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I dag har 1.9 milliarder voksne over-
vægt og 600 millioner voksne har svær 
overvægt (1). Blandt børn og unge har 
mere end 42 millioner børn under 5 år 
overvægt, hvilket er prognosticeret til 
at nå 71 millioner børn med overvægt i 
år 2025 (1). I Danmark har 10-12% børn 
på 3 år overvægt eller svær overvægt, 
imens 19-25% af teenagere har over-
vægt (2–4). Svær overvægt er ikke kun 
et katastrofalt problem for patienterne 
selv, men er også et astronomisk socialt 
og økonomisk problem for samfundene 
på en global skala (5,6). The World 
Health Organization (WHO) deklare-
rede svær overvægt som en sygdom i 
1948, hvilket blev efterfulgt af lignende 
deklarationer fra den Amerikanske Læ-
geforening i 2013 og den Canadiske Læ-
geforening i 2015 (7–10) og som også 
er blevet anbefalet af den Europæiske 
ekspertgruppe for børn og unge med 
svær overvægt i 2015 (11). Disse de-
klarationer indebærer at børn og unge 
med svær overvægt skal tilbydes en 
professional og værdig medicinsk ser-
vice i overensstemmelse med lægeløftet 
og UNICEFs ”Convention on the Rights 
of the Child” der netop foreskriver at 
alle jordens børn bør kunne sove, lære, 
spise og bevæge sig ordentligt uden 
at opleve overgreb (12). Desværre er 
dette ikke virkeligheden da ingen uni-
verselt tilgængelige troværdige langtids-
behandlinger er til rådighed i dag.

Overvægtsrelaterede 
komplikationer

Vi har i Enheden for overvægtige børn 
og unge (Enheden) i de senere år pub-
liceret at omkring 51% af danske børn 
og unge med svær overvægt og en 
gennemsnitsalder på 11,6 år har begyn-
dende eller reelt forhøjet blodtryk, 31% 
har fedtlever, 27% har forhøjet koleste-
rol, 68% har for meget fedt i musklerne 
og 14% har forstadier til sukkersyge type 

2 (13–16). Derudover er det velkendt at 
svær overvægt i barnealderen medfører 
mere end 20 medicinske og psykolo-
giske komplikationer (17). Det er også 
velkendt at svær overvægt blandt børn 
og unge har en udpræget tilbøjelighed 
til fortsat at være tilstede i voksenalde-
ren og medfører således hjerte-kar syg-
domme, type 2 sukkersyge og mere end 
25 kræftformer (18–23). Svær overvægt 
forventes at medføre en kortere forven-
tet levetid og er således en af de største 
globale trusler mod folkesundheden i 
det 21 århundrede (1,24).

Psykosociale komplikationer

I 2011 viste Sundhedsstyrelsen at 20% af 
danske børn og unge oplevede psyko-
sociale symptomer hver dag (25). Børn 
og unge med svær overvægt udviser en 
større tilbøjelighed til at have depres-
sive symptomer, forstyrret spisning, 
lavt selvværd og en livskvalitet der er 
på linie med børn der er i behandling 
for kræft og således har en begrundet 
frygt for at dø, taber håret og ofte har 
kvalme og opkastninger (26–29). Det er 
også vist at frustration, utilfredshed og 
depression i børnealderen øger risikoen 
for svær overvægt i voksenalderen og 
det uafhængigt af graden af overvægt 
i børnealderen (30,31). Der er således 
et kompliceret samspil og interaktion 
mellem svær overvægt og psykosociale 
belastninger, hvor graden af overvægt 
og livskvalitet og psykosociale forhold 
viser sig at være tiltagende vigtige at 
forholde sig til i relation til trivsel, vækst 
og udvikling.

