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Introduktion

Denna handledning som nu har uppdaterats skrevs ursprungligen 2011 f6r NEXT-gruppen (Nationella
EXpertgruppen for fragor om barns Tillvixt) som hade SKL:s uppdrag att utreda och ge
rekommendationer for val av elektronisk baserade referenskurvor for uppfoljning av barns och
ungdomars tillvéixt (skallomfang, vikt, langd, BMI). Lank till NEXT slutrapport,

Sedan 2011 da NEXT rapporten kom har utvecklingen inom omradet varit snabb. Inmatning av
mitdata sker numera i journalsystem och anvindningen av papperskurvor har minskat eller férvunnit.
Utmaningen &r nu att olika journalsystem skall kunna kommunicera och dela tillvéxtdata och kurvor,
mdjligen via en central databas. Den nationella patientdversikten (NPO, Inera AB) innehaller
tillvaxtkurvor frén enbart négra fa regioner. Fortfarande (2025), finns for pediatriken i Sverige ingen
central overenskommelse angéende val av tillvéixtreferens(-er).

Ldsanvisningar

Avsnittet Barnets tillvaxt- och mognadsperioder (sid 5) ger en fysiologisk bakgrund till anvéndningen
av tillvaxtkurvor. Viktiga perioder att uppmérksamma ér: fodelsestorleken som ett matt pa den
intrauterina tillvixten, de forsta tva postnatala arens lingdanpassning, den forvintat konstanta
langdplaceringen under forskoledren samt betydelsen av olika tillvaxttempo. Vidare adrenarke fore
pubertetsstarten, pubertetens mekanismer samt tillvixtens beroende av alder for pubertet. Dessutom
minipuberteten som “window of opportunity” for att bedoma gonadfunktion.

Avsnittet Sekuldra trender for langd och pubertet (sid 23) beskriver socioekonomins inverkan pa
kroppslig utveckling samt skillnader i trenders hastighet mellan 14g- och hoginkomstpopulationer.
Diskussion om mojliga etniska - konstitutionella skillnader mellan populationer for pubertetsalder
samt pojkars légre kénslighet géllande socioekonomiska faktorer som péverkar pubertetséalder.
Dessutom diskussion om mojlig bakgrund till forléngt tidsspann for flickors pubertetsutveckling i
vissa populationer.

Populationstrender for Gvervikt och obesitas (sid 28) kan bast illustreras av fordndringar i BMI per
alderskategori. Storleken av BMI-peaken under forsta levnadsaret kan variera betydligt mellan
individer vilket kan ge en uppfattning om metabol konstitution. BMI-grénser for definition av dvervikt
och obesitas behdver séttas lagre for metaboliskt kdnsliga populationer (sid 29; samma borde generellt
ocksa gilla pa individniva oavsett population). Ett forslag till klinisk hantering av barn med signifikant
overvikt (sid 29) kan tjana som diskussionsbakgrund for detta svara omrade.

Hur tillvaxtkurvorna dr gjorda (sid 33) beskriver olika sétt att konstruera kurvor, for- och nackdelar
med SD-kurvor gentemot percentilkurvor och svarighet att konstruera kurvor for snedférdelade
variabler som vikt och BMI. Vidare att lingd- och viktutvecklingen skall beddmas tillsammans samt
en diskussion om att langdutvecklingen i manga fall tycks vara oberoende av viktutvecklingen.

Jamforelse mellan svenska och nordiska tillvaxtreferenser, beskrivning av WHO:s internationella
tillvixtreferens samt vérdet av syndromspecifika tillvaxtkurvor (sid 46).

Mitteknik som inte krdver ndgon avancerad utrustning samt intervall mellan méatningar (sid 49).
Anvisningar for hur man ritar och fyller i ett slékttrad (sid 51).

Anledning till remiss for utredning vid avvikande tillvéxt (sid 52) och vad en remiss bor innehélla.
Hjélpreda; att beakta vid remiss till barnspecialist for bedomning av avvikande tillvéxt (sid 54).
Nagra synpunkter pé val av tillvaxtkurvor for pediatriken i Sverige (sid 55).

Journalsystem for hilso- och sjukvard i Sverige samt val av tillvaxtreferens (sid 57).


https://endodiab.barnlakarforeningen.se/wp-content/uploads/sites/9/2018/03/Kompletterande-slutrapport.-Barns-tillv%C3%A4xt.pdf
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Rekommenderad litteratur och kurvresurser (sid 59).
Referenser (sid 61).

Appendix A; exempel pa avvikande tillvaxtforlopp (sid 67)

Att félja barns tillvaxt

Barns tillvdxt och kroppsliga mognadstempo &r genetiskt programmerade processer. De dr samtidigt
kansliga for kroppslig sjukdom, néringssituation liksom fysisk och psykisk stress. Pa populationsniva
speglar tillvaxten déarfor den socioekonomiska standarden. For det individuella barnet &r
tillvaxtforloppet en kénslig, sammanfattande, indikator pa sévél fysisk och psykisk hélsa som
kroppsligt mognadsstadium. Sett ur detta perspektiv blir tillvaxtkurvan ett viktigt instrument for
hélsovéarden vid BVC och skola samt for sjukvarden. Regelbundna métningar av langd och vikt bor
dérfor goras av alla barn och ungdomar for att man ska kunna bedéma individuella tillvaxtforlopp.

Denna text dr tankt att vara ett hjdlpmedel for hilso- och sjukvarden med beskrivning av barns
normala tillvaxt och kroppsliga utveckling, hur olika tillvixtkurvor ér konstruerade samt hur man kan
tolka olika forlopp 1 ldngd-, vikt-, BMI- och huvudomfangskurvorna.

Barnets tillvaxt- och mognadsperioder

Tillvéixtens faser - Langdtillvaxten kan indelas 1 fyra faser: intrauterint, spaddbarnsaret, barndom samt
pubertet. Tillvixten under var och en av dessa perioder styrs av ett samspel mellan konstitutionella dvs
genetiska, faktorer och omgivningsfaktorer i form av nutritionssituation, kroppslig eller psykisk stress
och sjukdom. Tempot i den somatiska utvecklingen och tillvixten kan dessutom skilja sig mellan olika
individer, likaledes péverkat av samspelet mellan konstitution och milj6. Tillvéxtkurvor for langd, vikt
och huvudomféng blir darfor, tillsammans med kunskap om langder och utvecklingstempo i familjen,
viktiga hjélpmedel vid beddmning av barnets hélsotillstind och somatiska utveckling.

Fostertillvaxt

Av graviditetens 40 veckor &dr det bara 38 som utgdrs av embryonal- och fosterutveckling eftersom
graviditetsstart konventionellt riknas fran sista menstruationens forsta dag och inte fran
konceptionstillfallet. Tillvdxthastigheten ar initialt mycket hog och accelererande men bromsas in fran
omkring vecka 20. Den absoluta viktokningen per tid 4r maximal forst vid vecka 34 varefter det sker
en stark inbromsning. Begrinsningen av tillvixten &r nddvéindig for att barnet ska kunna passera
forlossningskanalen och anses formedlas via maternella/placentidra mekanismer, sk maternal
constraint. Sannolikt har olika kvinnor olika forméga att paverka fostertillvéxten i detta avseende
vilket kan vara en del av bakgrunden till variationer i fodelsestorlek. Detta péverkar det omedelbara
postnatala tillvaxtforloppet da barnet ofta mycket snabbt anpassar sig till den genetiska
storlekspotentialen.
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Figur 1. Tillvixthastighetskurvor for vikt respektive ldngd under den prenatala och tidiga postnatala perioden. Det streckade
forloppet pa hogra kurvan visar den hypotetiska tillvixten dd det inte finns en intrauterin tillvéxthdmning. En
tillvixthdmning mot slutet av graviditeten anses medieras via maternella/placentdra mekanismer (s.k. maternal constraint).
Om den dr uttalad ser man en omedelbar catch-up tillvéxt postnatalt (fran Tanner, 1989).

Fodelsestorlek

I Sverige ar genomsnittlig fodelseldngd och -vikt omkring 50 cm respektive 3,5 kg med ett
spridningsmatt (1 standardavvikelse; 1 SD) pa 2 cm respektive 0,5 kg. Pojkar &r cirka 7 mm ldngre dn
flickor och 135 g tyngre. Graviditetslingden paverkar forstas fodelsestorleken; tillviaxten mot slutet av
graviditeten motsvarar cirka 1 cm respektive 150-200 g per vecka. For 6verburna barn; dvs efter 40
veckors graviditet bromsas den intrauterina tillvéixten upp. Som jamforelse, mellan gestationsvecka 36
och 37 okar vikten med 248 g jamfort med 85 g under vecka 41 till 42. Langdokningen dr samtidigt 1
cm respektive 0,04 cm. Aven huvudomfingstillvixten bromsas fast i mindre utstriickning; 0,64 cm
jamfort med 0,39 cm. Tvillingar som genomsnittligt fods vecka 37 avviker i tillvéxt frén vecka 30 sa
att fodelsestorleken dr 400 g ldgre och langden 1,2 cm kortare jamfort med singelfodsel av samma
gestationslidngd (Sankilampi 2013'). Omedelbart postnatalt sker normalt en catch-up for vikt och
langd vilket syns i figur 1.

En betydande andel av variationen i fédelsevikt utgérs av skillnader i den fettackumulering hos fostret som
sker de tio sista graviditetsveckorna. Det nyfodda fullgangna barnet har genomsnittligt cirka 450 g fettvav.

Postnatalt dr den initiala langdtillvaxten cirka 1 cm per vecka. Huvudomfanget ar vid fodelsen cirka 35
cm med ett spridningsmatt pa 1,5 cm. Pojkar har 0,5 cm storre huvudomféng &n flickor. Pa
populationsniva ar fodelsestorleken korrelerad till moderns storlek - stora mammor foder stora barn
och sma mammor sma barn — men i vissa familjer &r det vanligt att barnen fods stora alternativt smé
oavsett moderns storlek. Nér det géller intrauterin tillvaxt kontra vuxen langd ar fodelselangden i
mycket hogre grad dn fodelsevikten relaterad till vuxenldangden (Figur 2).

! Ett finskt material av 533.666 singelfodda och 15.033 tvillingfodda aren 1996 till 2008
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Figur 2. Samband mellan fodelsestorlek och lingd vid 18 drs dalder. Frdn danska monstringsdata dren 1973—74; n=4.300.
Vid en fodelsevikt <2.500 g var vuxenldngden genomsnittligt 175,7 cm jamfort med 184,3 cm vid >4.500 g. De som hade
fodelselingd <47 cm blev genomsnittligt 175,2 cm vilket okade till 184,3 cm vid fodelselingd >56 cm. (Sérensen 1999). Se
ocksda Tuvemo (1999)

Sma barn — SGA och IUGR: Litenhet vid fodelsen (SGA — small for gestational age) definieras som
langd eller vikt < -2 SDS for graviditetslangden vilket for fullgaingna barn motsvarar <2,5 kg
respektive <46 cm. For ett barn fodd i t.ex. vecka 36 ar granserna cirka 2,2 kg och 44 cm.

Litenhet vid fodelsen beror i ett globalt perspektiv pa undernutrition?, bristande hélsa och ung élder
hos modern. Kroniska infektioner som malaria eller hakmask med anemi 4r vanliga bidragande
faktorer. Enligt UNICEF:s statistik for 2003—2008 var andelen barn med lag fodelsevikt (<2500 g) i
Etiopien 20 %, Haiti 25 % och Indien 28 %. Globalt berdknas, &r 2020, 20 miljoner barn motsvarande
14,7 % av alla fodda ha lag fodelsevikt (<2500g) varav tre fjardedelar fran Sydasien (huvudsakligen
Indien) och (sub-Saharan) Afrika. Detta innebdr en minskning pa enbart 1,9 % sedan &r 2000°.

I ekonomiskt utvecklade lander kan orsaker till lag fodelsevikt i stéllet sokas bland konstitutionella
tillstand hos fostret, intrauterin infektion eller maternell sjukdom t.ex. SLE, cyanotiskt hjértfel, hogt
blodtryck och koagulopati. Preeklampsi eller annan placentadysfunktion &r ofta den direkta orsaken.

Manga barn som ér fodda SGA &r sma pa grund av epigenetisk pragling, kromosomal aneuploidi (dvs
for fa eller for manga kromosomer) eller beroende pa avvikelser i enstaka gener (monogena tillstdnd).
De kan dirfor betecknas normalstora for sin konstitution. Foster som déremot inte klarar att vixa efter
sin genetiska konstitution beroende pé externa eller maternella/intrauterina orsaker kan ségas ha en
“intrauterin tillvaxthdmning” (IUGR, intrauterin growth retardation). IUGR ar saledes
definitionsmaissigt en undergrupp av SGA. Majoriteten av de barn som dr SGA gor en omedelbar
postnatal tillvixtspurt (catch-up tillvixt) till sin genetiskt bestimda storlek*. P& gruppnivé finns for de
tillvaxthimmade barnen ¢kad risk att i vuxen alder drabbas av metabolt syndrom; sannolikt géller

2 For djupare studier av malnutrition rekommenderas J.C. Waterlow, Protein Energy Malnutrition 1992; ISBN 0-340-60060-8.

3 Socioekonomiska forh&llanden i ldginkomstlinder avspeglas i antal perinatalt doda (d6dfodda plus under forsta levnadsveckan) och
berdknades globalt vara 4,1 miljoner 2015 varav 95 % i Sydasien och sub-Saharan Afrika (Akombi 2019). Ett samhdlles socioekonomiska
status avspeglas ocksa i mortaliteten for barn under 5 drs alder. Enligt UNICEF:s statistik 2023 var denna snabbt minskande i vérlden; t.ex.
mellan aren 1990, 2000 och 2021 per tusen barn: Eritrea 153; 85; 38. Indien 127; 92; 31. Liberia 264; 189; 76. Somalia 180, 173, 112.
Sydkorea 16; 8; 3. Sverige 7; 4; 2.

4 Detta kanske inte giller socioekonomiskt depriverade populationer. Kaur (2023) rapporterar catch-up tillviixt for 1agviktiga fullgdngna barn
fram till sju ars alder i en fattig population i Delhi dér det fanns en substantiell catch-up for vikt och BMI men inte for langd.
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detta framst bland dem som etablerar 6vervikt/obesitas eftersom de kan ha utvecklat metabol
anpassning till en forvéntad postnatal nutritionsbrist med 6kad energieffektivitet.

Rékning under graviditeten. Andelen rokande modrar har minskat drastiskt i Sverige; 1983 rokte 31 %
under graviditeten jamfort med 3 % 2022. Barn till rékande mddrar har genomsnittligt 170 g légre
fodelsevikt.

Okad fidelsestorlek — LGA: Fullgingna barn med fodelsevikt eller —lingd >2 SDS (>cirka 4,5 kg
respektive >cirka 55 cm) kan betecknas som LGA (large for gestational age). Andelen barn med hog
fodelsevikt har 6kat de senaste decennierna vilket delvis kan bero pa att andelen mddrar med hogt
BMI har 6kat®. Andelen kvinnor med dvervikt inkluderande obesitas (BMI 25 eller mer) vid
inskrivning i mddrahélsovérden 6kade, frén 25 procent ar 1992 till 46 procent &r 2022.

Den genomsnittliga fodelsevikten vid maternellt BMI >30 ar 6kad med cirka 180 g jamfort med BMI
<25. En insulinresistens som &r vanligt vid obesitas accentueras under graviditeten genom inverkan av
placentdra hormoner som insondras till modern. Fostret kommer da att exponeras for maternellt 6kade
nivéer av glukos och lipider vilket kan orsaka dkad fostertillvaxt. Eftersom LGA (pga. genetiska eller
socioekonomiska mekanismer) liksom SGA (pga. socioekonomiska och kanske ocksa epigenetiska
mekanismer) dr korrelerat till risk for 6vervikt/obesitas och metabol sjukdom i vuxen alder kommer en
okad andel barn fodda LGA sannolikt ha konsekvenser for framtida generationers hélsa.

Den normala initiala viktnedgangen efter fodelsen

Nyfoddhetsscreening genomfors pa alla barn efter 48 timmars alder dé ocksé vikten kan kontrolleras.
For barn med riskfaktorer som underburenhet eller da amningen har svart att komma i géng bor
viktutvecklingen foljas med tita intervall.

Under de forsta dagarna efter fodelsen forlorar det normala barnet vikt med genomsnittligt storsta
viktnedgang tredje levnadsdagen pé sex procent. Den nedre normalgrénsen for viktforlust &r elva
procent. Det brostuppfodda barnet har genomsnittligt uppnatt fodelsevikten vid 8 dagars alder.

Spadbarnsarets tillvaxt

Det forsta levnadsarets tillvaxt ("infancyperioden”) ar dramatisk och kan till viss del betecknas som en
fortsittning pa fostertillvixten eftersom nutritionen da har sé stort inflytande. Sammanlagt vaxer
barnet cirka 25 cm under forsta aret men tillvaxthastigheten bromsas in mycket snabbt under perioden
vilket syns i Figur 6. Vid ett &rs alder ar langden genomsnittligt cirka 75 cm med ett spridningsmatt (1
SD) av 2,6 cm. Pojkar ér da genomsnittligt 1,5 cm léngre 4n flickor men skillnaden minskar till knappt
1 cm vid tva ars dlder. Viktutvecklingen &r intensiv under forsta levnadsaret; bidragande &r en
signifikant fettspurt. Detta avspeglas i BMI-mattet som vid fodelsen &r cirka 14,0 kg/m? for bade
flickor och pojkar for att 6ka brant till 17,5-17,9 vid ett ars alder (Figur 3). Rorelser i relativ position
pa langd- och viktkurvorna &r speciellt uttalade under forsta levnadséret. Typiskt ror sig stora barn
nedat i kurvan och smé uppat. Barn som 4r fodda smé for tiden t.ex. pa grund av dalig
placentafunktion gor oftast en omedelbar snabb lingd- och viktspurt (s.k. catch-up tillvéxt) under den
forsta eller de forsta levnadsméanaderna. Métning av barnets vikt och ldngd bor goras med téta intervall
pd BVC under det forsta levnadsaret®. Se ocksa Rikshandbokens Barnhélsovard Instruktioner for
métning och vigning; https://www.rikshandboken-bhv.se/halsobesok/halsoundersokning/tillvaxt/

5 Andelen gravida med obesitas har 6kat i Sverige de senaste 30 aren. Speciellt efter 2013 har 6kningen varit snabb. Ar 1992 hade 6 % av alla
gravida obesitas (BMI 6ver 30) nér de skrevs in i modrahélsovarden; 2000 var det 13 procent, och 2022 hade andelen okat till 18 procent
(Folkhélsomyndigheten dec 2023). Ungefarlig “rekommenderad” viktokning under graviditeten ar; vid initialt BMI <18,5 13-18 kg; vid
BMI 18,5-24,9 11-16 kg; vid BMI >30 5-9 kg.

® Brittiska expertgruppen for uppfoljning av barns tillvixt rekommenderar att man foljer lingd- och viktutvecklingen med méanatliga intervall
under forsta levnadshalvaret, varannan ménad mellan 6—12 ménaders alder samt var tredje manad vid avvikande tillvéxt ddrefter (Wright
2010)
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Figur 3. En snabbt minskande genomsnittlig viktékning under de forsta levnadsdren avspeglas i BMI-kurvans forlopp. BMI-
standardkurvan visar fettspurten under forsta levnadsaret. Inlagda dr tva patientexempel: Vi, BMI-forlopp for pojke som
helammas och har en uttalad fettspurt. Ho, flicka med matningsproblem och dalig viktuppgang. I bdada fallen ser man att
BMI-mattet, liksom for normalkurvan, vinder neddt efter forsta levnadsdret. Pa individnivd dr det vanligt att peaken finns vid
7—8 manaders dlder.

Barn som helammas har bdttre ldngd- och viktutveckling under de forsta levnadsmdnaderna men sdmre
tillvixt efter sex manaders alder fram till ett drs dlder. I vélnutrierade populationer dr det efter ett dars
alder ingen signifikant skillnad mellan (tidigare) helammade barns tillvéiixt och bakgrundspopulationen.

Vissa barn visar en “amningspuckel” dvs en évergdende 6kning i sin placering pad vikt- och ofta ocksa
langd-kurvan under forsta levnadsdret; detta oavsett brost- eller flaskuppfodning.

Ammade barns tillvaxt

Brostmjélksuppfodning anses vara optimalt for barnet hdlsa. WHO rekommenderar att alla barn ska
ammas exklusivt de forsta fyra till sex manaderna och dérefter partiellt upp till tva ars dlder. WHO har
dérfor tagit fram en tillvéxtkurva for 0-5 ar baserad pa ammade barn som man anser beskriver den
optimala tillvixten’. WHO:s tillvixtkurva skiljer sig dock inte visentligt frén de svenska ldngd- och
viktkurvorna under amningsperioden, se figur 29.

I Sverige har amningsfrekvensen varierat betydligt 6ver tid. Under perioden 1950 till 1970 minskade
andelen ammade vid sex ménads alder fran 40 % till under 10 %. Darefter har attityden i samhillet om
amningens virde forindrats och frekvensen har &ter stigit. Ar 2004 ammades 83 procent av alla barn
vid fyra ménaders alder (varav 64 % helammade) och 72 % vid sex manader. Amningsfrekvensen har
dérefter sjunkit ndgot; Ar 2021 ammades 65 % vid sex manader med 11,9 % helammade. Vid 12
manader (del-) ammas 30 % (Socialstyrelsens databas).

7WHO-kurvorna beskrivs i mer detalj senare i denna text
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Figur 4. BMI-forlopp frdan fodelsen till 8 ars alder samt BMI-virdet vid 18 drs dlder for tre grupper indelade efter olika
initiala forlopp (decrease, intermediate och increase). Gruppen med hogst BMI-peak hade ocksa ldgst BMI vid 18 ars alder
och den med ligst peak hade hégst BMI. Detta antyder att hog formdga att ackumulera fettviv under spdadbarnsaret inte bor
ses som ndgot negativt ur metabolt hinseende. Frdan Goteborgsmaterialet (He 2001). Metabol sjukdom dr associerat till en
begrinsad formdga att lagra fett i "normala” (ex. gluteofemorala) vivnader vilket leder till fettinlagring i lever och
muskulatur vid hypernutrition (Klein 2022)

Nér man vérderar betydelsen av amning for langd- och viktutveckling maste man ta hénsyn till
socioekonomiska skillnader mellan ldnder. Studier i den industrialiserade varlden visar att helammade
barn har nagot béttre viktutveckling de forsta tva till tre manaderna men dérefter tappar position
jamfort med populationskurvorna. Mellan 12 och 36 ménaders alder har skillnaderna jamnat ut sig. I
absoluta tal dr det bara sma skillnader d&ven under de forsta levnadsménaderna.

Begreppet amningspuckel

En del barn gor under de forsta levnadsménaderna en tydlig spurt uppét i sin placering pa viktkurvan.
Ofta stimuleras samtidigt placeringen pé ldngdkurvan, men i mindre utstrickning. Under andra hélften
av forsta levnadsaret brukar placeringen i kurvorna sjunka igen. En sddan 6vergéende tillvéxtspurt i
vikt brukar kallas for amningspuckel oavsett om barnet dr brostmjolks- eller flaskuppfott (kurvex. 1,
24)

Langdpositionen vid tva ars alder forutser barnets tillvaxtpotential

Tillvaxten under de tva forsta levnadséaren kan betraktas som en anpassningsperiod da det ar vanligt att
positionen i tillvaxtkurvorna férandras. Sannolikt representerar ldngdpositionen vid tva ars alder ofta
den genetiska potentialen. En vanlig uppfattning &r att halva vuxenldngden har uppnatts vid tv4 ars
alder vilket mer korrekt dr for pojkar mellan 2 och 2,5 ars élder respektive mellan 1,5 och 2 ar for
flickor. Flickor och pojkar &r relativt likldnga vid tvé ars élder; pojkar 4r dé cirka 0,8 cm langre vilket
oOkas framfor allt under puberteten till 13 cm vid slutldangd.

De forsta tva levnadsdren kan ses som en anpassningsperiod dd barnets ldngdplacering gradvis anpassar
sig till den genetiska potentialen.
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Huvudomfangstillvaxt

Skalltillvéxten speglar hjérnans tillvixt som ér dramatisk under forsta levnadsaret med en
genomsnittlig huvudomfangsokning pa 12 cm fran ett virde av cirka 35 cm vid fodelsen. Andra aret
avtar okningstakten drastiskt till knappt 3 cm. Under tredje och fjarde aren dr 6kningstakten marginell
med respektive 1 och 0,7 cm. En avvikande position pa huvudomfangskurvan bor alltid jamforas med
fordldrars och syskons huvudomfang eftersom det i vissa familjer forekommer extra stora huvuden
och tvirtom extra litet skallomfang i andra familjer som normala fenomen. En vuxen man/kvinna har
ett genomsnittligt huvudomfang av cirka 56/55 cm (se Figur 28). Langre individer har storre
huvudomféng; t.ex. har en vuxen man som ér 190 cm lang genomsnittligt tva cm storre skallomfang én
en som ar 170 cm.

Vid en tydlig acceleration pad huvudomféngskurvan ska upprepade métningar géras med tita
mellanrum, ibland upp till flera génger per vecka, eftersom storning i cirkulationen av hjarnvétska
(hydrocefalus) méste misstdnkas (kurvex. 4, 9, 36). Om en tydlig asymmetri av huvudformen
utvecklas bor detta bedomas av barnlikare for att utesluta en for tidig suturslutning mellan skallens
ben. Minskad tillvixt av huvudomfanget med klar sdnkning i positionen pa kurvan bor ocksa
uppmarksammas eftersom detta nagon gang kan vara forenat med stérning av den kognitiva
utvecklingen (kurvex. 3, 45, 48).

