. WHO -1,35 (-2,21; -0,91) 0,02 (-0,51; 0,57) <0,001?
GKU, cm 24,0 (22,0; 26,0) 27,0 (24,4; 28,0) <0,001
SDScku WHO -1,40 (-2,00; -1,00) 0,14 (-0,42; 0,66) <0,001?
Anthropometrische Daten bei Messung
KG, kg 20,5 (17,7; 26,6) 24,7 (20,8; 29,2) 0,001
SDSke WHO -1,21 (-1,73; -0,51) -0,09 (-0,86; 0,48) <0,001
KL, cm 120,2 (115,0; 130,0) 127,5 (120,0; 135,3) 0,004°
SDSxL. WHO -0,71 (-1,32; 0,06) 0,26 (-0,50; 0,99) <0,001?
KU, cm* 50,0 (48,5; 51,3) 51,5 (50,3; 52,5) <0,001
SDSku WHO -1,68 (-3,00; -0,97) -0,83 (-1,69; 0,12) <0,001?
BMI, kg/m? 13,7 (13,2; 14,8) 15,1 (14,0; 16,3) <0,001
Koérperzusammensetzung bei Messung
BF%, % 10,6 (5,5; 19,5) 13,8 (10,1; 18,3) 0,029
BFM, kg 2,1 (1,0; 3,9) 3,3(2,2; 5,2) 0,007
BFFM%, % 89,4 (80,6; 94,6) 86,2 (81,7; 89,9) 0,029
BFFM, kg 18,9 (16,1; 21,3) 21,3 (18,4; 24,3) 0,002
Hautfaltendicke
HFD periumbilikal, mm** 7,5(5,1; 11,7) 7,9 (5,8; 12,0) 0,314
HFD triceps, mm*** 8,0 (7,1; 9,9) 9,1(7,7; 11,7) 0,023
HFD subscapular, mm*** 5,3 (4,5;6,9) 54 (4,7, 6,7) 0,490

Abk.: SGA — Small for gestational age, AGA — Appropriate for gestational age, WHO — World Health
Organization, P 25 — 25. Perzentile, P 75 — 75. Perzentile, N — Anzahl der Gesamtheit, , n — Anzahl der
Stichprobe, J — Jahre, GA — Gestationsalter, GG — Geburtsgewicht, g — Gramm, SDSecc — Standard
Deviation Score des Geburtsgewichtes, GKL — Kérperldnge bei Geburt, cm — Zentimeter, SDSck. — Standard
Deviation Score der Kérperldnge bei Geburt, GKU — Kopfumfang bei Geburt, SDSeku — Standard Deviation
Score des Kopfumfanges bei Geburt, KG — Kérpergewicht, kg — Kilogramm, SDSke — Standard Deviation
Score des Kérpergewichtes, KL — Kérperldnge, SDSk. — Standard Deviation Score der Kérperldnge, KU —
Kopfumfang, SDSku — Standard Deviation Score des Kopfumfanges, BMI — Body-Mass-Index, m — Meter,
BF% — Kérperfettanteil, BFM — Kérperfettmasse, BFFM% — Anteil fettfreier Kbrpermasse, BFFM — Fettfreie
Kérpermasse, HFD — Hautfaltendicke, mm — Millimeter

p-Wert: ermittelt mit Mann-Whitney-U-Test (2ermittelt mit T-Test fiir unabhdngige Stichproben)

*n =236, **n = 234, ***n = 235; (Briickner et al., 2024)
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3.6.4 Darstellung der Ergebnisse der Messungen der Studienkohorte

nach Konstitution bei Geburt

Die folgenden Abbildungen 21 bis 24 stellen die Ergebnisse der
anthropometrischen Daten und der Korperzusammensetzung aufgeteilt nach
Konsitution bei Geburt dar. Die Darstellungen beinhalten Median, 1. und 3.

Quartil und Whisker mit 1,5-fachem Interquartilsabstand und Ausreif3er.
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Abb.21: Box-Whisker-Plot: Vergleich des Koérpergewichtes nach

Konstitution bei Geburt

Abk.: kg — Kilogramm, SGA — Small for gestational age, AGA — Appropriate for gestational age
p-Wert: ermittelt mit Mann-Whitney-U-Test
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Abb.22: Box-Whisker-Plot: Vergleich der Kérperlinge nach Konstitution

bei Geburt

Abk.: cm — Zentimeter, SGA — Small for gestational age, AGA — Appropriate for gestational age
p-Wert: ermittelt mit T-Test flir unabhéngige Stichproben
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Abb.23: Box-Whisker-Plot:

Konstitution bei Geburt
Abk.: BMI — Body-Mass-Index, kg — Kilogramm, m — Meter, SGA — Small for gestational age, AGA —

Appropriate for gestational age

p-Wert: ermittelt mit Mann-Whitney-U-Test
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Abb.24: Box-Whisker-Plot:  Vergleich des Korperfettanteils nach

Konstitution bei Geburt
Abk.: SGA — Small for gestational age, AGA — Appropriate for gestational age

p-Wert: ermittelt mit Mann-Whitney-U-Test
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3.7 Korrelation der Geburtsdaten mit der

Korperzusammensetzung

Bei der Analyse der Korrelation von Geburtsdaten mit der
Kdérperzusammensetzung im Grundschulalter zeigte sich, dass das GA
signifikant mit der BFFM (p = 0,006; p = 0,177), dem KG (p = 0,008; p = 0,172)
und der KL (p < 0,001; p = 0,225) korrelierte. Es lag keine Korrelation mit dem
BF% (p = 0,528; p = 0,041), der BFM (p = 0,162; p = 0,091) und dem BMI
(p=0,728; p =0,023) vor.

Das GG und der SDSce hach WHO korrelierten mit allen Werten der Kérpermale
und Korperzusammensetzung im Alter von 6 bis 10 Jahren signifikant. Hierbei
zeigte sich bei dem GG mit der BFFM (p < 0,001; p = 0,336), dem KG (p < 0,001;
p = 0,331) und der KL (p < 0,001; p = 0,369) eine mittlere Korrelationsstarke.
(Bruckner et al., 2024)

Die GKL und der GKU korrelierten aufder mit dem BF% mit allen anderen
anthropometrischen Daten und der Kérperzusammensetzung. Der SDSckL nach
WHO wies im Vergleich zur GKL jedoch eine schwache Korrelation zum BF% auf
(p =0,014; p = 0,160).
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Abb.25: Streudiagramm: Korrelation des Gestationsalters mit dem

Korperfettanteil

Abk.: n.s. — nicht signifikant, SSW — Schwangerschaftswoche
Tab.21: Korrelation des Gestationsalters und der Kérpermalle bei Geburt

mit Werten der Kérperzusammensetzung im Alter von 6 bis 10 Jahren

N = 237 BF%, % | BFM, kg | BFFM, kg | KG, kg | KL,cm BMI, kg/m?
GA, Wochen

p 0,041 0,091 0,177** 0,172* | 0,225** 0,023
GG, kg

p 0,144* 0,223** 0,336** 0,331** | 0,369** 0,185**
SDSge WHO

p/r 0,222** | 0,273** 0,294** 0,308** | 0,317**@ | 0,264**
GKL, cm

p/r 0,119 0,192** 0,316** 0,305** | 0,333**2 | 0,144*
SDSck. WHO

p/r 0,160* 0,198** 0,249** 0,248** | 0,277**2 | 0,164*
GKU, cm

p 0,122 0,195 0,320** 0,309** | 0,351** 0,158*
SDSgku WHO

p 0,200** | 0,240** 0,271** 0,277* | 0,322**@ | 0,228**

Abk.: N — Anzahl der Gesamtheit, BF% — Kérperfettanteil, BFM — Kérperfettmasse, kg — Kilogramm, BFFM
— Fettfreie Kérpermasse, KG — Kérpergewicht, KL — Kérperldnge, cm — Zentimeter, BMI — Body-Mass-Index,
m — Meter, GA — Gestationsalter, GG — Geburtsgewicht, SDScec — Standard Deviation Score des
Geburtsgewichtes, WHO — World Health Organization, GKL — Kérperlénge bei Geburt, SDSck. — Standard
Deviation Score der Kérperldnge bei Geburt, GKU — Kopfumfang bei Geburt, SDSeku — Standard Deviation
Score des Kopfumfanges bei Geburt

p: Korrelationskoeffizient nach Spearman

*Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

ar: Pearson Produkt-Moment-Korrelation

(Bruckner et al., 2024)
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3.8 Korrelation der aktuellen Daten mit der

Korperzusammensetzung

Bei der Analyse des Alters mit den Daten der Kérperzusammensetzung ergaben
sich signifikante Korrelationen des Alters von 6 bis 10 Jahren mit dem BF%
(p <0,001; p=0,305), der BFM (p < 0,001; p = 0,457) und der BFFM (p < 0,001;
p = 0,713) sowie mit dem BMI (p < 0,001; p = 0,272).

Die Korrelationsanalyse von weiteren Korpermallen erwies sich ebenfalls als

signifikant und ist aus Tabelle 22 zu entnehmen.
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Abb.26: Streudiagramm: Korrelation des Alters bei Messung mit dem

Korperfettanteil

Abk.: J — Jahre
p: Korrelationskoeffizient nach Spearman
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Tab.22: Korrelation des Alters und der KérpermaBe mit Werten der

Korperzusammensetzung im Alter von 6 bis 10 Jahren

N = 237 BF%, % BFM, kg BFFM, kg BMI, kg/m?
Alter, J

p 0,305** 0,457** 0,713** 0,272**
KG, kg

p 0,653** 0,821** 0,941** 0,761**
SDSkc WHO

p 0,615** 0,705** 0,652** 0,796**
KL, cm

p 0,419** 0,604** 0,881** 0,365**
SDSk. WHO

p 0,327** 0,440** 0,572** 0,294**
KU, cm

p 0,447+ 0,540** 0,566** 0,463**
SDSku WHO

p 0,442** 0,476** 0,354** 0,425*

Abk.: N — Anzahl der Gesamtheit, BF% — Kérperfettanteil, BFM — Kérperfettmasse, kg — Kilogramm, BFFM
— Fettfreie Kérpermasse, BMI — Body-Mass-Index, m — Meter, J — Jahren, KG — Kérpergewicht, SDSke —
Standard Deviation Score des Kérpergewichtes, WHO — World Health Organization, KL — Kérperldnge, cm
— Zentimeter, SDSk. — Standard Deviation Score der Kérperldnge, KU — Kopfumfang, SDSku — Standard
Deviation Score des Kopfumfanges

p: Korrelationskoeffizient nach Spearman

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant
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3.9 Korrelation des Body-Mass-Index mit der

Korperzusammensetzung

Bei der Berechnung des Korrelationskoeffizienten p nach Spearman ergaben
sich stark signifikante Korrelationen (p < 0,001) des BMI mit den Messwerten aus
der Korperzusammensetzung (psr% = 0,700, psrm = 0,774, psrrm = 0,631) und
dem KG (p = 0,761). Die KL korrelierte hingegen nur mafRig mit dem BMI
(p = 0,365). (Tab. 23)

Bei der Betrachtung der geschlechterspezifischen Korrelationen von BMI und
BF% zeigte sich bei beiden Geschlechtern eine signifikante Korrelation
(p < 0,001) mit einem Korrelationskoeffizienten nach Spearman von p = 0,654
bei den Jungen und p = 0,754 bei den Madchen.

In Tabelle 24 sind die minimalen und maximalen Messwerte des BF% und des
KG der einzelnen BMI-Werte beschrieben. Es zeigten sich sowohl beim BF% als
auch beim KG starke Varianzen der Verteilung der Messwerte bei den einzelnen
BMI-Werten. Trotz einer starken Korrelation war die Spannweite des BF% und
des KG bei einzelnen BMI-Werten grol3. So lagen beispielsweise bei einem BMI
von 16 kg/m? BF%-Werte von 6,2 bis 27,3 % und KG-Werte von 18,3 bis 35,2 kg

vor.

Tab.23: Korrelation des Body-Mass-Index mit Werten der

Koérperzusammensetzung

N = 237 BF%, % BFM, kg BFFM, kg KG, kg KL, cm
BMI, kg/m?
p 0,700** 0,774** 0,631** 0,761** 0,365**

Abk.: BMI — Body-Mass-Index, N — Anzahl der Gesamtheit, BF% — Kérperfettanteil, BFM — Kérperfettmasse,
kg — Kilogramm, BFFM — Fettfreie Kérpermasse, KG — Kérpergewicht, KL — Kérperldnge, cm — Zentimeter,
m — Meter

p: Korrelationskoeffizient nach Spearman

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant
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Tab.24: Minimale und maximale Werte des Korperfettanteils und des

Korpergewichtes nach Body-Mass-Index

BMI, kg/m? n (%) BF%, % KG, kg

Min Median | Max Min Median | Max
12 9(3,8) 0,4 7,9 11,5 15,8 18,3 259
13 40 (16,9) 0,8 9,9 21,4 13,0 18,9 25,3
14 46 (19,4) 1,4 10,7 19,1 15,0 21,9 28,2
15 53 (22,4) 5,0 13,0 23,0 17,4 23,9 33,0
16 42 (17,7) 6,2 16,3 27,3 18,3 26,6 35,2
17 19 (8,0) 11,8 19,1 30,7 21,6 29,7 37,4
18 7 (3,0) 16,5 17,8 32,9 19,3 32,3 40,7
19 7 (3,0) 20,7 26,0 36,1 31,2 34,2 41,8
20 4(1,7) 24,6 27,2 32,7 28,1 36,3 45,0
21 3(1,3) 26,2 27,6 35,5 30,6 37,0 38,1
22 2(0,8) 43 15,6 26,8 28,1 31,2 34,3
23 3(1,3) 26,8 37,7 38,7 31,4 49,4 62,3
24 1(0,4) 40,9 61,9
25 1(0,4) 36,4 41,0

Abk.: BMI — Body-Mass-Index, kg — Kilogramm, m — Meter, n — Anzahl der Stichprobe, BF% -
Korperfettanteil, KG — Kérpergewicht, Min — Minimum, Max — Maximum
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Abb.27: Streudiagramm: Korrelation des Korperfettanteils mit dem Body-

Mass-Index

Abk.: BMI — Body-Mass-Index, kg — Kilogramm, m — Meter
p: Korrelationskoeffizient nach Spearman

3.10 Korrelation des Korperfettanteils nach Slaughter mit der

Koérperzusammensetzung

Von den n = 119 Kindern, die bei Studienteilnahme = 8 Jahre (9,3 (8,7; 10,1)
Jahre) alt waren, konnte von n = 118 der BF% nach den Formeln von Slaughter,
die fur Kinder ab 8 Jahren nutzbar sind, abgeschatzt werden. N = 1 Kind liel3 aus
Angstlichkeit keine Messung der HFD zu. Bei den n = 119 Kindern ergaben die
Korperfettmessungen mittels BodPod® einen mittleren BF% von 16,0 (12,0;
20,8) % und eine BFM von 4,3 (3,0; 6,4) kg. Der durch die Formeln nach
Slaughter geschatzte BF% belief sich auf 154 (12,5; 19,5) %. Der
Korrelationskoeffizient nach Spearman wies auf eine starke Korrelation
(p = 0,688) zwischen dem mittels BodPod® gemessen BF% und dem nach
Slaughter geschatzten BF% hin. Zudem zeigte sich, dass der BF% nach
Slaughter eine starke Korrelation zur BFM (p < 0,001; p = 0,713), zum
gemessenen KG (p < 0,001; p = 0,643) und eine moderate Korrelation zur KL
(p <0,001; p =0,320) aufwies.
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In der differenzierten Betrachtung der Geschlechter ergab sich nach Slaughter
bei den Jungen ein BF% von 14,5 (12,3; 17,9) % und bei den Madchen von 16,3
(12,9; 22,1) %. Damit korrelierten diese Ergebnisse stark mit den mittels
BodPod® erhobenen Daten bei den Jungen (14,1 (11,4; 19,5) %; p < 0,001;
p = 0,576) und Madchen (16,3 (13,7; 23,5) %; p < 0,001; p = 0,787).

Tab.25: Korrelation des vorhergesagten Kérperfettanteils nach Slaughter
mit dem Body-Mass-Index und Werten der Kérperzusammensetzung

n=118 BF%, % | BFM, kg | BFFM, kg | KG, kg | KL, cm | BMI, kg/m?
BF% Slaughter, %
p 0,688* 0,713* 0,453* 0,643* 0,320* -0,044

Abk.: BMI — Body-Mass-Index, n — Anzahl der Stichprobe, BF% — Koérperfettanteil, BFM — Kbrperfettmasse,
kg — Kilogramm, BFFM — Fettfreie Kérpermasse, KG — Kérpergewicht, KL — Kérperldnge, cm — Zentimeter,
m — Meter

p: Korrelationskoeffizient nach Spearman

*Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant
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Abb.28: Streudiagramm: Korrelation des Korperfettanteils nach Slaughter
mit dem Korperfettanteil nach BodPod®

p: Korrelationskoeffizient nach Spearman
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3.1 Korrelation des mitterlichen Body-Mass-Index mit dem

kindlichen Korperfettanteil

Bei der Korrelationsanalyse zeigte sich, dass zwischen dem aktuellen BMI der
Mutter und dem BF% der Kinder keine signifikante Korrelation (p = 0,246;
p = 0,078) vorlag. Bei der Einzelbetrachtung der Geschlechter zeigte sich bei den
Jungen (p = 0,152; p = 0,130) und bei den Madchen (p = 0,979; p = 0,005) keine
Korrelation des mutterlichen BMI mit dem BF%.

