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Etik — Ikke til at komme udenom

Forleden leeste jeg, at etik er noget, vi
snakker om, nar den mangler. Det fik mig
lige til at stoppe op, for etik og etiske over-
vejelser vil altid veere en del af det dieeteti-
ske arbejde, men snakker vi maske mere
om det, end vi plejer?

Det synes jeg egentlig ikke - og dog. For
nar vi taler om manglende muligheder for
at yde dieetbehandling, det veere sig over for overvaegtige bgrn, under-
ernaerede aeldre, kronisk syge, ja reekken er endelgs, sa er det ikke
kun antal stillinger, omkostninger herved, manglende fokus pa ernae-
ring og de saedvanlige frustrationer, der diskuteres, men faktisk ogsa
etiske overvejelser.

Er det etisk forsvarligt og rimeligt IKKE at tilbyde de overveegtige bgm
mulighed for dieetbehandling? Resultaterne fra vores projekt "Bgrn i
behandling hos dietister” peger netop pa, at det hjeelper at tilbyde
dieetbehandling. Ikke kun i relation til veegtudvikling, men i hgj grad
o0gsa i relation til en lang reekke fysiske og sociale problemer, som bgr-
nene har.

Eller er det etisk forsvarligt at insistere pa dizetbehandling overfor
dgende cancerpatienter?

Kan vi veere det bekendt? Hvor gar greensen for palliativ pleje?
Sammenlignet med al diskussionen om kreeftpakker og ventelister ma
jeg dog sige, at etiske overvejelser om erngeringsindsats alligevel ikke
fylder meget i den daglige debat, selv om vi naturligvis finder den
utrolig vigtig. Brystkraeftramte ser ud til at have gavn af disetbehand-
ling, uden at evidensen er klar. Mon der vil blive set yderligere pa det-
te emne? Det haber jeg.

| disse klimatider er etikken ogsa kommet pa bordet — neesten bogsta-
velig talt. Kan vi spise mere etisk forsvarligt i forhold til vores klode og
vores overlevelse pa sigt, og hvordan kan vi ggre det? Nogen vil maske
mene "hvorfor skal vi ggre det”. Helt enige er vi ikke, og sddan ma
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det vel vaere, for vished om, hvad der er den korrekte made at handle
pa, kan vi ikke regne med at fa. Etiske overvejelser er derfor ofte svee-
re, og nogen gange fales det som at skulle veelge mellem "pest og
kolera”. Dilemmaerne, vi star i, kan veere svaere at handtere — der er
jo ingen facitliste.

Det vigtige er, at vi tager diskussionen, forsgger at forholde os til de
sveere overvejelser og finder ud af, hvordan vi kan handle — eller lade
vaere. Det skylder vi hinanden, ogsa nar det drejer sig om noget sa
elementaert 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 veere brug for hjeelp.

Derfor har vi, for at imgdekomme etiske overvejelser, for flere ar siden
udarbejdet Fagetiske retningslinjer for Diaetister, som kan downloades

her:

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

Vi gnsker at fremme den fagetiske debat og understrege, at dieetister
faler et stort ansvar i forhold til patienter og samfundet som helhed,

hvilket Igbende kommer til udtryk i vores daglige arbejde.

Jeg hadber andre vil tage diskussionen med os.

Leder I 3



Isosource’
Mix

Isosource® Mix — mere end bare sondeernaering

Isosource Mix er den eneste sondeernzering pa markedet, som er baseret pa rigtig mad. Den indeholder naturlige ingredienser,
som kan modvirke bade diarré og forstoppelse.” %3 20 ars erfaring med Isosource Mix tyder pa en meget bedre tolerance. Indholdet |

af rigtig mad har mange ernaeringsmeessige fordele:

® Flere proteinkilder - fra maelk, kylling og grentsager @® Fn god balance mellem omega-3 og omega-6, som svarer
® Flere fiberkilder — frugt, grantsager, inulin, soja og havre til anbefalingerne for ernaering®
@ Prebiotisk effekt fra inulin @ Ernzering som tarmen genkender

Isosource Mix gives til patienter med normalt neeringsbehov, hvor man @nsker at undga toleranceproblemer. Derfor er den lige sa

velegnet til opstart af sondeernaering som til leengere tids brug.

Nestle
- utrition

-
-y o . .
- Enhancing the quality of life
1. Volkert et al Clin Nutr 2006;25:330-360 2. Meier et al Clin Nutr 2004;1(suppl 2):73-80 3. Lochs et al , .
L]
Clin Nutr 2006;25:180-186 4. Bosscher et al Nutr Reaserch Rew 2006;19:216-226 5. Becker W, Lyhne N, Nestle H?althcare Nutrition
- Pedersen AN, Aro A, Fogelholm M, _érsdottir |, Alexander J, Anderssen SA, Meltzer HM, Pedersen JI. Dampfaergevej 28,2100 Kebenhavn @
- Nordic Nutrition Recommendations 2004 - Integrating nutrition and physical activity. Nord 2004:13, TIf. 35 46 01 67 - www.nestlenutrition.dk

Nordic Council of Ministers, Copenhagen. healthcarenutrition@dk.nestle.com
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. Af Helle Rgrbaek Harby, sygehuspreest, cand.theol., Arhus Universitetshospital, Skejby

Etiske dilemmaer, ansvar
og skyld | sundhedsvaesenet

Etik fylder meget i disse ar. De mange teknologiske mulig-
heder for undersggelse og behandling affgder spgrgsmal
om, i hvor hgj grad vi skal benytte os af alle de muligheder,
vi har faet. Hvordan fremmer vi bedst det gode liv for den
enkelte og for fallesskabet? Det kan vaere vanskeligt at
overskue konsekvenserne af mulige behandlinger, da det

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

Etikken rejser spgrgsmalene, om det
gode liv skal findes i formalet med en
handling eller i konsekvenserne af
handlingen. Er det kun resultatet, der
teeller, eller har det betydning, hvilken
vej vi gar ad? Er det etisk set afggren-
de, med hvilket formal en person
handler, eller er det kun afggrende,
hvilken handling han eller hun udfgrer?

Etikken er altid i spil blandt mennesker, og den har altid handlet
om viden, valg og beslutninger, som havde betydning for bade os
selv og andre.

At det er et almenmenneskeligt vilkar, og at Igsningen ikke ligger
ligefor, er givet til alle tider. Det forteelles i myten om syndefaldet,
som er en del af den allerfgrste forteelling i Biblen, hvordan de far-
ste mennesker fandt sig til rette i verden, og hvordan disse pro-
blemer uundgaeligt var en del af det at veere menneske.

De fgrste mennesker, Adam og Eva, stod overfor valget om at &
abnet gjnene for godt og ondt med dgden som konsekvens - eller
forblive uvidende, uskyldige og udgdelige. De valgte det fgrste, og
dermed siges det, at det er de vilkar, 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 vaelge det gode.

At kende godt og ondt betyder ikke, at man altid kan gennem-
skue, om en handling fgrer godt eller ondt med sig. At kende godt
og ondt er at veere deltagere i livets dilemmaer, hvor man kan
komme i situationer, hvor man ikke entydigt kan se og afggre,
hvad der er godt og ondt. Disse valg kan bagefter forekomme sa
vanskelige, at man gnsker sig tilbage til paradisets uvidenhed og
uskyld.
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"Det svaere ved den medicinske etik er, at vi skal se pa aspek-

ter af livet, som vi ikke regnede med skulle blive beslutnings-
spargsmal.” Stanley Hauerwas, amerikansk teolog (1).

| den medicinske etik kommer vi ud i beslutningsspgrgsmal, som
vi helst ville undga. Vi star i situationer, hvor vi skal treeffe beslut-
ninger, som kan geelde liv eller dgd, og vi vil gerne ggre det rigti-

ge. Vi har ingen vished i forhold til, hvad det rigtige er. Hvem skal
sa tage beslutningen og pa hvilken baggrund?

Vi har en tendens til at sgge sikre svar i usikre situationer. Den
teknologiske udvikling farer os let i retning af, at undersggelser,
statistik og risikoberegning bliver styrende for beslutningen. Vi vil
gerne have stgrst mulig vished og uvildighed i denne sammen-
haeng, og derfor Iytter vi til den medicinske fagkundskab. Dels for-
di den star med handlemulighederne, og dels fordi de risikobereg-
ninger, der tages i anvendelse, forekommer uoverskuelige for de
implicerede patienter og pargrende.

Der er en stigende tendens til, at sundhedsveaesenet giver anvis-
ninger for, hvordan vi skal handle sundhedsmeessigt; anvisninger,
som bygger pa statistik og risikovurdering i forhold til opnaelse af
et medicinsk set godt liv, og en del af befolkningen sgger denne
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vejledning, for at sikre det bedst mulige liv. Vi vil alle sammen sa
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 isar veelge det, der er
rigtigt for én selv. Vi lever ikke med tidligere generationers forteel-
linger om det gode liv, men skaber vores egen pa godt og ondt.
Det efterlader den enkelte med et stort ansvar for at veelge rigtigt.
| den sundhedsfaglige sammenhzang 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 forsggsbehandling, om
man skal fortseette en given behandling eller ej, eller om man skal
andre livsstil. Vi sgger entydige svar pa 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 lgbe en risiko eller ej.”
Peter Kemp. teolog og filosof (2).

Vi taler om etik, nar den mangler

Etikken kommer i spil, nar vi har flere muligheder for at handle,
og disse valg ogsa implicerer fravalg. Det star 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 formal at fremme det gode liv,
bade for os selv og feellesskabet.

Vi handler ofte ud fra en pligtetik, at vi skal handle sadan, for at
princippet for vores handling kan ggres til almen lov, og at men-
nesket altid skal behandles som et mal og aldrig som et middel
(Immanuel Kant). Vi leegger vaegt pa en omsorgsetik, som siger, at
vi ikke har med et andet menneske at ggre, uden at vi baerer en
bid af hans eller hendes skaebne i vores hand (K. E. Lggstrup).

Vi prioriterer, sa de mest syge behandles farst, holder fast i en fri
og lige adgang til sundhedsvaesenet og fremmer dermed bade en
konsekvensetik og seetter lighed og retfeerdighed hgit.

6 I Tema

Etiske dilemmaer

Vi bliver opmarksomme pa etikken, nar den bliver vanskelig. Nar
der gives gode grunde til at ggre to forskellige ting, som begge er
etisk velbegrundede, og nar disse to handlinger gensidigt udeluk-
ker hinanden, star vi i et dilemma.

Det kan veere i den situation, hvor vi skal tage stilling til, om en
given behandling skal fortseettes eller e]. Der gives gode grunde
bade til at fortsaette og til at lade veere. Der er en lille chance for,
at patienten kan overleve, og samtidig ved vi ikke, hvordan det liv,
han herefter vil fa, kommer til at se ud. Der er ogsa en risiko for,
at den fortsatte behandling medfgrer et langt og lidelsesfuldt for-
Igb, som ender med patientens dgd.

Kan vi lade veere med at tage chancen? Er vi ikke forpligtede til at
give alle patienter alle chancer? Eller er der ogsa andre historier
om det gode liv end leengst mulig levetid? Er der andre faktorer,
som skal tages i betragtning end risikoberegningen ved operation?
Hvis vi inddrager patienten i disse overvejelser, giver vi sa ham
eller hende for meget ansvar - og maske ligefrem ansvaret for sin
egen dgd?

Hvem kan fortaelle historien om det gode liv? Har vi alternative for-
teellinger: At vedkommende har levet et godt og rigt liv, sa der ikke
nu skal tages chancer for at opna flere levear?

Det etiske dilemma findes ogsa i den situation, hvor vi skal tage
stilling til, om vi vil blive ved med at forsgge at fa en patient til at
andre livsstil eller ej. Der gives gode grunde til at fortseette for at
give ham et fysisk set bedre liv, og der gives gode grunde til at
respektere patientens selvbestemmelse.

