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Zusammenfassung

Fragestellung. Sowohl die Childhood Group der International Obesity Task Force (IOTF) als auch die
European Childhood Obesity Group (ECOG) empfehlen den Body-mass-Index als
Beurteilungskriterium fiir Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen. Im
Erwachsenenalter erfolgt die Definition von Ubergewicht und Adipositas anhand fester Grenzwerte,
bei der Beurteilung von Kindern und Jugendlichen miissen die alters- und geschlechtsspezifischen
Verinderungen des BMI berticksichtigt werden.

Methode. Unter Heranziehung von 17 bereits durchgefiihrten Untersuchungen aus verschiedenen
Regionen Deutschlands wurden BMI-Perzentile fiir Kinder und Jugendliche erstellt. Die Berechnung
der Perzentile basiert auf den Korperhdhen- und Korpergewichtsdaten von 17.147 Jungen und 17.275
Maidchen im Alter von 0—18 Jahren.

Ergebnisse und Schlussfolgerung. Die vorgestellten Perzentile sollten als Referenz fiir deutsche
Kinder und Jugendliche angewendet werden. Die Arbeitsgemeinschaft ,,Adipositas im Kindes- und
Jugendalter (AGA) hat in ihren Leitlinien die Anwendung der hier vorgestellten 90. und 97.
Perzentile zur Definition von Ubergewicht und Adipositas empfohlen.

Schliisselworter. Body-mass-Index, Ubergewicht, Adipositas, Deutsche Kinder und Jugendliche

Abstract

Objectives. Both the Childhood Group of the International Obesity Task Force (IOTF) and the
European Childhood Obesity Group (ECOG) recommend to use the body mass index (BMI = weight
in kilograms/height in meter2) to evaluate overweight and obesity in children and adolescents.
Whereas it is customary with adults to use fixed cut off points to define overweight and obesity, in
children and adolescents age and sex specific developmental changes in BMI need to be addressed,
which are due to physiological alterations of fat mass.

Method. Because a national reference population for children and adolescents does not exist in
Germany, a BMI reference data set was compiled. Therefore measurements of height and weight from
17 different regional studies including 17147 boys and 17275 girls aged 0 to 18 years were used.
Results and conclusions. We recommend the use of the presented percentiles as reference to asses
under- and overweight (obesity) in German children and adolescents. In the guidelines of the
“Arbeitsgruppe Adipositas im Kindes- und Jugendalter”(AGA) the 90th and 97th BMI percentiles as
calculated in this reference population are proposed as cut-off points for the definition of overweight
and obesity in German children and adolescents.
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Ubergewicht und Adipositas haben weltweit epidemische AusmaBe angenommen und zeigen
in zahlreichen Léndern eine weiter steigende Tendenz. Dieser Trend betrifft sowohl
Erwachsene [28, 29] als auch Kinder und Jugendliche [16, 17, 27, 43, 49, 50]. Im Jahr 1994
wurde die International Obesity Task Force (IOTF) gegriindet, um

1. sowohl die Bevolkerung als auch die Regierungen auf dieses ernst zu nehmende,
medizinische Problem aufmerksam zu machen,

2. gesundheitspolitische Empfehlungen fiir ein effektives Vorgehen bei der Bekdmpfung und
zur Pravention der Adipositas zu entwickeln und

3. weltweit geeignete Strategien zur Bekdmpfung und zur Pravention der Adipositas
anzuwenden [13].

Die IOTF weist darauf hin, dass nationale und internationale Aktivitdten notwendig sind, um
die von ihr gestellten Ziele zu erreichen. Dabei wird der Feststellung der Adipositasprivalenz
auf der Basis von national bzw. international giiltigen Definitionen sowie der Dokumentation
von Privalenzverdnderungen eine besondere Bedeutung beigemessen. Es existieren zahlreiche
Methoden bzw. Indizes zur Klassifikation von Ubergewicht und Adipositas. Hierbei kommen
neben der Bestimmung der Korpergewichts-Korperhohen-Relation anhand verschiedener
Indizes [1, 3, 45, 53] auch Hautfaltenmessungen zur Anwendung [36, 44, 54]. Obwohl die
Dicke der Hautfalten einen guten Indikator fiir die Gesamtkorperfettmasse darstellt, hat sie
sich zur routinemafBigen Erfassung der Fettmasse aufgrund messmethodischer Probleme, wie
z. B. Unterschieden zwischen einzelnen Untersuchern, schlechter Reproduzierbarkeit der
Messungen bzw. Messstellen, groer Messfehler bei geringer messpraktischer Erfahrung und
Zunahme des Messfehlers mit zunehmender Hautfaltendicke, nicht durchgesetzt. Anhand von
Hautfaltenmessungen, Densitometrie sowie Dual-energy-X-ray-Absorptiometrie (DEXA)
konnte gezeigt werden, dass der durch Koérperh6hen- und Korpergewichtsmessungen
bestimmbare Body-mass-Index [BMI= Korpergewicht/Korperhohe2 (kg/m?2)] ein akzeptables
MaB fiir die Gesamtkorperfettmasse darstellt. Sowohl bei Erwachsenen [35] als auch bei
Kindern [48] wurde eine hohe Korrelation zwischen BMI und Hautfaltendicke gefunden.
Pietrobelli et al. [39] stellten mittels DEXA bei 5- bis 19- jahrigen Jungen und Miadchen eine
Korrelation zwischen BMI und prozentualem Anteil der Fettmasse am Korpergewicht (%
Fettmasse) in der GroBBenordnung von 0,79-0,83 fest. Nach Daniels et al.[12] variiert die
Korrelation zwischen der ebenfalls mittels DEXA bestimmten prozentualen Fettmasse und
dem BMI bei Jungen (r=0,5) und Médchen (1=0,8). Der BMI eignet sich zur Pradiktion des
prozentualen Anteils der Fettmasse im oberen Gewichtsbereich besser als im unteren [31, 52].
Bei Kindern bestehen bei der Korrelation von Fettmasse und BMI altersabhidngige
Schwankungen, die u. a. durch wachstumsphysiologische Verdnderungen des Verhiltnisses
von Muskel- und Knochenmasse zur Fettmasse bedingt sind. Besonders deutlich wird dies
beim Vergleich der BMI-Entwicklung bei Jungen und Médchen wihrend der Pubertit.
Obwohl sich die BMI-Werte zwischen den Geschlechtern in diesem Alter nur geringfiigig
unterscheiden, konnte mittels Hautfaltenmessungen gezeigt werden, dass bei Jungen der
pubertire BMI-Anstieg hauptsichlich auf einer Zunahme der Magermasse (u. a. Muskulatur)
beruht, wihrend bei Méadchen die Fettmasse steigt [11]. Geschlechtsunterschiede bei der
Fettmasse und der Fettverteilung, welche unabhédngig vom BMI sind, haben Mast et al. [33]
auch bei Kindern im Alter von 5—7 Jahren nachgewiesen. Johnsen und Johnsen et al. [24, 25]
wiesen darliber hinaus darauf hin, dass die Kérpermasse und damit auch der BMI und die
Korperzusammensetzung von korperbaulichen Aspekten beeinflusst werden. Im
Erwachsenenalter hat sich der BMI zur Bestimmung von Ubergewicht und Adipositas
durchgesetzt. Sowohl die Childhood Group der IOTF als auch die European Childhood
Obesity Group (ECOG) empfehlen die Anwendung des BMI auch bei Kindern und
Jugendlichen [2, 13, 14, 23,40,61]. Diese Empfehlung gilt trotz der Tatsache, dass der
empirisch ermittelte BMI [4, 53] eine geringe Korrelation zur Korperhohe (KH) aufweist.
Wihrend im Erwachsenenalter feste Grenzwerte zur Definition von Ubergewicht und