Peesorve (13 s enwraren Pomure wen
Pojke d
Mader Tillvéxtkurvor - utékade SD markeringar
Vit kg Langd om Hracomf om
- Far en nomalpopulaon ligger telssnittsmassigt 88% inem £ 1 50

Fader ©ch 85% inom & 2 5D. Dessa kurvor has utSkade SO linjer fir
aitt underatia markering och beddmning for de som

Vi kg Powcorfen  ligger Ltanfor omradet =0 3 S0 ol

Fodelssuppginier
Qeavidtstatid, vechor » dager 50

Aserscamektin, vesior HUVUDOMFANG
a

Vi kg Langsam | Mmcomeom

w50 45

Prematurkurvor

s p
MO MW M MW F 1 2 1 4 & & 7 8 9 101112 18 18 2 24min
Mitzsmn A, Karberg . 1565 Altactuncn Wkiand st 8. Aca Preciny 31: TI8-78, 3007 BC AL AR Verson 201

Figur 5. Huvudomfangskurva med utékade SD-linjer till +5 SDS och ned till-4 SDS. Utveckling av huvudomfdng for pojke
med akondroplasi och likvorcirkulationsstorning.
Smabarnsarens tillvaxt (BVC-aldrarna)

Under smébarnséren sker ldngdtillvixten med avtagande hastighet; en treéring vixer drygt 7 cm/ar och
en sexaring knappt 6 cm/ar. Barnen blir genomsnittligt slankare under denna period och den relativa
vikten”, dvs vikt for langd, representerat av BMI-mattet minskar med ett ldgsta vérde vid cirka sex érs

alder.
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95 Figur 6. Schematiska till\{i?'xthastighetsfb'rlopp
] (cm/ar) pojkar/flickor. Siffrorna markerar

Spadbarn genomsnittliga tidpunkter for kroppsliga

utvecklingsfaser. 1-Adrenarke (start av

20 : binjurebarkens androgenproduktion). 2-Telarke;
(start av brostutvecklingen). 3-Pubarke (start av
! konsbeharing). 4-Spermarke (da spermier kan
15'_ aterfinnas i urinen). 5-Menarke (den forsta
menstruationen). 6-Skelettets mineralisering 6kar
Pubertet upp till 20-25 drs alder:

Barndom

Tillvaxt och kroppslig mognad under skolperioden; adrenarke (hudpubertet)

Under skolperioden vixer barnet med avtagande hastighet fram till pubertetsstarten och
tillvaxthastigheten minskar ju lingre puberteten drojer. For det genomsnittligt mognande barnet ar
hastigheten alldeles fore pubertetsstart 5 cm/ar for pojkar och 5,5 cm/ér for flickor. Konsskillnaden
beror pé att flickor startar sin pubertet tidigare, det vill sdga vid en hdgre hastighet, 4n pojkar.

Hos b&da konen borjar binjurebarken producera androgena hormoner vid 6-8 ars alder®. Detta brukar
kallas adrenarke och ger mer eller mindre uttalade hudpubertets”-tecken med stimulation av talg- och
s.k. apokrina svettkortlar sd att barnen kan fa kvisslor och borja lukta vuxensvett. Enstaka barn far
axillar- eller konsbehéring. En 6kad anabolism under denna period kan ge en 6vergdende mid-growth
spurt” som syns for vissa barn vid noggrann uppfoljning av tillviixten (Gasser 2001)°. Adrenarke &r
inte kopplad till den egentliga pubertetens mekanismer, dvs till hypofys-gonadaxeln. En hudpubertet
som upptréader tidigare under barndomen (prematur adrenarke) &r inte ovanligt. Normalt medfor
adrenarke inte accelererad tillvaxt eller skelettmognad men kan ge apokrin svettdoft, fett har och plitor
1 ansiktet pga stimulation av talgkortlar. Ndgon gang kan axill- och pubesbeharing upptrdda hos
individer kdnsliga for sekundérbeharing. Det har diskuterats om prematur eller mer intensiv adrenarke
indikerar risk for metabolt syndrom i vuxen alder (Ibanez 1993, Kaya 2018, Ben Said 2025).

8 Binjurebarkens lager zona reticularis som producerar svaga androgenprekursorer utvecklas under denna period. Stigande nivder av DHEAS
ar markor for utvecklingen och nivderna stiger kontinuerligt fram till vuxen alder.

°Se Karlberg 1976 for beskrivning
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Figur 7. Tillvixthastighetkurvor for grupper av sent (heldragen linje) respektive tidigt (streckad linje) mognande barn.
Pojkar ovan. Flickor nedan, Tillvixthastigheterna for de tvd grupperna skiljer sig redan fran smabarnsdren. Den tempordrt
okade tillvéixthastigheten vid adrenarke kommer tidigare hos de tidigt mognande barnen. Slutlingden skiljer sig inte
signifikant mellan de tva grupperna. De tidigt mognande barn har dock nagot kortare benlingd. Fran First Zirich
Longitudinal Study (Gasser 2001). Likartade fynd med skilda tillvixthastigheter redan fran 4-5 drs dlder for flickor och fran
10-11 ars alder for pojkar for tidigt respektive sent puberterande barn beskrivs i den prospektiva longitudinella
tillvéixtstudien for barn i Solna (Héigg 1991 och 1992). Aven Sérensen (2024) visar dkat tillvixttempo lingt fore
pubertetsstart for tidigt mognande flickor men samma vuxenlingd som for sent mognande.

Pubertetsutveckling

Minniskan karakteriseras av en ldng barndom innan pubertetsutvecklingen startar'°. Under barndomen
ar pubertetsutvecklingen, efter en aktiv period under de forsta levnadsménaderna (minipuberteten),
hémmad av centrala neurologiska mekanismer som minskar vid tio- till elvadrsaldern for flickor och
elva- till tolvarséldern for pojkar. Den egentliga puberteten startar da denna hamning faller bort och
man kan saledes tala om att en ’pubertetsbroms” normalt reglerar alder for pubertet. Flickor har tydligt
svagare broms an pojkar vilket visas dels av den tidigare pubertetsstarten, dels av att nistan alla barn
som gar in i en for tidig pubertet &r flickor. Den temporéra minipuberten som upptrader omedelbart
efter fodelsen (se nedan) varar ocksa betydligt langre for flickor &n for pojkar. Det &r intressant att
prematur fodsel inte verkar paverka élder for pubertet hos flickor eller pojkar (Suikannen 2022).

Minipuberteten omedelbart efter fodelsen, olika betydelse for pojkar och flickor

Under graviditeten ar fosterhjarnan exponerad for extremt hoga nivaer av placentirt producerade
Ostrogener. Placentas aromatasenzym omvandlar androgena steroider fran fostrets binjurar till
ostrogener vilket skyddar ett flickfoster fran virilisering'!. Mot slutet av graviditeten minskar fostrets
gonadotropinproduktion och testosteronnivaerna dven for pojkfoster blir dd mycket laga. I
navelstrangsblod genomsnittligt 0,5-0,7 nM for bada kdnen (Andersen 2010) medan &strogennivaerna
som ju ir av placentirt ursprung ar mycket hoga (omkring 20.000 pM). Vid partus bryts exponeringen

19 Genetiken bakom den normala &ldersvariabiliteten for pubertet r, liksom for lingd, uttalat polygen med mer &n tusen associerade
genvarianter enligt GWAS f6r 800.000 kvinnor (Kentistou 2024). Sexhundrasextiofem gener som influerade menarkealdern identifierades i
denna undersokning.

! Fostrets binjurar ir, i relation till kroppsstorleken, 10-20 ginger storre &n postnatalt och producerar stora mangder androgenprekursorer,
frimst DHEA och DHEAS. Utvecklingen &r beroende av ACTH fran fostrets hypofys men dess funktion &r oklar och foster utan binjurar dr
normalutvecklade; deras cortisolbehov tillgodoses da via placenta av maternella nivaer.
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for Ostrogen abrupt vilket sannolikt har betydelse for den aktivering av gonadaxeln som sker postnatalt
for bada konen.

Aktiveringen medfor hos pojkarna pga. LH sekretion dkade testosteronnivaer med maximala varden
vid 2—-3 manaders &lder upp till 5-7 nM, dvs ofta pubertala nivéer. Vid omkring sex ménaders alder
hémmas denna hypotalamiska/hypofysira aktivitet av centrala mekanismer som ligger kvar fram till
starten av den egentliga puberteten. Trots de hoga testosteronnivéerna under minipuberteten som
skulle vara tillrdckliga for att inducera pubertet senare under uppvéxten ser man foga androgentecken i
status. Det dr uppenbart att det finns en resistens for testosteron i malorganen. Man kan ténka sig att
denna évergdende androgendkning skulle vara till for maskulinisering av CNS 2,

For flickorna é&r det i stéllet FSH-nivaer som é&r aktiva och LH-nivéerna &r undertryckta. De centrala
mekanismer som hdmmar gonadaxeln ar klart mindre uttalade dn hos pojkar och en 6kad FSH-aktivitet
kan kvarsta till 4-5 ars alder. Man kan ibland se en 6vergaende brostkortelstimulation under denna
period med laga 6stradiolnivaer. Det finns saledes en sexuell dimorfism (skillnad mellan kénen) vad
avser minipubertetens mekanismer och sannolikt ocksa dess effekter (Becker 2015, 2020; Bergada
2006; Rohayem 2024). Denna dimorfism blir tydlig d& varierande gonadotropinaktivitet styr
ovulationen nér flickornas pubertet ar fullsténdig.

Starten av den egentliga puberteten vid 10—12 ars alder skapas genom forstirkta amplituder av de,
initialt nattliga, gonadotropinpulser som stimulerar testiklar och ovarier till att borja insondra
konshormoner. 3

Pojkarnas pubertetsutveckling

For pojkarna orsakar testosteron, tillviaxt av genitalia och maskulin kroppsbeharing, en visentlig
0kning av muskelmassan och breddékning av axelpartiet. Testosteron omvandlas hos pojken i viss
man till 6stradiol och de bada konshormonerna dkar anabolismen genom 6kande tillvéixthormon-,
IGF-I och insulinnivaer som tillsammans inducerar den pubertala tillvixtspurten (kurvex. 5, 12, 23,
47). Den genomsnittliga IGF1 peaken ligger for bdda konen dock tvé ar senare &n genomsnittligt
tillvaxtmaximum (Juul 1994).

Testikelvolymen dr 1-2 mL under barndomen fram till pubertetsaktiveringen'*. Genomsnittlig
startdlder for pojkars pubertet dr omkring 11,5 ar dé testiklarna har vuxit till 4 mL volym och borjar ge
okande nattliga testosteronnivéer i cirkulationen. Tillvéxtspurten brukar bli skonjbar vid en
testikelvolym av 6—7 mL da testosteronproduktionen blivit hdgre. En snabb kroppslig
pubertetsutveckling samt tillvixtmaximum pa genomsnittligt 9 cm/ar sammanfaller med 10-12 mL
testikelvolym vid omkring 14 ars alder. Ostrogennivéerna ir da ofta sa hdga att ménga pojkar reagerar
med en Overgaende tillvaxt av brostkortlarna, s.k. gynekomasti. Denna dr ibland enbart ensidig. Vuxen
testikelstorlek &r 17-25 mL och en volym <10 mL hos fullpuberterad pojke/man &r sannolikt alltid

12 Under minipubertetens aldersspann dr LH, testosteron och INSL3 markérer for en aktiv hypofys-Leydigcellaxel medan FSH, AMH och
inhibin B speglar hypofys-Sertolicellsaxeln. Bestdmning av dessa kan vara vérdefullt vid oklart kon (DSD), icke-palpabla testiklar eller vid
misstanke om central hypogonadism. I motsats till pojkarnas hoga AMH ér flickornas nivder mycket laga

13 Den prospektiva, longitudinella Solnastudien av normala barn fodda omkring 1955, registrerar tillvixtminimum, innan pubertetsstarten, for
pojkar/flickor genomsnittligt vid 10,6/9,0 ars alder; start av pubertetsspurten vid 12,1/10,0 ér, tillvaxtmaximum (PHV) 14,1/ 12,0 ar,
menarche 13,2 ar, malbrott for pojkar 15,0 ar och i stort sett avslutad tillvéxt vid 19,2/17,5 &r. Durationen av hela pubertetstillvixten var
genomsnittligt 7,2/7,6 ar. SD for olika pubertetshandelser var cirka 1 ar (Taranger 1980).

!4 En tvirsnittsundersokning fran Bulgarien av 6.200 pojkar 0—19 ar gamla rapporterade testisvolymen omkring 1 ml frén fodelsen &nda till
knappt nio ars alder (for niodringar var 5:e till 95:e percentilomradet 1,0-2,0 ml). I motsats till knappast nagon testistillvixt kade
penislangden med drygt en cm fran fodelsen till nio ars alder (fran 3,6 till 4,7 cm). Mikropenis kan dé definieras som initial langd <-2SD
vilket motsvarar <2,7 cm. Vid tio ars dlder var testisvolymen omkring 2 ml, vid 11 och 12 ars alder respektive 3 och 5 ml och vid 14 och 15
ars alder respektive 11 och 13 mL. Pubesbeharing upptriddde vid en medianalder av 12 &r. 19-dringars testisvolym var 16,3 mL med SD 4,5
ml och 5:e till 95:e percentilomradet 10 — 25 ml (Tomova 2010). En tvérsnittsundersokning av 1.278 prepubertala turkiska pojkar utford av
en undersokare (Cinaz 2011) rapporterar utveckling av penislangd och omkrets fran fodelsen till 11 ars alder. Langd vid fodelsen 3,64 (SD
0,36) cm vilket gor att -2,5 SDS dr 2,74 cm. Vid nio ars élder &r langd 6,79 (SD 0,66) cm och -2,5 SDS 5,14 cm. Den tidigare anvédnda
referensen av Feldman (1975) rapporterar langd vid fodelsen av 3,5 (SD 0,7) cm for fullgangna barn.
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patologiskt med stord konscellsproduktion vilket dé signaleras av forhdjda FSH-nivéer. Vid
Klinefelters syndrom som férekommer hos 1 av 670 pojkar/mén blir testisvolymen aldrig 6ver 5 mL
beroende av defekt germinalcellsbildning; oftast &r den <3 mL efter full pubertetsutveckling som
skapas av Leydigcellernas testosteronproduktion.

Figur 8. Orkidometer anvinds kliniskt for uppskattning av testikelvolym.
Testiklarna borjar insondra testosteron vid 3—4 mL volym vilket indikerar
pubertetsstarten. Maximal tillvéixthastighet sammanfaller med 10—12 mL.
Vuxenstorlek motsvarar genomsnittligt 17-25 mL. En volym <10 mL hos
en fullpuberterad individ talar for gonadskada med defekt
konscellsbildning. En kliniskt anvindbar kurva for testikelvolym per dlder
kan hédmtas fran Joustra (2015)

For pojkar rdknas puberteten vara férsenad om testiklarna &r mindre 4n 4 mL vid fyllda 14 ar och
ingen pubertetsutveckling har skett, och for tidig om kdnsutvecklingen startar fére 9 ars alder. Man
maste dock jamfora med familjara aldrar for pubertet. For pojkar dr de normala variationerna for
pubertetsstart (testis >4 mL) 9,5 till13,5 ar.

Bestimning av testikelvolym &r saledes vasentligt for bedomning av pojkars tillvéxt och
pubertetsutveckling. Det vanligaste misstaget ar att Overskatta testikelvolymen. Man bor darfor vid
palpationen omfatta testikeln med fingrarna sa fullstandigt som mojligt sé att form och grad av fasthet
(mjuk, fast, spand) kan noteras. Bitestikeln skall inte inkluderas i volymbestdmningen.

Forekomst av vidgade blodkarl (varicocele) ér inte ovanligt och skall noteras. Bada testiklarna skall
identifieras till volym och lage.

Pubertetsstadier enligt Tanner

Kroppslig pubertetsutveckling uppskattas konventionellt i fem Tannerstadier ddr stadium 1 anger den icke-

pubertala situationen. For pojkar anvinds G1-G5 for genital utveckling och PHI-5 for pubesbehdring. For
flickor anviinds B1-5 for bréstutveckling och PHI-5 for pubesbehdring. Lénk till bilder av pubertetsstadier
pd BLF SFPED:s hemsida hdr.

Flickornas pubertetsutveckling

Denna startar genomsnittligt mellan 10 och 11 ars alder dé 6strogennivaerna stiger och ger en
begynnande tillvaxtspurt via 6kade tillvixthormon-, insulin och IGF-I nivéer. Tillvdxtokningen startar
samtidigt med starten av brostutvecklingen.

Pubesbehéring borjar upptrada inom nagot halvar efter brosttillvaxtstart men ar tydligt aldersberoende
av etniska variationer for kroppsbeharing. Hos cirka 10 % ger binjurebarksandrogener pubesbehéaring
innan pubertetsstart. Den maximala tillvaxtspurten som motsvarar cirka 8 cm/ar sammanfaller med
brostutvecklingsstadium B3. Den forsta menstruationen, menarke, intraffar genomsnittligt omkring 13
ars &lder, ungefir ett ar efter maximal tillvéxthastighet och da tillvixthastigheten tydligt borjar bli
langsammare. Tillvéxten efter menarke ér typiskt 8 cm for flickor med genomsnittlig alder for
pubertet. De normala variationerna for flickors pubertetsstart 4r 8,5 till 13 &r och f6r menarke 11-15

arls.

15 En brittisk undersékning av 8.500 barn f6dda 1991 i sydvistra England visar PH2 for pojkar 12,6 &r och B2
for flickor 11,5 ar. Malbrott for pojkar vid 14,2 ar och menarke 12,7 &r (allt sjdlvrapportering). SD for olika
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Pubertetens tillvixtokning

Under puberteten orsakar kénshormonerna en tempordr okning av anabolismen beroende pa hoga nivder
av tillvixthormon, IGF-I och insulin. Tillsammans ger detta en markant 6kning av tillvéixthastigheten som
borjar bli uppenbar, for pojkar vid testisvolym av 6—7 mL och for flickor samtidigt med starten av
brostutveckling.

Pa individniva ska dock pubertetsdldrar for bdade pojkar och flickor jamféras med familjens
pubertetsdaldrar och inte med populationsgenomsnittet.

sor STRENGTH OF ARM PULL 6o STRENGTH OF ARM THRUST
0 S0
9 40
50 -
20 20t
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AGE, YEARS AGE, YEARS

Figur 9. Muskeltillvixten dr tydligt beroende av testosteronnivaerna. Figuren visar utveckling av muskelstyrka i armarna
med aldern for flickor och pojkar. Y-axeln i kg. Longitudinella data for 65-93 pojkar och 66-93 flickor (Tanner 1989). For
androgena substansers inverkan pa ungdomars idrottsprestationer se ocksa Franke 1997.

Ostrogenproduktion och iggfolliklar:

Ostrogenproduktionen dir beroende av ovariets dggfolliklar déir LH inducerar thecacellernas produktion av
androstendion och testosteron. Dessa androgener omvandlas omedelbart till 6strogen av aromatas i
follikelns granulosaceller vilket stimuleras av FSH. Antalet folliklar minskar med dldern, fran omkring 2
miljoner vid fodelsen till 0,5 miljoner vid fem drs dlder och 0,3 miljoner efter puberteten. Processen
accelererar vid 40-drs dldern fram till menopausen da de flesta folliklarna dr borta (Wallace 2010). Hos
flickor med Turners syndrom gadr denna apoptos mycket snabbare och dggcellsfolliklarna dr ofta forsvunna
redan vid fodelsen.

Pubertetstillvaxtens storlek ar beroende av aldern

Tillvaxtspurten startar i periferin och gér inat. Hinder och fotter borjar séledes tillvaxtspurten forst,
foljt av armar och ben och avslutas med ryggradens tillvaxt. Hinder och fotter avslutar ocksa sin
tillvixt forst. Nér skostorleken borjar stabiliseras indikerar detta att inbromsningen av pubertetstillvaxt
har borjat. Pubertetens tillvaxtspurt fram till vuxenlédngd, ’pubertetskomponenten” av tillvéxt, omfattar
for den genomsnittligt mognande individen 20-30 cm (flickor ndgot mindre &n pojkar) och utgor 12—

pubertetsmarkorer varierade fran 0,7 ar till 1,2 &r for nio olika markdrer; PHV, menarke, bone mineral content
enl DEXA, peak weight velocity, fat mass index och lean mass index samt Tannerstadier (Elhakeem 2024).
Likartade studier rapporteras fran Norge (Bruserud 2020), Edinburgh (Cole 2014) och Danmark (Brix 2019).
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17 % av den vuxnes lingd, dock med stora interfamiljdra variationer '°. Pubertetstillvéixtens storlek kan
séledes variera betydligt mellan individer men &r ddremot inte tydligt beroende av kroppslédngden. 1
genomsnitt har korta barn lika stor pubertetsspurt som normallédnga barn (se Figur 10). Den
huvudsakliga skillnaden i vuxenléngd beror i sé fall pé tillvéxten fore puberteten. Snabb somatisk
utveckling kan dock ibland redan under tidig barndom speglas i en hogre langdposition d4n vad som ar
representativt for vuxenldngden. Det ar tydligt att tempot for den somatiska mognaden inte styrs av
GnRH-axeln.

Age at onset of puberty (n) 8y (32) 10y (37) 11y (47) 12y (19) 13y (13) ANOVA (p)
Height at pubertal onset (¢cm) 1295+ 1.4 139.5+5.7 1424+53 146.3+6.2 1499+ 6.1 <0.001
Z-score (height at pubertal onset) 0.60 0.47 —0.01 —0.33 —0.60
Increase in height at puberty (cm) 31.L1+£35 229+306 19.3+2.6 16.3+2.7 140+2.8 <0.001
Duration of pubertal growth (y) 544107 48+£0.7 39+0.7 33+£06 28107 <0.001
Menarche age (y) 109+ 1.0 123+0.1 128+0.1 134+0.1 13.7+0.1 <0.001
Time to menarche (y) 32409 23401 1.84+0.1 1.44+0.1 0.6+£0.1 <0.001
Target height (cm) 156.0+54 157.5+45 158.7+53 156.7+58 156.9+338 ns.
Adult height (cm) 160.9 + 5.4* 161.5+6.3° 162.2 4+ 5.3 162.94+5.8" 164.0 + 4.3 n.s.
Z-score (final height) —0.07 0.03 0.15 0.28 0.47

* t-test (target height—adult height), p < 0.01; n.s.: not significant.

Tabell 1. Karakteristika for tillvixt och pubertetsutveckling for grupper av flickor som startar puberteten vid olika dldrar,
fran 8 till 13 ars alder (totalt n=148). Notera att t.ex. tiden frdan pubertetsstart till menarke samt den totala
pubertetstillviixten dr starkt beroende av dlder for pubertetsstart (Llop-Vinolas 2004). Se ocksd data fidn Sorensen 2024.

Det &r ocksé viktigt att veta att vid tidig pubertetstart blir den sammanlagda pubertetstillvixten storre,
och tvéirtom, mindre, vid sen pubertet. Déarigenom blir slutlingden relativt neutral infor variationer i
pubertetsaldrar; d&tminstone inom de normala aldersintervallen.

Hastigheten for hela pubertetsutvecklingen liksom pubertetstillvéxtens storlek och den tidsméssiga
relationen mellan de olika pubertetshindelserna &r saledes tydligt beroende av alder for pubertetsstart.
Longitudinella studier visar att t.ex. tiden fran pubertetsstart (B2) till maximal tillvixthastighet (PHV,
peak height velocity) dr ldngre — i en studie genomsnittligt 1,6 ar for de med tidig pubertet jamfort
med 0,9 &r for de med sen pubertet men det fanns ingen skillnad i vuxenldngd for flickor med olika
alder for pubertetsstart (Pantsiotou 2008). Tabell I visar pubertetstillvixtdata fran ytterligare en
longitudinell studie som p& samma sétt visar likartade slutléingder for flickor med pubertetsstart i olika
dldrar men inom de normala dldersvariationerna (Llop-Vinolas 2004) 7.

Nar ar vuxen slutlangd uppnadd?

Tillvéxten avslutas da skelettets tillvixtzoner forbenats vilket for bada konen &r ett resultat av den
langvariga exponeringen for dstrogener under puberteten. Darigenom blir slutet av tillvéxten relaterad
till alder for pubertet. De flesta flickor har uppnatt sin slutlingd i 16—17-ars aldern. En vanlig
missuppfattning &r att flickor slutar att véxa i samband med sin forsta menstruation. En flicka i
genomsnittlig alder for pubertet vixer dock 6—8 cm efter menarke; den allra storsta andelen under det
forsta aret. Pojkarna uppnér sin slutlingd i 18—19-érs éldern. Ett barn med tidig pubertet kan
emellertid ha vuxit fardigt redan i 15-&rs &ldern medan tillvixten kan fortsdtta efter 20-ars &ldern for
ett barn med utpriglat sen pubertet. I den svenska tillvéixtstudien av barn i Solna fédda omkring 1955
var den aterstdende tillvéixten for sent mognande pojkar 2,6 cm mellan 18-21 &r och 0,3 cm mellan
21-25 ar. De sent mognande som utgjorde 23 % av alla pojkar hade sitt tillvixtmaximum (PHV, peak
height velocity) genomsnittligt vid 15,6 ars alder jamfort med genomsnittet 14,0 for hela populationen.

168e ocksé Carel (2004) for diskussion om méjlighet att pdverka pubertetskomponenten av tillvixt.

