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Det er kendt, at sundhedskonsekvenserne af overvægt 
og fedme er meget forskellige fra den ene person til 
den anden. For at adskille grupper af overvægtige i for-
hold til deres helbredsrisiko har betydningen af fedtfor-
delingen på kroppen været fremhævet. Den subkutane 
gluteo-femorale fordeling, som er den  typiske kvinde-
lige fedtfordeling, er relativt ufarlig, hvorimod fedtaf-
lejring i bughulen – den såkaldte mandlige fedtforde-
ling – er specielt relateret til øgede helbredsrisici [1].

Gennem de seneste år er der kommet yderligere 
undersøgelser, der understreger, at der er en sub-
gruppe på omkring 20-25% af svært overvægtige 
 personer (body mass index (BMI) > 30 kg/m2), der 
metabolisk set er helt raske, og at fedtfordelingen og 
fedtvævets funktion spiller en væsentlig rolle for 
dette [2-4]. 

Den sundhedsskadelige form for fedme er karak-
teriseret ved ektopisk fedtaflejring, dvs. fedt akkumu-
leret i bughulen, i leveren, i og omkring hjertet etc., 
samt ved dysfunktion af fedtvævet, der er karakte ri-
seret ved store hypertrofiske fedtceller med øget ba-
sal lipolyse og øget produktion af inflammatoriske 
adipokiner [5].

Den raske fedmeform er karakteriseret ved, at 
fedtet er lokaliseret til underhuden, specielt lokalise-
ret i den gluteo-femorale region (Figur 1), og der er 
ikke mere fedt i leveren eller omkring hjertet end hos 
normalvægtige personer. En stor del af denne gruppe 
udgøres derfor også af præmenopausale kvinder. 
Nogle studier tyder på, at subkutan perifer fedtaflej-
ring ligefrem kan have beskyttende effekt over for di-
verse helbredsproblemer og på den måde er associe-
ret med reduceret forekomst af f.eks. åreforkalkning 
og type 2-diabetes [6-8].

HVORDAN KAN DENNE RASKE 

SUBGRUPPE IDENTIFICERES?

Antropometriske mål som BMI er som anført ikke an-
vendelige, og taljeomfanget er kun til en vis grad an-
vendelig ved de lettere former for overvægt (BMI < 
30 kg/m2). I disse situationer er de raske overvægtige 
dem med det laveste taljeomfang – et taljeomfang un-
der 80 cm hos kvinder og under 94 hos mænd. Ved de 
sværere former for overvægt (BMI > 30 kg/m2) fin-
des der desværre ikke alment accepterede grænse-

værdier for taljeomfang, der kan adskille de raske 
fede fra dem, som har en øget sygelighed. 

Det, der ellers karakteriserer denne raske 
gruppe, er fravær af faktorer, der indgår i det så-
kaldte metaboliske syndrom [9, 10].

Der er blevet foreslået forskellige grænseværdier 
med henblik på at kunne identificere de metabolisk 
raske overvægtige og svært overvægtige personer 
[11]. Der er dog ingen konsensus endnu; men vores 
forslag er følgende:

1) Triglycerider < 1,7 mmol/l. 2) Højdensitetsli-
poprotein (HDL)-kolesterol > 1,1 mmol/l . 3) Faste-
glukose < 5,6 mmol/l og normalt blodtryk < 135/85 
mmHg, og 4) Homeostasis Model Assessment (HOMA)-
indeks < 1,95.

