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Forleden læste jeg, at etik er noget, vi

snakker om, når den mangler. Det fik mig

lige til at stoppe op, for etik og etiske over-

vejelser vil altid være en del af det diæteti-

ske arbejde, men snakker vi måske mere

om det, end vi plejer?

Det synes jeg egentlig ikke - og dog. For

når vi taler om manglende muligheder for

at yde diætbehandling, det være sig over for overvægtige børn, under-

ernærede ældre, kronisk syge, ja rækken er endeløs, så er det ikke

kun antal stillinger, omkostninger herved, manglende fokus på ernæ-

ring og de sædvanlige frustrationer, der diskuteres, men faktisk også

etiske overvejelser. 

Er det etisk forsvarligt og rimeligt IKKE at tilbyde de overvægtige børn

mulighed for diætbehandling? Resultaterne fra vores projekt ”Børn i

behandling hos diætister” peger netop på, at det hjælper at tilbyde

diætbehandling. Ikke kun i relation til vægtudvikling, men i høj grad

også i relation til en lang række fysiske og sociale problemer, som bør-

nene har.

Eller er det etisk forsvarligt at insistere på diætbehandling overfor

døende cancerpatienter?

Kan vi være det bekendt? Hvor går grænsen for palliativ pleje?

Sammenlignet med al diskussionen om kræftpakker og ventelister må

jeg dog sige, at etiske overvejelser om ernæringsindsats alligevel ikke

fylder meget i den daglige debat, selv om vi naturligvis finder den

utrolig vigtig. Brystkræftramte ser ud til at have gavn af diætbehand-

ling, uden at evidensen er klar. Mon der vil blive set yderligere på det-

te emne? Det håber jeg.

I disse klimatider er etikken også kommet på bordet – næsten bogsta-

velig talt. Kan vi spise mere etisk forsvarligt i forhold til vores klode og

vores overlevelse på sigt, og hvordan kan vi gøre det? Nogen vil måske

mene ”hvorfor skal vi gøre det”. Helt enige er vi ikke, og sådan må

det vel være, for vished om, hvad der er den korrekte måde at handle

på, kan vi ikke regne med at få. Etiske overvejelser er derfor ofte svæ-

re, og nogen gange føles det som at skulle vælge mellem ”pest og

kolera”.  Dilemmaerne, vi står i, kan være svære at håndtere – der er

jo ingen facitliste.

Det vigtige er, at vi tager diskussionen, forsøger at forholde os til de

svære overvejelser og finder ud af, hvordan vi kan handle – eller lade

være. Det skylder vi hinanden, også når det drejer sig om noget så

elementært som det, vi spiser og drikker. Efter min mening kan det

ikke bare overlades til den enkelte selv at tage ansvar, uden at overve-

je, om der kan være brug for hjælp.

Derfor har vi, for at imødekomme etiske overvejelser, for flere år siden

udarbejdet Fagetiske retningslinjer for Diætister, som kan downloades

her:

http://www.fakd.dk/cgi-bin/diaetist/uploads/media/Fagetiske_

Diaetister.pdf

Vi ønsker at fremme den fagetiske debat og understrege, at diætister

føler et stort ansvar i forhold til patienter og samfundet som helhed,

hvilket løbende kommer til udtryk i vores daglige arbejde.

Jeg håber andre vil tage diskussionen med os.

Etik – ikke til at komme udenom
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Etik fylder meget i disse år. De mange teknologiske mulig-

heder for undersøgelse og behandling afføder spørgsmål

om, i hvor høj grad vi skal benytte os af alle de muligheder,

vi har fået. Hvordan fremmer vi bedst det gode liv for den

enkelte og for fællesskabet? Det kan være vanskeligt at

overskue konsekvenserne af mulige behandlinger, da det

ikke er entydigt, hvad det gode liv er for den enkelte. 

Etikken rejser spørgsmålene, om det

gode liv skal findes i formålet med en

handling eller i konsekvenserne af

handlingen. Er det kun resultatet, der

tæller, eller har det betydning, hvilken

vej vi går ad? Er det etisk set afgøren-

de, med hvilket formål en person

handler, eller er det kun afgørende,

hvilken handling han eller hun udfører?

Etikken er altid i spil blandt mennesker, og den har altid handlet

om viden, valg og beslutninger, som havde betydning for både os

selv og andre.

At det er et almenmenneskeligt vilkår, og at løsningen ikke ligger

ligefor, er givet til alle tider. Det fortælles i myten om syndefaldet,

som er en del af den allerførste fortælling i Biblen, hvordan de før-

ste mennesker fandt sig til rette i verden, og hvordan disse pro-

blemer uundgåeligt var en del af det at være menneske. 

De første mennesker, Adam og Eva, stod overfor valget om at få

åbnet øjnene for godt og ondt med døden som konsekvens - eller

forblive uvidende, uskyldige og udødelige. De valgte det første, og

dermed siges det, at det er de vilkår, vi lever under som menne-

sker. Vi har ikke en guddommelig indsigt i godt og ondt, men vi

har dog en god evne til at skelne mellem godt og ondt og dermed

muligheden for at vælge det gode. 

At kende godt og ondt betyder ikke, at man altid kan gennem-

skue, om en handling fører godt eller ondt med sig. At kende godt

og ondt er at være deltagere i livets dilemmaer, hvor man kan

komme i situationer, hvor man ikke entydigt kan se og afgøre,

hvad der er godt og ondt. Disse valg kan bagefter forekomme så

vanskelige, at man ønsker sig tilbage til paradisets uvidenhed og

uskyld.

”Det svære ved den medicinske etik er, at vi skal se på aspek-

ter af livet, som vi ikke regnede med skulle blive beslutnings-

spørgsmål.” Stanley Hauerwas, amerikansk teolog (1).

I den medicinske etik kommer vi ud i beslutningsspørgsmål, som

vi helst ville undgå. Vi står i situationer, hvor vi skal træffe beslut-

ninger, som kan gælde liv eller død, og vi vil gerne gøre det rigti-

ge. Vi har ingen vished i forhold til, hvad det rigtige er. Hvem skal

så tage beslutningen og på hvilken baggrund?

Vi har en tendens til at søge sikre svar i usikre situationer. Den

teknologiske udvikling fører os let i retning af, at undersøgelser,

statistik og risikoberegning bliver styrende for beslutningen. Vi vil

gerne have størst mulig vished og uvildighed i denne sammen-

hæng, og derfor lytter vi til den medicinske fagkundskab. Dels for-

di den står med handlemulighederne, og dels fordi de risikobereg-

ninger, der tages i anvendelse, forekommer uoverskuelige for de

implicerede patienter og pårørende. 

Der er en stigende tendens til, at sundhedsvæsenet giver anvis-

ninger for, hvordan vi skal handle sundhedsmæssigt; anvisninger,

som bygger på statistik og risikovurdering i forhold til opnåelse af

et medicinsk set godt liv, og en del af befolkningen søger denne

Af Helle Rørbæk Hørby, sygehuspræst, cand.theol., Århus Universitetshospital, Skejby
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vejledning, for at sikre det bedst mulige liv. Vi vil alle sammen så

gerne vide, hvad det rigtige er.

Samtidig lever vi i en tid, hvor det gode liv ses som resultatet af

den enkeltes eget valg; man skal hver især vælge det, der er 

rigtigt for én selv. Vi lever ikke med tidligere generationers fortæl-

linger om det gode liv, men skaber vores egen på godt og ondt.

Det efterlader den enkelte med et stort ansvar for at vælge rigtigt.

I den sundhedsfaglige sammenhæng er der nogle af de medicin-

ske beslutninger, som i sidste ende bliver folks egne. Det kan

handle om, hvorvidt man skal deltage i en forsøgsbehandling, om

man skal fortsætte en given behandling eller ej, eller om man skal

ændre livsstil. Vi søger entydige svar på den rette handling, og der

gives flere og flere situationer, hvor denne entydighed ikke findes.

”Den eksistentielle risiko bliver matematiseret i sandsynlig-

hedsberegninger. Ingen matematisk udregning kan sige, om

man skal løbe en risiko eller ej.” 

Peter Kemp. teolog og filosof (2).

Vi taler om etik, når den mangler

Etikken kommer i spil, når vi har flere muligheder for at handle,

og disse valg også implicerer fravalg. Det står vi dagligt overfor, og

de fleste etiske valg er ukomplicerede. Med almindelig venlighed,

hensynsfuldhed overfor andre og common sense klarer vi daglig-

dagens mange valg, som har til formål at fremme det gode liv,

både for os selv og fællesskabet.

Vi handler ofte ud fra en pligtetik, at vi skal handle sådan, for at

princippet for vores handling kan gøres til almen lov, og at men-

nesket altid skal behandles som et mål og aldrig som et middel

(Immanuel Kant). Vi lægger vægt på en omsorgsetik, som siger, at

vi ikke har med et andet menneske at gøre, uden at vi bærer en

bid af hans eller hendes skæbne i vores hånd (K. E. Løgstrup).

Vi prioriterer, så de mest syge behandles først, holder fast i en fri

og lige adgang til sundhedsvæsenet og fremmer dermed både en

konsekvensetik og sætter lighed og retfærdighed højt.

Etiske dilemmaer

Vi bliver opmærksomme på etikken, når den bliver vanskelig. Når

der gives gode grunde til at gøre to forskellige ting, som begge er

etisk velbegrundede, og når disse to handlinger gensidigt udeluk-

ker hinanden, står vi i et dilemma.

Det kan være i den situation, hvor vi skal tage stilling til, om en

given behandling skal fortsættes eller ej. Der gives gode grunde

både til at fortsætte og til at lade være. Der er en lille chance for,

at patienten kan overleve, og samtidig ved vi ikke, hvordan det liv,

han herefter vil få, kommer til at se ud. Der er også en risiko for,

at den fortsatte behandling medfører et langt og lidelsesfuldt for-

løb, som ender med patientens død.

Kan vi lade være med at tage chancen? Er vi ikke forpligtede til at

give alle patienter alle chancer? Eller er der også andre historier

om det gode liv end længst mulig levetid? Er der andre faktorer,

som skal tages i betragtning end risikoberegningen ved operation? 

Hvis vi inddrager patienten i disse overvejelser, giver vi så ham

eller hende for meget ansvar - og måske ligefrem ansvaret for sin

egen død?

Hvem kan fortælle historien om det gode liv? Har vi alternative for-

tællinger: At vedkommende har levet et godt og rigt liv, så der ikke

nu skal tages chancer for at opnå flere leveår?

Det etiske dilemma findes også i den situation, hvor vi skal tage

stilling til, om vi vil blive ved med at forsøge at få en patient til at

ændre livsstil eller ej. Der gives gode grunde til at fortsætte for at

give ham et fysisk set bedre liv, og der gives gode grunde til at

respektere patientens selvbestemmelse. 

At træffe en beslutning, når det rigtige ikke findes

Når vi står i et etisk dilemma, er vi fokuserede på at gøre det rigti-

ge, fordi vores valg har betydning for, om det gode liv fremmes

eller ej.

Ofte vil vi i denne situation gerne sikre os. Vi vælger den handling,

som giver størst sikkerhed. Ofte opnår vi ro ved tanken om, at vi

har gjort alt, hvad vi kunne. Vi fokuserer på vores forpligtelse til at

hjælpe, vi fokuserer på handlingens konsekvenser.

Tema Diætisten nr. 103 - 20106



Rammeplan for PCOS

I forbindelse med artiklen om PCOS og KISS-kosten i vores decemberblad, har der været forespørgsler på diætisters retningslinier ved PCOS.

Artikler bragt i bladet er faglig inspiration og følger ikke nødvendigvis foreningens rammeplaner. Der er nyligt kommet rammeplan for PCOS.  
Se www.diaetist.dk

FaKD's rammeplaner har til formål at sikre, at evidensen omkring en given diæt ligger til grund for planlægning og gennemførelse af 
diætvejledning relateret til flere specifikke diagnoser.

LÆS 
OGSÅ

At gennemskue hvad der er det bedste, ender ofte som en læge-

faglig beslutning, men patient og pårørende tænker også med.

