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Samenvatting

Sinds jaren registreert het Medisch Schooltoezicht (MST) lengte en gewicht van duizenden kinderen en
vergelijkt ze met een referentiecurve uit de zeventiger jaren. Rekening houdend met de seculaire groei-
verschuiving én met het ontbreken van referenties voor gewicht in functie van lengte en leeftijd zijn wij toe
aan nieuwe referentiewaarden. Deze nieuwe referenties zijn een noodzaak omwille van het toenemend
probleem van overgewicht en zwaarlijvigheid bij de jeugd, dat in verschillende landen werd vastgesteld. Men
kan zich daarbij de vraag stellen in welke mate de geregistreerde waarden van lengte en gewicht hiervoor
bruikbaar zijn.
Aan de hand van de registratiegegevens over 300 000 kinderen en adolescenten uit het schooljaar 1996-7
trachten we aan te tonen dat er referentiewaarden kunnen opgesteld worden, dat ze tot op zekere hoogte
vergelijkbaar zijn met recente gegevens uit andere landen en in welke mate ze aan de WGO criteria terzake
beantwoorden. We menen verder dat deze grote aantallen het mogelijk maken extreme percentielen (0,4 en
99,6) voldoende precies in te schatten om ze te kunnen gebruiken als criterium voor onmiddellijke verwij-
zing. De vergelijking met een degelijk opgezette groeistudie zal hierover een definitief uitsluitsel brengen.

1. Inleiding

Reeds in de 19de eeuw merkten onderzoekers op dat er een positieve relatie bestaat tussen een aantal factoren
zoals rijkdom, comfort, behuizing, voeding en lengte. Ook het groeitempo en de rijpwording bleken functie van
voeding en de algemene gezondheidstoestand (22)(5). Dit fenomeen, seculaire groeiverschuiving genaamd, is
een internationaal gegeven. In Europa neemt de gemiddelde lengte op volwassen leeftijd toe met 0,3 à 3,5 cm
per decade. Voor België en voor de periode 1960-1980 bedroeg de seculaire groeiverschuiving 1,1cm/decade
(22). In een vroeger rapport werd gesteld dat ook de door ons gebruikte referentiewaarden voor lengte en
gewicht achterhaald zijn (8).
Seculaire groeiverschuivingen zijn het meest uitgesproken in de minder gegoede lagen van een bevolking. Zij
hebben immers het grootst nog niet verwezenlijkt groeipotentieel. Dit verschijnsel leidt automatisch tot een
verminderde variabiliteit van de ontwikkelingsparameters.
De evolutie van de seculaire groeiverschuiving en van de variabiliteit van de ontwikkelingsparameters zijn dus
belangrijke en objectieve indicatoren voor de gezondheidsstatus van een bevolking.
Het registreren van lengte (L), gewicht (G) en rijpwording laat niet alleen toe de  gezondheidstoestand van het
individu te bepalen en waar nodig corrigerende maatregelen te treffen, maar de verzamelde gegevens zijn
daarenboven een indicator voor de gezondheidstoestand van een bevolking.
Actuele gegevens over deze lichaamsmaten zijn daarenboven relevant voor het ontwerpen van gebruiksvoor-
werpen en meubilair voor kinderen met implicaties naar ongevallenpreventie(37).

In Vlaanderen worden in september 2000 de twee bestaande systemen van jeugdgezondheidszorg, het Me-
disch Schooltoezicht (MST) en de Psycho-Medisch-Sociale Centra (PMS), verenigd in een globaal systeem,
waarvan het Centrum voor Leerlingenbegeleiding (CLB) de functionele eenheid is.
Zijn taak bestaat er onder meer in het gezondheidsbilan voor het individuele kind of adolescent te bepalen en,
waar nodig, maatregelen ter verbetering aan te reiken.