Overvægt er en sygdom

Ifølge Oxford medicinske ordbog er 
en sygdom en tilstand med en specifik 
årsag og genkendelige tegn og sympto-
mer. Svær overvægt kvalificerer sig så-
ledes til alle medicinske krav om at blive 
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deklareret som en sygdom og endda 
også en kronisk sygdom. Jævnfør the 
US National Center for Health Statistics, 
er en kronisk sygdom en tilstand, som 
varer 3 måneder eller mere, og som ikke 
kan forebygges med en vaccine eller 
helbredes med medicin, og som ikke 
bare forsvinder af sig selv (11). Yder-
ligere kan en sygdom betegnes som 
værende kronisk, hvis den persisterer i 
lang tid eller konstant kommer tilbage. 
Svær overvægt i barnealderen er en 
signifikant prædiktor for betydende 
sygelig- og dødelighed i voksenalderen. 
Når man ikke anerkender svær over-
vægt som en sygdom i barnealderen, 
så ignorerer man hvor lang tid individet 
er udsat (exposure) for sygdommen, 
hvilket medfører at børn og unge med 
svær overvægt har en større risiko for at 
udvikle overvægtsrelaterede komplika-
tioner sammenlignet med dem der ud-
vikler svær overvægt i voksenalderen. Et 
barn med svær overvægt som vedbliver 
med at være svært overvægtig som 
voksen har en betydelig øget risiko for 
at udvikle type 2 sukkersyge, forhøjet 
blodtryk, forhøjet kolesterol og hjerte-
kar sygdomme (11). At behandle svær 
overvægt tidligt førend at de overvægts-
relaterede komplikationer manifesterer 
sig forventes at kunne forebygge en 
udvikling med betydende kliniske og 
psykosociale problemer. I USA er det 
opgjort at svær overvægt er ansvarlig 
for 21% af de totale sundhedsrelaterede 
udgifter (USD 190 milliarder i 2005). I 
Europa har kun enkelte lande som Stor-
britannien og Schweitz anerkendt svær 
overvægt som en kronisk sygdom, hvor 
man har prioriteret at udvikle multidisci-
plinære behandlingsprogrammer på et 
nationalt niveau. Der er en udtalt angst 
for at betegne svær overvægt som en 
sygdom idet man frygter stigmatisering 
og diskrimination. Imidlertid bør man 
gøre sig det klart at fravælger man at be-
tegne svær overvægt som en sygdom så 
er der stor risiko for at man ignorerer al-
vorligheden ved den svære overvægt og 
dens helbredsrelaterede konsekvenser 
(11). At deklarere svær overvægt som 
en kronisk sygdom vil i stedet medføre 
en udvikling af nye behandlingsmetoder 
og helbredspolitikker med henblik på at 
forebygge og behandle svær overvægt 
på både individ og samfundsniveau. 
Dette vil opfordre både familier og 
læger til at forholde sig seriøst til svær 
overvægt. Barnealderen er således en 
tidsperiode med mulighed for at ændre 
og forbedre helbred, livskvalitet og 
forebygge overvægtsrelaterede kompli-
kationer (11).

Fedtmasseregulation

Svær overvægt er traditionelt blevet 
betragtet som en simpel difference mel-
lem energi indtaget og energi forbruget, 
hvor der som ofte ikke identificeres en 
enkelt udløsende årsag, men i stedet 
betragtes som en klassisk multifakto-
riel kronisk sygdom der blandt andet 
influeres af ernæring, aktivitet, inaktivi-
tet, miljø, epigenetik og tarmbakterier 
(32–34).

