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Vi klarede det godt. Vi holdt hovedet koldt under 
Covid-19, da det var på sit højeste og bidrog også 
som sundhedsfaglige personer ved at tage os af 
patienter, borgere og klienter. Tak for jeres indsats 
også i den periode. 

Nu har vi holdt sommerferie, og den resterende 
del af 2020 venter på vores indsats. Nogle af 
jer oplever nok stadig forandringer på arbejds-

pladsen, og måske har I oplevet nye arbejdsgange, der med fordel kan 
fastholdes. Det kan være telefon- og videokonsultationer og virtuelle 
møder. Nye metoder som overordnet set kan tænkes ind som nye 
brugbare arbejdsgange, selvom de ikke må erstatte al fysisk kontakt. De 
nye mødeformer skal anvendes dér, hvor det er til gavn og ikke, fordi det 
enten er lettere eller kræver færre økonomiske midler.

Efter en krise opstår der ofte nytænkning, og kriser kan udvikle os og 
bringe os tættere sammen. Nogle fagpersoner bliver mere modige og 
innovative. Jeg synes, denne udgave af vores fagblad allerede viser nye 
vinkler på vores arbejde og fagområde.

Jeg ønsker, at tiden nu er moden til, at beslutningstagere tør bruge den 
nye viden og de erfaringer, vi med Covid-19-retningslinjerne har fået om 
danskernes evner til at rette ind og følge anvisninger og således ændre 
adfærd. Kan den viden bruges konstruktivt, så vi kan redde liv og øge 
livskvaliteten i befolkningen? 

Vi har nu set, at når staten styrer og inddrager myndigheder og private 
og offentlige institutioner i kampen for forebyggelse, kan der opnås 
massive resultater, og vi kan faktisk få ændret en hel befolknings adfærd. 
Det er oplagt at bruge erfaringer herfra i indsatsen omkring forebyggelse 
af de store sundhedsudfordringer som både overvægt og undervægt. 

I medierne har vi kunnet læse, at indsatsen omkring svær overvægt er så 
kompleks, at eksperterne er uenige i behandlingen. Når behandlingen er 
svær, bør forebyggelsesindsatsen jo netop vægte højest. Tiden bør derfor 
være moden til, at der tages et overordnet nationalt ansvar og indføres 
strukturer og tiltag, der kan gøre det sunde valg til det nemmere valg - 
og især det usunde valg til det sværere valg.

I FaKD vil vi fortsat samarbejde med de aktører, der har mod på at sætte 
ind på at skabe en sundere hverdag for alle danskere, og gøre, hvad 
vi kan for at sikre, at vores faggruppe ikke overses i kampen mod bl.a. 
underernæring og mod svær overvægt. Men uanset hvor små madporti-
onerne kan ende med at blive, eller hvor minimal eksponering for usund 
mad og drikkevarer borgerne kan være heldige at blive udsat for, så vil vi 
diætister altid være en af grundstenene på ernæringsområdet.

Vi må fortsat kæmpe for, at politikere tør tænke: Med lov skal sygdom 
forebygges! Det ville love godt for vores fremtid.

Tiden er moden
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Henvis til hjælp for alkoholproblemer

SPØRG Spørg ind til alkoholforbrug 
med hjælp fra AUDIT score

RÅDGIV Rådgiv om hvad deres score 
betyder for deres helbred og 
behandling

HENVIS Henvis til                  80 200 500 

Find frem til AUDIT score

”Her på afdelingen spørger vi alle patienter om deres 

alkoholvaner, er det ok, vi taler lidt om dine alkoholvaner?” 

”Jeg har et skema, som jeg gerne vil bede dig om at udfylde, jeg 

hjælper gerne ved behov.”

Vi vil bagefter tale om resultatet. 

Score over 15
”Jeg kan se på det skema, du har udfyldt, at du har et 

alkoholforbrug, der er skadeligt for dig i relation til din sygdom.”

”Vi anbefaler, at du nedsætter/stopper dit forbrug.”

Score under 7 for kvinder 8 for mænd

”Jeg kan se på det skema, du har udfyldt, at det tyder på, at du 

har sunde alkoholvaner.” 
Score mellem 7/8 og 15

”Jeg kan se på det skema, du har udfyldt, at du har et 

alkoholforbrug, der kan være skadeligt for dig i relation til din 

sygdom.””Vi anbefaler, at du nedsætter/stopper dit forbrug.”

Rådgiv ud fra scoren

Henvis - Gælder score over 7/8

”Hvis du har brug for hjælp til at nedsætte dit forbrug/stoppe, 

kan du få anonym rådgivning hos Alkolinjen.”

”Du kan sende en SMS til 1231 med teksten ”alkohol”, så bliver 

du ringet op af en rådgiver eller ring til 80 200 500.” 

Udlever visitkort 
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Gratis
vareprøver?
Skriv til os!

Hos EASIS gør vi en dyd ud af hele tiden at komme med nye produkter, som kan inspirere danskerne til en livsstil uden 
tilsat sukker. Og lige nu har vi rigtig mange nyheder, som vi håber kan bruges i din vejledning af klienter på vej mod en 
sundere livsstil. Vi sender gerne gratis vareprøver og brochuremateriale, hvis du sender os en mail på easis@easis.dk. 
Vi glæder os til at høre fra dig!

EASIS forhandles i alle detailkæder. Se også easis.dk, netbutik.diabetes.dk m.fl. 
Følg os på facebook.com/EASISDanmark og Instagram @easis_udentilsatsukker

Uden tilsat
sukker



Tillidsrepræsentanten  
giver vigtig sparring
OG POSTEN KAN BIDRAGE TIL DIN EGEN KARRIEREUDVIKLING 

K O R T  N Y T

På Aalborg universitetshospital inddrages 
TR i mange processer og benyttes i mar-
kant flere situationer nu, end den gang vi 
ikke havde en diætist som TR. Samspillet 
mellem TR og leder er enormt vigtigt. Som 
ledende klinisk diætist har jeg haft meget 
glæde af en af vores egne som TR, da hun 
kender diætistgruppen meget godt, og 
der er en fælles forståelse på et helt andet 
niveau, end da diætisterne var repræsen-
teret ved en TR fra køkkengruppen. Vi har 
samme arbejdstider, arbejder på samme 
location og hun kender vores arbejdsmil-
jø, ansatte og udfordringer rigtig godt. I 
situationer som sygemeldinger, hvor der 
afholdes samtaler, føles det naturligt og 
trygt at have en TR tilstede, som kender os 
alle – både lederen og den sygemeldte og 
arbejdsmiljøet. 

Når der skal ansættes nye diætister, hvad 
enten det er til faste stillinger eller vikaria-
ter, skal TR involveres. HR-konsulenten kan 
ofte godkende diverse processer, såfremt 
TR siger god for det. I disse tilfælde 
er det også godt at have en TR, som 
sætter diætisternes interesser i højsædet. 
Som ny leder anser jeg det som trygt at 
have en lokal TR, som jeg kan sparre med i 
situationer, som kræver det, og det er no-
get, jeg ofte benytter mig af. Jeg vil altid 
se det som vores fordel, at vi diætister er 
repræsenteret med en diætist-TR. 
 
Randi Tobberup, ledende klinisk diætist, 
i samarbejde med Mette Poulsen, klinisk 
diætist, TR, Aalborg Universitetshospital.

Har du tænkt på, om det er noget 
for dig at søge funktionen som  

tillidsrepræsentant for diætisterne 
på din arbejdsplads?

Af Mette Theil, formand for FaKD, klinisk diætist, klinisk vejleder og TR

Jeg tror, de fleste af jer derude i mange år har ønsket at have en TR, 
som har samme baggrund som jer selv. Én, der står ved vores faglighed 
og kender til de udfordringer, vi møder på arbejdspladserne, og én, der 
ved, hvad vi ikke vil gå på kompromis med. Jeg håber, vi flere steder 
kan få valgt vores egen TR og få indflydelse de rette steder. 

Overvejer du at stille op som TR?
Så kan overvejelserne måske gå på, om der er for meget arbejde i det, 
om man har tid til kurserne ift. ens almindelige arbejde, om det stiller 
én dårligt overfor ledelsen, og om det er for fagforeningsagtigt, ift. 
hvad man er interesseret i. Men som medlemmer er vi interesserede i 
vores egen overenskomst og løn og rettigheder, så mange overraskes 
ofte af, at det fagforeningsagtige egentlig ER ret interessant.
Er man fem i en gruppe, skal I kontakte jeres regionsformand i K&E, 
hvorefter hun og sekretariatet vil hjælpe med at gennemføre et TR-
valg, så det sikres, at alle berettigede får mulighed for at stemme. De 
kan også hjælpe med at opklare, om der er mulighed for at vælge en 
repræsentant for diætisterne inden for den givne organisation.
Er I ikke fem i en gruppe, kan man samle sig på tværs af arbejdspladser, 

og man kan også få en anden fra sundhedskartellet til at blive ens TR. 
Vær opmærksom på, at der kan komme en forhindring ude på ar-
bejdspladsen. For det er ikke givet, at der er mulighed for at vælge en 
TR for diætisterne i det tilfælde, hvor der allerede sidder en TR på det 
ernæringsfaglige område indenfor organisationen. 
Det er noget af det, en regionsformand og sekretariatet kan hjælpe 
med at undersøge, herunder eventuelt tage kontakt til HR-afdelingen 
eller ledelsen på jeres arbejdsplads.
Normalt sidder den valgte i mindst to år, og der gives et funktionstillæg 
alt efter, hvor man er ansat, og hvor mange man er TR for. 

K&E er værter for alle kurser
K&E melder kurserne ud i god tid. Nogle kurser er over et par dage 
med overnatning, nogle kun en dag. Der er højst 2-3 kurser på et helt 
år.
Hvert år er der også ”fællestræf” for TR. I september i år er fokus på, 
hvordan du bedre får synliggjort og italesat alle de kompetencer, som vi 
har på arbejdspladsen. 
Her mødes TR’ere fra K&E fra hele landet, og jeg vil glæde mig til at 
møde jer dér. Jeg vil bare sige: få valgt en TR, just do it! Vi har alt at 
vinde. 

Drømmer du om mere ansvar og nye opga-
ver? Tør du sige til og fra og gå forrest, når 
nye initiativer skal iværksættes? Interesserer 
du dig for dine kollegers trivsel – for deres 
muligheder og rettigheder og for samarbejdet 
med ledelsen? Og vil du gå den ekstra mil for 
et frugtbart arbejdsmiljø? Så er tillidshvervet 
måske noget for dig. En tillidsrepræsentant 
(TR) skal arbejde for, at du og dine kolleger har 
de bedste forhold på jobbet. Tillidshvervet kan 
være en brik i din karriereudvikling. Du får nyt 
ansvar, nye udfordringer og flere rettigheder, 
og du får indflydelse og er med til at træffe 
beslutninger, der påvirker din og dine kollegers 
hverdag. FaKD vil gerne opfordre dig til at 
overveje at stille op til en af de mange poster 
rundt i landet. Læs også i næste blad om en 
kollegas erfaringer som TR.

Sådan kommer du i gang
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Generalforsamling  
for FaKD 6. november 2020
Dette er den første generalforsamling som Fagligt selskab af Kliniske Diætister i Kost og Ernæringsforbundet. Derfor er både forløbet 
op til og selve generalforsamlingen lidt anderledes end de tidligere. Ifølge de nye vedtægter, som medlemmerne vedtog ved sammen-
lægningen med Kost og Ernæringsforbundet i 2018, er der nu generalforsamling hvert 3. år, og første gang er altså nu i 2020.

K O R T  N Y T

!RAMMEPLAN

Tid: 	 Fredag den 6. november 2020 kl. 16.00-19.00
Sted: 	� Kost og Ernæringsforbundet, Holmbladsgade 70, 4. sal, 

2300 Kbh. S
Hvem: 	 Alle medlemmer af FaKD (gratis) 

Program:

16.00-16.10:	� Velkommen v. FaKDs formand Mette Theil

16.10-16.15: 	 Valg af referent og ordstyrer

16.15-16.40: 	 Bestyrelsens årsberetning

16.40-17.00: 	 Fremlæggelse af regnskab 

17.00-17.20:	� Afstemning om eventuelt indkomne forslag til 

vedtægtsændringer

17.20-17.50: 	 Valg af bestyrelse for de kommende tre år

17.50-18.00:	 Evt. 

18.00-19.00: 	 Middag og underholdning 

Praktisk vedr. opstilling til bestyrelsen og forslag til vedtægts-
ændringer: 
1.  �Ønske om opstilling samt beskrivelse af sit kandidatur (max ½ side 

inkl. billede)  
samt forslag til vedtægtsændringer sendes til FaKDs bestyrelse 
(post@diaetist.dk) senest 1.9.2020

2.  �Indkaldelse med dagsorden og eventuelle forslag til vedtægtsæn-
dringer samt information om  
opstillede kandidater udsendes inden 1.10.2020

3.  �Tilmeldingsfrist til generalforsamlingen senest 6.10.2020 på  
post@diaetist.dk 

Information om kandidaturer uploades på Kost og Ernæringsforbun-
dets/FaKDs hjemmeside og SoMe inden 1.10.2020.  
Det er ikke muligt at kommentere på opslag på SoMe.

Vi håber, at rigtig mange møder op! 

Venlig hilsen bestyrelsen

FaKD søger diætister til opdatering af rammeplan for 
diæt- og ernæringsbehandling af anorexia nervosa
I den forbindelse har vi udgivet en håndbog for udarbejdelse af rammeplanerne. Håndbogen har til formål at sikre ensartede rammepla-
ner af høj faglig kvalitet samt at gøre arbejdet med rammeplanerne mere håndgribeligt. Du kan læse håndbogen her: https://www.kost.
dk/haandbog-rammeplan

Hvis du er interesseret i at bidrage til den nye rammeplan, kan du kontakte Christian Antoniussen, ca@diaetist.dk

RAMMEPLAN
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Af Camilla Bendix Petersen, klinisk diætist, cand.scient., Alexander 
Erichsen, klinisk diætist, cand.scient., Iben Bjerg Klaustrup, klinisk diæ-
tist, Kirstine Guld Frederiksen, klinisk diætist, cand.scient., Ingeborg 
Rask, cand.scient., Signe Loftager Okkels, cand.scient., ph.d. og Lone 
Viggers, klinisk diætist, NHH, MPA, Hospitalsenheden Vest. Mail til 
lone.viggers@vest.rm.dk

Artiklen giver et indblik i og forslag til intervention omkring
de ernæringsmæssige udfordringer, som observeres hos pa-
tienter med sygdommen COVID-19.
 
Hospitalsenheden Vest (HEV) var blandt de første i Danmark til at ind-
føre systematisk ernæringsscreening og -behandling af patienter med 
sygdommen COVID-19. I pandemiens tidlige fase i Danmark var HEV 
et af de hospitaler, som havde flest indlagte patienter med COVID-19 
i forhold til antallet af indbyggere i optageområdet. I perioden 9. 
marts til 14. april 2020 blev der indlagt 109 patienter med COVID-19 
i HEV (1).

I HEV blev der hurtigt oprettet et COVID-afsnit på Regionshospitalet 
i Herning. Her fik kliniske diætister fra Ernæringsenheden til opgave 
at karakterisere de ernæringsmæssige problemstillinger hos patienter 
med COVID-19. Endvidere blev opgaven at sikre, at alle patienterne 
blev ernæringsscreenet, og at der blev igangsat systematisk individuel 
ernæringsbehandling ved behov. Opgaven var også at sikre, at alle 
patienter fik en ernæringsplan med ved udskrivelsen.

Ernæringsproblematikker hos COVID-19-patienter
I den første uge på COVID-afsnittet observerede den kliniske diætist, 

at patienter med COVID-19 ofte led af symptomer som træthed og 
svækket almentilstand, og at de havde haft et nedsat kostindtag i op 
til 14 dage før deres indlæggelse på COVID-afsnittet. Erfaringer fra 
andre studier tydede på, at patienterne kunne miste smags- og lugte-
sans og have gastrointestinale problemer som fx diarré (2). Desuden 
kunne den kraftige hoste resultere i, at patienterne kastede op (3). Pa-
tienterne kunne have svært ved at indtage fast føde, og flere udvikle-
de dysfagi. Patienterne havde ofte flere perioder med feber. En intern 
gennemgang af 23 patienter med COVID-19 viste, at 14 patienter 
(61%) var i ernæringsmæssig risiko (NRS 2002). Fire patienter (17%) 
var ikke i ernæringsmæssig risiko, og der manglede oplysninger på tre 
patienter (12%), hvorfor deres ernæringsmæssige risiko ikke kunne 
vurderes (4). Hos nogle af disse alvorligt syge patienter var respirator-
behandling nødvendig, og efter endt respiratorbehandling har mange 
patienter med COVID-19 tabt i vægt, herunder tab af Lean Body Mass 
(myopati) og massiv reduktion i funktionsniveau (5). 

Ernæringsmæssige anbefalinger til COVID-19-patienter
Alle patienter med COVID-19 var indlagt på isolationsstuer, som kom-
bineret med den samtidige brug af værnemidler vanskeliggjorde den 
kliniske diætists arbejde. Den kliniske diætist måtte lave vurderingen 
af patientens ernæringsmæssige risiko ud fra tilgængelige oplysninger 
i journalen. Dette blev gjort inden for 24 timer efter indlæggelse på 
COVID-afsnittet. Hvis patienten blev vurderet til at være i ernærings-
mæssig risiko, blev patienternes energi- og proteinbehov beregnet, og 
der blev udarbejdet en ernæringsplan.
Den systematiske ernæringsbehandling blev tilrettelagt i henhold 
til retningslinjer fra et nyligt schweizisk randomiseret ernæringsstu-
die med indlagte medicinske patienter i ernæringsmæssig risiko og 
ESPENs ernæringsmæssige anbefalinger til COVID-19-patienter (6,7). 

Individuel ernæringsbehandling 
af patienter med COVID-19 

ARTIKEL

Tidslinje for ernæringsindsats, Hospitalsenheden Vest:

27. marts 2020: Hospitalsledelsen kontakter Ernæringsenheden mhp. afvikling af feltstudie på det nydannede COVID-19-afsnit på  
Regionshospitalet i Herning.
30. marts 2020: Tilstedeværelse af klinisk diætist på COVID-19-afsnittet i dagtiden alle ugens dage (også weekend) med henblik på at  
observere og vurdere behovet for en systematisk individuel ernæringsindsats til COVID-19-patienter.
6. april 2020: Systematisk individuel ernæringsbehandling igangsættes herunder beregning af energi- og proteinbehov. Ernæringsinterventio-
nerne evalueres under hele indlæggelsen med 24-48 timers interval. Antal indlagte COVID-19-patienter topper omkring 4. april med  
45 patienter i Hospitalsenheden Vest og har efterfølgende været faldende til fire patienter medio maj.
15. maj 2020: Fokus ændres til også at medtage de COVID-19-patienter, som overflyttes til sengeafsnit efter et langt forløb på intensiv  (op til 
52 dage). Der arbejdes på at etablere et tværfagligt team, som skal optimere behandlingen; heri indgår også kliniske diætister.
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Dette resulterede i følgende ernæringsmæssige anbefalinger til pa-
tienter med COVID-19, som var i ernæringsmæssig risiko (score ≥3), 
og som var indlagt i COVID-afsnittet på Regionshospitalet i Herning:

n  �Ernæringsscreening inden for 24 timer.
n  �Ernæringsplan til alle i ernæringsmæssig risiko indenfor 24-48 timer 

efter indlæggelsen.
n  �Evaluering af ernæringsplanen indenfor 24-48 timer efter udarbej-

delsen.
n  �Kostform: Kost til småtspisende med en konsistens, som er tilpasset 

patientens tygge- og synkefunktion. 
n  �1-3 fuldgyldige ernæringsdrikke dagligt, heraf 1 stk. sen aften.
n  �Energirige drikkevarer (fx beriget koldskål).
n  �En energitæt is eller anden form for beriget dessert som supple-

ment til frokost og/eller aftensmad.

