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' HOVEDBUDSKABER

» Akut underernzering hos barn ses
hos mindst 50 mio. og er en med-
virkende arsag til %4-1 mio. dedsfald
arligt hos barn under fem ar.

Forekomsten af underernaring er faldet i de seneste 30
ar. Trods dette er underernaering fortsat en vaesentlig ar-
sag til sygdom og dgd blandt bgrn iseer i lav- og mellem-
indkomstlande [1]. Marasmus (ikkepdematgs underer-
neering) og kwashiorkor (sdematgs undererneering); er
de mest livstruende former for underernaring. Der fin-
des effektive behandlingsprotokoller, men kun et min-
dretal af underernarede bgrn kommer i behandling, og
det er stadig en klinisk udfordring at behandle syge, un-
derernerede bgrn, der kraever hospitalsindleggelse.
Mindst 52 mio. bgrn anslas at lide af moderat
(MAM) og svaer akut underernering (SAM), og Y2-1
mio. dgr hvert ar [1]. Heri medregnes dog ikke bgrn
med gdematgs underernaring, sé det reelle tal er for-
mentlig hgjere [2]. Epidemisk underernaring ved hu-
manitere katastrofer far mest mediedeekning, mens
endemisk undererneering, som skyldes fattigdom, in-
fektioner og ensformig kost, er langt hyppigere [1].
Flere lande har et arligt »hunger gap« i perioden inden
en ny hgst [3], og i storbyers slumomréder ses under-
ernaring ved fattigdom, sociale problemer og under-
behandlede kroniske sygdomme som f.eks. hiv [4, 5].
Underernarede bgrn har endret funktion af flere or-
ganer, herunder tarm, lever, nyrer, endokrine kirtler,
hud og immunsystem [6]. Hyppige infektioner forveer-
rer erneringstilstanden, og underernaring og infektio-
ner indgér ofte i en gensidigt forsteerkende ond cirkel
(Figur 1) [7]. Bérn med MAM og SAM har hhv. tre og ti
gange stgrre risiko for at dg end bgrn, der ikke er under-
ernarede, ofte af ellers banale infektionssygdomme [8].

DIAGNOSE

Hos bgrn beskrives to kliniske underernaringssyndro-

mer: marasmus og kwashiorkor ofte ses et blandings-

billede af de to. Et barn med marasmus er tyndt og har

» Udvikling af iseer ernaeringspro-
dukter til behandling hjemme har
muliggjort behandling af mange
flere barn.

» En standardiseret behandlings- » Arsagen til gdematgs underer-

protokol har reduceret dgdeligheden

vaesentligt.

naering er ukendt og kraever
mere forskning.

tabt fedt- og muskelveev, mens barnet med kwashiorkor
har gdemer og hud- og harforandringer. Kliniske fund
anvendes stadig til diagnosticering af kwashiorkor, og
man har ogsa pavist, at sundhedspersonale kan udpege
bgrn med klinisk marasmus med ganske stor sikkerhed.
Dog sgger man at anvende objektive antropometriske
kriterier til definition af marasmus.

Marasmus

Oprindeligt blev marasmus diagnosticeret ved lav
veegt-for-alder. Dette omfatter dog bdde tynde bgrn,
der hurtigt responderer péd ernaringsinterventioner, og
korte bgrn, som responderer dérligere. Derfor, og fordi
man ikke altid kender et barns alder, introduceredes i
1970’erne en definition baseret pa lav veegt-for-leengde
[6]. Derved identificeres specifikt tynde bgrn. Men me-
toden er besveerlig, kraever tungt og dyrt udstyr, og der
skal afleeses z-score i en tabel. Desuden selekteres lange
bgrn, hvilket betyder, at korte bgrn i hgj risiko under-
diagnosticeres [9]. Alligevel anbefaler WHO fortsat
vaegt-for-lengde ved definition af underernering, base-
ret pé z-scorer fra WHO’s veekstkurver [10].

