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"At rejse er at leve”

H.C. Andersen udtrykte det for snart laen-
ge siden — livet aendrer sig, nar man fore-
tager en rejse. | fgrste omgang mgntet pa
den fysiske rejse og de oplevelser, der
kan komme ud af det. | mgdet med
andre mennesker sker der uveaegerlig
noget. Man ser sig selv og sin egen situa-
tion i et nyt lys, man erfarer noget nyt, far
nye vinkler pa emner, leerer noget nyt,

man ikke vidste far.

| Berlingske Tidende 9.11 reflekteres der i lederen over "at rejse for at
leve i Danmark”, altsd, at rejsen ud netop kan give fornyet lyst til det
daglige livi Danmark, nar man vender hjem igen. Det er der flere, der
beretter om i bladet her. Hvordan det er at komme ud, ogsa til noget
meget fremmed, og hvordan det er at udgve vores fag i andre lande.

Og hvor berigende det er for en selv.

Men rejsen skal ikke ngdvendigvis veere lang og til fierne egne for at
give udbytte — jeg har selv netop veeret rundt i Danmark og holdt
mgder i de enkelte regioner, og dér mgdt kollegaer og drgftet mangt
og meget. Ogsa péa disse mgder kommer der nyt frem, det veere sig
fagligt eller fagpolitisk, og jeg vender altid tilbage med en bedre indsigt
i, hvad der rgrer sig, og hvad der har interesse for vores faggruppe.
Og det giver mig langt bedre muligheder for at udfgre mit arbejde og

opna resultater.
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Rejsen kan ogsé veere en mental rejse — at leese videre, at sgge arbej-
de inden for et nyt felt, dyrke en ny interesse — alt sammen noget, der
kan give livet nyt indhold. Mange er i gang med nye udfordringer i dis-

se ar.

Hvordan end rejsen foregar, s& sker der en udvikling i mgdet med de
mennesker, vi kommer i kontakt med pa vores rejse. Vi bliver maske
bedre til at sige ja til andre, forsta andres meninger og holdninger, vi
far indsigt i andre faggruppers arbejde og kompetencer, og bliver bed-
re til at mgde det enkelte menneske, hvor det er.

At veere aben over for andre er vel i virkeligheden det, der kan rykke
allermest: Nar vi samarbejder i stedet for at modarbejde, nar vi hjeel-
per hinanden i stedet for at ignorere hinanden. Sa kommer mulighe-
den for at opna resultater, der maske ikke kunne opnas alene, teettere
pa, og ogsa falelsen af, at der kunne ggres en forskel, nar det lykkes.

At veere os selv nok, ogséd med tanke pa julemaneden vi er i, ma ikke
vaere det vi tyr til, nar hverdagen er presset, nar resultaterne udebliver,
og det hele er lidt trist. Tvaertimod, s& snak med naboen, den hjemig-
se, overlaegen, sygeplejerskekollegaen, den nye studerende — ja, rejs
ud af boksen og bliv beriget, du far meget mere igen, end du tror.
Gleedelig Jul og Godt Nytar
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Overskud til at nyde

Resource® Addera Plus er en klar ernaeringsdrik, som indeholder
fyldig og naturlig frugtjuice. Indeholder masser af energi, som
hurtigt giver nye kraefter. Den er lzeskende og letdrikkelige

og passer derfor perfekt som maltidsdrik eller mellemmailtid.
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ldsjeele 1 junglen.

Da vi rejste til Sierra Leone efter endt studietid, var drgm-
men om at behandle fejl- og underernaring stor og ambi-
tigs. Forholdene skulle dog hurtigt vise sig at vaere betyde-
ligt anderledes, end vi havde haft fantasi til at forestille os,
hvorfor vores planer matte justeres Igbende. Alligevel - eller
maske netop derfor - blev de seks maneder i Sierra Leones

jungle fantastisk lzererige, bade fagligt og personligt.

Signe Mgilgérd Larsson

Sussi Friis Buhl

Interessen for at benytte vores ernzeringsfaglige viden i udvik-
lingslande blev vakt pa et internationalt semester pa Suhrs
Seminarium. Mulighederne er dog begreensede, da vi som fag-
gruppe ikke almindeligvis udsendes af humanitaere organisatio-
ner som Dansk Rgde Kors og Laeger uden Greenser. Ved et tilfeel-
de fik vi kendskab til Masangas Venner. Denne lille danske orga-
nisation har i samarbejde med de sierra leonske sundhedsmyn-

Af Signe Mglgard Larsson, kostfaglig kgkkenansvarlig, klinisk dieetist, integreret daginstitution og
Sussi Friis Buhl, klinisk diztist, Neurologisk afd., Bispebjerg Hospital og Dieetisterne pa Frederiksberg

Hospitalsprojekt 1 Sierra Leone

digheder til formal at rehabilitere og drive Masanga Hospitalet i
landsbyen Masanga i det vestafrikanske land Sierra Leone. Mere
end 10 ars borgerkrig har efterladt Sierra Leone som et af ver-
dens fattigste lande med en gdelagt infrastruktur. Landet har ikke
de forngdne ressourcer til at fa sundhedssektoren pa fode igen,
og Masangas Venners vision er derfor at levere sundhedsydelser,
at uddanne lokalbefolkningen til selv pa sigt at drive hospitalet,
samt at generere gkonomiske midler til hospitalet via lokale for-
retninger.

Masangas Venner udsender Igbende frivillige medarbejdere til at
arbejde inden for forskellige projekter, som spaender fra medi-
cinsk arbejde til forretningsudvikling. Vi blev tilknyttet et ernae-
rings- og hygiejneprojekt, som var i sin spaede opstart. Projektet
har overordnet til formél at forbedre den generelle ernaeringstil-
stand blandt indlagte og ambulante patienter, samt at optimere
hygiejnestandarderne pa hospitalsafdelingerne og i kekkenerne
med henblik p& at minimere sygdomstilfeelde, fordrsaget af ringe
hygiejne.

Der var forhold, som vi pa forhand vidste, at vi méatte tage hgjde
for i projektplanleegningen, og som fik stor betydning for metode-
valg og tidsplanlaegning. Eksempelvis er der pd Masanga Hospital
ikke rindende vand, der er kun elektricitet tre timer dagligt, og
hovedparten af de ansatte har ringe uddannelsesniveau og
engelskkundskaber. Vi rejste af sted med en forventning og for-




habning om at kunne ggre en forskel for den enkelte patient med
individuelt tilrettelagte indsatser, og at kgkkenpersonalet, som vi
havde faet til opgave at supervisere og hjelpe til videreudvikling
af kgkkenerne, var forholdsvis selvkgrende.

Trods ngje forberedelse og planlezegning viste forholdene sig alli-
gevel at veere veesentligt anderledes, end vi regnede med.
Eksempelvis var sprogbarriererne stgrre og vidensniveauet
omkring erneering, hygiejne og kgkkendrift betydeligt lavere end
forventet. Samtidig havde de markante forskelle i kultur og leve-
standarder stgrre betydning end antaget hjemmefra. Metoder,
delmal og tidshorisont métte derfor justeres Igbende.

Vi erfarede hurtigt, at det ikke er muligt at opna de gnskede
resultater med digetvejledning, hvis sprogbarrierer vanskeliggar
kommunikationen, hvis patienten ikke har forstaelse for sammen-
haengen mellem ernzring og sygdom, og/eller hvis patienten af
gkonomiske og kulturelle drsager kun spiser ét til to proteinfattige
maéltider dagligt. Det er heller ikke muligt at sikre ernaeringsrigtige
og hygiejnemaessigt forsvarlige maltider til patienter under ind-
leggelse eller ambulant besgg, nar kekken- og plejepersonale
ikke besidder de forngdne kompetencer, og nar de fysiske ram-
mer seetter store begransninger.

Vi matte derfor gad midlertidigt pa kompromis med vores ambitio-
ner, og med projektets overordnede formal for gje blev trin ét at
sikre patienterne tre daglige maltider, tilberedt under forhold med
minimumskrav til hygiejnen.

6 I Tema

Sierra Leone

Med udgangspunkt i parametrene levealder, analfabetisme, bgrne-
dgdelighed og fattigdom er Sierra Leone flere ar i trek blevet place-
ret lavest pa FN’s rangliste over levevilkar i verdens lande (1-4).

Den forventede levealder er 41 ar (5), 60-70 pct. af hefolkningen er
analfabeter (7,8), mgdre- og hgrnedgdeligheden er blandt verdens
hgjeste (3,6), og i Verdenshankens opggrelser ligger Sierra Leone
blandt verdens fattigste lande, malt pa bruttonationalindkomsten per
indbygger (1).

Tilbage til kgdgryderne

Der er tre kgkkener tilknyttet Masanga Hospital; en kantine, som
seelger mad til ambulante patienter og hospitalsansatte, et hospi-
talskgkken, som serverer mad til indlagte patienter og pargrende,
samt et kgkken pa det hostel, som huser de udsendte frivillige.

Da vi ankom, foregik madlavningen udendgrs foran de fgrhen
velfungerende indendgrskgkkener. Kgkkenomraderne havde et
rend af patienter, bgrn og dyr, kgkkenpersonalet havde ringe per-
sonlig hygiejne, og handteringen af fgdevarer var under al kritik.
Kantinen opererede med salgspriser, der var lavere end produk-
tionspriserne, og kgrte derfor med stort underskud, og kun to ud
af de i alt seks kgkkenansatte var cateringuddannede.

Det stod hurtigt klart, at hygiejneforbedringer i forbindelse med
opbevaring, tilberedning og servering af mad skulle have hgjeste
prioritet i vores arbejde for at forhindre, at maden forarsagede
forveerring frem for forbedring af patienternes tilstande.

For at tage hul pa arbejdsopgaverne lagde vi ud med deltagende
observation af kgkkenpersonalets daglige arbejdsgange. Formalet
var at f& kendskab til de ansattes kompetencer og sierra leonsk
madkultur, at danne os et overblik over problemstillingerne, samt
at blive accepteret og respekteret som kollegaer. Med udgangs-
punkt i observationerne strukturerede vi det videre arbejde.

Med henblik pa at effektivisere kgkkendriften og hgjne kvaliteten
af arbejdet ivaerksatte vi ngdvendige tiltag sésom simple egen-
kontrol-programmer, menu- og opskriftsystemer samt regnskabs-
faring. Vi forsggte gennem supervision og undervisning at gge
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personalets vidensniveau omkring hygiejne, ernzering og forret-
ningsdrift for at give dem en grundlaeggende forstaelse for vigtighe-
den af tiltagene. Med beeredygtighed for gje var malet, at personalet
gradvist skulle overtage ansvaret for udfgrelsen af opgaverne for pa
sigt selvsteendigt at drive velfungerende kgkkener.

Sidelgbende med arbejdet i kgkkenerne arbejdede vi med at hgjne
de hospitalsansattes vidensniveau og styrke deres kompetencer
indenfor erneering og hygiejne via faglige indleeg pa eksempelvis
personalemgder. Endvidere fik vi implementeret egenkontrolpro-
grammer pa et par af afdelingerne. | hospitalets bgrneambulatorium
arbejdede vi med forbedring af de ansattes undervisnings- og vej-
ledningsmetoder til forebyggelse af underernaering. Personalet
manglede iseer konkrete arbejdsredskaber, hvorfor vi i samarbejde
udarbejdede pjece og plancher.