Isolationens udfordringer
Som et led i ernæringsbehandlingen valgte vi, i overensstemmelse 
med et ernæringsstudie af høj kvalitet, at evaluere alle ernæringspla-
ner efter 24-48 timer (6). Som beskrevet var COVID-19-patienterne 
isolerede og som oftest for dårlige til at gennemføre en samtale om 
ernæring. Derfor foretog den kliniske diætist evalueringen via tilgæn-
gelige oplysninger i journalen, samtaler med plejepersonalet og hvis 
muligt via telefonsamtale med patienten og pårørende. Isolationen 
vanskeliggjorde således den kliniske diætists arbejde samtidig med, at 
tidsforbruget på de ernæringsmæssige opgaver blev øget.
Patienterne blev vejet 2-3 gange ugentligt af plejepersonalet, og der 
blev udført kostregistrering mhp. monitorering af energi- og protein-
indtag. 
De kliniske diætister observerede, at det var vanskeligt at sikre 
tilstrækkeligt energi- og proteinindtag (mindst 75% af beregnet 
behov) via beriget hospitalsmad alene. Derfor supplerede vi hos langt 
de fleste COVID-19-patienter med ernæringsdrikke. Hos enkelte blev 
enteral ernæring overvejet tidligt i forløbet.
Når patienterne skulle udskrives, blev den udarbejdede individuel-
le ernæringsplan videregivet til hjemmesygeplejen og pårørende. 
Ernæringsplanen var målrettet patientens præferencer og behov, og 
endvidere blev der udleveret en grøn ernæringsrecept på ernærings-
drikke/sondeernæring ved behov.

Perspektiver
Vi har lært meget af arbejdet på COVID-afsnittet. At det overhovedet 
kunne lade sig gøre at have tilstedeværelse af en klinisk diætist på 
COVID-afsnittet alle ugens dage fra starten af pandemien, skyldtes 
blandt andet en vilje til at løse de organisatoriske udfordringer, som 

fulgte i kølvandet på pandemien. Vi så et hospital, hvor alle arbejdede 
sammen for at løse opgaverne så godt som muligt og så hurtigt som 
muligt. Vi lærte også, at vi skulle turde begå fejl, og at vi som kliniske 
diætister er nødt til at gå på kompromis og løse opgaven, så godt vi 
kan under de givne forhold. Vi vidste stort set ingenting om sygdom-
men, og vi anede intet om, hvilke ernæringsmæssige problemstillinger 
vi ville stå overfor, men vi vidste, at vi var nødt til at handle, og det 
gjorde vi. Vi fandt også ud af, at det er helt afgørende, at vi kan tale 
med og se patienten, selv om patienten er i isolation, og selv om der 
er en potentiel mangel på værnemidler. Muligheden for videosamtaler 
med patienter i isolation kan ikke bare anvendes af kliniske diæti-
ster men også af andre sundhedsprofessionelle, som har brug for at 
tale med og se på patienten, og hvor telefon ikke er nok. At indføre 
muligheden for videosamtale med patienten på isolationsstuen er ikke 
bare hensigtsmæssigt, når det gælder at spare på værnemidler; det 
kan også spare sundhedspersonalet for en masse tid, idet der ikke skal 
anvendes tid på omklædning, ligesom det potentielt kan nedsætte 
risikoen for smitte.

Sammenfatning og fremtidsudsigt
På COVID-19-afsnittet var de kliniske diætisters opgave at sikre en 
systematisk individuel ernæringsbehandling mhp. sufficient ernæring 
af patienterne. COVID-19-patienterne lider ofte af andre kroniske og 
akutte tilstande, som den kliniske diætist vurderer i relation til den 
plan, der lægges for patientens ernæring. Ernæringsplanen evalueres 
løbende for at imødekomme det svingende energibehov grundet 
feber samt stigende metabolisme (6). Alle patienter med COVID-19 
bør desuden udskrives med en ernæringsplan, så den iværksatte er-
næringsbehandling kan fortsætte efter udskrivelse. Fokus på optimal 
ernæring efter udskrivelse vil formodentlig kunne medvirke til bedre 
rehabilitering og livskvalitet.
Ernæringsbehandling er en vigtig del af patienternes behandling - 
også hos patienter med COVID-19.

Referencer 
1. https://www.nido.rm.dk/om-centret/nyheder/2020/patientjournaler-kaster-lidt-mere-lys-pa-coronaens-smittekilder-og-afledte-symptomer-i-den-vestlige-del-af-danmark/

2. �Haldrup, M., Johansen, M. I., Fjaeldstad, A. W., Lugte- og smagstab som primære symptom på COVID-19. Ugeskrift for læger. 2020:182 v04200205 

3. Huang C, Wang Y, Li X et al. Clinical features of patients infected with 2019 novel coronavirus in Wuhan, China. Lancet. 2020;395:497-506. 

4. �Kondrup, J., Rasmussen, H. H., Hamberg, O., Stanga, Z., Ad hoc Espen Working group. Nutritional risk screening (NRS 2002): a new method based on an analysis of control-
led clinical trials. Clinical Nutrition. 2003: 22. 321-336.

5. �Retningslinjer for håndtering af COVID-19 i sundhedsvæsenet. Sundhedsstyrelsen. Udsendt den 14. maj 2020.  
https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2020/Corona/Retningslinjer/Retningslinjer-for-haandtering-af-COVID-19.ashx?la=da&hash=BE6BE868AA53E335DD6F7003AD-
134D5E5D8AD122 

6. Schuetz P. et al., Individualised nutritional support in medical inpatients at nutritional risk: a randomised clinical trial. Lancet. 2019;393:2312-2321.

7. �Barazzoni, R., Bischoff, S. C., Krznaric, Z., Pirlich, M., Singer, P. Espen expert statements and practical guidance for nutritional management of individuals with sars-cov-2 
infection. ESPEN Council. Clinical Nutrition 2020. 

8. Gomes F. et al ESPEN guidelines on nutritional support for polymorbid internal medicine patients. clin nutr 2018;37:336-53.

Energi- og proteinbehov til  
indlagte patienter med alvorlig sygdom 

Proteinbehov på 1,2–1,5 g/kg/dag (6)

Energibehov beregnes ud fra Harris-Benedict eller  
estimeres ud fra 25–30 kcal/kg/dag (8).

ESPENS Covid-19-ekspertgruppe anbefaler

>1 g protein/kg/dag og 30 kcal/kg/dag (7).
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Sondemåltider af rigtig mad 
– hvorfor og hvordan?

Af Line Lindhardt Pedersen, ingeniør, mor til Otto på fem år som er 
sondeernæret. Mail til kontakt@bellyfood.dk

Otto blev født en dag i maj i silende regnvejr. Alt var normalt - og 
kaotisk, som det er med spædbørn, indtil en børnelæge i juli samme 
år konstaterede, at Ottos hoved ikke voksede som ventet, og at han 
formentlig havde et ”syndrom”. Jeg glemmer aldrig den dag. Eller 
den del af et sekund, det tog hende at sige ”syndrom”.  

I den efterfølgende tid sammen med Otto blev normaliteten stille og 
roligt udvisket, og kaosset overtog det meste af vores dagligdag. Otto 
udviklede sig ikke som ventet, og hver dag øvede vi os i ikke at have 
almindelige forventninger til fremtiden for vores lille dreng.

Knuste drømme og dårlig trivsel
Da Otto som etårig fik anlagt gastrostomisonde, kan jeg huske, at 
drømmen om normalitet ikke længere føltes realistisk. Tilbage sad vi 
midt i kaos, omringet af velmenende sundhedsfaglige personer, der 
kunne fortælle, hvordan man indgav sondeernæring, udskrev grønne 
recepter og kendte til bivirkninger af epilepsimedicin. De vidste des-
værre også, at det var almindeligt, at børn som Otto ikke kunne finde 
ro og sove.

Som en af flere reaktioner på uvisheden uddannede min mand og 
jeg os også indenfor feltet fysio- og ergoterapi. Vi læste artikler om 
hjernens dele, og hvilken funktion de har og ikke har, når de ikke er 
som ventet. Og om epilepsi. Om ernæring. Og søvn. Både Otto og vi 

forældre var udmattede efter månedsvis med gråd og skrig gennem 
hele natten og uden udsigt til forbedring. 
Otto var ikke i trivsel og udviklede sig langsomt. Blandt andet kunne 
han ikke være med, når vi andre spiste. I vores familie er glæden ved 
at være fælles om måltiderne stor, og det fyldte meget, at Otto ikke 
kunne være en positiv del af noget så vigtigt i vores hverdag. 

I starten var anlæggelsen af sonden en sorg, men samtidig også en 
stor lettelse. Måltider skulle ikke længere tage flere timer og være en 
kamp. Indenfor en måned nægtede Otto at spise oralt, og sonden 
blev vores ven, indtil endnu en udfordring bankede på døren: Opkast. 
Opkast efter morgenmad. Opkast i klapvognen, i bilen, i Netto, på 
gulvtæppet og i sengen.  

Specialeprojekt blev en øjenåbner 
Om natten, når Otto var vågen og skreg, tog jeg ørepropper i og 
researchede om sondeernærede børn på amerikanske hjemmesider. 
Jeg kunne læse, at sondeernærede børn, der led af opkast, oplevede 
en bedring ved overgang til blendet mad. Der skulle gå næsten et år, 
før vi kastede os ud i at lave vores egen sondemad. Vi var bekymrede 
for, om Otto ville få den påkrævede mængde energi, vitaminer og mi-
neraler. Samtidig var vi usikre på, hvorvidt vi kunne få maden igennem 
slangen eller endnu værre, om sonden ville stoppe til. Endeligt vidste 
vi ikke, hvordan vi skulle overbevise vores diætist og læger om, at 
blendet mad var det rigtige for Otto.

Den første redning kom, da vi fik mulighed for at være med i et 
specialeprojekt om blendet sondemad med studerende fra Institut for 

ARTIKEL

Blandt pårørende til sondeernærede optræder begrebet blendet sondemad stadigt hyppigere. Der findes endnu ikke et færdig-
lavet sondemadsprodukt bestående udelukkende af rigtig mad på det europæiske marked, selvom både sundhedspersonale 
og pårørende efterspørger et alternativ til den sondemad, vi kender i dag. Kan det lade sig gøre at lave sondemåltider af rigtig 
mad, som passer til de næringsbehov, de sondeernærede har, - uden at gå på kompromis med alt fra viskositet til brugervenlig-
hed? Hvilken betydning har det for pårørende at servere måltider for den sondeernærede, som de selv finder indbydende? Kan 
sondemåltider af rigtig mad skabe måltidsglæde for både sondeernærede og pårørende? Som mor til en multihandicappet og 
sondeernæret dreng har jeg oplevet, hvordan sondemåltider af rigtig mad har ændret min søns og min families trivsel. Jeg vil 
her dele mine erfaringer omkring mine færdiglavede sondemåltider af rigtig mad.
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FAKTABOKS 1 

Producerede sondemåltider: 
n  Hirsegrød
n  Omelet med grønt
n  Laks med quinoasalat 
n  Kylling i karry 

Måltider, som ligner dem, resten af familien spiser til morgen-, 
middags- og aftensmad. Hver for sig er de ikke fuldgyldige, 
men hvis de spises ligeligt i løbet af en dag, har de et bredt 
indhold af mikronæringsstoffer, kulhydrater, fibre og amino- og 
fedtsyrer, præcis som almindelig varieret kost. 

-  Måltiderne er forholdsvis energitætte. 
-  Måltiderne har et bredt næringsindhold.
-  Der er desuden arbejdet for at sikre ensartet viskositet. 

Alle måltider er tilsat fødevarer eller krydderi, som giver smag 
og aroma. Farverne på måltiderne afspejler de farver, vi normalt 
vil forbinde med det enkelte måltid. 
Proteinkilderne i måltiderne er primært æg, laks, kylling, nød-
der og kerner.
Måltiderne er udviklet ud fra anbefalingerne i Nordic Nutrition 
Recommendations og Sundhedsstyrelsens anbefalinger om en 
sund og varieret kost. 
Måltiderne er udviklet i samarbejde med diætister.

FAKTABOKS 2

Gennemsnitligt næringsindhold pr. 100 g
Energi	 100-119 kcal
Fedt (39-40%)	 4,3-5,1 g

Heraf
Mættede fedtsyrer	 0,4-0,8 g
Enkeltumættede fedtsyrer	 1,4-2,5 g
Flerumættede fedtsyrer	 1,1-1,6 g

Kulhydrat (44-50%)	 10,4-13,7 g
Heraf
Sukkerarter	  2,8-6,2g
Laktose	 <0,01 g
Protein (11-16%)	 2,9-4,0 g
Salt	 0,1-0,2 g
Heraf natrium	 0,09-0,1 g
Kostfibre	 1,01-1,77 g
Vand	 75,0-79,2 g

Idræt og Ernæring, Københavns Universitet på Rigshospitalet. Efter 
seks uger med blendet sondemad kastede Otto kun op ca. to gange 
om ugen, og hans afføring blev ”normal”. Før projektet kastede 
Otto op minimum to gange om dagen. De små sejre gav mig mod på 
mere, og jeg hentede data fra DTU Fødevareinstituttets fødevaredata-
base og skabte min egen næringsberegner ud fra de råvarer, vi brugte 
(1). I fødselsdagsgave fik jeg en labelmaskine til at printe deklarationer 
til Ottos mad. På denne måde havde jeg helt styr på, hvad han fik, og 
hvornår han fik det. I børnehaven lavede de et skema, hvor alle kunne 
skrive ind, hvor meget mad, væske og oral stimulation Otto fik.     

Måltider blev udviklet i samarbejde med diætister
Samarbejdet med vores faste diætister på Hvidovre hospital blom-
strede, og udover at tale næring, kalorier og vægt fandt jeg igen 
overskud til at tale om måltidsglæde, smagsprøver og udvikling af 
Ottos oralmotorik. Den støtte, vi fik, udviklede sig til et samarbejde, 
hvor jeg kom med ideer, og diætisterne kom med forbedringsforslag 
og korrektioner. Jeg glædede mig til at komme til konsultation og 
diskutere en ny ingrediens, idé til højnelse af energiindhold eller en 
ny favoritmad, som Otto kunne smage med munden. Og det virkede. 
Både for Otto og for mig. Følelsen af at være med til at vende Ottos 
mistrivsel til trivsel var ny og gav en fornyet glæde og positiv tilgang til 
forældreskabet. Og så gav følelsen mig mod på at give andre forældre 
med sondeernærede børn samme mulighed for at få tilsvarende gode 
madoplevelser. 

Sondemad, som alle har lyst til at spise 
Det næste halve år brugte jeg på at tale med diætister og pårørende 
og specificere strategien for udviklingen af min sondemad. Øverst på 
listen skrev jeg: ”sonde-måltider”. Jeg læste Nordic Nutrition Recom-
mendations og fordybede mig i anbefalinger til indhold af mikronæ-
ringsstoffer, aminosyre- og fedtsyresammensætning, i anbefalingerne 
til en sund og varieret kost m.m. (2). Jeg fordybede mig i mit regneark 

           Vi kender flere og flere forældre til sondeernærede  
børn, som ønsker at give blendet mad men mangler et trovær-
digt, standardiseret produkt, som vi som diætister kan stå inde 
for. Med de færdiglavede måltider ved vi, hvad indholdet er – 

hver gang, og kan rådgive de pårørende ud fra det.  
Anne Olin, ledende diætist, Hvidovre hospital.

’’
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og koblede det sammen med DTU Fødevareinstituttets fødevareda-
tabase. Til min liste tilføjede jeg: ”energitæt”, ”naturlige fibre”, 
”fuldgyldighed”, ”viskositet” og ”samarbejde med familier”.

En del af min strategi var at samarbejde med familier med sondeer-
nærede børn, som havde interesse for sondemåltider af rigtig mad. 
På kort tid fik jeg kontakt til 20 familier. Jeg spurgte til næringsbehov, 
ønsker om laktose- og glutenfrie diæter og økologi. Da jeg samlede 
svarene, var det tydeligt, at alle forældre havde et fælles ønske: At 
kunne give sondemåltider de selv havde lyst til at spise. Jeg skrev 
det på min liste sammen med ”sensoriske indtryk”, ”fællesskab” og 
”lovgivning til Fødevarer til særlige medicinske formål”. 

Glæden ved at give rigtig mad, som vi kender og forstår
Jeg er ofte blevet spurgt af både diætister og forældre til et sondeer-
næret barn, om jeg er bange for at fejlernære Otto. I begyndelsen var 
mit svar et rungende ja! Men da jeg, efter at have regnet på hundre-
der af måltider, så småt var ved at slippe fri af ”undervægtspsykosen” 
og tænkte klart, slog det mig, at Otto er ét af de mest velernærede 
børn, jeg kender. Jeg skriver det uden at blinke. Han spiser kylling, 
grønkål, blåbær, gulerødder, bananer, svesker. Og fisk minimum én 

gang dagligt. Chips og slik har jeg aldrig prøvet at blende, så det 
kender han ikke. Sodavand drikker Otto dog med stor glæde af sin 
sugerørskop. Og gudskelov for det. 

I dag er Otto en glad dreng i trivsel. Vores måltider er mere rolige – 
eller så rolige som måltider kan være i en børnefamilie med en dreng 
på fem år. Men det er ikke længere kaotisk, som det var, dengang 
opkast, manglende søvn, skrig og utryghed fyldte vores døgn. 

Rigtig mad for alle – også dem med sonde 
Jeg tror på, at sondemåltider af rigtig mad kan standardiseres således, 
at vi sikrer et ensartet og tilstrækkeligt næringsindtag i stedet for at 
lade pårørende i stikken med selv at udvikle sondemåltider. Det kræ-
ver samarbejde fra flere sider; bl.a. diætister, som skal kunne se det 
gode i den blendede sondemad, men også myndighederne, som skal 
tage stilling til om de udviklede produkter kan kategoriseres på lige 
fod med de produkter, der findes på markedet i dag.  
Jeg drømmer om, at sondemåltider af rigtig mad skal være for alle. 

At sondeernæring ikke skal være endnu en ting, der skal indgives 
ligesom medicin o.l. i løbet af en dag. Det skal være et måltid med alt, 
hvad det indebærer. Hermed en håndsrækning til alle jer fagpersoner, 
der har læst med, og som måtte have kommentarer, forslag, bekym-
ringer mm. Tøv ikke med at fremsende dem til kontakt@bellyfood.
dk, så vi sammen kan sikre, at sondemåltider af rigtig mad bliver lige 
så tilgængelige og anvendelige som de konventionelle produkter, der 
findes på markedet i dag. 

Referencer
1.	� frida.fooddata.dk, DTU Fødevareinstituttet, Kgs. Lyngby. 2020.

2.	� Nordic Nutrition Recommendations (2012): Integrating nutrition  
and physical activity. 5. Udgave. Nordon, København K.

         Ligesom vi nogle gange anbefaler en  
multivitamintablet som tilskud ved indtagelse af konventio-
nel sondemad kan det også gøre sig gældende, når vi bruger 

færdiglavede sondemåltider af rigtig mad – Det kommer an på 
mængden og hvilke måltider, der indtages i løbet af en dag. 

Anne Olin, ledende diætist, Hvidovre hospital.

FAKTABOKS 3: Håndtering og hygiejne 

At håndtere sondemåltider af naturlige fødevarer kræver viden 
om eller uddannelse i, hvordan man sikrer god fødevarehygi-
ejne. 
Måltiderne er tilberedt, pureret og nedfrosset. Når måltidet 
skal indgives, skal det optøs og opvarmes til stuetemperatur i 
vandbad eller mikroovn under omrøring. Hvis hele måltidet ikke 
gives, kan det opbevares i køleskabet i 24 timer, såfremt det 
ikke er opvarmet til mere end +5˚C. Måltiderne skal gives som 
bolus med ernæringssprøjte. Håndteringen af sondemåltider 
af rigtig mad kræver ekstra information og oplæring fra den 
diætist eller fagperson, der følger patienten. 