Adipositas von der WHO [57] empfohlen werden, miissen bei der Beurteilung von Kindern
und Jugendlichen die alters- und geschlechtsspezifischen Verdnderungen des BMI, die durch
altersphysiologische Veranderungen der Fettmasse bedingt sind, beriicksichtigt werden. Im
Kindes- und Jugendalter sollte die Bestimmung von Ubergewicht und Adipositas deshalb
anhand geschlechtsspezifischer Altersperzentile fiir den BMI erfolgen. BMI-Perzentile fiir das
Kindes- und Jugendalter existieren in verschiedenen Lander [7, 19, 32, 43]. Von Cole et al.
[9] wurde zur Verbesserung der internationalen Vergleichbarkeit von Privalenzangaben zu
Ubergewicht und Adipositas aus 6 nationalen BMI-Kurven eine internationale Referenzkurve
von der Geburt bis zum Alter von 25 Jahren erstellt. Die bisher in Deutschland existierenden
Perzentile fiir den BMI [Reinken, pers. Mitteilung, 20, 22, 46] basieren auf regional
begrenzten Untersuchungen (z.B. nur ehemaliges Bundesgebiet oder nur Thiiringen) oder auf
ausgewdhlten Altersgruppen. Besondere Erwdhnung sollten die kiirzlich veroffentlichten
Normalwerte fiir Kinder und Jugendliche aus dem Saarland finden, die aus einer der
aktuellsten Datenerhebungen in Deutschland stammen [59]. Bis zum gegenwértigen Zeitpunkt
gibt es jedoch keine repridsentativen, nationalen BMI-Perzentile, die den Alterszeitraum von
der Geburt bis zum 18. Lebensjahr umfassen. Somit ist es bislang auch nicht moglich, eine
einheitliche Definition der Adipositas im Kindes- und Jugendalter anzuwenden. Die bisherige
Definition von Ubergewicht bzw. Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland
erfolgt vielfach entsprechend den Empfehlungen der European Childhood Obesity Group [40,
61] fiir Lander, in denen keine national reprasentativen Daten vorliegen, unter Heranziehung
der Referenzwerte von Rolland-Cachera et al. [43]. Dariiber hinaus wird Adipositas in
Deutschland gegenwirtig auch anhand von BMI-Perzentile, die auf den Daten der nationalen
Verzehrstudie [10, 20] beruhen, oder nach dem prozentualen, korperhdhenbezogenen Gewicht
(z.B.>120%) definiert. Bei letzterer Definition ist nachteilig, dass altersabhingig ein jeweils
unterschiedlicher Anteil an Kindern bzw. Jugendlichen dieses Kriterium erfiillt und dadurch
keine Aussage zur Haufigkeit der Adipositas in Abhidngigkeit vom Alter und vom Geschlecht
ermOglicht wird. Die Arbeitsgemeinschaft ,,Adipositas im Kindes- und Jugendalter* (AGA)
hat es sich zum Ziel gesetzt, BMI-Referenzwerte fiir deutsche Kinder und Jugendliche zu
erarbeiten und durch diese Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter zu
definieren. Da keine der uns vorliegenden Studien fiir Deutschland reprisentativ ist, aulerdem
Korperhohe bzw. -linge und Korpergewicht oftmals nur in bestimmten Altersklassen erfasst
wurden, sind die BMI-Perzentile unter Heranziehung der entsprechenden Daten von 17
bereits existierenden Untersuchungen berechnet worden. Wir sind uns der daraus
resultierenden methodischen Probleme durchaus bewusst, sehen jedoch aufgrund einer nicht
vorhandenen nationalen Referenzstudie und dem dringenden Handlungsbedarf fiir die
klinische Praxis derzeit keine andere Moglichkeit, {iberregional giiltige BMI-Perzentile zu
berechnen. Ein derartiges Vorgehen wurde z.B. auch bei den fiir Frankreich [43] und England
[7] vorliegenden BMI-Perzentile fiir das Kindes- und Jugendalter gewiahlt. Die vorgestellten
Perzentile werden als Referenz fiir deutsche Kinder empfohlen. Sie sollen als Basis zur
Identifikation von Unter- und Ubergewicht bzw. Adipositas dienen. Die AGA empfiehlt in
ihren Leitlinien die Anwendung der hier vorgestellten 90. und 97. Perzentile zur Definition
von Ubergewicht und Adipositas. In Abhiingigkeit von diesen Definitionen werden in
Leitlinien Empfehlungen zum weiteren diagnostischen und therapeutischen Vorgehen
gegeben. Methode Stichproben Die AGA hat im Rahmen der letzten 2 Jahrestagungen der
Deutschen Adipositasgesellschaft dazu aufgerufen, Kérperh6hen- und Korpergewichtsdaten,
welche bei Kindern und Jugendlichen in entsprechenden Studien erhoben wurden, zur
Verfligung zu stellen. Aulerdem wurden uns bekannte wissenschaftliche Arbeitsgruppen
kontaktiert, die iiber entsprechende Datensétze verfligen. Die Auswahl der Studien erfolgte
nach bestimmten Kriterien. So fanden nur solche Daten Beriicksichtigung,

- die ab 1985 erhoben wurden,

- bei denen es sich um Querschnittsuntersuchungen handelte,



- bei denen Korpergewicht und Korperhohe bzw. -linge gemessen wurden, wobei die
Messmethoden keiner Qualitétskontrolle unterzogen wurden.

