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På	vegne	af	Adipositasudvalget,	Dansk	Pædiatrisk	Selskab	
	
Høringssvar:	Livsstilsintervention	ved	svær	overvægt.	Anbefalinger	for	kommunale	
tilbud	til	børn	og	voksne.		
	
Overordnet	set	afspejler	udkastet	til	”Livsstilsintervention	ved	svær	overvægt.	Anbefalinger	for	
kommunale	tilbud	til	børn	og	voksne”	at	overvægt	er	kompliceret	og	kompliceres	yderligere	af	
multiple	opfattelser	og	betragtninger.	En	konsekvens	er,	at	anbefalingerne	mangler	konkrete	
værktøjer	til	de	sundhedsprofessionelle/behandlerne,	hvilket	man	kan	frygte	bliver	en	
betydelig	barriere	for	den	senere	implementering	i	kommunerne,	hvilket	er	helt	afgørende	
såfremt	man	vil	sikre	en	effektiv	og	langtidsholdbar	behandlingsløsning.	
	
Generelle	kommentarer:	
	
Referencen	”Svær	overvægt,	udredning	og	behandling	hos	børn	og	unge	i	pædiatrisk	regi”	
udarbejdet	af	Dansk	Pædiatrisk	Selskab	i	2016	(1)	er	gennemgående	anvendt	i	
anbefalingerne.	Denne	reference	er	baseret	på	to	fundamentale	betingelser,	som	slet	ikke	er	
nævnt	eller	berørt	i	Anbefalingerne,	nemlig	1.	at	svær	overvægt	er	en	sygdom	og	2.	
fedtmassen	er	endokrinologisk	reguleret.	Vi	mener,	at	det	er	afgørende	for	at	kunne	forstå,	
udrede,	diagnosticere,	behandle	og	forebygge	overvægt/svær	overvægt,	at	man	anerkender	at	
svær	overvægt	er	en	kronisk	progressiv	sygdom	i	overensstemmelse	med	en	række	førende	
autoritære	organisationer	såsom	WHO,	American	Medical	Association,	Canadian	Medical	
Association	og	European	Association	for	the	Study	of	Obesity	(2–6).	Ligeledes	er	det	vigtigt,	at	
man	forstår	fedtmassens	endokrinologi,	som	giver	vigtige	grundforståelser	af	
energihomeostasen	og	de	deraf	følgende	fysiologiske	adaptationer	til	vægtændringer	-	
fysiologiske	adaptationer	som	bør	indtænkes	i	både	forebyggelse	og	behandling	af	svær	
overvægt.		
	
En	afgørende	videnskabelig	indvending	er,	at	udkastet	til	Anbefalingerne	overordnet	er	
baseret	på	rapporten	”Evidens	for	livsstilsinterventioner	til	børn	og	voksne	med	svær	overvægt”	
fra	2018,	som	primært	har	set	på	systematiske	reviews	af	RCT	studier	og	dermed	fravælger	
vægtige	resultater	fra	observationelle	studier.	I	et	nyere	integrativt	overview	af	de	6	seneste	
systematiske	Cochrane	reviews	omhandlende	overvægtsinterventioner,	publiceret	i	
International	Journal	of	Obesity	i	2018	af	Louisa	Ells	et	al.(7),	konkluderes	følgende:	
	
"It	is	also	important	to	acknowledge	the	limitations	of	RCT	evidence	when	evaluating	complex	
interventions.	It	may	therefore	be	important	to	consider	additional	observational	studies,	where	
gaps	remain	in	the	RCT	evidence."	
	