Fedtmasseregulationen sigter mod en 
homeostase, hvilket betyder at energi re-
gulationen aktivt stræber efter at bevare 
fedtmassen. Leptin signalet er stærkt når 
fedtmassen er relativt for lille, som man 
typisk ser det hos sultne individer med 
en kritisk lav fedtmasse. De få og små 
fedtceller producerer kun lidt leptin der 
fungerer som et ekstremt stærkt sultesig-
nal i hjernen der udløser en overordnet 
neuroendokrinologisk regulation eller 
adaptation om man vil, hvor hjernen ak-
tivt reducerer energiforbruget i en række 
fysiologiske funktioner såsom evnen til 
at få børn, evnen til at bekæmpe infek-
tioner, stofskiftet og graden af aktivitet 
med henblik på at bevare og reetablere 
og dermed udbygge fedtmassen med et 
øget energioptag (øget appetit) og sam-
tidig sparer på den energi, som kroppen 
allerede råder over (nedsat stofskifte) 
(35). I perioder med adgang til megen 
og kalorieholdig føde og få krav om fy-
sisk aktivitet bliver fedtindholdet i krop-
pen som regel større, hvilket medfører 
at fedtcellerne bliver flere og større og 
producerer mere leptin ud i blodbanen. I 
hjernen medfører de høje leptin koncen-
trationer i starten en nedsat appetit og 
en øget fysisk aktivitet, men denne re-
gulation er ikke særlig stærk og svækkes 
om ikke direkte ødelægges under den 
videre ophobning af fedt og udviklingen 
af svær overvægt. Dette betyder at trods 
den forøgede fedtmasse og de deraf føl-
gende høje leptin koncentrationer så er 
hjernen ikke i stand til at opfatte de høje 
leptin niveauer og reducerer dermed 
alligevel ikke appetitten eller øger den 
fysiske aktivitet som ellers burde have 
reduceret fedtmassen. Der er således en 
meget vigtig asymmetri i leptin systemet 
således at sultefunktionen er velbevaret, 
hvorimod responset mod den tiltagende 
fedtmasse ved overvægt løbende for-
ringes, hvilket medfører at kroppen bare 
øger fedtmassen over tid. Dette hor-
monelle styringssystem af fedtmassen 
betyder at forsøger en person at opnå 
vægttab ved at stræbe efter negativ 
energi balance ved at spise mindre og 
bevæge sig mere så vil leptin systemet 

aktivt modadaptere med henblik på at 
reetablere fedtmassen (35). Forståelsen 
af dette system medfører at vi i daglig kli-
nisk praksis bør være forsigtige og der-
med undgå underspisning og dermed 
adaptationen mod vægttab og enhver 
livsførelse der medfører overvægt. Der-
for er Enhedens behandling principielt 
baseret på et ad libitum ernæringsindtag 
til behandling af patienter med svær 
overvægt jævnfør princippet mæt til mål-
tider med måde for derved at undgå den 
leptin inducerede adaptation mod vægt-
tab. Enhedens behandling er således 
ikke baseret på kalorierestriktion. Dette 
er også grunden til at vi har indført holi-
stiske og omfattende behandlingsplaner 
med mange ændringer der fokuserer på 
alle forhold der kan undgå vægtstigning 
og reducere overvægten.

Behandling af børn og unge med 
svær overvægt

Behandling af svær overvægt hos børn 
og unge har vist utilfredsstillende re-
sultater, hvor op til 83% er ophørt be-
handling (drop-out) og hvor man i visse 
studier har set vægttab hos kun 15% af 
patienterne (36–42). En høj grad af svær 
overvægt, en højere alder, lav social-
klasse, følgesygdomme og en genetisk 
sårbarhed er generelt anerkendt som 
værende relateret til ringere behand-
lingsresultater (41,43–45). Nylige syste-
matiske gennemgange og metaanalyser 
har vist at enkelte multidisciplinære stu-
dier har en vis behandlingseffektivitet i 
6-12 måneders opgørelser, men der sav-
nes generelt evidens for resultater over 
flere behandlingsår (36,46–48). Andre 
behandlinger som bariatrisk kirurgi og 
dets langtidsresultater er generelt ikke 
afprøvede blandt unge med svær over-
vægt og der savnes også erfaringer med 
medicinsk behandling (49,50). Derfor 
resterer multidisciplinære behandlinger 
som en anvendelig mulighed for børn 
og unge med svær overvægt, hvor spe-
cielt effektive behandlinger der ikke er 
for tidskrævende er meget nødvendige 
og behøvede (51).