Auch in Bezug auf den BMI und das KG der Kinder zeigte sich bei der
Gesamtkohorte und bei den weiblichen Studienteilnehmerinnen keine Korrelation
zum BMI der Mutter. Nur der BMI der Jungen Kkorrelierte schwach mit dem
matterlichen BMI (p = 0,011; p = 0,231).

Tab.26: Korrelation des miitterlichen Body-Mass-Index mit dem

Korperfettanteil, dem Body-Mass-Index und dem Koérpergewicht der Kinder

KG, kg BF%, % BMI, kg/m?
BMI Mutter, kg/m?? 0,070 0,078 0,127
P Jungen 0,156 0,130 0,231
Madchen -0,055 0,005 -0,027

Abk.: BMI — Body-Mass-Index, BF% — Koérperfettanteil, KG — Kérpergewicht, kg — Kilogramm, m — Meter
p: Korrelationskoeffizient nach Spearman

*Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant (p = 0,011)

an =223
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Abb.29: Streudiagramm: Korrelation des miitterlichen Body-Mass-Index

mit dem kindlichen Koérperfettanteil

Abk.: BMI — Body-Mass-Index, kg — Kilogramm, m — Meter
p: Korrelationskoeffizient nach Spearman
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3.12 Vergleich der anthropometrischen Parameter und der
Korperzusammensetzung zwischen den Friihgeborenen und einer

Referenzkohorte Reifgeborener

In den folgenden Tabellen 27, 28 und 29 sind die Ergebnisse einer Studie der
Universitatsklinik Tubingen aus dem Jahr 2021 gelistet, die bei RG-
Einlingskindern im Alter von 6 und 7 Jahren die Korperzusammensetzung mittels
ADP untersuchte. Diese Ergebnisse werden denen der aktuellen FG-Studie
gegenubergestellt.

Unterschiede zum Zeitpunkt der Geburt bestanden erwartungsgemal} bei allen
Korpermalien und dem GA aufgrund der Frahgeburtlichkeit auf. Weiterhin waren
die SDS-Werte von GG und GKL bei FG deutlich niedriger, weshalb der Anteil an
SGA-Kindern bei den FG hoéher war. Fur den Vergleich mit der reifgeborenen
Einlingskohorte wurden nur die FG herangezogen, die bei Messung < 8 Jahre alt
waren. Beim Vergleich der FG und RG im Alter von 7,0 (6,5; 7,5) bzw. 6,6 (6,4;
6,8) Jahren fielen weiterhin signifikante Unterschiede in Bezug auf das KG
(p = 0,001), den BMI (p < 0,001) und die Kérperzusammensetzung auf. Obwohl
die Kohorte der FG im Vergleich zu den RG signifikant alter war, waren die FG
im Grundschulalter leichter und wiesen einen geringeren BMI auf als die RG.
Sowohl die Korperfettwerte als auch die Werte der fettfreien Koérpermasse
unterschieden sich signifikant zwischen den zwei Gruppen. Die FG-Kohorte wies
im Vergleich zur RG-Kohorte einen signifikant geringeren BF% (11,1 (7,3; 16,5)
% vs. 14,4 (11,4; 17,8) %; p < 0,001), eine signifikant geringere BFM (2,3 (1,4;
3,3) kg vs. 3,3 (2,4; 4,3) kg; p < 0,001) und eine signifikant geringere BFFM (18,6
(£ 2,7) kg vs. 19,5 (£ 2,3) kg; r = 0,024) auf. In Bezug auf die Ergebnisse der
Messungen der HFD periumbilikal (p = 0,081), am Triceps (p = 0,004) und
subscapular (p < 0,001) lagen ebenfalls in jeder Region signifikante Unterschiede
vor.

Kein signifikanter Unterschied war in dieser Altersklasse zwischen den FG und
RG bei der KL zu beobachten (p = 0,318).
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Tab.27: Ergebnisse der Messungen der Friih- und Reifgeborenen
Angaben in Median (P 25; P 75)

FG (n = 118) RG (n =75) P
Alter, J 7,0 (6,5; 7,5) 6,6 (6,4; 6,8) <0,001
Geburt
GA bei Geburt, Wochen 28,9 (26,9; 30,6) 39,9 (39,0; 40,4) <0,001
GG, kg 0,98 (0,75; 1,36) 3,48 (3,07; 3,77) <0,001
SDSgs WHO -0,39 (-1,02; 0,17) 0,12 (-0,58; 0,66) <0,0012
GKL, cm 36,0 (33,0; 39,0) 51,0 (50,0; 53,0) <0,0012
SDSek. WHO -0,32 (-0,99; 0,32) -0,02 (-0,58; 1,21) <0,006
Anthropometrische Daten
KG, kg 20,8 (18,5; 23,9) 22,7 (20,5; 25,4) 0,001
SDSke WHO -0,44 (-1,16; 0,30) 0,30 (-0,34; 0,93) <0,001?
KL, cm 119,9 (115,5; 125,0) 121,0 (118,0; 123,0) 0,319
SDSx. WHO -0,06 (-0,72; 0,69) 0,41 (-0,08; 0,86) 0,005
BMI, kg/m? 14,4 (13,3; 15,5) 15,5 (14,3; 16,5) <0,001
Korperzusammensetzung
BF%, % 11,1 (7,3; 16,5) 14,4 (11,4; 17,8) <0,001
BFM, kg 2,3 (1,4; 3,3) 3,3(2,4; 4,3) <0,001
BFFM%, % 89,0 (83,5; 92,7) 85,6 (82,2; 88,6) <0,001
BFFM, kg 18,5 (16,7; 20,8) 19,3 (18,2; 20,7) 0,024°
Hautfaltendicke
HFD periumbilikal, mm 6,8 (5,0; 9,9) 8,0 (5,0; 11,0) 0,081
HFD triceps, mm 8,3 (7,1; 10,2) 11,0 (8,0; 13,0) 0,003
HFD subscapular, mm 5,0 (4,5; 5,9)* 6,0 (5,0; 7,0) <0,001

Abk.: P 25 — 25. Perzentile, P 75 — 75. Perzentile, FG — Frithgeborene, n — Anzahl der Stichprobe, RG —
Reifgeborene, J — Jahre, GA — Gestationsalter, GG — Geburtsgewicht, kg — Kilogramm, SDScc — Standard
Deviation Score des Geburtsgewichtes, WHO — World Health Organization, GKL — Kérperldnge bei Geburt,
cm — Zentimeter, SDSckL — Standard Deviation Score der Kérperldnge bei Geburt, KG — Kérpergewicht,
SDSke — Standard Deviation Score des Kérpergewichts, KL — Kérperldnge, SDSk. — Standard Deviation
Score der Koérperldnge, BMI — Body-Mass-Index, m — Meter, BF% — Kbrperfettanteil, BFM -
Kérperfettmasse, BFFM% — Anteil fettfreier Kérpermasse, BFFM — fettfreie Kérpermasse, HFD —
Hautfaltendicke, mm — Millimeter

p-Wert: ermittelt mit Mann-Whitney-U-Test (Permittelt mit T-Test fiir unabhéngige Stichproben)

*n=117
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3.12.1.1 Daten und Ergebnisse der Messungen der Friihgeborenen und

Reifgeborenen nach Geschlecht

Aufgrund des signifikanten Unterschiedes des GA bei Geburt, wiesen die FG
signifikant geringere Werte beim GG, GKL und deren Z-Scores auf. Die
mannlichen Studienteilnehmer der zwei Gruppen wiesen zum Zeitpunkt der
Messungen im Alter von 6 bis 7 Jahren einen signifikanten Unterschied des Alters
auf. Trotz signifikant alterer FG im Vergleich zu den RG (6,9 (6,5; 7,5) Jahre vs.
6,6 (6,4; 6,8) Jahre; p = 0,002), wiesen die FG-Jungen ein signifikant geringeres
KG (20,6 (18,4; 24,0) kg vs. 22,6 (20,5; 25,3) kg; p = 0,026), geringere Gewichts-
Z-Scores (-0,48 (x 1,33) vs. 0,30 (x 0,95); r = 0,005) und einen geringeren BMI
(14,2 (13,3; 15,4) kg/m? vs. 15,3 (14,2; 16,5) kg/m?; p = 0,006) auf. Keine
signifikanten Unterschiede zeigten sich bei der KL (120,2 (115,6; 126,6) cm vs.
121,0 (119,8; 123,3) cm; p = 0,415).

Wie bei den mannlichen Teilnehmern wiesen die weiblichen FG-Teilnehmerinnen
ein signifikant hoheres Alter auf als die Teilnehmerinnen der RG-Kohorte (7,1
(6,7; 7,4) Jahre vs. 6,6 (6,3; 6,8) Jahre; p < 0,001) und unterschieden sich
signifikant beim KG (20,8 (18,5; 23,8) kg vs. 22,7 (20,5; 25,4) kg; p = 0,025), dem
Gewichts-Z-Score (-0,37 (£ 1,18) vs. 0,36 (+ 0,98); r <0,001) und dem BMI (14,8
(13,3; 15,6) kg/m? vs. 15,7 (14,5; 16,5) kg/m?; p = 0,006). Wie auch bei den
Jungen ergab sich bei den FG- und RG-Madchen keine signifikante Differenz bei
der KL (119,2 (115,2; 124,2) cm vs. 121,0 (117,5; 123,0) cm; p = 0,381).

Bei der Kérperzusammensetzung wiesen die FG-Jungen im Vergleich zu den
RG-Jungen signifikante Differenzen beim BF% (10,3 (5,5; 13,5) % vs. 13,8 (10,7;
17,0) %; p = 0,002) und der BFM (2,0 (1,1; 3,1) kg vs. 3,2 (2,1; 3,8) kg; p = 0,001)
auf, aber keine bei der BFFM (19,0 (+ 2,9) kg vs. 19,8 (+ 2,2) kg; r = 0,159). Die
FG- und RG-Madchen wiesen nur bei der BFFM (18,2 (16,4; 19,8) kg vs. 19,2
(18,2; 20,3) kg; p = 0,028) signifikante Differenzen auf, und bei den restlichen
Werten der Kérperzusammensetzung zeigten sich keine Unterschiede.

Bei der HFD waren zwischen den Jungen der beiden Gruppen keine signifikanten
Unterschiede vorhanden, wahrend die FG-Madchen am Triceps (9,2 (7,9; 11,0)
mm vs. 11,0 (8,0; 13,0) mm; p = 0,045) und subscapular (5,6 (4,8; 6,2) mm vs.
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6,0 (5,0; 8,0) mm; p = 0,008) signifikant geringere Werte aufwiesen als die RG-
Madchen.

Tab.28: Ergebnisse der Messungen der méannlichen Studienteilnehmer der

Friih- und Reifgeborenen
Angaben in Median (P 25; P 75)

n (%) FG (64 (54,2)) RG (30 (40,0)) p
Alter, J 6,9 (6,5; 7,5) 6,6 (6,3; 6,8) 0,002
Geburt

GA bei Geburt, Wochen 29,0 (26,9; 30,8) 40,1 (39,3; 40,5) <0,001
GG, kg 0,97 (0,79; 1,42) 3,50 (3,09; 3,81) <0,001
SDSce WHO -0,50 (-1,13; 0,15) 0,09 (-0,59; 0,66) 0,006°
GKL, cm 36,0 (33,1; 39,0) 51,5 (50,0; 53,0) <0,001°
SDSek. WHO -0,40 (-1,13; 0,30) -0,01 (-0,49; 1,08) 0,006°
Anthropometrische Daten

KG, kg 20,6 (18,4; 24,0) 22,6 (20,5; 25,3) 0,026
SDSke WHO -0,51 (-1,19; 0,33) 0,14 (-0,56; 0,92) 0,005?
KL, cm 120,2 (115,6; 126,6) 121,0 (119,8; 123,3) 0,415
SDSx. WHO 0,05 (-0,65; 0,82) 0,35 (-0,08; 0,81) 0,068
BMI, kg/m? 14,2 (13,3; 15,4) 15,3 (14,2; 16,5) 0,006
Koérperzusammensetzung

BF%, % 10,3 (5,5; 13,5) 13,8 (10,7; 17,0) 0,002
BFM, kg 2,0 (1,1; 3,1) 3,2(2,1; 3,8) 0,001
BFFM%, % 89,8 (86,5; 94,5) 86,3 (83,0; 89,3) 0,001
BFFM, kg 18,9 (17,3; 21,3) 19,6 (18,4; 21,8) 0,1592
Hautfaltendicke

HFD periumbilikal, mm 6,2 (4,5, 7,7) 6,5 (4,9; 9,3) 0,678
HFD triceps, mm 8,0 (6,7; 9,0) 9,0 (6,0; 11,3) 0,188
HFD subscapular, mm 4,9 (4,1; 5,5)* 5,0 (4,0; 6,3) 0,231

Abk.: P 25 — 25. Perzentile, P 75 — 75. Perzentile, n — Anzahl der Stichprobe, FG — Friihgeborene, RG —
Reifgeborene, J — Jahre, GA — Gestationsalter, GG — Geburtsgewicht, kg — Kilogramm, SDSec — Standard
Deviation Score des Geburtsgewichtes, WHO — World Health Organization, GKL — Kérperldnge bei Geburt,
cm — Zentimeter, SDSck. — Standard Deviation Score der Kérperldnge bei Geburt, KG — Kérpergewicht,
SDSke — Standard Deviation Score des Kérpergewichts, KL — Kérperldnge, SDSk. — Standard Deviation
Score der Korperldnge, BMI — Body-Mass-Index, m — Meter, BF% — Kbrperfettanteil, BFM -
Kérperfettmasse, BFFM% — Anteil fettfreier Kérpermasse, BFFM — fettfreie Kérpermasse, HFD —
Hautfaltendicke, mm — Millimeter

p-Wert: ermittelt mit Mann-Whitney-U-Test (2ermittelt mit T-Test fiir unabhéngige Stichproben)

*n =63
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Tab.29: Ergebnisse der Messungen der weiblichen

Studienteilnehmerinnen der Friih- und Reifgeborenen

Angaben in Median (P 25; P 75)
n (%) FG (54 (45,8) RG (45 (60,0)) p
Alter, J 7,1(6,7; 7,4) 6,6 (6,3; 6,8) <0,001
Geburt
GA bei Geburt, Wochen 28,4 (26,9; 30,4) 39,7 (38,7; 40,4) <0,001
GG, kg 1,02 (0,74; 1,33) 3,42 (2,99; 3,76) <0,001
SDSgs WHO -0,28 (-0,87; 0,30) 0,18 (-0,62; 0,62) 0,040°
GKL, cm 37,0 (32,5; 39,0) 51,0 (49,5; 52,5) <0,001?
SDSck. WHO -0,14 (-0,72; 0,68) -0,05 (-0,68; 1,36) 0,0882
Anthropometrische Daten
KG, kg 20,8 (18,5; 23,8) 22,7 (20,5; 25,4) 0,025
SDSke WHO -0,37 (-1,16; 0,30) 0,52 (-0,26; 0,94) <0,001?
KL, cm 119,2 (115,2; 124,2) 121,0 (117,5; 123,0) 0,381
SDSx. WHO -0,14 (-0,88; 0,67) 0,47 (-0,18; 0,88) 0,024
BMI, kg/m? 14,8 (13,3; 15,6) 15,7 (14,5; 16,5) 0,006
Koérperzusammensetzung
BF%, % 13,5 (8,8; 18,5) 15,0 (11,6; 18,7) 0,163
BFM, kg 2,8 (1,8;4,1) 3,4 (2,5;4,6) 0,053
BFFM%, % 86,6 (81,5; 91,2) 85,0 (81,3; 88,4) 0,168
BFFM, kg 18,2 (16,4; 19,8) 19,2 (18,2; 20,3) 0,028
Hautfaltendicke
HFD periumbilikal, mm 7,9 (5,7;12,0) 9,0 (6,0; 11,5) 0,291
HFD triceps, mm 9,2 (7,9; 11,0) 11,0 (8,0; 13,0) 0,045
HFD subscapular, mm 5,6 (4,8; 6,2) 6,0 (5,0; 8,0) 0,008

Abk.: P 25 — 25. Perzentile, P 75 — 75. Perzentile, n — Anzahl der Stichprobe, FG — Friihgeborene, RG —
Reifgeborene, J — Jahre, GA — Gestationsalter, GG — Geburtsgewicht, kg — Kilogramm, SDSce — Standard
Deviation Score des Geburtsgewichtes, WHO — World Health Organization, GKL — Kérperldnge bei Geburt,
cm — Zentimeter, SDSckL — Standard Deviation Score der Kérperldnge bei Geburt, KG — Kérpergewicht,
SDSke — Standard Deviation Score des Kérpergewichts, KL — Kérperldnge, SDSk. — Standard Deviation

Score der Koérperldnge, BMI — Body-Mass-Index, m — Meter, BF% — Korperfettanteil,
Anteil fettfreier Kérpermasse, BFFM — fettfreie Kbérpermasse, HFD —
Hautfaltendicke, mm — Millimeter

Kérperfettmasse, BFFM% —

BFM -

p-Wert: ermittelt mit Mann-Whitney-U-Test (2ermittelt mit T-Test fiir unabhéngige Stichproben)

97



3.12.1.2 Darstellung der Ergebnisse der Messungen der Friih- und

Reifgeborenen nach Geschlecht

Die folgenden Abbildungen 30 bis 36 stellen die Ergebnisse der
anthropometrischen Daten und der Korperzusammensetzung der FG und RG
nach Geschlecht dar. Die Darstellungen beinhalten Median, 1. und 3. Quartil und

Whisker mit 1,5-fachem Interquartilsabstand und Ausreil3er.