Faglige forudsatninger og udfordringer

Arbejdet i Sierra Leone har ikke veeret traditionelt dizetistarbejde,
men de faglige udfordringer har ikke desto mindre veeret mange. |
Igsningen af arbejdsopgaverne har vi i hgj grad haft nytte af den
brede faglighed fra uddannelsen som PBer i Ernzering og Sundhed.
Vi har foruden vores ernaeringsfaglige viden iseer benyttet kompe-
tencer indenfor cateringledelse og projektarbejde. Undervisning og
formidling har veeret omdrejningspunktet, og det har veeret enormt
udfordrende og laererigt at formidle pa modtagers preemisser, nar
disse ligger sa fiernt fra vores egne. Dette har ogsa veeret arsag til
frustrationer, og vores tdlmodighed og formidlingsevner er blevet
udfordret til det yderste.

En af de absolut stgrste udfordringer har veeret at tilpasse vores fag-
lige viden og ambitioner til de praktiske, kulturelle og gkonomiske
forhold i Sierra Leone uden at aendre ved projektets overordnede
formal. Det har veeret en ngdvendighed kontinuerligt at justere
metoder, delmal og tidshorisont, og det har veeret sveert at skulle ga
pa kompromis med vores kriterier for acceptable ernzerings- og
hygiejnestandarder og samtidig bevare vores faglige stolthed og sik-
re kvalitet i arbejdet.

| denne proces har det veeret afggrende at indse, at den vestlige
model ikke ngdvendigvis er den optimale, og at arbejdet i udvik-
lingslande kraever andre tilgange og metoder. Observationsfasen har
veeret et vigtigt og ngdvendigt redskab for at na til den erkendelse.

Aktuel status pa projektet

Arbejdet med ernaerings- og hygiejneprojektet er for vores vedkom-
mende fortsat efter hjemkomsten fra Sierra Leone. Mange arbejds-
opgaver kan klares fra Danmark, og vi har derfor startet en arbejds-
gruppe med tidligere frivillige fra projektet.
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Masanga Hospital

Pa Masanga Hospital tilbydes gratis behandling.

Hospitalet har ialt 90 sengepladser, fordelt pa en kirurgisk afdeling, en bgrneafdeling, en afdeling til svaert underernzrede hgrn

samt en afdeling til gravide kvinder. Der tilbydes bade medicinske og kirurgiske behandlinger, og der hehandles arligt ca. 1.500

indlagte patienter.

Hospitalet har ogsa et voksen- og hgrneambulatorium, hvor der hvert ar behandles ca. 25.000 ambulante patienter.

Der er aktuelt 120 lokale ansat pa Masanga Hospital. Heraf arbejder halvdelen med behandling og pleje af patienter,

mens den anden halvdel er beskzftiget med hospitalsdrift sisom administration, renggring, kgkkendrift og vedligeholdelse.

For yderligere information omkring Masanga Hospital og organisationen Masangas Venner henvises til hjemmesiden

www.masanga.dk eller www.masangacreatinglife.wordpress.com

Arbejdsopgaverne omfatter blandt andet langtidsplanleegning,
evaluering og monitorering af projektet, fundraising, hvervning af
nye frivillige, samt faglig sparring og supervision af de nuveerende
frivillige i Sierra Leone.

Der er fortsat stort behov for hjeelp til optimering af ernzerings- og
hygiejnestandarderne samt drift af kgkkenerne pa Masanga
Hospital. Der udsendes derfor fortsat frivillige til projektet i perio-
der pd omkring fem maneder. Med henblik pa at sikre kvaliteten
i arbejdet laegges der stor vaegt pa at udvaelge frivillige med de
rette faglige og personlige kompetencer.

Den aktuelle situation pa Masanga Hospital er, at de tre kgkkener
administrativt og ledelsesmaessigt er blevet sammenlagt til én
cateringenhed. Der foregar Igbende renoveringer og forbedringer
af de fysiske rammer og saniteere forhold, og i takt hermed revur-
deres og udvides egenkontrolprogrammerne. Der laegges nu end-
videre veegt pa at arbejde med optimering af madens narings-
indhold tilpasset forskellige patientgrupper.

Foruden arbejdet i kgkkenerne er der startet et undervisningsfor-
Igb for de indlagte gravide kvinder med emner som amning,
overgangskost og hygiejne. Det er i fgrste omgang de frivillige,
der fungerer som undervisere, men malet er at opleere afdelin-
gens plejepersonale til at varetage undervisningen. Yderligere lig-

Referencer

1. www.um.dk/da/menu/udenrigspolitik/landefakta/landefaktaafrika/sierraleone
2. http://hdrstats.undp.org/en/countries/country_fact_sheets/cty_fs_SLE.html
3.  www.redbarnet.dk

4. politiken.dk/udland/ECE631910/sierra-leone-er-verdens-roevhul/
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ger der nu en stor arbejdsopgave i at planlaegge og udfgre under-
visning i klinisk ernaering pa et nystartet uddannelsescenter pa
Masanga Hospital. Her tilbydes uddannelser, nogenlunde svaren-
de til den danske social- og sundhedshjeelper- og sygeplejerske-
uddannelse.

Et af ngglebegreberne i projektarbejdet er fortsat baeredygtighed,

da Masangas Venners vision som tidligere naevnt er at overdrage
alt ansvar til lokal ledelse pa sigt. Dette forudseetter, at vi uddan-

ner personalet til Igbende at overtage ansvarsomraderne. Der er

lang vej endnu, og der er med stor sandsynlighed behov for frivil-
lige kreefter langt ud i fremtiden, men projektet er under konstant
udvikling til stor gavn for Masanga Hospital.

Vores arbejde og ophold i Sierra Leone har foruden at vaere
yderst udbytterigt rent fagligt endvidere veeret personligt udviklen-
de, og mgdet med landets kultur, befolkning og natur har gjort et
stort indtryk. Projektet er blevet vores hjertebarn, hvorfor vi fortsat
er meget engagerede i projektet herhjemmefra, og vi gleeder os til
en dag at arbejde pa Masanga Hospital igen.

signe-larsson@hotmail.com
sussiogbuhl@hotmail.com

www.mdgmonitor.org
www.amnesty.dk
www.denstoredanske.dk
www.project-react.dk
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Fra Advokaten

Det _
drejer sig
om
din ret...

FaKD vinder principiel retssag om titlen "digetist’

For ar tilbage ville tanken om at skulle i retten for at forsvare diatisttitlen

have varet fijern. Spgrgsmalet om titel og titelbeskyttelse kom fgrst pa banen i

forbindelse med vores autorisation fra Sundhedsstyrelsen, da beskyttelsen af

titlen er en uadskillelig del af ordningen med autorisation af kliniske diztister.

Forud for vores autorisation var gaet man-
ge ars ihaerdigt arbejde i FaKD regi for at
pavirke politikerne til at indfgre en autori-
sationsordning for kliniske diaetister.
Seerligt leegerne var meget interesserede i
dette, da de fandt det sveert at gennem-
skue hvilke sundhedsfaglige personer, de
kunne overlade deres patienter til, nar det
drejede sig om dieetbehandling. Og ikke
mindst arbejdet (eller manglen pa sam-
me) for at fa en autorisation af kliniske
diaetister var en af de vaesentligste
begrundelser for, at de kliniske dieetister
fra den 1. januar 1993 besluttede at forla-
de @konomaforeningen (Kost &

Ernaeringsforbundet) og viderefgre FakD
som selvsteendig fagforening for kliniske
diaetister - i dag for alle Danmarks ernae-
ringsprofessionelle.

Titlen blev beskyttet den 1. oktober 1996,
hvor Lov om kliniske dieetister tradte i
kraft, for at sikre, at dieetisterne var en
genkendelig faggruppe. Og titelbeskyttel-
sen er viderefgrt, efter at lovene om sund-
hedsfagligt personale blev samlet i
Autorisationsloven den 1. januar 2007.
Titelbeskyttelsen betyder ikke kun, at det
er forbudt at kalde sig "klinisk dieetist",
hvis ikke man har autorisation. Personer
uden autorisation ma heller ikke betegne
sig eller handle "pa anden made", der er
egnet til at "veekke forestilling" om, at man
har autorisation, sa patientsikkerheden
ikke saettes over styr (Autorisationslovens
§ 78). Sundhedsstyrelsen og Ministeriet
for Sundhed og Forebyggelse har gentag-
ne gange tolket det sadan, at personer
uden autorisation som klinisk dieetist hel-
ler ikke ma benytte titlen "dieetist". Fordi
ordet "dieetist" anvendes af patienter, for-
brugere og offentlighed som ensbetyden-
de med en Klinisk dieetist.

Vi har i foreningen arligt omkring 20-30

Af advokat Henrik Kar| Nielsen, NORSKER & CO ADVOKATER

henvendelser fra medlemmer, der pataler,
at personer uden autorisation som klinisk
dieetist kalder sig "dieetist". Typisk er det
personer, der er beskeeftiget i motionscen-
tre eller hos andre privatpraktiserende
sundhedspersoner (fysioterapeuter og
kiropraktorer). Seedvanligvis lgser naesten
alle titelsager sig selv. Folk er simpelthen
ikke opmeaerksomme pa, at kun autorise-
rede kliniske disetister m& bruge titlen
"dieetist". Og efter henvendelse fra FaKD
bliver forholdet som oftest bragt i orden.
Selv diectister skal ogsa vaere opmaerk-
somme - en af sagerne vedrgrte en per-
son ansat i en kommune. Hun var faktisk
nyuddannet diaetist (og endnu ikke med-
lem af FaKD). Hun vidste ikke, at hun
selv skulle sgge om autorisation efter endt
uddannelse for at kunne benytte titlen
"klinisk dieetist". Det kunne vi sa hjelpe
med at informere om.

| 2010 har vi bl.a. patalt, at Kost &
Ernaeringsforbundets blad "Kgkkenliv"
preesenterede et af deres medlemmer
som "klinisk dieetist", selvom vedkom-
mende ikke havde autorisation.
"Kakkenliv" bragte efterfglgende en rettel-
se. | enkelte tilfaelde har vi set regionsho-
spitaler og kommuner preesentere perso-
ner uden autorisation som "dieetist", men
ogséa her rettes dette, nar FakD hgfligt
henvender sig. Vi har intet gnske om at
genere, vi gnsker blot, at lovgivningen
overholdes.



En person, der drev virksomhed som
"Cancerdieetisten”, har dog selv gnsket en
aben konfrontation, som nu er afgjort til
FaKDs fordel af Retten i Nykgbing Falster.
Né&r Ministeriet for Sundhed og
Forebyggelse og Sundhedsstyrelsen har
tolket autorisationsloven sadan, at titlen
"dieetist" er forbeholdt personer med auto-
risation som klinisk dieetist, ma vi naturlig-
vis reagere, nar en person uden autorisa-
tion kalder sig "cancerdieetist". Sagen var
alvorlig, da "cancerdieetisten” netop ikke
har autorisation som klinisk dizetist og
dermed ikke ma benytte titlen dieetist,
heller ikke med "cancer” foran. Vore hen-
vendelser til "cancerdieetisten" farte ikke
til, at forholdet blev bragt i orden, og
FaKD fik derfor fgrst udvirket, at
Fogedretten i Nykgbing Falster nedlagde
et fogedforbud mod "cancerdieetistens”
uretmaessige brug af den beskyttede titel.
Nu har retten s& stadfeestet, at forbuddet
er nedlagt med rette. Vi har derfor dom-
stolenes ord for, at loven tolkes séledes, at
titlen "dieetist" kun kan bruges af personer
med autorisation som klinisk dieetist.

| retten fremfgrte "cancerdieetistens" advo-
kat, at FaKD slet ikke kunne forfglge
sager om titelmisbrug i retten. Men da
FaKD organiserer hovedparten af alle kli-
niske dieetister i Danmark, gav retten os
medhold i, at vi ogsa kan stoppe sager
om titelmisbrug. Den store medlemsop-
bakning til FaKD var derfor afggrende for
udfaldet af denne vigtige sag.

