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» Et barn kan ikke defineres som over-

Vekstkurver for bgrn og unge har i mange &r veeret an-
vendt klinisk og i forskning til at vurdere béde den en-
keltes og befolkningers sundhedstilstand [1]. Ved re-
gelmaessig méling og registrering pa en veekstkurve fér
man mulighed for tidligt at opspore afvigelser fra den
normale veekst pga. sygdom, arvelig disposition eller
livsstil og dermed forebygge en uhensigtsmeessig udvik-
ling.

Med den udbredte brug af body mass index (BMI =
kg/m?) til vurdering af overvaegt hos voksne er der ogsé
udviklet BMI-referencer for bgrn og unge. Desvarre er
der ikke konsensus om, hvilken reference der skal be-
nyttes, selvom det i 2007 blev anbefalet at bruge ens
vaekstkurver for bgrn i Danmark [2]. I praksis anvendes
der sdledes flere forskellige nationale og internationale
referencer til klassificering af overveegt og sver over-
vaegt hos bgrn. Da referencepopulationerne og de dertil
hgrende skeringsverdier er forskellige, vil opggrelser
af praevalenser og klassifikationen af den enkelte ogsa
blive forskellig, alt efter hvilken reference der anven-
des.

Pa baggrund af dette er det vaerd at undersgge,
hvad BMI-referencer for bgrn repraesenterer. Vi beskri-
ver de mest almindeligt brugte referencer og illustrerer
med et dansk datamateriale grafisk, hvordan de giver
forskellige preevalenser pd en uforudsigelig made.

BODY MASS INDEX-KURVER

BMI er en enkel og billig metode til vurdering af graden
af overveegt. For voksne er det internationalt accepteret

» Brug af forskellige referencer hos

vaegtigt alene ud fra dets BMI. Der ma
sammenlignes med en reference og
foretages en klinisk vurdering. | Dan-
mark anvendes bade danske og inter-
nationale referencer, der er baseret
pa forskellige populationer af bgrn og
unge.

De forskellige BMI-referencer medfarer
pa en uforudsigelig made forskellige
preevalenser af overvaegt for den
samme gruppe barn.

egen lazge, hos speciallaager og pa
hospital kan have betydning for bade
diagnosticering og behandling. Samti-
dig gar brugen af forskellige referen-
cer det vanskeligt at monitorere prae-
valensen af overvaegt pa
befolkningsniveau.

Ved regelmaessig brug er vaekstkurver
et vigtigt redskab i evalueringen af
bg@rn og unges sundhedstilstand, idet
afvigelser i veeksten kan spores tidligt
og afhjeelpes.

at bruge World Health Organizations (WHO) skarings-
veerdier pd = 25 kg/m? og = 30 kg/m? til at definere
henholdsvis overveegt og svaer overvagt, idet disse veer-
dier er koblet til en gget sygdomsrisiko [3].

BMI-greenser anvendes ogsa til klassificering af
overvagt og sver overvegt hos bgrn og unge, men det
er af flere grunde mere kompliceret [1, 4]. Bgrns BMI
varierer med alder, kgn og etnicitet. Da de vokser i
hgjde og veegt med forskellige hastigheder, vil deres
BMI stige i de forste levedr, for derefter at falde frem til
de tidlige skoleér, inden det igen stiger hen mod vok-
senalderen [5]. £ndringer i BMI afhanger ogsa af pu-
bertetsudviklingen. Der er desuden stadig brug for evi-
dens til at linke specifikke BMI-vaerdier i barndommen
til en gget sygdomsrisiko [4], selvom det er velkendt, at
et hgjt BMI i barndommen kan medfgre blandt andet
ikkealkoholisk fedtlever, forhgjet blodtryk og gget insu-
linresistens [6-8].

De naevnte forhold ger, at der ikke kan anvendes ét
set greenseverdier til definition af overvaegt og sveer
overvagt hos bgrn og unge. I stedet kategoriseres bgrn
og unge som overvagtige ved sammenligning af deres
BMI med en statistisk distribution i en referencepopula-
tion. Hvis deres BMI er hgjere end en specificeret skee-
ringsverdi i den bestemte referencepopulation, klassi-
ficeres barnet eller den unge som overvagtig.

