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“ Formanden har ordet

Hold afstand, hold ud

og hold humoret

FaKDs generalforsamling blev i ar afholdt virtuelt. Det var godt og vigtigt,
at nogle af jer medlemmer deltog, selvom vi matte gennemfare den som
virtuel. Det havde vi ikke pravet far, men det gik, selvom vi savnede, at vi
tydeligere kunne hgre og se den gode stemning, der var ude hos jer.

Alle i bestyrelsen valgte at genopstille og blev genvalgt, hvilket betyder, at
bestyrelsen fortsaetter til naeste generalforsamling i 2023. Bestyrelsen har
i forlengelse af generalforsamlingen afholdt konstituerende made, hvor
jeg blev genvalgt som formand og Trine Klindt som naestformand samt
kasserer. Jeg er virkelig glad for at skulle fortsaette med det spaendende
arbejde som formand de naeste tre ar sammen med bestyrelsen.

Du kan som medlem laese referatet, arsberetningen samt praesentationen
af regnskabet pa https://www.kost.dk/fakd-generalforsamling-2020-1.

Vil I vide lidt mere om bestyrelsen, sa laes gerne om os, og hvad vi hver
iseer braender for pa hjemmesiden. Det siger maske noget om, at arbejdet
for vores fag og vilkar er spaendende, nér alle tidligere bestyrelsesmed-
lemmer stillede op igen. | kan se os pa billedet, som er taget lige fer, vi gik
pa med generalforsamlingen.

Flere i bestyrelsen har ogsa meget andet fagligt at se til. Vi vil derfor gerne
opfordre jer til at kontakte os, hvis nogle af jer har lyst til at indga i det
gode og leererige bestyrelsesarbejde. Vi vil meget gerne informere bade
om de mange forestdende opgaver i 2021 og de gkonomiske rammer.

I bladet, du sidder med, er der masser af laesestof til juleferien og god
inspiration til et nyt ars indsats. Der er usynlige trade mellem artiklerne.
Fx rummer beskrivelsen af anoreksibehandling gode eksempler pa, bade
hvordan man kan arbejde med PRO - her livskvalitet og funktion - og
hvordan BMI netop ikke styrer en behandling hos digetist. Bemaerk ogsa
borgerforslaget i boksen her pa siden. Potentielt kan realisering af for-
slaget, ud over at hjzelpe syge og ldre mennesker, ogsa generere flere
arbejdspladser til dizetister.

Jeg gnsker jer og jeres naere en god jul og et godt nytdr. Og sa @nsker jeg
mig som alle andre, at coronaen ikke vil praege det nye ar i samme grad
som det forgangne.

P& www.borgerforslag.dk er der d. 29.10.2020 offentliggjort et borgerforslag med titlen “/Zndring af lovgivningen saledes at ernae-
ringspleje tydeliggeres og preeciseres i behandlingen og plejen af syge og aldre”. Formalet med forslaget er, at ernaering skal indga i en
helhedsorienteret pleje og behandling og sikrer, at der er sammenhaeng og kontinuitet mellem den ernaeringsmaessige pleje og behandling
som patienten/borgeren gives pa henholdsvis sygehus og i aeldreplejen. Laes mere pa hjemmesiden under bemaerkninger til forslaget og om
reglerne for borgerforslag. Spred viden om det i dit faglige og personlige netvaerk. For at forslaget kan blive behandlet i Folketinget skal der
pa 180 dage opnas statte fra 50.000 personer! Laes i naeste nummer af “Digetisten” om baggrund og status for borgerforslaget.
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Mad er envigtig del af livet. Korrekt ernzring og energi-
indtag hjeelper os med at vokse og udvikle os. Men mad
handler ogsa om folelser —f.eks. fglelsen af at veere
sammen omkring et maltid.

For personer, som er afhangige af sondeernaering, er
det ogsa et spgrgsmal om sikkerhed, konsistens og det
rigtige naeringsindhold. For patienter og plejepersonale,
som vagter dette hgjt, og som ogsa ensker et varieret
indtag af fiber- og proteinkilder, har viudviklet Isosource®
Mix og Isosource® Junior Mix. Sondeernaringen er
baseret pd mere end 30 ars erfaring ogindeholder et
udvalg af rigtige ravarer* som giver gget velbefindende
og forbedrer madoplevelsen.

*Rehydreret kyllingeked og grentsager, ferskenmos og
appelsinjuice fra koncentrat

For sundhedsfagligt personale

www.nestlehealthscience.dk
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KORT NYT

Rammeplan om diaetbehandling
ved kronisk nyreinsufficiens

Sofie Wendelboe (Sjzllands Universitetshospital Nykaebing Falster),
Anne Winsnes Rasmussen (Nordsjaellands Hospital Hillerad), Kirsten
Thal-Jantzen (Steno Diabetes Center Copenhagen), Anne Marie Loff
(Herlev og Gentofte Hospital), Louise Gulliksen (Rigshospitalet) og
Annemarie Simonsen (Regionshospitalet Viborg, HEM)

Kliniske diaetister i Danmark har ventet pa opdatering af den eksiste-
rende rammeplan fra 2008. Rammeplanen er revideret for fjerde gang
af seks kliniske digetister med flere ars nefrologisk erfaring og har
veeret tre ar undervejs. Det har vaeret en omfattende redigering og har
resulteret i flere afsnit pa baggrund af systematisk litteratursagning og
nyeste forskning kombineret med gaeldende praksis. Rammeplanen
kan tilgas i lgbet af januar 2021 pa kost.dk/rammeplaner.

Kronisk nyresygdom skal handteres i taet samarbejde mellem patient
og behandlere. Ved at fglge ernaeringsmaessige anbefalinger kan
sygdommens udvikling deempes og risikoen for komplikationer redu-
ceres. Pa landsplan er der kun fa kliniske dieetister, der arbejder i det
daglige med det nefrologiske speciale. De fleste kliniske dizetister vil
opleve at fa henvist patienter med nyresygdom uden at have szerlig
erfaring med dette omrade. Disetbehandling til nefrologiske patienter
er kompliceret, og dizetprincipperne skal altid tilpasses den enkelte
person, og derfor er der behov for retningslinjer for disetbehandling
af nyreinsufficiens for at kvalitetssikre dizetbehandlingen.

Opbygning af rammeplanen

Rammeplanen er opbygget efter Nutrition Care Proces (NCP) og kan
anvendes som et opslagsveerk ved dizetbehandling af nyresygdom pa
specifikke stadier. Denne opbygning sigter mod en lettere tilgeenge-
lig og mere brugbar rammeplan for kliniske dizetister uden specifikt
kendskab til specialet. Rammeplanens farste kapitel beskriver formalet
med digetbehandlingen, henvisningskriterier og gennemgang af mine-
raler (kalium, fosfat og natrium) og vitaminer. Dette giver ngdvendig
viden samt anbefalinger, der danner grundlag for en forstaelse af
dizetprincipperne. Afsnittene kan anvendes afhaengig af patientens
behov, uanset hvilket stadie af nyresygdom, patienten befinder sig pa.

Derefter gennemgas dizetprincipper og intervention ved forskellige
stadier af nyresygdom. Der er i dette kapitel ogsa uddybende afsnit
om adipositas, diabetes, nyretransplantation og ernaeringsterapi. Som
noget nyt er der et afsnit om maksimal medicinsk uraeemibehandling
og tvaersektoriel kommunikation. | bilagene er praesenteret forskellige
supplerende oplysninger og anbefalinger, som kan anvendes i den

daglige vejledning. Denne opbygning er valgt for at fremme mulighe-
den for, at rammeplanen kan bruges som et opslagsvaerk. Indholds-
fortegnelsen giver et overblik over den viden, der er brug for i en
konkret vejledningssituation.

Fokusomrader for rammeplanen

Hensigten har vaeret at nd omkring dizetetiske omrader med szerlige
forholdsregler ved kronisk nyreinsufficiens. | de nyeste retningslinjer
bliver der i hgjere grad end tidligere lagt vaegt pa den individuelle til-
gang. Der er saledes ikke fastlagt en raekke anbefalinger for maengder
af specifikke f@devarer, men i stedet individuelle rad.

De nefrologiske dizetister oplever en tiltagende interesse for mere
vegetarisk kost og dermed en starre andel af vegetabilsk protein i
kosten. Dette har man tidligere vaeret tilbageholdende med pga. fos-
fat og kalium, men et starre indtag af plantebaseret kost vil reducere
proteinindtaget og give mindre syrebelastning.

Ved alle stadier af nyrefunktionsnedsaettelse er det ngdvendigt, at den
kliniske diaetist vurderer, hvilken specifik diset den enkelte patient har
behov for i forhold til aktuelle kostindtag, ernaeringstilstand, biokemi
og komorbiditet.

Forfatterne haber, at denne rammeplan kan bidrage til sterre viden,
indsigt og klarhed i dizetbehandlingen af nyrepatienter og dermed i
hgjere grad kvalitetssikre disetbehandlingen.
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Vil autorisation gavne
professionsfaellesskabet?

"Der er stor eftersporgsel fra medlemmer, og som et resultat af
Hovedbestyrelsens mange droftelser om ydernummer til klini-
ske dizetister, om autorisation til de gvrige specialer/linjer/to-
ninger pa PBESuddannelsen samt om titler til samme specialer/
linjer/toninger samt til ernaeringsassistenter ser vi autorisation
som en naturlig udvikling for professionen.

Og i takt med at stadig flere sundhedsprofessioner har set dagens lys,
er stadig flere faggrupper blevet autoriseret. Aktuelt ser vi socialrad-
giverne undersgge, om de skal vaere en autoriseret faggruppe, lige
som der i forbindelse med debatten om veerdig aeldrepleje er forslag
fremme om, at social og sundhedshjaelperne ogsa bgr autoriseres.
Formalet er at hgjne niveauet og patientsikkerheden, samt at give
borgerne mulighed for at klage. Man mister jo sin “licens to opera-
te”, hvis man mister sin autorisation. En autorisation af en faggruppe,
der decideret uddannes til sundhedsfremme og forebyggelse, vil vaere
med til at anerkende mad, maltider og ernaering som grundsten for
gode og sunde liv.

Vi ser et stigende behov for autorisation

Vi er i Kost og Ernaeringsforbundet et professionsfaellesskab. Ser vi
pa udviklingen i samfundet i forhold til f.eks. overvaegt og livsstils-
sygdomme, ser vi et stigende behov for autoriserede kompetencer til
at hjeelpe med sundhedsfremme og primaer forebyggelse. Og vi skal
selvfglgelig arbejde for at sikre flere jobs til de medlemmer der er ud-
dannet til det. Praecis, som vi fortsat arbejder pa at sikre den positive
udvikling der er i digetisternes arbejdsmarked, hvor vi ser et relativt
stabilt antal pa sygehusene og over en seksdobling af antallet af kli-
niske digetister i kommunerne, over de sidste 10 ar. De store politiske
dagsordener er p.t. ulighed i sundhed, som bl.a. peger pa ulighed i
sundhedsfremme og forebyggelse. Og forslag om en folkesundheds-
lov — altsa lovgivning, der skal sikre borgerne de bedste vilkar for at
kunne leve gode og sunde liv.

Sundhedsvaesenet mangler autoriserede kompetencer, haender,
ressourcer og professionsbachelorer i ernaering og sundhed lgser flere
steder sundhedsfaglige opgaver pr. delegation og er dermed allerede
underlagt lovgivningen om f.eks. journalfering i det offentlige.

Vi hgrer fra kliniske diaetister, som gerne vil ansaette og samarbejde
med professionsbachelorer i ernaering og sundhed med andre tonin-
ger end KD, fordi deres kompetencer star staerkt i relation til sund-
hedsfremme og forebyggelse, herunder vaegttab — men mader store
udfordringer med f.eks. Sygeforsikringen Danmark og sundhedsfor-

sikringerne. Og sa vil en autorisation smidiggere det tveerfaglige sam-
arbejde og sikre kommunikation pa tvaers. Sadan er det ikke i dag.

Man autoriseres pa baggrund af ens uddannelse og de opgaver, man
uddannes til at lase. Derfor vil professionsbachelorer i ernaering og
sundhed ikke ngdvendigvis mangle kompetencer. Det interessante

er at reflektere over, hvem der stilles til ansvar for f.eks. kvaliteten af
dysfagi-dizeten? Hvem sikrer, at maden har det rette naeringsindhold,
nar det er som led af en behandling pa et sygehus? Sa laenge vi ikke
anerkender maden som behandling, og de fagligheder der uddannes i
det etablerede uddannelsesvaesen til at sikre kvaliteten og star pa mal
for produktet, s& laenge far maden lov til at forblive service, der kan
nedprioriteres.

Og det samme gaelder dem med toningen sundhedsfremme og
forebyggelse. Det er pa tide at sundhedsfremme og forebyggelse
anerkendes som hjernestenen i et velfeerdssamfund, hvor vi lever sa
laenge, som vi ger. Jeg mener ganske enkelt, at vi er ngdt til at se pa
autorisationsloven i relation til sundhedsloven, og de opgaver der skal
lgses i det samlede sundhedsvaesen. Formalet er, at fremme befolk-
ningens sundhed samt at forebygge og behandle sygdom, lidelse og
funktionsbegraensning for den enkelte. Autorisation af professionsba-
chelorer i ernaering og sundhed, uanset studieretning og toning, skal
ses i den forlaengelse, for det understatter formalet med lovgivningen.

Og hvorfor skal vi acceptere, at f.eks. fysioterapeuter og sygeplejer-
sker ansaettes til at varetage ernaeringen i relation til sundhedsfremme
og forebyggelse, alene pa den baggrund, at de er autoriserede? Og
hvorfor ikke sikre, at danskerne far mulighed for at skelne skidt fra
kanel — en professionsbachelor i ernzering og sundhed med 3,5 ars
uddannelse mod en certificeret, eksamineret kostvejleder med et
diplom fra et eller andet institut? Der er forskel, og det skal vi sikre, at
beslutningstagere, arbejdsgivere og danskerne ved.

Mht. titler har vi i Hovedbestyrelsen besluttet, at vi skal arbejde for

mere mundrette titler. Vi har ikke besluttet, at vi skal arbejde for, at
alle pa én eller anden made skal baere titlen diaetist.

Skriv gerne ideer til titler eller

@vrige kommentarer til mig pa
gp@kost.dk.”




FaKD’s syn pa autorisation
til alle dimittender fra

Ernaering og

Sundhedsuddannelserne

FaKD’s bestyrelse er selvfelgelig bekendt med forbundets arbejde for
nye og bedre titler til de andre studieretninger/toninger pa Professi-
onsuddannelsen i Ernzering og Sundhed, ligesom vi er bekendt med
forbundets arbejde for autorisation til alle dimittender fra Ernzering og
Sundhedsuddannelserne. FakKD's bestyrelse er ikke involveret i dette
arbejde, men bidrager gerne med inputs, hvis det eftersparges.

De kliniske diaetister fik autorisation tilbage i 1996 efter et langvarigt
og gedigent stykke arbejde fra den davaerende bestyrelse. Autorisatio-
nen har veeret en styrke, men saetter ogsa krav til patientsikkerhed og
faglighed. En evt. autorisation til de andre dimittender fra Ernaering
og Sundhed vil muligvis ogsa veere en styrke for dem — men saetter
0gsa krav og graenser for kreativ udfoldelse af deres daglige virke.
FaKD saetter spargsmalstegn ved, om alle dimittender virkelig @nsker
disse "begraensninger”, retningslinjer, regler og deraffalgende tilsyn?

Vi mener, at det pa mange omrader kan give mening, at alle dimit-
tender autoriseres. Bl.a. vil hele uddannelsen saledes fremadrettet sta
steerkere som en feelles sundhedsfaglig gruppe. Vi mener ligeledes, at
alle studerende da skal have biokemi og sygdomslaere samt under-
visning i dokumentation, sa vi alle har et godt faelles udgangspunkt i
forhold sygdom og sundhed.

Autorisation af de andre dimittender fra Ernaering og Sundhed bety-
der dog ikke, at vi bliver flere diaetister. Bade titlen "klinisk diaetist”
og "diaetist” er beskyttede titler. Diaetist kan heller ikke frit benyttes
i sammensatte ord som fx forebyggelsesdiaetist og lign. FakD har
brugt mange ressourcer pa at veerne om titlen i arenes lgb, og det vil
vi fortsaette med. Vi har pa ingen made indtryk af, at forbundet vil
omga titelbeskyttelsen.

Vi gnsker samtidig, at de andre dimittender far mere mundrette titler
end "Professionsbachelor i ernaering og sundhed med studieretnin-
gen fadevarer og ledelse; Professionsbachelor i ernzering og sundhed
med studieretningen sundhedsfremme og dizetetik, med toningen
sundhedsfremme og forebyggelse; Professionsbachelor i ernaering
og sundhed med studieretningen sundhedsfremme og dizetetik, med
toningen klinisk dieetetik”.

Dette arbejde, mener vi 0gsa, ma veere farste skridt for forbundet, og
her vil vi gerne bidrage med gode forslag.

Huvis |, kaere FaKD'ere, har forslag til nye titler til dimittender fra de to
andre studieretninger pa Ernaering og Sundhed, vil vi opfordre jer til at
skrive til forbundets formand, Ghita Parry pa gp@kost.dk
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Udvikling af nationale vaerktojer til
Patient Rapporterede Oplysninger

Af Sanne Jensen, sygeplejerske, master i
sundheds-it/MIT, ph.d., teamleder,
PRO-SEKRETARIAT, saje@sundhedsdata.dk

Patientrapporterede oplysninger, kaldet
PRO, er patientens egen oplevelse af
bl.a. symptomer, funktionsevne samt
helbredsmaessige status og livskvalitet.
Med PRO-data kan man sammen med
patienten tilretteleegge et individuelt
behandlingsforlgb ud fra den enkel-

tes behov, samtidig med at PRO-data
bidrager til oget kvalitet og understotter
prioriteringen af ressourcerne i sund-
hedsvaesenet.

PRO er betegnelsen for patientrapporterede
data og karakteriseres ved, at oplysningerne
opsamles systematisk, og at patienten selv
indrapporterer dem (1). Disse informationer
skal vaere med til at forbedre patientens
forlgb i sundhedsvaesenet. PRO-vaerktgjer
kan anvendes pa forskellige mader og til
forskellige formal; @get patientinddragelse,
mere sammenhangende behandlingsforlab

for den enkelte patient og bedre grundlag
for at individualisere behandlingsforlgb og
at prioritere ressourcer (2-4). Et PRO-veerktgj
omfatter spgrgeskema, kliniske algoritmer
samt anbefalinger til anvendelsen af disse.
PRO er saledes borgerens egen fortolkning
af sin helbredstilstand og kan sammen med
gvrige kilder som praveresultater, journal og
konsultation belyse borgerens tilstand, som
illustreret i figur 1.

Udviklingen af PRO-veerktgjer i nationalt
regi har staet pa siden 2017 og sker i regi

af PRO-sekretariatet i Sundhedsdatastyrel-
sen, som refererer til en styregruppe med
repraesentanter fra patientforeninger, regi-
oner, kommuner og staten (https:/sum.dk/
Sundhed/Sundhedskvalitet/Patientrapporte-
rede-oplysninger.aspx). Indtil videre omfatter
det omraderne apopleksi, knae- og hoftear-
trose, diabetes, hjerterehabilitering, gravidi-
tet, psoriasis og palliation. Derudover er der
udviklet et spargeskema til tidlig opsporing
af depression inden for flere somatiske om-
rader. Pa diabetes-, hjerterehabilitering- og
graviditetsomradet er indholdet og anvendel-

Laes mere om udviklingen pa pro-danmark.dk/da/udvikling og om patientinddragelse pa
pro-danmark.dk/da/udvikling/patientinddragelse

Rapport om anvendelse af PRO i DK kan findes pa danskepatienter.dk/publikationer/anven-

delse-af-pro-data-i-kvalitetsudviklingen

Figur 1. PRO og fordele ved anvendelse (slides fra workshops)

PRO er patientens egen belysning af sin tilstand og
situation - uden de sundhedsprofessionelles fortolkning

Prpve-
resultater

Journal @

Konsultation

>

PRO

P
Fordele ved at anvende PRO i forskellige perspektiver:

Kan give patienten starre indsigt i og
medindflydelse pé eget

behandlingsforleb
Kan komplettere de sundheds-

Sundheds- professionelles viden om patientens
professionel situation og tilstand og anvendes som

forskellige former for beslutningsstatte

Kan stette op om struktur for opfalgning
pa behandling, som en form for

checkliste

Kan skabe gennemsigtighed ift. effekt
af behandlingsforleb til brug for
kvalitetsudvikling

Udvikling

sen af spargeskemaerne ved at blive afprgvet
i mindre pilotimplementeringer mhp. at fa
erfaringer i forhold til videre udbredelse
(https://pro-danmark.dk/da/omraader).

