
Kommentarer til høringsudkast til "Livsstilsintervention ved svær overvægt. Anbefalinger 

for kommunale tilbud til børn og voksne" fra Dansk Selskab for Adipositasforskning 

(DSAF) 

Kommentarerne er en samling af punkter fra DSAF bestyrelsesmedlemmer og fra DSAF

medlemmer. DSAF finder, at det er særdeles vigtigt at sætte fokus på området og vil gerne 

understrege vigtigheden anbefalingerne. 

1. I anbefalingerne s. 3 står, at: "Anbefalingerne er målrettet de kommuner, der ønsker at

kvalificere deres indsats og tilbud på området ud fra et evidensbaseret grundlag inden for

de lovmæssige rammer." Dette er en meget vag formulering. Idet" Kommuner og

regioner har ifølge lovgivningen et fælles ansvar for at etablere forebyggende,

sundhedsfremmende og behandlende tilbud til borgerne." bør denne anbefaling ikke kun

omfatte kommuner, der ønsker at kvalificere deres indsats på området, men bør være

gældende for alle kommuner i Danmark.

2. DSAF undrer sig over at den planlagte følgegruppe ikke er blevet inddraget i arbejdet.

Trods dette er følgegruppen nævnt på side 4.

3. I anbefalingerne er det uklart, hvornår en borger skal tilbydes behandling i kommunalt

regi. I afsnit 4.2 står at egen læge kan henvise, samt at "Ved behov bør disse faggrupper

opfordre borgeren til at kontakte kommunen, fx sundhedscenteret, med henblik på en

vurdering af, om borgeren har behov for et tilbud om livsstilsintervention ved svær

overvægt." I mange tilfælde kunne det være relevant at bede personen med overvægt om

at kontakte egen læge i forhold til opsporing og behandling af følgesygdomme, såfremt

personen henvises af en anden faggruppe.

4. Side 30: "Borgere, som har formået at fastholde de nye vaner og har opnået vægttab,

afsluttes." Vægtvedligeholdelse er en vigtig del af effekten af et vægttab. Såfremt

borgeren har behov for hjælp til vægtvedligeholdelse efter et vægttab, kan dette også gøre
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Høringssvar vedr. Livsstilsintervention ved svær overvægt 
 
Odense Kommune takker for det fremsendte høringsudkast til Livsstilsintervention 
ved svær overvægt - Anbefalinger for kommunale tilbud til børn og voksne og mu-
ligheden for at komme med bemærkninger til anbefalingerne.  
 
Odense Kommune anerkender, at svær overvægt (adipositas) eller fedme er et 
stigende problem, der kan have store og vidtrækkende fysiske og psykiske kon-
sekvenser for alle uanset alder. Derfor er det også både positivt og nødvendigt, at 
der med nærværende anbefalinger sættes fokus på problematikken og herunder 
kommunernes rolle og opgaver i den forbindelse.  
 
Vedlagt fremsendes overordnede bemærkninger til anbefalingerne fra Odense 
Kommune, som er udarbejdet med input fra Børn- og Ungeforvaltningen, Ældre- 
og Handicapforvaltningen samt Beskæftigelses- og Socialforvaltningen. 
 
Bemærkninger fra Odense Kommune 
Det er allerede i indledningen lidt uklart, hvem anbefalingerne henvender sig til, 
idet der henvises til både sundhedsfaglige ledere, planlæggere og sundhedsper-
sonale i kommunen, på sygehuset og i almen praksis. Det harmonerer dårligt 
med titlen, som henviser til kommunale tilbud, og det er grundlæggende forskel-
lige opgaver, der varetages af de tre parter i sundhedsvæsenet i relation til mål-
gruppen. Anbefalingerne retter sig vel til kommunerne  ikke til kommunale tilbud. 
 
Det fremgår af indledningen, at kommunernes eksisterende tilbud er uensartede. 
Det er korrekt, og det kan i øvrigt ses som en styrke, når der i kommunerne tages 
hensyn til lokale forhold i tilbuddene. Såfremt der er et politisk ønske om at ens-
arte tilbuddene til denne afgrænsede målgruppe, 
rette værktøj. I givet fald er der behov for lovgivning, vejledninger eller kvalitets-
standarder med bindende mål og en økonomisk ramme til finansiering af indsat-
serne.  
 

og det er uklart, hvad 
der forventes af kommunerne.  
 
Der er meget lidt ny viden i anbefalingerne og ingen konkrete handlingsanvisnin-
ger og praksishenvisninger. Odense Kommune arbejder allerede med afsæt i 
Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker på området, som dog til en vis grad 
mangler evidens.  
 
Metodisk handler tilgangen til målgruppen meget om motivation, og her kan man 
måske skele til andre områder som rygestop og ældreområdet, hvor der er gode 

ogik. 
 
Helt grundlæggende er overvægt sjældent et afgrænset problem men kan der-
imod ofte kobles med andre parametre/problematikker. Det peger på en mere hel-
hedsorienteret indsats, hvor vi i Odense Kommune eksempelvis har rigtig gode 
erfaringer med fokus på kostomlægning for hele familien, når børnene er over-
vægtige. 

Ældre- og Handicapforvaltningen 
 
Politik, Strategi og Udvikling 
Politik og strategiunderstøt-
telse 
 
Ørbækvej 100B, st. 
5220 Odense SØ 
 
www.odense.dk 
 
Tlf. +4551213164 
 
 
DATO 

15. november 2019 
 
REF. 
AVPE 
 
JOURNAL NR. 

00.00.00-A00-1033-19 
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Målgruppen for anbefalingerne forekommer noget bred, og det er vidt forskellige 
tiltag og indsatser, der er behov for til de forskellige grupper. Der er en vis sam-
menblanding af aldersgrupper, og børn defineres fx både som op til 16 og 18 år. 
 
Det anbefales i materialet, at livsstilsintervention til børn skal have en varighed på 
12 måneder, men i samme afsnit står også, at livstilsinterventioner over 12 måne-
der hos børn i den samlede aldersgruppe (5-18 år) ikke er vist at have effekt ud 
over resultater opnået ved 6-måneders intervention. Så er det uklart, hvorfor an-
befalingen hedder 12 måneder. 
 
Der er en faglig diskussion omkring BMI for ældre (stor forskel på +65 og +75), 
idet vægttab for gruppen over 75 ikke nødvendigvis er positivt, men træning er 
anbefalingen. 
 
Der er flere indsatser, som har mere karakter af behandling, og her er kommuner-
nes rolle en lidt anden. Der er stor forskel på diætbehandling og livsstilsændring. 
Hvem skal eksempelvis tage sig af behandlingen af gravide eller andre særlige 
grupper?  
 
Hvor materialet handler om den forebyggende indsats, så optræder behandling 
flere steder, og det bør rettes.  
 
BED-spisning er et eksempel på en sammensat problemstilling, som kræver no-
get psykologi (det handler ikke kun om kost, men om samtalen). 
 
Det er uklart, hvad forventningen er til kompetencer i kommunerne, og hvad bety-
der formuleringen klinisk diætist eller kompetence svarende dertil? Hvem tænkes 
der eksempelvis på? 
 
Der mangler kobling til de såkaldte Ti anbefalinger til regeringen, som blev udar-
bejdet mhp. at løfte danskernes sundhed af et nedsat Advisory Board for mad, 
måltider og sundhed. Anbefalingerne havde til formål at bremse danskernes 
øgede overvægt og begrænse endnu større udgifter til sygdomme som fx diabe-
tes etc. 
 
Anbefalingerne forekommer meget teksttungt i forhold til at påvirke kommunerne 
og give inspiration. Der foreslås mere brug af skemaer som i Sundhedsstyrelsens 
Forebyggelsestilbud - Anbefalinger til borgere med kronisk sygdom. 
 
Det er beklageligt, at kommunerne (eller KL) ikke har været repræsenteret i ar-
bejdsgruppen, som står bag anbefalingerne. Det havde været mere relevant at 
inddrage den sektor, som anbefalingerne retter sig imod  og herunder at indføje 
konkrete eksempler (cases/narrativer) fra kommunernes daglige arbejde med 
målgruppen. 
 
Generelt finder Odense Kommune på baggrund af ovenstående ikke anledning til 
at anvende nærværende anbefalinger i sin nuværende for, og materialet giver 
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ikke noget nyt perspektiv for indsatsen fremadrettet. Vi har af samme grund valgt 
ikke at gå nærmere ned i teksten. 











 







From: 

Sent: 

To: 

Cc: 

Subject: 

Til Sundhedsstyrelsen 

Malene Manniche Hansen 

18. november 2019 10:53 (UTC +01)

Sundhedsstyrelsen Forebyggelse

Lene Bruun

Høringssvar vedr. 'Livsstilsintervention ved svær overvægt'

Billund Kommune takker for høringsudkastet til Livsstilsintervention ved svær overvægt. Anbefalinger for 

kommunale tilbud til børn og voksne. Kommunen bakker op om anbefalingerne, som fremstår 

gennemarbejdede og veldokumenterede. 

I tråd med anbefalingerne er Billund Kommunes erfaringer, at der er behov for længerevarende forløb, da 

det er sårbare borgere med udfordringer på flere områder, som er i forløb i kommunalt regi. 

Billund Kommune kvitterer for anbefalingernes fokus på BED, da det er den mest udbredte 

spiseforstyrrelse, og det er oplevelsen, at der mangler viden, redskaber og behandlingstilbud til netop 

denne målgruppe. Billund Kommune er optaget af at opspore børn med BED og samtidig henvise dem til 

det korrekte behandlingstilbud, så ingen bliver "tabt" i systemet. 

Billund Kommune anerkender anbefalingerne, som gælder fra børn på 5 år. I den forbindelse gøres der 

opmærksom på, at der mangler beskrivelser af indsatser til børn under 5 år for netop at underbygge den 

tidlige indsats. 

På vegne af Billund Kommune 

Med venlig hilsen 

Malene Manniche Hansen 
Sundhedskonsulent 
Sundhedsstaben 
Direkte tlf. +45 79 72 73 
14 

� Billund 
ommu e 

Billund Kommune · Jorden Rundt 1 · 7200 Grindsted · Tlf. 79 72 72 00 · www.billund.dk











































From: 

Sent: 

To: 

Subject: 

Hej 

Stina Maria Lerche 

18. november 2019 11:42 (UTC +01)

Sundhedsstyrelsen Forebyggelse

Høringssvar vedr livsstilsintervention ved svær overvægt

Vores Høringssvar vedr. livsstilsintervention ved svær overvægt 

Hvorfor er målgruppen først er for børn ved 5 år- hvorfor det ikke er fra 2 år når undersøgelser viser at jo 

tidligere man forebygger/behandler jo bedre. 

I høringsrapporten henvises til at alle børn med svær overvægt skal udredes på et sygehus. Er der sygehus 

kapacitet til det? Mit kendskab til behandling af børn med svær overvægt på Slagelse sygehus er kun hvis 

der er komplikationer. På nuværende tidspunkt er der ikke behandlingstilbuds til svær overvægt uden 

komplikationer på Slagelse børneafdeling. 

I rapporten lægges op til at vejledningerne skal forløbe over minimum 12 måneder og være minimum 26 

timer hvilket svare til 60min hver 14 dag. Følger der lidt budget med så dette bliver realistisk. 

Venlig hilsen 

Stina Maria Lerche 
Tværkommunal kostvejleder/ klinisk diætist 

Center for Sundhed og ældre 

Folkesundhed. 
Tovegade 15, Slagelse 
Tlf: 24253496 

.SLAGELSE 
&1.JMhoJIIL 



















From: 

Sent: 

To: 

Subject: 

Claus Christoffersen 
18. november 2019 12:13 (UTC +01)
Sundhedsstyrelsen Forebyggelse
Høring Svær overvægt, j.nr. 1-1810-146/1. (Id nr.: 1497229)

Kære Sundhedsstyrelsen 

Hermed høringsvar fra Ergoterapi Fagligt Selskab for Børn og Unge vedr. Livsstilsinterventioner ved 

svær overvægt. Anbefalinger for kommunale tilbud til børn og voksne. 

Ergoterapi Fagligt Selskab for Børn og Unge anbefaler, at børn og unge med svær overvægt 

undersøges af en børne-/unge ergoterapeut, hvis følgende forhold er gældende: 

* Barnet eller den unge har gennem sin udvikling været fysisk inaktiv og tilbageholdende i forhold

til fysisk leg og aktivitet.

* Barnet eller den unge udviser tegn på sansemotoriske vanskeligheder på områder som

koordination, balance og planlægning og udførelse af motoriske funktioner og praktiske

handlinger.

* Barnet eller den unge udviser symptomer på sensoriske bearbejdningsforstyrrelser (eks. særlig

sensitivitet eller lav registrering af sansepåvirkninger).

Bag fysisk inaktivitet og svær overvægt kan ligge mange årsagsforklaringer. 

Det bør afklares, hvorvidt udviklingsmæssig dyspraksi og/eller sensoriske 

bearbejdningsforstyrrelser kan være bagvedliggende årsag til fysisk inaktivitet, og 

uhensigtsmæssige kostvaner, som kan føre til overvægt. 

Med venlig hilsen 

Ingelis Arnsbjerg Aut. Ergoterapeut 

Formand for EFS Børn og Unge 

Tlf. 27128821 

sansogsamling@mail.dk 





















From:                                 Malin Lundh
Sent:                                  15. november 2019 16:17 (UTC +01)
To:                                      Sundhedsstyrelsen Forebyggelse
Subject:                             Høring Svær overvægt, j.nr. 1-1810-146/1

Kære vedkommende
 
Helsingør kommune har med stor interesse læst Livsstilsintervention ved svær overvægt, 
Anbefalinger for kommunale tilbud til børn og voksne.
 
Det er velkomment med evidensbaserede anbefalinger da overvægtsproblematikken er 
kompleks, både i forhold til forebyggelse og behandling. Særdeles positivt er at der er fokus på 
BED.
 
Anbefalingerne ved Livsstilsintervention ved svær overvægt er begrænsede med hensyn til 
tidlig opsporing og henvisning af børn under 5 år. Taget i betragtning at den største 
vægtstigning finder sted i alderen 2-6 år, bør der overvejes om de kommunale 
sundhedsplejersker skal have en større rolle end i dag i forhold til opsporing, således at disse 
børn ikke blot skal opspores i de forebyggende børneundersøgelser i almen praksis. 
 
Livsstilsintervention ved svær overvægt har fokus på indsatser omkring sundere mad- og 
måltidsvaner samt fysisk aktivitet. Helsingør kommune vil benytte lejligheden at efterlyse 
indsatser ud over disse med fokus på den følelsesmæssige, psykologiske og sociale del, især 
metoder og indsatser for mennesker i udsatte positioner da årsag til overvægt også er 
relateret til hertil. 
Indsatserne bør tilbydes børn og unge, såvel som voksne.
 
Endvidere har kommunerne ikke egne midler til finansiering af opsporingstiltag, hvorfor vi vil 
appellere til, at hvis kommunerne skal have mulighed for at opfylde anbefalingernes 
intentioner og indsatser, er der også behov for statslig finansiering. 
 
Med venlig hilsen

Malin Lundh
Konsulent 
Klinisk diætist, cand.scient klinisk ernæring

Sekretariat for Sundhed og Omsorg
Center for Sundhed og Omsorg
Stengade 59
3000 Helsingør

 

Vi gør opmærksom på, at denne e-mail kan indeholde fortrolige informationer. Hvis du ved en 
fejltagelse modtager e-mailen, beder vi dig venligst informere afsender om fejlen ved at bruge svar-
funktionen. Samtidig beder vi dig slette e-mailen i dit system uden at videresende eller kopiere 
den.

På helsingor.dk/databeskyttelse finder du oplysninger om, hvordan kommunen behandler 
personoplysninger samt kontaktoplysninger på vores databeskyttelsesrådgiver.



 

Tværgående sundhedsteam 
Helsevej 4 3700 Rønne 

  

       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

Bornholms Regionskommune 
Center for Sundhed og 

Forebyggelse 
Tværgående sundhedsteam 

sundhedsteam@brk.dk 
www.brk.dk 

CVR: 26 69 63 48 

 
 
 
 
Bornholms Regionskommune giver følgende høringssvar på udkastet til ’Livsstilsintervention ved 
svær overvægt – Anbefalinger for kommunale tilbud til børn og voksne’ 
 
Generelt er Bornholms Regionskommune enige i og positive overfor udkastets anbefalinger, der går på: 

• At de interventioner, der iværksættes, er helhedsorienterede. Altså at de indeholder elementerne kost, 
fysisk aktivitet og støtte til adfærdsændring.  

• At der for interventioner rettet mod børn, sørges for at inddrage hele familien.  
• Der er fine anbefalinger i forhold til interventioner, dog ville det være givtigt med et større fokus på 

hvordan de små børn (og deres familier) hjælpes. 
 

 
Derudover har Bornholms Regionskommune følgende bemærkninger: 
 

1. Ældre: På side afsnit 16 4.2.1 Beskrives der opsporing og henvisning af ældre, her kunne det være en 
mulighed at tænke primær ernæringsscreening og ernæringsvurderingsskemaet ind som mulige 
redskaber til opsporing, da disse redskaber indgår, qua Sundhedsstyrelsens anbefalinger, som et fast 
arbejdsredskab i hjemmeplejen og på plejecentrene.  

2. Børn: På side 19 afsnit 5.1.1 Beskrives at udover selve madens energiindhold også skal være et 
specifikt fokus på drikkevarer, især de sukkerholdige, portionsstørrelser og måltidsfrekvens samt 
måltidsmønsteret, hvilket er en rigtig god tilgang og meget vigtige opmærksomhedspunkter. Ligeledes 
beskrives der også udarbejdelse af en decideret ernæringsplan og monitorering. Her kunne vi godt 
have en bekymring, der går på en yderligere stigmatesering og udstilling af barnet. Er barnet på en 
stram diæt, med særlige restriktioner, kan dette være endnu et område, hvor barnet i 
institutionen/skolen skiller sig ud fra mængden og som beskrevet på s.21 kan have en påvirkning på 
barnets sociale trivsel herunder fx mobning. 

3. Børn: På side 24 afsnit 5.1.3 omkring opfølgning efter afsluttet intervention lyder anbefalingen, at 
opfølgning senest sker 12 måneder efter afsluttet intervention. Med denne anbefaling tænker vi, at der 
kan opstå uhensigtsmæssige udfordringer, da der på 12 måneder, kan ske mange ændringer både hos 
det specifikke barn og familien, men også hos de involverede sundhedsprofessionelle. Og som 
tidligere beskrevet, er den trygge relation i interventionen af ganske vigtig karakter. Man kunne derfor 
overveje om opfølgningen skulle ske senest 6 måneder efter afsluttet intervention. 



Side 2 af 2 

4. Voksne: På side.28 afsnit 5.2.3 Anbefalingen om at interventionens varighed for voksne bør være af 12 
måneder, kan for en lille kommune som Bornholms Regionskommune være udfordrende. Udfordringen 
ligger i at have flere forløb i gang, så der ikke bliver skabt en lang og uvelkommen ventetid for 
borgerne.  

5. Voksne: På side 29 afsnit ”Afslutning og opfølgning” i forhold til opfølgning efter afsluttet intervention 
for voksne, her har Bornholms Regionskommune ammen kommentar som fremført under punkt 3. 

6. I forhold til de beskrevne interventioners omfang og varighed ser Bornholms Regionskommune en 
praktisk udfordring i forhold til gennemførelse af det beskrevne, hvis der ikke tilføjes ekstra ressourcer 
til opgaven. 

 
 
 
Vi ser frem til de endelige anbefalinger. 
 
Med venlig hilsen 
 
 
Bornholms Regionskommune 
 
Center for Børn og Familie og Center for Sundhed og Forebyggelse 



Frederiksværk, d. 15. november 2019

Høringssvar til: ”Livsstilsintervention ved svær overvægt: Anbefalinger for 
kommunale tilbud til børn og voksne”

1. Hvem afgiver svar:
Halsnæs kommune;
Herunder Sundhedsafdelingen, Sundhedstjenesten og Træning & Aktivitet

2. Høringssvar:

5.2.1: Element i en livsstilsintervention til voksne (adfærdsændring):

I vejledningen af borgerne benytter vi os af adfærdsændringsteknikker (herunder den motiverende samtale, 
problemløsning, målsætning og stimulikontrol). 

Vi oplever ofte, at det vil være hensigtsmæssigt med et større fokus på mental trivsel og evt. 
psykologsamtaler og det er derfor positivt, at anbefalingerne tilgodeser dette. Vi mener der er behov for 
sideløbende støtte her, da et uhensigtsmæssigt spisemønster kan være relateret til borgerens psykiske 
velbefindende, bl.a. i form af over- eller tvangsspisning.

5.2.2. Andre faktorer af betydning for effekt af livsstilsintervention til voksne:

Øget fokus på bedre søvn, da der foreligger evidens, der understøtter at  mæthedsreguleringen forringes 
ved dårlig søvn og der derved indtages flere kalorier den efterfølgende dag. Her kunne man forestille sig, at 
meditation/yoga ville gavne en stor andel af borgerne. Derudover øget fokus på stress, som ofte fører til 
dårlige kostvaner.

5.2.3. Format, omfang og varighed af livsstilsintervention til borgerne:

I anbefaler at livsstilsinterventionen bør være af 12 måneders varighed. 

I Halsnæs Kommune har vi en indsats til borgerne i form af et livsstilshold. 

Ved opstart af livsstilsholdindsatsen for 5 år siden var tilbuddet udviklet på baggrund af daværende evidens. 
Vi udvikler løbende på indsatsen på baggrund af nyeste evidens og egne erfaringer.

Efter 3 år valgte vi at forkorte indsatsen fra 1 år til ½ år, da vi erfarede at det var svært at holde 
momentum hos borgere over så lang tid. Vi oplevede det største frafald i det sidste ½ år. Vi oplevede 
ligeledes, at det påvirkede holdet negativt, når der var borgere der faldt fra. Det havde negativ effekt på 
holddynamikken.

Ved de individuelle diætvejledninger oplever vi, at borgerne profiterer godt af længerevarende forløb. På 
den måde, er der mulighed for bedre at støtte og motivere borgeren samt tage udgangspunkt i deres 
individueller problematikker. 

Det er vores ansvar som klinisk diætister, at vurdere hvad borgerens behov er, men vi altid afdække fortsat 
motivationen hos borgeren ved at stille dem spørgsmål som fx:
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Hvilken betydning har din kostomlægning haft for din livskvalitet?

Du har udtrykt ønske om at tabe dig. Er det lykkes dig at gennemføre vægttabet?

Hvilken betydning har dit vægttab haft for dit helbred?

Hvilken betydning har dit vægttab haft for din livskvalitet?

Hvor svært var vægttabet at gennemføre?

Du har angivet, at du har forsøgt at omlægge din kost. Er det lykkes dig at gennemføre kostomlægningen?

Vejledningsform:

Vi tager udgangspunkt i vejledning ansigt til ansigt. IT-baseret vejledning kan være en god løsning, hvis 
borgeren fx ikke har mulighed for at komme til os. Udfordringen kan dog her være, at det kan være 
vanskelligt som vejleder, at udvise empati når der er en skærm imellem borger og vejleder.

Men i andre tilfælde, kan IT-baseret undervisning være hensigtsmæssigt; Da vores tilbud til borgerne ofte 
ligger i dagtimerne har vi et online livsstilshold i tankerne. Dette er for at tilgodese de ressourcestærke 
borgere der har behov for større fleksibilitet og ikke har mulighed for at deltage på hold i dagtimerne. 

Beskrivelse af tilbud til svært overvægtige i Halsnæs Kommune:

Livsstilshold:

I Halsnæs Kommune tilbyder vi livsstilshold med opstart 2 gange om året. Dette tilbydes til henholdsvis 
læge- henviste borgere samt borgere der er henvist fra jobcentret af deres sagsbehandler. 

Hvem kan deltage? 
 Borgere i Halsnæs Kommune
 Borgere med BMI over 25
 Borgere der kan indgå i et gruppeforløb
 Deltagelse i dagtimerne er et krav.
 Det er et krav at man kan læse og forstå dansk.

Hvad tilbyder vi?:

Gruppeforløbet strækker sig over ½ år. I de første måneder er der fremmøde 2 gange ugentligt. Herefter 
går der længere tid mellem mødegangene for at træne det at stå på egen hånd med den nye livsstil. Der er 
ca. 6-8 deltagere på et hold. Undervisningen veksler mellem oplæg, øvelser og workshops, som borgerne 
kan bruge i din egen hverdag.

Hvem underviser?

Undervisningen foretages af fysioterapeut og diætist.

Vi starter med at have borgerne til en individuel startsamtale, hvor det afklares, om de er egnet til at deltage 
på hold. Derefter afholdes ligeledes 3. måneders samtaler samt ½ års status.



Frederiksværk, d. 15. november 2019

Individuelle Samtaler i Halsnæs Kommune:

Vi tilbyder også individuelle samtaler med borgerne- både henvendt til læge-henviste borgere og  borgere 
henvist igennem  jobcentret af deres sagsbehandler. 

3. Dato of udfyldt af:

15. november 2019:

Anne Christensen (Ledende Sundhedsplejerske), Karoline Rasmussen (Fysioterapeut), Dorte Sonnenborg 
(klinisk diætist), Henriette Eigard Bække (Klinisk Diætist) og Birte Carøe (Leder af Sundhedafdelingen)
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Danske Regioners høringssvar til Sundhedsstyrelsens høringsudkast 
”Livsstilsintervention ved svær overvægt – anbefalinger for kommu-
nale tilbud til børn og voksne” 

 

Danske Regioner takker for muligheden for at komme med bemærkninger til 
Sundhedsstyrelsens anbefalinger for livsstilsintervention ved svær overvægt 
rettet mod kommunale tilbud til børn og voksne.  

Det er godt, at Sundhedsstyrelsen er med til at sætte fokus på indsatsen mod 
svær overvægt. Svær overvægt er stigende blandt både børn og voksne. Det 
er bekymrende taget i betragtning af, hvor store risici der er forbundet med 
svær overvægt både i forhold til at udvikle andre sygdomme, mental mistriv-
sel og sociale problemer, og taget i betragtning af at svær overvægt er ulige 
fordelt. Der er brug for at styrke den forebyggende indsats. Sundhedsstyrel-
sens anbefalinger kan bidrage til videreudvikling af og opmærksomhed på 
livstilsinterventioner for børn og voksne med svær overvægt. Det er positivt, 
at Sundhedsstyrelsen har lagt et bredt perspektiv på anbefalingerne for selve 
indholdet af livsstilsinterventionerne.   

Danske Regioner mener dog, at anbefalingerne i højere grad burde have et 
tværsektorielt perspektiv, og at anbefalingerne i højere grad burde under-
støtte mere ensartede tilbud af høj kvalitet på tværs af landet. Det er desuden 
beklageligt, at regionerne ikke har været inddraget i arbejdsgruppen.  

Nedenfor fremgår Danske Regioners øvrige generelle og tekstnære bemærk-
ninger til høringsudkastet. 

Generelle bemærkninger  

• Danske Regioner finder det uhensigtsmæssigt, at Sundhedsstyrelsen 
først laver sammenfatningen af anbefalingerne efter høringen. Det 
fremgår ikke tydeligt af høringsudkastet, hvilke anbefalinger Sund-
hedsstyrelsen fremlægger, og det er derfor svært at kommentere på, 
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om anbefalingerne er relevante og tilstrækkelige. Danske Regioner ta-
ger forbehold for dette i høringssvaret. Samtidig opfordrer Danske Re-
gioner til, at anbefalingerne sendes i høring igen.  
 

• Danske Regioner hilser det velkommen, at der laves en samlet beskri-
velse af de tilbud, som kommunerne anbefales at etablere i relation til 
svær overvægt. Vi er dog uforstående over for, at Sundhedsstyrelsen 
ikke har valgt at have et tværsektorielt perspektiv på anbefalingerne. 
 
Sundhedsstyrelsen fremhæver selv, at det er et fælles ansvar mellem 
kommuner og regioner at etablere forebyggende, sundhedsfrem-
mende og behandlende tilbud til borgere med svær overvægt. Ligesom 
det af arbejdsgruppens kommissorium fremgår, at arbejdsgruppen skal 
udarbejde anbefalinger vedrørende tilbud om livsstilsinterventioner til 
børn og voksne med svær overvægt til kommuner og regioner. Samti-
dig indeholder høringsudkastet både beskrivelse af indsatser, der fore-
går i regioner og kommuner, og det nævnes, at anbefalingerne også er 
rettet mod sundhedspersonale og planlæggere, der varetager opgaver 
omkring borgere med svær overvægt op sygehuset og i almen praksis. 
 
Danske Regioner så gerne, at anbefalingerne havde haft et tværsekto-
rielt perspektiv, da indsatsen til svært overvægtige børn og voksne fo-
regår i et samspil mellem kommuner, hospitaler og almen praksis. 
Danske Regioner kender fx til flere gode erfaringer, hvor forløb til børn 
og unge med svær overvægt foregår som en form for shared-care for-
løb mellem hospital og kommune. Disse indgår ikke i anbefalingerne.  
 

• Regionerne finder, at anbefalingerne umiddelbart lægger op til en ny 
ansvarsdeling i forhold til svært overvægtige børn og unge, i det der 
med anbefalingen om at børn og unge med moderat overvægt og sam-
tidig mistanke om kompliceret overvægt (side 9) bliver lagt op til, at 
flere børn og unge henvises til regionerne i forhold til gældende prak-
sis i dag. Hvis det er tilfældet, kan der være tale om nye opgaver, der 
kræver ekstra ressourcer.  
 

• Det fremgår af indledningen, at arbejdsdelingen for indsatser, der går 
på tværs af sektorer aftales nærmere i regi af sundhedsaftalerne. Prin-
cippet om at konkrete arbejdsdelinger aftales lokalt er godt, men det 
kan være vanskeligt at lave en aftale lokalt, da det drejer sig om store 
patientgrupper, hvorfor der også er en væsentlig økonomi forbundet 
hermed. 
 

• Det kan undre, at Sundhedsstyrelsen skriver, at ”anbefalingerne er 
målrettet de kommuner, der ønsker at kvalificere deres indsats og til-
bud på området ud fra et evidensbaseret grundlag inden for de lov-
mæssige rammer”. Man kunne godt ønske, at anbefalingerne i højere 
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grad understøttede, at der bliver skabt mere ensartethed i tilbuddene 
på tværs af landet.  
 

• Det kunne løfte arbejdet med indsatsen omkring svær overvægt, hvis 
anbefalingerne tydeliggjorde, hvad kommunerne som minimum skal 
tilbyde personer med svær overvægt. Det er en udfordring for hospita-
lerne og almen praksis, at nogle kommuner ikke har tilbud, og at der 
samtidig forekommer variation i de tilbud, der er på tværs af kommu-
nerne.  
 

• Det foreslås desuden, at Sundhedsstyrelsen prioriterer anbefalinger, så 
kommuner ved, hvad de bør starte med at fokusere på. En mulighed er 
fx at inddele anbefalingerne i grundniveau og udviklingsniveau, som 
det er kendt fra Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker. 
 

• Det ville desuden være nyttigt, at anbefalingerne indeholder eksem-
pler på, hvordan livsstilsinterventioner ved svær overvægt kan udfor-
mes. Det vil være med til at lette omsætningen af anbefalingerne til 
konkrete tilbud med tilstrækkelig effekt. 
 

• I forlængelse af ovenstående kunne det være godt, hvis der blev frem-
lagt en status over, hvad der findes af tilbud på nuværende tidspunkt. 
Der står fx i anbefalingerne, at kommunerne skal have tilbud om en 
særlig indsats over for børn med særlige behov (side 10), og at børn 
med overvægt hører til denne gruppe.  
 

• Selv om anbefalingerne vedrører livsstilsinterventioner ved svær over-
vægt, og ikke kirurgisk og medikamentel behandling, ville det være 
nyttigt for dem, der skal omsætte anbefalingerne til praktiske tilbud, at 
vide lidt om, hvornår kirurgisk hhv. medikamentel behandling er indi-
ceret, og hvorvidt de tre behandlingsformer er alternativer, eller de i 
nogle tilfælde supplerer hinanden. Det kunne indføjes i indledningska-
pitlet. 
 

• Vi finder det gavnligt at samle evidensen og det faglige grundlag, men 
overordnet har vi en bekymring om, hvorvidt anbefalingerne adskiller 
sig i tilstrækkelig grad fra øvrige nationale anbefalinger og faglige vej-
ledninger, til at de sundhedsfaglige frontmedarbejdere vil erhverve en 
ny viden, der kan omsættes til praksis, fra denne publikation. 
 

• Vi mener, at der er behov for et mere praksisnært udviklingsarbejde 
samt at understøtte forskning på de områder, hvor evidensgrundlaget 
er spinkelt. 
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• Det vil være hensigtsmæssigt, at monitorering af kommunernes livs-
stilsinterventioner for mennesker med svær overvægt bliver styrket. 
Det vil bidrage til mere viden om, hvilke indsatser der dur, og hvem 
der har gavn af indsatserne. Samtidig vil det være med til at drive kvali-
tetsudvikling af tilbuddene.  
 