Wat lengte en gewicht betreft kunnen de prioritaire problemen als volgt samengevat worden: vertraagde groei of
“Failure to thrive”(FTT)(31)(2), obesitas (31)(24) en verstoorde eetgewoonten (anorexia nervosa en boulimie)
(27). FTT wordt in de VS veel meer toegeschreven aan psychosociale factoren, zoals een gebrekkige kind-
ouderrelatie, dan aan organische factoren (2). Ook in Engeland bleken andere dan organische aandoeningen
hierin een belangrijke rol te spelen (44). De prevalentie van anorexia nervosa  bij 16-tot 18-jarige meisjes
bedraagt in de VS 1% met een letaliteit van ongeveer 10%. Ongeveer 25% van de anorexia nervosagevallen is
echter jonger dan 13 jaar. Anorexia nervosa is tienmaal meer frequent bij meisjes dan bij jongens (27). Obesitas
op volwassen leeftijd is geassocieerd met een verhoogde morbiditeit en mortaliteit. Ook al is de relatie niet zeer
sterk, toch zijn er meer en meer aanwijzingen dat overgewicht op jongere leeftijd vaak ook nefaste gevolgen zal
hebben op latere leeftijd (30)(39)(16) en wordt er in de VS op elke leeftijd een screening voor obesitas aanbe-
volen (40). Binnen een screeningsprocedure wordt hiervoor de Body Mass Index (BMI) of Quetelet index ge-
bruikt (20)(26)(32)(1)(41). Hij is gelijk



aan G/L², waarbij het lichaamsgewicht(G) wordt uitgedrukt in kg en de lengte (L) in meter. Extreme patholo-
gische lengte schijnt eerder een zeldzaamheid te zijn (14)(33).

Op bevolkingsniveau dienen de CLBs de algemene gezondheidsstatus in de betrokken leeftijdsgroep te beoor-
delen. Een normale groei is hiervoor een goede en positieve indicator. Verder dienen de proporties bepaald te
worden van jongeren met vertraagde groei, met een zwaarlijvigheid(srisico) of met een verstoorde eetgewoonte.
Hierbij wordt tevens bepaald in welke groepen zich deze problemen aandienen: worden de oorzaken ervan
opgespoord en gecorrigeerd of wordt er verwezen voor meer gespecialiseerde hulp.

In een honderdtal centra van het MST worden sinds jaren de lengte en het gewicht van duizenden kinderen
gemeten en geregistreerd. Hun waarden worden vergeleken met deze van een referentiecurve uit de zeventiger
jaren. Rekening houdend met de seculaire groeiverschuiving én met het ontbreken van gewicht-lengtereferenties
zijn wij toe aan nieuwe referentiewaarden.
Men kan zich daarbij de vraag stellen in welke mate de geregistreerde waarden van lengte en gewicht hiervoor
bruikbaar zijn. Immers ter gelegenheid van elk Algemeen Periodiek Onderzoek (APO) worden lengte en ge-
wicht geregistreerd met een nauwkeurigheid van respectievelijk tot op 1 mm en 100g. De centra voeren echter
geen kwaliteitscontrole uit op de gegevens. Een systematisch onderzoek legde een aantal tekortkomingen
bloot. Voor lengte en gewicht werden de proporties van niet-ingevulde en onwaarschijnlijke(|Z-score| > 4) waar-
den bepaald en last-digit-preference opgespoord. Voor lengte bedroegen deze proporties respectievelijk 1,7%
en 0,30%, voor gewicht 1,8% en 0,13%. In 89 centra bleken “0” of “5” vaker dan toevalsmatig te verwachten valt
het laatste cijfer te zijn. Een systematische afronding van lengte (5mm) of gewicht (500g) werd vastgesteld in
respectievelijk 35 en 5 centra (8). Verder bestaat er geen structurele kwaliteitsbewaking van het meetmateriaal.
Tenslotte “dekt” de MST registratie ongeveer 85% van de totale schoolpopulatie, mogelijks selectief.
Het gebruik van deze registratie voor het opstellen van referentiewaarden heeft als voordeel dat er geen afzon-
derlijke studie vereist is. Een ander voordeel is wellicht dat de meer extreme waarden - althans in de goed
vertegenwoordigde leeftijdsgroepen - beter benaderd worden door een routineregistratie dan via de door een
statistisch model bekomen waarden op basis van een correct uitgevoerde steekproef.

Wij pogen hier aan de hand van de registratiegegevens uit het schooljaar 1996-1997 referentiewaarden te
leveren die een onmiddellijke verwijzing omwille van een onvoldoende lengte of van een te hoge/te lage BMI
verrechtvaardigen. Daarnaast trachten wij ook referentiewaarden te bepalen die kinderen identificeren die gro-
tere aandacht en desgevallend een verder onderzoek vereisen, dat al dan niet zal leiden tot een verwijzing. Voor
de eerste reeks referentiewaarden worden de percentielen 0,4 en 99,6 voorgesteld, voor de tweede zijn dit
percentielen 2 en 98.