Udviklingen af nationale PRO-vzerktajer

sker ud fra en fastlagt metode, som bygger
pa tidligere erfaringer og afprevninger, se
figur 2. Udviklingsmetoden indeholder en
raekke workshops med henholdsvis patienter,
klinikere og interessenter (5). Klinikerne og
interessenterne omfatter de faggrupper, der
matte veaere relevante for de specifikke omra-
der, eksempelvis dizetister, terapeuter, laeger,
jordemgadre, psykologer, sygeplejersker m.fl.
Der er repraesentanter fra bade kommuner
og regioner samt fra forskellige relevante
kliniske kvalitetsdatabaser, videnskabelige
selskaber og ikke mindst relevante patient-
organisationer og patienter inden for det
pagaeldende omrade.

Fer workshopforlgbet starter, indsamles viden
og erfaringer med anvendelse af PRO inden
for det specifikke omrade.

PRO-sekretariatet er her i kontakt med en
raekke klinikere med stort kendskab til det
specifikke omrade samt relevante patient-
foreninger. Derudover beskrives, hvad der er
publiceret af viden pa omradet. Selve works-
hopforlgbet straekker sig over 4-6 workshops
afhaengig af omradets organisatoriske og
sundhedsfaglige kompleksitet (6).

Workshopforlgbet starter med afholdelse af
patientworkshops, og inputs herfra tages
med til den efterfalgende workshop med
klinikere. Spargsmal fra klinikerne tages

med tilbage til naeste patientworkshop, og
pa den made skabes interaktion mellem
klinikere og patientgruppe. Der er typisk 1-2
patientrepraesentanter fra patientgruppen og
repraesentanter fra patientforeningen med
pa de starre workshops med klinikere.

Pa farste workshop introduceres til PRO og
anvendelsen heraf, og der vises bl.a. en kort
video, som ogsa kan ses pa PRO-sekretaria-
tets hjemmeside (pro-danmark.dk). Herefter
draftes mulig anvendelse af PRO pa det kon-
krete sygdomsomrade. Hvad skal formalet
vaere, hvem skal bruge det, hvornar skal det



bruges og til hvad. Dernaest afdaekkes, hvilke omrader bade patienter
og klinikere finder relevante hhv. at blive spurgt om og fa viden om.
Det kunne f.eks. vaere kost, sgvn, smerte, symptomer og livskvalitet.

Nar man er blevet enige om, hvilke omrader spgrgeskemaet skal
daekke, praesenteres forskellige mulige spargeskemaer - sa vidt muligt
allerede afprgvede og validerede. Patienterne sparges til forstaelse og
relevans af indholdet. Nar indholdet af spargeskemaet er pa plads,
fastlaegges eventuelle kliniske beslutningsalgoritmer, der kan hjzelpe
klinikerne med at fokusere pa de vaesentlige omrader og traeffe
beslutninger ud fra. Til slut draftes evaluering af bade spgrgeskemaer,
algoritmer og anvendelse.

Efter workshopforlgbet testes indhold og relevans af bade spargsmal
og svarmuligheder igen, denne gang med patienter, der ikke har vae-
ret med i udviklingsprocessen. Herefter pilotafprgves spgrgeskemaer
og anvendelsen af dem forskellige steder i landet, inden anvendelsen
af skemaerne kan udbredes til hele landet.
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Dicetistens erfaring
med PRO-skemaer

"Jeg har i CKSK arbejdet med flere forskellige PRO-skemaer malrettet
kraeftrehabilitering, men ikke udelukkende malrettet diaetbehandling.
Min erfaring er, at PRO-skemaer kan vaere nyttige vaerktgjer, men at
de ikke ma sta alene som handlingsanvisende eller til maling af effekt
af forlgb for den enkelte borger.

PRO-skemaer er én ud af flere lyskegler, der supplerer den individuelle
samtale. De kan veere ét ud af flere gode redskaber til systematisk
afdaekning af patientens samlede behov og stgtte patientens egen
forberedelse og refleksion — herunder udfordringer ift. kost og ernae-
ring. Samtidig kan de fungere som kvalitetskontrol for samtalen, sa
den sundhedsprofessionelle kommer hele vejen rundt. Arbejdet med
kraeftrehabilitering er meget relationelt, og fx kan patientens frygt og
sorgfulde fglelser fylde meget i samtalen, sa skemaet er for mig en
statte til, at jeg kommer rundt om ngdvendige emner ift det samlede
rehabiliteringsbehov. Patienten udfylder skemaet pa forhand, og sva-
rene fra patienten rummer faktuelle oplysninger, som jeg derfor ikke
skal bruge tid pa at afdaekke.

| CKSK udviklede vi vores eget PRO-skema i 2018. Vores skemaer er
udviklet efter en metode, der ikke er helt identisk med de nationale
retningslinjer, men ligner en del. Skemaet skal kaste lys pa et bredt

Interview med
Vibeke Sode,
klinisk dizetist, cand.scient.,

Center for Krzaeft og
Sundhed Kgbenhavn
(CKSK)

felt af rehabiliteringsbehov: KRAM, sociale og psykiske udfordringer,
pargrende osv., sa kostspargsmalene er ikke sa omfattende som fx i
SGA (se side 14). Dizetbehandling er en meget tilgaengelig indsats i
CKSK. En nylig opgerelse har vist, at 36% af alle borgere henvises til
mindst én samtale med dizetist.

Jeg bruger PRO-skemaer som en slags inspiration til, hvad samtalen
kan handle om. Patientens skriftlige svar er et gjebliksbillede, sa fx en
bivirkning til behandlingen kan vaere forvaerret eller lindret, for patien-
ten mgder ind til samtale. Ved at undersgge oplysningerne i svarene
kan jeg ogsa afdaekke, om patienten har forstaet og tolket udsagn i
skemaet, som det er intenderet. Spargsmal og svar er altid et udtryk
for en forforstaelse. Udfyldelsen af skemaet forudsaetter, at patienten/
borgeren kan udtrykke sig skriftligt og tilga e-boks, og PRO-skemaer
er derfor ikke egnede til alle. Sprogligt udfordrede og saerligt socialt
udsatte mennesker kan have store problemer med at udfylde skema-
et. Her skal jeg vaere opmaerksom pa risikoen for ulighed i sundhed.
Disse borgere inviteres til at udfylde skemaet i vores café, sa de kan

fa hjaelp af en sundhedsprofessionel. Et mindre udsnit af borgere har
modstand mod skemaer af forskellige drsager. Det er dog ikke min
erfaring, at det er majoriteten.”
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m ARTIKEL

— hvad sker der,

BMI diktere sundh

Forestillingen om den sunde kropsvaegt er en naturlig del af
dizetetisk praksis. | arbejdet med overvaegtige klienter er malet
derfor ofte at fa dem taettere pa normalvaegten, som defineret

af Body Mass Index (BMI). Flere dizetister mener, at BMI ikke er et
retvisende vaerktgj til at vurdere sundhed. Alligevel viser kvalita-

tive data, at BMI fortsat er indlejret i kulturelle sundhedsopfat-

telser, hvilket har konsekvenser for klienterne, der kan lide under

tab af veerdighed pa grund af vaegtstigmatisering.

Af Mikala Erlik, cand.paed. i psedagogisk antropologi med
speciale i vaegtrationaler og kropskultur i den diaetetiske praksis,
erlik.mikala@gmail.com

Sundhedsprofessionelles tilgang til sundhed straekker sig ud over
rent biologiske forstaelser for den fysiske krop. Forskere peger pa,

at behandlingen og rationalerne omkring sundhedsfremme ogsa

ma ses i lyset af sociale og kulturelle forstaelser (1). Selvom kroppen
er en biologisk organisme, der kan males og vejes med sundhedsvi-
denskabelige teknologier, vil vurderingen af malingerne aldrig vaere
objektive. Det skyldes, at forestillingen om den sunde krop bliver
formet, fortolket og opretholdt af sociokulturelle kategorier, der er
med til at rammesaette den kulturelle sundhedsopfattelse (2). BMI er
et eksempel pa en teknologi, der satter rammerne for den sunde og
usunde krop ved at beregne forholdet mellem hgjde og vaegt. Skalaen
er alment kendt af den danske befolkning, og mange benytter den
til at vurdere deres kropslige sundhed, men kun fa er opmaerksomme
pa, hvordan BMI er skabt og opretholdt i en kulturel sammenhaeng.

BMI kan spores tilbage til statistikkeren Lambert Adolphe Jacques
Quetelet, der mente, at gennemsnittet af starre befolkningsgruppers
kropsveerdier er udtryk for den kropslige idealtilstand (3). 1 1830’erne

opfinder Quetelet BMI-skalaen som et vaerktgj til at sammenligne
forholdet mellem hgjde og vaegt i forskellige befolkningsgrupper.
Formalet er at observere demografiske forskelle og altsa ikke at male
enkeltindividers sundhed. Da man senere benytter Quetelets skala til
at vurdere dgdelighed ud fra BMI, dannes et videnskabeligt grundlag
for fastsaettelse af kategorierne normalvaegt og overvaegt i det glo-
bale sundhedssystem. Kurven har imidlertid ikke rykket vaerdier i takt
med samfundets andring og er derfor ikke tilpasset levevilkar eller
gennemsnitlig vaegt i nutidens samfund. | Danmark vurderes halvde-
len af befolkningen som vaerende overvaegtige, hvilket er en statistisk
umulighed (4). Nar det alligevel kan lade sig gare, skyldes det, at
vores overvaegtskategori bygger pa normalvaerdier, der er fastsat pa
baggrund af beregninger i 1800-tallet, omend vores samfund siden
har aendret sig markant i forhold til livsstil og sundhedsvidenskab.

BMI bliver farst benyttet til at vurdere enkeltindividers sundhed, da
sundhedsvidenskaben finder en association mellem overvaegt og
sygdomsrisiko (5). | den forbindelse betragtes vaegten som udgangs-
punkt for problemet, da den modsat hgjden kan tvinges op og ned
hos enkeltpersoner med livsstilsaendringer. Selvom der er en fundet
risiko for livsstilssygdomme ved overvaegt, peger flere forskere pa, at
risikofaktorer ikke er det samme som sygdomsarsager (6). Overvaegt
kan derfor ikke betragtes som den direkte arsag til et darligt helbred.
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Den veerdi, der males med BMI, udtrykker udelukkende forholdet
mellem hgjde og vaegt og siger intet om madvaner, fedtfordeling, mu-
skelmasse, bevaegelse, sygdomshistorie, kultur eller miljg.

Forskning i sundhedsrisiko tager ofte udgangspunkt i BMI, da det er
et lettilgaengeligt veerktegj med klart definerede kategorier. Man ber
dog forholde sig kritisk til, om det er en forsimpling af virkeligheden.
Der kan benyttes andre indikatorer end BMI til at forsta, hvorfor nogle
mennesker ender med at fa livsstilssygdomme, mens andre ikke ger.

| det falgende vil jeg benytte eksempler fra mit feltarbejde i den dige-
tetiske praksis til at vise, hvilke konsekvenser der kan fglger med, nar
BMI definerer sundhed. Formalet er at synliggere, hvordan BMI-skala-
en er indlejret i det diaetetiske arbejde og skabe et reflektionsrum, der
opfordrer til nye mader at betragte den sunde krop pa.

Det etnografiske projekt

Naervaerende artikel er udarbejdet pa baggrund af specialet “Kampen
om den normale krop — Et studie af kulturelle rationaler og idealer i
dieetetisk praksis” (7). | specialet samles resultaterne af en raekke kva-
litative undersggelser baseret pa fire maneders etnografisk feltarbejde
i to dieetetiske praksisser og deres daglige behandling af overvaegt.
Fokus er pa deltagerobservationen af de fortrolige samtaler mellem
klinisk dizetist og klient, suppleret med semistrukturerede interviews
og uformelle samtaler. Undersggelsen teeller klienter med forskellige
sociogkonomiske baggrunde, k@n og kropsformer. Fzelles for dem alle
er, at de er over 18 og har et BMI over 30, hvilket placerer klienterne

i kategorien sveer overvaegt. De profesionelle i undersggelsen er alle
kliniske dizetister, men der er stor forskel pa tilgangen i de to tilbud.
Praksiseksempler og resultater, som praesenteres i denne artikel, tager
kun udgangspunkt i ét af flere behandlingstilbud. Der er tale om en
kommunal indsats rettet specifikt mod voksne med et BMI over 30.
Dette tilbud er valgt, fordi der her arbejdes ud fra BMI-indikatoren
med fokus pa vaegttab, og resultaterne ma derfor betragtes i denne
kulturelle kontekst.

BMI i dietetisk praksis

“Man kan spgrge sig selv, om vi skal arbejde for vaegttab, eller det at
veere den bedste udgave af sig selv? [...] Det skal jo ikke handle om
vaegten som sadan. Hvorfor sende folk ud over stepperne efter et tal?
Man far jo sjaeldent succes i kilo, som man giver afsavn, og vi dyrker
jo ikke vaegten”. Saledes udtaler en af de kliniske dizetister i det
kommunale tilbud, hvor feltarbejdet udspillede sig. Hun er ikke alene
om denne holdning. Under feltarbejdet tager flere dizetister verbal
afstand fra det vaegtfokus, som ligger i BMIs rammer for sundhed.
Observationer fra praksis fortaeller dog en anden historie, hvor vaegt-
tabet er en selvfglgelig del af arbejdsmalet.

| det kommunale tilbud vejes klienterne kontinuerligt for at dokumen-
tere effekten af den disetetiske indsats. Med andre ord vurderes en

del af den dizetetiske praksis pa baggrund af klienternes tabte kilo.
Vejningen er dog langt fra tvangspraeget. Klienterne udviser et klart
@nske om at blive vejet, fordi de selv vil se beviser pa deres kropslige
udvikling, og tallet pa vaegten pavirker klienternes selvfelelse:
Diaetistsessionen afsluttes med den obligatoriske vejning. En ung
kvindelig klient treeder smilende op pa den opsatte bioimpedansvagt.
Da klientens blik nar tallene pa vaegtens skaerm, der viser bade kilo
og BMI, bliver hun stille og bider teenderne sammen. Hun har taget et
kilo pa. Diaetisten sidder ved hendes side og sparg med blikket rettet
mod vaegten: “Skal jeg sige noget?” Klienten ryster pa hovedet: “Nej,
det behgver du ikke...”, hvorefter hun traeder ned fra vaegten og farer
ud af lokalet uden at se sig tilbage.

Klientens reaktion viser, hvordan et manglende vaegttab medfe-

rer skuffelse og skam. BMI-skalaens normalvaerdier definerer bade
klientens og diaetistens forestilling om den gode og sunde krop, og
bevaegelsen vaek fra normalen er ugnsket. Der er en forventning om,
at veegten skal bevaege sig nedad, og i den dizetetiske praksis er der
flere eksempler pa, hvordan vaegtens udvikling vurderes som mere
betydningsfuld end sund adfzerd, eksemplificeret med fglgende:

Under vaegttabssessionen fortzeller en klient, hvordan han er begyndt
at motionere mere og spise sundere. Da han senere gar op pa vaeg-
ten, har hverken vaegt eller BMI aendret sig. “Nah”, udbryder han
skuffet. Digetisten laegger hovedet lidt pa skra: “Ja, du vejer det sam-
me som sidst.” Klienten nikker: “Ja, jeg ma bare i gang”. Diaetisten
smiler opmuntrende. “Ja. Du skal bare blive ved! Maske er der nogle
sma darlige spisevaner, som du overser?”

Selvom klienten har aendret adfzerd, er det ikke nok, for vaegten har
ikke rykket sig tilstraekkeligt mod BMIs normalveerdier. BMIs defini-
tion af sundhed reproduceres i den diaetetiske behandling gennem
gentagende vejninger, suppleret med et konstant fokus pa vaegttabet.
Selvom flere dizetister mener, at BMI er et usikkert vaerktgj, gennem-
stremmer det altsa store dele af deres daglige arbejde (8).

Stigmatisering

Veldokumenterede padagogisk-antropologiske studier underbygger,
at kulturelle kategorier for det socialt acceptable kan have alvorlige
konsekvenser for dem, der falder udenfor normalen (9,10). Det socialt
acceptable kan overfares til det, man biomedicinsk kalder “sundt”,
og derfor bgr man indenfor sundhedssektoren altid vaere opmaerksom
pa, hvordan det pavirker klienter at blive placeret i en “usund” risiko-
kategori (11). En mandlig klient fortzeller:

"Fer i tiden gik jeg meget pa badeanstalt, og jeg har overvejet at
gere det igen. Men der er min stgrrelse kommet ind som et emne.
Jeg har taenkt pa, om jeg kan veere det bekendt over for mig selv. For
der er en flovhed over min starrelse. Det er forestillingen om min alt



for store krop. Nu nar jeg ved, jeg er tyk og stor. Jeg ved faktisk ikke,
hvor jeg har de forestillinger fra. Det er maske det fokus pa de store
mennesker alle steder.”

Klientens afholdenhed og flovhed skyldes opmaerksomhed pa, at
denne befinder sig udenfor standarderne for en normal og sund krop.
BMI-standarderne har altsa afggrende betydning for klienternes selv-
folelse og handlefrihed. Andre klienter, som indgdr i studiet forteeller,
hvordan de vurderer vaegttabet som den eneste vej til et liv uden soci-
al diskrimination. Det vidner om en kulturel tendens til at stigmatisere
dem, der falder udenfor normalen (12). Det er problematisk set i lyset
af veldokumenteret forskning, der blandt andet peger pa, at stigma-
tisering kan fare til undertrykkelse og tab af vaerdighed (13). Stig-
matisering er en proces, som opstar, nar et seerligt kropstegn saetter
rammen for, hvordan man forstar og behandler mennesker indenfor
en socialt uacceptabel kategori (14). Studier har vist, at veegtstigma-
tisering udgves i store dele af vestlige samfundslag. Flere peger pa, at
sundhedsprofessionelle er de mest dominerende udevere af vaegtstig-
ma (15). Denne tendens kan muligvis spores tilbage til BMI-skalaens
magt i det dizetetiske arbejde. Klienter kan kun modtage dizetetisk
hjeelp i det kommunale tilbud, hvis de ligger i BMI-kategorien "svaer
overvaegt”. Det faktum, at klienterne far adgang til tilbuddet pa
baggrund af en hgj BMI, forstaerker opfattelsen af, at de er usunde
pa grund af deres “unormale” vaegtklasse. Farst nar klienternes vaegt
tillader dem at treede ud af kategorien, er de tilstraekkeligt sunde til,
at de ikke behgver en @get indsats. Samtidig er der ved kategorisering
altid en fare for, at man forstar alle i forleengelse af kategoriens ram-
mer (16). | den diaetetiske praksis viser det sig blandt andet, nar de
professionelle fokuserer deres arbejde pa at ggre op med de kropslige
veerdier, der i forlaengelse af BMI betragtes som problematiske i stedet
for at rette sig mod en bredere sundhedsforstaelse.