• Anbefalingerne kunne i højere grad have fokus på den sociale ulighed, 
der er forbundet med svær overvægt. Ligesom den nylige undersø-
gelse, som Statens Institut for Folkesundhed omkring risikofaktorer for 
multisygdom, bør tilføjes (Risikofaktorer for multisygdom). Undersø-
gelsen viser, at svær overvægt er den største risikofaktor for at udvikle 
multisygdom, hvilket sætter streg under vigtigheden ved at styrke ind-
satsen omkring svær overvægt.  

Tekstnære bemærkninger 

• Der er ikke entydighed i, hvordan 'voksne' defineres. I indledningen på 
side 3 defineres 'voksne' fra 16 år eller derover.  På side 4 og 5 define-
res de fra 18 år eller derover.   

• I anbefalingerne er det umiddelbart velbeskrevet, hvornår svært over-
vægtige børn skal henvises til et regionalt tilbud (fx side 9), mens det 
synes uklart for svært overvægtige voksne. På side 16 første afsnit 
fremstår det som om, at den praktiserende læge selv tager stilling til, 
om der skal henvises til kommunale eller regionale tilbud for voksne. 
Der er steder, hvor der ikke er tilbud i hospitalsregi til svært overvæg-
tige voksne, hvis der ikke er anden samtidig sygdom. 

• Side 9 i dotterne - Her fremgår mistanke om spiseforstyrrelse, som en 
del af det, der kan udgøre kompliceret overvægt hos børn, og dermed 
behov for henvisning til børneafdeling. På side 11 om BED står for 
både børn og voksen, at hvis det ikke kan afhjælpes i almen praksis 
henvises til psykiatrien. Der bør være overensstemmelse mellem anbe-
falingerne. 

• I forlængelse af ovenstående benævnes tvangsoverspisning flere 
gange, uden væsentligt indhold. Vi foreslår, at dette samles og uddy-
bes i afsnit 3.4 samt med tilføjelse af forekomst.  

• På side 9 om målgruppe bruges ISO-BMI som grænseværdier for børn 
mht. svær overvægt. I afsnittet om tidlig opsporing i almen praksis 
(side 14) bruges percentiler. Det foreslås, at der enten bruges samme 
mål, eller at det tydeliggøres, hvorfor der bruges to forskellige definiti-
oner, herunder hvilke forskelle dette giver. 

• Sundhedsstyrelsen skriver, at målgruppen desuden omfatter voksne 
med BMI ≥ 27 (s. 9). Det er ikke uddybet, hvorfor netop denne grænse 
er valgt. Under definitioner er grænsen ved BMI ≥ 25 for moderat 
overvægt og BMI ≥ 30 for svær overvægt. 
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• På side 11 står der, at nogle kommuner tilbyder hjemmebesøg fra 
sundhedsplejerske, men det fremgår ikke, om det er en anbefaling, at 
alle fremover skal gøre det. 

• På side 12 kunne det i beskrivelserne om social ulighed i forekomsten 
af svær overvægt med fordel tydeliggøres, at der antalsmæssigt også 
er mange overvægtige børn med veluddannede forældre, som vist i 
Region Hovedstadens børnesundhedsprofil (se side 6 i Sundhed for alle 
børn og unge.)  I forlængelse heraf bør der også trækkes på data fra 
Region Nordjylland og Region Hovedstadens børnesundhedsprofiler, 
som blandt andet fokuserer på børn og unges vægt, måltidsvaner og 
fysisk aktivitet (Region Nordjylland, Region Hovedstaden). 

• Side 14 nederst/15 øverst - Her står det ikke så entydigt, om sundheds-
plejersken skal henvise til egen læge med henblik på henvisning til re-
gional vurdering. Det fremgår fx side 14, at almen praksis skal henvise 
til et regionalt tilbud ved svær overvægt hos børn. 

• Vi læser flere gentagelser i publikationen. Dette er gavnligt, hvis den 
bruges som opslagsværk. Dog kan det virke omstændeligt flere steder. 
Særligt tænker vi på afsnit 5.1 og 5.2, hvor meget af interventionernes 
indhold går igen hos børn og voksne. Vi foreslår en bedre struktur 
heraf. 

• På side 27 anbefales, at man til vurdering af livskvalitet bruger et spør-
geskema. Som eksempel nævnes EQ-5D. Det foreslås, at her også næv-
nes SF-12, da spørgeskemaet finder stigende anvendelse som PRO-mål 
ved evaluering af indsatser i sundhedsvæsnet, og at den regionale-na-
tionale sundhedsprofil indeholder SF-12 således, at disse data kan an-
vendes som referencedata i de kommunale tilbud. 

• Sammenhængen mellem smerter og overvægt er stort set ikke nævnt. 
Der findes en del forskningslitteratur, der dokumenterer at overvæg-
tige er mere smerteplagede end normalvægtige. Den viden, der findes 
om emnet, kunne indarbejdet tre steder: A. Ved omtalen af konse-
kvenser af overvægt. B. Ved omtalen af fordele ved vægtreduk-
tion/vægtstabilisering – herunder som en motiverende faktor for at 
indgå i vægttabsforløb. C. Som en mulig barriere for at deltage i tilbud 
om livstilsintervention og som noget, man skal være opmærksom på 
ved tilrettelæggelse af forløbene, så smerter ikke afholder borgere fra 
at deltage i tilbuddene. 

 

Med venlig hilsen 

Thomas I. Jensen 
Centerchef 
Sundhed og Sociale Indsatser, Danske Regioner 



     
Sundhed og Forebyggelse 

Sundheds- og Omsorgsforvaltningen  

SUNDHEDSSTYRELSEN 

Islands Brygge 67 

2300 København S 

  
Københavns Kommunes høringssvar vedrørende livs-
stilinterventioner ved svær overvægt - Anbefalinger til 
kommunale tilbud til børn og voksne  

 

På vegne af Københavns Kommune takker Sundheds- og Omsorgsfor-

valtningen, Socialforvaltningen og Børne- og Ungdomsforvaltningen 

for at være høringspart på anbefalingerne til livsstilsinterventioner ved 

svær overvægt.  

 

Københavns Kommune hilser anbefalingerne velkommen, og ser dem 

som et element, der kan bidrage til at kvalificere området.  

 

Københavns Kommune efterspørger, at anbefalingerne sætter fokus på 

evidensen og viden om hvordan forebyggelse og interventioner skal til-

rettelægges, så de bedst muligt bidrager til at reducere den højere grad 

af social ulighed i forekomsten af overvægt og svær overvægt. At redu-

cere sociale ulighed er afgørende i et kommunalt perspektiv. I forlæn-

gelse heraf efterspørges anbefalinger til, hvordan opsporing af svær 

overvægt hos udsatte borgergrupper kan styrkes, og hvordan interven-

tioner kan inkludere socialt udsatte borgergrupper både på børne- og 

voksenområdet. Denne efterspørgsel skal ses i lyset af, at en stor del af 

socialt udsatte og sårbare borgere kun i begrænset omfang har kontakt 

til egen læge.  

 

I Københavns Kommune prioriteres forebyggelse i et strukturelt per-

spektiv. Det er centralt fordi interventioner og tilbud, der skal behandle 

og forebygge overvægt ikke alene skal være et individrettet tilbud, der 

handler om den enkeltes livsstil. Det handler i lige så høj grad om at på-

virke eller skabe de rette rammebetingelser i borgernes hverdagsliv, så 

for eksempel skolen, arbejdspladsen eller byrummet understøtter et 

sundt og aktivt liv. Til eksempel har Københavns Kommune i efteråret 

2019 lanceret en mad og måltidsstrategi, der sætter fokus på sammen-

hængen mellem sundhed, mad og fællesskaber.   

 

18. november 2019 

Sagsnummer 

2019-0295946 

 

Dokumentnummer 

2019-0295946-1 
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Tilbud til børn med svær overvægtigt  

Det er er positivt, at anbefalingerne giver en fælles retning for hvornår 

barnets BMI skal defineres som svær overvægt, da det kan styrke en 

mere ensartet tilgang på tværs af sektorer. Københavns Kommune vil 

dog gerne give en opmærksomhed på, at afsnittene, der berører indsat-

sen til børn, ikke er konsistente i forhold til, om anbefalinger er gæl-

dende alle børn med overvægt eller alene gælder for børn med svær 

overvægt. Københavns Kommune efterspørger, at anbefalingerne på 

børneområdet retter sig mod alle børn med udfordringer med over-

vægt generelt og ikke kun svær overvægt. 

 

Københavns Kommunens indsatser til børn med overvægt samt svær 

overvægt indgår elementer om fysisk aktivitet, kost og støtte til ad-

færdsændringer, som også er beskrevet i de kommende anbefalinger. 

Tilbuddet til børn med svær overvægt dækker i Københavns Kommune 

også de 2-5 årige, og har eksisteret siden 2016. Her er der sparsomme, 

men gode erfaringer med at opnå vægttab og ændret livsstil hos barn 

og familie.  

 

I forhold til opsporing og henvisning af børn i alderen 2-5 år fremgår 

det af anbefalingerne, at det alene er almen praksis, der har ansvaret for 

opsporing og henvisningen. I København er det erfaringen, at kommu-

nen modtager få henvisninger fra almen praksis. Det er praksispersona-

let på skoler, daginstitutioner og sociale døgntilbud, som har den dag-

lige kontakt til børn og familier, og de spiller derfor en afgørende rolle 

opsporing og henvisning til de relevante kommunale tilbud, såfremt de 

klædes på til dialogen med familien. 

 

Tilbud til voksne med svær overvægt 

Det fremgår af anbefalingerne, at livsstilinterventioner til voksne med 

svær overvægt skal kombinere elementer omkring kost og fysisk aktivi-

tet og suppleres med støtte til adfærdsændringer for at opnå størst mu-

lig effekt af indsatsen. 

 

Ernæringsindsatser og tilbud om træning er centrale delelementer i de 

rehabiliteringsforløb, som Københavns Kommune tilbyder borgere 

med kræft, diabetes, KOL og hjerte- og karsygdomme. Anbefalingerne 

vil på tværs af kommunens ernæringsindsatser og motionstilbud give 

anledning til en kvalitetssikring af indsatserne, så disse opnår størst mu-

lig effekt i forhold til at understøtte vægttab og ændringer af adfærd hos 

målgrupperne. I den forbindelse efterspørger Københavns Kommune 

viden og anbefalinger til, hvordan den ændrede adfærd bedst muligt 

fastholdes hos målgruppen, samt anbefalinger til, hvordan personalet 

på for eksempel plejehjem eller sociale døgntilbud kan støtte op om 

livsstilsinterventionerne.  
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Københavns Kommune ser frem til at modtage den endelig version af 

anbefalinger, og indgår gerne i en eventuel videre proces i forhold til at 

styrke et forpligtende samarbejde om opsporingen af børn med svær 

overvægt på tværs af kommuner og almen praksis.  

 

 

Venlig hilsen  

 

 

På vegne af Københavns Kommune  

 

Katja Kayser 

Administrerende direktør 

Sundheds- og Omsorgsforvaltningen  

 

 

 

 



From:                                 Tatjana Hejgaard
Sent:                                  19. november 2019 15:38 (UTC +01)
To:                                      Charlotte Markussen
Subject:                             Fwd: Høringssvar overvægtsstrategi

Høringssvar 

Sendt fra min iPhone

Start på videresendt besked:

Fra: Claus Bogh Juhl <Claus.Bogh.Juhl@rsyd.dk>
Dato: 18. november 2019 kl. 08.37.12 GMT
Til: "thv@sst.dk" <thv@sst.dk>
Emne: Høringssvar overvægtsstrategi

Jeg vedhæfter hermed enkelte kommentarer til overvægtsstrategien
 
Venlig hilsen/Best regards
 
Claus Bogh Juhl
Overlæge, Ph.D., Klinisk Lektor
Medicinsk Afdeling, Endokrinologisk Klinik, Sydvestjysk Sygehus
Haraldsgade
DK-6700, Esbjerg
claus.bogh.juhl@rsyd.dk
+45 6086 7172

mailto:Claus.Bogh.Juhl@rsyd.dk
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mailto:claus.bogh.juhl@rsyd.dk


Overordnede kommentarer:

1. Det er meget positivt og højt værdsat at der udarbejdes en national strategi mod en af vor tids 
største sundhedsudfordringer

2. Jeg mener det skal fremgå mere tydeligt at indsatsen mod overvægt skal målrettes personer med 
fedmerelateret sygdom eller øget risiko for at udvikle sådan, eller med andre ord at indsatsen skal 
centreres mod sygdomme og ikke mod kilo. Dette vil afspejles i udredningsindsatser, 
behandlingsindsatser og forskningsprioriteringer. Som pendant til type 2 diabetes skifter vi i 
stigende grad fokus fra behandling af det glykæmiske niveau til behandling og forebyggelse af 
diabetiske komplikationer.

3. I dokumentet omtales det nationale videncenter (Århus) samt etablering af regionale 
behandlingscentre. Mens jeg fuldtud anerkender styrken i det nye videncenter i Århus, der 
finansieres gennem en finanslovsbevilling kan jeg være bekymret over dets centrale placering i 
strategien. Formuleringen ”Desuden bør behandlingscentrene (egen indsætning: i de øvrige 
regioner) have et tæt koordinerende samarbejde med det kommende videnscenter i forhold til 
forskning, viden og data samt formidling”. Der lægges således op til en landsdækkende 
centralisering, der, selvom det næppe er intentionen, kan modvirke innovative tiltag og nytænkning 
i de øvrige regioner. Tilsvarende mener jeg ikke det er realistisk at ét videnscenteret også ”fungerer 
som et formidlingscenter ved at være samarbejdspartner for almen praksis, kommuner og 
hospitaler”. Det er ikke realistisk at ét center står centralt overfor alle kommuner og praktiserende 
læger i Danmark. Jeg er naturligvis meget enig i at centrene i meget høj grad skal samarbejde, og 
det er min opfattelse at dette også er tanken i den øvrige del af dokumentet. 

4. Jeg synes ikke det giver mening at foretage beregninger for et, to eller fem behandlingscentre. 
Mens det for sjældne sygdomme kan give mening at oprette ét nationalt center, giver dette næppe 
mening ved så hyppig en tilstand som fedme.

5. Det er både en styrke og en svaghed at der lægges op til regionale behandlingscentre. Hvis ikke 
dette realiseres giver dele af strategien ikke mening. Man kan overveje om der eksplicit skal gøres 
opmærksom på at et ”center” bør integreres i de stedlige endokrinologiske afdelinger. Måske bør 
man overveje et andet ord end ”center” idet det associeres med bygninger og infrastruktur, mens 
der formentligt snarere bliver tale om formaliserede indsatsområder integrereret i de stedlige 
endokrinologiske afdelinger

Side 5 h. spalte: ”I 2025 skal stigningen i udviklingen af svær overvægt være toppet” foreslås ændret til ”I 
2025 antallet af mennesker med svær være toppet”

Side 5: Delmål: Foreslår at der også inkluderes tilvejebringelse af evidens for indsatser til reduktion af 
fedmerelateret sygdom hos personer med svær overvægt, herunder livsstilsindsatser og strukturelle 
indsatser (som relevant omtales senere)

Side 6: ” Der er behov for opgøret med stigmatiseringen både blandt befolkningen, men også blandt 
personale i sundhedsvæsenet.” Rent sprogligt hedder det ”både – og”, ikke ”både – men”

Side 7: ”en egentlig national taskforce”: Jeg er bekymret for denne formulering. Jeg mener ikke vi har brug 
for flere styrelser og kontrolmekanismer der kan resultere i en stivnet og konform indsats, der baserer sig 
på eksisterende indsatser og modvirker innovative nye tilgange til fedmeproblematikken.



Side 8: Enig i at der ikke i strategien skal arbejdes for fedme anerkendes som en sygdom. 
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Selskabets kommentarer til:
 ”Livsstilsintervention ved svær overvægt. Anbefalinger for kommunale tilbud til børn og voksne”

Oplægget har været i høring hos alle selskabets medlemmer. Hermed en redigeret 
sammenskrivning.

Overordnet kommentarer:
Den mangler en retning og flere ”bør” i stedet for ”kan”. 
Der kunne med fordel udvikles et forløbsprogram eller noget tilsvarende mere handlingsanvisende, 
når nu der ikke er udsigt til en National handlingsplan. 

”Anbefalinger vedr. livsstilsintervention til børn og voksne med svær overvægt” er et vigtigt 
værktøj, som skal være med til at hjælpe kommuner og regioner med at fordele og løfte opgaven 
omkring behandling af overvægtige. 

En af de store udfordringer er ganske rigtigt som der står på s. 3 ” et uensartede tilbud på tværs af 
landet”.  Dette gælder både kommunalt og regionalt med borgeren/patienten som den store taber, 
der ofte lander mellem 2 stole hvor ingen har/tager ansvaret. 
Nærværende høringsudgave handler dog udelukkende om den kommunale indsats selv om der i 
arbejdsgruppens kommissorium (bilag 1) står: 
”Formålet med indsatsen er at udarbejde anbefalinger vedr. tilbud om livsstilsintervention til børn 
og voksne med svær overvægt til kommuner og regioner.” 

I indledningen s. 3 står: 
”Anbefalingerne er målrettet de kommuner, der ønsker at kvalificere deres indsats og tilbud på 
området ud fra et evidensbaseret grundlag inden for de lovmæssige rammer…… Opgave- og 
ansvarsfordeling for indsatser, der går på tværs af sektorer, aftales lokalt i regi af 
sundhedsaftalerne. 

Opsporing og henvisning af voksne 
Det kan med fordel overvejes at udvikle en stratificering eller en henvisningsalgoritme for at 
understøtte og sikre ensartede tilbud? 

s.17 + 31(pkt. 5.3): Overvægtige gravide:



2

Måske en henvisning til : ”Dansk Selskab for Obstetrik og Gynækologi (DSOG) guideline: Den 
overvægtige gravide – Sandbjerg 2017 
https://static1.squarespace.com/static/5467abcce4b056d72594db79/t/589c4939c534a5c46bb02cec/1
486637374599/Den+overvaegtige+gravide++San+dbjerg_2017_Final_rettet.pdf

s. 18Tilbud om livsstilsintervention sigter mod, at der opnås:

� En mere hensigtsmæssig (energireduceret) kost 
Dette indbefatter ikke måltidserstatninger som anbefalet på s. 26, 
Disse produkter er omfattet ”Bekendtgørelse om kosterstatninger til vægtkontrol” og kost-
erstatning kan vel næppe kaldes en livsstilsintervention?  
Det bør fjernes fra teksten. Det bør ligeledes fjernes fra teksten vedr. de gravide (s. 31)

Konkrete tekstforslag: 

Ift. Ældre: 
S. 5:  For raske ældre (65 år eller derover) gælder de samme BMI-grænser som for andre 
voksne.
PROBLEM: der er ingen evidens for at vægttab hos raske ældre er sundhedsgavnligt, men derimod 
er i høj risiko for at miste muskelmasse og blive såkaldt sarkopene eller sarkopene overvægtige.

Forslag til ændret tekst s. 5: For raske ældre (65 år eller derover) gælder de samme BMI-grænser 
som for andre voksne, men det skal bemærkes at raske ældre med moderat overvægt har størst 
overlevelse. 

s. 26 Evidensen viser, at den sundhedsprofessionelle også hos ældre borgere bør vejlede om en 
sund, energireduceret, fiberrig kost med lavt indhold af fedt og sukker med ud- gangspunkt i 
De officielle Kostråd for ældre. For denne gruppe er det særligt vigtigt at forsøge at bevare 
den fedtfri masse(3,87). 
PROBLEM:  der er ingen evidens for at vægttab hos raske ældre er sundhedsgavnligt, men derimod 
er i høj risiko for at miste muskelmasse og blive såkaldt sarkopene eller sarkopene overvægtige. De 
seneste anbefalinger fra ESPEN 2018, fraråder brug af kalorierestriktion til ældre (ESPEN guideline 
on clinical nutrition and hydration in geriatrics (2018). Dorothee Volkerta,*, Anne Marie Beckb, 
Tommy Cederholmc, Alfonso Cruz-Jentoftd,Sabine Goissere, Lee Hooperf, Eva Kiesswettera, 
Marcello Maggiog,h,Agathe Raynaud-Simoni, Cornel C. Siebera,j, Lubos Sobotkak, Dieneke van 
Asseltl,Rainer Wirthm, Stephan C. Bischoff)

Forslag til ændret tekst: Evidensen viser, at den sundhedsprofessionelle også hos raske ældre 
borgere bør vejlede om en sund, varieret og proteinrig kost med udgangspunkt i De officielle 
kostråd for ældre (https://altomkost.dk/publikationer/publikation/pub/hent-fil/publication/raad-om-
mad-naar-du-er-over-65-aar/ ). Energirestriktion frarådes. For denne gruppe er det særligt vigtigt 
at forsøge at bevare den fedtfri masse (ref), hvor fokus på proteinrig kost, uden energirestriktion i 
samspil med fysisk træning anbefales. 

s. 26. Nuværende tekst: Livsstilsintervention ved svær overvægt 

https://static1.squarespace.com/static/5467abcce4b056d72594db79/t/589c4939c534a5c46bb02cec/1486637374599/Den+overvaegtige+gravide++San+dbjerg_2017_Final_rettet.pdf
https://static1.squarespace.com/static/5467abcce4b056d72594db79/t/589c4939c534a5c46bb02cec/1486637374599/Den+overvaegtige+gravide++San+dbjerg_2017_Final_rettet.pdf
https://altomkost.dk/publikationer/publikation/pub/hent-fil/publication/raad-om-mad-naar-du-er-over-65-aar/
https://altomkost.dk/publikationer/publikation/pub/hent-fil/publication/raad-om-mad-naar-du-er-over-65-aar/
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I forbindelse med diætbehandling og diætvejledning kan borgeren tilbydes enten en sund, 
energireduceret kost efter De officielle Kostråd eller vejledes i hel eller delvis brug af kommercielle 
måltidserstatninger, såkaldte pulvershakes. Ved den første sam- tale med borgeren bør det 
afdækkes, om borgeren har behov for og et ønske om ener- girestriktion i form af 
måltidserstatninger som et supplement til vejledning om en sund energireduceret kost. 
Energirestriktion i form af måltidserstatning, fx pulvershakes, kan medvirke til et stort initialt 
vægttab, hvilket kan være en stor motivationsfaktor for mange samt forbedre borgerens muligheder 
for at være fysisk aktive. Energireduktion kan benyttes i en kortere eller længere periode alt efter 
behovet, men det er væsentligt, at der sker en evaluering af indsatsens effekt på vægttab, både 
løbende og efterføl- gende(86). Det er vigtigt, at borgeren informeres om, at det er borgeren selv, 
der skal købe pulveret, og at det vil have indflydelse på vægtudvikling og vægttab, så snart man 
stopper med den skrappe energireduktion. 

PROBLEM: I denne anbefaling er det fokus på netop livsstilsinterventioner og ikke på slankekure. 
Måltidserstatninger er netop slankekur og hører dermed ikke hjemme i denne anbefaling. 

Forslag til ændret tekst: I forbindelse med diætbehandling og diætvejledning kan borgeren tilbydes 
en sund, energireduceret kost efter De officielle Kostråd, med fokus på fiberrige korprodukter, frugt 
og grønt, samt reduceret indtag af fedt og sukker. 

Venlig hilsen

Jens Rikardt Andersen
Formand, Dansk Selskab for Klinisk Ernæring
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Høringssvar: Livsstilsintervention ved svær overvægt,  
version 21. oktober 2019 
 
Det er med stor interesse, at Faxe Kommune har læst høringsudkastet og 
særligt da vi i Faxe Kommune har en stor udfordring i forhold til overvægt 
hos vores borgere. 
 
Vi har nedenstående kommenter til høringsudkastet: 
 

 Målgruppen ønskes nærmere beskrevet, da der kan være tvivl om 

hvornår der tænkes på forebyggelse, overvægt, stabiliserende overvægt 

eller svær overvægt. Dette også set i relation til publikationens 

overskrift som omhandler svær overvægt. 

 

 Vi savner en definition; af vægtvedligeholdelse og 

vægttabsvedligeholdelse samt kostvejledning og diætbehandling. 

 

 Der nævnes i publikationen mange forskellige faggrupper fx behandler 

og personale, uden at disse er nærmere definerede. Endvidere savner 

vi, at også faggrupper med psykologiske kompetencer nævnes da 

mange borgere med overvægt også har psykologiske udfordringer. 

 

 Flere steder nævnes en klinisk diætist, her mener vi at fagbetegnelsen 

bør være bredere, således at også andre tilsvarende anerkendte 

uddannelser kan anvendes fx professionsbachelor i ernæring i sundhed 

samt kandidat i human ernæring. 

 

Sundhedsstyrelsen, Forebyggelse 

Postadresse: 
Frederiksgade 9 - 4690 Haslev 
 
Telefon 56203000 
 
www.faxekommune.dk 
 
Kontoradresse: 
Præstøvej 78 
4640 Faxe  
 
Direkte 56204969 
bbang@faxekommune.dk 
 
Dato 8. marts 2019 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Center for Sundhed & Pleje 



 

 
 

Side 2 af 2 

 Det undrer os at der ikke er de samme gældende anbefalinger for de 2-

5 årige som der er for de 5 til 18 årige i forhold til henvisning til 

børneafdeling med henblik på udredning og behandling. 

 

 På s. 11 nævnes forebyggende hjemmebesøg i småbørnsalderen. På 

den baggrund mener vi at tilbuddet i publikationen Overvægt bør 

revideres, således at det er på grundniveau. 

 

 Vi savner konkrete anbefalinger målrettet overvægtige unge (16-18 

årige), da denne målgruppe er i en særlig livssituation. 

 

Vi ser frem til den endelige publikation. 
 
Med venlig hilsen 
 
Tina Norking, Centerchef i Center for Sundhed & Pleje  
 
 
Dorte Baunsgaard, Ledende Sundhedsplejerske og  
Birgitte Espenhein Bang, Leder af Faxe Sundhedsfremme og 
Sundhedsfremme 
 



From:                                 Malene Panduro Christensen
Sent:                                  11. november 2019 10:32 (UTC +01)
To:                                      Sundhedsstyrelsen Forebyggelse
Subject:                             Høring Svær overvægt, j.nr. 1-1810-146/1

Hej
 
Overordnet en meget gennemarbejdet udkast ang. livsstilintervention ved svær overvægt.
 
Jeg har en bemærkning :
 
s. 14
”Alle kommuner er desuden forpligtet til, at måle og veje børn midt i skoleforløbet.”
 
Det er ikke korrekt, at vi er forpligtet til det.
 
I ”Vejledning om forebyggende sundhedsydelser til børn og unge” s. 120 står der, at ….ud 
over lovbestemte Ind-og udskoling anbefales flg. Undersøgelser…..
 
 
12.4.1 Undersøgelser og samtaler
Ud over de lovbestemte ind- og udskolingsundersøgelser anbefales følgende
undersøgelser:
• Synsprøve i 6. eller 7. klasse
• Højde og vægt i 1. klasse samt mindst en gang på mellemtrinnet (4., 5.
eller 6. klasse).
 
 
Venlig hilsen
 
Malene Panduro Christensen
Leder af Sundhedstjenesten
 

Familie og Forebyggelse
Middelfart Kommune
Nytorv 9
5500 Middelfart
http://www.middelfart.dk/ 
 
Telefon + 45 8888 5500 
Direkte + 45 8888 5332
Mobil +45 24476909

 
 

http://www.middelfart.dk/


From:                                 Perle MacDonald
Sent:                                  12. november 2019 13:54 (UTC +01)
To:                                      Sundhedsstyrelsen Forebyggelse
Subject:                             Høring: Livsstilsintervention ved svær overvægt j.nr. 1-1810-146/1

 
Hillerød Kommunes høringssvar  vedr. ”Livsstilsintervention ved svær overvægt. Anbefalinger for 
kommunale tilbud til børn og voksne” 
 
 

        I høringsudkastet er gennemgået forskellige anbefalinger til hhv. børn, voksne og 
familier med svær overvægt eller som er berørt af det. Det er positivt, at 
anbefalingerne tager højde for, at der ved svær overvægt er behov for en langvarig og 
tværgående indsats. Fx er det positivt, at der er fokus på indsatser for hele familien. I 
den forbindelse er det vigtigt at bemærke, at den enkelte borger selv bestemmer om de 
vil deltage eller ej, dette gælder også borgere på fx plejehjem. 

        En opkvalificering af den kommunale indsats, som foreslået i anbefalingerne, vil 
medføre en betragtelig opgaveudvidelse og dermed et øget behov for kvalificeret 
sundhedspersonale (sundhedsplejersker, sygeplejersker og terapeuter), hvilket vil 
medføre en øget økonomisk udfordring for kommunerne. 

        Forud for en evt. monitorering af indsatserne er det vigtigt inden implementeringen og i 
samarbejde med kommunerne, at afdække, hvilke data der kan genereres uden manuel 
optælling. 

 
 
De bedste hilsner
 
Perle MacDonald
Chefkonsulent
Fællessektionen Ældre og Sundhed 
 
Job, Social og Sundhed
Trollesmindeallé 27, 3400 Hillerød
Tlf: +45 7232 3416
E-mail: pema@hillerod.dk
www.hillerod.dk
 
 

Fra: Charlotte Markussen <CHMR@SST.DK> 
Sendt: 21. oktober 2019 13:43
Cc: Charlotte Markussen <CHMR@SST.DK>
Emne: Høring: Livsstilsintervention ved svær overvægt
 
Kære Kommune,
 
Hermed fremsendes udkast til ”Livsstilsintervention ved svær overvægt. Anbefalinger for kommunale tilbud 
til børn og voksne” med henblik på høring. 
Se vedlagte høringsbrev samt høringsliste. 
 
Høringsfrist: Mandag den 18. november 2019, kl. 12.00

mailto:pema@hillerod.dk
http://www.hillerod.dk/
mailto:CHMR@sst.dk
mailto:CHMR@sst.dk


 
Høringssvar bedes fremsendt elektronisk på mail til fob@sst.dk. I mailens emnefelt anføres: Høring Svær 
overvægt, j.nr. 1-1810-146/1. Af hensyn til behandling af indkomne høringssvar beder vi om, at der kun 
sendes ét samlet høringssvar pr. høringspart.
 
Evt. henvendelser vedr. høringen rettes på mail til fob@sst.dk. 
 
Vi ser frem til at modtage jeres svar og takker for interessen.
 
Venlig hilsen 
Niels Sandø
____________________  
 
Niels Sandø
Enhedschef
Forebyggelse
 

 

mailto:fob@sst.dk
mailto:fob@sst.dk


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Sundhedsstyrelsen 
Islands Brygge 67 
2300 København S 
 

 Tværsektorielt Samarbejde 

Kontakt: Stine Bjerregaard 

stine.bjerregaard@rsyd.dk 

Direkte tlf.nr.: 51 64 10 55  

 

Den 12. november 2019 
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Damhaven 12, 7100 Vejle  

www.regionsyddanmark.dk 

Høringssvar vedrørende Sundhedsstyrelsens ”Livsstilsintervention ved svær 

overvægt. Anbefalinger for kommunale tilbud til børn og voksne” 

 
Sundhedsstyrelsen har den 21. oktober 2019 fremsendt høringsudkast til ”Livsstilsintervention ved 

svær overvægt. Anbefalinger for kommunale tilbud til børn og voksne”.  

Region Syddanmark fremsender hermed sit høringssvar. 

 

 

Generelle bemærkninger 

 

Region Syddanmark anser det for positivt, at Sundhedsstyrelsen har iværksat en indsats, der skal 

bidrage til videreudviklingen af tilbud om livsstilsinterventioner til børn og voksne med overvægt. Det 

er samtidig positivt, at denne publikation påpeger, at en livsstilsintervention består af en bred vifte af 

tiltag, ikke kun måltidsvaner og fysisk aktivitet, men også bl.a. søvn, stress og psykosociale problem-

stillinger. Dertil er det også betydningsfuldt, at anbefalingerne fokuserer på motivationsarbejde, 

adfærdsændring og involvering af flere aktører i indsatsen til børn og voksne med overvægt. 

 

Vi finder det ligeledes gavnligt, at samle evidensen og det faglige grundlag for de bedste livstilsinter-

ventioner i en række anbefalinger således, at organisatorisk ensartet praksis af høj kvalitet, kan 

understøttes. Vi har dog en bekymring om, hvorvidt anbefalingerne adskiller sig i tilstrækkelig grad fra 

øvrige nationale anbefalinger og faglige vejledninger, til at de sundhedsfaglige medarbejdere vil er-

hverve en ny viden, der kan omsættes til praksis, fra denne publikation. 

