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Børns vækst påvirkes af genetik, ernæring, miljø, 

kronisk sygdom og hormoner. Monitorering af 

væksten er et vigtigt redskab til at identificere 

underliggende sygdom hos barnet.  

WHO udgav i 2006 en multietnisk vækstkurve for  

0-5-årige børn uden kronisk sygdom, med gode 

socioøkonomiske forhold, ikkerygning under 

graviditeten og amning i mindst tre måneder [1]. 

Sundhedsstyrelsen anbefalede i 2011 denne 

vækstkurve til brug i primærsektoren. Forinden 

havde danske pædiatere i 2007 anbefalet brugen af 

en svensk vækstreference fra 2002 [2] frem for den 

danske med tal fra 1970’rne [3]. 

Der foreligger nu helt nye danske vækstreferencer 

med data indsamlet i perioden 1987-2006 [4]. De 

nye vækstkurver viser, at kaukaside, danske børn 

vejer mere gennem opvæksten i forhold til i 

1970’erne (piger dog kun til 12 år), og de bliver 

højere (piger +2,9 cm; drenge +1,4 cm).  

Eksklusion af ikkeammede og børn af mødre, der 

røg i graviditeten, har ingen betydning for vægt og 

længde/højde. Vægt og længde er dog lidt lavere i 

0-1-årsalderen i forhold til den tidligere danske 

reference, måske pga. en højere ammefrekvens i 

dag. Sammenlignes med WHO’s standardkurver, er 

de danske børn højere, vejer mere og har især 

større hovedomfang.  

Den samme tendens er konstateret i flere andre 

lande. Ved anvendelse af WHO’s kurver i stedet for 

nye nationale kurver vil korte/lave og mikrocefale 

børn således kunne blive overset, og flere vil blive 

klassificeret med gigantisme og makrocefali.  

Blandt 0-2-årige piger med Turners syndrom blev 

50% færre klassificeret med en længde under 

trepercentilen ved anvendelse af  WHO’s kurve i 

stedet for den nyeste finske kurve [5]. Lignende 

misklassifikation vil forventes at kunne finde sted 

for en række andre sygdomme. 

Vi anbefaler brug af veludarbejdede, opdaterede 

nationale vækstkurver med eksklusion af 

ikkeammede og børn, hvis mødre røg i graviditeten. 

De nye danske vækstreferencer bør føre til en 

justering af formlen for beregning af børns 

sluthøjdepotentiale.  

Til ikkekaukaside børn og til internationale 

sammenligninger kan WHO’s standardkurve med 

fordel anvendes.   
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Vækstkurve for barn diagnosticeret med væksthormonmangel (pil). 

På den skandinaviske vækstkurve ligger de sidste tre højdemål  

< -2 SD, men på WHO’s vækstkurve (grøn) i normalområdet. 
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