EPIDEMIOLOGIE

SAMENVATTING

INLEIDING

Op basis van eerder onderzoek zijn
verlaagde BMI-afkapwaarden en etnisch
specifieke groeicurven voor kinderen van
Hindostaanse afkomst ontwikkeld. Het is
de vraag of de aldus gecreéerde nieuwe
normen voor de BMI van kinderen van
Hindostaanse afkomst, daadwerkelijk een
betere indicator opleveren van het
gezondheidsrisico van deze kinderen.

METHODE

Onder basisscholieren is - met toepassing
van nieuwe, etnisch specifieke BMI-
normen voor kinderen van Hindostaanse
afkomst én de voorheen gebruikte
(universele) normen - onderzoek gedaan
naar de relatie met enkele bloedwaarden
die een indicatie geven van het risico dat
een kind later diabetes of een hart- of
vaatziekte zal krijgen. Ter vergelijking is
ook een groep kinderen van Nederlandse
herkomst in het onderzoek betrokken.

RESULTATEN

Het verband tussen de bloedwaarden
enerzijds en de BMI anderzijds was
ongeveer hetzelfde voor kinderen van
Hindostaanse en van Nederlandse
afkomst, indien voor de kinderen van
Hindostaanse afkomst de nieuwe
etnisch specifieke BMI-normen werden
gebruikt. De overeenkomst was, met de
nieuwe normen, duidelijk groter dan
wanneer voor beide groepen de
universele normen werden gebruikt.
Ook werden met de nieuwe normen
méér kinderen van Hindostaanse
afkomst opgespoord die een verhoogd
risico bleken te hebben, afgaande op de
bloedwaarden.

CONCLUSIES

De conclusie luidt dat de nieuwe
normen voor de kinderen van
Hindostaanse afkomst een betere
voorspelling leveren van het risico op
ziekte. Conclusie is tevens dat er
ongeveer anderhalf keer zo veel
kinderen van Hindostaanse afkomst met
een verhoogd risico worden opgespoord
dan met de vroeger gebruikte normen.

Een eerste validatie van de nieuwe BMI-curven

In dit bulletin is meerdere malen gerapporteerd over de prevalentie
van overgewicht bij kinderen.2 Overgewicht betekent dat er een
overmaat is aan lichaamsvet. Over- en ondergewicht wordt bepaald
door het gewicht in kilogram te delen door het kwadraat van de
lengte in meters: de Body Mass Index (BMI). Uit eerder onderzoek
bleek dat de universele BMI-criteria ‘ondergewicht’ (thinness =

tengerheid) bij kinderen van Hindostaanse afkomst fors overschatten

en overgewicht onderschatten.3 Daarom zijn er inmiddels verlaagde
BMI-afkapwaarden en etnisch specifieke groeicurven voor kinderen

van Hindostaanse afkomst ontwikkeld.* Dit artikel geeft antwoord op

de vraag of deze nieuwe etnisch specifieke afkappunten inderdaad
’het risico op het krijgen van ziekten als diabetes en hart-en
vaatziekten (cardiometabole risico’s) bij kinderen van Hindostaanse
afkomst beter voorspellen dan de universele BMI-afkappunten’.

Jeroen de Wilde, Barend Middelkoop

Inleiding

Hindostanen* zijn met 8% de tweede etnische groep van

Den Haag. De stad heeft hiermee de grootste Hindostaanse
populatie van het Europese vasteland. Al meerdere decennia heeft
de GGD speciale belangstelling voor deze groep vanwege een sterk
verhoogd risico op het ontwikkelen van diabetes type 2 (vroeger
ouderdomssuikerziekte genoemd) en hart- en vaatziekten in
vergelijking met inwoners van Nederlandse afkomst.>®

Zo hadden in de periode 2001 - 2003 16,7% van de 35- tot 44-jarige
en 35% van de 45- tot 60-jarige Hindostanen al diabetes.” Ter
vergelijking: de meest recente landelijke cijfers (alle etnische
groepen samengenomen) voor deze leeftijdsgroepen bedragen
circa 1,7% respectievelijk 5,3%.8 Deze cijfers dateren uit 2011; de
cijfers over de periode 2001 - 2003 waren vermoedelijk lager.