17 Ocksé den longitudinella, prospektiva studien av barn frén Solna fodda omkring 1955 visar att de tidsméssiga sambanden mellan
pubertetsstadier skiljer sig mellan barn som puberterar tidigt respektive sent inom det normala &ldersspannet for pubertet. Till exempel var
tiden mellan tillvixtmaximum och menarke 1,3 ar for de tidiga jamfort med 0,8 ar for de sena flickorna. Totala pubertetstillvixten var for
tidiga/sena individer 29,2/24,8 cm (pojkar) respektive 26,1/19,0 cm (flickor) (Hagg 1992).
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Skelettmognadsbedomningar har dalig tréffsékerhet ur slutlingdssynpunkt och blir realistiska forst da

puberteten startat.
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Figur 10. Exempel pa genomsnittlig tillvixthastighet med
pubertetsspurt for kortvéxta normala flickor jmf med
normallanga mot Tanners tillvixthastighetsstandard. De
kortvixta flickorna (genomsnittlig lingd -2,5 SDS vid 8 drs
alder) behover vixa langsammare dn de genomsnittligt langa (-
0,3 SDS vid & ars alder) flickorna for att bibehdlla sina
respektive positioner i ldngdkurvan. Under puberteten viixer
dock bada grupperna lika fort och lika mycket (firdn Mulligan

1999).

Alder f6r uppndende av vuxen lingd dr beroende pd dlder for pubertetsutveckling. Genomsnittligt
mognande flickor och pojkar har vuxit firdigt vid 17 respektive 19 drs dlder.

Ett exempel pé forlangd tillvaxtfas beroende pa forsenad pubertet dr vid Noonans syndrom. Det
medfor en genomsnittligt tva ar forsenad pubertet och den aterstdende tillvaxten efter 17 ars alder ar
vid Noonans syndrom genomsnittligt 8,6 cm for pojkar och 2,0 cm for flickor. Flickor med Turners
syndrom visar liknande forléngt tillvixtmonster; se figur 11.
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Figur 11. Genomsnittlig tillvéxthastighet for individer med Noonans och Turners syndrom jamfort med normalpopulationen
enl. Tanner 1966. a) pojkar vd, b) flickor hé. Férsenad pubertetsspurt med 2 ar och forlingd tillvéxtperiod fér Noonans
syndrom och dnnu mer forlingd tillvixtperiod for Turners syndrom (fran Ranke 1988).
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Olika individer kan ha olika tillvaxttempo

Genomsnittligt forvantas individen vara “’kanalfoljare” (Karlberg 1988) dvs tillvaxtpositionen i
langdkurvan motsvarar ocksé slutlingdspositionen. Ménga barn avviker frén detta monster eftersom
tempot for individens kroppsliga mognad kan avvika fran det genomsnittliga'®. Sammantaget ar det
viktigt att forstéd att bedomningar av enskilda barns tillvaxtforlopp kan vara vanskligt eftersom man ar
hinvisad till jamforelse med tillvixtkurvor som baseras pa bakgrundspopulationens medelvérde och
spridning per alderskategori. Tillvaxtkurvor, vare sig de baseras pa tvérsnitts- eller longitudinella data,
tar saledes inte hiansyn till individuella olikheter i tillvaxttempo. Mognads- och tillvixttempo paverkas
forutom av #rftliga egenskaper ocksé av nutritions- och hélsofaktorer!®. Detta innebir att vissa barn
t.ex. kan ha en langsam kroppslig mognad och vixa i en 1ag position pa tillvaxtkurvan redan fran
smabarnsperioden men i stillet kompensera detta med en mer &n genomsnittlig pubertetsspurt.
Diérigenom kan en hogre liangdposition uppnas &n vad som indikerats av den tidigare positionen.
Andra barn kan ha en snabb kroppslig mognad och véxa i en hog position som inte kommer att bli den
slutgiltiga eftersom tillvéxten avslutas tidigare (Figur 7). En kartldggning av tillvixtmdnster hos
fordldrar och syskon kan darfor vara vardefullt vid bedomning av barns tillvaxt. De aldersperioder
som kan vara informativa for bedomning av tillvaxtmonster ar: 1) langd- gentemot viktutveckling fran
fodelsen fram till ett ars alder, 2) langdpositionen vid tva ars alder, 3) ldngdpositionen vid skolstart, 4)
langdpositionen vid pubertetsstart, 5) totala pubertetstillvixten fran pubertetsstart (definierat som testis
4 mL respektive brostutveckling stadium B2) till vuxen slutlingd (’pubertetskomponenten™).

Begreppet medelféraldrarlangd (target height)

Pa populationsniva bidrar bada foréldrarna i lika grad till barnets vuxenlidngd. Eftersom mén
genomsnittligt r cirka 13 cm lidngre &n kvinnor maste man vid berdkning av foréldrarnas
genomsnittslingd korrigera for konet pé barnet. Medelforéldrarldngd brukar rdknas ut genom att
addera fordldrarlangderna och efter att ha lagt till (for en son) eller dragit ifran (for en dotter) 13 cm
dividera med 2 (Tanners metod)?’. Man kan sedan avlisa vilken position (”lingdkanal”) pa
langdkurvan detta viarde motsvarar vid vuxen alder och jaimfora med barnets aktuella placering. De
normala variationerna for barnets uppnadda vuxenlangd omkring medelféradldrarlangd dr emellertid
stora; cirka 10 cm ovan och 10 cm under medelvérdet. Det dr darfor béttre att tala om
medelforildrarlingd som ett omrade snarare dn ett medelvérde. Vid betydande langdskillnader hos
foréldrarna &r det troligen vanligt att den ena forédlderns langdegenskap dr dominant vilket sitter
medelforéldrarléingdbegreppet ur spel. Tillvéxtkurvan innehéller ett nomogram for enkel avldsning av
medelforaldralangd.

barnets kon.

8Som exempel visar Ziirich Longitudinal Study av normala barns tillvixt att tvé tredjedelar av barnen byter mer dn en SDS i position under
hela tillvixten. Efter tva ars alder dr vandringen i tillvixtkanalerna mindre uttalad men fortfarande har enbart en fjdrdedel en vandring som &r
mindre dn 0,5 SDS (Hermanussen 2001). Mei (2004) visar i ett longitudinellt material fran California Child Health and Development Study
att 32 % av barn mellan fodelsen och 6 manaders alder och 13 till 15 % och 2 till 10 % av de mellan 2 och 5 érs alder korsar 2 percentilnivaer
pa CDC2000 kurvorna (percentilnivaer 5S:e, 10:e, 25:e, 50:e, 75:¢). Hermanussen (2002) undersokte longitudinella dvs individuella
prepubertala tillvaxtforlopp (“growth tracks™) hos 1047 normala barn och kunde inte pavisa att korta barn hade annorlunda forlopp jamfort
med langa barn.

19 Under perioder med ldngsam kroppslig utveckling och ldngsam tillvixt kan man forvénta att finna serummarkdrer som talar for 1agt
anabolt status; dvs hogt SHBG, lagt IGF-1 samt ldga insulinnivéer beroende pa hog insulinkanslighet visavi glukosmetabolismen. Daremot ar
tidig kroppslig prepubertal utveckling med 6kad tillvaxthastighet associerad med 6kade insulinnivaer snarare dn kade IGF1 nivaer
(Sorensen 2024; Ong 2004). Se ocksa Laron (2008) for diskussion om insulin som ett tillvixthormon.

2 Det finns ocksé andra varianter for utrikning av medelforildralédngd, t.ex. inkluderande beriknad sekuldr trend for bakgrundspopulationen.
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Forandring av kroppsproportioner under barndomen

Olika kroppsdelar har tillvaxtprogram med olika tempo vilket gor att barnets kroppsproportioner
gradvis fordndras under uppvixten. Det nyfodda barnet har jamfort med dldre barn och vuxna
oproportionerligt stort huvud med initialt hog tillvéxthastighet. Huvudomfénget ar vid fodelsen 35 cm
vilket utgor cirka 60 % av huvudets vuxenstorlek. Redan vid ett ars &ldern har andelen okat till 84 %
och vid tvé ars alder till 88 %.

Armar och ben ser oproportionerligt korta ut vid fodelsen men vixer snabbare &n bélen vilket gor att
kroppsproportionerna forindras. Aldern dé barnet med fingrarna kan né kontralaterala drat med armen
over huvudet var tidigare ett matt (Filippinermattet) pa skolmogenhet eftersom barnets kognitiva
utveckling da ansags tillrickligt stort. Ovre kroppssegmentets (mitt som “sitthdjd”) andel av hela
langden minskar snabbt under den tidigaste barndomen frén cirka 69 % vid fodelsen till 60 % och 55
% vid tva respektive tre ars dlder och dérefter i langsammare takt (Figur 12). Vid pubertetsstarten
utgor andelen cirka 51 % och trenden vénder dé pé grund av ryggradens pubertetsspurt. Kortvixta
barn har vanligen aningen korta ben relativt sett (dvs nagot 6kad SH%, figur 13) och langa barn
tvirtom ldnga ben (minskad SH%). Armspannsmattet &r likaledes initialt litet men motsvarar fran cirka
7 élders ganska vél kroppsldngden. Fran och med skolaldern kan man darfor anvinda armspann som
ersittning for ldngdmaitningar; t.ex. om barnet har ett neurologiskt eller ortopediskt handikapp som gor
langdmétning omojlig eller osédker.

Armspannmadttet dr ungefdr lika med kroppslingden frdan cirka sju dars dlder. Det kan ddrfor anvindas i
stéillet for lingd for att bedoma tillvéixten for t.ex. ortopediskt handikappade barn dd det dr svart att mdta
staende lingd.

Armspannsmattet prickas da in i den vanliga tillvixtkurvan i stéllet for langden. Mot slutet av
tillvaxtperioden blir armspannsmattet genomsnittligt cirka 4 cm storre én totalldingden for man men
enbart ndgon cm léngre for kvinnor.

Figur 12. Kroppsproportions-
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Figur 13. Relativ sitthéjd (dvs SH%) hos kortvuxna pojkar som utretts infor tillvixthormonbehandling, GHD och ISS
sammantagna; basalvirden fore behandling (n=401) Fran KIGS-databas. Median relativ sitthdjd 0,5 SDS; 10:e centilen -1,0
SDS, 90:e centilen 1,8 SDS) Det fanns ingen korrelation mellan utredningsresultatet (GHmax) och relativ sitthjd. De
anvéinda diagnoskriterierna for GHD gor att majoriteten av GHD individerna bor betecknas som ISS. Bakgrundskurva
Fredriks (2005).

Sekulara trender for langd, vikt och pubertetsutveckling — ett matt pa
forandringar av socioekonomiska férhallanden.

Fostertillvaxt och fodelsestorlek

Den socioekonomiska och nutritiva standarden har tydligt betydelse for fostertillvixten.
Fodelsestatistik fran Danmark visar att under perioden 197377 vigde 1 % av de nyfodda flickorna
och 2,1 % av pojkarna mer 4n 4,5 kg. Darefter har det samtidigt med 6kande maternellt BMI, under
perioden 1998-2003, skett en kontinuerlig 6kning till 2,4 % av flickorna och 4,6 % av pojkarna. Under
denna senare tidsperiod foddes samtidigt 50 flickor och 111 pojkar med en vikt >5,5 kg. |
utvecklingslédnderna dr forhallandena motsatta. Skillnaderna av undervikt vid fodelsen mellan
vilmaende lander och utvecklingslédnder dr stora med t.ex. 28 % underviktiga (<2.500g) i Indien
jamfort med 4 % i Sverige. Ar 2020 uppskattades omkring 20 miljoner barn globalt ha en fodelsevikt
under 2,5 kg motsvarande 14,7 % av alla fodda, en minskning med enbart 1,9 % sedan 2000. Omkring
tre fjardedelar av lagvikts-fodslarna skedde i Sydasien (mestadels Indien) och i (Sub Saharan-) Afrika
(Okwaraji 2024)2!,

Langdtrender

Mainniskans kroppslédngd och kroppsliga mognadstempo inklusive pubertet paverkas tydligt av den
omgivande miljon och har i alla tider varit kinsliga indikatorer for samhéllens socioekonomiska

2! Mortaliteten fore fem 4rs alder anvinds ofta som matt pé socioekonomisk standard och hélsoldge. Enligt UNICEF:s statistik fran 2008 lag
denna >200 per 1000 barn for fyra lander: Afghanistan 257, Angola 220, Chad 209 och Somalia 200. For 47 lander var ”under fem érs
mortaliteten” <10, for Sverige var siffran 3. Sedan dess har mortaliteten globalt snabbt minskat men é&r fortfarande hog i manga
laginkomstldnder. UNICEF berdknade att 4,9 miljoner barn under fem ar dog 2022, fraimst av infektioner, inkluderande pneumoni, diarré och
malaria tillsammans med underburenhets- och intrapartumrelaterade orsaker. D har dnda under-femar-mortaliteten minskat med 60 % sedan
1990. FN:s generalforsamling satte 2015 upp malet att 2030 skulle under-femar-mortaliteten i alla lander vara mindre ar 25 per tusen fodda
och att neonatala mortaliteten skulle vara mindre &n 12 per tusen. For en djupare diskussion samt anvindning av infant mortality rate
(dodlighet fore 1 ars alder) som indikator pa socioekonomiska skillnader inom ett hoginkomstland se Harrison (2025).
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status??. Den genetiska langdpotentialen tycks diremot ha varit oférandrad under tusentals &r.
Arkeologiska fynd visar att den manliga l&ngden hos bondebefolkningen pé Gotland pa 1360-talet var
omkring 169 cm, en léngd som rekryterna till armén uppnadde igen omkring &r 1900. Tydliga
socioekonomiska influenser pa langdutvecklingen i olika delar av Sverige under 1700 och 1800 talen
rapporteras av Sandberg (1987).

Skiftande socioekonomiska forhéllanden har skapat bade positiva och negativa trender for
langdtillvéxt och pubertet. I och med industrialismens genombrott i borjan pé 1800-talet forsdmrades
levnadsvillkoren for den befolkning som flyttade in till stdderna. Langden i populationen minskade
och t.ex. fabriksarbetande pojkar i 1830-talets Manchester hade en medellangd kortare dn nutidens -2
SDS. I takt med 6kande vilstand har ocksa trenden blivit positiv. [ Holland 6kade 18-ariga pojkars
langd mellan 1860 och 1990 fran 165 cm till 181 cm. I Visttyskland 6kade ldngden for 19-ariga pojkar
frén 174,0 till 179,8 cm mellan 1957 och 1993, Inom en population kan lingdskillnader existera
mellan olika socioekonomiska grupper (fig 14). I Sverige var “’studenter” pa 1870-talet 173 cm, en
langd som bakgrundsbefolkningen uppnédde forst tvé generationer senare, pa 1930-talet.

Sekuldr trend for ldngdtillvixt dr en flergenerationsprocess. For populationer som far forbdttrade
socioekonomiska forhdllanden tar det flera generationer att uppnd sin genetiska potential.
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Figur 14. Vd) Lingd hos 7,0-ar gamla barn (kénen sammanslaget) i relation till socioekonomi och antal barn i familjen.
Fran British National Child development Survey 1965, en nationell studie ddr alla fédda forsta veckan i mars 1958 mdttes
(Goldstein 1971). Ho) Barnens medel SDS (och 95 % konfidensintervall) for grupper med olika utbildningsnivaer hos
fordildrarna. Fran den fjdrde nationella hollindska populationsstudien; mdtningar gjorda 1996 (n=14.500). Fran Fredriks
(2000)

I de flesta europeiska ldnder har vuxenlédngden okat de senaste 100 aren med i1 genomsnitt 1-2 cm per
dekad. Okningen har dock inte varit uniform i alla linder och den har stannat upp eller gétt tillbaka
under perioder av svilt och krig. Okningstakten har numera minskat och motsvarar cirka 3 mm per

22 Jesuiten Hippolytus Quarinonius skriver 1610 i en reseberittelse fran Osterrike. The peasant girls in this landschaft in general menstruate
much later than the daughters of the townsfolk or the aristocracy, and seldom before their seventeenth, eighteenth or even twentieth year. For
this reason, they also live longer than the townsfolk and aristocratic children and do not become old so early. The townsfolk have usually
borne several children before the peasant girls have yet menstruated. The cause seems to be that the inhabitants of the town consume more
fat food and drink so that their bodies become soft, weak and fat and come early to menstruation (&tergivet av Tanner i Gardiner 1969 p.53).
Tanner noterar ocksa att, In Manchester, England about 1820 the mean menarcheal age was said to have been 14.6 years for “educated
ladies” and 15.7 for the less well-off “working women”. By 1960 the figure had decreased to 13.0 for both groups.

B Portugal som var en av Europas fattigaste ldnder 6kade genomsnittliga kroppslédngden for mén med 9 cm mellan 1905 och 2000 (Padez
2002). I Spanien skedde under Francodiktaturen en uppstannad sekulér langdtrend och dven en negativ trend (Camara 2021).
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dekad i skandinaviska linderna* men ér fortfarande 3 cm per dekad i vissa syd- och dsteuropeiska
lander. I Holland visar de senaste populationsundersokningarna fran 1997 respektive 2008 att den
sekuléra trenden har avstannat pa en genomsnittslingd av 184 cm for mén och 170,6 cm for kvinnor
(van Buuren 2010). Anpassningen av langd till den genetiska potentialen hos en population som lever i
gynnsamma betingelser sker langsamt under flera generationer.

Kroppslig utveckling och paverkan av individens sociala omgivning

Idén att individens somatiska utveckling influeras, inte bara av aktuell socioekonomisk och nutritiv
standard, utan Gver tid dven anpassar sig till en langsiktig trend mot 6kad kroppslangd samt tidigare
pubertet har foreslagits av bland andra Hermanussen (2025). Den langsiktiga trenden skulle da
framkallas av forbattrade samhailleliga forhallande omfattande minskande social stress och dkad
individuell frihet fran ett auktoritirt samhélle samt stérre mdjlighet till individuell socioekonomisk
framgang (Bogin 2023; Scheffler 2025;). Denna hypotes skulle forklara den 6ver langa tidsperioder
kontinuerliga trenden som syns i figur 15 och pubertetsélder i figur 16. Detta oavsett tillfdlliga
forsamringar i socioekonomisk och nutritiv standard.

Denna idé definierar mdnniskan som — biologiskt — en social varelse som péaverkas av kroppslangd
som en socialt dominant egenskap. Vid en genomgang av mer dn 14 miljoner tyska méns langder
fodda 1869 till 1975 (under vilken tid medianldangden okar fran 165,8 (SD 6,5) cm till 180,1 (SD 7,0)
cm) visas att, inom varje tidskategori, fordelningen av langder dr normalfordelad (skewness néra 0)
med variationskoefficient omkring 3,2 % (Scheffler 2025). Den genomsnittliga langden i individens
omgivning (”Social Community”) skulle darfor vara en paverkande faktor for kroppstillvéxten (Stulp
2015), vilket mojliggdrs av ménniskans fenotypiska plasticitet (West-Eberhard 2003). Man skulle
dérfor kunna tala om en omgivningseffekt pa tillvéxten orsakad av en social interaktion som verkar pa
biologiska mekanismer. Denna effekt har visats vara speciellt tydlig hos migrerande populationer
(Bogin 2018; Scheffler 2021). Historiska data kan ocksa visa remarkabla catch-up forhallanden?.

170

o—® 18years

160 -
7‘/0“! 13 years J

L ]
3

[ ]
l

12 years

A > *
= 150 b4 i .
s /'/ o £ ! 70‘} -,
5 o d _o—® 1lyears = | e
3 et =
5 // /.‘J./' £ 168 /
= 140 4 /'/ - H’._. —®@ 10years % i

'/‘ e 1-66 | ~
_® 9years #

// i o

- |
s /}, Sod 1-64ir m

—® 8years

o agpetet o *

o 162 |
o 1840 1860 1880 1900 1920 1840 1960 1880

Year

120 T T T T T T 1
1920 1930 1940 1950 1960 1970 1980

2 Vuxenldngden rapporteras 6kad med 1,6 cm for pojkar och 0,9 cm for flickor mellan Gbg74 och Gbg90 kohorterna (Albertsson Wikland
2020). Oklart hur representativt detta dr f6r 6vriga regioner.

25 Steckel (1989) redovisar lingdutveckling hos amerikanska slavar 1820-1860 som véxte upp med svéar malnutrition, psykosocial stress och
starkt uttalad tillvéaxtretardation. Under puberteten gjorde de en uttalad catch-up tillvaxt. Vid 16,5 ars dlder var méannen langre dn
fabriksarbetare i England, de fattiga i Italien, tyska bonder samt enbart 1,3 cm kortare &dn svenska skolbarn. Vid 17,5 ars alder var kvinnorna
enbart 2,7 cm kortare &n kvinnliga svenska skolbarn.
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Figur 15. Vi) Genomsnittlig ldngd per dlderskategori av flickor i Oslo 1920-1975. Man ser en uttalad trend i lingddokning
per dlderskategori mellan 1920 och 1940. Den medfor dock inte en motsvarande stor 6kning av ldngden vid 18 dars alder och
innebdr saledes till stor del en tempoforskjutning av tillvéxten till yngre aldrar. En markerad minskning av ldngder sker
under krigsdrens undernutrition och psykosociala stress. Efter ockupationen syns en omedelbar catch-up och ldngden vid 18
dars dlder dr inte ndmnbart paverkad. Lingdforlusten for kohorterna 1942 har forsvunnit i 18 arskohorterna 1950-52
(samma individer) (Brundtland 1980). H6) Exempel pa sekuldr trend for lingd. Genomsnittslingd for rekryter i Italien fodda
mellan 1854 och 1962. Notera minskningen i ldngd for argangarna 1896 till 1900 sammanfallande med inbérdeskrig vid
Italiens enande (frdn Hermanussen 1995).

Trender for alder vid uppnaende av vuxen slutlangd

Eftersom mognadstempo och alder f6r pubertet dr beroende av levnadsvillkoren har ocksa aldern for
uppnaende av vuxen slutlingd fordndrats. Som exempel har denna alder fér mén i Norge fordandrats
fran 29 &r 1780 till 25 ar 1860 och 20 ar 1960. I Polen var langdékningen for mén fodda 1953
genomsnittligt 2-3 cm mellan 19-27 ars alder. I Sverige 6kar den genomsnittliga langden upp till 20
ars alder for pojkar och 18 ar for flickor &ven om den huvudsakliga slutlingden uppnas for pojkar vid
18 ar och for flickor vid 16 ar.

Trender for pubertetsutveckling

I likhet med tillvaxttempo och kroppslangd &r alder och tempo for pubertetsutveckling beroende av
socioekonomiska omgivningsfaktorer. Trenden i Europa har varit tydlig under de senaste tva hundra
aren. Fran tidigt 1800-tal till mitten av 1900-talet har aldern for menarke sjunkit fran 15-17 till 13—
13,5 ar. Som exempel visar en undersokning av menarkeéldrar i de tre storsta stdderna i Norge for
kvinnor fodda mellan 1830 och 1960 en trend under perioden frén omkring 16 ars alder till strax ver
13 &r. Numera kan man fortfarande observera omfattande pubertetstrender i omradden med snabb
socioekonomisk utveckling. I ett fattigt omrade i México sjonk menarkeéldern under perioden 1975
till 2000 fran 14,8 ar till 13,0 ar (Marvan 2020).

(For en utforlig diskussion av faktorer bakom skiftande pubertetsaldrar se Parent 2003).
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Figur 16. Exempel pd sekuldr pubertetstrend: Vi) Menarkedldrar per fodelsekohort for kvinnor fédda efter 1830. Data frdn
tre kvinnokliniker i respektive Oslo, Bergen och Trondheim (n=9050). Som exempel kan nimnas att menarkedlder i Oslo for
kvinnor fodda 1855 var 15,8 ar med SD 2,2 ar jamfort med kvinnor i Trondheim fodda 100 ar senare (1955) med
menarkedlder 13,3 ar och SD 1,1 ar. Den minskade variabiliteten (SD) orsakas sannolikt av att firre har mycket sen pubertet
(Rosenberg 1991). H6) Menarkdlder for successiva drskohorter i Japan; N=17.000 (Tsuzaki 1989)

Notera att sinkningen i menarkedlder till synes sker kontinuerligt utan uppenbara hack i utvecklingen.

I norra Europa tycks pubertetsaldrarna numera ha stabiliserats med genomsnittlig pubertetsstart for
flickor (stadium B2) mellan 10,7-11,2 &r och menarke vid 13,0—13,5 ar. Tva stora aktuella
representativa populationsstudier i Holland (Talma 2013) respektive Belgien (Roelants 2009) kan inte
pavisa nagon pubertetstrend jamfort med 1980 och endast en marginell sdédan mot yngre aldrar jamfort
med 1965. I den holldndska studien som gjordes 1997 deltog ocksa turkiska och marockanska barn
som var de storsta invandrargrupperna. De turkiska flickorna startade pubertetsutvecklingen 7
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maénader senare én de hollindska men uppnéddde menarke 5 méanader tidigare och tycks séledes ha ett
snabbare pubertetstempo. Liknande forhallande visades for de marockanska flickorna i studien.

For de nordiska landerna finns konsekutiva representativa studier huvudsakligen fran Danmark. I en
tvérsnittsstudie utford 1991-3 kunde man jamfort med studien utford 15 ar tidigare inte finna
signifikanta &ldersfordndringar for pubertetsstadier varken for pojkar (G2 11,8 ér) eller flickor (B2
10,9 ar. menarke 13,4 &r) (Juul 2005). Négot som verkar vara ett trendbrott har dérefter rapporterats
fran Kopenhamn (Aksglaede 2009) dér man i en tvérsnittsstudie utford 2006—8 finner 12 manader
tidigare pubertetsstart for flickor (frén 10,9 till 9,9 &r f6r B2) jamfort med studien utford 1991-3 av
samma forskargrupp. Menarke var ddaremot tidigarelagd med enbart 3,5 manader (fran 13,4 ar till 13,1
ar) vilket skulle innebéra att tempot for pubertetsutvecklingen hos flickor blivit langsammare. Den
tidigarelagda pubertetsstarten var inte korrelerad till BMI eller 6kade gonadotropinnivéaer och
Ostradiolnivéer var snarare ligre.