Mid-upper arm circumference (MUAC) blev oprinde-
ligt introduceret til screening for sveer undererneering.
Malingen kan udferes af én person med brug af et lille,
billigt malebénd med farveindikator (Figur 2). For
bgrn pa 6-60 maneder er der en skeeringsvaerdi pa 115
mm for SAM og 125 mm for MAM, uafhaengigt af alder
og kgn [10]. MUAC har vist sig at veere den bedste an-
tropometriske markgr til udpegning af bgrn, som er i
risiko for at dg [9], formentlig fordi man i hgjere grad
identificerer yngre bgrn, og fordi MUAC afspejler bar-
nets muskelmasse, som er afggrende for at kunne
overleve infektioner [9]. Det er pavist, at uddeling af
MUAC-band til mgdre i sultomréder kan gge opsporin-
gen af undererneerede [11], og mange NGO’er anven-
der nu udelukkende MUAC (ikke veegt-for-leengde) til
diagnosticering af underernaring og monitorering af
behandling.

Kwashiorkor

Kwashiorkor er en seerlig dramatisk form for akut un-
derernering. Fuldt udviklet bestar kwashiorkor af bila-
terale pdemer og hér- og hudforandringer med hypo- og
hyperpigmenteret hud, der skaller af i grove flager [12].
Bornene har store maver med stor fedtinfiltreret lever,
dilaterede atoniske tarme med bakteriel overveakst og




ofte aneemi, hypoalbuminami og elektrolytforstyrrelser.
De er apatiske eller irritable, med en svag pibende grad
og nasten udtrykslgse ansigter. Tilstanden udvikles som
regel over dage/uger, og uden behandling er der be-
skrevet en mortalitet pa ca. 80 % [13].

@dematgs underernaring er beskrevet som poli-
carencial infantil i Latinamerika [14], som mehl-nahr-
schade i Europa [15], og boufissure d’annam i Asien
[16]. Betegnelsen kwashiorkor blev introduceret i me-
dicinsk litteratur af laegen Cicely Williams, der arbej-
dede i Ghana [13]. Det betyder »sygdommen hos bar-
net, som er skubbet fra brystet af en mindre sgskende«
[17].1Uganda kaldes sygdommen obwoosi, som bety-
der »barnet har en gravid mor« [18]. Begge navne refe-
rerer sdledes til bprn, som vaennes fra brystet, ofte til en
kost domineret af stivelse. Der er en stor geografisk va-
riation i forekomsten af kwashiorkor, uden at man ken-
der &rsagen hertil.

Patogenesen ved kwashiorkor er ukendt. Sygdom-
men blev i mange ar forklaret ved for lidt protein i
kosten. Hypotesen var, at proteinmangel fgrte til et re-
duceret plasmaalbuminniveau og et nedsat kolloid-
osmotisk tryk [6]. En del tyder dog p4, at dette ikke er
en tilstraekkelig forklaring: Dengang mente man, at
bgrns proteinbehov var langt hgjere, end man mener i
dag. Intet tyder p4, at bgrn med kwashiorkor har indta-
get mindre protein end bgrn, som udvikler marasmus.
Desuden indeholder den dizet, som synes at veere mest
effektiv til behandling af kwashiorkor — maelkeblandin-
gen F75 — kun ganske lidt protein. Hudforandringer har
givet mistanke om mangel pd niacin (Bs-vitamin), zink
eller essentielle fedtsyrer, men ingen enkelt naerings-
stofmangel har vist sig at veere forklaring pa alle symp-
tomerne [19]. Teorier om aflatoksinforgiftning, hormo-
nal ubalance og oxidativt stress har varet fremsat, men
ingen har kunnet eftervises [12]. For nylig har man
fundet @ndret tarmflora ved kwashiorkor, men det er
uvist, om det er drsag eller folge af tilstanden [20].