’’
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Af Annette Rasmussen, klinisk leder, sygeplejerske, cand.cur., REHPA, 
Anne Marie Beck, klinisk diætist, docent, Københavns Professionshøj-
skole, Camma Damsted, projektleder, ph.d., cand.scient.fys., Center for 
Kræftrehabilitering og Palliation, Odense Kommune, Michelle Nielsen, 
klinisk diætist, Center for Sundhed og Forebyggelse, Odense Kommune, 
Trine Klindt, klinisk diætist, næstformand, Fagligt selskab af Kliniske Diæ-
tister, Kost og Ernæringsforbundet på vegne af workshopdeltagerne

Diætister, ernæringsforskere og lektorer fra Ernæring og Sundhed, 
Københavns Professionshøjskole og Professionshøjskolen Absalon, 
skød sammen med REHPAs Brugerpanel nyt netværk i gang for ernæ-
ringsinterventioner til mennesker med livstruende sygdom.

Workshoppen ’REHPA FoodLab: Mad, måltider og livskvalitet til men-
nesker med livstruende sygdomme’ var et internatophold hos REHPA, 
Videncenter for Rehabilitering og Palliation (se infoboks). Baggrunden 
var rapporten ’Mad, måltider og livskvalitet’, der viste et behov for 
udvikling af ernæringsinterventioner i rehabiliteringen til menne-
sker med livstruende sygdom, primært inden for kræft-, hjerte- og 
KOL-området (1).

Workshoppens formål var at identificere, diskutere og prioritere 
behov for udvikling af ny viden og praksis på kort og lang sigt for 
ernæringsinterventioner i rehabilitering; klinisk, uddannelsesfagligt og 
forskningsmæssigt.

Workshoppens første dag indeholdt faglige oplæg, der satte fokus 
på at præsentere egen praksis og perspektivere til det overordnede 
formål. Workshoppens anden dag bestod af drøftelser, som identifi-
cerede behov på en lang række områder, der med fordel kan gavne 
den videre udvikling af ernæringsinterventioner i rehabiliteringen til 
mennesker med livstruende sygdom. Der findes mange gode tilbud 
og intentioner. Det blev dog tydeligt, at der er meget forskellige vilkår 
kommunerne imellem, og der mangler forskning i metoder og effekt 
for at kunne stille ernæringsinterventioner optimalt.

Her er udtrukket de væsentligste identificerede behov for fremtidig 
udvikling. Et arbejde REHPA understøtter gennem bl.a. et nyt netværk 
for fagprofessionelle på ernæringsområdet.

Terminologi og screening
Der foreligger et arbejde med begreber og terminologi. For hvad tales 
der om ved ernæringsindsats til mennesker med livstruende sygdom 
– i et behandlings-, sundhedsfremme- og et rehabiliteringsperspektiv i 
forskellige kontekster og af forskellige interessenter? Hvordan hænger 
disse forløb sammen på tværs af sektorer og på tværs af kommunal 
organisering? Her kan det knibe med at få fx blodprøvesvar til at følge 
patienten ud i de kommunale tilbud. Dur begrebet ernæringsrehabili-
tering til noget, eller skaber det blot forvirring?

På hjerteområdet er ’Hjertekostskemaet’ et implementeret og anvendt 
redskab på tværs af sektorer ifm. hjerterehabilitering. Der synes ikke 
at være implementeret et tilsvarende skema på kræft- og KOL-områ-
det rettet mod generiske ernæringsforhold, og der er blot få diagno-
sespecifikke screeningsredskaber på kræftområdet. Behovet eksisterer, 
for det er vigtigt, at screening og behovsafdækning sker systematisk. 
Et andet behov er at få Nutrition Care Proces implementeret generelt i 
praksis. Nogle steder fungerer det med at identificere ernæringsdiag-
noser. Mange steder ikke.

Undervisning, fællesskaber og tværfaglighed
Der blev også identificeret et behov for at sikre ensartet og effektiv 
sundhedsfremme og rehabilitering af mennesker med livstruende 
sygdom. Der var stor enighed om, med opbakning fra deltagere fra 
REHPAs Brugerpanel, at involverende pædagogik i undervisnings-
køkkener bidrager med stor værdi til læreprocesserne for borgerne. 
Interventioner i et undervisningskøkken understøtter mulige behov for 
både tvær- og interprofessionel rehabilitering, som netop er essensen 
af rehabiliteringsprocesser. Dermed åbnes for, at diætister samarbej-
der med fx ergoterapeuter og sygeplejersker om deltagernes behov 
for at opnå den bedste løsning for borgeren. Erfaringer fra praksis 
peger i retning af, at interventionen medfører positive kostændringer 
ift. diagnosen. Men mange steder mangler der køkkener og ressour-
cer, og der mangler dokumenteret viden om effekt. 

Små diagnosegrupper på bl.a. kræftområdet har behov for ernæ-
ringsindsatser, der kræver speciel viden og erfaring. Denne specielle 
viden og erfaring kan være vanskelig at tilbyde borgerne i de mindre 
kommuner, hvorfor der er eksempler på, at borgernes behov ikke er 
imødekommet. Der er behov for at udvikle samarbejde på tværs af 
kommuner – gerne teknologisk understøttet. Derudover ses også et 
behov for at kunne kommunikere både om overlap mellem sundheds-
fremme og rehabilitering, men i særdeleshed også om, hvilke borgere 
der præcis har behov for hvad, til hvilke tider.

Nyt netværk fokuserer på udvikling 
af ernæring og rehabilitering til  
mennesker med livstruende sygdom

ARTIKEL
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Forskning og dokumentation
En øget forskningsindsats og dokumentation af rehabiliterende er-
næringsinterventioner til mennesker med livstruende sygdom var der 
ønske om. Her blev PRO (patientrapporterede oplysninger) nævnt som 
en vej at gå. PRO kan dokumentere den enkeltes behov for interventi-
on, bære viden på tværs af sektorer samt sikre et fælles datagrundlag, 
når fremtidige retninger skal udstikkes, og beslutninger tages.
Effekten af tidlig ernæringsindsats til mennesker med livstruende 
sygdom er også interessant forskningsmæssigt. For kan ernæring 
sættes på dagsordenen på linje med fysisk træning, allerede før be-
handlingen begynder? På hjerteområdet er der lang praksis for at tale 
kost og motion. På kræftområdet er der blot få onkologiske behand-
lingssteder, som adresserer dette systematisk. Det vil være interessant 
at undersøge, hvordan en præhabiliterende ernæringsindsats, fx 
indenfor kræftområdet, vil kunne styrke den generelle rehabilitering 
efterfølgende.

Næste skridt
På workshoppen blev der identificeret meget, der er relevant at sætte 
fokus på for at sikre, at ernæringsinterventioner til mennesker med 
livstruende sygdom i endnu højere grad bliver en systematisk del af 
rehabiliteringen. Med fokus på udvikling af området sikres forventeligt 
livskvalitet for borgerne og en effektiv brug af samfundsressourcer.
Workshoppen blev startskud til et nyt fagligt netværk. Netværket er 
for fagprofessionelle med viden og erfaring med rehabiliterende er-
næringsindsatser til mennesker med livstruende sygdomme inden for 
kræft-, hjerte- og KOL-området. Netværket mødes én gang årligt. Der 
er nedsat en arbejdsgruppe, som planlægger næste møde. Netvær-
kets opgave er at bidrage til udviklingen af området. Det er gratis at 
deltage, og nye medlemmer er velkomne. Er du interesseret, kan du 
læse mere på rehpa.dk.
REHPA arbejder også fortsat på at etablere et FoodLab – et kombi-
neret undervisnings- og produktionskøkken, der skal understøtte de 
kliniske rehabiliteringsforløb, som REHPAs forskningsklinik afholder 
i Nyborg, og bidrage til at udvikle ernæringsindsatsen til REHPAs 
målgrupper.

REHPA, Videncenter for Rehabilitering og Palliation er et landsdækkende videncenter med organisatorisk tilknytning til Odense 
Universitetshospital og Syddansk Universitet. REHPA har kontorer i alle landets regioner med hovedkontor i Nyborg, hvor der også 
afvikles kliniske ophold.

Videncentret arbejder for at samle, skabe og dele viden til gavn for mennesker med livstruende sygdomme. Videncentret består af en forsknings-
gruppe for rehabilitering og palliation, en forskningsklinik og en stab, der understøtter kommunikation og administration.

REHPA arbejder systematisk med brugerinvolvering på flere niveauer. REHPAs Brugerpanel giver fx patienter og pårørende på rehabiliterings- og 
palliationsområdet en stemme ift. REHPAs udvikling, retning, projekter og praksisser. Medlemmerne lever med kronisk, livstruende sygdom eller 
som (tidligere) pårørende til et menneske med kronisk livstruende sygdom.

Reference
1.	� Rasmussen, A, Ustrup, K S, Haastrup, A F og Zwisler, A D. MAD, MÅLTIDER & LIVSKVALITET – Ernæringsrehabilitering til mennesker med livstruende sygdom. Nyborg: 

REHPA; 2019.
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Af Camilla Hindsgaul, klinisk diætist og projektleder på projektet 
Mere Ernæring i Træning, Odense kommune. Medforfattere: Hanne 
Ingemansen, fysioterapeut/koordinator for træning, Træning Assens 
og Charlotte Bæk Caspersen, fysioterapeut, Træning Assens

Mere Ernæring i Træning
I projekt Mere Ernæring i Træning – MET samarbejder Odense, Assens, 
Langeland og Ærø kommune om at afhjælpe underernæring blandt 
ældre i kommunal genoptræning. Det er et tæt samarbejde mellem 
diætister, fysioterapeuter, træningsassistenter og ergoterapeuter. 

I opstarten af projektet udfyldte de trænende medarbejdere (fysio-
terapeuter, ergoterapeuter og træningsassistenter) et spørgeskema 
omkring deres selvvurderede forudsætninger for at arbejde med 
ernæring. Resultaterne, som er afbilledet i spiderweb-diagrammet 
(figur 1), viser, at gruppen oplever at mangle viden og kompeten-
cer samt at prioritere det i hverdagen og have en tydelig rolle- og 
ansvarsafklaring. Til gengæld har de høj motivation omkring arbejdet 
med ernæring og en oplevelse af, at det nytter at samarbejde med 
borgeren omkring både genoptræning og ernæring.

Medarbejderne ser altså fordelene i at medtænke ernæring i genop-
træningsforløbet, men mangler værktøjskassen.
 
Udvikling af projekt til kompetenceløft
På denne baggrund udviklede vi i fællesskab og i samarbejde med 
fysioterapeut- og ergoterapeutuddannelsen ved University College 
Lillebælt et projekt til at styrke kompetencer og viden hos de træ-
nende medarbejdere, så de får redskaber til at opspore og handle på 
underernæring. 

Det var vigtigt for os at skabe et kompetenceløft, der var vedkom-
mende og meningsfuldt for deltagerne. At undervise voksne virker 

bedst, hvis det nemt kan overføres til den virkelighed, disse voksne 
står i. Derfor var det også en stor styrke at have de trænende med-
arbejdere med i udviklingen. De pegede særligt på vigtigheden af, at 
det blev konkret; konkrete værktøjer til opsporing og konkrete materi-
aler de kunne udlevere og selv give overordnede råd og vejledning 
ud fra. Derudover påpegede medarbejderne forskellige emner, som 
de oplevede som relevant baggrundsviden, særligt basal ernæring 
med fokus på makronæringsstoffer samt energi- og proteinbehov. 
Derudover underernæring med læring om opsporing og handling 
samt ernæring i genoptræning med indhold som sarkopeni, reserve-
kapacitet og anbefalingerne fra Sundhedsstyrelsens nationale kliniske 
retningslinje for Ernærings-og træningsindsatser til ældre med geria-
triske problemstillinger (1). 

Ud fra dette blev kompetenceløftet ”Grib Stafetten” sat sammen. 
Og efter at have afprøvet og evalueret kompetenceløftet i version 1.0 
landede kompetenceløftet i sin nuværende form, som består af to 
dage på MåltidsAkademiet i Odense.

Grib stafetten
På dag 1 sikrer vi et fælles vidensgrundlag inden for ernæring i et 
træningsperspektiv. Dagen kombinerer oplæg, samtaler og praktiske 
øvelser, hvor vi dykker ned i den basale ernæring, som bl.a. indebæ-
rer læring om næringsstoffer og deres rolle i kroppen. Vi kommer 
omkring, hvilken betydning ernæring har for borgere i genoptræ-
ning, og hvad de aldersbetingede forandringer i kroppen betyder for 
målgruppens ernæringsbehov. Dagen starter med, at kursisterne får 
serveret forskellig proteinholdig morgenmad for allerede her at sætte 
rammen for, hvad vi kommer til at tale om og i praksis give eksempler 
på mad, kursisterne kan tale med deres borgere om. Senere på dagen 
skal kursisterne selv fordele fødevarer efter næringsstofindhold i en 
såkaldt emballageøvelse for at få et overblik over, hvilke fødevarer der 
typisk bidrager med protein, kulhydrat og fedt.
Sidst på dagen arbejder vi med nogle af de dilemmaer, som er 

Grib stafetten så vi kan få 
mere ernæring i træning!

ARTIKEL

Drømmer du om at højne ernæringsfagligheden på genoptræningscentrene? Så kan du få inspiration gennem projekt MET, Mere 
Ernæring i Træning, hvor en gruppe diætister efteruddanner andre faggrupper til at arbejde med ernæring og derigennem højner 
ernæringsfagligheden tæt på borgeren. Fordi ”Exercise is king – nutrition is queen – put them together and you have a kingdom”. 
Projekt MET har til formål at øge ernæringens andel i træningen, bl.a. gennem kompetenceløft af medarbejdere som fysio- og 
ergoterapeuter. Vi kalder kompetenceløftet Grib Stafetten. 
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fremkommet i løbet af dagen. F.eks. om borgeren i visse tilfælde bør 
opstarte ernæringsintervention inden træningsintervention. Dette 
er udformet som en øvelse opsat som ”Mads og Monopolet” med 
panel, lyttere, vært og én som ringer ind med dilemmaet.

På dag 2 bliver fokus mere praksisorienteret. Vi forgrener os ud i spe-
cialet underernæring samt ser ind i mere specifikke diagnosegrupper 
som cancer, frakturer osv. Vi omsætter anbefalinger til konkrete 
handlingsmuligheder, der kan bruges i praksis. F.eks. har vi teorigen-
nemgang af underernæring med fokus på opsporing og behandling, 
hvor vi gennemgår forskellige pjecer og andet materiale, som de 
trænende medarbejdere kan anvende i dagligdagen. Derudover har 
vi et segment med tre forskellige arbejdsstationer – en med drikkeva-
rer, en med mellemmåltider og en med hovedmåltider og måltidssam-
mensætning. 
I arbejdsstationen med drikkevarerne bliver kursisterne bedt om at 
rangordne to ens sæt billeder af forskellige drikkevarer først efter 
højeste indhold af energi og derefter protein. 
Formålet er at skabe et konkret og overskueligt overblik over, hvilke 
drikkevarer der er hensigtsmæssige til den underernærede borgermål-
gruppe, og hvilke der kan snyde og blot indeholder meget energi eller 
meget protein. Efterfølgende får kursisterne udleveret billedmateria-
let, så de kan trække det frem fra værktøjskassen derhjemme.
Begge dage afrundes med en opsamling af dagens vigtigste pointer 
og en kahootquiz - selvfølgelig med en præmie til vinderen.

Får vi mere viden om ernæring i træning?
Efter kompetenceløftet er spørgeskemaet omkring de selvvurderede 
forudsætninger gentaget og viser, at gruppen af trænende medar-
bejdere nu i højere grad oplever at have viden og kompetencer til at 
arbejde med ernæring og har et tydeligere billede af, hvad deres rolle 
og ansvar er i det tværfaglige arbejde omkring ernæring, figur 2.

Som fysioterapeut/koordinator for træning i Træningscenter Assens 
synes vi helt generelt det giver rigtig god mening at ernæring i højere 
grad inddrages, og de trænende medarbejdere er meget interessere-
de i at inddrage ernæring som en del af træningen, for som vi siger: 
Exercise is king – nutrition is queen – put them together and you have 
a kingdom.

Kompetenceløftet og dermed mere viden omkring ernæring har givet 
de trænende medarbejdere en større sikkerhed i at vejlede omkring 
ernæring og også et øget fokus på, at det er vigtigt at inddrage det 
i træningsforløbet. En af terapeuterne har efter kompetenceløftet 
fået lyst til at blive diætist også. Meldingen fra de terapeuter, som har 
været afsted på kompetenceløft til de kollegaer, som endnu ikke har 
været af sted, er: I kan godt glæde jer.

Figur 2 - Arbejdet med ernæring - efter kursus 
Vurdering af i hvilken grad kursisterne oplever forudsætninger, nytte-
værdien af prioriteringen, samt ansvaret for området
0 = ringe grad, 10 = høj grad  

Reference
1. �Ernærings- og træningsindsatser til ældre med geriatriske problemstillinger. Sund-

hedsstyrelsen, 2016.

Grib Stafetten! - hvis det er noget for dig og din kommune. 

Læs mere om projekt MET på www.odense.dk/mad/for-fagfolk/
aktuelle-projekter/mere-ernaering-i-traening-met

Find drejebøger med beskrivelse af læringsmål, undervisnings-
aktiviteter og forberedelser samt undervisningsmaterialer på 
www.måltidshaandbogen.dk. 
Indholdet er også tænkt som inspiration til andre kommuner og 
kan tilpasses forskellige lokale kontekster.

Figur 1 - Arbejdet med ernæring - før kursus 
Vurdering af i hvilken grad kursisterne oplever forudsætnin-
ger, nytteværdien af prioriteringen, samt ansvaret for området
0 = ringe grad, 10 = høj grad  
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Af Heidi Julius Schnoor, klinisk diætist, privatansat pædiatrisk  
produktspecialist, p.t. barsel

Salget og udvalget af plantedrikke har været i enorm vækst de 
sidste år. Alle dagligvarebutikker tilbyder et sortiment af plan-
tedrikke, ligesom udvalget af andre planteprodukter vokser og 
vokser. 

Alene starten af 2020 har budt på otte nye plantedrikke – fem, som 
kun kan købes online, i abonnementsordning, og tre fra Arla, som har 
meldt sig på plantebanen med nye havredrikvarianter. Der eksisterer 
forskellige indgangsvinkler og argumenter til at vælge plantedrikke 
– bæredygtighed, vegetarisk/vegansk livsstil, sundhed, naturlighed, 
intolerance/allergi og sikkert flere. I mit arbejde med mælkeallergiske 
børn og familier oplever jeg hyppigt, at familier erstatter komælk 
med plantedrik 1:1 uden opmærksomhed på, hvorvidt plantedrikken 
næringsmæssigt kan erstatte komælken. Mit ønske med denne artikel 
var derfor både at få og give et overblik over, hvilke plantedrikke der 
findes på det danske marked i 2020, og hvordan de ernæringsmæs-
sigt er forskellige fra hinanden – et grafisk, diætisttilgængeligt op-
slagsmateriale. Ønsket blev dog gradvist udfordret, da jeg ikke kunne 
tilvejebringe tilstrækkeligt med oplysninger om produkterne.

Lad os først få et par begreber på plads: 
Plantedrikkene ligner måske mælk, og i hverdagssprog bliver de 
ofte omtalt sådan. I juni 2017 blev det dog officielt besluttet af den 
europæiske domstol, at plantebaserede fødevarer ikke må have 
et mejeriprodukt i deres navn - med undtagelse af kokosmælk og 
peanutsmør. Derfor er den korrekte betegnelse planteDRIK og ikke 
planteMÆLK (1).

Ulemper ved drikkene
Generelt er plantedrikkene naturligt uden laktose og proteiner fra 
komælk. Derfor tåles de både af mennesker med laktoseintolerance 
og komælksallergi. 