*  De term Hindostanen wordt gebruikt voor een etnische groep
waarvan de voorouders afkomstig zijn van het Indiase subcontinent:
India, Pakistan, Bangladesh en Sri Lanka. In Nederland stamt deze
groep veelal af van Indiase contractarbeiders die tussen 1873 en
1916 naar de voormalige Nederlandse kolonie Suriname

migreerden om te werken op de plantages als contractarbeiders.
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Lichaamsvet, met name het viscerale vet (= vet rondom de
organen in de buik) speelt een belangrijke rol bij de ontwikke-
ling van diabetes.? Sinds er wereldwijd sprake is van een
obesitasepidemie is de prevalentie van diabetes explosief
gestegen.*® Hindostanen zijn in het bijzonder gevoelig voor het
krijgen van diabetes. Dit komt voor een groot deel omdat ze
gemiddeld meer vet bij een lager gewicht of Body Mass Index
(BMI) hebben dan mensen van Europese afkomst.* %12
Bovendien is dat vet ook vooral in de buik gelokaliseerd.*3-14

Inmiddels wordt om die reden aangeraden om voor volwassen
Hindostanen fors verlaagde BMI-afkapwaarden te gebruiken,
aangezien die waarden beter samenhangen met hun verhoogde
gezondheidsrisico’s.*>7 Een BMI van 23 kg/m?2 geldt voor hen
al als grens voor overgewicht (voor Europeanen 25 kg/m?) en
een BMI van 25 kg/m2 als grens voor obesitas (voor Europeanen
30 kg/m?).18

Gebaseerd op die grenswaarden zijn voor kinderen van
Hindostaanse afkomst ook verlaagde BMI-afkappunten vast-

gesteld. Uit de literatuur*921

is namelijk bekend dat cardio-
metabole risico’s bij kinderen van Hindostaanse afkomst ook al
verhoogd zijn bij lagere waarden van indicatoren voor vetmassa
(zoals gewicht, BMI en middelomtrek) dan bij Europese
kinderen. Deze afkappunten variéren per leeftijd en geslacht,
omdat kinderen in de groei andere lichaamsverhoudingen en
een andere lichaamssamenstelling (verhouding spier en vet
bijvoorbeeld) hebben dan volwassenen; en omdat deze
lichaamssamenstelling gedurende de groei verandert. In eerdere
artikelen zijn deze nieuwe afkappunten en de bijbehorende

etnisch-specifieke groeicurven gepresenteerd.*22

Deze nieuwe groeicurven zijn ontwikkeld zoals in het algemeen
groeicurven worden ontwikkeld, namelijk op basis van groei-
gegevens van de normale, gezonde populatie. In het eerdere
onderzoek was gekozen voor de cohorten van kinderen van
Hindostaanse afkomst, geboren in de jaren 1974, 1975 en 1976.
Van deze kinderen waren de groeigegevens beschikbaar in de
dossiers van de productgroep Jeugdgezondheidszorg van de
GGD.# Deze kinderen zijn geboren voor het begin van obesitas-
epidemie in Nederland. Hoewel dit sluipende begin moeilijk
precies kan worden aangegeven, noemt men hiervoor in de
westerse wereld veelal de jaren ’80 van de vorige eeuw.?3 Door
een zo oud mogelijk cohort te nemen werd de invloed van de
obesitasepidemie zo goed mogelijk geminimaliseerd. De vraag
die zich nu aandient is of met deze nieuwe normen voor de BMI
van kinderen van Hindostaanse afkomst, het risico op het
krijgen van ziekten als diabetes mellitus en hart- en vaatziekten
(samen wel aangeduid als het ‘cardiometabole risico’) inder-
daad beter wordt ingeschat dan met de vroeger gebruikte
universele normen. Met de nieuwe BMI-normen zal vaker dan

voorheen een kind van Hindostaanse afkomst te zwaar worden
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gevonden; dat kan gebeuren bij een BMI die voor kinderen van
Nederlandse herkomst nog in de normale range ligt. Met de
nieuwe normen is er dus een kans dat er te snel alarm wordt
geslagen bij kinderen van Hindostaanse afkomst. Daarom rees
de vraag of bij gebruik van de nieuwe BMI-normen niet te snel
gedacht wordt aan een verhoogd cardiometabool risico bij
kinderen van Hindostaanse afkomst. In onderhavig onderzoek is
gekeken naar bepaalde waarden in het bloed die een beeld
geven van het cardiometabole risico, de zogeheten cardiometa-
bole risicomarkers. Met behulp hiervan is getracht bovenge-
noemde vraag op twee manieren te beantwoorden. Ten eerste is
gekeken naar het verband tussen enerzijds het cardiometabole
risico en anderzijds de BMI, volgens de nieuwe normen, bij
kinderen van Hindostaanse en van Nederlandse afkomst. Naar
verwachting zou dat verband er met de nieuwe normen
ongeveer net zo uit zien als datzelfde verband tussen het
cardiometabole risico en de BMI volgens de universele normen,
bij kinderen van Nederlandse herkomst. De nieuwe normen voor
kinderen van Hindostaanse afkomst zijn immers op precies
dezelfde manier ontwikkeld als de universele normen destijds
zijn ontwikkeld voor kinderen van Nederlandse herkomst.