Det vil derfor antageligt være nødvendigt at sup-
plere det allerede kendte screeningsprogram med be-
stemmelse af insulinfølsomheden ved hjælp af det så-
kaldte HOMA-indeks, som er en matematisk model, 
der ud fra fasteglukose- og fasteinsulin- (eller C-pep-
tid) målinger kan beregne kroppens insulinfølsomhed 
[12]. Dette nødvendiggør en standardisering af insu-
lin eller C-peptid-målingerne, som endnu ikke er gen-
nemført. Adiponectin, højsensitivt C-reaktivt protein 
(hsCRP) og resistin med flere kunne være andre mål, 
der i fremtiden kan være med til at beskrive den »me-
taboliske profil«, men som endnu mangler at blive 
evalueret bedre. Det, der specielt karakteriserer den 
raske gruppe, er en relativt lav mængde af fedt i bug-
hulen og specielt lav akkumulation af fedt i leveren. 
Mængden af fedt i bughulen og leveren kan bestem-
mes på forskellig måde. De nyeste undersøgelser er 
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med magnetisk resonans (MR)-skanning, alternativt 
ved ultralydsskanning (UL), men UL er dog endnu 
ikke evalueret så godt, at man kan angive grænsevær-
dier eller lignende. Surrogatmål for normal fedt-
mængde i leveren er normale levertransaminaser.

BEHANDLINGSMÆSSIGE KONSEKVENSER

For den gruppe af svært overvægtige personer, der 
metabolisk set er raske, rejser der sig flere spørgsmål. 
Et af dem er »Hvad med vægttabsbehandling af 
denne gruppe?«. Ud fra de metaboliske forhold er der 
ingen grund til at foreslå behandling med vægttab, 
men personen kan af andre årsager have et ønske om 
vægttab. Det kan være af psykosociale årsager eller 
være på baggrund af muskel/ledproblematikker, 
 åndenød/søvnapnø eller lignende. En problemstilling 
er, at hvis der induceres vægttab hos denne patient-
gruppe, er der en risiko for, at der svinder en betyde-
lig del af det såkaldt sunde, subkutane fedtvæv, hvil-
ket evt. kunne forværre de metaboliske forhold.

Dette er dog ikke endeligt afklaret, men der fore-
ligger enkelte studier med vægttab, der er opnået ved 
livsstilsintervention hos denne gruppe raske overvæg-
tige, og det viser enten ingen påvirkning af de meta-
boliske forhold (der jo i øvrigt var normale forud) 
 eller faktisk forværring i forbindelse med vægttab 
[13]. 

De fleste undersøgelser, der foreligger mhp. 
vægttab, er netop relateret til de metaboliske forhold 
med forbedring i insulinfølsomheden, blodtryk etc., 
mens der ikke på samme måde foreligger gode under-
søgelser, der viser effekten af livsstilsintervention og 
vægttab på dyspnø og/eller muskuloskeletale pro-
blemstillinger. Så indtil der foreligger mere klare in-
terventionsundersøgelser hos denne raske gruppe 
overvægtige, tilrådes det at være tilbageholdende 
med mere aktiv behandling af disse.

Det vigtigste er i første omgang at orientere pa-
tienten om den benigne form af overvægt, de lider af, 
og at det væsentligste punkt i første omgang vil være 
at fokusere på at hindre yderligere vægtstigning. 
Herudover vil råd omkring sund kost og øget fysisk 
aktivitet være lige så sundt og forebyggende hos 
denne gruppe som hos alle andre. Hvis personen øn-
sker et egentligt vægttab, må man sammen med pa-
tienten nøje overveje de anførte problemstillinger, og 
hvad målet med vægttabet er.

Da vægttab i øvrigt er vanskeligt at opnå og spe-
cielt vanskeligt at bibeholde over lang tid (med und-
tagelse af kirurgi), er der ikke meget, der tyder på, at 
man ad den vej kan opnå substantielt, blivende vægt-
tab, der evt. vil have smertelindrende effekt på visse 
muskuloskeletale problemstillinger set over et læn-
gere tidsperspektiv. 