Ægtefællen har overvejet, om patienten risikerer at overleve til et

uværdigt liv, hvis der er tale om en risikabel operation. Patienten

selv har overvejelser, om han eller hun orker eller har kræfter til at

gennemgå operationen, men det er sjældent noget, der bliver talt

om, for det opleves ofte som en for stor belastning for de implice-

rede.

I disse situationer findes det rigtige som regel ikke. Jeg tror, de

etiske dilemmaer netop er kendetegnet ved, at det rigtige ikke fin-

des, og jeg har flere gange oplevet, at det var en befrielse, at net-

op det blev sagt. Vores tanker kører, og ofte ender de med at køre

i ring, når vi skal finde det rigtige at gøre i et etisk dilemma. Ved

erkendelsen af, at det rigtige ikke findes, stopper vi dette forsøg

på det umulige. Det giver en ro i situationen; det hjælper os ind i

virkeligheden, som den er, hvor vanskelig den end er.

Det skaber mulighed for at inddrage andre syn på livet end stati-

stikkens og risikoberegningens vejledninger. Vi kan i vores

anstrengelser i forhold til at gøre det rigtige komme til at overse

det enkelte menneskes egen fortælling om det gode liv.

Beslutningerne i de etiske dilemmaer kan ikke træffes af hverken

læge, diætist, patient eller nogen anden alene. De kan kun træffes

i fællesskab. Her er det tværfaglige fællesskab også vigtigt, fordi

de implicerede faggrupper på det fysiske, mentale og sociale

område hver især fortæller en del af en større historie om menne-

sket og sygdommen.

Ansvar og skyld

Når vi står i et etisk dilemma,  følger der en skyld med valget, for-

di vi skal leve med, at der etisk set også var gode grunde til at

have valgt anderledes. Vi har et ansvar for at tænke os grundigt

om, før vi handler, og vi har en magt til at handle (og det, ikke at

handle, er også en handling), og vi ender med en skyld for at

have valgt, som vi gjorde. Det er en reel skyld, fordi vi også kunne

have gjort noget andet. 

Vi taler ikke meget om skyld i sundhedsvæsenet, og det er nok en

skam. Vi vil gerne sikre vores beslutninger og hævde, at det vi

gjorde, var det rigtige. I de fleste situationer har vi også denne til-

nærmelsesvise vished, men når det drejer sig om etiske dilemma-

er, får vi ikke denne sikkerhed. Vi har gode grunde til at gøre det,

vi gør, men vi ejer ikke sikkerheden for, at det er det rigtige.

Jeg tror, vi ville stå os godt ved at se skylden i øjnene. Den er ikke

forkert og ikke ubærlig, men det er netop den skyld, som hører

vores liv med hinanden til som et vilkår; en skyld som bliver tyde-

lig, når vi skal træffe beslutninger i etiske dilemmaer.

Der er en ansvarsfordeling mellem patient og sundhedspersonale;

noget er sundhedspersonalets ansvar, og noget er patientens. Der

er også en skyld, som hviler på os hver især. De etiske dilemmaer

sætter imidlertid også en situation, hvor vi kommer til at dele et

fælles eksistentielt vilkår, som det er vigtigt ikke at overse. Vi er

fælles om at være ansvarlige og skyldige mennesker. Vi er fælles

om ikke at have den guddommelige viden. Mon denne fælles

viden og bevidsthed nogle gange kunne give en ro, i stedet for at

skulle overbevise hinanden om, at vi gjorde det rigtige?

Vi står sammen ved foden af kundskabens træ. Vi har en viden,

hvormed vi kan skelne mellem godt og ondt. Vi kan komme i

situationer, hvor vi ikke kan trække grænsen mellem godt og ondt

entydigt op, og det rigtige ikke findes. Vi er fælles om nogle gange

at ønske os tilbage til paradisets uvidenhed, og vi må sammen

bære skylden, som følger med kun at have gode grunde til vores

handling og være langt fra visheden.

Det giver os imidlertid også en åbenhed overfor det andet menne-

ske, som etisk set er værdifuldt – og en støtte i svære valg, hvor

det rigtige ikke findes.

hrh@km.dk

Referencer
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Ingen konserveringsmidler

Hattings økologiske produkter er udviklet i samarbejde 

med Kost kompagniet med fokus på smag og sundhed. 

Kostkompagniets mission er at få indflydelse på den 

danske  folkesundhed, bl.a. ved at øge tilgængeligheden af 

sunde madvarer. De økologiske Hattingbrød er spækket 

med fuldkorn, som giver mæthed og en mere fyldig smag 

– helt uden konserveringsmiddel selvfølgelig. That’s hot!
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Ernæring af cancerpatienter 
i den sene palliative fase

Det er et velkendt fænomen, at alvorligt syge cancerpatienter

får mindre væske og ernæring, end de har behov for. Når

patienten i den sidste fase af livet holder op med at spise og

drikke, vil spørgsmålet om, hvor langt man skal gå for at

opretholde ernærings- og væskestatus, altid opstå. 

Faglige retningslinier for den palliative

indsats anbefaler, at ethvert hospice

eller palliativ enhed har en diætist til-

knyttet for at sikre det faglige niveau

(1). Mette Bie Christensen og jeg valg-

te derfor i vores bachelorprojekt, Etiske

overvejelser vedrørende ernæring af

onkologiske patienter ved livets afslut-

ning, at se nærmere på palliationen fra

en diætetisk vinkel. 

Kakeksi

Patienter med uhelbredelig cancersygdom er en stor og heterogen

gruppe, i hvilken underernæring og vægttab er udbredt (2). Den

underernæringstilstand, man ser ved cancersygdom, kaldes can-

cer-kakeksi (3). Kakeksi er et komplekst metabolisk syndrom,

som er associeret med underliggende sygdom og karakteriseret

ved tab af muskelmasse, med eller uden tab af fedtvæv (3,4). Det

tydeligste tegn på kakeksi er hos voksne vægttab (korrigeret for

væskeretention). Anoreksi, inflammation, insulinresistens og øget

nedbrydning af muskelprotein er ligeledes ofte associeret med

kakeksi. Kakeksi er forskellig fra sult, aldersrelateret tab af

muskelmasse, primær depression og malabsorption. Endvidere er

kakeksi associeret med øget morbiditet (3,4).

Hyppighed af kakeksi

I palliative populationer er hyppigheden af kakeksi omkring 85

pct. Op mod 70 pct. af patienterne med avanceret cancersygdom

har kakeksi, og det skønnes, at op til 23 pct. af cancerpatienter

dør som følge af kakeksi (5-7). Kakeksi er således en af de hyp-

pigste dødsårsager hos cancerpatienter, næstefter pneumoni og

sepsis (8). Der ses relativt store variationer i forekomsten af

kakeksi mellem de forskellige cancertyper, og der er relation mel-

lem vægttab og tumortype/lokalisation (6,9). Kakeksi er således

hyppig ved eksempelvis pancreas cancer, oesophagus cancer og

cancer pulmonale.

Kakeksi og ernæring

Der er fortsat meget uklarhed omkring de bagvedliggende årsager

Af Maria Gamborg, klinisk diætist, Aalborg Sygehus, Center for Ernæring og Tarmsygdomme, Hæmatologisk Afdeling
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Her prioriteres patientens ønsker højst

På Hospice Djursland fokuserer man, ifølge køkkenchef Hanne Vixø, på patientens ønsker. Andre ting spiller også ind, når menuen skal sammensættes: Portionernes
størrelse og udseende, kvalitet og økologi. Hanne Vixøs filosofi er, at patienten også spiser med øjnene, og at det er med mad som med kærlighed: Hvis det er godt,
vil man gerne have mere!

Hver dag gås en runde til alle patienter, hvor der tales om ønsker til maden: Hvad dagens menu er, om det frister, eller om der er andet, de har mere lyst til. Livretter
laves, hvis det er muligt. Maden serveres på en bakke og med en portionsstørrelse, som den enkelt patient kan overskue. Hanne Vixø  pointerer vigtigheden af meget
små portioner, når appetitten er lille. Der tænkes også på ritualer og vaner. Er patienten vant til et glas vin til maden, et tændt stearinlys eller andet?  Associationer
til gode stunder giver erfaringsmæssigt også bedre appetit. 

Alt i alt handler det at spise og have appetit ikke kun om maden, men i lige så høj grad om, hvordan man serverer den og med forståelse for den enkelte patient. 

LÆS 
OGSÅ



til de metaboliske forandringer, og der findes endnu ingen evidens

for, at et energiindtag ud over det estimerede behov er en effektiv

behandlingsmetode i relation til kakeksi (3). Et reduceret energi-

og proteinindtag kan dog være medvirkende årsag til udvikling og

progression af kakeksi (9). Den mest effektive måde at undgå

udvikling og progression af kakeksi er således en behandling af

den underliggende sygdom samt at indtage sufficient ernæring.

Der er endvidere set visse positive resultater ved at kombinere

ernæringsmæssig intervention med farmakologisk behandling,

med henblik på at reducere hypermetabolismen og øge det redu-

cerede energi- og proteinindtag, for derigennem forbedre overle-

velse, funktionsstatus og livskvalitet (3).

Screening og ernæringsmæssig intervention

Ser man på de retningslinier, der foreligger i Danmark, er det van-

skeligt at afgøre, om man skal intervenere ernæringsmæssigt i

relation til den terminale patient, og begrebet terminal er ikke fast

defineret og kan således variere fra få dage op til et halvt år eller

mere (10). I Faglige retningslinier for den palliative indsats,

beskrives det, at man ved palliative patienter ikke bør fokusere på

det ernæringsmæssige aspekt, men derimod på det psykiske og

sociale aspekt ved måltiderne (1). Dette er problematisk, idet det

kun tager omkring 40 dage for en syg at dø af sult, eller til ved-

kommende har mistet omkring 30 pct. af sit kropsprotein, mens

den ernærede palliative patient i dag kan leve i flere år med sin

sygdom (7,10). 

Fokus på det ernæringsmæssige aspekt - og på de psykiske

og sociale aspekter!

I litteraturen optræder fokus på psykiske og sociale aspekter ofte

som modsætning til sufficient ernæring. Det er naturligvis væsent-

ligt, at der fokuseres på de psykiske og sociale aspekter, men

patienten har også krav på, at det ernæringsmæssige aspekt ikke

tilsidesættes, så når man forsøger at fjerne den enkeltes fokus fra

ernæringen for at reducere presset på de patienter, der ikke selv

kan spise sufficient, bør det være, fordi der tilbydes alternativer,

herunder tilskudsdrikke, berigelse, sondeernæring og parenteral

ernæring (10). Årsagen er, at man ved, at en forringet ernærings-

status er forbundet med nedsat livskvalitet, nedsat aktivitetsni-

veau, dårligere effekt af behandling og øget mortalitet. Man bør

således forsøge at ernære patienten sufficient, samtidig med at

der tages hensyn til de psykiske og sociale aspekter. Sufficient

ernæring og de psykiske og sociale aspekter bør dermed ikke stå

som modsætninger hos patienter med lang eller mellemlang for-

ventet levetid, i.e. mere end få uger (10). 

Terminale patienter ekskluderes fra NRS 2002

Den officielle danske screeningsmetode, NRS 2002, som findes i

Vejledning til læger, sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter,

sygehjælpere og kliniske diætister, ekskluderer terminale patienter,

dels uden begrundelse og dels uden definition af terminal (11).

Det overlades således til den enkelte klinikers vurdering, om termi-

nal tolkes som de seks måneder, der er indenfor rammerne af en

Tema Diætisten nr. 103 - 201010

Kakeksi adskilles i primær og sekundær kakeksi (2).