At treeffe en beslutning, nar det rigtige ikke findes

Nar vi star i et etisk dilemma, er vi fokuserede pa at ggre 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 veelger den handling,
som giver stgrst sikkerhed. Ofte opnér vi ro ved tanken om, at vi
har gjort alt, hvad vi kunne. Vi fokuserer pa vores forpligtelse til at
hjeelpe, vi fokuserer pa handlingens konsekvenser.

Dieetisten nr. 103 - 2010



At gennemskue hvad der er det bedste, ender ofte som en laege-
faglig beslutning, men patient og pargrende teenker ogsa med.

A gtefeellen har overvejet, om patienten risikerer at overleve til et
uveerdigt liv, hvis der er tale om en risikabel operation. Patienten
selv har overvejelser, om han eller hun orker eller har kreefter til at
gennemga operationen, men det er sjeeldent noget, der bliver talt
om, for det opleves ofte som en for stor belastning for de implice-
rede.

| 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 kgrer, og ofte ender de med at kgre
i ring, nar vi skal finde det rigtige at ggre i et etisk dilemma. Ved
erkendelsen af, at det rigtige ikke findes, stopper vi dette forsgg
pa det umulige. Det giver en ro i situationen; det hjaelper os ind i
virkeligheden, som den er, hvor vanskelig den end er.

Det skaber mulighed for at inddrage andre syn pa livet end stati-
stikkens og risikoberegningens vejledninger. Vi kan i vores
anstrengelser i forhold til at ggre det rigtige komme til at overse
det enkelte menneskes egen forteelling om det gode liv.
Beslutningerne i de etiske dilemmaer kan ikke treeffes af hverken
leege, dieetist, patient eller nogen anden alene. De kan kun treffes
i feellesskab. Her er det tveerfaglige feellesskab ogsa vigtigt, fordi
de implicerede faggrupper pa det fysiske, mentale og sociale
omrade hver isaer forteeller en del af en stgrre historie om menne-
sket og sygdommen.

Ansvar og skyld

Nar vi star i et etisk dilemma, fglger der en skyld med valget, for-
di vi skal leve med, at der etisk set ogsa var gode grunde til at
have valgt anderledes. Vi har et ansvar for at teenke os grundigt
om, f@r vi handler, og vi har en magt til at handle (og det, ikke at
handle, er ogsa en handling), og vi ender med en skyld for at
have valgt, som vi gjorde. Det er en reel skyld, fordi vi ogsa kunne
have gjort noget andet.

OGSA | Rammeplan for PCOS

Vi taler ikke meget om skyld i sundhedsvaesenet, og det er nok en
skam. Vi vil gerne sikre vores beslutninger og haevde, at det vi
gjorde, var det rigtige. | de fleste situationer har vi ogsa denne til-
naermelsesvise vished, men nar det drejer sig om etiske dilemma-
er, far vi ikke denne sikkerhed. Vi har gode grunde til at ggre det,
vi ggr, men vi ejer ikke sikkerheden for, at det er det rigtige.

Jeg tror, vi ville std os godt ved at se skylden i gjnene. Den er ikke
forkert og ikke ubeerlig, men det er netop den skyld, som hgrer
vores liv med hinanden til som et vilkar; en skyld som bliver tyde-
lig, nar vi skal treeffe beslutninger i etiske dilemmaer.

Der er en ansvarsfordeling mellem patient og sundhedspersonale;
noget er sundhedspersonalets ansvar, og noget er patientens. Der
er ogsa en skyld, som hviler pa os hver iseer. De etiske dilemmaer
seetter imidlertid ogsé en situation, hvor vi kommer til at dele et
feelles eksistentielt vilkar, som det er vigtigt ikke at overse. Vi er
feelles om at veere ansvarlige og skyldige mennesker. Vi er felles
om ikke at have den guddommelige viden. Mon denne felles
viden og bevidsthed nogle gange kunne give en ro, i stedet for at
skulle overbevise hinanden om, at vi gjorde det rigtige?

Vi star sammen ved foden af kundskabens trae. Vi har en viden,
hvormed vi kan skelne mellem godt og ondt. Vi kan komme i
situationer, hvor vi ikke kan treekke graensen mellem godt og ondt
entydigt op, og det rigtige ikke findes. Vi er feelles om nogle gange
at gnske os tilbage til paradisets uvidenhed, og vi méd sammen
baere skylden, som fglger med kun at have gode grunde til vores
handling og veere langt fra visheden.

Det giver os imidlertid ogsa en abenhed overfor det andet menne-
ske, som etisk set er veerdifuldt — og en stgtte i sveere valg, hvor
det rigtige ikke findes.

hrh@km.dk

Referencer
1 Hauerwas S. Suffering presence. University of Notre Dame Press, 1986.
2 Kemp P. Det uerstattelige. En teknologi-etik. Forlaget Spektrum, 1991.

| forbindelse med artiklen om PCOS og KISS-kosten i vores decemberblad, har der varet forespgrgsler pa diatisters retningslinier ved PCOS.

Artikler bragt i bladet er faglig inspiration og fglger ikke ngdvendigvis foreningens rammeplaner. Der er nyligt kommet rammeplan for PCOS.

Se www.diaetist.dk

FaKD's rammeplaner har til formal at sikre, at evidensen omkring en given diat ligger til grund for planlaegning og gennemfgrelse af

diztvejledning relateret til flere specifikke diagnoser.
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Hattings okologiske produkter er udviklet i samarbejde -

med Kostkompagniet med fokus pd smag og sundhed.
Kostkompagniets mission er at fa indflydelse pa den
danske folkesundhed, bl.a. ved at oge tilgeengeligheden af
sunde madvarer. De okologiske Hattingbred er spakket
med fuldkorn, som giver maethed og en mere fyldig smag
—helt uden konserveringsmiddel selvfolgelig. That's hot!
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Af Maria Gamborg, klinisk dieetist, Aalborg Sygehus, Center for Erneering og Tarmsygdomme, Heematologisk Afdeling

Erngering af cancerpatienter
| den sene palliative fase

Det er et velkendt feenomen, at alvorligt syge cancerpatienter som er associeret med underliggende sygdom og karakteriseret

far mindre vaeske og ernzring, end de har behov for. Nar ved tab af muskelmasse, med eller uden tab af fedtveev (3,4). Det

patienten i den sidste fase af livet holder op med at spise og tydeligste tegn pa kakeksi er hos voksne veegttab (korrigeret for

drikke, vil spgrgsmalet om, hvor langt man skal g3 for at vaeskeretention). Anoreksi, inflammation, insulinresistens og @get

. . . nedbrydning af muskelprotein er ligeledes ofte associeret med

opretholde ernarings- og vaeskestatus, altid opsta. , , ,

kakeksi. Kakeksi er forskellig fra sult, aldersrelateret tab af

muskelmasse, primeer depression og malabsorption. Endvidere er
Faglige retningslinier for den palliative kakeksi associeret med gget morbiditet (3,4).
indsats anbefaler, at ethvert hospice
eller palliativ enhed har en diatist til- Hyppighed af kakeksi
knyttet for at sikre det faglige niveau | palliative populationer er hyppigheden af kakeksi omkring 85
(1). Mette Bie Christensen og jeg valg- pct. Op mod 70 pct. af patienterne med avanceret cancersygdom
te derfor i vores bachelorprojekt, Etiske har kakeksi, og det sk@gnnes, at op til 23 pct. af cancerpatienter
overvejelser vedrgrende ernzaering af dgr som fglge af kakeksi (5-7). Kakeksi er sdledes en af de hyp-
onkologiske patienter ved livets afslut- pigste dgdsadrsager hos cancerpatienter, neestefter pneumoni og
ning, at se na&ermere pa palliationen fra sepsis (8). Der ses relativt store variationer i forekomsten af
en dieetetisk vinkel. kakeksi mellem de forskellige cancertyper, og der er relation mel-

lem veegttab og tumortype/lokalisation (6,9). Kakeksi er sdledes

Kakeksi

Patienter med uhelbredelig cancersygdom er en stor og heterogen
gruppe, i hvilken underernaering og veegttab er udbredt (2). Den
undererneeringstilstand, man ser ved cancersygdom, kaldes can-
cer-kakeksi (3). Kakeksi er et komplekst metabolisk syndrom,

hyppig ved eksempelvis pancreas cancer, oesophagus cancer og
cancer pulmonale.

Kakeksi og ernaring
Der er fortsat meget uklarhed omkring de bagvedliggende arsager

%19 Her prioriteres patientens gnsker hgjst

P& Hospice Djursland fokuserer man, ifglge kgkkenchef Hanne Vixg, pa patientens gnsker. Andre ting spiller ogsa ind, nar menuen skal sammensattes: Portionernes
stgrrelse og udseende, kvalitet og gkologi. Hanne Vixgs filosofi er, at patienten ogsé spiser med gjnene, og at det er med mad som med kerlighed: Hvis det er godt,
vil man gerne have mere!

Hver dag gés en runde til alle patienter, hvor der tales om gnsker 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 pa en bakke og med en portionsstgrrelse, som den enkelt patient kan overskue. Hanne Vixg pointerer vigtigheden af meget
sma portioner, nar appetitten er lille. Der teenkes ogsa pa ritualer og vaner. Er patienten vant til et glas vin til maden, et teendt stearinlys eller andet? Associationer
til gode stunder giver erfaringsmassigt ogsa bedre appetit.

Alt i alt handler det at spise og have appetit ikke kun om maden, men i lige s& hgj grad om, hvordan man serverer den og med forstaelse for den enkelte patient.
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Kakeksi adskilles i primaer og sekundar kakeksi (2).

Primaer kakeksi

Hos en del patienter foreligger der primar kakeksi, som er et metabolisk syndrom, der er direkte forarsaget af sygdommen, hvor
metaboliske og neuroendokrine faktorer indgar i en andret inflammatorisk proces. Her findes tab af muskelmasse (szrligt skelet-
muskulatur) og evt. nedbrydning af fedtveev pa en made, 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 naringsindtag. Dette sker ved, at der mobiliseres proteiner og lipider perifert. Flere undersggelser har vist, at intensiv
ernzring af patienter med primar kakeksi ikke kan vende tilstanden, og malet med den ernzringsmassige intervention er at lindre
oplevelsen af og bremse udviklingen af kakeksi i de tilfzelde, hvor cancersygdommen er uhelbredelig (2).

Sekundeer kakeksi

De fleste patienter med fremskreden cancersygdom kan rammes af forskellige faktorer, som giver nedsat appetit, eller spiserelaterede
problemer, som medfgrer et reduceret ernzringsindtag (7). Ubehandlet fgrer dette til sekundzer kakeksi. Disse faktorer kan fx vaere
forstyrrelser i gastrointestinal tractus, i.e. mundtgrhed, tand- og tyggeproblemer, dysfagi, obstruktion eller dysfunktion i fordgjelseska-
nalen, malabsorption, inflammation og infektion. Dysfunktion af luftvejene, bivirkninger af medicin, immobilitet og psykosociale fak-
torer er andre kendte ztiologiske faktorer (7). Sekundzer kakeksi kan vere reversibel, idet det ofte er muligt at reernzre patienten,
og fa kakeksien til at forsvinde. Dette skyldes, at der ved sekundzer kakeksi foreligger en situation med reduceret naeringsindtag eller
gget tab af naeringsstoffer, mens patientens metabolisme derimod er normal. Patienten far dermed gavn af de tilfgrte neaeringsstoffer
pa normal vis, safremt disse ikke tabes (7). Palliativ symptomrettet behandling med hormoner, kemoterapi og stralebehandling kan, i

visse tilfeelde, give symptomlindring og dermed i en periode virke gunstigt pa appetit og ernaringstilstand (2).