2. Materiaal en methoden

Ter gelegenheid van een Algemeen Periodiek Onderzoek (APO) van het MST werden in het schooljaar 1996-7
155.518 jongens en 148.504 meisjes van drie tot 18 jaar gemeten en gewogen. Uit het oorspronkelijk bestand
van 304.031 observaties werden 9 dubbele observaties verwijderd. Onwaarschijnlijke waarden werden geïden-
tificeerd en verwijderd. Bij het vastleggen van het te hanteren criterium werd er rekening gehouden met de
asymmetrische verdeling van lengte en gewicht. Als extreme opperwaarde werd de waarde berekend, die
minimaal op een afstand van zesmaal het verschil tussen het 75ste percentiel en de mediaan, van de mediaan
verwijderd is. Voor het bepalen van een extreme onderwaarde werd op een analoge manier zesmaal het verschil
tussen de mediaan en het 25ste percentiel gebruikt. Het verschil tussen respectievelijk 75ste percentiel en
mediaan, en tussen mediaan en 25ste percentiel, stemt ongeveer overeen met O,67 standaard deviaties (SD)
van de standaard normaal verdeling. Zesmaal die afstand komt overeen met ongeveer 4 SD , wat neerkomt op
een kans van ongeveer 1/30 000 om een observatie aan te treffen die kleiner of groter is en toch tot de populatie
behoort. Eenzelfde criterium van 4 SD werd ook gebruikt in een Amerikaanse studie over de betrouwbaarheid
van de nationale antropometrische waarden (28).
De voorgestelde curven werden bekomen door schoning (‘smoothing’) van de geobserveerde waarden.  Wij
gebruikten hiervoor een SAS routine  die bestaat uit de minimalisatie van de gewogen som van twee termen:
een eerste, die bestaat uit de som van de kwadraten van de residu’s (die de ‘getrouwheid’ weergeeft), en een
tweede, die de integraal is van de tweede afgeleide van de curve (35).

3. Resultaten

De hierna volgende figuren 1tot 6 geven de lengte, het gewicht en de BMI weer in functie van de leeftijd en dit
zowel voor jongens als meisjes. In stijgende volgorde worden percentielen 0.4, 2, 9, 25, 50,  75, 91, 98 en 99.6
weergegeven.
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Een vergelijking met de 2de, 50ste en 98ste geslachts en leeftijdsspecifieke BMI van de vierde Nederlandse
groeistudie(1997) levert volgend resultaat op (figuren 7 en 8). Hierna volgt een vergelijking van percentielen 75,
91, 98 en 99,6 met internationale referentiewaarden van overgewicht en obesitas op kinder- en adolescenten-
leeftijd (10) (figuren 9 en 10). Zowel bij jongens als meisjes stemt de internationale curve voor BMi gelijk aan 30
goed overeen met onze curve voor het 98ste percentiel.
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Figuur 1: Lengte in functie van de leeftijd bij jongens.
Registratiegegevens van het Medisch SchoolToezicht, 1996 - 1997.
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Figuur 2: Lengte in functie van de leeftijd bij meisjes.
Registratiegegevens van het Medisch SchoolToezicht, 1996 - 1997.
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Figuur 3: Gewicht in functie van de leeftijd bij jongens.
Registratiegegevens van het Medisch SchoolToezicht, 1996 - 1997.
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Figuur 4: Gewicht in functie van de leeftijd bij meisjes.
Registratiegegevens van het Medisch SchoolToezicht, 1996 - 1997.
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Figuur 5: BMI in functie van de leeftijd bij jongens.
Registratiegegevens van het Medisch SchoolToezicht, 1996 - 1997.
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Figuur 6: BMI in functie van de leeftijd bij meisjes.
Registratiegegevens van het Medisch SchoolToezicht, 1996 - 1997.