Primær kakeksi 
Hos en del patienter foreligger der primær kakeksi, som er et metabolisk syndrom, der er direkte forårsaget af sygdommen, hvor
metaboliske og neuroendokrine faktorer indgår i en ændret inflammatorisk proces. Her findes tab af muskelmasse (særligt skelet -
muskulatur) og evt. nedbrydning af fedtvæv på en måde, der er helt forskellig fra det, man normalt ser ved sult eller faste (2). 
Da det kliniske billede er helt forskelligt fra det, man ser ved sult, vil den hepatiske akutfaseproteinsyntese opretholdes til trods for
et reduceret næringsindtag. Dette sker ved, at der mobiliseres proteiner og lipider perifert. Flere undersøgelser har vist, at intensiv
ernæring af patienter med primær kakeksi ikke kan vende tilstanden, og målet med den ernæringsmæssige intervention er at lindre
oplevelsen af og bremse udviklingen af kakeksi i de tilfælde, hvor cancersygdommen er uhelbredelig (2). 

Sekundær kakeksi 
De fleste patienter med fremskreden cancersygdom kan rammes af forskellige faktorer, som giver nedsat appetit, eller spiserelaterede
problemer, som medfører et reduceret ernæringsindtag (7). Ubehandlet fører dette til sekundær kakeksi. Disse faktorer kan fx være
forstyrrelser i gastrointestinal tractus, i.e. mundtørhed, tand- og tyggeproblemer, dysfagi, obstruktion eller dysfunktion i fordøjelseska-
nalen, malabsorption, inflammation og infektion. Dysfunktion af luftvejene, bivirkninger af medicin, immobilitet og psykosociale fak-
torer er andre kendte ætiologiske faktorer (7). Sekundær kakeksi kan være reversibel, idet det ofte er muligt at reernære patienten,
og få kakeksien til at forsvinde. Dette skyldes, at der ved sekundær kakeksi foreligger en situation med reduceret næringsindtag eller
øget tab af næringsstoffer, mens patientens metabolisme derimod er normal. Patienten får dermed gavn af de tilførte næringsstoffer
på normal vis, såfremt disse ikke tabes (7). Palliativ symptomrettet behandling med hormoner, kemoterapi og strålebehandling kan, i
visse tilfælde, give symptomlindring og dermed i en periode virke gunstigt på appetit og ernæringstilstand (2). 



terminal erklæring, eller om det er de dage til uger, som ligger

inden for rammerne af Vejledning om lægers forpligtelser i relation

til indholdet af livstestamenter fra Sundhedsstyrelsen (12).

SGA er et validt alternativ

I Norge anbefaler man anvendelse af screeningsmetoden

Subjective Global Assessment, SGA, da denne er valideret til pal-

liative patienter (13). Valideringen er foretaget af klinisk ernæ-

ringsfysiolog, Lene Thoresen, ved Seksjon for lindrende behand-

ling, Kreftavdelingen på St. Olavs hospital. Her arbejder også

Norges første professor i palliativ medicin, Stein Kaasa, som også

er leder af EAPC’s Research Network. EAPC er European

Association for Palliative Care.

Anbefalinger om ernæringsterapi

Ser man på anbefalingerne i Sverige og Norge, så læner man sig

her op ad EAPC’s Guidelines on Artificial Nutrition Versus

Hydration in Terminal Cancer Patients, som ikke helt afviser

opstart af kunstig ernæring, indtil patienten kun har en kort for-

ventet levetid, dvs. få dage til få uger (14). Begrundelsen for ikke

at starte ernæringsterapien til allersidst er, at virkningen ved kort

tids intervention er begrænset (14). Denne anbefaling er medtaget

i den reviderede rammeplan for Individuel diætbehandling med

ernæringsterapi (voksne patienter) (15). Selv om start af ernæ-

ringsterapi ikke anbefales, når patienten kun har få dage til få

uger tilbage at leve i, er det væsentligt at være opmærksom på, at

det dog ikke anbefales at afslutte denne, så længe patienten

ønsker ernæringsterapi, medmindre sygdomsmæssige hensyn

eller gener begrunder dette (15). 

Det er bevist, at størstedelen af patienterne formår at indtage mad

helt frem til dødsdagen, så længe maden er tilpasset patientens

tilstand. Det væsentligste er således det individuelle hensyn, og

hvad der giver patienten mest mulig livskvalitet de sidste dage

(7,15).

Mange patienter og deres pårørende er bange for, at patienten

skal dø af sult, og dette psykologiske aspekt er væsentligt at med-

tage i overvejelser og beslutninger omkring ernæring til palliative

patienter (10). Mange patienter oplever samtidig det at skulle ind-

tage sufficient ernæring som en belastning, og når man skal 

aflaste patienten i denne situation, hviler der således et endnu

større ansvar på personalet, da de skal tage hensyn til både de

ernæringsmæssige og de psykiske og sociale aspekter af det at

blive ernæret sufficient (10). 

Tidlig indsats og patientens ret til at sige fra

Man ved i dag, at en god ernæringstilstand ved palliativ cancer-

sygdom giver et øget velbefindende (16). Indledes ernærings-

mæssig intervention i et tidligt stadie af sygdommen, er det oftest

muligt at bremse udviklingen mod total afmagring og udtalt

kakeksi (16). 

Patienten har altid ret til at fravælge ernæringsmæssig interven-

tion, lige som patienter i øvrigt har ret til at fravælge behandling.

Væsentligt er det dog, at patienten giver sit informerede samtykke,

hvilket vil sige, at patienten er bekendt med fordele og ulemper

både ved ernæringsterapi og ved underernæring (10).

mg@diaetist.dk
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Skal vi løse klimaproblemerne 
over spisebordet?

I disse år er det svært bare at komme til at spise. Som for-

bruger møder man diskussioner i medierne om fordærvet

kød, fedt versus sukker som største ernæringssynder, uden-

landske flyfrugter, der har rejst for mange klimakilometer,

pesticidrester i økologiske grøntsager, dioxin i fisken vi skal

spise ugentligt, og økologisk oksehakkekød, som pludselig

ikke er godt for miljøet på grund af klimaeffekten fra køer-

ne. 

Når man så alligevel vover sig ned i

supermarkedet for at købe ind, står der

en klimakogebog lige ved disken med

kød. Man møder naboen, som stirrer

forarget på de fem pakker oksehak på

tilbud i éns indkøbsvogn. Eller måske

har man ungerne med, som hellere vil

have spaghetti med ketchup, for hvis vi

spiser for meget kød, fælder vi regnsko-

ven – det siger de selv henne i skolen. Hjemme ved spisebordet

beklager manden sig så over, at han ikke kan blive mæt, når der

ikke er kødsovs til pastaen.

De sidste 15 år er den enkelte fødevareforbruger i stigende grad

blevet tillagt et medansvar for at løse en række samfundsproble-

mer (1), lige fra fødevaresikkerhed, over miljøproblemer og sund-

hedstilstand, til dyrevelfærd – klimaproblemerne er blot det sene-

ste i rækken. Diskussionerne i medierne og den mere planlagte

kommunikation fra diverse myndigheder og organisationer fokuse-

rer på, at den enkelte forbruger skal lave om på sine rutiner i dag-

ligdagen for at bidrage betydningsfuldt til at løse problemerne,

som forbrugerne selv er med til at skabe. Vi kører i bil ud og

køber ind og bidrager til klimaproblemerne. Vi drikker kaffe på

arbejde og bidrager til den ulige fordeling af ressourcer i verden.

Vi serverer færdiglavet pizza for vores familie og bidrager til fedme-

epidemien. Men der er selvfølgelig ingen, som kører i bil med det

formål at skade klodens klima. Spørgsmålet er, hvordan disse krav

om forandring i madvaner bliver håndteret af forbrugerne i daglig-

dagen?

Konteksten for ændringer i fødevareforbrug er hverdagslivet (2).

Brugen af fødevarer indgår i hverdagslivet primært, når vi køber

madvarer, tilbereder retter og måltider, og når vi spiser mad.

Indkøb, madlavning og spisning er fuldstændigt grundlæggende

aktiviteter i dagligdagen, som gennemføres hver dag af alle. At

have at gøre med mad til daglig er en social praksis i hverdagsli-

vet, som udføres på samme slags måde, som alle andre typer

praksisser i vores dagligdag (3), det være sig jobpraksisser, foræl-

drepraksisser, transportpraksisser osv. Derfor består madpraksis-

ser langt hen ad vejen af selvfølgelige rutiner, som forbrugerne

tager fuldstændigt for givet og ikke stiller spørgsmålstegn ved. Det

bliver eksempelvis taget for givet i langt de fleste danske hjem, at

der skal kød på bordet til aftensmåltidet, og det bliver efterhånden

også taget for givet, at man kan købe de samme slags frugt og

grønt hele året rundt i det lokale supermarked. Madpraksisser

indgår i en mangfoldighed af andre praksisser, sociale relationer

og hverdagsbetingelser, som madpraksisser understøtter, er

afhængige af eller skal koordineres med. For eksempel bliver ind-

hold og tidspunkt for aftensmåltidet i børnefamilierne nøje tilpas-

set logistikken omkring jobrutiner og fritidsaktiviteter. Indholdet af

Af Bente Halkier, lektor ved Institut for Kommunikation, Virksomhed og Informationsteknologier, Roskilde Universitet
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BRUG KNOLDEN!

Hvis alle danskere over 18 år spiste kartofler i stedet for ris en dag om ugen, kunne vi spare 1.900 ton CO2 pr. uge. Kartofler er nemlig en langt mere klimaven-
lig fødevare end både ris og pasta. En ny kampagne fra Kartoffelpartnerskabet vil med parolen 'Brug knolden' få danskerne til at spise flere kartofler. Det anbe-
fales at spise 200-250 gram kartofler om dagen, men der bliver kun spist cirka 100 gram pr. dag. 

Læs mere på www.altomkost.dk

aftensmåltidet bliver typisk et kompromis mellem, hvad familie-

medlemmerne kan lide at spise, hvad mor synes, der er fornuftigt

at spise, hvad der kan nås, og hvad der er muligt ud fra indhold i

skabe, køl og frys. Desuden køber og spiser vi for det meste mad,

som ”sådan nogen som os spiser”. Der er et stort element af

identifikation forbundet med vores madvaner (4). Der er også et

stort element af normativitet forbundet med madpraksisser (5),

forstået på den måde, at vi som madpraktikere genkender andres

og egen praksis som ”god”, ”usund”, ”upassende”, ”klimavenlig”

osv.

Derfor udgør ændringer i madpraksisser kulturelle forandringspro-

cesser. Hver gang fødevareforbrugerne bliver tillagt et medansvar

for at løse nogle nye samfundsproblemer ved at skulle ændre på

deres dagligdags madpraksisser, bliver de officielle kommunika-

tionsindsatsers informationer, gode råd og løftede pegefingre viklet

ind i hverdagens forståelser og tilpasset hverdagens aktiviteter,

sociale relationer og øvrige betingelser (6). Det gælder derfor

også, når forbrugerne afkræves forandringer i retning af mere 

klimavenlige madpraksisser. 

Der er endnu ikke lavet dansk forskning om, hvordan forbrugerne

håndterer de nye klimavenligheds krav i hverdagen. I den interna-

tionale og danske samfundsvidenskabelige litteratur om foran-

dring af madvaner i relation til at forbedre miljøet mere bredt, er

der tre typer af analyser. For det første er der analyser, som frem-

hæver, at forbrugerne skal have mere og mere relevant informa-

tion for at ændre vaner, fx McEachern og McClean (7). For det

andet er der analyser, som hævder, at det er den enkelte forbru-

gers tilhørsforhold til en bestemt social gruppe, som gør, at de

ændrer vaner til fordel for miljøet, fx Didier and Sireix (8). For det

tredje er der analyser, som understreger, at dét at ændre vaner

indgår i hverdagslivets kompleksitet af aktiviteter, relationer og

betingelser, fx Eden (9). 

Denne artikel ligger i forlængelse af den tredje type af analyser.