Hvorfor er denne sag séa vigtig? Jo, for i
kglvandet pa disse titelsager er der des-
veerre indledt et politisk lobbyarbejde i

samarbejde med Danmarks

Leererforening, da der er titelmisbrugere

blandt de gvrige professionsbachelorer i
erneering og sundhed (PBES), som, lige-
som Danmarks Leererforening, gnsker at
titlen gives fri. Indtil videre er dette lob-
byarbejde stoppet, da Indenrigs- og
Sundhedsministeriet (igen) har fastholdt
titelbeskyttelsen, som dybest set er
begrundet i hensynet til vore patienter.
Man kunne gnske sig, at dette forhold
blev taget mere alvorligt af de naevnte par-
ter, for patienternes skyld, men formalet
med dette lobbyarbejde virker mere til at
dreje sig om at fa vores titel for egen vin-
dings skyld.

Og ud over at det er zergerligt, at vores
kollegaer fra PBES uddannelsen agerer
sadan, i stedet for at vi stdr sammen, sa
er det til stor skade for alle PBESere.
Konsekvensen af dette lobbyarbejde er i
fgrste omgang forvirring — og dette i rela-
tion til alle PBESere, ikke kun dieetisterne.
Hverken arbejdsgivere eller politikere kan,
takket veere dette, finde rundt i, hvad en
PBESer er og kan, og pa nuveerende tids-
punkt resulterer det i, at INGEN PBESer
kan veere sikre pa at fa et relevant arbej-
de, om noget. Vi har brug for at hjaelpe
hinanden med at ggre klart, hvad vores
kompetencer hver isar er, sa det bliver
nemmere at fa ansat rette person pa rette
sted - ikke at misteenkeligggre hinanden
eller forsgge at ggre os til noget, vi ikke er.
FaKD vil derfor fortsat arbejde pa, at alle
PBESere har egen titel. Umiddelbart bur-
de vi veere hjulpet godt pa vej, efter at
vores uddannelse nu kun udbyder 3 spe-
cialelinjer, men ogsa i den nye bekendt-
ggrelse og i den nationale studieordning

kunne man have veeret mere klar i spyt-
tet, mht. at beskrive vores kompetencer
og forskelligheder. At arbejde med sund-
hedsfremme i relation til fx skolebgrn er
ikke samme arbejde som at sammenseet-
te en dieetplan til en nyrepatient, men
begge dele er lige vigtige i vores bestree-
belser pa at sikre god ernaering til alle —
og bgr udfgres af ernaeringsprofessionelle,
ikke af hvem som helst.

Vi har tidligere i bladet skrevet om, hvor-
dan ukendskab til vore faggrupper kan
bevirke, at vi anseettes med irrelevante
stillingsbetegnelser og derved ryger ind pa
irrelevante Igntrin og overenskomster.
Begreber som "kostkonsulent" og "ernae-
rings- og husholdningsgkonom" har erfa-
ringsmeessigt fgrt til anseettelser til ringe
Ign. Sa titel, og rigtig titel, er en forudsaet-
ning for, at vi ikke bliver spist af med lave
I#nninger og irrelevant arbejde.

FaKD ser den vundne retssag som start-
skuddet pé en forsteerket indsats for at
sikre alle PBESere ordentlige Ign- og
arbejdsvilkar. Det bliver ikke nemt, men i
FaKD er vi vant til at skulle keempe for
vores medlemmer. Det tog sin tid at opna
autorisation, men det lykkedes. P4 sam-
me méde vil vi arbejde for, at alle
PBESere anerkendes som ernaeringspro-
fessionelle, bade med og uden autorisa-
tion, og med egen titel.

hkn@norsker.eu




Af Trine Vangsgaard, klinisk digtist, Dronning Ingrids Hospital, Grgnland

Seelspaek og abrikossuppe.
Dicetist | granleendernes land

For godt 3% ar siden sggte jeg stillingen som klinisk dizetist
pa Dronning Ingrids Hospital (DIH) i Nuuk. Eventyrlysten
drev mig, og det har jeg ikke fortrudt. Her far | et lille ind-
blik i arbejdet som dizetist i det grgnlandske.

Eneste diatist pa Dronning Ingrids
Hospital

Min arbejdsplads, DIH, fungerer dels som
landshospital for hele Grgnland og dels
som lokalhospital for Nuuk. Der er 191
sengepladser, fordelt pa kirurgisk, medi-

Trine Vangsgaard

cinsk, psykiatrisk og intensivafdeling.

Som eneste dieetist arbejder jeg inden
for et meget bredt arbejdsfelt: Jeg ser patienter fra stort set alle
specialer, og jeg radgiver bl.a. sundhedspersonalet pa DIH, i
hjemmesygeplejen og pa Alderdomshjemmet. Herudover udarbej-
der jeg ogséa vejledningsmateriale.

Forelgbig har jeg ikke landsdeekkende funktion og behandler der-
for kun indlagte patienter, samt patienter, der henvises fra ambu-
latorier og Leegeklinikken (leegehuset i Nuuk). Indirekte har jeg en
landsdaekkende funktion, idet jeg star til radighed for kystens
hospitaler og sygeplejestationer.

Fra at have veeret ansat under Centralkgkkenet, med den ledende
gkonoma som leder, er jeg pr. 1. oktober i ar overgaet il
Medicinsk omrade med den ledende overlaege og den ledende
oversygeplejerske som naermeste ledere.

Logistik — en afggrende brik i dieetistens arbejde

At bo i en grgnlandsk by er som at bo pa en @. Infrastrukturen er
baseret pa flytrafik og sejlads, og logistikken er en udfordring.
Udbuddet i butikkerne afhaenger i hgj grad af, hvor i Grgnland,
man befinder sig. | Nuuk kan man stort set f4 alt, hvorimod
udbuddet er meget sporadisk flere steder pa kysten. For fa ar
siden kom fgrste forsyningsskib til hhv. gstkysten og den nordlig-
ste by pa vestkysten, i august og det sidste allerede i september.
Pga. mindre is er sejltiden nu aendret, s& der kommer skib fra juni
og frem til november.

Det er oftest manglen pa mejeriprodukter, frisk frugt og grgnsager,
jeg hgrer om. Til gengeeld er der et stgrre udvalg af de frosne ver-
sioner og konserves. Jeg ggr en del ud af at sige til patienterne, at
det er fint at spise frossen frugt og grgntsager, som kan veere sun-
dere, forstaet pa den méade, at naeringsveerdien ligger hgjere end
de friske varer, der har haft lang transporttid. Specielt i bygderne
lgber man hurtigt tgr for seerlige varer, det er bl.a. sveert at fa
magert paleeg og ost. Dette skal jeg medtage i min vejledning af
patienterne fra de mindre byer og bygder. Ofte synes jeg, det giver
bedre mening at vejlede dem til at spise mere fisk og grgnlandsk
mad og mindre importeret mad.




Grundelementer i grgnlandsk kost

Ved traditionel grgnlandsk kost forstas primaert speek fra sael og
hval, samt kgd og indvolde fra sal, hval, fisk, rensdyr, moskusok-
se og hare. Herudover spises havfugle, som edderfugle, alke og
lomvie, samt ryper. Traditionelt set har kulhydratindtaget veeret
begreenset til beer, plantergdder og tang, pga. det kolde klima (1).
Ved traditionel grgnlandsk tilberedning spises maden enten kogt,
rat, tarret eller frossen. Nationalretten ”suasaat” er en suppe kogt
pa kad, lgg, gradris og/eller kartofler og evt. spaek. Hver familie
har deres tradition for, om den laves med sel, hval, lam, rensdyr
eller fisk.

En stor delikatesse er ra hvalhud med et tyndt lag spaek fra bl.a.
hvid- og narhval, pa grgnlandsk kaldet "mattak”. Bade selspaek
og "mattak” er rigt pa monoumaettede og omega-3 fedtsyrer.

Der er stor variation i smag og fangstmuligheder i de forskellige
landsegne. En szl fra Nuuk smager ikke som en sal fra fx
Maniitsoq, der ligger blot 3 timers sejlads veek. Indlagte patienter
far normalt grgnlandsk mad 3-4 gange ugentligt, men flere fraveel-
ger det, fordi de synes, at den serverede fisk, sal, rensdyr m.m.
smager anderledes, end de er vant til fra deres hjemegn. | den
sydligste by pa gstkysten har man ikke rensdyr og moskusokser,
da de lever laengere nordpa.

Isbjgrne spises ogsa i det omfang, de méa skydes.

Kosten i dagens Grgnland

Ifglge den seneste befolkningsundersggelse spiser folk mindre
seel, fuglevildt og fisk. Til gengeeld spises der mere frugt, grgnsa-
ger og rensdyr, og der drikkes mere sodavand (2). Det sker, at en
patient siger, at det ikke ligger til den grgnlandske kultur at spise
frugt og grgnt. Her kan jeg ikke dy mig for at sige, med et smil pa
leeben, at det heller ikke ligger til kulturen at drikke sodavand og
spise chips og slik.

12 | Tema

Det er de feerreste af mine patienter, der dagligt spiser grgnland-
ske fgdevarer. Arsagerne hertil er mange: Det er dyrt at kgbe i
butikkerne, og det er dyrere at spise grgnlandsk mad end dansk,
fordi der bruges mere kgd i et traditionelt grgnlandsk maltid.
Nogle foreeldre siger, at bgrnene ikke vil spise det, og at de i en
travl hverdag ikke har mulighed for at nd pa det lokale kgd- og
fiskemarked, "Breettet”, samt at det tager lang tid at koge grgn-
landsk kgd. Hvis man er i familie med en fanger, far man oftere
grgnlandsk mad i familien.

| det fglgende vil jeg beskrive nogle af de patienttyper og udfor-
dringer, jeg mgder i mit arbejde.

Det skgnnes at op mod 5 pct. af alle grgnlaendere

er sakkaroseintolerante

Intolerance for sakkarose er medfgdt. De fgrste symptomer optree-
der, nar spadbarnet starter pa overgangskost. Symptomerne kan
vise sig som udspilet mave, rumlen og diarré. Jeg har vejledt en
familie fra kysten, hvor deres 1-arige dreng led af sakkaroseintole-
rance. Moderen var kun grgnlandsktalende, kunne ikke leese,
skrive eller forstd en dansk varedeklaration. Derfor matte min
kreativitet sta sin prgve. Jeg udarbejdede selv en lamineret billed-
collage over fgdevarer, der kunne spises dagligt, og hvad de bur-
de undga. Hjemsygehuset fik ogsa tilsendt materialet, s de kun-
ne fglge op og evt. tage hende med i den lokale butik.

Nar patienterne udskrives fra DIH, har jeg ikke mere kontakt med
dem. Nogle gange far jeg, via den omrejsende peediater eller kon-
sulentleege, oplysninger om en tidligere patients compliance.

Adipgse gravide

Overvaegt er et tiltagende problem i Grgnland. Man skgnner, at ca.
27 pct. af kvinderne er sveert overveegtige, ud fra BMI (2).
Kystsygehusene er ikke gearet til at handtere den ggede risiko for
fgdselskomplikationer som fglge af overvaegt. Derfor kommer en
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stor andel af de adipgse gravide kvinder til Nuuk en méned fgr
termin. Ved kvindens ankomst til Nuuk kontakter jeg hende og
forteeller, at jeg har modtaget en henvisning fra hendes jordemo-
der.