Nationale referencer

I Danmark har bgrnevakstkurverne fra 1982 af Ander-
sen et al [9] veaeret de mest udbredte. Disse er baseret pa
semilongitudinale malinger foretaget i 1970’erne. Kur-
verne indeholder ikke en BMI-reference, og overvagt
defineres som > 97-percentilen pé veegt for hgjdekur-
ven [10].

Nysom et al [11] udviklede i 2001 en BMI-reference
baseret pd Andersen et al’s data samt tvaersnitsdata fra
1960’erne, 1980’erne og 1990’erne. Malet var at udar-
bejde BMI-referenceverdier, der var velegnede til kli-
nisk brug hos 0-45-arige danskere. Ved brug af denne
reference er overvagt og svaer overvagt defineret som
henholdsvis 90- og 99-percentilen [10]. I enkelte un-
dersggelser har 97-percentilen vaeret anvendt som
gransen for sveer overvaegt, hvilket har givet et over-
estimat af sveer overveegt pd befolkningsniveau og med-
fort misklassifikation.




12014 blev der af Tinggaard et al preesenteret et nyt
seet danske vaekstkurver [12], som er at finde pé Dansk
Padiatrisk Selskabs hjemmeside. Disse vakstkurver er
baseret pd bade longitudinale data og tvaersnitsdata fra
tre nutidige populationsstudier og deekker alderen 0-20
ar. Data bygger pd kaukaside bgrn, der er fgdt i perio-
den 1976-2002. De tilhgrende BMI-kurver adskiller sig
fra de gvrige referencer ved ikke at have en definition
pa overvaegt og sveer overvaegt baseret pa de data, der
ligger til grund for kurverne. I stedet henviser forfat-
terne til at benytte en international reference (jf. fgl-
gende afsnit) til klassificering af overvaegt og sveer over-
veaegt, og denne er inkorporeret og angivet pd diagram-
merne med BMI-kurver.

Internationale referencer

For at ggre det muligt at sammenligne praevalenser af
overvaegt og sver overveegt pa tvaers af populationer
udviklede Cole et al [5] i 2000 for International Obesity
Task Force (IOTF) den fgrste BMI-reference, der var
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baseret pé internationale data. Data blev trukket fra na-
tionalt repraesentative kohorter i seks forskellige lande.
De forskellige skaeringsveerdier blev fundet ved at spore
percentilerne for BMI 25 kg/m? og 30 kg/m?hos 18-
arige tilbage gennem de forskellige aldre. Referencen
er ofte blevet brugt til beregning af preevalensen af
overvagt i Skandinavien [13-17].

12012 reviderede Cole & Lobstein [18] den originale
IOTF-reference og beregnede nye skaringsverdier, der
bliver udtrykt som standardafvigelsesscorer (SDS) og
percentiler for at muligggre direkte sammenligning
med andre referencer. Det er denne reference, der er
inkorporeret pé de nye danske vaekstkurver. I den revi-
derede reference er der desuden blevet tilfgjet en defi-
nition pd morbid overveagt (skaeringsveardier svarende
til et BMI pa = 35 kg/m?i 18-arsalderen).

Feelles for IOTF-referencerne er, at BMI-kurverne
kun kan anvendes hos bgrn over to &r.