 

Region Syddanmark finder det positivt, at nærværende anbefalinger tager udgangspunkt i den syste-

matiske litteraturgennemgang af danske livstilsinterventioner samt viden og praksiserfaring fra 

arbejds- og følgegruppens eksperter på området. Vi anerkender denne arbejdsmetode, men ønsker 

samtidig at påpege risikoen for at anbefalingerne bliver retrospektive fremfor at sætte nye standarder 

for praksis. Der er behov for udviklingsarbejde, der kan afprøve nye organiseringsformer og samtidig 

understøtte forskning på de områder, hvor evidensgrundlaget er spinkelt – eksempelvis hvordan inter-

ventionen organiseres til at sikre varige vægttab.   
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www.regionsyddanmark.dk 

Jf. ”kortlægning af livsstilsinterventioner til børn og voksne med svær overvægt i kommuner og regio-

ner” (SIF, 2017), peger Adipositasudvalget under Dansk Pædiatrisk Selskab på overvægt som en 

kronisk sygdom med et langvarigt behandlingsbehov. Denne tilgang fremgår ikke direkte af nærvæ-

rende anbefalinger, men der henvises ofte til Sundhedsstyrelsens ”Anbefalinger for 

forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom”. Vi vil foreslå, at I er mere konkrete i anbefalin-

gen om, hvorvidt overvægt skal håndteres som en kronisk sygdom eller ej. Det nævnes bl.a. i “Danish 

clinical guidelines for examination and treatment of overweight and obese children and adolescents in 

a pediatric setting”, som I også refererer til. 
 

Region Syddanmark anser det for positivt, at der jævnligt i publikationen påpeges gældende lovgrund-

lag – særligt med henblik på opsporing og henvisning. Publikationen kan med fordel yderligere 

anbefale, at der gøres en særlig indsats for dette i det lokale, tværsektorielle samarbejde. En ensartet 

praksis vil også i denne sammenhæng være væsentlig, således det er synligt hvilke præcise tilbud, 

der kan henvises til. 

 

 

 

Specifikke bemærkninger 

 

Ad afsnit 1.3.1. I dette afsnit noterer I BMI-grænser for raske ældre. Forekomsten af kronisk sygdom 

er særlig stor blandt ældre mennesker, og flere ældre har op til mange kroniske sygdomme. Vi vil an-

befale at tilføje hvilke forbehold, der skal tages i forhold til BMI-grænser for syge ældre. 

 

Ad afsnit 3.3. Sætningen ”Samme data viste en stærk sammenhæng mellem overvægt og svær over-

vægt i 3- og 5-års-alderen” tydeliggør ikke hvilken sammenhæng der ses. Vi foreslår, at sætningen 

omskrives. Linje et i afsnit to er en gentagelse fra den indledende tekst om målgrupper og vi foreslår 

at I sletter den. 

Det er fornuftigt, at adskille målgruppen af børn i alderen 2-5 år fra denne publikation. Men herfra skal 

lyde en opfordring til fremadrettet at arbejde videre på beskrivelser af indsatser hertil, da ”langt de 

fleste børn, der i en tidlig alder har en uhensigtsmæssig vægtudvikling og udvikler svær overvægt som 

3-årige, også vil være overvægtige eller svært overvægtige som unge”, som det står i publikationen. 

Den tidlige opsporing er afgørende for forebyggelsen af overvægt.   

 

Ad afsnit 3.4. Borgere med spiseforstyrrelser, herunder tvangsoverspisning, er ikke en del af målgrup-

pen, men ”beskrives kort i afsnit 3.5.1, 4.1, 4.2, 5, 5.1.1 og 5.2.1” (side 10).  

Vi finder dog ikke en særlig beskrivelse af målgruppen i ovennævnte afsnit, men derimod nævner I 

blot gruppen og henviser til afsnit 3.4. Vi foreslår derfor en udfoldelse af afsnit 3.4, herunder også en 

tilføjelse af dokumentation af forekomsten af borgere med tvangsoverspisning. Beskrivelsen af 

tvangsoverspisning i afsnit 5 kan eventuelt bibeholdes, så frontmedarbejderne husker det i interventi-

on og opsporing.    

Et opmærksomhedspunkt er her, at sikre tilbud til borgere med spiseforstyrrelse, således de ikke bli-

ver tabt i henvisningen mellem almen praksis og psykiatrien.  
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Ad afsnit 3.5.1. Her dokumenterer I primært data for svær overvægt med undtagelse af afsnittet om 

ulighed i sundhed, hvor kun overvægt nævnes. Er det en fejl? Der forefindes tal på svært overvægtige 

også. Vi undrer os, hvorfor der ikke er benyttet tal fra Skolebørnsundersøgelsen fra 2018. Her er talle-

ne 16 og 8 procent fremfor 15 og 4 procent.  

 

Ad afsnit 4.2. Region Syddanmark anser det for positivt, at anbefalingerne påpeger at se på udviklin-

gen i BMI og ikke et øjebliksbillede. Vi undrer os over, at den praktiserende læge kun må påtale en 

patients overvægt såfremt patienten selv bringer det op. Hvor stammer den anbefaling fra?  

Igen vil vi anbefale en tværsektoriel indsats, således at de praktiserende læger ikke blot opfordrer 

borgeren til at kontakte det kommunale sundhedscenter, men at det organisatorisk tilrettelægges, så 

borgeren kontaktes af en sundhedsprofessionel. 

 

Ad afsnit 4.2.1. Det er vigtigt at have alternative tilbud til svage ældre, eksempelvis dem, som ikke kan 

komme hen til kommunens sundhedstilbud. Vi foreslår at udfolde denne del. 

 

Ad afsnit 4.3. Jævnfør vigtigheden af den tidlige opsporing, finder vi det meget tjenligt, at anbefalinger 

vedrørende gravide med overvægt også indgår i denne publikation. 

 

Ad afsnit 5. Overordnet indleder I her med et godt generelt og beskrivende afsnit vedr. livstilsinterven-

tioner. Dog kunne vi ønske en tydeligere formulering af, at forældre og familie skal inddrages i 

indsatsen til børn. Elementerne i interventionen udfolder I detaljeret efter afsnittet her, og derfor har vi 

en bekymring om, hvorvidt den sundhedsfaglige medarbejder erhverver særlig ny viden i netop dette 

indledende afsnit. Derudover finder vi enkelte gentagelser fra indledningen, så vi foreslår en opstram-

ning af dette afsnit. 

 

Ad afsnit 5.1 og 5.2. Vi anerkender opdelingen af børn og voksne såfremt det er tiltænkt at publikatio-

nen skal bruges som et opslagsværk, men der er en række gentagelser i beskrivelsen af 

delelementerne. Disse kunne med fordel samskrives, og herunder udpege de særlige hensyn til hen-

holdsvis børn og voksne. Dette vil medvirke til mere letlæselige anbefalinger. For en mere letlæselig 

publikation, se også bemærkningen vedr. afsnit 5.1.3 og 5.2.3.  

Vi finder det meget positivt, at den foreningsbaserede idræt benævnes. Det er i god tråd med en øget 

indsats for at inddrage civilsamfundet. 

 

Ad afsnit 5.1.5 og 5.2.5. Region Syddanmark finder det positivt, at der i publikationen påpeges at flere 

forskellige faggrupper inddrages i indsatsen for både børn og voksne. Overvægt er en kompleks ud-

fordring, med mange påvirkende faktorer. Vores forslag er, at lade den sociale ulighed fylde mere, 

herunder at udfolde hvordan dette kan håndteres i praksis. 

 

Eventuelt kan inkluderes figurer til at forklare kompleksiteten af overvægt. Vores forslag er figur 1 fra 

Childhood overweight: a contextual model and recommendations for future research, K. K. Davison 

and L. L. Birch. Denne viser determinanter for barnets vægt. 
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Ad afsnit 5.1.3 og 5.2.3. Vi mener, at det praktiske vedrørende format og omfang med fordel kan syn-

liggøres skematisk med tid, elementer osv. Sådan kan det blive tydeligt for frontmedarbejderne 

hvordan en indsats konkret kan organiseres i praksis. Vi anerkender, at det er svært at lave udførlige 

anbefalinger, da der også skal være plads til at tilpasse indsatsen de lokale forhold. Samtidig ønsker 

vi at understrege, at anbefalingerne nødig skulle få en for overordnet og diffus karakter. Et sådan 

skema vil være gavnlig i sammenfatningen af anbefalingerne i det kommende afsnit 2.   

 

I forlængelse af interventionens format ønsker vi at påpege udfordringen i opfølgningsdelen. Det er 

essentielt, at en opfølgning finder sted, men herfra er vi bekymrede i forhold til ”bare” at tilbyde borge-

ren et nyt forløb. Det kan være gavnligt, men hvad er anbefalingen hvis/når det sker igen og igen? 

Hvordan forebygger vi, at borgere med overvægt hænger fast i de samme forløb? Eller hvordan orga-

niserer vi indsatsen så det undgås? 

 

Ad afsnit 5.4. Vi kan kun tilslutte os vigtigheden af monitorering og evaluering af en given indsats. Vi 

finder dog afsnittet meget overordnet og foreslår derfor at udfolde det. Især kan nævnes regionernes 

rådgivningsfunktion samt at regionernes ekspertise vedrørende kvalitet, forskning, monitorering og 

evaluering anbefales bragt i spil. Således kan regionerne tage en aktiv rolle i at facilitere tværkommu-

nale netværk og samarbejde med forskningsinstitutioner på dette område.  

  

 

 

 

Det er et spændende arbejde, og vi ser frem til at læse den endelige publikation.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Venlig hilsen 

 

 

 

Kurt Æbelø 

Afdelingschef 

Tværsektorielt Samarbejde 

Region Syddanmark   

 



Høringssvar fra Hvidovre Kommune vedrørende ”Livsstilsintervention 
ved svær overvægt. Anbefalinger for kommunale tilbud til børn og 
voksne”.

Med brev dateret den 18. oktober 2019 sender Sundhedsstyrelsen 
”Livsstilsintervention ved svær overvægt. Anbefalinger for kommunale tilbud 
til børn og voksne” i høring med deadline for høringssvar den 18. november 
2019. Hvidovre Kommune takker for muligheden for at afgive høringssvar. 
Høringen er behandlet administrativt. Bemærkninger fremgår af det følgende.

Indledningsvist bydes anbefalingerne velkomne. De skaber et fælles 
udgangspunkt, der kan bidrage til større ensartethed i indsatsen for svært 
overvægtige. Det er et område i udvikling, så det vil være en fordel, at der er 
opmærksomhed på at opdatere anbefalingerne, når det er relevant. 

Sondringen mellem kan- og skal-opgaver i kommunalt regi er bl.a. baseret 
på, om der er indgået aftaler om området eller er lovgivningsmæssige 
bindinger. Der anbefales med afsæt i dette at revurdere brug af kan og skal i 
anbefalingerne. 

Specifikke bemærkninger:

 Positivt at afdækningen af en eventuel spiseforstyrrelse er et 
opmærksomhedspunkt, og at BED patienter fremhæves som en gruppe, 
der har behov for et andet tilbud end livsstilsintervention i kommunalt regi 
(s. 10, 19, 26)

 Hvis det i forbindelse med spiseforstyrrelse, fx BED forventes, at det 
kommunale sundhedspersonale skal kunne screene patienten for en 
spiseforstyrrelse, foreslås det beskrevet nærmere (s. 10, 19, 26)

 Det er godt at andre faktorer såsom søvn, stress, psykiske problemer 
mm. indgår som opmærksomhedspunkter i indsatsen, samt at indsatsen 
skal optimeres ved at tilpasse den til borgernes psykosociale tilstand (s. 
18, 27-28)

Hvidovre Kommune, Hvidovrevej 278, 2650 Hvidovre

Sundhedsstyrelsen
Forebyggelse
fob@sst.dk Hvidovre Kommune

Hvidovrevej 278
2650 Hvidovre

Center for Sundhed og Ældre
Udvikling og Administration 
(SOÆ)

Telefon: 3639 3870

E-mail: sae@hvidovre.dk

Sagsnr.: 19/35728

Dato: 13-11-2019

Rådhusets åbningstider:

Mandag-onsdag: 10:00-14.30
Torsdag: 13:00-17.30
Fredag: 10:00-13.30



Side 2 af 2

 Godt at have fokus på det tværfaglige samarbejde, så indsatsen kan 
optimeres for den enkeltes funktionsevner, præferencer, ressourcer, 
sociale situation, psykiske behov og reaktionsmønster (s. 18)

 Vigtigheden af diætvejledning efter evt. indtagelse af energirestriktive 
pulverdiæter kan med fordel fremgå tydeligere, da risikoen for 
vægtøgning efter endt pulverdiæt er stor og kræver tæt opfølgning (s. 26)

 Positivt at livsstilsinterventionen anbefales værende af længere varighed, 
da der herved tages hensyn til at det tager lang tid at ændre livsstil samt 
at det tager tid at få livsstilsændringer forankret i hverdagen (s. 28). Det 
fremgår, at interventionen bør være af 12 måneders varighed og derefter 
opfølgning efter 12 måneder. Det kan overvejes at beskrive, om der 
anbefales nogen form for kontakt/intervention i den mellemliggende 
periode (s. 29)

 Positivt at der er beskrevet, at svært overvægtige børn er sårbare børn, 
der skal have hjælp. Det kunne overvejes at understrege dette flere 
steder i vejledningen (hh til § 12 s. 15)

 Positivt at der er skrevet om monitorering af overvægtstilbud. Det kunne 
være hensigtsmæssigt med en ensartethed på parametre for effekt, så 
kommunerne kan lære af hinanden og sparre omkring udvikling af 
metoder (s. 32)

Med venlig hilsen

Mette Odgaard Holck



From:                                 Marianne Skrubbeltrang
Sent:                                  13. november 2019 11:20 (UTC +01)
To:                                      Sundhedsstyrelsen Forebyggelse
Cc:                                      Jytte Egetoft Thøgersen;Rikke Albrektsen;Trine Olesen;Helle Yding Kooij;Birgitte 
Cortz Ammitzbøll;Lone Hestvang
Subject:                             Høring Svær overvægt, j.nr. 1-1810-146/1

Til Sundhedsstyrelsen
Her fremsendes administrativt høringssvar fra Frederikshavn Kommune på udkast til ”Livsstilsintervention 
ved svær overvægt. Anbefalinger for kommunale tilbud til børn og voksne”
Anbefalingerne for både børne- og voksenområdet er klare og i overensstemmelse med vores erfaringer i 
kommunen. Vores praksis på området er i overensstemmelse med anbefalingerne. Der ses således heller 
ikke at være noget direkte udgiftsdrivende for kommunerne i anbefalingerne.
Vi har således ikke indvendinger eller bemærkninger.
 
 
Med venlig hilsen
Marianne Skrubbeltrang
 
Chefkonsulent
Center for Sundhed og Pleje
 
Direkte: 98455207 / 29483157
mskr@frederikshavn.dk
 

Frederikshavn Kommune
Rådhus Allé 100
9900 Frederikshavn

Telefon: 9845 5000
www.frederikshavn.dk 
 
 

mailto:mskr@frederikshavn.dk
http://www.frederikshavn.dk/


Sundhedsstyrelsen
fob@sst.dk

 

14-11-2019 / 29.09.00-G01-358-19

Høringssvar 

Livsstilsintervention ved svær overvægt. Anbefalinger for kommunale tilbud til børn 
og voksne. 

Randers kommune vil indledningsvis gerne kvittere for de af sundhedsstyrelsen 
fremsendte anbefalinger for kommunale tilbud til børn og voksne vedr. svær 
overvægt. De faglige anbefalinger er et vigtigt bidrag til at understøtte kommunernes 
sundhedsfremmende og forebyggende opgaver efter sundhedsloven og til at 
understøtte faglige ensartede og relevante indsatser til borgerne indenfor området 
svær overvægt. 

Randers kommune har følgende generelle og specifikke kommentarer til det 
fremsendte udkast. 

I forhold til målgrupper og indhold i indsatserne:

 Randers kommune hilser det velkomment at BED er fremhævet flere gange i 
anbefalingerne. Det er en problematik som vi ofte oplever i kommunerne. 
BED blev anerkendt som ny diagnose i WHO´s diagnosemanual ICD-11 i maj 
måned 2019, hvilket forhåbentlig på sigt vil betyde mere fokus på BED i både 
kommuner og regioner i forhold til at udvikle behandlingstilbud til 
målgruppen. I forhold til BED står der på side 20 at det bør afdækkes, om 
barnet har en spiseforstyrrelse, fx tvangsoverspisning (BED). Her kunne der 
med fordel knyttes et par sætninger mere på. Både om hvorledes man 
afdækker dette, og om hvorvidt man bør afstå fra at iværksætte en 
livsstilsintervention i sådanne tilfælde. 

 Det er positivt at der i anbefalingerne lægges stor vægt på 
adfærdsændringer, som en forudsætning for at kunne opnå varigt vægttab. 

 Det ville være ønskeligt med et særligt afsnit i anbefalingerne, som forholder 
sig til vejledning af borgere af anden etnisk baggrund end dansk, som for 
eksempel kan have helt andre spisevaner og kultur omkring måltider end 
etnisk danske borgere.    

 I afsnit 5.1.3 og 5.2.3 – format omfang og livsstilsinterventioner til børn og 
voksne - kan formuleringen i første linje med fordel udfoldes, så det er 

Randers Kommune
Sundhed, Kultur og Omsorg
Laksetorvet 
8900 Randers

Telefon +45 8915 1515

www.randers.dk



tydeligere hvornår man anbefaler gruppe hhv. individbaserede indsatser og 
hvor der er evidens for bedst effekt. 

I forhold til sammenhængen mellem indsatserne på hhv. hospital og kommunerne:  

 På side 9 i anbefalingerne er der skitseret en række situationer hvor børn skal 
henvises til hospitalernes børneafdeling med henblik på udredning og 
behandling. Det er er vigtigt, at disse anbefalinger også er afstemt med 
hospitalernes børneafdelinger, så der er fælles forståelse af, hvornår 
hospitalet hhv. kommunen har opgaven.  Tilsvarende at sundhedsplejens 
hhv. egen læges opgave i forhold til vurdering af kompliceret overvægt 
udfoldes mere i samme afsnit. 

Med venlig hilsen

Christina Breddam
Sundhedschef



Høringssvar vedr. livsstilsintervention ved svær overvægt

Fra Ringkøbing-Skjern Kommune. Høringsvaret er udarbejdet af repræsentanter fra den kommunale 
sundhedspleje og sundhedscenter. 

Helt generelt synes vi at det er godt, at der i udgivelsen ud over kost og motion også er fokus på søvn, 
stress, stillesiddende aktivitet, alkohol og rygning. Derudover synes vi, at vi i forvejen gør mange af de 
ting, som foreslås i publikationen, og efterspørger i stedet mere fokus på, hvad skal vi gøre når det ikke 
fungerer? For eksempel hvordan motiverer vi folk til at deltage, når de ikke selv synes de har et 
problem? Eller hvad gør vi, når de ikke responderer på de tiltag, der sættes i værk? Hvordan skal vi 
motivere fx en familie, hvis familiens egen motivation er dalende/fraværende uden at risikere i stedet 
at bygge en dårlig samvittighed op? Set fra vores synspunkt er publikationen ikke så hjælpsom, fordi 
den i store træk understreger det, vi godt ved i forvejen, men ikke kommer med bud på, hvad vi skal 
gøre når det, der i teorien er bedst, ikke fungerer 

Specifikke dele af publikationen:

 Det er vigtigt at der er fokus på opfølgning efter et forløb, om end vores erfaring med den type 
opfølgninger er at det kan være vanskeligt at få folk til at deltage.  

 Rigtig godt med fokus på orientering til borgeren egen læge efter et forløb er afsluttet. 
 S. 15: ”Børn og unge med overvægt eller svær overvægt er børn med særlige behov, og de skal 

tilbydes en særlig indsats gennem hele skoleforløbet”. Hvis familien ikke tager imod eller ikke 
responderer på et tilbud om livsstilsintervention kan det være vanskeligt at fastholde familien 
i et forløb igennem hele skoletiden og nok heller ikke hensigtsmæssigt at blive ved med at 
skubbe til familiens dårlige samvittighed hvis de ikke magter at udføre en livsstilsændring. 

 S. 16: ”I kommunalt regi vil det være de sundhedsprofessionelle i kommunen, fx i 
sundhedscenter, der kan identificere voksne med svær overvægt. ” Sundhedscenter bør ikke 
være første prioritet i forbindelse med opsporing. På sundhedscentret kommer folk ofte først 
når de er identificeret med et problem. Selv når folk kommer på sundhedscentret med et andet 
problem end overvægt vil de, de fleste steder under alle omstændigheder få tilbudt en form for 
livsstilsintervention. Der er mere interessant hvordan folk ledes hen til sundhedscentret. Det 
kan fx være gennem jobcenter eller gennem div. sociale medarbejdere, som har kontakt med 
borgerne af andre årsager end faktorer som i forvejen kræver en livsstilsintervention. Derimod 
giver det god mening at de sundhedsfaglige medarbejdere henviser til praktiserende læge ved 
mistanke om komplikationer/følgesygdomme ud over overvægt. 

 S. 18: ”Der er evidens for, at et tilbud om livsstilsintervention som udgangspunkt bør bestå af 
elementerne kost, fysisk aktivitet og adfærdsændring samt for børn 
forældre/familieinvolvering. For voksne kan det være relevant at invitere til, at ægtefælle eller 
samlever inddrages. I tilbuddet er det desuden vigtigt at have fokus på søvnlængde og –
kvalitet, stilesiddende tid, rygning samt evt. stress.” I formuleringen kan det fremstå som om 
søvn, stillesiddende aktivitet og stress kun er væsentlige i tilbud til voksne.

 S. 20: ”Fysisk aktivitet skal være en del af hverdagen og hverdagsaktiviteter som fx at gå, løbe 
eller cykle til og fra skole, skal indarbejdes i hverdagen.” Kom gerne med andre eksempler end 
at cykle til skole. Nogle børn har op til 15 km til skole og det er måske lige i overkanten af hvad 
der kan forventes at de gør i hverdagen. Eksempler på aktivitet i hverdagen kunne være en 
aftengåtur, brug af aktivitets-apps i stedet for passive spil, forældre inviterer børnene til leg, 
børn der hjælper med huslige pligter mv. 



 S. 22f: ”…livsstilsinterventioner over 12 måneder hos børn i den samlede aldersgruppe (5-18 
år) ikke har vist at have effekt udover resultater opnået ved 6 måneders intervention. I 
interventioner med varighed op mod 2 år kan vægttab eller vægtvedligeholdelse fastholdes 
indenfor denne periode, men efter end intervention ses ofte, men ikke altid, en 
vægtøgning…Efter endt intervention og tilbud vurderes barnets vægtudvikling og BMI med 
henblik på at beslutte, om barnet skal fortsætte i en videre intervention eller afsluttes i 
kommunen.” Hvis der ikke kan forventes effekt ved et tilbud ud over de 6-12 måneder hvad 
skal så være pointen med at fortsætte/tilbyde et nyt forløb ved afslutning? 

 S. 23: ” I tråd med evidensen, bør kontakten til barnet i løbet af den samlede intervention som 
minimum være 26 timer.” Vi antager at der i denne udregning indgår tid til fysisk aktivitet. 
Dette mener vi dog godt kan foregår udenfor selve interventionen, fx i forenings- og fritidsliv. 
Hvis der i den beregnede tid kun et tænkt på direkte rådgivning/undervisning synes vi det 
lyder som et stort tidsforbrug. Det samme er naturligvis gældende for voksne, hvor den samme 
udregning er brugt. 



From:                                 Samfundsanalyse
Sent:                                  14. november 2019 11:07 (UTC +01)
To:                                      Sundhedsstyrelsen Forebyggelse
Subject:                             Høring Svær overvægt, j.nr. 1-1810-146/1

Til Sundhedsstyrelsen
 
Ældre Sagen har ingen bemærkninger til ovenstående høring. 
 
Venlig hilsen 

Pia Westring
Afdelingssekretær/PA
Samfundsanalyse
Direkte: 33 96 86 29
Mobil: +45 21 19 59 53
pw@aeldresagen.dk

  
Snorresgade 17-19 · 2300 København S · Tlf. 33 96 
86 86 

      
   

Læs vores 
persondatapolitik

 
 
Fra: Charlotte Markussen [mailto:CHMR@SST.DK] 
Sendt: 21. oktober 2019 14:14

 
 

 
 

 
 
 
 

Cc: Charlotte Markussen; Tatjana Hejgaard
Emne: Høring: Livsstilsintervention ved svær overvægt
 
Kære Høringspart,
Hermed fremsendes udkast til ”Livsstilsintervention ved svær overvægt. Anbefalinger for kommunale tilbud 
til børn og voksne” med henblik på høring. 
Se vedlagte høringsbrev samt høringsliste. 
 
Høringsfrist: Mandag den 18. november 2019, kl. 12.00
 
Høringssvar bedes fremsendt elektronisk på mail til fob@sst.dk. I mailens emnefelt anføres: Høring Svær 
overvægt, j.nr. 1-1810-146/1. Af hensyn til behandling af indkomne høringssvar beder vi om, at der kun 
sendes ét samlet høringssvar pr. høringspart.
 
Evt. henvendelser vedr. høringen rettes på mail til fob@sst.dk. 

mailto:pw@aeldresagen.dk
https://aeldresagen.dk/
https://www.facebook.com/aeldresagen/?fref=ts
https://twitter.com/aeldresagen
https://www.aeldresagen.dk/persondatapolitik
https://www.aeldresagen.dk/persondatapolitik
mailto:fob@sst.dk
mailto:fob@sst.dk


 
Vi ser frem til at modtage jeres svar og takker for interessen.
 
Venlig hilsen 
Niels Sandø
____________________  
 
Niels Sandø
Enhedschef
Forebyggelse
 

 



 

12. november 2019 

 

Kontaktperson: 

AHHA 

E-mail: ahha@furesoe.dk 

Dir. tlf.: 72164333 

 

Åbningstider: 

Mandag-fredag kl. 10-14 

Torsdag dog kl. 10-18 

 

 

Høringssvar fra Midtklyngen 
Svær overvægt, j.nr.1-1810-146/1 

Til: Sundhedsstyrelsen, fob@sst.dk,  

Kopi til: Midtklyngen 

Fra: Anette Helt Hansen, Center for Social og Sundhed, Furesø på vegne af 

Midtklyngen 

 

 

Høringssvar: Svær overvægt, j.nr.1-1810-146/1  

 

Tak for muligheden for at afgive høringssvar på udkast til: 

”Livsstilsinterventioner ved svær overvægt. Anbefalinger for kommunale tilbud 

til børn og voksne”. 

 

De 9 kommunerne i Planområde Midt i Region Hovedstaden afgiver hermed et 

fælles høringssvar.  

 

Vi vil gerne indlede med at kvittere for den positive ambition om at formulere 

anbefalinger for kommunale tilbud til børn og voksne, der er ramt af svær 

overvægt. Overordnet set er disse anbefalinger et kærkomment redskab i den 

kommunale praksis i forhold til at kunne planlægge nødvendige driftsopgaver 

målrettet borgere med svær overvægt. Med vores høringssvar ønsker vi at 

bidrage til en videre kvalificering af det udsendte materiale. Anbefalingerne er 

derfor vurderet ud fra et fagligt, organisatorisk og økonomisk perspektiv. 

 

For overskuelighedens skyld har vi nedenfor valgt at disponere vores 

høringssvar under følgende hovedoverskrifter: Evidens; Livsstil balanceret med 

livsvilkår; Generelt vedrørende målgruppen; Målgruppen børn; Målgruppen 

voksne; Cost-benefit balance; Generelt fagligt og afslutningsvis: Arbejdsgruppe 

og høringsliste. 

 

Evidens 

Af gode grunde hviler anbefalingerne på en begrænset evidens. Man kan 

overveje at gøre tydeligere i teksten, hvornår de enkelte anbefalinger hviler på 

evidens, og hvornår der mere er tale om ”common sense” eller ”god praksis”. 

Det vil være ønskeligt, at det i anbefalingerne er hurtigt at skabe sig et overblik 

over, hvilke anbefalinger, der kan uddrages på baggrund af bagvedliggende 

evidens. Læseren skal i det nuværende udkast selv dissekere teksten for at finde 

frem til anbefalinger. Nogle steder er formuleret, at ”anbefalingen er”, andre 

steder er anvendt bør-formuleringer. Sidstnævnte skaber tvivl om, om der i 

disse sammenhænge er tale om en anbefaling. Høringsudkastet efterlader et 

indtryk af, at de anbefalinger, der kan uddrages af teksten, alene er af generel 
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almen karakter. Dette gælder eksempelvis anbefalinger i forhold til fysisk 

aktivitet og ernæringsscreeninger. Det er uklart om høringsudkastet anbefaler 

pulverkur, som intervention – og hvis det gør, hvilken evidens understøtter 

denne anbefaling? Mange afsnit indledes med ”Evidensen” – vi savner generelt 

tydelighed omkring hvilken evidens, der henvises til. Er det eksempelvis 

evidensen for sammenhængen mellem fysisk aktivitet og overvægt, overvægt 

og dødelighed eller andet? Helt gennemgående savnes der en stringent 

tydelighed på at anbefalingerne hviler på evidens, hvor sygelighed og 

dødelighed mindskes for den svært overvægtige borger i forhold til den enkelte 

anbefaling. Det vil være ønskeligt, at høringsudkastet gennemskrives, så det 

fremstår mere konsistent, hvilke anbefalinger, der reelt er gældende, herunder 

hvilken evidens anbefalingen understøttes af. Eventuelt vil dette kunne vises i 

en skematisk oversigt, hvor der også skabes overblik over anbefalinger for de 

forskellige målgrupper, der fremgår af høringsudkastet. Man kan desuden 

overveje, om der – fx ligesom det praktiseres i de Nationale Kliniske 

Retningslinjer – skal indarbejdes en vurdering af evidensens tyngde. 

 

Livsstil ønskes balanceret med livsvilkår 

I et helhedsperspektiv vil vi gerne pege på, at høringsudkastet generelt bliver for 

smalt ved et så ensidigt fokus på livsstil. I forhold til indsatser omkring svær 

overvægt er det ønskeligt, at livsstil suppleres med et samtidigt fokus på 

livsvilkår. Herved åbnes op for, at indsatser mod svær overvægt ikke alene skal 

ses i et individperspektiv, men også i et strukturelt perspektiv. Set i denne 

kontekst bør de strukturelle indsatser diskuteres bredere og der bør være 

konkrete anbefalinger til strukturelle indsatser, som jo ikke alene er en 

kommunal opgave. 

 

Generelt vedrørende målgruppen for anbefalingerne 

Høringsudkastet søger at favne anbefalinger om svær overvægt til flere 

målgrupper, målgrupper opdelt i aldersgrupper. Dette er i udgangspunktet en 

fornuftig opdeling. Det kan virke forstyrrende, at der flere steder i teksten 

inkluderes ”moderat overvægt” (fx på side 9 og 13). Man kan overveje at holde 

sig til svær overvægt, der jævn før anbefalingernes titel og indledning er 

formålet med anbefalingerne. 

  

Målgruppen: Børn (fagligt og organisatorisk) 

I forhold til målgruppen børn skal man i teksten lede efter, at det er forældrenes 

/ familiens ansvar. Flere steder i teksten er skrevet, at der i forhold til 

interventioner mod svær overvægt hos børn skal være involvering af forældre / 

familie. Det bør fremgå tidligt og tydeligt af anbefalingerne, at interventionen i 

forhold til børn er et forældre / familie ansvar og ikke det enkelte barns ansvar.  

Eksempelvis skrives i anbefalingerne i afsnit 5.1.1 under forældre / 

familieinvolvering, at der med børn/unge 9-18 år kan afholdes individuelle 
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samtaler og madlavningskurser. Her skal anbefalingerne skærpes i forhold til, at 

det ikke allerede skal være fra 9 års alderen, men tidligst fra 13 års alderen, og 

at det er forældrenes ansvar. 

 

I 5.1.1 under adfærdsændringer og beskrivelsen af motivering vil det være 

ønskeligt, at anbefalingerne også kommer med ideer til løsninger i forhold til 

rekruttering og fastholdelse af social udsatte/belastede familier. 

  

Det bør desuden nævnes at eksempler på et værktøj ikke bør stå i teksten, når 

der er henvist til flere værktøjer sidst i anbefalingerne. Eks 5.1.1 afsnit 8 (trivsel 

og livskvalitet), samt at det kan være problematisk at nævne nogle værktøjer og 

ikke alle der findes på dansk – hvem vælger ud – og hvorfor denne beslutning?  

 

Det bør i anbefalingerne eksplicit nævnes hvilke spiseforstyrrelser der 

udelukker ”denne” type intervention (fx på side 9) i afsnittet ”Målgruppe”. 

Nogle spiseforstyrrelser fremgår af ICD11 og andre gør ikke. 

 

På side 20 står: ”For større børn bør den fysiske aktivitet bestå af kombineret 

aerob træning og styrketræning, og for yngre børn er det vigtigt, at der indgår 

leg og bevægelse”. Dette udsagn kan af praktikere fortolkes således, at en 

intervention for større børn bør indeholde egentlig fysisk træning frem for leg 

og bevægelse. Dette forekommer hverken evidensbaseret eller som ”common 

sense”. 