Et eksempel er en 21-arig fgrstegangsfgdende. Hun havde ikke
selv gnsket at blive henvist til dieetist, for hun var glad for sin krop,
som den var. Jeg forklarede, at det var et tilbud, som stod hende
frit for at modtage. Hun valgte alligevel at komme og havde teenkt
mere over det: Hun havde netop faet en lejlighed sammen med
keeresten, og deres gkonomi tillod ikke, at han kunne flyve til Nuuk
og veere med til fgdslen af deres barn. Kvinden satte selv som mal
at fa tabt sig til barn nr. 2, sa hun kunne fgde pa hjemsygehuset,
og hendes keereste kunne veaere med. S& motivationen til veegttab
skal nogen gange hentes andre steder, end vi er vant til.

Tuberkulose er fortsat meget udbredt

| daglig tale kaldes DIH "Sana” pga., at det i 1950’erne oprinde-
ligt var et sanatorium for tuberkulose (TB) patienter, da TB-fore-
komsten dengang var ekstrem hgj. Vha. TB-vaccinens integration
i bgrnevaccineprogrammet og et specialbygget rgntgenskib, der
sejlede fra by til by og undersggte alle for TB, nedsatte man hyp-
pigheden af TB til vesteuropeeisk niveau. Hyppigheden af TB er
de seneste 20 ar igen steget, uden at arsagen er helt afklaret, og
Grgnland ligger nu igen pa hgjde med mange udviklingslande.

Patienter, der bliver indlagt med aben TB, isoleres i 14 dage. Jeg
mgder dem, hvis de har haft veegttab forud for diagnosen eller
under isolationen. Vaegttab er et af symptomerne pa sygdommen.
Under isolationen kan der veere flere arsager til vaegttab: Patienter
fra kysten kan give udtryk for hjemve, og giver dette skylden for
manglende appetit. Andre patienter har god appetit, men far ikke
serveret tilstreekkeligt mad. Min oplevelse er, at flere patienter
fremstar meget beskedne og fx sjeeldent spgrger om en ekstra
portion. Flere patienter har udtrykt, at de ikke vil veere til besveer,
og begrunder det med, at plejepersonalet har travit. Trods opfor-

dringer kan det vaere meget graenseoverskridende at ringe efter
personalet. Plejepersonalet erkender ogsa, at de kan blive bedre
til at tage mundbind pa og spgrge, om patienten i isolation kan
spise mere. Mit arbejde kan her besta i at bestille ekstra maltider
og mellemmaltider seerligt til patienten, sa det er lettere for pleje-
personalet at huske den isolerede patient og hans maltider. En fol-
der om kgkkenets tilbud til patienter med seerlige ernzeringsbehov
er en af de ting, der star hgjt pa afdelingernes og min gnskeliste,
men p.t. er der ikke ressourcer til dette i dieetiststillingen.

Sygdom og gkonomi

| Grgnland findes der ingen automatisk arbejdslgshedsunderstgt-
telse, her ydes individuel hjelp efter den enkeltes behov. Der
gives ikke sygedagpenge, hvis patientens eegtefeelle har en ind-
komst. Flere af fx de smatspisende patienter far derfor gkonomi-
ske problemer. Dette er jeg ngdt til at have med i mine overvejel-
ser, og jeg ma spgrge, om de overhovedet har rad til at kgbe de
fagdevarer, jeg anbefaler. De kan gennem deres sagsbehandler
sgge om at fa et varmt maltid mad leveret fra alderdomshjemmet.

Alle sundhedsydelser er gratis, ogsa sondekost og ernaeringsdrik-
ke, sa laenge de gives som en del af behandlingen. Pa kysten er
det ofte muligt for patienter med behov for tilskudsdrikke enten
selv at hente den hjemmelavede drik pa sygehuset eller fa den
leveret. | Aasiaat kgrer portgrerne fx ud til patienter med sygehus-
kgkkenets hjemmelavede drikke i et %2 | baegre med &g og suge-
rgr a la McDonald’s. Denne leverance har vi ikke mulighed for i
Nuuk, men som et nyt tiltag er vi startet med at have et mindre
sortiment af industrielt fremstillede erngeringsdrikke.

Udfordringer i et to-sproget samfund

Flere af mine patienter forstar dansk, men gnsker en tolk, da de
lettere kan udtrykke sig pa grgnlandsk. Da jeg er geest i deres
land, og mit grgnlandske kun raekker til nogle fa fraser, sparger

jeg typisk, om jeg har brug for en tolk. Jeg har kun oplevet smil,




hvis de har forstaet ordvendingen. De er vant til, at der bliver

spurgt: "har du brug for en tolk?”.

Grgnlaendere bruger ofte mimik. Vil de svare ja, skal man ikke
altid forvente et svar. | stedet treekker de deres gjenbryn op i pan-
den.

For de vestgrgnlandske tolke kan sproget ogsa veere en udfor-
dring, hvis patienterne er fra Thule- distriktet eller gstkysten. Det
er sket, at en tolk har afbrudt vejledningssituationen, fordi han
ikke kunne forstd patienten.

De tolke, jeg hyppigst bruger, har jeg talt lidt erneering med for at
sikre mig, at de forstar betydningen af det, jeg siger. Da jeg havde
veeret her et ars tid, fortalte vores ledende tolk, at han pa et tolke-
mgde havde spurgt, om de forstod forskellen, nar dieetisten vej-
ledte i meettet, enkelt og flerumeettet fedt. En svarede: det meette-
de fedt maetter bedst!

Nar hhv. frugt og grgnt overseettes, forklares det med eksempler
pa, hvad der er hvad. | vejledningen af grgnsager har jeg haft en
tolk, der begyndte at naevne frugter. S& meget forstod jeg. Det
undrede mig, sa jeg blev ngdt til at bryde ind for at sikre mig, at vi
var enige om budskabet. Senere pa dagen fortalte jeg min davee-
rende leder om situationen. Hun fortalte, at de i Nordgrgnland
ikke skelner mellem frugt og grent, muligvis fordi de ser sa lidt til

Referencer

det. Hun havde haft flere episoder i kgkkenet, hvor der bl.a. skul-
le laves gulerodssuppe til den flydende kost. Der havde ikke veeret
flere friske gulergdder, og tanken var ikke faldet p& de frosne. |
stedet blev der lavet abrikossuppe. Farven var jo den samme!

En oplevelse for livet

For mig har det at arbejde som dieetist i Grgnland veeret en ene-
stdende chance for at opleve kulturen, landet og naturen pa sam-
me tid. Jeg har bl.a. leert at sy i seelskind, veeret pa ski over ind-
landsisen fra vest til gst, vaeret pa diverse vandreture og ferier
rundt i Grgnland og er selvforsynende med rgdfisk, torsk og @rre-
der.

Jeg har faet en fantastisk modtagelse, som bl.a. har veeret medvir-
kende til, at jeg trives godt heroppe.

Ud fra mit synspunkt er det en god ide at have klinisk erfaring,
inden man rejser til Grgnland, ogsa fordi det kan veere et ensomt
og udfordrende arbejde. En vis portion redskaber i "rygseekken”
er klart at foretreekke, ndr man beveaeger sig ud i vildnisset, rent
fagligt. Jeg priser mig lykkelig for mine faglige livliner i Danmark
og er dybt taknemmelig for, at | altid finder tid til faglig erfarings-
udveksling.

tvangsgaard/73@yahoo.com.au
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Fra Bestyrelsen

Det
drejer sig

Generalforsamling 2010
- Fra den ordinzre generalforsamling pa Hotel Nyborg Strand, 30.oktober 2010

FaKD havde som vasentligste punkt at drgfte og vedtage vedtaegtsaendringer,

baseret pa beslutningen fra arets ekstraordinzre generalforsamling om optag

af nye medlemsgrupper.

Derfor var det en glad formand og besty-
relse, der kunne se de nye vedteegter bli-
ve godkendt af medlemmerne. Nu kan vi
endelig komme rigtig i gang med at
udbrede kendskabet til muligheden for
medlemskab af FaKD til alle ernzerings-
professionelle.

Pa generalforsamlingen fik vi ogsa lejlig-
hed til at drgfte de udfordringer, der er,
bade for diatister og for andre ernaerings-
folk. Der er stadig ikke meget tegn pa, at
kommunalreformens andring af ansvars-
placering af erneeringsarbejdet baerer
frugt. Regionerne sparer og kommunerne
gar ligesd — og midt i sidder bade raske
og syge, der ikke modtager relevante til-
bud, heller ikke pa ernaeringsomradet.

Mere fokus pa ernaring

Med de udfordringer vi star over for, bade
mht. forebyggelse og behandling af kroni-
ske syge, mener vi, det er ngdvendigt at
fa samlet os, s& vi sammen kan give kom-
muner og regioner mulighed for at ansaet-
te velkvalificerede sundhedsfaglige til at
varetage de mange behandlings- og fore-
byggelsesopgaver. Set fra vores synspunkt

bgr alle kommuner uden undtagelse have
ansat et antal PBESere til at varetage
sundhedsopgaver, ligesom vi kan bruges
som bindeled mellem kommuner og
regioner, sa det bliver muligt at tilbyde
borgerne sammenhangende patientfor-
Igh. Og regionalt bgr der ogsa fokuseres
meget mere pa brug af dieetister pd hospi-
talerne— som det ser ud nu, gar rigtig
mange patienter rundt uden at blive til-
budt relevant og ngdvendig diaetbehand-
ling.

Ogsa kandidater bgr inddrages — pa
nuvaerende tidspunkt er det desveerre et
andet billede, der ses rundt omkring.
Fagligheden udvandes i stedet for det
modsatte. | iveren efter at honorere nye
besparelser bliver billigste arbejdskraft
hyppigere valgt uden skelen til, om det nu
ogsa er helt forsvarligt, og om kvaliteten
nu ogsa kan holdes, nar der arbejdes
med erneering.

| det hele taget ma ernaering opprioriteres
— vi kan ikke levere de gnskede ekstra
levear og de fine topplaceringer, som

regeringen gnsker, hvis ikke vi accepterer,

at rigtig erneering for den enkelte ogsa er
en vigtig faktor i at nd disse mal.

Det kommende ar

Mange af de bekymringer, der blev luftet
pa generalforsamlingen, er ikke nye — der
er stadig ikke mulighed for tilskud til
dieetist, der er ikke fokus pa at benytte
ernaeringsprofesionelle i tvaerfaglige sam-
arbejder, selv hvor det virker oplagt — ja,
mange af bekymringerne fordrer politisk
opbakning, og med tanke pa, at naeste ar
bliver valgar, sa er der ingen tvivl om, at
vi, indtil valget er meldt ud, nok ikke kan
regne med at se resultater.

Foreningen er godt rustet til de kommen-
de udfordringer og med medlemmernes
opbakning ser vi gode muligheder for sta-
dig at seette dagorden omkring erneering.
Generalforsamlingen har kun bekreeftet
dette.

Bestyrelsen




Janice Sorensen

Tidligere undersggelser har vist plads til forbedring i klinisk
ernzringspraksis pa et internationalt plan. Men hvordan ser
praksis ud i forskellige lande i Europa, og kan vi lzere af

hinanden?