Nar BMIs kategorisering overfares til klienternes selvforstaelse, under-
lzegges klienterne en selvstigmatisering. Det kan blandt andet med-
fore, at klienter med BMI>30/m? ikke faler, at de har fortjent at leve
som alle andre, far de har opnaet en normal kropsvaegt. Alle klienter,
der indgar i undersggelsen, fortzller, hvordan de ikke tror, at de kan
spise, opfare sig eller deltage i arrangementer pa samme made som
dem, der er "tynde” og dermed sunde. Sa laenge klienterne betrag-
tes som “for store”, faler de sig tvunget til at leve restriktivt, hvis de
ikke skal demmes og stigmatiseres af den sociale omverden. Som en
klient forteeller: “Huvis jeg gar pa gaden, kan jeg godt fa den tanke, at
folk demmer mig, fordi jeg er starre... Jeg foler fremmede dgmmer

den made, jeg spiser. De taenker nok, at der er en grund til, jeg ser
ud, som jeg gar, fordi jeg spiser det, jeg ger.” Studier konkluderer, at
denne type negative selvforstaelse ikke blot er uvaerdig, men ogsa kan
medfare svaere depressioner og danne grundlag for en lav livskvalitet
(17).

Pa baggrund af dette feltstudie konkluderes det: Sa leenge BMI
saetter rammerne for den sunde krop, er den diaetetiske praksis med
til at fastholde forestillingen om, at mennesker i kategorien "sveert
overvaegtig” er uveaerdige til at leve livet p& samme made som men-
nesker, der er “normalvaegtige”. Der er behov for en revidering af
SST's retningslinjer til dizetister, da retningslinjerne fortsat henviser til
BMI-skalaen som metode til at vurdere klienters behandlingsbehov.
Alternativt kan sundhed betragtes som meget andet end forholdet
mellem hgjde og vaegt. Eksempelvis i form af adfaerd og psykisk
velvaere. Som en klient fortzeller efter forlabet hos en dizetist: “Der
er godt nok ikke sket s& meget med kiloene, men i min hjerne er der
virkelig sket noget. Jeg bevaeger mig mere. Jeg er glad. Ja. Jeg har det
bedre end nogensinde.”

Sundhed uden BMI

Det kan veere ngdvendigt at skabe en definition af sundhed, der
traeder udenfor BMI-skalaens rammer, hvis man skal modarbejde den
vaegtstigmatisering, som udspiller sig i det dizetetiske arbejde. Inter-
nationalt peger allerede pd, hvordan den nutidige sundhedsopfattelse
bar revideres gennem nye maleenheder for sundhed (18). De seneste
ar er der sket en stigning i antallet af mennesker, der ligger over den
anbefalede BMI og derfor vurderes som overvaegtige (19). Dette har
skabt politisk bevdagenhed med fokus pa kvalitetssikring af sundheds-
indsatser mod sveert overvaegtige borgere (20). Far man planlaagger
en indsats, ma man dog forsta, hvordan en problemkategori som
overvaegt konstrueres. Her er BMI en afgerende akter, der er med til
at skabe en forstaelse af, at kropsvaegt dikterer sundhed. Mine data
viser, at langt de fleste kliniske diaetister har de bedste intentioner,
men ikke er tilstraekkeligt opmaerksomme pa, hvordan deres internali-
serede forstdelser og rationaler kan have indflydelse pa deres klienter.
Undersggelsen bag denne artikel viser blandt andet, hvordan digetister
ofte ikke er bevidste om tilstedevaerelsen af BMIs magt i praksis, fordi
skalaen er blevet en selvfglgelig del af den dizetetiske hverdag. Ved at
gere dizetister opmaerksomme pa, hvordan deres rationaler er formet,
og de konsekvenser, det kan medfgare for klienten, kan man arbejde
med nye mader at tilga den store krop og etablere nye rammer for
sundhed.

Erlik M,. Kampen om den normale krop — Et studie af kulturelle rationaler og idealer i digetetisk praksis: Paedagogisk Antropologi, DPU, Aarhus Universitet; 2020.
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Bedre opsporing af behov for

ernzeringsindsats hos borgere i
kreeftrehabilitering

| Center for Sundhedsfremme i Varde Kommune udfgrte vi i efteraret 2019 et mini-udviklingsprojekt med fokus pa opsporing af
borgere, der under og efter et kraeftforlob havde brug for ernaeringsvejledning hos klinisk diaetist. Projektets screeningsredskab
viste sa positive resultater, at vi i Center for Sundhedsfremme har implementeret det som en del af kraeftrehabiliteringen.

Af Bettina Nielsen, klinisk digetist, Center For Sundhedsfremme,
betn@varde.dk - i samarbejde med Pernille Tandrup, koordinerende
sygeplejerske, Kraeftrehabiliteringen og Christine Trankjeer, sundheds-
konsulent, Center For Sundhedsfremme i Varde Kommune

Baggrunden for projektet

Jeg er ansat som klinisk diaetist i Center for Sundhedsfremme i Varde
kommune, hvor jeg primeert er tilknyttet zeldreomradet. Inden da

har jeg bl.a. haft en tid pa Odense Universitetshospital, hvor jeg var
tilknyttet kraeftafdelingen. Da jeg blev ansat her for ca. tre ar siden, var
det samtidig med sygeplejerske Pernille Tandrup, der blev ansat som
kraeftkoordinator. Vi blev placeret ved hvert vores store skrivebord pa et
tremandskontor. Vi har gennem tiden haft mange snakke hen over re-
olen om bl.a. ernzering til kraeftpatienter. Nar Pernille havde afklarende
samtaler med borgere, der var henvist til kraeftrehabilitering, kunne hun
have sveert ved at vurdere patientens ernaeringsstatus og evt. behov
for en ernaeringsindsats. Hun oplevede, at det var hendes subjektive
vurdering, der afgjorde, om borgere fik tilbudt ernaeringsbehandling. Vi
havde talt om ernzeringsscreeningsskemaer, men jeg kunne ikke pege
pa ét, der var oplagt at anvende i kraeftrehabiliteringen.

1 2018 herte jeg et oplaeg af klinisk disetist Randi Tobberup fra
Aalborg Universitetshospital. Hun fortalte om et ernaeringsscreenings-
skema, Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-
SGA), se figur 1, der var udviklet specifikt til cancerpatienter (1). Det
var et meget inspirerende oplaeg, og jeg blev opsat pa, at dét skulle vi
0gsa prave i Varde! Pernille var med pa idéen, og vores kontormakker
Christine, som er sundhedskonsulent, hjalp os med at fa det udar-
bejdet som et mini-udviklingsprojekt, sa vi dels kunne dokumentere
et evt. behov for ernaeringsindsats ved klinisk dizetist i kraeftrehabi-
literingen, og dels kunne afprgve effekten af at bruge systematisk
ernaringsscreening. Vi havde naturligvis sikret os opbakning fra vores
leder inden.

At undga underernaering er afgerende

Som baggrund for projektet havde vi viden om, at borgere med en
kraeftdiagnose ofte rammes af underernaering. Seerligt patienter med
hovedhalskraeft, mave-tarmkraeft, lungekraeft og kraeft i bugspytkirt-
len er i risiko for at blive underernaerede. Kraeftsygdom aendrer stof-
skiftet hos patienterne, og samtidig kan bivirkninger fra behandlingen
gere det svaert for mange kraeftpatienter at spise nok. Operation og
straleterapi kan desuden give senfalger, der medfgrer udfordringer
ift. patienternes ernaering efter deres kraeftbehandling (2). Alt dette
bidrager til, at mange kraeftpatienter rammes af underernaering og
svaekkelse, som igen kan fare til @get risiko for komplikationer, her-
under flere infektioner og @get dgdelighed. Samtidig kan det betyde
flere genindlaeggelser og lengere genoptraening, og at behandling
ma udskydes eller stoppes.

Mini-projekt undersggte mulighed for bedre opsporing

| efteraret 2019 var vi klar til at ivaerksaette vores mini-udviklingspro-
jekt med fokus pa ernaeringsindsatsen indenfor kraeftrehabiliteringen.
Projektet skulle helt konkret undersgge betydningen af systematisk er-
naringsscreening for opsporing af ernaeringsproblematikker. Formalet
med screeningen var saledes at sikre, at borgere i kraeftrehabilitering
med darlig ernzeringstilstand blev identificeret, sa de kunne fa den
nadvendige ernaringsbehandling og dermed en forbedret ernae-
ringstilstand. Mini-projektet forlgb over tre maneder fra september til
december 2019.

Screening med henblik pa tidlig opsporing

Ifalge Sundhedsstyrelsen skal borgere i kraeftrehabilitering tilbydes
ernaringsvejledning af klinisk digetist. Det fremgar af “Forlgbspro-
grammet for Rehabilitering og palliation i forbindelse med kraeft” (3).
Der er ikke anvist et redskab til, hvordan det vurderes, hvilke borgere
der skal henvises. Vores kraeftkoordinator Pernille oplevede, at hun
foretog en subjektiv vurdering af, hvilke borgere der havde behov
for en ernaeringsindsats. Pernille har ofte, ogsa i andre sammen-
haenge, sagt til mig, at systematik er vigtigt! Og det ér det - ogsa

for at sikre ensartet og tidlig ernaeringsindsats. Derfor afprevede vi
ernaringsscreening ved hjeelp af det validerede spargeskema Scored
Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA short form),
hvori ogsa andre parametre end vaegttab og madindtag afdaekkes
(1). Der stilles fx ogsa spargsmal til mavetarmproblemer, symptomer
som kvalme og opkast mm. | projektet blev alle nyhenviste borgere



s~ Scored Patient-Generated Subjective Global

Assessment (PG-SGA)

Historik: Boks 1-4 skal, hvis muligt, udfyldes af patienten
[Boks 1-4 refereres til som PG-SGA Short Form (SF)]

Patient ID

1. Vagt (se hjelpeark 1)

Opsummering af nuverende og tidligere vagt:

Jeg vejer pa nuverende tidspunkt ca. kg
Jeger ca. cm hoj

For én maned siden vejede jeg ca. kg

For seks maneder siden vejede jeg ca. kg

I de seneste to uger har jeg:

Otabt mig 1y O veeret vaegtstabil o) [] taget pa (o)

Boks 1 D

2. Kostindtag: Sammenlignet med mit vanlige indtag vurderer jeg
mit kostindtag den sidste maned som:

O uzndret ()
[ sterre end normalt (o)

[ mindre end normalt (1)

Jeg indtager nu:
[ normal mad, men mindre end normale portioner (1)

[ lidt fast fode ()
O kun flydende mad/drikke (3

O kun ernaringstilskud )
[ meget lidt af det hele (1)

O kun sondemad eller neering via drop (o)

Boks 2 I:’

3. Symptomer: Jeg har haft folgende problemer, som har forhindret mig
i at spise nok i lebet af de sidste 2 uger (set gerne flere kryds):

O ingen spiseproblemer (o)

O ingen appetit, folte bare ikke for at spise (3) O opkast 3)

O kvalme 1 O diarré

[0 forstoppelse (1) O mundterhed m

O mundsér () O lugte generer mig (1
O maden smagte underligt eller uden smag (1) [J hurtig maethed (1
O problemer med at synke (2 O afkraeftet 1
O smerter, hvor? 3
O andet ()*

*Eksempelvis: depression, skonomi eller tandproblemer Boks 3 D

Resten af skemaet udfyldes af din leege, sygeplejerske eller kliniske dicetist. Tak!

©FD Ottery 2005, 2006, 2015 v3.22.15 Danish 18-009 v09.14.18
email: faithotterymdphd@aol.com eller info@pt-global.org

4. Aktivitet og funktion: I lobet af den sidste maned vil jeg generelt
vurdere mit aktivitetsniveau som:

O O O oo

normalt uden begransninger (o)
ikke mit normale jeg, men i stand til at veere oppe og i gang
med stort set normale aktiviteter (1)

foler mig ikke oplagt til ret meget, men bruger under
halvdelen af dagen i sengen eller siddende (2)

meget lidt aktivitet, tilbringer det meste af dagen i sengen
eller i stolen (3)

stort set sengeliggende, sjeldent ude af sengen (3)

Boks 4 I:I

Sammenlagt score for boks 1-4 D A

Figur 1. Efter aftale med Faith Ottery, Pt-Global.org

Boks 1 - Anbefaling for ernzeringstriage

0-1 Ingen intervention er ngdvendig pa nuvaerende tidspunkt. Revurdering skal ske rutinemaessigt og regelmaessigt under behandling.
2-3 Undervisning af patient og parerende af klinisk dizetist, sygeplejerske eller anden kliniker med farmakologisk intervention, som indi-

keret af symptomer og laboratorievaerdier.

4-8 Kraever intervention af klinisk dizetist i samarbejde med sygeplejerske eller laege, som indikeret af symptomer.
=9 Indikerer et kritisk behov for forbedret symptombehandling og ernaeringsintervention.
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fra hospital eller almen praksis samt borgere, som selv henvendte sig,
saledes bedt om at udfylde skemaet inden den afklarende samtale
hos koordinatoren pa kraeftomradet. Christine fik lagt spgrgsmalene
fra PG-SGA ind i SurveyXact sammen med behovsvurderingsskemaet
for Region Syddanmark.

Pa baggrund af PG-SGA laver man en vurdering af, hvorvidt borgeren
har behov for en ernaeringsindsats. Kriteriet for henvisning til dizetbe-
handling hos en klinisk diaetist er ifelge det validerede skema en score
pa fire eller derover (boks 1). De gvrige patienter tager del i kraeftre-
habiliteringen, som kan vaere undervisning, traening mm.

Succeskriterier for anvendelse af skemaet i projektet var, at 20 borgere
i Varde Kommune udfyldte screeningsskemaet, samt at vi kunne fore-
tage en vurdering af, hvorvidt PG-SGA short form kunne anvendes
som redskab til systematisk ernaeringsscreening i kraeftrehabiliteringen
i Varde Kommune. Yderligere succeskriterier var, at klinisk diaetist
oplevede, at henviste borgere havde behov for disetbehandling, samt
at der i Varde Kommune blev opnaet erfaringer med, hvordan ernze-
ringsscreeninger kan udfgres og organiseres.

Resultater fra projektet

| lgbet af projektet blev i alt 20 borgere tilbudt at udfylde screenings-
skemaet forud for den afklarende samtale med kraeftkoordinatoren.
Deraf udfyldte 19 borgere skemaet; en enkelt borger udfyldte ikke
skemaet, da det ikke var relevant i borgerens situation. Ud af de 19
havde syv borgere en score over fire (PG SGA >4), hvoraf fem blev
henvist til ernaeringsvejledning hos mig. De to gvrige takkede nej til
vejledning. Gennem projektets tre maneder havde 35% af borgerne
i kreeftrehabilitering i Center for Sundhedsfremme en PG SGA-score
>4. Screeningsskemaet bidrog til, at 25% af borgerne med en ernae-
ringsproblematik blev opsporet og henvist til digetist. De resterende
tager del i kraeftrehabiliteringen, som kan vaere undervisning, traening
mm.

Succeskriterier for anvendelse af skemaet i projektet

20 borgere udfylder ernaeringsscreeningsspargeskemaet.
Koordinator pa kraeftomradet vurderer, at PG-SGA short form
kan anvendes som redskab til systematisk ernaeringsscreening i
kraeftrehabiliteringen i Varde Kommune.

Klinisk dizetist oplever, at henviste borgere har behov for diaetbe-
handling.

Varde Kommune opnar erfaringer med, hvordan ernaerings-
screeninger kan udferes og organiseres.

Referencer

Der blev sadledes taget hand om borgernes eventuelle ernaeringspro-
blematikker tidligt i deres kraeftrehabiliteringsforlab, og Center for
Sundhedsfremme mgdte de naevnte succeskriterier for projektet.

Refleksion pa mini-udviklingsprojektet

Mini-udviklingsprojektet om ernaeringsindsatsen i kraeftrehabilite-
ringen i Varde Kommune har bekraeftet fordelen ved anvendelse af
screeningsskemaet til opsporing af borgere med ernaeringsproblema-
tikker. Men projektet har ogsa bidraget til at skabe overblik over, hvor
mange der vurderes at have behov for ernaeringsvejledning hos klinisk
dieetist. Inden projektet brugte kraeftkoordinatoren en del tid pa at
drgfte ernaeringssituationen med borgeren under den afklarende
samtale. Med skemaet har hun allerede inden samtalen en afklaring,
sa tiden kan bruges konstruktivt pa at finde den bedste lgsning og
hjeelp til borgeren. Hun oplevede ogsa at finde borgere, der ikke
havde haft et vaegttab, og som hun ellers ikke ville have taenkt kunne
have behov for en ernzeringsindsats. Dette kunne bl.a. veere pga.
smagsforandringer, tygge-/synkebesvaer og mave-/tarm-problemstillin-
ger, som kan vaere meget haemmende i hverdagen og bl.a. for opstart
af et arbejdsliv igen.

Vi har sdledes i Center for Sundhedsfremme fundet frem til, at
screeningsskemaet er et effektivt redskab i vores hverdag - saerligt til
opsporing i de tilfaelde hvor patienterne ikke har oplevet vaegttab.
Den tidlige opsporing har betydet tidligere ernaringsindsats hos
klinisk diaetist og dermed mulighed for at forebygge og behandle
vaegttab og darlig ernaeringstilstand. Derfor har vi valgt at fortsaette
med metoden - og tillige udvidet anvendelsen af skemaet, sa det nu
ogsa bruges i forbindelse med opfglgende og afsluttende samtaler i
kraeftrehabiliteringsforlgbet.

Jeg modtager nu information i vores journalsystem fra Pernille, nar
hun har ernaeringsscreenet en borger til fire eller derover, og jeg
kalder derefter borgeren ind til Center for Sundhedsfremme, eller jeg
tager pa hjemmebesag. Hiemmebesag giver noget specielt, fordi det
foregar pa borgerens hjemmebane, og man kommer teet pa, nar man
er omgivet af billeder af bgrn, barnebgrn, hunde og andre relationer.
Man kan kigge i kaleskabet sammen, og de konkrete spargsmal til
madvarer kan hurtigt afklares. Ofte er et enkelt besgg tilstraekkeligt.
Derefter kan opfglgningerne ske i forbindelse med traening eller per
telefon for dem, der ikke treener i Center for Sundhedsfremme.

1. Tobberup, R., Jager-Wittenaar, H., Sarensen, J., Ottery, ED. (2018). Linguistic and content validity of the Danish patient-generated subjective global assessment. Elsevier,

37(1), 238-239. https://doi.org/10.1016/).clnu.2018.06.1847.

2. Fagligt Selskab for Kraeftsygeplejersker, Foreningen af Kliniske Dizetister, Kost og Ernaeringsforbundet og Fresenius Kabi (2016). Kost og Cancer — Rapport om kraeftpatien-

ters kost og ernaering.

3. Sundhedsstyrelsen (2018). Forlgbsprogram for rehabilitering og palliation i forbindelse med kraeft. Kgbenhavn.

4. Region Syddanmark (2020). Kraeft. https://www.regionsyddanmark.dk/wm430928.




. FOKUS

Smag sOom ressource

| dette tema bringes fire artikler med den nyeste viden om
smag i bred forstand. Artiklerne er malrettet den kliniske dize-
tist som privatperson og fagprofessionel, og hensigten er at bi-
drage med viden og veaerktgjer til at bruge smag som ressource.

Grundviden om smag kan anvendes som et af redskaberne i
radgivningen og vejledningen af bade raske og syge.

Nar vi beskaeftiger os med undervisning, radgivning/vejled-
ning, behandling og enhver anden samtale om smag, er det
imidlertid vaesentligt at afgere, om samtaleparterne forstar det
samme ved smag.

Laes ogsa en undersggelse af hvordan udvalgte smage kan bru-
ges i ernzringsbehandlingen til mennesker med kraeft.

Vi spiser det, vi kan lide

Af Eva Rymann, journalist, kommunikationsansvarlig og
Mikael Schneider, humanbiolog, ph.d., projektkoordinator,
begge Smag for Livet. Kontakt: misc1@ucl.dk

OM SMAG

Maltidet er et saerligt socialt samlingspunkt, der gar igen i alle kultu-
rer (1). Her deler vi vores smagsoplevelser og laerer at omgas hinan-
den, at tage hensyn og at dele. Ofte benytter vi ogsa maden som en
identitetsmarker eller som ramme om et seerligt faellesskab (2).