De tweede vraag die in dit onderzoek is gesteld, luidde: ‘Als het
cardiometabole risico voor kinderen van Hindostaanse afkomst
inderdaad nauwkeuriger wordt voorspeld met de nieuwe
BMI-normen, hoe veel beter zijn die nieuwe normen dan in het
opsporen van kinderen van Hindostaanse afkomst met een
verhoogd cardiometabool risico? Wordt er echt een relevant
extra aantal kinderen opgespoord?’

Methode

Gegevensverzameling en populatie

De huidige studie is opgezet als een beschrijvend dwarsdoor-
snede-onderzoek onder gezonde kinderen van Hindostaanse en
Nederlandse afkomst van 5 - 12 jaar in Den Haag. De gegevens
zijn verzameld in de jaren 2009 - 2010. Aan ouders van kinderen
van Hindostaanse afkomst van twee Hindoe-basisscholen en van
drie reguliere basisscholen is gevraagd om hun kind mee te
laten doen aan de studie. Om een vergelijking met kinderen van
Nederlandse afkomst mogelijk te maken werden op deze drie
reguliere basisscholen ook ouders van Nederlandse kinderen
uitgenodigd om mee te doen aan de studie. Geschreven
‘Informed consent’ werd verkregen van de ouders (c.q. de
wettelijk vertegenwoordiger(s)) van het kind. De Medisch
Ethische Toetsingscommissie Zuidwest Holland gaf toestemming
voor het uitvoeren van deze studie.

Cardiometabole biomarkers

Een biomarker is een meetbare indicator voor een bepaalde
biologische conditie. In het geval van deze studie betreft het
indicatoren die het risico op hart- en vaatziekten en diabetes (=



Insulineresistentie

Insulineresistentie betekent een verminderde gevoeligheid
voor insuline. Dit wordt beschouwd als een voorstadium
van diabetes mellitus type 2. Insulineresistentie kan onder
meer worden ingeschat op basis van de combinatie van
het glucose- en insulinegehalte in het bloed: het insuline-
gehalte is te hoog voor de gevonden glucosewaarde.

cardiometabool risico) representeren. Voor deze studie werd in
nuchter capillair bloed (capillair betekent letterlijk: ‘uit de
haarvaten’; 0,5 ml bloed werd verkregen met een vingerprikje) het
gehalte van glucose en C-peptide (een schatter voor insuline)
bepaald, alsook de concentratie van specifieke vetten, waaronder
totaal cholesterol, LDL cholesterol, HDL cholesterol en triglyceri-
den [Demecal / Lab Anywhere].?4 Aan de ouders van de kinderen
was gevraagd om hun kind na de avondmaaltijd de dag ervoor tot
aan de ochtend van het prikken niets meer te laten eten en
drinken (behalve water). Het bloed werd geprikt tussen 7.30 uur
en 8.30 uur waarna de kinderen een ontbijt kregen.

Op basis van de concentratie nuchter glucose en nuchter
C-peptide werd de mate van insulineresistentie (zie kader)
berekend met de Homeostatic Model Assessment 2- Insulin
Resistance (HOMA2-IR) calculator van de universiteit van Oxford
(https://www.dtu.ox.ac.uk/homacalculator/). Het HOMA2
model is een verbeterde versie van het originele HOMA-IR
model.?5 In het vervolg van dit artikel wordt kortheidshalve
gesproken van de HOMA-IR.

Voor de afkapwaarden voor een afwijkend gehalte van de
diverse cardiometabole biomarkers zijn uiteenlopende bronnen
gehanteerd (tabel 1).