Obwohl die nationale Verzehrstudie [20] die oben genannten Kriterien nicht in allen Punkten
erfiillt (Korperhohe und Korpergewicht wurden erfragt), entschieden wir uns wegen der
damals nationalen Durchfiihrung (jedoch ohne neue Bundeslédnder) und der Reprasentativitit
dieser Studie fiir einen Einschluss dieser Untersuchung in die Berechnungen. Die Studien,
welche in die vorliegende Analyse einbezogen wurden, sind in Tabelle 1 aufgefiihrt. Details
zum methodischen Vorgehen bei den einzelnen Untersuchungen sind den entsprechenden
Publikationen zu diesen Studien zu entnehmen. Von den Totalerhebungen des schulérztlichen
Diensts in Hamburg und Osnabriick sowie von den Untersuchungen an Schulanfidngern in
Kiel wurden jeweils Zufallsstichproben herangezogen. Der Umfang der aus den Originaldaten
ausgewdhlten Stichprobe wurde dabei so gewihlt, dass nicht mehr als 30% der Kinder der
jeweiligen Altersgruppe aus jeweils nur einer Studie stammen. Insgesamt wurden 17 Studien
mit 17.147 Jungen und 17.275 Méadchen im Altersbereich von 0—-18 Jahren beriicksichtigt
(Tabelle 2). Statistik Aus den Individualdaten fiir Kérperhdhe und Korpergewicht wurde der
individuelle BMI fiir jeden Probanden berechnet. Die Perzentilberechnung fiir den BMI
erfolgte nach der LMS-Methode von Cole [5]. Hierdurch lésst sich die Verteilung eines
Messwerts (z. B. BMI) bei jeder Kovarianten (z.B. Alter) durch 3 Parameter charakterisieren:

- die Box-cox-power-Transformation (L),

- den Median (M) und

- den Variationskoeffizienten (S).
Die Kurven dieser 3 Parameter — L, M, S — beschreiben die Verteilung des Messwerts (BMI)
iber den Bereich der Kovarianten (Alter). Mittels eines kubischen Modells erfolgt eine
Glattung dieser 3 Kurven. Die Komplexitit der jeweiligen Kurve wird dabei durch die Anzahl
der freien Parameter, die in einer erwarteten Anzahl von Freiheitsgraden (edf) gemessen
werden, bestimmt [6]. Anhand der ermittelten altersspezifischen Parameter fiir L, M und S
wurde die Berechnung von Perzentile nach folgender Formel vorgenommen:
Coc(t)=M(t)*[1+L(t)*S(t)*za ] 1/L(t)
wobei M(t), L(t) und S(t) die entsprechenden Parameter bei einem bestimmten Alter (t) sind.
Za. ist der SD-Score bzw. Z-Score der Standardnormalverteilung (z. B. 0=97%, zo=1,881;
0=90%, za=1,282; 0=75%, za=0,674; 0=50%, za=0; 0a=25%, zo=0,674; 0=10%, zo=1,281;
0=3%, za=1,881). Die Ermittlung der Perzentile fiir Kérperhohe und Korpergewicht erfolgte
analog. Die L-, M- und S-Werte ermoglichen auch bei nichtnormalverteilen Merkmalen, z. B.
BMI und Korpergewicht, die Berechnung von Standard-deviation-Scores (SDSpms). Der
SDS; ms wird wie folgt berechnet:
SDSpms = ([BMIUM(D]L(Y) -1) / (L(H)S(t) )
wobei BMI der Individualwert des Kindes ist. M(t), L(t) und S(t) sind die entsprechenden
Parameter fiir das Alter (t) und das Geschlecht des Kindes [8].

Ergebnisse

In Abb. 1 und Abb. 2 sind die ermittelten BMI-Perzentile fiir Jungen und Méadchen im Alter
von 0—18 Jahren dargestellt. Die altersbezogenen 3., 10., 25., 50. (M-Wert), 75., 90. und 97.
BMI-Perzentile fiir Jungen und Médchen sind in Tabelle 3 und 4 aufgelistet. Detaillierte
Aussagen tiiber die Verteilung der BMI-Daten in der Stichprobe geben die ermittelten S- und
L-Werte, welche ebenfalls in Tabelle 3 und 4 zu finden sind. Um eine Vergleichbarkeit dieser
Referenzstichprobe mit anderen deutschen Studien zu ermdglichen, sind die Kérperhhen-
und Gewichtsperzentile in Abb. 3, 4, 5 und 6 dargestellt und die Absolutwerte in Tabelle 5
und 6 beigefiigt. Abbildung 1 und Abb.2 machen deutlich, dass der BMI bei Jungen und
Maidchen analoge Altersveranderungen aufweist. Nach der Geburt kommt es zu einem



Anstieg des BMI. Dieser erreicht bei Jungen im Alter von 8Monaten seinen Hohepunkt. Bei
Maidchen wird dieser hochste BMI-Wert, der allerdings deutlich geringer ist als bei Jungen,
mit 9 Monaten erreicht. Im Anschluss daran sinkt der BMI bei beiden Geschlechtern. Nach
einem Minimum von 15,4 kg/m2 im Alter von 5 Jahren und 1Monat bei Jungen und von 15,3
kg/m2 im Alter von 4 Jahren und 5 Monaten bei Médchen steigt der BMI bei beiden
Geschlechtern wieder an. Dieser Umkehrpunkt vom BMI-Abfall zum BMI-Anstieg —
»adiposity rebound* genannt [41] — wird bei den hoheren Perzentilen in einem fritheren Alter
erreicht als bei niedrigeren Perzentilen. Der ,,adiposity rebound* erfolgt bei Jungen in der 97.
Perzentile 2 Jahre und 8Monate friiher als in der 3. Perzentile, bei den Madchen betrigt diese
Differenz 2 Jahre und 7Monate. Da in der 97. Perzentile der Mddchen der BMI nach dem 1.
Lebensjahr nur geringfiigig sinkt, ist der Umkehrpunkt vom BMI-Abfall zum Wiederanstieg
hier kaum noch feststellbar. Mddchen weisen zwischen 11 und 16 Jahren einen héheren BMI
als die Jungen auf, danach kommt es zu einer Umkehr der Geschlechterrelation. Wéhrend der
BMI der Midchen abflacht, steigt dieser bei Jungen weiter an und erreicht hohere Werte als
bei Madchen.