 

På side 22, i afsnit 5.1.2. Andre faktorer af betydning for effekt af 

livsstilsintervention til børn. Vi foreslår, at det inkluderes, at indsatsen for børn 

og unge ses som en helhedsorienteret indsats, hvor søvn og trivsel indgår som 

en fast del af indsatsen. 

 

I forhold til anbefalingerne for børn med svær overvægt er det ønskeligt, at det 

fremstår tydeligere hvilke anbefalinger, der er for interventionen i et 

samarbejdende perspektiv, da flere aktører på tværs af sektorer er involveret, 

eksempelvis praktiserende læger, børneafdelinger, sundhedsplejen. 

 

Målgruppen: Voksne (fagligt og organisatorisk) 

Bemærkning vedrørende fysisk aktivitet, s. 26: I udkastet står følgende: ”Jo 

højere BMI borgeren har, jo mindre vægtbærende fysisk aktivitet skal den 

enkelte tilbydes, og der bør derfor initialt være fokus på energireduktion og 

derefter gradvis introduktion og øgning af den fysiske aktivitet”. 

 

Det forekommer misvisende, at anbefale fokus på energireduktion initialt, frem 

for fysisk aktivitet, idet øget fysisk aktivitet synes at være en af de væsentligste 

faktorer i relation til bl.a. appetitregulering, sygdomsforebyggelse og øget 
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dødelighed associeret med svær overvægt. Det vil sige, at uanset om borgeren 

har et vægttab eller ej, så vil et øget aktivitetsniveau og en forbedret kondition 

med stor sandsynlighed have gavnlig effekt på borgerens liv.  

 

Det foreslås derfor, at der lægges vægt på introduktion til ikkevægtbærende 

fysisk aktivitet allerede i opstarten af en livsstilsintervention, også for borgere 

med meget højt BMI, samt at formuleringen ”Jo højere BMI borgeren har”, 

defineres mere præcist, f.eks. med kriterierne for inddeling af overvægt og svær 

overvægt i Sundhedsstyrelsens håndbog om fysisk aktivitet og forebyggelse, 

hvor svær overvægt inddeles i Klasse I, II og III (Sundhedsstyrelsen 2018:176). 

 

Bemærkning vedrørende opsporing og henvisning af voksne, s. 16: For at 

kommunale medarbejdere fra ”andre arenaer” end sundhed kan opspore og 

henvise voksne med overvægt til en livsstilsintervention, kræver det i vores 

optik et udbygget internt kendskab til sundhedsforvaltningens driftstilbud, samt, 

optimalt set, en introduktion til hvordan overvægt italesættes i en ikke-

sundhedsrelateret setting. Da dette kan virke stigmatiserende og 

grænseoverskridende, kan det være svært at gennemføre opsporing og 

henvisning i praksis fx for en jobcentermedarbejder, hvor fokus ikke naturligt er 

på sygdomsforebyggelse. Samtidig er det netop disse arenaer, der er centrale i 

forhold til tidlig opsporing af overvægtsrelaterede kroniske sygdomme i 

kommunalt regi. Jf. lov om sygedagpenge § 13 C, stk. 6 skal 

jobcentermedarbejderen tilbyde borgeren mestring af job og sygdom. Det 

foreslås derfor, at der tages højde for dette i anbefalingerne, samt at best 

practice / evidens på feltet beskrives. 

 

Generelt i forhold til cost-benefit balance 

Vi savner en højere grad af synlighed omkring muligheden for at opnå et varigt 

vægttab ved forskellige typer af interventioner. Forventeligt vil alene en meget 

lille målgruppe opnår varigt vægttab, hvorfor det for langt den største 

målgruppe vil handle om at stabilisere vægt og arbejde med at bevare / forbedre 

sundhed inden for en given vægt. Vi vurderer dette relevant med henblik på en 

reel mulighed for en cost-benefit-vurdering af indsatserne. 

 

Bemærkning vedrørende format, omfang og varighed, samt kompetencer s. 28-

31: Det kræver tilførsel af ressourcer, hvis kommuner, der ikke i forvejen har en 

livsstilsintervention, skal kunne implementere et forløb i en kommunal setting 

på baggrund af sundhedsstyrelsens anbefalinger.  

 

Anbefalingen går på, at et forløb bør være af 12 måneders varighed, hvilket er 9 

måneder længere end fx forløbsprogrammerne, dog med en langt mindre 

intensitet. Det anbefales at borgeren har kontakt med den 

sundhedsprofessionelle minimum 26 timer om året, hvilket svarer til 1 time 
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hver 14. dag. Samtidig beskrives i anbefalingerne, hvordan der ses en 

dosisresponseffekt, idet effekten er højere, jo flere sessioner den enkelte borger 

tilbydes. Ved fortsat behov for støtte og vejledning efter endt forløb, anbefales 

det at borgeren tilbydes et nyt forløb. Det vil sige, at det er et ressourcemæssigt 

omfangsrigt tilbud i forhold til de sundhedsprofessionelles tid. Det anbefales, at 

der afholdes en afklarende samtale, samt en opfølgningssamtale efter 12 

måneder, hvilket kræver yderligere ressourcer til indkaldelse, planlægning og 

afholdelse. 

 

Vedrørende kompetencer, går anbefalingerne på, at der bør inddrages 

sundhedspersonale med forskellige kompetencer. Eksempelvis anbefales 

kostelementer varetaget af fagpersoner med kompetencer svarende til en 

autoriseret klinisk diætist, og for elementer om fysisk aktivitet anbefales, at den 

sundhedsprofessionelle har specifik viden om træning målrettet borgere med 

svær overvægt. Det tværfaglige perspektiv og samarbejde synes nødvendigt, 

men er også økonomisk ressourcekrævende. 

 

Generelt fagligt 

Høringsudkastet underbygger ikke tydeligt sammenhæng mellem vægttab og 

lavere dødelighed for svært overvægtige børn/voksne. Antagelsen ser ud til at 

være, at et vægttab er tilrådeligt, hvis man forudsætter at den nye vægt er stabil 

og livslang. Sandsynligheden for at vedligeholde et stort vægttab på længere 

sigt fremgår ikke af høringsudkastet. Vi savner klarhed over hvilken evidens, 

der er for at opnå et varigt vægttab overfor at skabe en tilstand af yo-yo-vægt. I 

forhold til målgrupperne for anbefalingerne kan det derfor undre, at det ikke 

fremgår, at der er taget stilling helbredsmæssige konsekvenser ved yo-yo-vægt. 

Er anbefalingen stort vægttab eller er anbefalingen at skabe en stabil vægt? Det 

bør fremgå tydeligere hvilke metoder, der evidens for virker på længere sigt, og 

hvorvidt et mindre eller større vægttab er tilrådeligt i forhold til dødelighed og 

sundhed. 

 

Arbejdsgruppe og høringsliste 

Vi har en bekymring i forhold til at arbejdsgruppen ikke opleves bredt nok 

repræsenteret. Dette kommer bl.a. tydeligt til udtryk i sidste afsnit i 5.1.2, hvor, 

det i udkastet savnes, at der er tages fagligt nuanceret stilling til, at der kan være 

mange andre årsager til for lidt søvn, fx barnets mentale sårbarhed, udefra 

kommende årsager til bekymringer m.m.. Dette er desuden bredt gældende, når 

der i udkastet skrives om motivation, og når coaching som metode nævnes. 

Hvor er den faglige dybde i forhold til eksempelvis begreber som selvværd og 

body image forstyrrelser repræsenteret. Hvor er snitfladen til at en tilstand af 

overvægt kræver en terapeutisk indsats overfor coaching, rådgivning og 

sparring? Når der skal arbejdes videre med anbefalingerne efter høringsrunden 

vil det fra vores perspektiv være gavnligt at udvide arbejdsgruppen, så faglighed 
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inden for mental sundhed / psykologi indgår i det videre arbejde. Vi undrer os 

over, at der ikke er referencer til den udviklede og veldokumenterede 

”Holbækmodel”, som benyttes af rigtig mange kommuner i en indsats mod børn 

og unges overvægt. 

 

I forhold til ovenstående forhold omkring arbejdsgruppen er det glædeligt, at 

Dansk Psykologforening er på høringslisten. Til gengæld savner vi, at Steno 

Diabetes Center bliver repræsenteret på Høringslisten. Dette, da de gennem 

flere år har forsket i svær overvægt. 

 

På vegne af Midtklyngen  

Anette Helt Hansen 

Områdeleder, Center for Social og Sundhed 
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Ergoterapeutforeningens høringssvar vedrørende: 
Livsstilsintervention ved svær overvægt. Anbefalinger for kommunale tilbud til 
børn og voksne 
 

 

Ergoterapeutforeningen takker for invitationen til at være høringspart vedrørende 
ovennævnte høring. 
 
De stigende tal for overvægt og svær overvægt viser, at der er brug for et skær-
pet fokus på området. Rapporten har inddelt målgruppen af overvægtige og 
svært overvægtige i yderligere i tre målgrupper, hvortil vi har bemærkninger til 
afsnittene vedrørende børn og voksne (herunder ældre).  
 
Interventioner bør altid tage udgangspunkt i det enkelte menneskes mål og øn-
sker og hvad der er meningsfuldt og betydningsfuldt for den enkelte. Det er derfor 
positivt at læse, at denne tilgang er tilstede i anbefalingerne, idet vi mener, at den 
ikke kan fremhæves for meget. 
 
Ligeledes er det positivt, at anbefalingerne også har et fokus på opsporing af be-
hov for konkrete livsstilsinterventioner og dermed også får den forebyggende del 
med. Det bør dog fremhæves, at det skal være nemt og let tilgængeligt for både 
den henvisende og den henviste at finde frem til relevante tilbud i kommunen.  
 
Målgruppen af børn: 
 
Til børn og unge som er omfattet af problemstillingen svær overvægt, finder vi, at 
der er behov for at tilrettelægge indsatser, som omhandler hverdagsaktiviteter 
med involvering af hele familien. Mange praksisindsatser har et isoleret fokus på 
kost og motion, og mindre på integrering af livsstilsforandringer i hverdagslivet 
med henblik på høj grad af compliance. Familierne bør anerkendes som eksper-
terne i deres eget liv. Skal vaner, roller og mønstre i familien ændres, skal famili-
erne målrettet inddrages i at se muligheder og begrænsninger så en helhedsori-
enteret tilgang til sundhed og livsstilsændringer forankres i familien.  
 
Vi ser derfor de udarbejdede anbefalinger som en særdeles vigtig indsats tidligt i 
livet, så også antallet af voksne (herunder ældre) mennesker med svær overvægt 
reduceres. 
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Målgruppen af voksne (herunder ældre):  
 
Vi har opdelt vores kommentarer imod fire komponenter: ’Livskvalitet og triv-
sel’, ’hverdagsliv og vaner’, ’pårørende og sociale relationer’ og ’relevante fag-
grupper’. 
 
Livskvalitet og trivsel: Rapporten har i sin nuværende form et overvejende bio-
medicinsk fokus, hvilket naturligvis også er relevant for målgruppen ift. de for-
øgede risici, som overvægt kan medføre. Livskvalitet og dårlig trivsel på grund af 
stigmatisering og nedsat tro på egne evner i vægttabssammenhæng er imidlertid 
også væsentlige elementer ift. at lykkes med et vægttab. Vi vil derfor anbefale, at 
formålet med livsstilinterventioner ikke isoleret rettes imod selve vægttabet, men   
imod de parametre, som giver øget livskvalitet, forbedret trivsel og styrket ”self-
efficacy”. Konkret anbefaler vi, at det indskrives under punkt 1.3.4, under punkt 
3.5.1, samt under punkt 5.2. 
 
Hverdagsliv og vaner: For mennesker med overvægt og svær overvægt er 
mange faktorer i hverdagen påvirket. Anbefalingerne kunne derfor med fordel 
have et større praktisk fokus mhp. at implementere varige vægttabsinterventioner 
til målgruppens hverdagsliv. Vi anbefaler derfor, at konkrete aktiviteter som mad-
lavning, motion, besøg i hjemmet mv. får plads i anbefalingerne. Som ergotera-
peuter har vi god viden om, at det er ved at udføre de konkrete livsstilsændrende 
handlinger, at forandringer fastholdes.  
 
Vi vil desuden påpege, at nogle mennesker, som konsekvenser af fysiske gener 
af overvægt, er i risiko for ikke at kunne fastholde en arbejdspladstilknytning. 
Usikkerheden om den fortsatte arbejdspladstilknytning kan give stressrelaterede 
problemstillinger. Dette stiller derfor krav om en højere grad af helhedsorienteret 
og tværfaglig forebyggende indsats.  
 
Det fremgår i afsnit 3.5.2 at overvægt hos ældre kan medføre alvorlige konse-
kvenser for funktionsevne, helbred og livskvalitet. De ældre mennesker er ofte 
ramt af en eller flere følgesygdomme som følge af overvægten og kan som kon-
sekvens heraf have vanskeligt ved at udføre nødvendige og betydningsfulde 
hverdagsaktiviteter, vedligeholde sociale relationer samt være fysisk aktive.  
Jf. afsnit 5.2.1 anbefales ældre fysisk aktivitet ved moderat til hård intensitet, som 
en del af indsatsen til at opnå vægttab. Men mange ældre mennesker, som har 
multisygdomme, er ikke i stand til at være fysisk aktive på dette niveau. Det kan 
derfor være særdeles vanskeligt for den ældre med svær overvægt og følgesyg-
domme at opnå et vægttab.  
 
I afsnit 5.4.2 ”Særlige hensyn omkring voksne” mener vi, at det vil være relevant 
at nævne som eksempel, at det kan være uhensigtsmæssigt for den ældre svæk-
kede patient at foretage livsstilsændringer med vægttab i forbindelse med syg-
domsforløb. 
 
I afsnit 3.5.1 om karakteristika: ”Andelen af ældre med svær overvægt er ikke så 
høj i hjemmepleje og på plejecentre som blandt ældre i eget hjem”. Vi finder, at 
formuleringen er uklar, idet ældre i eget hjem jo netop kan være modtagere af 
hjemmehjælp. Mon den tilsigtede mening er, at der er forskel i gruppen af ældre 
der modtager hjemmehjælp og dem, der ikke gør? 
 
Pårørende og sociale relationer: Vi bifalder, at der i anbefalingerne er et fokus 
på betydningen af inddragelse af pårørende i form af ægtefæller eller samlever, 
som der henvises til under punkt 5. Vi mener imidlertid, at anbefalingerne ville 
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styrkes, hvis der kom konkrete referencer, som underbyggede relevansen af at 
inddrage pårørende. Tilsvarende under punktet om adfærdsændring (s. 27). Flere 
undersøgelser dokumenterer, hvor meget vi som mennesker er påvirkede af vo-
res pårørende og vores sociale relationer.  
 
Relevante faggrupper: Evidensen underbygger, at vægttabsinterventioner i hø-
jere grad er effektive ved tværfaglige og flerstrengede interventioner. Vi vil derfor 
stærkt anbefale, at der fokuseres på vigtigheden af et tværfagligt samarbejde i 
anbefalingerne.  
 
Hertil vil vi fremhæve, at der er en tværfaglig forskergruppe (med ergoterapeuter i 
spidsen) fra Syddansk Universitet, som siden 2017 har arbejdet med at udvikle 
en ny evidensbaseret livsstils- og vægttabsintervention - DO:IT (Danish Obesity 
Intervention Trial). 
 
I arbejdet er bla. fortaget dybdegående interviews af 35 overvægtige og svært 
overvægtige mennesker, der stod på venteliste til en kommunal vægttabsinter-
vention. Interviewene pegede særligt på to faktorer: 
 1. At mennesker med problemstillingen svær overvægt godt ved hvad der hen-
sigtsmæssigt, - og uhensigtsmæssigt at spise. De fremhæver, at deres øgede 
kalorieindtag er forbundet med uhensigtsmæssige vaner, men at de samtidig ikke 
kan overskue, hvordan de får ændret deres hverdag.  
 
 2. At de er så tæt forbundet med deres sociale relationer men ikke har de for-
nødne redskaber til at påvirke relationerne mod en accept af konsekvenserne af 
en ændret livsstil og omstilling af vaner i hverdagen. Disse to faktorer vil derfor 
blive omdrejningspunktet i den DO:IT intervention, som forskergruppen på SDU 
afprøver i 2020.  
 
Ergoterapeutforeningen står naturligvis til rådighed for eventuelle uddybende 
kommentarer i forhold til høringssvaret, og vi ser frem til at følge det fortsatte ar-
bejde. 
 
Med venlig hilsen 

   
Tina Nør Langager, formand for Ergoterapeutforeningen 



14.11.2019

Angående: Høring Svær overvægt, j.nr. 1-1810-146/1. 

Brøndby Kommune har forskellige bemærkninger til udkastet til Livsstilsintervention ved svær overvægt fra 
Sundhedsstyrelsen. 

Det er meget positivt at der kommer fokus på tilbud til børn og voksne med overvægt. Her er lidt mere 
detaljerede overvejelser eller forslag.

På side 16 afsnit 4.2. -  opsporing af voksne med overvægt. De skriver i afsnit 3, at det i kommunalt regi vil 
være sundhedsprofessionelle i kommunen som opsporer. Her kan man også nævne sundhedsplejersken, 
eftersom vi kommer i kontakt med forældrene.

På side 17 afsnit 4.3.2. -  under graviditet. Her kan nævnes vejledning om kost- og motionsvaner ved 
graviditetsbesøg af sundhedsplejersken.

På side 20 afsnit 5.1.1 - elementer i en livsstilsintervention til børn. I andet afsnit beskrives fokuspunkter ud 
over madens energiindhold. Her kan også nævnes opmærksomhed på, hvad lommepenge bruges til. Vi 
tænker også om der skal nævnes opmærksomhed på, hvad barnet tilbydes af mad i skole og institution 
(kagedage, indhold i madboder osv.). Og fokus på kommunens måltidspolitik.

På side 23 om sessionernes varighed og antal. Det er svært at forstå, hvad der menes med sessionernes 
indhold. Skal hver kontakt indeholde alle elementerne, dvs. samtale, kostvejledning og bevægelse? Det vil 
man ikke kunne nå på 30 minutter. Ej heller på 60 minutter. Eller kan man dele indholdet op? Dvs. samtale 
og vejledning for sig og bevægelse for sig. Dette afsnit bør gøres mere tydeligt og konkret. 

På side 24 afsnit 5.1.5. om kompetencer.
Vi har i kommunen haft en drøftelse af, hvad der egentlig menes med ”Kostelementet bør varetages af 
fagpersoner med kompetencer svarende til en autoriseret klinisk diætist.” Det er klart, at på voksen 
området er en klinisk diætist at foretrække. Men på børneområdet tænker vi, at en sundhedsplejerske med 
f.eks. diplomuddannelse i ernæring vil kunne stå for kostelementet, og vil også kunne supervisere andre 
sundhedsplejesker. Det kunne også være en grundig uddannelse i Holbæk modellen. Det er klart, at en 
"almindelig" sundhedsplejerske, eller fysioterapeut eller sygeplejerske ikke vil kunne gøre det. Det kræver 
(eller der ses gerne) en opnået specialviden. 

Det samme kunne siges om bevægelsesområdet: En "almindelig" sundhedsplejeske eller skolelærer eller 
pædagog bør ikke gøre det, men der skal en særlig viden til, kursus, uddannelse eller andet. Det kunne 
måske også foregå under supervision af en, der har specialviden på det område. 

Det uklare er her, hvor meget uddannelse der skal til for at kunne varetage området eller for at kunne 
supervisere andre? En bacheloruddannelse? En diplom eller master uddannelse? Et længerevarende 
kursus? Et weekend kursus? Det skal jo nok være en uddannelse med et vist forløb med læring samt øvelse 
i anvendelse af en indsats. Men der er her en gråzone. Hvornår er noget tilstrækkeligt?



Høringsvar fra Ballerup Kommune vedr. 
”Livsstilsinvervention ved svær overvægt”

Overordnede kommentarer

Det er meget vanskeligt at finde frem til de foreslåede anbefalinger. Det kunne have været særdeles 
hensigtsmæssigt at man havde gjort forsøget på at udfylde anbefalinger frem for at lade det afsnit 
stå tomt.

Overordnet set mener vi, at der mangler at blive taget højde for det, som kan betegnes som det 
fedmefremmende samfund. Massiv forskning viser, at overvægt er kompleks og bl.a. en konsekvens 
af det fedmefremmende samfund. For at kunne løse problematikkerne bag det fedmefremmende 
samfund er det i højere grad vigtigt at fokusere på strukturelle indsatser, som forebygger ift. 
eksempelvis højere tilgængelighed af kalorier, flere fristelser, overspisnings-kultur, lovgivning om 
reklamer for slik, sodavand og m.m. målrettet børn og unge på sociale medier, fradragsberettiget 
medarbejdermotion i arbejdstiden og designer fødevarer som ”snyder” os til at spise for mange 
kalorier. 

Det overordnede indtryk er, at der lægges op til anbefalinger, som lægger hovedvægten på 
individbaserede, til dels gruppebaserede interventioner, frem for strukturel forebyggelse, som i 
højere grad vil kunne tage højde for det fedmefremmende samfund.  

Der savnes input fra erfaringer med strukturel forebyggelse fra fx Amsterdam og mere lokalt fx ift. 
Svendborg projektet. Der vil både kunne sættes ind strukturelt på nationalt plan og mere lokalt 
strukturelt plan (kommuneniveau) med en tidlig forebyggelses- og sundhedsfremmende indsats ift. 
at forebygge inaktivitet og stillesiddende adfærd, som virker befordrede på overvægt. Det kunne fx 
være ift. at sikre en højere grad af glædesorienteret bevægelse og aktivitet hos børn og unge, lettere 
adgang til sund mad i skoletiden, fokus på digitale vaner mv. Dette kunne implementeres med større 
succes, hvis der indtænkes adfærdsdesign/nudging, så indsatserne tilrettelægges med fokus på den 
unge målgruppe og at der tænkes i at gøre det let, attraktivt, socialt og gerne sjovt at spise og 
bevæge sig sundere.

SOCIAL OG SUNDHED
Forebyggelsesenheden

Rådhuset
Hold-an Vej 7
2750 Ballerup

Tlf: 4477 2000
www.ballerup.dk

Dato: 14. november 2019

Tlf. dir.: 4477 2561
E-mail: asn1@balk.dk

Kontakt: Anne Marie Søndergaard



Kommentarer ift. individ og gruppebaserede interventioner
I langt de fleste tilfælde fører de fleste såkaldte livsstilsinterventioner kun i en kortere periode 
(under interventionen) til succes – og succes defineres som vægttab, selvom vægttab ikke lig med 
sundhed. I værste fald – og ret ofte – fører interventionerne og manglende varige målopfyldelse ift. 
at vægttab sjældent lykkes i det lange løb til skam og skyld hos borgeren, som så efterfølgende 
håndterer denne skyld og skamfølelse ved at forsætte sit hidtidige liv med bl.a. vægtøgning til følge. 

I de senere år er der kommet flere forskningsresultater frem, der peger på, at hvis fokus på vægt og 
kortvarige indsatser med ”restrict-binge” tankegang til følge slippes - til fordel for et fokus på en 
mere vægtneutral sundhed med fokus på glæden ved bevægelse og spisning gør det, at borgerne 
bliver sundere og mere tilfredse med sig selv og deres liv. Det kan fx være mere 
mindfulnessbaserede teknikker, som kan støtte borgerne i at finde egne handlekompetencer frem og 
eksempelvis i stedet for vægttab fokusere på vægtneutral sundhed. Disse forskningsresultater ses 
ikke afspejlet i det foreliggende materiale. 

Tilsvarende savnes ift. individ- og gruppebaserede interventioner ligeledes, at der under 
adfærdsændringer i højere grad tænkes viden hos den sundhedsprofessionelle ind, som handler om 
adfærdsdesign/nudging, selvbestemmelsesteori, sundhedspædagogik generelt og vanedannelse, som 
kan være mulige veje til, at borgeren i højere grad får succes med at leve det liv, som de selv har 
defineret som sundt. 

Med venlig hilsen

Anne Bech
Leder af Forebyggelse
Ballerup Kommune 



14.11.2019

*FAKD. Terminologiliste for kliniske diætister 2008.

Kommentarer til rapporten:

 ”Livsstilsintervention ved svær overvægt. Anbefalinger for kommunale tilbud til børn og 

voksne.”

Generelt stiller vi os undrende overfor at der i arbejdsgruppen ikke har været en repræsentant fra prof. 

Bachelor indenfor Ernæring og Sundhed, som ofte er den faggruppe som har erfaring med at arbejde med 

overvægt i kommunen.

Generelt: udover at skrive at de 10 kostråd skal følges, bør det suppleres med at man i nogle tilfælde efter 

en faglig vurdering må fravige kostråd til raske, men i stedet følge diætprincipper til en diagnose, hvor 

andre kliniske retningslinjer og rammeplaner bør følges.

- Punkt 1.3.4. Ordene kost og ernæring kan med fordel anvendes i stedet for ordet mad, eftersom vi 

vurderer ordet mad som for snævert et ord i den sammenhæng den bliver brugt i rapporten.

- Under afsnittet ”Tilbud om livsstilsintervention ved svær overvægt”; kost og ernæring (eller mad) 

nævnes ikke som en vigtig del af et kommunalt tilbud til overvægt. Dette stiller vi os undrende 

overfor.

- Punkt 5.2.1: der nævnes både diætbehandling og diætvejledning. Diætvejledning er en del af en 

diætbehandling, så det giver ikke mening at skrive begge ord*.  Det er desuden kun kliniske 

diætister der kan diætbehandle, så der udelukker man andre prof. Bachelorer som kostvejleder.

Supplerende under dette punkt: for at sikre den langsigtede effekt af et vægttab skal der være 

fokus på at det skal være en livsstilsændring og ikke en kur man følger. Der bør desuden være fokus 

på vaner som kan holde på lang sigt ved den enkelte i et vægttabsforløb. 

Kommentar under dette punkt: det er vigtigt at de borgere der er i forløb bliver rådet til hvordan 

de skal forholde sig i forhold til evt. pulvershakes, eftersom disse ikke vil være egnede til alle, og 

fordi de kun anbefales i en begrænset periode for at sætte gang i et vægttab.

- I afsnit 5.2.1: under overskriften: ”adfærdsændring”, udover adfærdsændringsteknikker benytter 

man sig i ligeså høj grad af sundhedspædagogik og kommunikation i arbejdet med overvægtige. 

- Afsnit: 5.2.5: bør i stedet stå: ”Således bør kostelementet varetages af fagpersoner med 

kompetencer svarende til en professionsbachelor i Ernæring og Sundhed”. Der er nemlig ingen 

andre end diætister er er autoriserede indenfor kostfaget, derfor giver den nuværende formulering 

ingen mening.

Med venlig hilsen

Kostteamet, Brønderslev kommune



From:                                 Louise Jensen
Sent:                                  15. november 2019 14:13 (UTC +01)
To:                                      Sundhedsstyrelsen Forebyggelse
Cc:                                      Anne-Mette Dalgaard;Karen Skønager
Subject:                             Høringssvar vedr. ’Livsstilsintervention ved svær overvægt

Kære Sundhedsstyrelse
 
Vi takker for muligheden for at afgive høringssvar på Livsstilsintervention ved svær overvægt. 
 
Anbefalingerne er et godt og gennemarbejdet materiale, der afdækker området og best 
practice for målgruppen. Fra Tønder Kommune afgives følgende høringssvar:
 
4.1 Opsporing og henvisning af børn
Anbefalingen går blandt andet på ”I andre tilfælde henvises til kommunale forebyggelsestilbud, 
Julemærkehjem eller andet.” (side 15), mens der på side 18 står skrevet ” Der er evidens for, 
at et tilbud om livsstilsintervention som udgangspunkt bør bestå af elementerne kost, fysisk 
aktivitet og adfærdsændring samt for børn forældre/familieinvolvering”. 
Anbefalingen suppleres med, at der bør være en opmærksomhed både på overgang fra 
Julemærkehjem og til evt. deltagelse i kommunalt tilbud, samt på forældreinvolvering, når 
barnet kommer hjem fra ophold på Julemærkehjem.
 
5.1.3. Format, omfang og varighed af livsstilsintervention til børn
Sessionernes varighed og antal
Anbefalingen lyder: ”I tråd med evidensen bør kontakten til barnet i løbet af den samlede 
intervention (som anbefales 12 måneder) som minimum være 26 timer, hvilket svarer til 30. 
min. kontakt om ugen eller 60 min. hver 14 dag”. 
Anbefalingen er ressourcekrævende for både børn/familier og sundhedspersonale, og vil 
betyde en væsentlig nedgang i antallet af børn, vi kan håndtere med de nuværende 
ressourcer. 
 
5.2.3. Format, omfang og varighed af livsstilsintervention til voksne
Vejledningsform
Der kan dog være individuelle forskelle der betyder, at IT-vejledning kan være et ligeså godt 
valg som ansigt-til-ansigt vejledning. Vejledning på en digital platform kan være mere fleksibel 
i relation til tidspunkt for vejledningen og det samlede tidsforbrug for vejledningen både for 
den enkelte borger og for sundhedspersonale. Digital vejledning kan også imødekomme 
problematikker for fremmøde til vejledning, hvor offentlig transport er borgerens eneste 
mulighed for transport, og hvor den offentlige transport samtidig er sparsom. Derudover kan 
IT-vejledning bidrage til at sikre en mere håndholdt indsats, hvor borgeren bliver fulgt tættere 
med flere og hyppigere konsultationer, end det ofte vil være tilfældet med ansigt-til-ansigt 
vejledninger. 
 
 
Venlig hilsen 

Louise Jensen
Sundhedskonsulent 
Sundhedsafdelingen
Sundhed og Arbejdsmarked
__________________________________________________________
Tønder Kommune



Wegners Plads 2 - 6270 Tønder 
Tlf. +45 74 92 94 45 - Mobil +45 23 43 02 56 - E-mail loujen@toender.dk

        

  

 

https://www.facebook.com/toenderkom/
https://www.instagram.com/toenderkommune/
https://dk.linkedin.com/company/tonder-kommune
https://www.youtube.com/channel/UC51YYzIJJ7t-PIF9CJ3nMvg
https://toender.dk/
http://www.toender.dk/
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Høringssvar fra Kræftens Bekæmpelse vedrørende Sundhedsstyrelsens vejledning til 
kommunerne: Livsstilsintervention ved svær overvægt. Anbefalinger for kommunale tilbud 
til børn og voksne  
 
Kræftens Bekæmpelse takker for muligheden for at kommentere på Sundhedsstyrelsens 
anbefalinger til kommunernes arbejde med livsstilsinterventioner ved svær overvægt. 
 
På grund af overvægtsproblemets størrelse og alvorlige sundhedsmæssige konsekvenser, 
både for borgerne og samfundet, hilser Kræftens Bekæmpelse Sundhedsstyrelsens 
anbefalinger velkomne. 
 
Kræftens Bekæmpelse vil rose det grundige arbejde, der ligger bag udviklingen af 
anbefalingerne. Der er en grundig identifikation, afgrænsning og estimering af 
målgruppernes størrelse, belysning af lovgrundlaget for regionernes og kommunernes 
arbejde med svær overvægt, ud over de væsentlige anbefalinger for arbejdet med 
livsstilsinterventioner til de forskellige målgrupper (børn, voksne, herunder ældre samt 
gravide). Anbefalingerne bygger på den evidens, der er tilgængelig på området på 
nuværende tidspunkt og beskriver meget relevante temaer som opsporing og henvisning, 
delelementerne i livsstilinterventionen, format, omfang, varighed og opfølgning af 
livsstilsinterventionen, særlige hensyn ift. målgruppen samt krav til sundhedspersonalets 
kompetencer. 
 
Vi har dog nogle væsentlige kommentarer til udkastet: 
 
Organisering af kommunale tilbud; herunder varetagelsen af opsporing og henvisning til 
tilbuddene. Anbefalingerne savner en beskrivelse af, hvordan kommuner og regioner kan 
organisere tilbuddene på en hensigtsmæssig måde. Uden konkretisering og gode eksempler 
på hvordan opgaverne kan gribes an fra kommunernes og regionernes side og uden forslag 
til en relevant rollefordeling, risikerer man, at kommuner og regioner vil varetage opgaven 
på uhensigtsmæssig vis, der både kan kompromittere kvaliteten og omkostningerne ved 
tilbuddene. Eksempler på hvor der kunne være behov for præcisering af organisering og 



 
 

 

rollefordelingen (hvem gør hvad, hvordan og hvornår?) er afsnittene 4.1, 4.2, 5.1.3 og 5.2.3. 
Noget af det, der kan støtte konkretisering af opgaverne for de forskellige 
sundhedsprofessionelle, er danskernes forventninger til mødet med det danske 
sundhedsvæsen i forbindelse med svær overvægt. I Sundhedsstyrelsen og Kræftens 
Bekæmpelses rapport om danskernes viden om og holdninger til overvægt, forventer 87 pct. 
af danskerne, at deres praktiserende læge taler med deres patienter om overvægt (Lourenço 
S et al 2019). 
 