Populationsundersokningen i Bergen, Norge gjord 2016 visar for flickor pubertetsstart (B2) vid 10,4
ar, PH2 10,9 ar och menarkealder 12,7 ar (Bruserud 2020). Detta innebar 2,8 manader lagre
menarkeélder jaimf{ort med foregaende studie utford tio &r tidigare, 2003—-2006, i samma population.
For pojkar var pubertetsstart (testis 4 mL) vid 11,7 (SD 1,1) ar och PH2 vid 11,8 (SD 1,2) &r (Oehme
2020). Detta skulle innebéra négot senare pubertetsstart for pojkar &n i andra europeiska populationer.

I Sverige saknas moderna representativa studier av pubertetsutvecklingen. Frdn Gbg90 studien
rapporteras dock menarke vid 12,9 &r for flickor fodda omkring 1990 (Albertsson Wikland 2019).
Menarke for stockholmsflickor fodda 1971-1980 (n=1119) var genomsnittligt vid 13,2 &r (Lindgren
1991). En undersokning 1980 av pubertetséldrar av stockholmbarn (Lindgren 1996) finner for 138
flickor B2 vid 10,8 &r, PH2 vid 11,2 ar och axillarisbeharing vid 12,5 &r. For 116 pojkar G2 vid 11,6 ar,
PH2 12,7 ar och axillarisbeharing vid 14,4 ar.

Liksom i Képenhamn-studierna har lagre élder for pubertetsstart och langsammare tempo fram till
menarke rapporteras i studier frin USA med stadium B2 genomsnittligt vid 9,5 respektive 10,3 ar for
afroamerikanska och icke-Hispanic kaukasiska flickor med menarke vid respektive 12,1och 12,7 ér
(Wu 2002, Sun 2002). Skillnaderna kvarstod dven efter justering for BMI och socioekonomiska
forhallanden. Sammantaget ses ingen sédker sekulér trend for menarke i USA (for diskussion se Parent
2003) och en stor studie av foretrddesvis non-Hispanic vita flickor rapporterar menarkeélder av 13,1 &r
(Davis 2025). Frén Chile rapporterar Codner (2004) en tidsrymd av genomsnittligt 3,8 ar mellan B2
och menarke och 1,5 ar mellan B2 och PH2. Man kan dirfor diskutera om brostutvecklingsstarten kan
vara ett "perifert” fenomen som inte ar kopplat till den egentliga pubertetens hypotalamiska/
hypofysidra mekanismer utan till 6strogenproduktion lokalt i brostkorteln med anviandning av
binjurebarksteroider som prekursorer. Binjuren borjar i 7-8 ars aldern (lika for konen) producera
okande méngder binjureandrogener som kan omvandlas till Gstrogener i perifera vivnader.
Komplicerande ir att det ofta dr svart att skilja lipomasti fran egentlig brostutveckling dven vid
palpation, speciellt for flickor med obesitas. Omaitbara nivaer av LH vid upprepade tillfdllen kan vara
vigledande.

Pubertetsdldrar for flickor i asiatisk population. Menarkeélder for 2.704 flickor i Beijing undersokt ar
2022 (Zhang 2024) rapporterades i viktklasser enligt “’thin, normal och obese” och var respektive 13,1;
11,6 och 11,1 ar. Saledes klart tidigare menarkedlder for normala och 6verviktiga jamfort med
europeiska flickor. Shu (2022) rapporterar sekulér trend for alder for B2 i Kina utgdende fran 16
studier (totalt n=177.886). Medianalder for B2 minskade successivt fran 9,8 till 8,3 ar under de senaste
dryga 13 aren. Samtidigt var aldern lagre for sydliga dn for nordliga regioner och lagre for urbana
jamfort med landsbygdsregioner. Sammantaget syns puberteten komma tidigare i kinesisk population
jamfort med europeisk.
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For indisk population rapporterar Meher (2024) sekulér trend for menarke med genomsnittligt
minskad &lder fran 13,8 (SD 1,4) till 13,3 (SD 1,1) &r under 64 ars tid. Uppdelat pa region samt
socioekonomisk status varierade aldern mellan 13,3 och 13,8 ar med ldgre alder hos socioekonomiskt
starkare samt ocksa urban befolkning jaimfort med stadsbefolkning. Det &terstar att se om forbéttrad
socioekonomisk utveckling i Indien sdnker menarkeéldern till likartade aldrar som i Kina. En sekulér
trend rapporteras ocksa fran Korea med sankt menarkeélder fran 13,0 ar for flickor fodda 1988 och
12,6 ar for de fodda 2003 (Seo 2020)

Det finns mer sparsamt med rapporter av pojkars pubertetsutveckling. Enligt moderna studier fran
socioekonomiskt utvecklade regioner intréffar pubertetsstarten (testisvolym 4 mL alternativt stadium
G2) omkring 11,5 ars alder. Nagon trend mot yngre aldrar har inte kunnat registreras sedan 1965 i den
senaste holldndska studien frén 1997 och inte heller i den ovanndmnda danska studie fran 1991-3
jamfort med data fran 1964. Dessutom kan den senaste studien fran Képenhamn med data frén 2006—
08 inte visa nagon signifikant tidigare pubertetsstart for pojkar (om justerat for BMI) till skillnad for
hos flickor (Sérensen 2010).

For kinesiska pojkar rapporterar Zhang (2006) en undersokning i Beijing utford 2004 av 9.815
skolpojkar. Pubertetsstart métt som testis 4 mL intriffade vid 10,8 (SD 1,2) ars alder och stadium PH2
vid 12,0 (SD 1,2) ar. Pubertetsstarten for kinesiska pojkar syns séledes vara ett knappt ér tidigare &n
for europeiska populationer medan tiden fran pubertetsstart till stadium PH2 &r klart forlangd (liksom
hos kinesiska flickor) vilket kan bero pa minskad perifer kénslighet for testosteron i denna population.

Malbrottet intréffar relativt sent i pojkarnas pubertetsutveckling. I en dansk studie frén 1990-talet
skedde det vid 14 ars alder (Juul 2007). I den prospektiva Solnastudien (Solna55) angavs 15,0 ar for
malbrottet. Historiska kéllor beskriver alder for malbrott pa 1700-talet vid 18 &r i Bachs Thomanerchor
i Leipzig.

Viktutvecklingstrender

Sedan 1980-talet har, i vistvirlden, andelen ménniskor med dvervikt eller obesitas 6kat visentligt®®
vilket kan ténkas bero pa fordndrad livsstil med 6kat intag av enkla sockerarter, en kontinuerlig
tillgang av processad mat innehallande socker och fett samt en effektiv marknadsforing fran
livsmedelsindustrin kombinerat med 6kande stillasittande livsstil?’. Den sociala acceptansen for
overvikt har samtidigt okat. Individens viktreglering forsvaras dessutom av att det utvecklas ett
cellulart minne (“obsogenic memory”) i fettceller och i fettvavens immunceller da en Gvervikt
etablerats. Detta minne accelererar en atergang till tidigare fettvdvnadsnivaer efter en signifikant
viktnedgang (Hagberg 2024, Hinte 2024)%,

Barnens metabola start i livet har fordndrats i och med att andelen mddrar med hogt BMI vid ingangen
till graviditeten har 6kat vasentligt. I Sverige har andelen blivande mddrar med overvikt inklusive
obesitas dkat fran 25 % 1992 till 46 % 2023 enligt Socialstyrelsens statistik. Detta paverkar den
intrauterina nutritionssituationen med en dkning av andelen nyfodda som ér stora for tiden.

Trenden av forandrad kroppsvikt hos barn, ungdomar och vuxna har studerats genom att jamfora
utvecklingen av BMI inom och mellan populationer. Okningstakten for median-BMI #r oftast relativt
liten samtidigt som andelen med hogt BMI okar vésentligt. Det ér sannolikt i forsta hand de individer
som har genetisk/epigenetisk metabol disposition som reagerar snabbast med obesitasutveckling pa
den fordndrade livsstilen. Hos vuxna definieras enligt WHO:s kriterier 6vervikt som BMI >25 och

26 For prognos av framtida global 8kning av dvervikt och obesitas se GBD-2021 (2025)
27 En omfattande diskussion om ménniskans evolutionéra utveckling i nutritionshdnseende och utvecklingen av en “thrifty” genetik finns i
Chakravarthy 2004. En “mekanistisk” betraktelse av lipid overload och kopplingen till metabolt syndrom finns i Unger 2003.

28 En dversikt av fettviven som ett organ, eller egentligen olika organ med olika fysiologi beroende av lokalisation, samt deras relation till
metabol sjukdom ges i Cypess 2022 (vél illustrerad) och Klein 2022. En mer djupgaende analys av fettvivens metabola funktioner och unika
plasticitet som tillgodoser varierande krav pa nutrition och termogenes ges av Sakers (2022).
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obesitas som BMI>30. For barn har man for varje alderskategori skapat teoretiska sé kallade [SO-
BMI-nivaer (ISO-BMI 25 respektive ISO-BMI 30; kallas internationellt [OTF-nivaer) som ska
motsvara de nimnda nivderna hos vuxna (Cole 2006)?°.
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Figur 17. Trender 19802003 for prevalensen évervikt (ISO-BMI 25) och obesitas (ISO-BMI 30). Vd) hos flickor per
alderskategori och tidsperiod. Den markanta postpubertala 6kningen av évervikt bade accelererar och flyttar ned i aldrarna
under tidsperioden. Hé) flickor gentemot pojkar. Fran konsekutiva nationella populationsundersckningar i Holland 1980,
1997 och 2003 (van den Hurk 2007).

Populationsundersdkningar visar att det i vastvérlden finns en generell, ofta snabb, 6kning av andelen
barn och ungdomar med hdgt BMI (Fig 17 och 18). Okningen tog fart under 1980-talet i manga

ekonomiskt utvecklade ldnder och 6kningstakten hade ett maximum mot slutet av 1990-talet med en
fordubbling till tredubbling av andelen 6verviktiga barn. I manga héginkomstlander syns 6kningen
numera ha stannat av (Balthasar 2024, Nylander 2025).

WHO Klassifikation av under- och overvikt

—+—Flickor Overvikt ~—@—Flickor Fetma —#—Pojkar Overvikt ~—s—Pojkar Fetma

Procent

16 Adults
Underweight: BMI <18.5 kg/m?
Normal or acceptable weight: BMI 18.5-24.9 kg/m?
. Overweight: BMI 25-29.9 kg/m®
Obese: BMI =30 kg/m?
Class 1: BMI 30-34.9 kg/m?
Class 2: BMI 35.0-39.9 kg/m?
Class 3: BMI =40 kg/m? (severe, extreme, or morbid obesity)
Children (youths between 2 and 18 y of age)
Overweight: BMI of 85th to 94th percentile
Obese: BMI of 95th percentile or BMI of =30 kg/mz, whichever is lower

2 Severe obesity: 99th percentile BMI
=30 to 32 kg/m? for youths 10-12 y of age
1;;9/1990 1997/199%8 2001/2002 2005/2006 2009/2010 2013/2014 2017/2018 2021}2012 234 kg/m2 fﬂr YOI.IH'IS 14716 y Of age

Figur 18. Viinster Andelen svenska skolbarn 11 till 15 dr med overvikt och fetma fordelat pa kon, under perioden 1989/1990
till 2021/2022. Under de senaste 30 dren har prevalensen évervikt hos 11-15 dringar okat fran 7 % till 14 % hos pojkar och
frdn 6 % till néistan 10 % hos flickor. Andelen med fetma har 6kat frdan under 1 % till 2 % for flickor och 4 % for pojkar. Data

firdn folkhéilsomyndigheten’® Tabell 2 Héoger Klassifikation av under- och évervikt

WHO rapporterade att prevalensen for 6vervikt inklusive obesitas var 2015-2017 1 Europa, 8% for
barn under 5 ars alder, 29/27 % for 7-9 &riga pojkar/ flickor och 25 % for tonaringar. Fér vuxna var

» Genom att p& samma sitt skapa aldersrelaterade IOTF/ISO nivéer motsvarande vuxen- (dvs vid 18 &rs alder) BMI 30, 35 och 40 erhélls
nivéer som kan kallas obesitas grad 1, 2 och 3. P4 samma sétt kan nivaer motsvarande BMI 45, 50 etc. skapas som obesitas grad 4 och 5.

30 https://www.folkhalsomyndigheten.se/livsvillkor-levnadsvanor/mat-fysisk-aktivitet-overvikt-och-fetma/overvikt-och-fetma/statistik-om-
overvikt-och-fetma/overvikt-och-fetma-hos-barn-11-15-ar/
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den 63 % for mén och 54 % for kvinnor. Prevalenserna ér hogre i medelhavslénder &n i norra och
centrala Europa.

NCD Risk Factor Collaboration (2017) har gjort en analys av 2416 populationsstudier fran 1975 till
2016 omfattande 129 miljoner individer varav 31 miljoner 5 till 19 &r. Trenden till 6kande medel-BMI
har pa senare ar planat ut, bl.a. i nordvistra Europa men har ddremot accelererat i dstra och sodra
Asien. Global prevalens av obesitas (BMI >2 SD ovan medel i WHO:s tillvixtreferens) har mellan
1975 och 2016 okat, hos flickor fran 0,7 % till 5,6 % och hos pojkar frin 0,9 % till 7,8 %. Ar 2016
berdknades globalt 50 miljoner flickor och 74 miljoner pojkar vara obesa. Samtidigt var 75 miljoner
flickor och 117 miljoner pojkar moderat eller gravt underviktiga (>2 SD nedom medel i WHO:s
tillvixtreferens) framfor allt i Ostafrika (frimst Etiopien) samt sddra Asien (frimst Indien).

Viktutvecklingstrender i Sverige. Under perioden 2004-2022; 6kade i hela befolkningen, enligt
folkhédlsomyndigheten, andelen med grad 1 obesitas (BMI 30,0-34,9) fran 8,8 till 11,8 procent. for
grad 2 obesitas (BMI 35,0-39,9) fran 1,7 till 3,1 procent och for grad 3 obesitas (BMI 40,0 eller
hogre) frén 0,5 till 1,4 procent.

Av barn hade, lasaret 2021/2022, 15,6 procent 69 aringar 6vervikt och 7,2 procent fetma. en 6kning
med ca 2 procentenheter fran lisiret 2018/2019. Okningen bestod frimst i en fordndring av
forekomsten av fetma, fran ursprungligen cirka 5,8 procent. Det finns avsevérda regionala skillnader
dér storstdder och storstadsndra kommuner har ligst och mindre tétorter och landsbygdskommuner
hogst andel 6vervikt och fetma. 3!,

En rapport fran situationen i Sverige for 2022 finner att 11,4 % av 4-&ringar &r dverviktiga
inkluderande obesitas (n=303.843), med hogre andel i socioekonomiskt svaga grupper (Nylander
2024). Folkhilsomyndigheten har 2025 ocksa publicerat data for 6vervikt och obesitas hos barn
fordelat pé aldersgrupper; https://www.folkhalsomyndigheten.se/publikationer-och-
material/publikationsarkiv/a/att-mata-overvikt-och-obesitas-bland-barn/.

Svenskt vdardprogram for obesitas. Ett Nationellt vardprogram for behandling av obesitas hos barn och
ungdomar har nyligen utarbetats och publicerats av respektive 1177 (Nationellt system for

kunskapsstyrning Hilso- och sjukvard) och Svensk Forening Barnobesitas??,3?

I ett globalt perspektiv rapporteras, i takt med forbdttrade socioekonomiska forhéllanden, en snabb
okning av obesitas hos barn i ménga laginkomstlénder. Det &r mojligt att tidigare undernutrierade
populationer som startar livet med intrauterin undernutrition och lag fodelsevikt har 6kad kénslighet
att utveckla dvervikt och 6verviktsrelaterad metabol sjukdom vid introduktionen av en modern
?vasterlandsk™ livsstil. BMI, som &r ett enkelt matt pa vikt for ldngd, dr dock inte idealiskt for
beddmning av metabol risk. For populationsstudier borde i stdllet midjemattet anviandas eftersom det
ar direkt relaterat till visceral fettméngd och didrmed till hélsorisker.

Ombhdndertagande av barn med obesitas. Nedan ges ett exempel pa hur man kan ténka snarare &n att
vara nagra fixa behandlingsrad vid behandling av barn och ungdomar med obesitas. Malséttningen &r
att undvika konflikt vid mdtet men att bejaka patient och familj for att skapa ett fungerande samtals-
och behandlingsklimat.

Introduktionen av GLP1-agonister som nu sker pa bred front kommer i grunden foridndra
behandlingsmojligheterna med framover sannolikt vidgade behandlingskriterer samt till stor del ersitta
obesitaskirugi.

31 Svenska nationella behandlingsregistret for dvervikt och fetma hos barn, BORIS, registrerade 3.764 nybesok 2023 med medianalder 9,9
ar. Prevalensen barn, upptagna i BORIS under pagéende behandling i hela Sverige var 48 per 10.000.

32 https://vardpersonal.1177.se/globalassets/nkk/nationell/media/dokument/kunskapsstod/vardprogram/obesitas-hos-barn-och-ungdomar.pdf
33 https:/sfbo.barnlakarforeningen.se/vardprogram/
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Barn med signifikant 6vervikt, forslag till klinisk hantering av behandlingsteam pa
specialistmottagning
For att forsta barnets forutsittningar ar det visentligt att dokumentera ocksé fordldrars och syskons aktuella
vikter och ldngder, hur viktsituationen var f6r dem under tidig barndom och vid vilka &ldrar som en ev.
viktspurt upptriadde. Foljande punkter kan tjéna till att ticka annan relevant information och forslag till
atgérder.

1. Halsotillstdnd i familjen och nirmaste slékten, kusiner, mor- och farfordldrar och deras syskon.
Hogt bltr, stroke, 6kade blodfetter, hjartinfarkt, diabetes, livslangd for dldre generationerna,
psykosociala hindelser. Rita pedigree tillsammans och interaktivt med pat/familj (det gar snabbt)
vilket hjélper att fokusera

2. Inspektion av barnets BMI-forlopp tillsammans med familjen. Magnitud av BMI-peaken forsta
postnatala éret. Ned till vilken nivé vénder da BMI. Fortsatt forlopp fore och efter skolstarten —
perioder med viktacceleration, pubertetsforlopp for BMI, utveckling av BMI efter menarke samt
menstruationsanamnes

3. Neurokognitiv situation hos barnet och dvrig familj for att forstd/etablera copingstrategier.

4. Fysiskt status, fettfordelning, lipomasti oavsett alder, acantosis nigricans (hals, axiller, hudveck,
OBS starkt beroende av etniska olikheter i pigmenteringsbakgrund), maskulin kroppsbehéring hos
flickor. Blodtryck, hjartauskultation, fotbelastningsstillning, tandstatus

5. Blodprover: SHBG (invers markdr for insulintonus), fasteprov for glukos, HbA1C, ALAT, ASAT,
gamma GT, for flickor ev. &ven LH, FSH, AMH (notera P-piller och typ av)

6. Diskutera aldrig barnets och familjens matvanor men lyssna pa vad som ségs och bejaka detta

7. Erbjud remiss till nutritionist om familjen inte redan har kontakt och verkligen ar intresserad av
sadan. Ev. kan da erbjudas samarbete med anvéndning av en app for viktkontroll

8. Atgirder: for de ildre barnen som inte lingre ir si fysiskt aktiva: obligatoriskt med 60 min rask
promenad varje dag sju dagar i veckan “tills barnet fyller 93 &r”, undvika snabba kolhydrater - béttre
med fett som ocksa dr godare och ger méttnadskénsla- cirka 40-50 % av energiintaget bor komma
frén fett vid en kalorireducerad diet som ger en viktnedgéng (Internetmedicin 2025), en portion
enligt tallriksmodellen, dta ldngsamt — ldgga ned besticken mellan varje tugga, ordnade
gemensamma maltider. Viktigt att papeka att fysisk aktivitet i sig inte medfor viktnedgdng men gor
kroppen friskare och 6kar sjdlvkanslan

9. Ev. 6verenskommelse med barnet att stanna upp i vikt under 6 ménader — viigning varje
lérdagsmorgon efter toabesdk

10. Erbjud aterbesok efter nio manader om barnet/familjen sa onskar (de ldmnar ofta aterbud eller dyker
inte upp). Under tiden ar det virdefullt om kontakt med dietist &r etablerad.

11. Vid kraftfull obesitas tink pd GLP1-agonist; forutsittning att barnet kan dndra sina matvanor under
tillrdckligt lang period fore ev. behandlingsstart

12. Familjen fir med sig hem pedigree samt BMI-kurvan som bada &r noggrant genomgéngna

13. Se lank i fotnot 30 till ett utforligt Nationellt vardprogram for behandling av obesitas hos barn och
ungdomar som kan bidra till en mer individualiserad behandling.

Eftersom mer &n vart tredje 6verviktigt barn och varannan 6verviktig tonaring pa grund av metabol
och social préagling beréknas vara obes som vuxen (Simmonds 2015), kommer en befarad &vervikts-
“epidemi” i utvecklingslinder ha stor betydelse for det framtida hilsoldget®.

Etniskt betingade skillnader i BMI och formdga att ackumulera fettvdv. Foérutom pa grund av
skillnader mellan populationer i socioekonomi och livsstil finns det sannolikt ocksé genetisk bakgrund

34 Angdende begreppet “frisk obesitas”. En rapport frn svenska BORIS-registret sammanfattar utvecklingen av
obesitas hos 7275 barn under en period av 23 &r (1997-2020). Man visar att barn med frisk obesitas; dvs utan
nagra kardiovaskuléra eller metabola riskfaktorer, till stor andel utvecklar sddana fram till 30-ars alder (Putri
2026). Det ér saledes nodvéndigt med langvarig uppfoljning dven vid frisk obesitas.
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till olikheter i forméagan att lagra fettviiv samt dess paverkan pa metabol balans. Ar 2024 beriiknades i
USA 42,7 % ha obesitas jamfort med 8,3 % i Norge*>.

Vissa etniska grupper i samma population tycks ha storre formaga att ackumulera fettvav. 1
amerikanska undersokningar av BMI och metabol situation brukar “Hispanic” (dvs av
latinamerikanskt ursprung) redovisas separat med avseende pa BMI, metabol sjukdom men éven for
pubertetsalder eftersom de forvéntas avvika fran andra grupper i dessa hianseenden. I Mexiko beréknas
30 % av barn och ungdomar och 70 % av den vuxna populationen vara dverviktiga eller obesa (Lopez
Gonzalez 2023, se ocksa fig 19).

I relation till fettackumuleringen kan vissa populationer ha 6kad kénslighet att utveckla metabol
obalans med liagre BMI cut-off for definition av dvervikt och obesitas*. Detta kan téinkas bero pa
epigenetisk programmering med dkad energieffektivitet som en anpassning till energifattig situation
bade pre- och postnatalt. Eftersom fodelsevikten dr en indikator pa nutritiv situation under graviditeten
ar det pafallande att genomsnittlig fodelsevikt i Indien fortfarande ar 1ag trots uttalad socioekonomisk
utveckling. Aktuella siffror visar att 17 % av nyfodda har fodelsevikt <2,5 kg (Girotra 2023)
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Figur 19. Fettmasseindex (kg/m? for flickor per dlder. Jamforelse mellan etniciteter. Urban population av 1.031 kliniskt och
metabolt friska mexikanska flickor (Lopez-Gonzalez 2023).

Barn fran andra socioekonomiska forhallanden och/eller av annat etniskt
ursprung

Sverige dr numera ett land med allt stérre andel invandrare; omkring 12 % av befolkningen ar
utrikesfodda. Antalet barn som fods i Sverige dr omkring 100.000 per ar varav cirka 20 % fods av

351 WHO:s rangordning av medel-BMI frin hogst till ligst i vérldens linder 2014 hamnade Etiopien (BMI 20,6) och Eritrea (BMI 20,5) sist,
pa platserna 189 och 190. Vietnam och Afghanistan hamnade pa platserna 183 och 184 (bada BMI 21,6). Bland lander med hogst BMI fanns
Kuwait pa fjarde plats (BMI 30,0), Egypten pé 13:e plats (BMI 29,9), USA pa 20:e plats (BMI 28,8) Irak pa 27:e plats (BMI 28,0) och Iran
pé 82:a plats (BMI 26,2). Sverige hamnade pa 105:e plats (BMI 25,8). Ar 2002 hade i Eritrea trettiosju procent av befolkningen BMI <18,5
(slankhetsgrad 1) och 17 % BMI <17 (slankhetsgrad 2) medan 9 % var 6verviktiga och 3 % obesa.

3¢ Ligre grinser for definition av dvervikt och obesitas for metaboliskt kiinsliga populationer: “Categorization of BMI for those above 18

years of age is done according to Asian-Pacific cut-offs, as underweight <18.5; normal weight 18.5-22.9, overweight 23-24.9 and obese >25
kg/m?. Standard deviation scores (SDS) for height, weight and BMI were calculated from IAP (Indian academy of pediatrics) 2015
percentile charts for those below 18 years of age. Values of waist circumference, WC >80 cm and/or >90th percentiles for age-matched
Indian girls, and waist/height ratio, WHR>0.85 and WHtR >0.45 were interpreted as high”. Fran Cornier (2011). Se ocksa Alkathib 2024
samt Yajnik 2008.
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kvinnor som sjélva dr fodda utrikes¥’. Detta paverkar naturligt framtida uppdateringar av tillvéixt- och
BMI-kurvor samt eventuellt pubertetsdata.

Manga populationer i vérlden har pa grund av otillfredsstillande socioekonomiska férhallanden
paverkad ldngdtillvaxt och alder for kroppslig mognad. Langd och tillvéxttempo kan déarfor vara
suboptimal for ménga invandrargrupper och kanske ocksé for forsta generationen av barn fodda i
Sverige.