2 Plads til forbedring

Flere internationale undersggelser har
vist, at ca. en tredjedel af hospitalsind-
lagte patienter lider af underernaering
eller er i risiko for at blive undererneere-
de (1-5). Undererneering forveerres ofte
under indlaeggelsen (6,7), hvilket er for-
bundet med en forleenget indlaeggel-
sestid, forringet livskvalitet og ggede
hospitalsudgifter (8-10). Med en tilstreekkelig ernaeringsindsats
kan underernzerede patienters rekonvalescens og livskvalitet for-
bedres (11,12), men pa trods af den viden er underernzering ofte
underdiagnoseret og ikke behandlet tilstraekkeligt pa mange
hospitaler i flere lande (13,14).

| 2003 udgav Europaradet en resolution om mad og ernaerings-
maessig pleje pa hospitaler (15). Det blev fremhaevet, at andelen
af underernaerede patienter pa hospitaler i Europa er uacceptabelt
hgj, og at adgang til en varieret og sund kost er en fundamental
menneskeret. Resolutionen blev udarbejdet af et netvaerk af eks-
perter pa omradet og pa baggrund af radets tidligere undersggel-
ser, som viste mangelfuld ernaeringspraksis rundt omkring i
Europa (13,14). | strid mod anbefalinger bliver screening for
erneeringsrisiko ofte ikke udfgrt. Sonde- og parenteral erneering
bruges sjeeldent og inkonsistent. Endvidere far patienter kun ser-
veret tre maltider om dagen, frem for de anbefalede seks (14).
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Undersggelserne identificerede fglgende fem hovedbarrierer for
en optimal madservice og ernaringsterapi: 1) manglende klar
ansvarsfordeling, 2) manglende eller utilstreekkelig undervisning,
3) manglende indflydelse og viden hos patienter, 4) manglende
samarbejde mellem personalegrupper og 5) manglende opbak-
ning fra ledelse (13).

EuroOOPS

| takt med Europaradets resolution blev EuroOOPS (5) iveerksat i
2004 med det formal at implementere screening for ernaeringsrisi-
ko (NRS-2002)(16) og forbedre ernaeringsterapi pa internationalt
niveau. Forsgget var baseret pa den danske "Underernzering pa
Sygehuse” (UPS) og et prospektiv, kohorte design (17). Data blev
indsamlet om patienternes NRS-2002 screening samt det kliniske
forlgb (dvs. diagnoser, komplikationer, indlaeggelsestid, mortalitet
og udskrivelsessted). Jeg havde rollen som forsggskoordinator,
hvor jeg havde daglig kontakt med de deltagende afdelinger for at
sikre, at de overholdt forsggsprotokollen og Igbende indsendte
deres fuldsteendige data.

Der deltog 26 forskellige hospitalsafdelinger indenfor kirurgi,
intern medicin, onkologi, intensiv terapi, gastroenterologi og geri-
atri fra 12 lande i Europa og Mellemgsten (@strig, Tyskland,
Spanien, Schweiz, Tjekkiet, Ungarn, Polen, Rumeenien, Slovakiet,
Egypten, Libanon og Libyen). | alt deltog 5051 patienter, hvoraf
92,8 pct. af patienterne blev screenet indenfor 36 timer efter ind-
leeggelse, og 32,6 pct. blev vurderet til at veere i ernaeringsrisiko.

EuroOOPS havde ogsa til formal at beskrive det kliniske forlgb hos
risikopatienter versus ikke-risikopatienter. Patienterne i ernaerings-
risiko havde flere komplikationer og gget dgdelighed, sammenlig-

net med ikke-risikopatienter (p < 0,001). Den mediane (interkvar-

Europaradets resolution kan findes pa www.dske.dk
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til range) indleeggelsestid var leengere hos ernaringsrisikopatienter
versus ikke-risikopatienter pa henholdsvis 9 (5 — 16) versus 6 (3 —
11) dage (p < 0,001). Feerre erneeringsrisikopatienter blev udskre-
vet til hjemmet, hvorimod flere blev udskrevet til plejehjem eller
en anden hospitalsafdeling, sammenlignet med ikke-risikopatien-
ter (p < 0,001). Risiko for komplikationer, en leengere indleeggel-
sestid og mortalitet viste sig at vaere relateret til komponenterne af
erneeringsrisiko screening, ogsa efter justering for forskellige con-
founding variabler (f.eks. eeldre, speciale, diagnose, komorbiditet,
kirurgi, cancer og region) ved hjeelp af multivarians analyse.

Af hensyn til de deltagende hospitalsafdelingers forskellighed blev
afdelingerne bedt om at udfylde et spgrgeskema (13) om deres
erneeringspraksis inden forsggets opstart. Spgrgeskemaet var
adapteret fra Beck et al. (13) og blev besvaret af 25 af de 26
afdelinger. Det var primaert leeger, der udfyldte spgrgeskemaet pa
vegne af afdelingen via deres rolle som lokal forsker og kontakt-
person.

Et flertal af afdelingerne (80 pct.) havde et erneaeringsudvalg, hvori
68 pct. inkluderede en digetist. Men kun 52 pct. af afdelingerne
mente, at ansvarsfordelingen var klart defineret. Endnu feerre (48
pct.) vurderede ernzeringstilstand ved indlaeggelse. Afdelingerne
mente, at manglende eller utilstraekkelig undervisning var den vig-
tigste hindring for ernzeringspraksis, efterfulgt af manglende klar
ansvarsfordeling, manglende opbakning fra ledelse, manglende
samarbejde mellem personalegrupper og endelig, manglende ind-
flydelse og viden hos patienter. Digetisterne blev betragtet som
personalegruppen med den bedste erneeringsviden, efterfulgt af
farmaceuter, lzeger, sygeplejersker, kgkkenpersonale og til sidst
ledelse.

Nogle af afdelingerne mente, at manglende eller utilstraekkelig til-
gaengelighed til en klinisk dieetist var en yderligere barriere for
ernaeringspraksis. For eksempel forklarede de spanske afdelinger,
at det ikke var muligt for dem at ansaette dieetister, fordi det ikke
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Fig. 1: Kort over de besggte hospitaler i England, Skotland,
Schweiz, Tyskland og Holland

var en anerkendt faggruppe pa hospitalet, selvom uddannelsen til
digetist havde eksisteret i flere &r i Spanien.

Ernaeringspraksis i England, Skotland, Schweiz, Tyskland og
Holland

Det var meget lzererigt at arbejde som forsggskoordinator for
EuroOOPS. Men jeg havde fortrinsvis kontakt med hospitalsafde-
lingerne gennem e-mailkorrespondance og nogle fa telefonsamta-
ler. Jeg gnskede derfor at besgge nogle af hospitalerne fra
EuroOOPS forsgget for at opleve deres praksis pa taetteste hold og
fa et dybere indblik i international klinisk ernaeringspraksis. For at
opfylde dette gnske, sggte jeg "Nutricias Uddannelseslegat i
Enteral Klinisk Ernaering” i 2005. Jeg modtog heldigvis legatet,
som blev anvendt til at besgge ni hospitaler. Tre af hospitalerne
var deltagere i EuroOOPS studiet, og de andre var fra kontakter
gennem The European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN). Hospitalerne 1a i de byer i England,
Skotland, Schweiz, Tyskland og Holland, som vises pa kortet (Fig.
1). Alle, undtagen et, var universitetshospitaler.

Da jeg besggte hospitalerne, var jeg interesseret i at laere noget
om organisation og ansvarsfordeling, mht. ernaering, udfordringer
for ernaeringspraksis samt undervisning og forskningsinitiativer.
Jeg blev vist rundt pa hospitalsafdelingerne, hospitalskgkkenet og
madservice-faciliteterne af de ernzeringsansvarlige indenfor adskil-
lige faggrupper. Jeg havde muligheden for at ggre gengeeld ved at
dele resultaterne fra EuroOOPS studiet, samt mine erfaringer med
ernaeringspraksis i Danmark og Canada, hvor jeg oprindeligt er
uddannet som dieetist.

Jeg kom frem til nogle interessante forhold som resultat af mine
hospitalsbesgg. Fx lagde jeg maerke til, at ernaeringsafdelingerne
hgrte under meget forskellige omrader pa hospitalerne, sdsom
intern medicin, gastroenterologi, diabetes og endokrinologi, syge-
pleje, madservice, servicecentret osv. Placering af ernaeringsafde-
lingen varierede ikke kun mellem landene, men ogsa meget
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indenfor de forskellige lande. Afdelingen, som ernzering hgrte
under, var ofte en god samarbejdspartner. Dette havde stor betyd-
ning for respekten for ernzeringen pa hospitalet, dvs. at erneering
fik mere respekt klinisk set, hvis den hgrte under et medicinsk
speciale, end néar det hgrte under hospitalskgkkenet.

Diatistens rolle var ogsa meget forskellig fra land til land.
Dieetisterne i Storbritannien og Holland havde stgrst tilknytning til
hospitalsafdelinger og havde en steerkere ledelsesrolle indenfor
klinisk ernaering. Hvorimod de fleste af dieetisterne, som jeg mgd-
te i Schweiz og Tyskland, arbejdede fra hospitalskgkkenet og hav-
de en mere traditionel rolle, der ikke involverede planlegning af
sondeernering eller parenteral erngering. Derfor var det ikke over-
raskende, at mine veerter var diatister i Storbritannien og Holland,
og leeger i Schweiz og Tyskland.

Selvom nogle aspekter af ernaeringspraksis var forskellige, var der
ogsad meget, der var feelles. Erneering var generelt set et meget
dynamisk og bredt omrade pa hospitalet, hvorfor tveerfagligt sam-
arbejde var meget vigtigt. Desveaerre keempede de fleste ernae-
ringsafdelinger med manglende viden om erneering, samt mang-
lende gkonomisk stgtte og respekt for ernzeringsterapi. Det var
vaesentligt at kunne overbevise andre om, at ernaeringsterapi gar
en forskel, gennem fx forskningsinitiativer og udvikling af videre-
gaende uddannelser indenfor klinisk ernzering. Der var ogsa man-
ge andre udfordringer, som hospitalerne stod over for, fx fusion af
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"At rejse er at leve”

Eva Pedersen fik muligheden for at forske i Australien. Her
fglger hendes beretning samt et uddrag af oplaegget til hen-
des forskningsprojekt.

Australien har i mange ar staet for os
som et land, der var veerd at besgge,
sa da min mand fik tilbud om en fem
ars kontrakt med Grundfos i Adelaide,
Australien, sagde vi ja tak.

Jeg havde péa det tidspunkt et drgmme-
job ved Klinisk Erneeringsforskning,
Arhus Universitetshospital, ved
Professor Kjeld Hermansen. Her fik jeg
stor erfaring i at planleegge og gennemfgre forskningsprojekter,
primeert hos overveaegtige og type 2 diabetes patienter (T2DM).
Jeg fik ogsa den forngdne frihed til at udvikle mig som forsknings-
diaetist og har deltaget i planleegning og gennemfgrsel af flere
interventionsstudier og medicinal forskning. Sa da jeg nu "stod”
med fem &r, hvor jeg ikke havde arbejde og kunne ggre preecis,
hvad jeg ville, var min fgrste tanke: efter- / videreuddannelse af
min dieetistuddannelse fra 1990.

Efter flere forgaeves forsgg pa at finde det rette uddannelsessted,
endte jeg med at bede Kjeld Hermansen om hjeelp. Kjeld satte
mig i forbindelse med Professor Peter Clifton, som pa daveerende
tidspunkt var "Streamleader for The Australian Commonwealth
Scientific and Industrial Research Organisation (CSIRO) human
nutrition”, der i 2005 publicerede "TheTotal Wellbeing Diet”, en
hgjproteindizet designet til at give veegttab (er oversat til Dansk).
Jeg blev med hjeelp fra Peter Clifton optaget ved University of
Adelaide som PhD studerende. Min primeere vejleder er fgrnaevn-
te Professor Peter Clifton. Jeg har veeret sa privilegeret at blive
sponsoreret af "Centre for Clinical Research Excellence (CCRE)”,
en organisation finansieret af “the National Health and Medical
Research Council (NHMRC)”.