Fødevarestyrelsen pointerer især to udfordringer i forhold til plante- 
drikke og indtag hos små børn: arsenindholdet i risdrik og isoflavoner/
phytoøstrogener i sojadrik:
”Risdrik er fundet at indeholde små mængder af det giftige grundstof 
arsen. Derfor bør små børn undgå risdrik i store mængder, fx som 
erstatning for komælk. Særlig små børn under 10 kg bør ikke tilbydes 
risdrik som mælkeerstatning, da deres daglige indtagelse af arsen kan 
blive for højt”(2).
”Soja er rig på isoflavoner. Det vil sige stoffer med svage østrogenlig-
nende virkninger. Der er usikkerhed om kort- og langtidsvirkningerne 
af et højt indtag af disse stoffer i den tidlige barndom hos både piger 
og drenge. Sojadrik kan ikke anvendes som erstatning for drikke-
mælk. Sojadrik kan tidligst anvendes fra to-års-alderen, forudsat at 
barnet vokser og spiser normalt, men kan dog indgå i små mængder i 
madlavningen fra etårsalderen”(2). 

Forbrugerrådets blad TÆNK fra marts 2020 satte fokus på uønskede 
stoffer i havre- og sojadrikke, som er de mest populære på plantedrik-
markedet. TÆNK testede seks sojadrikke og seks havredrikke for bly, 
kadmium, arsen, nikkel, aluminium og klorat. 11 af 12 testede drikke 
var økologiske. Ud af de 12 drikke var kun to fri for tungmetaller eller 
klorat (3). 

Andre udfordringer
Naturligt, på grund af den lave mængde af plantemateriale i pro-
dukterne (2,5-15%), indeholder plantedrikkene kun ubetydelige 
mængder af vitaminer og mineraler og protein, hvorfor nogle af 
drikkene beriges med visse vitaminer og mineraler (D2, B2, B12, kal-
cium, fosfat) og fedt - oftest solsikkeolie eller rapsolie. De økologiske 
plantedrikke må ikke tilsættes hverken vitaminer eller kalcium.
Sundhedseffekten af en fødevare beror på mere end enkelte næ-
ringsstoffer; fødevarematricen har stor betydning. Plantedrikkene er 
designede produkter uden en egentlig matrice, men består af nogle 
procent plantemateriale, som raffineres/processeres til en opløselig 
form og blandes med vand, salt mm. I produkter som havre- og 
risdrikke medfører denne processering dannelse af sukre, hvilket også 
er grunden til, at drikkene smager sødt. 

ARTIKEL

Udfordringer med 
plantedrikkene
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Fokus på sundhed er generelt ikke parametre, producenterne bruger 
i deres markedsføring. Derimod ligger fokus meget på ”den gode 
smag”, ”tæt på naturen”, ”lev grønnere”, ”nordiske råvarer”, men 
også egenskaber som ”skummer godt” og ”cremet konsistens” 
bruges hyppigt. 

En enkelt sundhedsanprisning er jeg dog stødt på, og den drejer sig 
om fibre, specifikt beta-glucaner fra havren. Rigtigt nok kan disse 
vandopløselige fibre bidrage til at vedligeholde et normalt koleste-
rolniveau i blodet samt sænke det. Der skal dog indtages tre gram 
beta-glucaner dagligt for at opnå denne effekt (4). Kun få havredrikke 
har oplysning om fiberindhold, som typisk ligger mellem 0,4–1,4 
g/100 ml, men fiberindholdet er ikke kun beta-glucaner. Eksempelvis 
oplyser Oatly et fiberindhold på 0,8 g/100 ml havredrik og skriver 
samtidig, at der skal indtages 750 ml havredrik for at opnå de tre 
gram beta-glucaner, altså er kun halvdelen af fibrene beta-glucaner. 

Overblik ønskes
Jeg henvendte mig i første omgang til dagligvarekæderne med 
spørgsmål om tilgængeligheden af plantedriktyper og -mærker, hvil-
ken plantedrik er bedst sælgende, og hvordan den enkelte dagligvare-
kæde oplever og håndterer efterspørgslen af plantedrikke.  
Aldi meddelte, at de har deres egen serie af plantedrik, Økolivet, og 
ind imellem spotvarer fra andre mærker. Grundet corona havde de 
ikke ressourcer til at svare på alle mine spørgsmål.

REMA 1000 har udelukkende Naturli´s plantedrikke på hylderne (otte 
varianter) og oplyste, at havredrik sælger bedst med en vækst på 27%.  

Salling Group havde først tid til spørgsmål igen på den anden side af 
corona-krisen. LIDL havde heller ikke tid. ABC Lavpris havde tid til et 
kort svar om, at de fører Naturli´s plantedrikke i varianterne soja, ris, 
havre og mandel, hvilket er nok til at dække deres kunders efter-
spørgsel.

COOP kunne, som REMA 1000, også berette, at havredrik var den 
bedst sælgende plantedrik, og at plantedrikke udgør ca. tre procent 
af deres samlede salg af komælk og plantedrikke. 
Æv, ingen fyldig afklaring at opspore fra dagligvarekæderne, hvorfor 
jeg tog kontakt til producenterne af de plantedrikke, jeg kunne finde 
frem på det danske marked i maj 2020 – 13 i alt: Naturli´, DREAM, 
OATLY, LEVEVIS, SPIR, YOSA, ØKOlivet, MILBONA, ALPRO, Mill-life, 
SPROUD, DRYK, JÖRD (Arla). 

Jeg håbede at få adgang til mere information end det, der er tilgæn-
geligt på produkternes emballage. For at kunne lave en sammenlig-
ning og vurdering af plantedrikkenes næringsværdi ville oplysninger 
om fibre (beta-glucaner), planteprocesseringsmetode og dennes 
betydning for næringsindholdet og proteinkvalitet være essentielt
En blandet respons mødte mig hos producenterne. Først et ivrigt 
opkald fra én af de nye på markedet, der gerne ville sætte fokus på 

sirup. Ifølge denne producent er sirup basen hos de fleste plan-
tedrik-producenter, og kun få formår at ekstrahere plantematerialet 
på en skånsom måde, så fibre og vitaminer bevares. Desværre er 
denne oplysning umulig at fakta-tjekke, da producenterne ikke oply-
ser produktionsmetode og ej heller indhold af mikronæringsstoffer, 
medmindre disse er tilsat. 

Proteinkvalitet kan vurderes på Digestible Indispensable Amino Acid 
Score, DIAAS-scoren. men det kræver mere viden om typen og be-
handlingen af proteinet (5). DIAAS-scoren er en vurdering af amino-
syrernes fordøjelighed og derved proteinets ernæringsmæssige værdi. 
Jo højere score jo bedre fordøjelighed. Dog er der stor forskel på, 
om planteproteinerne er varmebehandlede og/eller i form af isolat/
koncentrat. Desværre er det oplysninger om plantedrikkene, der heller 
ikke er tilgængelige. 

Konklusionen bliver desværre, at jeg ikke kommer i hus med det gra-
fiske, diætistanvendelige opslagsmateriale. Plantedrikkene er mange, 
de tilgængelige oplysninger om næringsindhold og fremstillingsmeto-
der er få, og jeg sidder tilbage med en bunke uopklarede spørgsmål 
og ønsket om eget laboratorium til indgående at analysere plantedrik-
kene. Jeg håber, producenterne vil lægge sig i selen for fremover at 
analysere næringsindhold og viderebringe det på emballagen eller 
digitalt, så vi som diætister kan få kvalificerede oplysninger og derved 
kan give mere nuanceret vejledning til de personer, der ønsker at 
indtage plantedrikke.
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Proteinkvalitet kan vurderes på Digestible Indispensable 
Amino Acid Score, DIAAS-scoren

Fuldfed komælk 114

Sojaprotein koncentrat 98,5

Ærteprotein 91,5

Sojaprotein 91,5

Sojaprotein isolat 90

Ærteprotein koncentrat 82

Ris, varmebehandlet 59

Ærter, varmebehandlede 58

Havre, varmebehandlet 54

Mandler 40

Risproteinkoncentrat 37

Variationen i fødevarer er stor, som det ses af de valgte eksempler.
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Fresubin® 2 kcal DRINK

Genvejen til 
energi, protein, 
vitaminer og 
mineraler

Vi har samlet de 8 bedste smagsvarianter i 
Fresubin Startpakke, så patienten kan smage 
sig frem til sine favoritter.
1.  Fresubin 2 kcal DRINK Skovbær
2.  Fresubin 2 kcal DRINK Vanille
3.  Fresubin 2 kcal DRINK Cappuccino
4. Fresubin 2 kcal DRINK Abrikos-Fersken
5.  Fresubin 2 kcal DRINK Karamel
6. Fresubin 2 kcal DRINK Neutral
7.  Fresubin 2 kcal Fibre DRINK Chokolade
8. Fresubin 2 kcal Fibre DRINK Lemon
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8. Fresubin 2 kcal Fibre DRINK Lemon
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Af Morten Elsøe og Anne Gaardmand, info@vanecoach.dk
Forfatterne står sammen for VaneCoach-uddannelsen, hvor blandt 
andet diætister videreuddannes i samtaleteknikker. 

Sunde spisevaner anlægges i barndommen. Men hvordan? Hvad 
kan forældre egentlig gøre for at få deres børn til at spise varieret – 
og ikke for meget? Og kan dette opnås uden, at aftensmåltiderne 
udspiller sig som et krigsscenarie? Det har vi brugt de sidste to år på 
at undersøge, eksperimentere med og skrive om. Resultatet, bogen 
MADRO, der udkom i juni, tager udgangspunkt i både forskning og 
erfaring. I denne forklarer vi, hvorfor det ikke nytter at gentage vores 
egne forældres forældede kontrolmetoder, hvordan man øger inter-
essen for grønt og sænker den for slik – og hvordan stemningen ved 
aftensmaden kan ændres fra Ragnarok til råhygge.

Diætistens råd
Men ét er, hvad man gør, som forælder. Noget andet er, hvad man 
gør som fagperson. Netop dét er temaet for denne artikel, der er 
skrevet til dig, der arbejder med børns sundhed og spisevaner. For at 
undgå en alt for overfladisk og dermed ubrugelig gennemgang af bo-
gens mange temaer, vil vi her fokusere på én ting: hvordan du hjælper 
forældre, der er bekymrede for deres børns overvægt og overspisning 
– og overfokus på slik, kage, chips og chokolade. Og vi starter med en 
historie:

Maja på tre år havde runde kinder og en fin rund mave. Hendes mor 
havde kæmpet med overvægt hele livet og var begyndt at få følge-
virkninger. Familiens læge var derfor bekymret for, at Maja skulle få de 
samme problemer som sin mor. Han anbefalede, at der blev lagt en 
plan for at ændre Majas spisevaner. Han mente, det var en god ide, at 
familien fik en liste over ting, som Maja måtte spise og ikke spise – og 
at hendes forældre lavede tydelige begrænsninger på de mængder, 
hun måtte få. Han anbefalede en diætist til familien. Men diætisten 
ville helst ikke lave en kostplan til Majas familie, for hun vidste, at det 
nemt kunne ende med at skabe et større problem for Maja på sigt. 
Hun sad nemlig tit overfor mennesker, hvis oplevelser med at blive sat 
på kur, da de var børn, havde gjort dem overfokuserede på mad og 
havde fået dem til at overspise, når der var mad – og smugspise når 

MADRO-metoden  
til overvægtige børn
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der ikke var. For mange havde det faktisk været startskuddet til en 
decideret spiseforstyrrelse, ikke mindst grundet den skam de følte, når 
de blev målt, vejet og vurderet af forældre og fagpersoner. Hun an-
befalede i stedet Majas mor at give Maja tid. At lade hende spise det, 
hun havde lyst til, til måltiderne, men til gengæld fjerne muligheden 
for at småspise hele tiden, imellem måltiderne. Da Maja fyldte syv år, 
lignede hun alle de andre piger i klassen. Hun skød pludselig i vejret 
og blev samtidigt smallere. 

Fagpersonens fristelse
Når vi som fagpersoner sidder over for bekymrede forældre, kan vi 
fristes til at gå med på, at barnet har et problem med sin vægt eller 
sine spisevaner. Men mange gange går problemet over af sig selv, hvis 
man har tålmodighed og tillid til ikke at (over)reagere. Hvis vægtpro-
blemet er reelt, kan man ofte nøjes med mindre, for barnet usynlige, 
ændringer, som ikke nødvendigvis giver nu-og-her resultater, men 
som på lang sigt bidrager til gode spisevaner. 

Tit er der endda slet ikke noget problem: Det er i stedet vores for-
ventning til, hvordan et barn bør spise, eller hvad barnet skal veje, der 
udgør problemet. Uanset om der er et problem eller ej, så kan vores 
forsøg på at fjerne problemet i stedet forstærke det. Vi må først og 
fremmest sikre os, at vi ikke gør skade. 

First do no harm 
Læger uddannes i, at meget går over af sig selv. Og i vigtigheden af 
ikke at overbehandle. Som ernæringsfaglige er det også vigtigt at sik-
re, at vi ikke kommer til at gøre mere skade end gavn, når vi vejleder 
familier. Typisk vil forældres egne forsøg på at hjælpe forstærke pro-
blemet, fordi strategien er kontrol og restriktioner, forbud og påbud 
– hvilket typisk virker modsat hensigten (1). 

Når børn frygter omgivelsernes reaktion på, hvad og hvor meget de 
spiser, fremmer det smugspisning. Og frygter de, at maden kan blive 
tilbageholdt fra dem, når de reelt har brug for den (altså, når de er 
mere sultne), fremmer det overspisning, så snart muligheden for dette 
byder sig. Vi mener, vi kan hjælpe forældrene til at give deres børn et 
forhold til mad, der ikke er funderet i frygt og skam, og som typisk 
ligger til grund for endeløse diæter og yoyo-vægt i teenageårene og 
voksenalderen. Børnene skal i stedet opleve tryghed og tillid, der un-
derstøtter deres krops indbyggede evne til at mærke og ære mæthed. 
Her er nogle af måderne, man som fagperson kan hjælpe forældre i 
dén retning.

Vi inddrager ikke børnene direkte
Ved første kontakt fortæller vi forældrene, at de ikke skal tage børne-
ne med til samtaler, der handler om vægt og spisevaner. At blive mere 
bevidst om sin egen overvægt fremmer ikke sunde vægttabstilgange, 
og der er ingen grund til, at børnene skal sidde med under samta-
lerne og føle sig vurderet og dømt anderledes (2). Det er tværtimod 
én af de oplevelser, forældre skal beskytte deres børn imod. Fortæl 
forældrene, at de heldigvis sagtens kan påvirke deres barns spisning, 
uden at barnet behøver at vide noget om processen. 

Men forældre kan også komme til at inddrage børnene på en anden 
måde: Når de velmenende proklamerer, at nu går familien på kur 
sammen. At pakke barnets kur ind i et familieprojekt kommer fra et 
kærligt sted, men fjerner ikke følelsen af at være forkert og at skulle 
fikses for at være god nok. Vi må som fagpersoner anerkende foræl-
drene for at ville det bedste for deres børn – og for at tage ansvar og 
gøre en indsats – men samtidig være meget klare omkring dette bud-
skab: Sæt aldrig dine børn på kur. At blive kontrolleret og overvåget 
kan måske have en effekt på vægten akut, men vil have en negativ 

effekt på den lange bane. Et studie fra 2003 viste eksempelvis, at jo 
mere mødre kontrollerede hvor meget, hvornår og hvad deres femåri-
ge døtre spiste, jo større tendens havde pigerne til at spise i fravær af 
sult fire år senere (3). 

Hvis forældrene selv blev sat på kur som børn, kan de med deres egen 
erfaring nok bekræfte, at det ikke har hjulpet dem senere hen. Og 
måske kan de også huske, hvor ondt det gjorde at blive fortalt, at der 
var noget ved dem, der var forkert.

Tålmodighed og ro
Lad derefter forældrene vide, at der ikke er et problem, der kræver 
en hurtig og overilet ændring. Hvis børn holder vægten, men vokser i 
højden, udligner deres BMI sig. Panik gør ondt værre, og vi synes ikke, 
det haster, at barnets vægt ændres. 

De vaner, vi hjælper familien med at ændre, sætter kursen for en ny 
retning. Men, som vi plejer at fortælle forældrene, så virker vaner ikke 
som en speedbåd, der skifter retning på få sekunder. De virker mere 
som en supertanker, der får udstukket nye koordinater og langsomt 
skifter kurs. Det kan se ud, som om der ikke sker noget i begyndelsen, 
men på lang sigt ender man et helt andet og bedre sted.

Lær forældrene at bruge skjult kontrol
Vi ved, at åbenlys kontrol – som: ”Du må kun få én portion”, ”Spis 
nu langsomt!” eller ”Du må kun få ét stykke kage” – blot skaber 
trods eller overfokusering på maden. Men åbenlys kontrol er heldigvis 
ikke den eneste måde, vi kan påvirke børns spiseadfærd på. Vi kan 
nemlig bruge skjult kontrol, som går uden om børns bevidsthed. Når 
de ikke opdager kontrollen, har den ikke samme negative psykologi-
ske effekt.

Begge dele fandt man blandt andet i et studie fra 2018 på 252 mødre 
(4). Her viste det sig, at jo mere mødrene italesatte tydelige restrikti-
oner, jo flere ”usunde” snacks spiste børnene tre år senere. Børnene, 
hvis mødre kun havde brugt skjult kontrol, spiste derimod færre.

Tre af de strategier, vi lærer forældre til skjult kontrol, er: måltidsstruk-
tur, fordeling af ansvar og kontrol af madmiljøet:

1.	� Måltidsstruktur betyder blot, at forældrene vælger et stabilt 
måltidsmønster, der passer godt til deres individuelle familieliv. 
En fordeling af måltider hen over dagen, der passer til børnenes 
behov, og som giver dem tryghed i at vide, hvornår der kommer 
mad. Ideen er, at familien afvænner sig selv fra unødvendig små-
snacking, hyggespisning foran diverse skærme eller kedsomheds-
spisning. En positiv effekt er også, at man kan sige nej, når børn 
spørger efter mad hele tiden, med henvisning til at der er mad 
lige om lidt – på det tidspunkt, hvor der plejer at være mad. Det 
gør det lettere for forældrene at sige nej, og lettere for børnene 
at acceptere det nej.

2.	� Fordeling af ansvar er et princip, der er skabt af den amerikan-
ske ekspert i familiers spisevaner, diætisten Ellyn Satter. Hun har 
skabt det for at hjælpe forældre med at holde fast i, hvor deres 
ansvar slutter, og hvor børnenes begynder, når de spiser sammen. 
Forældre bestemmer til en hver tid, hvad der serveres, hvor det 
serveres, og hvornår det serveres. De bestemmer eksempelvis, at 
der serveres boller i karry med gulerodsstave til, og at alle spiser 
ved spisebordet. Der slutter deres ansvar, og derfra er det op til 
børnene at vælge hvor meget, hvad og om de overhovedet spiser 
af det, der er blevet serveret. På den måde undgår forældrene at 
presse børn, der ikke er sultne, til at spise (og derved lære dem at 
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overhøre deres mæthedssignaler (5)). Princippet hjælper forældre 
til ikke at kontrollere børn direkte og åbenlyst. At det stadig hjæl-
per på overspisning, skyldes blandt andet, at snackingen skæres 
væk, og at forældrene til hver en tid kan vælge at servere noget, 
der mætter meget og ikke inviterer ligeså meget til overindtagel-
se. Der må naturligvis altid være mindst én ting på bordet, som 
barnet godt kan lide eller godt vil spise.

3.	� Kontrol af madmiljøet betyder primært, at man undgår unød-
vendige fristelser i hjemmemiljøet. Nogle børn er særligt følsom-
me over for fristelser og kan ikke få dem ud af hovedet, når de 
står fremme. Det kan også være en særlig slikskuffe eller kikse-
dåse, de bliver optagede af. Eller fadet med frikadeller, der kun 
lokker, fordi de står lige foran snuden. Her kan forældrene lære at 
gøre hjemmemiljøet så lidt fristende som muligt. Børnene må altid 
få flere frikadeller, hvis de har brug for dem, og der er ofte slik at 
få – det er blot ikke selve den synlige fristelse, der skaber behovet. 
Hvis fristelser står fremme, og man samtidig siger, at børnene ikke 
må få dem, øger det kun interessen mere (6). 

