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for calretinin og andre »mesoteliommarkører« samt 
manglende påvisning af asbestlegemer talte imod 
mesoteliom. Man kunne udelukke metastaserende 
 renalcellekarcinom, og på formalinfikseret paraffin-
indstøbt væv blev der foretaget in situ-hybridisering 
(FISH) for break apart rearrangement på kromosom 
18q11.2, hvorved synovialt sarkom kunne udelukkes 
[2-3]. Ved obduktionen lignede tumors vækstmøn-
ster langt mere et mesoteliom end et lungekarcinom. 
Almindeligvis er mesoteliom positivt for calretinin 
og andre »mesotelmarkører«, men sarkomatoidt 
 mesoteliom er undtagelsen, hvor disse markører ofte 
er negative [4-5].

Trods de manglende asbestlegemer stillede man 
diagnosen sarkomatoidt mesoteliom.

DISKUSSION

Klinisk såvel som billeddiagnostisk og histologisk kan 
det være svært at skelne mellem sarkomatoidt meso-
teliom og de øvrige differentialdiagnoser [2-5]. Imid-
lertid har distinktionen stor betydning, fordi malignt 
pleuramesoteliom anerkendes som arbejdsbetinget 
sygdom, der vil medføre erstatning [1].

Sarkomatoidt mesoteliom er en sjælden og ag-
gressiv variant af mesoteliom [4], og diagnosticerin-
gen heraf har stor betydning for patientens og de 
 efterladtes retsstilling. Man bør have in mente, at 
denne tumor ofte er calretininnegativ [4-5].

I dette tilfælde var de efterladte principielt beret-
tiget til erstatning. 
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Svær akut underernæring (severe acute malnutrition 
(SAM)) er et væsentligt, men overset problem i resur-
sefattige lande. Det skønnes, at 19 millioner børn un-
der fem år årligt udvikler SAM, hvoraf 450.000 dør, 
mens andre vokser op med nedsat mental og fysisk 
udvikling og øget risiko for kroniske sygdomme [1]. 
Indtil for nylig var WHO’s anbefaling, at alle børn 
med SAM skulle behandles med specielle mælkebase-
rede drikke under indlæggelse [2]. Hvor SAM er ud-
bredt, er der hyppigt mangel på såvel sengepladser 
som kvalificeret personale, hvorfor kun en meget lille 
andel har modtaget denne behandling. Udvikling af 
nye, såkaldte Ready-to-Use Foods (RUF) har nu gjort 
det muligt at behandle ukompliceret SAM decentralt 
uden indlæggelse. Hermed er det muligt at behandle 
langt flere børn og dermed at nedsætte case fatality-
raten betydeligt [3, 4].

ÅRSAGER TIL UNDERERNÆRING

Fattigdom angives som den grundlæggende årsag til 

underernæring, mens graden og hyppigheden i en 
 given kontekst påvirkes af mange faktorer inklusive 
politiske forhold, uddannelsesniveau, klima, viden 
og kulturelle forestillinger om ernæring, hyppighe-
den af infektionssygdomme samt kvalitet af sund-
hedssystemet [5]. 

Børn i lavindkomstsamfund fødes ofte med lav 
vægt og små næringsstofdepoter, primært på grund af 
føtal væksthæmning, der er forårsaget af maternel 
underernæring og infektioner under graviditeten. 
WHO anbefaler, at børn udelukkende ammes indtil 
de er seks måneder gamle. I praksis vil langt de fleste 
børn dog allerede inden for de første uger til måneder 
få anden fast eller flydende kost, hvilket er en vigtig 
medvirkende årsag til underernæring. Da overgangs-
kosten typisk er ernæringsmæssigt utilstrækkelig og 
ofte kontamineret, vil dette sammen med den dårlige 
ernæringsstatus fra fødslen resultere i, at mange børn 
er underernærede allerede fra et par måneder efter 
fødslen. Dette vil være ledsaget af en øget risiko for 
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infektioner, specielt diarre og luftvejsinfektioner, som 
forværrer en allerede dårlig ernæringsstatus. 