Sa der er meget pa spil, nar man vil forandre sine mad- og maltidsva-
ner. Her kan det vaere en stor hjalp at undersgge smagens mange
nuancer. Det gaelder om ikke kun at opdele maden i det, der smager
godt og det, der smager mindre godt, men ogsa at laegge maerke til
smag og tekstur savel som de smagspraeferencer, vi er fadt med og
har tillzert os, og de sammenhange, vi spiser i (3).

Evolutionen har givet os en medfadt forkaerlighed for smagen af
sgdt, umami og let salt (4). Det er en arv fra en fjern fortid, hvor
det vigtigste for mennesket var at fa naering nok. Sadan er det som
bekendt ikke laengere, men praeferencerne har vi endnu, og det er
brugbar viden, hvis vi fx gnsker at spise mere grent (5).

Vores individuelle smag er formbar og foranderlig hele livet igennem
(6). | de fglgende artikler redeger vi for smagens mange dimensioner
og de elementer, der tilsammen udger menneskets evne til at smage
- og til at veelge til og fra.

Om forfatterne til artiklerne side 17-24

Smag for Livet er et tvaerfagligt center, der forsker i smag
og formidler viden om smag til barn, unge og voksne
med det formal at gere smagen til en ressource for det
gode liv. Centret stgttes af Nordea-fonden.

Eva Rymann er journalist og Smag for Livets kommunika-
tionsansvarlige. Mikael Schneider er humanbiolog, ph.d.
og projektkoordinator i Smag for Livet. Sammen har de
udgivet bogen ”Sadan smager bgrn. Den videnskabelige
forklaring pd, hvad dit barn vaelger at spise — og hvorfor”,
Gyldendal, 2018.

Referencer i artiklerne er fortlabende
og samlet pa side 24.
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FOKUS

Smag er en oplevelse
for alle sanser

Menneskets evne til at smage involverer alle fem sanser og er
helt afhaengig af de folelser og erfaringer, smagsoplevelsen ud-
lgser. Evnen til at smage er evolutionzert udviklet til at hjeelpe
os til at spise det, der er godt for os.

Af Eva Rymann, journalist, kommunikationsansvarlig og
Mikael Schneider, humanbiolog, ph.d., projektkoordinator,
begge Smag for Livet. Kontakt: misc1@ucl.dk

@velsen skitseret i den gra boks skal hjeelpe til at vise, at vi smager
med mere end smagssansen. Her er det specifikt lugtesansens rolle,
der bliver tydelig, men vi smager med alle sanser. Den samlede smags-

Smag er en sanselig oplevelse, der kan testes med en
simpel gvelse, nar du underviser eller vejleder:

1. Pluk et blad fra en krydderurt
(et stykke frugt eller et stykke slik fungerer ogsa godt).
2. Hold stramt for naesen.
3. Tag krydderurten i munden og tyg godt til,
mens du prever at smage efter.
4. Efter ca. 10 sekunder slipper du for naesen
og puster ud gennem naesen.
5. Bemaerk hvordan krydderurten nu “smager” af mere,
0g at smagen naermest strgmmer ud gennem naesen.

oplevelse afhaenger desuden af minder, erfaringer, kultur, normer
og sociale relationer (1,3,6,7). | det felgende kan du laese om alle
sansernes roller.

Smagssansen afdaekker madens naeringsindhold

Vi starter pa tungen og i munden, hvor smagssansen som bekendt
sidder. Den bestar af smagsceller fordelt i ca. 5.000 smagslag fordelt
pa tungens smagspapiller savel som i mundhulen og svaelget (se figu-
ren nederst pa siden (8)).

De enkelte smagsceller kan hver isaer genkende en af de fem grund-
smage: sgd, sur, salt, bitter og umami (8). Hvert smagslag indeholder
alle slags smagsceller, og vi kan derfor smage alle fem grundsmage pa
hele tungen (9). Alle andre komponenter af den fysiologiske smags-
oplevelse stammer fra inputs via vores andre sanser (7,10).

Medfedte smagspraeferencer sikrer overlevelse

Vi er som mennesker i princippet altaedende (6). Vi skal derfor hele
tiden vaelge, hvad vi vil spise og ikke spise. Med smagssansen har vi
evolutionaert udviklet et overlevelsesvaerktgj, der har givet os evnen
til at skelne mellem spiseligt og uspiseligt, sundt og usundt — og
som kan udlgse falelsesmaessige reaktioner fra afsky til nydelse (4,6).
Smagssansen er derfor afggrende vigtig for vores sundhed bade helt
konkret og i bredeste forstand.

Nar vi som udgangspunkt kan lide det, der smager sgdt, umami og
let salt, er det, fordi vi som mennesker netop har brug for kulhydrater
(s@dt), aminosyrer (umami) og lidt salte (4,6). Nar vi fra fadslen ikke

lllustration af hvad der sker nir du smager

Her opfanges smagen i munden

Receptorere

TR

Smagslog
med smagsceller /|

Papil pd tungen

Sadan registreres smagen i hjernen




bryder os om det bitre, sure og meget salte, er det, fordi vi er biolo-
gisk kodet til at undga giftige bitre stoffer, sur frugt og fordaervet mad
samt for meget salt, som kan veere akut skadeligt for kroppen (4,6).

Vores afsmag for det bitre, det sure og det meget salte er ophav til
folelsen af afsky (11). Afsky er en vigtig og grundlaeggende falelse
for alle mennesker, medfadt og lige sa basal som vrede, frygt, glaede,
bedrgvelse og overraskelse. Fglelsen opstar, nar det, vi smager, lugter
eller ser, frastgder os og virker modbydeligt. Men det er forskelligt fra
person til person og fra kultur til kultur, hvad vi feler afsky for (11).

Sed smag er direkte fysiologisk koblet til oplevelsen af nydelse, men vi
kan sagtens opleve nydelse og fgle trang til mad, der ikke er sad, eller
som i hvert fald ogsé smager af meget mere og andet end sukker, fx
umami (6,7,9). Feelles for det, vi faler laekkersult for, er, at det er noget,
vi kender, og noget, vi virkelig godt kan lide (6). Det er ofte ogsa let
spiseligt og seerligt velsmagende for de fleste. Vi bliver laekkersultne
efter noget, fordi vi ved, at det smager godt og giver nydelse. Nydelsen,
vi oplever gennem smag, er ogsa en vigtig del af at spise (12). Nydelsen
sikrer gode madoplevelser og fremmer et godt forhold til mad. Forsk-
ning viser endda, at tilfredsstillelse af sanserne kan fa folk til at spise
sundere og ikke ngdvendigvis i for store maengder, netop fordi sanserne
maettes, nar maden smager godt og stimulerende (12).

Sanserne har hver sin opgave

Nér vi spiser, maerker vi maden med laeber, tunge, mund og evt. fing-
rene, og vi bade ser, dufter og hgrer maden, mens vi spiser. Normalt
flyder alle disse stimuli sammen til én integreret smagsoplevelse, dét,
vi til daglig kalder smagen af maden. | virkeligheden er oplevelsen en
multisensorisk integration af alle sansernes stimuli, hvor hver sans har
sin funktion (7,10).

Synssansen giver genkendelse

Synet spiller en afgarende rolle for, om vi overhovedet vil spise det,

vi ser (6). Allerede inden vi putter maden i munden, giver synet os
genkendelse og forventninger om madens smag. Vi bruger pa den
made synssansen til at vurdere, om vi gnsker at spise det, vi ser. Synet
kan skreemme os fra at spise noget, vi ikke kender smagen af, for
eksempel en ristet graeshoppe. Omvendt kan synet give os lyst til at
smage noget, vi forventer smager godt, men som vi ikke ved pracis,
hvad er, for eksempel en fyldt chokolade (14).

Folesansen handler om mere end konsistens

Nar vi spiser, er fglesansen i spil i munden men ogsa fx i fingrene, hvis
det er handmad. Tungen og laeberne maerker madens konsistens pa
samme madde, som nar fingrene rgrer ved maden. Vores oplevelse af
madens konsistens kaldes mundfglelse (10). Den kan for eksempel
vaere svampet, melet, blad, sprad, hard og meget mere. Hver mund-
folelse afspejler en fysisk egenskab ved maden, som fglesansen kan
detektere (10). Mundfglelsens store betydning for smagsoplevelsen er
ofte tydeligst, nar konsistensen ikke er, som vi forventer: Nar kedet er
sejt i stedet for mart, nar aeblet er melet, og nar knaekbrgdet er bladt.

Lugtesansen skelner mellem aromastoffer og minder

Signaler fra naesens lugtesans udger en meget stor del af det, vi
normalt opfatter som smag. Lugtesansen kan skelne op til en billion
forskellige aromastoffer og giver derfor en langt mere kompleks
oplevelse af madens smag end de fem grundsmage (15). Lugtesan-
sen stimuleres af luftbarne stoffer, aromastoffer, som enten frigeres

i mundhulen, nar vi tygger maden, og da finder vej til naesesvaelget

- retronasalt, eller som friggres direkte fra maden, inden den kommer
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ind i munden og bliver inhaleret gennem naeseborene - orthonasalt (7).

Vores oplevelse af lugte kan vaere meget forskellige afhaengig af, om
de kommer ortho- eller retronasalt (7). Nogle forskere skelner endda
mellem de to indgange som to forskellige sanser. Den retronasale vej
er langt den vigtigste for vores smagsoplevelse og tilmed vores mest
veludviklede made at opfange lugte pa (7).

Nar aromastoffer stimulerer lugtcellerne i naesens loft, sendes der via
den ferste kranienerve signal til lugtcenteret i hjernen, dvs. lugtekol-
ben (6). En mindre del af signalet gar til hjernens centre for erindring,
falelser og beslutninger om belgnning i hippocampus. Smagen og
duften saetter sig her som “smagsbilleder”, og disse “billeder” bliver
fremkaldt pa ny, nar vi mgder duften igen (10). Aromastofferne
knytter sig dermed til minder og erfaringer, sa vi instinktivt ved, om
netop denne mad med denne duftprofil vil ggre os maette og glade.

FOKUS

Hgresansen satter lyd pa maden

Mad giver lyd fra sig, nar den tygges og flyttes rundt i munden. Lyden
fra maden i munden gar gennem kraniets knogler til det indre ere, og
nar madens lyd ikke opfylder vores forventninger, pavirker det smags-
oplevelsen (10). For eksempel oplever vi, at chips, der ikke knaser,
smager forkert, mens et melet aeble mangler lyden af et spredt knaek,
nar teenderne bider et stykke af.

Sansernes indtryk samles i hjernen

Den samlede sansning af maden og dens smag er egentlig ikke en
egenskab ved maden selv, men rettere ved madens mgde med vores
sanser og hjernens analyse af sanseindtrykkene. Man kan sige, at
smagen er i hjernen (6,7,10).

Men der er meget andet end sanserne pa spil. For hjernens analyse
afhaenger helt af de minder og erfaringer, vi har gjort os og den kul-

Sadan leerer vi
at kunne lide nyt

Vi kan lide den mad, vi kender, og mad som giver os nydelse.
Vi kan derfor komme til at veerdsaette ny mad ved at smage pa
det og fa gode oplevelser af at spise det.

Af Eva Rymann, journalist, kommunikationsansvarlig og
Mikael Schneider, humanbiolog, ph.d., projektkoordinator,
begge Smag for Livet. Kontakt: misc1@ucl.dk

Nogle smage og fornemmelser kan vi helt fra barnsben og som ud-
gangspunkt lide — f.eks. sgdt, fedt og spradt — eller ikke lide — f.eks.
bittert, surt og slimet (3). Men en meget stor del af vores smagsprae-
ferencer skabes gennem livet ved, at vi bliver udsat for forskellige
smagsoplevelser (5). Vi laerer at kunne lide noget og ikke at kunne lide
andet. Udvikling af smagen er starst i barndommen, men hvad vi kan
lide, og hvad, vi veelger at spise, aendrer sig ogsa, nar vi er voksne (3).

Maden, hvorpa vi leerer at kunne lide noget bestemt, er at smage det
(5). For vi kan lide det, vi kender — og vi laerer noget at kende ved at

mgde det ofte og i forskellige sammenhaenge. Smager vi noget flere

gange med jaevne mellemrum og far en god oplevelse med smagen,

begynder vi at kunne lide det (5,16).

Det betyder ikke, at man bevidstlgst skal tvinge sig selv eller andre

til at spise dampet rosenkal 14 dage i traek. | sa fald bliver maden
kedelig, uindbydende og i gvrigt associeret med noget negativt (5,16).
Smagsoplevelser, isaer dufte, knytter sig til minder og falelser. Der er
derfor starre chance for, at man lzaerer at kunne lide noget, hvis man
smager det i en sammenhang, som er positiv og kaerlig — og ikke fuld
af kontrol og tvang (5,17).

Dette hanger ogsa sammen med smagens sociale aspekter. Vores
smagspraeferencer er meget afthaengige af, hvem vi spiser og smager
sammen med (1). Vi spejler os i de andre om bordet, og pa den made
er vi alle smagsrollemodeller for hinanden (3). Ogsa fagprofessionelle
som fx diaetister kan ga forrest, nar formalet er at fremme madmodet
eller nye spisevaner.

Positiv opbakning og god stemning om bordet giver ogsa starre tryg-

hed (5,16). Nar vi er trygge, er vi mere modige, ogsa madmodige, og

tar derfor i hgjere grad udfordre os selv til at preve nyt (5,17). Tryghed
og kendskab til mad og smag kan vi ogsa fa ved selv at ga i kekkenet
0g ga nysgerrigt og legende til madlavningen. Det giver et ejerskab til
maden og smagen, som er grundlaget for at udvikle et sundt forhold

til mad og til at spise godt (3,5).

Sadan far man mere madmod

P& denne baggrund kan man pege pa en raekke gode rad og metoder,
som kan fremkalde mere madmod. Det er ikke sikkert, at de alle virker
for den enkelte. Man ma prave sig frem, vaere talmodig og undga at
vaere kontrollerende over for den, der skal tilegne sig ny mad (5,18).
For det skal veere rart og hyggeligt at spise. Med disse forudsaetninger
pa plads fglger her en oversigt over nogle af de tilgange, man kan
forsgge (se desuden 5,16):

Prov mange gange

Det mest effektive, man kan ggare for at laere at spise noget bestemt,
er at mgde madvaren med jaevne mellemrum og smage pa den i
bade ra og tilberedt tilstand (5,16). Man skal blive ved flere gange,
end man maske tror — for voksne 10-15 gange over tid - men variere
tilberedningerne og tilpasse ravaren til maltidet (5). Ellers vil man op-



tur og sociale sammenhaeng, vi befinder os i (6,7). Nar vi smager og
spiser, integrerer hjernen indtrykkene fra alle vores sanser, vender dem
med vores minder og erfaringer og faelder derpa vores smagsdom.

Smagsdommen afhaenger derfor af, hvad vi hver isger har erfaret.
Har vi gode minder om stegt flaesk med persillesovs til den arlige
familiekomsammen pa den lokale kro, er chancen for, at vi kan lide
denne ret sterre, end hvis mindet i stedet var af far, der vedholdende
insisterede pa, at vi spiste det og spiste op, selvom vi ikke havde lyst.
Chancen for overhovedet at have minder om stegt flaesk med
persillesovs er naturligvis langt hgjere i den danske madkultur end i
andre dele af verden. Kultur pavirker saledes ogsa vores smag ved at
afgraense, hvilke smage vi har mulighed for at made (1,6).

Endelig foregar smag ikke kun i den enkelte men ogsa mellem os (1).
Vi kommunikerer og deler vores smagsoplevelser med hinanden, og
denne deling er med til at definere vores smag (1,2). Vores trang til
at vaere sammen om maltidet og dele oplevelserne omkring mad er
sa steerk, at det pavirker smagen. Forskning viser, at mad kan smage
bedre, nar vi spiser sammen med andre (1). Vi pavirker hinandens
smag mere, end vi maske umiddelbart lzegger meerke til, og vi
fungerer alle som hinandens smagsrollemodeller i starre eller mindre
omfang.

Dermed er smag og smagspraeferencer ogsa noget, som vi tilegner os,
0g som vi kan aendre.

TRZAN SMAG - din egen eller din klients/borgers/patients

ne er i gang og kan fortaelle os, nar vi spiser:

e Tag et &ble eller noget andet, du eller din klient godt kan lide.

e Brug smagssansen pa tungen og smag efter grundsmagene.

Vi har brug for at kende vores egen smag, sa vi kan tage kritisk og bevidst stilling til vores madvalg. Derfor er det en god idé at ave sig
i at blive bevidst om smagen. Til daglig kan vi glemme at smage efter, men med denne lille gvelse genoplever man, hvor meget sanser-

e Brug synssansen og sat ord pa, hvilke forventninger synet af aeblet giver dig/hende (fx spradt, saft, kedeligt, laekkert).
¢ Brug fglesansen i fingrene og lad klienten saette ord pa, hvad vedkommende kan maerke (f.eks. hardt, rynket, rundt).
¢ Brug lugtesansen og forsgg at beskrive duften (fx mildt, sebleagtigt, af efterar/jul).

e Brug heresansen ndr du bider og tygger i aeblet og bemaerk, hvilke lyder der opstar (fx smask, knaek, slurp).

¢ Brug fglesansen i munden til at maerke aeblets mundfelelse (fx spradt, melet, saftigt).
e Brug lugtesansen igen og laeg meaerke til, hvordan duften fra aeblestykket i din mund slipper fra mundhulen og bagom op i naesen.

leve, at maden bliver kedelig og uindbydende. Vaer ogsa bevidst om,
at metoden ikke er skudsikker. For nogle ggr det ingen forskel, hvor
mange gange de mgder en given fedevare (3,16).

Brug flavour-flavour-leering

Den sakaldte flavour-flavour-lzering — eller “smagsparring” pa dansk
— gar ud pa at kombinere den smag, man skal laere at kende, med en
smag, man kender i forvejen og godt kan lide (5). For eksempel kan
man halde smarsovs pa broccolien, drysse revet ost pa bannerne eller
bruge noget andet vellidt som en vej ind til den nye madvare, der skal
introduceres.

Vaer bevidst om, at smag er noget, vi laerer

Vores opfattelse af smag er tillzert, og vores smag er plastisk og kan
forandre sig (3). Det kan vaere godt at minde sig selv om. Man skal
ikke acceptere, at man aldrig kommer til at kunne lide fx spidskal,
fordi man allerede har prevet for laenge siden, hvor man ikke kunne
fordrage det. | stedet kan man forsgge at etablere nysgerrighed over
for smagen og afprave nye tilberedninger (5).

Lad dig pavirke af de gode rollemodeller

Vi bliver alle pavirkede af vores omgivelser, ogsa i forhold til den
mad, vi kan lide (1,3,5). Man kan opleve, at bade barn og voksnes
smag aendrer sig alt efter, hvem de spiser sammen med. Det kan man

benytte sig af, fx hvis en ven er pa besag, og man ved, at hun elsker
bestemte madvarer. For bgrn har aldersforskellen ogsa betydning, hvis
det er et ldre barn, der inspirerer barnet til at spise noget bestemt,
ligesom voksne familiemedlemmer, “helte”, mediepersonligheder
m.fl. kan fungere som rollemodeller (3,5).

Lav en afslappet spisesituation og nyd maden

Ger det hyggeligt og afslappende at spise. Dyrk nydelsen og det
legende. Der er ikke megen forskning i effekterne af at lege med
maden, men der er masser af god erfaring med leg og eksperimenter
i kakkenet, og vi anbefaler gerne leg tilpasset situationen, hvis man

i gvrigt synes, det er i orden at lege lidt ved bordet (5). Leg har den
fordel, at den fjerner lidt af fokus pd maden eller giver den en ny
betydning.

Veaer varsom med grontsager gemt i kedsovsen

Det gamle husmortrick med at blende grentsagerne og blande dem i
kadsovsen, lasagnen eller frikadellefarsen virker, hvis malet kun er at
fa mere grent indenbords (5). Vi anbefaler dog ikke denne metode,
netop fordi grantsagerne skjules, sa man ikke bliver bevidst om sma-
gen af det, man spiser (3,5,17). En mere konstruktiv tilgang kan vaere
at acceptere eller fortzelle, at der faktisk er lgg i frikadellerne, men

at de er fintrevne, sa man ikke kan maerke dem, kun fornemme den
gode smag, de giver.
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FOKUS

Vi kan smage1l .
otte dimensioner

Nar vi beskaeftiger os med undervisning, radgivning/vejled-
ning, behandling og enhver anden samtale om smag, er det
vaesentligt at afgere, om samtaleparterne forstar det samme
ved smag.