Populationsstudien i Holland frén 1997 visade att barnen i de stora invandrarpopulationerna fran
Turkiet och Marocko da hade en vuxenldngd 9-10 cm kortare dn holldndska barnen. En uppféljande
studie 2009 visade att skillnaden krympt till 5,5 cm (pojkar) och 7 cm (flickor) beroende av dkad
langd for turkiska och marockanska grupperna men inte fér den holldndska populationen. En snabb
sekulér trend for ldngd tycks darfor finnas for invandrarpopulationen i Holland samtidigt som denna
stannat upp for holldndska populationen (Schénbeck 2015).

Det har visats att barn som migrerar till socioekonomiskt battre férhallanden fér en béttre langdtillvaxt
och man kan dirfor forvinta sig att lingdskillnader minskar med tiden. Aven om invandrarnas barn
forvantas bli langre &n sina fordldrar kan det ta flera generationer innan den genetiska langdpotentialen
uppnas. Det ar fortfarande oklart vilka genetiskt betingade langdskillnader som finns mellan olika
populationer i varlden.

Hur ar tillvaxtkurvorna gjorda?

Tillvéxtkurvorna for ldangd, vikt, huvudomfing och BMI beskriver populationens storleksfordelning per
dlderskategori och kon och behéver inte nodvindigtvis visa den enskilda individens tillvixtmonster.

SD-kurvor anvands i Sverige

Tillvixtkurvor dr konstruerade som populationens lingd eller viktférdelning per dlderskategori

Langd och huvudomfang &r matt som i en population &r férhéllandevis normalférdelade; dvs ganska
vil foljer Gauss-kurvans utseende (inféllt i Figur 20). Variationen omkring medelvérdet kan da
beskrivas med hjélp av standardavvikelser (standarddeviationer, SD). Definitionsmassigt ligger 68 %;
95 % och 99,8 % av populationens virden inom respektive £1; £2 och £3 SD vilket illustreras i Figur
20. De svenska tillvaxtkurvorna &r konstruerade med standarddeviationer och dr uppbyggda av
kurvlinjer som beskriver medelvirdet samt 1, 2 och 3 SD nedom och ovan medelvirdeslinjen. Andelen
individer i populationen under de 7 nivderna/ linjerna ar: 0,13 %; 2,28 %; 15,87 %; 50,0 %; 84,13 %;
97,72 % samt 99,87 %. SD-linjerna &r séledes ocksé percentillinjer®. I de flesta andra lander anvénds
ocksé “’percentilkurvor” som ticker ett omrade fran percentilniva 2,5 % till 97,5 % vilket motsvarar

ungefirligt +£2 SD.

37 Kvinnans genomsnittsalder i Sverige dr nu 29,9 ar for forsta barnet och 32,6 ar for andra barnet enligt Socialstyrelsens statistik. Antalet
aborter i Sverige haller sig ganska konstant 6ver tid med cirka 35.000/4r.

38 Normal langd, dvs £2 SD omfattar ett omréde av cirka 25 cm for vuxna; for mén 167 till 194 cm och for kvinnor 155 till 180 cm. Omradet
+3 SD omfattar knappt 40 cm; for mén 161 till 200 cm och for kvinnor 149 till 186 cm. Koénsskillnad for vuxenlidngd ar 12 till 14 cm for de
flesta populationer, detta oavsett skillnader i respektive medianldngder.

39 Den brittiska tillvixtkurvan (UK90) anvénder nio percentillinjer fran 0,4 till 99,6 med ett inbordes avstand mellan varje linje motsvarande
0,67 SDS. De tva lagsta percentilerna dr 0,4:e (motsvarande -2,67 SDS) och 2,3:e (motsvarande -2 SDS).
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Figur 20. Den svenska tillvixtkurvan som beskriver lingd, vikt och huvudomfang for barn fédda omkring 1974 i Goteborg dir
gjord med standardavvikelser (standarddeviationer, SD) som spridningsmdtt kring medelvirdet. Inom SD-omrddena +1; +2
och %3 finns for ett strikt normalfordelat matt respektive 68; 95 och 99,8 % av populationens mdtvirden. De sju SD-linjerna
motsvarar dd ocksad de procentuella populationsnivderna (percentilerna): 0,13 %, 2,3 %, 15,9 %; 50,0 %, 84,1 %, 97,7 %
samt 99,9 %. Punktmarkeringarna visar medelvirden for den tidigare anvinda “Solnakurvan” dvs for barn fodda omkring
1955. Skillnaden vid vuxenldngd dr cirka 0,4 SD.

Den infiillda bilden visar normalférdelningskurvans (Gauss-kurvans) utseende. Den beskriver fordelningen av
normalfordelade variabler sasom lingd och huvudomfang. Majoriteten av virdena i en sadan population ligger ndra, och
Jjamnt fordelade kring ett medelvirde. Ddrav den toppiga formen. Standardavvikelse (SD) dr ett mdtt pa hur mycket véirdena i
en population avviker frdin medelvdirdet.

Vikt och BMI ar ddremot inte normalférdelade matt; spridningen nedanfér medelvardet dr sndv (man
kan inte vara hur mager som helst) medan spridningen ovan medel &r betydligt storre (se figur 21 och
24 for BMI). Dérigenom blir vikt- och BMI-matten kraftigt snedférdelade och deras respektive
fordelningar lampar sig egentligen inte att beskriva med standarddeviationer. For de svenska
tillvixtkurvorna som anvinder SD ocksa for vikt och BMI har man forsokt 10sa problemet genom att
matematiskt bearbeta bakgrundsmaterialet och direfter konstruera SD-nivaer. Avstdnden mellan SD-
linjerna, som egentligen borde vara enhetliga, blir ddrigenom mycket olika. For att visuellt
kompensera for denna asymmetri pa vikt- och BMI kurvorna har Y-axeln (vikt i kg) gjorts icke-linjar.
Internationellt anvédnds vanligen percentilkurvor for vikt och BMI och med yttergrianserna 3:e till 97:¢
percentilerna; ndgon gang med yttergranser 0,4:e till 99,6:¢ percentilerna.

40 | MS-metoden kan anvindas for att skapa SD.kurvor: fran Cole (1990); The LMS method provides a way of obtaining normalized growth
centile standards which simplifies this assessment, and which deals quite generally with skewness which may be present in the distribution of
the measurement (eg height, weight, circumferences or skinfolds). It assumes that the data can be normalized by using a power
transformation, which stretches one tail of the distribution and shrinks the other, removing the skewness. The optimal power to obtain
normality is calculated for each of a series of age groups and the trend summarized by a smooth (L) curve. Trends in the mean (M) and
coefficient of variation (S) are similarly smoothed. The resulting L, M and S curves contain the information to draw any centile curve, and to
convert measurements (even extreme values) into exact SD scores.
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Figur 21. IOTF/WHO-nivder av BMI for flickor 2 till 18 ar. WHO:s nivder for “thinness” grad 1 till 3 dvs 18,5, 17 och 16
samt dvervik och obesitasnivder 25 och 30 visas. Det gdr bra att konstruera nivder fran valfritt BMI vid 18 ars dlder pa
liknande sdtt. Nivderna kallas i Sverige ISO-nivder, exempelvis ISO-17.

Langdkurvan

De kurvor som beskriver langdtillvixten av svenska barn har konstruerats av métdata frain BVC och
skola for ett stort antal individer. Genom att for varje alderskategori berékna populationens férdelning,
angivet i medelvéirde och SD-nivéer (internationellt ofta i percentiler dvs procent), och sedan
sammanbinda punkterna for respektive nivé skapas kurvlinjer. Man fér ddrigenom en bakgrund som
man kan plotta individens tillvaxtforlopp i trots att dessa “tillvaxtkurvor” inte beskriver nagot
normativt individuellt longitudinellt forlopp. Detta dr det géngse séttet for konstruktion av
tillvaxtkurvor trots att de egentligen bara beskriver hur ett visst kroppsmatt ar fordelat i populationen
per alder. Aven material som #r hopsamlat longitudinellt brukar bearbetas och presenteras
tvirsnittsméssigt pa nimnda sétt.

Tillvaxtkurvan kan darfor ses som en ”matris” som man kan plotta och ldsa av individens forlopp i.
Olika normala och friska individer kan emellertid ha egna sitt att vidxa, dvs forflytta sig i matrisen,
beroende pa t.ex. olikheter i hastighet for kroppslig mognad vilket ger olika tempo for tillvéxt. Det
finns dérfor ett antal tillvaxtforlopp som kan anses normala och det &r uppenbart f6r den som arbetar
inom pediatriken att alla friska barn inte dr "kanalfoljare” (dvs foljer en viss relativ position i
kurvorna) utan snarare foljer ett familjért, genetiskt betingat, tillvaxtmonster; alternativt ett
epigenetiskt, av t.ex. intrauterina forhéllanden, programmerat tillvixtmonster. Under pubertetsaren blir
detta tydligt eftersom populationsférdelningen av langd ar ett medelvérde for barn i olika
pubertetsstadier. De med tidig pubertet kommer da att avvika uppat i kurvorna och tvartom nedéat for
de med sen pubertet. Ett specialfall utgors av ”prematur-tillvixtkurvorna” som egentligen &r en
sammanstéllning av fodelsestorleken per gestationsélder och dédrmed visar den normala intrauterina
tillvéixten. Mer korrekt borde de kallas fodelsestorlekskurvor. De allra flesta av de ordentligt prematura
klarar inte att f0lja detta intrauterina tillvéxtforlopp utan sjunker ordentligt i kurvorna.

Detta betonar att tillvéxtkurvorna inte nddvéndigtvis behdver prediktera individens tillvixtmonster.
Diremot ger individens faktiska tillvaxtforlopp vardefull information och genom att anvénda en fast
matris samlar klinikern erfarenhet. Teoretiskt skulle det finnas tillgéngligt specifika tillvixtkurvor for
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olika sétt att vixa; exempelvis tidig kroppslig mognad, l&ngsam mognad med forldngd tillvéxtperiod,
l&ngvuxenhet, grav prematurfodsel, obesitasutveckling i olika aldrar etc.*!

Tillvaxthastighetskurvan

Pa de vanliga tillvixtkurvorna beskriver barnets position vid en viss &lder den dver tiden
ackumulerade tillvdxten. Genom att f6lja individuella barns tillvixt 6ver tiden kan man registrera
tillvaxthastighet per aldersintervall och frdn dessa konstruera tillvaxthastighetskurvor. Som syns 1 figur
21 minskar tillvaxthastigheten kontinuerligt under hela barndomen fram till pubertetsstarten.
Genomsnittligt vixer barnet under de forsta fem levnadséren 25, 12, 9, 8 och 7 cm per ér.

Hastigheten fortsatter att langsamt sjunka fram till pubertetsstarten da den dr som l4gst; genomsnittligt
5,5 cm/ar for flickor och 5,0 cm/ar for pojkar. Tillvaxthastigheten skiljer sig for kortvéxta och
langvéxta barn; for att folja en 1ag position pa langdkurvan kravs en tillvdxthastighet under medel och
tvirtom 6ver medel for ett barn med hog position (se ocksa Figur 10). Detta innebér ocksa att ett
kortvuxet barn som véxer med genomsnittlig (populations-) hastighet for 4ldern kommer att 6ka sin
position, dvs gora en catch-up tillvaxt.

For praktiskt bruk ar det fordelaktigt att beskriva tillviaxthastighet i form av foréndring i langd SDS-
position over tid, gdrna 9—-12 manader, och undvika SDS for tillvéxthastighet som ofta &r en opalitlig
variabel (Cole 1997; Voss 1991). Tanner papekar ocksa “No velocity centiles were or can be based on
cross-sectional data; such a thing is impossible” (i Growth Genetics and Hormones 1989).

Barnets tillvixthastighet ska bedomas tillsammans med dlder och utvecklingsstadium samt position i
kurvan. Ett kortvuxet barn behéver inte vixa lika snabbt for att behdlla sin position som ett langvuxet. Ett
barn med forsenad pubertetsutveckling vixer normalt mycket langsamt och ett barn i full
pubertetsutveckling ska vixa med pubertal hastighet. Tillvéixthastigheter bér berdknas fran noggranna
mdtningar med minst sex mdnaders eller helst 12 mdanaders intervall.

Viktkurvan

Liksom for langd- och huvudomfangskurvorna syns avstanden mellan SD-linjerna pa svenska
tillvixtkurvan vara relativt enhetliga per alderskategori. Detta trots att vikt i likhet med BMI é&r kraftigt
snedfordelat i en population. For att visuellt-grafiskt kompensera for detta har darfor skalan (kg) pa Y-
axeln gjorts icke-linjér.

4 Tillvéxtkurvor for europeiska barn med diagnosen ISS (idiopathic short stature) har konstruerats av Rekers-Mombarg (1996). Dessa kurvor
visar langd — 1,7 SDS pa normalkurvan vid 2 ars alder minskande till — 2,7 SDS for pojkar vid 16 ar och for flickor vid 13 ar. Vid vuxenléngd
har langdpositionen 6kat till — 1,5 respektive — 1,6 SDS for pojkar och flickor. Denna population har séledes tydligt annorlunda tillvéxttempo
an bakgrundspopulationen. Spontan tillvéxt till 20 &rs alder av barn med diagnosen ISS fran en klinik (Tiibingen, Tyskland) redovisas av
Ranke (1995) dar majoriteten av barnen far en betydligt hogre langdposition som vuxna. Skelettmognaden var tydligt retarderad i denna
population.
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Figur 22. Tillvéixthastighetskurva for flickor visande 3:e, 10:e, 25:¢, 50:e, 75:e, 90:e och 97:e centilerna med angivande av
median och normalomrdde dven for tidigt respektive sent mognande individer (Tanners data).

Langd- och viktforlopp ska beddmas tillsammans

Vanligen virderar man forloppen pé langd- och viktkurvorna tillsammans. En tydlig spurt pa
viktkurvan drar normalt med sig en viss spurt dven langdmassigt. Avsaknad av langdspurt eller till och
med sackande langdutveckling da det samtidigt finns en markant viktspurt ska anses som onormalt och
foranleda medicinsk bedomning av barnet. Vid stillastdende vikt under en langre period eller till och
med viktnedgéng finns ofta somatiska eller psykologiska problem. Det ér dock vanligt att laingd och
vikt tycks utvecklas oberoende av varandra (se bl.a. kurvex. 1, 5, 8, 11, 44).

Viktkurvan illustrerar vikt for dlder men vore mer korrekt om den visade vikt for langd vilket ar det
primédra sambandet. Det finns dérfor ingen parallellitet mellan positionerna pa langd-for-alder och
vikt-for-alderkurvorna. Till exempel indikerar en position av +3 SDS for bade langd och vikt en
overviktssituation och, tviartom, positionen -3 SDS for lingd och vikt en underviktssituation. I vissa
lander sasom i Norge har man dérfor konstruerat en vikt-for-langdkurva for att registrera barnets
viktutveckling. Ett annat matt for “relativ vikt”, dvs vikt for langd, &r BMI som numera
rekommenderas internationellt for att folja relativ vikt 4ven i pediatriken.

BMI-kurvan

Body Mass Index (BMI) 4r ett métt pa “relativ vikt” dvs vikt for lingd. Mattet (kg/m?) har i sig ingen
fysiologisk betydelse utan har skapats for att gora viktangivelsen s& oberoende av lingd som mojligt.
BMI ir beroende av alder och utvecklingsstadium eftersom det paverkas av de férdndringar som
normalt sker i barnets kroppssammanséttning och proportioner. Pa populationsniva har BMI god
korrelation till fettmédngden men for den enskilda individen &r precisionen inte lika bra. Trots detta
rekommenderas BMI av internationella expertgrupper som matt pa viktutveckling f6r barn. For det
enskilda barnet &r BMI-forloppet ett utmérkt instrument som foljer utvecklingen av relativ vikt 6ver
tiden men lampar sig mindre till att jamfora den absoluta nivan mellan individer eftersom samma BMI
kan ha skilda betydelser beroende pé genetik, kroppskonstitution och lokalisation av fettviv.

Forloppet av BMI-kurvstandarden speglar barnets fysiologi. Den initiala kraftiga accelerationen under
det forsta levnadsaret motsvarar den normala fettspurten under perioden. Forsta levnadséret dkar
vikten genomsnittligt med 7 kg, foljande fyra &r med respektive 2,9, 2,2, 2,2 och 1,8 kg. Barnet gér da
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in 1 en slankhetsperiod med minskande BMI fram till sex-sju ars alder dé vérdet ater 6kar. Den alder
dé vérdet borjar oka kallas ofta ”adiposity rebound”. En tidigare vindning tillméts betydelse som

indikator for 6kad risk for framtida overvikt.

BMI 6kar kontinuerligt under perioderna “adrenarke” och pubertet. Okningen #r ungefir lika stor for
bada kdnen men avspeglar under puberteten for pojkarna tillkomst av muskelmassa medan den for
flickor speglar en fettspurt. En fullpuberterad flicka har, i forhallande till kroppsvikten, védsentligt mer

fettmingd jamfort med en fullpuberterad pojke* (se ocksé fig 23).
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Figur 23. Utveckling av subkutant fett i 6verarm och vad kombinerat under puberteten, centrerat efier peak height velocity

for flickor och pojkar (Tanner 1975).

BMI-kurvan brukar i Sverige utformas med SD-nivaer. Eftersom BMI-mattet statistiskt dr kraftigt
snedfordelat - det ar betydligt glesare mellan percentil eller SD- linjerna ovan 4n nedom medellinjen -
kan det vara svért att forsta den fysiologiska betydelsen pa individniva av en storre fordndring i
positionen. Man har dock ansett det viktigt att i BMI-kurvan markera granser for 6vervikt och fetma
(obesitas). For vuxna definieras dessa granser med BMI-vérdena 25 och 30. For barn har man
foreslagit att samma percentilnivaer som vid 18 érs alder motsvarar BMI 25 respektive 30 ska,
extrapolerat tillbaka i dldrarna, definiera 6vervikt respektive obesitas hos barn. Dessa nivaer (i Sverige
kallade ”ISO-BMI” 25 och 30) ar markerade i de svenska SD-BMI kurvorna. Figur 24 visar dven ISO-
BMI for 35 (obesitasgrad 2) och 40 (obesitasgrad 3). Undervikt har pa motsvarande sétt definierats i
tre nivéer av “thinness”, pa svenska limpligen slankhet, av grad 1-3* utgéende fran BMI-positionerna

42 Flickor/kvinnor har storre andel kroppsfett i alla &ldrar. I populationsundersékningen NHANES (National Health and Nutrition
Examination Survey) i USA 1999-2004 gjordes DEXA-métning pa knappt 17.000 individer 8 &r och éldre. Konsskillnaden (flickor-pojkar) i
kroppsfettprocent var, for 811 aringar, knappt 4 procentenheter men dkade till 12 procentenheter for 16—19 aringar. Andelen kroppsfett var
lagst for pojkar-maén i aldersgruppen 16-19 ar. Uppdelat pé etniska grupper och alderskategorier var kroppsfettprocent for Non-Hispanic
White”/ Non-Hispanic Black for pojkar-méan: 811 ar 28,1/25,3 %; 16-19 ér 23,1/20,4 % och 4059 ar 29,0/26,1 %. For flickor-kvinnor var
motsvarande siffror 32,0/30,7 %; 34,6/34,3 % 40,1/41,8 %. I denna population var, &r 2003—2004, 32,2 % av individerna >20 &r obesa
(BMI>30). Bland barn 219 ar hade 33,6 % ett BMI>85:¢ centilen och 17,1 % BMI>95:e centilen motsvarande respektive overvikt och

obesitas (CDC Vital and Health Statistics 2010).

4 Definitionen utgdr frin WHO:s BMI-klassifikation for vuxna. Grénsvérden for olika nivéer av ISO-BMI for &ldrarna 2—18 ar ér foreslagna
av Cole (2000 samt 2007 for dvervikt respektive “thinness”) utgaende fran ett internationellt datamaterial (Brasilien, UK, Hong Kong,
Holland, Singapore och USA) omfattande fler an 90.000 vardera av pojkar och flickor, 0-25 ar gamla. WHO har (1995) foreslagit att gréansen
till 6vervikt hos barn och ungdomar ska definieras med den aldersspecifika 85:e percentilen for BMI i den amerikanska NHANES studien

med data fran 1971-4.
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18,5, 17 och 16 vid 18 ars alder*. P4 samma sétt kan man konstruera linjer som beskriver valfri ISO-
niva. Internationellt kallas ISO-nivaerna IOTF-nivaer, alternativt IOTF/WHO-nivaer.

Folkhiilsomyndigheten 2024: Att miita overvikt och fetma bland barn®

Sd gor vi pd Folkhdlsomyndigheten: Vilken tillvixtkurva som dr mest ldmplig dr inte helt enkelt.
Barnhdlsovarden och elevhdlsan anvinder oftast Karlbergs (sic!) for att folja tillviixten tillsammans
med IOTF':s grdnsvirden for att definiera overvikt och fetma. Vdrdguiden hinvisar till IOTF. Det som
ddremot talar for WHO:s tillvéixtkurva dr att den innehdller gréinsvirden dven for barn yngre dn 2 dr.
Folkhdlsomyndigheten redovisar oftast évervikt och fetma enligt IOTF:s tillvéxtkurva, men ibland
dven enligt WHO:s. Det ska dock alltid tydligt framgd vilken kurva vi har anvint

Undervikt — slankhet. 1 vissa familjer dr det normalt att vara uttalat slank, antingen bara under
barndomen eller ocksé dven i1 vuxen &lder. Detta brukar inte paverka ldngdutvecklingen eller tempo for
tillvixt och pubertet dven vid mycket uttalad slankhet**(kurvex. 5, 11, 37).

Vid samtidig kortvuxenhet finns ofta fran familjen och kanske @ven frén hélso- och sjukvarden en
forvintan att 6kade nutritionsinsatser skall forbéttra langdtillvaxten. Det dr dé bra att forska minska
fokus pa matintaget som orsakar onddig stress i familjen. Hypernutrition har vanligen enbart effekten
att 6ka subkutant/visceralt fett vilket inte 4r ndgon fordel for det friska barnet som fungerar normalt i
vardagen. Att anvdnda begreppet slankhet kan darfor vara mer adekvat dn undervikt. En del av barnen
som kommer att bli slanka eller mycket slanka kan ha en minskad BMI-peak under forsta levnadsaret
och upplevas ha matningssvarigheter. Reella matningssvarigheter under denna period forekommer ofta
vid bl.a. Turners och Noonans syndrom. Jamforelse av viktutveckling mot ldngdutveckling ar alltid
nddviandigt for en beddmning.

Vid fysisk hardtraning och slankhet kan tillvixttempo temporart minska men vuxenldngden paverkas
sannolikt inte. Det finns som regel inte ndgon anledning att avrada fran intensiv fysisk aktivitet hos en
fysiskt och psykiskt frisk tonaring*’

Kurvor for hdga BMI-nivaer

Eftersom BMI mattet &r en uttalat snedfordelad variabel blir SDS-positionsberékningar orealistiska vid
héga BMI (se fig 25 och kurvex. 2, 8, 15, 20, 22). SD-berékningar skall, strikt, avse normalfordelade
variabler och man férsoker vanligen kringgéd problematiken genom att anvinda percentiler.

De senaste amerikanska tillvixtkurvorna, CDC2000, baseras pa barn métta 1967 till 1994. Metoden
for berdkning av percentilnivaer for BMI ldmpar sig inte for berdkning av nivaer utanfoér omradet 3:e
till 97:e centilen. Det har darfor foreslagits att BMI ovan 95:e alternativt 97:e centilen ska anges som

4 BMI-kurvor har sitt stdrsta virde i att visuellt kunna folja individens utveckling. Exakta BMI-grinser har dock ingen fysiologisk innebdrd
utan anvénds enbart for klassificering. Nér det géller individens utveckling 6ver tid ér det véardefullt att kunna ange exakt SD-position i
kurvan vilken da far olika virden beroende av vilken statistisk metod som anvénds. Problemet med vikt- och BMI-kurvor ar svérighet att
berdkna SD-position i kurvan vilket grundar sig i forsok att géra dessa mycket snedfordelade variabler normalférdelade genom olika
statistisk bearbetning. Visuellt har detta till del kompenserats genom att gora vikt- och BMI-axeln icke linjar. Berdakningsmetoderna orsakar
ocksa att hoga BMI-positioner skjuter i vag pé ett extremt och for 6gat orealistiskt sitt (se fig 25). Det behovs dérfor en internationell
overenskommelse hur en BMI-position skall berdknas.

4 Folkhilsomyndigheten: Beroende pa vilken tillvixtkurva som tillimpas, kan forekomsten av vervikt och obesitas hos barn variera.
https://www.folkhalsomyndigheten.se/contentassets/bc38cbbe3d35487{86¢746195855f4a9/mata-overvikt-obesitas-barn.pdf

4 En utforlig diskussion omkring ldngdutvecklingens beroende av viktutvecklingen ges av Hermanussen (2018). Historiska killor tyder pa
att catch-up i langd efter perioder av undernutrition som hammat ldngdtillvaxten var storre dn vad som rapporteras fran moderna studier och
att catch-up for langd kan forega den for vikt. Nutida studier med nutritionsintervention ger inte heller samma niva av catch-up for langd.
Arstidsvariationer av tillvixt kan ocksa visa att storsta viktokningen sker under vintern samtidigt med den minsta 6kningen av lingd.

47 Aven vid fysisk hardtrining har flickor avsevirt storre formaga att bibehélla fettviv 4n pojkar. En undersékning utford vid europeiska
masterskapen 2002 i artistisk gymnastik av 93 flickor och 169 pojkar fran 44 lander rapporterar for flickor med ett genomsnitt av 29 timmar
tréning 1 veckan kroppsfett 19,5 % och BMI 19,0 samt léngd -1,5 SDS och for pojkar med 27 timmars trdning i veckan kroppsfett 10,6 % och
BMI 21,5 samt ldngd -1,0 SDS (Georgopoulos 2004).
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procent av dessa nivéer (Flegal 2009). Darvid motsvarar 120 % av 95:e centilen och 112 % av 97:e
centilen ungefér den 99:e centilen*®. Fordndringen av vikt i kg ér forstds nodviandig kompletterande
information for beddmning av ett forlopp.