BEHANDLING

Da man mente, at proteinmangel var arsagen til iseer
kwashiorkor, blev underernaring i mange &r behandlet
med hgjproteinerneringsterapi. Fgrsti 1970-1980’erne
stillede man spprgsmaél ved, om store mangder protein
var hensigtsmeessigt til underernarede, som ofte var
syge og havde pévirket leverfunktion. Under sultkata-
strofen i Somalia i 1992 fandt man, at dedeligheden
faldt, ndr man gav en initial dizet med 5 E%- frem for
16 E%-protein [21].

De vigtigste principper i den nuvarende behand-
lingsprotokol blev udviklet pd Tropical Metabolism
Research Unit, Jamaica [22]. Metoden var baseret pd
undersggelser af underernarede bgrns fysiologi og trial
and error og stort set ingen randomiserede forsgg. Man
tilstreebte en mere gradvis overgang fra en katabol til
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M FIGUR 1

Samspillet mellem underernaering og infektioner - en ond cirkel.
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en anabol tilstand ved at indfgre en initial stabilise-
ringsfase med en starterdieet efterfulgt af en vaekstfase
med en catch-up-diet, blandt andet for at undga elek-
trolytforstyrrelser (sékaldt refeeding syndrome). I stabi-
liseringsfasen prioriterede man hos bgrnene at daekke
iseer kalium-, magnesium-, fosfat- og zinkdeficit, som
viste sig at veerre stgrre end antaget. Man fandt, at risi-
koen for infektioner hos underernerede var gget, hvis
man gav jern, hvorfor man undlod jerntilskud i stabili-
seringsfasen. Man opdagede zinks betydning for celle-
medieret immunitet og for opbygningen af mager
kropsmasse. For at reducere problemer med diarré gav
man lavosmoleer starterdieet. Endelig gik man fra at
give individuelle tilskud af vitaminer og mineraler til at
dosere dette pr. kecal, s& behandlingen kunne gives i et
enkelt produkt. Startdiszeten med 75 kcal/100 ml fik
navnet F-75, og den efterflgende catch-up-diet med
100 kcal/100 ml kaldte man F-100. Begge er flydende
og melkelignende, de er baseret pd skummetmaelks-
pulver, olie, sukker og tilsat vitaminer og mineraler.
I erkendelse af at underernerede bgrn let fik hjerte-
svigt ved intravengs rehydrering, blev dette forbeholdt
bgrn med shock. Man udviklede en sarlig oral rehydre-
ringsveske til underernzrede med mindre natrium og
mere kalium og sukker. Man fandt, at mange patienter
havde subkliniske alvorlige infektioner og bakteriel
overveekst i tyndtarmen, og gav derfor antibiotika til
alle i stabiliseringsfasen [22]. Behandlingsprincipperne
blevi 1999 skrevet sammen til WHO-guidelines [23],
og behandlingsprotokollen blev indfgrt mange steder
med fald i dgdeligheden efterfglgende [24], og pga.
den relative simplicitet kunne ikkelaegeligt personale
varetage behandlingen.

Imidlertid var den flere uger lange indleeggelse en
ulempe, der begrensede antallet, der kunne behandles,
medfgrte risiko for nosokomielle infektioner og fraveer
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g FIGUR 2

Maling af mid-upper
arm circumference.
Foto: Pierre-Yves
Bernard/Lzaeger uden
Graenser

u FIGUR 3

Ready-to-use
therapeutic food.
Foto: Benoit Finck/
Leeger uden Graenser

af foraeldre i hjemmet, og behandlingen blev ofte
afbrudt af foraeldrene, inden bgrnene var faerdigbe-
handlede [22]. Der var derfor behov for et ernaerings-
produkt, som man kunne give til stabile, ikkesyge, un-
derernerede bgrn i hjemmet. Udlevering af pulver til
F-100 blev ikke set som en mulighed, da det kreevede
kogt vand, rene beholdere og tilberedning hver tredje
time for ikke at blive et veekstmedie for patogene bakte-
rier. Lgsningen blev udviklet i starten af dette &rtusinde
af André Briend, en fransk laege, som arbejdede for
WHO, og som nu er adjungeret professor pa Institut for
Idraet og Erneering, Kebenhavns Universitet. Han be-
meerkede, at hans bgrns Nutella havde nogenlunde
samme relative indhold af protein, kulhydrat og fedt
som F-100. Resultatet blev ready-to-use therapeutic
food (RUTF), en sgd ngddecreme, som bestar af jord-
ngdder, olie, sukker og melkepulver og er tilsat de
samme vitaminer og mineraler som F-100 [25]. Da
RUTF ikke indeholder vand, udggr det ikke et vaekst-
medium for bakterier. Isaer i Afrika er jordngdder en
velkendt del af kosten mange steder, og méske derfor
bliver RUTF accepteret af de fleste bgrn og foraeldre
(Figur 3).