Sænk tiltrækningskraften ved slik, chips og kage
Vi lever i et fedmefremmende miljø. Der er farverige fristelser, fyldt 
med umiddelbar velsmag og ikke mindst kalorier, overalt. Hvis vi skal 
forebygge overvægt, skal vi lære vores børn at omgås disse uden at 
overspise dem. Det nytter altså ikke at forsøge at skabe en helt slikfri 
tilværelse. Vi beskytter ikke børn mod trafikuheld i fremtiden ved at 
holde dem inden døre, men ved at lære dem at navigere i trafikken. 
Kage, slik, chips og chokolade er designet for sensorisk nydelse. Men 
ofte får de yderligere særstatus på grund af det, vi gør for at forhindre 
vores børn (og os selv) i at spise for meget af disses nydelsesvarer. De 
bliver næsten magiske.

Der er hovedsagligt tre principper, vi kan lære forældre til at fjerne 
noget af magien ved de salte og søde fristelser. Det er næsten umuligt 
at beskrive dem kort, men vi vil gøre et forsøg:

1.	� Undgå knaphedseffekten: Når noget serveres sjældent, bliver 
det ekstra spændende. Det giver os lyst til at ”hamstre” det, mens 
tid er. Fredagsslik er et godt eksempel på, hvordan slik kan få en 
helt unødvendig placering som ugens højdepunkt og blive noget, 
man spiser meget mere af, end man reelt har lyst til, fordi det kun 
er tilgængeligt nu – og så går der en hel uge, før man må få det 
igen. Ved at sørge for at det søde og salte serveres relativt ofte 
(måske 3-5 gange om ugen, eller hver dag), bliver det knapt så 
magisk, og behovet for at spise store mængder ad gangen daler. 
Fredagsslik kan med fordel hedde hverdagsslik.

2.	� Undgå piedestaleffekten: Når nogle typer af mad (som kage el-
ler chips) serveres som belønningen for at have spist det ”sunde”, 
eller som noget man først må få, efter at det ”sunde” er spist, 
kommer det op på en usynlig piedestal. Vænner forældrene sig til 
at ”behandle al mad ens”, sender det et signal til børnene om, at 
al mad er lige godt, og at ingenting har særstatus. I praksis kan 
man gøre al mad ”lige” på tallerkenen ved at servere eksempelvis 
chips sammen med frikadeller, agurk og peberfrugt, eller chokola-
de sammen med knækbrød og æbler.

3.	� Dyrk deres indre madsnob: Hvis man skal have et indre værn 
imod alle de fristelser, man møder hver dag, kan det hjælpe at 
sænke lysten til dem. De fleste børn er naturligt draget imod 
det søde og kan få en ide om, at alt sødt smager godt. Selv en 
sukkerknald kan virke tillokkende. Forældre kan, sammen med 
deres børn, træne evnen til at være en anelse mere kritiske eller 
skeptiske over for kvaliteten af det, de spiser. Eksempelvis har vi 
klienter, hvor børnene overspiste al slags chokolade, som gradvist 
erkendte at julekalenderchokolade er grynet, oversød og smager 
lidt af stearin. Det har ført til, at kalenderne lå næsten uberørte på 
værelserne, indtil de blev smidt ud i januar. Og at påskeæggene 
senere på året blev åbnet, men levnet.

Ud over de strategier, vi har præsenteret i denne artikel, er særligt 
to andre vigtige. De fungerer som værn imod uønsket vægtstigning 
uden at benytte kontrol og restriktion:

Den ene er evnen til at respektere mavens signaler om sult og mæt-
hed, og at lære at foretrække let og behagelig mæthed. Dette har vi 
dedikeret et helt kapitel til i bogen MADRO. 

Den anden er udviklingen af børns madmod og smagspræferencer. 
At give dem lysten til at spise mad, der naturligt mætter godt for 
færre kalorier, hjælper dem til at spise efter deres fysiologiske behov. 
At hjælpe børn til dette kan du også finde inspiration til i et kapitel 
i MADRO, samt i det gratis inspirationshæfte ’Madmodige børn’ og 
bogen ’Sådan smager børn’ (7,8).
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Af Ida Fabricius Bruun, kommunikations- og presseansvarlig, Alkohol 
og Samfund, ifb@alkohologsamfund.dk

Interesseorganisationen Alkohol & Samfund har udviklet et 
’lommekort’, som kan hjælpe diætister og andet sundhedsfag-
ligt personale med at opspore alkoholproblemer gennem deres 
samtaler med borgere.

Der estimeres at være cirka 140.000 alkoholafhængige i Danmark. I 
2018 var cirka 17.600 mennesker i alkoholbehandling. 

Forskellen mellem antallet af mennesker med alkoholafhængighed og 
antallet i alkoholbehandling kaldes opsporingsgabet i Sundhedsstyrel-
sens servicetjek af offentligt finansieret alkoholbehandling (1).

Servicetjekket peger på, at der bør gøres mere for, at borgere med 
en alkoholafhængighed kommer i alkoholbehandling, og derfor har 
Alkohol & Samfund udviklet et lommekort, som skal hjælpe med at 
komme opsporingsgabet til livs.

En hjælpende hånd til sundhedspersonale
Lommekortet er en del af et pilotprojekt, som Alkohol & Samfund har 
sat i værk i samarbejde med Region Hovedstaden og Det Sektorfri 
Forebyggelseslaboratorium forankret ved Center for Klinisk Forskning 
og Forebyggelse (CKFF). 

Kortet bliver i 2020 testet blandt sygeplejersker på en række afde-
linger på Region Hovedstadens hospitaler for at undersøge, om det 
kan hjælpe sundhedspersonalet med at opspore mennesker med 
alkoholproblemer. 

Bjarne Stenger Elholm, som er leder af Alkolinjen, håber, at lomme-
kortet kan være til gavn på tværs af hele sundhedsvæsenet.

– Den daglige patientkontakt, som både læger, sygeplejersker og 
diætister har, er en afgørende mulighed for at opspore personer med 
alkoholproblemer. I en travl hverdag kan det dog være nødvendigt 
med let anvendelige retningslinjer for, hvordan man bedst griber 
samtalen med borgeren an. Her kan lommekortet forhåbentligt være 
en hjælp for mange, siger Bjarne Stenger Elholm.

Tre simple og anvendelige trin
Lommekortet er udarbejdet, så det er let anvendeligt og opfordrer 
personalet til at tage udgangspunkt i tre simple trin:
1.  Spørg
2.  Rådgiv
3.  Henvis
Først spørger man ind til patientens alkoholforbrug med udgangs-
punkt i den score, som personen får gennem et screeningsværktøj, et 
såkaldt AUDIT-skema (boks 1).

Herefter rådgiver man om, hvad denne score betyder for deres 
helbred og behandling, og til sidst henviser man til Alkolinjen 80 200 
500, hvor patienten gratis og anonymt kan få yderligere rådgivning 
om, hvordan de kan håndtere et eventuelt alkoholproblem.

– Lommekortets formål er at hjælpe sundhedspersonalet med nemt 
at give den rigtige rådgivning med afsæt i en kortlægning af patien-
tens alkoholvaner. Kortet er skræddersyet til at blive brugt under en 
kort samtale, hvor patienten først bruger 2-3 minutter på at udfylde 
screeningsværktøjet AUDIT, fortæller Bjarne Stenger Elholm.

Nyt lommekort hjælper med 
at opspore mennesker med 
alkoholafhængighed

ARTIKEL

Alkolinjen 80 200 500

Alkolinjen er en landsdækkende, gratis og anonym 
telefonrådgivning om alkoholproblemer, bemandet 
af professionelle rådgivere.

Alkohol & Samfund driver Alkolinjen i samarbejde 
med Sundhedsstyrelsen.

Alkolinjens åbningstider:
Mandag, tirsdag og fredag fra kl. 11.00-17.00 
Onsdag og torsdag fra kl. 11.00-15.00
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På kortet står der, hvad man herefter konkret skal spørge ind til og 
hvilke muligheder, der er derfra, så man kan give patienten den rette 
rådgivning.

Med lommekortet kræver det altså hverken lange udredninger eller 
detaljeret viden om alkohol eller alkoholbehandling at opspore 
uhensigtsmæssige drikkemønstre og give borgeren den passende 
rådgivning.

Behov for øget fokus på opsporing
I Servicetjekket understreger Sundhedsstyrelsen, at det vil være til 
gavn for både for den, der drikker for meget, pårørende og for sam-
fundet at styrke opsporingsindsatsen og rekruttere flere mennesker 
med alkoholproblemer, så de kan få den nødvendige rådgivning og 
behandling.
 
Det er altså vigtigt, at medarbejdere med borgerkontakt har kom-
petencerne til at identificere alkoholproblemer og forholder sig til, 
hvordan deres speciale hænger sammen med alkoholforbruget.

– Et stort alkoholindtag kan føre til mere end 60 sygdomme. Det 
er derfor enormt vigtigt, at vi mindsker risikoen for, at mennesker 
udvikler afhængighed og følgesygdomme som resultat af et højt alko-
holindtag. For at sikre tidlig opsporing er det vigtigt, at det sundheds-
faglige personale er klædt ordentligt på til at tage den indledende 
samtale med borgeren, fortæller Bjarne Stenger Elholm.

Den svære samtale
Når det kommer til at tage samtalen om patientens alkoholvaner, kan 
usikkerhed og frygt for at virke fordømmende være en stopklods.

Alkohol & Samfund har derfor i samarbejde med Region Hovedstaden 
og Det Sektorfri Forebyggelseslaboratorium udviklet lommekortet, 
som sundhedspersonale kan have liggende i lommen eller foran sig på 
skrivebordet, så det kan tages frem i det daglige arbejde, når der er 
behov for det.

– Håbet med lommekortet er, at flere sundhedsfaglige medarbejdere 
tør tage dialogen, fordi de kan tage den med et fagligt udgangspunkt 
og derfor kan lægge frygten for at fremstå fordømmende fra sig, 
siger Bjarne Stenger Elholm.

Erfaringer fra rygeområdet
Lommekortet er udarbejdet med udgangspunkt i Very Brief Ad-
vice-metoden, som har haft god effekt på rygeområdet (2). Very Brief 
Advice er en rekrutteringsmetode udviklet til medarbejdere, som via 
jobbet møder borgere, der ryger. Gennem metoden kan frontmedar-
bejdere nænsomt og effektivt fortælle om og henvise til rygestoptil-
bud som en naturlig del i deres daglige arbejde.

– Vi tænker, at Very Brief Advice-metoden også kan virke i forbindel-
se med opsporing af alkoholproblemer. Alkohol er dog sværere at 
spørge ind til og give råd om, da der på dette område er en større 
frygt for stigmatisering. Samtidig er der med alkohol større variation i 
anbefalingerne – nogle bør nedsætte indtaget, andre holde pause, og 
enkelte bør helt stoppe med at drikke alkohol. Derfor kan det være 
svært at give den rette rådgivning, hvis ikke man har klare retningslin-
jer at støtte sig til, siger Bjarne Stenger Elholm. 

Flere materialer på vej
Lommekortet er blot et af de tiltag, som Alkohol & Samfund tester 
som en del af pilotprojektet. Til venteværelserne er der udarbejdet et 
todelt visitkort, som henviser til både Stoplinjen og Alkolinjen, og som 
skal bidrage til at komme stigmatiseringsproblematikken til livs. 
Derudover er der blevet lavet en plakat, der oplyser om, hvilke sund-
hedsmæssige fordele der er ved at stoppe med at drikke i relation til 
en række sygdomme. En plakat som sundhedspersonale kan tale ud 
fra, når de taler med patienter.

Hvis lommekortet eller de andre tiltag viser gode resultater, er planen 
at sprede materialerne bredere efter testperioden.

Vil du have materialet ud på din arbejdsplads?
Hvis du vil anvende lommekortet på din arbejdsplads og have jeres 
eget logo på, er du velkommen til at skrive til info@alkohologsam-
fund.dk.
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KORT OPSPORENDE 
SAMTALE

Henvis til hjælp for alkoholproblemer

SPØRG 
Spørg ind til alkoholforbrug 
med hjælp fra AUDIT score

RÅDGIV 
Rådgiv om hvad deres score 
betyder for deres helbred og 
behandling

HENVIS 
Henvis til                  
80 200 500 

Find frem til AUDIT score”Her på afdelingen spørger vi alle patienter om deres 

alkoholvaner, er det ok, vi taler lidt om dine alkoholvaner?” 

”Jeg har et skema, som jeg gerne vil bede dig om at udfylde, jeg 

hjælper gerne ved behov.”Vi vil bagefter tale om resultatet. 

Score over 15”Jeg kan se på det skema, du har udfyldt, at du har et 

alkoholforbrug, der er skadeligt for dig i relation til din sygdom.”

”Vi anbefaler, at du nedsætter/stopper dit forbrug.”

Score under 7 for kvinder 8 for mænd
”Jeg kan se på det skema, du har udfyldt, at det tyder på, at du 

har sunde alkoholvaner.” 
Score mellem 7/8 og 15”Jeg kan se på det skema, du har udfyldt, at du har et 

alkoholforbrug, der kan være skadeligt for dig i relation til din 

sygdom.”
”Vi anbefaler, at du nedsætter/stopper dit forbrug.”

Rådgiv ud fra scoren

Henvis - Gælder score over 7/8
”Hvis du har brug for hjælp til at nedsætte dit forbrug/stoppe, 

kan du få anonym rådgivning hos Alkolinjen.”
”Du kan sende en SMS til 1231 med teksten ”alkohol”, så bliver 

du ringet op af en rådgiver eller ring til 80 200 500.” 
Udlever visitkort 

Boks 1 - Alcohol Use Disorder Identification Test 
(AUDIT)

AUDIT er et screeningsværktøj, der blandt andet 
bruges af de praktiserende læger til at vurdere 
en patients alkoholforbrug, og om der er brug 
for en videre udredning og andre initiativer 
i forhold til patienten og dennes behov for 
behandling. 
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Af Dorte Sunke Knudsen, klinisk diætist, master i vejledning,  
dorte@knudsen.info

Oplever du også, at en sundhedsprofessionel samtale er som en line-
dans, hvor det kan være vanskeligt at balancere mellem at møde den 
vejledtes behov og at honorere systemets krav? Det kan anbefales at 
reflektere over egen praksis og kvalificere vejlederrollen. En samtale-
analyse kan bidrage til dette – for siger vi egentlig det, som vi tror? Det 
er jo i sproget, vi som mennesker relaterer os til hinanden og skaber 
dialog, og det er derfor interessant, hvordan ordvekslinger påvirker 
samarbejde, relationer, inddrager den vejledte, skaber handling og 
forandring. Artiklen er skrevet på baggrund af forfatterens efterud-
dannelse i master i vejledning ved Danmarks Institut for Pædagogik og 
Uddannelse (DPU) med det afsluttende speciale: ”Vejlederrollen i den 
afklarende samtale – en samtaleanalyse” (1).

Hvad er en institutionel kontekst?
Den institutionelle kontekst er rammerne, som professionel og patient/
borger (herefter borger) skal agere indenfor, når de skal kommunikere 
med hinanden i en professionel situation. Institutionelle samtaler har 
nogle særlige træk, som er koblet på vejlederrollen. De er karakteriseret 
ved fastlagte retningslinjer og mål – i modsætning til hverdagssamta-
len, der ofte er mere ustruktureret og spontan. Samtidig er der i den 
institutionelle samtale en uskreven norm for, hvem der taler og hvornår. 
Den sundhedsprofessionelle vil i kraft af sin vejlederrolle - dvs. sin insti-
tutionelle position besidde retten og forpligtelsen til at styre ”taleture” 
og emneskift og har dermed magten til at påvirke den kontekst, samta-
len udfolder sig i. Samtalen er meget kompleks og kan beskrives som et 
trekantsdrama set fra tre perspektiver: 

1. �Den sundhedsprofessionelles, som har sin faglige viden og  
personlige erfaringer 

2. �Systemets, som fordrer en evidensbaseret behandling,  
der samtidig involverer borgeren 

3. �Borgerens, der har sin livshistorie og forventninger til situationen (2).

Samtaleanalyse som metode til at analysere kommunikation i 
mikro-sociologisk perspektiv
Samtaleanalyse (CA) er udviklet på baggrund af en socialkonstruk-
tivistisk forståelse af verden. Den er siden 1960-erne blevet brugt 
som en sociologisk metode, der stiller skarpt på, hvordan mennesker 
kommunikerer og samtidig konstruerer deres forståelse af verden. Ved 
hjælp af transskribering af en lyd/filmoptagelse og brug af symboler 
kan samtalen ”fastfryses” og vejlederrollen nærstuderes (3). Ved hjælp 
af CA kan det påvises, at fælles forståelse er vigtig for mennesker og 
kommer til udtryk ved, at en samtale har en bestemt og usynlig orden, 
hvor første taler kan studere forståelsen og modtagelsen af sin taletur 
i samtalepartnerens efterfølgende tur og derved evt. i en tredje taletur 
rette op på misforståelser og genoprette orden. CA er en detaljeret 
analysemetode med mange forskellige begreber og fokusområder. På 
grund af denne artikels begrænsede omfang præsenteres herunder fire 
typiske begreber, som er anvendt i masterprojektets analyse:

n  �Turtagning: går ud på, at der i samtaler findes et lokalt styresystem 
ift. fordeling og overgang af taleture

n  �Præference: en ytring, der lægger op til et bestemt respons
n  �Reparatur: dækker over et redskab, som deltagerne har mulighed for 

at bruge, når de skal forholde sig til problemer i samtalen (fx tøvely-
de, lydforlængelser, stammen, øh’er) 

n  �Overlappende tale: kan opstå alle steder i turtagningen – både i tale 
og i pause (3).

Linedans i den sundheds-
professionelle samtale

ARTIKEL

• 15 minutter

• Afslutte/afrunding 

Kontakt

Etablering af  
tillidsfuld  

relation

Kontakt

Forventnings- 
afstemning

Konkretisér

Afdække  
motivation,  

parathed og 
ambivalens

Katalysér

Lægge en  
realistisk plan

• �5 minutter: 

Indledende samtale

• �10 minutter: 

Indhente  

informationer

• 15 minutter

• Formidle information

• Mål og plan udfyldes

• 15 minutters afklaring  

- hvad er borgerens behov?

• Identificere problemer

Figur 1 - 4K-modellen
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Erving Goffmans begreber som fortolkningsramme
Sociologen Erving Goffman fremstiller i essayet ”The Presentation of 
Self in Everyday Life” fra 1959 sin teori om, hvordan mennesker gen-
nem kommunikation i ansigt-til-ansigt-situationer mødes i en bestemt 
social orden og struktur og hvordan mennesker i hverdagslivet konstant 
forhandler og idealiserer sig selv for at afgive et bestemt indtryk overfor 
andre (4,5). Derved opretholder de en moralsk orden, som han kaldte 
”samhandlingsorden”. Dette sker ifølge Goffman ved, at mennesker ef-
terlever en række tilsyneladende ubetydelige samhandlingsritualer, som 
han kaldte ”face-work”, hvor de fastholder en definition af situationen, 
der er i samklang med hinanden således, at samhandlingen kan forløbe 
relativt problemfrit. Disse ritualer, såsom at behandle hinanden med 
respekt, at undgå pinligheder, forlegenhed og at ”tabe ansigt”, er med 
til at opretholde og beskytte hinandens selv og er samtidig med til at 
opretholde en moralsk orden i samfundet (6). 
Det er derfor interessant at undersøge samhandlingen, dvs. ”linedan-
sen” i den professionelle samtale. Ved at anlægge et mikro-sociologisk 
perspektiv på samtalen vil man antage om verden, at individets identitet 
bliver skabt i den sociale proces – dvs. i det aktuelle møde lige nu. 
Vejlederen kan påtage sig en rolle, hvor hun fx vælger at understøtte 
face-work forskelligt ved at undgå at afbryde, invitere/opmuntre til at 
tale om et emne, rose, opmuntre, undskylde, give tid til refleksion og 
målsætning.