Min tidligere empiriske forskning om, hvordan unge forbrugere

forholder sig i praksis til miljøkrav til fødevareforbruget, viste tre

betydningsfulde måder, hvorigennem det var muligt at ændre ved

madpraksisser i retning af større miljøvenlighed (10). For det før-

ste kan tilpasninger og ændringer ske, hvis de er praktisk og soci-

alt lad-sig-gørlige. Det udtrykkes her af en ung ufaglært mand:

”… jeg køber, så vidt jeg kan og har råd, så køber jeg økologisk,

det er en måde at begynde at tænke over ikke at få alle de der

kunststoffer skidt og lort, som de putter i maden og ligesom prøve

at få tingene rå fra naturen.” . For det andet kan ændringer ske,

hvis madpraktikeren identificerer sig tilstrækkeligt hermed, som

det kommer frem i det følgende citat med et ungt kvindeligt post-

bud: ”Det går vi rimeligt meget op i, at maden den er ordentlig.
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Svensk EU-forslag om miljøvenlig kost

Det er efterhånden blevet klart for alle, at vores kostvalg har betydning for både miljø og helbred. Men hvem skal sørge for oplysning om den rette miljøvenlige kost?
Det skal bl.a. EU, mener den svenske regering, der under sit EU-formandskab har forfattet et forslag til miljøvenlige kostråd.

Gå ind på http://www.slv.se/en-gb/ og læs forslagene
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Og vil hellere betale lidt mere for det end – for at få noget godt

noget. Frem for bare at få et eller andet pesticidinficeret lørdags-

kylling.” For det tredje kan ændringer understøttes, hvis det socia-

le netværk forhandler og praktiserer normer for miljøvenlig opfør-

sel på madområdet. Det vil sige, at venner, familie og kolleger for-

holder sig eksplicit til, hvad der kan være ”miljøpassende”. Men

hvorvidt netværksfaktoren trækker i retning af miljøvenlighed eller

ej, kommer blandt andet an på, hvor kontrollerende og moralise-

rende sådanne forhandlinger forstås af dem, som deltager i dem. 

Dermed er vi tilbage til spørgsmålet, om den enkelte fødevarefor-

bruger – eller madpraktiker – har ansvaret for at løse klimaproble-

merne. Når madpraksisser rummer stor træghed, så er det ikke

kun på grund af hverdagslivets kompleksitet. Det hænger også

sammen med de større institutioner i samfundet, som fødevarefor-

bruget er betinget af (11). Fødevareproducenterne bestemmer,

hvad der bliver produceret, detailhandlen bestemmer, hvad der

bliver udbudt på hylderne, og staten bestemmer, hvad der er

afgifter på og mærkningsordninger om og meget andet. Så først

og fremmest bør det fastslås, at den enkelte fødevareforbruger

eller madpraktiker allerhøjst kan have et lille medansvar for at for-

bedre klodens klima. Klimaproblemerne er komplicerede ”sam-

spilsramte” samfundsproblemer, som det kræver en stor indsats

fra organiserede samfunds-aktører at gøre noget ved i fællesskab. 

bha@ruc.dk
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Opdagelsen af vægtstigning hos brystkræftramte kvinder,

som får kemoterapi, blev første gang dokumenteret i 1978

(1). Denne opdagelse var yderst uventet, da hyppige bivirk-

ninger ved kemoterapi er kvalme, opkast, nedsat appetit og

mundtørhed, hvilket er bivirkninger, som typisk associeres

med et vægttab. Siden da er vægtstigning hos disse kvinder

blevet rapporteret i adskillige videnskabelige studier (2). 

Til trods for denne tidlige opdagelse er

sammenhængen først i disse år ved at

blive anerkendt og sat på dagsordenen i

det danske sundhedsvæsen, hvorfor

brystkræftramte kvinder heller ikke har

været en prioriteret patientgruppe

blandt kliniske diætister. Denne mangel

på prioritering bør der ændres på, da

kvinder med brystkræft i høj grad har

brug for diætetisk vejledning for at forebygge en uønsket og risiko-

fyldt vægtstigning. Denne artikel omhandler mit og en medstude-

rendes bachelorprojekt om diætvejledning til brystkræftramte kvin-

der i kemoterapi.

Vægtstigningens omfang

En gennemgang af litteraturen antyder, at 50-96 pct. af de kvinder,

som får kemoterapi, oplever en vægtstigning inden for et halvt år

efter, at de har fået stillet diagnosen brystkræft. Vægtstigninger på

2,5-6,2 kg er det mest almindelige, men vægtstigninger på 10-20

kg er heller ikke usædvanligt (2). Desuden har forskere på områ-

det fundet ud af, at vægtstigningen er størst hos de kvinder, som

får flere typer af kemoterapi, hos de kvinder, som er i længereva-

rende kemobehandling, og hos de præmenopausale kvinder (3). 

Mulige årsager til vægtstigning under kemoterapi

Der findes forskellige teorier, som forsøger at forklare, hvorfor

kemoterapi er associeret med vægtstigning hos kvinder med bryst-

kræft, og meget tyder på, at vægtstigningen er multifaktoriel (4). 

Øget energiindtag?

Den mest omtalte teori er, at vægtstigningen skyldes et øget ener-

giindtag (2). Det øgede energiindtag menes at være et kombineret

resultat af hyppig spisning for at mindske kvalme under kemotera-

pien, kvindernes egen forventning om vægttab som følge af kemo-

terapi, rådgivning fra sygehuspersonalet, familie og venner om at

øge energiindtaget på grund af ubegrundede bekymringer om

kemoinduceret vægttab, samt angst og/eller depression associeret

med coping med sygdommen, hvilket kan resultere i trøstespisning

(4). Mulige grunde til, at teorien om øget energiindtag ikke har

vundet større indpas blandt forskerne på området, kan være, at

det kun er få studier, som direkte har undersøgt ændringer i ener-

giindtag før, under og efter behandling, og at resultaterne er mod-

stridende. Desuden er de studier, som foreligger på området, kun

lavet med et begrænset deltagerantal, samtidig med at målingerne

af kvindernes energiindtag er selvrapporterede.  Dette medfører

ofte problemer med underrapportering (5), der gør det svært at

påvise en øget energiindtagelse blandt kvinderne (2).

Nedsat fysisk aktivitet?

Andre forskere mener, at vægtstigningen hovedsageligt skyldes

nedsat fysisk aktivitet efter opstart på kemoterapi. Det er ikke over-

raskende, at kvinderne bliver mindre fysisk aktive, da kendte

bivirkninger af kemoterapi er træthed, kvalme, opkast og smerter

(3). Til trods for, at mange studier har fundet en signifikant nedsat

fysisk aktivitet efter opstart på kemoterapi, er det stadig uklart,

hvor afgørende en faktor den nedsatte fysiske aktivitet er for kvin-

Af Nina Markholt, klinisk diætist 
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dernes vægtstigning. Dette skyldes, at det er svært, nøjagtigt at

beregne ændringer i kvindernes energiforbrug før, under og efter

kemoterapi. Samtidig er de metoder, der er anvendt i studierne til

at måle og beregne kvindernes energiforbrug, meget upræcise (6).  

Nedsat hvilestofskifte?

Et midlertidigt fald i kvindernes hvilestofskifte i forbindelse med

kemoterapi er også blevet foreslået som en mulig årsag til kvinder-

nes vægtstigning. Teorien bag et eventuelt fald i kvindernes hvile-

stofskifte bygger på, at den kemoinducerede menopause medfører

ændringer i kvindernes hormonbalance, hvilket nedsætter kvinder-

nes hvilestofskifte. Resultater fra de studier, som undersøger de

brystkræftramte kvinders hvilestofskifte før, under og efter kemote-

rapi, er modstridende, men de fleste peger dog i retning af, at der

ikke forekommer ændringer i kvindernes hvilestofskifte i forbindel-

se med kemoterapien (7).

Negative sider ved vægtstigning 

Der er flere vigtige grunde til, at normalvægtige (BMI 18,5-25) og

overvægtige/fede (BMI > 25) kvinder bør forsøge at undgå vægt -

stigning under og efter kemoterapi, og at overvægtige/fede kvinder

bør påbegynde vægttab efter endt kemoterapi. Dette skyldes, at

vægtstigning prædisponerer kvinderne til livsstilssygdomme som

diabetes, hypertension og hjertekarsygdomme, samt at overvægti-

ge/fede brystkræftramte kvinder menes at have øget risiko for tilba-

gefald af brystkræft og tidlig død, sammenlignet med normalvægti-

ge kvinder (8,9). Ud over vægtstigningens effekt på kvindernes fysi-

ske helbred, er vægtstigningen med til at forringe kvindernes livs-

kvalitet, da vægtstigningen bekymrer og frustrerer kvinderne meget

(10). 

Kan diætvejledning være med til at forebygge vægtstigning? 

På baggrund af det ovenstående valgte jeg i mit bachelor-projekt

sammen med en medstuderende, Eva R. Thunbo, at undersøge,

hvorvidt diætvejledning kan være med til at forebygge vægtstigning

hos præmenopausale kvinder med brystkræft, som skal opstarte

kemoterapi. Dette søgte vi at finde svar på gennem den eksisteren-

de litteratur på området samt gennem kvalitative interviews med

fem præmenopausale brystkræftramte kvinder, som enten var i

gang med eller havde afsluttet deres kemobehandling. 

Der er gennem tiden lavet et sparsomt antal studier, som har

undersøgt denne problemstilling (11-16). Ud fra disse interven-

tionsstudier ser det ud til, at diætvejledning kan være med til at

forebygge vægtstigning. Det er dog ikke muligt at afgøre, hvordan

kliniske diætister bedst kan hjælpe denne patientgruppe med at

forebygge vægtstigningen. Dette skyldes, at der er stor forskel på

studiernes interventionslængde (fra 6-24 måneder), hvilke kostråd

deltagerne blev anbefalet, vejledningsformen (personligt eller gen-

nem breve og telefonopkald samt individuelt og/eller i grupper) og

ikke mindst, om motion og psykologiske aspekter var en del af

interventionen.

For at få kvinderne til at foretage kostændringer tyder det dog på, at

en øgning i kvindernes self-efficacy for kostændringer har afgøren-

de betydning for deres succes med at ændre kostvaner. Kvindernes
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Etiske komitéer på sygehusene?

Hvad gør man, når patienten fx nægter at modtage sondeernæring? Dette og andre etiske spørgsmål 
burde måske vurderes af en såkaldt etisk komité. Og sådan én har man på Aalborg Sygehus.

I det daglige arbejde på sygehusene kommer man undertiden ud for problemer af etisk art. Det kan fx være, om en given behandling er i strid med patientens egne
ønsker. Eller hvilken behandling, der gør mest gavn og mindst skade, ligesom der også kan være uafklarede spørgsmål i forhold til lovgivningen. Der er ofte mange
opfattelser på en afdeling af, hvorledes sådanne problemer skal løses, og derfor kunne det måske være en god ting med en instans, der kunne vejlede. 

Disse såkaldte etiske komitéer er udbredte i USA og England, men er endnu ikke indførte i Danmark. Altså bortset fra Aalborg sygehus, der har haft ordningen som for-
søg siden 2008. Komitéen er tværfaglig, og holder et månedligt møde, hvor de forskellige problemer drøftes. Der er dog ikke tale om, at komitéen giver en facitliste på
etiske dilemmaer, understreger komitéens formand, oversygeplejerske Dorte Holdgaard i en artikel i Sygeplejersken 22/2009. Derimod skal den opfattes som et ”rum for
etisk refleksion”, der efterfølgende præsenterer klinikerne for en masse overvejelser. Altså ikke et svar, men et forsøg på at belyse problemet, så personalet ”falder til ro
med en beslutning”.

Ordningen med en etisk komité var egentlig en del af et større forsøgsprojekt i regionerne, der imidlertid blev skrottet af regeringen og regionerne. Aalborg Sygehus var
dog så langt fremme i planlægningen, at man valgte at gennemføre projektet.

Læs mere i Sygeplejersken 22/2009
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self-efficacy blev blandt andet forbedret ved, at kvinderne blev

opfordret til at sætte små, realistiske delmål, samt ved at de blev

styrket i arbejdet omkring vedligeholdelse af deres mål (15).

Har kvinderne interesse i diætetisk vejledning?

Ud fra de kvalitative interviews fandt vi frem til, at alle fem kvinder

med brystkræft ville have takket ja til diætvejledning under kemote-

rapien, hvis de var blevet tilbudt det. Dette skyldtes, at de ikke

havde fysisk eller psykisk overskud til på egen hånd at tænke over,

hvad de puttede i munden, og at de for alt i verden gerne ville

have været foruden den sorg og de frustrationer, vægtstigningen

forårsagede.   