Leeftijd

BMI
40

30

20

10

191817161514131211109876543

Centile 0.4 2
25
91

50
98

9
75
99.6



72

Gezondheidsindicatoren 1998

Figuur 7: BMI in functie van de leeftijd bij jongens in Nederland en Vlaanderen, 1996 - 1997.
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Figuur 8: BMI in functie van de leeftijd bij meisjes in Nederland en Vlaanderen, 1996 - 1997.
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Figuur 9: BMI in functie van de leeftijd bij jongens. Vergelijking van percentielen 75, 91, 98 en 99,6 in Vlaanderen met
internationale referentiewaarden van overgewicht (BMI >= 25) en obesitas (BMI >=30).
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Figuur 10: BMI in functie van de leeftijd bij meisjes. Vergelijking van percentielen 75, 91, 98 en 99,6 in Vlaanderen met
internationale referentiewaarden van overgewicht (BMI >= 25) en obesitas (BMI >=30).
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4. Bespreking

4.1. Hoe betrouwbaar zijn de gebruikte methodologie en de opgestelde curven?

De WGO (32) stelt volgende criteria voor het opstellen en gebruiken van referentiecurven voor:
1. steekproef >= 200 subjecten/leeftijdsklasse/geslacht,
2. het steekproefprotocol moet duidelijk omschreven zijn en reproduceerbaar,
3. de metingen moeten zorgvuldig uitgevoerd en geregistreerd worden door geoefend personeel, met beproefd
    en regelmatig geijkt materiaal,
4. alle antropometrische maten die gebruikt zullen worden voor het evalueren van de nutritionele status zullen
    geregistreerd worden,
5. de basisgegevens die gebruikt werden voor het opstellen van de curven moeten ter beschikking blijven,
6. de methoden gebruikt voor het schonen (‘smoothing’) van de curven moeten behoorlijk beschreven
    en gedocumenteerd worden.
Aan punten 1), 2), 4), 5) en 6) werd voldaan.
Punt 3) blijft de zwakte van het geheel. Toch menen we dat de grote aantallen hiervoor compensatie bieden. De
vergelijking van de BMI in Vlaanderen 1997 en Nederland 1997, met praktisch identieke 2de en 50ste percentielen
bij zowel jongens als meisjes, pleit in die zin. Deze vergelijking lijkt pertinent vermits in Nederland zelf tussen
de noordelijke en zuidelijke regio’s geen verschillen in BMI werden vastgesteld hoewel er indrukwekkende
verschillen werden vastgesteld m.b.t. lengte (16). Voor de vastgestelde belangrijke verschillen m.b.t. het 98ste

percentiel hebben we vooralsnog geen verklaring, hoewel er in de VS in het  gewicht voor leeftijd bij percentiel
95 een gelijkaardig verschil werd vastgesteld tussen “geschoonde geobserveerde” en “genormaliseerde”, t.t.z.
via een modelleringsproces verkregen waarden, terwijl men voor percentielen 5 en 50 praktisch identieke
curven had (13). Omwille van haar impact op de screening en verdere aanpak van obesitas is deze vaststelling
echter niet vrijblijvend. Indien het 97ste percentiel van een “genormaliseerde” curve overeenkomt met een 98ste

percentiel van een “geschoonde geobserveerde” betekent dit dat in het eerste geval een bijkomend percent van
de gescreende bevolking een bijkomende dienstverlening vergt. Dit betekent in Vlaanderen 3000 kinderen of
adolescenten meer per jaar.
Op de vraag welke nu de curve is, die best gebruikt wordt, is het niet eenvoudig een antwoord te geven.
Enerzijds is er de stelling dat biologische waarden een normaalverdeling hebben en dat een scheve gewichts-
verdeling het gevolg is van het samensmelten van twee populaties, namelijk van een normale en van een obese.
In dit geval lijkt het beter de “genormaliseerde” curve te gebruiken. Daartegenover staat de stelling dat biologi-
sche waarden niet noodzakelijk een normaalverdeling hebben en dat er geen twee onderscheiden populaties
zijn maar wel een grote bevolking waarbinnen er geen duidelijk onderscheid bestaat tussen ziek en gezond
(41)(34). Waar in de eerste visie screening zonder enige twijfel de beste aanpak is in volksgezondheid, is dit
niet zo voor de tweede. Screening is hier veel moeilijker omdat er geen goede grenswaarden bestaan. Het
gevolg is een meer gemengde aanpak van problemen met zowel bevolkingsmaatregelen als individuele maat-
regelen en waarbij de bevolkingsstrategie het zwaarst doorweegt (34).