Selv når barnet begynder at spise samme kost 
som resten af familien, vil kosten typisk også være 
utilstrækkelig. Det skyldes, at den er baseret på korn, 
rodfrugter og bønner, der kun i beskedent omfang 
suppleres af animalske fødevarer, frugt og grønt. En 
sådan kost er utilstrækkelig med hensyn til energi og 
mikronæringsstoffer som jern, A-vitamin og zink [6]. 
Samtidig har en sådan kost et højt indhold af fibre og 
forskellige stoffer, som f.eks. fytat, der kan hæmme 
tilgængeligheden af mineraler, specielt jern og zink. 
Manglen på zink, vitamin A og andre næringsstoffer 
hæmmer immunforsvaret, og da der ofte er mangel 
på rent vand og god hygiejne, vil børnene vokse op 
med en stor risiko for infektioner, der reducerer ap-
petitten og fører til tab af næringsstoffer. Kombina-
tionen af dårlig kost og infektioner i de første leveår 
resulterer i, at de fleste børn bliver tiltagende vækst-
hæmmede fra et par måneder efter fødslen til om-
kring 18-måneders-alderen.

 
MÅLING AF ERNÆRINGSSTATUS 

Den mest anvendte metode til at måle et barns ernæ-
ringsstatus er at måle vægt og højde og sætte værdi-
erne i relation til fordelingen i en referencepopula-
tion med samme alder og køn. Hvor WHO tidligere 
anvendte et amerikansk referencemateriale, bruger 
man nu WHO’s Child Growth Standard. Denne nye 
standard er baseret på data fra WHO’s Multicentre 
Growth Reference Study, der blev gennemført i seks 
lande, inklusive flere lavindkomstlande. Længden 
 eller højden af det enkelte barn udtrykkes som stan-
dardafvigelser fra medianen i en fordeling af børn 

med samme alder og køn fra WHO’s standard, dvs. 
height-age z-score (HAZ). Dersom HAZ er mindre end 
–2, taler man om stunting, dvs. de er lavere end de 
burde være i forhold til deres alder, hvilket typisk er 
resultatet af kronisk underernæring. Ofte er dette for-
årsaget af dårlig ernæring de første to leveår, hvor 
længdevæksten er høj. På samme måde kan vægten af 
det enkelte barn sættes i relation til fordelingen af 
børn med samme alder, køn og højde og udtrykkes 
som weight-height z-score (WHZ). En WHZ på mindre 
end –2 definerer wasting, dvs. at børnene er tynde, 
hvilket er resultatet af akut underernæring. Graden 
af wasting er tæt associeret til risikoen for at dø. 
Der er udviklet særlige levnedsmidler til behandling 
af den akutte underernæring. Man har i nogle sam-
menhænge brugt lav vægt i forhold til alder (under-
weight), men dette er en uhensigtsmæssig indikator, 
der ofte vil reflektere en kombination af stunting og 
wasting, som er tilstande med forskellige årsager, 
 effekter og behandlingsbehov.

SAM defineres ved en WHZ under –3, og mode-
rat akut underernæring som en WHZ mellem –2 og 
–3. En anden meget anvendt metode er at måle arm-
omkreds (mid-upper arm circumference (MUAC)) og 
at klassificere børn med en værdi, der er mindre end 
110 mm, som svært underernærede. Da MUAC kun 
stiger lidt gennem de første fem leveår, har en enkelt 
afskæringsværdi, uafhængigt af alder, vist sig at være 
anvendelig til identifikation af SAM, og målingen er 
meget hurtigere end at måle vægt og længde, og den 
kan varetages af personale med et minimum af ud-
dannelse [3]. 

Den ukomplicerede SAM kaldes marasmus, 
hvor barnet fremstår med et karakteristisk »gammel-
mandsudseende« med løs hud og tydeligt aftegnede 
knogleprominencer på grund af reduktion af subku-
tant fedt og muskler. Nogle børn med wasting kan 
hurtigt udvikle kwashiorkor, der er karakteriseret 
ved hungerødemer, og hud- og hårforandringer. 
Definitorisk betragtes kwasiorkor altid som SAM, 
uanset vægt [3].