Diskussion

Mit dem BMI ist fiir die gesamte Altersspanne vom Kindes- und Jugendalter bis ins
Erwachsenenalter ein einheitliches Mal} zur Gewichtsbeurteilung verfiigbar. Dabei werden
durch die Bestimmung altersabhidngiger BMI-Werte fiir Kinder und Jugendliche
altersphysiologische Schwankungen bei der Fettmasse beriicksichtigt. Durch den Eintrag
individueller BMI-Werte in die hier erstellten, geschlechtsspezifischen BMI-Kurven ist es
moglich, die Entwicklung eines Kindes zu beurteilen, zu verfolgen und Prognosen, v.a. in
Hinblick auf die Entwicklung einer Adipositas, abzugeben. Zusitzlich kann durch die
Berechnung von SDS-Werten bestimmt werden, um ein Wievielfaches einer
Standardabweichung ein individueller BMI bei gegebenem Alter und Geschlecht ober- oder
unterhalb des BMI-Medianwerts liegt. Es kann somit eine Einordnung eines Individualwerts
in die Verteilung der Referenzgruppe erfolgen. So liegt ein Kind, welches mit seinem
Messwert um eine Standardabweichung nach oben (+1) bzw. unten (1) abweicht, im Bereich
des 84.bzw. 16. Perzentils der Referenzgruppe. Weicht der Messwert um 2
Standardabweichungen nach oben (+2) bzw. nach unten (-2) ab, entspricht dieser Wert dem
97,7. bzw. 2,3. Perzentil der Referenzgruppe. SDS sind fiir den alltdglichen klinischen
Gebrauch nicht einfach zu berechnen. Die Ermittlung des SDS ist aber u.a. sinnvoll, wenn die
BMI-Werte extrem adipdser (oder untergewichtiger) Kinder und Jugendlicher verglichen
bzw. BMI-Verdnderungen bei diesen Kindern und Jugendlichen beurteilt werden sollen.
Withrend BMI-Anderungen hier oftmals nur geringfiigige oder keine Perzentilverinderungen
zur Folge haben, ist durch die SDS-Werte eine genaue Zuordnung moglich, und der
Behandlungserfolg ist ablesbar.

Beispiel
Adipositas

Der SDS-Wert fiir ein 12-jdhriges, extrem adiposes Médchen mit einem BMI von 40,1 kg/m2
(Korperhohe=154 cm, Korpergewicht=94 kg) wird wie folgt berechnet: Aus Tabelle 4 werden
die alters- und geschlechtsspezifischen L-, M-, und S-Werte abgelesen (L=—1,36; M=18,19;
S=0,14) und in die obige Formel eingesetzt. Es ergibt sich:

SDSpms = ([40,1/18,19]-1,36 -1 ) / (-1,36 * 0,14 ) = +3,5



Reduziert das Médchen innerhalb 1 Jahrs sein Gewicht um 10 kg (Kdrperh6he= 155 cm), hat
sie mit 13 Jahren einen BMI von 35 kg/m2. Unter Beriicksichtigung der L-, M-, und S- Werte
fiir 13-jahrige Méadchen (L=-1,3; M=18,94; S=0,14) aus Tabelle 4 ergibt sich folgender SDS-
Wert:

SDSpms = ([35/18,49]-1,3 -1 )/ (-1,36 * 0,14 ) =+3,0

Wiirde dieses Maddchen dagegen lediglich nach der Lage innerhalb der Perzentile beurteilt
werden, wére der Therapieerfolg nicht ablesbar, da die BMI-Werte zu beiden
Untersuchungszeitpunkten dem 99,9. Perzentil entsprechen.

Anorexia nervosa

Eine 13-jdhrige Patientin mit einer Anorexia nervosa und einem BMI von 12,5 hitte demnach
einen SDS-Wert von —3,9 (L=1,30, M=18,94, S=0,14), was einem BMI-Perzentil <I
entspricht.

Reprasentativitat und internationaler Vergleich der ermittelten Perzentile

Durch die Zusammenfiihrung von Studien aus verschiedenen Regionen Deutschlands war es
moglich, den gesamten Altersbereich von 0—18 Jahren mit den entsprechenden Fallzahlen
(Stichprobenumfang) zu beriicksichtigen. Allerdings konnten fiir den Altersbereich von 0-3
Jahren lediglich die Daten einer Studie [34] verwendet werden. Auch die Daten der
Altersgruppen ab 16 Jahren sind kritisch zu beurteilen, da die meisten der hier einbezogenen
Studien an Abiturienten vorgenommen wurden. Trotz der genannten Mingel ist festzuhalten,
dass erstmalig in Deutschland eine grof3e Referenzstichprobe von >34.000 Individuen unter
Beriicksichtigung von insgesamt 17 Studien gebildet werden konnte. Die vorgestellten
Perzentile sollten gesundheitspolitisch nicht dazu herangezogen werden, auf die
Entbehrlichkeit der Erhebung einer nationalen Referenzstichprobe zu schlieBen. In Analogie
zu den National Health and Nutrition Examination Surveys (NHANES) in den USA sollten u.
E. auch in Deutschland in etwa 10-jdhrigen Abstédnden entsprechende reprisentative
Erhebungen erfolgen. Die hier gewéhlte, international {ibliche Darstellung des BMI als
Perzentil wird der rechtsschiefen Verteilung (groBere Streuung der Individualwerte im
Bereich hoherer BMI-Werte) der BMI-Werte in der untersuchten Population gerecht. Die
absoluten BMI-Unterschiede zwischen den Perzentile sind im unteren Perzentilbereich
deutlich geringer als im oberen Bereich (vgl. z.B. BMI-Abstinde zwischen der 3. und 10.
gegeniiber denen zwischen der 90.und 97. Perzentile). Mit zunehmendem Alter wird der
Abstand zwischen den Perzentile, bedingt durch die zunehmende Streuung der
Individualwerte, grofer. Der Vergleich der hier erstellten Perzentile mit den von Rolland-
Cachera et al. [43] fiir Frankreich und von Cole et al. [7] fiir England erarbeiteten BMI-
Perzentile zeigt eine generelle Ubereinstimmung der Kurven im Altersverlauf (Abb. 7, 8).
Allerdings gibt es Unterschiede in der GroBBenordnung der BMI-Werte. In den Altersgruppen
von 0-5 Jahren sind die hier vorgestellten Medianwerte fiir den BMI bei beiden
Geschlechtern niedriger als bei den beiden Vergleichsuntersuchungen. Dies konnte aus dem
oben angefiihrten Stichprobenproblem fiir diese Altersgruppen resultieren. Ab einem Alter
von 5 Jahren gibt es bei den Medianwerten sowie beim 3. Perzentil nur geringe Unterschiede
zwischen den Studien. Die deutschen Jungen haben einen geringfiigig hoheren, mittleren BMI
als Jungen aus den Vergleichsuntersuchungen. Die grof3ten Unterschiede zwischen den 3
Untersuchungen sind bei den 97. Perzentile zu finden. Wahrend diese fiir die franzdsischen
Kinder bei beiden Geschlechtern am kleinsten sind, weisen die deutschen Jungen und
Maidchen hier die groiten Werte auf. Ab einem Alter von 17 Jahren haben die englischen
Midchen die hochsten BMI-Werte. Ein ausfiihrlicher internationaler Vergleich ist in
Vorbereitung (Kromeyer-Hauschild et al., in Vorbereitung).