Uddannelse af sundhedspersonale  
Det er centralt for tilbuddenes kvalitet, at det personale, der varetager opgaverne, har de 
fornødne kompetencer. Her er det vores erfaring, at personalet ikke altid har viden om eller 
kompetencer til at varetage opgaver, der omhandler livsstilsintervention, fordi det ikke er en 
del af deres grunduddannelse. Derfor er det nødvendigt, at både grunduddannelserne 
ajourføres med nyeste viden og at personalet tilbydes efter- og videreuddannelse. Endvidere 
er der behov for, at Sundhedsstyrelsen udvikler vejledninger til det sundhedspersonale 
(jordemødre, sundhedsplejersker, praktiserende læger, andet praksispersonale og personale 
på kommunernes institutioner), som varetager disse opsporinger, henvisninger og 
livsstilsinterventioner. Det kan evt. ske i samarbejde med de faglige selskaber. 
  
Kvalitetsvurdering og monitorering af de kommunale tilbud 
Der lægges i anbefalingerne op til, at kommunerne selv etablerer en monitorering af deres 
tilbud og i den forbindelse selv udpeger relevante indikatorer (jf. afsnit 5.4). Det finder 
Kræftens Bekæmpelse ikke tilstrækkeligt til at sikre en passende kvalitet af tilbuddene om 
livsstilsintervention. Der bør være fælles indikatorer for måling af aktivitetens omfang og 
kvalitet, der sikrer, at borgere, uanset hvor de er bosat, får samme tilbud. 
 
Opbygning af evidens om effektive livsstilsinterventioner i forbindelse med svær overvægt 
Problemets omfang og alvor kalder på, at vi hele tiden forbedrer de offentlige tilbud; i dette 
tilfælde de kommunale tilbud til livsstilsintervention til børn og voksne. Den eksisterende 
evidens på effektiv livsstilsintervention er fortsat sparsom. Derfor er der fortsat behov for at 
indsamle ny viden om, hvad der kan forbedre kvaliteten og effektiviteten af tilbuddene og 
samtidig sikre, at der på længere sigt ikke opstår utilsigtede sideeffekter (f.eks. øget 
mistrivsel eller fejlbehandling blandt borgerne). Det peger igen på, at der behov en fælles 
monitorering af de kommunale tilbud, men også at der etableres mere forskning i, hvorledes 
man kan udvikle og forbedre de kommunale tilbud.  
 
Konkrete kommentarer til anbefalingerne 
 

 Vi foreslår, at der på s. 10 tilføjes, at anbefalingerne vedrører kommunernes tilbud 

 
 Der mangler en definitionen af ordet ”sliktid” på s. 20 

 
 Vi foreslår, at afsnittet om fysisk aktivitet og gåture for ældre (afsnit 5.3) s. 32 gentages i 

tilsvarende afsnit for voksne (5.2.1) s. 26 



 
 

 

 
 Nederst s. 20 og øverst s. 27, vedrørende mulighederne for at fortsætte i den 

foreningsbaserede idræt: vi foreslår at supplere med kommunernes mulighed for at yde 
tilskud til den foreningsbaserede idræt for borgere med særlige behov eller begrænset 
økonomisk formåen 

 
 Ift. at begrænse den stillesiddende aktivitet foreslår vi, at man begrænser skærmtid. Her kan 

man overveje at tage læsningen ud, idet det kan være kontraproduktivt ift. behovet for og 
nødvendigheden af at kunne læse 

 
Er der behov for yderligere uddybning af høringssvaret, stiller vi os gerne til rådighed.  

 
Med venlig hilsen 

 
Mette Lolk Hanak  
Forebyggelseschef 
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Sundhedsstyrelsen 

Islandsbrygge 67 

2300 København S 

Høringssvar fra Landbrug & Fødevarer til udkast til ”Livsstilsintervention ved svær 

overvægt. Anbefalinger for kommunale tilbud til børn og voksne” 

 

Landbrug & Fødevarer er blevet gjort bekendt med, at der er udsendt en høring over anbefalinger til 

kommunale tilbud til interventioner ved svær overvægt. Landbrug & Fødevarer er meget engageret 

i bidrage med løsninger til de samfundsmæssige problemstillinger, hvor fødevareerhvervet har 

viden, og kan bidrage med konstruktivt. Sundhedspolitik, med særligt fokus på den rolle som kost 

og ernæring indtager, er et højt prioriteret område for Landbrug & Fødevarer. Vi skal derfor anmode 

om fremadrettet at blive inkluderet i høringer som vedrører sundhed, hvor der kan være et element 

af kost og ernæring. 

 

Generelle bemærkninger 

Landbrug & Fødevarer skal gøre opmærksom på det arbejde, der foregår i Rådet for Sund mad, 

hvor der bl.a. arbejdes på programspor, der skal udvikle initiativer og indsatser, som bl.a. sigter 

mod at forebygge overvægt. Landbrug & Fødevarer finder det afgørende, at myndighederne 

samtænker indsatser, hvor der er betydelige overlap.  

 

Overordnet finder Landbrug & Fødevarer det dog problematisk, at mad og måltider ikke har en 

mere prominent rolle i den danske sundhedsindsats. Styrket fokus på mad og måltider er en 

nødvendig del af løsningen på flere af de sundhedsudfordringer, vi står overfor. Dette kommer 

tydeligt til udtryk ved overvægt og svær overvægt, hvor den rette kost og ernæring er altafgørende, 

både i forebyggelse og behandling. Landbrug & Fødevarer mener derfor, at det bør fremgå af 

sundhedsloven, at mad og måltider er et aktivt og prioriteret virkemiddel, når det kommer til 

forebyggelse, behandling og rehabilitering i Danmark.   

 

Specifikke bemærkninger 

Landbrug & Fødevarer finder det generelt positivt, at der sættes fokus på livsstilsinterventioner og 

ikke alene kortvarige indsatser. Vi har dog en bekymring om hvorvidt kommunerne allokerer 

tilstrækkelige ressourcerne, og om de aktuelle tilbud dækker behovene. 

 

 Overordnet er det vigtigt, at der sættes ind så tidligt som muligt. Desto tidligere der sættes ind 

desto bedre, herunder er det også vigtigt at tænke hele familien ind i indsatserne. Vi finder det 

derfor positivt at anbefalingerne allerede dækker fra 5års alderen.  

 Vi skal gøre opmærksom på at julemærkehjem har begrænsede pladser – det er vigtigt, at 

kommunerne også prioriterer andre tilbud. 

 Der er behov for opmærksomhed i forhold til stigmatisering og fedme. Især når der er tale om 

børn, er det vigtigt, at der kommunikeres på en måde, som ikke forværrer situationen og fx fører 

til madlede, spiseforstyrrelser eller lignende. Børn kan have meget uheldige reaktioner på at få 

at vide at de er tykke eller overvægtige. 
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 I opsporingen af børn nævnes brug af 5års undersøgelsen, som tilbydes alle børn. Det 

bemærkes, at der netop kun er tale om et tilbud, som forældrene selv skal bestille tid til, hvor der 

ikke per automatik kommer ikke en indkaldelse.  Der er desværre en risiko for at især socialt 

udsatte grupper, hvor der også er den største forekomst af overvægt, ikke benytter sig af 

tilbuddet om en 5års undersøgelse. At benytte 5årsundersægelsen som screening kan på den 

baggrund være problematisk. Dette kunne løses ved at sende indkaldelser og evt. opfølgning ud 

til særligt udsatte grupper. 

 Landbrug & Fødevarer finder det positivt, at der lægges op til individuelle vurderinger. Det er 

vigtigt at læger, sundhedsplejersker og andet sundhedspersonale er klædt på til opgaven, og at 

der afsættes tilstrækkeligt tid til det. I anbefalingerne fremgår det, at sundhedsprofessionelle skal 

kende til de kommunale tilbud – der mangler umiddelbart, en løsning på, hvordan dette sikres. 

 

Fsva. implementering og monitorering af anbefalingerne, kunne der med fordel udvikles en ”best 

pratice” model på dette område. Dette kunne fx være skitsering af helt konkrete aktiviteter, som kan 

avendes i de enkelte kommuner. Landbrug & Fødevarer finder anbefalingerne gennemarbejdede 

og gode. Men når det hele er op til fortolkning og hver kommune skal opfinde deres eget, så vil der 

ganske givet være noget som virker bedre end andet. 

 

 

 

 

Med venlig hilsen 

 

 

 

 
Theis Bødker Jensen 
Chefkonsulent 
 
Erhvervspolitik, Afd. for Fødevare- og veterinærpolitik 
 
D +45 3339 4059 
E thbj@lf.dk 
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NOTAT 

DATO: 13-11-2019 SAGS NR.: 19/28504 DOK. NR.: 301799/19  SAGSBEH.: Sanne Dåsbjerg 

 

 

Hermed fremsendes høringssvar til ”Livsstilsintervention ved svær overvægt. 

Anbefalinger for kommunale tilbud til børn og voksne” 

 

Anbefalingerne er fine som en overordnet retningslinje for indsatser til svært overvægtige. 

Overskriften og indledningen lægger op til, at anbefalingerne er meget 

handlingsanvisende, men når vi læser anbefalingerne i deres fulde længde, virker de til at 

skulle lande på en beslutningstagers bord. Vi er således i tvivl om, hvem anbefalingerne 

målrettes, og hvordan de i deres nuværende form bidrager til kvalificering af eksisterende 

tilbud. Som de er nu, kunne vi godt bruge et supplement med guidelines/best practice til 

de sundhedsprofessionelle, ligesom vi godt kunne bruge en indikation af, hvad der kan 

være best practice ift rammer/tidsforbrug, da de anbefalede 26 timer årligt ligger langt fra 

de rammer, der arbejdes under i praksis. 

 

Eksempelvis ser antallet af vejledningstimer pr borger i SundhedsCenter Tårnby sådan ud: 

Børne vægttabsklinikken / Holdbæk metoden: 1 time opstart samt seks 30 minutters 

vejledning til opfølgning. I alt 4 timer. 

Sundhedsrådgivning: 1 time opstart samt tre 30 minutters individuel vejledning i alt 1,5 

timer til opfølgning. I alt 2,5 timer. 

Sund livsstil: Madlavningshold, træning og individuel diætist vejledning. 15,5 time pr. 

borger i alt i forløbet.  

Forløbsprogram Diabetes og KOL med fokus på vægttab, fuldt forløb: ca. 20 timer 

indeholder: Træning, sygeplejerskevejledning, madlavningshold og individuel diætist 

vejledning. Det er de færreste som kommer op i de 20 timer.    

 

Enkelte kommentarer til indhold 

 Ældre, side 26: Ældre anbefales sund kost ”sund, energireduceret, fiberrig kost med 

lavt indehold af fred og sukker” – der nævnes ikke noget om protein, som ellers hører 

til i de officielle anbefalinger for ældre 
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 Voksne, side 26: Der er er relativt langt skriv om VLCD/pulverdiæt, som i praksis 

sjældent benyttes, og som blot er 1 blandt mange metoder til vægttab. Det kunne være 

et forslag enten at undlade dette i de overordnede anbefalinger, eller at uddybe mange 

andre vægttabsmetoder – helst med fokus på de langtidsholdbare af slagsen (herunder 

psykologiske metoder til vaneændring og –fastholdelse). 

 



From:                                 Helle Nergaard Grønbæk
Sent:                                  15. november 2019 15:30 (UTC +01)
To:                                      Sundhedsstyrelsen Forebyggelse
Subject:                             Høringssvar

Vedrørende høringsudkastet ”Livsstilsintervention ved svær overvægt. Anbefalinger for kommunale 
tilbud til børn og voksne”
Tak fordi jeg har måtte læse med. 
Jeg fremsender her mit høringssvar. I starten af dokumentet har jeg redegjort for 
udgangspunktet for mine kommentarer: jeg er psykolog, jeg har tidligere arbejdet med 
målgruppen børn, unge og familier med svær overvægt, men er siden april overgået til andet 
arbejde og anden målgruppe (Voksne med type 2-diabetes). Derfor har jeg ikke kommenteret 
på anbefalingerne til voksne, og nogle af mine kommentarer vil måske være uaktuelle.
 
Det er meget gennemarbejdede og tiltrængte anbefalinger, der er beskrevet i høringsudkastet. 
Jeg håber, at mine spredte kommentarer vil kunne være med til at kvalificere det yderligere.
 
Mvh. Helle
 
Helle Nergaard Grønbæk
Psykolog, Specialist i sundhedspsykologi 
 
Direkte tlf.  +45 2966 2044
Steno Diabetes Center Copenhagen
Niels Steensens Vej 2
2820 Gentofte
 
Web: www.SDCC.dk
 

 

http://www.sdcc.dk/


Kommentarer/svar på høringsudkast om Livstilsintervention ved svær over-

vægt – anbefalinger for kommunale tilbud til børn og voksne. 

De følgende kommentarer er fokuseret på livsstilsinterventioner for børn og unge, da det er 

den gruppe, jeg tidligere har beskæftiget mig med. I perioden 2001 til 2018 har jeg arbejdet 

med livsstilsinterventioner ved svær overvægt i familiebehandling og i behandling af børn 

og unge.  

Jeg er psykolog og har i fem år drevet et familieorienteret behandlingsprojekt i Københavns 

kommune, PluzKids (2002-2007), dernæst har jeg arbejdet som psykolog i Enheden for 

overvægtige børn og unge, Holbæk Sygehus (2008-2018). Jeg er derfor ikke 100% opdateret 

ift. de seneste 1½ års udvikling.  

Generelle kommentarer: 

Det er et meget flot, gennemarbejdet og meget tiltrængt høringsudkast/anbefalinger. 

Mange rigtig gode anbefalinger: 

- At skelne mellem overvægtsbehandling og behandling af spiseforstyrrelser. 

- At tænke og planlægge i længere varende forløb og ikke helt-afsluttede forløb. 

- At interventionerne skal tage udgangspunkt i det enkelte barn/unge/families behov 

og funktion. 

- At inkludere opmærksomhed på søvn, stress og andre psykosociale forhold. 

- At anbefale et tværfagligt team til interventionerne med børn og unge og familier. 

Mangler anbefalinger om:  

- Hvordan er samarbejdsrelationerne mellem livsstilsinterventionerne hos egen læge, 

sygehus, kommunale tilbud – hvad med psykiatrien, private initiativer (eks. Julemær-

kehjem). Hvad med at lave forløbsbeskrivelser, der ikke stopper, når barnet/den un-

ge har fået en henvisning til f.eks. en børneafdeling, men følger barnet. Så barnet for 

eksempel kan komme på Julemærkehjem, og blive fulgt efterfølgende af enten kom-

munalt tilbud eller på børneafdeling. 

- Det er positivt at der skelnes mellem børn og unge med simpel overvægt og børn og 

unge med spiseforstyrrelser. Men hvor skal børn med tvangsoverspisning eller andre 

spiseforstyrrelser henvises til? Der var i 2018 ikke mulighed for at få henvist børn 

med tvangsoverspisning til psykiatrien i Region Sjælland. (Bemærk: Jeg kender ikke 

tilbud i resten af landet).  

- Supervision af sundhedsprofessionelle; børn og unge med svær overvægt kan have 

mange psykosociale vanskeligheder og når man arbejder med familier, kan der være 



forløb og situationer, som bør superviseres, både for effektivitetens skyld, men også 

for både familier/børn og unges og sundhedsprofessionelles skyld). 

 

Herunder komme mere specifikke kommentarer til enkelte afsnit: 

Om opsporing 

Fra side 15: 

 

 

 

Her vil jeg henvise til (Eg et al., 2016), som beskriver et uens behandlingstilbud på de for-

skellige børneafdelinger. 

Eg, M., Cortes, D., Johansen, A., Frederiksen, K., Lorentzen, V., Larsen, L. M., . . . Vámosi, M. (2016). Limited 
availability of childhood overweight and obesity treatment programmes in Danish paediatric departments. 
Danish medical journal, 63(9).  

 

Vedrørende lægens screening for spiseforstyrrelse: 

 

1. Det er en rigtig god pointe at få screenet for spiseforstyrrelse (tvangsoverspisning el-

ler bulimi), så børn/unge, med disse forstyrrelser, ikke forgæves og kontraindiceret 

går i overvægtsbehandling. 

2. Men det er, så vidt jeg er orienteret ikke noget, der sker automatisk, at egen læge 

vurderer spiseforstyrrelse/tvangsoverspisning.  

3. Jf. afsnit 3.4 skal vurderingen om barnet/den unge har en spiseforstyrrelse fører til at 

barnet/den unge evt. bliver henvist til den regionale psykiatri. Hvor i børne/unge 

psykiatrien? (Som ovenfor: jeg kender kun Region Sjælland). 

 



Fra side 16: 

 

I ste-

det 

for at 

skrive ’bevare objektiviteten’ – kan der stå: ’fagligt og professionelt arbejde med barnet og 

familien’ eller ’fagligt og professionelt arbejde med relationen til barnet og familien’. 

 

Fra side 22: 

 

Det er rigtig godt – og meget passende, at være opmærksomme på børn og unges trivsel (i 

livsstilinterventioner ved svær overvægt). Der skal dog en bredere værktøjskasse eller hjælp 

til de børn/unge/familier, der mistrives end f.eks. som det er beskrevet at involvere kom-

munen i forbindelse med mobning. Det er et rigtig godt eksempel: at der i kommunalt regi, 

skal sikres at barnet får den nødvendige hjælpe ift. mobning.  

MEN, børn og unge med svær overvægt kan, som beskrevet, have nogle svære trivselspro-

blemer, psykiske lidelser (angst, fobier, depressive symptomer, spiseforstyrrelser mv.), neu-

ropsykologiske problemstillinger (opmærksomhedsforstyrrelser, ADHD mv.), udviklingsfor-

styrrelser og svære opvækstvilkår. Derfor bør der generelt være et styrket samarbejde mel-

lem sundhedsprofessionelle (i livsstilsinterventionen) og børne- og unge psykiatrien og den 

kommunale forvaltning (socialrådgiver, kontaktpersoner, sociale foranstaltninger mv.). In-

deholdende i livsstilsinterventionerne, vil jeg ligeledes anbefale, at der er et bredt tværfag-

ligt team, som dækker områderne: medicinske, mad og motion, det psykologiske og det so-

cialfaglige, for at sikre barnets/de unges trivsel og udvikling.  

  



Fra side 22: 

 

 

 

 

Det er meget præcist beskrevet og er en særdeles vigtig pointe at påpege: sundhedsprofes-

sionelle skal forholde sig til det enkelte barn og familien!  

Det skal de sundhedsprofessionelle for: 1. ikke at stigmatisere familier og børn med over-

vægt, som nogle, der ikke ønsker eller magter at tabe sig. Og 2. fordi familien/barnet er mo-

tiveret for vægttab, men måske er det for svært, uoverskueligt, eller måske passer målsæt-

ningerne ikke til barnet og familien (på nuværende tidspunkt, måske fordi andet overskyg-

ger eller målsætningerne er for høje). 

 

Fra side 23: 

 

Super godt, at der er opmærksomhed på psykosociale forhold, søvn og stress. 

Det er rigtig godt med anbefalinger til, hvordan man i interventioner kan arbejde med søvn 

(bl.a. med at arbejde med skærmtid). 

 



 

Men i forhold til ’psykosociale forhold og stress’ – så er der kun beskrevet anbefalinger om 

at være opmærksom på disse områder, men ingen anbefalinger om handling (intervention, 

viderehenvisning, samarbejde med andre instanser mv). Selvom bedre søvnkvalitet og øget 

fysisk aktivitet givet vis vil have en positiv indvirkning på ’psykosociale forhold og stress’ – 

så er der mange andre faktorer i ’psykosociale forhold og stress’, som ikke er beskre-

vet/anvist/givet anbefalinger. 

 

Fra side 23: (om varigheden af livstilsintervention) 

 

Jeg forstår ikke anbefalingen: at livstilsintervention til børn skal have en varighed på 12 må-

neder. Jeg har genlæst afsnittet i reference (3) ’Evidens for livsstilsinterventioner’ og sætter 

afsnittet med deres konklusioner ind her: 

 

Det, at der kan komme vægtøgning, når interventionen stoppes - selv efter 24 måneder, - 

giver vel ikke nødvendigvis den konklusion, at interventionen skal have en varighed af 12 

måneder? Det er beskrevet, at man kan inducere vægttab i en længere periode (op til 2 år). 

OG at der er evidens for, at når interventionerne stopper, så kommer der ofte vægtøgning.  

Jeg mener, at man skal arbejde meget mere med intensiteten af interventionerne end med 

varigheden. Således, at interventionerne kan være intensive i kortere perioder, men selve 

interventionen/opfølgningen/ vedligeholdelse være meget langvarig (læs = i børnealderen 

ud). Dette er der heller ikke evidens for - men der er – som jeg forstår referencen nr. (3) 

’Evidens for livsstilsinterventioner’ - heller ikke evidens for at interventionen skal vare i 12 

måneder. (Se næste afsnit) 



 

Fra side 24-25: 

 

 

Dette afsnit (på side 24-25) om ’Afslutning og opfølgning’ tager igen fat på spørgsmålet om 

varigheden af interventionerne og kommer måske om ved, at vi endnu ikke ved, hvad evi-

densen er for varigheden af livsstilsinterventionerne (beskrevet ovenfor under ’varigheden 

af livsstilsinterventionen’). Når forløbene tilrettelægges individuelt for børnene/de un-

ge/familierne, også efter en endt intensivt-livsstilsintervention, så kan opfølgning - i form 

af enten et mindre intensivt forløb, et tilbud om netværksgruppe og lign. - tilrettelægges. 

Eller måske kan et nyt intensivt forløb tilbydes, hvis det vurderes, at barnet/unge/familien 

har fortsat har behov for støtte og vejledning. På den måde bliver det et samlet forløb for 

barnet/de unge/familierne med mere eller mindre intensitet – efter behov. Dette er meget 

relevant. 

 

Fra side 25: (særlige hensyn omkring børn) 

 

 

 

Indsatsen bør, som beskrevet, altid tage udgangspunkt i en individuel vurdering af det en-

keltes barns behov. Da svær overvægt beskrives som en tilstand, der både implicerer 

børn/unge og familiers helbred, livskvalitet og livsstil (kost, fysisk aktivitet/stillesiddende 

tid, søvn, psykosociale vilkår) må det som udgangspunkt være en tværfaglig indsats, ikke 

kun ved de særlige behov som beskrevet. Dette er også fint beskrevet i afsnittet 5.1.5. om 

’Kompetencer ved livsstilsintervention til børn.’  



Fra side 26: 

Til dette tilføjes, at supervision af den tværfaglige gruppe af sundhedsprofessionelle, der 

arbejder med indsatser til børn/unge/familier med psykosociale problemer, bør være til 

rådighed. Både for effektiviteten af indsatsen, kvalificering af indsatsen, for at undgå ud-

brændthed (og f.eks. talen og indstillingen om at ’det er familierne der ikke er motiverede’), 

og for at undgå stigmatisering mv. 



 

Sundhedsstyrelsen 
 

Høring over ”Livsstilsintervention ved svær overvægt. Anbefa-
linger for kommunale tilbud til børn og vokse” 
 
Dansk Sygeplejeråd vil gerne takke for muligheden for at afgive hø-
ringssvar til ”Livsstilsintervention ved svær overvægt. Anbefalingerne 
for kommunale tilbud til børn og voksne”.  
 
Det er gode overordnede anbefalinger, men de kunne med fordel 
suppleres af flere konkrete eksempler på indsatser, der fokuserer på 
og tager højde for den enkeltes helhedssituation. De anbefalinger, 
der på nuværende tidspunkt foreligger, kan være svære at omsætte i 
praksis. 
 
Dansk Sygeplejeråd mener ikke, at livsstilsinterventioner er tilstræk-
keligt til at imødekomme den stigende udfordring med svær overvægt 
i samfundet. Det kræver forskellige typer af indsatser. Her mener 
Dansk Sygeplejeråd bl.a., at anbefalingerne bør suppleres med anbe-
falinger til strukturelle tiltag. Det kan være med til at understøtte den 
individbaserede tilgang til livsstilsinterventioner.  
Det kan f.eks. være tiltag, der skal sikre, at børn i dagtilbud og skoler 
bevæger sig mindst en time hver dag og at sund kost er let tilgænge-
ligt i dagtilbud, grundskoler, uddannelsesinstitutioner og på arbejds-
pladser. Det kan også være indsatser for mobbefri skoler og arbejds-
pladser, som skal øge trivslen.  
Sammen med de individbaserede anbefalinger, kan strukturelle tiltag 
være med til at fastholde den enkelte i en sundere hverdag. 
 
 
 
Med venlig hilsen 
 
 
Grete Christensen 
formand 

 

 

Den 14. november 2019  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dansk Sygeplejeråd 
 
Sankt Annæ Plads 30 

DK-1250 København K 

 

mandag-torsdag  9.00-16.00 

fredag 9.00-15.00 

 

Tlf:  +45 33 15 15 55 

Fax:  +45 33 15 24 55 

 

www.dsr.dk 

dsr@dsr.dk 

 
 
 
 



From:                                 Birgitte Holm Andersen (Favrskov Kommune)
Sent:                                  16. november 2019 15:55 (UTC +01)
To:                                      Sundhedsstyrelsen Forebyggelse
Cc:                                      Maria Friis Hansen (Favrskov Kommune)
Subject:                             Høring Svær overvægt, j.nr. 1-1810-146/1

Til Sundhedsstyrelsen 
 
Vi har læst det fremsendte høringsudkast til Livsstilsinterventioner ved svær overvægt og har følgende 
bemærkninger: 
 

        Den rette indsats til ældre borgere vil afhænge af alder og eventuelle geriatriske problemstillinger. 
Det anbefales derfor, at afsnittene omkring ældre (+ 65 årige borgere) nuanceres, så der i højere 
grad skelnes mellem raske og syge borgere. Herunder bør det beskrives, at man skal være 
påpasselig med vægttab hos syge ældre. 
 

        Afsnit 3.4. Det fremgår, at borgerens egen læge kan henvise børn og voksne med alvorlige 
symptomer på tvangsoverspisning (BED) til den regionale psykiatri. Det er oplevelsen hos diætister i 
Favrskov Kommune, at der ikke er reel mulighed for dette. Afsnittet bør uddybes, så det fremgår 
tydeligt, hvordan en borger kan få behandling for tvangsoverspisning. 
 

        Afsnit 5.2.1. Det anbefales, at ”ernæringsscreening” erstattes med ”ernæringsudredning”. 
Ernæringsscreening er en metode, som bruges til at vurdere om borgere er i ernæringsmæssig 
risiko for underernæring. I den beskrevne situation er der ikke tale om en screening, men en 
udredning, hvor det afklares, hvordan behandlingen skal tilrettelægges. Det anbefales desuden, at 
”diætvejledning” erstattes med ”vejledning”. Der findes ikke decideret ”diæt”-vejledning, men 
”diætbehandling”, som omfatter vejledning, instruktion og undervisning.
 

        Afsnit 5.3.2. Det er uhensigtsmæssigt, at det anbefales, at vejledning foregår ansigt-til-ansigt fremfor 
telefonisk eller IT-baseret baseret på den usikre evidens. Der sker pt. stor udvikling på området og 
flere løsninger kombinerer digital og personlig vejledning. Favrskovs egne målinger peger på samme 
effekt af ansigt-til-ansigt-forløb og et digitalt vejledningsforløb med en indledende personlig samtale. 

 
Med venlig hilsen 
Birgitte Holm Andersen
Sundhedschef
Sundhed
Direkte: 8964 2401 - Mobil: 4064 6164
Besøgsadresse: Torvegade 7, 8450 Hammel, DK

Hovednummer: 8964 1010
Postadresse: Skovvej 20, 8382 Hinnerup, DK
EAN: 5798 0045 04994

 
 
Fra: Charlotte Markussen <CHMR@SST.DK> 
Sendt: 21. oktober 2019 13:47
Cc: Charlotte Markussen <CHMR@SST.DK>
Emne: Høring: Livsstilsintervention ved svær overvægt
 

http://www.favrskov.dk/
mailto:CHMR@sst.dk
mailto:CHMR@sst.dk


November 2019

Høringssvar til Sundhedsstyrelsens rapport:

”Livsstilsintervention ved svær overvægt. Anbefalinger for kommunale tilbud til børn og voksne”

I mere end 20 år har jeg arbejdet som diætist og har derfor en betydelig praksiserfaring med at 
hjælpe borgere med vægttab og sundhed, som jeg håber Sundhedsstyrelsen vil tage med i deres 
betragtninger.

Grundlæggende er jeg enig i, at der mangler anbefalinger for, hvordan man rundt omkring i landet 
griber denne problemstilling an. I dag anvendes vidt forskellige metoder fra kommune til 
kommune, fra klinik til klinik og sågar fra behandler til behandler;

Low-carb/Keto, kalorie-tælling, Sense, Madmentor-modellen, Bloksukker-kuren, Vanecoach-
modellen, personlig kostplan, Holbækmetoden. Metoder som alle stiller klienten et vægttab i 
sigte, og som hver især modsiger hinanden. 

Den grundlæggende problemstilling er, at det selv med de bedste og længste interventioner, er 
meget svært at hjælpe folk til et betydeligt vægttab. Min erfaring gennem 20 år i klinikken er 
fuldstændig den, vi kan læse i litteraturen: 

1. En hel del af klienterne taber sig pænt i løbet af de første 3-6 måneder
2. Herefter står vægttabet stille, går lidt op og ned de næste mange måneder, indtil klienten 

giver op.
3. I løbet af 2-5 år tager klienten de tabte kilo på igen.
4. Ganske få klienter taber sig rigtig meget. Men også blandt dem, kommer en meget stor andel 

tilbage efter nogle år og har taget det hele og måske mere på.

Som beskrevet i rapporten fra Lind et al, er et blivende vægttab på 3 kg formentlig det, man kan 
opnå i gennemsnit med selv meget omfattende livsstilsintervention. Det ligger meget langt fra 
de forventninger, klienten og for den sags skyld også behandleren har. 

Denne manglende realitetsviden for begge partere, ser jeg, medfører et unødvendigt stort 
tilbage-/frafald. Det resulterer i en given op hos klienten, som forårsager en virkelig 
uhensigtsmæssig livsstil. Det er ikke fordi, klienten ikke vil være sund. Efter gentagne mislykkede 
vægttabsforsøg og uindfriede forventninger, er det dog ikke svært at forstå, at de mister troen på, 
at de overhovedet kan finde ud af at det. 

Med den viden vi i dag har om den sundhedsskadelige effekt af såvel stigmatisering i 
samfundet, som internaliseret stigma, er det en rigtig uheldig spiral: Den meget store fokus på 
resultatet på vægten og de urealistiske forventninger til vægttabets størrelse, ender med at 
være medårsag til, at patienten i perioder lever meget usundt. Det ender i en såvel rigtig dårlig 
fysisk og mental tilstand, som i sidste ende underminerer borgerens sundhed.



Sund livsstil – ikke slankekure

Med Sundhedsstyrelsens rapport ønsker man at skabe nogle nye anbefalinger, som kan hjælpe 
borgere til at lægge livsstilen om til varige vaner for at opnå mere sundhed og trivsel for den 
enkelte og som ikke skal være en slankekur. Det glæder mig at læse.

Imidlertid er det indiskutabelt nødvendigt med et ikke ubetydeligt kalorieunderskud for at opnå et 
måleligt vægttab. Rapporten afdækker dog også helt rigtigt, de redskaber vi har, men som alle er 
afprøvet uden varig succes. Anbefalingerne til kommunerne indeholder derfor ikke noget nyt, 
som kommunerne ikke allerede har afprøvet. 

Jeg vil foreslå, at de nye anbefalinger suppleres med informationer og retningslinjer for, hvordan 
kommunerne griber det an, når fokus skal være på sund livsstil og ikke slankekur. 

Som en vigtig del af dette, at få oplyst borgere og aktører i kommunerne om, hvad de realistisk 
kan forvente af vægttabsforsøg samt at få formildet viden om, hvad der virkelig batter for 
borgerens sundhed (fysisk aktivitet, alkohol, rygning, mental sundhed, frugt og grønt). Det er også 
vigtig at få formidlet viden om konsekvenserne af stigmatisering helt ud til den enkelte behandler. 
Et emne, der desværre er helt fraværende i den nye rapport fra SST.

I min praksis, har jeg efter mange år med traditionel kontrolvejning af mine klienter, sat vægten i 
baggrund. Det har åbnet op for en helt anden dialog med klienten, som får mod og optimisme til 
igen at arbejde med deres sundhed. Især er det afgørende for mine klienter at vide, at deres 
”mislykkede” vægttabsforsøg, ikke skyldes deres manglende viljestyrke.