Da vi gik i gang med opgaven, havde vi en forestilling om, at det

ville være mest hensigtsmæssigt og udbytterigt at forebygge vægt -

stigning frem for at ”behandle” vægtstigning. Begrundelserne her-

for var mange. For det første vil kvindernes risiko for at få de syg-

domme, som kan følge med en vægtstigning, reduceres. For det

andet vil kvinderne undgå de frustrationer og bekymringer, som

typisk følger med en vægtstigning, og for det tredje viser litteratu-

ren, at størstedelen af kvinder med brystkræft er meget informa-

tionssøgende, yderst motiverede for livsstilsændringer samt modta-

gelige for ny viden og læring kort tid efter, at de har fået stillet diag-

nosen og seks måneder frem (17-19). Vores indgangsvinkel viste

sig at holde stik, da de fem interviewpersoner alle gav udtryk for, at

de helt klart ville foretrække, at den første diætvejledning lå inden

opstart på kemoterapi, og at de efterfølgende samtaler lå side -

løbende med kemoterapien. 

Anbefalinger

Der mangler flere randomiserede, kontrollerede studier, som kan

dokumentere, at diætvejledning kan forebygge vægtstigning hos

præmenopausale brystkræftramte kvinder, som skal opstarte

kemoterapi, og som undersøger, hvordan et diætvejledningsforløb

skal skræddersyes, for at kvinderne kan overkomme det og samti-

dig undgå vægtstigning. Desuden vil det også være interessant at

initiere langtidsstudier, som undersøger, om kvinderne formår at

vedligeholde kostændringerne efter, diætvejledningsforløbet er

afsluttet.

På nuværende tidspunkt er der ikke evidens for at anbefale kvin-

der med brystkræft, som skal opstarte kemoterapi, at spise ander-

ledes end den generelle befolkning, hvorfor kvinderne kan vejledes

i de 8 kostråd. Vigtigst af alt er, at kvinderne stræber efter at vedli-

geholde deres vægt under kemoterapi, og at de kvinder, som er

overvægtige/fede, når de bliver diagnosticeret, igangsætter et vægt-

tabsforløb efter kemoterapien (9).

ninamarkholt999@hotmail.com 
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At identifikation af ernæringsrisikopatienter og opstart af

ernæringsbehandling bør iværksættes tidligst muligt i et

indlæggelsesforløb, er næppe nogen nyhed. Et forsøg på at

optimere den initiale ernæringsscreening og -behandling

ved ansættelse af en diætist i en akut modtagelse har givet

anledning til at stille spørgsmål ved værdien af den praksis,

der i dag anbefales ifølge Region Hovedstadens Kost- og

Ernæringspolitik.

På Frederiksberg Hospital har man afprøvet et koncept med en

afdelingsdiætist, ansat på hospitalets akutte modtageafdeling

(AMA). Projektet forløb fra november 2007 til oktober 2009, med

en interventionsperiode fra maj 2008 til april 2009. Formålet med

projektet var at øge kvaliteten af ernæringsbehandlingen samt at

aflaste og støtte sygeplejegruppen i ernæringsrelaterede opgaver.

AMA blev valgt for netop at iværksætte en ernæringsbehandling

så tidligt som muligt i patientens indlæggelsesforløb.

Dataindsamling

I løbet af året blev antallet af risikopatienter og deres videre forløb

registreret. Desuden blev der indsamlet data ved fire journalaudits

og fra to fokuserede audits for at vurdere effekten af ernæringsin-

terventionen. 

Interventionen

Som afdelingsdiætist med fokus på ernæringstruede patienter var

opgaven at ernæringsscreene, tilbyde mellemmåltider, udarbejde

initiale ernæringsplaner samt at fungere som ressourceperson for

plejepersonalet i spørgsmål vedrørende ernæringsterapi.

Ernæringsscreening

Ernæringsscreeningen er oprindeligt tiltænkt som en del af syge-

plejerskens opgaver i forbindelse med modtagelse af en patient.

Dette har dog aldrig været en prioriteret opgave på AMA, hvilket

tydeligt kom til udtryk i de fokuserede audits. En sygeplejerske

udtaler: ”Der kommer nogle ind, der fx ikke kan få vejret – og der

handler det om overlevelse. Og derfor kan kosten komme i mor-

gen. Det hører ikke til i AMA at screene eller kostregistrere” og en

anden udtaler: ”Det er så ukritisk. Der er mange patienter, hvor vi

bare screener, for at det skal se godt ud i papirerne”.

Sygeplejerskerne finder det altså ikke relevant at vurdere ernæ-

ringstilstanden ved den akutte indlæggelse, og i takt med at afde-

lingsdiætisten blev integreret i afdelingen, overgik screeningsopga-

ven til hende: ”Nu er vi lovlig undskyldt i ikke at screene patienter.”

Patientflowet i AMA er imidlertid så stort, at samtlige patienter

ikke kan screenes af én person. Journalaudits viste dog, at antal-

let af ernæringsscreeninger steg i interventionsperioden.

Initial ernæringsplan

Ved identifikation af patienter i ernæringsmæssig risiko foretog

diætisten individuel vejledning og iværksatte en initial ernærings-

plan, bestående af en vurdering af energi- og proteinbehovet,

kostregistrering, en overordnet plan for en hensigtsmæssig kost

og, i mere komplekse tilfælde, en detaljeret kostplan. 

Disse oplysninger skulle kommunikeres videre til enten stamafsnit

eller primær sektor for at få fulgt op på ernæringsproblematikken.

Også her viste der sig at være barrierer. Ved en rundspørge på de

forskellige stamafsnit blev der gjort opmærksom på, at dokumen-

tationskulturen er meget forskellig fra afsnit til afsnit, og derfor

krævede videreformidlingen ikke blot et notat i journalen og på

ernæringsscreeningsskemaet, men også flere andre steder i syge-

Af Stine Kjær, klinisk diætist, projektmedarbejder, DTU Fødevareinstituttet. Bettina Ewers, cand. scient. i klinisk ernæring, klinisk diætist,
Forebyggelsescenter Amager. Vibeke Sode, cand. scient. i klinisk ernæring, ledende klinisk diætist, Frederiksberg Hospital
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plejepapirerne. Desuden blev det ved journalaudits tydeliggjort, at

ernæringsproblematikken sjældent blev inddraget i lægens epikri-

senotat, hvorved primærsektor ikke fik mulighed for at få kend-

skab til den iværksatte ernæringsplan. Dette understreges af en

udtalelse fra en sygeplejerske ”Det er enerverende, at jeg aldrig

har set noget om ernæring eller ernæringsscreening i epikrisen.

Jeg føler mig lidt til grin. På den måde føler man ikke, det bliver

brugt til noget.”

Af disse årsager udviklede afdelingsdiætisten og hospitalets leden-

de kliniske diætist et fortrykt ernæringsepikrisepostkort, som blev

lagt i journalens forlomme for hver patient, der fik lagt en ernæ-

ringsplan i AMA. Postkortet skulle med sine farver skabe blikfang,

og på kortets bagside udfyldte diætisten oplysninger om ernæ-

ringstilstand og -plan. Med dette redskab skulle det blive mere

enkelt for den udskrivende læge at diktere et notat vedrørende

ernæring i epikrisen, og forhåbentlig også synliggøre risikopatien-

terne med tilhørende ernæringsplan overfor plejepersonalet på

stamafsnittene.

Ressourceperson

Sygeplejerskerne gik fra at være skeptiske til at være positive over-

for at lade en sygeplejestilling gå til en afdelingsdiætist. I praksis

betød dette, at plejepersonalet øgede fokus på ernæring ved at

gøre brug af diætisten som ressourceperson: ”Hun er tæt på, og

man kan lige spørge om noget. Ikke så pinligt at spørge hende

om noget, fordi hun er i afdelingen”. Desværre betød det også, at

de ikke længere betragtede plejen omkring ernæring som deres

ansvar, og ernæringsbehandling fandt således primært sted ved

diætistens tilstedeværelse: ”Når hun ikke er der, så kan jeg

næsten ikke overskue, hvad patienten skal have.”

Er der et formål med ernæringsscreening 

og -behandling i AMA?

Resultaterne viser, at implementeringen af diætistfunktionen har

medført øget kvalitet af ernæringsbehandlingen i form af flere

(valide) screeninger, flere initiale ernæringsplaner samt øget

opmærksomhed på ernæring fra sygeplejerskernes side ved at

gøre brug af diætisten som ressourceperson. 

Alligevel kan det ikke entydigt konkluderes, at interventionen har

haft succes, primært fordi ernæringsfokus blev personafhængigt.

Det er et paradoks, at man ved at ansætte en ernæringsfaglig per-

son til at løfte kvaliteten af ernæringsbehandlingen, samtidig ska-

ber rum for, at plejepersonalet ”legalt” fralægger sig mere og mere

ansvar.

Det tyder altså på, at en synlig person i afdelingen øger fokus på

ernæring, men at der stadig er behov for samarbejde med syge-

plejerskerne, hvis alle ernæringsrisikopatienterne skal modtage

kvalificeret ernæringsbehandling. 

På baggrund af de barrierer, der har været ved implementering af

ernæringsscreening og -behandling i AMA, har der i løbet af pro-

jektperioden rejst sig spørgsmål om, hvorvidt en sådan afdeling

overhovedet er det rette sted for implementering. 

Fordelene ved at lade ernæringsscreeningen overgå til stamafsnit-

tene ville være, at den akut dårlige patient, som kan være utryg og

måske endda angst, ikke skal forholde sig til ernæringsrelaterede

spørgsmål, og at oplysninger om patientens ernæringsplan ikke er

i risiko for at gå tabt i kommunikationen mellem AMA og stam -

afsnit. Ulempen kan være, at de patienter, som bliver udskrevet

direkte fra AMA, ikke får identificeret en evt. ernæringsproblema-

tik. Omvendt vil disse patienter være indlagt så kort tid, at effekten

af en ernæringsmæssig indsats er begrænset, når der endnu ikke

automatisk tilbydes opfølgning i primærsektor.
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Rapport fra Sundhedsstyrelsen om etiske problemstillinger

Sundhedsstyrelsen har i det forløbne år udsendt rapporten ”Etik i forebyggelse og sundhedsfremme”. Den henvender sig primært til alle, der arbejder strategisk og
planlægningsmæssigt med forebyggelse og sundhedsfremme på nationalt, regionalt og kommunalt niveau. Andre kan dog også læse med i rapporten, hvor hele det eti-
ske aspekt bliver belyst på en grundig og veldisponeret måde. 
I rapporten diskuteres en række problemstillinger, såsom sygeliggørelse, paternalisme og ansvar i forhold til de mange sundhedsfremmende initiativer og kampagner,
der foretages på mange niveauer i dagens Danmark. Samtidig identificeres en række af de etiske værdier og implikationer, der er på spil. Der rundes af med en diskus-
sion af, hvor vigtigt det er at afveje de forskellige etiske værdier over for hinanden. 

Det er hensigten, at rapporten på et tidspunkt vil blive fulgt op af en mere kortfattet udgave til brug for det kommunale frontpersonale.

Rapporten kan downloades på www.sst.dk/udgivelser/2009
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Projektet har altså synliggjort en problemstilling om ansvarsplace-

ring og -fordeling i forhold til hele ernæringsindsatsen.

Spørgsmålet er så, om de få patienter, der reelt får større gavn af

det diætetiske fokus i AMA, kan modsvare den samlede nedgang

i generel ernæringspleje fra sygeplejerskernes side.

På baggrund af projektets resultater synes det umiddelbart mere

oplagt at have en diætist ansat på stamafsnittene til at synliggøre

ernæringsproblematikker og få ernæringsbehandlingen integreret i

den generelle sygepleje. På den led lægges der altså op til, at vi

som diætister ansat i hospitalsregi udelukkende bør koncentrere os

om de patienter, der har et øget behov under indlæggelsen, og der-

med vil det være meningsgivende at flytte ernæringsscreeningen til

at foregå indenfor de første 24 timer efter indlæggelsen på stam-

afsnit.

