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Kroppsmasseindeks (BMI) brukes til å diagnostisere overvekt og fedme. Kurver for kjønns- og aldersjustert 

kroppsmasseindeks basert på tallmateriale fra Vekststudien i Bergen er tidligere publisert. Vi presenterer 

nå nye kurver for mageomkrets, mage-høyde-ratio, tricepshudfolder og subskapulære hudfolder. Dette er 

kroppsmål som i større grad enn kroppsmasseindeks beskriver fettmengde og fettfordeling i den norske 

barnebefolkningen.
Overvekt og fedme hos barn og unge repre-
senterer en global helseutfordring (1). I 
Vekststudien i Bergen, hvor 8 299 barn fra 
Bergen ble målt i en tverrsnittsstudie i perio-
den 2003 – 06, ble det funnet en prevalens av 
overvekt inkludert fedme for aldersgruppen 
2 – 19 år på 13,2  % hos gutter og 14,5  % hos 
jenter (2). For begge kjønn samlet var det 
høyest prevalens (17,0  %) i aldersgruppen 
7 – 10 år (2). Data fra Vekststudien i Bergen 
dannet grunnlaget for nasjonale vekstreferan-
ser som er anbefalt av Helsedirektoratet (3). 
Barnevekststudien i regi av Folkehelseinsti-
tuttet, der man har fulgt norske tredjeklassin-
ger med målinger siden 2008, viste i 2015 en 
tilsvarende prevalens av overvekt inkludert 
fedme på 13,3  % blant guttene og 16,7  % 
blant jentene (4).

Overvekt inkludert fedme gir betydelige 
helseplager hos barn (5, 6). Utviklingen 
mot overvekt starter tidlig i livet (7), og 
overvekt som barn predikerer overvekt 
og dermed også helserisiko i voksen alder 
(8, 9). Behandling av etablert fedme er kre-
vende, og forebygging fra tidlig alder er 
derfor viktig. Foreldrene feilvurderer ofte 
barnas vekt (10). Forebygging av overvekt 
hos barn er derfor avhengig av regelmes-
sige målinger, presis diagnostikk og gode 
oppfølgingsrutiner i regi av det offentlige 
helsevesen.

Helserisikoen ved overvekt er knyttet 
til fettoverskudd og fordeling av fettvev 
(11, 12). Ideelt sett bør derfor diagnostikk 
av overvekt være tett knyttet opp mot kropps-
sammensetningen og fettfordelingen. Radio-
logiske metoder kan beskrive kroppssam-
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mensetningen mer presist enn antropome-
triske mål, men er lite tilgjengelig utenom 
forskingsprosjekter eller i spesialiserte over-
vektsklinikker (13). Antropometriske målin-
ger er derfor fortsatt standarden i vanlig kli-
nisk bruk.

Kroppsmasseindeks
Kroppsmasseindeks med kjønns- og alders-
justerte grenseverdier angir vektstatus og 
benyttes for å diagnostisere overvekt og 
fedme hos barn (14, 15). Kroppsmasse-
indeksen er ikke er noe direkte mål på fett-
mengde eller fettfordeling, og fettmengden 
kan variere mye hos barn med samme 
kroppsmasseindeks (16 – 18).

Etnisitet (19) og kroniske sykdommer 
(20) kan gjøre tolkningen av kroppsmasse-
indeksen vanskelig. De kjønns- og alders-
justerte grenseverdiene for overvekt har 
høy spesifisitet når det gjelder å diagnosti-
sere høyt innhold av kroppsfett korrekt 
(få falskt positive), men lavere sensitivitet 
(flere falskt negative) (21).

Andre vektrelaterte kroppsmål
Mageomkrets er et godt mål på abdominal 
fedme, også hos barn (22). Studier har vist 
høy korrelasjon mellom mageomkrets og 
risikofaktorer som fettsyreprofil, insulin-
resistens og høyt blodtrykk (23 – 25). En 
mage-høyde-ratio på 0,5 har vært foreslått 
som grenseverdi for abdominal fedme og økt 
helserisiko (26, 27). Noen finner imidlertid at 
denne grensen er lite sensitiv hos yngre barn, 
spesielt gjelder det dem under seks år (28).