En case: Vejlederrollen i den afklarende samtale 
Center for Diabetes i Københavns Kommune (CfD) er et kommunalt 
rehabiliteringstilbud til borgere med type 2-diabetes og er underlagt 
Sundhedsstyrelsens og Københavns Kommunes retningslinjer. På 
baggrund af store samfundsmæssige omkostninger har staten en stor 
interesse i at involvere borgere med diabetes i egen behandling – fx ved 
at motivere til at udarbejde en mål- og handleplan for rehabiliteringen 
(MÅL OG PLAN) (7,8). ”Den motiverende samtale” fremhæves som en 
velegnet vejledningsmetode, der opbygger ambivalens og refleksion 
hos borgeren i forhold til at formulere mål og ændre adfærd (9). Da 
borgere med type 2-diabetes har forskellig funktionsevne og forudsæt-
ninger for at deltage i rehabiliteringen, anbefaler Sundhedsstyrelsen, 
at borgeren tilbydes en afklarende samtale med behovsvurdering (AFK) 
(10). For at understøtte dette anbefales en model for samtalens struktur 
og processer. Se figur 1. 4K-modellen (10). I casen er valgt en borger på 
en tilfældig dag.

Samtaleanalysen i casen viser, at skemaet med mål- og handleplan 
(MÅL OG PLAN) spiller en central rolle i samtalen, da det er medvir-
kende til, at vejleder og borger opbygger en konflikt. Ved at inddra-
ge principper fra ”Den motiverende samtale” er formålet netop at 

opbygge ambivalens, involvere borgeren og skabe motivation for at 
formulere mål for rehabiliteringen. Men analysen viser, at borgeren har 
udfordringer, da hun skal formulere forandringsudsagn. MÅL OG PLAN 
er dels et støtteredskab i samtalen, men er også påkrævet i forhold til 
dokumentation og får derved flere betydninger, hvis det ikke er klart fra 
begyndelsen af samtalen, hvad formålet med skemaet MÅL OG PLAN 
er. Analysen peger derfor på en perspektivkonflikt i forhold til vejle-
derrollen og at ”den motiverende samtale” ikke er velegnet i denne 
kontekst.

Analysen viser desuden, at AFK’en bliver drevet frem af krav fra 
systemets side med et spørgeskema om sociale faktorer, forandrings-
parathed og livsstilsfaktorer (1). Da borger har udfyldt skemaet inden 
samtalen, er hun forberedt på samtalens indhold. Analysen viser dog, 
at vejlederen er udfordret i forhold til borgerens påstand om, at hun 
skal ”have et spark” og flere gange i samtalen forsøger vejlederen at 
få borgeren til at fortælle om hendes livserfaringer og koble dem på en 
virkelighed, hvor hun er i stand til at handle og sætte personlige mål.

Spørgsmålet er, om mål- og handleplan kan rumme både AFK’en, der 
er tæt på systemets perspektiv og MÅL OG PLAN, der er tæt på borge-
rens, eller om MÅL OG PLAN skal indgå i en opfølgende samtale senere 
i forløbet (11). 

Flourishing
Social ulighed i samfundet er knyttet til diabetes, da borgere med lav 
socioøkonomisk status har flere følgesygdomme sammenlignet med 
borgere med tilsvarende høj status, og der ses samtidig en sammen-
hæng mellem sparsomt socialt netværk og mindre kontrol af sygdom-
men (12). 

Amerikaneren Riva Greenberg arbejder for en anden sproglig tilgang i 
den sundhedsprofessionelle samtale med borgere med diabetes. Med 
”The Flourishing Treatment Approach” vil vejlederen tage afsæt i de 
positive oplevelser og erfaringer, folk bringer med sig. Metoden har en 
anden sproglig tilgang, og dette kunne overvejes i samtalen, hvor mål- 
og handleplan er i fokus (13). 

Linsedansen handler om at se vejledningssamtalen som et ægte møde 
mellem to ligestillede, hvor vejlederens rolle er at udvide borgerens 
handleperspektiv og overvinde barrierer, der knytter sig til et valg, så 
MÅL og PLAN bliver et fælles redskab.
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Dalsgaard Brøchner, klinisk diætist, louisebrochner@gmail.com 

Resumé
Patienter med hoved-halscancer (HHC) oplever ofte ernæringspro-
blematikker allerede ved det første ambulante besøg, og disse kan 
vise sig i form af vægttab, nedsat appetit og smerter ved kostindtag 
grundet sygdommens lokalisation (17). Sygdommen kan desuden 
udgøre en trussel på patientgruppens selvbillede, sociale interaktioner 
samt livskvalitet (8). 
Flere studier tyder på, at individualiseret diætbehandling varetaget af 
klinisk diætist kan have positiv indflydelse på HHC-patienters ernæ-
ringstilstand og livskvalitet (2,6,14).

Baggrundsbeskrivelse
Hos cancerpatienten observeres vægttab som følge af en kombination 
af nedsat kostindtag, anoreksi og metaboliske forstyrrelser relateret 
til en systemisk inflammation i kroppen (1). Dette efterlader kroppen 
i en katabol tilstand med vedvarende tab af muskelmasse, hvilket er 
forbundet med udviklingen af cancer kakeksi. Tilstedeværelsen af 
cancer kakeksi associeres med nedsat livskvalitet, nedsat tolerance for 
behandling samt nedsat overlevelse (4).

Ifølge ESPEN guidelines bør alle cancerpatienter i risiko for underer-
næring modtage ernæringsmæssig indsats udført af en klinisk diætist 
med speciale på området (1). Et europæisk studie viser imidlertid, at 
kun 64% af cancerpatienter modtager en ernæringsmæssig indsats 
(5). En af de cancerformer med størst forekomst af underernæring, 
er HHC relateret til sygdommens lokalisation samt behandlingen 

heraf, hvor omtrent 75% af patienterne undergår stråleterapeutisk 
behandling (17). 

Derfor findes det relevant at undersøge, hvorvidt det har betydning, 
at patienter med HHC i stråleterapeutisk behandling modtager en 
ernæringsmæssig indsats varetaget af en klinisk diætist – relateret 
til patienternes ernæringstilstand samt livskvalitet. Problemstillingen 
gøres desuden praksisnær ved at inddrage de sundhedspædagogiske 
overvejelser, som den kliniske diætist kan inddrage i diætbehandlin-
gen af denne patientgruppe.

Metode
Til besvarelse af forskningsspørgsmålet blev der gennemført en 
systematisk litteratursøgning i perioden august 2019 til oktober 2019. 
Forskningsspørgsmålet blev formuleret som: Hvilken effekt har indivi-
duel diætbehandling varetaget af klinisk diætist på ernæringstilstand 
og livskvalitet hos patienter med hoved-halscancer, der behandles 
med stråleterapi?

Der blev søgt i søgedatabaserne PubMed og Embase. Der blev foreta-
get en bloksøgning bestående af fire blokke med fritekstsøgning samt 
følgende MESH-termer: Head and neck neoplasms AND Radiotherapy 
AND Nutrition therapy OR Counseling OR Nutritionists AND Nutritio-
nal Status OR Malnutrition OR Treatment outcome. Der blev desuden 
foretaget en retro- og prospektiv kædesøgning med afsæt i syv identi-
ficerede studier, se figur 1 og 2.

Resultater og konklusion
En søgning med ovenstående søgeprofil resulterede i 369 hits, hvor 
abstracts blev læst, og søgningen blev afgrænset til 46 studier. De 46 

Individuel diætbehandling varetaget   
af klinisk diætist hos patienter med  
hoved-halscancer i stråleterapeutisk  
behandling: Et systematisk review

Figur 1  - Studierne blev vurderet ud fra følgende inklusions- og eksklusionskriterier:

Inklusionskriterier Eksklusionskriterier

Patienter diagnosticeret med HHC
Patienter i stråleterapeutisk behandling
Den undersøgte eksponering skal omfatte individuel diætbehand-
ling.
Ernæringstilstand og/eller livskvalitet som effektmål. Livskvalitet 
skal defineres ved EORTC QLQ-C30.
Analytisk studiedesign

Øvrige sprog end dansk og engelsk
Studier, hvor diætbehandling ikke varetages af autoriseret klinisk 
diætist.
Studiepopulation på <18 år.
Deskriptivt studiedesign
Studier, hvori der ikke indgår en kontrolgruppe.

BACHELOR
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studiers fuldtekst blev skimmet blindet af projektets forfattere, resul-
taterne blev sammenlignet, og otte studier blev udvalgt til inddragelse 
(2,6,7,11,13,14,15,18). Den samlede søgeproces illustreres i flowchar-
tet, figur 2.

Samtlige studier anvender ernæringstilstand som effektmål. Fire 
studier anvender ligeledes livskvalitet som effektmål givet ved 
EORCT-QLQ-C30 (2,6,12,13). Ud fra studiernes resultater forekom-
mer intet entydigt svar på, hvilken effekt individuel diætbehandling 
varetaget af klinisk diætist har på patientgruppens ernæringstilstand 
og livskvalitet.

Analyseresultaterne synes dog at indikere, at individualiseret diætbe-
handling varetaget af en klinisk diætist kan have positiv indflydelse på 
HHC-patienters ernæringstilstand og være medvirkende til at forbedre 
patienternes ernæringstilstand målt ved Patient-Generated Subjective 
Goal Assessment (PG-SGA). PG-SGA er et validt redskab til at vurdere 
ernæringstilstanden hos voksne cancerpatienter ved hhv. at klassifi-
cere tilstedeværelsen af underernæring samt graden af behov for en 
ernæringsmæssig intervention (12). 

Tre ud af fire studier finder en signifikant forbedring i overordnet livs-
kvalitet hos patientgruppen, som modtager diætbehandling varetaget 
af klinisk diætist sammenlignet med kontrolgruppen (2,6,14). Kontrol-
gruppen modtager standardbehandling, hvis indhold varierer på tværs 
af de inkluderede studier: fra at omfatte diætetisk vejledning af en 
sygeplejerske (6,18), et begrænset antal konsultationer ved en klinisk 
diætist (2,6,11,15) eller ingen form for diætetisk vejledning (14). Der 
er en antydning af, at et individualiseret diætbehandlingsforløb ved 
en klinisk diætist kan være medvirkende til at forbedre patientgrup-
pens livskvalitet. 

Seks af de inkluderede studier (2,6,11,14,15,18) er randomiserede 
kontrollerede studier (RCT), hvilket anses som værende høj kvalitet, 
da forekomsten af systematiske fejl så som bias og confounding redu-
ceres (3). De to resterende inkluderede studier er ikke-randomiserede 
interventionsstudier med et præ-post design, der undersøger et pro-
cedureskift af diætbehandlingen af patienter med hoved-halscancer 
og af denne årsag anvender en historisk kontrolgruppe (7,13). Den 
manglende randomisering gør, at disse studier må tillægges en lavere 
evidensstyrke, da risikoen for confounding højnes. 

En varierende metodisk kvalitet på tværs af studierne samt omfanget 
af inkluderede studier er af betydning for validiteten af resultaterne. 
Det kan tilskrives de inkluderede studiers valg af metode, populations-
størrelse, håndtering af kontrolgruppe samt anvendelse af divergeren-
de effektmål. Af denne årsag må det konkluderes, at der er behov for 
yderligere forskning på området. 

Praksisrelaterede overvejelser
De inkluderede studier er alsidige i deres redegørelse af den kliniske 
diætists arbejdsmetode herunder hvilke ernæringsmæssige tiltag, den 
kliniske diætist anvender i praksis i diætbehandlingen. Anvendelsen 
af orale ernæringssupplementer (ONS) og/eller sondeernæring er et 
potentielt tiltag i interventionsgruppen i fem af de inkluderede studier 
(7,11,13,15,18). Et studie beskriver udelukkende anvendelsen af ONS 
som en del af interventionen, hvorfor det ikke vides om patienterne 
desuden ernæres via sonde (6). I et andet studie fremgår det ikke, 
hvilket ernæringsmæssige tiltag interventionen beror på (2). 
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Fremkaldelse

De inkluderede studier redegør derudover i varierende grad for, hvor-
vidt den kliniske diætist anvender en sundhedspædagogisk tilgang i 
interventionen. Særligt ét studie fremhæver dog, hvordan den kliniske 
diætist anvender elementer fra den motiverende samtale (MI) i diæt-
behandlingen (2). 

Studiet peger på, at den kliniske diætists anvendelse af MI i arbejdet 
med HHC-patienter kan være medvirkende til at højne behandlings- 
samt livskvaliteten (2). 

Et kvalitativt studie indikerer, at patientgruppen kan føle sig overset i 
deres sygdomsforløb og opleve manglende autonomi, tab af kontrol 
samt frygt og angst (8). Da MI er en personcentreret tilgang, der 
netop søger at give patienten et større medansvar i behandlingen, 
kan anvendelse af MI være med til styrke patientgruppens oplevede 

autonomi (10). En øget oplevelse af autonomi kan ydermere fremme 
patientens livskvalitet (16). 

Af denne årsag vurderes det relevant at diskutere, hvordan den klini-
ske diætist kan anvende elementer af MI hos patientgruppen i praksis. 

Ved at anvende en patientcentreret tilgang baseret på den underlig-
gende ånd i MI: partnerskab, accept, medfølelse og fremkaldelse (se 
figur 3), kan den kliniske diætist formentlig bidrage til at understøtte 
livskvaliteten hos patienter med HHC (2). MI vurderes desuden med 
fordel at kunne indgå i den kliniske diætists anvendelse af Nutrition 
Care Process modellen (NCP), idet begge tilgange tilegner det enkelte 
individ og relationen mellem patient og sundhedsprofessionel en 
central rolle (9).
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Forekomst af uplanlagt vægt-
tab og ernæringsmæssig risiko 
blandt sårbare ældre og patienter 
i den danske velfærdsstat

Af Mette Holst, forskningsleder, Aalborg Universitetshospital, 
mette.holst@rn.dk og Anne Marie Beck, klinisk diætist, docent, 
Københavns Professionshøjskole, & Enheden for Diætetik og Klinisk 
Ernæringsforskning (EFFECT), AMBE@kp.dk

Et af seks politiske initiativer som Forum for Underernæring har 
foreslået for en del år siden, er etablering af en database med nati-
onale data på forekomst og udvikling af underernæring og mål for 
nedbringelse af underernæring – fordi som Forum for Underernæring 
skriver: ’’En indsats mod underernæring kræver viden om problemets 
omfang, så man kan sætte effektivt ind med de rette indsatser og 
måle på, at indsatsen virker” (1). Forum for Underernæring har gen-
tagne gange forsøgt at få en sådan national database finansieret via 
bl.a. Finansloven men uden held. Set i lyset af at konsekvenserne af 
underernæring er langt alvorligere end konsekvenserne af overernæ-
ring, er det tankevækkende, at det nu er lykkedes en overvægtsallian-
ce at få politikerne til at finde midler på Finansloven til finansiering af 
et videnscenter for svær overvægt (2). En af forklaringerne er måske, 
at der foreligger data om forekomsten af overvægt og svær overvægt 
i den danske befolkning, indsamlet bl.a. via Den Nationale Sund-
hedsprofil der viser, at der de seneste år er sket en markant stigning 
i antallet af danskere, der lever med svær overvægt (2). Baseret på 
disse data har kun ganske få danskere lavt BMI, men undersøgelsen 
omfatter ikke sårbare ældre og patienter og kan derfor ikke bruges til 
at tegne et retvisende billede. Desuden er lavt BMI ikke en velegnet 
indikator til vurdering af risiko for underernæring, men bruges pri-
mært når underernæringsdiagnosen skal stilles (3).

I forbindelse med Sundhedsstyrelsens arbejde med revisionen af ’’Vej-
ledning til læger, sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, syge-
hjælpere og kliniske diætister. Screening og behandling af patienter 
i ernæringsmæssig risiko’’ (omtalt i Diætisten nr. 163, februar 2020) 
er arbejdsgruppen bl.a. blevet bedt om at lave en populationsanaly-
se, dvs. beskrive ’’underernæringsproblemets’’ omfang. Da der som 
nævnt mangler nationale data på området, er dette arbejde blevet 
gennemført ved at indsamle ’’snapshots’’ fra forskellige samarbejds-
partnere i hhv. kommuner, på sygehuse og almen praksis. Dataind-
samlingen har således ikke været systematisk, ligesom de data, der 
er indhentet, varierer i forhold til målgruppe, og om fokus har været 
på uplanlagt vægttab, forekomst af ernæringsmæssig risiko ved 
screening eller andet. Resultaterne præsenteres i det følgende opdelt 
for hhv. kommune, sygehus og almen praksis.

Forekomst blandt sårbare ældre i kommuner
I en ny undersøgelse fra Københavns Kommune blandt 260 borgere, 
som modtager hjemmepleje eller hjemmesygepleje, viser den samlede 
fordeling af ernæringsscreeningsresultater baseret på en modificeret 
version af Sundhedsstyrelsens Ernæringsvurderingsskema (EVS), at 
19% af borgerne er i risiko for underernæring, mens 17% er i høj ri-
siko for underernæring, da de yderligere har en af de fire mest kendte 
risikofaktorer for underernæring: Tygge- eller synkeproblemer, behov 
for hjælp til at spise, akut sygdom eller akut forværring af kronisk syg-
dom (4). I kommunen har man i mange år haft stor fokus på området 
og et par af de nyeste tiltag er, at alle nyvisiterede borgere til madser-
vice tilbydes en ernæringsscreening til vurdering af kostform og en 
øget opsporing ift. dysfagi, dvs. borgere med tygge-synkeproblemer 
visiteres til en terapeutfaglig udredning med henblik på vurdering af 
den rette konsistens og mulighed for genoptræning. 
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I Socialstyrelsens cost-effectiveness-studie indgik 106 Frederiksberg-
borgere fra tre hjemmeplejeområder, der fik ydelsen ”ernæring”. 
Blandt disse var forekomsten af uplanlagt vægttab op til 30%, og 
ingen havde 0 point i EVS (4). I samme undersøgelse indgik 140 bor-
gere på to plejehjem, og her havde op til 20% uplanlagt vægttab, og 
over halvdelen havde ét eller to point i EVS (5). For et af de plejehjem, 
der medvirkede i Socialstyrelsens oprindelige studie, foreligger der nye 
data om EVS. I alt 115 beboere har i 2020 fået udarbejdet en EVS, og 
i alt 67 beboere scorede ét eller to svarende til 58% (5). Andre nyere 
data fra Frederiksberg Kommune indsamlet i forbindelse med Dansk 
Selskab for Patientsikkerheds projekt ’’I sikre Hænder’’, viser en meget 
stor variation i andelen med uplanlagt vægttab i forbindelse med de 
månedlige vejninger. På plejecentre varierer forekomsten fra næsten 
ingen til knapt 20%. Og på døgnrehabilitering kan forekomsten være 
helt op til 25% (6). 

Odense Kommune har ca. 850 borgere, der modtager madservice 
dagligt. Her kontakter en diætist borgerne, når de har modtaget 
madservice i ca. 1-2 måneder, og borgerne spørges bl.a. til deres 
ernæringstilstand, herunder om de har tabt sig i vægt. Tal for 2018 
viser, at 34% har tabt sig, hvoraf 55% har været uønsket. I tallene for 
2019 har 30% tabt i vægt, hvoraf 73% har været uønsket (7).

En undersøgelse fra Ballerup Kommune, hvor 321 beboerne på kom-
munens plejecentre fik foretaget en EVS, viste, at 1% af alle screene-
de beboere fik tildelt en risikoscore på 0, mens 18% fik en risikoscore 
på én, og 82% fik en risikoscore på to (8). 

I et pilotprojekt fra Halsnæs Kommune fandt man, at 61 (68%) af de 
110 borgere på plejecentre havde et uplanlagt vægttab. Ved ernæ-
ringsvurdering med EVS havde 38 (62%) af disse en score på 1, og 
24 (35%) havde to point og har dermed haft behov for en ernærings-
indsats (9). EVS blev fundet håndterbart og handlingsrettet til indsats 
overfor borgere med uplanlagt vægttab.