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 veere medvirkende arsag til udvikling og
progression af kakeksi (9). Den mest effektive made at undga
udvikling og progression af kakeksi er séledes en behandling af
den underliggende sygdom samt at indtage sufficient ernzering.
Der er endvidere set visse positive resultater ved at kombinere
ernaeringsmaessig intervention med farmakologisk behandling,
med henblik pa at reducere hypermetabolismen og gge det redu-
cerede energi- og proteinindtag, for derigennem forbedre overle-
velse, funktionsstatus og livskvalitet (3).

Screening og ernaringsmaessig intervention

Ser man pa de retningslinier, der foreligger i Danmark, er det van-
skeligt at afggre, om man skal intervenere ernaeringsmeessigt i
relation til den terminale patient, og begrebet terminal er ikke fast
defineret og kan saledes variere fra f& dage op til et halvt ar eller
mere (10). | Faglige retningslinier for den palliative indsats,
beskrives det, at man ved palliative patienter ikke bgr fokusere pa
det ernaeringsmeessige aspekt, men derimod pa det psykiske og
sociale aspekt ved maéltiderne (1). Dette er problematisk, idet det
kun tager omkring 40 dage for en syg at dg af sult, eller til ved-
kommende har mistet omkring 30 pct. af sit kropsprotein, mens
den ernaerede palliative patient i dag kan leve i flere &r med sin
sygdom (7,10).

10 I Tema

Fokus pa det ernaringsmassige aspekt - og pa de psykiske
og sociale aspekter!

| litteraturen optraeder fokus pa psykiske og sociale aspekter ofte
som modseetning til sufficient ernaering. Det er naturligvis veesent-
ligt, at der fokuseres pa de psykiske og sociale aspekter, men
patienten har ogsa krav pa, at det ernaeringsmaessige aspekt ikke
tilsideseettes, sa nar man forsgger at fierne den enkeltes fokus fra
ernaringen for at reducere presset pa de patienter, der ikke selv
kan spise sufficient, bgr det veere, fordi der tilbydes alternativer,
herunder tilskudsdrikke, berigelse, sondeernaering og parenteral
erneering (10). Arsagen er, at man ved, at en forringet ernerings-
status er forbundet med nedsat livskvalitet, nedsat aktivitetsni-
veau, darligere effekt af behandling og gget mortalitet. Man bgr
saledes forsgge at erneere patienten sufficient, samtidig med at
der tages hensyn til de psykiske og sociale aspekter. Sufficient
ernzering og de psykiske og sociale aspekter bgr dermed ikke sta
som modseetninger hos patienter med lang eller mellemlang for-
ventet levetid, i.e. mere end fa uger (10).

Terminale patienter ekskluderes fra NRS 2002

Den officielle danske screeningsmetode, NRS 2002, som findes i
Vejledning til laeger, sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter,
sygehjeelpere og kliniske dizetister, ekskluderer terminale patienter,
dels uden begrundelse og dels uden definition af terminal (11).
Det overlades saledes til den enkelte klinikers vurdering, om termi-
nal tolkes som de seks maneder, der er indenfor rammerne af en
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terminal erkleering, eller om det er de dage til uger, som ligger
inden for rammerne af Vejledning om laegers 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 ernae-
ringsfysiolog, Lene Thoresen, ved Seksjon for lindrende behand-
ling, Kreftavdelingen pa St. Olavs hospital. Her arbejder ogsa
Norges fgrste professor i palliativ medicin, Stein Kaasa, som ogsa
er leder af EAPC’s Research Network. EAPC er European
Association for Palliative Care.

Anbefalinger om ernaringsterapi

Ser man pa anbefalingerne i Sverige og Norge, sa lasner man sig
her op ad EAPC’s Guidelines on Atrtificial Nutrition Versus
Hydration in Terminal Cancer Patients, som ikke helt afviser
opstart af kunstig ernzering, indtil patienten kun har en kort for-
ventet levetid, dvs. f& dage til fa uger (14). Begrundelsen for ikke
at starte ernaeringsterapien til allersidst er, at virkningen ved kort
tids intervention er begreenset (14). Denne anbefaling er medtaget
i den reviderede rammeplan for Individuel diaetbehandling med
ernaeringsterapi (voksne patienter) (15). Selv om start af ernge-
ringsterapi ikke anbefales, nar patienten kun har fa dage til fa
uger tilbage at leve i, er det veesentligt at veere opmeerksom pa, at
det dog ikke anbefales at afslutte denne, sa laeenge patienten
gnsker erngeringsterapi, medmindre sygdomsmeessige hensyn

eller gener begrunder dette (15).

Det er bevist, at stgrstedelen af patienterne formar at indtage mad
helt frem til dgdsdagen, sa leenge maden er tilpasset patientens
tilstand. Det veesentligste er saledes det individuelle hensyn, og
hvad der giver patienten mest mulig livskvalitet de sidste dage
(7,15).

Mange patienter og deres pargrende er bange for, at patienten
skal dg af sult, og dette psykologiske aspekt er vaesentligt at med-
tage i overvejelser og beslutninger omkring erneering til palliative
patienter (10). Mange patienter oplever samtidig det at skulle ind-
tage sufficient ernaering som en belastning, og nar man skal
aflaste patienten i denne situation, hviler der séledes et endnu
stgrre ansvar pa personalet, da de skal tage hensyn til bade de
ernaeringsmeessige og de psykiske og sociale aspekter af det at
blive erneeret sufficient (10).

Tidlig indsats og patientens ret til at sige fra

Man ved i dag, at en god ernaeringstilstand ved palliativ cancer-
sygdom giver et gget velbefindende (16). Indledes ernaerings-
maessig 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 fraveelge erneeringsmaessig interven-
tion, lige som patienter i gvrigt har ret til at fraveelge behandling.
Vaesentligt er det dog, at patienten giver sit informerede samtykke,
hvilket vil sige, at patienten er bekendt med fordele og ulemper
bade ved ernaeringsterapi og ved underernzering (10).

mg@diaetist.dk
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Skal vi lgse klimaproblemerne

over spisebordet?

| disse ar er det sveert bare at komme til at spise. Som for-
bruger mgder man diskussioner i medierne om fordaervet
kgd, fedt versus sukker som stgrste ernaeringssynder, uden-
landske flyfrugter, der har rejst for mange klimakilometer,
pesticidrester i gkologiske grgntsager, dioxin i fisken vi skal
spise ugentligt, og gkologisk oksehakkekgd, som pludselig
ikke er godt for miljget pa grund af klimaeffekten fra kger-

ne.

Nar man sa alligevel vover sig ned i
supermarkedet for at kgbe ind, star der
en klimakogebog lige ved disken med
kgd. Man mgder naboen, som stirrer
forarget pa de fem pakker oksehak pa
tilbud i éns indkgbsvogn. Eller maske
har man ungerne med, som hellere vil

have spaghetti med ketchup, for hvis vi
spiser for meget kgd, feelder vi regnsko-
ven — det siger de selv henne i skolen. Hjemme ved spisebordet
beklager manden sig sa over, at han ikke kan blive maet, néar der
ikke er kgdsovs til pastaen.

De sidste 15 ar er den enkelte fgdevareforbruger i stigende grad
blevet tillagt et medansvar for at Igse en reekke samfundsproble-
mer (1), lige fra fgdevaresikkerhed, over miljgproblemer og sund-
hedstilstand, til dyrevelfeerd — klimaproblemerne er blot det sene-
ste i reekken. Diskussionerne i medierne og den mere planlagte
kommunikation fra diverse myndigheder og organisationer fokuse-
rer pa, at den enkelte forbruger skal lave om pa ‘sine rutiner i dag-

.

- T

ligdagen for at bidrage betydningsfuldt til at Igse problemerne,
som forbrugerne selv er med til at skabe. Vi kgrer i bil ud og
kgber ind og bidrager til klimaproblemerne. Vi drikker kaffe pa
arbejde og bidrager til den ulige fordeling af ressourcer i verden.
Vi serverer feerdiglavet pizza for vores familie og bidrager til fedme-
epidemien. Men der er selvfglgelig ingen, som kgrer i bil med det
formal at skade klodens klima. Spgrgsmalet er, hvordan disse krav
om forandring i madvaner bliver handteret af forbrugerne i daglig-
dagen?

Konteksten for eendringer i fgdevareforbrug er hverdagslivet (2).
Brugen af fadevarer indgar i hverdagslivet primaert, nar vi kagber
madbvarer, tilbereder retter og méltider, og nar vi spiser mad.
Indkgb, madlavning og spisning er fuldsteendigt grundleeggende
aktiviteter i dagligdagen, som gennemfgres hver dag af alle. At
have at ggre med mad til daglig er en social praksis i hverdagsli-
vet, som udfgres pa samme slags made, som alle andre typer
praksisser i vores dagligdag (3), det veere sig jobpraksisser, foreel-
drepraksisser, transportpraksisser osv. Derfor bestar madpraksis-
ser langt hen ad vejen af selvfglgelige rutiner, som forbrugerne
tager fuldsteendigt for givet og ikke stiller spgrgsmalstegn ved. Det
bliver eksempelvis taget for givet i langt de fleste danske hjem, at
der skal kgd pa bordet til aftensmaltidet, og det bliver efterhdnden
ogsa taget for givet, at man kan kgbe de samme slags frugt og
grgnt hele aret rundt i det lokale supermarked. Madpraksisser
indgar i en mangfoldighed af andre praksisser, sociale relationer
og hverdagsbetingelser, som madpraksisser understgtter, er
afheaengige af eller skal koordineres med. For eksempel bliver ind-
hold og tidspunkt for aftensmaltidet i bgrnefamilierne ngje tilpas-
set logistikken omkring jobrutiner og fritidsaktiviteter. Indholdet af




aftensmaltidet bliver typisk et kompromis mellem, hvad familie-

medlemmerne kan lide at spise, hvad mor synes, der er fornuftigt
at spise, hvad der kan nas, og hvad der er muligt ud fra indhold i
skabe, kgl og frys. Desuden kgber og spiser vi for det meste mad,
som "sadan nogen som os spiser”. Der er et stort element af
identifikation forbundet med vores madvaner (4). Der er ogsa et
stort element af normativitet forbundet med madpraksisser (5),
forstaet pad den made, at vi som madpraktikere genkender andres
og egen praksis som "god”, "usund”, "upassende”, "klimavenlig”
0SV.

Derfor udggr aendringer i madpraksisser kulturelle forandringspro-
cesser. Hver gang fgdevareforbrugerne bliver tillagt et medansvar
for at lgse nogle nye samfundsproblemer ved at skulle eendre pa
deres dagligdags madpraksisser, bliver de officielle kommunika-
tionsindsatsers informationer, gode rad og Igftede pegefingre viklet
ind i hverdagens forstaelser og tilpasset hverdagens aktiviteter,
sociale relationer og gvrige betingelser (6). Det gaelder derfor
ogsa, nar forbrugerne afkraeves forandringer i retning af mere
klimavenlige madpraksisser.

Der er endnu ikke lavet dansk forskning om, hvordan forbrugerne
héndterer de nye klimavenligheds krav i hverdagen. | den interna-
tionale og danske samfundsvidenskabelige litteratur om foran-
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BRUG KNOLDEN!

dring af madvaner i relation til at forbedre miljget mere bredt, er
der tre typer af analyser. For det fgrste er der analyser, som frem-
heaever, at forbrugerne skal have mere og mere relevant informa-
tion for at @ndre vaner, fx McEachern og McClean (7). For det
andet er der analyser, som haevder, at det er den enkelte forbru-
gers tilhgrsforhold til en bestemt social gruppe, som ggr, at de
andrer vaner til fordel for miljget, fx Didier and Sireix (8). For det
tredje er der analyser, som understreger, at dét at aendre vaner
indgar i hverdagslivets kompleksitet af aktiviteter, relationer og
betingelser, fx Eden (9).