Kohorte

0 M Frihgeborene
p=0025 p=0025 M Reifgeborene

40

30 i
20

Komergewicht (kg)

Jungen Madchen

Geschlecht

Abb.30: Box-Whisker-Plot: Vergleich des Kérpergewichtes der Friih- und

Reifgeborenen nach Geschlecht

Abk. kg — Kilogramm
p-Wert: ermittelt mit Mann-Whitney-U-Test
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Abb.31: Box-Whisker-Plot: Vergleich der Koérperlange der Friih- und

Reifgeborenen nach Geschlecht

Abk.: n.s. — nicht signifikant, cm — Zentimeter
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Abb.32: Box-Whisker-Plot: Vergleich des Body-Mass-Index der Friih- und

Reifgeborenen nach Geschlecht

Abk.: BMI — Body-Mass-Index, kg — Kilogramm, m — Meter
p-Wert: ermittelt mit Mann-Whitney-U-Test
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Abb.33: Box-Whisker-Plot: Vergleich des Kérperfettanteils der Friih- und

Reifgeborenen nach Geschlecht

Abk.: n.s. — nicht signifikant
p-Wert: ermittelt mit Mann-Whitney-U-Test
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Abb.34: Box-Whisker-Plot: Vergleich der Kérperfettmasse der Friih- und

Reifgeborenen nach Geschlecht

Abk.: n.s. — nicht signifikant, kg — Kilogramm
p-Wert: ermittelt mit Mann-Whitney-U-Test
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Abb.35: Box-Whisker-Plot: Vergleich des Anteils fettfreier Kbrpermasse der

Friih- und Reifgeborenen nach Geschlecht

Abk.: n.s. — nicht signifikant
p-Wert: ermittelt mit Mann-Whitney-U-Test
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Abb.36: Box-Whisker-Plot: Vergleich der fettfreien Koérpermasse der

Friih- und Reifgeborenen nach Geschlecht

Abk.: n.s. — nicht signifikant, kg — Kilogramm
p-Wert: ermittelt mit Mann-Whitney-U-Test
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3.13  Ubersicht zu Studien zum Thema Kérperzusammensetzung

bei Friih- und Reifgeborenen

Auf den folgenden zwei Seiten werden bereits publizierte Studien in
Ubersichtstabellen mit Informationen (iber die Studien und die erhobenen Daten
der Korperzusammensetzung im Kindesalter dargestellt. Tabelle 30 liefert eine
Ubersicht Uber Studien, die sich mit dem Thema Kdérperzusammensetzung bei
ehemaligen Fruhgeborenen zwischen dem 4. und 11. Lebensjahr beschaftigt
haben. Tabelle 31 stellt eine Ubersicht Gber erhobene Werte bei ehemaligen RG-
Kindern dar. Diese Tabellen dienen der Ubersichtlichkeit der verschiedenen

Studiendaten und werden im Diskussionsteil wieder aufgegriffen.
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Tab.30: Ubersicht zu Studien zum Thema Kérperzusammensetzung im Schulalter bei Friihgeborenen(/Reifgeborenen)

GA, SSW Alter N Art BF%, % BFM, kg BFFM, kg BMI, kg/m? KG, kg SDSke KL, cm SDSkL
Forsumetal. | <32 4 J: 32 ADP | J:23,7 (+3,5) J:4,2(+0,8) J:134 (x1,4) | J156x1,1) | J:175(*18) | kA. J: 106 (+ 3) k.A.
(2020) M: 41 M: 25,3 (+ 6,5) M: 4,1 (+1,4) M: 11,9 (£ 1,4) | M: 14,8 (:1,4) | M: 16,0 (+ 2,2) M: 104 (+ 4)
SWE >32 J: 66 J: 25,3 (+ 4,6) J:4,5(*1,2) J:133(1,5) | Ji156(14) | J:17.8(x2.2) J:107 (£ 4)
M: 49 M: 27,6 (+ 5,7) M: 4,8 (+ 1,5) M: 12,3 (£1,6) | M:15,4 (£1,3) | M: 17,1 (+ 2,5) M:105 (+ 6)
RG J: 137 J: 25,1 (£ 4,1) J:4,7 (1,0 J:140(+1,9) | J:158(*1,3) | J:18,7(x2,3) J:109 (+ 4)
M: 116 M: 27,7 (+ 4,5) M: 5,0 (1,1) M: 12,9 (1,6) | M:156 (£1,2) | M: 17,9 (+ 2,0) M: 107 (+ 4)
Fewtrelletal. | 31,3 11,2 (£0,9) | 200 DXA | 20,1 (+ 8,3) 7,14 (+ 4,32) 26,4 (£ 4,9) 17,5 (+ 2,8) 35,4 (+ 8,5) KA. 141,6 (£ 9,0) KA.
gg‘,’:’ RG 10,6 (x0,9) | 95 23,3 (£ 8,3) 9,31 (+ 5,23) 28,4 (+5,0) 18,2 (+ 3,0) 37,6 (£ 8,9) 1429 (+7,7)
Huke et al. 29,8 (£2,6) | 6,6 (+0,8) 116 BIA 18 (+7) KA. KA. 15,1 (+ 1,9) 21,8 (£4,7) KA. 120 (+ 8) KA.
gg:f) 39,4 (+1,2) | 6,6 (+0,9) 120 21 (¢ 6) 15,9 (+ 2,0 24,3 (+ 5,2) 123 (+ 8)
Gianni et al. 30 (+2) 5 J: 34 ADP | J:20,4 (+5,0) J:3,6(x1,1) J:13,9(+x2,2) | 1151 (x1,0) | J:17,4 (x2,3) | kA. J:107 (£5,1) | kA.
(2015) M: 20,5 (+ 5,1) M: 3,7 (+ 1,4) M: 14,2 (£2,3) | M:155(*1,7) | M: 17,9 (+ 3,1) M: 107 (+ 4,4)
ITA M: 29
39 (£ 1) J: 32 J: 17,9 (+5,5) J:3,7 (£1,3) J:16,3 (+1,8) | J:159(x1,2) | J:20,2 (+2,2) J: 113 (£ 4,3)
M: 29 M: 23,1 (+ 4,7) M: 4,8 (+ 1,9) M: 15,7 (£ 3,6) | M: 15,8 (+1,8) | M: 19,9 (+ 4,2) M: 112 (+ 5,1)
Stigson etal. | 28,1 46 37 DXA | 18,3 3,11 13,56 15,1 18,0 -0,40 107,7 0,22
(2013) (24,6;31,3) | (4,2;5,6) (17,1; 19,5) (2,86; 3,36) (13,30; 13,81) | (13,0; 21,4) (13,7; 24,9) (-2,70; 2,25) (98,3; 116,9) (-2,40; 1,72)
SWE 39,9 4.4 37 16,5 2,83 14,07 15,6 18,0 0,26 105,5 0,38
(36,6;42,0) | (4.1;5,1) (15,4; 17,6) (2,60; 3,07) (13,83; 14,31) | (13,8;17.,8) (12,7; 20,1) (-1,30; 1,13) (96,0; 114,3) (-2,79; 0,93)
Gianni et al. 30,5 (+1,9) | 56 (+0,4) 45 DXA | k.A. 3,5 (+2,0) 14,8 (£ 1,6) 15,5 (+ 1,9) 19,5 (+ 2,95) 20,01 (1,13) | 12,1 (+4,3) -0,1 (+ 0,83)
gZOS) 39,1 (x1,3) | 53(x0,7) 40 4,8 (£2,2) 14,8 (£ 2,1) 16,8 (+ 2,9) 21,09 (+3,85) | 0,63 (+0,98) | 111,8 (+5,8) 0,3 (+0,74)
Bortolotto <33 6 J: 36 ADP | J: 19,8 (+6,8) J:4,8 (+3,3) J:17,8(£3,2) | kA. k.A. k.A. k.A. k.A.
et al. (2021) M: 32 M: 23,9 (+ 7,1) M: 5,8 (+ 3,1) M: 17,1 (* 2,6)
ITA
Nehab et al. <32 55 47 ADP | 17,5 (+ 8,6) 3,4 (+2,1) 15,3 (£ 3,2) 14,6 (£ 1,8) 17,7 (£5,2) k.A. 11,1 (+ 7,8) k.A.
(2022) SGA: 11 16,7 (+ 7,5) 34 (£2,1) 16,2 (+ 3,6) 14,4 (£ 1,7) 19,6 (+ 4,9) 114,1 (£ 9,2)
BRA AGA: 36 16,3 (+ 9,2) 3.1(*22) 15,4 (+ 3,1) 14,8 (+ 2,2) 18,4 (+ 4,1) 12,4 (+ 8,1)




Tab.31: Ubersicht zu Studien zum Thema Kérperzusammensetzung im Schulalter bei Reifgeborenen

Alter N Art BF%, % BFM, kg BFFM, kg BMI, kg/m? KG, kg SDSke KL, cm SDSkL

Borrud et al. 8-11 J: 1067 DXA J: 28,0 J: 11,5 J: 271 k.A. J: 38,6 k.A. k.A. k.A.
(2010) M: 1082 (22,1; 33,2) (6,8; 13,9) (22,7; 30,2) (30,0; 44,3)
USA M: 31,9 M: 13,4 M: 26,8 M: 40,2

(26,3; 37,1) (8,2; 17,3) (21,5; 30,9) (30,0; 47,5)
Rogers et al. 9,93 (¢ 0,32) J: 3006 DXA k.A. J: 6,12 J: 25,52 k.A. J: 33,8 k.A. J: 139,9 (¢ 6,2) k.A.
(2006) M: 3080 (5,99; 6,25) (£2,97) (33,5; 34,0) M: 139,4 (+ 6,5)
GBR M: 8,55 M. 23,61 M: 34,3

(8,40; 8,71) (+3,13) (34,0; 34,5)

Forsum et al. J:4,4(£0,1) J: 43 ADP J: 25,2 (+4,7) k.A. k.A. J: 15,9 (£ 1,5) J:18,9 (£ 2,2) J:0,1(x1,0) J: 109 (2 4) J: 0,2 (£ 0,8)
(2013) M: 4,4 (£ 0,0) M: 33 M: 26,8 (+ 4,0) M: 15,8 (£ 1,1) M: 18,1 (£ 2,2) M: -0,1 (£ 0,9) M: 107 (x 4) M:-0,1 (£ 1,0)
SWE
Wells et al. 99 (x1,2) 64 Deuterium | 22,7 (+7,8) 8,0 (+4,0) 26,3 (¢ 5,8) 17,5 (£ 2,4) 34,3 (£ 8,3) k.A. 1,4 (£0,1) k.A.
(2000) Dilution
GBR
Henche et al. 6-10 J: 45 DXA J:24,9 (£ 11,2) J: 8,5 (¢ 5,6) k.A. J: 17,5 (£2,7) J: 32,2 (£ 8,8) k.A. J: 1346 (£ 12,2) k.A.
(2007) M: 36 M: 29,1 (£ 9,7) M:9,2 (£4,7) M: 16,9 (+ 2,4) M: 31,2 (£ 7,6) M: 134,7 (£ 9,9)
ESP
Balomenou 9,2 (+1,6) SGA: 106 BIA 20,1 (x7,9) 7,2 (+4,9) 24,0 (+ 6,6) k.A. 32,6 (£ 11) k.A. 135,5 (£ 12) k.A.
et al.
(2022) .
GRC 9,1(x1,6) AGA: 530 20,4 (£ 6,7) 7.4 (£4,3) 25,6 (+ 6,4) 34,2 (+ 10) 135,5 (£ 12)

Abk.: GA — Gestationsalter, SSW — Schwangerschaftswoche, N — Anzahl der Gesamtheit, BF% — Kérperfettanteil, BFM — Kérperfettmasse, kg —
Kilogramm, BFFM — Fettfreie Kérpermasse, BMI — Body-Mass-Index, m — Meter, KG — Koérpergewicht, SDSkec — Standard Deviation Score des
Kérpergewichtes, KL — Kérperldnge, cm — Zentimeter, SDSk, — Standard Deviation Score der Kérperldange, SWE — Schweden, J — Jungen, M — Médchen,
ADP — Air displacement plethysmography, k.A. — keine Angabe, RG — Reifgeborene, GBR — Grol3britannien, DXA — Dual-Réntgen-Absorptiometrie, DEU
— Deutschland, BIA — Bioelektrische Impedanzanalyse, ITA — Italien, BRA — Brasilien, USA — Vereinigte Staaten von Amerika, ESP — Spanien, GRC —
Griechenland



4 Diskussion

Frihgeborene Kinder weisen im Vergleich zu reifgeborenen Kindern zum
Zeitpunkt des errechneten Geburtstermins deutliche Abweichungen in der
Korperzusammensetzung auf (Uthaya et al., 2005, Ramel et al., 2011, Fewtrell
et al., 2004, Hamatschek et al., 2020, Daly-Wolfe et al., 2015). Einige Studien
haben bereits nachgewiesen, dass Unterschiede noch bis in die Vorschulzeit und
die Adoleszenz weiterbestehen, was im spateren Leben das Risiko fur
metabolische Erkrankungen erhéhen kann. Uber die Art und die Auspragung
dieser Unterschiede bezuglich bestimmter Koérpermerkmale besteht zwischen
den unterschiedlichen Studien aber Uneinigkeit (Fewtrell et al., 2004, Huke et al.,
2013, Forsum et al., 2020, Stigson et al., 2014, Uthaya et al., 2005).

Ziel dieser klinischen Studie war es, Daten zur Kérperzusammensetzung mittels
ADP-Messungen von ehemaligen FG < 32 SSW im Alter von 6 bis 10 Jahren zu
erheben, um das Wissen Uber die kérperliche Entwicklung von ehemaligen FG
zu erweitern und Einflussfaktoren (wie das Geschlecht, das GA oder die
KorpermalRe bei Geburt) auf die Korperzusammensetzung der Kinder
identifizieren zu konnen. Insgesamt wurde bei N = 237 ehemaligen FG, die in der
Universitatsklinik Tubingen mit einem GA < 32 SSW geboren wurden, im Alter
von 6 bis 10 Jahren die Kdrperzusammensetzung mithilfe der ADP (BodPod®)
untersucht. In der Studie wurden verschiedene Subgruppenanalysen
durchgefuhrt, welche Vergleiche und Analysen der Einflisse zwischen
Geschlechtern, dem GA bei der Geburt (< 28 0/7 und = 28 0/7 SSW) sowie der

Konstitution bei der Geburt ermoglichten.

Nachfolgend werden unsere Studienergebnisse ehemaliger FG < 32 SSW mit
Daten einer Referenzkohorte von RG im Alter von 6 bis 7 Jahren aus einer

vorgehenden Studie unserer Tubinger Arbeitsgruppe verglichen.

Da im Rahmen unserer durchgeflihrten Studie 6- bis 10-jahrige ehemalige FG
mittels ADP untersucht wurden und es bisher keine altersentsprechende

Vergleichsgruppe in der Literatur gibt, wird im Folgenden auf die Daten von FG-
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und RG-Vergleichsstudien zurlickgegriffen oder ein Vergleich mit erhobenen
Daten von RG ahnlicher Altersklassen mit anderen Messmethoden der

Korperzusammensetzung angestellt.

Um das Verstandnis fir die Auswertung und den Vergleich der
Kdrperzusammensetzungen zwischen FG und RG zu verbessern, wird im
Anschluss ein kurzer Uberblick tiber aktuelle Studien im Zeitraum von der Geburt

bis zum Beginn der Adoleszenz gegeben.

Die Tabellen 30 und 31 im Ergebnissteil stellen die Ergebnisse einzelner Studien
dar, die sich bisher mit der Korperzusammensetzung bei FG und RG im
Kindesalter befasst haben. Auf die Ergebnisse dieser Studien wird im Folgenden
eingegangen. Zur besseren Lesbarkeit wird in Teilen der Diskussion auf die

wiederholte Nennung der genauen Messdaten verzichtet.

Wie bereits im Ergebnissteil beschrieben wurde ein Groldteil der Daten im
Oktober 2026 in der Publikation von Brickner et al. verdffentlicht (Brickner et al.,
2026). Auch im Folgenden wird zur Vermeidung wiederholter Zitierungen und zur
besseren Lesbarkeit des Textes auf eine erneute Quellenangabe innerhalb

dieses Abschnitts verzichtet.