12006 preesenterede WHO en international veekst-
standard for 0-5-drige bgrn. Kurverne er baseret pa

E TABEL 1

Definitioner p& overvaegt

Original I0TF [5] Revideret IOTF [18]° 2007 WHO [20]° a1
Alder, ar Nysomet al [11]  drenge piger drenge piger drenge piger ?(?r:ll’j;irgzvfer:‘ﬁgncfra.”e
Overvaegt
50 17,42 17,15 17,39 17,23 = =
55 17,45 17,20 17,42 17,25 16,7 16,9
6,0 17,55 17,34 17,52 17,33 16,8 17,0
6,5 17,71 17,53 17,67 17,48 16,9 17,1
7,0 17,92 17,75 17,88 17,69 17,0 17,3
75 18,16 18,03 18,12 17,96 17,2 17,5
8,0 18,44 18,35 18,41 18,28 174 17,7
85 18,76 18,69 18,73 18,63 17,7 18,0
) 90-percentil = = ) 90,5-percentil ) 89,3-percentil ) 84,1-percentil ) 84,1-percentil
() 1,282 SD) (1,310 SD) () 1,244 SD) ()1 SD) ()1 SD)
Sveer overvaegt
50 19,30 19,17 19,27 19,2 = =
55 19,47 19,34 19,46 19,36 18,4 19,0
6,0 19,78 19,65 19,76 19,61 185 19,2
6,5 20,23 20,08 20,15 19,96 18,7 19,5
7,0 20,63 20,51 20,59 20,39 19,0 19,8
75 21,09 21,01 21,06 20,89 19,3 20,1
8,0 21,60 21,57 21,56 21,44 19,7 20,6
8,5 22,17 22,18 22,11 22,04 20,1 21,0
) 99-percentil - - ) 98,9-percentil () ) 98,6-percentil () ) 97,7-percentil () ) 97,7-percentil
() 2,326 SD) 2,288 SD) 2,192 SD) 2SD) ()2 SD)

BMI = body mass index; 10TF = International Obesity Task Force; SD = standardafvigelse; WHO = World Health Organization.

a) De viste skeeringsveerdier for percentiler og SD-scorer geelder for alle aldre, og de viste BMI-veerdier svarer til disse skaeringsverdier ved de forskellige
aldre.

b) De angivne BMI-SD-scorer for overveegt og sveer overvaegt er ligeledes dem, der er inkorporeret pa de nye danske BMI-kurver. I0TF-definitionen p& morbid
overveaegt er ikke medtaget i tabellen, men for drenge er den defineret som en BMI-SD-score ) 2,930 SD () 99,8-percentil), mens den for piger er defineret
som en BMI-SD-score ) 2,822 SD () 99,76-percentil). De reviderede skaeringsveerdier er tilgaeengelige med 1-md.-interval i alderen. For overblikkets skyld er
det valgt kun at angive skeeringsveerdierne med 6-mdr.-interval.

¢) 2007 WHO-referencen kan ikke anvendes til bgrn (5 &r + 1 md. (61 mdr.). | stedet skal WHO-vaekststandarden anvendes for barn < 5 fulde &r (60 mdr.).
Derfor er BMI-skeeringsveerdier for 60 mdr. ikke tilgeengelige i 2007 WHO-referencen. 2007 WHO-skeeringsveerdierne er tilgeengelige med 1-md.-interval i al-
deren. For overblikkets skyld er det valgt kun at angive skeeringsveerdierne med 6-mdr.-interval.
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PRZAVALENSER AF OVERVAGT 0G SVAR OVERVAGT
MED FORSKELLIGE REFERENCER

Med de forskellige referencer i brug er det helt essen-
tielt, at det oplyses, hvilke kriterier der er lagt til grund,

Regelmaessig brug af
vaekstkurver er et vig-
tigt element i evalu-
eringen af bern og un-
ges sundhedstilstand
(©World Obesity). ndr preevalenser for overvaegt og sveer overveegt angives.
For at illustrere de forskellige resultater ved brug af
de enkelte referencer har vi pé tidligere offentliggjorte
data fra Kgbenhavn fra skoledret 2007/2008 [21] lavet
beregninger med fire referencer: 1) Nysometal [11],
2) den oprindelige IOTF-reference [5], 3) den revide-
rede IOTF-reference [18] og 4) 2007 WHO-vakstrefe-
rencen [20]. Som naevnt har Tinggaard et al [12] inkor-
poreret den reviderede IOTF-reference, og det er derfor

data fra raske brysternarede bgrn, der kom fra seks for-  ikke muligt at beregne pravalensen baseret pa de data,