Body Mass Index, kg/m*
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Figur 24. BMI-kurvor 0—18 ar. BMI-kurvan dr konstruerad i SD format med medelvirde +3 SD fran Géteborgsbarn fodda
omkring 1974 (Karlberg 2001). Notera att avstanden mellan SD-linjerna inte dr uniforma (BMI dr inte en normalférdelad
variabel) vilket visuellt delvis kompenserats genom logaritmering av BMI-axeln.; I fig. 18a dr foreslagna grinser for évervikt
(ISO BMI 25) respektive obesitas (ISO-BMI 30) inlagda forutom berdiknade SD-nivaer. 1 fig. 18b dr enbart medianen for BMI
inlagd och ISO-nivder 25, 30, 35 (obesitas grad 2) och 40 (obesitas grad 3) ovanfor samt 18,5, 17 och 16 (slankhetsgrad 1—
3) nedanfor medianen. Férdelen med ISO-BMI grdnserna dr att man far en internationell visuell standard som kan anvdindas
oberoende av population.

BMI-kurvor med markerade procentnivéer ovan 97:e percentilen (som i fig 26) kan vara kliniskt
vérdefulla da de ger ett visuellt stod for att folja barn med mycket hoga BMI. De ger dock inte, liksom

48 Det finns olika sitt att definiera Svervikt och obesitas hos barn. IOTF anvinder extrapolerade 18-ars BMI-nivaer (BMI 25, 30, 35, 40 etc.)
ned till 2 ars alder. WHO definierar 6verviktsgransen for barn 05 ar som 1 SDS och obesitas 2 SDS ovanfor medianen i vikt-for-langd
kurvan med anvéindning av WHO:s tillvéxtstandard (dvs 0-5 ar). For barn 5-19 ar ér gréanserna desamma men utifrain WHO:s
tillvaxtreferens. Amerikanska CDC:s definitioner dr overvikt vid BMI ovan 85:e percentilen och obesitas vid BMI ovan 95:e centilen for
alder. Brittiska definitionen anvéinder UK90 referensen dér 85:e och 95:e centilerna ar granser for 6vervikt och obesitas och 99,6:¢ centilen
for ”severe obesity”. For vetenskaplig rapportering ar det vanligt att z-score (dvs SDS) anvinds for BMI, som ett battre kvantitativt matt dn
percentiler dir BMI 1 SDS till 1,99 SDS indikerar &vervikt, 2 till 2,99 obesitas och >3 SDS uttalad obesitas (Rolland-Cachera 2011;
Monasor-Ortola 2021). Olika publikationer kan ha skilda sétt att berdkna SDS for ett matvarde vilket komplicerar jamforelser.
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andra percentilkurvor, mdjlighet att objektivt vardera SDS fordandring 6ver tid eftersom olika

percentilnivaer inte dr symmetriskt kopplade till SDS-nivaer.
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Figur 25. BMI for pojkar med grav obesitas tillsammans med berdknade SDS-nivder (z-score) ovan IOTF-medianen upp till
5 SDS. SDS-nivaerna blir alltmer orealistiska vid nivder ovan 2 SDS (Juliusson 2018).

Det har ocksa foreslagits att procentberékning ovan IOTF nivé 25 (ISO BMI25) kan vara béttre én

ovanfor en viss BMI-SDS niva (Juliusson 2018).
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Figur 26. CDC2000 percentil BMI-kurvor 2 till 19 ar for héga BMI-nivaer. CDC2000 kurvorna baseras pd data fore den
epidemiska BMI utvecklingen under 1990-talet. Procentnivaer av den 95:e centilen upp till 190 % dr infogade. Obesitas
definieras som ett BMI ovanfor 95:e percentilen och grav obesitas ovanfor 120 % av den 95:e percentilen. Medianen for
CDC-kurvan motsvarar 75 % av 95:e percentilen. Utveckling av BMI for en patient visas (Gulati 2012). Pa samma
datamaterial publicerade CDC 2022, Extended BMI-charts f6r BMI upp till 60 i bade percentilformat (med de héga nivderna
95, 98, 99, 99,9 och 99,99) och i SD-format (med de héga nivdaerna 2, 3, 4 och 5 SDS) men man rekommenderar anvindning
av percentilkurvorna.

Midjemattskurvan

Midjeméttet kan anses som ett béttre matt &n BMI for att virdera 6vervikt och obesitas eftersom det
speglar den centrala-viscerala fettméngden som ar mer direkt kopplat till kardiovaskuldr och metabol
sjukdom (Lin 2026). Data fran moderna studier visar en storre sekuldr 6kning for midjematt én for
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BMI vilket antyder att frekvensen sjukdomsskapande dvervikt och obesitas kan underskattas om man
enbart registrerar BMI; det &r saledes viktigt att bevaka att utvecklingen inte gér mot en storre central
fettdeposition. En modern populationsbaserad midjemattskurva har konstruerats fran den holldndska
tvérsnittsstudien 1997 utgaende fran drygt 7.000 vardera av pojkar och flickor (fig 27). Kurvan visar
nivéer for medel samt £2 SDS. Eftersom midjemattet inte 4r normalfordelat blir avstanden mellan SD-
linjerna inte enahanda. Man har i kurvan inkluderat risknivagranser som ska ange 6vervikt och
obesitas. Dessa nivaer ar teoretiskt uppskattade efter motsvarande risknivaer for BMI.

Midjematt, M £ 2 SD

Midjematt, M £ 2 SD
om ML 1997 (Fredriks et al.)

o | ML 1997 (Fredriks et al.)

Aldar (i) Alder (ar)

Figur 27. Midjemdttkurvan 0—18 ar for pojkar och flickor fran holldndsk tvdrsnittsstudie 1997 (Fredriks et al.). Foreslagna
grdnser for overvikt och obesitas dr markerade.

Prematurkurvor

Kurvorna for prematura barns langd, vikt och huvudomféng baseras pa fodelsestorleken for mer dn
800.000 barn fodda efter olika graviditetslangder (Niklasson 2008). De representerar darfor den
intrauterina tillvaxten och visar medelvarden med spridningsmaétt (£3 SD) fran 24:e veckan till
fullgangen tid. Kurvorna bygger ddremot inte pa data fran den faktiska extrauterina tillvixten hos
prematura barn. Det mycket for tidigt fodda barnet klarar som regel inte att f6lja fodelsepositionen
utan sjunker i alla tre kurvorna till en ligre position med l&ngsam, ofta ofullstindig, aterhdmtning. Alla
for tidigt fodda barn bor {6ljas pa prematurkurvorna fram till fullgédngen tid varefter korrektion for
prematuritetstiden ska goras pé de postnatala kurvorna. Kurvor for reell postnatal tillvéixt for prematurt
fodda i GV 25-36 fran en holldndsk population kan hdmtas fran Groeidiagrammen en groeicalculators |
TNO.

Huvudomfangskurvan

Denna omfattar enbart aldrarna O till 3,5 ér efter vilken period huvudomfangstillvaxten ar liten. For att
véirdera barnets placering pa kurvan behdver man jaimfora med fordldrarnas huvudomfang. Medel for
vuxna mén och kvinnor ar cirka 56 respektive 55 cm, vardera med en standardavvikelse pé 1,5 cm.
Figur 28 visar utvecklingen av huvudomfang till 18 &rs alder frdn en modern hollédndsk representativ
populationsstudie.
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Figur 28. Huvudomfangskurva 0—18 ar for pojkar och flickor. Genomsnittligt 6kar huvudomfinget nagot dven efter 18 drs
alder pga. skallbenets tillvixt. Bedomning av fordldrars och syskons huvudomfang dr vérdefullt vid bedomning av avvikande
huvudomfangsmatt hos barnet (Fredriks 2000)

Sitthdjdsprocentkurvan

Ett anvandbart matt for kroppsproportioner ar sitthéjdens procentuella andel av totallingden — “relativ
sitth6jd”. Den kan bestdimmas dven hos det lilla barnet (med liggande “’crown-rump” ldngd) och kan
ibland ge en vigledning om en tillvaxtavvikelse har konstitutionella genetiska, orsaker eller om den
beror pé t.ex. hormonella, nutritionella, psykosociala eller inflammatoriska faktorer som vanligen inte
paverkar kroppsproportionerna. Kortvixta individer med t.ex. tillvéixthormonbrist eller celiaki har som
regel normala kroppsproportioner medan genetiskt orsakade syndrom och kromosomavvikelser kan ha
avvikande proportioner, oftast beroende pa disproportionerligt korta nedre extremiteter. Om man
misstidnker genetisk bakgrund till en tillvixtavvikelse kan det vara vardefullt att ocksa bestimma
fordldrars och syskons langd och kroppsproportioner. Figur 12 visar en sitthéjdsprocentkurva fran den
holldndska populationsundersékningen 1997 omfattade drygt 6.000 pojkar respektive flickor (Fredriks
2005). Kurvorna visar medelvardet samt spridningen £3 SD. Som huvudregel foljer ett barn sin
relativa position i kurvan under uppvéxten d&ven om den for vissa tillstand kan fordndras under
puberteten fram till vuxen alder.

Armspannskurva

Armspannsmattet dr frén borjan av skoléldern genomsnittligt lika med kroppsldngden och kan dérfor
anvindas som erséttning for 1angd vid t.ex. ortopediska eller neurologiska handikapp da det ar svart att
fa adekvata lingdmitningar. Aven for barn som ir stralbehandlade mot ryggraden och far kort rygg,
kan armspannsmétningar vara av virde for att f6lja tillvaxten. Armspannsmattet kan tillsammans med
langdmattet anges in i den vanliga ldngdkurvan och ger en bra uppfattning om langdtillvaxt och
eventuellt avvikande kroppsproportioner. Man behover déarfor ingen sérskild armspannskurva. Vid
vissa genetiska syndrom &r armspannsmattet kortare (t.ex. vid dyskondrosteos) och vid andra langre
(vid t.ex. Marfans och Sotos syndrom) &n totallingden och kan dé ge en végledning till mdjlig
diagnos.

Syndromspecifika tillvaxtkurvor

Manga syndrom medfor avvikande tillvixtmonster under barndomen och ibland ocksa annorlunda
tillvaxtkapacitet under puberteten och det kan da vara vardefullt att anvdnda syndromspecifika
tillvaxtkurvor. De vanligaste syndromen &r de med avvikande antal kromosomer dvs Turner (45,X),
Klinefelter (47,XXY) och Down (ex. 47,XX,+21) syndrom och det finns specifika tillvaxtkurvor f6r
dessa liksom for ett antal andra syndrom (ex. Marfan, Noonan och Prader Willi). Vid Turner och
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Noonans syndrom dr tillvéxtperioden forléngd pa grund av utebliven respektive forsenad pubertet. Vid
Prader-Willis syndrom kan pubertetsutvecklingen vara ofullstdndig. Har man kéinnedom om det
genomsnittliga tillvixtmonstret gér det bra att folja tillvéxten hos barn med olika syndrom &ven pa
vanliga tillvaxtkurvor. Det kan dock vara pedagogiskt ur familjens perspektiv att dessutom anvénda en
syndromspecifik tillvaxtkurva. For tillstdind med gravt paverkad tillvaxt dar syndromspecifika kurvor
saknas och langdpositionen ligger klart nedom -3 SD linjen kan man anvénda vanliga tillvaxtkurvor
med utdkade SD-linjer (t.ex. £5 SD) for att kunna folja tillvaxtforloppet. Det gar bra att tillfora valfritt
antal extra kurvlinjer eftersom de bara dr multiplar av 1 SD.

SD-kurvor kontra percentilkurvor

I Sverige har vi alltid anvént oss av SD-kurvor for langd, vikt och skallomfang, och numera dven for
BMI, trots att percentilkurvor ér forhérskande i de flesta andra ldnder. Det vanligaste &r da att
percentilomrédet frén 3:e till 97:e percentilerna tacks vilket for en normalfoérdelad variabel grovt
motsvarar omradet 2 SD. For kortvéxta eller langvéxta individer utanfor detta omréde finns ddrmed
inga stodlinjer och ldngdpositioner kan da uttryckas som t.ex. ” 8 cm nedanfor 3:e percentilen” eller
ibland bara som <3:e percentilen eller <<3:e percentilen. WHO:s percentilkurvor omfattar omradet 3:¢e
till 97:e percentilen liksom CCD:s USA kurvor. Ett undantag till detta sndva omrade utgdrs av de
brittiska kurvorna ("UK90”) som tidcker omradet 0,4:¢ till 99,6:¢ percentilen. Som jamforelse
motsvarar £3 SD strikt sett 0,13:¢ till 99,87:¢ percentilen for en normalfordelad variabel.

P1 =mean-233*5SD P99 =mean+2337*5SD
P25=mean—196*SD P97 5=mean+ 1,96 *SD
P5 =mean-1,65~"8D P95 =mean+165*SD
P10 =mean-1,28*5D P90 =mean+128*SD
P20 =mean—-0,84*SD P80 =mean+0,84*SD
P25 =mean—-067 * SD P75 =mean+067*SD

Tabell 3. Percentiler gentemot SDS, for vanligen anvinda precentilnivaer i internationella tillvéxtkurvor och deras SDS-
motsvarigheter for normalfordelade variabler.

Holland anvénder liksom Sverige SD-kurvor; de nyaste holldndska tillvixtkurvorna tdcker omradet
+2,5 SDS. I t.ex. Belgien och Norge har man en variant med blandad presentation; angivande av 7
percentillinjer mellan 3-97:e percentilerna med 0,67 SD mellan varje samt med tilligg av omrddena
plus respektive minus 2 SD till 2,5 SD vilka ligger alldeles utanfor percentilkurvomrédet.
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Tabell 4. Illustration av SDS gentemot percentiler for normalférdelade variabler sasom lingd. En visentlig andel av de barn
som foljs inom pediatriken har olika grader av kortvuxenhet. Percentilkurvor ger inte utrymme for plottning av signifikant
kortvuxenhet (dvs <-2 SDS) eller maojlighet att kvantitativt berdkna fordndring i position éver tid. Det dr uppenbart att
percentilangivelser inte ldmpar sig for exakt positionsbestimning. For icke-normalfordelade variabler (ex. vikt, BMI) krdiivs
matematisk bearbetning av referensmaterialet for ungefdirlig omvandling till SDS. Da mditvdirdet for BMI ligger visentligt
ovan det inre normalomrddet (dvs +2 SDS) fallerar berdkningsmodellerna med resulterande tydligt orealistiska SDS-virden.
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Behovet av kvantitativa storleksangivelser

Ur ett kliniskt perspektiv dr det vdsentligt att kunna ange placeringen for t.ex. langd pa ett kvantitativt
sdtt for att kunna vérdera forandringar i position over tid; t.ex. som en dndring fran -2,7 SDS till -2,9
SDS. Percentilangivelserna fyller i motsats till SDS-virden inte detta behov. Idealiskt skulle man for
kliniskt bruk ha tillgéng till SD-kurvor med utdkade omréden utanfor +3 SD; tex £5 SD for att ticka
en storre andel av de individer vi har som patienter inom pediatriken. Som exempel kan ndmnas att
barn med akondroplasi genomsnittligt f6ljer en langdposition av omkring -5 SDS under storre delen av
barndomen for att sedan fa en vuxenldngd som motsvarar ungefér -7 SDS.

Kvantitativa storleksangivelser under puberteten

Under pubertetsaren forlorar SDS-angivelser sin betydelse eftersom tillvaxten da framst ar korrelerad
till pubertetsstadium och inte till alder. SDS-vérdet aterfar sin betydelse forst da den linjara tillvaxten
ar avslutad men maéste dé beréknas i relation till populationens vuxenléngd.

Svenska tillvaxtkurvor

Den vanligen anvénda tillvéxtreferensen i Sverige (”"Gbg74”) bygger pé populationsdata retrospektivt
insamlat fran BVC och skola for omkring 3.000 barn huvudsakligen fodda 1974 i Géteborg
(Albertsson Wikland 2002). Jamfort med tidigare anvinda referens (”Solna55”; Karlberg 1976) som
prospektivt longitudinellt foljde 122/ 90 pojkar/ flickor fédda omkring 1955 i Solna fran fodelsen till
vuxenldngd dr langden generellt mellan 1-3 cm ldgre. Langden vid 18 ars alder &r i Solna55 179,3
respektive 165,8 cm for pojkar och flickor vilket dr 1,1/ 1,2 cm ldgre &n for Gbg74. Angaende tempo
for tillvaxt dr det intressant att flickor borjar bli tillfalligt 1dngre dn pojkar vid omkring 11 ars élder
bade i SolnasS5 och Gbg74.

Resultatet av Solna55 studien var presenterat i en ny layout for tillvixtkurvor (Engstrdm 1976)*. med
icke-linjar aldersaxel som har sin borjan vid konceptionen (dvs vecka 2) samt icke-linjara Y axlar for
métvirden for att anpassa tillvixthastighet och métvérde till optimal noggrannhet vid plottning och
avldsning av tillvéxtforlopp. Variabiliteten omkring medelvérdet har markerats som linjer i SD-enheter

Denna layout har i stort ddrefter anvénts for senare svenska tillviaxtreferenser .

Uppdatering av Gbg74. En uppdatering av Gbg74 (bendmnd ”Gbg90”) gjordes for 809 pojkar och 763
flickor 1 Goteborg fodda i omkring 1990 (Albertsson Wikland 2020). Enbart barn med icke rokande
modrar och foréldrar fran nordiska ldnder inkluderades i studien. Vid vuxenléngd var enbart 54 % av
den utvalda kohorten tillgénglig. Det dr déarfor svart att vérdera en mdjlig sekulér trend i vuxenlidngd.
Menarkeélder var 12,9 ar (SD 1,3 ar) vilket inte antyder ndgon sdker skillnad i mognadstempo jamfort
med tidigare. Medianen for langd &r néra identisk under prepubertal alder medan vuxenldngden ar en
knapp cm hogre for flickor (168,6 cm; SD 6,4 cm) och drygt 1 cm hogre (182,0 cm, SD 6,4 cm) for
pojkar. Géllande variabiliteten dr omradet £3 SD likartat med undantag av tillfalligt stérre omrade
under pubertetséldrar. Dock &r SD-nivén -3 SDS nagot indragen i den uppdaterade referensen vilket
kan bero pa annorlunda urval och databearbetning.

For BMI ligger infancy-peaken i Gbg90 vid 7-8 man for bade pojkar och flickor vilket sannolikt ar
mer fysiologiskt korrekt jaimfort med 12 man i Gbg74. Virt att notera &r att alder for peaken &r

4 Engstrom 1, Karlberg P, Klackenberg G, Klackenberg-Larsson I, Lichtenstein H, Svennberg I, Taranger J. Tillvixtdiagram for ldngd, vikt
och huvudomfang fran fodelsen till 18 &r [Growth diagrams for height, weight and head circumference from birth to the age of 18 years].
Lakartidningen. 1973 Aug 29;29(35):2960-6. Swedish. PMID: 4790429 samt Higg 1991

% Det &r intressant att jaimfora medelvirden for lingd, vikt, huvudomfing och BMI mellan de svenska referenserna. Jimforelse av SD-nivaer
forsvéras av olika metoder for bearbetning av datamaterialet inklusive val av inklusionskriterier och smoothingteknik. SD-linjernas
positioner runt medellinjen &dr darfor inte jamforbara mellan referenserna. Samma métvérde for t.ex. lingd eller huvudomfang far dirfor inte
identiska SD-positioner i referenserna vilket krdver att en enhetlig referens anvénds i pediatriken.
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detsamma oavsett BMI-nivé, dvs. detsamma fo6r medel som vid -2 SDS. Bakgrund till det &r nog
begrinsningar i datamodelleringen; individer med hogt BMI kan tidnkas ha tidigare och mer distinkt
peakalder medan de med lagt BMI kan ha senare och mer utslédtad peak

Medianen for BMI ligger klart ldgre i Gbg90 fram till 2-3 &rs &lder for att sedan vara likartad fram till
18 &rs alder. Minus 3 SD nivan &r ocksé likartad medan +2 och speciellt +3 ligger klart nedom
Gbg74:s positioner. For flickor finns ocksa en trend till minskande median efter 16 ars alder. Det &r
oklart om dessa skillnader beror p& annorlunda urval eller datahantering men motséger trenden till
okande BMI senaste artiondena (se fig 17).

Sammantaget dr Gbg74 och Gbg90 relativt likvirda for lingd medan det for BMI det &r tveksamt om
den nya referensen speglar BMI-utvecklingen nationellt Gver tid.

Sverige81 Sverige81 referensen bygger pa mitdata fran BVC och skola for alla barn 0—19 ar fédda den
femtonde i alla manader 1981 i hela Sverige (Werner 2006). Totalt 3.107 barn med ett bortfall av
enbart 1,6 %. Referensen kan anses vara representativ for Sverige i motsats till regionala studier som
Solna-55, som var en mycket liten prospektiv longitudinell studie och Gbg-74 som hade ett bortfall av
30 % samt Gbg-90 med ett bortfall pd mer an 50 %.

Jdamforelse Gbg74 mot Sverige81. For langd dr medianen sé gott som identisk fram till 18 ars dlder och
SD-nivaer ar likartade under prepubertala aldrar samt vid 18 érs alder. Under pubertala aldrar dr dock
variabiliteten storre pa bada sidor om medianen. Fr BMI ligger for Sverige81 infancy-peaken vid 7—8
manaders alder jamfort med 12 man alder for Gbg74. BMI-medianen for Sverige81 ar ndgot lagre
fram till 3 ars alder men for pojkar hogre efter sju ars dlder. Vid 18 érs dlder 4r medianerna identiska.
SD-nivaerna ar relativt identiska forutom for ovan +1 SD dér Sverige81 har tydligt hogre nivéer.
Gbg74 och Sverige81 kan anses som likvérda under prepubertala &ldrar och med avseende pa
vuxenldngd. Under pubertala aldrar blir variabiliteten naturligt storre, kanske beroende av olika alder
och tempo for pubertetsutveckling, varfor avvikelser i relativ position maste beddémas i férhallande till
detta snarare 4n mot medelforlopp.

Jamforelse Gbg74 med WHO 0-5 samt 5—19. Fodelseldngden dr 9 mm storre i Gbg74 for bada konen
och langden &r upp till 1 cm storre fram till cirka 5 érs alder. Darefter ar langden for Gbg74 upp till 3
cm storre med vuxenldngd omkring 4 cm storre. For BMI finns infancy-peaken for WHO vid 6-7
manaders alder och medianen ligger sedan klart 1agre fram till omkring 56 ars alder for att sedan vil
ansluta till den for Gbg74. Variabiliteten syns vara likartad for omrédet +£3 SD.

Nordiska tillvaxtreferenser

Danmark. Tinggaard (2014) sammanfogade fyra olika studier inkluderande ocksa varnpliktiga
rekryter. Totalt 8.055/ 4.616 pojkar/ flickor fran regionerna Kopenhamn samt Randers stad. Barn med
icke-kaukasisk etnicitet var exkluderade. Vuxenldngd var 180,4 och 169,5 cm for pojkar och flickor
vilket var 1,4 respektive 2,9 cm hdgre én for tidigare danska referensen frén 1982. Fodelseldngden var
1,3 cm kortare for bada konen jamfort med 1982 vilket maste ifragasatta anvinda mattekniker. Den
postnatala BMI-peaken fanns, vid 7,7/ 8,4 manaders alder (pojkar/ flickor) vilket var 2,3/ 1,6 ménader
tidigare jamfort med 1982, sannolikt mest beroende av annorlunda statistisk datahantering.

Finland. Saari (2011) anvéinde tva studier fran Esbo med 13.741/ 12.895 pojkar/ flickor inkluderande
varnpliktiga rekryter. Fodelsedr 1983 till 2008. Exklusionskriterier obesitas samt undervikt men
inkluderande immigranter som da utgjorde 5,6 % av befolkningen. Jaimfort med tidigare referens med
fodelsear mellan 1959 och 1971 var vuxenldngden (180,7/ 167,2 cm p/ f) 6kad med 1,8/ 1,9 cm.

Norge. Juliusson (2013) samlade in matdata mellan 2003 och 2006 fran totalt 3.756/ 3.535 pojkar/
flickor fran Bergen, exkluderande barn med fordldrar fodda utanfér Norden. Mellanstadieeleverna
deltagande var 53 % och hogstadieelevernas 45 %. Bortfallets storlek gor det svart att viardera
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eventuell sekuldr trend. Den tidigare norska referensen (Waaler 1983) ocksé fran Bergen rapporterade
langd vid 17 érs alder som var 3,0/ 0,8 cm (pojkar/ flickor) kortare och beaktade saledes inte eventuell
kvarvarande tillvixt vilket ocksa kan anas frén konsskillnaden. I Bergenstudien med pubertetsdata
insamlade 2016 rapporteras for flickorna B2 vid 10,4 érs &lder, PH2 vid 10,9 ar och menarke vid 13,1
ar. For pojkar var alder for testis 4 mL 11,7 ar och for PH2 11,8 ar. Sammantaget ingen séker trend i
alder for pubertetsutveckling jamfort med tidigare.