4.2. Keuze van de percentielen

In Europa wordt gewoonlijk gekozen voor een spreiding van lengte- en gewichtpercentielen, die zich uitstrekt
van de derde tot het 97ste percentiel; in Noord-Amerika bedragen die waarden respectievelijk het 5de en 95ste

percentiel (11). De WGO (32) van zijn kant pleit voor het gebruik van Z-scores t.o.v. de referentiecurve. Geen
van deze systemen in hun huidige vorm is onmiddellijk geschikt voor screeningsdoeleinden wegens het te
grote aantal te verwijzen kinderen. Een oordeelkundige keuze van de percentielen laat een vlotte vergelijking
van beide systemen toe. Indien de bestudeerde variabele normaal verdeeld is, stemt de mediaan overeen met
een Z-score van 0. Onder dezelfde voorwaarden van normaliteit komen percentielen 25 en 75 overeen met ± 2/
3 SD, percentielen 9 en 91 met ± 4/3 SD , percentielen  2 en 98 met ± 2 SD, en percentielen 0,4 en 99,6 met
8/3 SD (32)(11)(19). Bij curven bekomen door een longitudinale studie is deze set percentielen een verbetering
t.o.v. de vorige. In dergelijke curven zijn de groeikanalen vanuit een statistisch standpunt immers even breed,
nl. 2/3 SD . Ze laten toe het groeitraject van de kinderen te volgen en te oordelen of een kind binnen een of twee
“groeikanalen” evolueert. Het voor de hand liggende voordeel van dit type groeicurven, ongeacht hun transversale
of longitudinale oorsprong, bestaat erin dat ze een eenduidig en vlot gebruik voor verwijzing mogelijk maken.
Kinderen en adolescenten met waarden boven percentiel 99,6 of onder percentiel 0,4 dienen onmiddellijk
verwezen te worden. Indien deze waarden zich tussen de percentielen  98 en 99,6 of 2 en 0,4 bevinden, kan dit
een eerste stap zijn van een screeningsprocedure, die, eventueel in een latere fase, tot een verwijzing leidt.

4.3. BMI-referentie waarden

Zoals bovenvermeld is overgewicht een belangrijk gezondheidsprobleem.Over de classificatie van obesitas bij
kinderen en adolescenten bestaat vooralsnog geen eensgezindheid en is het onmogelijk een beeld te geven
van de globale prevalentie van obesitas in deze leeftijdsgroepen. Toch blijkt eenduidig uit onderzoek dat deze
prevalentie toeneemt (17).



Zwaarlijvigheid op jeugdige leeftijd wordt meer en meer als een ernstig gezondheidsprobleem beschouwd. In de
VS spreekt men van een epidemie - ongeveer 20% van de adolescenten lijden aan overgewicht (40) -  en in
Nederland wordt voorgesteld om het voorkómen van zwaarlijvigheid bij kinderen een prioriteit te noemen van
volksgezondheid (16). Waar men kan stellen dat overgewicht een prioriteit is, blijft het belangrijk ook onder-
gewicht te onderkennen en te behandelen.

Overgewicht op adolescentenleeftijd is een betere predictor voor overgewicht op volwassen leeftijd dan die in de
kinderjaren (40). Bij kinderen en adolescenten is zij ook geassocieerd met cardiovasculaire risicofactoren
zoals hypercholesterolemie en hypertensie (30)(39)(36)(6). Verder is zij geassocieerd met een verhoogd risico
op een aantal kankertypes, galstenen, obstructieve slaapapnoe, veneus thrombo-embolisme en osteoarthritis.
Tenslotte kan zwaarlijvigheid de levenskwaliteit beïnvloeden door bewegingsbeperking, vermindering van fy-
sieke weerstand en andere functionele beperkingen, en verder door sociale, academische en werkdiscriminatie
(40).

Het is duidelijk dat gewicht (G) op zich weinigzeggend is en dient afgewogen te worden tegen de lengte (L). Het
is immers evident dat gewicht totaal verschillend moet geïnterpreteerd worden indien het gaat om een lange
dan wel een korte persoon. Omdat deze relatie sterk verschilt in functie van de leeftijd is een bijkomende
correctie voor de leeftijd (LFT) gewenst. Ook  geslacht, maturatie en andere aspecten van lichaamsbouw (korte
of lange benen)kunnen zeer belangrijk zijn bij het interpreteren van het lichaamsgewicht (41).
De middel/heup ratio wordt bij volwassenen aanzien als een betere predictor van de sequelen van obesitas dan
de BMI en zijn betrouwbaarheid is gelijkaardig (40), ook wanneer ze zelf gemeten worden (25). Wanneer deze
verhouding  groter is dan 1 bij mannen en groter dan 0,8 bij vrouwen dan is dit voorspellend voor latere sequelen.
Deze maat vergt echter twee bijkomende metingen en de waarde ervan bij jeugdigen dient nog geëvalueerd te
worden (41). Het lijkt dus vooralsnog niet aangewezen deze maat te gebruiken in de CLB setting.