Mit projekt tager udgangspunkt i en diezet med en hgjere protein til
kulhydrat ratio, samtidig med, at der er lagt veegt pa, at deltagerne
taber sig. Malgruppen er type 2 diabetikere med let nedsat nyre-

funktion. Der er tale om et 12 maneders interventionsstudie, hvor
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den hgjere proteindieet sammenlignes med den anbefalede diabe-
tesdieet.

Nedenfor kommer en forkortet udgave af mit opleeg til forsknings-
projekt med titlen "Weight-loss, protein and renal health”, som
blev indgivet til University of Adelaide i efteraret 2007:

Introduktion

Diabetes (begge typer) regnes nu som en af hovedarsagerne til
sygdom og dgd pa verdensplan. P& nuveerende tidspunkt estime-
res det, at 220 mio. mennesker er diagnosticeret diabetikere.
Indenfor de naeste to artier forventes antallet af diabetikere at for-
dobles. Diabetes er den hyppigste arsag til nyresvigt pa verdens-
plan (1).

Der er ikke evidens for, at nedsaettelse af proteinindholdet i kosten
hos T2DM med let nedsat nyrefunktion har nogen effekt.

Baggrund

Incidens og gkonomisk byrde ved diabetes nefropati
Ubehandlet, ukontrolleret diabetes kan fgre til alvorlige komplika-
tioner sdsom hjerte- karsygdom, neuropati, retinopati og nefropati.
Diabetes er i dag den hyppigste arsag til nyresvigt, og det forven-
tes, at ca 70 pct. af alle tilfeelde af nyresvigt vil veere foradsaget af
diabetes i 2015. Udgifterne til behandling af diabetes i Australien
blev i 2000-01 estimeret til $784 mio.

Forebyggelse og behandling af diabetesrelaterede komplikationer
Intensiv blodglukosekontrol og fortsat diabetesvejledning har i sto-
re prospektive interventionsstudier vist fordelagtig effekt pa diabe-
tesrelaterede senkomplikationer. | ” The Diabetes Control and
Complication Trial (DCCT)” blev 1441 type 1 diabetes patienter
(T1DM) randomiseret til enten intensiv insulinbehandling med
livsstilsradgivning eller til kontrolgruppe, som fortsatte med den
konventionelle diabetesbehandling. Efter gennemsnitligt 6,5 ars
opfglgning var risikoen for diabetesrelaterede komplikationer i
behandlingsgruppen nedsat med mellem 35 og 70 pct., og risiko-
en for mikroalbuminuri og makroalbuminuri, associeret med ned-
sat nyrefunktion, var nedsat med henholdsvis 54 og 39 pct.(2).
Senere viste "The United Kingdom Prospective Diabetes Study
(UKPDS)”, hvor samme koncept blev afprgvet hos 3867 T2DM,
en tilsvarende reduktion i risikofaktorerne for senkomplikationer.
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Séaledes var den almene risiko for senkomplikationer nedsat med
12 pct. og en vaesentlig nedseettelse med 25 pct. af albuminud-
skillelsen i den intensivt behandlede gruppe (3).

Senere studier har vist, at kontrol af fasteblodsukker (FBG) og
HbA1lc ikke i sig selv er nok til at forudsige risikoen for diabetiske
senkomplikationer (4). HbAlc og FBG bruges i gjeblikket i diag-
nostiseringen af og monitorering af T2DM.

I 11 ars opfalgningen pa "The Diabetes Intervention Study (DIS)”
rapporterede Hanefeld et al (5) en 5-7 gange gget risiko for tidlig
dgd hos T2DM i moderat til darlig glykaemisk kontrol. Det mest
interessante i dette studie var effekten af postprandiel blodglukose
(PPG). Det blev vist, at den hgjere risiko for myocardie infakt var
associeret til PPG uden association til FBG (6).

Diagnostisering af diabetisk nefropati

Forhgjet udskillelse af albumin i urinen (mikroalbuminuri) er det
farste tegn pa diabetisk nyresygdom. Mikroalbuminuri karakterise-
res ved en albuminudskillelse mellem 30-300 mg/dl i en 24
timers urinopsamling. Nar albuminudskillelsen overskrider 300
mg/dl, er der tale om proteinuri og dermed nedsat nyrefunktion.
Albuminudskillelsen pavirkes af kraftig fysisk aktivitet, hypergly-
keemi, febertilstande, ukontrolleret hypertension og hjerte-karsyg-
dom (7). Glomerular filtrationsrate (GFR) bruges derfor ogsé i
diagnostiseringen af diabetisk nefropati. Ydermere kan nogle pati-
enter have nedsat GFR, selv med normal albuminudskillelse. GFR
beregnes via en formel ud fra serum kreatinin, hvor man kontrol-
lerer for kgn, alder og race (8). De mest brugte formler er
Cochroft og Gault (9) og "Modification of Diet in Renal Disease
(MDRD)” formlen (10)

BMI og nyrefunktion

Fedme er en selvstaendig risikofaktor for nyresvigt, uafhaengigt af

andre faktorer som alder, kgn, etnisk herkomst, rygning, alkohol,

diabetes, dyslipideemi og hypertension. | en metaanalyse af Wang
et al blev en sammenhang mellem BMI og nyresvigt fundet (12).

Det blev ydermere vist, at risikoen for nyresvigt stiger eksplosivt

med stigende BMI, séaledes at et BMI pa 25 svarer til en gget risi-
ko pa 40 pct., hvorimod et BMI p& 30 svarer til en gget risiko pa
80 pct.

Energirestriktion

Veegttab forbedrer nyrefunktionen hos overvaegtige diabetespati-
enter ved at nedseette proteinudskillelsen med mellem 30-80 pct.
(13,14). Samtidig nedsaettes andre risikofaktorer sasom systolisk
og diastolisk blodtryk, triglycerid, total kolesterol og HbAlc signifi-
kant ved vaegttab pa kort sigt, uanset om dette veegttab er vedva-
rende pa leengere sigt (15).

Protein og nyrefunktionen hos T2DM

Proteinrestriktion anbefales til T2DM med nedsat nyrefunktion. |
en "position statement” fra "The American Diabetes Association
(ADA)” 2008 anbefales T2DM et proteinindtag pad mellem 15-20
E%, da dette ikke er forbundet med gget risiko for udviklingen af
diabetisk nyresygdom. Det vides ikke, hvordan et proteinindtag
>20 E% vil pavirke nyrefunktionen hos vaegtstabile T2DM (16).
Der er en rigdom af studier, der undersgger effekten af lavprotein-
dieeter (LPD) pé nyrefunktionen hos patienter med nedsat nyre-
funktion hos T1DM og ikke diabetiske patienter. | de fleste studier
har man brugt en diset med mellem 0,6-0,8 g protein/kg/dag.
Varigheden af studierne streekker sig fra 1 til 44 maneder. Disse
studier er meget forskellige i design og i rapportering af effektmal.
Konklusionerne er meget forskellige, rangerende fra positiv effekt
af LPD til negativ effekt med risiko for malnutrition. Det stgrste
studie til dato, MDRD, havde en interventionsperiode pa op til 44
maneder. Der blev inkluderet 525 patienter (ikke diabetikere)
med gennemsnitligt GFR pa 25-55 ml/min/1,73 m2 (A). Denne
gruppe blev randomiseret til en dieet med enten 0,6 g protein/kg/
dag eller en "normal” dieet (NPD) med 1,3 g protein/kg/dag.
Yderligere 255 patienter med gennemsnitligt GFR pa 13-24
ml/min/1,73 m? (B) blev randomiseret til en dizet med enten 0,3
g protein/kg/dag (+ tilskud af 0,3 g essentielle aminosyrer) eller en
LPD med 0,6 g protein/kg/dag. | hovedstudiet var konklusionen

Nyresvigt opdeles i stadier med GFR som markgr. Tabel 2 beskriver de forskellige stadier:

Stadier  Beskrivelse
Nyresvigt med normal eller gget GFR >90
Nyresvigt med let nedsat GFR 60-89
Moderat nyresvigt med nedsat GFR 30-59
Sveer nyresvigt med nedsat GFR 12-29
Slut-stadium nyresvigt (ESRD)

GFR (ml/min/1,73 m?)

<15 (eller dialyse)

Kronisk nyresygdom defineres som nyresvigt eller GFR<60 ml/min/1,73m?2 i mere end tre maneder (11).
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efter tre ar, at der ikke fandtes en gget fordel af LPD, sammenlig-
net med NPD (17). | en efterfglgende sekundeer analyse konklu-
derede man, at hos patienter med svaer nyresygdom var der en
fordel ved LPD, séledes at en opnéaet proteinrestriktion pa 0,2
g/kg/dag svarede til en nedsat reduktion i GFR pa 1,15 ml/min/ar
(29 pct.). Dette svarer teoretisk til en 41 pct. forleengelse af den
tid, der gar indtil nyresvigt og dialyse (10). Til dato er kun seks
randomiserede, kontrollerede studier med over 12 maneders
varighed udfgrt med T2DM patienter som malgruppe. Som studi-
erne ovenfor, er disse ogsa meget forskelligartede i design og out-
comes. Konklusionen pa disse studier er, at der ikke er overbevi-
sende evidens for fordelen ved en LPD i T2DM med let nedsat
nyrefunktion. Ens for alle studier er, at der er manglede complian-
ce til dieeten, sdledes er det opndede proteinindtag mellem 0,6-

1,0 g/kg/dag.

Hgjprotein vaegttabsdizeter

Da der ikke er overbevisende evidens for proteinrestriktion i
behandling af let nyresygdom, er det naerliggende at se sig om
efter andre metoder til forbedring af nyrefunktionen hos T2DM.
Som tidligere neevnt, har veegttab en gunstig indvirkning pa nyre-
funktionen. | de senere ar er vaegttabsdiater med et hgjere ind-
hold af protein blevet populaere, og studier har vist, at disse diae-
ter giver gget meethed, gget veegttab og gget tab af fedtmasse,
samtidig med at muskelmassen bevares (18-21). Det er vigtigt at
fremheaeve, at disse digeter har en hgjere protein til kulhydrat ratio;
men da der er tale om en energireduceret dieet, er det absolutte
proteinindhold ikke hgjere end digeter i energibalance.

En kombination af vaegttab, bevarelse af muskelmassen, fald i

Formal:

At undersgge, om en veegttabsdiaet hgjere i protein til kulhydrat
ratio har en gunstig effekt pa nyrefunktionen hos T2DM patien-
ter med mikroalbuminuri og/eller let nedsat nyrefunktion.
Hypotese:

En hgj-protein dizet vil, forudsat der opnas et vaegttab, have en
gunstig effekt pa nyrefunktionen hos T2DM patienter med
mikroalbuminuri og/eller let nedsat nyrefunktion.

Primaer effektmal:
B Nyrefunktion malt pa estimeret GFR (MDRD), Isotope GFR,
albumin udskillelsen (24h urin albumin)

Sekundaer effektmal:
W HbAlc, fasteblodsukker, postprandial blodsukker, lipider,

veegttab, kropssammensaetning, compliance
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serum lipider og forbedret insulinsensitivitet indikerer nedsat risiko
for kardiovaskuleer sygdom samt forbedring af blodglukosekontrol-

len hos T2DM med nedsat nyrefunktion.
Der er imidlertid ingen studier, der rapporter om langtidseffekten
af en hgj-protein veegttabsdiset hos T2DM patienter med nedsat
nyrefunktion.