I Roskilde Kommune har man længe arbejdet meget systematisk med 
området. Det betyder bl.a., at 390 beboere vejes hver måned, svaren-
de til 87% af beboerne på kommunens plejecentre. Den gennemsnit-
lige vejeprocent i 2014 var 59% hver måned; herved ses en stigning 
på næsten 30% i 2019. Inden ansættelsen af diætister i kommunen, 

og herved uden afholdelse af ernæringsmøder, var vejeprocenten helt 
nede på 50% hver måned (10).

I figur 1 ses andelen af beboere på kommunens plejecentre, som 
hhv. har haft: Uplanlagt vægttab, planlagt vægttab, vægtstabil og 
vægtøgning indenfor to tilfældigt udvalgte perioder. I hver periode er 
der sammenlignet to vægte med én måneds interval. Perioderne er 
februar-marts 2019 samt august-september 2019. 

I Roskilde Kommune er det bl.a. et krav, at alle nyindflyttede beboere 
på plejecentre skal have udført en ernæringsudredning/EVS. Denne 
udføres af plejepersonalet på den enkelte afdeling. Medio marts 2020 
er der 404 beboere, som har en EVS ud af 446 beboere, svarende til 
91% af beboerne på kommunens plejecentre (10).

Forekomst blandt patienter
Fra en undersøgelse i perioden 2015-2016 på Hvidovre Hospital 
blandt 42 patienter, der blev benamputeret på medicinsk indikation, 
vides det, at 98% var i ernæringsmæssig risiko, vurderet vha. Mini 
Nutritional Assessment (MNA) (11).

I en undersøgelse i 2019 ved Hospitalsenheden Vest blandt 260 
patienter, der havde været indlagt i mere end 24 timer (undtaget 
akutafdeling, psykiatri, svangre/barsel, børn og unge), var 77 patien-
ter screenet. Kun 50 var screenet korrekt, og blandt disse blev 20 
(40%) vurderet i ernæringsmæssig risiko vha. NRS-2002 (total-score 
≥ 3) (12).

En punkt-prævalensundersøgelse i 2019 på Herlev Hospital inkludere-
de 197 patienter over 18 år, som havde været indlagt i mere end tre 
dage. Dette svarede til ca. 1/3 af indlagte den pågældende dag. Af de 
inkluderede patienter blev 68% vurderet til at være i ernæringsmæs-
sig risiko ud fra NRS-2002 (figur 2). Af de patienter, der var i ernæ-
ringsmæssig risiko, fik 27% dækket ≥ 75% af energi- og proteinbe-
hovet (figur 3) (13).   

I en undersøgelse, der omfattede 301 ældre patienter konsekutivt 
indlagt på Gentofte Hospital i perioden september 2017 til februar 
2018, blev 194 (64,5%) vurderet til at være i risiko for sarkopeni ved 
SARC-F og 104 (35%) vurderet til at være i ernæringsmæssig risiko 
ved NRS-2002 (14).
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Uplanlagt vægttab

Vægtudvikling fra 
februar-marts 2019

n=377
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august-september 2019

n=367

Planlagt vægttab
Stabil
Vægtøgning

Uplanlagt vægttab

Planlagt vægttab
Stabil
Vægtøgning

Figur 1. Vægtudvikling i to tilfældigt udvalgte perioder på Roskilde Kommunes plejecentre (10) *)

*) Inddelingen i kategorierne er gjort ud fra følgende kriterier: Uplanlagt vægttab (lys orange): Vægttab på ét kg eller derover indenfor én måned. Planlagt 

vægttab (grøn): Planlagt vægttab på ét kg eller derover indenfor én måned (ud fra hvad der er fortalt på ernæringsmøderne). Vægtstabil (grå): Stabil vægt 

med +/÷ 0,9 kg som øvre og nedre grænse indenfor én måned. Vægtøgning (klar gul): Vægtøgning på ét kg eller derover indenfor én måned.
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Figur 2. Andel af patienter indlagt over tre dage, der var i ernærings-
mæssig risiko (n=177)

Figur 3. Andel af patienter i ernæringsmæssig risiko, som dækker ≥ 
75% af estimeret energi- og proteinbehov.

Population Antal Resultat 

Akut modtageafsnit, 65+ år 51 41% er i ernæringsmæssig risiko vurderet ved NRS-2002

Hæmatologisk afdeling, stamcelletransplantation 66 Før kemoterapi: 48% er i risiko vurderet ved NRS-2002

Hæmatologisk afdeling, stamcelletransplantation 66 Efter kemoterapi: 92% er i risiko vurderet ved NRS-2002

Ambulante:
Gastroenterologi,
Infektionsmedicin
Abdominalkirurgi
Hæmatologi
Lungemedicin

170
24
176
219
124

25,5% har uplanlagt vægttab
Gennemsnitstab 7,6 (±5,6) kg

Ambulante, kronisk pancreatit 182 17% har risiko for sarkopeni vurderet ved SARC-F

Ambulante, korttarm 113 72,7% har risiko for sarkopeni vurderet ved SARC-F

Ikke-småcellet lungekræft 120 32,5% er i ernæringsmæssigrisiko vurderet ved NRS 2002 

Hoved-hals-kræft i stråleterapi 27 33% har uplanlagt vægttab 
>0-5% vægttab: 52%
5-10% vægttab: 38%
≥10% vægttab: 10%

Tabel 1. Forekomst af uplanlagt vægttab og ernæringsmæssig risiko blandt forskellige patientpopulationer på Aalborg Universitetshospital (15).

Aalborg Universitetshospital har gennemført en række undersøgelser 
blandt forskellige patientpopulationer (15). Resultaterne af disse er 
sammenfattet i tabel 1.

I flere år har det været ønsket at inkludere kostindtag på 3.-4.-dagen 
under indlæggelse som et kvalitetsmål for ernæringsindsatsen. Af den 
grund har man ved kvalitetsudvalget på Aalborg Universitetshospital 
afprøvet dette som kvalitetsmonitorering på konsekutivt udvalgte 

indlagte patienter i ernæringsrisiko ved NRS-2002. Monitoreringen 
blev foretaget for tredje indlæggelsesdag i patienternes journaler efter 
udskrivelse, hvorved monitoreringen ikke kunne påvirke resultatet af 
indtaget. Der blev inkluderet journaler fra 260 patienter fordelt på 17 
sengeafsnit. Af audit fremkom, at 54% havde opnået at få mindst 
75% af deres individuelt beregnede energibehov dækket, og 55% 
havde opnået 75% af proteinbehovet dækket på dagen (15).
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Forekomst i almen praksis
I en almen praksis i Nordjylland fandt man hos konsekutivt udvalgte 
ældre patienter >70 år, som besøgte praksis af alle årsager i juli 2018, 
en forekomst af uplanlagt vægttab på 17.5% blandt de 234 deltage-
re. Gennemsnitsalderen for dem med vægttab var knapt fem år ældre 
end den samlede population (16). 

Diskussion
Med denne artikel ønsker vi at give en opsummering på de mest 
aktuelle danske data, der ligger til grund for arbejdet med den nye 
vejledning om håndtering af ernæringsmæssig risiko fra Sundheds-
styrelsen, som er planlagt publiceret sidst på året 2020. Resultaterne 
viser, at der fortsat er en meget høj forekomst af uplanlagt vægttab 
blandt sårbare ældre, helt op til hver fjerde, og ditto høj forekomst 
af ernæringsmæssig risiko blandt patienter, helt op til næsten 100%. 
Det synes at være rigtig fornuftige screeningsredskaber, vi allerede 
arbejder med, herunder uplanlagt vægttab til tidlig opsporing i ældre, 
almen praksis og ambulante, og NRS-2002 hos indlagte patienter. 
EVS er fundet validt, håndterbart og handlingsrettet til indsats overfor 
borgere med uplanlagt vægttab. Med baggrund i audits fra Aalborg 
og Herlev-Gentofte hospital vedrørende monitorering af kostindtag 
er det vores oplevelse, at der er god grund til fortsat at monitorere 

kostindtag som en del af kvalitetsmonitorering på ernæringsindsat-
sen. Imidlertid har vi fortsat et problem med manglende systematiske 
data, idet de opgørelser, vi her har samlet, ikke udøver noget hverken 
politisk eller ledelsesmæssigt pres i kommuner og regioner for at opti-
mere graden af implementering af ernæringsstrategier, monitorering 
eller handling på målte kvalitetsproblemer.
Vi er helt enige i, at man ikke skal måle for at måle. Vi måler så rige-
ligt. Men vi mener, at vi er nødt til at gøre en samlet officiel indsats 
for at monitorere behovet for kvalitetsforbedringer, så midler kan af-
sættes og krav stilles. Ligesom det er tilfældet for svær overvægt (2).
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Naturlig tyndhed:  
En misforstået og mystisk form 
for undervægt
Af Jens Lund, ph.d-studerende ved Metabolismecentret på Københavns 
Universitet, cand.scient i humanbiologi, bachelor i biokemi, professions-
bachelor i ernæring og sundhed, jens.lund@sund.ku.dk 

Vi lever i en verden fuld af hypervelsmagende fødevarer. For mange 
mennesker medfører disse fristelser, at livvidden langsomt udvides i 
løbet af voksenlivet. Men midt i det fedmefremmende samfund findes 
en overset gruppe af undervægtige personer, som har meget svært ved 
at få sidebenene til at vokse. De længes efter at veje noget mere, men 
hver gang de forsøger sig med en kalorietæt kost, kæmper kroppen 
imod, og vægtøgningen udebliver. Disse mennesker er fedmeresistente, 
og vi forstår endnu ikke hvorfor. 

Kropsvægten gennem tykt og tyndt
Svær overvægt er en af vor tids største sundhedsmæssige udfordringer. 
Det øger risikoen for en lang række af sygdomme og er forbundet med 
stigmatisering fra bl.a. familie, kollegaer, fremmede på gaden og des-
værre også fra det sundhedsvæsen, som ellers har til opgave at hjælpe 
bl.a. mennesker med meget fedt på kroppen (1,2). Mange overvægtige 
personer drømmer om et varigt vægttab. Dette ønske modarbejdes dog 
af stærke biologiske kræfter, der øger appetitten og sænker forbræn-
dingen i en sådan grad, at de tabte kilo hurtigt sætter sig igen (3). 

I den modsatte ende af BMI-skalaen findes en mindre gruppe af men-
nesker, der oplever det diametralt modsatte problem. Disse individer 
har altid været tynde og har som regel et ønske om at tage på i vægt 
(4,5). De lever med en tilstand, som de fleste nok kender til, men som 
de færreste forstår; et fysiologisk fænomen som fagfolk ofte fejlagtigt 
forveksler med en spiseforstyrrelse (5,6). Disse mennesker har dog ikke 
anoreksi; de er derimod født med det, der i fagsprog kaldes ”konstituti-
onel tyndhed”(7).

Hvad kendetegner konstitutionel tyndhed?
Undervægt er defineret som et BMI < 18,5. Konstitutionel tyndhed er 
en relativt ukendt type af undervægt, som på nuværende tidspunkt 
ikke er klart defineret (7). Tilstanden har flere engelske betegnelser som 
f.eks. ”persistent thinness” og ”constitutional leanness”. Her bruges 
dog den letforståelige danske term ”naturlig tyndhed” (NT). Mennesker 
med NT har en normal kropshøjde. De vejer dog markant mindre end 
andre individer, hvilket resulterer i et lavt BMI, som for nogle personer 
er helt nede på 14,5–16,5 (6). I modsætning til anoreksi, som bl.a. er 
karakteriseret ved en ekstrem lav mængde af kropsfedt, har personer 
med naturlig tyndhed en fedtprocent i normalområdet. Den er dog 
som regel i den lave ende, hvilket for kvinderne oftest er lig med ca. 
20 %, mens mændenes fedtprocent ser ud til at ligge omkring 13 % 
(8,9). Selvom fedtmassen nok er den faktor, der bidrager mest til det 
lave BMI, ser det ud til, at den lave kropsvægt også kan tilskrives andre 

vævstyper. Der kommer således et yderligere bidrag fra knogle- og mu-
skelmassen, og osteopeni ses ofte hos personer med naturlig tyndhed 
(4,6,8).

Ordet ”konstitutionel” henviser til, at der sandsynligvis er tale om en 
medfødt form for undervægt. Dette er baseret på, at personer med 
NT befinder sig i de laveste vækstpercentiler gennem både barndom 
og ungdom, samt at konstitutionel undervægt ofte går igen i familier 
(4-6,10). NT ser altså ud til at være arveligt, og videnskaben er i disse 
år for alvor gået i gang med at udforske tyndhedens genetiske grund-
lag (11-13).

Når undervægten vækker undren:  
Hvor ’forsvinder’ kalorierne hen?
Konstitutionel tyndhed bliver ofte forvekslet med anoreksi. Der er 
dog tale om to vidt forskellige tilstande, og på en lang række punkter 
adskiller NT-individer sig fra personer med spiseforstyrrelser (6) (figur 1). 
NT-individer udviser således ikke nogle tegn på psykisk sygdom, deres 
blodprøver og hormonprofiler er normale, og de har ikke sygdomme 
i deres fordøjelsessystem (6). Naturligt tynde mennesker udviser en 
helt almindelig spiseadfærd, og deres kost ser ud til at have samme 
gennemsnitlige næringsstoffordeling som den kost, der indtages af 
normalvægtige personer (4,14). Det ser dog ud til, at NT er forbundet 
med en hurtigere indtræden af mæthed under måltider. Dette forklarer 

FORSKNING

FIGUR 1. BIOLOGIEN BAG NATURLIG TYNDHED. Naturligt tynde individer har 

en god appetit og spiser flere snacks, end normalvægtige gør. Alligevel har 

de en lav kropsmasse. Dette skyldes delvist en lav knogledensitet samt en 

fedtprocent, der er i den lave ende af normalområdet. Deres hormonprofil 

er desuden normal. En del af tyndheden kan muligvis forklares ved et let 

forhøjet hvilestofskifte samt en højere forbrænding i det varmeproducerende 

brune fedtvæv. Tarmfloraen samt energioptagelsen i mave-tarmsystemet 

bidrager måske også til at holde kropsvægten nede. Figuren er lavet med 

Biorender.
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måske, hvorfor naturligt tynde personer som regel spiser lidt mindre 
hovedmåltider og i stedet indtager flere snacks i løbet af dagen (15,16). 
Samlet set medfører den mulige forskel i appetitreguleringen dog ikke 
en reduktion i kalorieindtaget. Tværtimod. Studier viser igen og igen, at 
naturligt tynde har en god appetit (14-17), og dette stemmer overens 
med, hvad personerne selv rapporterer. Et enkelt studie har faktisk 
vist, at NT-individer, på trods af deres lave kropsmasse, har et højere 
(absolut) energiindtag end normalvægtige kontroller (4). Kombinatio-
nen af en stor appetit og en lav kropsvægt fører naturligvis til følgende 
spørgsmål: Hvis ikke en del af kalorierne ender som triglycerider ude i 
fedtdepoterne, hvor ender energien så henne? 

Det høje energiindtag ser ikke ud til at blive forbrændt gennem motion. 
De hidtidige undersøgelser antyder nemlig, at NT-personer motionerer 
i samme omfang som mange andre (14). I stedet indikerer data, at 
undervægten måske delvist skyldes, at naturligt tynde personer udfører 
flere ubevidste bevægelser (fidgeting) i løbet af dagen, samt at de ikke 
i samme grad sidder stille, som andre gør (18,19). De producerer altså 
mere varme gennem såkaldt ’non-exercise activity thermogenesis’. 
Dertil kommer, at naturligt tynde mennesker ser ud til at have mere 
brunt fedtvæv (19). Brune adipocytter forbrænder bl.a. lipider og 
glukose, men det er endnu uvist, om de også er med til at forklare den 
lave kropsvægt. Varmeproduktionen i disse celler ser nemlig ikke ud til 
at blive aktiveret af hverken måltider eller af et længerevarigt kalorie-
overskud (16, 20). 

Uanset hvad den bagvedliggende mekanisme måtte være, viser en lang 
række studier, at hvilestofskiftet (per kg fedtfri kropsmasse) er højere 
hos NT-individer end hos normalvægtige (9,14). Et stofskifte i den høje 
ende af normalområdet er derfor nok en del af forklaringen på, hvorfor 
naturligt tynde har så svært ved at tage på. En anden mulig forklaring 
er måske, at de mister flere kalorier gennem urinen og især afføringen. 
Dette er et overset aspekt af energibalanceligningen, men ny forskning 
indikerer, at et sådant energitab måske kan være med til at forklare, 
hvorfor nogle har meget let ved at tage på, mens andre har så vanske-
ligt ved at øge kropsvægten. Indtil videre viser forskningen, at naturligt 
tynde og normalvægtige optager lige meget fedt i mavetarmkanalen 
(16). Det er dog uvist, om dette også gælder protein, kulhydrat og al-
kohol, og der er derfor behov for tilbundsgående bombekalorimetriske 
studier for at få testet, om der vitterligt er forskelle i energioptagelsen.

Hvordan hjælper vi bedst mennesker med naturlig tyndhed?
Konstitutionel tyndhed er et næsten uudforsket felt, og der er på nu-
værende tidspunkt mange ubesvarede spørgsmål. Vi ved ikke, hvor ud-
bredt tilstanden er, og det er uvist, hvad der forårsager denne form for 
tyndhed. Dykker man ned i litteraturen, opdager man også, at der ikke 
rigtig er udført nogen ernæringsfaglig forskning på området. Derfor er 
der brug for kliniske erfaringer fra arbejdet med naturlig tyndhed (se 
nedenstående boks). Hvis diætister og ernæringsfaglige samt læger og 
forskere får udvekslet erfaringer og viden, tror jeg, at vi i fremtiden kan 
blive bedre til at hjælpe naturligt tynde – hvad end dette så indebærer 
en federe kost eller, alternativt, et fokus på kropsaccept?
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Har du erfaring med diætbehandling af naturligt tynde personer? 
Der er behov for, at ernæringsfaglige, læger og forskere udveksler viden og indsigter, hvis vi skal blive bedre til at hjælpe personer med na-
turlig tyndhed. I maj 2020 blev gruppen ”Naturlig tyndhed: Netværk for personer med (konstitutionel) lav kropsvægt” oprettet på Facebook. 
Gruppens primære formål er at samle danskere med konstitutionel tyndhed. Flere interesserede diætister, læger og forskere har dog også 
meldt sig ind i gruppen og det er derfor oplagt, at dette netværk også benyttes til vidensdeling på tværs af fag og arbejdsområder. Har du 
erfaringer fra dit ernæringsprofessionelle arbejde, så del dem endelig.
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Min diætistdag

MIN DIÆTISTDAG

Af Marianne Bach, klinisk diætist, Hud-
afdeling I og Allergicentret,  
Odense Universitetshospital,  
bach.marianne@gmail.com

Min arbejdsdag er en fleksibel blanding 
af planlagte og akutte vejledninger, og 
jeg ved aldrig, hvordan dagen udvikler 
sig. Min fortælling er udpluk fra en 
tilfældig mandag fra kl. 7.30-15.00.

Jeg har ansvar for, at materiale til test og fødevareprovokationer er 
klar til sygeplejerskerne, og derfor starter min uge med at tjekke og 
forberede disse materialer.   

Mandag har klinikere og forskningsenheden ugemøde, og dagens 
tema, fremlagt af en læge, var: ”Hvornår virker medicin bedst?” 
Undersøgelser viser, at relationen mellem patient og behandler er 
essentiel for effekten, og det ved vi jo godt; men den gode og ved-
kommende diskussion var om, hvordan vi som multidisciplinært team 
arbejder med relationer i hverdagspraksis. 

Derpå kogte jeg en rødspætte til en fødevareprovokation. I udred-
ningsprocessen har patienten været på hvede-, rug- og bygfri diæt, 
baseret på formodning om anstrengelsesudløst hvedeallergi (FDE-
IA), samt diæt uden fisk. Jeg har kontinuerligt vejledt familien. Alle 
provokationer både med og uden aktivitet har vist sig negative, og 
mistanke er nu rettet mod mulig allergisk reaktion på den græs-de-
sensibiliserings-medicin, der skal dæmpe immunsystemet, så det 
ikke længere reagerer så voldsomt på græs-allergenet. Derfor skal al 
mad integreres igen, hvilket kan være grænseoverskridende, når den 
eksakte årsag ikke er fundet.  