4.1 Diskussion uber den aktuellen Forschungsstand der

Koérperzusammensetzung bei Frith- und Reifgeborenen

411  Sauglingsalter

Der Vergleich von FG und RG zum Zeitpunkt der Geburt und zu spateren
Zeitpunkten, wie beispielsweise dem eigentlichen errechneten Geburtstermin,
wurde bereits einige Male in Studien unter der Nutzung der ADP angestellt. Der
errechnete Geburtstermin diente hierbei als gemeinsamer Bezugspunkt
zwischen FG, die das Wachstum extrauterin absolviert haben und RG, die
intrauterin dieses Wachstum vollzogen haben. Bei diesen Messungen ergaben
sich deutliche Unterschiede in der Korperzusammensetzung in den ersten

Lebensmonaten.
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Dass FG sich zum Zeitpunkt des korrigierten Alters von 40 SSW (errechneter
Geburtstermin oder term equivalent age (TEA)) von RG in ihren Kérpermalien
und ihrer Kérperzusammensetzung unterscheiden, haben Studien von Roggero
et al., Ramel et al. und Hamatschek et al. gezeigt (Roggero et al., 2009, Ramel
etal., 2011, Hamatschek et al., 2020). Bei Johnson et al. ergab eine Metaanalyse
von 8 Studien, dass FG zum TEA-Zeitpunkt einen signifikant hdheren BF% haben
als RG (p < 0,03). Der BF% lag bei FG zum Zeitpunkt der Geburt um 3 %-Punkte
hoher als bei RG. Daruber hinaus waren bei FG die BFM um etwa 50 g (p = 0,03)
und die BFFM um etwa 460 g (p < 0,0001) signifikant niedriger (Johnson et al.,
2012).

Die korperliche Entwicklung und das Wachstum innerhalb des ersten Jahres
nach Geburt unterscheiden sich jedoch in den Ergebnissen zwischen den
Studien. Ramel et al. veroéffentlichten im Jahr 2011 eine Studie, die Korperdaten
von n = 26 AGA-FG (GA 31,5 (£ 2,7) SSW) und n = 97 AGA-RG (GA 39,8 (£ 1,0)
SSW) im korrigierten Alter von 40 SSW und 3 bis 4 Monaten vergleicht. Es zeigte
sich, dass ein signifikanter Unterschied des Gewichtes nicht nur beim GG von
FG und RG (1724 (£ 587) g vs. 3539 (+ 447) g; p < 0,0001), sondern auch zum
Zeitpunkt des TEA weiterhin vorlag (3,65 (£ 0,11) kg vs. 3,88 (x 0,06) kg;
p <0,04), im Alter von 3 bis 4 Monaten aber nicht mehr signifikant unterschiedlich
war (6,41 (+ 0,28) kg vs. 6,18 (£ 0,09) kg; p = 0,5). Auch bei der KL waren FG im
Vergleich zu RG im korrigierten Alter von etwa 40 SSW signifikant kleiner (51,2
(£ 0,5) cmvs. 52,7 (£ 0,3) cm; p < 0.001). Aber auch hier konnte bei der zweiten
Messung nach 2 bis 3 Monaten kein signifikanter Unterschied mehr festgestellt
werden (61,2 (+ 0,8) cm vs. 61,7 (x 0,3) cm; p = 0,6). Bei der
Kdrperzusammensetzung wiesen die FG bei der ersten Messung eine geringere
BFFM (3,0 kg vs. 3,3 kg; p < 0,001) mit einer hdheren BFM (0,68 kg vs. 0,59 kg;
p = 0,02) und einem hoéheren BF% (18,7 % vs. 15,2 %; p < 0.0001) auf. Nach
etwa 2 bis 3 Monaten =zeigte sich aber eine Angleichung der
Kdérperzusammensetzung der FG an die der RG. Die Werte von BFFM (4,6
(£ 0,2) kg vs. 4,7 (x 0,1) kg; p = 0,7), BFM (1,8 (£ 0,2) kg vs. 1,5 (£ 0,1) kg;
p =0,1) und BF% (27,7 (x 1,7) % vs. 23,9 (£ 0,7) %; p = 0,07) zeigten keine
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signifikanten Differenzen mehr. Der KU war bei beiden Gruppen (36,8 (+ 0,2) cm
vs. 36,7 (£ 0,2) cm; p = 0,8) von Geburt an gleich (Ramel et al., 2011).

Auch bei Chmielewska et al. lag zum korrigierten Alter von etwa 40 SSW ein um
8,5 %-Punkte hoherer BF% bei FG im Vergleich zu RG (20,2 % vs. 11,7 %;
p < 0,0001) vor, der im Alter von 4 Monaten (26,51 (+ 3,97) % vs. 26,41
(x 4,38) %; p = 0,924) nicht mehr beobachtbar war. Ebenso waren keine
signifikanten Unterschiede bei der BFM (0,4 (£ 0,2) kg vs. 0,7 (x 0,2) kg;
p < 0,001) im Alter von 4 Monaten mehr vorhanden (1,7 (+ 0,4) kg vs. 1,6 (£ 0,4)
kg; p = 0,113). Einzig die BFFM war sowohl zum Zeitpunkt der ersten Messung
im korrigierten Alter von etwa 40 SSW (2,72 (+ 0,28) kg vs. 3,18 (+ 0,36) kg;
p < 0,0001) als auch bei der zweiten Messung nach 4 Monaten (4,30 (£ 0,44) kg
vs. 4,78 (x 0,48) kg; p < 0,0001) noch signifikant unterschiedlich. Die FG-Kinder
der Studie von Chmielewska et al. waren aber im Vergleich zu den Ergebnissen
von Ramel et al. weiterhin signifikant leichter (5896 (£ 765) g vs. 6430
(£1092) g; p=0,011) und kleiner (59,2 (x 2,3) cm vs. 62,5 (£ 2,0) cm; p < 0,0001)
als die Vergleichsgruppe der RG (Chmielewska et al., 2020, Ramel et al., 2011).

Eine Metaanalyse von insgesamt 110 Studien von Hamatschek et al. zeigte, dass
bei FG im korrigierten Alter von 40 SSW der BF% um ca. 5 %-Punkte (16 % vs.
11 %; p < 0,001) und die BFM um ca. 130 g hdher (490 g vs. 360 g) lagen, aber
im korrigierten Alter von 52 Wochen PMA gleich bzw. niedriger (24 % vs. 25 %
bzw. 1350 g vs. 1570 g) waren als bei RG (Hamatschek et al., 2020).

Die Korperzusammensetzung verandert sich im ersten Lebensjahr deutlich. Die
BF%-Werte, die bei RG bei Geburt um die 9 bis 12 % liegen steigen bis zum
3. und 4. Lebensmonat auf ca. 25 bis 30 % an, um dann im ersten Lebensjahr
wieder zu sinken (Hamatschek et al., 2020, Wiechers et al., 2019, Fomon et al.,
1982, Butte et al., 2000).
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41.2 Kindesalter

Im Laufe der Kindheit verandert sich die Kérperzusammensetzung erheblich,
weshalb die Entwicklung haufig anhand von Perzentilenkurven beurteilt wird, die
die Entwicklung der Werte im Verhaltnis zur Altersgruppe zeigen. Die
Altersklasse der 6- bis 10-Jahrigen wurde in der Vergangenheit bereits durch
verschiedene Studien in ihrer Korperzusammensetzung analysiert. Allerdings
wurden diese Analysen entweder nicht bei ehemaligen FG, in anderen
Altergruppen oder mit anderen Messverfahren, wie beispielsweise der DXA oder
dem 4-Kompartiment-Modell durchgeflihrt. Eine Analyse ehemaliger FG im Alter
zwischen 6 bis 10 Jahren mittels ADP existiert bisher nicht. Daher ist die
Vergleichbarkeit der durch unsere Studie erhobenen Daten mit bereits vorhanden
Datensatzen eingeschrankt. Ein longitudinaler Datensatz uUber mehrere

Lebensjahre von FG mittels ADP wurde bisher nicht veroéffentlicht.

Dass sich die anthropometrischen Koérpermale von FG und RG noch bis ins
Kindesalter unterscheiden, konnte durch verschiedene Studien bereits
beschrieben werden (Fewtrell et al., 2004, Huke et al., 2013, Forsum et al., 2020,
Norris et al.,, 2019). So waren im Uberwiegenden Teil der Studie FG Kinder
weiterhin kleiner und leichter als RG. Allerdings zeigten sich auch zum Teil
deutliche Unterschiede in der Kérperzusammensetzung (Forsum et al., 2020,
Stigson et al., 2014).

Gianni et al. verglichen in ihrer Studie von 2008 bei Kindern im Vorschulalter die
Korpermalle und Koérperzusammensetzung von ehemaligen FG (n = 45) mit
einem GG < 1800 g und einem GA < 34 SSW mit RG (n = 40). Die FG-Kinder
wiesen im Vergleich zu den RG-Kindern einen um ca. 1,3 kg/m? signifikant
geringeren BMI sowie signifikant geringere Gewichts- und Langen-Z-Scores auf.
Bei der in dieser Studie ebenfalls ermittelten Kérperzusammensetzung mittels
DXA lag eine um ca. 1300 g signifikant geringere BFM bei ehemaligen FG vor.
Leider wurde in dieser Studie nicht auf den BF% bei den Kindern dieser
Altersklasse eingegangen (Gianni et al., 2008).
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Eine Studie aus Schweden aus dem Jahr 2014 konnte keine signifikanten
Unterschiede bei 4- bis 5-jahrigen ehemaligen FG und RG in Bezug auf den BMI,
den Gewichts- und den Langen-Z-Score zeigen. Jedoch konnten ebenfalls
signifikante Differenzen der Korperzusammensetzung gefunden werden. FG
wiesen im Vergleich zu den RG einen um ca. 2 %-Punkte signifikant geringeren

BF% und eine um ca. 500 g signifikant geringere BFFM auf (Stigson et al., 2014).

Bei der in Deutschland durchgefuhrten Studie von Huke et al. waren 6-jahrige
ehemalige FG (N = 116) im Vergleich zu gleichaltrigen RG (N = 120) signifikant
leichter, kleiner und wiesen einen niedrigeren BMI auf. Der mittels Bioelektrischer
Impedanzanalyse (BIA) erhobene BF% war bei FG mit 18 (x 7) % ebenfalls
signifikant niedriger als bei den RG mit 21 (£ 6) %. Zusatzlich verglichen Huke et
al. auch den mittels HFD errechneten BF% mit den Formeln nach Slaughter, bei
dem sie jedoch im Gegensatz zu den Ergebnissen mittels BIA keine signifikanten
Unterschiede finden konnten. Auch in Bezug auf die BFM konnten keine

signifikanten Unterschiede ausgemacht werden (Huke et al., 2013).

Eine weitere Studie von Gianni et al. bei 5-Jahrigen zeigte, das frihgeborene
Jungen und Madchen im Alter von 5 Jahren weiterhin signifikant kleiner und
leichter waren als RG ihres Geschlechtes. Bei der BFM wiesen FG-Madchen im
Vergleich zu RG-Madchen mit einer Differenz von ca. 1 kg signifikant geringere
Werte auf, bei den Jungen konnte hierbei kein Unterschied ausgemacht werden.
Hingegen lag bei den FG-Jungen eine um ca. 2,5 kg signifikant niedrigere BFFM
im Vergleich zu RG-Jungen vor. In Bezug auf den BF% fielen zwischen FG und
RG bei beiden Geschlechtern keine signifikanten Differenzen auf (Gianni et al.,
2015).

Und auch in den folgenden Lebensjahren wurden in Studien Unterschiede in den
anthropometrischen Parametern und in der Kérperzusammensetzung registriert.
Im durchschnittlichen Alter von 11 Jahren blieben bei mittels DXA erhobenen
Studiendaten von Fewtrell et al. FG weiterhin signifikant leichter als RG und

wiesen signifikant geringere Werte beim BMI auf, bei der KL unterschieden sich
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die beiden Gruppen nicht signifikant. Ebenfalls waren der BF% bei FG um ca.
3 %-Punkte, die BFM um ca. 2 kg und die BFFM um ca. 2 kg signifikant geringer
(Fewtrell et al., 2004).

Die verschiedenen Studienergebnisse im Kindesalter zeigen, dass die
Studienlage bei FG signifikante Differenzen Uber die koérperliche Entwicklung
aufzeigt, diese sich jedoch in ihrer Art und Auspragung in den verschiedenen
Studien voneinander unterscheiden. In Ubereinstimmung mit den zuvor
genannten Studien zeigten sich auch bei dem Vergleich unserer FG-Kohorte mit
der RG-Kohorte unserer Tubinger Arbeitsgruppe signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen hinsichtlich KG, Kérperzusammensetzung und HFD. Das
KG und der BF% lagen bei FG signifikant niedriger als bei RG. Auch die SDS-
Werte nach WHO fir das KG und die KL waren im Alter von 6 bis 7 Jahren bei
FG signifikant niedriger. Wie wir beobachteten auch Gianni et al. signifikanten
Unterschiede fur die Z-Score Werte von KG und KL bei einer etwas jungeren
Kohorte (Gianni et al., 2008). Dagegen fanden Stigson et al. diese Differenzen in
den Z-Scores nicht, konnten aber ebenfalls wie in unserer Studie die gleichen
signifikanten Abweichungen des BF% und der BFFM ausmachen (Stigson et al.,
2014).

Gianni et al. konnten bei geschlechtsdifferenzierter Betrachtung ebenfalls
signifikante Gewichtsunterschiede bei beiden Geschlechtern zwischen FG und
RG ausmachen. Sie fanden ebenfalls eine geringeres KG von ca. 3 kg bei den
FG-Jungen im Vergleich zu den RG-Jungen und von ca. 2 kg bei den FG-
Madchen im Vergleich zu den RG-Madchen. Beim Vergleich der Studie mit den
Daten unserer Studie zeigten sich jedoch Unterschiede in Bezug auf die KL und
die Koérperzusammensetzung. Eine signifikante Abweichung der KL konnte in
unserer Studie im Alter von 6 bis 10 Jahren zwischen den FG und RG Jungen
und Madchen nicht nachgewiesen werden, wahrend bei Gianni et al. die FG
beider Geschlechter signifikant kleiner waren als die RG. Aullerdem konnten wir
im Gegensatz zu Gianni et al. beim Vergleich der FG- und RG-Madchen keine
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signifikanten Unterschiede in Bezug auf die BFM und beim Vergleich der FG- und
RG-Jungen in Bezug auf die BFFM finden (Gianni et al., 2015).

Im Folgenden werden nun einige dieser Studienergebnisse aufgegriffen und
unseren erhobenen Daten gegenubergestellt, um eine Einschatzung im

Vergleich zu den bisherigen Studienergebnissen anstellen zu kénnen.

4.2 Vergleich unserer Studiendaten mit der Literatur

Im Folgenden werden die von uns erhobenen Daten in Bezug auf Wachstum und
Kdrperzusammensetzung im Vergleich zu anderen Studien dargestellt. Da die
wissenschaftliche Datenlage bisher keine direkten Vergleichsdaten bei FG im
vergleichbaren Alter und derselben Methode liefert, wird wie bereits erwahnt auf

Studien von RG, anderer Altersklassen und Methoden zurtickgegriffen.

Bei unserer Studienkohorte bestehend aus N = 237 FG-Kindern fanden wir mit
einem durchschnittlichen Alter von 8,1 (7,0; 10,2) Jahren ein mittleres KG von
24,1 (20,2; 28,6) kg, eine mittlere KL von 127,4 (x 10,8) cm und ein mittlerer BMI
von 14,9 (13,8; 16,2) kg/m?. Die Messergebnisse der Kérperzusammensetzung
mittels ADP (BodPod®) beliefen sich durchschnittlich auf einen BF% von 13,5
(9,1; 18,4) %, eine BFM von 3,2 (8,0; 5,0) kg und eine BFFM von 20,9 (18,0;
24,0) kg (Bruckner et al., 2024, Bruckner et al., 2025, Wiechers et al., 2025).

Zur groben Einordung der anthropometrischen Daten kann ein Vergleich mit den
Studienergebnissen von Henche et al. herangezogen werden. Bei einer Kohorte
von RG-Kindern (n = 45 Jungen, n = 36 Madchen) im Alter von 6 bis 10 Jahren
waren die Jungen und Madchen ca. 7 bzw. 9 cm gréfer, ca. 8 bzw. 9 kg schwerer
und hatten einen um ca. 3 bzw. 2 kg/m? hoheren BMI als in unserer Studie
(Henche et al., 2008).