Behandlingen af SAM har siden undergéet en min-
dre revolution. I dag foregar behandlingen ambulant
for langt hovedparten af bgrnene. Ved behandlingsstart
far bgrnene en uges oral antibiotikakur, f.eks. med am-
oxicillin, som reducerer mortaliteten [26], og den gen-
tages med 1-2 ugers intervaller. Dette har dramatisk
oget antallet af bgrn, som kan f& behandling, til ca. 2,5
mio. bgrn i 2016. Kun bgrn med komplikationer i form
af manglende appetit, svaere gdemer, sveere infektioner
eller dehydrering indlegges til stabilisering med F-75
[27] og kan oftest overga til ambulant behandling efter
en uges tid. Samtidig har behandlingen bevaget sig fra
primeert at vaere varetaget af NGO’er under humani-
taere katastrofer til at veere integreret i sundhedsvaese-
net. I mange lande arbejder man pa at f& F-75 og RUTF
med pa listen over essentielle leegemidler for at gge til-
geengeligheden yderligere [28].

FREMTIDSPERSPEKTIVER

Behandlingen af bgrn med ukompliceret SAM er sa-
ledes en succeshistorie. Modsat har behandlingen af
bern, som indlegges med kompliceret SAM, ikke an-
dret sig veesentligt i de seneste &r. Dgdeligheden er sta-
dig uhyggeligt hgj, op mod 25-30% pad mange behand-
lingssteder, iseer i omréder af Afrika med hgj forekomst
af hiv, og hvor mange af bgrnene har kwashiorkor [29].
En del af forklaringen er, at kun de sygeste bgrn ind-
leegges, men det er ogsa muligt, at behandlingsproto-
kollen kunne forbedres og tilpasses patienterne, hvis
tilstand nu er endnu mere kompliceret end tidligere.
Der er heller ikke etableret en behandlingsprotokol til
underernarede bgrn under seks maneder, og hos disse
er der ofte serlig hgj mortalitet.

I takt med at behandlingen af SAM er blevet simpli-
ficeret og udbredt, er der kommet fokus p4, at bgrn
med MAM burde behandles. Dels for at forebygge ud-
vikling af SAM, og dels fordi MAM i sig selv er en risiko-
faktor for at dg. Et dansk forskningsprojekt, Treatfood,
har for nylig undersggt effekten af forskellige ernae-
ringsprodukter i et randomiseret studie med 1.600
bgrn med MAM i Burkina Faso [30].

Franz Kafka beskriver i »En sultekunstner« fra 1924
en mand, som optrader ved at sulte. Han driver sin sul-
tekunst sé langt, at han til sidst dgr. Det er absurd. At
underernering fortsat er drsag til mange bgrns ded er
endnu mere absurd — de har intet valg og dgr af andres
svigt, pa trods af at der findes mad nok i verden.

SUMMARY
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The prevalence of malnutrition has declined significantly




over the last 30 years. Despite this, malnutrition remains a
major cause of illness and death among children worldwide,
particularly in low- and medium-income countries.
Marasmus and kwashiorkor are the most life-threatening
forms of malnutrition. Treatment protocols enable effective
treatment, but only a minority of malnourished children have
access to treatment. Furthermore, treating children with
complicated malnutrition requiring hospitalization remains a
clinical challenge.
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