Næste patient, et barn på et år, havde hjemme reageret på en slurk 
kaseinbaseret højthydrolyseret modermælkserstatning (MME). Reak-
tionen med nælder og rødme i hud fremgik tydeligt af billeder, som 
forældrene havde medbragt. Efter negativ priktest med vallebaseret 
MME besluttede lægen, sygeplejersken og jeg en ad hoc fødevare-
provokation, der viste, at barnet kan tåle dette specifikke produkt. 
Familien blev hjulpet i hverdagslivet, fordi de fik genoprettet tryghed i 
forhold til barnets mad. 

Den følgende patient var akut henvist til udredning for FDEIA og 
skulle vejledes til diæt uden hvede, rug og byg. Nydiagnosticerede 
patienter er så overfyldte af informationer, at mit fokus er ”overlevel-
sesniveau”= hvad kan jeg spise de næste par dage? Vi aftalte virtuel 
vejledning tre dage efter, for at hustru kunne deltage i samtalen uden 
at forsømme sit job. 
Allergicentret anvender ofte virtuel kommunikation til institutioner, 
hvor forældre, pædagog/kok, sygeplejerske og diætist deltager. 
Møderne tager en lille time og omhandler diæt, varedeklarationer, 
behandling ved alvorlig allergisk reaktion etc. Ofte faciliterer vi også 
rutiner og aftaler, for målet er, at personale og forældre oplever, de 
mestrer dagligdagen sammen. 

Jeg vejledte derefter en familie, hvis barn på fire og et halvt år var til 
fødevareprovokation med æg. Barnet var henvist fra speciallæge med 
cave æg, mælk, soja, jordnød og trænød pga. forhøjede IgE-værdier. 
Allergicentrets opgave er systematisk at få diagnosticeret, hvilke føde-
vareallergier patienten har og med hvilken tærskel og reaktion. Barnet 
reagerede med rødme i øjnene og opkast efter indtag af ca. 25 g 
æg i alt. Mit arbejdsliv er et ”fagligt smørhul”, fordi alle vejledninger 
er baseret på kontinuerlig sparring med læge og sygeplejerske. Jeg 
vejledte til, at barnet skal undgå æg i institution, men hjemme kan 
lidt gennemtempereret æg anvendes. Forældrene oplevede, at de via 
resultatet og erfaringer fra provokationen fik tryghed og kontrol med 
diæten. 

Mit arbejde omfatter også udvikling af provokationsmaterialer til 
forsøg, så afdelingen dufter af alt fra kogt blended nyre (”nyresmoo-
thie”) til ”bounty/kakaokugler”. Et ph.d.-projekt skal undersøge, om 
medicinsk behandling af børn (6-18 år) øger tolerance for nødder, 
jordnød, mælk og æg. 

Internationalt godkendte projekter skal opfylde ofte urealistiske krav 
ift. mængde af allergen, og inklusion er dobbeltblindede provokatio-
ner. Udviklingsarbejde er sjovt, trækker tænder ud, men øger samtidig 
oplevelsen af, at vi sammen kan løse en til tider næsten umulig 
detektivopgave.

De næste to år skal jeg blande ”bounty- pulver” til 600 provokationer. 
Jeg nåede ikke at gå i gang i dag som planlagt, før arbejdstimerne var 
brugt. Så er det godt, der er en ny dag i morgen!

35



BEHANDLINGS-  
RESULTAT BØR  
IKKE VÆRE EN 
SMAGSSAG 
Op til 70% af kræftpatienter 
oplever smagsforandringer under 
behandlingen1, hvilket kan have 
negative konsekvenser for er-
næringsstatus og lede til vægttab.

TRE SMAGSVARIANTER 
UDVIKLET I SAMARBEJDE MED 
KRÆFTPATIENTER

   Hot tropisk ingefærsmag: 
Hvis maden ikke smager af noget

  Cool rød frugtsmag: 
 Hvis man har en dårlig smag i munden

   Neutral: 
Hvis man er følsom over for smag og 
lugt

“Pga. smagsforandringer efter kemoterapi 
var der ikke længere noget, der smagte 

mig. Jeg holdt op med at være sulten  
og mistede lysten til at spise.”

Nutridrink Compact Protein er en fødevare til særlige medicinske formål og skal anvendes i samråd med læge.

1. Spotten et al. 2017 Subjective and objective taste and smell changes in cancer. Annals of Oncology 28: 
969–984, 2017.M
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�Kort og godt om  
SPISEFORSTYRRELSER 

Forfatterne er Birgitte Hartvig Schousboe, Loa Clausen,  
René Klinkby Støving og Lene Kiib Hecht. Udgivet på Dansk 
Psykologisk Forlag, 2020.

Af Karina Jakobsen, kostkonsulent, Odense Universitetshospital,  
ejer af ”Sund i Balance - den sunde vej til det søde liv”;  
sundibalance@hotmail.com

Mange bruger badevægten, kalorietælling og andre parametre til 
at afgøre, hvorvidt de er lykkedes eller ej - på daglig, ugentlig og/
eller månedlig basis. Daglig vurdering og evaluering ud fra sådanne 
parametre kan resultere i rutsjebaneture af tilfredshed og skuffelse, 
som bl.a. kan føre til utryghed, frygt, magtesløshed, succes, kontrol 
og kontroltab, forvrænget kropsopfattelse, social isolation og frygt for 
overvægt. Nogle af disse følelser opstår via de sociale medier, andre 
på baggrund af opvækst og oplevelser eller andet. Grænsen mellem 
risikoadfærd, som mellem 20-30% af unge kvinder udviser, og psykisk 
lidelse/spiseforstyrrelse er hårfin og bemærkes knap, men forskellen 
fra det ene yderpunkt til det andet er stor.

”Kort og godt om spiseforstyrrelser” er med til at give et fint indblik 
i og danne en god grundlæggende forståelse for spiseforstyrrelserne 
anoreksi, bulimi og BED og diversiteten i de forskellige spiseforstyrrel-
ser. Selvom flere måske kan nikke genkendende til udsagn som ”jeg 
har spist hurtigere end normalt”, ”spist indtil ubehagelig overmæt” 
eller ”spist alene pga. skam over mængder”, vil en spiseforstyrrelse 
bl.a. blive karakteriseret og diagnosticeret ud fra psykiske, adfærds-
mæssige og fysiske symptomer og kontinuitet. 

Igennem bogen følger vi Katrine som en gennemgående case, der 
er med til at binde bogens kapitler sammen. Der gives konkrete ek-

sempler på den adfærd, 
Katrine udviser igennem 
årene.  
Som læser får vi både 
indblik i forandringspro-
cesser, behandlingsme-
toder, komorbiditet og 
viden om behandlertek-
nik og terapiformer, bl.a. 
kropsterapiformen Basic 
Body Awareness Therapy, 
BBAT. Vi får desuden en 
smule kendskab til rele-
vant ernæringslære, som 
måske virker overflødig 
for fagpersoner, men som 
jeg ser som værende fint 
for de pårørende, som 
evt. læser med.  

Da jeg ikke har et sammenligningsgrundlag til andre bøger indenfor 
samme felt, er min umiddelbare opfattelse, at bogen fungerer super-
fint til den nysgerrige fagperson, der ikke primært arbejder med spise-
forstyrrelser samt til pårørende til en person med en af de tre omtalte 
spiseforstyrrelser. Bogen er letlæselig med tilpas indhold af fagudtryk.

Jeg savner en overskuelig oversigt over den klare differentiering 
mellem de tre belyste spiseforstyrrelser, som kan bruges som et op-
slagsværk med information om symptomer, behandlingsmetoder osv. 
Desuden kunne det have været fint kort at inddrage spiseforstyrrelsen 
ortoreksi.

Alt i alt en god og informativ læseoplevelse, som har givet mig et fint 
grundlæggende kendskab til spiseforstyrrelser og den hårfine grænse 
mellem risikoadfærd og diagnose.

BOGANMELDELSER

Boganmeldelser

ERFA-gruppe for diætister i voksenpsykiatrien
Vi er en flok diætister i voksenpsykiatrien rundt omkring i Danmark, som har en mindre ERFA-gruppe. Arbejder du inden for feltet og 
har lyst at være med i vores ERFA-gruppe, vil vi gerne have kontakt med dig. Skriv til Maja Skovborg Schlebaum, klinisk diætist, Psykia-
trisk Afdeling Middelfart, Lokalpsykiatri Middelfart, Maja.Skovborg.Schlebaum@rsyd.dk

37



EFTER KUREN
Forfatter er Inge Vinding, Forlaget Klim, 2020.

Af Sophie Kofod Stender, klinisk diætist, 
stendersophie@yahoo.dk 

Inge Vinding er, som den eneste i Danmark, både autoriseret klinisk 
diætist og psykolog. Denne professionelle kombination afspejles fint i 
såvel denne udgivelse, som i hendes tidligere ”Vejen til vægt i balance 
– bryd dit tankemønster og nå dine mål”. 
Hvor de fleste bogudgivelser har selve vægttabet i fokus, skiller denne 
”håndbog” sig ud fra mængden, da den har til hensigt at hjælpe læ-
seren med at bibeholde vægttabet – et mere overset område. Og dét 
gør Inge Vinding utrolig godt, konkret og overskueligt. Alle hendes 
praktiske råd og den baggrundsviden, der ligger til grund for dem, 
underbygger hun i forskningen - især forskning om de psykologiske 
faktorer der influerer på tankemønstre og kostvaner. 
I denne lille bog gennemgår Inge Vinding sine 20 råd til, hvordan man 
opnår varige livsstilsændringer, som er dét, der i følge hende skal til 
for at opretholde et opnået vægttab. Noget de færreste sundheds-
professionelle nok er uenige i. Der er utrolig meget god viden på ret 
få sider – og man føler, at alt unødigt ”udenomssnak” er skåret væk, 
hvilket er en befrielse. Bogen er inddelt således, at hvert råd har sit 
eget kapitel, hvilket gør den meget overskuelig. 

Ærligt og konkret afliver Inge Vinding i bogen myter og ønsketænk-
ning om at komme let til det varige vægttab. Men hun viderefor-
midler også et optimistisk syn på, at det kan være indsatsen værd 
at implementere nye vaner, og at disse bliver en nemmere og mere 
naturlig del af livet, jo mere man træner dem. 

Bogen indeholder et 
væld af yderst pålidelige 
og brugbare faktabokse 
(også for professionel-
le), der på en lækker og 
overskuelig måde viser 
alt fra sammenligninger 
af kalorieindhold, tan-
kemønstre, alternativer 
til lystbetonet spisning, 
følelser og generelle 
gode råd i hverdagen 
(f.eks. ved buffeten, i hjemmet eller i sociale sammenhænge). Alt 
sammen lige til at hive op af lommen, som en støtte og reminder, når 
hverdagen bliver for udfordrende. Derfor kaldte jeg indledningsvis 
bogen for ”håndbog”. 

Som det tydeligt fremgår af ovenstående, er undertegnede meget 
positiv overfor Inge Vindings seneste udgivelse. Bogomslagets 
farver og illustrationer er jeg dog mere uforstående overfor - for jeg 
synes ikke, den er køn. Det skulle da også være eneste grund til, at 
jeg ikke ufravigeligt har den liggende fremme på arbejdsbordet som 
en genial lille håndbog. Og hvorom alt er, forringer det ikke værdien 
af det faglige indhold.

BOGANMELDELSER

MADRO
Forfattere er Anne Gaardmand & Morten Elsøe,  
Politikens Forlag, 2020.

Af Marlene Gundersen, professionsbachelor i ernæring og sundhed og 
Mona Mikkelsen, klinisk diætist, begge ansat i Favrskov Kommune.

Bogen kommer med et meget velkvalificeret bud på, hvordan vi kan 
hjælpe børn til at få et sundt og balanceret forhold til mad og krop, 
hvor alt med måde er tilladt, og hvor intet skal være forbudt. Den inspi-
rerer til, hvordan både forældre og børn kan lære at lytte til kroppens 
egne sult- og mæthedssignaler. 

”Madro” er opbygget i seks kapitler. Hvert kapitel starter med beskrivel-
se af de udfordringer, forældre står med i hverdagen, og de fælder som 
vi nemt kan falde for at ty til. Dernæst kommer der løsningsforslag med 
konkrete råd til, hvordan vi kan gribe de velkendte situationer an på an-
den vis. Der er forslag til, hvad vi kan sige til vores børn i en given situa-
tion, hvilket gør bogens budskaber meget nemme at bruge lige her og 
nu. Hvert kapitel afsluttes med en opsummering af de vigtigste pointer. 
Den er desuden krydret med illustrationer, der med humor og varme un-
derstreger de vigtige budskaber. Bogen berører emner som fx, hvordan 
vi håndterer diætkulturen, skaber tillid til kroppen, skaber begejstring 
for grønt, tager magten fra slikket og forebygger trøstespisning.

Der udvises stor respekt for både børn og voksne. Og bogen forklarer, 
hvorfor det kan være svært som forældre at håndtere vores børns spi-
sevaner og adfærd, og samtidig udvises et respektfuldt syn på børnene 
og deres behov.

Bogen bærer præg af stor teoretisk viden og praktisk erfaring hos for-
fatterne, der begge selv har børn og gerne deler ud af egne erfaringer. 
De kommer med en del konkrete eksempler på, hvordan de selv hånd-
terer deres daglige måltider med børn. De er skrevet som små fortællin-
ger i starten af et afsnit og bliver på den måde meget virkelighedsnære. 
Den dybdegående teori er på fornemste vis formidlet i et enkelt og let 
sprog, og viser sig alligevel tydeligt, ikke mindst i en udførlig og lang 
referenceliste, der vidner om evidens bag bogens budskaber.

Bogen er heldigvis ikke en opskriftsbog og heller ikke en bog, der 
kommer med alverdens bud på kostråd til, hvordan vores børn bør 
spise. Den gør det så enkelt med budskabet om, at alt kan spises med 
måde. Og med få af de officielle kostråd nævnt bliver vi som forældre 
guidet til, hvordan vi kan lære vores børn at spise sundt og varieret. Den 
forsøger at lære os, hvordan vi kan give plads til fx slikket, ikke at gøre 
det forbudt og sætte det op på en piedestal og alligevel hjælpe vores 
børn til et balanceret indtag, så kosten bliver så god og varieret som 
muligt. Bogen lægger på ingen måde ansvaret fra forældrene til, at alt 
skal være tilladt. Den lægger op til, at man som forældre kan bestem-
me rammerne, såsom hvor og hvornår familien spiser, og hvad der 
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42nd ESPEN Congress 2020 - https://espencongress.com/
Tid: 19.-21. september 2020
Sted: Online

Hjerteforeningens sundhedskonference 2020
Tid: Tirsdag den 29. september kl. 9.00-15.30 
Sted: ODEON, Odeons Kvarter 1, 5000 Odense C. 
Tilmelding på mail inden 22. september 2020: sundhedskonference@hjerteforeningen.dk
Pris for deltagelse inkl. forplejning: 950 kr.

Malnutrition Awareness Week (MAW) 5.-9. oktober
Læs mere på www.nutritioncare.org/maw

Generalforsamling i FaKD
Tid: Fredag den 6. november 2020 kl. 16.00-19.00
Sted: Kost og Ernæringsforbundet, Holmbladsgade 70, 4. sal, 2300 Kbh. S
Hvem: Alle medlemmer af FaKD (gratis) 

”Ernæringsugen - Rigtig ernæring nytter” 16.-20. november 
Læs mere på dske.dk

Rehabilitation International World Congress 2021, “Moving Societies” 
Tid og sted: Århus 7.-9. september 2021
https://www.rehabiliteringsforum.dk/det-sker/24th-worldcongress-2021

International Congress in Dietetics 2021
Tid og sted: september, Cape Town, Sydafrika
http://www.icda2020.com/

Skriv til redaktor@diaetist.dk med dine øn-
sker og ideer eller dit eget bidrag til bladene 
i 2020.

Diætisten i 2020
I forbindelse med samsending med K og E’s 
blade udkommer Diætisten i 2020 i februar, 
marts, maj, august, september og december. 
Deadline er ca. seks uger før udgivelsen.

serveres. Herefter er det børnene selv, der vælger, hvad de vil spise og hvor meget. 
Bogen henvender sig primært til forældre, men kan i den grad også anbefales til 
fagpersoner, der til dagligt arbejder med børn og har indflydelse på deres spisevaner. 
Målet er, at vores børn ikke skal få et anstrengt forhold til mad og krop. Unge og 
voksne kan imidlertid også få inspiration til, hvordan der kan navigeres i junglen af 
alverdens velmenende sundhedsråd og måske deraf opstået tvivl og bekymrende 
tanker om krop og mad. 

Som ernæringsprofessionel kan det være inspirerende at se, hvor lidt det egentlige 
ernæringsteoretiske fylder, og endda fra to så ernæringsteoretiske forfattere, og 
hvor meget plads der i stedet bruges på det psykologiske, fx hvordan trøstespisning 
og diætkulturen kan håndteres, hvordan vaner skabes, og hvordan vi lærer at lytte 
til kroppens behov fx ift. sult, mæthed og nydelse. Det er vigtigt, at vi bliver mindet 
om, at vores ernæringsfaglige viden absolut ikke kan stå alene; vi skal huske alt 
det omkringliggende, der påvirker, at vi spiser, som vi gør. Madro giver os gode og 
konkrete redskaber til, hvordan vi både som forældre, men også som professionelle 
kan arbejde med at se på mad og måltider i et større perspektiv - og hvordan vi som 
ernæringsprofessionelle kan snakke med borgerne om, at det kan være gavnligt ikke 
kun at følge kostråd og/eller -planer, men også at arbejde med den enkeltes syn på 
mad, og hvordan vi taler om mad, og hvordan dette kan påvirke vores vaner.

Bogen er hjertelig velkommen og kommer forhåbentlig til at skabe debat og afmy-
stificere, hvordan vi griber mad og måltider an sammen med vores børn, så der er ro 
hos børn og voksne i både krop og sjæl. 

Tak for et mesterværk.

39



Sondeernæring,
som indeholder
rigtige fødevarer*
og er klar til brug

Fiberindhold
fra både frugt
og grøntsager* 

Fire
proteinkilder:
kyllingekød*,
mælkeprotein,
grønne bønner*
og ærter*

I mave-tarmkanalen lever en mangfoldig mikrobiota, som 
trives ved en varieret og fi berrig kost, med højt fi berindhold 
fra frugt og grønt.1 Sondeernæring, som indeholder rigtig mad 
eller ingredienser fra rigtig mad, har vist sig at være godt både 
for maven og for madoplevelsen. 2,3

Isosource® Mix er en sondeernæring, som indeholder rigtige 
fødevareingredienser fra kylling,* ærter,* bønner,* ferskenmos 
og appelsinjuice fra koncentrat*. Sammen bidrager de til et 
næringsindhold, som maven og tarmen kan få det godt af!

RIGTIG MAD RIGTIG OMSORG
Fødevare til særlige medicinske formål. Til ernæringsbehandling af patienter med under-
ernæring eller i ernæringsmæssig risiko. Anvendes i samråd med læge eller diætist.

Ref: 1.Mark L. Heiman & Frank L. Greenway, A healthy gastrointestinal microbiome is dependent on dietary diversity. Molecular Metabolism 2016:317-
320. 2. Hurt RT, et al., Blenderized Tube Feeding Use in Adult Home Enteral Nutrition Patients. Nutr Clin Pract. 2015;30(6):824-829. 3. Samela K. et al., 
Transition to a Tube Feeding Formula With Real Food Ingredients in Pediatric Patients With Intestinal Failure. Nutr Clin Pract. 2017;32(2):277–281.

* Rehydreret kylling og rehydrerede grøntsager samt juicekoncentrat.  

For sundhedsfagligt personale
www.nestlehealthscience.dk
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