Vergleicht man die Werte der Korperzusammensetzung zwischen der mit DXA

gemessenen Kohorte von Henche et al. und unserer Kohorte, so zeigen sich
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grolRere Unterschiede. Der von Heche et al. gemessene BF% war bei Jungen
und Madchen etwa doppelt so hoch wie in unserer Studie. Im Vergleich zu
unseren BF% (BF%uJungen 12,2 (8,3; 17,0) % und BF%wmadchen 15,0 (10,6; 20,2) %)
fand sich bei Henche et al. ein BF%uJungen vOn 24,9 % und ein BF%madchen VON
29,1 %. Bei der BFM lagen sowohl die Jungen als auch die Madchen ebenfalls
ein Drei- bis Vierfaches uber den Werten der BFM unserer mannlichen und
weiblichen Probanden. Ein Grund fur die eingeschrankte Vergleichbarkeit ist,
dass es sich bei Henche et al. um RG-Kinder handelte. Wie bereits zu Beginn
der Diskussion erwahnt, sind Unterschiede zwischen FG und RG bereits
mehrfach in unterschiedlichen Altersklassen beobachtet worden, was die
Vergleichsmoglichkeit einschrankt. Zudem muss beachtet werden, dass nur
n =45 mannliche und n = 36 weibliche Probanden an der Studie von Henche et
al. teilgenommen haben und auch das durchschnittliche Alter in dieser Studie
nicht genau bekannt ist. Zwar wurde mit den 6- bis 10-Jahrigen eine unserer
Studie vergleichbare Kohorte untersucht, dennoch kann das mittlere Alter der
Studienteilnehmer voneinander abweichen. Dartuber hinaus sollte die
Messmethode bericksichtigt werden, da eine Studie von Fields et al. bei 6
Monate alten Kindern zeigte, dass eine signifikante Korrelation zwischen den
erhobenen Werten von DXA und ADP fir den BF% (r = 0,925), die BFM
(r =0,969) und die BFFM (r = 0,945) besteht, jedoch wurden signifikant hdherer
Werte fur den BF% (ca. 4,5 %-Punkte hoher) und die BFM, aber niedrigere Werte
fur die BFFM mittels DXA erhoben (Fields et al., 2012). Bei Yumani et al. zeigte
sich ebenfalls nur eine geringe Ubereinstimmung von DXA- und ADP-
Messergebnissen in Bezug auf den BF%, hier lagen die BF% mittels DXA um
4.5 %-Punkte hoher (Yumani et al., 2021). Auch bei van Beijsterveldt et al. waren
die Ergebnisse von BFM, BF% und BFFM zwischen den Messmethoden
signifikant unterschiedlich. Es fanden sich signifikant hdhere Werte beim BF%
und der BFM bei der Bestimmung mittels DXA im Vergleich zur ADP-Messung.
Hierbei zeigten sich zudem deutliche Unterschiede in der Messgenauigkeit nach
Reifegrad bei Geburt. Die Messergebnisse von DXA und ADP unterschieden sich
bei FG um fast 10 %, bei RG um nur 6 %. Aus diesem Grund ist die
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Vergleichbarkeit von Studiendaten der Kérperzusammensetzung zwischen der

DXA und der APD nur eingeschrankt moglich (van Beijsterveldt et al., 2022).

Eine Ubereinstimmung der Messergebnisse zwischen ADP und DXA wurde von
Radley et al. in einer Studie zum Vergleich dieser beiden Methoden beobachtet
(Radley et al., 2005).

Bortolotto et al. fuhrten bei ehemaligen FG mit einem GA < 33 SSW bei n = 36
Jungen und n = 32 Madchen Messungen der Koérperzusammensetzung mittels
ADP im Alter von 6 Jahren durch. Die Ergebnisse unserer Kohorte wichen in
Bezug auf die Korperfettwerte deutlich von den von Bortolotto et al. erhobenen
Werten ab. So lagen die Werte der 6-jahrigen Jungen und Madchen unserer
Kohorte beim BF% mit 10,2 (5,1; 12,8) % und 14,1 (11,4; 18,7) % etwa 9 bzw.
10 %-Punkte und bei der BFM mit 1,8 (0,9; 2,8) kg und 2,9 (2,1; 3,7) kg bei beiden
Geschlechtern um etwa 3 kg deutlich niedriger als bei Bortolotto et al. Die BFFM
der Jungen und Méadchen von Bortolotto et al. unterschied sich von den Jungen
und Madchen unserer Kohorte fast nicht (Bortolotto et al., 2021, Brtckner et al.,
2024).

Im Rahmen einer Studie von Fewtrell et al. aus dem Jahr 2004 wurden N = 200
FG-Kinder (GG 1377 (x 304) g, GA 31 (x 3) SSW) und N = 95 RG-Kinder im Alter
von 11,2 (x 0,89) Jahren bzw. 10,6 (x 0,86) Jahren mittels DXA auf ihre
Korperzusammensetzung hin untersucht. Da die Kinder im Vergleich zu unserer
Studie ca. 3 Jahre alter waren und sich die Messmethode zu unserer Kohorte
unterscheidet, ist ein Vergleich der beiden Kohorten nur eingeschrankt moglich.
Beim Vergleich des BMI unserer Kohorte von 14,7 (13,8; 16,0) kg/m? und des
BF% von 13,5 (9,1; 18,4) % im Alter von 8,1 (7,0; 10,2) Jahren mittels ADP und
der Messwerte aus der Studie von Fewtrell et al. mittels DXA im Alter von etwa
11 Jahren zeigt tendenziell eine Zunahme des BF% und des BMI im Laufe der
Kindheit (Fewtrell et al., 2004). Dies wurde auch bei Pandit et al. beobachtet, bei
denen beim Vergleich von 8- bis 9-jahrigen und 11- bis 12-jahrigen reifgeborenen
Kindern der BMI (BMljungen: 16,4 (+ 0,6) kg/m? vs. 17,8 (x 0,7) kg/m?; BMImadchen:
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16,8 (x 0,7) kg/m? vs. 19,1 (= 1,1) kg/m?) und der BF% (BF%uJungen: 21,2
(£1,9) % vs. 25,8 (£ 2,3) %; BF%madchen: 26,7 (£ 2,2) % und 32,8 (£ 2,4) %) bei
der alteren Gruppe hoher lag (Pandit et al., 2009).

Bei Forsum et al. wurden im Jahr 2020 insgesamt N = 188 4-jahrige ehemalige
FG (n = 90 Madchen) mittels ADP gemessen. Bei dieser Studie wurden die
Kinder zum einen mit RG verglichen, zum anderen wurde die FG-Kohorte in frihe
(< 32 SSW) und spate FG (= 32 SSW) unterteilt. Bei der Betrachtung der Daten
der friihen FG fiel auf, dass der BMI der Jungen (15,6 (x 1,1) kg/m?) und Madchen
(14,8 (+ 1,4) kg/m?) vergleichbar mit dem BMI der Jungen und Madchen unserer
Studie (14,7 (13,8; 16,0) kg/m? bzw. 15,12 (13,8; 16,4) kg/m?) war, obwonhl
unserer Kohorte ca. 4 Jahre junger war und somit physiologisch in unserer Studie
hohere BMI-Werte zu erwarten gewesen waren. Der BF% lag bei Forsum et al.
bei Jungen bzw. Madchen bei 25,2 (+ 4,7) % bzw. 26,8 (x 4,0) % und daher um

13 bzw. 12 %-Punkte héher als in unserer Kohorte (Forsum et al., 2020).

Zum Vergleich kann man hierbei auch eine Studie von Gianni et al. heranziehen,
welche die Kérperzusammensetzung bei 5-jahrigen ehemaligen FG mittels ADP
untersuchten (Gianni et al., 2015). Diese Studie ahnelt in den Ergebnissen des
BMI mit Werten von 15,1 (+ 1,0) kg/m? bei Jungen und 15,5 (+ 1,7) kg/m? bei
Madchen den Werten der Studie von Forsum et al. und unserer Studie. Der BF%
fur Jungen bzw. Madchen lag bei 20,4 (£ 5,0) % bzw. 20,5 (£ 5,1) %. Somit ist
der BF% der mannlichen bzw. weiblichen FG um etwa 5 % bzw. 6 %- Punkte
geringer als bei Forsum et al., aber um etwa 8 % bzw. 5 %-Punkte hoher als bei

den FG unserer Kohorte im medianen Alter von ca. 8 Jahren.

Eine aktuelle Studie aus dem Jahr 2024 von Nehab et al. untersuchte die
anthropometrischen Daten und die Kdérperzusammensetzung von ehemaligen
FG < 32 SSW oder < 1500 g GG mittels ADP. Bei den N = 55 Kindern dieser
Kohorte lag trotz eines jungeren Alters von 4 bis 7 Jahren und eines geringeren
KG von 18,3 (+ 4,1) kg ein um 3,5 %-Punkte hdher BF% (17,1 (x 8,3) %) vor
(Nehab et al., 2024).
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Bei Wells et al. erfolgten Messungen bei ehemals RG-Kindern mit einem mittleren
Alter von 9,9 (£ 1,2) Jahren mittels Isotopenverdiinnungsanalyse (IVA). Neben
héheren Werten von BMI und BF% waren ebenfalls die KL und das KG hoher als
die in unserer vorliegenden Studie erhobenen Werte bei FG-Kindern, die im
Durchschnitt 8,1 (7,0; 10,2) Jahre alt waren (Wells, 2000, Brickner et al., 2024).

Vergleicht man die Ergebnisse unserer Studie mit den Daten anderer
Publikationen fallt auf, dass eine Vergleichbarkeit aufgrund der geringen
wissenschaftlichen Datenlage schwer mdglich ist. Faktoren wie die Altersklasse,
das GA oder die Messmethoden unterscheiden sich in den meisten Studien und
machen einen Vergleich mit den Daten unserer Studie schwierig. Ebenfalls
enthalten die Studien Uber FG im Kindesalter kaum Informationen Uber das
Wachstum und die Ernahrung wahrend des neonatologischen Aufenthalts. Dies
ware wichtig, um den Einfluss eines nahezu perzentilenparallelen Wachstums -
wie in unserer Studienkohorte - im Vergleich zu einer Wachstumsrestriktion mit
ggf. nachfolgendem Aufholwachstum in den ersten Lebensmonaten zu

untersuchen.

Weitere Studien, die ein noch breiteres Altersspektrum von FG von
Neonatalperiode Uber die frihe Kindheit bis zur Adoleszenz umfassen, wirden
wertvolle Informationen Uber die kdrperliche Entwicklung von FG-Kinder liefern.
Um zusatzliche Informationen Uber die Entwicklung von FG im Vergleich zu RG
zu erhalten, ware ein Vergleich mit einer Referenzkohorte von RG-Kindern der

gleichen Altersgruppe und mit der gleichen Messmethode erforderlich.

4.3 Diskussion UuUber den Unterschied zwischen den

Geschlechtern

Beim Vergleich der Kérperzusammensetzung zwischen den Geschlechtern ist
die Studienlage insgesamt deutlich einheitlicher. Zahlreiche Studien konnten
zeigen, dass der BF% von Madchen bzw. Frauen bereits von Geburt an hoher ist

als der von Jungen bzw. Mannern. In Studien zeigte sich, dass im Rahmen der
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korperlichen Entwicklung bei Madchen eine Zunahme an BF% und bei Jungen
an BFFM zu beobachten waren (Loomba-Albrecht and Styne, 2009, Veldhuis et
al., 2005) .

In unserer Studie zeigte sich, dass der BF% bei Madchen um ca. 3 %-Punkte
héher lag als bei Jungen (BF% 15,0 (10,6; 20,2) % vs. 12,1 (8,3; 17,0) %;
p = 0,001), obwohl sich die KL, das KG und der BMI nicht signifikant
unterschieden. Beim Vergleich der HFD konnten periumbilikal (8,5 (6,3; 14,9) mm
vs. 7,4 (5,0; 10,5) mm; p = 0,002), am Triceps (10,2 (8,1; 13,1) mm vs. 8,3 (7,1;
10,3) mm; p < 0,001) sowie subscapular (5,8 (4,9; 7,4) mm vs. 5,0 (4,5; 6,3) mm;
p < 0,001) bei den Madchen entsprechend hohere Werte gefunden werden
(Bruckner et al., 2024).

Die in unserer Studie beobachteten Geschlechterunterschiede wurden auch von
anderen Studien registriert. Von 1999 bis 2004 wurden N = 16 973 Personen in
den USA ab einem Alter von 8 Jahren mittels DXA gemessen. In der Altersklasse
der 8- bis 11-Jahrigen nahmen hierbei n = 1067 Jungen und n = 1082 Madchen
teil. Es zeigte sich, dass Madchen im Vergleich zu Jungen einen um ca. 4 %-
Punkte signifikant héheren BF% und eine um ca. 2 kg signifikant héhere BFM
aufwiesen als Jungen (Borrud et al., 2010). Vergleicht man diese Ergebnisse mit
denen unserer Studie, so stimmen die signifikant hoheren BF% bzw. BFM
uberein, auch wenn es sich bei der beschriebenen Studie um ehemals RG-Kinder

handelte.

Wie in der bereits im vorigen Kapitel beschriebene Studie von Gianni et al.
konnten bei FG-Jungen und FG-Madchen im Alter von 5 Jahren keine
wesentlichen Unterschiede beim BF% und dem BMI festgestellt werden (Gianni
et al.,, 2015).

Bei der Altersgruppe von 6- bis 10-Jahrigen konnte eine Querschnittsstudie von
Henche et al. bei N = 81 Studienteilnehmern sowohl bei der KL, dem KG und
dem BMI als auch bei der BFM und dem BF%, gemessen mittels DXA, keine

signifikanten Unterschiede zwischen Jungen und Madchen erkennen (Henche et
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al., 2008). Diese Ergebnisse unterscheiden sich von der zuvor beschriebenen
Studie von Borrud et al., bei der sich im Alter von 8 Jahren signifikante
Unterschiede zwischen den Geschlechtern beim BF% und der BFM zeigten
(Borrud et al., 2010).

In der Studie von Henche et al. wurden erst bei den 11- bis 15-Jahrigen bei fast
gleichem BMI (19,4 (+ 2,2) kg/m? vs. 19,6 (* 2,8) kg/m?) signifikante Unterschiede
bei der BFM (10,6 (+ 5,3) kg vs. 17,2 (£ 8,1) kg; p < 0,0001) und dem BF% (21,1
(£10,0) % vs. 32,0 (£ 9,3) %; p < 0,0001) zwischen den mannlichen (n = 56) und
weiblichen (n = 56) Studienteilnehmern zeigten. Einen signifikanten Unterschied
des KG, der KL und des BMI (p < 0,0001) konnte erst in der Altersklasse der 16-
bis 20-Jahrigen beobachtet werden. Zwischen der Geburt und dem Alter von 10
Jahren lie3en sich bei n = 64 Jungen und n = 55 Madchen keine Unterschiede
erkennen. Bei Pandit et al. (Pandit et al., 2009) unterschied sich der mittlere BMI
zwischen Jungen und Madchen bereits ab dem Alter von 12 Jahren (19,0
(£ 0,7) kg/m? vs. 22,0 (£ 1,5) kg/m?; p < 0,05) (Henche et al., 2008).

Bei einer nordindischen Studie von Khadgawat et al. wurden die mittels DXA
erhobenen Korperzusammensetzungen von n = 825 Jungen und n = 815
Madchen zwischen 7 und 17 Jahren verglichen. Ebenso wie bei den Ergebnissen
von Henche et al. konnten Khadgawat et al. bei 7- bis 8-Jahrigen zwischen den
Geschlechtern keine Unterschiede beim BF% erkennen. Erst ab einem Alter von
9 Jahren wiesen Madchen einen um ca. 7 %-Punkte signifikant hdheren BF% auf
als Jungen (Khadgawat et al., 2013, Henche et al., 2008).

Die mittels DXA erhobenen Daten zu Korperzusammensetzung und Kérpermalle
von 9,9 (x 0,3) jahrigen ehemaligen RG Jungen und Madchen bei Rogers et al.
wiesen im Gegensatz zu Henche et al. ebenfalls signifikante Unterschiede bei
der KL, dem KG und der BFM zwischen den Geschlechtern auf (Rogers et al.,
2006, Henche et al., 2008). Dies ahnelt auch den Ergebnissen unserer Studie,
die ebenfalls signifikante Unterschiede bei der BFM, nicht jedoch bei der KL
(p = 0,856) und dem KG (p = 0,893) ausmachen konnte. Unterschiedlich war

jedoch, dass im Gegensatz zu unserer Kohorte bei Rogers et al. signifikante
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Unterschiede bei der BFFM zwischen den Geschlechtern gefunden wurden. Der
BF% lag bei den Jungen bei etwa 18,1 % und bei den Madchen bei 24,9 %
(Rogers et al., 2006).

Eine Studie zur Koérperzusammensetzung von RG Jungen und Madchen im
Kleinkindesalter wurde 2013 von Forsum et al. veréffentlicht. Zwar wurden in
dieser Studie keine signifikanten Differenzen zwischen den Jungen und Madchen
berechnet, dennoch Iasst sich anhand der dargestellten Daten ableiten, dass sich
die Geschlechterim Alter von 4,4 Jahren in ihren Kérpermal3en noch sehr ahneln.
Bei den Jungen zeigten sich im Vergleich zu den Madchen tendenziell hdhere
Werte beim KG und der KL, aber ein geringerer BF%. Die BMI-Werte wurden als
sehr ahnlich beschrieben. Somit zeigt sich hier bereits eine Tendenz auf einen

héhere BF% bei Madchen im Vergleich zu Jungen (Forsum et al., 2013).