Netop	i	konklusionen	henledes	der	opmærksomhed	på,	at	står	man	med	svage	RCT-resultater,	
så	bør	man	være	opmærksom	på	andre	niveauer	i	evidenshierarkiet,	hvilket	er	relevant	for	
Anbefalingerne,	idet	de	på	nuværende	tidspunkt	udførte	RCT	studier	internationalt	set,	er	af	
meget	lav	kvalitet.	Yderligere	er	der	i	skrivende	stund	udført	meget	få	RCT-studier	i	Danmark.	
Under	RCT-studier,	i	evidenshierarkiet,	rangerer	longitudinelle	studier.		
Derfor	kan	man	med	fordel	drage	nytte	af	en	række	longitudinelle	studier	udført	i	både	
primær-	og	sekundærsektoren,	med	tusindvis	af	danske	børn,	observeret	i	op	til	flere	år,	uden	



fravælgelseskriterier,	som	viser,	at	65-85%	af	børnene/de	unge	reducerer	deres	grad	af	
overvægt(8–10).	Derudover	ses	samtidige	reduktioner	i	forhøjet	blodtryk	(11–13),	
kolesteroler	(14),	fedtlever	(15),	forældrenes	grad	af	overvægt	(16),	appetit,	niveau	af	
mobning	samt	bedring	af	livskvalitet	og	kropsopfattelse(17,18).	Disse	resultater	er	opnået	
med	mediant	5	timer	af	sundhedsprofessionel	tid	per	patient	per	år.	
	
Generelt	bør	der	i	anbefalingerne,	ligesom	i	den	moderne	videnskabelige	litteratur,	anvendes	
et	respektabelt	sprog,	som	i	sin	enkelthed	går	ud	på,	at	individer	ikke	omtales	som	værende	
en	tilstand/sygdom	(eks:	”overvægtige	mænd”	eller	”17%	af	de	9-13-årige	er	svært	
overvægtige”),	men	i	stedet	omtales	som	havende	en	tilstand/sygdom	(eks:	”mænd	med	
overvægt”	eller	”17%	af	de	9-13-årige	har	svær	overvægt”).	
	
Mere	specifikke	kommentarer:	
	

1. I	indledende	afsnit	blandes	børn,	unge,	voksne,	ældre	og	gravide	sammen.	Det	kunne	
med	fordel	allerede	her	deles	op	i	børn/unge,	voksne/ældre	samt	gravide	for	at	lette	
læsningen.	

2. 3.2.	Afgrænsning:	Der	er	ikke	evidens	for	at	udelukke	børn	og	unge	med	en	
spiseforstyrrelse	fra	behandling	af	deres	overvægt.	De	bør	naturligvis	samtidig	
henvises	til	relevant	instans	for	behandling	af	denne,	men	dette	kan	ske	sideløbende	
med	behandling	af	deres	overvægt.	(Se	i	øvrigt	vedhæftede	metaanalyse,	som	viser	at	
prævalensen	af	spiseforstyrrelse	falder	undervejs	i	et	intensivt	
vægttabsbehandlingsforløb)	(19).	
Anbefalingerne	bør	ikke	gå	på	at	udelukke	borgere	med	BED.	Derfor	bør	formuleringen	
ændres	fra	”Borgere	med	spiseforstyrrelser,	herunder	tvangsoverspisning	kaldet	Binge	
Eating	Disorder	(BED),	har	behov	for	et	andet	tilbud	end	livsstilsintervention	ved	svær	
overvægt.”	til	noget	lignende	”Borgere	med	svær	overvægt	og	spiseforstyrrelser,	
herunder	tvangsoverspisning	kaldet	Binge	Eating	Disorder	(BED),	kan	have	behov	for	
andre	tilbud	end	udelukkende	livsstilsintervention	mod	svær	overvægt.”	