Wat is dan de betere index: G/L,  G/L² (BMI) of G/L³ (16)(41)(36)? In vergelijking met G/L en G/L³ beantwoordt
de BMI beter aan de vereisten van een lage correlatie met lengte en een hoge correlatie met gewicht en dikte
van huidplooien (16). Zo leverde een vergelijking van de BMI met een standaardtest voor lichaamsvet behoor-
lijke resultaten op in een groep jongeren met een leeftijd van 4 tot 20 jaar (26). Periodieke lengte- en gewicht-
metingen zijn goedkoop, snel uitvoerbaar, en betrouwbaar. Zij veronderstellen een minimale training en laten
een onmiddellijke berekening van de BMI toe. In het kader van de National Health and Nutrition  Examination
Survey (NHANES) worden lengte en gewicht automatisch geregistreerd (21). Dit opent perspectieven voor een
volledig geautomatiseerde registratie van de BMI.

In de VS wordt bij adolescenten een BMI >= 85ste percentiel voor geslacht en leeftijd aanzien als een basis voor
verdere beoordeling, opvolging, behandeling of verwijzing (40)(20)(1). Seculaire trends voor BMI worden er
opgevolgd en wijzen op een toename van overgewicht zowel bij kinderen (6-11 j.), adolescenten(12-17 j.) als
volwassenen (29) al zijn de meningen hierover niet totaal eensgezind (21). In Engeland wordt eveneens de BMI
gebruikt en aanbevolen als screeningsmiddel (19). Ook in de Nederlandse groeistudie van 1997 wordt aange-
raden
1) BMI /LFT te verkiezen boven G/L of G/LFT en
2) BMI/LFT diagrammen cross-sectioneel te gebruiken om te bepalen of een kind zwaar of licht is in vergelij-
king met de referentiepopulatie. Er wordt tevens benadrukt dat het hier gaat over verhoogd risico op obesitas of
ondervoeding, niet over diagnosen (41).
De leeftijd waarop de ‘helling’ van de BMI zich wijzigt van dalend in  stijgend (de ‘adipositas rebound’) voorspelt
obesitas op volwassen leeftijd. Naarmate deze rebound zich op jongere leeftijd voordoet, wordt het risico van
obesitas op volwassen leeftijd groter. Of dit schema kan veranderd worden door een beter dieet of door meer
lichaamsbeweging op jeugdige leeftijd is vooralsnog een onderzoeksvraag (16)(19).
De International Task Force on Obesity van de WGO (ITFO) en de Europese Childhood Obesity Group
(ECOG)suggereerden volgende BMI-grenswaarden (cut-off) bij jonge volwassenen:

BMI (gewicht(in Kg)/lengte²(in meter)  Nutritionele Status

< 20 Ondergewicht
20 - <  25 Normaal
25 - <  30 Overgewicht
> =  30 Extreem overgewicht

Voor kinderen bevelen zij aan de BMI-grenswaarden voor volwassenen te extrapoleren (i.e. < 18.5 en >=
25)(16).

Tabel 1: Nutritionele status i.f.v. BMI.



4.4. Gebruik van de groeicurven in een CLB setting

Kinderen met een extreem abnormale groei worden gemakkelijk herkend.
De bedoeling van groeimonitoring bestaat erin kinderen te identificeren met minder duidelijke maar behandel-
bare groeistoornissen. Bij de organische aandoeningen  gaat het dan over ziekten zoals
groeihormooninsufficiëntie, Turner’s syndroom en hypothyreoïdie (19), al staat het belang van groeihormoon
als behandeling voor groeistoornissen bij Turner’s syndroom en bij kinderen met een “normale korte gestalte”
ter discussie (15,23,38). Bij het toepassen van lengtepercentiel 3 van de Tannerreferentie bleek de frequentie
van opgespoorde en behandelbare ziekte(1 op 3 à 4.000) vergelijkbaar te zijn met die van congenitale
hypothyreoïdie (44). Wanneer we dan rekening houden met het feit dat FTT voor een groot deel veroorzaakt
wordt door niet-organische aandoeningen is het duidelijk dat het toepassen van referentiewaarden een effi-
ciënte screeningsmethode is. Vergeten we daarbij niet dat kinderen met een te kleine gestalte ook vaker dan
anderen het voorwerp van sociale isolatie en het slachtoffer van pesterijen zijn (45).