Eignung als Referenzstichprobe

Die vorgestellten BMI-Perzentile werden von der AGA als Referenz fiir deutsche Kinder
empfohlen (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter: Leitlinien. Internet:
www. a-g-a.de; [51]). Angesichts des Privalenzanstiegs von Ubergewicht und Adipositas
erscheint es gesundheitspolitisch dringend geboten, analog zu anderen europdischen Landern
(s. oben) auch in Deutschland entsprechend der Empfehlung des IOTF die BMI-Verteilung
von Kindern und Jugendlichen regelméBig epidemiologisch zu erfassen, um Verdnderungen
feststellen und auf mogliche Ursachen der BMI-Zunahme schlie8en zu kénnen. Da die hier
vorgestellte Studie sich aber aus den Daten von 17 Einzeluntersuchungen zusammensetzt, ist
es bei zukiinftigen Vergleichen einzelner regionaler Studien mit dieser Referenzstichprobe
nicht moglich, sdkulare Trends in der speziellen Region zu erfassen. Bei einer abweichenden
Verteilung konnte nicht zuverldssig gekléart werden, ob tatséchlich eine sdkulare Verdnderung
in der untersuchten Population aufgetreten ist.

Definition der Adipositas tber BMI-Perzentile

Analog zu anderen europdischen Landern und zum Vorgehen der European Childhood
Obesity Group [40, 61] empfiehlt die AGA, die 90. und 97. alters- und
geschlechtsspezifischen Perzentilwerte der vorliegenden Referenzwerte als Cutoff-Punkte zur
Definition von Ubergewicht und Adipositas zu verwenden. Analog zur Definition von
Ubergewicht und Adipositas wird empfohlen, die 3. und 10. Perzentile zur Definition von
ausgepragtem Untergewicht bzw. Untergewicht heranzuziehen. Ein BMI unterhalb des 10.
Perzentils erfiillt das Gewichtskriterium nach ICD-10 fiir die Anorexia nervosa [21]. Die
Festlegung solcher Grenzwerte hat stets etwas Willkiirliches an sich. Grenzwertziehungen von
Ubergewicht und Adipositas bzw. Untergewicht anhand von Perzentile machen jedoch
transparent, welcher Anteil der Bevolkerung die entsprechenden Kriterien erfiillt und erhalten
somit automatisch eine gesundheitspolitische Relevanz. In Langzeituntersuchungen stellte
Adipositas im Kindesalter nachgewiesenermal3en einen vom Gewichtsstatus im
Erwachsenenalter unabhédngigen Préadiktor fiir Morbiditdt und Mortalitét dar [37]. Die
Einschitzung dieser Risiken wird sich durch die Nutzung transparenter und einheitlicher
Definitionen der Adipositas (einschlieBlich unterschiedlicher Schweregrade) in zukiinftigen
Studien verbessern lassen. Mit Hilfe der hier vorgestellten Perzentile und SDS-Werte lasst
sich der Auspriagungsgrad der Adipositas bei einem individuellen Kind exakt im Verhiltnis
zur Referenzstichprobe bestimmen.

Kritische Wertung der Verwendung des BMI zur Beurteilung des Kérpergewichts

Der BMI hat sich von den zahlreichen Indizes (s. oben), welche die Relation von
Korpergewicht und Korperhohe zueinander bestimmen, tiber alle Altersstufen hinweg auch
aus pragmatischen Griinden als bester Index erwiesen. Da der BMI jedoch eine geringe
Korrelation zur Korperhohe aufweist, sollte diese (Abb. 3, 4) bei der Beurteilung des BMI v.
a. im Bereich der Grenzwerte fiir Ubergewicht und Adipositas bzw. fiir Untergewicht mit
beriicksichtigt werden. Neben der Korperhohe ist der BMI deutlich vom biologischen Alter
des Individuums abhéngig, d. h. dass bei gleichem kalendarischem Alter biologisch dltere
Individuen naturgemdfl hohere BMI-Werte aufweisen. Ein 13,5-jdhriger Junge mit einem
Pubesstadium PH4, einem Knochenalter von 15,0 Jahren und einem BMI von 24 kg/m2 wére
entsprechend dem chronologischen Alter libergewichtig — bezogen auf sein biologisches Alter
jedoch normalgewichtig. SchlieBlich ist die Verwendung der BMI-Referenzwerte fiir Kinder
mit chronischen Erkrankungen problematisch, v. a. wenn diese aufgrund einer



Beeintrachtigung der Energiebilanz des Korpers mit einem verminderten Langenwachstum
und einer Verzogerung der biologischen Reifung einhergehen, z. B. bei chronischer
Mangelerndhrung. Bei solchen Patienten eignen sich die vorgestellten Kurven zur
Verlaufsdokumentation des BMI und damit zur Feststellung des Behandlungsergebnisses.

Bedeutung des BMI fiir die Prognose der weiteren Gewichtsentwicklung und die
Abschatzung des Gesundheitsrisikos