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Uberwiegende Mehrheit der
publizierten Studien analog zu unserer Studie einen Unterschied zwischen
Jungen und Madchen im Kindesalter feststellen konnte, in der Regel lag der BF%
bei Madchen hoher. Die Unterschiede in den anthropometrischen Parametern
KG, KL und BMI sowie der Zeitpunkt, ab dem signifikante Unterschiede zwischen
den Geschlechtern auftraten, waren nicht einheitlich. Ein moglicher Grund fur die
Unterschiede der anthropometrischen Werte und der Korperzusammensetzung
zwischen den Geschlechtern kdnnte ein unterschiedliches hormonelles Profil
sein. Verschiedene Studien beschrieben den Einfluss von Hormonen, wie
beispielsweise der Steroidhormone Ostrogen und Progesteron aber auch des
Peptidhormons Adiponectin auf die korperliche Entwicklung von Madchen und
Jungen. Hierin sehen die Forscher einen Ausldser eines hoherer BF% bei Frauen
und Madchen (Khwanchuea and Punsawad, 2021, Varlamov et al., 2014,
Veldhuis et al., 2005, Loomba-Albrecht and Styne, 2009).
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4.4 Diskussion uiber den Unterschied nach Gestationsalter

Neben dem Geschlechtervergleich untersuchten wir in unserer Studie auch die
Unterschiede der Korperzusammensetzung je nach GA der ehemaligen FG. In
unserer Studie lag der Anteil der FG < 28 0/7 SSW mit n = 84 Kindern bei
35,4 %, die FG = 28 0/7 SSW machten mit n = 153 Kindern 64,6 % aus.

Im Vergleich zu FG 2 28 0/7 SSW wiesen FG < 28 0/7 SSW im Alter von 6 bis 10
Jahren signifikant geringere anthropometrische Werte beim KG (22,8 (18,9; 26,7)
kg vs. 25,2 (21,0; 29,7) kg; p = 0,003), der KL (123,3 (117,1; 129,5) cm vs. 129,3
(120,5; 136,4) cm; p < 0,001) und dem KU (50,5 (49,5; 51,7) cm vs. 51,5 (50,5;
53,0) cm; p < 0,001) auf. Bei den Messungen der Korperzusammensetzung
unterschied sich die BFFM und lag bei den FG < 28 0/7 SSW signifikant niedriger
(20,0 (17,3; 22,3) kg vs. 21,4 (18,8; 24,9) kg; p = 0,002). Beim BMI, dem BF %,
der BFM und den Ergebnissen der HFD-Messungen waren keine signifikanten

Unterschiede vorhanden (Bruckner et al., 2024).

Es gibt jedoch verschiedene Studien, die sich mit dem Unterschied der
Kdrperzusammensetzung in Abhangigkeit des GA im Sauglingsalter befasst
haben. Bruckner et al. ermittelten die Korperzusammensetzung mittels ADP von
N = 74 FG mit einem GA < 32 0/7 SSW um den Zeitpunkt des eigentlichen
Geburtstermins (TEA). Das Ziel der Studie war ein Vergleich der
Kdérperzusammensetzungen (BFM und BFFM) von FG < 28 0/7 SSW (n = 26;
35 %) und FG =28 0/7 SSW (n = 48; 65 %). Es zeigte sich, dass die Gruppe der
FG <28 0/7 SSW im Vergleich zu den FG = 28 0/7 SSW einen signifikant hoheren
BF% (17,0 (15,9; 18,1) % vs. (15,5 (14,7; 16,2) %; p = 0,034) aufwies. Das KG
hingegen, welches sich bei der Geburt noch signifikant unterschied (0,779
(£ 0,149) kg vs. 1,370 (x 0,279) kg; p < 0,001), wies zum Zeitpunkt der Messung
keinen signifikanten Unterschied mehr zwischen den beiden Gruppen auf (2,487
(2,394; 2,581) kg vs. 2,411 (2,346; 2,477) kg; p = 0,217). Allerdings muss erwahnt
werden, dass FG < 28 0/7 SSW ein um ca. 2 Wochen hdheres Alter bei der
Messung hatten als die FG = 28 0/7 SSW (GA 35,3 (+ 1,6) Wochen vs. 37,9
(x 3,2) Wochen; p < 0,001) (Bruckner et al., 2020).
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Auch bei Wiechers et al. erfolgte eine Messung von FG < 28 0/7 SSW (n = 67)
und FG = 28 bis < 32 SSW (n = 38) kurz vor der Entlassung im Alter von etwa
2 bis 3 Monaten nach Geburt mittels ADP. Es wurden keine signifikanten
Unterschiede in der Korperzusammensetzung in Bezug auf BF% (17,0 (15,1;
20,2) % vs. 16,8 (13,1; 18,1) %), die BFM und die BFFM ausgemacht, wenngleich
das korrigierte Alter der FG < 28 0/7 SSW zum Zeitpunkt der Messung
geringfugig uber dem der FG = 28 0/7 SSW lag (PMA 38,1 (36,7; 39,9) Wochen
vs. 37,5 (36,1; 38,3) Wochen) (Wiechers et al., 2022).

Die Studien von Bruckner et al. und Wiechers et al. wurden beide bei wenigen
Wochen alten FG zum TEA durchgefuhrt. In beiden Studien war das Alter der FG
< 28 0/7 SSW signifikant hoher und beim KG zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede zu Ergebnissen der FG = 28 0/7 SSW. In Bezug auf den BF%
unterscheiden sich die Studienergebnisse aber, da die signifikant héheren BF%
bei FG < 28 0/7 SSW bei Wiechers et al. nicht beobachtet wurden (Bruckner et
al., 2020, Wiechers et al., 2022).

Leider liegen nach aktuellem Stand keine Daten der Kérperzusammensetzungen
von FG <28 0/7 SSW und FG =28 0/7 SSW in einer Altersklasse zwischen 6 bis
10 Jahren mittels ADP vor. Daher ist eine Einschatzung der vorliegenden
Studienergebnisse nur eingeschrankt moglich. Da zwischen der Altersgruppe
von Bruckner et al. und Wiechers et al. und unserer Studienkohorte mindestens
6 Jahre Unterschied und damit viele Jahre kindlicher Entwicklung liegen, ist die
Vergleichbarkeit der Studien eingeschrankt. Die Studienergebnisse von Bruckner
et al. und Wiechers et al. lassen beide auf ein adaquates Kérperwachstum von
FG < 28 0/7 SSW nach der Geburt schlieRen. Zum TEA konnten Bruckner et al.
und Wiechers et al. keinen signifikanten Unterschied des KG mehr feststellen,
wahrend hingegen bei unserer Studienkohorte im Alter von 6 bis 10 Jahren ein
deutlicher Unterschied der anthropometrischen Parameter erkennbar war. Auch
in Bezug auf die BFFM, die sich bei Wiechers et al. bereits nach wenigen
Lebenswochen nicht mehr signifikant unterschied, zeigten die ehemaligen FG
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< 28 0/7 SSW unserer Kohorte eine um ca. 1,4 kg signifikant niedrigere BFFM
als FG = 28 0/7 SSW.

Longitudinale Studien zur korperlichen Entwicklung von ehemaligen FG Uber die
Adoleszenz bis ins Erwachsenenalter waren hilfreich, um zu Uberprifen, ob sich
das Koérperwachstum von ehemaligen FG < 28 0/7 SSW im Vergleich zu FG
2 28 0/7 SSW langerfristig unterscheidet und ob weiterhin eine veranderte
Korperzusammensetzung gefunden werden kann, die moglicherweise mit einem

erhdhten Risiko flr metabolische Erkrankungen einhergehen konnte.

4.5 Unterschied nach Konstitution bei Geburt

In unserer Studie zeigte sich, dass Unterschiede der Kdrpermalle und der
Kdérperzusammensetzung zwischen SGA- und AGA-Kindern im Alter von 6 bis
10 Jahren gefunden werden konnten. Bei Einteilung der Kinder nach dem Z-
Score Gewicht nach WHO zeigten sich signifikant geringere Werte bei der
Kohorte der SGA-Kinder bei der KL (120,2 (115,0; 130,0) cm vs. 127,5 (120,0;
135,3) cm; p = 0,004), dem KG (20,5 (17,7; 26,6) kg vs. 24,7 (20,8; 29,2) kg;
p =0,001) und dem KU (50,0 (48,5; 51,3) cm vs. 51,5 (50,3; 52,5) cm; p < 0,001).
Auch beim BMI (13,7 (13,2; 14,8) kg/m? vs. 15,1 (14,0; 16,3) kg/m?; p < 0,001)
fanden sich signifikant geringere Werte bei SGA-Kindern. Bei der
Kdrperzusammensetzung fielen bei SGA-Kindern in allen Kategorien signifikante
Unterschiede im Vergleich zu den AGA-Kindern auf. SGA-Kinder hatten einen
um ca. 3 %-Punkte signifikant geringeren BF% (10,6 (5,5; 19,5) % vs. 13,8 (10,1;
18,3) %; p = 0,029). Ebenfalls wiesen diese Kinder eine geringere BFM (2,12
(1,03; 3,94) kg vs. 3,31 (2,16; 5,19) kg; p = 0,007) und eine geringere BFFM
(18,88 (16,08; 21,30) kg vs. 21,27 (18,35; 24,30) kg; p = 0,002) auf (Brickner et
al., 2024).

Ein Vergleich von SGA- und AGA-Kindern wurde bereits in verschiedenen
Studien mit unterschiedlichen Messmethoden durchgefiihrt. In Studien von

Schmelzle et al. und Wiechers et al. sind bereits Messungen der
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Kdérperzusammensetzung erfolgt, die wenige Tage bzw. etwa zwei Monate nach
der Geburt die Kérperdaten von SGA- und AGA-Kinder verglichen (Schmelzle et
al., 2007, Wiechers et al., 2022). Schmelzle et al. untersuchten Kinder mit einem
Gestationsalter von 38,2 (£ 2,9) Wochen mittels DXA (Schmelzle et al., 2007),
wahrend Wiechers et al. die Kérperzusammensetzung von FG mit einem GA von
27,4 (26,5; 28,8) Wochen am TEA mittels ADP naher analysierten (Wiechers et
al., 2022).

Bei Schmelze et al. zeigte sich, dass SGA-Kinder im Alter von 5,0 (+ 2,4) Tagen
im Vergleich zu AGA-Kinder im Alter von 4,7 (£ 2,2) Tagen nicht nur ein signifikant
geringeres KG (2280 (x 590) g vs. 3080 (£ 660) g; p < 0,05) und eine signifikant
geringere KL (46,3 (x 4,1) cm vs. 49,8 (£ 3,5) cm; p < 0,05) , sondern auch einen
signifikant geringeren BMI (10,4 (x 1,4) kg/m? vs. 12,2 (+ 1,5) kg/m?; p < 0,05),
einen signifikant geringeren BF% (8,6 (+ 3,1) % vs. 13,1 (x 4,3) %; p < 0,05) und
eine signifikant geringe BFM (210 (x 100) g vs. 430 (x 190) g; p < 0,05) aufwiesen
(Schmelzle et al., 2007).

Wiechers et al. konnten im Alter von 72 (59; 96) Tagen nach der Geburt bei SGA-
FG weiterhin eine signifikant geringere KL (45 (43; 46) cm vs. 46 (44; 48) cm)
beobachten. Es zeigten sich jedoch keine signifikanten Differenzen mehr in
Bezug auf das KG, den BF% und die BFM im Vergleich zu AGA-FG. Beim
Vergleich der SDS-Werte des KG (-1,55 (-1,96; 1,10) vs. -0,47 (-0,83; 0,04)) und
der KL (-2,44 (-3,32; -1,80) vs. -1,37 (-1,88; -0,77)) fielen dennoch signifikante
Unterschiede auf (Wiechers et al., 2022).

Eine brasilianische Studie aus dem Jahr 2022 von Nehab et al. betrachtete die
Unterschiede anthropometrischer Daten und der mittels ADP gemessenen
Kdrperzusammensetzung bei ehemaligen SGA- und AGA-FG < 32 SSW zum
TEA (N = 94), mit 3 Monaten (N = 88) und im Alter von 4 bis 7 Jahren (N = 47).
Wahrend sich n = 26 SGA- und n = 64 AGA-Kinder zum TEA noch in allen
Faktoren der Anthropometrie und der Korperzusammensetzung unterschieden,
ergaben sich im korrigierten Alter von 3 Monaten keine signifikanten
Unterschiede beim BF% und der BFM. Im mittleren Alter von 5,5 (£ 1) Jahren
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konnten beim Vergleich von n = 11 SGA-Kindern und n = 36 AGA-Kindern keine
signifikanten Unterschiede bei den anthropometrischen Daten und der
Korperzusammensetzung festgestellt werden (Nehab et al., 2022). Dies
unterscheidet sich von den Ergebnissen unserer Studie, bei der mit der gleichen
Messmethode sowohl in der Anthropometrie als auch in der
Korperzusammensetzung bei etwas alteren Kindern weiterhin Unterschiede
auszumachen sind.

Die bereits im vorherigen Kapitel beschriebene Studie von Bruckner et al.
befasste sich neben den Unterschieden von FG < 28 0/7 SSW und FG = 28 0/7
SSW auch mit den Unterschieden zwischen SGA- und AGA-Kindern zum
Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus. Sie beschrieben, dass SGA-FG
trotz eines signifikant hoheren GA beim Messtermin signifikant geringere Z-
Scores der KL (p < 0,001) und ein signifikant geringeres KG (p = 0,009)
aufwiesen als AGA-FG. Bezlglich des BF% und des BFFM% waren keine
signifikanten Unterschiede erkennbar (Bruckner et al., 2020). Das Ergebnis ist in
Bezug auf den BF% vergleichbar mit dem von Wiechers et al., unterscheidet sich
jedoch in Bezug auf das KG, welches bei Wiechers et al. zum TEA nicht mehr

signifikant unterschiedlich war (Wiechers et al., 2022).

Hendrix et al. beobachteten in ihrer Studie die ersten 5 Lebensjahre von SGA-
und AGA-Kindern bezuglich ihres Wachstums. Insgesamt nahmen N = 740 RG-
Kinder, davon n = 690 AGA- und n = 50 SGA-Kinder, an der Studie teil. Wie bei
Wiechers et al. fanden sich im Alter von etwa 8 Wochen signifikante Unterschiede
zwischen FG SGA- und AGA-Kindern bei der KL (53,3 (3,0) cm vs. 57,0 (2,4) cm;
p < 0,0001), bei Hendrix et al. war die KL sogar bis ins Alter von 5 Jahren um ca.
6,4 cm niedriger (113,6 cm vs. 120,0 cm; p = 0,047). Es zeigte sich ebenfalls,
dass SGA-Kinder noch bis ins Alter von 3 Jahren um ca. 2 kg leichter (13,4
(£ 1,6) kg vs. 15,4 (+ 1,9) kg; p < 0,0001) waren als die AGA-Kinder (Hendrix et
al., 2020).

Im Vergleich zu unserer Studie, die bei SGA- und AGA-Kindern im Alter von 6 bis
10 Jahren nach den SDS-Werten des GG der WHO signifikante Unterschiede
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beim KG nachweisen konnte, fanden Hendrix et al., dass bei RG-Kindern ab dem
Alter von 5 Jahren keine signifikanten Unterschiede beztglich des KG (p = 0,069)
zu finden waren (Hendrix et al., 2020).

Eine weitere Studie, die sich mit dem Wachstum von RG SGA- und AGA-Kindern
beschaftigte, wurde im Jahr 2006 von Ibanez et al. veroffentlicht. Bei dieser
Studie wiesen RG SGA-Kinder erwartungsgemal ein signifikant geringeres KG
bei der Geburt auf (2,1 (£ 0,1) kg vs. 3,3 (x 0,1) kg; p < 0,0001). Signifikante
Unterschiede in Bezug auf die KL, das KG und den BMI konnten aber ab einem
Alter von 2 Jahren und folgend bis zum 4. Lebensjahr nicht mehr beobachtet
werden. Bei der Analyse der Kérperzusammensetzung mittels DXA fanden
Ibanez et al., dass nach einer vergleichbaren Kérperzusammensetzung im Alter
von 2 Jahren und trotz einer ahnlichen Entwicklung des Gewichtes und des BMI,
bei SGA-Kindern im Alter von 4 Jahren ein um etwa 5 %-Punkte signifikant
héherer BF%, eine hohere BFM (1,17 (£ 0,1) kg vs. 0,80 (£ 0,04) kg; p = 0,0003)
und eine geringere BFFM (11,16 (x 0,33) kg vs. 12,36 (+ 0,28) kg; p = 0,02)
vorlagen. Dies bedeutet, dass SGA-Kinder zwischen einem Alter von 2 und 4
Jahren mehr BFM und weniger BFFM zugenommen haben als AGA-Kinder.
Ibanez et al. sehen darin einen Hinweis darauf, dass das Aufholwachstum des
KG von SGA-Kindern vor allem durch eine Zunahme an BFM entstanden ist und
so moglicherweise die Entstehung von Adipositas und eines metabolischen

Syndroms begunstigt werden kann (Ibanez et al., 2006).

Eine Studie von Balomenou et al., die mittels BIA RG SGA- und AGA-Kinder im
Alter von 7 bis 10 Jahren verglich, wurde 2022 verdéffentlicht. Die n = 106 SGA-
Kinder im Alter von 9,2 (£ 1,6) Jahren zeigten im Vergleich zu den n = 530 AGA-
Kinder im Alter von 9,1 (£ 1,6) Jahren keine statistisch signifikanten Unterschiede
in Bezug auf die KL, das KG, den BF% und die BFM. Eine logistische
Regressionsanalyse zeigte in dieser Studie aber sowohl zwischen dem SGA-
Status und dem BMI als auch zwischen dem SGA-Status und der BFFM eine

stark negative Assoziation (Balomenou et al., 2023).