Denne artikel ligger i forleengelse af den tredje type af analyser.
Min tidligere empiriske forskning om, hvordan unge forbrugere
forholder sig i praksis til miljgkrav til fgdevareforbruget, viste tre
betydningsfulde mader, hvorigennem det var muligt at a&endre ved
madpraksisser i retning af stgrre miljgvenlighed (10). For det fgr-
ste kan tilpasninger og andringer ske, hvis de er praktisk og soci-
alt lad-sig-ggrlige. Det udtrykkes her af en ung ufagleert mand:
”... Jeg kaber, sa vidt jeg kan og har rad, sa kaber jeg okologisk,
det er en made at begynde at taenke over ikke at fa alle de der
kunststoffer skidt og lort, som de putter i maden og ligesom prave
at fa tingene ra fra naturen.” . For det andet kan aendringer ske,
hvis madpraktikeren identificerer sig tilstreekkeligt hermed, som
det kommer frem i det fglgende citat med et ungt kvindeligt post-
bud: "Det gar vi rimeligt meget op i, at maden den er ordentlig.

Hvis alle danskere over 18 ar 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 fgdevare end bade ris og pasta. En ny kampagne fra Kartoffelpartnerskabet vil med parolen 'Brug knolden' f& 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.

Las mere pa www.altomkost.dk
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Og vil hellere betale lidt mere for det end — for at fa noget godt
noget. Frem for bare at fa et eller andet pesticidinficeret lgrdags-
kylling.” For det tredje kan aendringer understgttes, hvis det socia-
le netvaerk forhandler og praktiserer normer for miljgvenlig opfar-
sel pa madomréadet. Det vil sige, at venner, familie og kolleger for-
holder sig eksplicit til, hvad der kan veere "miljgpassende”. Men
hvorvidt netveerksfaktoren treekker i retning af miljgvenlighed eller
ej, kommer blandt andet an pa, hvor kontrollerende og moralise-
rende sadanne forhandlinger forstas af dem, som deltager i dem.

Dermed er vi tilbage til spgrgsmalet, om den enkelte fgdevarefor-
bruger — eller madpraktiker — har ansvaret for at Igse klimaproble-
merne. Nar madpraksisser rummer stor treeghed, sa er det ikke
kun pé grund af hverdagslivets kompleksitet. Det haenger ogsa

sammen med de stgrre institutioner i samfundet, som fgdevarefor-
bruget er betinget af (11). Fgdevareproducenterne bestemmer,
hvad der bliver produceret, detailhandlen bestemmer, hvad der
bliver udbudt pd hylderne, og staten bestemmer, hvad der er
afgifter pa og meerkningsordninger om og meget andet. Sa farst
og fremmest bgr det fastslds, at den enkelte fgdevareforbruger
eller madpraktiker allerhgijst kan have et lille medansvar for at for-
bedre klodens klima. Klimaproblemerne er komplicerede "sam-
spilsramte” samfundsproblemer, som det kraever en stor indsats
fra organiserede samfunds-aktgrer at ggre noget ved i faellesskab.

bha@ruc.dk
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. Af Nina Markholt, klinisk diatist

Brystkraeftramte kvinder bgr tilbydes

vejledning hos digetist

Opdagelsen af vaegtstigning hos brystkraeftramte kvinder,
som far kemoterapi, blev fgrste gang dokumenteret i 1978
(1). Denne opdagelse var yderst uventet, da hyppige bivirk-
ninger ved kemoterapi er kvalme, opkast, nedsat appetit og
mundtgrhed, hvilket er bivirkninger, som typisk associeres
med et vaegttab. Siden da er vaegtstigning hos disse kvinder

blevet rapporteret i adskillige videnskabelige studier (2).

Til trods for denne tidlige opdagelse er
sammenhangen fgrst i disse ar ved at
blive anerkendt og sat pa dagsordenen i
det danske sundhedsvaesen, hvorfor
brystkreeftramte kvinder heller ikke har
veeret en prioriteret patientgruppe
blandt kliniske dieetister. Denne mangel
pa prioritering bgr der eendres pa, da
kvinder med brystkreeft i hgj grad har
brug for dieetetisk vejledning for at forebygge en ugnsket og risiko-
fyldt veegtstigning. Denne artikel omhandler mit og en medstude-
rendes bachelorprojekt om dieetvejledning til brystkraeftramte kvin-
der i kemoterapi.

Vagtstigningens omfang

En gennemgang af litteraturen antyder, at 50-96 pct. af de kvinder,
som far kemoterapi, oplever en vaegtstigning inden for et halvt ar
efter, at de har faet stillet diagnosen brystkraeft. Veegtstigninger pa
2,5-6,2 kg er det mest almindelige, men vaegtstigninger pa 10-20
kg er heller ikke usaedvanligt (2). Desuden har forskere pa omra-
det fundet ud af, at veegtstigningen er stgrst hos de kvinder, som
far flere typer af kemoterapi, hos de kvinder, som er i leengereva-
rende kemobehandling, og hos de praeemenopausale kvinder (3).

Mulige arsager til vaegtstigning under kemoterapi

Der findes forskellige teorier, som forsgger at forklare, hvorfor
kemoterapi er associeret med veegtstigning hos kvinder med bryst-
kreeft, og meget tyder pa, at veegtstigningen er multifaktoriel (4).

@get energiindtag?
Den mest omtalte teori er, at vaegtstigningen skyldes et gget ener-
giindtag (2). Det ggede energiindtag menes at vaere et kombineret
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resultat af hyppig spisning for at mindske kvalme under kemotera-

pien, kvindernes egen forventning om veegttab som fglge af kemo-
terapi, radgivning fra sygehuspersonalet, familie og venner om at
gge energiindtaget pa grund af ubegrundede bekymringer om
kemoinduceret vaegttab, samt angst og/eller depression associeret
med coping med sygdommen, hvilket kan resultere i trgstespisning
(4). Mulige grunde til, at teorien om gget energiindtag ikke har
vundet stgrre indpas blandt forskerne pa omradet, kan veere, at
det kun er fa studier, som direkte har undersggt eendringer i ener-
giindtag fgr, under og efter behandling, og at resultaterne er mod-
stridende. Desuden er de studier, som foreligger pad omradet, kun
lavet med et begraenset deltagerantal, samtidig med at malingerne
af kvindernes energiindtag er selvrapporterede. Dette medfgrer
ofte problemer med underrapportering (5), der ggr det sveert at
pavise en gget energiindtagelse blandt kvinderne (2).

Nedsat fysisk aktivitet?

Andre forskere mener, at vaegtstigningen hovedsageligt skyldes
nedsat fysisk aktivitet efter opstart pa kemoterapi. Det er ikke over-
raskende, at kvinderne bliver mindre fysisk aktive, da kendte
bivirkninger af kemoterapi er treethed, kvalme, opkast og smerter
(3). Til trods for, at mange studier har fundet en signifikant nedsat
fysisk aktivitet efter opstart pa kemoterapi, er det stadig uklart,
hvor afggrende en faktor den nedsatte fysiske aktivitet er for kvin-
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dernes veegtstigning. Dette skyldes, at det er sveert, ngjagtigt at
beregne andringer i kvindernes energiforbrug fgr, under og efter
kemoterapi. Samtidig er de metoder, der er anvendt i studierne til
at male og beregne kvindernes energiforbrug, meget upraecise (6).

Nedsat hvilestofskifte?

Et midlertidigt fald i kvindernes hvilestofskifte i forbindelse med
kemoterapi er ogsa blevet foreslaet som en mulig arsag til kvinder-
nes vaegtstigning. Teorien bag et eventuelt fald i kvindernes hvile-
stofskifte bygger pa, at den kemoinducerede menopause medfgrer
andringer i kvindernes hormonbalance, hvilket nedsaetter kvinder-
nes hvilestofskifte. Resultater fra de studier, som undersgger de
brystkreeftramte kvinders hvilestofskifte fgr, under og efter kemote-
rapi, er modstridende, men de fleste peger dog i retning af, at der
ikke forekommer aendringer i kvindernes hvilestofskifte i forbindel-
se med kemoterapien (7).

Negative sider ved vagtstigning

Der er flere vigtige grunde til, at normalvaegtige (BMI 18,5-25) og
overveegtige/fede (BMI > 25) kvinder bgr forsgge at undga veegt-
stigning under og efter kemoterapi, og at overveegtige/fede kvinder
bgr pabegynde veegttab efter endt kemoterapi. Dette skyldes, at
veegtstigning preedisponerer kvinderne til livsstilssygdomme som
diabetes, hypertension og hjertekarsygdomme, samt at overveegti-
ge/fede brystkraeftramte kvinder menes at have gget risiko for tilba-
gefald af brystkreeft og tidlig dgd, sammenlignet med normalvaegti-
ge kvinder (8,9). Ud over veegtstigningens effekt pa kvindernes fysi-

\ Etiske komitéer pa sygehusene?
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ske helbred, er vaegtstigningen med til at forringe kvindernes livs-
kvalitet, da veegtstigningen bekymrer og frustrerer kvinderne meget
(10).

Kan diztvejledning vaere med til at forebygge vaegtstigning?
Pa baggrund af det ovenstaende valgte jeg i mit bachelor-projekt
sammen med en medstuderende, Eva R. Thunbo, at undersgge,
hvorvidt dieetvejledning kan veere med til at forebygge veegtstigning
hos preemenopausale kvinder med brystkreeft, som skal opstarte
kemoterapi. Dette sggte vi at finde svar pa gennem den eksisteren-
de litteratur pa omradet samt gennem kvalitative interviews med
fem preemenopausale brystkreeftramte kvinder, som enten var i
gang med eller havde afsluttet deres kemobehandling.

Der er gennem tiden lavet et sparsomt antal studier, som har
undersggt denne problemstilling (11-16). Ud fra disse interven-
tionsstudier ser det ud til, at dieetvejledning kan veere med til at
forebygge veegtstigning. Det er dog ikke muligt at afggre, hvordan
kliniske dieetister bedst kan hjeelpe denne patientgruppe med at
forebygge veegtstigningen. Dette skyldes, at der er stor forskel pa
studiernes interventionsleengde (fra 6-24 maneder), hvilke kostrad
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 f& kvinderne til at foretage kosteendringer tyder det dog pé, at
en ggning i kvindernes self-efficacy for kosteendringer har afggren-
de betydning for deres succes med at eendre kostvaner. Kvindernes

Hvad ggr man, nar patienten fx nzgter at modtage sondeernaring? Dette og andre etiske spgrgsmal
burde maske vurderes af en sakaldt etisk komité. 0g sadan én har man pa Aalborg Sygehus.

| det daglige arbejde pa sygehusene kommer man undertiden ud for problemer af etisk art. Det kan fx vaere, om en given behandling er i strid med patientens egne
gnsker. Eller hvilken behandling, der ggr mest gavn og mindst skade, ligesom der ogsa kan vaere uafklarede spgrgsmal i forhold til lovgivningen. Der er ofte mange
opfattelser pa en afdeling af, hvorledes sadanne problemer skal Igses, og derfor kunne det maske veere en god ting med en instans, der kunne vejlede.

Disse sakaldte etiske komitéer er udbredte i USA og England, men er endnu ikke indfgrte i Danmark. Altsé bortset fra Aalborg sygehus, der har haft ordningen som for-
sgg siden 2008. Komitéen er tvaerfaglig, og holder et méanedligt mgde, hvor de forskellige problemer drgftes. Der er dog ikke tale om, at komitéen giver en facitliste pa
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 efterfglgende praesenterer klinikerne for en masse overvejelser. Altsa ikke et svar, men et forsgg pa at belyse problemet, s& personalet "falder til ro
med en beslutning”.