Af Eva Rymann, journalist, kommunikationsansvarlig og
Mikael Schneider, humanbiolog, ph.d., projektkoordinator,
begge Smag for Livet. Kontakt: misc1@ucl.dk

Smag og behag kan ikke diskuteres, lyder talemaden godt nok, men
det er noget vrovl, for vi diskuterer smag hele tiden. Det er rigtigt, at
vi ikke ngdvendigvis spiser pa samme made eller har samme smags-
praeferencer, men det betyder ikke, at vi ikke kan forsta hinandens
smag eller diskutere smag. Vi skal blot gare os én ting klart farst:

Gennem vores arbejde i Smag for Livet har vi erfaret, at mange har
en gaengs/tilleert forstaelse af mad og smag som opdelt i “det sunde”
og "det usunde”, underforstdet “fornuftig og lidt kedelig mad”, der
giver naering, og "laekker og lidt forbudt mad”, der giver nydelse
(19). Men denne polarisering i sundt-kedeligt og usundt-laekkert er en
ensidig forstaelsesramme, der ikke rummer ret mange muligheder for
at skabe nye madvaner eller forsta, hvorfor vi spiser, som vi ger (3).

Opgaven falder altsa i to dele. Vi ma forsgge at udvide vores begreb
om smag. Dernaest ma vi i samtalen om mad og smag sgrge for at
vaere bevidste om, hvilke dimensioner af smagen, vi taler om (20). Det
abner for rige muligheder for at forsta, radgive, undervise eller inspi-
rere til nye perspektiver pa smag og maske nye smagsoplevelser.

Professorerne Karen Wistoft og Lars Qvortrup fra Aarhus Universitet
har kategoriseret otte mader at forsta smag pa: Otte dimensioner,

som beskrives i bogen Smagens didaktik (20). Her skal vi se neermere
pa, hvordan smagens dimensioner kan bruges til at skabe et faelles
udgangspunkt for samtale og en bredere forstaelse af smagsoplevelser.

Den skenne smag

Dimensionen "skgn smag” omfatter velsmag, nydelse og aestetik.
Maden “smager skgnt” - i betydningen, at fx en frisk fisk eller en
sprad agurk smager godt. Nar vi vurderer den skanne smag, kom-
mer vi med en aestetisk smagsdom baseret pa en personlig oplevelse
af nydelse. Nydelsen kan selvfalgelig komme fra selve maden, men
0gsa fra fx omgivelserne, borddaekningen eller den made, maden er
tilberedt eller anrettet pa.

Nar vi spontant udbryder “uhm, hvor er det laekkert”, taler vi som
regel om den skanne smagsdimension.

Vil du vurdere madens skgnne smag, sa overvej:

e Hvad er det ved maden, der smager skant?

¢ Hvad nyder jeg mest ved maltidet og hvorfor?

e Hvad minder smagen mig om? Hvad betyder minderne for madens
smag?

e | hvilken sammenhang, stemning, arstid smager maden szerlig godt?

Den sunde smag

Den sunde smagsdimension handler naturligvis om sundhed og ernae-
ring, men ogsa om trivsel. Fx kan en familie glaede sig over, at det er
sundt at have tid til hinanden under maltidet, hvor de spiser sund og
naerende mad.

| den sunde smagsdimension bliver de usunde dele af vores spisevaner
til kontraster i maltidet og smager maske ligefrem lidt syndigt eller
forbudt: Uhm, der er flade i sovsen eller kage pa bordet.

Den sunde smagsdimension ses ogsa i madtrends med fokus pa
madens indhold af naeringsstoffer, hvor fx en salat eller smoothie
fremhaeves, fordi den har “nogle gode proteiner i”. Kulhydraterne i
fx hvidt bred, pasta eller sukker traekker ned, fordi en af de mange
madmyter er, at de giver store udsving i blodsukkeret. Mad bliver
til kroppens braendstof, og vi taler om sund mad som noget, der er
"godt for os” i fysisk forstand. Man vurderer primeaert madens
energi- og naeringsindhold — giver maden maethed, vitaminer og
stabilt blodsukker?

Overfor visse malgrupper kan det vaere en fordel at se sundhedsbe-
grebet mere bredt og overveje trivselsaspektet ved maltidet. For bebo-
erne pa et plejehjem kan det fx give starre velvaere at nyde et glas vin
til maden, smukke blomster pa bordet eller en kage til kaffen.

Vil du vurdere madens sunde smag, sa overvej:

e Er maltidet overordnet sundt? Hvad ger det sundt?

e Hvad veerdsaetter jeg iseer ved maltidets sunde egenskaber? Hvorfor?
e Hvordan bidrager maden og maltidet til min eller min klients trivsel?

Den sansede smag

Den sansede smagsdimension traeder frem, nar vi bruger vores fem
primaere sanser - synet, hgrelsen, fale-, lugte- og smagssansen - til at
analysere maden og dens smag. Vi bruger desuden vores kemesteti-
ske sans, dvs. sans for det staerke, snerpende og irriterende/stimule-
rende i maden.



Den sansede smag bruger vi ogsa fgr maltidet, nar vi skal veelge de
madvarer, vi vil spise - ser de friske ud, dufter de rigtigt, fgles de
modne - og under tilberedning af maltidet, nar vi smager maden til
eller bruger fglesansen til at vurdere, om kartoflerne er kogt faerdige,
og om dressingen eller sovsen er tilpas cremet og tyk.

Vil du vurdere din sansede smag af maden, s& overvej:

¢ Hvilke forventninger far jeg ved synet og duften af maden? Smager
maden som forventet, eller bliver jeg overrasket over noget?

¢ Hvordan fagles madens forskellige teksturer og konsistenser i mun-
den?

e Huvilke grundsmage - sur, sgd, salt, bitter og umami - kan jeg smage
i maden?

¢ Hvilke aromaer (dufte) kan jeg lugte og smage?

Vi kan bevidst fokusere pd madens grundsmage, aromaer, mundfe-
lelse, udseende og lyd. Men ndr hjernen bearbejder oplysningerne

fra vores sanser om maden, inkluderer den ogsa vores forventninger
til smagen, vores minder, associationer og stemninger i rummet for
endelig at give os et samlet billede af madens smag (se forrige artikel).
Forskellige forventninger, minder og pavirkninger fra omgivelserne
kan betyde, at to mennesker kan fa vidt forskellige smagsoplevelser,
selvom de spiser det samme.

Den moralske smag

| den moralske smagsdimension kan de spisende fx vaerdsaette, at
grgntsagerne er dyrket i egen have eller kgbt hos den lokale gkologi-
ske landmand og dermed skaner miljg og klima. Det er et udtryk for
moralsk smag, nar vi vaegter fx baeredygtig produktion, gkologi eller
dyrevelfaerd. Det er ogsa i den moralske smagsdimension, vi forsgger
at mindske madspild og tager hensyn til, om en rdvare er i saeson eller
skal fragtes kloden rundt for at havne pa supermarkedets hylde.

Den moralske smag afhaenger i hgj grad af de normer og den sociale
sammenhaeng, vi befinder os i, og spargsmalene kan derfor varieres i
det nzesten uendelige.

Vil du vurdere den moralske smag, sa overvej:

e Kommer ravarerne fra lokalomradet, eller er de transporteret langt?

e Hvordan er produktionsforholdene? Har dyr eller natur/miljg/klima
vaeret ungdigt belastet af produktionen?

e Hvor vigtigt er det, at maden er gkologisk? Vil jeg hellere have et
lille gkologisk aeble end et stort konventionelt?

e Vil jeg spise mindre kad eller udelukkende plantebaseret?

Den religigse smag

| denne dimension af smag laegger vi vaegt pd madens religigse sym-
bolveerdi, fx ved et rituelt maltid eller den slags mad, der i forskellige
religioner spises far og efter en fasteperiode. Den religigse smag vil
0gsa i nogle tilfaelde vaere koblet sammen med den moralske smag,
dvs. underlagt forskellige regler og normer om, hvad man spiser og
ikke spiser.

Vil du vurdere den religigse smag, sa overvej:

e Er maden og smagen knyttet til et bestemt religigst ritual eller en
tradition pa helligdage eller hgjtider?

e Hvad symboliserer smagen i de enkelte madvarer og/eller i maltidet
som helhed?

Den kaerlige smag

Denne smagsdimension handler om, at maltidet er tilberedt med kaer-
lighed og/eller omsorg for den, der skal spise det. Hvad enten maden
laves af en familiefar eller -mor, et barn, en kaereste eller en madmor

i en daginstitution, er der en relation mellem den, der laver maden og
dem, der skal spise den, og maden bruges til at udtrykke kaerlighed
0g omsorg.

Den keerlige smag kobles til den sunde smagsdimension, nar fx
2gtefeeller med diabetes yder omsorg for hinanden ved at lave sund
aftensmad - “vi vil passe pa hinanden, sa vi spiser sundt sammen”.
Samme familie kan sammenkoble kaerlig smag med den skgnne
smagsdimension en fredag aften med kage eller slik pa bordet. Her er
budskabet, at “nu fejrer vi vores kaerlige faellesskab, sa vi spiser noget,
vi synes er lekkert”.

Som enhver madprofessionel vil vide, kan maltidet eller slikket ogsa
fungere som egenomsorg, og forstaelsen af et maltids kaerlige
dimension kan derfor give nyttig viden om, hvad det er, den spisende
aktuelt fokuserer pa.

Vil du vurdere den kaerlige smag, sa overvej:
e P4 hvilken made kan jeg smage, at maden er tilberedt med kaerlighed?
e Udtrykker maden passion eller omsorg?
e Hvad ggr maden og dens smag for relationen mellem de spisende
og/eller kokken og de spisende?
e Hvis du er den, der laver maden: Hvordan udtrykker jeg kaerlighed
i maltidet?

Den smarte smag

| den smarte smagsdimension er maltidet tilrettelagt ud fra de her-
skende madtendenser i den kultur, vi befinder os i, og vi vaerdsaetter
folelsen af at falge disse tendenser.

Det kan handle om at spise et bestemt sted eller mad af en bestemt
genre - fx street food, Ny Nordisk eller frilandsked og -grent. Mulighe-
derne er mange og afhaengige af vores kultur og de medier, vi bruger
til at kommunikere vores smag med.

Forskellige tilberedningsmetoder kan ogsa veere udtryk for smart
smag og ga op eller ned pa trendbarometret afthaengigt af omgivelser
og kultur. Eksempler kan vaere sous vide-tilberedning, syltning og
fermentering.

Endelig er bestemte ravarer jaevnligt trendy. Pludselig er havtorn, tang
eller karse allevegne, mens 1980’ernes kinakal er usmart — medmin-
dre man skal bruge den til kimchi, for sa er den igen smart smag.

Vil du vurdere den smarte smag, sa overvej:

e Hvad vil jeg fortzlle andre om det, jeg spiser/drikker nu?

e Hvilken kultur, trend eller fzellesskab knytter jeg mig til ved at spise/
drikke dette her?

e Hvad betyder det for min oplevelse af smagen, at den er trendy?

e Hvordan smager maltidet, hvis der ikke er noget ved maden/drikke-
varerne, der er smart?

Den gkonomiske smag
Den gkonomiske smag har fokus pa produktets pris, maengde eller
eksklusivitet.

En lav pris og stor maengde kan opfattes positivt - som et udtryk for
god gkonomisk sans, “meget for pengene”, og omvendt kan en hgj
pris og eksklusivitet ggre det samme for den oplevede smag. Her
bidrager maengde, pris og eksklusivitet til den oplevede smag.

Vil du vurdere den gkonomiske smag, sa overvej:

e Hvilken betydning har maengden for mit madvalg og min oplevelse
af maden?

e Hvilken betydning har prisen for, hvad jeg veelger at spise, og hvor-
dan jeg oplever maden?
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Viden og vaerktojer til at bruge smag som ressource

Materialer til gode og sunde madvaner gennem viden om og fokus pa smag

Smag for Livet udvikler gvelser, aktiviteter og materialer baseret

pa centrets ekspertviden fra forskellige fagomrader og praksisser.
Materialerne kan bruges til undervisning og formidling om mad og
sundhed gennem smag. Alle Smag for Livets materialer er gratis og
frit tilgeengelige pa www.smagforlivet.dk. Det er desuden muligt
at bestille fysiske udgaver af udvalgte materialer ved at skrive til
kontakt@smagforlivet.dk. Her praesenteres et udpluk.

Plakater og kort til formidling om og gennem |

smag - smagforlivet.dk/plakater “"""”": T -
Her er bl.a. plakater om grundsmagene, hvordan -t I

vi bruger vores sanser, nar vi smager, madlavnings- - T,
metoder, kakkentips til tilsmagning og smagens
mange elementer og dimensioner.

Hjzelp til mere madmod - TSR

smagforlivet.dk/madmod

Madmodige bgrn er et inspirationskatalog til forael-
dre, der gerne vil stgtte deres bern i at udvikle mad-
glaede, spise varieret og preve ny mad (5). Kataloget
gennemgar den eksisterende viden om, hvordan
bern far mod pa at smage nyt og praesenterer en
raekke konkrete tilgange. Den forskningsbaserede
viden og anvisninger om, hvordan vi tilegner os
madmod og nye smagspraeferencer, kan ogsa overfgres til det professio-
nelle arbejde med voksne.

Spil for mere mod pa frugt og gront

- smagforlivet.dk/smagsriget

Smagsriget er et specialdesignet spil til hele fami-
lien baseret pa videnskabelig indsigt i, hvordan
spilelementer (gamification) kan motivere os til at
spise mere af det grgnne (23). Spillet foregar i et
kongerige, hvor der skal vaere fest pa slottet. Spil-
lerne skal hjaelpe kokken med at samle grentsager
og frugt til festmiddagen, og det foregar bl.a.
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frugter og grentsager undervejs. Ingredienserne til spillets hemmelige
smagninger vaelger man frit selv.

Grundsmagene i kokkenet - smagforlivet.dk/grundsmage
Grundsmagene er vigtige elementer at have styr pa, nar man tilbereder
og tilsmager maden. | dette tema findes kokkefaglig og handlingsanvi-
sende viden om grundsmagene i kgkkenet.

Ngaglen til velsmagende grontsager: umami — smagforlivet.dk/
umami

Nar det kommer til grent og vegetarisk mad, er det saerligt afgerende at
have fokus pa grundsmagen umami. Grgntsager er nemlig kendetegnet
ved ofte at vaere bitre og mangle umami og sgdme, som er de
grundsmage, vi foretraekker. | denne film praesenteres fire mader at fa
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Seerligt vedragrende zeldre - smagforlivet.dk/tags/aeldre

/ldre mennesker kan have nedsat appetit og vaere smatspisende. Det er
der bade fysiologiske og sociale forklaringer pa (1,24). Mange aldre lider
af mundterhed, og det nedsaetter evnen til at smage umami og dermed
0gsa appetitten. Derudover spiser mange aldre alene eller i ikke sa hyg-
gelige sociale rammer; det pavirker smagsoplevelsen, nydelsen og derfor
lysten til at spise. Bade umami, velsmag og andre sansemaessige stimuli
kan saledes bedre aldres spiseoplevelse og madindtag (24). Pa denne
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Mere viden om smag - smagforlivet.dk/fakta
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skrevet af centrets eksperter

e Et opslagsvaerk med helt korte artikler om en lang raekke aspekter af
smag

¢ Smag for Livet Forlags bager i skriftserien Smag, der praesenterer
videnskab og praksis omkring smag (se bl.a. ref. 25)

e Korte videoer om, hvordan vi smager, og hvordan vi kan bruge sanserne
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Erfaringsprogram hos
kreeftpatienter med smagstilpassede
ernzeringsdrikke

Af Randi Tobberup og Anne Kahr Lysdal,
kliniske dieetister, Aalborg Universitetshospital.
Kontakt: r.tobberup@rn.dk

Op mod 70% af alle patienter med kraeft
oplever sensoriske forandringer som fglge af
deres sygdom og/eller bivirkning til behandlin-
gen (1). Sensoriske forandringer kan inkludere
aversion mod eller afsky ved bestemte smage
og lugte, @ndringer i mundfglelse og smags-
praeferencer, darlig smag i munden og aendret
lugtesans. Sensoriske forandringer kan vaere
en medvirkende arsag til veegttab (2,3).

Evidensgrundlaget for ernzeringsindsatser
hos patienter med sensoriske forandringer er
sparsomt, og kostrad malrettet patienter, der
oplever sensoriske forandringer, er i hgj grad
baseret pa best practise (4-6). Patienterne
anbefales typisk, at

1) spise neutraltsmagende, kold mad for at
minimere smags- og lugteindtryk og begraen-
se unormale, intense smagsindtryk, som kan
opleves kvalmegenerende eller anderledes (fx
metalsmag) og

Metode

Figur 1. Oversigt over erfaringsprogrammet

Ambulant

2) krydre maden med fx chili eller ingefeer
for at aktivere den trigeminale sans, som

kan vaere med til at give en smagsoplevelse/
stimuli, nar de vanlige smags- og lugtesanser
svigter.

Der er udviklet tre smagsvarianter af en
ernaeringsdrik for at imedekomme smags-
forandringer hos kraeftpatienter. Et sensorisk
studie pa 50 kraeftpatienter viste, at de tre
smage var dem, der scorede hgjest ud af fem
nyudviklede, smagstilpassede drikke (10).
Drikkene er hhv.:

e Cool rgd frugtsmag med menthol, hvilket
giver en kglende effekt i munden (7).

¢ Hot tropisk med ingefeersmag med natur-
ligt varmende komponenter fra chili, som
aktiverer den trigeminale sans (8).

¢ Neutral smag, som kan vaere anven-
delig i perioder med hypersensitivitet
over for lugt, da den ikke medferer
yderligere sansestimuli (4-6).

Praksisnaer erfaring

Et erfaringsprogram blev udfart med det
formal at generere praksisnaer erfaring
hos patienter med kraeft i Danmark med

Ambulant

hospitalsbesgag/
tif. opfelgning

hospitalsbesog

1
Baseline Dag 1 : Dag 2-56 8 uger
1
Erneeringsdrikke Patienten : Malsaetning 2 drikke/dag Program slut
udleveret bestiller
ernzrings- ! Levering hver 14. dag Sporgeskema
Sporgeskema drikke til |
leveringi
hjemmet :
1
1
1
1

3
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Meget god

God

Middel

Darlig

Meget darlig

de tre smagstilpassede ernaeringsdrikke. Pa-
tienterne fik udleveret smagsprever pa de tre
forskellige ernzeringsdrikke og blev instrueret
i at bestille de gnskede drikke direkte fra pro-
ducenten. Drikkene var gratis og blev leveret
hver 14. dag, og patienterne kunne derfor
lgbende aendre valg af smag. Patienterne
blev instrueret i at indtage to drikke dagligt
over en periode pa otte uger.

Et erfaringsprogram kan forstas som et
projekt, hvor der indsamles praktisk erfa-
ring med anvendelsen af et produkt hos

en bestemt malgruppe. Der blev indsamlet
erfaring fra ambulante patienter fra i alt tre
hospitaler (Rigshospitalet, Aalborg Universi-
tetshospital og Regionshospitalet Herning)
samt et rehabiliteringscenter (Center for
Kraeft og Sundhed, Kgbenhavn) i 2018-
2019. Deltagerne i erfaringsprogrammet blev
udvalgt af det sundhedsfaglige personale,
som vurderede, hvilke patienter der poten-
tielt kunne have gavn af produkterne. Det
betyder, at der ikke blev opstillet predefine-
rede in- og eksklusionskriterier. Ved start og
efter otte uger udfyldte sundhedspersonalet
et spgrgeskema i dialog med patienten (se
oversigt i figur 1). Patienterne blev spurgt om
kraeftform, behandlingstype, aktuel vaegt,
funktionsevne, almen tilstand, vaegttab de
seneste tre maneder (ja, nej, ved ikke), vaegt i
slutningen af erfaringsprogrammet, gennem-
snitligt indtag af drikke/dag (0-1, 1-2, 2-3),
og hvor godt de kunne lide drikkene (meget
godt, godt, middel, darlig eller meget darlig).