125



Die Ergebnisse von Ibanez et al., von Balomenou et al. und die Ergebnisse
unserer Studie weisen starke Differenzen auf. Wahrend Ibanez et al. im Alter von
2 bis 4 Jahren und Balomenou et al. im Alter von 9 Jahren keine signifikanten
Unterschiede der KL und des KG zwischen RG SGA- und AGA-Kindern finden
konnten, wies die FG-Kohorte unserer Studie zwischen 6 und 10 Jahren
signifikante Unterschiede in Bezug auf diese zwei Kérpermale auf. Und wahrend
bei unserer Studie, wie auch Ibanez et al. ab 4 Jahren, eine signifikant geringere
BFFM bei FG SGA-Kindern zu beobachten war, stimmte unser Ergebnis eines
signifikant geringeren BF% bei diesen SGA-Kindern nicht mit den
Beobachtungen von Ibanez et al. und Balomenou et al. Uberein, die im Alter von
4 bzw. 9 Jahren signifikant hdhere BF% bzw. keine signifikanten Unterschiede in
Bezug auf den BF% fanden (Ibafiez et al., 2006, Balomenou et al., 2023).

Eine longitudinale Studie, die sich mit Unterschieden zwischen RG SGA- und
AGA-Kindern bis ins prapubertare Alter von 10 Jahren befasst hat, wurde 2016
von Gallo et al. verodffentlicht. Der Vergleich von n = 400 SGA-Kinder und
n = 6818 AGA-Kindern ergab, dass 10-jahrige SGA-Madchen doppelt so haufig
Ubergewichtig und adipés waren als AGA-Madchen des gleichen Alters.
Auffallend war eine deutliche erhéhte Pravalenz von Ubergewicht bei SGA-
Madchen gegenuber AGA-Madchen (29,1 % vs. 12,7 %; p < 0,001). Bei den
SGA-Jungen war eine statistisch signifikant héhere Pravalenz fiir Ubergewicht im
Alter von 2, 5 und 10 Jahren im Vergleich zu AGA-Jungen zu beobachten (Gallo
et al., 2016).

4.6 Korrelation von Body-Mass-Index und Korperfettanteil

Die Gewichtsklassifikation von Erwachsenen wird basierend auf dem KG und der
KL mittels BMI eingeteilt. Nach der Adipositas-Klassifikation der WHO liegt der
BMI von normalgewichtigen Erwachsenen zwischen 18,5 kg/m? und 25 kg/m?, ab
einem BMI von 30 kg/m? gelten Erwachsene als adipds. Laut der ,Deutschen
Adipositas-Gesellschaft (DAG) e.V.“ kann der BMI zur Abschatzung des BF%

genutzt werden, auch wenn der BMI lediglich eine grobe Schatzung darstellt und
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keine Ruckschlisse auf die individuelle Koérperzusammensetzung und das
metabolische Risiko ermdglicht. Da aufgrund der Gewichtszunahme und des
Wachstums im Kindesalter eine klare BMI-Gewichtsklassifikation schwierig ist,
wir bei Kindern nicht auf einheitlich feste BMI-Grenzwerte geachtet, sondern der
BMI nach altersspezifischen Perzentilen beurteilt (Kromeyer-Hauschild et al.,
2001, Schienkiewitz et al., 2018).

In der Einleitung wurde bereits darauf hingewiesen, dass der BMI nicht nur durch
die BFM und den BF%, sondern durch viele weitere Faktoren wie das Alter, das
Geschlecht und die Ethnizitat beeinflusst wird. Ein solcher Zusammenhang mit
vielen verschiedenen unabhangigen Faktoren zeigt sich auch beim BF%.
(Daniels et al., 1997). Daher ist die Einschatzung des BF % nur durch Betrachtung
des BMI nicht ausreichend, da dieser zur Berechnung nur die KL und das KG
beachtet, die Mengen an BFM oder Muskelmasse aber nicht beachtet werden.
Dennoch konnten bereits einige Studien bei Kindern nachweisen, dass eine
starke Korrelation von BMI und BF% vorliegt, diese sich jedoch selbst zwischen

den Geschlechtern in inrer Starke unterscheidet.

In unserer Studie korrelierte der BMI im Alter von 6 bis 10 Jahren stark mit dem
mittels APD erhobenen BF% (p = 0,700) und der BFM (p = 0,774). Bezuglich des
Geschlechts lag der Korrelationskoeffizient nach Spearman zwischen BMI und

BF% bei den Jungen mit p = 0,654 niedriger als bei den Madchen mit p = 0,754.

Bei Daniels et al. wies der BMI bei N = 192 Jungen und Madchen zwischen 7 und
17 Jahren eine Korrelation mit dem mittels DXA erhobenen BF% von r = 0,5 bzw.
r = 0,8 auf. Im Vergleich zu den Ergebnissen der vorliegenden Studie ist auch
auch bei Daniels et al. die Korrelation bei Madchen starker ausgepragt als bei

Jungen (Daniels et al., 1997).

Pandit et al. verglichen 2009 die mittels DXA erhobenen Werte der
Korperzusammensetzung von n = 316 Jungen und n = 250 Madchen im Alter

zwischen 6 und 17 Jahren mit den errechneten BMI-Werten. Wie auch bei

127



Daniels et al. zeigte sich dabei, dass der BMI mit den erhobenen Werten des
BF % signifikant korrelierte (p < 0,01) (Pandit et al., 2009). Im Vergleich zu Pandit
et al. zeigt sich aber eine starke Auspragung der Korrelation (r = 0,89) bei beiden
Geschlechtern.

Auch bei Pietrobelli et al. wurde in einer Studie aus dem Jahr 1998 die mittels
DXA erhobenen Werte von BF% und BFM bei 5 bis 19 Jahre alten Kindern mit
dem BMI verglichen. Der BMI korrelierte ebenso wie bei unserer Studie und bei
Pandit et al. stark mit dem BF% (Jungen R? = 0,63; Madchen R? = 0,69) aber
auch mit der BFM (Jungen R? = 0,85; Madchen R?= 0,89) und wies keine
wesentlichen Unterschiede zwischen den Geschlechtern auf. Pietrobelli et al.
beobachteten jedoch trotz dieser starken Korrelation grof3e Varianzen beim BF%
der Kinder, die einen gleichen BMI aufwiesen (Pietrobelli et al., 1998). Auch bei
Forsum et al., die mittels ADP bei 4,4 Jahre alten Jungen (n = 43) und Madchen
(n = 33) die Kdrperzusammensetzung und den Zusammenhang des erhobenen
BF% mit den BMI-Werten analysierten, waren bei Kindern mit einem BMI
zwischen 15 kg/m? und 16 kg/m? BF%-Werte zwischen 14,3 % und 32,5 %
beobachtbar. Abweichend von den vorher aufgefihrten Studien von Pietrobelli et
al. und Daniels et al. ergaben die Auswertungen von Forsum et al., dass die
Korrelation des BF% mit dem BMI zwar signifikant (p < 0,001), aber dennoch
sowohl bei Jungen (r = 0,38) als auch bei Madchen (r = 0,39) nur schwach war
(Forsum et al., 2013).

In unserer Studie waren ebenso wie bei Forsum et al. grol3e Unterschiede des
BF% innerhalb einzelner BMI-Werte erkennbar. So lag beispielsweise die
Spannbreite des maximal und minimal gemessenen BF% bei BMI-Werten von 15
bis 16 kg/m? bei Forsum et al. bei 18,2 %, bei den von uns erhobenen Daten
sogar bei 22,3 % (Minimum: 5,00 %; Maximum: 27,3%).

In Bezug auf die Frihgeburtlichkeit konnten Ramel et al. eine starke Korrelation
(R?2=0,27) der in den ersten 72 Stunden nach Geburt mittels ADP erhobene BF%
und dem errechneten BMI von N = 218 FG erkennen. Ramel et al. werteten diese

Korrelation dennoch als nicht ausreichend, um den BF% akkurat genug
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abschatzen zu kénnen (Ramel et al., 2017). Bei einer Studie von Nagel et al., bei
der zwischen der 28. und 63. Woche (PMA) mittels ADP der BF% von FG
erhoben wurde, zeigte sich, dass der BMI je nach GA unterschiedlich genau den
BF% widerspiegelte (Nagel et al., 2021).

Bei Steinberger et al. korrelierten der BMI und die mittels DXA erhobenen Daten
zum BF% (r = 0,85; p = 0,0001) und der BFM (r = 0,95; p = 0,0001) stark. Bei
Kindern mit hdherem KG wurden hierbei jedoch genauere Werte beobachtet als

bei Kindern mit geringerem KG (Steinberger et al., 2005).

Auch wenn die Studien meist starke Korrelationen von BMI und BF% aufweisen,
zeigen die Differenzen im BF% von Forsum et al., Pietrobelli et al. und auch von
unserer Studie, dass die Genauigkeit der Bestimmung des BF% durch den BMI
nicht gegeben ist (Forsum et al., 2013, Pietrobelli et al., 1998). Ebenso zeigte
sich in unserer Studie eine grof3e Spannbreite der Werte in Bezug auf das KG
bei einzelnen BMI-Werten. Da die Berechnung des BMI von den zwei Variablen
KG und KL abhangt, ist eine gewisse Spannweite beim KG je nach BMI-Wert
moglich. Eine groRe Variabilitdt beim BF% lasst sich jedoch dadurch nicht

erklaren.

Eine Studie von He et al. aus dem Jahr 2023 konnte zudem zeigen, dass das
kardiometabolische Risiko mit dem BF%, aber nicht mit dem BMI positiv
assoziiert war. Somit sollten idealerweise fir die Einschatzung des
metabolischen Risikos nicht nur der BMI oder die anthropometrischen Werte,

sondern auch die Kérperzusammensetzung ermittelt werden (He et al., 2023).

4.7 Korrelation von Hautfaltendicke und Korperfettanteil

In der vorliegenden Studie korrelierte bei den = 8 Jahre alten Kindern der nach
den Formeln von Slaughter et al. (Slaughter et al., 1988) berechnete BF% (15,4
(12,5; 19,4) %) und der mittels ADP gemessene BF% (15,8 (11,8; 20,7) %) stark
(p = 0,692). Zudem zeigte sich eine starke Korrelation des berechnete BF% zur

BFM (p = 0,717) und zum KG (p = 0,649), sowie eine malige Korrelation zur
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BFFM und zur KL. Der geschatzt BF% nach Slaughter und der BMI wiesen keine

Korrelation auf.

Die von Slaughter et al. entwickelten Formeln zur Berechnung des BF% aus den
Messungen der HFD von Triceps und subscapular wurden bereits in Studien auf
ihre Reliabilitat gepruft. Eine Studie von Wells et al. ergab, dass der mittels HFD
vorhergesagte BF% nur eine geringe Ubereinstimmung mit den erhobenen
Werten von Messungen des 4-Kompartiment-Modells bei Kindern im Alter von 8
bis 12 Jahren aufwies. Es zeigte sich, dass die vorhergesagten BF% bei Jungen
und Madchen (15,6 (+ 4,9) % bzw. 18,6 (x 5,2) %) niedriger ausfielen als die
tatsachlichen BF% (17,4 (£ 5,4) % bzw. 23,9 ( 7,8) %) waren (Wells et al., 1999).
Auch die von Fewtrell et al. erhobenen BF% aus DXA-Messungen ergaben
héhere Werte des BF% als die Abschatzungen nach den Formeln von Slaughter.
Dies betraf in dieser Studie sowohl FG (20,1 (£ 8,3) % vs. 18,4 (+ 5,9) %) als
auch RG (23,3 (+ 8,3) % vs. 20,5 (£ 7,0) %) (Fewtrell et al., 2004).

Abweichendes fanden Reilly et al., die bei Jungen eher eine Uberschatzung des
BF% durch die Berechnung mit den Formeln nach Slaughter fanden (Reilly et al.,
1995). Bei Freedman et al., die bei N = 1169 Kinder zwischen 5 und 18 Jahren
den berechneten und mittels DXA gemessenen BF% verglichen, zeigten sich
Unterschiede in der Genauigkeit je nach Gewichtsklassifikation bzw. BF%.
Wahrend bei normalgewichtigen Kindern die Ubereinstimmungen ziemlich genau
waren (Uberschatzung von max. 2,6 %), waren die Ergebnisse bei adipdsen
Kindern mit mehr BFM ungenauer und der mittels der Formeln nach Slaughter et
al. geschatzte BF% Ubertraf den gemessenen BF% um bis zu 12 %. Dennoch
zeigte sich eine starke Korrelation (r = 0,90) zwischen dem BF% der HFD von
Jungen und Madchen (18,1 (£ 15) % bzw. 24,5 (+ 15) %) und dem BF% der DXA
(16,5 (£ 15) % bzw. 25,7 (£ 15) %) (Freedman et al., 2013). Bei der Untersuchung
von Adoleszenten im Alter von 11 bis 17 Jahren lagen ebenfalls bei Steinberger
et al. hohe Korrelationen in Bezug auf den BF% (r = 0,92; p = 0,0001) und die
BFM (r = 0,96; p = 0,0001) vor. Sie beobachteten bei den N = 130 Kinder keine
Unterschiede in der Genauigkeit je nach BF% (Steinberger et al., 2005). Auch in
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unserer Studie zeigten sich starke Korrelationen in Bezug auf den BF%
(p =0,692) und die BFM (p=0,717), wobei diese Korrelationen bei den Madchen
(BF%~app: 16,3 (13,7; 23,5) % bzw. BF%siaughter: 16,2 (12,9; 22,1) %; p = 0,787)
starker war als bei den Jungen (BF%appr: 14,0 (11,3; 19,4) % bzw. BF%siaughter:
14,4 (12,2; 17,8) %; p = 0,586).

Yumani et al. veroffentlichten im Jahr 2020 eine Studie, in der speziell FG auf die
Ubereinstimmung des mittels HFD geschéatzten BF% und des mittels ADP oder
DXA gemessenen BF% untersucht wurden. Zum Zeitpunkt der Messungen
waren diese Kinder korrigiert etwa 44 Wochen alt. Neben der Feststellung, dass
der BF% aus ADP und DXA nur eine geringe Ubereinstimmung zeigte, erwies
sich der berechnete BF% der HFD nicht als akkurat genug (R?= 0,426), um die
Messungen des BF% mittels ADP vorauszusagen (Yumani et al., 2021). Es sollte
jedoch darauf hingewiesen werden, dass diese Studie nicht die Formeln von
Slaughter et al., die erst ab einem Alter von 8 Jahren validiert wurden, nutzte,
sondern abweichende Formeln von Schmelzle und Fusch. Bei der
Veroffentlichung dieser Formeln ergaben die Ergebnisse eine starke Korrelation
der durch die HFD vorhergesagten BFM mit der durch DXA erhobenen BFM
(R?=0,936) bei einer Kohorte von RG und FG im Alter von 0, 2 und 4 Monaten.
In dieser Studie erwiesen sich die Formeln nach Slaughter als ungenauer (R? =
0,71) (Schmelzle and Fusch, 2002). Bei Kouwenhoven et al. zeigte sich bei den
1,4 und 6 Monate sowie 2 Jahre alten Kindern nur eine geringe Ubereinstimmung
des BF% aus HFD-Messungen zu den Ergebnissen der ADP (ICC: 0,33 - 0,47).
Auch hier zeigten sich je nach BF% Einflisse auf die Ubereinstimmung der
beiden Werte (Kouwenhoven et al., 2021).

Da es auch beziiglich der Korrelation und Ubereinstimmung von BMI und BF%
keine Ubereinstimmenden Studien bei FG und derselben Messmethodik wie in
unserer Studie bei 6- bis 10-Jahrigen gibt, ist der direkte Vergleich nicht moglich.
Dennoch kommen einige Studien zu dem gleichen Ergebnis wie unsere Studie,
dass zwischen dem geschéatzten BF% nach den Formeln nach Slaughter und den

tatsachlich erhobenen Werten des BF% wie bei uns mittels ADP eine Korrelation
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besteht, auch wenn sich die tatsachlich ermittelten BF% Werte teilweise sehr von
den geschatzten BF% unterscheiden. Eine Tendenz zur Unter- oder

Uberschatzung der Werte konnte bei unserer Studie nicht beobachtet werden.

4.8 Einfluss des miutterlichen Body-Mass-Index auf die kindliche

Korperzusammensetzung

Bei der Auswertung unserer Studienergebnisse zeigte sich bei unserer FG-
Kohorte keine Korrelation des BF%, des BMI und des KG mit dem mutterlichen
BMI. Bei einzelner Betrachtung der Geschlechter bestand signifikant nur eine
schwache Korrelation des mutterlichen BMI mit dem BMI der Jungen (p = 0,011;
p =0,231).

Dass der miutterliche BMI vor der Schwangerschaft Einfluss auf die
Korperzusammensetzung von Neugeborenen haben kann, konnten Eriksson et
al. zeigen. Sie fanden, dass es signifikante Korrelationen des mutterlichen BMI
vor der Schwangerschaft zum GG (p = 0,0094; r = 0,25), zum KG (p = 0,044;
r =0,20) und zum BMI (p = 0,0068; r = 0,26) im Alter von etwa einer Woche gab.
Eine signifikante Korrelation zum BF% und der BFM konnte nicht nachgewiesen
werden. Die anfanglich beobachtbare Korrelation des mutterlichen BMI mit dem
KG konnte im Alter von 12 Wochen jedoch auch nicht mehr nachgewiesen
werden. Ebenso bestand weiterhin keine signifikante Korrelation zum BF%, der
BFM und der BFFM (Eriksson et al., 2010).

