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Det har været en lang vinter med kulde,

vi ikke er vant til. Mange har sikkert

spurgt sig selv, om det dog nogensinde

ville blive forår, selv om vi ved, at selvføl-

gelig gør det det. Der er dog nok også

mange, der egentlig har været glade for

vinteren denne gang, med masser af sne

og frost, så der endelig var mulighed for

at lege i sneen, kælke, stå på ski og skøj-

ter. Men trods alt er vintertiden ofte lidt tung og trist, det hele er gået i

hi, vi kommer ikke så meget ud, vi går lidt i stå.

Og så kommer den dag alligevel, hvor den første erantis viser sig!

Hvad er der med forår, der er så kærkomment? Jo, det hele lysner, vi

får mere energi, pludselig virker hverdagen overkommelig igen. Vi får

lyst til at komme i gang med nyt, vi glæder os i stedet for at græmme

os. Optimismen spirer og spreder sig.

På samme måde kan arbejdet med ernæring, både det politiske og

det daglige praktiske arbejde, nogen gange føles tungt og trist, som

om det aldrig vil blive taget alvorligt og det hele er gået i stå.

Forståelsen for diætisters arbejde og hvad det konkret indebærer, er

en by i Rusland og ernæringsdebatten på tynd is.

Og alligevel, så kommer forårsfornemmelsen piblende.

Der arbejdes nemlig løbende på at opkvalificere ernæringsarbejdet,

bl.a. i forbindelse med Den Danske Kvalitetsmodel (læs s. 5) og arbej-

det med akkreditering. Skal vi arbejde seriøst med ernæring, må

arbejdet selvfølgelig også kunne dokumenteres og kvalitetssikres. Her

ligger også stadig en opgave og venter omkring udarbejdelse af klini-

ske retningslinjer for det diætetiske arbejde, men det kan lade sig gøre

(læs s. 14).

Også teknologien kan hjælpe med til at lette arbejdet og gøre det

nemmere for diætister, patienter og borgere (læs s. 12), ligesom vi

løbende har fokus på de øvrige diætetiske redskaber, der anvendes i

diætistens daglige arbejde for at sikre, at ernæringsarbejdet udføres

professionelt og faglig velfunderet.

Heldigvis er der også mange andre, der forsøger at få ernæring på

dagsordenen og skabe en forståelse af, at uanset om vi taler behand-

ling, sundhedsfremme, forebyggelse eller rehabilitering, så er den ret-

te ernæring fundamentet for, at livet kan leves på bedste vis for den

enkelte, rask som syg. Det er ikke godt nok at overlade det til den

enkelte, ligesom det er nødvendigt med mere samarbejde mellem

faggrupper og sektorer, hvis vi skal opnå regeringens ønskede resulta-

ter om længere leveår til borgerne samt topplacering mv. samtidig

med, at vores samfund står med store økonomiske udfordringer i de

kommende år.

FaKD vil aktivt søge samarbejde med andre ernæringsprofessionelle,

ligesom vi aktivt vil arbejde for politiske løsninger, der sætter fokus på

ernæring. Og vi fornemmer, at i den retning er der faktisk forår i luften.

Forårsfornemmelser?
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Tilskuds-berettiget

Dampfærgevej 28, 2100 København Ø

www.nestlenutrition.dk 

healthcarenutrition@dk.nestle.com

Althéra® – et  
sikkert hydrolysat  
som smager godt!  

Nyhed til komælksallergiske børn!

Nestlé HealthCare Nutrition støtter WHOs  
anbefaling om, at modermælk er barnets bedste ernæring

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 

 



Den Danske Kvalitetsmodel kan få 
tilbuddene til at hænge sammen

Diætisten og dennes ydelser er væsentlige, både når det

gælder forebyggelse, behandling og rehabilitering. Men hvis

diætisten skal ind i borgerens forløb på det rette sted og det

rette tidspunkt, kræver det sammenhæng mellem de forskel-

lige ydelser – især når de går på tværs af sektorer. Dette er

stadig en stor udfordring for det danske sundhedsvæsen. 

Et af de vigtigste formål med Den Danske Kvalitetsmodel,

DDKM, som er på vej til kommunerne, er derfor at skabe et

bedre og mere sammenhængende patientforløb.

I 1990’erne begyndte danskerne for

alvor at indse, at det danske sundheds-

væsen ikke var ufejlbarligt, og at der

var brug for at arbejde med kvalitetsud-

vikling og -sikring. Det var ikke kun i

Danmark, man så dette behov. I udlan-

det var man allerede begyndt at arbej-

de med kvalitetsudviklings- og sikrings-

projekter, og nogle danske amter og

danske sygehuse lod sig inspirere og begyndte hver især at

opbygge egne individuelle systemer.

På baggrund af dette lavede staten og de daværende amter en

aftale om et fælles, nationalt kvalitetsudviklingssystem, som fik

navnet Den Danske Kvalitetsmodel, DDKM. Formålet var bl.a. at

undgå, at der blev brugt unødige kræfter på at skabe en lang

række forskellige decentrale systemer. Man ville i stedet bruge

ressourcerne på en fælles model, som samtidig kunne sikre ens-

artet høj kvalitet.

Visionen var at skabe et nationalt system, der kunne gå på tværs

af sektorerne og hermed skabe bedre sammenhæng i borgerens

samlede forløb. 

DDKM er i dag en del af den nationale strategi for kvalitetsudvik-

ling i det danske sundhedsvæsen, og DDKM omfatter i princippet

alle offentlige finansierede sundhedsydelser. I første omgang

omfatter DDKM alle offentlige sygehuse, samt de privathospitaler,

der udfører ydelser for offentlige midler. Intentionen er, at DDKM

gradvis udvides til at omfatte sundhedsvæsnets øvrige sektorer.

Således er der indgået aftaler om, at apoteker, det præhospitale

område (omfatter patientens forløb fra henvendelse til vagtcentra-

len frem til, at patienten enten er afsluttet eller overdraget til

næste led i behandlingssystemet - oftest sygehuset) samt tandlæ-

ger skal arbejde med DDKM. Der forhandles desuden med de

praktiserende lægers organisation. 

Planlægning, udvikling og drift af DDKM varetages af Institut for

Kvalitet og Akkreditering, IKAS, som har adresse i Århus. 

Hvad går DDKM ud på

Metoden indebærer i praksis, at der arbejdes efter et fælles sæt af

akkrediteringsstandarder, som institutioner mv. skal leve op til.

Akkrediteringsstandarder er, selv om det kan lyde selvmodsigen-

de, ikke standardisering på den bogstavelige måde. Standarderne

skal nemlig ikke sætte regler for, hvordan arbejdsopgaverne skal

løses i landets kommuner. Der bliver altså ikke tale om nogen

overordnet landsdækkende ”standard” for, hvor lang tid, der fx

skal bruges på at udarbejde en ernæringsplan. Der er heller ikke

tale om at opstille nationale krav til indholdet af de ydelser, bor-

gerne modtager. 

DDKM og akkrediteringsstandarderne skal forstås som en ramme

og en arbejdsmetode, hvor institutioner mv. selv fylder indholdet i.

Hensigten er, at hver kommune/institution opstiller konkrete mål,

inden for de valgte områder og beskriver de arbejdsgange, der

vælges for at nå målene. DDKM er en systematisk arbejdsmetode

som bl.a. kan sikre, at de opstillede mål efterleves af alle i organi-

sationen. Det ligger i metoden, at man løbende holder øje med,

om de mål, man har sat sig, nu også bliver opfyldt, og der tages

systematisk stilling til, at man gør noget på områder, hvor det ikke

er tilfældet. 

At arbejde med DDKM fører til en akkreditering. Akkreditering

defineres som: ”Kvalitetsvurdering, hvor et anerkendt organ vur-

derer, hvorvidt en aktivitet, ydelse eller institution lever op til et

sæt af fælles standarder”. (Det Nationale Begrebsråd for

Sundhedsvæsenet, 2006). Akkreditering finder sted hvert tredje

år, hvorimod arbejdet med kvalitetsudviklingen er en løbende pro-

ces.

Af Anne Mette Villadsen, områdeleder, Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvæsenet, IKAS
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Figur 1. Den Danske Kvalitetsmodel for kommuner

DDKM i kommunerne 

Det sæt af akkrediteringsstandarder, der gælder for de kommuna-

le sundhedsydelser, er udviklet i tæt samarbejde mellem IKAS og

fagpersoner fra en lang række kommuner. 

Akkrediteringsstandarderne er opdelt i tre overordnede kategorier

med tilhørende underliggende temaer. Figur 1.

Organisatoriske aktiviteter. Her retter temaerne og de underlig-

gende akkrediteringsstandarder sig mod de interne aktiviteter i

organisationen, som fx ledelse, kvalitets- og risikostyring m.fl.

Generelle aktiviteter. Retter sig mod generelle aktiviteter og pro-

cesser, der har betydning for det gode patientforløb for en borger

som fx borgerinddragelse, ernæring m.fl. 

Specifikke standarder. Retter sig mod specifikke temaer for pati-

enten/borgeren, fx demens, kroniske sår m.fl.

De enkelte akkrediteringsstandarder kan læses på IKAS hjemme-

side.

På det kommunale område er det på nuværende tidspunkt ikke

obligatorisk at anvende DDKM. Kommunerne kan, hvis de finder

det nyttigt, anvende DDKM efter en forud indgået aftale med

IKAS. Den enkelte kommune kan også vælge, hvilke dele af stan-

dardsættet, den ønsker at anvende. Tre kommuner har allerede

indgået aftale om at indføre DDKM i deres kommunale sundheds-

væsener, nemlig Favrskov Kommune, Bornholms regionskommu-

ne og Horsens Kommune, og flere er undervejs.

IKAS tilbyder at bistå kommunerne med rådgivning i forbindelse

med implementering af DDKM. Dette sker i form af rådgivning og

uddannelse af et antal nøglepersoner i kommunen samt via et It-

værktøj, der er særligt udviklet til at understøtte anvendelsen af

modellen i daglig praksis.

DDKM handler også om ernæring

Kommunerne har overfor IKAS tilkendegivet, at fejlernæring udgør

et stort problem, og at det er vigtigt at inddrage dette aspekt i kva-

litetsarbejdet. 

Der er på nuværende tidspunkt udarbejdet tre standarder vedrø-

rende temaet ernæring. De tre standarder omhandler:

1. Ernæringsberegning af kostform

2. Ernæringsscreening

3. Ernæringsplan

Standarden om ernæringsberegning har til formål at sikre grund-

lag for, at borgerne kan tilbydes en korrekt sammensat kost.

Standarden om ernæringsscreening skal danne grundlag for, at

Tema Diætisten nr. 104 - 20106

Formålet med DDKM er at:

n udvikle et evalueringsgrundlag i form af akkre-

diteringsstandarder med tilhørende indikatorer

n fremme kontinuerlig klinisk, faglig og organisa-

torisk kvalitetsforbedring af patientforløbene

n understøtte gennemsigtigheden og gennemskue -

ligheden af kvaliteten i sundhedsvæsenet.

n gennemføre en ekstern vurdering, en akkredite-

ring, af de involverede institutioner

n forebygge fejl og dårlig kvalitet



borgere i ernæringsmæssig risiko ernæringsscreenes. Standarden

om ernæringsplan har til formål, at borgeren, på baggrund af en

individuel ernæringsscreening, får en kost, der er tilpasset dennes

behov.

Standarderne er opbygget, så de er indbyrdes afhængige af hin-

anden. En ernæringsberegning af kostformer ligger til grund for

ernæringsscreeningen, så den rette kostform derefter kan tilby-

des. Udarbejdelse af en individuel tilpasset ernæringsplan forud-

sætter, at der er foretaget en ernæringsberegning af kostformer, så

ernæringsplanen kan sammensættes korrekt under hensyntagen

til resultatet af ernæringsscreeningen og borgerens ønsker. 

Standarderne er endnu ikke færdigudviklede, idet de skal pilot -

testes i marts og april 2010, for herefter at blive redigeret på bag-

grund af resultatet af pilottesten. Det forventes, at de endelige

standarder vedrørende ernæring foreligger i august 2010.

Akkrediteringsstandarderne skal supplere og understøtte de alle-

rede eksisterende vejledninger (bl.a. rammeplaner), anbefalinger

og lignende indenfor området.

Er arbejdet besværet værd?

Arbejdet med DDKM vil for mange personer kræve en ændring af

kultur og arbejdsmetode. Det bliver en opgave for alle ledere og

medarbejdere at modtage og arbejde med de nye standarder.

Men opgaven vil efter al god erfaring være indsatsen værd.

Med DDKM hæver det danske sundhedsvæsen sig op på det kva-

litetsniveau, der er fremherskende i lande, vi normalt sammenlig-

ner os med. Med DDKM bevæger Danmark sig også videre i for-

hold til andre landes akkrediteringssystemer. Ingen andre steder

er set en så omfattende model, der på sigt kommer til at rumme

alle dele af et nationalt sundhedsvæsen.

De særlige krav, DDKM stiller til patientforløb på tværs af sektorer

og faggrupper, vil, når modellen er bredt implementeret, betyde

en større sammenhæng i det enkelte patientforløb. Det vil hjælpe

de mange patienter, der i dag mangler overordnet koordinering af

deres forløb og ydelser.