Tabel 1. Afkapwaarden cardiometabole biomarkers

Biomarker Leeftijd
Glucose 0-19
C-peptide 0-19
Totaal cholesterol 0-19
LDL-cholesterol 0-19
HDL-cholesterol 0-19
Triglyceriden 0-9
Triglyceriden 10-19

* Boven de grenswaarde betekent: afwijkend, uitgezonderd bij HDL
** International Diabetes Federation

Indicatoren van lichaamssamenstelling

Overgewicht is een overmaat aan lichaamsvet. De Body Mass
Index (BMI; gewicht/lengte2) is op dit moment de meest
gebruikte methode om een inschatting van de vetmassa te
verkrijgen. Ondanks dat de BMI de vetmassa niet rechtstreeks
meet, is de correlatie tussen de BMI en de vetmassa vrij hoog,
zowel bij volwassenen als bij kinderen.?2-3% Omdat bij kinderen in
ontwikkeling de BMI varieert naar leeftijd en geslacht, worden
voor kinderen universele BMI-naar-leeftijd curven, ook wel
referentiecurven genoemd, gebruikt en afkapwaarden voor
ondergewicht en overgewicht naar leeftijd en geslacht. Deze
worden in Nederland aanbevolen om te gebruiken voor de
inschatting van de voedingstoestand van kinderen. De beperkin-
gen van de BMI om vet te meten hebben wel geleid tot het
bepalen van etnisch specifieke BMI-referentiewaarden voor
kinderen van Hindostaanse afkomst.?22 Voor de huidige studie
werden de universele BMI-referentie en BMI-afkappunten
toegepast op de BMI van kinderen van Nederlandse en
Hindostaanse herkomst om respectievelijk de zogenaamde
standaard deviatiescores (SDS) en de BMI-klasse te bepalen.

De BMI-SDS is een maat die aangeeft hoeveel de BMI van het
betreffende kind afwijkt van de mediane BMI. Voor kinderen van
Hindostaanse afkomst werd daarnaast ook met de Hindostaanse
BMI-referentie de BMI-SDS berekend, en met de Hindostaanse
BMI-afkappunten de BMI-klasse. De BMI-afkappunten corresponde-
ren met de afkappunten voor BMI op volwassen leeftijd.*
BMI-klassen werden ingedeeld in ‘tengerheid’ (thinness), normaal
gewicht, overgewicht en obesitas. De term ‘tengerheid’” wordt
gebruikt omdat ‘ondergewicht’, de term die veel wordt gehan-
teerd voor de betreffende BMI-klasse, suggereert dat een kind
ondervoed is, terwijl de term tengerheid meer beschrijvend is.
Als andere indicator voor lichaamssamenstelling is de middel-
omtrek/lengte-ratio (middelomtrek in cm gedeeld door lengte in
cm) gebruikt. Dit is een betrouwbare indicator van het buikvet
en is positief gecorreleerd met cardiometabole risico’s.3133

Grenswaarde* (mmol/l) Bron

>5,6 IDF**)—criteria26

>1,03 Gardner et al.%’

>5,17 Expert panel28

>3,36 Expert panel28

<1,03 Expert panelzg, IDF**-criteria2®
>1,13 Expert panel28

>L1,7 IDF**-criteria2®

EPIDEMIOLOGISCH BULLETIN / JAARGANG 51 /2016 / NR 1 19



Getrainde onderzoeksassistenten hebben gewicht, lengte en de
middelomtrek gemeten volgens standaardprotocollen zoals
gebruikelijk in de jeugdgezondheidszorg.34 Lichaamslengte werd
gemeten met een SECA 214 draagbare lengtemeter tot op de
millimeter nauwkeurig, en gewicht met een geijkte SECA 770
mechanische weegschaal tot op de 100 gram nauwkeurig.
Middelomtrek werd met een flexibel meetlint tot op de
millimeter nauwkeurig gemeten halverwege het laagste punt
van de onderste rib en de boven voorzijde van de bekkenkam.

Inclusiecriteria

Ouders zijn verzocht een vragenlijst in te vullen met vragen over
achtergrond, waaronder geboorteland van ouders en groot-
ouders en het ‘Hindostaans-zijn’ van hen, en de gezondheid van
het kind. Op basis van de achtergrondgegevens werd de
etnische herkomst bepaald. Alleen kinderen waarvan alle (groot)
ouders van Hindostaanse herkomst of van Nederlandse
herkomst waren, werden geincludeerd. Daarnaast werden alleen
gegevens van kinderen meegenomen die geen medische
aandoening of medicijngebruik hadden die invloed kan hebben
gehad op de voedingstoestand of de lengtegroei.