skellige nationer og blev fulgt til todrsalderen, samt der ligger til grund for de nye danske kurver.
tveersnitsdata pé 2-5-arige bgrn. Standarden angiver et Dataene byggede pé 3.526 bgrn (1.740 piger) i al-
mal for, hvordan bgrn vokser under optimale sociale og ~ deren 5-8 ar (63-106 méneder). Den pracise alder blev
helbredsmessige betingelser [19]. For at supplere beregnet fra fadselsdato og til dato for maling [21]. De
veekstkurverne op til 19-drs alderen udviklede man i anvendte definitioner for overvaegt og sveer overveegt
2007 »2007 WHO-veakstreferencen«, der er en refe- for udvalgte aldre fremgar af Tabel 1. For Nysom et al
rence for 5-19-drige baseret pd amerikanske data fra [11] er 97-percentilen taget med for at illustrere betyd-
for 1980 for at undga indflydelse af fedmeepidemien ningen af at anvende denne som skaringsveerdi for
[20]. Vaekststandarden og referencen blev kombineret sveer overvaegt i stedet for den anbefalede 99-percentil.
til én vaekstkurve for at skabe en moderne vakstrefe- Alle beregninger af overveegt er inklusive sveer over-
rence til klinisk brug og hos populationer globalt. P4 vaegt.

kurven for 0-5-arige er overvagt og sver overvagt defi- De forskellige preevalenser fremgér af Figur 1. Da

neret som henholdsvis 2 SDS og 3 SDS [19], mens det IOTF-referencerne fra 2000 og 2012 gav identiske esti-

samme pé kurven for 5-19-8rige er defineret som 1 SDS  mater for overvaegt og sveer overvagt, er disse praesen-

og 2 SDS [20]. teret under et som IOTF pa figuren. For pigerne ses det,
at forskellen mellem IOTF-referencer og Nysom et al’s

referencer var minimal, mens 2007 WHO-referencen
g FIGUR 1 gav en hgjere praevalens af overveaegt. Det samme mgn-

Praevalensen af overvaegt (inkl. svaer overvaegt) og svaer overvaegt, 2007-2008, beregnet fra ster ses ved svaer overvagt. Anvendelsen af Nysoms

fire forskellige referencer. 97-percentil giver den hgjeste praevalens.

For drengene ses der markant stgrre forskelle af-
heengigt af referencen. Generelt giver IOTF-referen-
cerne den laveste praevalens af bdde overvagt og sveer
overvaegt, mens 2007 WHO-referencen giver den
hojeste preevalens. Igen ses det, at brugen af Nysoms
97-percentil giver den hgjeste preevalens af sveer over-

Praevalens, % Praevalens, %
25 Piger, indskoling 25 Drenge, indskoling

veagt.

Pa baggrund af ovenstdende er det tydeligt, at refe-
rencerne giver forskellige praevalenser pé en uforudsi-
gelig méde, idet det samme mgnster ikke gar igen pa
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= = Et barns veekst afspejler dets sundhedstilstand. Efter to-

I0TF = International Obesity Task Force; WHO = World Health Organization. arsalderen vil bgrn generelt spore sig ind pé deres egen
a) I0TF refererer til bade 2000- og 2012-referencerne, idet de gav identiske resultater. Brug af de nye percentil og folge den. Regelmeessige malinger og regi-
danske vaekstkurver vil give samme resultat som brug af I0TF, idet BMI-kurverne er kombineret med de strering p& en vaekstkurve er siledes et vigtigt redskab i

reviderede I0TF 2012-skeeringsveerdier. 97-percentilen fra Nysom et al er medtaget for at vise betyd-
ningen af at anvende en anden skaringsvardi end den anbefalede for sveer overvaegt (99-percentilen).
De praecise definitioner fremgar af Tabel 1.

det kliniske arbejde og en forudsatning for en tidlig op-
sporing af afvigelser i hgjde- og/eller vaegtudvikling og
dermed mulighed for en rettidig indsats.