Stine.kjaer@live.dk, Bettina@ewers.dk,

Vibeke.sode@frh.regionh.dk 

For hele rapporten og dens resultater kan der rettes henvendelse

til ledende klinisk diætist Vibeke Sode på e-mail. 

Fortrykt Ernæringsepikrisepostkort





Alvoren af forskernes forudsigelser og kolde facts er nød-

vendig at erkende, så man forstår, hvorfor det er vigtigt, at

alle bidrager til løsning af klimaproblematikken med foran-

dringer i livsstil. 

Al forandring starter i os selv og breder

sig til samfundet og politikernes beslut-

ninger på højere sted.  Mennesket er

skabt ukueligt, opfindsomt og optimis -

tisk af natur, og vi kan håbe på, at for-

andring på alle planer nytter. Selv de

små ændringer, som vi hver især kan

bidrage med. 

Det kan virke uoverskueligt at skulle

tænke denne problematik ind i privatlivets daglige rutiner. Men

det er ikke den store videnskab at deltage i forandringen. Brug fx

de samme principper som vores ”mormor” gjorde. I alt seks

punkter giver rigtig god mening, og de kan tilmed skabe en sun-

dere livsform og mere økonomisk husholdning.

De seks klimavenlige husmoderprincipper

n Minimer dit forbrug af kød (specielt oksekød) kraftigt

n Minimer spild

n Brug årstidens råvarer

n Handl lokalt og tænk globalt

n Genoptag høkassetanken og spar på strømmen i dit køkken

n Handl stort ind en gang om ugen og hent resten på cykel eller

til fods

Vores ”mormor” ville aldrig have tilladt, at 20 pct. af de indkøbte

varer endte i skraldespanden. Hun ville have brugt årstidens råva-

rer og udnyttet dem optimalt ved eksempelvis at bruge æblerne

fra haven til dessert frem for mango fra Thailand. Hun ville have

brugt hele det slagtede dyr fra lokalt producerede dyr, strakt kødet

ved at servere det med mange kartofler, så måltidet rakte til at

mætte mange. Hun ville have kulegravet alle rodfrugter fra nytte-

haven, så de var tilgængelige langt ind i vinterhalvåret. Syltet frug-

ten, så hun havde frugt gennem vinteren, og høsten ikke gik til

spilde på græsplænen. Hun brugte høkasse eller dynen, når

risengrøden skulle koges osv. 

Verden omkring ”mormor” er fuldstændig forandret, men det bur-

de være muligt at genindføre nogle af de gamle principper i nuti-

dens køkkentanker. 

Ideen til Klimakogebogen er FDBs. FDB har ønsket at bidrage

med en håndsrækning til forbrugere, så de nemmere kan tænke

klimaproblematikken ind i det daglige køkken. 

Intentionen er at vise, at man kan lave moderne og sund mad

med ”mormors” principper i baghovedet. Det er ikke er så svært

at leve i bedre balance med jorden, når bare ens ”mormor” sid-

der på skulderen og overdrager de glemte kompetencer.

stahl.engelstoft@get2net.dk  

Af Susanne Engelstoft, Ernærings- og Husholdningsøkonom, forfatter til en række kogebøger
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Klima, der smelter på tungen



Klima på bordet

Fødevareministeriet har udgivet en kogebog med 12 lækre klimavenlige retter. Alle opskrifter er ledsaget af oplysninger om klimaaftrykket fra produktion af 
råvarerne til pågældende den ret. 
Læs mere på www.altomkost.dk/opskrifter/klimaopskrifter
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Behov for ekspertise når patienter 
skal fastholdes i sondeernæring

Der skal samarbejde, kommunikation og rådgivning til for at

fastholde patienter i sondebehandling efter udskrivelse fra

sygehuset. Behandlingen i primærsektor skal følges op af

ernæringsfaglige nøglepersoner, hvad enten patienten

udskrives til institution eller eget hjem. Både offentligt

ansat plejepersonale og privatansatte konsulenter varetager

opgaven.

Behandling af patienter som får sonde-

ernæring er til en vis grad standardise-

ret i hospitalsregi. Ved udskrivelse

medsendes afdelingens instrukser og

anbefalinger til den fortsatte ernæring.

Det er lægens ansvar at sikre, at son-

debehandlingen kan varetages af

udskrivelsesstedet dvs. plejehjem, -

center, institution eller eget hjem. I

sidstnævnte tilfælde kontaktes hjemmeplejen for den videre

behandling, og de tager over herfra. 

Sondeernæringen i primærsektor foregår ofte i et samarbejde mel-

lem plejepersonale og konsulenter, der er ansat hos producenter

og forhandlere af ernæringsprodukter, sonder og pumper.

Hjem med sonde

De patienter, der udskrives med PEG-sonde (Percutan

Endoskopisk Gastronomi) til fx plejehjem eller institution, kan

trække på plejepersonalet, hvis der opstår mekaniske problemer

med sonden, eller hvis sammensætningen af ernæringen skal

ændres. 

Plejepersonalet i primærsektor er ikke altid rustet til at håndtere

sondeernæring, og udskrives patienten til eget hjem, er hjemme-

plejen ofte i vildrede. Det kan betyde unødig usikkerhed for pati-

enten og i værste fald, at sondebehandlingen helt opgives. 

Det er altid ubehageligt – når patienten er afkræftet og ikke har

det store overskud – at skulle slås med pumpealarmer, mavepro-

blemer og usikkerhed om sonden ligger korrekt. Derfor er det

essentielt med udførlige anvisninger fra sygehuset, og i den læn-

gerevarende opfølgning er det nødvendigt med en gennemgående

sparringspartner, der kan undervise og vejlede plejepersonale,

hjemmepleje, de pårørende og patienten selv.

I dag er det tit producenter og leverandører af sondeprodukter,

der yder rådgivning og opfølgning. Nogle kommuner har dog

ansat specialsygeplejersker eller diætister i denne funktion.

Erfaringer på Lions Kollegiet

Lions Kollegiet i København er et bo- og rehabiliteringssted for

yngre mennesker med erhvervet hjerneskade. Sygeplejerske

Merete Dehnfeldt har stor erfaring med sondeernærede patienter

på kollegiet og tilser beboerne, hvis der er problemer med son-

den. Til det ernæringsmæssige bruger hun konsulent Rikke Fog

Bach, klinisk diætist med speciale i ernæring til børn og handi-

cappede, fra Nutricia som sparringspartner.

- Patienterne udskrives med den sondeernæring, de får på hospi-

talet, og vi tager i fællesskab ernæringsindsatsen op, så snart de

kommer tilbage, fortæller Merete Dehnfeld. 

- Vi fører en meget individuel ernæring på Lions, og jeg får god

vejledning gennem Rikke. Vi havde fx en patient, der ikke kunne

fordøje den standardsondekost, der blev givet på sygehuset.

Rikke anbefalede et andet produkt, og vi valgte selv at betale

udgiften til sondekost, mens beboeren var indlagt. Herefter var

der ingen problemer med fordøjelsen, og patienten kunne udskri-

ves hurtigt efter.

Der er, ifølge Merete Dehnfeld, mange fordele ved den tætte kon-

takt med konsulenten. Hun er en vigtig samarbejdspartner for os,

Af Lise Ørskov, H.A., Tillægsudd. Danmarks Journalisthøjskole, freelance-journalist
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Erfaringer fra 14 projekter og ideer til fremtidig ernæringsindsats

Under overskriften ”Bedre Mad til Syge” støttede Sundhedsstyrelsen fra 2003-06 14 projekter, der bidrog med mere viden om, hvordan man sætter ernæring på dagsor-
denen på landets sygehuse og i den primære sundhedssektor. Projekt 11 – 14 inddrager alle indsatsens fokusområder: Kvalitetsvurdering af ernæringsindsatsen, pati-
entinddragelse og samarbejde med primærsektor.

Baggrundsmaterialet for denne artikel er bl.a. baseret på et interview med Klinisk sygeplejespecialist i ernæring, Mette Holst, fra Center for Ernæring og
Tarmsygdomme, Aalborg Sygehus. Her arbejder man specifikt med sondeernæring og samarbejdet med primærsektor om behandlingen efter udskrivelse. Under ledelse
af overlæge Henrik Højgaard Rasmussen fra samme afdeling var hun en del af gruppen bag projekt 14, der kort er refereret nedenfor.

Projekt 14: ”Organisering af patientforløb for patienter i ernæringsmæssig risiko mellem sygehusafdelinger på Aalborg Sygehus samt alment praktiserende læger og
hjemmeplejen i Aalborg Kommune – et tværsektorielt kvalitetsudviklingsprojekt” fokuserer på at udvikle en samarbejdsmodel, der sikrer formidlingen fra sygehus til
primærsektor, og at ernæringsindsatsen fortsætter efter udskrivelse. Indsatsen blev i første omgang fulgt op af diætisten i Aalborg Kommune, men efter en afmatning i
effekten blev der pr. 1/6 2009 ansat en udviklingssygeplejerske, der skal fastholde det positive forløb i samarbejdet mellem sygehus og primærsektor.

Bedre mad til syge - Fællesrapport kan downloades på www.sst.dk
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og det er ideelt, at man kan få vendt problemstillingen med én,

der har forstand på tingene, og som samtidig kender patientgrup-

pen.

Ud over de rent sygeplejefaglige og mekaniske problemer med

pumpen, opstiller Merete Dehnfeld en række ernæringsmæssige

problemer, diætisten kan afhjælpe:

Sammensætning af sondekost / præparat

n Energibehov / proteinbehov / vitamin- og mineralbehov /

væskebehov

n Kosten kan give luft i maven

n Er der fordøjelsesproblemer, skal produktet måske udskiftes

Dosis

n For meget sondemad kan give kvalme og for stor 

vægtstigning

n For lidt giver konstant sultfornemmelse og unødigt vægttab

Indgift

n Kontinuerlig eller bolus

n Forslag til optimering af mobilisering ved indtagelse 

af sondemaden

I øvrigt kan der være for højt abdominaltryk, så ernæringssættet

ryger ud. Årsagen skal klarlægges og løsningsforslag iværksættes.

Gastritproblemer kan behandles medicinsk.

- For patienten skal det jo være så behagelig en oplevelse som

muligt, og det er frustrerende og utrygt, når der er problemer af

den ene eller den anden art.

- De fleste problemer har Rikke styr på. Hun kan gå ind og skrue

rent kvalitativt eller kvantitativt på sammensætningen af kosten. Vi

har en del spastikere her på Lions, og de bruger meget energi på

spasmerne. Her foreslår Rikke en sondeernæring, der er højinten-

siv rent kaloriemæssigt. 

- Men for privatpatienter, der udskrives direkte til hjemmet, og

som ikke har vores ekspertise i ryggen, kan jeg forestille mig, at

der kan opstå utrygge situationer. Selv om de har en konsulent at

sparre med, ville det være perfekt, hvis kommunerne havde et

team med en sygeplejerske og en diætist, som patienterne kunne

få hjælp fra – en slags hotline, slutter Merete Dehnfeld.

Der er penge at spare ved at optimere forløbet for patienter, der

udskrives fra sygehus til primærsektor – ikke kun i forbindelse

med udskrivelse af sondepatienter men også for patienter i ernæ-

ringsmæssig risiko generelt. De økonomiske og rent menneskelige

omkostninger ved genindlæggelser, ambulant behandling, øget

transport, forringet livskvalitet, dårlig ernæring, risiko for komplika-

tioner og højere dødelighed er betragtelige. En aktiv ernæringsind-

sats efter udskrivelsen har en positiv effekt på patienternes funk-

tionsevne, vægt og ikke mindst livskvalitet

liseorskov@gmail.com
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Er du interesseret i at høre mere, eller ønsker du materiale tilsendt, er du meget velkommen til at kontakte 
en af vores diætister:

Region Sjælland

Ditte Møller Nielsen

Mobil: 21 71 00 58

E-mail: dmn@sw.dk

Region Hovedstaden 

Carina Lütken 

Mobil: 21 71 00 74 

E-mail: cal@sw.dk

Region Nord- og Midtjylland 

Pia Overgaard Bjørn 

Mobil: 21 71 00 83 

E-mail: pib@sw.dk

Region Syddanmark 

Heidi Kristiansen 

Mobil: 21 71 00 98 

E-mail: hek@sw.dk

Vores team af diætister har stor erfaring 
med at afhjælpe komplikationer hos børn 
og voksne

Vi har et bredt sortiment af produkter, der 
i mange tilfælde kan afhjælpe disse prob-
lemer

Vi står altid til rådighed som sparringspart-
ner for både patienter, fagpersonale og 
pårørende

Vi har en hotline udenfor normal åbnings-
tid, hvis der opstår akutte problemer

www.ernæringsdrikke.dk

Hvem giver råd, hvis din patient får 
komplikationer derhjemme?