Statistische analyses

Alle analyses zijn verricht met IBM SPSS Statistics software
(versie 23). Serum C-peptide (en dus ook de HOMA-IR) en
triglyceriden waren niet normaal verdeeld, maar sterk scheef
naar rechts; daarom zijn deze variabelen log-getransformeerd.
De normaal verdeelde variabelen worden in de tabel weerge-
geven als gemiddelden plus-en-min de standaardfout. Van de
log-getransformeerde variabelen worden de mediane waarden

gepresenteerd en de grenswaarden van het eerste en vierde
kwartiel (de Inter Quartile Range: IQR. Binnen deze range liggen
dus de waarden die gevonden worden bij de middelste 50% van
de populatie).

De relaties tussen de BMI-SDS en de biomarkers werden
geanalyseerd met regressiemodellen met correctie voor leeftijd
en geslacht.

Resultaten

In totaal werden 206 kinderen van Nederlandse afkomst en
271 kinderen van Hindostaanse afkomst geincludeerd. Bij de
Nederlandse kinderen hebben relatief iets minder jongens dan
meisjes meegedaan dan bij de kinderen van Hindostaanse
afkomst (44 respectievelijk 49%; P=0,02). De kinderen van
Hindostaanse afkomst waren gemiddeld iets ouder dan de
Nederlandse kinderen (8,9 + 2,2 jaar respectievelijk 8,4 +

2,0 jaar; P=0,038).

Gemiddelde waarden voor de indicatoren van vetmassa en
voor cardiometabole biomarkers

Verschillen tussen de twee etnische groepen in gemiddelde
waarden van cardiometabole biomarkers en van indicatoren
voor de vetmassa, waaronder de BMI, zijn weergegeven in
tabel 2. Kinderen van Hindostaanse afkomst hadden gemiddeld
een lagere BMI-SDS gebaseerd op de universele referentie
(P<0,001), terwijl er geen verschil was op basis van de etnisch
specifieke referentie. Ook de middelomtrek/lengte-ratio was
niet significant verschillend. Deze laatste bevinding suggereert
een tussen de etnische groepen vergelijkbare mate van
hoeveelheid buikvet.

Tabel 2. Indicatoren lichaamssamenstelling en cardiometabole biomarkers, voor kinderen van Hindostaanse

respectievelijk Nederlandse afkomst

Hindostaans
Aantal

Gemiddelde (SE)
c.q. mediaan (IQR) t

Universele BMI-SDS * 271 0,12 (0,08)
Etnisch specifieke BMI-SDS 271 0,58 (0,07)
Middelomtrek/lengte-ratio 271 0,44 (0,00)
Glucose (mmol/1) 271 4,64 (0,02)
C-Peptide (nmol/1) ** £ 267 0,50 (0,34 - 0,64)
HOMA-IR 267 1,06 (0,74 - 1,37)
Cholesterol (mmol/1) 271 4,00 (0,03)
LDL (mmol/1) 271 2,29 (0,03)
HDL (mmol/l) 271 1,30 (0,02)
Triglyceriden (mmol/l) * ¥ 271 0,70 (0,50 - 1,00)

Nederlands
Aantal Gemiddelde (SE)
c.q. mediaan (IQR) t

206 0,58 (0,07)

206 0,58 (0,07)

205 0,45 (0,00)

206 4,66 (0,03)

205 0,47 (0,37 - 0,58)
205 0,99 (0,77 - 1,29)
206 3,90 (0,05)

206 2,30 (0,04)

206 1,29 (0,02)

206 0,60 (0,40 - 0,80)

) SE = Standard Error (Standaardfout)

IQR = Inter Quartile Range: de grenswaarden voor de middelste 50% van de populatie
*  P<0,001; statistisch significant verschillend, ook na correctie voor leeftijd en geslacht
** P<0,05; statistisch significant verschillend, maar niet meer na correctie voor leeftijd en geslacht
1) Van deze variabelen worden de mediane waarden met IQR gepresenteerd
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Wat betreft de gemiddelde waarden van de cardiometabole
biomarkers waren de C-peptide en HOMA-IR voor kinderen van
Hindostaanse afkomst weliswaar iets hoger, maar dit verschil
was statistisch niet significant bij HOMA-IR, en voor C-peptide
niet meer significant na correctie voor leeftijd en geslacht.