Læs mere om DDKM på www.ikas.dk

amv@ikas.dk

Baggrundslitteratur

Den Danske Kvalitetsmodel for Sundhedsvæsenet.

Modelbeskrivelse, 20. december 2004.

Det Nationale Begrebsråd for Sundhedsvæsenet, 2006.
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PDSA-cirklen 

DDKM bygger på den grundlæggende model for systematisk

kvalitetsudvikling, som tager udgangspunkt i kvalitetscirk-

len, også kaldet PDSA-cirklen, der indeholder fire trin.

Alle akkrediteringsstandarder er bygget op efter disse 4 trin:

Trin 1: Udarbejdelse af retningsgivende dokumenter

(”Planlægge”)            

Trin 2: Implementering og anvendelse af retningsgivende

dokumenter (”Udføre”)

Trin 3: Kvalitetsovervågning (”Undersøge”)

Trin 4: Kvalitetsforbedring (”Handle”)

Kvalitetsudvikling er en læringsproces, og kvalitetscirklen er

en del af dagligdagens redskaber i kvalitetsudvikling i den

enkelte institution. DDKM skal understøtte, at kvaliteten i

institutionens ydelser systematisk udvikles efter principperne

i kvalitetscirklen.

Danskerne sætter kurs med Kostkompasset 

Danskerne er blevet bedre til at følge de otte officielle kostråd. Det viser en ny stor videnskabelig undersøgelse af danskernes kostvaner fra DTU Fødevareinstituttet.
Danskerne har lyttet efter kampagner for kostrådene på nogle områder, men der er stadig plads til forbedringer. I forhold til tidligere spiser vi mere frugt og grønt, drikker
mere postevand og mindre sodavand. For de voksnes vedkommende ses desuden et relativt højere indhold af fisk i kosten og et lavere indhold af fedtstoffer.

Læs mere på www. altomkost.dk eller find rapporten på www.food.dtu.dk
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Tanken om, at der er helbredsmæssige risici forbundet med

progressiv overvægt, opstod i USA i 1950’erne, hvor de sto-

re forsikringsselskaber begrænsede dækningen af udgifter

til behandling af sygdom eller krævede et større gebyr, når

forsikringstageren led af svær overvægt. På baggrund af sto-

re undersøgelser af befolkningens højde og vægt, opstod

begrebet idealvægt, eller normalvægt, defineret ud fra for-

delingen hos henholdsvis mænd og kvinder, og ud fra, om

vedkommende var henholdsvis lille, normal eller kraftigt

bygget (1).

Tilsvarende tabeller opstod rundt omkring i verden, fordi man ger-

ne ville have sin egen befolkning som baggrund, og da vi i

Skandinavien gik ud fra, at befolkningssammensætningen er

nogenlunde ens, fremkom den Skandinaviske normalvægtstabel.

Da man observerede en progressiv vægtøgning med stigende

alder, kom denne ekstra parameter med. Tabellerne gav således

en normalvægt med et interval på nogle kilogram, og en afvigelse

på 10, 5, eller 1 pct., for køn, højde, alder og bygning. Tabellerne

blev anvendt til at finde graden af overvægt som procent fra nor-

malvægten, for eksempel var det indtil for få år siden ikke muligt

at adoptere, hvis en af forældrene havde en overvægt på 50 pct.

Body Mass Index

I 1988 foreslog WHO at erstatte alle de lokale normalvægtstabeller

med Body Mass Index, BMI, fordi man her mente at have en uni-

versel parameter, som var uafhængig af race, alder, køn og byg-

ning, og – meget vigtigt – var baseret på samme enheder, fordi de

engelsktalende lande hidtil havde brugt pounds og feet i stedet for

kilogram og meter. BMI var en tidligere kendt enhed, beskrevet af

en af Napoleons statistikere, som ved undersøgelser af soldaternes

vægt fandt en ’pænere og smallere’ normalfordeling, når han divi-

derede to gange med højden. Man havde på de tider forsøgt at

bruge index’et som en universel, biologisk parameter, der skulle

gælde for alle pattedyr, men forlod teorien,

da man kom til giraffer og elefanter. Nu

skulle den bruges til noget helt andet, nemlig

som en risikoparameter for sygdomme asso-

cieret til overvægt. Til det formål valgtes de

’runde’ tal som grænseværdier: 20 – 25 – 30

osv., og undersøgelser af sammenhængen

mellem BMI og sygdomme, især

forekomsten af diabetes type 2 hos

de amerikanske sygeplejersker,

som er en meget stor, stabil og

gennemundersøgt gruppe

(Tabel 1), (2). BMI som syg-

domsrisikomarkør blev dog

snart mødt med modstand,

især overfor hjertesygdomme.

Både hvad angår hjertesvigt og

infarkt, kunne der i mange

undersøgelser ikke påvises en

sammenhæng med graden af

overvægt, i nogle undersøgel-

ser nærmest tværtimod. 

Taljemål eller: Hvad er det bedste fedmemål?

Af Jens Peter Kroustrup, overlæge, Medicinsk Endokrinologisk Afdeling, Ålborg Sygehus
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Klassifikation BMI Sygdomsrisiko

Undervægt < 18,5 Lav

Normal vægt 18,5 - 25 Gennemsnitlig

Overvægt 25 - 30 Øget

Fedme klasse I 30 - 35 Moderat 

Fedme klasse II 35 - 40 Høj

Fedme klasse III > 40 Meget høj

Tabel 1. WHO klassifikation efter BMI



Taljemålet

I rækken af undersøgelser af sammenhængen mellem overvægt

og sygdom skilte en ny parameter sig ud, nemlig omkredsen af

taljen, som viste sig at være associeret med de andre risikopara-

metre, tydeligere end selve vægten og BMI. Parallelt med befolk-

ningsundersøgelser kom der fysiologiske undersøgelsesresultater,

som pegede i samme retning, fedtet omkring maven er af en

anden sammensætning, og udskiller enzymer og hormoner, der

giver anledning til risikoparametre, og ved en skelsættende under-

søgelse, The InterHeart Study, vistes også en sammenhæng til

hjertesygdom, endda med et stort og overbevisende resultat, sam-

menlignet med de parametre, som man hidtil havde anset for de

vigtigste; diabetes, blodtryk, rygning og kolesterol (3).

Metaboliske Syndrom

Den samtidige forekomst af flere sygdomme benævnes et syn-

drom, og ved det metaboliske syndrom er der, foruden overvægt,

højt blodtryk og lipider samt diabetes eller forstadier hertil.

Syndromet havde i mange år en høj grad af opmærksomhed og

gav anledning til en række undersøgelser, med henblik på at påvi-

se en fælles udløsende faktor, insulinresistens og isolere dens bio-

kemiske substans. De senere år er interessen dalet, dels fordi en

af de ledende på området ved gennemgang af de statistiske

undersøgelser af forekomsten af de forskellige delelementer, ikke

mente, at der er tale om en speciel ”klynge-effekt”, dels fordi der

har været en uskøn kontrovers over definitionen af syndromet. 

Der endte således med at være ikke mindre end 4 forskellige

organisationer, som hver især fremhævede deres egen definition

som den eneste rigtige (Tabel 2). Som det ses i tabeloversigten,

har kun International Diabetes Federation, IDF, abdominal fedme

som absolut kriterium. Hos European Group for the study of

Insulin Resistence, EGIR, og National Cholesterol Education

Program, NCEP, er det et af de relative kriterier, og ved World

Health Organisation, WHO, er talje:hofte ratioen et af de relative

kriterier. Bemærkelsesværdigt er kun to af værdierne ens, på trods

af, at de bagvedliggende undersøgelser er de samme. 

Allerede for adskillige år siden blev det foreslået at indføre ratioen

mellem taljeomkreds og legemshøjden, præcis samme tankegang,

der lå bag indførslen af BMI, og adskillige undersøgelser har da

også påvist, at dette mål korresponderer bedst med den abdomi-

nale fedmegrad (3). Selvom der er foreslået en grænseværdi på

0,5, som er nem at huske, og som er uafhængig af køn og alder,

har ratioen desværre ikke vundet officielt indpas, på trods af for-

holdet mellem taljeomfang og højden har vist en meget bedre kor-

relation til mængden af intraabdominalt fedt, sammenlignet med

BMI og taljemålet (4). 

Tema Diætisten nr. 104 - 201010

Organisation WHO EGIR NCEP IDF

Absolut kriterium Insulinresistens Insulinresistens ingen Abd. fedme

Relative kriterier + 2 af følg. + 2 af følg. 3 af følgende + 2 af følg.

Insulin resistens, Diabetes 2 Ja

diabetes 2 faste glukose forhøjet > 6 mmol > 6,11 mmol > 5,6 mmol

faste insulin < 25% n-DM

Omkreds talje og hofte, talje  /  cm > 80 / > 94 >88 / >102 > 80 / >94

BMI talje/hofte / > 0,85 / > 9

BMI  kg/m2 > 30

Lipider triglycerid > 1,69 mmol > 2 mmol > 1,69 mmol > 1,69 mmol

HDL /  < 1/< 0,9mmol < 1 mmol <1,29/<1,03 <1,29/<1,03

Blodtryk Sys eller Dia S>140 el D>90 > 140/90 S>130 el D>85 S>130 el D>85

i behandling ja ja

Andet UAR > 20 g inflammatoriske 

UA/C > 30 mg markører

Tabel 2. De fire forskellige definitioner på det metaboliske syndrom

WHO, World Health Organisation
EGIR, European Group for the study of Insulin Resistence
NCEP, National Cholesterol Education Program
IDF, International Diabetes Federation

n-DM, non-diabetes 2
UAR, urin albumin udskillelses hastighed
UA/C, urin albumin:creatinin
Inflammatoriske markører er CRP, prothrombin eller interleukin.
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Den umiddelbare, klinisk praktiske konsekvens af et øget talje-

mål er heller ikke blevet særligt udbredt, ganske enkelt, fordi der

ved øget taljemål er påkrævet at undersøge for de andre risiko-

faktorer, blodtryk, diabetes og kolesterol, også hos yngre perso-

ner med BMI over 25.

Kliniske fedmemål

I takt med, at overvægt er gået fra at være en risikofaktor for

andre sygdomme, til at det opfattes som en sygdom i sig selv, er

de store statistiske befolkningsundersøgelser erstattet af kliniske

observationer. For nylig er der foreslået en klinisk stadieinddeling

af overvægten og de ledsagende sygdomme: Edmonton adiposi-

tas stadie inddeling (Tabel 3),(4). Stadieinddelingen er ikke en

erstatning for, men et supplement til WHO’s klassifikation.

Inddelingen tager højde for den manglende overensstemmelse

mellem BMI og den subjektive erkendelse af overvægt, idet BMI

over 40 ikke altid er ledsaget af overvægtsgener, og omvendt

kan nogen med BMI under 30 godt have problemer med over-

vægt. Det nye er, at sygdommen opfattes som progressiv,  og

derfor er der valgt en stadieinddeling som for ondartede tumo-

rer. Desuden tages alle aspekter af overvægts- relaterede syg-

domme og tilstande med. Foruden de velkendte fra det metabo-

liske syndrom omfatter det også de symptomer, som overvægti-

ge er mest generet af, nemlig bevægelsesindskrænkninger og

belastningssygdommene. Men i den foreslåede stadieinddeling

er der også en anerkendelse af de psykiske og sociale elemen-

ter, som ledsages af svær overvægt, livskvaliteten og det sociale

funktionsniveau. Alle de faktorer, der tilsammen udgør den kom-

plekse tilstand, som vi fortsat er et langt stykke fra at forstå

udviklingen af, og derfor endnu længere fra at kunne forebygge

eller behandle.

Konklusion og perspektiv

En vurdering af, hvad der er det bedste fedmemål, indebærer, at

man definerer formålet med inddelingen. De tidligere tiders

repressive holdninger, baseret på objektive antroprometriske

mål, blev afløst af mere avancerede fysiologiske screeningsme-

toder for at undgå følgesygdomme, og det nyeste er en indde-

ling, som giver plads til en bredere, subjektiv sygdomsopfattelse.  

jpk@rn.dk
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Tabel 3. Edmonton Adipositas Stadie Inddeling

Stadie 0 Ingen adipositas relaterede risikofaktorer

Ingen fysiske symptomer

Ingen psykiske symptomer

Ingen funktionsindskrænkninger

Stadie 1 Adipositas relaterede subkliniske risikofaktorer *)

eller lette fysiske symptomer

eller lette adipositas relateret psykiske symptomer

Stadie 2 Adipositas relateret behandlingskrævende sygdom

eller moderate psykiske symptomer

eller moderate funktionsindskrænkninger

Stadie 3 Udtalt adipositas relateret sygdom

eller udtalt adipositas relateret psykisk sygdom

eller udtalte funktionsindskrænkninger 

eller udtalt nedsat livskvalitet som følge af overvægt 

Stadie 4 Svær adipositas relateret sygdom

eller svær adipositas relateret psykisk sygdom

eller svære funktionsindskrænkninger

*) for eksempel let forhøjet blodtryk, 

nedsat glukose tolerans eller forhøjet levertal.