Fiir die Praxis ist der prognostische Wert des BMI-Perzentils eines Kindes zu einem
bestimmten Zeitpunkt fiir die weitere BMI-Entwicklung und z. B. fiir das Fortbestehen einer
Adipositas bis ins Erwachsenenalter von besonderer Bedeutung. Bei der Interpretation des
BMI-Perzentils im Hinblick auf die Prognose einer Adipositas miissen der Gewichtsstatus der
Eltern und das Alter berticksichtigt werden. Grundsétzlich gilt, dass die Korrelation zwischen
dem BMI im Kindesalter und dem BMI im Erwachsenenalter mit zunehmendem Alter des
Kindes ansteigt [18, 55]. Im Hinblick auf das Risiko des Fortbestehens einer Adipositas im
Erwachsenenalter ist zusétzlich der Ausprigungsgrad des Ubergewichts im Kindes- bzw.
Jugendalter zu beriicksichtigen (beispielsweise anhand des SDS-Werts): Je ausgeprégter das
Ubergewicht ist und je hdher der SDS, desto eher wird im Erwachsenenalter eine Adipositas
bestehen. Es ist auch zu beachten, dass bei Sduglingen und Kleinkindern der BMI bzw. das
BMI-Perzentil eine eher geringe Vorhersagekraft fiir den BMI im Verlauf der weiteren
Entwicklung haben. Longitudinale Untersuchungen konnten zeigen [41, 42], dass wiederholte
BMI-Bestimmungen im Alter zwischen 3 und 8 Jahren eine zuverldssige Vorhersage fiir eine
spétere Adipositas ermdglichen. Der Zeitpunkt des ,,adiposity rebound (Umkehrpunkt
zwischen BMI-Abnahme und -Zunahme) ist ein guter Pradiktor fiir eine spatere Adipositas:
Kinder mit einem friihen ,,adiposity rebound* haben ein grofleres Risiko, im spateren Alter
eine Adipositas auszuprédgen, als Kinder mit einem spédten Rebound [56]. Bei libergewichtigen
Kindern und Jugendlichen sollten zur Risikoabschitzung des bestehenden BMI zusétzlich
zum individuellen BMI-Perzentil, zum zeitlichen BMI-Perzentilverlauf und dem BMI der
Eltern weitere Uberlegungen herangezogen werden. Es seien hier nur beispielhaft die
prozentuale Fettmasse, das Fettverteilungsmuster und spezifische Krankheiten bzw.
metabolische Storungen (z. B. Diabetes mellitus Typ I und II, Hypertonie, Hyperlipiddmien,
orthopéddische Storungen) genannt. In diesem Zusammenhang sei auch auf die Bedeutung der
Familienanamnese hingewiesen: Eine familidre Haufung an kardiovaskuldren Erkrankungen,
Apoplex und Diabetes mellitus Typ II impliziert ein erh6htes, langfristiges, gesundheitliches
Risiko fiir ein tibergewichtiges Kind. Es bleibt zu hoffen, dass die Erstellung dieser
Referenzperzentile dazu beitragen wird, die Moglichkeit eines Vergleichs verschiedener
deutscher Untersuchungen zu schaffen. Dies trifft auf epidemiologische und therapeutische
Studien zu. Gleichzeitig wurde eine Definition von Ubergewicht und Adipositas im Kindes-
und Jugendalter vorgeschlagen, die dazu beitragen sollte, eine Vereinheitlichung
herbeizufiihren. Es ist evident, dass angesichts der Komplexitdt der Materie einheitliche
Definitionen tiber die hier vorgestellten Perzentile bzw. SDS-Werte den Austausch unter
Klinikern und Wissenschaftlern wesentlich erleichtern werden. Da die Ermittlung
individueller BMI-Perzentile bzw. des entsprechenden SDS-Werts im klinischen Alltag nicht
einfach zu handhaben ist, werden wir in Kiirze ein interaktives Programm im Internet
vorstellen, mit Hilfe dessen aus der Eingabe der relevanten Parameter (Alter, Geschlecht,
Korperhohe und -gewicht) die entsprechenden Werte berechnet werden konnen (Kromeyer-
Hauschild und AGA, in Vorbereitung).



Tabelle 1

Tur BMI-Berachnung verwendete Studien

Alter [Jahre] Untersuchungsjahr Region Probandenzahle Anmerungen Literatur
-4 1985-1984 Bad Hersfald Eil- Querschnitt der Vorsargeuntersuchungen U1-U8  Menner [34]
2-18 19931997 Niirnberg 2053 Praventionserzishungsprogramm [PEF-Studie]  Schwandt exal. [47]
418 19541954 Saarland 5234 Querschnittstudie Labransky et al. [59]
3-5 T304 Jena 252 Querschnittsuntersuchung Kromeyer u. Jaeger [26]
47 1985-1959 Dartmund T24 Querschinitt aus Donald-Studie Meubert . Remer [38]
49 1995 Jena 660 Querschnittsuntersuchung Zellner, pers. Mitteilung
55 19951993 Kiel 1187 Einschulungsuntersuchung (30% des Jahrgangs)  Mest et al [33] Mifler,
pers. Mitteilung
S0, 1991-1998 Hzmburg 4108 Untersuchungen des schuBrztfichen Dienstes Korte, pers. Mitteilung
1415 (Tatalerhebung)
516,10, 1985-19840 Osmabniick 3547 Untersuchungen des schulretlichen Dienstes Hiemanin-Filatus,
13-15 (Totalerhebung) Riohiing, pers. Mittsilung
510 1985 Jena-Land 698 Querschnittsuntersuchung Jaeger, pers. Mitteifung
611 19801994 Miinchen 506 Mil nchner Herz-Kreislauf-Praventionss tudie Franz [15]; Kunze at al.
pers. Mitteilung
7-14 1985 lena 1950 Querschnittsuntersuchung Ieliner et al. [60]
7-1L14-16 1999 Leipzig 1047 Schulprojekt in Zusammenarbeit mit dem Kiss, Milles, Raich,
schulrztichen Dienst pers. Mitteilung
B-16 1985 Berfin, Cottbus, 2734 Querschnittsuntersuchung Johnsen [24], Sommer,
Wermigerode Baudisch, pers. Mittsilung
818 1997 /98 Berfin-West, 1750 «Esssirungen bei Jugendfichen in Europa — von Hippel, Dingsldey,
Berfin-Ost, Kassal, Erhebung zum Peventionshedar™ Gitze-Kithne, Veith,
Rostock pers. Mitteilung
10-18 1985-1989 ehemaliges T Mationale Varzehrstudia Hebebrand et al.[20,21];
Bundesgabiet Coners etal.[10}
15-18 199697 Miinchen 1070 Miinchener Early Developmantal Stages of Wittchen et al. [58];
Peychopathology-Study [ED5P-Studie] Lamertz [30]
Tabelle 2
Ahters- und Geschlachtsvertailung
der Probanden, die zur BMI-Berach-
nung herangezogen wurden