Hudfoldtykkelse brukes som mål på 
underhudsfett. For barn er det først og 
fremst tricepshudfolder og subskapulære 
hudfolder som brukes. Hudfolder korrelerer 
godt med totalt kroppsfett (29). Metoden 
krever tilgang til hudfoldmåler og kunnskap 
om bruken av den.

Nye norske referansekurver 
og bruken av disse
Vi har tidligere publisert referanseverdiene for 
mageomkrets, mage-høyde-ratio, tricepsfolder 
og subskapulære hudfolder for den norske 
barnebefolkningen (30, 31). I de samme artik-
lene er det presentert hvilke verdier for disse 
målene som best samsvarer med BMI-basert 
diagnostikk av overvekt og fedme.

Vi presenterer nå nye vekstkurver for 
disse målene (se www.tidsskriftet.no/
brannsetherfig1-6appendiks), tilsvarende 
de kurvene som allerede eksisterer for vekt, 
høyde og kroppsmasseindeks (32). Kurvene 
gir en beskrivelse av hvor det enkelte barn 
befinner seg sammenlignet med andre barn 
fra samme populasjon og er visuelt enklere 
å tolke enn tabelldata. Måleteknikken for 
hvert av de antropometriske målene er 
beskrevet i ramme 1 og er omtalt i tidligere 
artikler (32, 33).

Mageomkrets omtales i Helsedirektora-
tets nasjonale veileder fra 2010, men 
i mangel av nasjonale referanser og grense-
verdier ble mageomkretsen primært fore-
slått brukt for å følge effekt av behandling 
(15). I tillegg til en slik oppfølging gir de 
nye kurvene mulighet til mer nyansert dia-
gnostikk av fettmengde og fettfordeling.

I tillegg til å korrelere godt med abdo-
minalt fett er det vist at mageomkretsen 
korrelerer bedre med prosent kroppsfett 
enn kroppsmasseindeksen, også hos fysisk 
aktive (34). Måling av mageomfang hos 
barn der man mistenker avvikende vekt-
utvikling, kan derfor være nyttig. Verdens 
helseorganisasjon (WHO) har foreslått en 
gradert aksjonsplan ved oppfølging av 
voksne overvektige, og der står målet for 
mageomkrets sentralt (35). Aksjonsnivået 
heves dersom mageomkretsen er over de 
angitte grenseverdiene for voksne, dvs. 
 80 cm for kvinner av kaukasisk opprin-
nelse, tilsvarende  94 cm for menn.

En slik gradert aksjonsplan kunne trolig 
også være nyttig hos barn, men foreløpig 
er det ikke konsensus om hvilke grense-
verdier som skal gjelde. Den internasjonale 
diabetesføderasjonen (IDF) har anbefalt 
grenseverdier for mageomkrets i sin kon-
sensuserklæring vedrørende diagnostikk 
av metabolsk syndrom hos barn (36). Her 
Tidsskr Nor Legeforen nr. 21, 2016; 136: 1828 – 30



KRONIKK
anbefaler man en grenseverdi for mage-
omkrets tilsvarende  90-prosentilen for 
barn i alderen 10 – 16 år, eller de voksne 
grenseverdiene dersom disse ligger under 
90-prosentilen for kjønn og alder. For ung-
dommer over 16 år anbefaler man samme 
grenseverdier som for voksne. For barn 
i alderen 6 – 10 år anbefaler man ikke å stille 
diagnosen metabolsk syndrom, men dersom 
barnet har mageomkrets  90-prosentilen, 
bør man sterkt anbefale vektreduksjon. 
Anbefalingene er basert på flere studier som 
har vist at barn med mageomkrets  90-pro-
sentilen har større risiko for multiple risiko-
faktorer assosiert med kardiovaskulære syk-
dommer.