Tilsvarende har man for nyligt på Sydvestjysk Universitet startet et projekt op, hvor patienterne 
ikke evalueres på deres vægttab. I den internationale litteratur er der også flere lovende studier 
som viser, at en tilgang uden fokus på vægten, er mere effektiv i at forbedre forskellige aspekter af 
fysisk og psykisk adfærd end den traditionelle vægtfokuserede tilgang.

Som noget nyt og uafprøvet kunne anbefalingerne fra SST, derfor opfordre til, at borgerens 
fremgang evalueres på deres adfærd og ikke på et vægttab. Ligesom jeg ser et stort behov for at 
anbefalingerne tydeligt beskriver, hvordan kommunerne griber deres arbejde an, så det ikke 
bidrager til yderligere stigmatisering.

Jeg har såvel teoretisk som praktisk erfaring i, hvordan denne model for sundhedsfremme kan 
gribes an, som jeg gerne deler med Sundhedsstyrelsen.

Bedste hilsner

Inger Bols,

Aut. klinisk diætist



From:                                 Frank Spring
Sent:                                  17. november 2019 20:26 (UTC +01)
To:                                      Sundhedsstyrelsen Forebyggelse
Subject:                             Høring Svær overvægt, j.nr. 1-1810-146/1

Til rette vedkommende
 
Der er en enkelt udtalelse fra Lejre vedr. høringen om materialet vedr. svær overvægt. Den følger hér:
 
 
Svar fra: 
Gitte Bülow
Ernæringskonsulent, afdeling Sundhed
Center for Velfærd og Omsorg
 
Jeg har læst materialet igennem og glæder mig over de meget grundige anbefalinger og argumenterne 
herfor.
 
Jeg har kun en enkelt kommentar til anbefalingerne, som omhandler opsporing og italesættelse af 
overvægtsproblematik over for borgeren.
Her læser jeg, at den praktiserende læges ansvar for italesættelsen afhænger af, om patienten selv bringer 
emnet på bane, eller om konsultationen direkte vedrører vægt.
Det mener jeg er et problem.
Mange borgere med vægtproblematik stoler mest på egen læge, og ikke alle er i kontakt med andet 
sundhedspersonale, som faktisk direkte anbefales systematisk at  screene for vægtproblematik ved kontakt 
med borger.
 
4.2. Opsporing og henvisning af voksne
Den praktiserende læge bør tale om vægt
og kropssammensætning med patienten og om patientens tanker omkring dette, hvis patienten
selv bringer sin vægt på banen, eller hvis patientens konsultation er relateret til
svær overvægt.
 
4.2.1. Opsporing og henvisning af ældre
Det anbefales, at medarbejdere på plejecentre, i hjemmeplejen og i hjemmesygeplejen
identificerer ældre med svær overvægt. For at identificere ældre med svær overvægt kan
medarbejdere i kontakt med ældre systematisk spørge ind til den ældres vægt og vægtudvikling.
 
 
 
Med venlig hilsen
Frank Spring
Teamleder
Center for Børn og Læring 
Tlf.: 4646 4646
Mob.: 2041 3377
E-mail: frsp@lejre.dk
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Høringssvar 
 
Faglig selskab af Kliniske Diætister (FaKD) vil gerne takke for muligheden for at komme med 
et høringssvar til: Livsstilsintervention ved svær overvægt. Anbefalinger for kommunale 
tilbud til børn og voksne.  
 
FaKD har følgende kommentarer til høringsudkastet:  
 
s. 3: Baggrund og formål 
“der er ikke tale slankekur”. Skrivefejl – der burde stå “Der er således ikke tale om slankekur”. 
 
”der eksisterer således allerede forskellige, men uensartede tilbud på tværs af landet”. Der 
eksisterer kun tilbud i 70% af landets kommuner ifølge kommunernes egne oplysninger på 
bl.a. sundhed.dk og kommunernes egne hjemmesider – så der eksisterer IKKE tilbud i hele 
landet.  
 
s. 3: Vidensgrundlag 
FaKD undrer sig over ikke at være inviteret med i arbejdsgruppen, da diætister har 
specialistviden om både patofysiologien for udvikling af svær overvægt, samt behandling af 
denne tilstand.  
 
s. 4. Vidensgrundlag 
Vedr. ældre: Gennem hele rapporten skal ældre betegnes som “raske ældre”.  
FaKD anbefaler at ældre med overvægt/svær overvægt ikke nødvendigvis skal stile efter 
vægttab.  
Baggrund for FaKDs holdning er:  
Jf. øvrige rapporter, anbefalinger og kliniske retningslinjer omhandlende Borgere (65+) med 
geriatriske problemstillinger skal man være meget omhyggelig med denne gruppe ift. 
vægttab. Forskning viser, at ethvert uplanlagt vægttab uanset størrelse, har alvorlige 
konsekvenser i form af tab af fysisk, mental og social funktionsevne, og nedsætter borgerens 
trivsel og øger behovet for hjælp fra personalet. Så der mangler generelt beskrivelse af, samt 
større opmærksomhed på, at det for ældre ikke er hensigtsmæssigt med uplanlagt vægttab.   
 
Ref:  
Pedersen AN, Ovesen L, redaktører. Anbefalinger for den danske institutionskost. 1. oplag. Bd. 5. udgave. Kbh.: 
Fødevarestyrelsen, Sundhedsstyrelsen, DTU Fødevareinstituttet; 2015. 

 
Ingerslev J, Beck AM, Bjørnsbo KS, Hessov I, Hyldstrup L, Pedersen AN. Ernæring og aldring. 

Ernæringsrådet 2002;28 

 

Fødevareinstituttet. Forebyggelse af tab af fysik, mental og social funktionsevne ved fokus på ældres 
ernæringstilstand og risikofaktorer. Søborg: Fødevareinstituttet; 2007. 

Dernæst mangler der evidens for hvorvidt planlagt vægttab hos raske ældre er gavnligt.  
De seneste europæiske guidelines i den geriatriske population anbefaler følgende:  
Dietary restrictions should generally be avoided, and weight-reducing diets shall only be 
considered in obese older persons with weight-related health problems and combined with 
physical exercise. (…). Due to the risk of malnutrition, future studies about the effects of restrictive 

diets in old age are unlikely, and it is good clinical practice to liberalize dietary restrictions in 
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older persons in order to reduce the risk of malnutrition and related loss of fat-free mass and 

functional decline. (…). In overweight older persons weight-reducing diets shall be avoided in 

order to prevent loss of muscle mass and accompanying functional decline. strong consensus 

(95%agreement).  

Commentary: Experts generally agree that there is usually no need for overweight older people to 

lose weight [250e252,255,256] as meta-analyses indicate that mortality risk of healthy older people 

is lowest in the overweight range [269e271]. Further, weightloss, whether intentional or not, 

enhances the age-related loss of muscle mass, and consequently increases the risk of sarcopenia, 

frailty, functional decline, fractures and malnutrition [252,272,273]. Moreover, the common weight 

regain after a weight-reducing diet is predominantly a regain in fat mass and not in lean mass 

[273]. Thus, repeated phases of weight loss and regain, called “weight cycling”, might contribute 

to the development of sarcopenic obesity (the presence of reduced muscle mass together with excess 

fat mass) [273]. Therefore, and to avoid a progress to obesity, maintaining a stable body weight is 

considered desirable for overweight older adults [16]. A combination of a balanced, nutrient-rich 

diet providing adequate amounts of energy and protein, and physical activity, if possible, even 

exercise, is a sound strategy to keep weight stable and to prevent obesity [274]. 
 
Ref:  
ESPEN guideline on clinical nutrition and hydration in geriatrics (2018). Dorothee Volkerta,*, Anne Marie Beckb, 
Tommy Cederholmc, Alfonso Cruz-Jentoftd,Sabine Goissere, Lee Hooperf, Eva Kiesswettera, Marcello 
Maggiog,h,Agathe Raynaud-Simoni, Cornel C. Siebera,j, Lubos Sobotkak, Dieneke van Asseltl,Rainer Wirthm, 
Stephan C. Bischoff 
 
Arch Gerontol Geriatr. 2012 Jan-Feb;54(1):78-81. Which body mass index (BMI) is better in the elderly for 
functional status? Bahat G1, Tufan F, Saka B, Akin S, Ozkaya H, Yucel N, Erten N, Karan MA. 
 
Nutrients. 2016 May; 8(5): 262. Challenges in the Management of Geriatric Obesity in High Risk Populations 
Kathryn N. Porter Starr, Shelley R. McDonald, Julia A. Weidner, and Connie W. Bales 

 
s. 5: 1.3.1 Svær overvægt hos voksne 
”For raske ældre (65 år eller derover) gælder de samme BMI-grænser som for andre voksne”.  
Kommentar: Hvis der er fokus på svær overvægt (BMI≥ 30) er dette ok. Moderat overvægt 
(BMI 25-29,9) er gavnligt hos denne type borgere, da evidens viser at moderat overvægt er 
beskyttende for de ældres overall overlevelse, funktionsstatus og daglig aktivitet. 
 
s. 5: 1.3.3 Begrænsninger ved BMI 
Vedr. beregning ved BMI og Klinisk skøn ift. brug af impedansmåling:  
Det skal bemærkes at ved brug af impedansmålinger ses stigende error i estimat af fedtfri 
masse ved stigende BMI. Til vurdering af fedtfri masse hos patienter med svær overvægt, vil 
bioimpendans dermed ikke være validt ift. denne vurdering. 
 
s. 5: 1.3.4 Livsstilinterventioner ved svær overvægt 
Generelt mener FaKD at ”vægtvedligeholdelse” bør i hele anbefalingen udskiftes til:  bremse 
vægtøgning.  
 
s. 10: 3.1 Målgruppe 
Kun meget få børneafdelinger i landet varetager behandling af børn/unge med svær overvægt 
og langt fra alle kommuner har tilbud til børn/unge med svær overvægt.  
 



Fagligt selskab af Kliniske Diætister | 18.11.2019 
 

s. 10: 3.2 Afgrænsning  
Her omtales kun svær overvægt, mens der i punkt 3.1 (s. 10) henvises til at målgruppen også 
omfatter personer med moderat BMI (≥27) med følgetilstande. Dette burde derfor også 
fremgå under punkt 3.2 
 
s. 11: 3.4 Indsatsen overfor børn og voksne med tvangsoverspisning (BED)  
Vurder gerne hvorvidt BED skal defineres og hvorvidt der evt. skal gives flere eksempler på 
spiseforstyrrelser udover BED. Eller er det kun tale om BED? 
 
s. 12: 3.5.1 Karakteristika 
“andelen af ældre med svær overvægt er ikke så høj i hjemmepleje og på plejehjem som 
blandt ældre i eget hjem”. Uklar formulering, forslag til anden formulering:  
Andelen af ældre med svær overvægt er lavere blandt de ældre i eget hjem der modtager 
hjemmepleje eller bor på plejecenter, end blandt raske ældre i eget hjem. 
 
s. 13 3.5.2 Komplikationer  
“Hos ældre har overvægt alvorlige konsekvenser for funktionsevne, helbred og livskvalitet”  
OBS! Korrekt definition af ældre.  
Fx. Raske ældre i alderen 65-75 år - og er her tale om overvægt eller svær overvægt?  
BMI cut-off er jf. nyere forskning for ældre højere end de i denne rapport nævnte, primært 
fordi overvægt (som det defineres i denne rapport) netop har en forebyggende effekt.  
 
Fra rapporten: Forebyggelse af tab af fysisk, mental og social funktionsevne ved fokus på 
ældres ernæringstilstand og risikofaktorer:  
"Ældre med BMI >29 ser ud til at have bedre social funktionsevne end øvrige ældre. Den 
højere vægt har ikke betydning for deres evne til fysisk at klarer almindelig daglig levevis. 
Herudover ser det ud til, at førstnævnte gruppe har den bedste livskvalitet og overlevelse. Det 
er på trods af en højere forekomst af forskellige livsstilssygdomme. (side 15)" 
 
Ref: 
Fødevareinstituttet. Forebyggelse af tab af fysik, mental og social funktionsevne ved fokus på ældres 

ernæringstilstand og risikofaktorer. Søborg: Fødevareinstituttet; 2007. 

s. 16: 4.2: Opsporing og henvisning af voksne  
“For indlagte patienter bør dette ske senest på udskrivelsestidspunktet”.  
Vurder hvorvidt det skal fremgå at patienter med kronisk (især inflammatorisk sygdom) ved 
udskrivelse ikke skal omfattes af denne anbefaling. Inflammatorisk syge personer skal ikke 
tabe sig, uanset BMI, da dette forkorter levetiden. Ved inflammatorisk betingede kroniske 
sygdomme (fx cancer og KOL), vil fedtfri masse tabes i høj grad ved vægttab. Dette er en 
særlig gruppe patienter som kræver særlig tilsyn ift. kropssammensætning.   
 
s. 16: 4.2.1 Opsporing og henvisning af ældre  
“Det anbefales at medarbejdere på plejecentre, i hjemmeplejen og i hjemmesygeplejen 
identificerer ældre med svær overvægt”.  
Hvorfor angives pludseligt plejekrævende ældre som værende målgruppen? I det indledende 
afsnit redegøres netop for, at der er færre plejekrævende ældre end ikke-plejekrævende 
ældre, der er svært overvægtige. Denne "anbefaling" medfører en stor risiko for fejlernæring 
og underernæring, som følge af et ikke-planlagt og ikke-koordineret vægttab. Et planlagt 
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vægttab hos plejekrævende ældre kræver en målrettet og fokuseret indsats med hyppig 
opfølgning, for at undgå fejl- og underernæring, som øger risiko for mortalitet og morbiditet. 
 
Ref: 
Ingerslev J, Beck AM, Bjørnsbo KS, Hessov I, Hyldstrup L, Pedersen AN. Ernæring og aldring. 

Ernæringsrådet 2002;28 

 

Fødevareinstituttet. Forebyggelse af tab af fysik, mental og social funktionsevne ved fokus på ældres 
ernæringstilstand og risikofaktorer. Søborg: Fødevareinstituttet; 2007. 

ESPEN guideline on clinical nutrition and hydration in geriatrics (2018). Dorothee Volkerta,*, Anne Marie Beckb, 
Tommy Cederholmc, Alfonso Cruz-Jentoftd,Sabine Goissere, Lee Hooperf, Eva Kiesswettera, Marcello 
Maggiog,h,Agathe Raynaud-Simoni, Cornel C. Siebera,j, Lubos Sobotkak, Dieneke van Asseltl,Rainer Wirthm, 
Stephan C. Bischoff 

 
s. 16: 4.2.1 Opsporing og henvisning af ældre 
“For at identificere ældre med svær overvægt kan medarbejdere i kontakt med ældre 
systematisk spørge ind til den ældres vægt og vægtudvikling” 
Hvad skal de anvende denne information til – er der en plan for den ernæringsfaglige indsats i 
alle kommuner til at følge op på disse informationer? Fysioterapeut, ergoterapeut og 
tandpleje (som beskrevet) er ikke fagligt kvalificerede til at tage hånd om vægt og 
vægtudvikling på dette niveau.  
Hvad hvis en vægtøgning skyldes andre faktorer end en reel øgning i fedtmassen, fx ødemer? 
 
s. 17: 4.3.2 Under graviditet 
”rådgivning om vægtøgning samt kost- og fysiske aktivitetsvaner gennem graviditeten.” 
Det bør her præciseres at denne rådgivning bør varetages af hhv. klinisk diætist og 
fysioterapeut, da jordemødre ikke er fagligt kvalificerede til at rådgive på disse områder, men 
kan screene den gravide ift. behovet for kvalificeret rådgivning inden for kost- og fysisk 
aktivitet. ”Kost” bør i øvrigt ændres til ernæring 
 
Gravide med svær overvægt bør ikke have samme tilbud ved svær overvægt, som ikke-
gravide voksne med svær overvægt, hvorfor der kun bør henvises til kommunalt tilbud, hvis 
kommunen har et specialiseret tilbud til gravide med svær overvægt. Hvis dette ikke er 
tilfældet, bør den gravide med svær overvægt henvises til individuelt tilbud ift. behovet 
(ernæring/fysisk aktivitet eller andet).  
 
S. 18/19: 5 
Det bør præciseres at “vægtvedligeholdelse” / at bremse vægtøgning er målet for raske ældre.  
 
“Nogle borgere kan have eller udvikle en spiseforstyrrelse, som fx BED, trøstespisning eller 
det at springe måltider over…”  
På hvilken måde skal det at springe måltider over anses som en spiseforstyrrelse?  
 
s. 19: 5.1 Livsstilsintervention til børn 
“vægttabsvedligeholdelse” må gerne suppleres med “vægttabsvedligeholdelse (vedligeholdelse 
af BMI-z-score)” ligesom det fremgår ved vægttab (reduktion i BMI-z-score).  
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s. 19/20: 5.1.1 Elementer i en livsstilsintervention (Kost)  
Det bør fremgå tydeligt og derfor tilføjes at ”Børn med svær overvægt bør tilbydes 
diætbehandling ved en klinisk diætist”.  
 
”Kost” bør konsekvent ændres til ernæring. 
 
“Individuel diætbehandling omfatter ernæringsscreening…” Her må gerne præciseres hvad 
ernæringsscreening er, da terminologien ikke passer med ernæringspraksis. 
Ernæringscreening er en test eller systematisk vurderingsprocess for at identificere patienter 
som har brug for særlig ernæringsbehandling. Screening i forbindelse med overvægt, kan 
herved forstås som screening af BMI. Altså, svær overvægt og moderat overvægt (BMI ≥27) + 
følgesygdomme. Ernæringsscreening som den fremgår i nuværende høringsudkast er derfor 
misvisende.  
Vi foreslår derfor følgende tekst:  
Individuel diætbehandling omfatter vurdering af vægtændring, BMI, kostindtag og udarbejdelse 
af ernæringsplan, monitorering og evaluering af forløbet for at sikre fremskridt, forbedring og 
kvalitet. Et andet opmærksomhedspunkt er at få afdækket en eventuel spiseforstyrrelse som fx 
tvangsoverspisning (BED). Det er derfor et fokuspunkt i forbindelse med ernæringsvurderingen, 
herunder kostanamnesen. Se desuden afsnit 3.4.  
 
*det samme er gældende for samme afsnit s. 26/27 hos voksne* 
*Dette anbefales ved samtlige “vægtvedligeholdelse” i afsnittet om børn* 
 
”Indsatsen overfor disse børn skal tilrettelægges under hensyn til eventuelle samtidige 
kroniske sygdomme”. Her bør tilføjes ”…under hensyn til eventuelle ernæringsbehov ved 
samtidige kroniske sygdomme”.  
 
s. 22: 5.1.3 Format, omfang og varighed af livsstilsintervention til børn 
“Det anbefales, at elementerne fysisk aktivitet, kost og støtte til adfærdsændring tilbydes i 
grupper….” 
Denne anbefaling strider med tekst i punkt 5.1 hvor det fremgår at børn med svær overvægt 
bør tilbydes diætbehandling. Individuel diætbehandling som omfatter ernæringsvurdering, 
vurdering af behov og udarbejdelse af ernæringsplan, hvilket ikke kan tilgodeses i 
gruppeundervisning – deraf “individuel diætbehandling”. 
 
Derfor anbefales fra FaKD, at tekst omformuleres til enten: “Det anbefales, at elementerne 
fysisk aktivitet, ernæring og støtte til adfærdsændring tilbydes i grupper eller som individuelle 
forløb, …”. Eller omformuleres til:  
“Det anbefales, at elementerne fysisk aktivitet og adfærdsændring tilbydes i grupper, mens 
ernæring, familierelaterede og individfølsomme emner foregår individbaseret.” 
 
s. 24: 5.1.5 Kompetencer ved livsstilsintervention til børn 
”Kostelementet bør varetages af fagpersoner med kompetencer svarende til en autoriseret 
klinisk diætist”.  
Sætningen kan omformuleres til: Kostelementet bør varetages af en autoriseret klinisk diætist. 
En Klinisk diætist er den eneste der har kompetencer svarende til en klinisk diætist.  
Dette bør rettes konsekvent ved alle anbefalinger vedr. kompetencer.  
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s. 25-26: 5.2.1. Element i en livsstilsintervention til voksne (Kost) 
“Baseret på evidensen anbefales det, at voksne opnår sunde mad- og måltidsvaner gennem 
diætbehandling, der inkluderer diætvejledning (… )” 
 
jf. de kommende nye sundhedsindsatser (FSIII) fra KL for ernæringsområdet, anvendes 
udtrykket diætbehandling, og herunder "ernæringsvejledning" eller “vejledning”. Begrebet 
diætvejledning må derfor gerne ændres til ernæringsvejledning eller vejledning i alle 
relevante afsnit. Dette bygger ligeledes på Sundhedsstyrelsens definition af 
ernæringsindsatsen samt diætbehandling, jf. rapporten ”Anbefalinger for forebyggelsestilbud 
til borgere med kronisk sygdom” (2016). 
Begrebet diætvejledning er ligeledes på siderne: 19 (ændres til vejledning eller 
ernæringsvejledning); 20 (ændres til vejledning eller ernæringsvejledning); 23 (ændres til 
diætbehandling); 29 (ændres til vejledning eller ernæringsvejledning). 
 
“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. 
Et andet opmærksomhedspunkt er at få afdækket en eventuel spiseforstyrrelse, som fx 
tvangsoverspisning (BED). Det er derfor et fokuspunkt i forbindelse med 
ernæringsscreeningen, herunder kostanamnesen. Se desuden afsnit 3.4” 
Tekst anbefales rettet til:  
Individuel diætbehandling omfatter vurdering af vægtændring, BMI, kostindtag og udarbejdelse 
af ernæringsplan, ernæringsvejledning, monitorering og evaluering af forløbet for at sikre 
fremskridt, forbedring og kvalitet. 
Et andet opmærksomhedspunkt er at få afdækket en eventuel spiseforstyrrelse som fx 
tvangsoverspisning (BED). Det er derfor et fokuspunkt i forbindelse med ernæringsvurderingen, 
herunder kostanamnesen. Se desuden afsnit 3.4.  
 
Afsnittet ”I forbindelse med diætbehandling og diætvejledning kan borgeren tilbydes enten en 
sund, energireduceret kost efter De officielle Kostråd eller vejledes i hel eller delvis 
brug af kommercielle måltidserstatninger, såkaldte pulvershakes. Ved den første samtale 
med borgeren bør det afdækkes, om borgeren har behov for og et ønske om energirestriktion 
i form af måltidserstatninger som et supplement til vejledning om en sund 
energireduceret kost. Energirestriktion i form af måltidserstatning, fx pulvershakes, kan 
medvirke til et stort initialt vægttab, hvilket kan være en stor motivationsfaktor for 
mange samt forbedre borgerens muligheder for at være fysisk aktive” bør omformuleres til: 
 
I forbindelse med diætbehandling og vejledning kan overvejes om livsstilsinterventionen skal 
suppleres med andre behandlingsmuligheder, så som kommercielle måltidserstatninger – 
herunder VLCD, medicinsk eller kirurgisk behandling.  
 
Det er vigtigt at differentiere mellem livsstilsinterventioner og øvrige behandlingsmuligheder 
ift. svær overvægt. Slankekur-konceptet måltidserstatning, bedre kendt som very low calory 
diet (VLCD) kan benyttes forud for eller som supplement til livsstilsinterventioner, men VLCD 
ér ikke en livsstilsintervention.   
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“Evidensen viser, at den sundhedsprofessionelle også hos ældre borgere bør vejlede om en 
sund, energireduceret, fiberrig kost med lavt indhold af fedt og sukker med udgangspunkt i De 
officielle Kostråd for ældre. For denne gruppe er det særligt vigtigt at forsøge at bevare den 
fedtfri masse” 
Hos ældre frarådes energi-reduceret kost. Kosten hos ældre skal være proteinrig, varieret og 
næringsrig, derfor foreslår FaKD ny tekst:  
 
Evidensen viser, at den sundhedsprofessionelle også hos raske ældre borgere bør vejlede om en 
sund, varieret, næringsrig kost med særlig fokus på proteiner og med udgangspunkt i De 
officielle Kostråd for ældre. For denne gruppe er det særligt vigtigt at forsøge at bevare den 
fedtfri masse, herunder fokus på fysisk aktivitet og proteinrig kost.  
 
Ref: https://altomkost.dk/publikationer/publikation/pub/hent-fil/publication/raad-om-mad-naar-du-er-over-65-
aar/  
 
s. 26: 5.2.1 Element i en livsstilsintervention til voksne (Fysisk aktivitet)  
“Jo højere BMI borgeren har, jo mindre vægtbærende fysisk aktivitet skal den enkelte tilbydes, 
og der bør derfor initialt være fokus på energireduktion og derefter gradvis introduktion og 
øgning af den fysiske aktivitet.  
Hvorfor må borgere med svær overvægt dyrke mindre vægtbærende fysisk aktivitet? Det er 
netop styrketræning som viser stor effekt i kombination med aerob træning ift. opnåelse og 
vedligeholdelse af vægttab. Styrketræning er netop vigtigt for at bibeholde så meget 
muskelmasse som muligt under vægttabsforløbet, således at energibehovet ikke reduceres 
mere end højest nødvendigt ifm. vægttab. Derfor anbefales denne sætning ændret til:  
Jo højere BMI borgeren har, desto mere fokus på valg af træningsform der ikke overbelaster 
knæ/hofte unødvendigt. Fysisk aktivitet skal tilpasses den enkelte og kan løbende reguleres i takt 
med opnåelse af vægttab og forbedret fysisk funktion.  
 
s. 28: 5.2.3 Format, omfang og varighed af livsstilsintervention til voksne 
“Det anbefales, at elementerne fysisk aktivitet, kost og støtte til adfærdsændring i en 
livsstilsintervention tilbydes i grupper”. Samme kommentar som ved tilsvarende tekst på s. 
23 vedr. børn:  
Denne anbefaling strider med tekst i punkt 5.2.1 hvor det fremgår at voksne med svær 
overvægt bør tilbydes diætbehandling. Individuel diætbehandling som omfatter 
ernæringsscreening, vurdering af behov og udarbejdelse af ernæringsplan, hvilket ikke kan 
tilgodeses i gruppeundervisning – deraf “individuel diætbehandling”. 
 
Derfor anbefales fra FaKD, at tekst omformuleres til enten: “Det anbefales, at elementerne 
fysisk aktivitet, ernæring og støtte til adfærdsændring tilbydes i grupper eller som individuelle 
forløb, …” Eller omformuleres til:  
“Det anbefales, at elementerne fysisk aktivitet og adfærdsændring tilbydes i grupper, mens 
ernæring, familierelaterede og individfølsomme emner foregår individbaseret.” 
 
s. 28: 5.2.3 Omfang og varighed 
“Der bør finde en vurdering af effekt sted efter endt forløb i forhold til at beslutte, om 
borgeren skal fortsætte i en videre intervention eller afsluttet i kommunen…” 
Denne sætning er uden mening, første del af sætningen må omskrives.  
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“Hvis borgeren har stigende grad af overvægt med/uden følgesygdomme, bør man revurdere, 
om det man gør er tilstrækkeligt, om der er flere ting, man selv kan tilbyde, eller om borgeren 
bør opfordres til at søde egen læge …” 
Skrivefejl, “søge egen læge” i stedet for “søde egen læge” 
 
 
 
 
Såfremt arbejdsgruppen ønsker dele af ovenstående uddybet er de meget velkomne til at 
kontakte FaKD ved bestyrelsesmedlem Randi Tobberup eller næstformand Trine Klindt på 
mail: rt@diaetist.dk / tk@ddiaetist.dk  
 
På vegne af FaKDs bestyrelse 
Randi Tobberup og Trine Klindt 



København 17 november 2019
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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Summary

This review aimed to investigate the impact of obesity treatment, with a dietary com-

ponent, on eating disorder (ED) prevalence, ED risk, and related symptoms in children

and adolescents with overweight or obesity. Four databases were searched to iden-

tify pediatric obesity treatment interventions, with a dietary component, and vali-

dated pre‐post intervention assessment of related outcomes. Of 3078 articles

screened, 36 met inclusion criteria, with a combined sample of 2589 participants aged

7.8 to 16.9 years. Intervention duration ranged from 1 week to 13 months, with

follow‐up of 6 months to 6 years from baseline. Prevalence of ED was reported in

five studies and was reduced post‐intervention. Meta‐analyses showed a reduction

in bulimic symptoms (eight studies, standardized mean difference [SE], −0.326

[0.09], P < 0.001), emotional eating (six studies, −0.149 [0.06], P = 0.008), binge eating

(three studies, −0.588 [0.10], P < 0.001), and drive for thinness (three studies, −0.167

[0.06], P = 0.005) post‐intervention. At follow‐up, a reduction in ED risk (six studies,

−0.313 [0.13], P = 0.012), emotional eating (five studies, −0.259 [0.05], P < 0.001),

eating concern (three studies, −0.501 [0.06], P < 0.001), and drive for thinness (two

studies, −0.375 [0.07], P < 0.001) was found. Structured and professionally run obe-

sity treatment was associated with reduced ED prevalence, ED risk, and symptoms.

KEYWORDS

dieting, disordered eating, pediatrics, weight loss

1 | INTRODUCTION

Over the past 40 years, the worldwide prevalence of childhood obe-

sity has increased.1 In 2016, it was estimated that 337 million children

and adolescents (5‐19 y) had overweight or obesity, with 5.6% of girls

and 7.8% of boys with obesity.1 Childhood obesity is associated with a

range of comorbidities including cardiovascular, metabolic, and ortho-

paedic complications.2 Of particular concern is the predicted increase

in early onset type 2 diabetes, which when diagnosed during child-

hood is associated with earlier complications and has a higher risk of
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mortality than type 1 diabetes.3,4 In contrast, eating disorders (ED) are

generally rare5 but carry one of the highest mortality risks of any psy-

chiatric disorder.6 The prevalence of any ED was reported to be 1.4%

in a US sample of 4524 children aged 9 to 10 years.7 Similarly, a life-

time prevalence of 1.7% for anorexia nervosa, 0.8% for bulimia

nervosa (BN), and 2.3% for binge eating disorder (BED) was reported

in a Dutch sample of 1584 adolescents,8 on the basis of the most

recent Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Fifth

Edition) criteria.9

Lifestyle intervention, often with dietary, physical activity, and/or

behavioral components, is the first‐line treatment for childhood obe-

sity. However, dieting, as a self‐reported practice to control weight,

has been associated with an increased risk of disordered eating and

the development of ED in observational studies. For example, Project

EAT, a longitudinal cohort of 2516 adolescents in the United States,

reported up to an eight times increased risk of binge eating following

reported dieting behaviors.10 Similarly, an Australian cohort of 888

adolescents followed for 3 years found that adolescents who reported

dieting had a five‐ to 18‐fold increased risk of developing an ED.11

However, these studies were in predominantly healthy weight adoles-

cents and may not be generalizable to a population of young people

seeking treatment for obesity or where weight management is medi-

cally indicated.

Considering the cornerstone component of childhood obesity

treatment involves dietary change, often coupled with energy

restriction,2 it is important to examine the safety implications of

these interventions and the impact on ED risk and the development

of clinical ED. A 2005 narrative review of five studies assessing the

relationship between pediatric obesity treatment and ED12 con-

cluded that professionally administered weight loss programs for

pediatric overweight or obesity have minimal risk of precipitating

ED and that significant improvements in psychological status were

observed.12 However, to our knowledge, this relationship has not

been systematically examined. Therefore, the aim of this systematic

review with meta‐analysis was to assess the impact of obesity treat-

ment, with a dietary component, on the prevalence of ED, ED risk,

and related symptoms in children and adolescents with overweight

or obesity.

2 | METHODS

The protocol13 for this review was registered with PROSPERO

(CRD42017069496), accessible at https://www.crd.york.ac.uk/pros-

pero/display_record.php?RecordID=69496, and has been reported

according to Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and

Meta‐analyses (PRISMA)14 guidelines.

2.1 | Eligibility criteria

Eligible studies recruited treatment‐seeking children and/or adoles-

cents (≤18 y), with overweight or obesity (defined as body mass index

[BMI] above a healthy weight range, BMI z‐score > 1, clinical

diagnosis, or study population reported as having overweight or obe-

sity). Intervention studies were eligible for inclusion including random-

ized controlled trials, nonrandomized controlled trials, noncontrolled

trials (pre‐post studies), and retrospective medical record reviews.

Interventions included a nutrition education or prescriptive dietary

component and excluded case reports, bariatric surgery, pharmaco-

therapy, and online interventions. Interventions conducted in

residential camps, community, and hospital settings were included, as

were individual‐, family‐, and group‐based programs. Studies

were required to report on the prevalence of clinical ED, ED risk,

and/or ED‐related symptoms including bulimic symptoms, binge

eating, emotional eating, drive for thinness, and/or eating concern,

using a validated assessment tool. Outcome data needed to be

reported at pre‐intervention and post‐intervention or follow‐up or as

a mean change across the intervention period. Explicit weight mainte-

nance periods were included within the intervention period if

there was ongoing contact with study personnel. Data at the latest

follow‐up were collected when reported, this being defined as a

period within which there was no contact with study personnel and

no intervention delivery.