Web- og mobilteknologi vil i fremtiden skabe en revolution

inden for kostvejledning og forebyggelse. I denne artikel

gives bud på en række af de konkrete tiltag, som kan hjæl-

pe diætisten i sit arbejde.

Den nye kommunikationsteknologi, som i løbet af det sidste årti er

blevet en fast del af vores dagligdag, rummer potentiale til at ska-

be store forandringer inden for sundhedsoplysning og kostvejled-

ning. I den nærmeste fremtid vil elektroniske værktøjer i langt

højere grad end i dag være i stand til at tilpasse deres hjælpe-

funktioner til vores individuelle behov.

I takt med, at den første teknologiforskrækkelse - eller -begejstring

- har lagt sig, vil man opdage, at programmer på mobiltelefonen

og internettet kan være effektive værktøjer, når de tænkes ind i en

forlængelse, effektivisering eller fornyelse af eksisterende former

for diætistvejledning.

Diætistens nye værktøjer

For diætisters vedkommende findes der i dag en række elektroni-

ske værktøjer, som både kan spare diætisten for dyrebar tid og

ressourcer. Via internettet og/eller et program på mobiltelefonen

kan klienten fx selv stå for al brugeroprettelse, mødebooking,

betaling samt løbende kost-, motion- og velvære-indrapportering,

hvilket sparer diætisten for administrative opgaver og giver bedre

indsigt i klientens adfærd og mere tid til personlig, kvalitativ vej-

ledning.

Den øgede kommunikation og tilgængelighed

af interaktive, elektroniske redskaber gør

det også nemmere at fastholde klien-

ten i et vejledningsforløb - også alle de

dage, hvor vedkommende ikke har en

aftale med en diætist.

Et andet aspekt af den nye teknologi er

muligheden for at organisere netværk,

hvor diætistens klienter kan støtte hinan-

den. På nettet er det muligt at danne

grupper, hvor brugerne kan udveksle erfa-

ringer, stille spørgsmål og debattere for-

skellige emner. På baggrund af kendskabet

til de enkelte sundhedsprofiler, vil det være

muligt for diætisten at sætte sine klienter sammen i mindre hold,

så de matcher hinanden i forhold til køn, alder, fysisk tilstand,

coping-stil, sygdomsbillede m.m.

Personlig tilpasset service

For brugeren kan der udbygges ekstra services til den traditionelle

rådgivning. Hvis en bruger har behov for supplerende vejledning

mellem de faste møder, kan brugeren tilbydes tillægsydelser til det

normale forløb, hvor det er muligt at stille diætisten spørgsmål

over nettet, via sms og/eller via et program på mobiltelefo-

nen. Når det almindelige vejledningsforløb er overstået,

kan man således også holde kontakt løbende, og i til-

fælde af at brugeren skulle begynde at tage på igen,

automatisk øge vejledningsintervallet.

Internettet giver diætisten mulighed for i højere

grad at påtage sig rollen som sundhedscoach,

der ikke blot kan få sine brugere til at tabe sig

på kort sigt, men grundlæggende guider dem

gennem et læringsforløb, hvor målet er at

lære nye sunde vaner - og fastholde dem

over lang tid. 

Af Jakob Teilmann, Adm.direktør, Mobile fitness

Tema12

Innovation og digital kostvejledning 

Diætisten nr. 104 - 2010



Fælles nordisk monitoreringssystem

Nordisk Ministerråd har besluttet at udvikle et fælles nordisk monitoreringssystem, som kan måle udviklingen i befolkningens kostvaner, fysiske aktivitetsniveau og over-
vægt. Systemet vil blive baseret på telefoninterviews med spørgsmål om forbrug af udvalgte fødevarer, fysisk aktivitet og baggrundsinformation som selv-rapporteret højde
og vægt. Desuden vil der kunne spørges om bl.a. køn, alder og uddannelsesgrad. 

Spørgsmålene kan give et billede af, hvordan det står til i hvert enkelt land i Norden og på tværs af landene. Resultaterne kan indgå i beslutningsgrundlaget for at igang-
sætte eksempelvis forebyggende aktiviteter på såvel nordisk som nationalt niveau. Ved at gentage undersøgelsen, efter planen ca. hvert andet år, vil det også være muligt
at vise udviklingen i kostvaner og niveau for fysisk aktivitet. Der er dog tale om en ret simpel undersøgelsesmetode, som ikke kan erstatte andre mere dybdegående under-
søgelser af kost og fysisk aktivitet.

I øjeblikket bliver de foreslåede kostspørgsmål afprøvet i landene, i Danmark forestået af DTU Fødevareinstituttet.  Selve afprøvningerne udgør anden fase i projektet, som
bliver afsluttet med en rapport, medio 2010. Herefter skal Nordisk Ministerråd og de nationale myndigheder tage stilling til, om den første egentlige undersøgelse i alle
nordiske lande skal sættes i gang, hvilket tidligst vil foregå i efteråret 2010.

Læs mere om projektet på www.food.dtu.dk: Nordic Monitoring on diet, physical activity and overweight. Part 1: Description of a common Nordic method for collecting repre-
sentative data (pdf).

Se også artiklen: Nordisk monitorering af kost, fysisk aktivitet og overvægt (pdf), som præsenterer hovedlinjerne i monitoreringssystemet, projektet og perspektiverne herfor.

LÆS 
OGSÅ

Programmerne kan opsamle historik og blive dygtigere og dygtige-

re til at understøtte en lang fastholdelse af brugeren, i samspil

med professionel vejledning fra en diætist.

Programmerne vil blive mere individualiserede, og brugeren vil

løbende modtage information på alle de medier, der befinder sig i

brugerens omgivelser. Løbende kurser, tests og programmer kan

tilpasses den enkelte, således at brugerne modtager optimal

undervisning og derefter tilegner sig og integrerer denne viden i

nye sunde vaner i egen dagligdag. 

Det fremtidige perspektiv

Det er allerede muligt på de nyeste mobiltelefoner at læse streg-

koder, hvilket betyder, at man ved et enkelt foto af en vare kan bli-

ve vejledt om dens næringsindhold og sundhedsværdi. Ligeledes

har mange mobiltelefoner indbygget skridttæller, så man kan følge

med i hvor fysisk aktiv, man er i løbet af en dag.

På længere sigt vil digital billedgenkendelse på mobiltelefonen sik-

re, at information om varer, madlavning og øvrigt indhold gøres til-

gængelig for brugeren i en personlig tilpasset form. Ligeledes kan

brugeren på baggrund af historiske data og personlig profil mod-

tage indhold, der øger motivation eller tilskynder til en sund aktivi-

tet. 

Den næste generation af teknologi vil give os briller og telefoner,

der kan projicere digitale skærme i høj opløsning. Vi vil kunne

præsenteres for relevant information, tilpasset den enkelte enten

på brilleskærmen, fjernsynet i stuen, gennem en mikrofon i øret

eller vores telefon, alt afhængig af hvad vi foretrækker.

Diætisten vil med

disse værktøjer have

grundigere indblik i

sine brugeres person-

lige behov og adfærd

samt bedre kunne vej-

lede om tilpasninger til

de daglige rutiner. En tur

gennem supermarkedet

kan i fremtiden ske med

telefonen som vejviser, der navigerer efter alle madvarers unikke

trådløse identifikation, der peger på de rigtige hylder og står til

rådighed omkring hvilken mad, der skal i indkøbskurven. På bag-

grund af hensynet til faste pligter og rutiner kan programmet også

koordinere fitnessaftaler og huske os på, hvornår vi skal dyrke

motion og eventuelt foreslå nye løberuter til os eller sammensætte

et godt træningsprogram, der passer til humør, tid og fysisk velbe-

findende. Måske du får en invitation til en aktivitet med et hold af

venner - virtuelle eller fysisk i nærheden.

Alt i alt giver den ny teknologi således muligheder for at videreud-

vikle og optimere eksisterende kostvejledningsforløb. For at frem-

me den samlede sundhedseffekt, er der god grund til at tænke

over, hvordan vi kan optimere vores brug af ny teknologi, med

henblik på at øge effekten af sundhedsfremmende initiativer i åre-

ne, der kommer.

jt@mobilefitness.dk
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”Det anbefales at have månedlig kontakt med patienten,

hvor der udføres individualiseret diætvejledning med fokus

på vidensformidling og behandlingscompliance (B)”. Sådan

kunne en af anbefalingerne i en potentiel klinisk retnings-

linje for diætbehandling af forhøjet serumfosfat hos hæmo-

dialysepatienter lyde. Et bachelorprojekt i diætetisk kvali-

tetsudvikling har netop demonstreret, at professionsbache-

lorer i klinisk diætetik har kompetencerne til at udarbejde

højtkvalificerede kliniske retningslinjer.

Med lanceringen af første version af

Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) på

landets sygehuse og udsigt til akkredi-

teringsprocesser i alle landets regioner

fra og med efteråret 2010, stilles der

krav til alle sundhedsprofessionelle om

tilstedeværelse af, og kendskab til, ret-

ningsgivende dokumenter for en lang

række sundhedsfaglige ydelser (1).

Dette gælder således også for alle sygehusansatte diætister. Nært

beslægtede faggrupper, som fx sygeplejerskerne, er allerede godt i

gang med at udarbejde kliniske retningslinjer for en række syge-

plejefaglige ydelser, og overliggeren er højt placeret, når det hand-

ler om kvaliteten af disse (2). Det beskrevne projekt har taget

udgangspunkt i metoden for udarbejdelse af disse kliniske ret-

ningslinjer, for derigennem at belyse muligheden for at lave tilsva-

rende diætetiske retningslinjer af lige så høj kvalitet (3). 

I artiklen vil det desuden blive diskuteret, hvorledes vi som profes-

sion skal forholde os til retningsgivende dokumenter. Er ramme-

planerne svaret, eller bør vi satse på mere ambitiøse og ressour-

cetunge løsninger, ligesom sygeplejerskerne? Den diætetiske ind-

gangsvinkel til projektet er behandling af forhøjet serumfosfat hos

hæmodialysepatienter, men det kunne for så vidt have drejet sig

om et hvilket som helst relevant sygdomsområde. Det er kvalitets-

udviklingen, der har været i fokus i projektet.

Det handler om at stille det rigtige spørgsmål 

Arbejdet med den evidensbaserede anbefaling, som udgør ryg-

raden i en klinisk retningslinje, tager udgangspunkt i et såkaldt

fokuseret spørgsmål. Det fokuserede spørgsmål har til formål at

specificere og sammenkoble emneområdet med den efterfølgen-

de planlægning af søgestrategi. Formuleringen af det fokuserede

spørgsmål er en kompetencekrævende opgave, da der er en ræk-

ke kriterier, som skal overholdes (4).

Husk at gå systematisk til værks

Der skal mere end en fritekst- eller emneordssøgning i et enkelt

eller to videnskabelige litteraturdatabaser til at konstituere en

systematisk litteratursøgning. Det kræver først og fremmest kend-

skab til emner og indhold i de tilgængelige databaser, for derigen-

nem at kunne udvælge de rigtige til den aktuelle problemstilling.

Derudover skal en række søgekriterier fastlægges, som fx udgivel-

sesår, forsøgsdesign, sprog og populationsbeskrivelse. Først heref-

ter kan der, med udgangspunkt i det fokuserede spørgsmål, udle-

des målrettede søgetermer. En systematiseret litteratursøgning

indeholder ligeledes forud definerede inklusions- og eksklusions-

kriterier for identificeret litteratur (3).

Skal/skal ikke 

Den helt centrale metodiske komponent i tilblivelsen af evidens-

baserede anbefalinger af høj kvalitet er den kritiske litteraturvurde-

ring. Den er, uden sammenligning, den mest ressource- og kom-

petencekrævende del af arbejdet (4). Den kritiske litteraturvurde-

ring har til formål at luge ud i studier af ringe kvalitet, for derved

at isolere en pulje af god evidens, som giver anbefalingen en høj

grad af troværdighed. Det gøres ved at nærstudere de videnska-

belige artiklers metodiske afsnit og afdække eventuelle fejl, mang-

ler, afvigelser og anden udenomssnak. 

… og glem endelig ikke at efterlade aftryk

Det er af stor betydning for det samlede stykke arbejde med de

evidensbaserede anbefalinger, at hele arbejdsprocessen doku-

menteres trin for trin. Herved skabes det overblik og den gennem-

skuelighed, som gør, at processen kan genskabes i en eventuel

ekstern bedømmelse af anbefalingen. Dokumentationen gør det

ligeledes muligt at revidere anbefalingen, hvilket er et krav for alle

retningsgivende dokumenter (3). Der kan med fordel konstrueres

en søgeprotokol i forbindelse med planlægning af søgestrategi.

Såfremt identiske litteratursøgninger foretages over tid, er søge-

Af Anders Sørensen, klinisk diætist, Lipidklinikken, Kardiologisk afdeling, Aalborg
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protokollen særdeles praktisk til at identificere nypubliceret littera-

tur i løbet af projektet. Det vil ligeledes være hensigtsmæssigt at

sammenfatte resultaterne af de kvalificerede studier i en evidens-

matrix.