Figur 3. Andelen af patienter der vur-
derede smagen som "god” eller “meget
god” inddelt efter, om patienten indtog
0-1 drik/dag eller >1 drik/dag.

4 6 8 10

Antal patienter

De indsamlede data blev analyseret deskrip-
tivt. Da det ikke er et konventionelt studie,
men et erfaringsprogram, ville det vaere
misvisende med statistiske sammenligninger,
derfor deskriptivt. De otte uger blev vurderet
som vaerende en relevant periode, da det
typisk afspejler intervallet mellem behandlin-
ger/ambulant besgg og har en tilstraekkelig
laengde til, at man kunne forvente en ernae-
ringsmaessig gevinst.

Resultater

25 af de inkluderede 32 patienter fuldferte
erfaringsprogrammet. Det vides ikke, hvor
mange patienter der takkede nej til erfa-
ringsprogrammet. Frafaldsarsag inkluderer
mors (n=2), kunne ikke lide drikkene (n=1),
ikke muligt at fa kontakt ved opfalgning

100

Figur 2. Vurdering af smagsoplevelsen pa
en skala fra ‘'meget darlig’ til ‘'meget god’
(n=24).

(n=1), ukendt arsag (n=3). Patienterne havde
forskellige kraeftsygdomme, herunder cardia
(n=7), hoved-hals (n=5), colorektal (n=4),
lunge (n=2), gsofagus (n=2), ovarie (n=2),
haematologi (n=1), gastrointestinal (1) og
evrige kraeftsygdomme (n=8). Behandlingen
inkluderede kemoterapi alene (n=15) eller i
kombination med kirurgi (n=7) eller anden
medicinsk behandling (n=5), straleterapi
(n=2), kirurgi (n=1) og ukendt behandling
(n=2). Patienternes funktionsevne blev
vurderet vha af ECOG (Eastern Cooperative
Oncology Group) pa en skala fra 0-5, hvor

0 er helt frisk, og 5 er dgd. Fordelingen var
0 (n=7), ECOG 1 (n=18), ECOG 2 (n=5) og
ECOG 3 (n=2). Vaegttab (=5%) de seneste
tre maneder var registreret hos 25 ud af 30
patienter.

Smagen i drikkene blev vurderet som 'meget
god’ eller ‘god’ hos 17 ud af 24 patienter
(71%), se figur 2. 14 patienter indtog mindst
1 drik/dag, hvoraf 13 (93%) vurderede
smagen som vaerende ‘god’/'meget god'.

Ti patienter indtog 0-1 drik/dag, hvoraf 4
(40%) vurderede smagen som vaerende
‘god’/'meget god'.

Den gennemsnitlige aendring i kropsveegt i
lgbet af erfaringsprogrammet var -0,04%
(n=25). Kun fem ud af 25 patienter tabte
kropsvaegt (defineret som mindst 2,5%). Den
gennemsnitlige vaegtaendring var -2,32% hos
patienter, som indtog 0-1 drik/dag, hvoraf
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tre ud af 10 patienter tabte kropsvaegt. Den
gennemsnitlige vaegteendring var +1,96%
hos de patienter, der indtog >1 drik/dag,
hvoraf to ud af 14 patienter tabte kropsvaegt.
Hos patienter med et forudgaende veaegttab
var den gennemsnitlige vaegt-

aendring -2,62% ved indtagelse af 0-1 drik/
dag (n=8) vs. +1,85% hos patienter, som
indtog >1 drik/dag (n=10).

Diskussion

Gennem et simpelt, praksisnaert erfaringspro-
gram var det muligt at generere erfaringer
med brugen af tre smagstilpassede ernae-
ringsdrikke hos 25 kraeftpatienter i Danmark.
Drikkene var vellidt, hvor 71% af patienterne
vurderede smagen som god eller meget god.
Dette stemmer overens med et hollandsk-bel-
gisk sensorisk studie, der validerede smagen
af de samme tre smagsvarianter hos 50
kraeftpatienter, og hvor mellem 68-84%

Referencer

8 uger

af deltagerne vurderede smagen positivt
(10). Det er interessant, hvordan en positiv
smagsvurdering sa ud til at ga hand i hand
med compliance til ernaeringsdrikkene. En
logik, som mange anvender, men som ikke
er specielt videnskabeligt underbygget. Det
saetter imidlertid fokus pa dizetistens vigtige
rolle i individualiseringen af ernaeringsplaner,
sa planerne malrettes patientens specifikke
praeferencer og udfordringer og inddrager
tilgaengelige og relevante paedagogiske
veerktajer.

Pa trods af at sterstedelen af patienterne rap-
porterede et forudgaende vaegttab, bevarede
de fleste patienter vaegten under erfarings-
programmet. Der blev observeret en tendens
til bedre vaegtudvikling blandt patienter, som
indtog >1 drikke dagligt sammenlignet med
patienter, som indtog 0-1 drikke dagligt.

Figur 4. Vaegt ved baseline og efter otte
uger (n=25).

Erfaringsprogrammet tillader ikke konklusio-
ner om kausalitet, men kan tillade observati-
on af tendenser og generering af hypoteser.
Vores hypotese er, at tiltalende smag er
afgerende for indtag, og at et starre indtag
har positiv effekt pa vaegtudvikling.

Vaegttab er en stor udfordring hos patienter
med kraeft, uanset BMI, hvor sa lidt som
2,5% vaegttab signifikant forkorter patien-
tens restlevetid (11). Udfordringer ved smags-
0g lugteendring hos patienter med krzeft er
velkendte og @ger risiko for underernaering
(1-3). At der nu er udviklet drikke tilpasset
denne patientgruppe, er en positiv og vigtig
udvikling. Jo flere muligheder vi har for at
ernaere patienterne, desto bedre er chan-
cen for at sikre sufficient indtag per os fer
eventuel overgang til sonde- eller parenteral
ernaring.

Konklusion

De fleste patienter vurderede smagen af

de smagstilpassede ernaeringsdrikke, som
veaerende ‘god’ eller ‘'meget god’. Vurde-
ringen af en "god’ eller ‘'meget god’ smag
synes at veere afggrende for compliance. De
fleste patienter kunne holde vaegten under
erfaringsprogrammet - selv de patienter, der
havde haft et forudgaende veaegttab.
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ALVORLIG OG LANGVARIG ANOREKSI

Beskrivelse af en patientgruppe

Af Pernille Sarensen, klinisk digetist, Loa Clausen, psykolog, ph.d.,
Sanne Lemcke, klinisk sygeplejespecialist, ph.d., Berne- og Ung-
domspsykiatrisk Afdeling, Aarhus Universitetshospital, Psykiatrien.
Kontakt: pernsoer@rm.dk

Denne artikel og de folgende to artikler omhandler alvorlig og
langvarig anoreksi. Formalet med de tre artikler er at rede-
gore for den nuvaerende viden om emnet, praesentere en ny
tilgang til behandling samt i den sidste artikel at beskrive et
muligt indhold i og organiseringen af kostvejledning til denne
patientgruppe.

Artiklerne er baseret pa erfaringer fra klinisk praksis og pa

en litteratursegning i tre medicinske databaser i september
2019 og manuel sggning i referencer og fagbgger. | litteratur-
sggningen er der sggt pa engelske fagtermer, -synonymer og
-begreber, der umiddelbart synes at veere daekkende for em-
net (tabel 1). | artikelserien daekker begrebet kostvejledning
den dizetbehandling, der er varetaget af en autoriseret klinisk
diaetist, og hun/hendes betegner anoreksipatienten.

Anorexia nervosa

Spiseforstyrrelsen anorexia nervosa (herefter anoreksi) er en psykisk
lidelse karakteriseret ved, at en persons forhold til mad, spisning, krop
og vaegt er forstyrret i en sddan grad, at det truer helbredet, bade
fysisk og psykisk (1-3). Spiseforstyrret adfeerd som restriktiv spisning,
opkastninger, misbrug af affgringsmidler, intens motionering samt
den lave vaegts indflydelse pa almentilstanden forarsager under- og
fejlernzering, og er en tilstand, som kan resultere i nedsat kognitiv
funktion og en forvraenget virkelighedsopfattelse (1,4).

Antallet af unge i behandling for spiseforstyrrelser i Danmark

er steget fra 1.118 til 2.551 i perioden 2006-2016 (5). Ofte ses
komorbiditet i form af depression, personlighedsforstyrrelser, angst
og ADHD, hvilket komplicerer sygdommen (6,7). Anoreksi har den
hajeste mortalitetsrate blandt psykiatriske sygdomme, hvilket skyldes
falgevirkningerne af anoreksi og en hgj forekomst af selvmord (2,7,8).
Sygdommens atiologi er kompleks, idet den er multifaktorielt betin-
get, hvor faktorer af bade psykologiske, sociale, kulturelle, genetiske
og biologiske karakterer spiller ind (3).

Pga. sygdommens kompleksitet anbefales det, at behandlingen
varetages af et tvaerfagligt team, og at der fokuseres pa kernesympto-
merne, hvorfor normalisering af vaegt og de psykologiske og adfaerds-
maessige symptomer er centrale (2,3,9).

Vedvarende alvorlig anoreksi

Trods hgjt specialiserede og intensive, tveerfaglige behandlingsforleb
forbliver op til 25% af patienterne syge i adskillige ar, hvilket har
alvorlige fysiske, psykiske og sociale konsekvenser (7,10-12). Disse
patienter har ofte et hgjt niveau af depression og angst, er socialt
isolerede, har betydelig funktionsnedsaettelse samt nedsat evne til

at tage vare pa sig selv (13). Vedvarende alvorlig anoreksi betegnes
typisk “Severe and Enduring Anorexia Nervosa (SE-AN)” (12,14).
Disse patienter modsaetter sig tit behandling, falder fra under be-
handlingsforlgb og/eller far tilbagefald kort efter afsluttet behandling
(10). Ofte bliver de beskrevet som personer, der har modstand imod
eller manglende motivation for behandling.

Modstand, motivation og overlevelse

To studier har imidlertid vist, at denne beskrivelse ikke yder patient-
gruppen retfaerdighed (7,15). | et kvalitativt studie, som undersggte,
hvordan patienterne klarede at leve med de fysiske og psykiske
udfordringer, som fulgte af deres mangearige sygdomsforlgb, var det
overordnede resultat, at trods den alvorlige sygdom ydede de alle

en stor indsats for at klare sig (7,15). De var overlevere! Patienterne
beskrev, hvordan anoreksien kunne have en gavnlig funktion ved fx at
give mening og struktur i livet og en oplevelse af at vaere i kontrol og
fremkalde omsorg og opmaerksomhed. De syntes, de vidste, hvordan
de skulle overkomme anoreksiens udfordringer modsat andre af livets
udfordringer (7,15).

Definition af SE-AN og mulige indikatorer
Der synes i litteraturen at veere konsensus om, at SE-AN er
associeret med:

¢ ringe adaptive funktioner

¢ vedholdende hgjt symptomniveau

o fysisk og psykisk komorbiditet

e darlig fastholdelse af behandling med negative
psykologiske falger (bl.a. demoralisering)
efter talrige fejleslagne behandlinger

e social isolation og stigmatisering

Desvzerre findes der endnu ikke en entydig og accepteret defini-
tion af SE-AN (4,12,14,15). Afggrende indikatorer er seerlig lang
sygdomsvarighed, manglende effekt af tidligere behandling og lavt
BMI. Der er dog store forskelle pa, hvordan hver enkelt indikator
bruges i forskellige definitioner af SE-AN (7,14,15). Denne manglen-
de konsensus vanskeligger diagnosticering, generering af viden og
arbejdet med at udvikle en ny og effektiv behandling (11,14). En ny
behandlingstilgang er dog pa vej med fokus pa at gge livskvaliteten
for denne patientgruppe med forventning om, at dette sekundeert
forbedrer behandlingsalliancen, spiseforstyrrelsessymptomerne og
patientens motivation for behandling samt minimerer risikoen for fra-
fald (4,7,10,16-18). De nye tilgange fokuserer pa at mgde patienten
i hendes gnske om at lave forandringer pa egne livsomstaendigheder
uden krav om vaegtagning, hvilket bade synes relevant, men ogsa
udfordrende.



e Severe e Eating disorders
e Enduring e Anorexia nervosa

e Adolescent

Tabel 1. Sageord og strategi anvendt i litteratursegningen

Palliativ behandling

Trods udviklingen af en ny SE-AN-behandling er der patienter, som
ikke bedres eller er i stand til at opretholde en ngdvendig mindste-
vaegt (4). Det er ikke ualmindeligt, at disse behandles under tvang.
Dog taler nogle for, at en undergruppe af disse ber tilbydes pal-
liativ behandling. Palliation betyder at lindre og er ofte forbundet
med terminalpleje. Dog bgr vi skelne mellem palliation svarende til
recovery-behandlingsbegrebet og palliation svarende til terminal
behandling (4).

Terminal palliativ behandling er et kontroversielt emne, nar det
handler om anoreksibehandling (7). Anoreksi passer ikke ind i den
almene definition af terminalbegrebet, da problemet ikke er, at der
ikke findes en behandling, men snarere, at patienterne afviser denne
(4). 1 en artikel af Lopez et al. argumenteres for vigtigheden af at
overveje terminal behandling til de allerdarligste patienter, som ikke
har responderet pa nogen form for kvalificeret behandling, og som
vedvarende afviser medicinsk og psykiatrisk hjzelp (19). Forfatterne
henviser til, at behandlingsprincipper fra andre medicinske specialer,

hvor behandlingen har vist sig udsigtslgs, og fra det palliative omrade,

maske kan bidrage med inspiration. Forfatterne taler for, at palliativ
behandling maske, for denne meget lille patientgruppe, er den mest
humane behandling, som kan tilbydes (19).
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Det er et etisk dilemma, om patienter med anoreksi skal tilbydes

disse behandlingsmuligheder, da et kernesymptom ved SE-AN netop
er forstyrret kognition og manglende sygdomsindsigt. Falgelig er et
centralt spgrgsmal, om den enkelte patient er i stand til at traeffe en
velfunderet beslutning om at afvise behandling (4). Patienter med
SE-AN, som efter egen anmodning var blevet tilbudt aktiv dedshjeelp i
Holland, opgav denne mulighed, da det kom til stykket, hvilket maske
viser, at selv patienter med SE-AN tror pa bedring og overordnet set
ikke gnsker at dg (7). Patienter med SE-AN er sdledes en gruppe, som
kraever vores talmodighed og vedvarende stgtte og behandling.

Pernille Sgrensen er uddannet folkeskolelzerer, klinisk dizetist og
klinisk vejleder og har en sundhedsfaglig Diplomuddannelse. Hun
har siden 2004 arbejdet som klinisk digetist, primaert med voksne
anoreksipatienter pa Psykiatrisk Klinik for Spiseforstyrrelser (PKS),
Aarhus Universitetshospital, Psykiatrien. | PKS behandles moderate
til svaere spiseforstyrrelser, og PKS har landsdelsfunktion.

Artiklerne i denne udgave af Dizetisten er produktet af et tre-ma-
neders projektforlgb, som faggrupper med en mellemlang vide-
regaende uddannelse ansat i PKS kan ansgge om mhp. at udvikle
og/eller undersgge omrader, som har relevans for praksis.
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En ny tilgang

til behandlingen

Af Pernille Serensen, klinisk dizetist, Loa Clausen, psykolog, ph.d.,
Sanne Lemcke, klinisk sygeplejespecialist, ph.d., Berne- og Ung-
domspsykiatrisk Afdeling, Aarhus Universitetshospital, Psykiatrien.
Kontakt: pernsoer@rm.dk

Som beskrevet i den farste artikel i denne serie af tre i dette nummer
af Dieetisten vedbliver en gruppe af patienter med anorexia nervosa,
trods en omfattende tvaerfaglig indsats, at vaere syge i mange éar.

Nye tilgange til behandling af Severe and Enduring Anorexia Nervosa
(SE-AN) er derfor blevet foreslaet (1). Hvor man i traditionel anorek-
sibehandling har fokus pa fuld bedring med normalisering af veegt,
spisning og forhold til krop, synes dette ikke at give mening for
SE-AN-patienter (2-4). Disse patienter har, efter mange ars mislyk-

ket kamp og lidelse med anoreksien, brug for at saette andre mal

for bedring (2). Der er sédledes voksende konsensus om en behand-
lingstilgang, hvor det primaere fokus er pa eget livskvalitet og social
tilpasning (1,2,4-7). En tilgang som tager hgjde for de fastholdende
faktorer og seerlige udfordringer ved SE-AN sasom lav motivation for
forandring, kognitive vanskeligheder samt en selvopfattelse og levevis
tilpasset til sygdommen (5,6). Denne behandlingstilgang sigter mod at
minimere frafald i behandlingen, forbedre livskvaliteten og minimere
bade fysiske og psykiske skader, sadan at flere mislykkede og afbrudte
behandlingsforlgb undgas. Der er sdledes tale om symptomstabilise-
ring (harm reduction) og bedring af social tilpasning frem for normali-
sering af vaegt og spisning (8).

Det bredere fokus synes yderst relevant, idet Robinson et al. i et
kvalitativt studie fandt, at SE-AN-patienterne havde udfordringer
indenfor mange forskellige omrader, hvor de tre mest fremtraedende
var af psykologisk og social karakter samt vanskeligheder i forhold til
familie (9). Det er derfor afgerende, at alle de bergrte omrader indgar
i en SE-AN-behandling, og at det primaere fokus er at @ge patientens
livskvalitet og generelle funktionsniveau (2,5,6).

Der ses en voksende konsensus om denne nye behandlingstilgang,
men der tegner sig endnu et uklart billede af, om det er muligt at
forbedre denne gruppes livskvalitet og som falge deraf forbedre deres
somatiske tilstand (1,2,7,9).

Behandling af SE-AN bgr varetages af et tvaerfagligt team, hvor god
behandling sikres gennem regelmaessig koordinering og supervision
(7,10). Derudover bgr pargrende inddrages, saledes at der tages hand
om dem og deres rolle (5).

Undga “dropout” i behandlingen

SE-AN synes at vaere associeret med dropout i behandlingen, ugun-
stige psykologiske pavirkninger og demoralisering efter gentagne,
afbrudte og mislykkede behandlinger (1). Farste trin i behandlingen er
derfor at sikre, at patienten ikke dropper ud af behandlingen (6).
Traditionel anoreksibehandling med krav om normalisering af vaegten
antages at vaere en af grundene til, at patienter med SE-AN dropper
behandlingen (1,2,6,8). Patienter med SE-AN beskriver, at de har fglt
sig traumatiserede af hospitalsindlaeggelser og efterfelgende afvist af
ambulante behandlere, hvis en vaegtagning ikke kunne opretholdes.
De falte sig fastlaste og magteslase i en behandling, som de oplevede
som en straf (5).

En SE-AN-behandling med fokus pa hab og egne mal for et godt liv
synes mere acceptabel for patienterne, fordi de fgler sig mindre true-
de og mere styrkede i selv at foretage forandringer (6,8). Derudover
mader de ikke krav, som de har erfaring med, er umulige at indfri.
Dette synes vigtigt, da deres egen tro pa behandlingen har afgerende
betydning for udfaldet (11).

Afggrende for patienterne for at overkomme deres modstand mod
behandlingen er en staerk behandlingsalliance og tillidsfuld relation
(1). Langvarig og regelmaessig kontakt har betydning for opnaelse

af dette (9). At vaere der "pa den lange bane” for patienterne, mens
man forsgger at mobilisere de ressourcer, de har, har betydning for, at
de ikke oplever sig opgivet (9).