Groei is essentieel een longitudinaal proces: men spreekt van een groeipatroon. Het is derhalve nodig over
meerdere meetpunten te beschikken om een patroon te evalueren. Het is dan de vraag 1) of er binnen de
normale CLB-werking genoeg meetpunten zijn, die kort genoeg in de tijd op elkaar aansluiten, om dergelijke
evaluatie door te voeren en 2) of we over een adequate set van referentiewaarden beschikken. Het opvolgen van
de groei bij adolescenten op basis van groeicurven is niet eenvoudig. Groei gedurende de adolescentie wordt
immers sterk beïnvloed door het begin van de puberteit, dat een zeer wijde spreiding in de bevolking heeft.
Transversale curven, zoals deze welke wij nu voorstellen, zijn niet geëigend voor de interpretatie van longitudi-
nale gegevens (32,12). Dit geldt speciaal voor zuigelingen en op het ogenblik van de puberteit, waar dergelijke
curven de resultante zijn van zowel de “vroege” groeiers als de “late” groeiers (31).
Concluderend kan men stellen dat transversale curven met omzichtigheid dienen gebruikt te worden voor het
interpreteren van longitudinale gegevens en dat dit vooral geldt voor de groep adolescenten. Twee bijkomende
redenen om zeer voorzichtig te zijn met longitudinale metingen, zoals groeisnelheden, is 1) dat er meerdere
metingen verricht worden met een verhoogde kans op fouten en 2) dat  zich het probleem voordoet van de
“regression towards the mean” waarbij in twee opeenvolgende metingen kinderen met meer extreme waarden
bij de eerste meting, meer centrale waarden vertonen bij de tweede meting (12, 13, 4). Verder werd vastgesteld
dat het bij vijfjarige schoolkinderen onmogelijk is aan de hand van de groeisnelheid het onderscheid te maken
tussen “normale korte kinderen” en die met een organische aandoening (44). In welke mate dit mogelijk is op
oudere leeftijd is nog onduidelijk.

Meer algemeen dient men zich binnen de werking van de CLBs de vraag te stellen op welke manier een
probleem dat men opspoort, het best binnen de toegemeten tijd aangepakt wordt. In verband met groei stellen
zich voornamelijk twee problemen: FTT en zwaarlijvigheid. Het is dan de vraag hoe men verder moet, waarbij
erover dient gewaakt te worden welke bijkomende testen het meest efficiënt zijn. Het zou kunnen dat een
vragenlijst en/of een gesprek meer doeltreffend en doelmatig blijken te zijn dan een batterij moeilijk interpreteerbare
(groeisnelheid) of moeilijk valideerbare(werkelijke lengte van de ouders) metingen, die nu routinematig gebruikt
worden bij de beoordeling van de groei.
Wat er precies moet gedaan worden op gebied van obesitas staat ter discussie.  De meningen lopen uiteen:
borstvoeding is een belangrijke preventieve maatregel (7), eerder gewichtsbeheersing dan –vermindering (42),
meer fysieke activiteiten en de rol van de beschikbare speelruimte (18), het concept van “Gezonde scholen”
(9), en het ontbreken van evidentie dat preventie van obesitas mogelijk is (43). Wel leert de ervaring dat het
moeilijk is af te slanken en slank te blijven (16).

4.5. Verdere ontwikkelingen op gebied van referentiewaarden

De hier gepresenteerde referentiewaarden zullen later afgewogen worden tegen de referentiewaarden verkregen
uit een degelijk opgezette groeistudie. De eerste vergelijking met Nederland stemt in dat opzicht hoopvol.
Deze groeistudie zal ook referentiewaarden op gebied van groeisnelheid leveren, die in een klinische setting
noodzakelijk zijn.
Tenslotte zullen we nagaan in welke mate bij leerlingen die meerdere malen gemeten werden in het kader van
het APO er groeisnelheden kunnen berekend worden en of deze empirische groeisnelheden vergelijkbaar zijn
met deze uit de groeistudie.
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