And the winners are …

I det aktuelle projekt har den systematiske litteratursøgning med-

ført identifikation af 27 videnskabelige artikler. I første omgang

kasseredes 19 af disse som følge af søgeprotokollens eksklusions-

kriterier. Det har således betydet, at i alt otte studier har været

gennem kritisk litteraturvurdering. Dette har elimineret yderligere

tre studier, hvor årsagerne skal findes i mangelfulde metodebe-

skrivelser eller afvigende forsøgsdesigns. Tilbage står en evidens-

pulje på sammenlagt fem studier, der alle er vurderet til at have

en tilstrækkelig god kvalitet til at underbygge en evidensbaseret

anbefaling (5-9).

Yes we can!

Projektet har demonstreret, at professionsbachelorer i klinisk diæ-

tetik med flair og interesse for kvalitetsudvikling og epidemiologi

erhverver kompetencer gennem studieforløbet til, langt hen ad

vejen, at kunne udarbejde kliniske retningslinjer af høj kvalitet.

Projektet indikerer ligeledes, at der foreligger tilstrækkelig med

gode studier til at understøtte evidensbaserede anbefalinger. Det

åbenlyse spørgsmål er således blot, hvorvidt vi bør kaste os ud i

et så ambitiøst og ressourcekrævende projekt eller fortsat benytte

de velkendte rammeplaner.

andsorensen@gmail.com
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Klinisk retningslinje
Systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges af

fagpersoner og patienter, når de skal træffe beslutning

om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i speci-

fikke kliniske situationer (10).

Rammeplan
Et sæt vejledende retningslinjer for undersøgelse og

behandling af velafgrænsede patientgrupper.

Rammeplaner svarer til det mere kendte begreb ”refe-

renceprogrammer”. Det optimale diætbehandlingsforløb

beskrives, inkl. hvad der kan betragtes som et godt

resultat (11). 

Søgeprotokol

n Er der evidens for, at hæmodialysepatienter med hyperfosfatæmi vil kunne sænke S-fosfat gennem fosfatrestriktion? (forkastet undervejs)
n Hvilken S-fosfat værdi skal behandlingen sigte mod at opnå hos hyperfosfatæmiske patienter i hæmodialysebehandling? (forkastet undervejs)
n Hvor stort et fosfatindtag må hæmodialysepatienterne have ved optimal diætbehandling af hyperfosfatæmi? (forkastet undervejs)
n Er der evidens for at anbefale/fraråde bestemte typer af fødevarer i diætbehandlingen af hyperfosfatæmi hos hæmodialysepatienter? (forkastet undervejs)
n Er der evidens for, at en fokuseret diætetisk behandlingsindsats kan nedbringe S-fosfatniveauet hos hæmodialysebehandlede hyperfosfatæmiske nyrepatienter i for-

hold til standardbehandling?

n Chronic Kidney Disease
n Dietary
n Dietetic
n HD
n Hemodialysis (MeSH)
n Hyperphosphatemia (MeSH)

n Phosphate
n Phosphate restriction
n Phosphorus
n Recommendations
n CKD
n Renal diet

n Renal Insufficiency, chronic (MeSH)
n Renal nutrition
n Serum phosphate
n Treatment
n … Og kombinationer heraf
n Tilsvarende danske termer

Der foretages yderligere kædesøgning fra de artikler, som identificeres gennem denne søgeprotokol. 
Dette gøres ved referencesøgninger og gennem citationssøgninger, hvis den pågældende database understøtter dette.

Benyttede litteraturdatabaser:
n PubMed (Medline)
n Web of Science
n CINAHL
n The Cochrane Library

Søgekriterier:
n Udgivelsesår: 2000-2009
n Design: RCT hvis muligt
n Sprog: Engelsk eller dansk
n Population: Human, 18+ år

Inklusionskriterier:
n Studier, som overholder søgekriterierne og forekommer relevante i forhold

til de fokuserede spørgsmål

Eksklusionskriterier:
n Studier, der ikke omhandler diætetisk behandling
n Studier af tvivlsom kvalitet
n Reviews

Anvendte søgetermer:



Diætbehandling af hyperfosfatæmi hos patienter med kronisk nyreinsufficiens i hæmodialyse
Fokuseret spørgsmål: Er der evidens for, at en fokuseret diætetisk behandlingsindsats kan nedbringe S-fosfatniveauet hos hæmodialysebehand-

lede hyperfosfatæmiske nyrepatienter i forhold til standardbehandling?

Forfatter Udgivelsesår Studie design Kvalitet Population Intervention Outcome Kommentarer

Ashurst, I. de B. 2003 RCT (+)

56 hyperfos-
fatæmiske
hæmodialyse-
patienter

Individuel diætvejled-
ning med fokus på
viden og compliance

Serumfosfatniveau signifikant
sænket i interventionsgrup-
pen mellem pre- og postin-
tervention (p<0.02)

Forsøgslængde er
3 måneder.
Evidensniveau
nedjusteres til II.b

Ford, J. C. 2004
Kvasi randomise-
ret interventions
forsøg

(++)

63 hyperfos-
fatæmiske
hæmodialyse
patienter

20-30 minutters
månedlig diætvejled-
ning oveni rutinebe-
handling

Signifikant fald i serumfosfat-
niveau i interventionsgruppen
i forhold til kontrolgruppen
(p<0.01)

Forsøgslængde er
6 måneder.
Evidensniveau
sættes til II.b

Morey, B. 2008 RCT (++)

67 hyperfos-
fatæmiske
hæmodialyse
patienter

Månedlig diætvejled-
ning med fokus på
fosfatrestriktion og
compliance

Borderline signifikant fald i
serumfosfatniveau i interven-
tionsgruppen vs. kontrol efter
3 måneder (p<0.06)

Forskellen er ikke
længere signifikant
efter 6 måneder.
Evidensniveau
nedjusteres til II.b

Yokum, D. 2008 RCT (+)

34 hyperfos-
fatæmiske
hæmodialyse-
patienter

Protokol til fosfatkon-
trol via koncentra-
tionsafhængig dose-
ring af fosfatbinder
og vitamin D analog

Signifikant fald i serumfosfat-
niveau i interventionsgruppen
i forhold til kontrolgruppen
(p<0.03)

Forsøgslængde er
4 måneder.
Evidensniveau
nedjusteres til II.B

Reddy, V. 2009

Ikke randomise-
ret selvkontrolle-
ret interventions-
forsøg

(+)

108 hæmo-
dialyse pati-
enter (heraf
30 hyperfos-
fatæmiske)

Innovativ gruppeun-
dervisning rettet mod
fosfatrestriktion

Subpopulationen af hyperfos-
fatæmiske (P>1.80 mmol/l)
viser signifikant fald i serum-
fosfatniveau efter intervention
vs før intervention (p<0.03)

Forsøgslængde er
5 måneder.
Evidensniveau
nedjusteres til III

For eller imod?
Der er naturligvis en række åbenlyse ulemper ved udarbejdelse af kliniske retningslinjer efter ovennævnte metode. For det første kan det være

vanskeligt at finde kompetente diætister, som tør kaste sig ud i projektet. Det skyldes hovedsageligt den store tids- og ressourcebelastning, som

er forbundet med dette. Jeg mener, det ville være oplagt ved videreuddannelse af diætister på kandidat- eller ph.d. niveau at arbejde tilbundsgå-

ende med udvikling af højt kvalificerede kliniske retningslinjer, som et alternativ eller supplement til et forskningsprojekt.

Som definitionerne indikerer, adskiller de to typer retningsgivende dokumenter sig vigtigst af alt på det systematiske metodiske område. Desuden

er den kliniske retningslinje mere afgrænset og specifik. Evidensbaserede kliniske retningslinjer har en række fordele i forhold til rammeplanerne.

Ubetinget vigtigste punkt er evnen til som profession at kunne tilbyde patienterne en behandling, som altid er baseret på evidens af god kvalitet.

Det øger sandsynligheden for, at behandlingen er effektiv (12). Derudover kan vi, med de kliniske retningslinjer som værktøj, sende et signal til

relaterede faggrupper om, at vi vil tages alvorligt, når det handler om kvalitetsudvikling, og at vi kan og vil inddrages, såfremt der i forbindelse

med en senere version af DDKM skal udarbejdes tværfaglige kliniske retningslinjer.
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Hos Simonsen & Weel sikrer vores 
kliniske diætister den optimale 
opfølgning, når din patient ud-
skrives med sondeernæring eller 
ernæringsdrikke:

Vi tilbyder gratis undervisning 
og vejledning

Vi afhjælper komplikationer som 
diaré, obstipation og kvalme

Vi tilbyder fast levering hver 
måned

Vi giver mulighed for returnering 
af varer i op til to måneder

Vi har en hotline udenfor normal 
åbningstid

www.ernæringsdrikke.dk

Hvem følger op, når din patient 
er blevet udskrevet?



Måling af BMI og fedtprocenter 
Hvilken metode er bedst egnet til at måle, hvor sund din klients vægt er?

Vejledning til vægttab er en af diætisternes beskæftigelser.

I den forbindelse er det af stor interesse at måle, hvor over-

vægtig klienten er, og ikke mindst fremskridtene ved suc-

cesfuld overholdelse af kostanbefalingerne på en objektiv

måde. Udregning af BMI, Body Mass Index, på baggrund af

højde og vægt hører til de klassiske redskaber. Men BMI

rummer problemer, som man er nødt til at forholde sig til,

og som ultimativt set kan medføre, at man er tvunget til at

fravælge denne ellers besnærende simple målemetode. 

BMI er ikke en god metode til at måle

graden af overvægt/fedme hos enkelt-

personer. Det gælder både den indle-

dende måling, hvor man skal have pla-

ceret klientens problem og defineret en

fælles målsætning, men også de opføl-

gende målinger, hvor der meget gerne

skulle  spottes en positiv forandring.

For førstnævnte problemstilling gælder,

at et stigende antal undersøgelser viser, at BMI er stort set ubru-

geligt for enkeltpersoner (1). Klienten kan være sund og slank

med et BMI over 25, men også usundt fed, selvom BMI ligger

under grænseværdien. Årsagen til dette er, at BMI aldrig har

været tænkt til at belyse graden af overvægt for enkeltpersoner

(2). Målet beror på gennemsnits-betragtninger for store grupper af

mennesker, og er ikke beregnet til at afdække de forskelligheder,

som kendetegner det enkelte individ. Det gælder bl.a. mennesker

med amputerede arme og ben, meget små og meget høje men-

nesker, folk med implantater eller rumopfyldende sygdomme (fx

store tumorer og ascites) samt bodybuildere, hvor BMI ikke kan

undgå at blive under- eller overestimeret. I den modsatte ende

har vi de mange personer, der tror de lever sundt, fordi deres BMI

ligger inden for normalgrænsen, men som i virkeligheden er i stor

fare for udvikling af livsstilssygdomme pga. abdominal fedme.

Fejlen ligger ikke i selve BMI beregningen, men i anvendelsen af

det. For en gruppe mennesker, fx på en arbejdsplads eller i en

kommune, kan BMI bruges som pejlemærke for sundhedstilstan-

den. Men for den enkelte er det slet og ret ubrugeligt. Det skyl-

des, at BMI kun er en relation mellem højde og vægt, og intet

siger om personens fedtmængde, hvilket er det interessante.

En anden problematik i forbindelse med anvendelsen af BMI er,

at selve normalområdet fra 18,5 til 25 er al for bredt. For en per-

son på 165 cm ligger der 10 kg mellem BMI 21 og 25, og en per-

son på 180 cm kan svinge 22 kg mellem BMI 18,5 og 25.

Afhængigt af, hvad kiloene består af, og hvor de placerer sig, kan

det være hele forskellen på en sund og en usund kropssammen-

sætning. 

I lyset af de beskrevne problemstillinger er min anbefaling, at man

ophører med at anvende BMI i daglig praksis, og i stedet begyn-

der at tage de kropsmålinger i brug, der siger mere om den

enkelte persons fysiologiske sammensætning. Til formålet kan

Af Martin Kreutzer, ernærings- og husholdningsøkonom, EWIS by Kreutzer.
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benyttes både simple og avancerede metoder – alt efter behov og

muligheder. 

Taljemål

Den første metode, jeg vil komme ind på, er taljemålet. Dette mål,

der i al sin enkelhed går ud på at måle omkredsen om livet, siger

noget om, hvor meget fedt, der er placeret omkring maven.

Eftersom denne fedtplacering regnes for særligt usund og farlig

(3), er det vigtigt at kunne afsløre fedtet på en objektiv måde.

Måling af taljens omkreds har været kendt og brugt i mange år,

men det er først i det seneste år, at metoden virkelig har fået

opmærksomhed blandt diætister og læger. Det skyldes en ny rap-

port fra Dansk Selskab for Almen Medicin i samarbejde med

Sundhedsstyrelsen, hvori den praktiserende læge anbefales at til-

lægge målet langt større betydning end BMI (4). 

For at metoden er brugbar, er det vigtigt, at målingen bliver udført

korrekt, og at klienten er fastende. Det betyder først og fremmest,

at man skal øve sig i at foretage det på den korrekte måde. Hav

desuden i baghovedet, at graviditet, en kraftigt oppustet mave og

slap mavemuskulatur kan påvirke resultatet, ligesom fedtdepoter-

ne kan flytte sig under et vægttab.