PRÆVALENS OG EFFEKT AF UNDERERNÆRING

I 2008 publiceredes i Lancet en serie artikler om 

FORKORTELSER

HAZ = height-age z-score

MSF = Læger uden Grænser

MUAC = mid-upper arm circumference, armomkreds

RUF = Ready-to-Use Foods

SAM = severe acute malnutrition, svær akut underernæring

WHZ = weight-height z-score

Barn med svær akut underernæring i det sydlige Sudan. Barnet er diagnosticeret ved armomkreds-

måling i det røde område. Fotograf: Læger uden Grænser/Christian Fabiansen. 
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 Maternal and Child Undernutrition. På grundlag af 
data fra 388 studier fra 139 lande og med brug af de 
nye WHO-referencer præsenteredes nye estimater for 
prævalensen af lav fødselsvægt, stunting og wasting 
[1]. Af de 120 mio. børn, som hvert år fødes i lavind-
komstlande, har 16% lav fødselsvægt, hvoraf 11% 
skyldes intrauterin væksthæmning. Blandt verdens 
556 mio. børn under fem år er 32% stunted og 10% 
wasted, hvoraf de 3,5% har SAM. Lav fødselsvægt, 
stunting og SAM sammen med mangel på A-vitamin 
og zink skønnes at være ansvarlig for 35% af de knap 
ti mio. årlige dødsfald blandt børn under fem år [1]. 
Det skyldes, at en række næringsstoffer er nødven-
dige for et effektivt immunforsvar. Underernæring 
forøger altså effekten af infektioner, således at bør-
nene oftest dør af infektioner, men med underernæ-
ring som den underliggende årsag. Dertil kommer, at 
underernæring hæmmer den intellektuelle og fysiske 
udvikling, og øger den senere risiko for kroniske syg-
domme [1]. Desuden blev det beregnet, at effektiv 
implementering af en lang række simple interventio-
ner med veldokumenteret effekt kunne reducere 
forekomsten af underernæring betydeligt og fore-
bygge 25% af alle dødsfald blandt små børn [7].

BEHANDLING AF SEVERE ACUTE MALNUTRITION 

Indtil for nylig var WHO’s anbefaling, at alle børn 
med SAM skulle indlægges på hospital eller sund-
hedscenter i mindst en måned og behandles efter 
WHO’s retningslinjer [8, 9]. Indlæggelser kræver stor 
sengekapacitet og meget og veluddannet personale. 
Hvor disse resurser er tilgængelige, er der god evi-
dens for væsentlig reduktion i case fatality-raten [7]. 
Da der ofte i resursefattige lande er mangel på både 
sengekapacitet og personale, er resultaterne typisk 
betydeligt dårligere med en case fatality-rate på 20-
30%. Det er et paradoks, da der i 30 år har eksisteret 
protokoller, der kan nedbringe case fatality-raten til 
1-5%, og humanitære organisationer, der benytter sig 
af disse, har ofte kunnet holde mortaliteten under 
10% [3]. Hospitalstilgangen har en række ulemper. 
Underernærede børn ankommer først sent i sygdoms-
forløbet, og mortaliteten er høj både før og efter ind-
læggelse. For pårørende er det ofte forbundet med 
betydeligt tab, økonomiske som sociale, i længere tid 
at opholde sig langt fra hjemmet. Desuden er risikoen 
for spredning af infektionssygdom høj blandt de ind-
lagte børn [3]. Figur 1 illustrerer under hvilke for-
hold, et barn med SAM kan behandles i hjemmet.