Mange patienter, som får sondeernæring, oplever på et tidspunkt at få komplika-
tioner. Dette kan vise sig ved f.eks. diarré, ubehag, opkast eller forstoppelse.

        



Der bør etableres et formaliseret samarbejde mellem klini-

ske diætister og hhv. praktiserende læger, børnelæger og

sundhedsplejersker omkring behandling af overvægtige børn.

Permanente tiltag skal sigte mod at forebygge og behandle

overvægt, da det kræver vedvarende indsats at forandre de

materielle, kulturelle og sociale strukturer, som påvirker,

hvordan børn og unge lever. 

Forebyggelse og behandling af over-

vægt er langtidsprojekter, som formo-

dentlig skal holdes ved lige hele livet. 

Det vil være relevant at inddrage diæti-

ster i disse tiltag, da det her er vist, at

børnene og forældrene har gavn af den

professionelle vejledning, diætister

giver. Også økonomisk vil det være en

fordel at medinddrage de kliniske

diætister. Indsatsen har umiddelbart været billig, sammenlignet

med, hvad fx medicinsk eller kirurgisk behandling koster.

Projektet

Foreningen af Kliniske Diætister er tildelt penge fra Indenrigs- og

Sundhedsministeriet til et projekt med det formål at vurdere, om

overvægtige børn og deres familie ved hjælp af vejledning hos pri-

vatpraktiserende diætister kan ændre deres spise- og motionsva-

ner. 

Projektet er nu helt færdigt og resultaterne blev fremlagt på for-

eningens årsmøde i januar. I Diætisten august 2008 blev projektet

beskrevet, hvorfor denne artikel blot vil fokusere på resultaterne.

Kort resumé af metode

Børnefamilier med overvægtige børn i alderen 6-12 år. De blev

henvist fra praktiserende læge og børnelæge, mange af dem på

opfordring af sundhedsplejersken. 

Hver familie fik 10 besøg hos diætisten, hvor der blev sat fokus på

den enkelte families problem, og hvordan de selv ville løse det,

med deres ressourcer. 

23 privatpraktiserende diætister fordelt over det meste af landet

fungerede som behandlere.

Ved hvert besøg blev børnene vejet og fik målt højde og abdomi-

nalomkreds. Tre gange i forløbet skulle familien udfylde et spørge-

Af Ellis Tauber-Lassen, klinisk diætist og projektleder, Diætistklinikken i Lyngby
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Projekt Børnefamilier 
i behandling hos diætister

Tabel 1. Børnenes abdominalomkreds (abd.), højde, vægt, BMI og z-score (middel og range) ved besøg 1 og 10. Total n=323

BESØG 1 BESØG 10
middel range middel range p-værdi

6 - 7 år Abd cm 73 61-91 72 58-93 ns

n=65 Højde cm 130 118-145 137 122-151 -

Vægt kg 37,0 25,6-54,4 39,8 28,7-59,1 -

BMI kg/m2 21,8 18,2-27,9 21,2 17,9-28,9 -

z-score 2,959 1,716-5,066 2,410 1,330-4,148 p<0,0001

8 - 10 år Abd cm 80 63-106 80 59-112 ns

n=159 Højde cm 142 127-168 148 131-174 -

Vægt kg 47,9 30,7-92,7 51,4 32,3-106,7 -

BMI kg/m2 23,5 18,7-35,5 23,1 16,8-36,0 -

z-score 2,706 1,351-5,098 2,300 -0,315-4,398 p<0,0001

11 - 12 år Abd cm 89 70-128 87 69-120 p=0,004

n=99 Højde cm 155 136-175 162 141-181 -

Vægt kg 63,5 39,1-114,3 66,6 41,5-108,7 -

BMI kg/m2 26,0 20,1-40,0 25,2 19,5-36,7 -

z-score 2,655 1,287-4,399 2,267 0,594-3,823 p<0,0001



skema, og i starten og i slutningen af forløbet skulle de udfylde en

maddagbog og en aktivitetsdagbog.  

Karakteristik af børnene

Der indgår 442 børn (45 pct. drenge), i alderen 6-12 år, med en

gennemsnitsalder på 9,7 år (6,0-12,9). Af de 442 er der 18

søskendepar, heraf et par tvillinger. 

155 (35 pct.) af børnene bor enten alene med en forælder eller i

en ny sammenbragt familie. 

I alt 323 børn (46 pct. drenge) gennemfører alle 10 besøg hos

diætisten. Der er således 119 (27 pct.)/(43 pct. drenge), der

udgår undervejs. 

Af de 155 børn, der bor alene med en forælder, er der 54 (35

pct.), der udgår af projektet. Der er altså markant flere børn, fra

denne gruppe, som ikke gennemfører projektet.

Der er forskellige årsager til, at familierne vælger at afslutte forlø-

bet før tid. De fleste er familier, der ikke har ressourcerne til at

gennemføre et forløb eller ikke magter den opbakning, deres barn

har behov for.

Børnenes vægtudvikling, højde og abdominal-omkreds

Grundlaget for databeregningerne er de 323 børn, der gennemfør-

te et helt forløb.

Børns BMI vurderes bedst ved beregning af BMI z-score (stan-

dard deviations score), hvor der er korrigeret for køn og alder.

Baseret på danske referencer for BMI z-score taber børnene sig,

og jo yngre de er, jo mere taber de sig. Opdelt i aldersgrupper ses

en signifikant forskel i størrelsen af vægttab imellem aldersgruppe

6-7 år og 8-10 år (p=0,0219). Ligeledes imellem aldersgruppen

6-7 år og 11-12 år (p=0,0124). Imellem aldersgruppe 8-10 år og

11-12 år kan der ikke påvises signifikant forskel. (Se tabel 1.).   

Når der ses på forskel i BMI z-score fra første til sidste besøg,

taber drengene sig signifikant (p=0,00072) mere end pigerne. (Se

tabel 2.).

Hvis der ses på vægttab og forskel på de børn, der bor alene med

en forælder, og de børn, der bor sammen med begge forældre,

kan der ikke påvises forskel i vægttabet.

Med udgangspunkt i BMI-kurver for børn vurderes overvægts-

grad. Ved opstart af behandlingen ligger alle drenge og piger mar-

kant over 99-percentilen. Ved afslutning ses en tydelig forbedring

med fald i BMI i alle aldersgrupper. (Se figur 1 og 2.).

Ved en sammenligning ses at, de børn, der udgår, har signifikant

større (p=0.0021) z-score ved første besøg, end de børn, der gen-

nemfører. 
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Figur 1.

BMI Drenge

Figur 2.

BMI Piger



For de børn, der udgår, er slut BMI målt ved deres sidste besøg,

og det er uændret fra start til slut. Der er dog stor forskel på, hvor

mange besøg børnene har haft i projektet. (Se tabel 3.).

Resultater af spørgeskema, fysisk aktivitet

Børnene blev bedt om at vurdere deres fysiske aktivitet som selv-

rapporteret tidsforbrug i fritiden. Det var spørgsmål om intensitet

og adfærd, ikke kondition.

Der er en tendens til, at børnene bliver mere fysisk aktive, og at

de vælger hårdere fysisk aktivitet. (Se tabel 4.). Der er ikke nogen

klar tendens til, at øget fysisk aktivitet fra besøg 1 til besøg 10

også giver et større vægttab. 

Der er ved start 89 pct. af de 323 børn, der angiver, at de altid

deltager i idrætstimerne, og ved slutningen er det 96 pct.

Der er en tendens til, at børnene bruger færre timer i hverdagen

foran TV, video og DVD.

Hvis der ses på ændringer i forbruget sammenlagt for hverdage

og weekend, ses en signifikant (p=0,00018) sammenhæng imel-

lem TV-forbrug og vægttab. De børn, der ser mindre TV, taber sig

mest.

Maddagbog

Der er 228 børnefamilier, der har udfyldt en maddagbog både i

begyndelsen og i slutningen af forløbet og har registreret fire eller

flere dage. 

Der er tilsyneladende sket en positiv ændring i børnenes mad

med mindre fedt og mere kulhydrat og fiber. Dog viser beregning -

erne af energiindtag i forhold til BMR, at det kun er hhv. 35 (15

pct.) og 9 (4 pct.), der ikke underrapporterer i hhv. første og sid-

ste maddagbog.

Det afspejler forældrenes undervurdering af deres børns madind-

tagelse og deres manglende forståelse for portionsstørrelser.

Mange af forældrene havde aldrig før tænkt over, hvor meget

deres barn spiste, og satte ingen grænser for mængder af mad.

Mange havde den opfattelse, at bare det var sundt, så var mæng-

der ikke et problem. 

Perspektivering

Diætisterne har ikke kun hjulpet de overvægtige børn, men har

også haft fokus på forældrene, og resultaterne viser også, at mød-

rene har tabt sig. 

Ved samtalerne med forældrene har det været tydeligt, at det at

kunne diskutere familiens problemer og få råd og vejledning, har

været en positiv faktor i forhold til at opnå vægttab for barnet
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Tabel 2. BMI og z-score for drenge og piger, ved besøg 1 og 10 og difference. Total n=323

BMI range z-score range BMI range z-score range z-score 
1. besøg 1. besøg 10. besøg 10. besøg difference

Drenge 
n=150 24 18-40 2,989 1,287-5,494 24 18-35 2,462 0,592-4,399 -0,527

Piger 
n=173 24 18-41 2,542 1,326-3,986 23 17-37 2,182 -0,316-3,759 -0,360

p=0,00072

Tabel 3. BMI og z-score ved start og slut for hhv. de børn der gennemførte forløbet og dem der udgår. 

BMI range z-score range BMI range Z-score range
1. besøg 1. besøg 10. besøg 10.besøg

Gennem-førte n=323 24 18-41 2,749 1,287-5,494 23 17-37 2,312 -0,316-4,399

BMI 
ved slut *

Udgåede n=119 25 19-36 2,996 1,403-5,333 25 19-39

p=0,0021

* slut = tidspunkt børnene udgår af forløbet
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Det kan diskuteres om det at få adgang til et behandlingstilbud i

sig selv opfattes som positivt, fordi det er så svært at opnå, eller

om diætisternes behandlingstilbud faktisk er en god metode til at

hjælpe de overvægtige børn. Ser man på det relativt lave frafald,

de mange gennemførte forløb og forældrenes positive tilbagemel-

dinger, indikerer det, at denne metode er brugbar og populær.

Konklusion

Overvægtige børn formår at tabe sig ved behandling hos kliniske

diætister. Samtidig med at børnene får bedre kostvaner, bliver de

også bedre til at dyrke motion. Familierne er tilfredse med

behandlingsforløbet og den individuelle behandling.

Ved at etablere et samarbejde mellem kliniske diætister og hhv.

praktiserende læger, børnelæger og sundhedsplejersker omkring

behandling af overvægtige børn, opnås et effektivt behandlingstil-

bud, der både er økonomisk og praktisk at gennemføre.

ellis@et-l.dk

Mere information

Der henvises til den endelige rapport med referenceliste og flere

tabeller. Den kan downloades fra www.diaetist.dk 

Tabel 4. Procent børn der angiver antal timer fysisk aktivitet i fritiden. Total n=323

Start af forløbet (%) Sidst i forløbet (%)

Hård sport eller anden fysisk aktivitet, 
meget forpustet, > 4 timer om ugen 12 17

Sport eller anden fysisk aktivitet, forpustet, 
mindst 4 timer om ugen 25 30

Lidt fysisk aktivitet, lettere forpustet, 
mindst 4 timer om ugen 17 8

Let fysisk aktivitet, ikke forpustet, 
< 4 timer om ugen 42 41

Ikke fysisk aktiv 5 4

Bør der skabes en ny sundhedsetik?