Præcis måling af klientens talje foregår ved, at klienten står

oprejst med let spredte ben og afslappet vejrtrækning.

Målebåndet placeres i et vandret plan, præcis mellem det neder-

ste ribben og den øverste del af hoftekammen. Mærk efter i siden

og find punktet ved at trykke ind mod skelettet. Brug ikke navlen

som pejlemærke, da navlen flytter sig med maveskindet, hvilket

gør det umuligt at standardisere målingen. Under let udånding

måles taljens omfang – en procedure, som ideelt set gentages tre

gange, hvorefter gennemsnittet beregnes for at få det mest nøjag-

tige resultat.

Selve resultatet fortolkes ud fra WHO´s (Verdens Sundheds

Organisationens) fastlagte grænseværdier. Disse lyder for kvinder,

uanset højde og alder, at et taljemål under 80 cm er ideelt. 80-88

cm afspejler en lettere overvægt, og vægtøgning frarådes. Over 88

cm er vægttab påkrævet. For mænd lyder de samme grænser på

henholdsvis 94 og 102 cm. 

Bioelektrisk impedans

Taljemålet er nærmest obligatorisk at måle, hver gang en klient i

et vægttabsforløb kommer til kontrol. De fleste diætister vil dog

gerne have mulighed for at supplere med andre forandringspara-

metre. Meget udbredt er den simple vejning, der dog rummer de

samme problemer som BMI. Det er derfor bedre at måle klientens

fedtprocent. Fedtprocenten kan måles på flere måder, men i dag-

lig praksis er det stort set kun bioelektrisk impedans (BIA), der er

relevant. Metoden blev udviklet til forskningsbrug i 1980´erne.

Siden hen er apparaturet blevet videreudviklet i to retninger, til

henholdsvis privat og professionel brug. Fælles for begge metoder

er princippet, der beror på, at kroppens muskler leder strøm (5).

Ved at sende en svag elektrisk impuls igennem kroppen og måle

kroppens ledningsevne og modstand, får man et billede af krop-

pens vandindhold og muskelmasse. Gennem anvendelse af ind-

byggede formler kan man desuden estimere kroppens fedtpro-

cent. ”Estimere” er i den forbindelse nøgleordet, for metoden

måler ikke fedtprocenten direkte. Det medfører således, at man

må påregne en vis unøjagtighed. Omfanget af denne unøjagtighed

afhænger af det anvendte apparatur og ikke mindst standardise-

ringen af de forhold, man måler sin klient under.

Jeg vil klart anbefale at anvende et apparatur, der måler med talri-

ge frekvenser, såkaldt ”multi frequency bioimpedance”, og som

måler via såvel hænder som fødder. I forhold til de mere simple

udgaver er nøjagtigheden højere. Ulempen er prisen for apparatu-

ret, som bevæger sig op omkring 25.000 kroner. En oplagt model

er Tanitas BC 418. 

Uanset om apparaturet er billigt eller dyrt, er det vigtigt, at klien-

ten måles under standardiserede forhold. 

Det bedste resultat opnås, hvis klienten møder op fastende, er

ude af sengen mindst et par timer før måling og har besøgt toilet-

tet inden målingen. Desuden kan hård træning, alkoholindtag, for

lidt søvn, uvante madvarer og menstruation påvirke resultatet,

hvorfor disse forhold bør undgås op til måling (6). Tager man ikke

hensyn til disse forhold, bliver målingen ubrugelig, og man risike-

rer at gøre mere skade end gavn. Det er nemlig ikke usædvanligt,

at dårlig standardisering medfører, at klientens fedtprocent bliver

målt til at være højere, end den reelt er, hvilket ikke er motiveren-

de eller hensigtsmæssigt for hverken klient eller diætist.

Andre aspekter, som skal være på plads, er klientens præcise høj-

de og kropsvægt, som man rutinemæssigt bør måle i stedet for at

læne sig op af klientens selvrapporterede værdier. Efter min bed-

ste erfaring er de færreste klienter i stand til at oplyse egen højde

og kropsvægt med den nøjagtighed, som er nødvendig for et

brugbart resultat. For at opnå den mest nøjagtige kropsvægt er

det vigtigt at placere apparaturet på et fast, plant underlag. Flere

modeller er forsynet med et lille vaterpas, der understøtter den

Tema Diætisten nr. 104 - 201020



rigtige placering. Sidste skridt er at få klienten ned på undertøjsni-

veau, fjerne alt metal i form af smykker og ure, spritte kontaktfla-

derne (hænder og fødder), indtaste de efterlyste variable og så

ellers vente på, at resultatet kommer frem. 

Fedtprocenten, som er den centrale faktor, sammenholdes med

vejledende tabelværdier. Se tabel 1. Flere moderne apparater

giver en ret anvendelig pejling på, hvordan fedtet fordeler sig på

kroppen. Det kan være med til at åbne klientens øjne for en uhel-

dig fedtfordeling med for meget fedt om livet. Vær dog opmærk-

som på, at disse underliggende værdier er lidt mere fejlbehæfte-

de, end værdierne for kroppens totale fedtprocent, og at der ikke

foreligger referenceværdier for de fundne tal.

Den totale fedtprocent kan derimod godt bruges. For at perspekti-

vere fedtprocenten er det en god idé at holde den op mod

Gallagher et als målinger (7). I en hyppigt citeret publikation fra

2000 definerer de amerikanske forskere, hvor fedtprocenten ide-

elt set bør ligge, ud fra en sundhedsmæssig betragtning. Modsat

BMI er tallene både alders- og kønsbestemte.

Konklusion

Fedtprocenten er et yderst relevant mål for diætister og andet

sundhedspersonale, som ønsker at danne sig et billede af klien-

ternes overvægtsproblematik. Afgørende for målets anvendelighed

er dog, at rutinerne standardiseres, og at det anvendte apparatur

har en høj kvalitet. Kan disse krav ikke opfyldes, vil en veludført

taljemåling være at foretrække. Denne er karakteriseret ved at

være nem, billig og ganske velegnet til at afdække en eventuel

usund overvægt.

kreutzer@running26.dk
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Tabel 1. Sundhedsmæssigt anbefalede fedtprocenter for voksne mænd og kvinder (7).

Kvinder
Alder Undervægt Sund vægt Overvægt Fedme

20-40 år Under 21 % 21-33 % 33-39 % Over 39 %

41-60 år Under 23 % 23-35 % 35-40 % Over 40 %

61-79 år Under 24 % 24-36 % 36-42 % Over 42 %

Mænd
Alder Undervægt Sund vægt Overvægt Fedme

20-40 år Under 8 % 8-19 % 19-25 % Over 25 %

41-60 år Under 11 % 11-22 % 22-27 % Over 27 %

61-79 år Under 13 % 13-25 % 25-30 % Over 30 %
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Kostundersøgelsesmetoder 
og deres anvendelse

For at kunne vurdere sammenhængen mellem kost, sund-

hed og sygdom er det vigtigt med tilstrækkelig viden om,

hvad personer og populationer spiser og drikker. Idet de fle-

ste personer indtager mange forskellige fødevarer i løbet af

en dag eller uge, er der mange udfordringer forbundet med

at undersøge deres indtag af mad og drikke. 

Der eksisterer ikke en kostundersøgelsesmetode, der passer til

alle formål. Derfor er det vigtigt at overveje undersøgelsens formål,

population, ressourcer og praktiske rammer, når man skal vælge

den mest velegnede kostundersøgelsesmetode. Det er helt afgø-

rende for valg af kostundersøgelsesmetode at vide, hvilket niveau,

data skal analyseres på, for at opfylde undersøgelsens formål. De

enkelte niveauer adskiller sig ved at have en stigende grad af til-

stræbt nøjagtighed, dvs. fra at kunne udtale sig fra generelt til

specifikt, og går fra det gennemsnitlige indtag i en større gruppe,

til at kunne beskrive enkeltpersoners absolutte indtag. 

Jo højere analyseniveau, desto større krav stilles der til kostunder-

søgelsesmetoden. Til at udtale sig om det gennemsnitlige indtag

for en gruppe vil det være tilstrækkeligt med oplysninger om en

enkelt dags kostindtag for hver person, mens at måle individers

absolutte indtag kan kræve op til 3-4 ugers vejet registrering for

makronæringsstoffer, mens visse vitaminer og mineraler kræver

endnu længere tid. 

De forskellige kostundersøgelsesmetoder

Kostundersøgelsesmetoder, der indsamler oplysninger om kosten,

kan overordnet deles op i to hovedgrupper: Metoder, der registre-

rer det faktiske indtag på specifikke dage (fx kostdagbog eller 24-

timers kostinterview), og metoder, der estimerer det typiske indtag

over tid (fx frekvensspørgeskema eller kosthistorisk interview). 

Kostdagbog (dietary record)

I denne prospektive metode registreres, hvad der spises og drik-

kes i løbet af en eller flere dage. I en vejet kostdagbog vejes al

mad og drikke på en udleveret vægt og noteres i kostdagbogen,

før det spises eller drikkes, hvorimod en såkaldt prækodet kost-

dagbog med estimerede mængder har fortrykte forslag til fødeva-

rer og mængder, som typisk angives i standardportioner, hushold-

ningsmål (antal, skiver, stk, glas, kop etc.) eller i form af billedseri-

er med forskellige størrelser portioner af udvalgte fødevarer. Oftest

foretages udfyldelse af kostdagbog over flere sammenhængende

dage. Dagbogen kan også være åben, hvor deltagerne noterer,

hvad de har spist og evt. også indikerer hvor meget, de har spist.

Dagbogens detaljeringsgrad af fødevarerne kan variere, alt efter

undersøgelsens formål, og jo flere detaljer, der spørges om, jo

større krav stilles til deltagerne. Antallet af dage, deltagerne skal

kostregistrere, stiller desuden krav til deltagernes samarbejdsvilje. 

Af Sisse Fagt og Anja Biltoft-Jensen, Afdeling for Ernæring, DTU Fødevareinstituttet
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Ønskekort – et nyt diætetisk redskab

Det er vigtigt at kunne kommunikere med patienterne, og det er ikke sikkert, at alle forstår lange skriftlige eller mundtlige redegørelser, indviklede tabeller og grafer eller
andre gængse diætetiske redskaber. 
Som noget nyt har Sundhedsstyrelsen udviklet en række visuelt baserede ”Ønskekort”. Ønskekortene er velegnede at bruge til borgere, hvor billeder er bedre end tekst til at
understøtte dialog og handling, fx i beskæftigelsesindsatser, på sprogskoler, ungdomsuddannelser og i botilbud. Motiverne er hentet fra hverdagslivet; altså billeder af
mad, familie, børn, motion, rygning eller en arbejdssituation etc.

Ønskekortene bliver desuden understøttet af folderen ”Sundhed og udsatte borgere - inspiration til kommunerne” med idéer og vejledning til frontpersonale.

Læs mere på Sundhedsstyrelsens hjemmeside www.sst.dk/Nyhedscenter/Nyheder/2010/Oenskekort.aspx
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Ved brug af kostdagbog, vil den såkaldte respondentbyrde være

relativ lav, men data kan kun anvendes til at angive gennemsnittet

for en gruppe, mens flere dages registrering kan benyttes til at

estimere fordeling inden for gruppen eller rangordne deltagerne

efter deres indtag. 

Fordelen ved at anvende en prækodet kostdagbog er, at svarene

ikke efterfølgende skal kodes, hvilket gør det ressourcemæssigt

muligt at anvende kostdagbogsmetoden i større befolkningsunder-

søgelser. Dog ligger der et stort arbejde, forud for undersøgelsen, 

i at beslutte hvilke fødevarer, der skal stå i kostdagbogen og hvilke

portionsstørrelser, disse fødevarer skal have i den fortrykte kost-

dagbog. De landsdækkende kostundersøgelser fra DTU

Fødevareinstituttet anvender en prækodet kostdagbog.

24-timers kostinterview (24-hour dietary recall)

I et 24-timers kostinterview beskriver deltagerne alt, hvad de har

spist i løbet af det foregående døgn. Oftest anvendes den foregå-

ende dag, fra undersøgelsespersonen stod op om morgenen, og

til vedkommende gik i seng om aftenen. Interviewet gennemføres

ofte som et personligt interview eller som et telefoninterview.

Intervieweren skal være grundigt trænet, fordi informationerne om

kosten indsamles ved at stille spørgsmål, der skal få deltagerne til

at huske, hvad de har spist, samt spørgsmål, der skal uddybe og

krydstjekke informationerne. Detaljeringsniveauet for beskrivelsen

af kosten kan være større end for en kostdagbog, da intervieweren

i højere grad kan præcisere de ønskede detaljer. De spiste mæng-

der angives ofte i standardenheder (antal, stk. skiver, glas, kop

etc.) eller i form af billedserier.