Afsluttende bemaerkninger
Det har veeret utroligt leererigt at have med patienterne at ggre,

Australsk kultur ligner pa mange mader den danske, dog er deres
kostvaner vaesentligt forskellige. Deres kost er preeget af halvfabri-
kata, friture og store maengder sukker. Mine erfaringer med inter-

ventionen har veeret meget positive. Faktisk har de fleste fulgt
dizeten (kun 5 har gget veegten). Det gennemsnitlige veegttab er
8,9 kg | HPD og 8,3 kg | SPD, vi sigtede pa ens veegttab.
Rekruttering til studiet startede i januar 2008 med annoncering i

de to hovedaviser i Adelaide. Ud over annoncering blev der sendt

brev til alle Diabetes SA’s (diabetesforeningen i Sydaustralien)
medlemmer i Adelaide. Vi sendte i Igbet af 2008 og 2009 ca.
10.500 informationspakker ud, og 350 patienter blev screenet til
studiet. Desveerre viste kun 56 patienter sig at veere egnede til

studiet ifglge inklusionskriterierne. Efter frafald af forskellige arsa-

ger har 36 frivillige gennemfgrt de 12 maneders intervention. |
gieblikket er jeg i gang med analyse af de mange resultater.

eva.peder@hotmail.com

Se referenceliste side 30.

Protokol:

Dizetdesign:

To dieeter sammenlignes: en HPD vs en standard proteindiaet
(SPD). Begge dizeter er energireducerede med et energiind-
hold pa 6 MJ. HPD er designet til at give 30-35 E% eller 90-
120 g protein pr dag. SPD giver 15-20 E% eller 55-70 g pr
dag. De to dieeter er kun forskellige i protein til kulhydrat ratio,
fedtindholdet er det samme. Compliance bliver malt gennem
daglig kostregistrering ved hjeelp af fortrykt checkliste. Et Food
Frequency Questionnaire (FFQ) bliver udfyldt ved baseline, 4,
8 og 12 maneder. Samtidig med FFQ vil opnaet proteinindtag
blive testet i en 24h urin urea opsamling. Patienterne ses hver
14. dag i klinikken til monitorering af veegt og for stgtte til at
opretholde compliance. Efter 4 méaneder bliver besggene
manedlige. Biokemiske parametre males ved baseline, 4, 8 og
12 maneder.
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HVEM FOLGER OP, NAR DIN PATIENT
ER BLEVET UDSKREVET?

Hos Simonsen & Weel sikrer vores kliniske diaetister den optimale opfalgning,
nar din patient udskrives med sondeernzaering eller ernaeringsdrikke:

Vi tilbyder gratis undervisning og vejledning

Vi afhjaelper komplikationer som diaré, obstipation og kvalme
Vi tilbyder fast levering hver maned samt betalingsservice

Vi giver mulighed for returnering af varer i op til to m&neder

Vi har en hotline udenfor normal abningstid

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

REGION SiELLAND ReGioN HOVEDSTADEN Recion NorD- 0G MIDTIYLLAND REGION SYDDANMARK
Ditte Mgller Nielsen Carina Lutken Pia Overgaard Bjgrn Heidi Kristiansen
Mobil: 21 71 00 58 Mobil: 21 71 00 74 Mobil: 21 71 00 83 Mobil: 21 71 00 98
E-mail: dmn@sw.dk E-mail: cal@sw.dk E-mail: pib@sw.dk E-mail: hek@sw.dk

Simonsen &Weel.

Tel. 4655 7540 - Fax 7025 5620
sw@sw.dk - www.sw.dk




Fra Bestyrelsen

Det
drejer sig

FEPS-m@de

Innovationsdag om zldre og ernzring, 17.november 2010 i Nyborg

Foreningen af Kliniske Dieetister afholdt
det arlige mgde i Selskab for
Erneeringsprofesionelle, FEPS, d. 17.
november.

Arets emne var zldre og ernzering, og
tanken med mgdet var at undersgge, om
der kunne skabes interesse for netveerk
eller partnerskab, der kunne arbejde vide-
re med problemstillinger i forhold til

emnet.

Bade deltagere og udstillere fik en meget

aktiv dag med god dialog pa kryds og

tveers. Som basis for det videre arbejde fik
vi gode informationer om, hvordan det vil
se ud i fremtiden, og hvor udfordringerne
ligger. Vi fik ogsa nogle gode eksempler
pa Igsninger, der har hjulpet searligt svage
eldre til at opna en bedre ernaeringstil-
stand.

Faldgruberne er mange, ma vi konstatere,
og lgsninger kan findes pa mange mader.
Det veere sig seerlige produkter i portions-
anretning, metoder til at servere mellem-
maltider, eller selve organiseringen af,
hvordan man kan hjeelpe eldre til at mod-

tage den ngdvendige ernaring, hjemme-
produceret eller bragt.

| lgbet af dagen var der mange mulighe-
der for diskussioner og de blev flittigt
benyttet.

Der vil nu blive samlet op pa de mange
gode idéer og meninger, og forhabentlig
vil det vaere muligt at fortseette de gode
tanker i feellesskab — herom vender vi til-
bage pa et senere tidspunkt.

Udbyg dit netveerk

Region Syddanmark

Er du diztist eller PB i ernaering og
sundhed og ansat i en kommune i
Region Syddanmark, inviterer vi dig til at
deltage i vores erfa-gruppe. Vi har hver
gang spandende emner pa programmet.

Vi mgdes 2 gange arligt. Mgdedatoer i
2011 er: 11.3.2011 og 7.10.2011.
Sa sat allerede nu kryds i kalenderen
og kontakt Helene Andresen
handre@aabenraa.dk for yderligere
oplysninger.

Dicetisten opfordrer fortsat til at indsende
indlaeg om, hvad der foregér i din region.
Gerne arrangementer, men ogsa speen-
dende projekter, udvikling inden for
faget, interessant fagpolitik mm.

Send en mail til redaktgren pad morten-
sen.ulla@gmail.com
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Sender du din patient
trygt hjem?

© 'MEDIQ

DANMARK

Fax den granne ordination til Medig Danmark
0g vores diaetister fortsaetter dit arbejde

Vi har alt inden for
sondeernaering o9
ernaeringsdrikke

* Vilgser ernaeringsproblemer, samt giver rad og vejledning til din
patient i eget hjem og pa plejecentre.
Vi hjaelper f.eks. ved problemer med vaegttab, diarré, forstoppelse
mm.

« Husk du altid kan fa tilsendt varepraver pa berigelsesprodukter
samt ernaeringsdrikke til dine patienter.

Brug Mediq Danmarks dizaetister
TIf. 3637 9130 - Fax 3672 8322 - E-mail: ernaering@medigdanmark.dk
Fa mere viden om produkter pa vores hjemmeside
www.medigdanmark.dk.

Her kan du ogsa tilmelde dig vores nyhedsmail.

Medig Danmark A/S, Kornmarksvej 15-19, 2605 Brondby

... Nar viden er vigtig
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Af Ulla Uhrskov, klinisk dieetist, Hammerfest, Norge

Ulla Uhrskov har haft Grgnland, Island og Norge som
arbejdsplads i over 20 ar og faet mange erfaringer om livet
som diztist i de tre lande. Det fortaller hun om i artiklen,
men kommer ogsa ind pa de mange ekstraopgaver, hun har
haft; fx opbygningen af en levnedsmiddeluddannelse og
etableringen af et ernaeringsrad i Grgnland, kombinations-
stillingen som dizetist og hotelreceptionist pa Island, og
ikke mindst vaerdien af et tet og velfungerende fagligt net-
veerk i det nordlige Norge — med 850 km til nzermeste kol-
lega! Artiklen giver et billede af, at man som "udsendt”
dietist ikke blot beskaftiger sig med den videnskabeligt
dokumenterede, rette ernaering, men ogsa ma tage stilling
til spgrgsmal omkring tradition, kultur, sprog, uddannelse,

forbrug, kommercialisering og geografiske afstande.

Grgnland

Efter at have arbejdet et par ar som
gkonoma i Danmark i 1980’erne, teenk-
te jeg, at der matte ske noget nyt.
Samtidig blev der i de grgnlandske avi-
ser annonceret efter en faglaerer til den
nye lokale erhversuddannelse "STI" i
Grgnland. Jeg blev inspireret og sggte
til Narsaq, hvor den nye levhedsmid-
delbrancheskole var i gang med at blive bygget. Jeg fik stillingen
og flyttede til Sydgrgnland i april 1988.

Vi skulle i gang med at opbygge et helt nyt decentralt uddannel-
sessystem, hvor lereplanerne allerede var pa plads, men under-
visningsmaterialer var derimod fa og pa ingen made tilpasset
grgnlandske forhold. Udover at undervise for fem forskellige
brancher (levnedsmiddel, handel og kontor, jern og metal, bygge
og anlaeg og fiskeindustri) skulle fagleererne ogsa etablere kontakt
til arbejdspladser og veere praktikvejledere.

Det var en spandende og udfordrende tid, der ogsa gav os mulig-
hed for at se store dele af Grgnland. Grgnlands Hjemmestyre
arrangerede i den forbindelse en del kurser, hvor vi havde mulig-
hed for at mgdes med kolleger fra hele landet.

Dieetisten nr. 108 - 2010

Neeringarradgjafi I Nordatlanten.
Erfaringer fra Grgnland, Island og Norge

Uddannelsesniveauet i Grgnland er lavt, sammenlignet med

Danmark. Der er folkeskoler i alle byer, mens bygderne kun har
folkeskole til de mindste klasser. Grgnland har desuden fire gym-
nasier, men det eneste universitet (sprog, teologi og administra-
tion) findes i Nuuk. Der er stor boligmangel som betyder, at de
unge ofte ma vente, til de er over 30 ar, fgr de kan leje deres
egen bolig. At bo hos sine foreeldre eller bedsteforeeldre med
keereste og bgrn er ikke de bedste forudsaetninger for at kunne
gennemfgre en uddannelse.

Jeg rejste til Grgnland for en periode pa 2 ar, men de mange
spaendende faglige udfordringer, de utroligt venlige, positive og
abne grgnlandske kolleger/elever og venner og det smukke land
gjorde, at det blev til 15 ar. Midt i perioden rejste jeg til Danmark
for at blive klinisk dieetist, og efter endt studie rejste jeg "hjem” til
Nuuk.

Nuuk har mange ernaeringsfaglige fordele med Dronnings Ingrids
Hospital, Sygeplejeskolen og Sundhedsdirektoratets placering i
byen. Jeg underviste pa sygeplejeskolen som timeleerer ved siden
af mit seedvanlige faglaererjob, og det var super inspirerende at
undervise pa et hgjere fagligt niveau. Jeg underviste ogsa pa en
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del efteruddannelseskurser pa sygeplejeskolen, bl.a. et kursus for

sundhedsplejersker. Dette kursus afslgrede et stort behov for
erneeringsvejledning til gravide og sméa bgrn, sa det naeste halve
ar af min fritid gik derfor med at udarbejde en flot, dobbeltsproget
bog, der fik titlen ”Mad til sméa bgrn 0-3 &r samt gravide og
ammende”. Bogen anvendes stadig, og den udleveres gratis fra
Grgnlands Ernaeringsrad, som jeg var med til at etablere i 1996
sammen med 5 andre ernzringsinteresserede (Tine Pars, cand.
scient. og PhD, Gert Mulvad, leege, Britta Lohmann, cand. brom.
Mariane Petersen, Grgnlands Nationalmuseum og en super moti-
verende Forskningskoordinator, Mogens Holm fra
Sundhedsdirektoratet Grgnlands Hjemmestyre).