3. 3.5.2:	Komplikationer:	Selvom	psykosociale	problemstillinger	fylder	en	del	blandt	børn	
og	unge	med	svær	overvægt	er	det	en	underdrivelse	at	angive	at	komplikationer	kan	
forekomme	allerede	i	barndommen,	når	20−51%	af	børn	og	unge	med	overvægt	
frembyder	præ-	eller	reelt	forhøjet	blodtryk	(20–22),	31%	udviser	fedt	i	leveren	(23),	
22−43%	har	dyslipidæmi	(24,25),og	6−17%	har	præ-diabetes	(26,27).	Det	bør	derfor	
præciseres,	at	de	fleste	med	overvægt	i	barnealderen	vil	formodentlig	allerede	i	
barnealderen	frembyde	mindst	en	komplikation	til	overvægt	(og	dermed	vil	det	
sandsynligvis	være	værre	hvis	man	kun	ser	på	børn	og	unge	med	svær	overvægt).	

4. 3.5.2:	Komplikationer:	Søvnapnø	bør,	som	for	voksne,	nævnes	blandt	børn	og	unge	
med	overvægt,	da	ca.	45%	af	børn	og	unge	med	overvægt	har	obstruktiv	
søvnapnø(28).	

5. 4.1:	Opsporing:	Afsnittet	vedr.	opsporing	af	børn	og	unge	er	meget	langt	og	kringlet	
formuleret.	Udgangspunktet	bør	være	at	børn	og	unge	med	overvægt	og	svær	
overvægt	skal	henvises	til	relevant	behandlingstilbud	i	kommunalt	regi	eller	til	
børneafdeling.	Det	bliver	forvirrende	at	der	tidligere	er	nævnt	netop	kommunale	tilbud	
og	børne-	og	ungeafdelinger	og	nu	pludselig	beskrives	regionale	tilbud	uden	at	disse	
uddybes.	Reelt	er	der	jo	tale	om	hospitalsindsatser	på	regionernes	børne-	og	



ungeafdelinger.	Vedr.	spiseforstyrrelser	så	se	bemærkning	tidligere	vedr.	denne	
gruppe	af	børn	og	unge.	

6. Afsnit	5:	Afsnittet	sidst	i	introduktionen	til	dette	afsnit	leder	læseren	til	at	tro	at	BED	
udvikles	som	konsekvens	af	livsstilsinterventionen.	Dette	er	der	ingen	evidens	for.	Hos	
børn	og	unge	synes	det	modsatte	tværtimod	at	være	tilfældet(19).	Hensyntagen	til	BED	
bør	derfor	væsentligt	nedtones	i	den	del	af	anbefalingerne	som	vedrører	børn	og	unge.	

7. 5.1.1:	Afsnit	vedr.	adfærdsændring:	Sætning:	” Det	er	vigtigt,	at	den	
sundhedsprofessionelle	forholder	sig	til	det	enkelte	barn	og	familien	og	ved	fx	
manglende	vægttab	hos	barnet	ikke	begrunder	det	med	manglende	motivation	hos	
familien,	men	arbejder	videre	med	at	motivere	barnet	og	familien	”.	Sidste	del	af	
sætningen	bør	omformuleres	til	”…arbejde	videre	med	vægttabsindsatsen	sammen	
med	barnet	og	familien”.	Da	det	netop	er	beskrevet	at	det	ikke	er	motivationen	der	er	
problemet.	Tværtimod	er	intermitterende	vægtøgning	i	løbet	af	et	vægttabsprogram	
en	del	af	sygdommens	naturlige	forløb	og	forventeligt.	

8. Hvad	angår	afsnittet	med	"adfærdsændring",	så	har	man	tydeligvis	taget	det	man	vil	
anbefale	til	voksne	(behovsvurdering	der	anvendes	i	"den	afklarende	samtale"	til	
diabetes	patienter	og	andre	patienter	med	kronisk	sygdom	(ikke	specifikt	overvægt)),	
og	direkte	overført	til	børn.	I	de	to	kilder	fra	Steno	Diabetes	Center	Copenhagen	og	SST,	
står	der	ikke	noget	om,	at	det	er	målrettet	børn,	hvilket	selvfølgelig	er	problematisk.	
Ligeledes	er	den	reference	der	anvendes	i	afsnittet	omkring	børn	med	kronisk	sygdom,	
heller	ikke	henvendt	til	børn.	I	fraværet	af	evidens	for	specifikke	effekter	af	enkelte	
metoder	er	det	paradoksalt,	at	overvægt	i	anbefalingerne	ikke	anerkendes	som	en	
kronisk	sygdom,	men	der	alligevel	henvises	til	en	tilgang	målrettet	kronisk	sygdom.	
Når	der	ikke	er	evidens	for	en	teknik	frem	for	den	anden,	så	virker	det	underligt	at	man	
trods	dette	henviser	til	noget,	der	ikke	er	udviklet	til	børn.	