Touyz et al. har undersagt, hvorvidt en behandlingsalliance tidligt sa-
vel som sent i et behandlingsforlagb vil vaere en praediktor for positive
behandlingsudfald (6,8). Studiet viste, at en behandlingsalliance tidligt
i et behandlingsforlgb kan vaere en signifikant praediktor for aendrin-
ger i nogle af spiseforstyrrelsessymptomerne og sent i behandlingen
en positiv praediktor for aendringer af alle spiseforstyrrelsessympto-
merne. Dette understreger vigtigheden af, at SE-AN-patienter ikke
afsluttes pga. manglende fremskridt, og at det er muligt at fa det
bedre, uanset hvor lang tid man har veeret syg (7,9).

Patienten szetter mal for behandlingen

At mgde patienten i gnsket om at skabe forandringer i egne livs-
omstaendigheder, selv om hun ikke gnsker fokus pa veegtindhentning
og helbredelse, handler om, at behandlingen giver mening og hab
for patienten (2,11). Yderligere kan det bevirke, at patienten fgler sig
set og vaerdsat, og at engagement og motivation for forandring @ges
(3,5,6,8,11). Effekten er dog kun dokumenteret i to studier (3,6).

Et studie har afprevet aendringer i den traditionelle behandling,



kognitiv adfaerdsterapi og specialiseret stgttende klinisk behandling,
hvor fokus blev flyttet fra vaegtindhentning til bedre livskvalitet med
opfordring til men ikke krav om vaegtindhentning (2,7,8,11). 87% af
patienterne gennemfgarte behandlingen, som varede otte maneder,

og patienterne fik @get deres generelle tilfredshed med livet, mindsket
depressive symptomer og opnaede en let foragelse af vaegten.

Et canadisk ambulant behandlingsprogram til SE-AN-patienter var
planlagt i samarbejde med tidligere patienter med fokus pa at a) @ge
livskvaliteten pa trods af spiseforstyrrelsen, b) mindske angst- og de-
pressionssymptomer, ¢) gge autonomi, og d) forstaerke hab for frem-
tiden (3). Studiet viste signifikant bedring af depressive symptomer,
spiseforstyrrelsessymptomer, BMI og relationer til andre. Dog fandt
man ingen signifikant forskel pa livskvalitet, hvilket forfatterne mener
skyldes, at tidsperioden for registrering af eendringer var for kort.

Monitorering, vaegt og vaegtagning

I enhver anoreksibehandling er der behov for lgbende medicinsk
behandling samt monitorering af og statte til ernaeringsrehabilite-
ring. Selv om vaegtagning er vigtig for bade den fysiske og psykiske
tilstand hos en patient med anoreksi, vil det som tidligere naevnt ikke
ngdvendigvis veere det primaere fokus i en SE-AN-behandling. | stedet
er "harm reduction”, bade fysisk og psykisk, kernen i behandlingen
(5). Her synes det konstruktivt at arbejde med at saette en graense

for mindstevaegt fremfor et mal om vaegtindhentning til normal-
vaegtsomradet (6). Det er indlysende, at der i enhver behandling skal
tages hgjde for fysiske og psykiske konsekvenser som fglge af fejl- og
underernaering. Patienter, som indgar i en “harm reduction”-behand-
ling, skal falges taet mhp. monitorering af kropstemperatur, vaeske-
og elektrolytbalance, forebyggelse af refeeding syndrom, pavirkning
af hjerte- og nyrefunktioner, samt diagnosticering og behandling af
eventuelle infektioner. Endvidere vil der skulle monitoreres for depres-
sion og selvmordstanker og ydes statte til egenomsorg i form af fx
viden om god mundhygiejne efter opkastninger eller vigtigheden af at
undga perioder med semifaste som falge af lange intervaller mellem
maltiderne (4,5).
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En mindre vaegtagning eller reduktion i kompenserende adfeerd ka
veere med til at stabilisere og mindske risikoen for disse skader (5).
Derfor skal der allerede fra starten vaere klare aftaler og rammer
for behandlingen, som ikke er diskuterbare af hensyn til patientens
sikkerhed (5).

Det er tvivlsomt, om positive forandringer i livskvalitet kan fastholdes
over tid, medmindre der ogsa sker en reduktion i spiseforstyrrelses-
symptomerne og en ggning af BMI (2,5,6). Derfor skal der til stadig-
hed i behandlingen motiveres og opmuntres til vaegtegning.

Tvangsbehandling

Det antages, at fokus pa patientens egne malsaetninger vil bedre be-
handlingsengagement hos patienten og dermed minimere ngdvendig-
heden af tvangsbehandlinger (1). | tilfeelde af at en patient kommer i
en kritisk somatisk tilstand, kan det dog fortsat veere ngdvendigt ogsa
i en SE-AN-behandling at anvende tvang, hvis patienten modsaetter
sig ngdvendig indlaeggelse (1,5). For at minimere negative konsekven-
ser af en tvangsbehandling for den enkelte og for behandlingsallian-
cen er det derfor vigtigt, at der fra starten i en SE-AN-behandling er
klare aftaler for situationer, hvor tvangsbehandling kan blive ngdven-
dig, og at tvang kun er en kortvarig lgsning (4,5). Ligeledes kan det
vaere vigtigt, at tvangsbehandlingen ikke foregar med henblik pa fuld
vaegtindhentning, men med henblik pa stabilisering til igen at kunne
indga i en behandling uden tvang.

Livskvalitet fremfor vaegtegning

Nye tilgange til behandlingen af SE-AN er pa vej. De afspejler, at
anoreksi er en sygdom med bade psykiske og somatiske komplikatio-
ner. Ved at have fokus pa gget livskvalitet for patienten og patientens
egne mal for behandlingen fremfor vaegtegning seges patienten fast-
holdt i behandlingskontakten, dels for at give den enkelte et bedre liv
og dels for pa laengere sigt at mindske symptomer og komplikationer
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Skiftet i behandlingsmal for patientgruppen med alvorlig og langvarig
anoreksi (SE-AN), som omtalt i de to foregaende artikler, kalder pa

en tilpasning af rammer og indhold for kostvejledningen samt den
kliniske dizetists rolle. Denne artikel udspringer af arbejdet med at
tilretteleegge kostvejledningen i et tre arigt projekt i Psykiatrisk Klinik
for Spiseforstyrrelser, Aarhus Universitetshospital Psykiatrien (PKS).
Projektet blev igangsat i efteraret 2018 og omhandler “Styrket indsats
til Alvorligt syge og Langvarigt syge Anoreksipatienter”, i daglig tale
SALA. Formalet med SALA er at etablere en systematisk, forbedret
behandling til de mest syge patienter med fokus pa patienternes
funktionsniveau og livskvalitet. | artiklen her redegares for SALA, evi-
densen for digetetisk intervention i en traditionel anoreksibehandling,
de dizetetiske kompetencer og ansvarsomrader og forslag til kostvej-
ledning i SALA-projektet.

SALA

SALA er et tre-arigt satspuljeprojekt, hvor malet er at bedre den
somatiske tilstand, @ge funktionsniveauet samt reducere brugen af
tvang for SE-AN-patienter i PKS. SALA-behandlingen er et 1-arigt be-
handlingstilbud startende med en fornyet udredning indeholdende en
opdateret sygdomshistorik med status over patientens sygdoms- og
behandlingsforlgb samt sociale indsatser. Derefter udarbejdes en indi-
viduel plan for behandlingen med fokus pa patienternes ressourcer og
livsudfordringer. Behandlingen centreres om det daglige funktionsni-
veau og bedring af patientens livskvalitet. Af planen skal ogsa fremga
aftaler om minimumsvaegt samt hvilke interventioner, der traeder i

kraft i tilfeelde af, at patienten kommer under denne vaegt eller bliver
somatisk truet.

Evidens og kostvejledning

Der er national og international konsensus om, at i en traditionel
anoreksibehandling bar kostvejledning indgd som en vaesentlig del
af den tveerfaglige behandling, og den kliniske dizetist er et vigtigt
medlem af det tveerfaglige team (1-4). Der findes imidlertid kun
begraenset evidens for diaetetiske interventioner i en spiseforstyrrel-
sesbehandling, hvad angar form, rammer og indhold (5-8). | et review
af den internationale litteratur konkluderes det, at evidensen for den
dizetetiske intervention er mangelfuld, at den diaetetiske behandling
af patienter med spiseforstyrrelser ikke er tilstraekkeligt defineret, og
at der er brug for, at kliniske dizetister generelt konsoliderer og defi-
nerer deres rolle i spiseforstyrrelsesbehandlingen (6).

| Sundhedsstyrelsens referenceprogram for behandling af spisefor-
styrrelser naevnes ernaringsterapi som en del af den tvaerfaglige
behandlingsindsats (9). Desvaerre omtales dizetbehandling ikke i den
nationale kliniske retningslinje (NKR) for behandling af anorexia ner-
vosa. Dog understreges det, at normalisering af kropsveegt er central
for behandlingen af anoreksi, og at det er vigtigt at sikre patientens
forstaelse for kropsvaegt og spisning (4).

Den kliniske diaetists kompetencer og ansvarsomrader

At kunne kostvejlede i en spiseforstyrrelsesbehandling kraever viden
om psykiatri og forstaelse for kompleksiteten i spiseforstyrrelser
(1,10). Det fordrer indsigt og erfaring i at bruge forskellige sundheds-
paedagogikker, mader at kommunikere pa samt at kunne arbejde
tvaerfagligt. | en kostvejledning anvendes der viden fra kognitiv ad-
faerdsterapi samt interaktionelle, relationelle og uddannelsesmaessige
teknikker (6).



Tabel 1. Tre formal med kostvejledning i en traditionel anoreksibehandling

OverordnEt mél _ Krever Viden om

Opna og bibeholde en
god ernzeringstilstand

* Monitorering af ernaeringsstatus

e Opretholdelse af en sund kropsvaegt
e Plan for op-ernaering

e Kostplan

e Fordgjelsen

e Somatiske konsekvenser ved restriktiv spisning

¢ Metabolisme og energibehov
e Set point teori
¢ Kropsopfattelse

Genoprette alminde-
lige spisevaner og et
normalt spisemgnster

e Normalisering af spisemanstre
e Sundt forhold til mad
e Social spisning

Almen ernzringslaere ¢ Nuancering af “sundhedsbegrebet”

e Fejlopfattelser og forstyrrede forestillinger om

mad

e Dizeter og udelukkelse af hele fadevaregrupper

e Naeringsstofbehov

e Respons pa sult- og maethedsfornemmelse

° BMI

e Ernaeringsbehov; beregning, BMR, PAL

e Kroppens salte

e Jern- og blodmangel

e Calcium og D-vitamin, osteoporose

e Zink, thiamin og phosfat

¢ Refeeding syndrom

e Folger af fejl- og underernaering

e Sgvnbesvaer, amenoré

e Hvordan “gemmer” vi ved positiv energibalance, lipolyse

e Ernaeringsterapi, op-ernaeringsmetoder fx nasogastrisk
sonde

e Appetitregulering

¢ Maltidsfrekvens og spisehastighed
e Overnight faste

¢ The binge eating cycle

e Portionsstarrelser

¢ \WWHO og sundhed

¢ De energigivende og ikke energigivende naeringsstoffer
¢ Naeringsstofbehov for bade syge og raske

¢ Fgdevarekendskab

¢ De nordiske naeringsstofanbefalinger (NNR)

e Planlaegning af indkeb og udarbejdelse af madplaner

e Madlavningskompetencer

BMI=Body Mass Index; BMR=Basal Metabolic Rate; PAL=Physical Activity Level; NNR=Nordic Nutrion Recommendation (8)

Den kliniske diaetist vil i den tvaerfaglige spiseforstyrrelsesbehandling
ikke alene have det diaetetiske ansvar i forhold til patienten, men ogsa
veere ansvarlig for at bidrage med evidensbaseret viden om ernaering

i behandlingsteamet. Dette for at sikre, at teamet arbejder evidens-
baseret og er enige i ernaringsradgivningen af patienten (7). Den
dizetetiske behandling er bade relateret til forebyggelse og behandling
af de komplikationer, som kan opsta som fglge af en spiseforstyr-
relse (1,10). P4 baggrund af kliniske vejledninger og evidensbaseret
litteratur er der i tabel 1 lavet en oversigt over indholdet i kostvejled-
ningen i en ambulant traditionel anoreksibehandling og de relaterede
nedvendige kompetencer hos digetisten (2,4,9-11).

Generelt er det ikke muligt i litteraturen om SE-AN-behandling at
finde konsensus om, hvordan kostvejledningen i behandlingen skal
gennemfgares. Kostvejledning og klinisk dizetist naevnes, og der er
bade beskrevet behandling, hvor den kliniske dizetist kun inddrages
pa konsulentbasis, og hvor patienten ses af den kliniske diaetist op til
to gange om ugen. Galdende for begge yderpunkter er, at form og
indhold ikke er beskrevet naermere (12-15).

Kostvejledning i SALA

For at dieetetisk behandling kan understatte den samlede behandling
i SALA, skal den kliniske digetist vaere tilgaengelig og fleksibel. | tabel
2 er skitseret et forslag til en organisering af kostvejledning i SA-
LA-projektet indeholdende fire elementer, som hver iszer kan aktiveres
i forskellige dele af behandlingen. Denne opdeling giver mulighed for
at made patienten og ga efter hendes mal samtidig med, at der er en
ramme for kostvejledningen.

Statussamtale: SALA-patienten har gennem mange ar vaeret i
skiftende behandlinger og har som fglge deraf typisk faet en del kost-
vejledning og arbejdet med at spise mhp. vaegtagning efter kostpla-

ner. Nar patienten selv er med til at saette malene for sin behandling,
bliver opgaven for dizetisten sammen med patienten at undersgge,
hvordan kostvejledningen kan statte de nye mal. Der er ikke laengere
et krav om en ugentlig vaegtegning, men patienten skal arbejde med
at kunne spise i overensstemmelse med egne fastsatte mal, hvilket
maske kan give ro til at arbejde med spiseadfzerd og udfordringer,
som pa sigt kan fare til et gget kostindtag. Ved statussamtalen skal
der optages en kostanamnese, som giver et billede af patientens ko-
stindtag. Denne status stilles op i et dokument og skal vaere en fzelles
viden for patient og behandlingsteamet, en viden som ogsa kan bru-
ges til at tydeliggere det, som lykkes. Det er vigtigt, at kostanamnesen
udarbejdes neutralt og uden vurdering.

Psykoedukation: SALA-patienten har i tidligere behandlingsforleb
modtaget kostvejledning, som typisk har taget udgangspunkt i vejled-
ninger om kost til smatspisende og ernaeringsterapi (16,17).

Dette sammenholdt med patientens anorektiske forestillinger og
diverse mediers oplysninger om, hvad det vil sige at spise sundt,
affader hos denne patientgruppe ofte en del forvirring, angst og uro.
Malet med et psykoedukationsforlgb er at facilitere viden om almen
ernaringslaere, motivere til en positiv spiseadfaerdsaendring samt
understgtte behandlingens sekundaere fokus pa at motivere til sympt-
omreducering og vaegtstabilisering eller -agning. Hvis psyko-
edukationen foregar i gruppe, er det desuden muligt at lade et maltid
indgd, hvorved patienten under kendte rammer kan stgttes i at spise
sammen med andre og @ve sig i at spise fedevarer, der opleves ud-
fordrende. Der kan endvidere arbejdes med det sociale aspekt ved et
maltid. Maltidet skal medbringes af patienten selv og vaere svarende
til, hvad patienten plejer at spise, eller det kan serveres eller vaelges pa
stedet, afhaengigt af muligheder og patientens ressourcer og mal.
Individuel kostvejledning: Dette tilbydes, nar patienten er klar til/
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gnsker at arbejde med reduktion af symptomer og/eller at udfordre
sin spiseadfaerd med fx. stgrre variation i valg af fadeemner, at gge sit
kostindtag eller at spise regelmaessigt. Indledningsvis er det vigtigt at
aftale mal og delmal, rammer og relevante deltagere, fx. at patienten
inddrager pargrende, bostgtter, bosteder mm.

Somatisk truet: | tilfeelde af at patienten bliver somatisk truet og de pa
forhand indgdede aftaler om, hvilke interventioner der traeder i kraft,
inddrages diaetisten i planleegningen af ernaeringsterapi i den akutte
samt den efterfglgende stabiliserende fase.

Kommunikation om adfeerdsaendringer og The Real Food Guide
| studierne omhandlende diaetetiske interventioner i en spisefor-
styrrelsesbehandling, er der enighed om, at der i kostvejledningen
skal arbejdes med motivation og adfaerdsaendringer samt anvendes
patientcentrerede sundhedspaedagogikker (1,5,8,10). Strategier for
sundhedskommunikation som fx Den Motiverende Samtale, Guidet
egenbeslutning samt modellen for adfaerdsaendring, Stage of Chan-
ges, kan alle vaere relevante (18-20). | en kostvejledning vil de alle
kunne stgtte en mulig progression, da alle tre er strukturelt udformet
med en indbygget progression.

The Real Food Guide (figur 1) er udarbejdet af den australske diaetist
Susan Hart mhp. visuelt at understatte kostvejledning af patienter
med spiseforstyrrelser (7). Guiden er udformet som en pyramide i lag

af fedevaregrupper. For hver fgdevaregruppe er overordnede anbefa-
linger samt baggrunden for disse skrevet i overskifter. Rad og vejled-
ninger er tilpasset de sarlige behov for energi og naeringsstoffer, som
ger sig gaeldende for patienter med spiseforstyrrelser. Endvidere giver
den mulighed for at arbejde med aendringer af forstyrrede tanker og
falelser om mad og maltider (7). Den sundhedspaedagogiske tilgang i
guiden ger det muligt i behandlingen at arbejde visuelt med relevan-
te ernaeringsomrader som fx gget fleksibilitet i valg af fadevarer, at
spise i sociale sammenhange og at have fokus pa nydelse i stedet for
vaegtkontrol.

Med denne artikelserie om SE-AN haber vi at give indblik i,
hvordan kliniske diaetister i en SE-AN-behandling kan arbejde
med at mgde patienten og sammen ga efter hendes mal i en
kostvejledning pa hendes praemisser. Det er tydeligt, at der i
forhold til disetbehandlingen i en SE-AN-behandling ligger en
stor og vigtig udviklingsopgave.

Tabel 2. Forslag til fire disetetiske interventioner i et SE-AN-behandlingsforlgb

Organisering :
Behandlings aftale mm RedSkaber TIdeorbrug

1. Status

| forlaengelse af introdukti-

onsforlgbet.
Obligatorisk individuel
samtale

2. Psykoedukation

Gruppe 2-6 deltagere inkl.

maltid
Obligatorisk at deltage en
gang

3. Kostvejledning
Individuelt forlgb nar pa-
tienten er parat til at lave
forandringer

4. Ved somatisk truet

e Intro til kostvejled-
ningen.

e Forventnings-
afstemning

e "Hvad kunne du
teenke dig af en
kostvejledning?”

e Kroppens behov

¢ Motivation til at kunne
se muligheder

e Almen ernaeringslaere

e Symptom-reducering

* \Vaegtagning og/eller
stgrre variation i valg af
fedeemner.

e Stabilisering

e Status over kostindtag
og spiseadfaerd

e Ernaeringslaere
e Energibehov
o Neeringsstoffer

e Kostplaner

e \ejledning i ggning af
kostindtag.

e Stgtte til social spisning
og starre variation

e Planlaegning af indkeb
mm.

e Ernaeringsterapi

e Kostanamnese

e Caseformulering

e Spisedagbog med dag-
bogsoptegneler til brug

for registrering af spisead-

feerd, tanker og faelelser i

forbindelse med maltider
samt evt. kompenserende
adfzerd

Spisedagbog
The REAL food Guide

e The REAL food Guide
e MS

e GEB

e Stage of change

e Spisedagbog

e Beriget mad
e Supplerende ernering i
form af fx energi- og pro-

teintilskud (ernaeringsdrik-

ke)e Nasogastrisk sonde

1 time +
Journalfering
(evt. opfelgninger)

3x 1 time
psykoedukation

+

3 x Y2 time fzelles frokost

1. kontakt, 1 time
+ opfelgninger 30 mi-
nutter

Caseformulering=opdateret sygdomshistorik og planlagt ved start i SALA; MS=Den Motiverende Samtale; GEB=Guidet Egen-Beslutning



Figur 1.