Ordningen med en etisk komité var egentlig en del af et stgrre forsggsprojekt i regionerne, der imidlertid blev skrottet af regeringen og regionerne. Aalborg Sygehus var
dog sa langt fremme i planlagningen, at man valgte at gennemfgre projektet.

Las mere i Sygeplejersken 22/2009
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self-efficacy blev blandt andet forbedret ved, at kvinderne blev
opfordret til at saette sma, realistiske delmal, samt ved at de blev
styrket i arbejdet omkring vedligeholdelse af deres mal (15).

Har kvinderne interesse i dizetetisk vejledning?

Ud fra de kvalitative interviews fandt vi frem til, at alle fem kvinder
med brystkreeft ville have takket ja til dieetvejledning under kemote-
rapien, hvis de var blevet tilbudt det. Dette skyldtes, at de ikke
havde fysisk eller psykisk overskud til pa egen hand at taeenke over,
hvad de puttede i munden, og at de for alt i verden gerne ville
have veeret foruden den sorg og de frustrationer, vaegtstigningen
forarsagede.

Da vi gik i gang med opgaven, havde vi en forestilling om, at det
ville veere mest hensigtsmaessigt og udbytterigt at forebygge veegt-
stigning frem for at "behandle” veegtstigning. Begrundelserne her-
for var mange. For det fgrste vil kvindernes risiko for at fa de syg-
domme, som kan fglge med en veegtstigning, reduceres. For det
andet vil kvinderne undgé de frustrationer og bekymringer, som
typisk fglger med en veegtstigning, og for det tredje viser litteratu-
ren, at stgrstedelen af kvinder med brystkraeft er meget informa-
tionssggende, yderst motiverede for livsstilsaeendringer samt modta-
gelige for ny viden og leering kort tid efter, at de har faet stillet diag-
nosen og seks maneder frem (17-19). Vores indgangsvinkel viste
sig at holde stik, da de fem interviewpersoner alle gav udtryk for, at
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de helt klart ville foretraekke, at den fgrste dieetvejledning 1a inden
opstart pa kemoterapi, og at de efterfglgende samtaler I side-
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preemenopausale brystkraeftramte kvinder, som skal opstarte
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overveegtige/fede, nar de bliver diagnosticeret, igangsastter et veegt-
tabsforlgb efter kemoterapien (9).
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Ernaeringsscreening

| en akut modtagelse?
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Stine Kjeer

At identifikation af ernaeringsrisikopatienter og opstart af
ernzringsbehandling bgr iveerksazettes tidligst muligt i et
indleeggelsesforlgh, er naeppe nogen nyhed. Et forsgg pa at
optimere den initiale ernzringsscreening og -behandling
ved ansattelse af en diatist i en akut modtagelse har givet
anledning til at stille spgrgsmal ved vaerdien af den praksis,
der i dag anbefales ifglge Region Hovedstadens Kost- og

Ernaeringspolitik.

Pa Frederiksberg Hospital har man afprgvet et koncept med en
afdelingsdieetist, ansat pa hospitalets akutte modtageafdeling
(AMA). Projektet forlgb fra november 2007 til oktober 2009, med
en interventionsperiode fra maj 2008 til april 2009. Forméalet med
projektet var at gge kvaliteten af ernaeringsbehandlingen samt at
aflaste og stgtte sygeplejegruppen i ernzeringsrelaterede opgaver.
AMA blev valgt for netop at iveerkseette en ernaeringsbehandling
sa tidligt som muligt i patientens indleeggelsesforlgb.

Dataindsamling

I lgbet af aret blev antallet af risikopatienter og deres videre forlgb
registreret. Desuden blev der indsamlet data ved fire journalaudits
og fra to fokuserede audits for at vurdere effekten af ernaeringsin-
terventionen.

Interventionen

Som afdelingsdieetist med fokus pé ernzeringstruede patienter var
opgaven at ernaeringsscreene, tilbyde mellemmaltider, udarbejde
initiale ernzeringsplaner samt at fungere som ressourceperson for
plejepersonalet i spgrgsmal vedrgrende ernaeringsterapi.
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Erneeringsscreening

Ernaeringsscreeningen er oprindeligt tiltzenkt som en del af syge-
plejerskens opgaver i forbindelse med modtagelse af en patient.
Dette har dog aldrig veeret en prioriteret opgave pa AMA, hvilket
tydeligt kom til udtryk i de fokuserede audits. En sygeplejerske
udtaler: " Der kommer nogle ind, der fx ikke kan fa vejret — og der
handler det om overlevelse. Og derfor kan kosten komme i mor-
gen. Det hgrer ikke til i AMA at screene eller kostregistrere” og en
anden udtaler: "Det er sa ukritisk. Der er mange patienter, hvor vi
bare screener, for at det skal se godt ud i papirerne”.
Sygeplejerskerne finder det altsa ikke relevant at vurdere ernae-
ringstilstanden ved den akutte indleeggelse, og i takt med at afde-
lingsdieetisten blev integreret i afdelingen, overgik screeningsopga-
ven til hende: "Nu er vi lovlig undskyldt i ikke at screene patienter.”

Patientflowet i AMA er imidlertid sa stort, at samtlige patienter
ikke kan screenes af én person. Journalaudits viste dog, at antal-
let af ernaeringsscreeninger steg i interventionsperioden.

Initial ernaeringsplan

Ved identifikation af patienter i ernaeringsmaessig risiko foretog
dieetisten individuel vejledning og ivaerksatte en initial ernzerings-
plan, bestaende af en vurdering af energi- og proteinbehovet,
kostregistrering, en overordnet plan for en hensigtsmaessig kost
og, i mere komplekse tilfeelde, en detaljeret kostplan.

Disse oplysninger skulle kommunikeres videre til enten stamafsnit
eller primaer sektor for at f& fulgt op pa ernaeringsproblematikken.
Ogsé her viste der sig at veere barrierer. Ved en rundspgrge pa de
forskellige stamafsnit blev der gjort opmaerksom pa, at dokumen-
tationskulturen er meget forskellig fra afsnit til afsnit, og derfor
kreevede videreformidlingen ikke blot et notat i journalen og pa
ernzeringsscreeningsskemaet, men ogsa flere andre steder i syge-
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plejepapirerne. Desuden blev det ved journalaudits tydeliggjort, at
ernaringsproblematikken sjeeldent blev inddraget i leegens epikri-
senotat, hvorved primaersektor ikke fik mulighed for at fa kend-
skab til den iveerksatte ernaeringsplan. Dette understreges af en
udtalelse fra en sygeplejerske "Det er enerverende, at jeg aldrig
har set noget om ernaering eller ernaeringsscreening i epikrisen.
Jeg faler mig lidt til grin. Pa den made faler man ikke, det bliver
brugt til noget.”

Af disse arsager udviklede afdelingsdizetisten og hospitalets leden-
de kliniske dieetist et fortrykt ernaeringsepikrisepostkort, som blev
lagt i journalens forlomme for hver patient, der fik lagt en ernae-
ringsplan i AMA. Postkortet skulle med sine farver skabe blikfang,
og pa kortets bagside udfyldte diaetisten oplysninger om ernee-
ringstilstand og -plan. Med dette redskab skulle det blive mere
enkelt for den udskrivende leege at diktere et notat vedrgrende
ernaering i epikrisen, og forhabentlig ogsa synligggre risikopatien-
terne med tilhgrende ernaeringsplan overfor plejepersonalet pa
stamafsnittene.

Ressourceperson

Sygeplejerskerne gik fra at veere skeptiske til at veere positive over-
for at lade en sygeplejestilling ga til en afdelingsdizetist. | praksis
betgd dette, at plejepersonalet ggede fokus pa erneering ved at
ggre brug af dietisten som ressourceperson: "Hun er teet pa, og
man kan lige sparge om noget. lkke sa pinligt at sparge hende
om noget, fordi hun er i afdelingen”. Desveerre betgd det ogsa, at
de ikke laengere betragtede plejen omkring ernaering som deres
ansvar, og ernaringsbehandling fandt sdledes primeert sted ved
dieetistens tilstedeveerelse: "Nar hun ikke er der, sa kan jeg
naesten ikke overskue, hvad patienten skal have.”

Er der et formal med ernaringsscreening

og -behandling i AMA?

Resultaterne viser, at implementeringen af dieetistfunktionen har
medfgrt gget kvalitet af ernaeringsbehandlingen i form af flere
(valide) screeninger, flere initiale ernaeringsplaner samt gget
opmeerksomhed pa ernzering fra sygeplejerskernes side ved at
ggre brug af dieetisten som ressourceperson.

Alligevel kan det ikke entydigt konkluderes, at interventionen har
haft succes, primeert fordi ernaeringsfokus blev personafhaengigt.
Det er et paradoks, at man ved at anseette en ernaeringsfaglig per-
son til at Igfte kvaliteten af ernaeringsbehandlingen, samtidig ska-
ber rum for, at plejepersonalet "legalt” fraleegger sig mere og mere
ansvar.

Det tyder altsa pa, at en synlig person i afdelingen gger fokus pa
ernzering, men at der stadig er behov for samarbejde med syge-
plejerskerne, hvis alle ernaeringsrisikopatienterne skal modtage
kvalificeret ernaeringsbehandling.

Pa baggrund af de barrierer, der har veeret ved implementering af
ernaeringsscreening og -behandling i AMA, har der i Igbet af pro-
jektperioden rejst sig spgrgsmal om, hvorvidt en sadan afdeling
overhovedet er det rette sted for implementering.

Fordelene ved at lade erneeringsscreeningen overga til stamafsnit-
tene ville vaere, at den akut dérlige patient, som kan veere utryg og
maske endda angst, ikke skal forholde sig til ernaeringsrelaterede
spgrgsmal, og at oplysninger om patientens ernaeringsplan ikke er
i risiko for at ga tabt i kommunikationen mellem AMA og stam-
afsnit. Ulempen kan veere, at de patienter, som bliver udskrevet
direkte fra AMA, ikke far identificeret en evt. ernaeringsproblema-
tik. Omvendt vil disse patienter veere indlagt sé kort tid, at effekten
af en ernaeringsmeessig indsats er begraenset, nar der endnu ikke
automatisk tilbydes opfglgning i primaersektor.

Rapport fra Sundhedsstyrelsen om etiske problemstillinger

Sundhedsstyrelsen har i det forlgbne ar udsendt rapporten "Etik i forebyggelse og sundhedsfremme”. Den henvender sig primart til alle, der arbejder strategisk og
planlegningsmassigt med forebyggelse og sundhedsfremme pa nationalt, regionalt og kommunalt niveau. Andre kan dog ogsé lase med i rapporten, hvor hele det eti-

ske aspekt bliver belyst pa en grundig og veldisponeret made.

| rapporten diskuteres en rakke problemstillinger, sasom sygeligggrelse, paternalisme og ansvar i forhold til de mange sundhedsfremmende initiativer og kampagner,
der foretages pa mange niveauer i dagens Danmark. Samtidig identificeres en reekke af de etiske vardier og implikationer, der er pa spil. Der rundes af med en diskus-

sion af, hvor vigtigt det er at afveje de forskellige etiske vardier over for hinanden.

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

Rapporten kan downloades p& www.sst.dk/udgivelser/2009
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i = Emaringsepikrise

Projektet har altsa synliggjort en problemstilling om ansvarsplace-
ring og -fordeling i forhold til hele ernaeringsindsatsen.
Spgrgsmalet er sa, om de fa patienter, der reelt far stgrre gavn af
det dieetetiske fokus i AMA, kan modsvare den samlede nedgang
i generel ernaeringspleje fra sygeplejerskernes side.