9. 5.1.1:	Uddrag	fra	afsnittet	om	kost:	”Børn	med	svær	overvægt	bør	tilbydes	
diætbehandling,	der	indeholder	diætvejledning	med	råd	om	en	sund,	fiberrig	kost	med	
lavt	indhold	af	fedt	og	sukker	med	udgangspunkt	i	De	officielle	Kostråd	(3,30).	Individuel	
diætbehandling	omfatter	ernæringsscreening	(beregning	og	vurdering	af	BMI,	
vægtændring,	nyligt	kostindtag	og	kostanamnese),	vurdering	af	behov	og	udarbejdelse	af	
ernæringsplan,	diætvejledning,	monitorering	og	evaluering	samt	opfølgning	og	eventuelt	
revidering	af	ernæringsplan	(66)”.	
Kommentar:	Det	er	tankevækkende,	at	der	henvises	til	en	ernæringsscreening,	som	
ikke	er	lavet	til	og	målretttet	mod	børn,	og	dermed	ikke	oplyser	om,	hvordan	man	
vurderer	om	børnene	igennem	deres	kost,	er	sikret	sufficiente	mængder	af	makro-	og	
mikronæringsstoffer,	som	skal	danne	udgangspunkt	for	ordentlig	vækst	og	udvikling.	
Ligeledes	mangler	der	en	henvisning	til	hvordan	man	som	sundhedsprofessionel/	
behandler	skal	kunne	vurdere	hvem	som	er	i	underskud.	Er	det	fordi	man	antager,	at	
de	sundhedsprofessionelle	allerede	besidder	denne	kompetence?	På	første	side	i	
pjecen	vedrørende	”De	officiele	kostråd”,	står	der	at	man	sikres	behovet	for	vitaminer	
og	mineraler	samt	sund	vægt,	men	er	disse	kostråd	også	dækkende	for	børn	der	taber	
sig?	

10. 5.1.1:	Vedr.	trivsel	og	livskvalitet:	Her	bør	nævnes	opmærksomhed	på	overgreb	samt	
den	skærpede	underretningspligt.	

11. 5.1.3.	Format,	omfang	og	varighed	af	livsstilsintervention	til	børn:	Der	bør	som	
udgangspunkt,	og	altid	ved	første	samtale	med	barnet/familien,	anbefales	
individbaserede	indsatser,	da	børn	og	unge	oftest	vil	have	et	eller	flere	



individfølsomme	emner.	Desuden	er	overvægt	en	kompleks	tilstand,	der	kræver	en	høj	
grad	af	indsigt	i	den	enkelte	borgers	liv	for	effektivt	og	respektfuldt	at	kunne	håndtere	
og	behandle	overvægtsproblematikken;	denne	indsigt	er	praktisk	taget	umuligt	at	
opnå	via	gruppebaserede	forløb.	Således	bør	anbefalingerne	være	”primært	
individbaserede	indsatser	med	mulighed	for	senere	at	oprette	tilpassede	gruppeforløb	
som	supplement”.	

12. 5.1.3:	Omfang	og	varighed:	Eftersom	der	benævnes	at	interventioner	op	til	2	år	
bidrager	til	fastholdelse	og	vægttabsvedligeholdelse	indenfor	denne	periode,	men	at	
der	ses	vægtøgning	efter	endt	behandling	virker	det	ikke	intuitivt	korrekt	at	tilbyde	
behandling	i	blot	12	mdr.	Det	skulle	ud	fra	ovenstående	statement	nærmere	være	2	års	
behandling	med	mulighed	for	at	fortsætte	i	tilbuddet	hvis	der	fortsat	er	behov	derefter.		