WHO:s tillvaxtkurvor

WHO publicerade 2006 tillvaxtkurvor baserade pa tillvixten hos barn som foretradesvis varit
brostuppfodda och darfor skulle representera den idealiska normativa tillvdxten. Data hdamtades fran en
multinationell studie (Brasilien, Ghana, Indien, Norge, Oman och USA) omfattande cirka 8.500 barn
0-5 ar. Enbart barn fran priviligierade forhallanden inkluderades och de som anségs ha avvikande
tillvixtmonster exkluderades. WHO-kurvorna representerar saledes sammanlagda medelvérden for
populationer med, sannolikt, skilda genetiska tillvixtpotentialer

Avsikten med att ta fram kurvorna var séledes ett forsok att etablera tillvixten hos brostuppfodda barn
som den biologiska normen men édven att fi en internationell standard som gor det mojligt att direkt
jamfora tillvixten hos barn 1 olika populationer. Tillvéxtkurvorna omfattar langd, vikt och
huvudomfang for alder; vikt for langd; BMI for dlder; 6verarmsomkrets for alder samt subskapular
och triceps skinfold for dlder. Dessutom har man konstruerat en standard for den motoriska
utvecklingen under de forsta tva levnadsaren. Kurvorna for langd, vikt, huvudomfang och BMI
presenteras bade i percentil (3:e till 97:¢) och SD (3 SD) -format och de publicerade tabellerna
innehéller varden omfattande +4 SD samt for langd dven -5 SD. WHO har senare kompletterat dessa
kurvor med sddana for 5-19 &r baserade pa amerikanska NCHS-data fran 1977°' som statistiskt
bearbetats och grafiskt sammanfogats med WHO- data (de Onis 2007)%%. Man har ocksa framstillt
tillvaxthastighetsreferenser for vikt, 1angd och huvudomfang.

WHO-kurvorna har accepterats som officiell standard i UK (ersitter UK90 kurvorna for dldrarna 2
veckor till 4 &r) och i Canada (for 0—19 ar; ersétter de amerikanska CDC-kurvorna). I USA har CDC
(Center for Disease Control) rekommenderat att WHO-kurvorna ska anvéndas for barn 0-2 &r varefter
man ska fortsétta att folja barnen pA CDC-2000 kurvorna. I Norge rekommenderar myndigheterna
WHO-kurvorna 0—5 ar och dérefter de nya norska kurvorna fran 2009. Man kan forvinta att fler 1ander
adopterar WHO-kurvorna; antingen enbart 0—5 ar eller 0—19 ar som sina nationella standarder. Hittills
har enligt WHO fler dn 140 lander accepterat WHO-standarden i ndgon variant och 0-5 ar standarden
rekommenderas av International Pediatric Association (IPA) samt European Childhood Obesity Group
(ECOQG). Det kommer dock under dverskédlig framtid finnas behov av nationella deskriptiva
tillvixtkurvor; inte minst for ldinder som behdver genomga ekonomisk utveckling. Som exempel har, i
Bangladesh, hélften av barnen 0-5 ér en lingd nedanfor -2 SDS pd WHO- kurvorna vilket kan gora
det svart att fa acceptans for WHO-standarden i det dagliga hilsovardsarbetet. Kinesiska 3 ariga pojkar
och flickor fodda 1997 och som lever i optimala forhéallanden ar diremot enbart 0,32 respektive 0,36

5! Den amerikanska NCHS referensen frdn 1977 har redan tidigare av WHO rekommenderats som internationell referens och anviints i ett
stort antal lander bade i percentil och SD-format. Den &r byggd pa sammanlagda tvérsnittsdata fran olika studier, bland andra NHES II,
196365 for aldrarna 6-11 ar; NHES III, 196670 for 12—17 &r samt NHANES [, 1971-74 for 4-17 ar. Som jamforelse 4r den nya
amerikanska CDC-2000 standarden 0-20 ar byggd pa fem olika studier utforda 1963—1994. Dock utesléts viktdata for barn >6 ar fran den
senaste studien - NHANES I1I; 1988-94 f6r bade vikt och BMI-kurvorna for att undvika alltfor stor 6kning av 85:e och 95:e
percentilgranserna i CDC- 2000 standarden.

52 Vikt-for-alderkurvan stricker sig enbart till 10 ar varefter WHO rekommenderar att BMI-kurvan anvinds i stillet for viktkurvan (?!) Den
har dock senare kompletterats upp till 19 ar av kanadensiska barnendokrinologer. ” The weight-for-age 10 to 19 years section was developed
on data from the US National Centre for Health Statistics using the same procedures as the WHO growth chart”
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SDS kortare &an WHO-standarden vilket ligger inom variationerna for langd mellan de i WHO-studien
ingdende populationerna.

Tillvaxtkurvor

Tillvaxtkurvor

38 [HUVUDORFARS

EEEEEEEE] 10 IR R T 1 1 stmie

Figur 29. Medianen fran WHO-kurvan for flickor pa Goteborg '74 referensen. Lingdutvecklingen dr sa gott som identisk
Sfram till 4-5 drs dlder. Huvudomfangsutvecklingen dr som synes signifikant avvikande for WHO, ocksd jamfort med andra
HO referenser, och bor inte anviindas som standard. Vikt anges enbart till 10 drs dlder varefter WHO rekommenderar BMI
for att folja viktutvecklingen. Viktdata till 19 dr dr senare publicerade®’

Ocksa i langvéxta populationer kan det vara svart att fa acceptans for WHO-kurvorna. Hollédndska
femariga pojkar hade 1997 en lédngd av 113,1 cm jamfort med WHO-standardens 109,7 cm vilket
motsvarar +0,68 SDS.

Hur ska matningarna ga till?

Mditutrustning och mdtteknik. Det behdvs ingen avancerad matutrustning for att gora kvalificerade
matningar. Det viktigaste dr att man dr medveten om sin métteknik och att de som mater barnet
anviander samma teknik.

Langdmaitarens montering ska vara stabil och en kalibrerad mattstock ska finnas tillgdnglig sa att man
med jdmna mellanrum kan kontrollera att [ingdmaétaren ger konstanta virden. Golvet under métaren
ska vara plant och fast utan ndgon matta. Eftersom man kan behéva anvdnda méatningarna for att
dokumentera tillvaxtforlopp, dvs tillvixthastigheter, &r det nédvéandigt att det finns béde en bra
precision och reproducerbarhet vid alla rutinmétningar. Den storsta osdkerheten ligger i barnet sjalvt
som kan stricka upp sig eller sjunka ihop och det dr dérfor viktigt att ha ett bra samarbete med barnet
under métningarna. Tidpunkten p& dagen har ocksé betydelse om man ska anvinda métningar med
kortare intervall for att berdkna tillvaxthastighet. Ldngden ar regelbundet storst tidigt pA morgonen och
kan minska upp till 1,5 cm under dagen, beroende pa att diskerna mellan kotkropparna pressas
samman av tyngdkraften. Den snabbaste minskningen sker under de tidiga morgontimmarna efter
uppstigandet. Denna minskning kan inte korrigeras genom att man striacker upp barnet. Det kan darfor
vara av virde att anteckna tidpunkten for méitningen savél som vem som utfor métningarna. Barnet ska
maétas i underklidderna, dels for att fé riktiga viktmatt, dels for att kunna kontrollera och péverka
barnets positionering vid lingdmétningen. Det ska papekas att den vanligaste orsaken till avvikande

33 Kanadensiska barnendokrinologer har publicerat viktdata efter 10 ars &lder: (“Core data' for this analysis comprise data collected from
1963-1975 on 22.917 US subjects aged 1-24 years. In preparing the NCHS data for analysis, great care was taken to apply the same
exclusion criteria and curve-fitting methods used by the WHO which generated smoothed centiles based on the Box Cox Power Exponential
(BCPE) model that models the time-evolution of 4 parameters i.e. median, coefficient of variation, skewness and kurtosis.”).

46



Lars Hagenis
Februari 2026

forlopp pa tillviaxtkurvorna ér inprickning pé fel alder eller inprickning med fel mattangivelse. Om
kurvpositionen avviker tydligt fran foregdende mattillfalle bor man kontrollera att tidigare métvérde ar
korrekt inprickat.

Léngd:

Vikt:

Barn under tv4 ars élder méts liggande. En person haller barnets huvud mot huvudplattan.
Barnet ska titta rakt upp. Ytterligare en person stricker barnets ben genom att forsiktigt
trycka ned knéna mot underlaget och ser till att bdda fotternas fotsulor ligger an mot
fotplattan med tarna rakt upp. Lis av forst da du ar ndjd med barnets position. Skalan
lases av till ndrmaste millimeter. Om vérdet blir ett jamnt antal centrimetrar anges dnda
resultatet med en decimal - t.ex. 97,0 cm for att man ska veta méatnoggrannheten.
Liggande ldngdmaétning ger ett varde cirka 1 cm ldngre 4n stdende. Det dr darfor adekvat
att pa kurvan ange da man 6vergar fran liggande till stiende métningar.

Vid stdende métning ska barnets fotter positioneras intill varandra med hilarna mot
vaggen. Kontrollera att barnet stricker upp ordentligt utan att hdlarna lyfter fran
underlaget. Axlarna ska inte vara upplyfta. Barnet ska titta rakt framat. Barnets ska andas
normalt. Mit inte da barnet haller andan. Se till att métstickan ligger an mot barnets
huvud med ett létt tryck. Lés av forst dd du &r n6jd med barnets position.

Vikten anges initialt i gram och senare i kg med tvé decimaler och till sist med en
decimal.

Huvudomfang: Méts med ett vanligt méattband Sver det storsta omfanget. Avlés forst sedan mattbandet

Midjemditt:

Sitthojden:

Armspann:

striackts ordentligt kring huvudomfanget. Méttet anges i cm med en decimal.

Midjemaéttet méts med ett vanligt méttband mitt emellan &versta delen av
hoftbenskammen och nedersta revbenet (alltsé inte i navelhdjd) efter en normal
utandning. Mattet anges i cm med en decimal.

Denna miéts genom att anvinda en pall av kdnd hojd som kan subtraheras fran det
uppmatta mattet och som kan stéllas titt mot viggen under langdmaétaren. Barnet ska sitta
pa pallen mot viggen med sa utrétad svank som mojligt och striacka upp sig s& mycket
som mojligt. Avlds da métstickan ligger an mot huvudet med ett létt tryck.
Sitth6jdsmétningar kréver uppmérksamhet pa tekniken och ett bra samarbete med barnet
for att {4 reproducerbara resultat. Glom inte att dra av pallens hdjd frdn métvirdet innan
du for in resultatet. Genom att dérefter dividera sitthdjden med totallingden far man
sitth6jdens procentuella andel av langden som kan foras in i sitthgjdsprocentkurvan.

Armspannsmattet mats som langsta avstandet mellan hdndernas fingertoppar. Barnet star
med ryggen mot viggen och stricker ut armarna maximalt. Om man ar tvé personer som
kan mita kan en létt dragning appliceras for att maximera armspannet varefter yttersta
dnden pa det langsta fingret markeras med blyertspenna pa vaggen. Darefter kan detta
avstdnd méatas med mattband. Om bara en métperson ér tillgénglig kan armspann maétas
genom att placera barnet med handen i ett horn som da definierar den ena édnden av
mattet.

Hur ofta ska matningar goras?

Upprepade métningar av barnet gors for att dokumentera ett tillvéxtforlopp. Rutinméssiga métningar
pa alla barn gors med tdta mellanrum under de forsta levnadsaren i samband med hélsokontrollerna pa
BVC. Svenska skolbarn méts och vdgs rutinmassigt enligt skolhélsovardens dvervakningsprogram
mellan 6 — 16 ar. For att fa en uppfattning om individens tillvdxt- och mognadsforlopp skulle det
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egentligen vara onskvirt med &rliga mitningar for alla barn ocksé under skolaldrarna™. I praktiken
blir det dock ett litet antal barn med avvikande langd och/eller tillvaxt som foljs med tétare intervall.
Det &r da bra att veta att de kortaste intervall som normalt dr informativa dr beroende av den
aldersrelaterade tillvéxthastigheten for respektive ldngd, vikt och skallomfang. Nar det géller
langdmaétningar &r detta intervall en ménad under forsta levnadsaret, tvd manader under andra
levnadsaret och tre manader under tredje dret. Under resten av barnets tillvéxtperiod fram till fullvuxen
langd dr det kortaste meningsfulla intervallet halvarsvisa laingdmétningar. For huvudomfanget som har
en stor andel av sin totala tillvixt under forsta levnadsaret dr det kortaste métintervallet d& sannolikt
tva till tre veckor. Den vanliga frigestéllningen vid tata, upprepade huvudomfangsmaétningar ar
hydrocefalus varvid man kan behdva méita varje vecka.

Finns arstidsvariationer i tillvaxten?

Sannolikt finns det for manga barn en arstidsvariation i tillvixten med hdgre hastighet under var och
sommar och ldgst under vintern. Denna variation har som regel liten betydelse for bedomning av
tillvaxtforlopp eftersom den medfor bara marginella fordndringar i positionen pa langdtillvixtkurvan.
Bedomning av tillvixten gors bast frdn métningar pa arsbasis.

Figur 30. Mdtteknik

Korrigering for prematuritet vid inprickning i den vanliga tillvaxtkurvan

Nér man prickar in ldngd, vikt och huvudomféngsmétningar pa den vanliga kurvan maste for
prematurt fodda barn en aldersméssig korrigering goras. Antalet veckor av prematuritet ska dras av
fran den kronologiska é&ldern for att kurvpositionen ska kunna jaémféras med icke prematura barns.
Detta innebér ocksa att métvéarden inte ska foras in i kurvan forrdn barnet har en alder motsvarande
fullgéngen tid. I praktiken &r det lampligt att bade &lderskorrigerat och icke korrigerat virde visas i
kurvorna eftersom det da blir léttare att se vilka virden som é&r korrigerade. Kurvprogrammet kan da

% American Academy of Paediatrics reckommenderar att lingdmétningar och inprickning p tillvéixtkurva gors for alla barn vid foljande
aldrar: fodelsen, 2—4 dagars alder, 1 manad, 2m, 4m, 6m, 9m, 12m 15 m, 18m, 24m och sedan érligen till 21 ars alder. AAP policy statement
2017.
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forbinda markeringarna med en végrét linje. Det &r viktigt att pdpeka att den icke-korrigerade kurvan
inte innehaller nagon biologisk/fysiologisk information i relation till bakgrundskurvan. Fragan om hur
lange det dr nddvéndigt att dlderskorrigera beror till stor del pa vad kurvorna anvénds till och pa
graden prematuritet. Om det dr viktigt att virdera fordndringar i positionen pa léngdkurvan kan man
vid en grav prematuritet behova fortsitta alderskorrektionen upp till 4-5 arsaldern. Vid en lindrig
prematuritet kan man daremot oftast sluta alderskorrigera vid 12-24 manaders postnatal alder.

Nar ska man skriva remiss till barnlakare for vardering av tillvaxten?

Langdposition, tillvixt- och BMI-forlopp ar generellt kdnsliga markdrer for att upptiacka sjukdom eller
konstitutionella tillstdnd som péaverkar tillvaxten. En korrekt ifylld tillvaxtkurva dr ett unikt instrument
vid bedémningen. Mélséttningen med att har ge nagra trubbiga tillvaxtkurvregler for remiss till
barnlékare &r att tidigt uppmérksamma barn med hypotyreos, rakit, Turners syndrom, cystisk fibros,
celiaki eller annan inflammatorisk tarmsjukdom for att nimna négra fa exempel. Aven barn som far
illa pa grund av omsorgssvikt kan visa tillvéxtavvikelser. Inte bara kortvixthet utan ocksa ovéntade
avvikelser uppat pa kurvorna ska uppméarksammas. Langdutveckling ska bedomas i relation till
viktutveckling; forloppet pa BMI-kurvan kan vara upplysande. Barnets fysiska och psykiska
hilsotillstand ska alltid bedomas vilket inkluderar noggrann somatisk undersdkning. I varje
bedémning av barns hélsotillstdnd och tillvéxt ingar virdering av den psykomotoriska utvecklingen
och dven av kroppsliga fenotypiska drag sdésom muskelfunktion, méngd subkutant fett,
oproportionerligt sma hiander och fotter, avvikande bindvévskvalitet inkluderande héar och naglar,
kognitiv utveckling och kommunikationsformaga. Tillvaxtproblem é&r inte séllan en del av en generell,
genetiskt betingad, utvecklingsstérning och det &r visentligt att gora en helhetsbeddmning som kan
vara grunden for adekvat diagnos. Den motoriska utvecklingen kan beddmas t.ex. i relation till den
standard for 024 manaders alder som ar skapad som en del av WHO:s multicenterstudie av barn 0—5
ar fran fem lander (Ghana, Indien, Norge, Oman och USA) — ”WHO windows of achievement for six
motor development milestones”. Figur 31 visar aldersintervallen for respektive fardighet.

Walking alone —

Standing alone —

Walking with assistance

Hands-&-knees crawling —l

Motor milestone

Standing with assistance

Sitting without support

1 1 T T T T T T T T T T T T T T T 1T
3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 I8 19 20 21

Age in months

Figur 31. WHO:s standard f6r motorisk utveckling 0 till 24 manaders dlder. 1:a till 99:e percentilomrdden. WHO multicentre
growth reference study group 2006

De éldersperioder som kan vara informativa for bedémning av tillvixtmonster &r: 1) ldngd- och
viktutveckling frén fodelsen fram till ett ars alder, 2) langdpositionen vid tva érs élder, 3)
langdpositionen vid skolstart, 4) l&ngdpositionen vid pubertetsstart, 5) totala pubertetstillvéxten fran
pubertetsstart (definierat som testis 4 mL respektive brostutveckling stadium B2) till vuxen slutldngd.
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Anvisningar for hur man ritar och fyller i ett slakttrad (pedigree)

Vid utredning av barn med dysmorfa eller kognitivt avvikande drag kan det vara vardefullt att
systematiskt ga igenom anamnestiska och kliniska observationer for patient och andra medlemmar av
den vidare familjen.

Det underlattar om man tillsammans med familjen ritar ett slikttrdd och for in relevanta data vid varje
medlems markering. Slékttradet bor omfatta patient (proband), syskon, foréldrar och deras syskon
samt mor och farfordldrar ev. ocksé med deras syskon. Fotografier i foréldrars mobil kan snabbt ge en
uppfattning om hur utseendeméssiga drag fordelar sig mellan familjemedlemmar.

Virdering av nedanstdende punkter kan ge upplysning om arvsgéng.
Finns slaktdktenskap bakat i familjen (konsanguinitet)?

Tidigare missfall eller neonatalt doda barn?

Finns missbildningar i slakten? Mental retardation?

Kroppsbyggnad: asymmetrier, muskulatur, kroppsbyggnad, BMI, kroppsproportioner, ex. korta/ langa
ben eller minskat/ 6kat armspann i relation till lingden/ bélen

Hull: slank, avsaknad av subcutan fettvéav, normal eller minskat muskelméngd och funktion, 6kad
subcutan fettviv, okad visceral fettméngd

Hudf6réndringar: pigmenterade eller hypopigmenterade omraden, hemangiom, hudkvalitet,
bindvévskvalitet

Harvéxt och naglar: normal harkvalitet och distribution, normal nagelstruktur, tandkvalitet
(tandtringsel, emaljdefekter)

Skalle: skallomfang, 6ronens form samt vertikala placering i forhéllande till laterala 6gonspringan

Ansikte: avstind mellan 6gonen (hyper/ hypotelorism), ptos, myopi, katarakt, avvikande utseende eller
storlek av mellanansiktet (Iangt, underutvecklat, platt), filtrums langd, retrognati, hog eller trang gom

Brostkorg: okat avstand mellan brostvartornas placering, trang torax, trattbrost, kolbrost
Buk: bukvéiggsmuskulatur, brack

Skelett och extremiteter: funktionella och anatomiska avvikelser, extensionsdefekt i armbégar,
ledlaxitet (selektivt for knd, armbage, handled, fingrar), cubitus valgus, korta hander/ fotter, breda
tummar/ tar

Vid fragestillning metabol sjukdom: hjart-kérlsjukdom, hogt blodtryck, blodfettsrubbning, diabetes,
aldersperioder for utveckling av dvervikt, livsldngd for tidigare generationer. BMI-utvecklingen under
olika aldersperioder kan ge viktig information
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Anvisningar for hur man ritar ett slakttrad
O kvinna okand fenotyp
D man [fE] tvaaggiga, friska tvillingpojkar
. sjuk kvinna “ enaggiga, sjuka tvillingflickor
I] anlagsbarande man *6&, spontan och legal abort, extrauterin graviditet
JZT déd man (O={] slaktaktenskap (konsanguinitet)
<> okant kén o{d foraldrapar
T ingen avkomma ,. sjuk proband
@ fyra dottrar (ﬁ syskonskara (i fédelseordning)
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Figur 32. Exempel pd anvindning av symboler i ett slikttrdid
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Figur 33. Slikttrdd som illustrerar arvsgdng for ett mojligt recessivt tillstand, i detta fall androgenokdnslighet. Probanden
har vid 20-dars dlder full pubertetsutveckling men inte menarke. Att diskutera: arvsgang vid androgenokdnslighet;
probandens moster (40 dar) har inga barn liksom en av mors mostrar
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Hjalpreda. Att beakta vid remiss till barnspecialist for bedomning av

avvikande tillvaxt

Omride

Dokumentation

Kommentar

Tillvixtdokumentation

Tillvdxtkurvor inkl
BMI-kurvor fran
BVC och skola for
att kunna bedéma
hela tillvaxtforloppet
fran fodelsen
Foraldrarlangder (ej

Girna syskons

dessutom

Beroende pa
fragestéllning och
klinik

pubertetsfragestillning

for

LH, FSH, DHEAS,
testosteron (pojkar)
kénsligt 6stradiol
(flickor)

TGA (celiaki),
Kalprotektin (for de
dldre barnen da IBD
kan vara aktuellt),
SHBG (anabolt
status),Hb, SR, Ca,
LDL, urinsticka,
VitD, ASAT, ALAT,
Kreatinin

enbart target) langdposition
Medicinering, Aldersperioder for
foregaende och aktuell inséttande och
avslutning av
medicinering kan var
upplysande for
beddomning av
tillvaxt och BMI-
kurvor
Klinik Fenotypiska drag Psykosocial funktion
inklusive hos barnet, i skolan
kroppsproportioner kontra hemma.
Muskelfunktion och Hereditet for
styrka sjukdomar
Uthéllighet fysiskt
och psykiskt
Tarmfunktion
Vid Pojkar Testisvolym Foraldrars och
pubertetsfragestéllning  och pubesbeharing syskons
eller i pubertetsalder Flickor brostutv pubertetsaldrar
(>10 ar) stadium inkl alder for
ev B2 samt alder for
ev menarke
Lab Som ett minimum IGF1, TSH, fT4
Skelettmognad har
Om Tidigt morgonprov dalig traffsdkerhet

med avseende pa
vuxenldngd innan
puberteten har startat
och kan undvaras

Vid kortvuxenhet eller minskad langdtillvaxt

e For barn under tre &r ér en lingdposition under -3 SDS en indikation for remiss. Aven en
kontinuerlig nedgéang pd BMI-kurvan ska uppméarksammas. Allménstatus och eventuella
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symtom é&r for barn under tre ar ofta viktigare &n tillvixtmassiga fynd nér det géller att
uppticka sjukdom.

For barn Gver tre ar, da langdpositionen ofta har stabiliserats, dr en position pa tillvixtkurvan
klart under -2,5 SDS (motsvarar 0,6:¢ percentilen i populationen), speciellt vid en skillnad mot
medelforildralingd pa mer dn 2 SDS en anledning till remiss. Aven vid en hogre
langdposition men da avstandet till target height &r >2 SDS kan remiss 0vervigas.

En vandring nedat i langdposition med mer adn 0,25 SDS/ar under flera ars tid, eller, oavsett
tidsperiod mer dn 1 SDS ska uppmirksammas; bl.a. ska en hypotyreos uteslutas>.

Barn som visar en signifikant viktspurt samtidigt med minskande l&ngdposition skall
uppmaérksammas. Normalt ska en klar viktspurt fora med sig 6kad langdtillvéxt.

Vid langvuxenhet eller 6kad langdtillvaxt

Barn som klart dkar sin position pa langdkurvan efter att tidigare stabilt ha foljt ldgre position
bor bedomas med avseende pé pubertetsutveckling eller, i séllsynta fall, patologisk
hormonproduktion fran binjurarna. En viktig regel &r att en tydlig acceleration pa ldngdkurvan
som intréaffar efter ett ars alder och som inte orsakas av en signifikant viktspurt ska
uppmarksammas.

Vid konstitutionell, familjar, langvuxenhet och befarad extrem vuxen slutlingd kan remittering
till specialist goras d& barnet borjar ndrma sig pubertetsalder eftersom slutlingdsbedémningar
forst da borjar bli tillforlitliga. Remittering bor dven ske da pojken/flickan uppnar 180/170 cm
dven om ingen pubertet paborjats. Vid langvuxenhet som ar atypisk for familjen kan remiss
tidigare under barndomen vara befogad.

Vid obesitasutveckling

Familjer ddr det finns risk for obesitasutveckling ska fa handledning pa BVC och barnen bor
foljas och inkluderas i obesitas preventionsprogram i barnhdlsovarden.

En kraftfull plétslig viktspurt ska anses alarmerande och man boér utesluta CNS-process med
hypotalamisk péverkan. Kartldggning av BMI-situationen i familjen dr av vérde liksom
bedomning av eventuell metabol sjukdom (hypertoni, hjéart-kérlsjukdom, PCOS, Typ2
diabetes).

Nér skolbarn har BMI motsvarande 6vervikt (dvs ISO-BMI 25-29) bor familjen erbjudas
enkla men tydliga livsstilsrdd och f6ljas upp av skolhélsovéarden. Vid ISO-BMI >30 bor
barnet/ungdomen foljas upp inom hélso- och sjukvarden. Ju hogre BMI desto storre &r risken
for metabol paverkan och komplikationer redan under ungdomsaren. De enkla livsstilsraden
syftar framst till att stoppa upp en vikt- och BMI-6kningstrend. Idealet vid mattlig
Overvikt/obesitas dr att barnet/ungdomen “véxer in i sin vikt”.