Einen Zusammenhang des mutterlichen BMI bei Ubergewichtigen Muttern in der
Frihschwangerschaft mit den BMI und Korperfettwerten bei Kindern im Alter von
6 Jahren konnte von Dalrymple et al. gezeigt werden. Da diese Studien jedoch
den BMI zum Zeitpunkt der Schwangerschaft betrachteten, kann man das
Ergebnis nicht mit den von uns erhobenen Daten vergleichen (Dalrymple et al.,
2019). Im Vergleich zu unserer Studie zeigten sich aber bei einer Studie von
Swanton et al. abweichende Ergebnisse. Diese longitudinal durchgeflihrte Studie
analysierte den Zusammenhang des mutterlichen BMI mit den BMI-Werten der

Kinder zwischen Geburt und 18 Jahren. Der BMI der Mutter betrug im
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Durchschnitt 23,4 (+ 3,3) kg/m? und ist daher mit dem von uns erhobenen
mutterlichen BMI von durchschnittlich 24,3 (22,0; 28,6) kg/m? vergleichbar. Bei
den Sohnen zeigte sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang des BMI mit
dem mutterlichen BMI ab dem Alter von 6 Jahren (p < 0,05; p = 0,206) bis zum
Alter von 18 Jahren (p < 0,05; p = 0,264). Bei den Tochtern bestand ab dem Alter
von 1 %2 Jahren (p < 0,05; p = 0,176) bis zur Volljahrigkeit (p < 0,05; p = 0,269)

ebenfalls eine statistisch signifikante Korrelation (Swanton et al., 2017).

Die Korrelation des mitterlichen BMI mit dem BMI der FG-Jungen konnte
ebenfalls bei uns beobachtet werden, wohingegen bei unseren FG-Madchen

keine Korrelation vorlag.

4.9 Starken und Schwachen der Studie

Die Erhebung der Daten der Koérperzusammensetzung wurde mittels ADP, d.h.
dem BodPod® durchgefuhrt. Eine Starke unserer Studie ist, dass mittels ADP
eine schnelle, nicht invasive und strahlungsfreie Methode zur Erhebung der
Daten genutzt werden konnte, die somit besonders fur Kinder gut geeignet ist.
Dass die ADP akkurate und reliable Ergebnisse liefert, konnte in der
Vergangenheit bereits nachgewiesen werden. Daher kann von einer hohen
Genauigkeit der erhobenen Werte ausgegangen werden. Nachteilig bei dieser
Methode sind die hohen Anschaffungskosten und die Notwendigkeit klimatisierter

Raumbedingungen.

Zum aktuellen Zeitpunkt liegen noch keine publizierten Referenzdaten mittels
ADP im Kindesalter vor, mit denen man die Ergebnisse unserer 6- bis 10-
Jahrigen detailliert vergleichen kénnte. Im Rahmen einer vorherigen Studie hat
unsere Arbeitsgruppe im Jahr 2021 bereits die Kdrperzusammensetzung von
RG-Kinder einer ehemaligen Geburtskohorte im Alter von 6 bis 7 Jahren
gemessen. Diese Kohorte wurde erneut im Jahr 2024 zur Erstellung von
Referenzwerten mittels ADP im Kindesalter untersucht.
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Von den N = 510 mdglichen FG-Kindern konnte ein Anteil von 46,5 % (N = 237)
im Alter von 6 bis 10 Jahren gemessen werden, da n = 106 Kinder nicht erreicht
wurden, einige Familien nach einer Zusage nachtraglich abgesagt haben (n = 33)
oder fur eine genaue Terminabsprache nicht mehr erreichbar waren (n = 18).
Beim statistischen Vergleich der méglichen Gesamtkohorte von N = 510 Kindern
und der Studienkohorte von N = 237 Kindern mittels Mann-Whitney-U-Test
ergaben sich jedoch keine signifikanten Unterschiede fur das GA oder die
anthropometrischen Daten. Damit kann von einer Reprasentativitat der von uns
untersuchten Kohorte ausgegangen werden, was als Starke der Arbeit

angesehen werden kann.

Eine weitere Starke dieser Arbeit ist der kurze Untersuchungszeitraum, in dem
alle Messungen der Kérperzusammensetzung erfolgten. So konnten von Juni bis
November 2022 die Daten aller Kinder erhoben werden. Damit ergeben sich
weniger Unterschiede in der Kérperzusammensetzung, die beispielsweise durch
eine verminderte Aktivitat der Kinder in den Wintermonaten bedingt sein konnten
(Hjorth et al., 2013, Dalskov et al., 2016).

Die Auswertung der postnatalen Ernahrungsdaten und der entsprechenden
Nahrstoffzufuhr wahrend des neonatalen Aufenthalts der FG wird in einem
nachsten Schritt ausgewertet, um maogliche Korrelationen oder Zusammenhange

zur postnatalen Ernahrung zu zeigen.

Weiterfuhrende longitudinale Untersuchungen der FG von Geburt bis zum
Erwachsenenalter sind noétig, um die langfristige Entwicklung dieser Kinder
beobachten zu koénnen und um die moglichen Auswirkungen von
Ernahrungsinterventionen  oder neuer Behandlungsansatze in der

Neonatalperiode von kleinen FG beurteilen zu kdonnen.

491 Validierung der eingesetzten Methode

Die Messung der Kérperzusammensetzung der ehemaligen FG erfolgte in der
vorliegenden Studie mittels ADP, d.h. mit dem BodPod®, der seit dem Jahr 1995
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fur die Analyse von alteren Kindern und Erwachsenen (bis 200 kg) eingesetzt
wird. FUr die Analyse von Kindern konnte in den letzten Jahren die Genauigkeit
von PeaPod® (Untersuchung von Sauglingen bis 8 kg) und BodPod® im
Vergleich zu anderen Methoden nachgewiesen werden (Fields et al., 2015).

Um die Genauigkeit der BF%-Messung mittels ADP zu eruieren, verglichen Ellis
et al. die ADP-Ergebnisse mittels PeaPod® mit den Messergebnissen der
Messungen des 4-Kompartiment-Modells. Hierbei zeigte sich kein signifikanter
Unterschied bei den Ergebnissen des BF% (16,9 (x 6,5) % vs. 16,3 (x 7,3) %)
(Ellis et al., 2007). Beim Vergleich von Messungen der Kérperzusammensetzung
mit dem BodPod® und dem 4-Kompartimente-Modell konnten Fields und Allison
im Jahr 2012 auch bei 2- bis 6-jahrigen Kindern ebenfalls eine hohe Genauigkeit
und Zuverlassigkeit des BodPod® zeigen (Fields and Allison, 2012). Bei Fields
und Goran zeigte sich im Jahr 2000, dass die Messungen mittels BodPod® bei
Kindern auch im Alter von 9 bis 14 Jahren im Vergleich zu anderen
Messmethoden, wie beispielsweise der DXA, prazise, mit den Ergebnissen des
4-Kompartimente-Modelle weitgehend Ubereinstimmende Werte erheben (Fields
and Goran, 2000). Gately et al. konnten eine hohe Korrelation (r = 0,95) der
Ergebnisse von ADP und den Ergebnissen des 4-Kompartiment-Modells bei

ubergewichtigen Kindern nachweisen (Gately et al., 2003).

Fields et al. verglichen 2012 die Genauigkeit von DXA und ADP (PeaPod®) bei
Sauglingen im Alter von 6 Monaten. Trotz einer signifikanten Korrelation der
erhobenen Messwerte zeigten sich bei den Messwerten via DXA im Vergleich zu
den Messwerten mittels ADP signifikant hohere Werte beim BF% (BF% 31,1
(£ 3,6) % vs. 26,7 (+ 4,7) %; p < 0,001), der BFM (2284 (+ 449) g vs. 1921
(£492) g; p < 0,001) und geringere Werte bei der BFFM (522 (£ 532) g vs. 5188
(£ 508) g; p < 0,001) (Fields et al., 2012). Hohere BF%-Werte aus DXA-
Messungen wurden jedoch bei einem Vergleich der beiden Methoden ebenfalls
durch Yumani et al. 2021 gemessen. Diese Studie registrierte jedoch im
Vergleich zu Fields et al. nur eine geringe Ubereinstimmung der gemessenen

Kérperzusammensetzung zwischen ADP und DXA (Yumani et al., 2021).

135



Die Messung der Kérperzusammensetzung mittels ADP bzw. BodPod® liefert in
der Uberwiegenden Mehrzahl der Falle prazise Ergebnisse und ist aufgrund ihrer
schnellen, nicht invasiven und strahlungsfreien Messung bei Kindern besonders
gut geeignet. Zudem konnten Studien bereits mehrfach zeigen, dass die Methode
Ubereinstimmende Ergebnisse mit aufwandigeren und detaillierteren

Messmethoden wie beispielsweise dem 4-Kompartiment-Modell liefert.

410 Fazit

Diese Arbeit liefert neue Daten zu der mittels ADP (BodPod®) erhobenen
Kdrperzusammensetzung von ehemaligen FG < 32 SSW im Alter von 6 bis 10
Jahren. Es zeigte sich, dass das Geschlecht, das GA bei Geburt und eine
mogliche Hypotrophie bei Geburt Pradiktoren fur die Korpermalde im Kindesalter
sind. Bemerkenswerterweise bestand keine Korrelation zwischen dem GA bei
Geburt und dem BF% im Alter von 6 bis 10 Jahren.

Obwohl eine Korrelation des BMI mit dem BF% und dem KG bestand, zeigten
sich grof3e Unterschiede des BF% bei einzelnen BMI-Werten, weshalb sich
mithilfe des BMI nur eine sehr limitierte Aussagekraft Uber den BF% eines

Korpers ergab.

Im Gegensatz zu Studien, die bei FG zum Zeitpunkt der Entlassung im Vergleich
zu RG einen erhohten BF% nachweisen konnten und daraus ein mdglicherweise
erhohtes Risiko fur metabolische Erkrankungen und Adipositas im Laufe des
Lebens ableiteten, konnte in unserer Studie im Alter von 6 bis 10 Jahren kein
erhohter BF% gefunden werden. Ein Zusammenhang zwischen dem Wachstum
nach Geburt und dem Risiko fur metabolische Erkrankungen kénnte hierbei eine
Rolle spielen, da eine postnatale Wachstumsrestriktion von FG in der
Neonatalperiode mit anschlieRend UbermaRiger Gewichtszunahme in den ersten
Lebensjahren im Verdacht steht, die Kérperzusammensetzung zu verandern und
das Auftreten metabolischer Erkrankungen zu férdern. In der Neonatologie des

Universitatsklinikums Tubingen wird seit vielen Jahren auf ein Wachstum entlang
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den intrauterinen Perzentilen wahrend des stationaren Aufenthaltes geachtet und
andernfalls Ernahrungsinterventionen (z.B. Protein- oder Kaloriensubstitution
oder Pankreasenzymsubstitution) vorgenommen. Wir gehen davon aus, dass
dies einen positiven Einfluss auf die Entwicklung und das langfristige Wachstum
der Kinder hat, da es bei fehlender postnataler Wachstumsrestriktion auch
weniger zu einem Ubermalligen Aufholwachstum in den ersten Lebensjahren und

damit moglicherweise zu einem geringeren Adipositasrisiko kommt.

Inwieweit eine beispielweise an das Geschlecht oder die Hypotrophie bei Geburt
noch individueller angepasste Ernahrung die Korperzusammensetzung von
ehemaligen FG beeinflussen konnte, soll in zukunftigen Studien naher betrachtet
werden. Damit konnte in Zukunft die korperliche und kognitive Entwicklung von
FG durch eine individuelle Ernahrung beeinflusst werden. Die Betrachtung eines
mdglichen Zusammenhangs der Erndhrung unserer FG-Kinder in den ersten
Lebenswochen mit der Kérperzusammensetzung im Alter von 6 bis 10 Jahren ist
bereits geplant. Des Weiteren werden ebenfalls die im Rahmen der
Frihgeborenennachsorge erhobenen Entwicklungstests wie der Bayley Scales
of Infant Development im Alter von 2 Jahren und dem Kaufman Assessment
Battery for Children im Alter von 5 Jahren retrospektiv ausgewertet und ein
moglicher Zusammenhang mit der postnatalen Ernahrung, dem korperlichen

Wachstum und der Kérperzusammensetzung im Kindesalter untersucht.
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5 Zusammenfassung

Im Rahmen unserer Studie konnten N = 237 ehemalige FG mit einem GA von
29,4 (27,0; 30,9) Wochen bei Geburt im Alter von 8,1 (7,0; 9,3) Jahren untersucht
werden.

Die Messung der Kdérperzusammensetzung mit Koérpergewicht erfolgte mittels
ADP (Air displacement plethysmographie) und der dazugehdérenden
Korperwaage. Anthropometrische Werte, wie die Korperlange und der

Kopfumfang, wurden mittels Stadiometer und einem Mal3band erhoben.

Die Kohorte wies im Alter von 6 bis 10 Jahren im Median ein KG von 24,1 (20,2;
28,6) kg, einen SDSke von -0,29 (-1,11; 0,42) und eine KL von 127,1 (119,3;
135,0) cm auf. Der BMI betrug im Median 14,9 (13,8; 16,2) kg/m?. Bei der
Messung der Korperzusammensetzung mittels ADP konnte ein BF% von 13,5
(9,1; 18,4) %, eine BFM von 3,2 (2,0; 5,0) kg und eine BFFM von 20,9 (18,0;
24,0) kg ermittelt werden.

Beim Vergleich der Geschlechter innerhalb unserer Kohorte ergaben sich
signifikante Unterschiede beim BF% und der BFM. Madchen zeigten einen ca.

um 3 %-Punkte héheren BF% und eine um ca. 0,7 kg hdéhere BFM als Jungen.

Zwischen FG < 28 0/7 SSW und FG = 28 0/7 SSW gab es im Alter von 6 bis 10
Jahren signifikante Unterschiede in Bezug auf das KG und die KL, jedoch nicht
bezlglich des BF% und der BFM. FG < 28 0/7 SSW waren im Grundschulalter
ca. 2 kg leichter und 6 cm kleiner als FG = 28 0/7 SSW.

Hypotrophie bei Geburt fihrte zu signifikanten Unterschieden in allen Merkmalen
der aktuellen Koérpermalie und der Kérperzusammensetzung im Alter von 6 bis
10 Jahren. So waren SGA-Kinder im Durchschnitt ca. 4 kg leichter und 7 cm
kleiner als AGA-Kinder. Daruber hinaus wiesen SGA-Kinder im Schulalter im
Vergleich zu AGA-Kindern einen um ca. 3 %-Punkte héheren BF% auf. Die BFFM
war um ca. 3 kg niedriger als bei AGA-Kindern.
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Es wurden schwach positive Korrelationen zwischen dem GA bei Geburt mit dem
KG, der KL sowie der BFFM im Alter von 6 bis 10 Jahren festgestellt. Eine

Korrelation des GA bei Geburt mit dem BF% konnte nicht beobachtet werden.

Der BMI und der mittels HFD geschatzte BF% wiesen starke Korrelationen mit
verschiedenen MalRen der Koérpermalde und der Kérperzusammensetzung auf.
Dabei ist jedoch zu beachten, dass bei einzelnen BMI-Werten eine groRe
Spannweite des BF% vorlag, wie beispielsweise bei einem BMI von 16 kg/m? mit
BF% zwischen 6,2 % und 27,3 %.

Eine Korrelation des mutterlichen BMI zum KG, dem BF% und dem BMI der

Kinder konnte nicht gefunden werden.

Wie in anderen Studien zuvor konnten auch in unserer Kohorte signifikante
Unterschiede in der Kérperzusammensetzung von FG und RG im Kindesalter
festgestellt werden, wobei diese Unterschiede geschlechtsspezifisch waren.
Wahrend FG-Madchen eine um ca. 1 kg signifikant geringere BFFM aufwiesen
als RG-Madchen, der BF% aber ahnlich war, hatten FG-Jungen einen um ca.

3,5 %-Punkte geringeren BF% als die RG-Jungen.

Zusammenfassend wurde gezeigt, dass das Geschlecht, das GA bei Geburt und
eine Hypotrophie bei Geburt einen Einfluss auf das Wachstum und die

Kdrperzusammensetzung der FG im Alter von 6 bis 10 Jahren hatten.

Weitere longitudinale Studien sind winschenswert, um die Entwicklung, das
Wachstum und die Koérperzusammensetzung ehemaliger FG bis ins
Erwachsenenalter zu verfolgen. Informationen Uber das Wachstum und die
Kdérperzusammensetzung von FG und den Einfluss der oben genannten
Faktoren auf die Entwicklung kdonnen zu einem besseren Verstandnis der
Entstehung spaterer metabolischer Erkrankungen beitragen. Dadurch konnten
verschiedene praventive Strategien entwickelt werden, wie z.B. eine individuelle

- moglicherweise auch geschlechtsspezifische - postnatale Ernahrung bei FG.
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