Excluded studies focused on prevention of overweight or included

healthy weight participants. Interventions relating to the treatment of

ED or psychological morbidity were also excluded, as were studies

treating secondary or syndromic causes of obesity. No limitation was

placed on intervention duration, length of follow‐up, or date, but this

review was limited to studies published in the English language.

2.2 | Search strategy

A systematic search of published literature up to August 2018 was

undertaken using the electronic databases MEDLINE, EMBASE,

Cochrane Library, and PsychINFO. Keywords were searched as both

Medical Subject Headings (MeSH) of the National Library of Medicine

and as independent search terms, for example, overweight, obesity,

weight loss, diet therapy, calorie restriction, ED, disordered eating,

binge eating, and bulimia (Table S1). Relevant truncations and adjacen-

cies were used to enhance results by allowing variations of search

terms. The search was limited to studies in children and adolescents.

Hand searching of reference lists was conducted to identify studies

that may have been missed.

Removal of duplicates and screening of eligible studies were con-

ducted using Covidence online software (Veritas Health Innovation

Ltd, Australia). Records were first assessed by title and abstract and

then full text. All records were independently assessed for inclusion

in duplicate on the basis of the defined criteria. Discrepancies were

resolved through discussion by H. J and M. L. G. or N. B. L.

2.3 | Data extraction

Data were independently extracted from eligible studies by one

reviewer and cross‐checked for accuracy by a second reviewer.

Extracted data included sample characteristics, BMI classification,
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and baseline psychopathology; intervention setting, intensity, and

design; tools used to assess outcome measures; and pre‐, post‐

intervention, and follow‐up data for both ED‐related and weight‐

related outcomes (BMI and BMI z‐score were primarily extracted

where available; if not reported, other relevant weight‐related out-

comes were extracted). If data pertinent to the review were not

reported, authors were contacted to obtain this. Studies were

excluded if the author could not be contacted after two attempts or

the required data could not be obtained.

2.4 | Risk of bias

Studies were assessed for quality using the US Academy of Nutrition

and Dietetics Quality Criteria Checklist: Primary Research15 by two

reviewers, with discrepancies resolved through discussion (H. J and

M. L. G.). The checklist allows an objective rating (positive, neutral,

or negative) to be given to each study. Publication bias was assessed

by visual inspection of a funnel plot and use of the classic fail‐safe N

statistic16 with interpretation based on the tolerance level suggested

by Rosenthal.17

2.5 | Data synthesis

Meta‐analyses were performed to determine the difference in means

of outcome measures from baseline to post‐intervention and follow‐

up using the Comprehensive Meta‐analysis (CMA) package, version

3.0 (Biostat, Englewood, New Jersey), and presented in the form of

forest plots. As a range of tools were used to report outcome mea-

sures, a standardized mean difference (SMD) was used to calculate

an effect size (where 0.2 = small effect, 0.5 = medium effect, and

0.8 = large effect),18 allowing outcomes to be combined in meta‐

analysis. All intervention arms of a study were included in the meta‐

analysis of outcome measures. Where included studies reported data

that were unable to be included in meta‐analysis, a narrative synthesis

of results was conducted. A meta‐analysis of randomized controlled

trials including a no‐treatment control group was conducted to assess

intervention effect where at least two studies reported data. Modera-

tor analysis was conducted to identify intervention characteristics that

may impact on ED risk and ED‐related symptoms. Categorical moder-

ators were used where at least two studies were available in each

group to allow comparison, including setting (inpatient/camps, tertiary

hospital outpatient, community, and school), intensity (daily,

weekly/biweekly, monthly, and >monthly contact with the study

team), physical activity component (no physical activity component

reported, education only, and structured exercise program), energy

prescription (no, nutrition education only; yes, prescribed energy

target), inclusion of ED‐related content, and involvement of a psychol-

ogist, counsellor, or therapist in the intervention delivery. Meta‐

regression was used to assess the association between change in ED

risk with continuous variables including mean age at baseline, duration

of intervention (wk), and the effect size for change in weight‐related

outcomes. Heterogeneity between studies was assessed using the I2

statistic. A random‐effect model was used because of assumed het-

erogeneity between studies. P values of ≤0.05 were considered statis-

tically significant.

3 | RESULTS

3.1 | Included studies

Of 3078 articles identified during the literature search, 36 articles

representing 29 studies, published between 2000 and 2018, were

included (Figure 1). Study characteristics are summarized in Table S2.

In brief, 18 articles reported on noncontrolled trials (pre‐post),19-36

17 on randomized controlled trials,37-53 and one on a nonrandomized

controlled trial.54 Studies were conducted in the United

States,19,32,33,42,44-47,52,53 Belgium,20-22,35,36,38 Brazil,23-27 Austra-

lia,37,39,48,49 the United Kingdom,29,34,41 the Netherlands,31,43,50 Can-

ada,40 Iran,51 Israel,30 Romania,54 and Spain.28 Interventions were

conducted in tertiary hospital outpatient19,23-29,32,40,43-45,47-49,52,54 or

hospital inpatient treatment programs,20-22,35,36 community set-

tings,33,34,37,39,46,50,51 primary care facilities,41,42 a combination of a

residential component and tertiary hospital outpatient pro-

gram,30,31,38 or within a school‐based health clinic.53 The participant

sample size of each study ranged from 17 to 220 children or adoles-

cents with overweight or obesity, with a combined sample of 2589

participants. At baseline, the mean age ranged from 7.8 to 16.9 years,

mean BMI from 27.4 to 44.8 kg/m2, and a mean BMI z‐score from

2.00 to 3.42. Intervention duration ranged from 1 week to 13 months,

with a follow‐up of 6 months to 6 years from baseline reported in 19

studies.19-22,29,31,33,36-38,40-42,44-50,52,54

3.2 | Intervention design

Interventions were led by multidisciplinary teams,20-27,30,31,34-36,38,41-

43,48,49,51 defined as two or more health professionals (physician,

dieticians/nutritionists, exercise physiologists, personal trainers, and

psychologists/therapist and nurse) in 14 studies. Personnel involved

in delivering the intervention were not reported in five stud-

ies,29,32,33,46,47 with the remaining studies delivered by a single health

professional or trained consultant.

Nutrition education included a range of topics relating to following

a balanced diet, including fruit and vegetable intake, healthy snacks,

reducing intake of sugar‐sweetened beverages and/or fat, and por-

tions sizes. A prescriptive energy target ranging from 1000 to

1900 kcal/d was reported in 10 studies.20-22,30,33,35,36,38,42,44,47-49 A

moderate calorie restriction of 10% to 40% was prescribed for 3 weeks

in the study by De Miguel‐Etayo et al, followed by transition to a flex-

ible meal plan.28 Physical activity education focused on goal setting for

increased activity each week and a reduction in sedentary behaviors.

Supervised exercise classes were provided in 14 studies,20-27,30-

33,35,36,38,43,46,48,49,51 and one study50 did not report the inclusion of

a physical activity component. All interventions involved behavior

modification strategies, including problem solving, goal setting, self‐
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monitoring, and stimulus control, with some studies addressing ED

specifically,23-27 eating behaviors,28,30,31,39,42,50,54 and/or body

image23-27,30,37,42,46,47 during these sessions. A psychologist, counsel-

lor, or therapist was reported to be involved in intervention delivery in

17 studies.20-27,30,31,34-36,38,39,41-44,50,52,54

Outcomes were reported using 20 validated assessment tools55-76

and included the prevalence of ED, ED risk, bulimic symptoms, binge

eating, emotional eating, drive for thinness, and eating concern.

3.3 | Risk of bias assessment

Of the 36 studies that met the inclusion criteria, 11 studies obtained a

positive quality rating and 25 a neutral rating (Table S2). Studies

received a neutral quality rating if the intervention did not have a com-

parator group or if participant selection processes were poorly

described.

3.4 | Prevalence of diagnosed eating disorders

The change in prevalence of BN or BED between pre‐ and post‐

intervention was reported in five studies.22,23,35,36,42 All studies

reported a resolution of BN or BED for some participants. No studies

reported on anorexia nervosa.

Diagnosis of BN and BED was assessed following a 10‐month hos-

pital inpatient treatment program in two studies.35,36 Van Vlierberghe

et al35 reported that of 76 participants at baseline, one had BN and

five had BED, all of which had resolved post‐intervention. Similarly,

from 110 participants who completed the 24‐month follow‐up mea-

sures in the study by Braet et al,36 a reduction in BN from 3% at base-

line to 1% at both post‐intervention and 24‐month follow‐up was

reported, as was a reduction in BED from 32% at baseline to 5% at

post‐treatment, and 1% at 24‐month follow‐up. DeBar et al42

reported a reduction in the prevalence of binge‐related ED in study

completers in both the intervention (12.4% to 2.2% to 0%, n~100)

and usual care control group (12.8% to 4.8% to 1.3%, n~100) from

baseline to post‐intervention and 12‐month follow‐up. Carnier

et al23 reported an 89% decreased prevalence of adolescents with

obesity and ED following a 12‐month interdisciplinary intervention

but did not report data by disorder. The development of BED

was reported in one study. Goossens et al22 reported that of 56

participants assessed at the 6‐year follow‐up timepoint, following a

10‐month inpatient treatment program, no participants had BED at

baseline, and three participants had developed BED at the 6‐year

follow‐up.

3.5 | Eating disorder risk

The total score on tools measuring ED risk, ED pathology, or disor-

dered eating attitudes/behaviors was used to report on overall ED

risk. Seven different assessment tools60,61,65-68,74 were used across

13 studies.20,29,30,32,33,37,41,44-47,52,53 A significant reduction in ED risk

was reported in three studies20,41,53 and no change in six

FIGURE 1 Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta‐analyses
(PRISMA) flow diagram of the literature
search and screening process

1290 JEBEILE ET AL.



studies30,32,37,46,47,53 post‐intervention. The work of Edwards et al29

was the only study to report a significant increase in ED risk. The

authors attributed this increase to the scores on the dieting behavior

subscale, specifically, the items “I stay away from foods with sugar in

them,” “I eat diet foods,” and “I have been dieting,” all of which

increased (all P < 0.05). Items assessing abnormal eating behaviors

and attitudes (food preoccupation, anorexia, or bulimia) were not

changed significantly during treatment.29 Four studies reported

follow‐up data only, reporting no change33,44,45 or a significant reduc-

tion in ED risk.52

Meta‐analysis of the intervention arms from nine stud-

ies,20,29,30,32,37,41,46,47,53 with a combined sample of 491 participants,

found no change in ED risk post‐intervention (Figure 2A; SMD [SE],

−0.10 [0.10], P = 0.317, I2 86%). A follow‐up measure of up to

4.6 years from baseline was reported in six studies,20,33,44-46,52 with

a combined effect of −0.31 [0.13], P = 0.012, I2 88% (Figure 2B)

representing a reduction in ED risk. Funnel plots appeared symmetri-

cal, and the classic fail‐safe N statistic estimated that 91 unpublished

studies would be required for P > 0.05 at follow‐up, and therefore,

publication bias is unlikely. Moderator analysis found that intervention

intensity (P < 0.001) and inclusion of ED‐related content (P = 0.021)

had a significant effect on ED risk. Studies with daily contact had a

larger effect on ED risk post‐intervention (two studies, −0.47 [0.10],

P < 0.001), compared with studies with weekly/biweekly contact (six

studies, 0.08 [0.07], P = 0.30). Studies that reported inclusion of ED‐

related content (four studies, 0.08 [0.05], P = 0.096) had a smaller

effect on ED risk than studies without ED‐related content (six studies,

−0.26 [0.14], P = 0.062), although neither group showed a significant

change. There was no effect based on use of energy prescription,

inclusion of a physical activity component, or involvement of a psy-

chologist. Meta‐regression found a small correlation between inter-

vention duration and change in ED risk (R2 = 0.29, P = 0.05), where

longer interventions had a greater reduction in ED risk. There was

no effect based on participant age at baseline.

Two studies reported on participants with scores above a clinical

cut‐point for ED risk. Epstein et al44 reported a reduction to below

clinical cut‐points at the 24‐month follow‐up from an elevated score

at baseline in six children. Scores remained elevated from baseline in

six children and increased to above the clinical cut‐points in seven

children. Follansbee‐Junger et al46 reported a downward trend in the

number of youth with scores in the clinical range from baseline to

10‐month follow‐up in both the intervention (12.5% to 8.6%) and

waitlist groups (31.6% to 13.3%).

3.6 | Eating disorder–related symptoms

3.6.1 | Bulimic symptoms

The change in bulimic symptoms was measured using six different

assessment tools56,66,67,70,71,74 reported in eight stud-

ies24,25,28,30,34,37,39,41 at post‐intervention only, two studies22,44 at

follow‐up only, and one study36 at both timepoints. Eight stud-

ies22,24,25,28,34,36,41,44 reported a significant reduction in bulimic symp-

toms, and three studies30,37,39 reported no change post‐intervention.

Meta‐analysis of the intervention arm from eight stud-

ies,25,28,30,34,36,37,39,41 with a combined sample of 375 participants,

found a reduction in bulimic symptoms post‐intervention (Figure 3A;

−0.33 [0.09], P < 0.001, I2 72%). This change was no longer statistically

significant at follow‐up of up to 6 years from baseline (Figure 3B;

−0.25 [0.24], P = 0.30, I2 94%), as reported in three studies.22,36,44

Publication bias is unlikely (funnel plot symmetry, fail‐safe N = 105

studies). Moderator analysis and meta‐regression found no effect by

participant age, duration of the intervention, inclusion of ED‐related

content, use of energy prescription, inclusion of a physical activity

component, or involvement of a psychologist.

Two studies reported on participants with scores above a clinical cut‐

point for bulimic symptoms.21,25 Braet et al21 identified seven children at

baseline with elevated scores, five of which had returned to normal at

post‐treatment. Similarly, Carnier et al25 reported the presence of some

bulimic symptoms in all enrolled adolescents at baseline, with a signifi-

cant reduction post‐intervention to 63% in boys and 70% in girls.

3.6.2 | Binge eating

The prevalence of binge eating was reported in five stud-

ies.22,25,26,35,36 A reduction in the prevalence of binge eating between

FIGURE 2 Meta‐analysis of the change in eating disorder risk between pre‐ and post‐intervention (A) and between baseline and the latest
follow‐up timepoint (B), following obesity treatment with a dietary component in children and adolescents with overweight and obesity.
ChEAT, Children's Eating Attitudes Test; ChEDE, Child Eating Disorder Examination; EAT, Eating Attitudes Test; EAT‐26, Eating Attitudes Test‐26
items; EDE, Eating Disorder Examination; IG, intervention group; KEDS, Kids Eating Disorder Survey
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pre‐ and post‐intervention was reported by Braet et al36 (54% to 19%)

and Van Vlierberghe et al35 (30.3% to 12.9%) following a 10‐month

inpatient treatment program and by Damaso et al26 (6% to 2%) fol-

lowing a 24‐week multidisciplinary tertiary hospital outpatient

program. Goossens et al22 reported an overall reduction in objective

(eight to four participants) and subjective binge eating (nine to one

participants) but also the development of these behaviors in four

participants of 47 enrolled in the study. Carnier et al25 reported

the change in BED symptoms by sex. At baseline, 63% of boys

and 25% of girls presented with BED symptoms, and following a

12‐month interdisciplinary intervention, these values decreased sig-

nificantly to 25% and 10%, respectively, with a reported decrease

in symptom severity.

The severity or frequency of binge eating was measured using

three different assessment tools55,60,61 in four studies.20,24,27,35 All

studies reported a reduction in binge eating. Meta‐analysis of the

intervention arm from three studies,20,27,35 with a combined sample

of 198 participants, found an overall combined effect representing a

significant reduction in binge eating post‐intervention (Figure 4;

−0.59 [0.10], P < 0.001, I2 41%). Publication bias is unlikely (funnel plot

symmetry, fail‐safe N = 74 studies). Braet20 reported a sustained sig-

nificant reduction in binge eating at follow‐up of 36 months from

baseline (−0.49 [0.07], P < 0.001).

3.6.3 | Emotional eating

The change in emotional eating was measured using five different

assessment tools59,63,64,72,73,75 and reported in two studies43,51 at

post‐intervention only, two studies38,54 at follow‐up only, and five

studies19,31,36,40,48,49 at both timepoints. Three studies reported a

reduction19,40,43 and four studies reported no change36,38,51,54 in emo-

tional eating, and one study31 reported a reduction in boys but

not girls. One study48,49 reported no change in emotional eating

post‐intervention and a reduction at follow‐up. Meta‐analysis of the

intervention arm from six studies,19,31,36,43,48,49,51 with a combined

sample of 508 participants, found a small combined effect indicating

a reduction in emotional eating (Figure 5A; −0.15 [0.06], P = 0.008,

I2 47%). This was maintained at follow‐up of up to 36 months from

baseline in six studies19,31,36,38,48,49,54 (Figure 5B; −0.21 [0.06],

P = 0.001, I2 47%). Publication bias is possible post‐intervention (fun-

nel plot symmetry, fail‐safe N = 22 studies) but unlikely at follow‐up

(funnel plot symmetry, fail‐safe N = 43 studies). Moderator analysis

found a significant effect for use of an energy prescription

(P = 0.05), whereby studies without an energy prescription, providing

nutrition education only, had a small reduction in emotional eating

(four studies, −0.22 [0.07], P = 0.003), compared with studies with

an energy prescription that did not have an effect on emotional eating

FIGURE 3 Meta‐analysis of the change in bulimic symptoms between pre‐ and post‐intervention (A) and between baseline and the latest follow‐
up timepoint (B), following obesity treatment with a dietary component in children and adolescents with overweight and obesity. BITE, Bulimic
Investigatory Test; ChEAT, Children's Eating Attitudes Test; EAT‐26, Eating Attitudes Test‐26 items; EDI, Eating Disorder Inventory; EDI‐II, Eating
Disorder Inventory‐second edition; KEDS, Kids Eating Disorder Survey

FIGURE 4 Meta‐analysis of the change in binge eating between pre‐ and post‐intervention following obesity treatment with a dietary
component in children and adolescents with overweight and obesity. BES, binge eating scale; ChEDE, Child Eating Disorder Examination; EDE,
Eating Disorder Examination
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(two studies, −0.04 [0.06], P = 0.067). There was no effect based on

age of participants at baseline, duration of the intervention, inclusion

of ED‐related content or a physical activity component, or involve-

ment of a psychologist.

3.6.4 | Drive for thinness

Drive for thinness was measured using two versions of the Eating Dis-

order Inventory70,71 in four studies,22,28,36,39 two28,39 reporting no

change, and two22,36 a significant reduction. Braet et al36 reported

that those who withdrew from the study had significantly higher base-

line scores on drive for thinness. Meta‐analysis of the intervention

arm from three studies28,36,39 with a combined sample of 252 partici-

pants found a small effect on drive for thinness post‐intervention

(Figure 6A; −0.17 [0.06], P = 0.005, I2 27%), representing a reduction

in this outcome. This was maintained at follow‐up in two studies22,36

of the same 10‐month inpatient treatment program (Figure 6B;

−0.38 [0.07], P < 0.001, I2 0%). Publication bias is possible post‐

intervention (funnel plot symmetry, fail‐safe N = 6 studies) and could

not be calculated at follow‐up because of the small number of

included studies.

3.6.5 | Eating concern

The change in eating concern was measured using four different

assessment tools60,61,68,69 and reported in five studies.22,30,35,36,50

Two studies30,50 reported no change and two studies35,36 reported a

significant reduction in eating concern post‐intervention. One study22

reported follow‐up data only, reporting a reduction in eating concern

at 6 years from baseline. Meta‐analysis of the intervention arm from

four studies,30,35,36,50 with a combined sample of 194 participants,

found no change post‐intervention (Figure 7A; −0.19 [0.13],

P = 0.13, I2 72%). However, the change became statistically significant

at follow‐up of up to 6 years from baseline in three studies22,36,50

(Figure 7B; −0.50 [0.06], P < 0.001, I2 0%). Publication bias at

follow‐up is unlikely (funnel plot symmetry, fail‐safe N = 55 studies).

Moderator analysis found that intervention intensity and inclusion of

ED‐related content (P = 0.021) were associated with eating concern.

Two studies35,36 with daily contact and which did not include ED‐

related content had a reduction in eating concern (−0.39 [0.08],

P < 0.001), compared with two studies30,50 with weekly/biweekly con-

tact and addressed ED‐related content (0.014 [0.16], P = 0.931) which

had no change. Meta‐regression found that a longer intervention

duration was associated with a greater reduction in eating concern

(R2 = 0.96, P = 0.007), but no association was found on the basis of

participant age.

3.7 | Randomized controlled trials

Six randomized controlled trials included a no‐treatment control

group.37,39-41,46,50 Meta‐analysis of three studies each reporting ED

risk37,41,46 and bulimic symptoms37,39,41 found no difference between

intervention and control groups post‐intervention (data not shown).

FIGURE 5 Meta‐analysis of the change in emotional eating between pre‐ and post‐intervention (A) and between baseline and the latest follow‐
up timepoint (B), following obesity treatment with a dietary component in children and adolescents with overweight and obesity. Combined,
combined subscales of the emotional eating scale; DEBQ, Dutch Eating Behaviour Questionnaire; EPI‐C, Eating Pattern Inventory for Children; IG,
intervention group; TFEQ, Three‐Factor Eating Questionnaire

FIGURE 6 Meta‐analysis of the change in drive for thinness between pre‐ and post‐intervention (A) and between baseline and the latest follow‐
up timepoint (B), following obesity treatment with a dietary component in children and adolescents with overweight and obesity. EDI, Eating
Disorder Inventory; EDI‐II, Eating Disorder Inventory‐second edition
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Three studies reported no significant difference for the change in

drive for thinness,39 emotional eating,40 and eating concern50

between intervention and control groups post‐intervention.

3.8 | Weight‐related outcomes

BMI and BMI z‐score were the most commonly reported weight‐

related outcomes by included studies. Of those studies not reporting

BMI or BMI z‐score, two studies reported change in percentage

overweight,38,44 and one study each reported percent weight loss,35

BMI expressed as a percent of the 95th percentile48,49 and BMI per-

centiles.50 Meta‐analysis of the intervention arm from 22 studies,19-

21,26-31,33,34,36-39,41-43,46-50,52,53 with a combined sample of 1562

participants, found a significant reduction in weight‐related out-

comes post‐intervention (Figure S1A; −0.49 [0.06], P < 0.001, I2

87%). This was maintained up to 6 years from baseline (Figure

S1B; −0.40 [0.06], P < 0.001, I2 80%) in 14 studies.19-22,31,36-

38,42,44-50,52 The combined mean difference [SE] for change in BMI

z‐score in 13 studies19,20,22,29,31,34,36,37,39,41-50,52,53 was −0.16

[0.03], P < 0.001, I2 86%, and BMI in 11 studies19-21,26-

28,30,31,33,36,37,41,52 was −2.21 [0.92] kg/m2, P = 0.016, I2 98%,

post‐intervention. The change in BMI z‐score was maintained at

follow‐up of up to 29 months from baseline (−0.13 [0.02],

P < 0.001, I2 73%) in seven studies.31,37,42,45-47,52

A relationship was found between the effect size for change in

ED risk and the effect size for change in weight‐related outcomes

post‐intervention, where a larger decrease in weight was associated

with a larger reduction in ED risk (R2 = 0.43, P = 0.02) (Figure S2).

This should be interpreted with caution as the association appears

to be skewed by one study and is no longer statistically significant

with this study removed (P = 0.24). No relationship was found

between bulimic symptoms or emotional eating and weight‐related

outcomes.

Five studies were not included in meta‐analysis because of insuffi-

cient data being reported. Two studies reported a reduction in BMI z‐

score at 6 months54 and 12 months40 from baseline. Sarvestani et al51

reported a reduction in BMI, and Kotler et al32 reported no change,

post‐intervention. Van Vlierberghe et al35 reported a mean percentage

weight loss of 52.5% following a 10‐month inpatient treatment

program.

4 | DISCUSSION

This is the first systematic review with meta‐analysis to examine the

change in ED‐related outcomes following treatment for child and ado-

lescent obesity. This review demonstrates a reduction in the preva-

lence of ED, ED risk, and in a range of ED‐related symptoms

including bulimic symptoms, binge eating, emotional eating, drive for

thinness, and eating concern, post‐intervention and/or follow‐up of

up to 6 years from baseline. In line with previous work,12 findings from

our review provide evidence that structured and professionally run

obesity treatment interventions, with a dietary component, may

reduce the risk of ED development in the short and longer term.

Concern over adolescent dieting has arisen from a number of

observational studies which show that dieting in any form is associ-

ated with an increased risk of undertaking disordered eating behav-

iors10,77 and the development of ED.11 The results of our review are

in contrast to these data, and we offer two possible explanations.

First, there are likely to be variations in the nature of dieting being

undertaken, and second, there may be differing cohorts of adolescents

represented in observational studies compared with intervention

trials.

It is possible that there is disparity between the types of dieting

being undertaken by adolescents independently, compared with the

intervention trials represented in this review. It is well documented

that adolescent engagement with health services is poor,78 and little

is known about the self‐reported dieting practices of adolescents. Pro-

ject EAT10 identified healthy (increased fruit and vegetables and ate

less high‐fat foods), unhealthy (fasted, use of food substitutes, and

skipped meals), and extreme (use of laxatives or diet pills and self‐

induced vomiting) dieting behaviors as increasing the risk for binge

eating in adolescent boys and girls. However, this same study10,77 also

identified increased nutrition knowledge, availability of healthy food,

regular meals, self‐esteem, and self‐efficacy towards healthy eating

as protective against binge eating. Many of these protective factors

are incorporated into professionally run obesity treatment interven-

tions in combination with dietary change. Considering this review

has shown mild improvements in a range of ED‐related risk factors fol-

lowing treatment, for most people, it is possible that these protective

factors negate the potential risk from dieting. This suggests that a

structured and well‐supported environment is vital in the treatment

process, highlighting the importance of increasing access to obesity

FIGURE 7 Meta‐analysis of the change in eating concern between pre‐ and post‐intervention (A) and between baseline and the latest follow‐up
timepoint (B), following obesity treatment with a dietary component in children and adolescents with overweight and obesity. ChEDE, Child Eating
Disorder Examination; EDE, Eating Disorder Examination; EDE‐Q, Eating Disorder Examination Questionnaire
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treatment services for young people. It may also be worth considering

changes in psychological wellbeing as markers of intervention success

independent of weight change and physiological health.

It is also possible that differing cohorts of adolescents may be pre-

senting for obesity treatment interventions, compared with those

undertaking self‐reported dieting. In the general population, adoles-

cents with higher psychiatric morbidity are at highest risk of using

extreme dieting behaviors79 and of developing ED independent of

dieting status.11 However, these young people are also unlikely to

be accessing health services,80,81 may not be participating in clinical

trials, and therefore, may not be represented within this review. In

addition, data are not captured on those who withdrew from the

included interventions, and it is possible that some young people

may be more vulnerable to worsening psychopathology.82 The meta‐

regression conducted within this review highlighted that interventions

of longer duration had a greater reduction in ED risk. This indicates

that extended contact with and the support provided by obesity treat-

ment programs is beneficial. Novel and cost‐effective strategies to

allow long‐term engagement with young people are required.

Despite an overall reduction in ED risk, some participants were

identified to have developed an ED at follow‐up measures. Within this

review, one study reported the development of BED in three of 56

participants.22 Similarly, Epstein et al83 reported on 10‐year outcomes

following four randomized controlled trials for the treatment of child-

hood obesity. Although this study did not meet the inclusion criteria

for this review, the authors identified six girls, from 137 who com-

pleted follow‐up measures, who were undergoing treatment for an

ED at the 10‐year follow‐up timepoint.83 It is uncertain if these differ

from the rate of development of ED that may be seen within a popu-

lation of non–treatment‐seeking adolescents with obesity. However,

the early signs and symptoms of ED in adolescents with obesity

attempting to lose weight may be missed, particularly when the focus

is on weight loss or the young person remains within or above a

healthy weight range.84,85 These findings support recommendations

by Goldschmidt et al86 that treatment providers monitor for the devel-

opment of or exacerbation of ED symptoms during obesity treatment.

It is interesting that meta‐analyses of ED risk and eating concern

showed no change post‐intervention but a significant reduction at

the follow‐up timepoint. Edwards et al29 highlight some limitations in

the use of ED risk questionnaires during weight management inter-

ventions. Behaviors such as “I stay away from foods with sugar in

them” and “I eat diet foods” would increase the ED risk score on these

questionnaires; however, these practices are seen as helpful in the

context of obesity treatment and the related dietary change. In addi-

tion, measures of dietary restraint60,61,68,69 and dieting behavior65-67

are included within questionnaires that assess overall ED risk. How-

ever, these are often encouraged or are a necessary component of

obesity treatment. It is important to note that dietary restraint, often

used as a measure of dieting practice in prospective cohort studies,

may not reflect actual energy restriction.87,88 Consequently, the

energy restriction itself may not increase eating pathology.87,88 Fur-

ther research is required to better define dietary restriction,87 includ-

ing specific tools encompassing the needs of a treatment‐seeking

population to accurately measure ED risk in children and adolescents

with obesity.

4.1 | Strengths and limitations

This review includes a broad range of search terms and extensive hand

searching to provide a detailed assessment of the change in ED risk.

Inclusion of meta‐analysis allows quantitative synthesis of results. This

review addresses concerns over longer term ED risk, with the inclu-

sion of follow‐up data for 18 studies with follow‐up timepoints of

up to 6 years from baseline, including seven studies with a follow‐up

of ≥2 years. This review also has a number of limitations. Publication

bias is always possible when assessing secondary outcomes; however,

the use of the fail‐safe N statistic provided a more rigorous assess-

ment of bias than use of funnel plots alone. Although validated to

assess ED‐related outcomes, to our knowledge, the assessment tools

used in the included studies have not been validated in treatment‐

seeking samples of children and adolescents with overweight and obe-

sity. Considering that only a small proportion of participants may

experience a worsening of eating pathology, these outliers are not well

represented when using sample means in analysis. In addition, many

studies also reported completer analysis rather than intention‐to‐treat

analysis, so participants who withdrew from treatment may not be

well represented in these data.

4.2 | Recommendations for clinical practice

For the majority of participants who engage with and complete weight

management interventions, disordered eating symptomology

improves. A small proportion of participants are likely to be at risk,

and measures such as monitoring should be in place to identify these

young people. Little is known about ED risk in those who withdraw

from treatment; these young people may be particularly vulnerable

and require additional support. Where possible, contact should be

maintained with these young people and appropriate referrals pro-

vided. The results of this review indicate that a longer duration of con-

tact is associated with a greater reduction in ED risk. To encourage

longer term reduction of ED risk, cost‐effective ways of extending

intervention duration and maintaining longer term contact with young

people following intervention completion, eg, via text message or

group sessions, should be considered.

4.3 | Recommendations for future research

This review highlights a number of avenues for future research on the

relationship between pediatric obesity treatment and ED risk. First,

the development of appropriate tools for the assessment of ED risk

in treatment‐seeking populations is required. Where dietary modifica-

tion is being encouraged or prescribed, ED‐related risk could focus on

cognitive distortions related to food and eating, obsessive or compen-

satory behaviors, internalized weight bias, and elevated body dispar-

agement. Findings from our review also indicate that obesity
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treatment interventions should include measurement of ED risk fac-

tors at pre‐ and post‐intervention and follow‐up. The identification

of predictors for those at higher risk for ED, as well as protective fac-

tors, within the context of obesity treatment is important to inform

intervention design. It would be of benefit to utilize individual patient

data in future analyses, if possible, as this may be useful in providing a

more accurate representation of change in ED risk for those with out-

lying pathology following obesity treatment.

5 | CONCLUSION

This review demonstrates that structured and professionally run obe-

sity treatment leads to a reduction in the prevalence of ED, ED risk,

and ED‐related symptoms for most participants. Maintained longer

term engagement with the program appears to be an important con-

tributor to the reduction in ED risk. However, further research is

required to better understand the relationship between dieting and

ED risk in the context of obesity treatment for children and adoles-

cents and in those who withdraw from treatment.
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Holbæk 6 november 2019
Høringssvar:

Overordnet set afspejler udkastet til ”Livsstilsintervention ved svær overvægt. Anbefalinger for kommunale 
tilbud til børn og voksne” (herefter ”Anbefalingerne”) at overvægt er kompliceret og kompliceres yderligere 
af multiple og forskellige opfattelser og betragtninger. Dette viser sig eksempelvis ved at Anbefalingerne er 
inhomogene, mangler konsistens og generelt er et sammensurium af mange holdninger/betragtninger, 
hvor der tydeligt mangler en overordnet kurs, som burde have været at konkretisere redskaber til at bedre 
livet for børn og unge med overvægt/svær overvægt nu. En konsekvens af denne inhomogene fremstilling 
er, at anbefalingerne ikke bliver konkrete og at der 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.