I dag er et 24-timers kostinterview oftest struktureret via en com-

puter, som sørger for standardiserede interviews, hvorved det er

lettere at indfange de nødvendige detaljer af den spiste mad, som

oftest glemmes (fx smør på brød, dressing på salat, ost og sovs

som tilbehør til retter o. lign.). I en computerassisteret metode

indtastes svarene direkte af intervieweren, og data kodes umiddel-

bart. Det sparer en del ressourcer i forbindelse med skanning

eller indtastning af data, men kræver ressourcer forud for dataind-

samlingen.

Belastningen for den enkelte deltager er lille i et 24-timers kostinter-

view, og metoden kræver ikke et højt uddannelsesniveau eller gode

læse- og skrivefærdigheder hos deltagerne. Oplysningerne indsam-

les bagudrettet, hvorved påvirkningen af deltagernes kostvaner er

mindre, afhængigt af, om deltagerne på forhånd er orienteret om

interviewet og dets indhold. Endelig giver metoden gode muligheder

for at standardisere interviewerens fremgangsmåde. Svagheder ved

metoden er, at den er afhængig af deltagernes hukommelse, som

både kan være mangelfuld og selektiv. Desuden giver én dags

kostinterview ikke et dækkende billede af en deltagers sædvanlige

kost, fordi indtaget ofte varierer fra dag til dag, men dette kan imø-

degås ved at interviewe deltagereren flere gange

Data baseret på et enkelt 24-timers kostinterview kan kun anven-

des til at angive gennemsnitsindtaget for en gruppe. To gange 24-

timers kostinterview anvendes dog også til at estimere det sæd-

vanlige indtag på individniveau, idet data via statistiske program-

mer og ofte kombineret med et fødevarefrekvensskema, module-

res til at kunne estimere enkeltpersoners relative indtag og derved

rangordning af deltagere efter indtag. 

Frekvensspørgeskema (Food Frequency Questionnaire)

I et frekvensspørgeskema (FFQ) spørges deltagerne om, hvor hyp-

pigt de plejer at spise en række fødevarer pr. dag, uge eller

måned. Deltagerne bliver som regel bedt om at tænke tilbage på

en længere periode, når de svarer, fx de sidste 3 måneder eller

det sidste år. Nogle gange indsamles også informationer om por-

tionsstørrelser (semikvantitativt FFQ), men generelt opnås ikke ret

detaljerede oplysninger om det spiste eller til hvilke måltider, føde-

varerne er spist, når man bruger FFQ. 
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Frekvensskemaer kan spørge til få fødevarer, men kan også inde-

holde spørgsmål om over 100 fødevarer og dermed have til formål

at dække hele kosten og dennes indhold af energi og næringsstof-

fer. Udvælgelsen af de fødevarer, som skal inkluderes i skemaet,

afhænger primært af undersøgelsens formål og kræver et detalje-

ret kendskab til kostvanerne i den pågældende undersøgelsespo-

pulation. Udfyldelse af frekvensspørgeskemaet kan være selvad-

ministreret, men kan også foregå ved personligt interview eller

telefoninterview. Frekvensmetoden er ikke særlig ressourcekræ-

vende i forhold til andre kostundersøgelsesmetoder og afspejler

individers sædvanlige kost gennem en længere tidsperiode. En

svaghed ved metoden er, at det afhænger af deltagernes hukom-

melse og deres evne til at estimere et gennemsnitligt indtag hen

over måltider, dage, uger og evt. hen over sæsoner.

Frekvensskemaer er i dag meget anvendt inden for ernæringsepi-

demiologien, især ved case-control og kohorte studier, som omfat-

ter tusinder eller titusinder af personer. 

Kosthistorisk interview (Diet History)

I det kosthistoriske interview beskriver deltageren sin sædvanlige

kost over en længere periode, typisk en måned, med angivelse af

forskellige måltider og portionsstørrelser. Det kosthistoriske inter-

view er således både mere detaljeret end et frekvensskema og

giver oplysninger om hele kosten samt om måltidsmønstre. Der er

dog betydelig variation i udførslen og detaljeringsgraden mellem

forskellige kosthistoriske interviews. Portionsstørrelser angives som

standardenheder (antal, stk. skiver, glas, kop etc.), ofte suppleret

med fotos eller andre hjælpemidler. Det kosthistoriske interview

foregår som regel ved et personligt interview.

Det kosthistoriske interview afspejler den sædvanlige kost over en

længere periode, men er afhængig af deltagernes hukommelse og

deres evne til at give et realistisk billede af deres sædvanlige kost.

Desuden er metoden relativt ressourcekrævende, interviewet tager

lang tid (jo mere detaljeret og struktureret, desto længere tid), og

det kræver en trænet og oftest ernæringskyndig interviewer.

Desuden kræver databearbejdning fra et kosthistorisk interview et

omfattende kode- og indtastningsarbejde, medmindre der anven-

des forud kodede interviewskemaer, eller der indtastes direkte i et

computerprogram. Data fra kosthistoriske interviews kan anven-

des til at rangordne deltagerne efter deres kostindtag samt til at

angive gennemsnit og fordeling af indtaget inden for en gruppe.

I dag anvendes kosthistoriske interviews sjældent til befolknings-

undersøgelser, idet de beslægtede frekvensskemaer er blevet

langt mere udbredt og er mindre ressourcekrævende.

Kosthistoriske interviews anvendes imidlertid en del i klinikken

som baggrund for diætisternes kostrådgivning til deres patienter.

Blandede metoder

En generel større forståelse for de forskellige metoders styrker og

svagheder har ført til, at man forsøger at blande metoderne i

håbet om at kunne maksimere styrkerne. Fx har man i flere

undersøgelser blandt børn anvendt en åben kostdagbog til at støt-

te et 24-timers kostinterview. Børnene noterer kort, hvad de spiser

og drikker, og denne liste bruges derefter til at hjælpe deres

hukommelse i et senere 24-timers kostinterview. Flere har kombi-

neret 24-timers kostinterview og frekvensmetoden, ofte med hen-

blik på at estimere indtaget af specifikke fødevarer, der indtages

sjældent. De blandede metoder kræver nye statistiske metoder, 

og der er derfor udviklet statistiske modeller, der kan give et bedre

estimat af det sædvanlige indtag af fødevarer. 

Fejlkilder

Alle kostundersøgelser er behæftet med fejl, og ved brug af

kostundersøgelsesmetoder kan der fx opstå rapporteringsfejl eller

selektionsfejl. Når deltagerne fx angiver ufuldstændige eller forker-

te svar, opstår rapporteringsfejl,  og specielt er underrapportering

af kostindtag blevet et stigende problem i kostundersøgelser.

Derfor bør alle undersøgelsesledere forholde sig kritisk til disse

data. For at forbedre datakvaliteten skal deltagerne opfordres til at

bibeholde og rapportere deres sædvanlige indtag for at komme ud

over, at deltagerne gerne vil fremstå med sundere kostvaner, end

de sædvanligvis har. Samtidig skal deltagernes gives relevante

stikord, der hjælper dem til at huske, hvad der er spist gennem

forskellige perioder, ligesom det rapporterede skal tjekkes for mis-

forståelser og forglemmelser. 

Hvis deltagerne ikke har beskrevet, hvad de har spist med så stor

nøjagtighed, at det umiddelbart kan kodes til en relevant fødevare i

en fødevaretabel, kan der opstå kodningsfejl. Kodningsfejl kan også

opstå, når mere end én person er involveret i kodningen, og hvis

der ikke foreligger en standardprocedure eller en kodemanual. 

Når undersøgelsespopulationen ikke er repræsentativ for den

population, den har til formål at undersøge, opstår selektionsfejl.

Andelen af en population, der gerne vil være med i en undersø-

gelse, kan variere temmelig meget, afhængigt af, hvilken gruppe,

der ønskes undersøgt og omstændighederne ved undersøgelsen.

Det er altid vigtigt at forsøge at maksimere svarprocenten. Dette

kan fx gøres ved at øge deltagernes motivation for at delta-

ge, ved at tilbyde assistance og ved at give deltagerne

så stor fleksibilitet for deltagelse som muligt

inden for rammerne af undersøgelsen.
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Den eneste kostundersøgelsesmetode, der giver præcise oplysnin-

ger om de mængder, der spises, er kostdagbog med vejning eller

dobbeltportionsmetoden, hvor der indsamles identiske portioner

af alt, hvad deltageren spiser og drikker igennem en eller flere

dage. Alle andre metoder bygger på estimering af mængder, og

dette kan føre til fejl, som kan have betydning på alle niveauer,

både på rangordningen af individer og på gruppegennemsnittet.

Gruppegennemsnittet påvirkes dog kun, hvis der er tale om syste-

matiske fejl, fx konsekvent under- eller overrapportering. 

Da forskellen mellem estimerede og vejede portioner kan være

stor, er det vigtigt, at hjælpemidler som fx fotos og fødevaremodel-

ler, der kan anvendes til en kostundersøgelsesmetode, er validere-

de i undersøgelsespopulationen, så billedserie, fødevaremodel eller

evt. den bagvedliggende vægt kan korrigeres, hvis der er tale om

systematisk over- eller underestimering. Fejl, associeret med angi-

velsen af portionsstørrelser, bør kontrolleres, før data analyseres.

Ligesom evnen til at estimere portionsstørrelser varierer mellem

individer, varierer også evnen til at huske, hvad man har spist.

Ofte er kvinder bedre end mænd og yngre mennesker bedre end

ældre til at huske. Hukommelsen har stor betydning, og fx vil ude-

ladelse af en kop kaffe ikke have den store indflydelse på ener-

giindtaget over et døgn, mens udeladelse af en ½ liter sodavand

eller en chokoladebar har. Forglemmelser af spiste fødevarer kan

reduceres ved at spørge ind til måltider, mellemmåltider og ”ofte

glemte fødevarer” samt andre daglige aktiviteter, der kan være for-

bundet med spisning. 

Retrospektive metoder som 24-timers kostinterview kan ikke

ændre, hvad deltagerne har spist. Men det spiste kan bevidst eller

ubevidst fejlrapporteres. Når individer bliver bedt om at føre kost-

dagbog, er der en tendens til, at de ændrer deres normale kostva-

ner for at simplificere registreringsprocessen, eller fordi de ønske-

rat tabe i vægt, spise mindre eller fremstå med sundere kostvaner

end deres sædvanlige kost. Det kan føre til betydelig underrappor-

tering af kostindtaget og vil betyde, at data næppe giver et fuld-

stændigt billede af den sædvanlige kost. 

Validitet

En valid kostundersøgelsesmetode måler det, den er designet til

at måle. Det er vanskeligt at vise, at en kostundersøgelsesmetode

er valid, og ofte bruges en anden kostundersøgelsesmetode til at

validere sin metode imod, normalt en 7-dages vejet registrering.
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Ny rapport om kostvaner

Det er vigtigt for en diætist at have en kvalificeret viden om danskernes generelle kostvaner. Hvad spiser man, og
hvordan har spisemønstrene udviklet sig gennem tiden? Har kampagnerne virket? 

Denne viden kan man få bl.a fra en ny rapport fra DTU Fødevareinstituttet. Rapporten er baseret på data fra Den
nationale undersøgelse af danskernes kostvaner og fysiske aktivitet, som er indsamlet i perioden 2003-2008 og
omfatter ca. 4.400 personer i alderen 4-75 år. I undersøgelsen har deltagerne registreret, hvad de har spist og druk-
ket i en uge. På baggrund af de indsamlede oplysninger er indholdet af næringsstoffer beregnet og sammenlignet
med tidligere resultater og med anbefalinger for en sund kost. 

Læs mere og download rapporten fra DTU Fødevareinstituttets hjemmeside:www.food.dtu.dk 
Danskernes kostvaner 2003-2008 (pdf)
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Valideringen bliver således relativ. For at bedømme metodens

sande validitet skal der inkluderes objektive mål, som reflekterer

kostindtaget. På individniveau anvendes biokemiske eller fysiologi-

ske mål, der kan give et objektivt mål for energi- eller næringssto-

findtag, typisk biomarkører for energiforbrug, nedbrydningspro-

dukter i urinen som produkter fra protein, salt, kalium, plasmaind-

hold af vitaminer, indhold af mineraler i vævsprøver og fedtsyre-

sammensætningen i fedtvæv. 

De mest almindelige anvendte objektive mål i forbindelse med at

måle validiteten af kostundersøgelsesmetoder er udskillelse af

kvælstof i urinen med henblik på at validere proteinindtaget, eller

energiforbrug målt med dobbeltmærket vand, eller bevægelsesre-

gistrering, som omregnet til totalt energiforbrug kan anvendes til

at validere energiindtaget hos vægtstabile personer. Metoderne er

dog meget ressourcekrævende. 

De seneste 20 år har validering af kostundersøgelsesmetoder især

vist, at lavt energiindtag som følge af systematisk underrapporte-

ring af deltagernes sædvanlige energiindtag, er en udbredt fejl i

næsten alle kostundersøgelser. Derfor er det vigtigt med en kritisk

vurdering af energiindtaget uanset kostundersøgelsesmetode.

Underrapporteringen kan skyldes, at deltagerne ændrer kostvaner

i løbet af registreringsperioden eller fejlrapporterer kostindtaget.