Alter[lahre]  Jungen  Midchen

00,999
1-1,940
1-2,000
33,999
44,000
55,000
66,000
7-7.0490
88,000
9-5,099
10-10,999
11-11,994
12-12999
13-13,999
14-14,990
15-15999
16-16990
17-17.999
18—<19

asamt

S8t

054
o4
M2
1482

15

746

1249

230

41
1747

91
51
B0
17
482
1260
2083
2
a2
1604
1478

753

1225

B55

474
17275



Tabefla 3

Perzentile fiir den Body-mass-Index (in kg/m?) von Jungen im Alter von

0-18 Jahren
Alter L 5 P3 P10 P25 P50{M) F75 PoD PaT
[ahre]
a 1.3 010 1w2e 1M 1LE1 1268 135 1428 150
0.5 067 008 1438 1506 1580 1670 1769 1866 1972
1 -1.05 008 1458 152 1593 1679 17/ 1873 198
15 -1,28 008 1431 14, 1560 1644 1740 1837 194
2 -145 008 1400 7458 1525 1608 7.8 180 1904
25 -1.58 008 1373 431 14907 1580 1676 17,76 1882
3 -167 009 1355 413 W9 1562 1639 176 188
35 -1.75 009 1344 AN MW 1551 1650 175 1380
4 -1B0 009 1236 13 1460 1545 1646 1754 1883
45 -85 009 1330 1388 M55 1542 1645 1756 1490
5 -1.88 009 1334 1383 W5 1540 1646 1761 1902
55 1% 010 1320 1380 450 1540 165 17,11 19019
& -19%2 030 1318 13,79 M5 1545 1659 1786 19#
65 -182 010 1319 1368 M58 1553 1673 18407 1976
7 -9 011 1323 1388 M4 1566 1692 1834 2015
TS5 -182 011 1320 1% MTE 1582 1714 1865 2060
B -1.. o1 1337 1407 1490 1601 17.40 1 21m
85 -89 012 1346 1408 1505 1621 1768 1938 1184
9 -7 01 1356 431 1521 1642 e 1978 IAnN
95 -85 013 13467 1445 1538 1645 1w w19 7
10 -1.82 013 1380 460 1557 1689 1858 &0 1335
105 -180 013 1384 478 1578 1714 138 1nme 139
1 -7 61 40 1497 1600 1741 1924 1143 2445
15 .75 G614 1430 15318 1624 1770 1958 1184 248
12 -2 014 450 1541 1650 1799 198 2125 54
125 -89 014 1473 1566 1677 1830 05 4 2588
13 -166 004 1487 1502 1006 1862 05 Bo 2628
135 -6 014 1523 1619 1735 1804 05 BB Jes4
4 161 014 1550 1648 1765 1926 N} BJ2 2657
M5 -1.58  0M 1577 1676 1706 1058 N6 M0 0K
15 155 074 ls04 1705 1825 1089 21,85  M3IE 1753
155 -1.52 013 16317 1733 1855 20L19 2% M T
16 -4 013 1657 1760 18B3 2048 55 Mn [N
165 147 033 1683 17AT WA 2007 128 1518 2N
17 -4 013 1708 181 1938 2104 310 154 2840
175 -4 613 1732 1839 104 213 336 2568 28,60
18 -1.3% 013 1756 863 1989 2157 361 1591 2878



Tabelle 4
Parzontile fiir den Body-mass-Index (in kg/m?) von Midchen im Alter von
0-18 Jahren

Alter L 1 3 P10 P15 F50(M) P75 5] Par
[1ahre]
1] 134 o0 w2 0e 1,75 14548 1340 1412 1481
05 002 008 138 M5 15M 1616 1708 1795 1B85
1 -044 008 1474 1481 155 1640 734 1825 1BA
15 -071 008 13984 45 1537 1619 1716 1811 1815
2 052 00 1368 MI3 1505 1503 1693 1782 190
5 -L07 009 1346 W10 48 1571 1673 1776 18492
3 -1 Qe 1329 1383 1464 1554 1657 1764 1884
ER -130 o0 1318 137 451 1542 1646 175 1881
4 -1.3 010 1306 36 M 1513 1640 1754 1BES
45 146 Q10 1300 B M7 183 1641 1758 1897
5 1,52 Q1 1287 136 WM3IE 1532 1646 1760 1016
55 -158 Q10 1294 1380 136 1535 1653 1783 10,40
& -162 Q1 82 135 137 1539 1663 17,99 1967
6.5 165 M 129 1Bae uWae 1548 167 1821 N
il 166 Q12 1188 1389 1452 1562 1698 1851 044
.5 -1.65 Q12 1306 1380 M4ee  158) 1724 188 209
] -1644 012 1308 1382 14E 1603 1753 18325 2147
B5 161 Q13 1327 1406 1500 1625 1783 1965 1N
9 -1.58  Q1F 1338 W 1517 1648 1813 004 LM
9.5 -1 013 1348 1433 1534 16T0 142 042 1BM
10 -151 014 1361 1448 1553 1604 1872 A0 1384
10,5 -14 0¥ 1376 WMes 1574 1.0 1805 2120 403
1 -143 014 1385 1488 1599 1750 1940 2161 2451
1.5 -13@ 014 1418 1514 1628 1783 1878 4 1500
12 -136 01 1445 1548 16680 1519 018 248 354
125 -133 01 1474 1575 1695 1856 M58 2. 1542
13 -1.30 0 1504 1607 1730 1804 9 2331 2633
135 =17 0 1535 1640 1764 1930 36 2371 %70
14 -125 014 1565 1671 1797 1964 171 M0 17N
145 -2 0 1582 1700 1827 19,05 0 435 Nk
15 -1 0 1618 17 185 2012 IR 2450 1145
155 -1,13  Q1F 1640 1749 G876 2045 250 MBI WA
16 1,16 Q13 1660 TRED 1886 2064 e7 M XT6S
16,5 -113 413 1s78 1787 194 2081 DR 1502 XAD
17 -1 Q13 1695 1804 1931 20.9% 28 5N Wn
175 -1® a1l wn  BsxM  ea 1an nBar 1520 04
18 -7 Q12 1727 1836 1962 2125 13w 1538 N7



Tabeflz 5
Perzentile fiir die Kérperh&he (in om) von Jungen und Midchen im Alter von 0—18 Jahren