Standardbehandling i Danmark

Sundhedsstyrelsen udgav i 2012 en 
omfattende evaluering af de satspulje-
midler som var blevet prioriteret til fore-
byggelse og behandling af børn med 
svær overvægt i perioden 2005 to 2008 
(52). Denne evaluering reflekterede er-
faringer fra 31 kommuner i Danmark og 
konkluderede at behandlingerne udvi-
ste stor variation og meget lidt struktur. 
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De enkelte behandlinger var sjældent 
systematiske eller evidens baserede og 
behandlingseffektiviteten var yderst 
begrænset. På trods af forskellige teore-
tiske udgangspunkter så var der en ten-
dens til at metoderne ”Den motiverende 
samtale”, ”Du bestemmer” og ”Små 
skridt” var udbredte, men som alle er 
udviklede til voksne. Sundhedsstyrelsen 
udgav i 2014 anbefalinger for opspo-
ring og tidlig indsats blandt skolebørn 
intenderet til skolesundhedsplejersker 
(53). Disse anbefalinger opfordrede 
til at anvende børnenes nærmiljø med 
speciel fokus på vaner og funktionen 
i den enkelte familie. Det anbefales at 
behandlingen skal forstås som en pro-
ces der identificerer uheldige vaner og 
fokuserer på sunde livsstilsændringer 
der introduceres i små skridt således 
at behandlingen overordnet set bliver 
overskuelig og som kan klares af den 
enkelte familie hvor der tages hensyn til 
familiens samlede ressourcer, overskud 
og kapacitet. Selvom rapporten i 2012 
viste en generel mangel på struktur, så 
anbefalede Sundhedsstyrelsen i 2014 
generelt metoderne ”Den motiverende 
samtale”, ”Du bestemmer” og ”Små 
skridt”. Disse metoder er baseret på en 
teori om at mindre livsstilsændringer 
kan medføre et mindre vægttab som 
er lettere at opretholde efterfølgende 
(54–59). Desuden har rapporten ”Kort-
lægning af livsstilsinterventioner til børn 
og voksne med svær overvægt i regio-
ner og kommuner” fra Statens Institut 
for Folkesundhed, SDU fra januar 2017 
indsamlet informationer ved interviews 
med ansatte i kommuner og sygehuse 
der viser nye tal fra Den Nationale Bør-
nedatabase: 2,5% af børn i indskoling 
er svært overvægtige, 3,8% af børn i 
udskolingen er svært overvægtige med 
store forskelle kommunerne imellem. 
Holbæk-modellen er den oftest omtalte 
og anvendte model i både kommuner 
og på sygehuse.

Enheden for overvægtige 
børn og unge, Børne- og Unge 
afdelingen i Holbæk

Enheden af overvægtige børn og unge 
(Enheden) blev startet på initiativ af 
undertegnede ultimo 2007 og har siden 
etableret en multidisciplinær behand-
ling til børn og unge med overvægt 
og svær overvægt som er baseret på 
internationale guidelines, systematiske 
reviews, metaanalyser, best-practice og 
autoritative anbefalinger (17,60–62). 
Enheden blev i 2015 akkrediteret som et 
European Centre of Management and 

Excellence by EASO Collaboration Cen-
tres for Obesity Management, Paediatric 
Section.

Enhedens multidisciplinære behand-
ling er et paradigmeskift og er baseret 
på 3 hjørnesten;
1)  Svær overvægt forstås, prioriteres og 

behandles som en kronisk sygdom 
(11).

2)  Forståelsen af fedtmassens neuro-
endokrinologiske regulationssystem 
medfører at behandleren forstår at 
kroppen aktivt stræber efter at bevare 
og forsvare fedtmassen, hvilket giver 
yderst vigtige forståelser i daglig kli-
nisk praksis af svær overvægt og dets 
udvikling, tilstedeværelse, behandling 
og relapse (35).

3)  Enheden har udviklet en helt ny 
pædagogik der på mange måder går 
direkte imod standard sundhedspæ-
dagogisk selvforståelse og går direkte 
imod metoderne; ”Den motiverende 
samtale”, ”Du bestemmer” og ”Små 
skridt”. Den nye pædagogik er evalu-
eret til at bidrage med selvidentifika-
tion og værende authentisk, hvilket 
giver patienten mulighed for at tage 
behandlingen til sig forstået som 
styring til selvstyring eller omsorg til 
egenomsorg (63).