Vid undervikt - slankhet

En péfallande 1ag BMI-position ska jamforas med forloppet pé langdkurvan och kliniska
uppgifter rérande barnets halsotillstdnd bor efterforskas. Tillvdxt- och kroppsliga
mognadsmdnstret i familjen kan visa att pafallande slankhet under barndomen har funnits hos
syskon eller nagon av fordldrarna. Slankhet dr oftast en normal familjér egenskap som inte

55 Dessa regler ir ndgot godtyckliga ur evidenssynpunkt och har dalig tréffsdkerhet. Forsok att uppticka sjukdom eller genetisk avvikelse

utifran tillvaxtposition eller tillvaxtforlopp i relation till populations- eller familjedata fungerar ocksa daligt som screeningverktyg och
ersdtter inte klinisk undersdkning. Som diskussionsbakgrund se Gasser (1985; 1991), Sorva (1990), Grote (2008), Hall (2008), Sankilampi
(2013).
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paverkar langdtillvéxt eller pubertet. Vid kortvuxenhet och samtidig slankhet paverkas
langdtillvéxten oftast inte av 6kade nutritionsinsatser. Se ocksa fotnot 30.

o Typisk viktkurva da omsorgssvikt bor misstdnkas ar oregelbundna perioder av viktstagnation
eller vikttapp omviaxlande med perioder dé barnet vaxer normalt.

e Ett skolbarn som snabbt minskar i vikt kan ha dtstérning och bér omgéaende bedémas avseende
sjukdom och kostvanor.

Skelettaldersbestdmning

Generellt ar bestimning av skelettdlder under barndomen av litet diagnostiskt viarde. Den ger inte
heller nagon realistisk vagledning for uppskattning av vuxen slutlangd forrdn barnet har paborjat en
signifikant pubertet. Enbart i speciella fall ingar skelettaldersbestimning i en endokrinologisk
utredning. Skelettaldersbestdmning bor av dessa skil som regel overlétas till en specialistbedomning.

Vad boér en remiss for vardering av tillvaxt innehalla?

Da ett barn remitteras till specialistklinik for vardering av tillvixten bor remissen, forutom
tillvixtkurvor fran fodelsen vilket ocksa inkluderar numeriska data for langd, vikt och huvudomféng,
innehalla uppgift om graviditetslangd och foréldraldngder. For barn i pubertetsaldrar eller vid
pubertetsfragestillning méste en pubertetsbedomning finnas vilket for pojkar innebér testikelvolym
och ev. konsbeharing och for flickor brostutvecklingsstadium med uppgift om élder for ev. stadium
B2, ev. konsbehéring samt ev. menarkeédlder. Provtagning som kan vara befogad vid kortvuxenhet
inkluderar: SR, blodstatus; fT4; TSH; IGF-I; SHBG; ASAT; ALAT; ALP; Ca, fosfat; kreatinin; HCO -
; 250HD-vit; PTH; gliadinantikroppar (barn <2 ar) eller transglutaminasantikroppar (barn >2 ar);
F- calprotectin (for de lite dldre barnen da IBD skulle kunna vara aktuellt) och U-status. Dessutom bor
man ténka pa svettest. Ett hogt FSH kan vara diagnostiskt for flickor yngre dn 2—3 ar och éldre &n 9 ér
vid fragestallningen Turners syndrom. Tidigt morgonvirde av LH, FSH och testosteron ar viktigt vid
pubertetsfragestillningar. Vid misstanke om D-vitaminbrist kan &ven PTH vara upplysande. Vilka av
dessa prover som i verkligheten blir aktuella beror pa omstdndigheterna kring det aktuella fallet men
de som &r markerade med fet stil bor vara ett minimum.

Nagra synpunkter pa val av tillvaxtkurvor for pediatriken i Sverige

Kommande 6vergang fran manga till nagra fa journalsystem i Sverige aktualiserar behovet av
enhetlighet vid val av tillvaxtkurvor. Det finns dnnu ingen rekommendation fran BLF
(barnldkarforeningen) eller central myndighet angéende val av tillvéixtreferens eller layout av
tillviaxtkurvor. Nedan presenteras darfor de svenska samt en internationell tillvixtreferens som kan
vara aktuella.

Léingdkurva. Goteborgsreferensen for lingd, huvudomféing, vikt samt BMI for barn fodda omkring
1974 anvinds som standard i den stora majoriteten av journalsystemen i Sverige. Det kommer
sannolikt vara mojligt att ocksa véxla Over patientens métdata till Sverige81 och till WHO:s
referenskurvor. Skillnaden i medelvirden for lingd mellan Gbg74 och Sverige81 &r marginell for
yngre aldrar; vid vuxenldngd dr den ndgon cm. SD-nivaerna har berdknats pa olika satt vilket gor att
samma métvarde kan ge olika SD-vérde beroende pa referens. Det ar darfor viktigt att en enhetlig
svensk referens anvinds vid uppfoljning av patienten och att olika kliniker kommunicerar med samma
referens. Den uppdaterade goteborgsreferensen (Gbg90) har, jamfort med Gbg74, for langd, néra
identisk median under prepubertal dlder medan vuxenlédngden dr 6kad med ndgon cm béde for pojkar
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och flickor. Dessa tre svenska referenser kan betraktas som likvirda for kliniskt bruk*®. Eftersom SD-
nivéerna skiljer sig ndgot behdvs konsensus inom pediatriken vilken som skall anvéndas. Det stora
antal barn som invandrar eller har férdldrar som invandrat fran andra etniska regioner kommer att
paverka framtida uppdateringar av tillvéxtreferenser. Framover kan en nationell databas som
prospektivt samlar BVC-, skol- och sjukvardens tillvixtmatningar fylla behovet for vardering av
trender i lingd- och BMI-utveckling bade i regioner och nationellt®’.

WHO:s tillvaxtkurvor som dr konstruerade fran olika referenser fran skilda tidsperioder har férdelen
att vara en internationell standard som kan anvindas oberoende av nation. Det kan vara praktiskt att ha
tillgang till dessa kurvor utdver de svenska vid uppfoljning av barn med bakgrund i olika etniska

grupper.

Huvudomfangskurva Huvudomfangskurvan ar aktuell fraimst de forsta levnadsaren da en snabb,
avsevard tillviaxt av hjarnan och ddrmed skallen sker. Gbg74 referensen omfattar 0—4 ars alder vilket ar
tillrdckligt for kliniskt bruk. Bedomning av fordldrars och syskons aktuella huvudomfing kan vara
vardefullt for vardering av barnets huvudomfangsutveckling. Tillgang till en referens som técker aldrar
upp till vuxen édr d& nodviandigt. Till exempel kan den belgiska referensen (Roelants 2009) anvéndas.

Vikt och BMI-kurvor. Vikt och framfor allt BMI dr kraftigt snedfordelade variabler och lampar sig
dérmed inte for SD-representation vilket medfor problem vid berédkning av position i kurvan. Olika
sdtt att hantera datamaterialet mellan referenser kan ge tydliga skillnader i SDS for samma métvérde
vid positionsberdkning. Dessutom kan positionsangivelser vid hoga métvéirden bli tydligt orealistiska
eftersom SD-berékningarna ”spérar ur” vid hdga BMI. Ovanfor 2-3 SDS blir SD-berékningarna allt
snabbare orealistiska vilket gor det svart att virdera BMI-fordndringar dver tid. Den reella
viktforandringen i kg dr ldttare att intuitivt vdrdera i forhallande till den absoluta vikten. En
viktnedgang pa exempelvis 3 kg har annorlunda betydelse vid en kroppsvikt pa 40 kg &n vid 100 kg.
Det behovs darfor nagon typ av anpassad kurvbakgrund béade for vikt och BMI nér det géller
utvérdering av viktutvecklingen Nuvarande layout i PC PAL:s tillvixt-kurvapplikation kan
foretrddesvis anvindas ocksa i fortsdttningen. Samtidigt behdvs framdver (internationellt) konsensus
hur exakt position i kurvan skall beréknas.

Midjemattskurva Tillgang till en midjemattskurva dr véardefullt for att virdera subkutan och visceral
fettdeposition i buken vid avvikande BMI. Den holldndska midjemattskurvan fran populationsstudien
1997 (Fredriks 2005) med markering for 6vervikt och obesitasgrénser kan vara en lamplig resurs.
Konsensus om anatomisk niva fér métningen behdvs.

Kroppsproportionskurva. En kurva for utvecklingen av barnets kroppsproportioner kan vara ett
hjilpmedel vid diagnostik av kortviixta barn. Sitthdjdens procentuella andel av hela kroppslangden
visas 1 hollédndska kurvor frén populationsundersokningen 1997 (Fredriks 2005) och kan lampligen
anvindas i Sverige. D4 det géller armspann &r detta matt nira identiskt med kroppslédngden fran och
med skolédldern och framat. Det behdvs darfor ingen armspannskurva utan mattet kan anges med
sarskild symbol i langdkurvan. Speciellt vardefullt da kroppsldngd &r svart att méta eller vid
diagnostik av mojligt syndrom.

Tillvéixthastighetskurva. En sddan kan vara ett komplement vid konsekutiva langdmaétningar. I forsta
hand &r dock forandringar i relativ position pa lingdkurvan (SDS-fordndringar) att rekommendera.
Tanners tillvixthastighetskurva kan vara en lamplig resurs (fig. 22).

% NEXT rekommendationer (2009) har som slutsats ”Den nationella studien frn Orebro (Sverige -81) #r fran grundliggande vetenskaplig
synpunkt (representativitet, bortfall) battre 4n Goteborgsstudien (Gbg -74). Fran klinisk praktisk anvandarsynpunkt dr denna skillnad inte av
avgorande intresse.”

57 En kontinuerlig utvérdering av individuella tillvixtforlopp kommer sannolikt i framtiden goras med Al-verktyg och rapporteras tillbaka till
anvindaren/ patienten. Samtidigt kan dd uppdateringar av tillvixtvariabler och tillvéxtkurvor &ver tid goras, bade regionalt och nationellt,
vilket kan vara betydelsefullt vid ojamn fordelning av barn med olika etnisk bakgrund.
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Syndromspecifika tillvéixtkurvor. Det finns tillvaxtkurvor konstruerade frin méitdata vid ett stort antal
syndrom. Problemen med dessa ir, ett ofta lagt antal studerade individer med dalig tdckning for alla
alderskategorier och dverrepresentation av individer med uttalad fenotyp. Ménga syndrom har
dessutom en betydande tillvéixtmassig variation, ibland ocks& mellan drabbade individer i samma
familj. Det kan da vara bittre att anvdnda konventionella svenska tillviaxtkurvor med utékade SD-
linjer ned till -5 SD (se kurvresurser: svenska tillvixtkurvor). Aven WHO har beriknade kurvlinjer for
langd ned till -5 SD.

For Turners och Downs syndrom som bada har en tillvixtmassigt relativt homogen fenotyp finns
tillvaxtkurvor konstruerade fran ett tillrackligt stort antal individer och god aldersméssig tdckning. Det
kan dérfor vid behov vara bra att kunna vixla dver patientens tillvixtdata till dessa. Aven vid
akondroplasi finns en relativt homogen inverkan pa tillvdxten varfor det kan vara adekvat att anvinda
syndromspecifik tillvixtkurva for detta tillstdnd (lénk akondroplasi ).
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Appendix A Exempel péd avvikande tillvixtforlopp dér BMI-kurvan kan ge ytterligare information
omkring tillvixtfysiologin. Exemplen &r avsedda att tjéna som fiktiva diskussionsunderlag for
alternativa tolkningar och betonar vikten av att rutinméssigt anvinda informationen i BMI-kurvan vid
beddmning av tillvaxtforlopp. Lank till kurvsamlingen: www.pcpal.eu/media/AM-Kurvexempel-

FINALHD.pdf

1)  Alimentér obesitas?

2)  Amningspuckel kontra langdtillvaxt

3)  Atovilja och kortvuxenhet

4)  BMI infancy peak med starkt férsenad vandning

5)  Bra pubspurt trots extrem slankhet

6) Dalig pubertetsspurt

7) latrogen Cushing

8) Imperativ hunger

9) Léangdtillvixt vid uttalad kongenital Vitamin-D brist

10) Léangvuxenhet som avviker fran familjen

11) Normal lingdutveckling fore 2 a4 trots extrem slankhet
12) Normal pubspurt trots stillastdende vikt

13) Pojke med GH-producerande hypofysadenom; Robert Wadlow, fodd 1918
14) Pubertetsspurt under ADHD medicinering.

15) Storvuxenhet for langd och vikt under tidig barndom
16) Subnormal pubertetsspurt

17) Subnormal pubertetstillvaxt

18) Omsorgssvikt eller sekundar GHD?

19) Tillvaxt vid uttalad hypotyreos

20) Traumatisk hypotalamusskada med forlorad viktkontroll
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21) Vikt o ldngdutveckling under ADHD medicinering

22) Vikt och langdutveckling fore och efter gastric bypass operation
23) Pubertas tarda hos pojke och pubertetsinduktion vid 15 ars alder
24) Avvikande tillvaxtforlopp fram till 2 érs &lder.

25) Prepubertal oxandrolonbehandling av kortvuxenhet

26) latrogen Cushing vid ledinjektioner

27) Glukokortikoidbehandling vid muskeldystrofi

28) Forlust av viktreglering efter hypotalamusskadande transkraniell operation
29) Pubertetstillvaxt vid rakit

30) Underbehandlad pojke med CAH

31) CNS-bestralning vid 4 ars alder, GH-behandling fran 8 &rs alder
32) Nasofarynxbestrélning vid 10 4a. Gastrostomi med matpump vid 14 8a
33) Storvuxenhet

34) Tidig kroppslig mognad

35) Avsaknad av pubertetsspurt

36) Pojke med akondroplasi; 36A forts akondroplasi

37) ADHD-medicinering och tillvaxt

38) Oxandrolonbehandling pojke

39) Oxandrolonbehandling flicka

40) Konstitutionell kortvuxenhet?

41) Hereditir kortvuxenhet

42) Kotkompressioner; Mb Crohn

43) Retinoidbehandling av malignitet

44) Marfans syndrom

45) Mb Down; lingd och viktutveckling

46) Tvillingar

47) Testosteronbehandling tvillingar

48) Tillvaxtforlopp att diskutera

49) WHO BMI-median pa Gbg74 kurvan

Appendix B

Journalsystem for halso- och sjukvarden i Sverige samt anvanda
tillvaxtreferenser, situationen februari 2026

99 99

For nérvarande finns ett stort antal skilda journalsystem (“plattformar”, ’vardinformationssystem”) pa
olika véardnivéer, frdn 6ppen- till specialistvard, men med tekniskt begransad formaga att kommunicera
sinsemellan. Man forsoker darfor fran myndighetshall skapa “tjdnsteplattformar” t.ex. nationell
patientdversikt - NPO (Inera SKR) for insamling och tillgingliggorande av journaldata. Anslutning till
plattformen samt vilka data som ska levereras dr i dagens lage frivilligt att bestimma for
huvudménnen pa kommunal och regional niva. Det ar for ndrvarande oklart i vilken utstrackning olika
huvudmaén levererar t.ex. tillvixtdata i numeriskt format och /eller som tillvaxtkurvgrafer. Automatisk
inldsning av tillvéxtdata frén tjénsteplattformen i en tillvixtkurvmodul i respektive journalsystem
kravs da for funktionalitet.

Samtidigt sker nu en utveckling mot ett gemensamt journalsystem i de flesta regioner med successiv
utfasning av gamla system; en process som troligtvis kommer ta lang tid eftersom det finns behov att
ha parallella system 1 gang for att sikerstélla tillgang till all patientdata. I dagsléget saknas nationellt
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overgripande beslut och en langsiktig plan for vilka eller vilket journalsystem som ska anvéndas i den
svenska hélso- och sjukvérden.

Nationella tjiinsteplattformen. Inera ir ett SKR-dgt digitaliseringsbolag>® som utvecklar digital
infrastruktur for en sammanhallen vélfard. Inera’s avsikt ar att utveckla och forvalta arkitektur for
digitalisering tillsammans med regioner, kommuner och néiringsliv, samt styra och stddja
tillimpningen av den “nationella arkitekturen”. Genom att ansluta sina verksamhetssystem till
Nationella tjinsteplattformen (dvs NPO for sjukvarden och 1177 for patienten) kan regioner,
kommuner och privata vardgivare utbyta information med varandra utan att behdva uppritta direkta
kopplingar mellan sina system. Tjdnsteplattformen fungerar darigenom som en ”véxel” mellan
journalsystemen men 4r inte ténkt att vara en databas som lagrar journaldata. Den tillhandahaller
enbart en ldsfunktion utan mojlighet av nedladdning till ndgot journalsystem. Det &r frivilligt for
respektive huvudman att gora tillvéixtdata och kurvgrafer tillgéngliga och dérfor oklart i vilken
utstrickning tillviixtdata for nirvarande kan visas i NPO och 1177. Sannolikt sker detta enbart i
marginell utstrackning.

Erfarenheter kan ocksa hdmtas fran Norge dér man 2022 boérjade implementera ”Helseplattformen”
som &r en anpassad version av det amerikanska journalsystemet Epic men det har varit betydande
problem att fa det att fungera i norska forhallanden®’.

Nedan listas ndgra befintliga alternativ av journalsystem som anvénds eller kommer att
anvindas i barnsjuk- och -hilsovéarden.

Cosmic (Cambio) anvénds eller kommer att anvéndas i en uppgraderad version i de flesta av 21
regioner i Sverige. Tva regioner, Vistra Gotaland och Skéne, har i stéllet upphandlat Millenium (se
nedan) som ska ersétta Melior (Cerner Oracle) och Asynja Visph (VGR It). Region Stockholm, med
Gotland, har nu, november 2025, slutligen upphandlat Cosmic som skall ersitta Take Care (CGM)
med malsattning av inférandetid pa 5 ar och att alla verksamheter i Region Stockholm och Region
Gotland ska anvinda Cosmic senast 2030. Virt att notera ar att Region Stockholm med Gotland valde
att separat upphandla ett journalsystem fér modrahdlsovard, forlossning- och neonatalvard dar Cosmic
Birth (Cambio) planeras pilotintroduceras med start 2026 parallellt med utfasning av Obstetrix (Cerner
Oracle).

Cosmic savil som Millennium anvénder Gbg74 (publicerad 2002) som referens i sina kurvmoduler
(PC PAL). Vid uppgradering av Cosmic fran och med 2025 ges tillgang till en version av
tillvixtkurvmodulen som ocksa ér baserat pa Gbg74 men det gar att, vid behov, véxla till
Sverige81(publicerad 2011), och Gbg90 (publicerad 2020/2021) med samma layout. Det kommer
ocksa vara mojligt att véxla till WHO:s 0-5 ar referens (publicerad 2006) i WHO:s layout for barnets
mitdata. Tillvixtmodulen lagrar inte nagra data utan anvéinder de som finns i journalsystemet.

Journalsystem som anvinds i skolhdlsovdrden. Dominerande ér dels Prorenata som har en bred
nationell tickning, dels PMO (CGM) som anvénds i fler 4n 250 kommuner (av 290) och av 100
privata skolforetag. PMO éar anpassat efter barnhélsovarden, elevhilsan, primérvérden och

8 SKR — Sveriges Kommuner och Regioner, ir en arbetsgivar- och medlemsorganisation (allts3 inte en myndighet underordnad staten) for
Sveriges 290 kommuner och 21 regioner vilket gor den till Sveriges storsta arbetsgivarorganisation. Uppdraget ar att ge kommuner och
regioner béttre forutsattningar for lokalt och regionalt grundlagsskyddat sjélvstyre. SKR styrs av en politiskt sammansatt styrelse. Varje
region dr ocksa ett 1lan med en lansstyrelse som ar statens huvudsakliga representant. SKR som ér en intresseforening och inte en myndighet
lyder darfor inte under offentlighetsprincipen dven om den ibland kan tillimpas.

%% Norska riksrevisjonen har démt ut systemet (“sterkt kritikkverdig”) som patientfarligt och reducerande effektiviteten i patientarbetet. Se
https://www.riksrevisjonen.no/rapporter-mappe/no-2024-2025/helseplattformen-i-midt-norge/ for analys av de norska problemen. Liknande
problem har rapporterats fran Képenhamnsregionen och fran Helsingfors som ocksé har implementerat Epic. Problemen avspeglas pa likartat
sitt vid inforandet av Millennium i Sverige i VGR och Region Skéne.
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hemsjukvarden och anviander Gbg74 referensen i sin kurvmodul (PCPAL). I Prorenatas kurvmodul
som kan anvindaren vélja att ansluta Gbg74 eller Sverige81, bada i Prorenatas layout®.

Obstetrix (Oracle Cerner) ér ett journalsystem som anviands av barnmorskemottagningar/
modrahélsovardscentraler och forlossningsenheter. Oracle kommer inte att fortsétta vidareutveckling
eller underhall av Obstetrix; dess funktioner skall framdver vara en del av Millennium. Region Skéne
planerar att byta ut Obstetrix mot Millennium. I VGR planerade man ett uthopp frén Millenium till
Obstetrix.

CGM J4 (CompuGroup Medical) ar ett e-hdlsosystem for varden. Vardniva: foretagshélsovard,
primédrvéard & specialistvard.

Millennium®: VGR valde 2018 Kirnsystemet Millennium Oracle Health (f.d. Cerner) med en
programbudget 2022 pa 5,5 miljarder kronor. Det skulle ersitta 35-45 olika system pa Sahlgrenska,
NAL och inom primérvarden (nir det giller skolhilsovard och privata vardgivare dr det oklart). Anestesi
och intensivvard skulle dock inte att ingd. Region Skane upphandlade Millennium 2017 (bendmns lokalt
Skénes digitala vardsystem — SDV) men har haft svarighet att fa gehor for anpassning av detta globala
journalsystem efter svensk sjukvard och lagstiftning, bl.a. att lagring av patientdata sker i USA och i
lander utanfor EU dar svensk sekretesslagstiftning inte géller. Enligt Cloud act 1 USA (se fotnot 59) ska
de amerikanska myndigheterna kunna begéra ut information av amerikanska foretag som driftar system
i utlandet, 4ven om datan inte passerar servrar i USA.

Millennium planerades att sittas i fullskaledrift i VGR och region Skéne inom négra ar®* med
pilotinférande i liten skala 2024. Lanseringen i VGR skedde i november 2024 men avbrots efter tre
dagar pa obestdmd tid. VGR har nu (december 2025) beslutat att inte ga vidare med Millennium utan i
stdllet bygga en egen vardinformationsmiljo som inte bygger pa ett kdrnsystem. I stéllet skall ett
modulbaserat system byggas dir modulerna s& smaningom skall sammanfogas till ett sammanhallet
journalsystem. Man koper da in olika moduler som béttre kan anpassas efter olika vardenheters behov.
Problemet blir d& vilken organisation eller It-bolag som har kompetens att sammanfoga modulerna till
ett funktionellt system. Parallella journalsystem kommer déarfor behdvas under dverskadlig framtid.
Kostnaderna for Millennium hade 2024 uppgatt till 4 miljarder kronor vilket belopp bedéms stegras
vésentligt framover.

Region Skéne fortsitter planeringen med SDV och beslutad begrinsad introduktion oktober 2026.
Ursprungligen var planeringen start i hela sydostra Skane mars 2025. Fram till oktober 2025 har arbetet
med SDV kostat Region Ské&ne drygt 3 miljarder kronor.

Problemet migrering av data. Pa grund av Millenniums struktur &r den information som finns i
nuvarande journalsystem (ex. Melior) svér att migrera till Millennium (SDV) och de gamla
journalsystemen maste darfor finnas kvar parallellt och vara tillgéngliga under 6verskadlig framtid.
Det giller journalanteckningar, lakemedelsordinationer och labsvar. Migrering fran andra
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Angaende datalagring och juridik. Prorenata har 2019 flyttat sina servrar till Sverige och lagrar sedan dess persondata i Sverige. Detta
gjordes dels for att forekomma fragetecken rérande den amerikanska lagen Cloud act och dess inverkan pa hur data lagras, men ocksa for att
forekomma Schrems II-mdlet och den misstinkta utgangen att Privacy Shield skulle ogiltigforklaras. Schrems II malets innebérd &r: EU-
domstolen har 2020 domt att Cloud act star i strid med GDPR i och med att patientdata 6verfors till USA dér de lyder under amerikansk
lagstiftning. Ddrmed ogiltigforklaras Privacy Shield; The EU-US Privacy Shield was a legal framework for regulating transatlantic
exchanges of personal data for commercial purposes between the European Union and the United States.

61 Ett sjukhusjournalsystem lanserat 1997 av Cerner, USA vilket bolag kdptes 2021 av Oracle for néstan 300 miljarder kronor. Millennium
anvands av over 25.000 vardenheter globalt inkluderande 5.700 sjukhus. Cerner erhéll dérigenom en mycket stor kundbas for utveckling av
ett helt nytt (Al-baserat) journaldatasystem.

62 Millennium ser nu (ovéntat) ut att inte lingre uppgraderas utan kommer erséttas av ett nytt ”Al-powered” journalsystem med (pilot-)
lansering 2025 och som inte bygger pa Millenniumstrukturen eftersom Oracle anser att den har en ” crumbling infrastructure” (1990-
talsarkitektur) som man inte kan bygga vidare pd. Samtidigt meddelas att ” Current Cerner customers will have to decide whether to migrate
to the separate (Al) system.” Oklart vad detta betyder for en fortsatt drift av SDV i Skéne.
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journalsystem till Cosmic kan pé liknande sétt vara svart och de gamla systemen maste ocksa hér vara
tillgéngliga. Ett patientsidkerhetsproblem som pétalades fran region Skéne ar att
lakemedelsordinationer inte kunde ldsas av Millennium fran nuvarande journalsystem.
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