Pa baggrund af projektets resultater synes det umiddelbart mere
oplagt at have en dieetist ansat pa stamafsnittene til at synliggagre
ernaeringsproblematikker og fa ernaeringsbehandlingen integreret i
den generelle sygepleje. Pa den led laegges der altsa op til, at vi
som dieetister ansat i hospitalsregi udelukkende bgr koncentrere os

om de patienter, der har et gget behov under indleeggelsen, og der-

med vil det vaere meningsgivende at flytte ernaeringsscreeningen til Fortrykt Emaeringsepikrisepostiort

at forega indenfor de fgrste 24 timer efter indleeggelsen pa stam-

afsnit. For hele rapporten og dens resultater kan der rettes henvendelse
til ledende klinisk dieetist Vibeke Sode pa e-mail.

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

Vibeke.sode@frh.regionh.dk
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Husk®fibre er et kosttilskud, der bestar af Psyllium
pulver tilsat en dejlig, frisk smag af enten solbeer eller
lemon. Psyllium indeholder 85 % kostfibre.

Husk®fibre er nemt og hurtigt at tage -
pulveret reres op 1 vand og drikkes med det samme.

Husk®fibre kan kebes pé apoteket, i Matas,
helsekostforretninger og dagligvarehandelen

husk/ibre
TIf.: 3251 9600

W. Ratje Frgskaller ApS Kirstinehgj 34 e-mail: info@husk.dk
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Susanne Engelstoft

Af Susanne Engelstoft, Erneerings- og Husholdningsgkonom, forfatter til en reekke kogebgger

Klima, der smelter pa tungen

Alvoren af forskernes forudsigelser og kolde facts er ngd-
vendig at erkende, sa man forstar, hvorfor det er vigtigt, at

alle bidrager til Igsning af klimaproblematikken med foran-

dringer i livsstil.

Al forandring starter i os selv og breder
sig til samfundet og politikernes beslut-
ninger pa hgjere sted. Mennesket er
skabt ukueligt, opfindsomt og optimis-
tisk af natur, og vi kan habe pa, at for-
andring pa alle planer nytter. Selv de
smé& andringer, som vi hver isaer kan
bidrage med.

Det kan virke uoverskueligt at skulle
teenke 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. | alt seks
punkter giver rigtig god mening, og de kan tilmed skabe en sun-
dere livsform og mere gkonomisk husholdning.

De seks klimavenlige husmoderprincipper

Minimer dit forbrug af kgd (specielt oksekgd) kraftigt
Minimer spild

Brug arstidens ravarer

Handl lokalt og teenk globalt

Genoptag hgkassetanken og spar pa strgmmen i dit kgkken

Handl stort ind en gang om ugen og hent resten pa cykel eller
til fods

Vores "mormor” ville aldrig have tilladt, at 20 pct. af de indkgbte
varer endte i skraldespanden. Hun ville have brugt arstidens rava-
rer og udnyttet dem optimalt ved eksempelvis at bruge ablerne
fra haven til dessert frem for mango fra Thailand. Hun ville have
brugt hele det slagtede dyr fra lokalt producerede dyr, strakt kgdet
ved at servere det med mange kartofler, s& maltidet rakte til at
meette mange. Hun ville have kulegravet alle rodfrugter fra nytte-
haven, sa de var tilgeengelige langt ind i vinterhalvaret. Syltet frug-
ten, s& hun havde frugt gennem vinteren, og hgsten ikke gik til
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Susanne
Engelstoft

Red lidt af verden
mellem 5 0g 7

spilde pa graesplaenen. Hun brugte hgkasse eller dynen, nar
risengrgden skulle koges osv.

Verden omkring "mormor” er fuldsteendig forandret, men det bur-
de veere muligt at genindfgre nogle af de gamle principper i nuti-
dens kgkkentanker.

Ideen til Klimakogebogen er FDBs. FDB har gnsket at bidrage
med en handsraekning til forbrugere, s& de nemmere kan teenke
klimaproblematikken ind i det daglige kakken.

Intentionen er at vise, at man kan lave moderne og sund mad
med "mormors” principper i baghovedet. Det er ikke er sa sveert
at leve i bedre balance med jorden, nar bare ens "mormor” sid-
der pa skulderen og overdrager de glemte kompetencer.

stahl.engelstoft@get?net.dk
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. Af Lise @rskov, H.A., Tillegsudd. Danmarks Journalisthgjskole, freelance-journalist

Behov for ekspertise nar patienter
skal fastholdes 1 sondeernaering

Der skal samarbejde, kommunikation og radgivning til for at
fastholde patienter i sondebehandling efter udskrivelse fra
sygehuset. Behandlingen i primzrsektor skal fglges op af
ernzringsfaglige ngglepersoner, hvad enten patienten
udskrives til institution eller eget hjem. Bade offentligt
ansat plejepersonale og privatansatte konsulenter varetager

opgaven.

Behandling af patienter som far sonde-
erneering er til en vis grad standardise-
ret i hospitalsregi. Ved udskrivelse
medsendes afdelingens instrukser og
anbefalinger til den fortsatte ernaering.
Det er lzegens ansvar at sikre, at son-
debehandlingen kan varetages af
udskrivelsesstedet dvs. plejehjem, -
center, institution eller eget hjem. |
sidstnaevnte tilfeelde kontaktes hjemmeplejen for den videre
behandling, og de tager over herfra.

Sondeernaeringen i primeersektor foregar ofte i et samarbejde mel-
lem plejepersonale og konsulenter, der er ansat hos producenter
og forhandlere af ernzeringsprodukter, sonder og pumper.

Hjem med sonde

De patienter, der udskrives med PEG-sonde (Percutan
Endoskopisk Gastronomi) til fx plejehjem eller institution, kan
traekke pa plejepersonalet, hvis der opstar mekaniske problemer
med sonden, eller hvis sammensatningen af ernaeringen skal
andres.

Plejepersonalet i primaersektor er ikke altid rustet til at handtere
sondeernzring, og udskrives patienten til eget hjem, er hjemme-
plejen ofte i vildrede. Det kan betyde ungdig usikkerhed for pati-

Klima pa bordet

enten og i veerste fald, at sondebehandlingen helt opgives.

Det er altid ubehageligt — nar patienten er afkraeftet og ikke har
det store overskud — at skulle slas med pumpealarmer, mavepro-
blemer og usikkerhed om sonden ligger korrekt. Derfor er det
essentielt med udfgrlige anvisninger fra sygehuset, og i den leen-
gerevarende opfglgning er det ngdvendigt med en gennemgéende
sparringspartner, der kan undervise og vejlede plejepersonale,
hjemmepleje, de péargrende og patienten selv.

| dag er det tit producenter og leverandgrer af sondeprodukter,
der yder radgivning og opfglgning. Nogle kommuner har dog
ansat specialsygeplejersker eller dieetister i denne funktion.

Erfaringer pa Lions Kollegiet

Lions Kollegiet i Kgbenhavn er et bo- og rehabiliteringssted for
yngre mennesker med erhvervet hjerneskade. Sygeplejerske
Merete Dehnfeldt har stor erfaring med sondeernzerede patienter
pa kollegiet og tilser beboerne, hvis der er problemer med son-
den. Til det erneeringsmaessige bruger hun konsulent Rikke Fog
Bach, klinisk dieetist med speciale i ernzering til bgrn og handi-
cappede, fra Nutricia som sparringspartner.

- Patienterne udskrives med den sondeerneering, de far pa hospi-
talet, og vi tager i feellesskab ernaeringsindsatsen op, sa snart de
kommer tilbage, forteeller Merete Dehnfeld.

- Vi fgrer en meget individuel ernzering pa Lions, og jeg far god
vejledning gennem Rikke. Vi havde fx en patient, der ikke kunne
fordgje den standardsondekost, der blev givet pa 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 fordgjelsen, og patienten kunne udskri-
ves hurtigt efter.

Der er, ifglge Merete Dehnfeld, mange fordele ved den teette kon-
takt med konsulenten. Hun er en vigtig samarbejdspartner for os,

Fgdevareministeriet har udgivet en kogebog med 12 lakre klimavenlige retter. Alle opskrifter er ledsaget af oplysninger om klimaaftrykket fra produktion af

ravarerne til pagaldende den ret.
Las mere pa www.altomkost.dk/opskrifter/klimaopskrifter
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og det er ideelt, at man kan fa vendt problemstillingen med én,
der har forstand pa tingene, og som samtidig kender patientgrup-
pen.

Ud over de rent sygeplejefaglige og mekaniske problemer med
pumpen, opstiller Merete Dehnfeld en reekke ernaeringsmeessige
problemer, dieetisten kan afhjeelpe:

Sammensatning af sondekost / praeparat

B Energibehov / proteinbehov / vitamin- og mineralbehov /
veeskebehov

B Kosten kan give luft i maven

W Er der fordgjelsesproblemer, skal produktet maske udskiftes

B For meget sondemad kan give kvalme og for stor
veegtstigning
W For lidt giver konstant sultfornemmelse og ungdigt veegttab

B Kontinuerlig eller bolus
B Forslag til optimering af mobilisering ved indtagelse
af sondemaden

| gvrigt kan der veere for hgjt abdominaltryk, sa erneeringsseettet
ryger ud. Arsagen skal klarleegges og Igsningsforslag ivaerksattes.
Gastritproblemer kan behandles medicinsk.

- For patienten skal det jo veere sa behagelig en oplevelse som
muligt, og det er frustrerende og utrygt, nar der er problemer af
den ene eller den anden art.

- De fleste problemer har Rikke styr pa. Hun kan g& ind og skrue
rent kvalitativt eller kvantitativt p4 sammenseetningen af kosten. Vi
har en del spastikere her pa Lions, og de bruger meget energi pa
spasmerne. Her foreslar Rikke en sondeernaering, der er hgjinten-
siv rent kaloriemaessigt.

- Men for privatpatienter, der udskrives direkte til hjemmet, og
som ikke har vores ekspertise i ryggen, kan jeg forestille mig, at
der kan opsta utrygge situationer. Selv om de har en konsulent at
sparre med, ville det vaere perfekt, hvis kommunerne havde et
team med en sygeplejerske og en diaetist, som patienterne kunne
fa hjeelp fra — en slags hotline, slutter Merete Dehnfeld.

Der er penge at spare ved at optimere forlgbet for patienter, der
udskrives fra sygehus til primeaersektor — ikke kun i forbindelse
med udskrivelse af sondepatienter men ogséa for patienter i ernae-
ringsmeessig risiko generelt. De gkonomiske og rent menneskelige
omkostninger ved genindlaeggelser, ambulant behandling, gget
transport, forringet livskvalitet, darlig ernaering, risiko for komplika-
tioner og hgjere dgdelighed er betragtelige. En aktiv ernaeringsind-
sats efter udskrivelsen har en positiv effekt pa patienternes funk-
tionsevne, vaegt og ikke mindst livskvalitet

liseorskov@gmail.com

Erfaringer fra 14 projekter og ideer til fremtidig ernzringsindsats

Under overskriften "Bedre Mad til Syge” stgttede Sundhedsstyrelsen fra 2003-06 14 projekter, der bidrog med mere viden om, hvordan man sa&tter ernaring pa dagsor-
denen pa landets sygehuse og i den primare sundhedssektor. Projekt 11 — 14 inddrager alle indsatsens fokusomrader: Kvalitetsvurdering af ernaringsindsatsen, pati-

entinddragelse og samarbejde med primarsektor.

Baggrundsmaterialet for denne artikel er bl.a. baseret pa et interview med Klinisk sygeplejespecialist i ernaring, Mette Holst, fra Center for Ernaring og
Tarmsygdomme, Aalborg Sygehus. Her arbejder man specifikt med sondeernaring og samarbejdet med primarsektor om behandlingen efter udskrivelse. Under ledelse
af overlege Henrik Hgjgaard Rasmussen fra samme afdeling var hun en del af gruppen bag projekt 14, der kort er refereret nedenfor.