Det er afgørende vigtigt at indse og 
forstå at energibalancen ikke blot er en 
simpel forskel mellem energiindtaget og 
energiforbruget, men at energibalan-
cen i stedet reflekterer en kompliceret 
neuroendokrinologisk homeostase, der 
aktivt prioriterer og tilstræber at fedt-
massen forsvares og bevares (35). Inte-
grationen af den neuroendokrinologiske 
regulation af fedtmassen i behandlingen 
i forståelsen af svær overvægt medfø-
rer to meget vigtige konsekvenser for 
daglig klinisk praksis. For det første er 
det afgørende vigtigt og nødvendigt at 
forstå at behandleren skal ændre alle 
uheldige livstilsvalg der vides at med-
føre eller opretholde svær overvægt til 
sunde livsvalg med det samme. Disse 
ændringer skal identificeres og imple-
menteres ved behandlingsstart for at 
kunne imødekomme den efterfølgende 
og omfattende neuroendokrinologiske 
adaptation mod vægttab. For det andet, 
er det vigtigt at behandleren tror på pa-
tienten og familiens udsagn hvad angår 
livsstil og livsvalg og ikke bare forstår 
svær overvægt som et udtryk for under-
rapportering. Det betyder at behandle-
ren på udgangspunktet tror på patienten 
og familien hvis de siger at de ikke ind-
tager sukkersødede produkter selvom 
patienten ikke lige taber sig, hvilket kan 

forstås som en neuroendokrinologisk 
adaptation mod vægttab. Til dato har 
Enheden taget mere end 3500 børn og 
unge med svær overvægt i behandling. 
Behandlingsresultater har vist at BMI 
SDS reduceres i 69% af patienterne efter 
1 år og 63% efter 2 år med retentionsra-
ter på henholdsvis 90% og 75% (64).

Nylige opgørelser har vist at disse 
resultater opretholdes i op til 3,5 års 
behandling (65). Derudover medfører 
behandlingen reduktioner i kolesteroler 
(9), graden af forhøjet blodtryk (66), 
fedtlever (67), bugfedt (67) og forældre-
nes grad af overvægt (68). Derudover 
viser behandlingen reduktioner i graden 
af overvægt hos 75% af patienterne med 
svær overvægt på en anden børneaf-
deling (69) og 74% af 1000 patienter i 
8 kommuner over hele Danmark (70). 
Desuden forbedres livskvaliteten blandt 
børn og unge med svær overvægt i 
kommuneprojektet (71). Disse be-
handlingsresultater er opnået med en 
investering på 5,4 helbredsprofessionel 
timer per patient per år i Enheden og 
med 4,5 helbredsprofessionel timer per 
patient per år i kommunerne og en an-
den børneafdeling. I 2015 udgav Dansk 
Pædiatrisk Selskab nye kliniske anbefa-
linger baseret på systematiske reviews, 
metaanalyser samt Enhedens kliniske 
funktion (72).

Enhedens protokol er en kronisk care, 
multidisciplinær, best-practice, ambulant 
behandling der på hospital omfatter 
børnelæger, diætister, sygeplejersker, 
psykolog, socialrådgiver, sekretærer 
og forskningssekretærer og som i kom-
munerne typisk er baseret på sundheds-
plejersker og kostvejledere (64,70). Ved 
det første besøg møder patienten og 
familien en børnelæge eller en sygeple-
jerske i en time hvor anamnese optages, 
patienten undersøges og behandlings-
planen etableres og udleveres skriftligt. 
Behandlingsplanen er en individualise-
ret og dermed skræddersyet punkplan 
bestående af 14-22 planpunkter som er 
absolut nødvendige livsstilsændringer 
der omfatter ernæring, aktivitet, inaktivi-
tet, forkælelse, kræsenhed, spiseforstyr-
relse, lommepenge, søvn og omsorg. 
Behandlingsplanen er tiltænkt barnet el-
ler den unge, og hele familien opfordres 
til at følge behandlingsplanen uanset 
grad af overvægt i familien idet behand-
lingsplanen fokuserer på sunde livsvalg 
der generelt vil øge trivsel og velfærd 
i familien. Ved den første samtale for-
klares fedtmassens regulation i et ikke 
teknisk sprog og hvorledes kroppen er 
i stand til aktivt at forsvare fedtmassens 
tilstedeværelse under forsøg på vægt-
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tab, hvilket betyder at behandlingspla-
nen er gældende 24/7 resten af livet for 
at undgå fremtidige potentielle vægt-
stigninger. Det er således afgørende at 
alle ændringer identificeres og udføres 
jævnfør behandlingsplanen og denne 
justeres løbende ved de efterfølgende 
kontakter hvor man nøje analyserer 
ændringer i BMI og eventuelt kropssam-
mensætningen. Patienten og familien 
ses i gennemsnit hver 6-8-10 uge og der 
anvendes omkring 5 timer af helbreds-
professionel tid per patient per år.