Selv om vi ofte godt ved, hvad der er sundt, er det ikke altid nemt at overholde forskrifterne. Mange faktorer spiller ind: tradition, vaner, gruppepres, let adgang til
usunde sager, etc. Måske er det tid til, at der indføres en ny sundhedsetik, hvor disse forhindringer medtænkes. Det er i hvert fald budskabet i en artikel i Berlingske
Tidende, 30. august 2009, forfattet af Anders Hede, forskningschef i TrygFonden, og Jacob Andersen, partner i Dansk Kommunikation. 

I artiklen beskrives, hvordan en sådan ny etik kan praktiseres på flere områder: Der bør fx sættes mere aktivt ind i skoler og foreninger, bl.a. med forældreaftaler,
således at børn og unge introduceres for alkohol på et langt senere tidspunkt end nu. Der efterlyses også en mere kritisk og ansvarlig holdning i dagligvarehandelen,
så usunde varer som cola og tobak får en mindre markant placering i butikkerne.     

Artiklens forfattere slår endvidere til lyd for, at det offentlige træder ind med en langt mere aktiv sundhedspolitik, uden at det dog skal ende i det rene formynderi.
Det er som nævnt ofte nogle ydre omstændigheder, der bestemmer, om man lever sundt eller ej, og her kunne lovgivningen være mere styrende. Forfatterne forestiller
sig på en måde en ny tolkning af frihedsbegrebet, hvor man kun kan være en fri borger, hvis man ikke er afhængig af omgivelsernes pres, eller som det hedder i
artiklen: I det moderne samfund handler frihed mere om de valg, vi giver hinanden end om fraværet af offentlig indblanding. 

LÆS 
OGSÅ



Mindeord for Klinisk diætist, Anne Arentoft, ved Store

Dyrehave 20, 2. th. Hillerød, der døde den 5. januar 2010,

Frederikssund Sygehus.

Med vemod må vi sige farvel til en kærlig, omsorgsfuld og

opmærksom ven og kollega. 

Vi var alle tre med til Annes 60 års fødselsdag, der blev holdt på

Stensgaard Herregårdspension, den 5. december. En fest, Anne

havde set frem til i lang tid.

Der er nu sat punktum for et sprudlende liv. Efter kort tids syg-

dom måtte Anne bukke under for kræften. Så urimelig og ufatte-

ligt for et menneske med så meget mod på og engagement i

livet. En, der forstod at opleve og nyde, så længe det varede.

Anne startede sin arbejdskarriere som økonomaelev på Stege

Sygehus, og efter endt uddannelse flyttede hun til Fyn. 

Som en af de første, der uddannede sig til diætist, var Anne en

pioner inden for faget. Hun var også pioner, da hun sideløbende

med jobbet på Odense Sygehus (OUH) samarbejdede med prak-

tiserende læger og førte diætistfaget uden for sygehuset. Denne

erfaring tog Anne med sig, da hun senere stod for et projekt på

Helsingør Sygehus, der faldt så heldigt ud, at det blev en perma-

nent ordning i Frederiksborg Amt. Faktisk skulle Anne være star-

tet igen d. 1. januar 2010 i Helsingør.

Sideløbende med jobbet på OUH var Anne i en årrække formand

for de fynske økonomaer, og sidenhen var hun engageret i diæ -

tisternes fagorganisation. Efter en årrække på OUH fulgte Anne

sit livs kærlighed og rejste over til Jørgen i Vangede. 

De seneste år har Anne arbejdet på Hørsholm Sygehus, stadig

med de praktiserende lægers patienter. 

Anne var en, der havde ordet i sin magt, både i tale og på skrift.

Det kunne bl.a. ses i den række af klummer, hun skrev for

Frederiksborg Amtsavis, hvor læserne nød godt af hendes gode

råd omkring sund ernæring. Altid havde hun en finurlig måde at

gribe emnerne an på, enten viden fra forskningsresultater, erin-

dringer fra hendes barndom eller noget, hun havde fundet i gam-

le bøger.

Anne besad et fagligt og personligt engagement langt ud over det

sædvanlige, og det er vi flere kollegaer og venner, der har nydt

godt af.

I de senere år har Anne og Jørgen boet i Hillerød, hvor de har

været aktive i det lokalpolitiske.

Anne var en nyder, en der elskede oplevelser både for smagslø-

get, øjet og sjælen, og vi vil savne dig så inderligt. Samtidig sen-

der vi vores kærligste tanker til din mand Jørgen, søster Birgit og

niece Amanda.

Ære være Annes minde.

Af Birgit Echert Hansen, Jonna Sylow og Birgit Mau
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Som vi tidligere har skrevet om her i bladet, gik FaKD i 2008

aktivt ind i at forhandle løn for medlemmer, der blev ansat i de

mange, nye kommunale diætiststillinger – fortrinsvis i de kommu-

nale sundhedscentre. I 2009 steg antallet af henvendelser både

fra kommuner og fra medlemmer, der var tilbudt kommunal

ansættelse. Vi kender nu til mere end 50 kommuner, der beskæf-

tiger kliniske diætister. Flere af dem beskæftiger mere end én kli-

nisk diætist, og vi anslår, at antallet af kliniske diætister i kommu-

nerne i dag ligger mellem 75 og 100. Vi er naturligvis glade for,

at kommunerne kontakter FaKD som den repræsentative fagfor-

ening for kliniske diætister, når de vil lægge et lønniveau. Vores

dialog med kommunerne er generelt god og konstruktiv. Og vi er

også nået til mange gunstige lønaftaler for medlemmer, som vi

har forhandlet for.

Udspillet fra FaKD til kommunerne er hver gang en grundløn på

løntrin 8. Altså højere end lønnen på regionshospitalerne.

Afhængigt af den pågældende stilling og medlemmets kvalifika-

Af advokat Henrik Karl Nielsen og advokatfuldmægtig Kasia Torian

Kommunale lønforhandlinger 2009/10





tioner bør der udover grundlønnen gives funktions- og kvalifika-

tionstillæg. Er der arbejde på ”skæve tidspunkter”, fx om aftenen

og i weekender, skal det også afspejles i et passende tillæg. I

efteråret 2009 lykkedes det os i en forhandling med en kommu-

ne i Jylland at opnå en historisk lønaftale, hvor medlemmet løn-

nes med en løn svarende til kr. 36.000 om måneden på fuld tid.

Hertil et pensionsbidrag på 17 pct. af lønnen.

En forhandling betyder som bekendt, at der er risiko for, at man

ikke når til enighed. Vi kan aldrig påtvinge en forhandlingspart, at

man skal være enig med os. Vi glæder os over hver eneste lønaf-

tale på løntrin 8. Men der er naturligvis også kommuner, der ikke

er indstillet på en grundløn på dette niveau, men fx tilbyder en

grundløn, der svarer til den, der kendes fra regionshospitalerne,

løntrin 6. Og det er for lavt. Hvis grundlønnen suppleres med for-

nuftige tillæg og dermed en samlet løn, der modsvarer medlem-

mets kvalifikationer, har vi naturligvis accepteret dette. I et enkelt

tilfælde har vi godkendt en interessant lønaftale, hvor grundløn-

nen på løntrin 6 dels blev suppleret af ganske gode funktions- og

kvalifikationstillæg og herudover en aftale om resultatløn.

Og så kan vi da lige så godt melde ærligt ud. Det sker da, at

kommuner tilbyder medlemmer en løn på et niveau, som hver-

ken vi eller medlemmet kan acceptere. Vi ser kommuner, der

helt mangler viden om kliniske diætister som faggruppe. Vi har

eksempler på, at kliniske diætister er tilbudt ansættelse til en løn

efter Kost & Ernæringsforbundets kommunale overenskomst for

økonomaer og køkkenassistenter. Dette kan vi naturligvis ikke

acceptere, da den ikke omhandler diætistarbejde.

Vi har i 2009 optaget forhandlinger med flere kommuner, der

havde ansat kliniske diætister, som – uden at søge hjælp fra os

ved ansættelsen - havde accepteret aflønning efter den kommu-

nale køkkenoverenskomst – til løntrin 4. Men den kommunale

køkkenoverenskomst gælder ikke for kliniske diætister, men for

kostfagligt personale i kommunale køkkener. Kliniske diætister er

ikke kostfagligt personale, men autoriserede sundhedspersoner

ref. Sundhedsloven. Disse kommuner har generelt været velvilligt

indstillet over for at få fejlen rettet og slette henvisningen til køk-

kenoverenskomsten.

Enkelte kommuner har fastholdt aflønning af kliniske diætister

efter den kommunale køkkenoverenskomst. Det ser vi på med

stor alvor. Da de kliniske diætister i 1993 besluttede at danne

deres egen fagforening, var det netop begrundet i et ønske om at

blive anerkendt som faggruppe og arbejde for en statsautorisa-

tion. Hvis vi accepterer aflønning som kostfagligt personale,

underminerer vi hele ideen med at få de kliniske diætister profile-

ret som autoriseret sundhedspersonale. Vi fraråder derfor fortsat

medlemmer at acceptere ansættelse på lønvilkår svarende til

dem, der gælder for kommunalt køkkenpersonale.

I to tilfælde har vi været inde i sager, hvor medlemmer var startet

på job, uden at lønnen var aftalt, og hvor første lønseddel henvi-

ste til køkkenoverenskomsten eller endda en endnu lavere løn.

Begge sager er endt med, at medlemmerne har sagt deres job

op i prøvetiden og har søgt ansættelse andet sted. Derfor - Husk

at ringe til os, inden I går til ansættelsessamtale i en kommune.

Accepter ikke jobbet og lønnen, før I har talt med os. Og hvis

kommunen ikke tilbyder en løn, der afspejler, at kliniske diætister

er autoriserede sundhedspersoner, bør I søge efter andre jobs.

Husk også, at vi kan forhandle, men at en forhandling også bety-

der, at vi ikke kan garantere enighed med arbejdsgiversiden. I

sidste ende er det så jeres valg, om I vil acceptere jobbet og løn-

nen; tage en forhandling senere, eller søge andet job. Uanset

hvilken beslutning, I vælger, er FaKD der naturligvis som de klini-

ske diætisters fagforening til hjælp og sparring.
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9. februar:

Swedish Nutrition Foundation: Närings-och hälsopåståenden om livsmedel 

– hur och för vem? kl. 9-17, Finlandshuset, Snickarbacken 4, Stockholm, Sverige.

Tilmeldingsfrist: 15. januar på www.anmalning.se/snf, pris: 4.000 sv.kr. + moms, 

(www.snf.ideon.se/snf/konf/index.htm)

23. – 24. februar:

4th Annual European Nutrition & Lifestyle Conference: Enabling healthy choices 

– where does the regulatory balance lie? Hotel Bloom, Bruxelles, (www.nutrition-

lifestyle.eu)

19. – 20. marts:

First International Congress of Translational Research in Human Nutrition: Protein-

energy metabolism in aging and chronic diseases: role of nutrition and physical

activity, Clermont-Ferrand, Frankrig, (www.ictrhn2010.com)

23. marts:

Regionsmøde for alle diætister i Region Midtjylland, kl. 09.00 – 14.00.

Mødet afholdes på Regionshospitalet Holstebro, Ernæringsenheden, Lægårdvej 12,

7500  Holstebro.

Samme sted og dato afholdes Regionsmøde for FaKD medlemmer i Region

Midtjylland, kl. 14.00 – 15.30.  

6. - 8. maj:

International Conference on Developmental Origins of Health and Disease,

München, Tyskland, (www.metabolic-programming.org)

26. – 27. juli:

The 2010 IANA (International Academy on Nutrition and Aging), Albuquerque,

Santa Ana Pueblo, New Mexico, USA, (www.healthandage.com/ html/min/iananda)
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