Der er udviklet særlige mælkebaserede drikke til 
behandling af SAM: Sammensætningen minder om 
en simpel modermælkserstatning, der er baseret på 
skummetmælkspulver, vegetabilsk olie og sukker. 
Desuden er der tilsat vitaminer og et højt indhold af 

de mineraler, der er nødvendige for at syntetisere 
store mængder væv i forbindelse med catch up-vækst. 
Hvis der ikke er komplikationer, kan børnene øge 
kropsvægten med op til 40% i en treugersperiode 
med intensiv ernæringsbehandling. Ved initial be-
handling af SAM tåles de høje mængder af protein, 
fedt og salte dårligt på grund af nedsat lever- og 
tarmfunktion og samtidige elektrolytforstyrrelser. 
Derfor bruger man i den første uge F-75, der har et 
 lavere indhold af protein og mineraler og har et la-
vere energiindhold (75 kcal/100 ml). Når barnet er 
stabilt, kan det overgå til højenergidrikken F-100, 
der indeholder 100 kcal/100 ml. Når det er muligt, 
er det vigtigt, at barnet fortsat ammes, men ofte vil 
moderen ligeledes være underernæret og mælke-
produktionen ophørt. 

Et nyt og meget lovende ernæringsprodukt til be-
handling af både svær og moderat underernæring er 
RUF, der er lavet af jordnøddesmør, vegetabilsk olie, 
mælkepulver og maltodekstrin, der er tilsat en vita-
min-mineral-blanding, som svarer til den blanding, der 
tilsættes F-100. Smagen, konsistensen og energiind-
holdet minder om marcipan. Flere faktorer gør denne 
behandling særlig effektiv. Produktet har lang holdbar-
hed i troperne (> 1 år), fordi det ikke indeholder vand. 

Klassifikation af severe acute malnutrition (SAM). Grad 1: Beskedne ødemer på fødder og ankler.

Grad 2: Moderate ødemer på begge fødder og underben, hænder eller underarme. Grad 3: Svære

generaliserede ødemer på begge fødder, ben, hænder, arme og ansigt. Tilpasset efter [3].

FIGUR 1

SAM

Med komplikationer Uden komplikationer

Behandling under indlæggelse Decentral behandling

–  Bilaterale ødemer af grad 3 eller

– MUAC < 110 mm og ødemer   
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 grad 1 eller 2 og en af følgende:

– Anoreksi
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– Vågen

MUAC = armomkreds
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Produktet kræver ikke tilberedning og kan spises di-
rekte fra forpakningen. Desuden er produktet meget 
energitæt, med et energiindhold på ca. 5 kcal/g, hvil-
ket svarer til energitætheden i f.eks. marcipan, choko-
lade og visse energirige former for kiks. Behandling 
med denne type levnedsmidler har nedsat dødelighe-
den markant og har gjort det muligt at behandle meget 
store grupper for betydeligt færre resurser. Brug af 
RUF har i store feltstudier vist sig at være særdeles 
 effektivt. Organisationen Læger uden Grænser (MSF) 
har med stor succes behandlet såvel moderat som 
svært underernærede børn med RUF [10, 11]. 

KONKLUSION

I katastrofesituationer tiltrækker den svære, akutte 
underernæring sig forbigående opmærksomhed, 
men fokus rettes sjældent mod, at denne og andre 
former for underernæring udgør et kronisk og mas-
sivt problem i resursefattige lande. Mere end 80% 
af de underernærede børn bor i blot 20 lande [12]. 
Med de nye muligheder for effektiv behandling af 
svær og moderat underernæring med RUF er det 
 muligt for betydeligt færre resurser at behandle svær 
underernæring, og også at forebygge den svære un-
derernæring ved at behandle moderat underernæring 
med RUF. 
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SVÆR AKUT UNDERERNÆRING

19 millioner børn udvikler hvert år svær akut underernæring.

450.000 børn dør årligt af svær akut underernæring.

Svær akut underernæring diagnosticeres ved lav vægt-for-højde,

lav overarmsomkreds eller hungerødemer.

Udvikling af simple protokoller og Ready-to-Use Foods muliggør 

 behandling af ukomplicerede tilfælde uden hospitalisering og kan

 reducere dødeligheden til < 5%.

Kun få procent af de svært akut underernærede børn har adgang

til optimal behandling grundet mangel på resurser og manglende

politisk vilje.