Underrapporteringen kan være selektiv, af fx sukkerrige og fedt-

holdige fødevarer, og dermed give betydelig skævvridning ved for-

tolkningen af resultaterne. Fx vil en udbredt underrapportering af

sukkerindtaget blandt overvægtige personer, men ikke blandt nor-

malvægtige, gøre det vanskeligt at afdække en sammenhæng

mellem sukkerindtag og overvægt. Den ideelle måde at vurdere,

om energiindtaget er fysiologisk sandsynligt, er at måle deltager-

nes daglige energiforbrug ved hjælp af en objektiv metode. Men

dette er som regel besværligt og dyrt. Et realistisk alternativ, der

ofte benyttes til at undersøge graden af underrapportering i

kostundersøgelser, er at vurdere det registrerede energiindtag (EI)

i forhold til det beregnede basalstofskifte (BMRest). Ratioen

EI/BMRest bruges som et indirekte mål for det totale fysiske akti-

vitetsniveau, og ved at sammenligne med cut-off værdier giver

EI/BMRest-ratioen indtryk af, om energiindtaget er fysiologisk

sandsynligt.

Det er blevet sværere at gennemføre kostundersøgelser de sene-

ste år. I de fleste populationsundersøgelser ses faldende svarpro-

cent og stigende underrapportering, samtidig med stigende krav

til detaljeringsgraden af de oplysninger, der ønskes om kosten.

Udviklingen af nye metoder, sammen med udviklingen af ny tek-

nologi og analyseteknikker, der kan udnytte og tage højde for

mange forskellige slags kostdatainput, forventes i fremtiden at

give nye spændende muligheder i forhold til at gøre det nemmere

og mere interessant at deltage i en kostundersøgelse. Men de nye

metoder løser ikke problemerne med rapporteringsfejlene. Derfor

vil der fortsat være behov for udvikling af nye objektive mål som

biomarkører for indtaget af sukker, fuldkorn,

frugt og grønt samt mættet fedt, der kan

anvendes til at validere de forskelli-

ge kostundersøgelsesmetoder

mere direkte, end det er muligt

i dag. 

sisfa@food.dtu.dk og

apbj@food.dtu.dk
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Vodisys Medical Software

Sluseholmen 2-4, 2450 København SV

T +45 3694 4858

E Denmark@Vodisys.Net

I www.vodisys.net

Vodisys.Net er skræddersyet software til diætister. De forskellige dele muliggør 

effektive arbejdsprocesser:

  en integreret sygejournal   planlægning og tidsregistrering    detaljeret 

beregning af næringsindholdet i fødevarer   baseret på den seneste danske

fødevaretabel   opgavestyring   registrering af produktudlevering

  fakturering   beregning af relevante mål, såsom BMI.

Som noget nyt gør vores modul, VodiWeb, det nu også muligt at holde

videokonsultationer mellem diætist og patient.

Specialiserede opgaver er samlet i forskellige moduler:

VodiWeb: et webmiljø, som er tilgængeligt for alle brugergrupper.

VodiMind: måling af motivation og tilbøjelighed til at følge rådgivning.

VodiPDA: registrering af patientdata og madindtagelse på lomme PC 

VodiHosting: automatisk backup, vedligeholdelse og opdatering af Vodisys.NET 

og dine data. 

For mere information: www.vodisys.net 

Software man
får det bedre af

Vodisys Professional lokalt 
på din pc kan anskaffes for 
14.900 kr. og koster derefter 
2.980 kr. årligt.  
 
Vi tilbyder også hosting, for 
dig der ønsker mere service.



Ernæringsterapi på plejehjem

De ældre beboere på plejehjem øger vægten, når plejeper-

sonalet systematisk screener og laver planer for beboernes

mad og måltider. Det viser et to-årigt projekt i Sundheds-

og Omsorgsforvaltningen i Københavns Kommune, hvor

screeningsredskaber og instrukser blev udviklet med hen-

blik på, at det særligt var plejepersonalet, der skulle anven-

de dem.

Mange ældre oplever, at de taber sig utilsigtet. Det kan have fatale

konsekvenser for de ældre. De mister muskelmasse og dermed

funktionsevne og opnår, modsat deres ønske, at blive mere og

mere afhængige af hjælp til at klare de daglige gøremål. 

Undersøgelser viser, at der blandt beboere på plejehjem ses op til

60 pct, der har et BMI under det ideelle BMI for ældre.  Andre

undersøgelser viser, at det nytter at gøre en indsats overfor de

ældre med vægtproblemer. I Sundheds- og Omsorgsforvaltningen

i Københavns Kommune er der gode erfaringer med indsatser,

både i hjemmeplejen og nu også på plejehjemmene.

Kostpolitik for ældreområdet

I Sundheds- og Omsorgsforvaltningen i Københavns kommune

blev der i 2003 vedtaget en kostpolitik for ældreområdet.

Kostpolitikken har med sine 14 mål sat fokus på, at mad og målti-

der indgår som en del af pleje- og omsorgsopgaven, særligt med

fokus på de svækkede ældre. Siden 2006 har decentralt placere-

de kostkonsulenter arbejdet med de kostpolitiske mål i udviklings-

og implementeringsprojekter, og i den forbindelse søgte artiklens

to forfattere midler til projektet: ”Ernæringsterapi på plejehjem”.

Samarbejde med plejepersonalet giver mening

Plejepersonalet er omkring de ældre beboere i hjemmeplejen og

på plejehjemmene i hverdagen og har, særligt på plejehjemmene,

naturligt en opgave omkring måltiderne. Den ernæringsfaglige

undervisning er dog ikke en prioriteret del af grunduddannelser-

ne, hverken for social- og sundhedshjælperne, -assistenterne eller

sygeplejerskerne. Hvis plejepersonalet skal målrette deres gode

intentioner og inddrage mad og måltider som en naturlig del af

pleje- og omsorgsopgaven, er der behov for at styrke deres ernæ-

ringsfaglige viden.

Gode resultater i hjemmeplejen

Erfaringer med ernæringsterapi i Københavns Kommunes hjem-

mepleje viser, at det kan lykkes, men der skal udvikles redskaber

tilpasset de medarbejdere, der skal bruge dem, og vejledning for,

hvorledes der efterfølgende handles og følges op. 

Ernæringsterapi i hjemmeplejen udføres af sygeplejersker og soci-

al- og sundhedsassistenter, således at ernæringsterapi kan inte-

greres i de øvrige sygeplejefaglige ydelser. For at varetage ydelsen

har sygeplejegruppen fået styrket deres ernæringsfaglige viden.

Ernæringsterapi i hjemmeplejen består af et vejledningsforløb og

understøttes af social- og sundhedshjælperne, der i forvejen kom-

mer hos borgeren, når de for eksempel hjælper med bestilling af

varer eller støtte ved måltiderne.

AF Liselotte Braarup Larsen, Ernærings- og husholdningsøkonom, tidl. Kostkonsulent, nu Læringskonsulent i Sundheds- og Omsorgsforvaltningen,
Københavns kommune og Mette Frøsig, Cand. scient. i human ernæring, Ernærings – og husholdningsøkonom,  Kostkonsulent i Sundheds- og
Omsorgsforvaltningen, Københavns Kommune. 

Tema 29Diætisten nr. 104 - 2010

Li
se

lo
tte

 B
ra

ar
up

 L
ar

se
n

M
et

te
 F

rø
si

g



I perioden 2006-2009 er mere end 2000 ernæringsterapiforløb

gennemført over hele Sundheds- og Omsorgsforvaltningen.

Resultater fra forløb i 2008 viser, at 52 pct øger vægten og 22 pct

stabiliserer den. De gode erfaringer fra ernæringsterapi i hjemme-

plejen var en del af udgangspunktet, da der skulle udvikles et

koncept for ernæringsterapi for beboerne på plejehjem.

Ernæringsterapi på plejehjem

Projektet blev gennemført i tre faser, med opstart i januar 2008 og

afslutning i december 2009. Formålet med projektet var at udvikle

og afprøve et koncept, hvormed plejehjemmene kunne imøde-

komme beboernes individuelle ernæringsmæssige behov, særligt

med fokus på de undervægtige og småtspisende beboere. 

Udviklingsfasen

I udviklingsfasen skulle redskaberne udvikles, dels med inddra-

gelse af forskere og diætister med erfaring på ældreernæringsom-

rådet, og dels med inddragelse af medarbejdere fra de to testple-

jehjem. På den måde ønskede vi at kvalitetssikre redskaberne,

både fagligt og i forhold til praksis. 

Det udviklede screeningsskema anvender de indledende spørgs-

mål fra ”kostskema til ældre” til at afdække beboerens appetit.

Dette sammenholdes med, hvorvidt beboerens BMI befinder sig

indenfor, under eller over det ideelle BMI-område for ældre.

Slutteligt, men ikke mindre vigtigt, undersøges det, om beboeren

nyligt har oplevet utilsigtet vægttab. Alle tre faktorer har afgørende

indflydelse på, hvilken instruks, ud af fire mulige, medarbejderen

efterfølgende skal følge.

De fire instrukser guider medarbejderen gennem de forhold, der

er vigtige at skulle forholde sig til, for at sikre beboerens ernæ-

ringstilstand: Årsagsafklaring (herunder tandstatus), handleplan

for mad og måltider (herunder konsistens og hjælp ved måltider-

ne), aktiviteter i hverdagen samt vejning og evaluering.

Testfasen

Testfasen forløb samlet set over otte måneder. Undervejs udgik

det ene plejehjem, grundet nedlukning til ombygning. Et nyt pleje-

hjem kom til og kunne deltage i de sidste fem måneder af testfa-

sen. I testfasen skulle medarbejderne screene beboerne og efter-

følgende afklare ud fra de tilhørende instrukser, hvilke årsager, der

Tema Diætisten nr. 104 - 201030

Ernæringsterapi i Københavns kommune

2003: Kostpolitik godkendes

2006: Kostkonsulenter ansættes i alle lokalområder og ydelsen, Ernæringsterapi i hjemmeplejen, udvikles og tilbydes de hjemmeboende borgere

2008: Ydelsen ernæringsterapi i hjemmeplejen får ”egen” kvalitetsstandard

2006-2009: Mere end 2000 ernæringsterapi-forløb er gennemført over hele Sundheds- og Omsorgsforvaltningen

Resultater fra forløb i 2008 viser, at 52 pct øger vægten, 22 pct stabiliserer vægten.

2008-2009: Projekt ernæringsterapi på plejehjem

Resultaterne fra testfasen på to plejehjem viser, at 72 pct af beboerne enten tager på eller stabiliserer deres vægt. 



lå til grund for borgerens vægttab og udarbejde plan for beboe-

rens mad og måltider. Handleplanen skulle udformes i samarbej-

de med beboeren og med det kostfaglige personale

Evalueringsfasen

Evalueringen af redskabernes anvendelighed på de to testinstitutio-

ner viser, at personalet bruger instrukserne som grundlag for

oprettelse af særlige fokusområder for de borgere, der på bag-

grund af screeningen vurderes kritisk undervægtige eller i risiko for

at blive det. Evalueringen viser endvidere, at instrukserne danner

afsæt for ”et fælles sprog” blandt pleje- og køkkenpersonale, der

gør det lettere at samarbejde om den rigtige ernæring til borgeren.

Resultaterne fra testfasen på to plejehjem viser, at 72 pct af bebo-

erne enten tager på eller stabiliserer deres vægt. Dette fordeler sig

således, at 31 pct  har oplevet en vægtøgning på gennemsnitligt 

4 kg, og 41 pct har stabiliseret deres vægt i testperioden.

En opgave, der skal løftes

Der kan skabes gode resultater for de ældre beboere på pleje-

hjem, når der samarbejdes med plejepersonalet. Der er behov for,

at screeningsskemaer målrettes medarbejdergruppen, at der

udarbejdes understøttende instrukser og kompetenceudvikling,

der kvalificerer medarbejderne til at screene, følge instrukserne og

reflektere over vægtudviklingen. Dertil viser erfaringerne fra pro-

jektet, at der er behov for, at indsatsen organisatorisk understøt-

tes, så der skabes rum til det tværfaglige samarbejde og den fæl-

les faglige refleksion. 

Der foreligger en stor opgave for os med ernæringsfaglig uddan-

nelse, der arbejder på ældreområdet.

GF82@suf.kk.dk og LY59@suf.kk.dk  

Tema 31Diætisten nr. 104 - 2010

Rammeplaner for diætbehandling 

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.

En rammeplan kan udover den overordnede evidens indeholde praktiske anvisninger og detaljerede enkeltområder, der kan være relevante i forbindelse med
diætbehandling af en given patientkategori.

Udover rammeplaner tager diætbehandling typisk udgangspunkt i

• ”Anbefalinger for den danske institutionskost”, Fødevarestyrelsen 2009.
• Fagetiske retningslinier for kliniske diætister, Foreningen af Kliniske diætister, august 2002.
• Nordiske Næringsstof Rekommandationer, 2005 og Anbefalinger for spædbarnsernæring.

Rammeplaner for diætbehandling kan findes på Foreningen af kliniske diætisters hjemmeside og revideres løbende.

Nyligt revideret ; Rammeplan for diætbehandling af svær overvægt hos voksne.
Ny rammeplan; Rammeplan for diætbehandling af børn, unge og voksne med Anorexia Nervosa.