De triglyceriden waren hoger voor Hindostaanse kinderen
(P=0,001). Dit verschil bleef significant na correctie voor leeftijd,
geslacht én vetpercentage (P=0,02).

Relatie tussen vetmassa-indicator en biomarkers naar
etnische achtergrond

Voor alle biomarkers bleek dat, bij eenzelfde waarde voor de
vetmassa-indicator, de waarde van de biomarker bij kinderen
van Hindostaanse afkomst hoger lag dan bij kinderen van
Nederlandse afkomst. Dit was bij alle drie gebruikte maten voor
vetmassa het geval: universele BMI-SDS, BMI-SDS op basis van
etnisch specifieke BMI-normen voor kinderen van Hindostaanse
afkomst en voor de middelkomtrek/lengte-ratio. Deze verschil-
len waren meestal niet significant. Bij gebruik van de universele
BMI-normen, ook bij de kinderen van Hindostaanse afkomst,
waren echter wel enkele verschillen significant: het C-peptide,
de HOMA-IR, de triglyceriden en het totaal cholesterol waren
statistisch significant hoger bij kinderen van Hindostaanse
afkomst (ook na correctie voor leeftijd en geslacht). Wanneer
voor de kinderen van Hindostaanse afkomst de etnisch speci-
fieke BMI-normen werden gebruikt, of wanneer voor beide
groepen de middelomtrek/lengte-ratio werd gebruikt, was er in
de relatie met de cardiometabole biomarkers alleen nog maar
een statistisch significant verschil bij de triglyceriden.

De betekenis van deze bevindingen is te illustreren door
bijvoorbeeld naar de HOMA-IR te kijken, de maat voor insulinere-
sistentie. Bij gebruik van de universele BMI-normen kon het dus
70 zijn dat bij eenzelfde BMI er geen insulineresistentie was bij
een kind van Nederlandse herkomst en wel bij een kind van
Hindostaanse herkomst: gemiddeld lag de HOMA-IR bij de
kinderen van Hindostaanse herkomst significant hoger. Wanneer
(uitsluitend) voor de kinderen van Hindostaanse herkomst
gebruik werd gemaakt van de nieuwe BMI-normen, dan was er
geen significant verschil meer in de hoogte van de HOMA-IR ten
opzichte van de vergelijkbaar zware kinderen van Nederlandse
herkomst. Het risico op insulineresistentie wordt dus voor
kinderen van Hindostaanse herkomst met de nieuwe normen
vrijwel gelijk ingeschat als gebeurt voor de kinderen van
Nederlandse herkomst met de universele normen.

Sporen de nieuwe BMI-normen beter op bij kinderen van
Hindostaanse afkomst?

Om inzicht te krijgen in de vraag of de nieuwe BMI-normen
beter zijn in het opsporen van cardiometabole afwijkingen bij
kinderen van Hindostaanse afkomst dan de universele, kan het
aantal opgespoorde afwijkingen bij kinderen van Hindostaanse

afkomst op basis van de nieuwe BMI-normen worden vergeleken
met het aantal opgespoord met universele criteria. Omdat de
Hindostaanse BMI-afkappunten verlaagd zijn ten opzichte van
de universele is bij toepassing van de nieuwe BMI-normen,
binnen de groep met overgewicht, een groter aantal opge-
spoorde kinderen te verwachten. Er wordt echter op die manier
wel een groep kinderen toegevoegd met een minder sterk
overgewicht dan wanneer de universele BMI-normen gehanteerd
zouden worden. Daardoor zal in de met de nieuwe BMI-normen
gedefinieerde groep met overgewicht, het percentage kinderen
met daadwerkelijk een verhoogd cardiometabool risico lager
liggen dan bij toepassing van de universele BMI-normen.
Daarom is zowel naar aantallen als naar percentages gekeken.
Een vergelijkbare redenering geldt voor de kinderen met
tengerheid of normaal gewicht. Door de verlaging van de
bovengrens voor deze groep zal de groep zoals gedefinieerd met
de nieuwe BMI-normen, gemiddeld lichter zijn dan wanneer de
universele BMI-normen gehanteerd zouden worden. Dus ook
hier zal het percentage kinderen van Hindostaanse afkomst met
opgespoorde afwijkingen naar verwachting lager zijn dan bij
toepassing van de universele BMI-normen.