Med tanke pa ovennzavnte forskelle i praevalensen
inden for samme population er det klart, at det vil veere
en fordel at have konsensus om brugen af den samme
vakstreference for danske bgrn i bdde klinikken og
forskningsmeessigt samt at fi den ind i de elektroniske
journaler pé hospitalerne, hos de praktiserende leeger
og specialleeger samt i de kommunale sundhedstjene-
ster. Vigtigheden af dette understreges af, at hospita-
lerne i Region Hovedstaden og Region Sjelland har
valgt at leegge de nye danske vaekstkurver ind sammen
med implementeringen af Sundhedsplatformen. Dette
er i trdd med Dansk Pediatrisk Selskabs adipositas-
udvalgs retningslinjer, hvor man ligeledes anbefaler at
anvende de nye danske vakstkurver [22]. Samtidig
anbefaler Sundhedsstyrelsen (SST) at veeksten hos
0-5-arige folges med WHO’s vaekststandard hos sund-
hedsplejersker og de praktiserende leeger [23], mens
det i SST’s seneste vejledning om opsporing af over-
vagt hos bgrn og unge i skolealderen er angivet, at
overvagt skal defineres ud fra de opdaterede IOTF-
referencer [24]. Nar forskellige referencer er i brug,
kan det fa betydning for behandlingen af det enkelte
barn, idet kontinuiteten kan gé tabt og placeringen pa
veakstkurven variere, hvis barnet pa skift folges hos
egen laege, en speciallaege og pé et hospital.

Vigtigheden understreges yderligere med SST’s
etablering af Den Nationale Bgrnedatabase. Formalet
med denne er at opbygge en offentlig database om
bgrns sundhed ved systematisk indsamling af udvalgte
data, herunder vaegt og hgjde, fra de forebyggende bgr-
neundersggelser hos praktiserende laeger og i den kom-
munale sundhedstjeneste [25]. Databasen for hgjde-
og vaegtmalinger ved ind- og udskoling er oprettet i
april 2009, og siden december 2011 har indberetning
til databasen veeret obligatorisk for kommunerne.
Denne database giver en leenge gnsket mulighed for
monitorering af udviklingen af overvaegt hos bgrn bade
lokalt og pa populationsniveau og kan dermed bidrage
med vigtig viden til forebyggende indsatser.

Det er vigtigt, at den samme reference til beregning
af preevalensen anvendes over tid, idet skift og opdate-
ring af referencen vanskeligggr monitorering [26].

KONKLUSION

Der er en stor variation af vaekstreferencer at vaelge
imellem. Valget atheenger af det kliniske behov eller det
forskningsmeessige spgrgsmal. Det er essentielt at er-
kende, at referencerne blot er et veerktgj til sammenlig-
ning og analyse. Da referencerne er baseret pé forskel-
lige populationer af bgrn og lavet ud fra forskellige
teoretiske hensyn, er det ikke overraskende, at der som
pavist fremkommer forskellige preevalensveerdier ved
brug af referencerne i den samme population af bgrn.
Ved opgivelse af preevalenser i studier eller rapporter er
det derfor vigtigt tydeligt at angive, bade hvilken me-

tode der er brugt og konfidensintervallerne, idet de for-
skellige praevalenser dermed kan forstas og tolkes kor-
rekt. Det anbefales pa denne baggrund endnu engang
at have konsensus om ens vakstreferencer for danske
bgrn og unge.

SUMMARY

Dorthe Corfitzen Pedersen, Seija Pearson & Jennifer Lyn Baker:
The implications of using different body mass index
references in children and adolescents

Ugeskr Laeger 2017;179:V11160779

To classify children as overweight or obese, their body mass
index (BMI) must be compared with a growth reference and
be accompanied by a clinical assessment. In Denmark,
there is a lack of consensus on which BMI reference to use;
a mix of national and international references are used in
clinics, hospitals and research institutions. In this article, the
implications of using different references are illustrated with
Danish data. The comparisons show that the references
yield different prevalences of overweight in a non-
predictable way, making comparisons and monitoring
challenging.
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