Projekt 14: "Organisering af patientforlgh for patienter i ernaringsmassig risiko mellem sygehusafdelinger pa Aalborg Sygehus samt alment praktiserende l&ger og
hjemmeplejen i Aalborg Kommune — et tvaersektorielt kvalitetsudviklingsprojekt” fokuserer pa at udvikle en samarbejdsmodel, der sikrer formidlingen fra sygehus til
primarsektor, og at ernzringsindsatsen fortsatter efter udskrivelse. Indsatsen blev i fgrste omgang fulgt op af diatisten i Aalborg Kommune, men efter en afmatning i
effekten blev der pr. 1/6 2009 ansat en udviklingssygeplejerske, der skal fastholde det positive forlgh i samarbejdet mellem sygehus og primarsektor.

Bedre mad til syge - Fellesrapport kan downloades pa www.sst.dk
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Hvem giver rad, hvis din patient far

komplikationer derhjemme?

Mange patienter, som far sondeerneering, oplever pa et tidspunkt at fa komplika-
tioner. Dette kan vise sig ved f.eks. diarré, ubehag, opkast eller forstoppelse.

* Vores team af diaetister har stor erfaring
med at afhjaelpe komplikationer hos barn
og voksne

e Vi har et bredt sortiment af produkter, der
i mange tilfeelde kan afhjeelpe disse prob-
lemer

* Vistér altid til radighed som sparringspart-
ner for bade patienter, fagpersonale og
pargrende

* Vi har en hotline udenfor normal abnings-
tid, hvis der opstar akutte problemer

Er du interesseret i at hare mere, eller gnsker du materiale tilsendt, er du meget velkommen til at kontakte
en af vores diaetister:

Region Sjeelland Region Hovedstaden Region Nord- og Midtjylland Region Syddanmark
Ditte Mgller Nielsen Carina Litken Pia Overgaard Bjorn Heidi Kristiansen
Mobil: 21 71 00 58 Mobil: 21 71 00 74 Mobil: 21 71 00 83 Mobil: 21 71 00 98
E-mail: dmn@sw.dk E-mail: cal@sw.dk E-mail: pib @ sw.dk E-mail: hek@sw.dk

Simonsen & Weel.

www.ernaringsdrikke.dk
TIf.: 46 55 75 40 ¢ Fax: 70 25 56 20




Ellis Tauber-Lassen

. Af Ellis Tauber-Lassen, klinisk dieetist og projektleder, Dieetistklinikken i Lyngby

Projekt Bgrnetamilier

| behandling hos diatister

Der bgr etableres et formaliseret samarbejde mellem klini-

ske diaetister og hhv. praktiserende lzeger, bgrnelaeger og

sundhedsplejersker omkring behandling af overvaegtige bgrn.

Permanente tiltag skal sigte mod at forebygge og behandle
overvaegt, da det kraever vedvarende indsats at forandre de
materielle, kulturelle og sociale strukturer, som pavirker,

hvordan bgrn og unge lever.

Forebyggelse og behandling af over-
veegt er langtidsprojekter, som formo-
dentlig skal holdes ved lige hele livet.
Det vil veere relevant at inddrage dieeti-
ster i disse tiltag, da det her er vist, at
bgrnene og foreeldrene har gavn af den
professionelle vejledning, disetister

giver. Ogsa gkonomisk vil det veere en
fordel at medinddrage de kliniske
dieetister. Indsatsen har umiddelbart veeret billig, sammenlignet
med, hvad fx medicinsk eller kirurgisk behandling koster.

Projektet

Foreningen af Kliniske Diatister er tildelt penge fra Indenrigs- og
Sundhedsministeriet til et projekt med det formal at vurdere, om
overveegtige bgrn og deres familie ved hjeelp af vejledning hos pri-
vatpraktiserende dieetister kan aendre deres spise- og motionsva-
ner.

Projektet er nu helt feerdigt og resultaterne blev fremlagt pa for-
eningens arsmgde i januar. | Dieetisten august 2008 blev projektet
beskrevet, hvorfor denne artikel blot vil fokusere pa resultaterne.

Kort resumé af metode

Bgrnefamilier med overvaegtige bgrn i alderen 6-12 ar. De blev
henvist fra praktiserende leege og bgrneleege, mange af dem pa
opfordring af sundhedsplejersken.

Hver familie fik 10 besgg hos diaetisten, hvor der blev sat fokus pa
den enkelte families problem, og hvordan de selv ville Igse det,
med deres ressourcer.

23 privatpraktiserende dieetister fordelt over det meste af landet
fungerede som behandlere.

Ved hvert besgg blev bgrnene vejet og fik malt hgjde og abdomi-
nalomkreds. Tre gange i forlgbet skulle familien udfylde et sparge-

Tabel 1. Bgrnenes abdominalomkreds (abd.), hgjde, veegt, BMI og z-score (middel og range) ved besgg 1 og 10. Total n=323

BES@G 1 BES@G 10
middel range middel range p-vaerdi
6-7ar Abd cm 73 6191 72 58-93 ns
n=65 Hgjde cm 130 118-145 137 122-151 -
Veegt kg 37,0 25,6-54,4 39,8 28,7-59,1 -
BMI kg/m?2 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
8-10ar Abd cm 80 63-106 80 59-112 ns
n=159 Hgjde cm 142 127-168 148 131-174 -
Veegt kg 47,9 30,7-92,7 51,4 32,3-106,7 -
BMI kg/m?2 285 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 ar Abd cm 89 70-128 87 69-120 p=0,004
n=99 Hgjde cm 155 136-175 162 141-181 -
Veegt kg 63,5 39,1-114,3 66,6 41,5-108,7 -
BMI kg/m?2 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
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skema, og i starten og i slutningen af forlgbet skulle de udfylde en

maddagbog og en aktivitetsdagbog.

Karakteristik af bgrnene

Der indgar 442 bgrn (45 pct. drenge), i alderen 6-12 ar, med en
gennemsnitsalder pd 9,7 ar (6,0-12,9). Af de 442 er der 18
sgskendepar, heraf et par tvillinger.

155 (35 pct.) af bgrnene bor enten alene med en forzelder eller i
en ny sammenbragt familie.

| alt 323 bgrn (46 pct. drenge) gennemfgrer alle 10 besgg hos
dizetisten. Der er saledes 119 (27 pct.)/(43 pct. drenge), der
udgar undervejs.

Af de 155 bgrn, der bor alene med en foraelder, er der 54 (35
pct.), der udgar af projektet. Der er altsa markant flere bgrn, fra
denne gruppe, som ikke gennemfgrer projektet.

Der er forskellige arsager til, at familierne veelger at afslutte forlg-
bet fgr tid. De fleste er familier, der ikke har ressourcerne til at
gennemfgre et forlgb eller ikke magter den opbakning, deres barn
har behov for.

Bgrnenes vagtudvikling, hgjde og abdominal-omkreds
Grundlaget for databeregningerne er de 323 bgrn, der gennemfgr-
te et helt forlgb.
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Bgrns BMI vurderes bedst ved beregning af BMI z-score (stan-

dard deviations score), hvor der er korrigeret for kgn og alder.
Baseret pa danske referencer for BMI z-score taber bgrnene sig,
og jo yngre de er, jo mere taber de sig. Opdelt i aldersgrupper ses
en signifikant forskel i stgrrelsen af veegttab imellem aldersgruppe
6-7 ar og 8-10 ar (p=0,0219). Ligeledes imellem aldersgruppen
6-7 arog 11-12 ar (p=0,0124). Imellem aldersgruppe 8-10 &r og
11-12 ar kan der ikke pavises signifikant forskel. (Se tabel 1.).
Nar der ses pa forskel i BMI z-score fra fgrste til sidste besgg,
taber drengene sig signifikant (p=0,00072) mere end pigerne. (Se
tabel 2.).

Hvis der ses pa veegttab og forskel pa de bgrn, der bor alene med
en foreelder, og de bgrn, der bor sammen med begge foreeldre,
kan der ikke pavises forskel i vaegttabet.

Med udgangspunkt i BMI-kurver for bgrn vurderes overveegts-
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 bgrn, der udgér, har signifikant
stgrre (p=0.0021) z-score ved fgrste besgg, end de bgrn, der gen-
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For de bgrn, der udgar, er slut BMI mélt ved deres sidste besgg,
og det er ueendret fra start til slut. Der er dog stor forskel pa, hvor
mange besgg bgrnene har haft i projektet. (Se tabel 3.).

Resultater af spgrgeskema, fysisk aktivitet

Bgrnene blev bedt om at vurdere deres fysiske aktivitet som selv-
rapporteret tidsforbrug i fritiden. Det var spgrgsmal om intensitet
og adfeerd, ikke kondition.

Der er en tendens til, at bgrnene bliver mere fysisk aktive, og at
de veelger hardere fysisk aktivitet. (Se tabel 4.). Der er ikke nogen
klar tendens til, at gget fysisk aktivitet fra besgg 1 til besgg 10
ogsa giver et stgrre veegttab.

Der er ved start 89 pct. af de 323 bgrn, der angiver, at de altid
deltager i idreetstimerne, og ved slutningen er det 96 pct.

Der er en tendens til, at bgrnene bruger feerre timer i hverdagen
foran TV, video og DVD.

Hvis der ses pa aendringer i forbruget sammenlagt for hverdage
og weekend, ses en signifikant (p=0,00018) sammenheeng imel-
lem TV-forbrug og veegttab. De bgrn, der ser mindre TV, taber sig
mest.

Maddagbog

Der er 228 bgrnefamilier, der har udfyldt en maddagbog bade i
begyndelsen og i slutningen af forlgbet og har registreret fire eller
flere dage.

Der er tilsyneladende sket en positiv eendring i bgrnenes 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. fgrste og sid-
ste maddagbog.

Det afspejler foreeldrenes undervurdering af deres bgrns madind-
tagelse og deres manglende forstaelse for portionsstgrrelser.
Mange af foreeldrene havde aldrig f@r teenkt over, hvor meget
deres barn spiste, og satte ingen greenser for maengder af mad.
Mange havde den opfattelse, at bare det var sundt, sa var maeng-
der ikke et problem.

Perspektivering

Dieetisterne har ikke kun hjulpet de overvaegtige bgrn, men har
ogsa haft fokus pa foreeldrene, og resultaterne viser ogsa, at mgd-
rene har tabt sig.

Ved samtalerne med foraeldrene har det veeret tydeligt, at det at
kunne diskutere familiens problemer og fa rad og vejledning, har
veeret en positiv faktor i forhold til at opna veegttab for barnet

Tabel 2. BMI og z-score for drenge og piger, ved besgg 1 og 10 og difference. Total n=323

BMI range z-score range BMI range z-score range z-score
1. besgg 1. besgg 10. besgg 10. besgg 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 bgrn der gennemfgrte forlgbet og dem der udgar.
BMI range z-score range BMI range Z-score range
1. besgg 1. besgg 10. besgg 10.besgg
Gennem-fgrte n=323 24 18-41 2,749 1,287-5,494 23 17-37 2,312 -0,316-4,399
BMI
ved slut *
Udgaede n=119 25 19-36 2,996 1,403-5,333 25 19-39
p=0,0021

* slut = tidspunkt bgrnene udgar af forlgbet
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Tabel 4. Procent bgrn der angiver antal timer fysisk aktivitet i fritiden. Total n=323

Start af forlgbet (%) Sidst i forlgbet (%)

Hard 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
Det kan diskuteres om det at fa adgang til et behandlingstilbud i behandling af overveegtige bgrn, opnas et effektivt behandlingstil-
sig selv opfattes som positivt, fordi det er s& sveert at opna, eller bud, der bade er gkonomisk og praktisk at gennemfgre.

om dieetisternes behandlingstilbud faktisk er en god metode til at
hjeelpe de overveegtige bgrn. Ser man pa det relativt lave frafald, ellis@et-l.dk
de mange gennemfgrte forlgb og foraeldrenes positive tilbagemel-
dinger, indikerer det, at denne metode er brugbar og populer. Mere information
Der henvises til den endelige rapport med referenceliste og flere
Konklusion tabeller. Den kan downloades fra www.diaetist.dk
Overveegtige bgrn formar at tabe sig ved behandling hos kliniske
dieetister. Samtidig med at bgrnene far bedre kostvaner, bliver de
ogsa bedre til at dyrke motion. Familierne er tilfredse med
behandlingsforlgbet og den individuelle behandling.
Ved at etablere et samarbejde mellem kliniske dieetister og hhv.
praktiserende leeger, bgrneleeger og sundhedsplejersker omkring

Bgr 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. Maske er det tid til, at der indfgres en ny sundhedsetik, hvor disse forhindringer medtankes. 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.

| artiklen beskrives, hvordan en sadan ny etik kan praktiseres pa flere omrader: Der bgr fx s&ttes mere aktivt ind i skoler og foreninger, bl.a. med foraldreaftaler,
saledes at bgrn og unge introduceres for alkohol pa et langt senere tidspunkt end nu. Der efterlyses ogséa en mere kritisk og ansvarlig holdning i dagligvarehandelen,
sa usunde varer som cola og tobak far en mindre markant placering i butikkerne.