De prevalentie van afwijkende waarden van de individuele
cardiometabole biomarkers was in het algemeen laag. De meest
gevonden afwijkende waarde was een laag HDL-cholesterol:

bij ongeveer 20% van de kinderen in beide etnische groepen.
Doordat afwijkingen op de afzonderlijke biomarkers relatief
weinig voorkwamen, was de zogenaamde ‘power’ (dit is de
mate waarin een statistische toets in staat is verschillen waar te
nemen) van de gebruikte toetsen te laag om verschillen te
kunnen aantonen tussen beide etnische groepen; laat staan dat
verschillen tassen verschillen (namelijk: geclassificeerd volgens
de nieuwe BMI-normen versus geclassificeerd volgens de
universele normen) kunnen worden aangetoond. Door deze lage
statistische power zijn voor de afzonderlijke biomarkers dus
geen uitspraken te doen over verschillen tussen kinderen van
Hindostaanse en Nederlandse afkomst.

Om de statistische power van dit onderzoek te verhogen is een
nieuwe variabele aangemaakt, een zogeheten somvariabele.
Deze variabele geeft aan of er bij een kind ten minste één
afwijkende biomarker is gemeten in het bloed. Deze somvaria-
bele liet wél fors hogere prevalenties zien. Ongeveer een kwart
van de kinderen met een normaal gewicht had dan één of meer
afwijkende waarden (tabel 3), terwijl bij overgewicht (op basis
van universele BMI-normen) dit percentage opliep tot 54,4% van
de kinderen van Hindostaanse afkomst (31 kinderen) en 36% van
de kinderen van Nederlandse afkomst (een net niet statistisch
significant verschil: P=0,08). De situatie bij de kinderen van
Hindostaanse afkomst leek veel meer op de situatie van de
kinderen van Nederlandse afkomst indien etnisch specifieke
BMI-normen werden gebruikt. Overigens was zelfs dan in de
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Tabel 3. Percentage en aantallen kinderen met ten minste één afwijkende waarde van een

cardiometabole biomarker naar gewichtsklasse (etnisch specifiek en universeel) en etnische afkomst

‘Tengerheid’ of normaal gewicht

Hindostaans, Hindostaans, Nederlands,

universeel etnisch specifiek universeel
(N=214) (N=159) (N=156)

% (n) % (n) % (n)

27,1 (58) 25,2 (40) 27,6 (43)

Overgewicht of obesitas

Hindostaans, Hindostaans, Nederlands,
universeel etnisch specifiek universeel
(N=57) (N=112) (N=50)

% (n) % (n) % (n)

54,4 (31) 43,8 (49) 36,0 (18)

categorie ‘overgewicht of obesitas’ het percentage met een
afwijking volgens de somvariabele nog steeds iets hoger bij de
kinderen van Hindostaanse afkomst (49 kinderen: 43,8%; dan
van Nederlandse afkomst (18 kinderen: 36%).

De belangrijkste bevinding was dat met de nieuwe BMI-normen
49 kinderen van Hindostaanse herkomst werden opgespoord ten
opzichte van slechts 31 kinderen indien de universele BMI-
normen werden gebruikt; dit is een toename met ruim 50%.

Beschouwing

Kinderen van Hindostaanse afkomst hebben hogere waarden
van verschillende cardiometabole biomarkers, met name
triglyceriden en C-peptide. Ook ten opzichte van de universele
BMI-SDS zijn ze gemiddeld meer insulineresistent (HOMA-IR
hoger) dan kinderen van Nederlandse afkomst. Bij gebruik van
de recent ontwikkelde etnisch specifieke (Hindostaanse)
BMI-SDS werd dit verschil niet meer gevonden. De enige
uitzondering betrof het gehalte aan triglyceriden. Dit was
gemiddeld hoger voor kinderen van Hindostaanse afkomst dan
voor kinderen van Nederlandse afkomst, onafhankelijk van de
gebruikte indicator van de vetmassa.