I nærværende høringssvar har vi valgt at skelne mellem større indvendinger og detaljekorrektur, selvom 
større indvendinger og detailændringsforslag i flere tilfælde er sammenhængende. I det nedenstående har 
vi også valgt at påpege at Anbefalingerne indeholder en række logikbrud som ganske enkelt medfører at 
Anbefalingernes værdi som videnskabelig anbefaling i betydelig grad reduceres.

Større indvendinger:

Anbefalingerne er baseret på en række grundlæggende beslutninger. Referencen ”Svær overvægt, 
udredning og behandling hos børn og unge i pædiatrisk regi” udarbejdet af Dansk Pædiatrisk Selskab i 2016 
(1) er gennemgående anvendt, men 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. fedtmassens 
endokrinologi. Vi mener, at det er afgørende og fundamentalt 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). At forstå svær overvægt som en kronisk progressiv sygdom vil accentuere lægeløftet og 
dermed et klinisk imperativ for alle behandlere, som er afgørende for at kunne håndtere 25 
overvægtsrelaterede komplikationer (og i øvrigt mere end 15 kræftsygdomme i senere voksenalder). 
Ligeledes mener vi, at det er afgørende nødvendigt at man forstår fedtmassens endokrinologi, som giver 
vigtige grundforståelser af energihomeostase og deraf følgende fysiologiske adaptationer til 
vægtændringer - fysiologiske adaptationer som bør ind tænkes i både forebyggelse og behandling. 

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 
advokerer for brugen af resultater fra RCT studier og deraf 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 i diskussionsafsnittet:

"All six reviews provided good quality evidence with high R-AMSTAR scores, thus providing a high degree of 
confidence in the review findings and clinical relevance [36]. However, the overall quality of the trials 
included in the reviews was low, with improvement required across most of the risk of bias domains, but in 
particular attrition and selective reporting. Performance bias was also an identified risk in many of the non-
drug trials, reflecting the difficulties in blinding lifestyle and surgical interventions."

Mere specifikt i resultatafsnittet konkluderes;



"Quality of evidence from randomised controlled trials in the included reviews. Each of the six reviews 
assessed overall quality of the evidence using the GRADE method which is shown in the summary of findings 
(Supplementary appendix: Tables S5A–E,). Overall, the quality of the evidence was low for BMI and, where 
provided, was very low or low for other outcomes measured in the reviews. No studies provided data on 
socioeconomic effects. Reasons for downgrading BMI evidence included: high risk of bias (e.g., attrition), 
imprecision (wide confidence intervals), and inconsistency (heterogeneity)."

I diskussionsafsnittet skrives i øvrigt;

"Although intervention content, format and delivery varied significantly both within and across the 
included reviews, collectively there was evidence to support the role of multicomponent interventions. There 
was also no clear difference in terms of outcome according to setting, which may suggest that intervention 
content and wider context may be more important than delivery setting."

Endeligt kommer man frem til følgende konklusion:

"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 (også lav kvalitet). Under RCT i evidenshierarkiet er 
longitudinelle studier. Det forekommer derfor mærkværdigt, at man har ignoreret 25 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) uafhængigt af socialklasse og grad af overvægt. Det er tankevækkende når disse 
resultater opnås med mediant 5 timer af sundhedsprofessionel tid per patient per år, imens Anbefalingerne 
anbefaler minimum 26 og op mod 52 timer per barn per år af sundhedsprofessionel tid, idet man har 
fundet evidens for dosisresponseffekt for antallet af timer og sessioner. Her fremgår det, at Anbefalingerne  
lader sig vejlede af et dansk RCT studie af 40 børn (selekteret ud fra 952 børn) der har modtaget et 20 ugers 
intensivt forløb. Dette lille studie står i skærende kontrast til størrelse og fænotype-dybden af de studier, 
som Dansk Pædiatrisk Selskab har valgt at basere de landsdækkende retningslinjer for behandling af 
overvægt i barnealderen på. 

Mindre indvendinger:

1. 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”). 

2. 1.1. Baggrund og formål; Linje 7: ”ikke tale slankekur…” ændres til ”ikke tale om slankekur…”
3. 3.2. Afgrænsning: Anbefalingerne bør ikke gå på at udelukke borgere med BED, da BED oftest er en 

del af et kontinuum af overvægtsrelaterede komplikationer inklusiv forstyrret spisning. 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.”

4. 3.4. BED: da BED bør ses som et symptom på overvægt (analogt med at en patient med diabetes er 
tørstig) bør denne patientgruppe ikke isoleret tænkes som en havende en psykiatrisk lidelse, men 
som udgangspunkt (hos personer med overvægt) tilbydes behandling af overvægt og desuden bør 
de(n) sundhedsprofessionelle behandler(e) vurdere om der er behov for en psykiatrisk henvisning.

5. 3.5.1. Karakteristika, Sidste sætning: Det er en uheldig formulering ”…. i virkeligheden lider af 
BED.”, hvilket kan få læseren til at tro, at forfattergruppen ikke har helt styr på de fysiologiske 
mekanismer ved overvægt, jf. ovenstående argumentation. Jeg foreslår at ændre til ”…. Også lider 
af BED.”

6. 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 (“Obstructive sleep apnea in 
children and adolescents with and without obesity. Andersen et al. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2019 
Mar;276(3):871-878. PMID: 30689039).

7. 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 meget svær at opnå via 
gruppebaserede forløb, og det er uheldigt at antage at behandlingsenheder kan klare sig med 
primært gruppeforløb, ligesom det vil være uheldigt for borgerne, der forventer et effektivt 
behandlingstilbud efter Sundhedsstyrelsens anbefalinger. Således bør anbefalingerne være 
”primært individbaserede indsatser med mulighed for senere at oprette tilpassede gruppeforløb 
som supplement”.

8. Omfang og varighed: Det nævnes i udkastet, at en intervention bør have en varighed på 12 
måneder. Dette bør ændre til, at behandlingsvarigheden bør være individuel og for de flestes 
vedkommende gerne længere end 12 måneder, da kroppen påvirkes kontinuerligt af overvægt og 
en usund livsstil.
Overvægt er en kronisk progressiv tilstand, så overvægt bør respekteres og behandles som så, 
ligesom man ikke nøjes med at behandle astma og type 2 diabetes i blot 12 måneder; derfor bør 
varigheden af behandlingen være individuel. Herudover kan man godt anbefale, at varigheden bør 
være på mindst 12 måneder; dog er det vigtigt at understrege, at svær overvægt bør betragtes som 
en sygdom, fordi den i sin præsentation er kronisk og typisk også progressiv. Selvom den Danske 
Lægeforening endnu ikke har meldt ud, at svær overvægt er en kronisk sygdom, så har 
lægeforeningerne i USA, Canada samt flere europæiske lande allerede erklæret svær overvægt for 
en kronisk sygdom, ligesom WHO deklarerer svær overvægt som en kronisk sygdom og tilmed 
kalder den for en af de største helbredstrusler i det 21. århundrede.
Hvis valget af en behandlingsvarighed på 12 måneder er valgt på baggrund af eksisterende studier, 
så bør man huske på, at det er de færreste studiers varighed der er bestemt ud fra hvad den 
optimale behandlingsvarighed burde være, men er oftest bestemt af en række andre faktorer, som 
logistik, økonomi, ansættelsestimingen eller -varighed af forskningsansatte. Her bør 
Sundhedsstyrelsens anbefalinger afspejle en sundhedsfaglig indsigt i de fysiologiske mekanismer 



ved overvægt, fremfor at ”undskylde” sig med, at der ikke var nogen der havde publiceret 
opgørelser over effekten af langtidsbehandling (mere end 2 år).

9. Side 23, Sessionernes varighed og antal: Det er overraskende at læse, at et barn med svær 
overvægt anbefales at være i kontakt med sundhedsprofessionelle i ”minimum 26 timer” over et 
12-måneders forløb, hvilket bør ændre til ”minimum 5 timer”. Dels fordi der i den nævnte/citerede 
’reference 3’ står: ”Der er ikke fundet noget litteratur i forhold til, om varigheden af sessionerne 
har en betydning for effekten af interventionen”, hvilket med den nuværende sætning efterlader 
læseren med en formodet fejlslutning af den refererede litteratur (hvilket vil devaluere opfattelsen 
af Sundhedsstyrelsens anbefalinger). Desuden må det også antages, at der er stor variation i 
indholdet og effekten af kontakten til de sundhedsprofessionelle i de forskellige tilbud, ligesom der 
i den nævnte ’reference 3’ (hvor en række behandlingstilbud i Danmark blev vurderet nogenlunde 
ligeværdige) er et af behandlingstilbuddene der kun anvender 5-6 timer gennemsnitligt per 12-
måneders behandlingsforløb.

10. 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 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.

11. 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.

12. 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: Vi synes det er tankevækkende, at man henviser til en ernæringsscreening1, som igen 
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 gælder det også børn der taber sig?

13. 5.1.1: Uddrag fra afsnittet om adfærdsændring: "Evidensen viser ikke forskelle på vægttabenes 
størrelse mellem forskellige ad- færdsændringsteknikker, og der er således ikke evidens for at pege 

1 https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2016/Forebyggelsestilbud-borgere-med-kronisk-
sygdom/Anbefalinger-for-forebyggelsestilbud-til-borgere-med-kronisk-
sygdom.ashx?la=da&hash=3D90B150C5840C9E9966A3EFC192AA04EC63C1F3

https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2016/Forebyggelsestilbud-borgere-med-kronisk-sygdom/Anbefalinger-for-forebyggelsestilbud-til-borgere-med-kronisk-sygdom.ashx?la=da&hash=3D90B150C5840C9E9966A3EFC192AA04EC63C1F3
https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2016/Forebyggelsestilbud-borgere-med-kronisk-sygdom/Anbefalinger-for-forebyggelsestilbud-til-borgere-med-kronisk-sygdom.ashx?la=da&hash=3D90B150C5840C9E9966A3EFC192AA04EC63C1F3
https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2016/Forebyggelsestilbud-borgere-med-kronisk-sygdom/Anbefalinger-for-forebyggelsestilbud-til-borgere-med-kronisk-sygdom.ashx?la=da&hash=3D90B150C5840C9E9966A3EFC192AA04EC63C1F3


på en specifik teknik fremfor en anden(3). Den sundhedsprofessionelle bør derfor have viden om 
forskellige adfærdsændringsteknikker, som fx motiverende samtale, problemløsning, målsætning, 
udøvelse af egenkontrol og stimulikontrol, og kan bruge dem ud fra en individuel behovsvurdering. 
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(68,71). I behovsvurderingen tages 
udgangspunkt i det enkelte barns grad af svær overvægt og målsætninger, hvor sidstnævnte kan 
være andet end vægttab (BMI- z-score-reduktion) og vægtvedligeholdelse(69,70).”
Kommentar: Man anbefaler at støtte til adfærdsændring er et væsentligt element i interventionen, 
men det er generende, at man henviser til mange forskellige teknikker, men så alligevel anbefaler 
”behovsvurdering”2, der ikke er udviklet til børn, og slet ikke til overvægtige børn, men til 
”forebyggelsestilbud for borger med kronisk sygdom”. Det er således paradoksalt, at man ikke vil 
anerkende overvægt som en kronisk sygdom, men alligevel henviser 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.
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Høringssvar

Tak til Sundhedsstyrelsen (SST) for det store arbejde omkring udkastet til ”Livsstilsintervention ved svær 
overvægt. Anbefalinger for kommunale tilbud til børn og voksne”, som i det efterfølgende vil blive 
refereret til som anbefalingerne.

Større kommentarer:

A. Generelt er der i anbefalingerne problemer med at omtale om borgere som ”patienter” – det 
anbefales at SST foretager en grundig korrekturlæsning og sproglig gennemgang af anbefalingerne.

B. Flere steder i anbefalingerne står ”opsporing” , hvilket synes en smule misvisende. Identifikation vil 
formentlig være en mere korrekt betegnelse.

C. Anbefalingerne synes at mangler en afsnit, gerne i begyndelsen, om omkostningerne ved 
livsstilsintervention. Hvis det er muligt bør der indgå en angivelse af omkostningerne i forhold til 
effekten og især i forhold til om tiltaget udføres i primærsektoren i relation til den praktiserende 
læge eller på sygehus (sekundærsektoren). Pointen er, at det ikke er vist, at effekten af 
livsstilsinterventionen blandt voksne er bedre i forhold til vægttab fx i primær- vs. 
sekundærsektoren; men meget dyrere i den sidste, så i denne rapport bør man også forholde sig til 
effekten i forhold til omkostningerne. 

D. Flere steder i anbefalinger står diætbehandling og diætvejledning. For at undgå forvirring omkring 
disse begreber anbefales det, at diætbehandling anvendes stringent i anbefalingerne, da man må 
formode, at diætvejledning indgår i en diætbehandling. 

1) På side 3 anføres det, at ”Anbefalingerne er målrettet de kommuner, der ønsker at kvalificere deres 
indsats og tilbud…”
Hvis anbefalingerne skal have en landsdækkende effekt på vægttab os/eller vægtvedligeholdelse og 
dermed øge sundheden i Danmark, skal anbefalingerne være af en sådan karakter, at alle landets 
kommuner er forpligtiget til at følge SST’s anbefalinger. 
Denne pointe understøttes af, at der aktuelt desværre kun er meget heterogene tilbud til borgere 
med svær overvægt, som ønsker en sundere vægt (vægttab eller vægtvedligeholdelse). Desuden vil 
mere homogene kommunale tilbud også være i overensstemmelse med Sundhedsministerens 
udmelding primo november i år, om at arbejde for undgå yderligere ulighed i vores 
sundhedsvæsen. Man kan dog godt tænke sig, at kommuner kan gå sammen i ”klynger”, alt efter 
lokale forhold, men overordnet skal SST’s anbefalinger være tilgængelige for alle borgere i 
Danmark. 

2) På side 5 (pkt. 1.3.3) anføres det, at ”Det kliniske skøn kan eventuelt suppleres med…” 
I forhold til at understøtte BMI-bestemmelsen bør ovenstående ændres til ”Det kliniske skøn bør 
suppleres med….” 

3) På side 5 (pkt. 1.3.4) angives at ”…at voksne opnår et blivende vægttab…”. Det virker måske en 
anelse ambitiøst, når litteraturen tages i betragtning. Det anbefales at sætningen ændres til  ”…at 
voksne opnår et længerevarende vægttab…”.

4) På side 9 (pkt. 3.1) anføres det, at ”…en sundere vægt og en mere…”
Som hos voksne gælder det også hos nogle børn med svær overvægt, at et vægttab vil medføre en 
sundere vægt, hvorfor vægttab også bør anføres som en anbefaling hos børn.  

5) På side 10 (pkt. 3.3) anføres det, at ”For børn i alderen 2-5 år kan opsporing af svær overvægt…”
Dette anbefales ændret til ”For børn i alderen 2-5 år bør opsporing af svær overvægt…”



6) På side 10 (pkt. 3.3) anføres det, at ”Den praktiserende læge kan henvise børn med svær 
overvægt…”
Dette anbefales ændret til ” Den praktiserende læge bør henvise børn med svær overvægt…”

7) På side 11 (pkt. 3.4). Der mangler en definition af BED. 
8) På side 13 (pkt. 3.5.2.) kan sætningen med ældre med fordel udelades, da komplikationerne til 

svær overvægt hos ældre er sammenlignelig med komplikationerne hos voksne med svær 
overvægt.  

9) På side 14 (pkt. 4.1) anføres det, at ”For børn i alderen 5-18 år kan opsporing…”
Dette anbefales ændret til ”For børn i alderen 5-18 år bør opsporing…” eller ”For børn i alderen 5-
18 år skal opsporing…”

10) På side 14 (pkt. 4.1) anføres det, at ”….om forebyggende sundhedsydelser til børn og unge, kan 
måling af…”
Dette anbefales ændret til ”….om forebyggende sundhedsydelser til børn og unge, bør måling af …” 
og kommunerne bør vel i deres servicemål have et punkt om, at identificere børn med svær 
overvægt eller i risiko for at udvikle dette?  

11) På side 15 (pkt. 4.2.)anføres det, at ”Den praktiserende læge bør tale om vægt og 
kropssammensætning med patienten og om patientens tanker omkring dette, hvis patienten selv 
bringer det på banen, eller hvis patientens konsultation er relateret til svær overvægt”
Hvis anbefalingerne skal have en effekt på vægttab og/eller vægtvedligeholdelse og dermed 
generel sundhed hos voksne, også i forhold til undgå yderligere ulighed i vores sundhedsvæsen (jf. 
Sundhedsministerens kommentar ovenfor). Det anbefales derfor at dette ændres til ”Den 
praktiserende læge bør tilbyde at tale om vægt og kropssammensætning med borgeren og om 
borgerens tanker omkring dette, når den praktiserende læge har klinisk mistanke til, at borgeren 
har svær overvægt”  

12) På side 15 (pkt 4.2.) anføres ”…identifikation af borgere med moderat overvægt”.  Moderat 
overvægt bør ikke være genstand for aktuelle anbefalinger, hvorfor det anbefales at sætningen 
udgår for at holde fokus på personer med BMI >30 kg/m2.

13) På side 15 (pkt. 4.2.) anføres det, at ”Hvis patienten selv ønsker det, kan lægen…”
Dette anbefales ændret til ”Hvis den praktiserende har klinisk mistanke til, at borgeren har svær 
overvægt, bør BMI beregnes”  

14) På side 16 (pkt. 4.2.) anføres det, at ”Hvis ikke dette er tilfældet, bør lægen kende og henvise til 
eksisterende tilbud om livsstilsintervention ved svær overvægt i patientens bopælskommune og på 
de sygehuse, som har tilbud”
Det bør klart fremgå, at bopælskommunen bør have, enten alene eller sammen med andre 
kommuner, et tilbud om livsstilsintervention alene, hvorimod livsstilsintervention på sygehus kun 
gives i supplement til medicinsk eller kirurgisk behandling af svær overvægt. Det er desuden ikke 
vist, at livsstilsintervention gives på sygehus giver bedre effekter end andre steder, men at det 
formentlig er klart mere omkostningstungt.   

15) På side 16 (pkt. 4.2.1.) anføres at ”For at identificere ældre med svær overvægt… spørge ind til den 
ældres vægt…”. Det er formentlig ikke mange ældre som går og holder regnskab med deres vægt 
og vægtudvikling, hvorfor det anbefales, at der i stedet anføres at ”…man bør tilbyde vejning af den 
ældre borger”.

16) På side 18 anføres en lang række følgetilstande/sygdomme til svær overvægt. På 9 er søvnapnø 
listet, men her mangler søvnapnø, som sammen med type 2 diabetes er en af de sygdomme, hvor 
vægttab er vist at have størst gavnlig effekt. Det anbefales derfor, at søvnapnø medtages her.  



17) På side 22 (pkt. 5.1.3.) , nederst, anføres det, at ”…., mens livsstilsinterventioner over 12 måneder 
hos børn i den samme aldersgruppe (5-18 år) ikke er vist at have effekt ud over resultatet opnået 
ved 6-måneders intervention”. Lidt svær forståelig sætning. Skal den forstås således, at det 
opnåede vægttab efter 6 måneder var vedligeholdt efter 12 måneder?

18) På side 23 (pkt. 5.1.3.), øverst, anføres det, at ”Efter endt intervention og tilbud vurderes barnets 
vægtudvikling og BMI med…”
Dette anbefales ændret til ”Efter endt intervention og tilbud skal barnets vægtudvikling og BMI 
vurderes med…”  

19) På side 24 (pkt. 5.1.5.), nederst, anføres det, at ”Kostelementet bør varetages af fagpersoner….”
Dette anbefales ændret til ”Kostelementet skal varetages af fagpersoner….”

20) På side 25 (pkt. 5.1.5) anføres det, at ”…fx ved at have gennemgået relevant instruktøruddannelse 
for frivillige”. SST opfordres til, hvis muligt”, at give eksempler på sådanne uddannelse. 

21) På side 25 (pkt. 5.2.) anføres det, at ”For ældre bør de to elementer samlet set stile mod at bevare 
den fedtfri masse”. Der bør her anføres, hvad der rent praktisk skal gøres for at bevare den fedtfri 
masse hos disse ældre borgere. 

22) På side 27 (pkt. 5.2.1.) er et afsnit omkring ”Trivsel og livskvalitet”. Afsnittet er noget løst og diffust 
i relation til konkrete anbefalinger, så med mindre det er muligt, at give dette afsnit et reelt indhold 
med konkrete anbefalinger, kan afsnittet med fordel udgå.   

23) På side 28 (pkt. 5.2.3) anføres det, at ”Evidensen viser, at livsstilsinterventionen bør være af 12 
måneders varighed”, men anføres det ikke nedenfor i anbefalingerne, ”…en interventionslængde 
på minimum 12 måneder….”? 
Det anbefales derfor at den første sætning ændres til ”Evidensen viser, at livsstilsinterventionen 
bør være af minimum 12 måneders varighed”

24) Side 30 (pkt. 5.2.5.). I relation til kompetenceniveauet for de sundhedsprofessionelle som skal 
varetage kostelementerne henvises til ovenstående pkt. 13 – sætningen anbefales ændret til 
”Således skal kostelementet varetages af fagpersoner….”

25) Side 31 (pkt. 5.3.). Ud over et lavt kalorieindtag kan meget kulhydratfattig kost (fx low-carb-high-
protein diæter) også medføre en ketose-tilstand, hvorfor sådanne diæter også bør nævnes.

Mindre kommentarer:

a) Side 3 (pkt. 1.1). Sætningen ”Der er således ikke tale slankekur,…” anbefales ændret til ”Der er 
således ikke tale om en slankekur,…” eller ”Der er således ikke tale slankekure,…”

b) Side 9 (pkt. 3.1.). ”…dyskrine træk” er en noget diffus formulering og bør udgå eller omformuleres.
c) Side 16. Hvad dækker ”anden instans” over?
d) Side 19. Sætningen ”Vægttab eller vægtvedligeholdelse samt vægtvedligeholdelse hos voksne” 

giver ikke rigtig mening – er den første del af sætningen i relation til forhold hos børn?
e) Side 19 (pkt. 5.). Sætningen ”Ved mistanke om en spiseforstyrrelse opfordres borgeren til at søge 

egen læge…” give absolut ingen mening – hvordan tænker SST at en borger skulle kunne gøre 
dette?

f) Side 34, ref. nr. 3. Er det ikke Larsen TM og ikke Larsen ML, som er sidsteforfatter?   
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Kære Sundhedsstyrelsen

Vedr. høringsvar til ”Livsstilsintervention ved svær overvægt” har Lemvig Kommune ingen yderligere 
kommentarer.
Med venlig hilsen  
Marie Bengtsen Broe
Administrativ medarbejder
Velfærdssekretariatet  
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Direkte: 9663 1281
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From:                                 Frederik Andreas A Blinkenberg
Sent:                                  18. november 2019 08:42 (UTC +01)
To:                                      Sundhedsstyrelsen Forebyggelse
Cc:                                      Ulla Borup Hemmingsen
Subject:                             Høring Svær overvægt, j.nr. 1-1810-146/1

Kære rette vedkommende
 
Vi ser meget positivt på de nye anbefalinger for livsstilsintervention ved svær overvægt. Anbefalingerne gør 
det håndgribeligt at arbejde ud fra den seneste evidens på området, hvilket øger sandsynligheden for 
effektive indsatser og at området prioriteres politisk. 
 
Anbefalingerne er blevet gennemlæst og kommenteret af en kvalitets- og udviklingssygeplejerske, en 
bevægelseskonsulent samt en sundhedsplejerske. Vi har sammenholdt anbefalingerne med den tidligere 
udgivelse fra Sundhedsstyrelsen ”Evidens for livsstilsinterventioner for børn og voksne med svær 
overvægt”. Efter gennemgang af de nye anbefalinger har vi følgende kommentarer (vores kommentarer går 
udelukkende på voksne og ældre med svær overvægt), som vi håber, I vil inddrage/medtænke i 
anbefalingerne:

 
-          På side 26. anbefales det, at voksne er fysisk aktive 150 minutter om ugen af moderat til høj 

intensitet. Der henvises til Forebyggelsespakken for Fysisk aktivitet, hvor anbefalingen lyder på 
minimum 30 minutters fysisk aktivitet om dagen svarende til minimum 210 minutter om ugen. For 
denne anbefaling gælder vel også for svært overvægtige? Ellers mangler fyldestgørende reference. 

-          På side 28. under overskriften Omfang og varighed fremføres det, at der er evidens for, at 
interventionen skal vare 12 måneder. Dette er ikke i overensstemmelse med konklusionen fra 
”Evidens for livsstilsintervention s. 56: Samlet set blev der ikke fundet, at interventionsvarigheden 
havde en effekt på vægttab eller risiko for type 2-diabetes. Så det er ikke gennemskueligt, hvorfor 
de 12 måneder anbefales. 

-          På side 30 nævnes at frivillige skal have en relevant instruktøruddannelse. Uddyb gerne dette.
-          I forlængelse af ovenstående kommentar, er vi, ligesom flere andre kommuner, i færd med at 

udvide vores interventioner for svært overvægtige voksne til også at inkludere det lokale idrætsliv. 
Kan I på baggrund af forskning pege på specifikke samarbejdsformer, der er bedre end andre ift. 
fastholdelse og sikring af kvalitet i disse tilbud? 

-          Vi vil anbefale at man underopdeler anbefalingerne i et specifikt afsnit for ændre

Vi ser frem til udgivelsen af den endelige version og håber, at vores kommentarer kan være med til at 
kvalificere det gode arbejde yderligere.
 
Venlig hilsen

Frederik Andreas A Blinkenberg
Bevægelseskonsulent

Telefon: 40 99 44 84
Mobil: 40994484
frbl@vordingborg.dk
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Gribskov Kommunes høringssvar til Sundhedsstyrelsens 
publikation: Livsstilsintervention ved svær overvægt –  
anbefalinger for kommunale tilbud til børn og voksne 
 
Generelt høringssvar 
Gribskov Kommune (GK) er enig i, at svær overvægt er et folkesundhedsproblem. 
Det ser vi blandt andet i Sundhedsprofilen, hvor udviklingen af borgere med svær 
overvægtigt er stigende i Gribskov. GK forholder sig forholder sig forbeholden 
overfor det store fokus på vægttab og slankekure i anbefalingerne, da vi ikke 
mener at slankekure nødvendigvis er løsningen for alle med overvægt.  
 
GK støtter op om det brede perspektiv på livsstil i den indledende samtale med 
borgeren, samt de mange gode anbefalinger om sociale netværk, motion og sund 
kost. 
 
Med den viden og dokumentation GK har kendskab til, er der dog ikke entydigt 
positive resultater af livsstilsinterventioner med fokus på vægttab. Vægtøgning og 
ustabil vægt efter endt intervention er en bekymring, samt vægttabets eventuelle 
skade på andre organer end fedtvævet (den fedtfrie masse). En nuanceret 
fremstilling kan læses i eksempelvis ”Skal overvægtige tabe sig” fra Vidensråd for 
Forebyggelse1. Derudover mener GK, at der er ganske mange store studier med 
langtidsopfølgning, der tyder på, at vægttab øger dødeligheden.  
 
GK efterlyser en nuanceret beskrivelse af svær overvægts sammenhæng med 
biologi, genetik, epigenetik, mental sundhed og samfundsmæssig påvirkning og 
dermed en bredere tilgang til udfordringerne og et større spektrum af 
løsningsmuligheder, der afspejler forskningen.  
 
Med den sparsomme økonomi, som kommunerne har til rådighed, når det gælder 
forebyggelse, virker de beskrevne anbefalinger meget omkostningstunge. I tillæg 
til den usikkerhed, der er omkring effekten af livsstilsinterventioner med 
hovedfokus på vægttab og den risiko der er for deltagerne, ift. at tage vægten på 
igen efterfølgende og den eventuelle skade på den fedtfrie masse med mere, ser 
GK med forbehold på anbefalingerne. 
 
Anbefalinger 
Gribskov Kommune anbefaler et skift i fokus fra vægttab og slankhed, til et mere 
nuanceret fokus på en vægtstabil, funktionel krop i kombination med mental 
sundhed. Det kunne eksempelvis gøres ved at fokusere mere på motion, 
bevægelse, fællesskaber og sund kost, frem for vægttab som det overskyggende 

                                       
 
1 Sørensen TIA, Sandbæk A, Pedersen 
BK, Overvad K. Skal overvægtige 
tabe sig? København: Vidensråd for 
Forebyggelse. 2015:1-76 

12. november 2019 



 2/2 

mål. Derudover kunne der spekuleres i, om funktionsmål eller mål på borgerens 
fysiske funktion med fordel kunne inddrages som en kvalificering af 
livsstilsinterventionens effekt, således at vægttab ikke var det primære mål. Et 
funktionsmål kunne eksempelvis være tegn på metabolisk syndrom, og mål på 
borgerens fysiske funktion kunne måles ved at gentage ”rejse-sætte-sig test” før, 
under og efter en intervention eller ved at måle håndgribestyrke før, under og efter 
 
Uddybende kommentarer vedrørende anbefalinger om børn 
GK er enige i intentionerne om, at den kommunale sundhedspleje tidligt - evt. 
sammen med Dagtilbud - skal tilrettelægge forløb, der tager hånd om barnets 
vægtudvikling og familiens behov i forhold til dette. 
 
Sundhedsplejen har i dag ikke egentlige tilbud målrettet børn med svær overvægt. 
Sundhedsplejen henviser til egen læge for enten videre forløb hos lægen, eller for 
at lægen kan henvise til Regionernes tilbud, som dog har endog meget lange 
ventetider. De lange ventetider medvirker desværre til, at indsatsen ikke ydes på 
det tidspunkt, hvor barnet er allermest motiveret.    
 
Børn, der vender hjem efter ophold på Julemærkehjem, kan indenfor de 
eksisterende ressourcer kun tilbydes gruppeforløb med andre børn, hvilket langt 
fra dækker disse hjemvendte børns behov. På Julemærkehjemmene inddrages 
forældrene og søskende, så det enkelte barn ikke står alene med at vedligeholde 
sit opnåede vægttab, men dette er ikke for nuværende muligt at fortsætte i 
kommunalt regi, når barnet er tilbage i sin hjemkommune. 
 
Forslaget om at de kommunale livsstilsinterventioner rettet mod børn, som 
minimum bør vare 26 timer per barn, forekommer i en kommunal sundhedspleje 
kontekst vanskeligt at efterleve i lyset af dels antallet af overvægtige børn med 
behov for indsats, og dels de ressourcer der samlet set afsættes til 
sundhedsplejens lovpligtige opgaver.  
 
Opsporing af overvægt og fedme ved ind- og udskoling forekommer problematisk, 
når der intet relevant og tilstrækkeligt tilbud om indsats eksisterer. Uden 
eksisterende indsatser foregår der nemlig blot en kontinuerlig konstatering af den 
fortsatte vægtøgning, uden at der samtidigt gives tilbud om indsats. Til 
sammenligning ville det aldrig forekomme i den kommunale tandpleje, at man til 
stadighed registrerede hullerne i tænderne – uden samtidigt at tilbyde en indsats i 
form af forebyggelse og behandling.  
 
Samlet set forekommer indholdet i høringsudkastet – set ud fra en kommunal 
sundhedsplejes perspektiv – som vanskelige at efterleve i danske kommuner i dag. 
 
Henvisninger 
Gribskov henviser til høringssvaret fra Praktiserende Læger, som GK tilslutter sig. 



From:                                 Addie Just Frederiksen
Sent:                                  26. november 2019 08:06 (UTC +01)
To:                                      Sundhedsstyrelsen Forebyggelse
Subject:                             Høring Svær overvægt, j.nr. 1-1810-146/1

Til Sundhedsstyrelsen
 
Frederiksberg Kommune anerkender arbejdet med ”Høringsudkast til livsstilsintervention ved svær 
overvægt”. Der har været behov for anbefalingerne.
 
Anbefalingerne bærer præg af, at der stadig mangler viden på dette område. Alligevel håber Frederiksberg 
Kommune, at anbefalingerne mere specifikke i forhold til livsstilsinterventionen baseret på den bedste 
viden på nuværende tidspunkt.
 
Det kunne ønskes, at det blev præciseret, at det er vigtigt at få afklaret, om der er tale om BED eller andre 
spiseforstyrrelser. Frederiksberg Kommune mener, at det er en specialist opgave at varetage behandlingen 
af mennesker med spiseforstyrrelser, og ikke en indsats der skal varetages med en livsstilintervention i en 
kommune. 
 
Det sene svar skal beklages. Vi håber på, at vores høringssvar alligevel kan komme med.
 
Venlig hilsen
Addie Just
 
Venlig hilsen 

Addie Just Frederiksen
Leder af forebyggelsesområdet

Social-, Sundheds- og Arbejdsmarkedsområdet
Stockflethsvej 4
DK - 2000 Frederiksberg
Mobil:     +45 28985404
www.frederiksberg.dk
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