Læs mere på www.diaetist.dk
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FaKD havde valgt at indkalde til ekstraordinær generalfor-

samling den 20. marts. Dette skyldtes ønske om at få en

diskussion blandt medlemmerne om, hvorvidt FaKD som

forening skal være en forening for mere end kliniske diæti-

ster.

Denne diskussion stammer tilbage fra

2006, hvor man ivrigt drøftede om

vores uddannelsesfæller, de øvrige pro-

fessionsbachelorer i ernæring og sund-

hed (PBES), skulle gives mulighed for

medlemskab.

På det tidspunkt var der en kedelig

debat om vores titel, både ”diætist” og

”klinisk diætist”, hvilket resulterede i

udtalelser både fra Sundhedsstyrelsen og relevante ministre om,

at det ifølge loven ikke er muligt for andre end de kliniske diæti-

ster at benytte disse to titler. Desværre gjorde det også, at de få

PBESere, der ikke ville overholde dette, spændte ben for alle

andre, og var skyld i, at FaKDs medlemmer på det tidspunkt sag-

de nej til at udvide medlemskredsen.

Ordentlige titler til alle

Dengang håbede vi også, at man ville sikre andre titler til de øvri-

ge PBESere, men det er endnu ikke sket, til trods for at en ny

uddannelsesbekendtgørelse er lige på trapperne. Her har man

nu valgt at reducere antallet af specialelinjer til tre, herunder kli-

nisk diætetik, som fortsætter uændret. Men de resterende to får

altså stadig ikke hver deres titel, desværre. Noget FaKD ellers

gerne så og gerne hjælper med til at opnå.

Ernæring er en del af midlet til at opnå ekstra leveår

Med de udfordringer, vi står over for både mht. forebyggelse og

behandling af kroniske syge, så mener vi, det er nødvendigt at få

samlet os, så vi sammen kan give kommuner og regioner mulig-

hed for at ansætte velkvalificerede sundhedsfaglige til at varetage

de mange behandlings- og forebyggelsesopgaver. Set fra vores

synspunkt bør alle kommuner uden undtagelse have ansat et

antal PBESere til at varetage sundhedsopgaver, ligesom vi kan

bruges som bindeled mellem kommuner og regioner, så det bli-

ver muligt at tilbyde borgerne sammenhængende patientforløb.

Og regionalt bør der også fokuseres meget mere på brug af diæti-

ster på hospitalerne– som det ser ud nu, går rigtig mange patien-

ter rundt uden at blive tilbudt relevant og nødvendig diætbehand-

ling.

I det hele taget må ernæring opprioriteres – vi kan ikke levere de

ønskede ekstra leveår og de fine topplaceringer, som regeringen

ønsker, hvis ikke vi accepterer, at rigtig ernæring for den enkelte

også er en vigtig faktor i at opnå dette.

Derfor er det også en glæde, at FaKDs medlemmer har besluttet

at sige ja til at udvide medlemskredsen til andre ernæringsprofes-

sionelle. Hermed foretager vi alle et vigtigt skridt i retning af at

sætte ernæring på dagsordenen. 

Af formand Ginny Rhodes

Fra bestyrelsen Diætisten nr. 104 - 2010
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Et stort ja til at udvide medlemskredsen
Fra den ekstraordinære generalforsamling på 
Hotel Nyborg Strand 20. marts 2010

Flere danskere kender nu Nøglehulsmærket

En ny undersøgelse af danskernes kendskab til Nøglehulsmærket viser, at 57 pct af de adspurgte indkøbsansvarlige danskere ken-
der mærket. Det er en markant forøgelse i forhold til for et år siden, hvor kun 12 pct kendte mærket.  72 pct af de indkøbsansvarli-
ge svarer i undersøgelsen, at Nøglehulsmærket er synligt – mod kun 50 pct af de adspurgte i 2008. Deres kendskab til mærket er
fra TV/radio, madvarer og butikker. 

Læs mere på www.altomkost.dk
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Diætisterne åbner nu for første gang for at 
optage andre ernæringsprofessionelle i FaKD

Hvis kurven for overvægtige skal knækkes, de syge behand-

les, kronikerne hjælpes og sundheden styrkes blandt bor-

gerne i Danmark, er det nødvendigt at samle kræfterne

inden for ernæring. Foreningen af Kliniske Diætister (FaKD)

vedtog derfor på en ekstraordinær generalforsamling i den-

ne weekend at åbne for, at bl.a. alle professionsbachelorer i

ernæring og sundhed (PBES) kan optages som medlemmer

i FaKD.

Foreningen af Kliniske Diætister har gennem de senere år modta-

get mange henvendelser fra andre faggrupper, der har ønsket at

blive medlem af FaKD.

”Henvendelserne er taget til i omfang, så derfor har vi længe over-

vejet, om vi skulle tage skridtet og åbne foreningen for andre sund-

hedsfaglige. Jeg er meget glad for, at det var en enstemmig gene-

ralforsamling, der vedtog at åbne for optag af nye medlemmer.

Medlemmerne af FaKD ser positivt på, at vi bør samarbejde inden

for ernæringsfaglige rammer på at få sat ernæring endnu højere på

dagsordenen, fordi det er et af steder, hvor der kan spares mange

penge samtidig med, at den rette ernæring er med til at højne livs-

kvaliteten for den enkelte borger. Vores mål er at skabe en kon-

struktiv dialog med regioner og kommuner om samarbejde mellem

sektorerne, så der bliver skabt gode forebyggelsestilbud men også

taget ordentlig hånd om de mange behandlingskrævende, der bl.a.

har problemer med livsstilssygdomme som type 2 diabetes, KOL

eller hjertekar-lidelser,” siger Ginny Rhodes, der er formand for

Foreningen af Kliniske Diætister. 

På baggrund af den ekstraordinære generalforsamlings vedtagelse

går FaKD nu i gang med en proces, som skal skabe den rette

model, der kan håndtere optagelsen af nye medlemmer. 

”FaKD er en erfaren, men dog lille forening. Vi skal lige have alle

procedurer på plads, før vi går i gang med at optage nye medlem-

mer, men min forventning er helt klart, at vi kan gøre det hurtigt og

effektivt,” siger Ginny Rhodes. FaKD regner med, at nye medlem-

mer vil kunne optages fra den 1. juli 2010. ”Samtidig håber vi at

dette også sender et klart signal til vores politikere om, at FaKD

skal ses som en nyttig samarbejdspartner,” afslutter Ginny

Rhodes.

Foreningen af Kliniske Diætister (FaKD) har eksisteret som for-

ening i over 30 år. Hidtil har kun uddannede kliniske diætister

kunne optages som medlemmer i foreningen, der i dag omfatter

mere end 550 diætister. Når foreningen starter optaget af nye

medlemmer, er det dermed en regulær nyskabelse på det ernæ-

ringsprofessionelle område.

Yderligere information kan fås hos: Diætisternes formand Ginny

Rhodes på tlf. 20 78 61 10.

Pressemeddelelse
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Verdens første bachelorer i global ernæring og sundhed   

Efter 3½ års studier er de nyuddannede fra uddannelsen Bachelor´s Degree in Global Nutrition and Health på Professionshøjskolen Metropol klar til at arbejde med
at fremme sundhed og forebygge livsstilssygdomme, både lokalt og globalt.. 

Det er den første uddannelse af sin art i verden, og de nyuddannede bachelorer har studeret sammen med andre studerende fra bl.a. Kina, Nepal, Bangladesh,
Frankrig, USA, Ghana, Holland, Irland og Sverige, med praktikforløb over hele verden – både i i-lande og ulande.

En del af de nyuddannede er specialiseret inden for ”Public Health Nutrition & Food Policy”, som har fokus på udvikling, implementering og evaluering af sundheds-
fremmende strategier, mens andre har valgt ”Lifestyle Coaching and Fitness Management”, der primært er rettet mod at støtte enkelte individers eller gruppers
ændring af livsstil, især i forhold til kost, vægttab, fysisk aktivitet, rygning og stress.

Læs mere på www.phmetropol.dk

LÆS 
OGSÅ



Den løbende medlemskontakt afgør de emner, som vi væl-

ger at skrive om i bladet fra sekretariatets side. Denne gang

er emnet ”forhandling” – et ord som er omgærdet med

unødvendig mystik og mange fordomme. Ordet leder natur-

ligt hen på opslidende møder i statens forligsinstitution;

komplicerede ”forlig” om statens finanser og vanskelige

drøftelser om banker, der er ramt af finanskrisen. Men ”for-

handling” er ikke altid så kompliceret endda.

I Ordbog over det danske sprog beskri-

ves ordet ”forhandling” bl.a. som ”drøf-

telse”. Og dybest set dækker begrebet

”forhandling” over noget meget enkelt.

Når man skal lave en aftale, skal man

være enige om vilkårene. Og for at blive

enige om vilkårene, skal man tale sam-

men. Man skal ”forhandle”. Bliver man

enige om vilkårene, har man en aftale.

Hvis den anden part ikke vil, som man selv vil, har man ikke en

aftale.

Når man bliver ansat i en region, en kommune eller hos en privat

arbejdsgiver, skal der indgås en ansættelsesaftale. Den kommer

ikke af sig selv. Den kommer i stand ved, at arbejdsgiver og den

ansatte bliver enige om vilkårene. Vilkårene er mange. Det er

arbejdets art, arbejdstiden, fridage, lønnen, pensionen og meget

andet. Alt dette drøftes – og ”forhandles” dermed – i princippet

lige fra stillingsannoncen, over ansøgningen, ansættelsessamtalen

og drøftelserne, når man endelig får tilbudt ansættelse. Når man

skriver under på sin ansættelseskontrakt eller accepterer det

ansættelsesbrev, man får udleveret, er forhandlingen afsluttet.

Man har en aftale.

Vi ser alt for ofte henvendelser fra medlemmer, der har skrevet

ansættelsesaftaler under, og som efterfølgende beder os om at

”forhandle” lønnen. Vi gør det gerne, men når ansættelsesaftalen

er accepteret, er lønnen som udgangspunkt også accepteret. Så

vores mulighed for at forhandle en anden løn end den, som med-

lemmet allerede har accepteret, er begrænset. Husk derfor at

kontakte os så tidligt som muligt, hvis der er behov for hjælp.

Gerne allerede inden ansættelsessamtalen.

Hvis man bliver ansat som klinisk diætist i en af regionerne, vil

man automatisk være dækket af Danske Regioners kollektive

overenskomst med Sundhedskartellet. Den kollektive overens-

komst er også en aftale. Den fastlægger minimumsvilkår for alle

kliniske diætister i regionerne. Men i kommunerne og i de private

virksomheder er der (endnu) ingen kollektiv overenskomst for kli-

niske diætister. Her er spørgsmål om løn derfor helt op til indivi-

duel aftale (og dermed forhandling) mellem kommunen og den

enkelte kliniske diætist. Forud for en ansættelsessamtale bør man

derfor altid orientere FaKD og få råd og vejledning, så man allere-

de kan rejse spørgsmålet om løn ved ansættelsessamtalen. Vi

tager også gerne selv kontakt på medlemmernes vegne til

arbejdsgiversiden om lønforhandling, hvis vi bliver bedt om det.

Men hvis man uden videre accepterer arbejdsgiversidens oplæg

til løn, er der faktisk ”forhandlet” og opnået enighed.

Forhandlingen har bare været meget simpel, set fra arbejdsgiver-

siden.

Husk derfor, at ansættelsesaftalen er din aftale med din arbejdsgi-

ver om vilkårene for det arbejde, som du skal udføre, herunder

aflønningen af arbejdet. Enhver drøftelse af vilkårene er en ”for-

handling”. Og vi er her naturligvis også for at kunne vejlede og

støtte medlemmerne i sådanne forhandlinger uanset hvad

arbejdsgiver måske vil forsøge at undslå sig med.

Af advokat Henrik Karl Nielsen

Fra Advokaten Diætisten nr. 104 - 2010
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”Forhandling”
Det er i grunden ikke så mystisk!
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4. - 5. maj:

8th International MAPP Workshop on Consumer Behaviour and Food Marketing,

Hotel Kongebrogaarden, Middelfart, pris: 3000 kr.

(www.mapp.asb.asb.dk)

6. - 8. maj:

International Conference on Developmental Origins of Health and Disease,

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

19. - 21. maj:

1st International Vitamin Conference, København, pris: 5.500 kr.

(www.welcomehome.dk/Default.aspx?ID=1786) 

9. - 10. juli:

The 4th Scandinavian Pediatric Obesity Conference (SPOC2010), Stockholm,

Sverige, (www.childhoodobesity.info/spoc2010/)

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)

Møde- og kongreskalender 2010

I juni har Diætisten fokus på
mænds kost, sundhed og syg-
domDu store verden…..

Diætisten vil gerne lave et temanummer om diætisters arbejde og oplevelser uden for landets

grænser.

Har du selv arbejdet udenlands – eller kender du en, der har – hører vi meget gerne fra dig.

Send redaktionen en mail på: mortensen.ulla@gmail.com



NutriniDrink Multi Fibre bliver 

til NutriniKid Multi Fibre
- Nyt navn samme indhold 