Alter 3 P10 P50 PO Pa7 3 P10 P50 PGO PaT
[Jahre]
Jungen Madchen
1] 47,02 43,45 51,54 54,51 56,05 46,86 48.22 5 5mn £536
{17 6242 64,16 67,58 71.60 7134 61,09 62,72 66,21 69,70 .33
1 70,95 1,79 16,72 80,65 8249 69,93 7167 7540 79,12 20,86
15 716,75 ELA 82,50 87.04 20,04 7555 e 8146 8549 738
2 B1,53 83,61 &a,07 92,52 Q461 80,14 82,19 86,57 20,95 0200
25 B5.41 B7.63 92,38 97,13 99,35 84,10 86,32 91,06 95,79 .0
3 89,06 a1,42 0647 1,52 103,88 88,01 20,38 545 100,52 102,50
35 92,53 503 100,25 105,69 10818 91,80 9431 90,50 105,08 107,59
4 8584 9847 104,07 109,68 11230 9529 97,5 103.61 1027 mpaz
45 00,00 101,54 107,71 113,58 11633 9849 101,26 107,17 113,08 115,85
5 102,67 105,54 111,68 1782 120,69 101,93 104,81 11097 1713 10,01
55 105,77 108,74 115,09 12145 124,42 10521 108,19 114,56 120,94 11392
6 108,83 111,89 118,43 12497 12803 108,26 11,32 117,88 12443 127 49
65 111,89 115,04 121,76 12849 131,63 111,13 114,27 120,99 12172 130,86
7 11419 117,51 124,40 131.28 134,50 11347 116,69 123,59 13043 133,70
5 116,52 119,82 126,87 133,93 137,23 115566 112858 126,06 133,15 13647
8 119,25 122,65 129,82 137.21 140,62 11832 121,75 129,09 13642 139,86
85 122,12 125,66 133,13 140,80 144,34 121,15 124,72 13235 13998 14355
a 124,20 128,49 136,40 14431 14800 123,94 127,67 135,63 143,59 147,31
a5 127,15 131,02 133,30 147,58 151,45 126,45 130,34 138,65 146,97 150,86
i[1] 128,96 132,99 141,62 150,25 154,20 12852 132,67 14134 150,01 154,06
105 130,57 134,75 373 15270 15690 130,79 135 144,02 15303 157,25
n 132,45 136,84 H5H 155,56 150,94 1334 137,78 147,12 15647 160,24
1.5 134,55 138,12 148,80 158,68 163,25 13644 140,01 150,49 160,07 164,55
12 136,86 141,63 151,82 162,02 16679 139,57 144,07 153,70 163,32 167,83
125 139,65 144,51 15521 165,81 170.77 142,69 147,74 156,66 166,18 170,63
13 143,09 148,19 158,12 170,05 175,16 14563 149,08 158,29 16850 172,95
135 146,84 152,01 163,07 174,12 17929 148,09 152,34 16142 170,49 174,74
14 150,44 155,56 166,50 17745 182,57 145,94 154,10 162,98 17487 176,02
145 154,00 158,99 168,67 180,34 185,33 15137 15545 164,19 172,92 177.01
15 157,45 162,27 17159 182,90 187,73 15244 15647 165,09 173,11 17774
155 160,19 164,85 174,50 184,76 189,42 153,18 157,15 165,70 174,24 17823
16 162,47 166,97 176,60 186,23 190,73 153,75 1571 166,19 174,56 178,63
165 164,43 168,79 1781 16744 191,80 15434 15827 166,68 175.09 17a02
17 165,96 170,20 179,28 188,36 192,61 155,01 158,91 167,24 175,58 17947
175 167,07 1.3 180,12 189,02 193,18 155,64 158,51 167,77 17604 173,90
18 167,85 171,85 180,72 169,48 193,58 156,10 158,54 168,15 176,36 180,20



Tabelle &
Perzantile fiir das Ko rpergewicht (in kg) von Jungen und Madchen im Alter von
0-18 Jahren

Altar ] P10 P50 P90 a7 3 Fio P50 P90 P97
[Jahre]

Jungen Madchen

4 1 340 403 A% 243 1N 331 3180 4%
59 K53 T8 S 004 549 &0 T BA4 005
781 Bm W2 158 1278 732 754 940 MA5 1189
894 858 1144 1345 1440 848 907 W82 276 1377
979 1058 1247 1468 1584 041 1035 1197 1415 1532
5 1137 1339 1578 1706 W26 1106 1304 1548 1681
139 1227 1443 1707 1849 1,12 180 1415 686 1838
1232 1326 1560 1852 0.4 1201 1283 1527 1829 002
13,26 1426 1680 2005 2189 1288 138 1640 M76 2172
1419 1535 1799 21150 71360 1375 1481 1757 N3l 135
1514 1626 1922 1323 2563 47 1585 1887 107 1564
1601 17.20 2037 2480 2753 1563 1654 203 2481 705
1694 1819 58 2647 10,58 1648 1778 21331 2649 2080

et Bl el Rl el S e i e

1792 1825 Xiof 2831 3185 1732 18N 1S3 X% 3188
18:80 2020 2409 1999 3394 1812 W51 1372 KXo 339
1971 2109 2535 37T 3680 1900 059 25405 3182 3634
084 2244 169 3403 38M 009 2183 2671 3T 3007
1206 2380 2874 3655 4105 30 BN 26856 36731 421
BN 5 3048 3007 4515 243 MS57 3040 3928 4510

9.5 428 1633 3121 4159 48 1357 5E2 324 4171 4808
1 1523 2746 3382 4387 51,12 2456 1659 3381 #1015 5099
10,5 2613 JB54 3541 4633 5385 1558 222 3561 4670 5404

n 17131 1975 3713 4000 ST 2681 ME0 3774 08 5758
115 #/n 1M W’ 502 60T 2837 3NS50 4021 5308 6132
12 940 3157 #15% 5537 g6 3027 1362 4286 5624 6465
125 3081 3431 4417 5015 60,00 3248 3600 4550 3924 6768
13 3265 3650 4726 6331 Tisb 383 3845 4824 6188 TO38
13.5 3498 3913 S04 674D THIA IT0E #0756 50631 E442 TR
14 35T 41 530 LT ELAD 3906 4176 5167 EaAE T484
145 4040 4488 5703 7415 B461 4084 4451 5440 6812 T4

15 4320 4778 5086 TATI  B69E 42331 4500 5576 6325 7743
15,5 4597 5039 6121 TREE BRAL 449 H1 g9085 7783
16 4851 5LB1 6431 8020 9001 435 4794 A 039 TR
165 5084 5505 6627 8145 9133 4500 4855 5792 TOEY TB3S

£

B4

17 5281 5697 &BO2 8329 9256 4551 4904 5832 081 TRAE
175 5438 5851 6047 B450 9358 4593 #0431 5863 Ti10 7RS4
8 550 5903 062 8544 9433 4624 73 5887 T2 TEE)

BMI [ka/m2]

10 - } LI il } } ] . d } - 4 } ;
01 2 3 4 5 6 7 B 8 10 11 1213 14 15 16 17 18 19
Alter (Jahre)
Abb. 1 & Perzentile fiir den Body-mass-Index fiir Jungen im Alter von 0-18 Jahren
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Abb. 7 & Vergleich der EMI-Perzentile deutscher Jungen mit Perzentilen aus England und Frankreich
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