13. 5.1.3:	Sessionernes	varighed:	Det	bliver	meget	bredt	med	angivelsen	af	10-160	min	
sessioner,	medmindre	det	specificeres	hvad	der	kan	klares	på	hvilken	tid.	Ligeledes	
virker	26	timer	som	meget,	hvis	det	er	direkte	1:1konfrontationstid.	Det	vil	være	
ganske	urealistisk	at	imødekomme	i	et	kommunalt	budget.	Omvendt	meget	lidt	hvis	
det	alene	fordeles	på	fysisk	aktivitet,	hvor	60	min	hver	2.	uge	jo	er	langt	fra	nok,	når	
anbefalingerne	til	børn	og	unge	er	at	de	skal	være	aktive	60	min	om	dagen.	Det	bliver	
vanskeligt	at	navigere	i.	Desuden	beskrives	der	anbefalingen,	med	henvisning	til	
’reference	3’,	at	”Der	er	ikke	fundet	noget	litteratur	i	forhold	til,	om	varigheden	af	
sessionerne	har	en	betydning	for	effekten	af	interventionen”.		
5.1.3:	Afslutning	og	opfølgning:	Børn	og	unge	som	fortsat	har	et	behandlingsbehov	bør	
tilbydes	at	fortsætte	i	behandlingstilbuddet	jf.	evidensen	for	at	vægten	øges	når	
behandlingen	stoppes	–	i	stil	med	andre	kroniske	sygdomme,	der	ligeledes	forværres	
hvis	behandlingen	afbrydes.	Hvis	barnet	og	familien	har	opnået	autonomi	og	selv	
varetager	behandlingen,	og	barnet/den	unge	har	en	faldende	vægtkurve	–	eller	er	
stabiliseret	med	et	BMI	<90	percentilen	kan	barnet/den	unge	afsluttes	og	genhenvises	
ved	behov.		

14. 5.1.5.	Kompetencer	ved	livsstilsintervention	til	børn:	Det	er	bekymrende	med	sætningen	
”Hvis	elementet	varetages	af	frivillige,	skal	de	have	specifik	viden	om	fysisk	aktivitet	
for	børn	med	svær	overvægt,	fx	ved	at	have	gennemgået	relevant	
instruktøruddannelse	for	frivillige.”	fordi	begrebet	”relevant	instruktøruddannelse	for	
frivillige”	dækker	så	bredt,	at	der	er	stor	sandsynlighed	for	at	frivillige	kan	blive	udsat	
for	en	sådan	uddannelse,	der	ikke	giver	dem	tilstrækkelig	viden	om	overvægt.	Disse	
instruktøruddannelser	er	typisk	af	kort	varighed	og	kan	tages	af	frivillige	uden	
sundhedsfaglig	baggrund.	Endelig	har	amerikanske	retningslinjer	identificeret	at	en	
ringe	sundhedsfaglig	viden	hos	behandlere	er	en	barriere	for	ordentlig	behandling	af	
børn	og	unge	med	overvægt.	

	
Specifikke	sproglige/grammatiske	kommentarer:	

1. Børneafdelinger	benævnes	nu	i	hele	landet	Børne-	og	ungeafdelinger.	
2. 1.1.	Baggrund	og	formål;	Linje	7:	”ikke	tale	slankekur…”	ændres	til	”ikke	tale	om	

slankekur…”		
3. 3.5.1.	Karakteristika,	Sidste	sætning:	Det	er	en	uheldig	formulering	”….	i	virkeligheden	

lider	af	BED.”	Foreslår	at	ændre	til	”….	Også	lider	af	BED.”	
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