Den nye pædagogik

Metoderne ”Den motiverende samtale”, 
”Du bestemmer” og ”Små skridt” har 
ikke forstået 1. at svær overvægt er en 
kronisk sygdom idet man ellers aldrig 
ville lægge ansvaret for behandlingen 
over på patienten hvad angår motiva-
tion og med henblik på at patienten 
bestemmer og er med til at udvælge 
enkelte behandlingspunkter afhængig 
af overkommelighed og en behandlers 
forestillinger om hvad patienten og 
dennes familie kan eller ikke kan over-
komme afhængig af deres ressourcer 
og overskud. Disse metoder har heller 
ikke forstået fedtmassens neuroendokri-
nologiske adaptation mod vægttab idet 
forståelsen af denne hormonregulation 
aldrig vil tillade at man anbefaler pa-
tienten enkelte få ændringer af hensyn 
til ressourcer, overskud og overkom-
melighed. Den neuroendokrinologiske 
adaptation mod vægttab gør det i stedet 
klart at alle ændringer i livsstil der er 
uheldige hvad angår udvikling eller 
forværring af overvægt skal ændres fra 
behandlingsstart. Den nye pædagogik i 
det nye paradigme har i stedet en neu-
tral kommunikation der tillader tabuer 
og hvor årsagen og dermed skylden for 
den svære overvægt neutralt eksterna-
liseres således at man eliminerer skyld, 
skam og selvbebrejdelse. Den nye pæ-
dagogik er i stand til på meget kort tid at 
identificere de største udfordringer og 
iværksætter derefter en effektiv skræd-
dersyet behandlingsplan. Denne be-
handlingsplan er baseret på en nøje og 
grundig gennemgang af 160 spørgsmål. 
Ethvert kompromis i behandlingen, og 
i øvrigt ofte faciliteret af behandlerens 
forestillinger, vil medføre at patienten 
får sværere ved at tabe sig eller bevare 
et vægttab over tid.

Den nye pædagogik er således i stand 
til at give patienten og dennes familie et 
perspektiv hvor man forstår at behand-
lingsplanen skal internaliseres til ens 
egne livsvalg 24/7 resten af livet, hvilket 

kan forstås som styring til selvstyring el-
ler omsorg til egenomsorg.

Kursustræning

Jeg har i de senere år trænet hundredevis 
af sundhedsprofessionelle, hvor jeg har 
udviklet 3 kursusmoduler med tilhørende 
materialer. Det er vigtigt at forstå at den 
nye pædagogik er et paradigmeskift der 
i afgørende grad går imod standard pæ-
dagogisk selvforståelse og i særdeleshed 
metoderne ”Den motiverende samtale”, 
”Du bestemmer” og ”Små skridt”.

Kursus 1 er et introduktionskursus 
hvor svær overvægt hos børn og unge 
gennemgås med henblik på forekomst, 
definition, komplikationer, fedtmassere-
gulation og en praktisk introduktion til 
den nye pædagogiske metode hvor man 
anvender en neutral tone.

Kursus 2 er et opfølgningskursus hvor 
der fokuseres på ændringer i BMI og 
kropssammensætning gennem vækst 
og udvikling som stiller kursisten i stand 
til korrekt at evaluere fedtmasseæn-
dringer over netop vækst og udvikling. 
Det er specielt vigtigt at forstå at den 
forventede i forhold til den observerede 
behandlingsudvikling i relation til fore-
stillinger og udfordringer.

Kursus 3 er et fordybelseskursus hvor 
kursisten får mulighed for på et højere 
niveau at forstå hvorfor behandlingen 
er så effektiv på grund af komplekse 
interaktioner i behandlingen forstået 
som direkte og indirekte behand-
lingseffekter og deres indflydelse på 
komplekse familiedynamikker inklusive 
kommunikationsflow og rytme og den 
behandlingsrefraktære patient. Der fo-
kuseres specielt på hvorledes patientens 
modstand imødegås med behandlerens 
autoritet, hvilket igen giver patienten sit 
nødvendige perspektiv som er grund-
laget for paradigmeskiftet. Den nye 
pædagogik er udviklet udelukkende 
med fokus på hvad der er det bedste 
for barnet. Se eventuelt mere på www.
jenschristianholm.dk.
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