Artiklens forfattere slar endvidere til lyd for, at det offentlige treder ind med en langt mere aktiv sundhedspolitik, uden at det dog skal ende i det rene formynderi.
Det er som navnt ofte nogle ydre omstendigheder, der bestemmer, om man lever sundt eller ej, og her kunne lovgivningen veere mere styrende. Forfatterne forestiller
sig pa en made en ny tolkning af frihedsbegrebet, hvor man kun kan vere en fri borger, hvis man ikke er afhangig af omgivelsernes pres, eller som det hedder i
artiklen: | det moderne samfund handler frihed mere om de valg, vi giver hinanden end om fraveret af offentlig indblanding.
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Af Birgit Echert Hansen, Jonna Sylow og Birgit Mau

Os imellem

Mindeord for Klinisk dizetist, Anne Arentoft, ved Store
Dyrehave 20, 2. th. Hillergd, der dgde den 5. januar 2010,
Frederikssund Sygehus.

Med vemod ma vi sige farvel til en keerlig, omsorgsfuld og
opmeerksom ven og kollega.

Vi var alle tre med til Annes 60 éars fgdselsdag, der blev holdt pa
Stensgaard Herregardspension, 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 matte Anne bukke under for kreeften. Sa urimelig og ufatte-
ligt for et menneske med sa meget mod pa og engagement i
livet. En, der forstod at opleve og nyde, sa leenge det varede.

Anne startede sin arbejdskarriere som gkonomaelev pa Stege
Sygehus, og efter endt uddannelse flyttede hun til Fyn.

Som en af de fgrste, der uddannede sig til dieetist, var Anne en
pioner inden for faget. Hun var ogsa pioner, da hun sidelgbende
med jobbet p&d Odense Sygehus (OUH) samarbejdede med prak-
tiserende leeger og fgrte disetistfaget uden for sygehuset. Denne
erfaring tog Anne med sig, da hun senere stod for et projekt pa
Helsinggr Sygehus, der faldt s& heldigt ud, at det blev en perma-
nent ordning i Frederiksborg Amt. Faktisk skulle Anne veere star-
tet igen d. 1. januar 2010 i Helsinggr.

Sidelgbende med jobbet pa OUH var Anne i en arraekke formand
for de fynske gkonomaer, og sidenhen var hun engageret i diae-
tisternes fagorganisation. Efter en &rraekke pa OUH fulgte Anne
sit livs kaerlighed og rejste over til Jgrgen i Vangede.

De seneste ar har Anne arbejdet pa Hgrsholm Sygehus, stadig
med de praktiserende laegers patienter.

Anne var en, der havde ordet i sin magt, bade i tale og pa skrift.
Det kunne bl.a. ses i den raekke af klummer, hun skrev for
Frederiksborg Amtsavis, hvor lzeserne ngd godt af hendes gode
rad omkring sund erneering. Altid havde hun en finurlig made at
gribe emnerne an pa, enten viden fra forskningsresultater, erin-
dringer fra hendes barndom eller noget, hun havde fundet i gam-
le bgger.

Anne besad et fagligt og personligt engagement langt ud over det
seedvanlige, og det er vi flere kollegaer og venner, der har nydt
godt af.

| de senere ar har Anne og Jgrgen boet i Hillergd, hvor de har
veeret aktive i det lokalpolitiske.

Anne var en nyder, en der elskede oplevelser bade for smagslg-
get, gjet og sjeelen, og vi vil savne dig sa inderligt. Samtidig sen-
der vi vores keerligste tanker til din mand Jgrgen, sgster Birgit og
niece Amanda.

/re vaere Annes minde.

. Af advokat Henrik Karl Nielsen og advokatfuldmeegtig Kasia Torian

Kommunale Ignforhandlinger 2009/10

Som vi tidligere har skrevet om her i bladet, gik FaKD i 2008
aktivt ind i at forhandle Ign for medlemmer, der blev ansat i de
mange, nye kommunale diaetiststillinger — fortrinsvis i de kommu-
nale sundhedscentre. | 2009 steg antallet af henvendelser bade
fra kommuner og fra medlemmer, der var tilbudt kommunal
anseettelse. Vi kender nu til mere end 50 kommuner, der beskeef-
tiger kliniske dietister. Flere af dem beskeeftiger mere end én kli-
nisk dieetist, og vi anslar, at antallet af kliniske dieetister i kommu-
nerne i dag ligger mellem 75 og 100. Vi er naturligvis glade for,

32 I Os imellem

at kommunerne kontakter FaKD som den repraesentative fagfor-
ening for kliniske dieetister, nar de vil leegge et lgnniveau. Vores
dialog med kommunerne er generelt god og konstruktiv. Og vi er
ogsé ndet til mange gunstige Ignaftaler for medlemmer, som vi
har forhandlet for.

Udspillet fra FaKD til kommunerne er hver gang en grundlgn pa

Igntrin 8. Altsa hgjere end Ignnen pa regionshospitalerne.
Afhaengigt af den pageeldende stilling og medlemmets kvalifika-
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Kasia Torian

Henrik Karl Nielsen

tioner bgr der udover grundlgnnen gives funktions- og kvalifika-
tionstilleeg. Er der arbejde pé "skeeve tidspunkter”, fx om aftenen
og i weekender, skal det ogsa afspejles i et passende tilleg. |
efteraret 2009 lykkedes det os i en forhandling med en kommu-
ne i Jylland at opné en historisk Ignaftale, hvor medlemmet Ign-
nes med en Ign svarende til kr. 36.000 om maneden pa fuld tid.
Hertil et pensionsbidrag pa 17 pct. af lgnnen.

En forhandling betyder som bekendt, at der er risiko for, at man
ikke nar til enighed. Vi kan aldrig patvinge en forhandlingspart, at
man skal vaere enig med os. Vi gleeder os over hver eneste Ignaf-
tale pa Igntrin 8. Men der er naturligvis ogsa kommuner, der ikke
er indstillet pa en grundlgn pa dette niveau, men fx tilbyder en
grundlgn, der svarer til den, der kendes fra regionshospitalerne,
Igntrin 6. Og det er for lavt. Hvis grundlgnnen suppleres med for-
nuftige tilleeg og dermed en samlet Ign, der modsvarer medlem-
mets kvalifikationer, har vi naturligvis accepteret dette. | et enkelt
tilfeelde har vi godkendt en interessant Ignaftale, hvor grundlgn-
nen pa Igntrin 6 dels blev suppleret af ganske gode funktions- og
kvalifikationstillaeg og herudover en aftale om resultatign.

Og sa kan vi da lige s& godt melde erligt ud. Det sker da, at
kommuner tilbyder medlemmer en lgn pa et niveau, som hver-
ken vi eller medlemmet kan acceptere. Vi ser kommuner, der
helt mangler viden om kliniske dieetister som faggruppe. Vi har
eksempler pa, at kliniske dieetister er tilbudt anseettelse til en lgn
efter Kost & Ernaeringsforbundets kommunale overenskomst for
gkonomaer og kgkkenassistenter. Dette kan vi naturligvis ikke
acceptere, da den ikke omhandler digtistarbejde.

Vi har i 2009 optaget forhandlinger med flere kommuner, der
havde ansat kliniske dieetister, som — uden at sgge hjeelp fra os
ved anseettelsen - havde accepteret aflgnning efter den kommu-
nale kgkkenoverenskomst — til Igntrin 4. Men den kommunale
kgkkenoverenskomst geelder ikke for kliniske dieetister, men for
kostfagligt personale i kommunale kgkkener. Kliniske digetister er
ikke kostfagligt personale, men autoriserede sundhedspersoner

A I Fra Advokaten

ref. Sundhedsloven. Disse kommuner har generelt veeret velvilligt
indstillet over for at fa fejlen rettet og slette henvisningen til kak-
kenoverenskomsten.

Enkelte kommuner har fastholdt aflgnning af kliniske dieetister
efter den kommunale kgkkenoverenskomst. Det ser vi pa med
stor alvor. Da de kliniske dieetister i 1993 besluttede at danne
deres egen fagforening, var det netop begrundet i et gnske om at
blive anerkendt som faggruppe og arbejde for en statsautorisa-
tion. Hvis vi accepterer aflgnning som kostfagligt personale,
underminerer vi hele ideen med at fa de kliniske dieetister profile-
ret som autoriseret sundhedspersonale. Vi frarader derfor fortsat
medlemmer at acceptere ansaettelse pa Ignvilkar svarende til
dem, der geelder for kommunalt kgkkenpersonale.

| to tilfeelde har vi veeret inde i sager, hvor medlemmer var startet
pa job, uden at Ignnen var aftalt, og hvor fgrste Ignseddel henvi-
ste til kgkkenoverenskomsten eller endda en endnu lavere Ign.
Begge sager er endt med, at medlemmerne har sagt deres job
op i prgvetiden og har sggt anseettelse andet sted. Derfor - Husk
at ringe til os, inden | gar til anseettelsessamtale i en kommune.
Accepter ikke jobbet og Ignnen, fgr | har talt med os. Og hvis
kommunen ikke tilbyder en Ign, der afspejler, at kliniske dieetister
er autoriserede sundhedspersoner, bgr | sgge efter andre jobs.
Husk ogsa, at vi kan forhandle, men at en forhandling ogsa bety-
der, at vi ikke kan garantere enighed med arbejdsgiversiden. |
sidste ende er det s& jeres valg, om | vil acceptere jobbet og Ign-
nen; tage en forhandling senere, eller sgge andet job. Uanset
hvilken beslutning, | veelger, er FaKD der naturligvis som de klini-
ske dieetisters fagforening til hjeelp og sparring.
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Mgde- og kongreskalender 2010

9. februar:

Swedish Nutrition Foundation: Narings-och hélsopastaenden om livsmedel

— hur och fér vem? kl. 9-17, Finlandshuset, Snickarbacken 4, Stockholm, Sverige.
Tilmeldingsfrist: 15. januar pa 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:

Regionsmgde for alle diatister i Region Midtjylland, kl. 09.00 — 14.00.

Mgdet afholdes p& Regionshospitalet Holstebro, Ernaeringsenheden, Laegardvej 12,
7500 Holstebro.

Samme sted og dato afholdes Regionsmgde for FaKD medlemmer i Region
Midtjylland, kl. 14.00 — 15.30.

6. - 8. maj:
International Conference on Developmental Origins of Health and Disease,
Munchen, Tyskland, (www.metabolic-programming.org)

26. - 27. juli:

The 2010 IANA (International Academy on Nutrition and Aging), Albuguerque,
Santa Ana Pueblo, New Mexico, USA, (www.healthandage.com/ html/min/iananda)
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