Når BMI er over 40 kg/m2, fremgår det af en rap-
port fra Sundhedsstyrelsen, at der er indikation for 
kirurgisk behandling af fedme [14]. Det er dog 
uklart, om denne raske gruppe af svært overvægtige 
patienter har nogen helbredsmæssige fordele af at 
blive opereret. Resultater fra den svenske SOS-under-
søgelse, hvor mortaliteten hos fedmeopererede sam-
menlignes med kontrolgruppen (almindelig diæt-
instruktion hos egen læge) viste tydeligt, at operativt 
indgreb på kort sigt er forbundet med øget mortalitet 
(peroperativ og postoperativt), og at denne øgede 
mortalitet selvfølgelig trak gruppens samlede morta-
litet i den forkerte retning, således at man først efter 
ca. 15 år kunne påvise en mortalitetsgevinst i den 
opererede gruppe, og denne gevinst blev hovedsage-
ligt opnået blandt dem med komplikationer i form af 
diabetes. Man kan derfor forestille sig, at denne spe-
cielle undergruppe af raske, svært overvægtige (som 
ikke har nogen metaboliske helbredsproblemer) kun 
ville opleve øget mortalitet ved operation, da der ikke 
kan hentes nogen gevinst ved at inducere vægttab. Så 
indtil der foreligger specifikke undersøgelser, bør 
man derfor hos denne gruppe være meget tilbagehol-
dende med kirurgi. Der kan dog være andre årsager – 
måske specielt ved meget højt BMI – der besværliggør 
livet for svært overvægtige, og man derfor af anden 

Boteros billede af en 

kvinde (The Bathroom, 

1995) med typiske peri-

fere subkutane fedtde-

poter er ganske karakte-

ristisk for den benigne 

fedmeform.

FIGUR 1



 3094  VIDENSK AB Ugeskr Læger 171/43  19. oktober 2009

årsag end metaboliske problemstillinger tilbyde fed-
mekirurgisk behandling. Dette må bero på en indivi-
duel vurdering. 
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RESUME

Interessen for og publikationsmængden om delirium hos kritisk 

syge patienter er steget kraftig over det seneste decennium. 

 Traditionelt har kritisk syge patienter i respirator været sederet 

for at acceptere den mekaniske ventilation. Dette har vanskelig-

gjort erkendelsen af delirium hos kritisk syge patienter, hvorfor 

tilstanden har været underdiagnosticeret. Delirium hos en kritisk 

syg patient er associeret med øget morbiditet og mortalitet. 

Mindre sedation, der er styret af protokoller med daglige wake 

up-test og validerede scoringssystemer for delirium, har bedret 

mulighederne for at diagnosticere og monitorere delirium hos 

kritisk syge patienter. 

Svært kritisk syge patienter er oftest ikke cerebralt 
velfungerende, hvad angår kognitiv funktion og ofte 
ej heller, hvad angår bevidsthedsniveau. Således 
 beskriver H.C. Andersen for mere end 100 år siden i 
romanen At være eller ikke være, hvordan hovedper-
sonen Niels Bryde såres under treårs krigen og efter-
følgende udvikler livstruende febervildelse. 

Mange patienter med svær kritisk sygdom, der er 
indlagt på intensiv afdeling vil have eller vil udvikle 
sepsis i forbindelse med sygdomsforløbet. Ved svær 
sepsis udvikles påvirkning af organsystemerne. Respi-
rationsinsufficiens, som kan kræve respiratorterapi, 

viser sig klinisk med påskyndet besværet respiration 
og kan dokumenteres med pulsoximetri og syrebase-
måling. Septisk shock viser sig klinisk ved lavt blod-
tryk og stigende puls samt paraklinisk ved stigende 
serumlaktat og tiltagende negativt baseoverskud. 
Nyrepåvirkning, som kan kræve dialyse, viser sig ved 
oliguri og stigende azotæmiparametre. Ved sepsis 
 påvirkes hjernen i form af såkaldt septisk encefalo-
pati. Årsagen til den septiske encefalopati er multi-
faktoriel. Blandt årsagerne kan være hypoksi, 
 hypoperfusion, inflammatoriske mediatorer, mikro-
vaskulære tromboser samt ændring af neurotransmit-
tere. Den septiske encefalopati kan vise sig både ved 
nedsat bevidsthedsniveau, men også ved ændret kog-
nitiv funktion. Den nedsatte kognitive funktion viser 
sig akut ved udvikling af delirium. Mens det er rutine 
og nemt at monitorere funktionen af organer som 
lunger, nyrer og kredsløb, er det hverken rutine eller 
nemt at monitorere den cerebrale dysfunktion. 
Monitoreringen af cerebrums funktion vanskelig-
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