REAL Food Guide. Gengivet
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ESPEN skulle i &r have veeret holdt i Lyon i Frankrig, men pa grund

af en vis virus blev kongressen i stedet afholdt virtuelt. Resultatet

blev desvaerre en meget blandet oplevelse rent fagligt, da arrange-
rerne havde store udfordringer med at fa det virtuelle til at fungere.
Formentlig ogsa madmaessigt, for mange deltagere har sikkert siddet
foran computeren med, hvad keleskabet lige kunne praestere og ikke
turdet ga ud at kabe ind af angst for, at det virtuelle ville komme til at
fungere, nar man vendte ryggen til.

Til gengeeld var der meget flot repraesentation af danske bidragydere
med baggrund som klinisk dizetist. Ved optzelling blev der fundet 21
abstracts, og heraf havde de 15 en fersteforfatter med baggrund som
klinisk dizetist. En oversigt fremgar af boksen, og detaljer kan findes
pa www.dske.dk samt i et nummer af ESPENSs tidsskrift Clinical Nutriti-
on, der udkommer inden jul.

Tre danske abstracts blev udvalgt til oral praesentation, og alle disse
havde en farsteforfatter med en baggrund som klinisk dizetist:

Tina Munk fra Ernzerings- og forskningsenheden pa Herlev-Gentofte
Hospital fortalte om resultaterne af projektet “Kom Maet Hjem”. |
det randomiserede studie blev ca. halvdelen af deltagerne (i alt 209
som alle var over 50 ar og i ernaeringsmaessig risiko) fulgt hjem med
en madpakke til et dggn, ernaeringsdrikke til en uge, og individuel
dizetvejledning ved klinisk dizetist der ogsa omfattede rad om fysisk
aktivitet. Vejledningen blev fulgt op hhv. fire og 30 dage efter udskri-
velsen, og indholdet blev kommunikeret videre til indlaeggelseskom-
munen. Tina fortalte, at resultaterne viste en positiv effekt pa energi-
og proteinindtagelsen, fysisk funktion malt ved en rejse-saette-sig test
og selvoplevet livskvalitet, mens der ikke var forskel pa overlevelse og
risiko for genindlaeggelser.

| forbindelse med studiet havde Jonas Ainas Svendsen fra samme sted
kigget naermere pa, hvordan det gik med de deltagere, der takkede
nej til at vaere med i selve studiet “Kom Maet Hjem”. Arsagen til at
takke nej var primaert, at de ikke orkede en ernaeringsindsats. Jonas
fandt, at de, der takkede "nej”, havde en langt starre risiko for at
blive genindlagt end kontrolgruppen. Konklusionen blev derfor, at det
er vigtigt at finde en ernaeringsindsats, som ogsa denne gruppe orker
at tage imod.

Der arbejdes fortsat med at analysere data, sa flere detaljer planlaeg-
ges fremlagt ved arsmgdet i DSKE i maj 2021.

Udover de to oplaeg fra Herlev-Gentofte Hospital fortalte Nikita
Misella Hansen, ph.d.-studerende pa Rigshospitalet, om resultaterne
af sit kandidatprojekt. | det randomiserede studie blev ca. halvdelen af
deltagerne (i alt 40 som alle var 65 ar eller zldre og indlagt med

pneumoni) tilbudt en ernaeringsindsats under indlaeggelsen og 60
dage efter udskrivelse, bestdende af bl.a. dizetistvejledning og ernae-
ringsdrikke. Nikita fortalte, at resultaterne viste en positiv effekt pa
energi- og proteinindtagelsen og risikoen for genindlaeggelser.

Altialt ma det konkluderes, at intet er sa galt, at det ikke er godt for
noget — og at 5000 kongresdeltagere saledes har faet flotte eksem-
pler pd, hvad danske dizetister kan.

Danske abstracts fra ESPEN-kongressen 2020

Randi Tobberup et al. Accuracy of screening tools in predicting mal-
nutrition in cancer outpatients according to the glim criteria. Poster
Nikita Misella Hansen et al. The effect of protein-based nutritio-
nal supplementation during and after hospital stay in patients with
community acquired pneumonia. Foredrag.

Daniel Knaap Jorgensen et al. Bioelectrical Impedance (BIA) com-
pared to Dual Energy X-Ray (DXA) in elderly patients admitted with
acute pneumonia. Poster

Sara Kring Nielsen et al. Postoperative blood glucose after surgery
in the head and neck region with pre-operative Dexamethasone.
Poster

Charlotte Lock Rud et al. Quality of life and wellbeing in patients
with an ileostomy: a cross sectional study. Poster

Tina Munk et al. A multimodal nutritional intervention after dischar-
ge improves Quality of Life and Physical function in older patients.
Foredrag

Tina Munk et al. Accuracy of the calculated serum osmolarity to
screen for hyperosmolar dehydration in older hospitalized medical
patients. Poster

Jonas A Svendsen et al. Older patients (50+ y) declining participa-
tion in a randomized controlled nutritional trial have higher risk of
readmissions. Poster tour

Camilla Balle Bech et al. An optimized texture modified diet
improves energy and protein intake in hospitalized patients with
dysphagia. Poster

Anne Wilkens Knudsen et al. Assessment of Nutritional Risk and
Intake in Danish Hospitalized Patients. Poster

Cecilie Meldgaard Mgller et al. Nutritional status in patients atten-
ding International Lung Day in a hospital setting. Poster

Marianne Boll Kristensen et al. Nutritional status and nutritional
risk in danish head and neck cancer survivors 1-5 years after radiati-
on therapy — Results from a nationwide cross-sectional survey. Poster
Anne Marie Beck et al.. An innovative rehabilitation Meals-on-whe-
els service for frail old people. A controlled feasibility study. Poster
Mette Overgaard Holm et al. Postoperative nutritional manage-
ment is insufficient in maintaining body weight in esophageal cancer
patients. Poster

Malene Lyngesen & Ines Raben. Prevalence of patients at nutritio-
nal risk in Danish University hospitals using the NRS2002. Poster
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Af Majbritt Blume-Hellesoe, klinisk dizetist, Fredericia Kommune
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Annette Kjaersgaard tager os i sin bog med pa en rejse i dysfagi-

ens verden og kommer med dybdegdende forklaring pa facetterne
omkring det at opspore og behandle dysfagi. Bogen henvender sig
alle, der arbejder med dysfagi - ergoterapeuter, diaetister og plejeper-
sonale. Den fremhaever vigtigheden af det tvaerfaglige samarbejde
omkring borgeren/patienten med dysfagi og tydeligger betydningen
af, at alle omkring borgeren er inddraget i behandlingen, da alle kan
bidrage med hver deres faglige tilgang.

Bogen indledes med en introduktion til dysfagi. Herefter gennemgas
de forskellige undersggelser til opsporing og udredning. Dette falges
af information om den normale synkeproces, og hvordan ansigt,
mund og svaelgets knogler og muskler relateres til dette. Herefter
gennemgas grundigt, hvordan undersggelse af ansigt, mund og svaelg
ber udfgres, og hvordan spisning kan forega som del af behandlingen
og undersggelsen. Der er desuden et kapitel omkring screening af et
maltid, hvor man far redskaber til at kunne genkende tegn pa dysfagi
ved at observere en borger/patient under et maltid. Denne observati-
on kan udfares af alle, der har den grundlaeggende viden om dysfagi
og vil derfor veere relevant for en diaetist at inddrage i sit arbejde. De
sidste kapitler i bogen omhandler mundstimulation og vigtigheden af
mundhygiejne samt betydningen af siddestilling og andedraet.

NY BOG

Meyers
Grgnne proteiner

ngdder og bladgrentsager i centrum for enkle
og indbydende hverdagsmaltider - altid med
velsmagen som ledestjerne.

Anneite Kjersgaard

Til bogen hgrer desuden en stor mangde ekstramateriale, som kan
hentes pa Munksgaard.dk. Her findes de i bogen naevnte skemaer

til screening, undersggelse og behandling samt en spiseinformation,
som henvender sig til de fagfolk samt pargrende, som er sammen
med borgeren/patienten i de daglige spisesituationer. Her findes ogsa
det tidligere naevnte skema til observation af et maltid.

Annette Kjaersgaards passion for dysfagi fremgar tydeligt hele bogen
igennem, og opsatningen og gennemgangen er yderst professionel
og inspirerende. Dog savner jeg, at billederne er med farve. De ellers
meget brugbare fotos kommer ikke helt til deres ret, nar de ses i sort/
hvid.

"Ansigt, mund og sveelg” giver laeseren en maengde brugbar viden
og konkrete eksempler, som man kan bruge i arbejdet med menne-
sker med dysfagi; ogsa selvom man ikke har uddannelsen i FOTT (Fa-
cio Oral Tract Therapy = Ansigt-, mund-, sveelgterapi). Jeg vil anbefale
bogen til alle, som gnsker at bidrage til at systematisere tilgangen,
opsporingen og behandlingen af mennesker med dysfagi.

Titel: Grgnne proteiner
Forfatter: Meyers

Omfang: 400 sider
Udkom: Oktober 2020

Hvis vi vil spise mere klimavenligt, skal vi hente
flere af vores proteiner i planteriget. Det er
budskabet fra forskere verden over, og det
bliver ogsa et tema i de nye danske kostrad,
der er pa vej. Men hvordan ger vi det?

Det giver bogen Meyers Grgnne Proteiner sit
meget konkrete svar pa i form af over 150

opskrifter, der saetter de proteinrige ingredi-
enser fra planteriget som baelgfrugter, korn,

Bogen er fyldt med inspiration fra lande som
Italien, Spanien, Mexico, Indien, Marokko og
Brasilien. Men ogsa de nordiske ravarer og
arstider stdr skarpt, nar bogen felger naturens
gang i kakkenet. Bogen genopdager nordiske
baelgfrugter, som nu er pa vej tilbage pa de
danske marker og kan berige vores grenne
maltider. Opskrifterne traekker ogsa pa de
spanske, mexicanske og japanske kakkener.

Meyers Grgnne Proteiner dyrker det fuldendte
grgnne maltid med saft, kraft og dybde. Det
er vegetarisk og plantebaseret mad, hvor selv
inkarnerede kgdspisere gar maette og tilfredse
fra bordet.

GRONNE
PROTEINER
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MIN DIATISTDAG

Min dicetistdag

Bolette Olsen, klinisk dizetist, motions-
og kostvejleder, Lyngby leegeklinik
Bolette.kostogmotion@gmail.com

Jeg er ansat som dizetist i en visionaer
lzegeklinik i Lyngby 32 timer om ugen,
fastlgnnet uathaengigt af klientbehov,
men har altid en fuld kalender.

Fredag arbejder jeg som selvstaendig i
Forsvaret med fysisk traening, kost- og
motionsvejledning. Mine primaere arbejdsomrader i laeegeklinikken er
forebyggelse af livsstilssygdomme som adipositas, diabetes, dyslipi-
daemi, anoreksi og BED, og indimellem kan der vaere sygeplejeagtige
opgaver som vaccination eller blodprgve. Jeg starter denne kolde
decembermorgen som vanligt hjemmefra kl. 7 pa cyklen.

KI. 8.00 -9.15 har jeg fem klienter med 15 minutter til hver.

Den farste har jeg fulgt i laengere tid; han kaamper med overvaegt,
darligt selvvaerd og diabetes. Han har tabt 20 kg, men det sidste halve
ar har vaeret svaert. Han er gaet pa pension, er alene og har sveert

ved at finde sin rolle i samfundet. Nu naermer julen sig, og han feler
sig altid ekstra ensom i julen. Vaegttabet giver ham hab om, at han
bliver mere attraktiv. Han har sluppet sin diabetesmedicin, men det er
vigtigt at holde ham motiveret, sa han bliver ved med at kunne undga
medicinen. Vi aftaler, at han skal fokusere pa motionen, og at jeg
naeste gang tager en HbA1c-blodprave. De naeste fire klienter har lidt
samme tema; de kaemper med at fastholde opnaede vaegttab og vil
gerne laengere ned. Det er ekstra sveert i denne tid med julefristelser
mange steder.

KIl. 9.30-9.45 har vi pause i klinikken og medes i flydesofaerne. Vi
gennemgar nye coronaretningslinjer, hvad vi har lavet i weekenden,
og ofte bliver der grinet hgjt og laenge. | dag er saerlig munter, for vi
har afholdt vores julefrokost, som altid er velplanlagt, og alle gar op i
den, som var det den sidste.

KI. 9.45-10.15 har jeg en 50-arig mand, som er holdt op med at ryge
og har taget 20 kg pa. Han sover darligt og har meget lidt overskud.
Jeg laver en kostanamnese, og ud fra den giver jeg forslag til aendrin-
ger. Vi snakker kort om motion og bliver enige om, at daglige gature
er et godt sted at starte for at blive klar til opstart af de tidligere
lgbeture igen.

KI. 10.15-10.30 ser jeg en nydiagnosticeret patient med diabetes,
kvinde, 65 ar. Jeg kender hende fra syv ar tilbage, hvor hun havde et
vaegttabsforleb hos mig. Hun tabte sig, men synes det var uretfzerdigt,
at hun ikke kunne spise, som hun havde lyst til. Det er en forskraekkel-
se for hende at have faet diabetes type 2 og medicinske bivirkninger

i form af kvalme. Hun taber sig maske mere end ngdvendigt af den
grund. Vi gennemgar ideer til sma maltider, der kan afhjaelpe kvalmen,
0g jeg anbefaler hende at kontakte laegen for at se, om der er en
anden mulighed for medicin.

KI. 10.30-10.45

Jeg ser 90-arig kvinde, som jeg tager INR (blodfortyndende) prave

pa. Da resultatet ikke er i niveau, fortaeller hun, at hun i gar har faet
stuvet grgnkal. Det forklarer udsvinget. Hun har lidt sveert ved at rejse
sig fra stolen og har faet nogle stolegvelser af mig. “Laver du dem?”
Hun ler: "Kun den farste uge efter jeg har vaeret hos dig”, og sa
griner vi, mens hun lover at lave dem til naeste gang.

Kl. 10.45-11.15

28-arig anoreksiklient med anoreksi siden hun var 12 ar. Har veeret
indlagt flere gange, men har hver gang efter udskrivelse tabt sig
voldsomt igen. Jeg havde et forlgb med hende for fire ar siden, hvor
hun var sveert personlighedsforstyrret. Nu er hun tilbage med lidt
mere selvindsigt, og jeg har fadet mere erfaring. Hun har siden taget
14 kg pa, gar op i vegansk mad, reflekterer over livet og vores snakke.
De handler egentligt sjseldent kun om mad, men meget mere om de
udfordringer der er ved at skulle samle op pa 15 ars selvdestruktivt liv.

Kl. 11.15-11.30
Jeg tager en blodprgve pa en patient og nar at skaere aubergine og
red peber og seette i ovnen til frokost.

Kl. 11.30-11.45

En 45-arig pakistansk kvinde skal have hjzelp til et vaegttab. Hendes
barn og mand vil have ris og pandebrad, og hun har sveert ved at spi-
se anderledes end dem. Vi aftaler bl.a., at hun fokuserer pa reducere
portionstarrelsen, kun en “knytnaeve” ris og lidt flere grgnsager.

Kl. 11.45-12.00

Opringning til en kraeftramt kvinde, der far sondemad hjemme, men
kan spise lidt flydende. Hun ved, hun er terminal. Jeg foreslar 4-5
ideer, som hun vil preve, for hun vil gerne have lidt overskud i julen,
hvor familien samles.

Kl. 13.00-14.45

Efter en hyggelig frokost har vi i dag sat eftermiddagen af til at vacci-
nere de sidste mod influenza og lungebetaendelse. Der er ikke samme
run som i oktober/november, hvor det hele kgrte pa samleband pga.
corona. Trods nye procedurer forlgber alt, som det skal.

Kl. 14.45-15.15

Jeg tjekker dagens program og sikrer mig, at jeg har journalfert alt
og taget de ydelser, der skal tages og tjekker mail. | dag er der en
forespargsel fra et af kommunens bosteder om hjzelp til veegttab hos
en af deres borgere. Den skal vendes med en lzege, sa jeg venter,

til en af cheferne er ledig. Han synes, det lyder som en god ide,

men da borgeren er svaert handicappet og autist, skal vi have hans
kontaktperson med. Jeg rydder op og lukker ned pa kontoret, skifter
til cykeltej og kerer ud i den frostklare dag og nyder min halve times
cykeltur hjemover.



KALENDER

DSKE Temadag: Erneering i sygeplejepraksis
Tid: 22. marts 2021

Sted: Aarhus

Mere info pa dske.dk

Arsmode, DSKE 2021

Tid: 7. maj 2021

Sted: Admiral Hotel, Kgbenhavn
Mere info pa kost.dk/fakd

Arsmede, FakD 2021
Tid: 4. juni 2021 kl. 10.00-16.00
Mere info pa kost.dk/fakd

Rehabilitation International World Congress 2021, “Moving Societies”
Tid: 7.-9. september 2021

Sted: Aarhus

Mere info pa http://www.riglobal.org/ri-world-congress-2021

International Congress in Dietetics 2021
Tid: 1.-3. september

Sted: Cape Town, Sydafrika

Mere info pa icda2020.com

13th EFAD European Congress of Dietetics
Tid: 22.-23.oktober

Sted: Budapest, Ungarn

Mere info pa efadconference.com

Apropos bladets fokus pa SMAG

Titel: SMAG
Forfatter: Yotam Ottolenghi
og Ixta Belfrage
Omfang: 352 sider P .
Udkom: Oktober 2020 olenghi

SMAG

SMAG er en grgn kogebog med 100 opskrifter pa grantsagsretter til bade
vegetariske og veganske maltider. Opskrifterne er sammensat med fokus pa tre
principper for at fa retterne til at ga op i en hgjere enhed: tilberedningsmetoder;
ravarer samt de fire basissmagsgivere, surt, steerkt, fedt og sadt. | hver enkelt op-
skrift er der arbejdet med og taenkt over alle tre principper for at fa bedst mulig
smag ud af den faerdige ret.

BESTYRELSEN | FAKD

Formand
Mette Theil
E-mail: mp@diaetist.dk

Naestformand og kasserer
Trine Klindt
E-mail: tk@diaetist.dk

Ansvarlig for kommunikation og NCP
Luise Persson Kopp

E-mail: Ik@diaetist.dk og
kommunikation@diaetist.dk

Ansvarlig for rammeplaner
Louise Rasmussen

E-mail: Ir@diaetist.dk
Christian Antoniussen

E-mail: ca@diaetist.dk

Qvrig bestyrelse
Randi Tobberup
E-mail: rt@diaetist.dk

REDAKTIONSUDVALG
Jette Thomsen Fabricius
Christian Antoniussen
Dorte Sunke Knudsen
Kirsten Feergeman
Anne Marie Beck

Trine Klindt

Redaktar Anne W. Ravn
E-mail: redaktor@diaetist.dk

Diaetisten i 2021

Vi vil gerne hgre fra dig med dine gnsker til
temaer, artikler og @vrige ideer eller dit eget
bidrag til bladene i 2021.

| forbindelse med samsending med Kost og
Ernaeringsforbundets blade udkommer Diaeti-
stens seks numre i 2021 efter en forelabig plan
saledes:

nr. 169: 4. februar

nr. 170: 11. marts

nr. 171: 10. juni

nr. 172: 16. september

nr. 173: 21. oktober

nr. 174: 9. december

Deadline for tilsendelse af materiale er ca. syv
uger fgr udgivelsen.
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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, sa patienten kan smage
sig frem til sine favoritter.

1.
. Fresubin 2 kcal DRINK Vanille

. Fresubin 2 kcal DRINK Cappuccino

. Fresubin 2 kcal DRINK Abrikos-Fersken
. Fresubin 2 kcal DRINK Karamel

. Fresubin 2 kcal DRINK Neutral

. Fresubin 2 kcal Fibre DRINK Chokolade
. Fresubin 2 kcal Fibre DRINK Lemon
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Fresubin 2 kcal DRINK Skovbeaer
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caring for life
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