RAMME 1

Teknikk for måling av mageomkrets 

og hudfolder hos barn

Mageomkrets måles på smaleste nivå mel-
lom nederste ribbe (costa 10) og øvre hofte-
kam (crista iliaca superior) etter vanlig 
utpust. Hvis det ikke foreligger et smaleste 
nivå, skal det måles midt mellom disse 
landemerkene. Bruk ikke-elastisk måle-
bånd

Subskapulær hudfold: Finn nedre hjørne 
av skulderbladet (angulus scapula inferior). 
Merk et punkt som ligger 2 cm nedenfor i 45 
graders vinkel mot midten av ryggen. Dra ut 
en hudfold mellom tommel og pekefinger 
tilsvarende dette punktet. Hudfoldmåleren 
holdes i 90 grader mot kroppsoverflaten 
og man måler 1 cm nedenfor punktet man 
har merket

Tricepshudfold: Finn den øverste kanten 
av spolebeinet (caput radii) og det ytre frem-
springet av skulderbladet (acromion) og 
merk disse punktene. Mål avstanden mel-
lom disse og merk av midtpunktet på bak-
siden av overarmen. Dra ut en hudfold mel-
lom tommel og pekefinger tilsvarende dette 
punktet. Hudfoldmåleren holdes i 90 grader 
mot hudfoldene, i armens lengderetning, 
og settes på 1 cm nedenfor punktet man har 
merket

Hudfolder måles med en hudfoldmåler 
(f.eks. Holtain skinfold caliper) som må 
kalibreres før bruk. Unøyaktigheten øker 
med størrelsen på hudfoldene, og det kan 
derfor være vanskelig å måle hudfolder hos 
de mest overvektige. Det er viktig at man 
ikke drar ut muskulaturen – det er kun den 
doble hudfolden med underliggende fettvev 
man skal måle
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Det har vært påpekt at BMI-grensene 
har lav sensitivitet, dvs. at mange barn 
(opp mot 25  % ifølge en metaanalyse (21)) 
med høy fettprosent ikke fanges opp av 
disse grenseverdiene. Vi har ikke kjennskap 
til studier der man har sett på om man kan 
fange opp flere ved rutinemessig måling 
av mageomkrets i barnepopulasjonen. 
Dette vil det være interessant å studere, 
ikke minst fordi man for voksne har vist at 
stor mageomkrets gir økt helserisiko også 
ved normal kroppsmasseindeks (12). Slik 
rutinemåling ville imidlertid være ressurs-
krevende, og før implementering måtte 
grenseverdier være klarlagt og en tiltaks-
plan knyttet til målingene være etablert.

Måling av hudfoldtykkelse kan være 
aktuelt for vurdering av fettmengde hos 
barn med kliniske tilstander hvor kropps-
masseindeks og mageomkrets er vanskelig 
å vurdere, det gjelder for eksempel barn 
med cerebral parese eller skjelettdysplasier 
(20). Slike målinger bør utføres av et fåtall 
personer som gjør det ofte, siden studier har 
vist at graden av feilmåling henger sammen 
med erfaring. Hudfolder kan være vanske-
lig å måle hos betydelig overvektige, grun-
net høy akkumulering av fett under huden, 
men kan være et supplement i oppfølgingen 
av overvektige under behandling.

Vektavvik, og i særdeleshet overvekt hos 
barn, har store konsekvenser – ikke bare for 
det enkelte barn, men også for samfunnet. 
I møte med overvektsepidemien tror vi at 
det er mye å hente på tidlig diagnostikk og 
mer differensierte risikovurderinger. Kur-
vene for mageomkrets, mage-høyde-ratio 
og hudfoldtykkelse som presenteres her, gir 
mulighet for å vurdere flere vektrelaterte 
antropometriske variabler for barn også 
i Norge.
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