Daadwerkelijk afwijkende waarden van afzonderlijke biomarkers in
het bloed werden relatief weinig gevonden. Wanneer de afwij-
kende waarden echter samen werden genomen had een kwart van
alle kinderen met tengerheid of een normaal gewicht (op basis van
etnisch specifieke BMI-criteria) in beide etnische groepen één of
meer afwijkende waarden, en voor kinderen met overgewicht of
obesitas lag dit rond de 40%. Bij gebruik van universele BMI-
normen had 54% van de kinderen van Hindostaanse afkomst met
overgewicht of obesitas één of meer afwijkende cardiometabole
biomarkers. Bij gebruik van etnisch specifieke normen was dit 44%
tegenover 36% van de Nederlandse kinderen. Gebruik van etnisch
specifieke BMI-normen lijkt dus niet tot onterechte alarmering te
leiden. Integendeel: in de aldus geselecteerde groep van Hin-
dostaanse afkomst is het percentage met een afwijking in de
somvariabele voor de biomarkers nog altijd hoger dan onder de
kinderen met overgewicht of obesitas met een Nederlandse
herkomst. Met de nieuwe BMI-normen werden 49 kinderen van
Hindostaanse afkomst met ten minste één afwijkende cardiometa-
bole biomarker gevonden tegenover 31 kinderen bij toepassing
van de universele BMI-normen.
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Al eerder is in andere studies het hogere gemiddelde triglyceri-
dengehalte van Hindostanen in vergelijking met mensen van
Europese afkomst (Caucasiérs) gevonden, zowel bij kinderen3>
als bij volwassen®3. Daarnaast wordt ook vaak een gemiddeld
hogere insulinespiegel en hogere mate van insulineresistentie
gevonden bij kinderen van Hindostaanse afkomst in vergelijking
met kinderen van Europese afkomst.'93° In de Haagse onder-
zoekspopulatie waren deze waarden ook verhoogd, althans bij
gebruik van de universele BMI-normen.

Sterke punten van dit onderzoek zijn de relatief grote aantallen
kinderen die gemeten zijn en de betrouwbaarheid van de
meetgegevens. Desalniettemin was het aantal gemeten
kinderen relatief te klein om verschillen te kunnen vinden in
daadwerkelijke afwijkingen van de afzonderlijke cardiometabole
biomarkers. Toch waren er duidelijke trends zichtbaar. Met
name het hoge percentage kinderen van Hindostaanse afkomst
met één of meer afwijkende biomarkers bij overgewicht,
gebaseerd op universele BMI-referenties, was opvallend.

Een punt van aandacht is in hoeverre aan een verhoging van de
waarde van cardiometabole biomarkers eenzelfde betekenis
moet worden toegekend, ongeacht de etnische groep waartoe
men behoort. In theorie is het denkbaar (net zoals er een
afwijkende lichaamssamenstelling is) dat sommige hogere
bloedwaarden bij mensen van Hindostaanse afkomst normaal
zijn. Dit lijkt evenwel onwaarschijnlijk, gezien het daadwerkelijk
veel vaker voorkomen van diabetes en hart- en vaatziekten
onder Hindostanen. Toch zou een studie waarin de gezondheids-
situatie van volwassen Hindostanen wordt gerelateerd aan hun
BMI-gegevens op kinderleeftijd een nog sterkere validering
geven van de nieuwe BMI-normen. Een dergelijke studie is dan
ook zeer aanbevelenswaardig.

Conclusie

Deze studie laat zien hoezeer het uitmaakt welke indicator van
de vetmassa gebruikt wordt om cardiometabole afwijkingen bij
kinderen van Hindostaanse afkomst in te schatten. Er is een
trend in een hoger aantal gevonden afwijkende cardiometabole
biomarkers bij de kinderen van Hindostaanse afkomst bij gebruik
van zowel de universele als de Hindostaanse BMI-afkappunten.
Echter, met de Hindostaanse BMI-normen is de relatie tussen



cardiometabole biomarkers en BMI-SDS veel beter vergelijkbaar
met de situatie van de kinderen van Nederlandse afkomst (bij
wie de universele BMI-normen worden gebruikt). Met de nieuwe
BMI-normen werden in dit onderzoek ruim anderhalf keer zo
veel kinderen opgespoord met ten minste één afwijkende
biomarker, terwijl er, vergeleken met de situatie voor kinderen
van Nederlandse afkomst, nog altijd eerder sprake lijkt te zijn
van onder- dan van oversignalering.

Dit onderzoek ondersteunt de aanbeveling om de nieuwe
Hindostaanse BMI-referentie en afkappunten te gebruiken om
cardiometabole risico’s in te schatten bij kinderen van
Hindostaanse afkomst.
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