Jeg blev formand for Erneeringsradet i 1999 og frem til ar 2002,
hvor jeg flyttede til Island. Erneeringsradet arbejdede i starten med
den meget vanskelige sag om kontaminering af grgnlandske fgde-
varer med pesticider og tungmetaller. Her rejstes problemerne:
Hvad er eksakt viden, hvilke kostrad méa der gives, og hvordan
gives disse kostrad pa en fornuftig made? Det ma ikke glemmes,
at grgnlandsk mad er en stor identitetsmarkgr og har steerk kultu-
rel og symbolsk betydning. Af andre initiativer kan naevnes, at der
blev arbejdet med opdatering af en fgdevaretabel for grgnlandske
madvarer. Med tiden er Ernaeringsradet blevet en del af Paarisa-
Forebyggelsesradet under Sundhedsdirektoratet.

Grgnland er et utrolig stort land med en beskeden infrastruktur,
som betyder, at man ma flyve eller sejle fra by til by. Man skal
kunne underholde sig selv pa det sted, man bor, for at kunne tri-
ves. | vintertiden er der mulighed for langrend, slalom, hundeslae-
de og snescooter, og om sommeren er det ngdvendigt med en
bad for at komme lidt veek fra byen og ud i naturen pa fijeldture,
fiskeri og jagt.

Ved ansettelse i Grgnland er man oftest sikret lejebolig til rimelige
priser, ligesom tilflytnings- og fraflytningsomkostninger deekkes

28 I Tema

ved min. 3 ars anseettelseskontrakt. Sommerferiebillet for hele
familien hvert andet &r. Der er et lavere Ignniveau end i Danmark,
mens mad og drikke er vaesentlig dyrere end i Danmark, og
udbuddet kan vaere noget begreenset, iseer indenfor frugt, grgnt og
helseprodukter. Neesten alt bliver importeret fra Danmark, Island
eller Canada, men Grgnland har dog en hjemmeproduktion af
fisk, lam, rensdyr, seel, hval, havfugle og rejer.

Island

Pa Grgnland mgdte jeg min islandske mand, og efter 15 ar flytte-
de vi til Island. Jeg var blevet forsikret om, at det ikke var noget
problem for mig som dansker at leere islandsk og fa et godt arbej-
de. Jeg gnskede at leere sproget, da det ud fra min grgnlandske
erfaring er et handicap ikke at kunne sproget i det land, som man
bor i. Derfor deltog jeg i et sommerkurser i Islandsk sprog og kul-
tur, arrangeret af Nordens hus i Reykjavik, og det var en super
introduktion til landet. Herefter startede jeg pa Haskola Island
(Universitet) pa Bachelorstudiet "Islandsk sprog og litteratur”. Og
det var ikke "en dans pa roser”! Jeg er ellers meget "skolemin-
ded”, men det var et keempe arbejde og meget sveert. Islandsk
sprog har meget grammatik, og det kan maske sammenlignes lidt
med tysk grammatik. Litteraturdelen var meget spaendende, sa
jeg har leest sagaer og bgger af Halldor Laxness, Gunnar
Gunnarson og rigtig mange nutidige forfattere. Der laeses meget i
Island og udgives rigtig mange titler om aret.

Island er 2 %2 gange stgrre end Danmark, har ca. 375.000 ind-
byggere, hvor omkring 75 pct. bor i Reykjavik-omradet. Alle lzerer
dansk i skolen, men ingen bruger det i praksis, og de fleste har
veeldig sveert ved at tale dansk. De fleste taler engelsk. Min erfa-
ring er, at det ikke er muligt at arbejde fagligt i Island uden at
kunne islandsk. Mens jeg leeste islandsk pa universitet, arbejde-
de jeg pa deltid i kgkkenet pa Landshospitalet i Reykjavik. Her fik
jeg gvet mig lidt i islandsk, selvom de fleste i kgkkenet var fra
mange forskellige lande og derfor ofte talte engelsk med hinan-
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den. Generelt kan det siges, at kgkkenet er en stor fabrik, som
leverer mad til mange andre institutioner i byen. Det faglige
uddannelsesniveau i kgkkenet er lavt, der er ansat kokke i fuld-
kostafdelingen, og gkonomaer arbejder kun administrativt. Det
islandske helsedirektorat godkendte heldigvis min danske uddan-
nelse, som i Island har betegnelsen "Naeringarradgjafi” — ernze-
ringsradgiver. En mastergrad i ernaering betegnes
"Neeringarfreedingur” - ernaeringsakademiker/forsker. P& lands-
hospitalets ernzeringsenhed arbejder der flere nzeringarfreedingur,
og de fleste har en bacheloruddannelse i ernzring fra Islands
Universitet og har derefter veeret i udlandet, fx Sverige, Norge,
USA eller Tyskland for at tage en mastergrad. | kgkkenet er der
ansat én neeringarfreedingur, som udarbejder digetplaner, opskrif-
ter m.m.

Efter jeg blev uddannet som bachelor i Islandsk sprog og litteratur,
fik jeg arbejde i den Bla Lagunes Klinik, hvor der behandles pati-
enter med hudproblemer, specielt psoriasis. Her arbejdede jeg
som klinisk dieetist, men primeert som leder af klinikkens persona-
le, indkvartering af patienter og hotelgeester i gvrigt. Den Bla
Lagunes Klinik er en perle, som fik den islandske arkitekturpris
2007. Klinikken er placeret ca. 500 meter fra "turist”-lagunen og
har sin egen private lagune og meget smukke omgivelser. Det er
muligt at bo pa klinikken som almindelig hotelgaest.

Island har meget at byde pa, og det er nemt at komme omkring i
landet med bil. Den islandske natur er helt forskellig fra alt andet,
jeg har set; barsk, smuk og frodig, og sa er der udendgrs svgm-
mebassiner i hver en lille by. | Island er der fa lejeboliger, s man
ma kgbe sig en bolig, og man méa have bil, da det offentlige trans-
portsystem er meget begraenset.

Isleendinge er et stolt folk med hardtarbejdende, hgjtuddannede
og progressive igangseaettere, men de er ogsa meget materialisti-
ske, sa statussymboler er vigtige. Man kleeder sig flot, gar tit til fri-
sgr, og rejser ofte til udlandet. Arbejdsgiverne har stort raderum,
og fagforeningerne er ikke seerligt steerke. Mange isleendinge har
videreuddannet sig i Danmark og har et stort hjerte for Danmark.

Norge

| efteraret 2008, da den gkonomiske krise rullede afsted, blev min
mand headhuntet til Norge. Derfor bor vi nu i verdens nordligste
by, Hammerfest. Det er som at komme tilbage til Grgnland, rent
naturmeessigt. Her er samerne, som er det oprindelige folk. Det er
muligt at tale dansk, og alle forstar, hvad man siger. Det norske
skriftsprog er meget lig det danske, og folk i Finmark er meget
jordneere, venlige og nemme at arbejde sammen med, sa man
fgler sig velkommen.
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Jeg arbejder i en nyoprettet stilling som klinisk dieetist pa sygehu-
set i Hammerfest, som er en del af Helse Finnmark (73.000 ind-
byggere). Min naermeste kollega er fra Sverige, og hun arbejder
pa sygehuset i Kirkenes, 850 km veek.

Den norske erneeringsuddannelse bestar af en bachelor i ernae-
ring (rettet mod folkehelse) og herefter en mastergrad i klinisk
erneering, som er forskningsrettet og kvalificerer til titten som auto-
riseret Klinisk ernaeringsfysiolog. Det er ikke muligt for danske
eller svenske kliniske diaetister at fa norsk autorisation, da vores
uddannelse ikke er pa mastergradsniveau. Den norske forening
for kliniske erneeringsfysiologer, KEFF, arbejder hardt imod at
udenlandsk uddannede kliniske dieetister anseettes i klinisk ernge-
ringsfysiologstillinger. Foreningen mener, at vi skal anseettes i vika-
riater. Jeg har dog veeret heldig med, at ledelsen pa Hammerfest
sygehus har ansat mig i en fast stilling.

Her i Helse Nord har kliniske ernaeringsfysiologer og vi kliniske
dieetister et fagligt netveerk, hvor vi mgdes pa telemedisin (video-
mgder) en gang om maneden. Her er der foredrag, debatter og
erfaringsudveksling. To gange om aret mgdes vi sa rent fysisk.
Netveerket er utroligt vigtigt, rent fagligt, og seerligt her nordpa,
hvor vi arbejder alene eller med f& kollegaer. Jeg er utrolig glad for
at vaere kommet tilbage til mit fag 100 procent igen, og min
arbejdsdag har jeg selv stor indflydelse pa at tilretteleegge. Jeg
underviser pa patientskole, deltager i diabetesteam, adipositas-
team, holder kurser om ernzering for de gvrige personalegrupper
pa sygehuset, plejehjem, rehabiliteringshjem, sygeplejeskolen
m.m., og deltager pa et forskningsprojekt, "aktivitetsskolen”, for
overveegtige bgrn og deres foraldre. Desuden har jeg individuel
patientvejledning pa sygehuset, og en gang om maneden arbejder
jeg pa Helse Finnmarks klinik i Alta, 150 km herfra.

Jeg seetter pris pa, at man som udlandsdansker har mulighed for
at veere medlem i Foreningen af Kliniske Dieetister, for det giver
mulighed for faglig opdatering. Det er nemlig ikke muligt for mig
at vaere medlem af og fa faglige opdatering via Foreningen af
Kliniske Erneeringsfysiologer, KEFF, her i Norge.

ulla.uhrskov@helse-finnmark.no
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Fra Bestyrelsen Det

drejer sig

om
DIG...

Ny bestyrelse | FaKD

Efter overgangen til regionsstruktur udpeges bestyrelsesmed- Og som suppleanter:

lemmer af de respektive regioner, og den nye bestyrelse har Lonneke Hjermitslev (Region Nordjylland)

nu afholdt konstituerende mgde. Line Rosgaard Dongsgaard (Region Midtjylland)

FaKDs bestyrelse 2010-2011 er: Samtidig stor tak til Anne Marie Beck for arbejdsindsats i bestyrel-
Formand: Ginny Rhodes (Region Hovedstaden) sen gennem de seneste fire ar.

Neestformand: Mette Pedersen (Region Hovedstaden)
Kasserer: Helle Ronneby (Region Hovedstaden) Vi gleeder os til at tage fat pa et nyt bestyrelsesar for FaKD, hvor
det kommende folketingsvalg ikke kan undga at preege dagsorden.

Den gvrige bestyrelse: Samtidig gnsker vi at satte gget fokus pa optag af nye medlem-
Dorthe Wiuf Nielsen (Region Hovedstaden) mer, nu hvor vedtaegterne abner op for muligheden.

Stine Krum (Region Syddanmark)

Sofie Wendelboe (Region Sjeelland) Bestyrelsen

Maria Gamborg (Region Midtjylland)

Karen Thomsen (Region Midtjylland)

Margit Oien Nielsen (Region Nordjylland)

Referencer fra artikel At rejse er at leve” - side 21

1. Rossing, P. Diabetic nephropathy: worldwide epidemic and effects of current treatment on natural history. Curr Diab Rep, 2006. 6(6): p. 479-83.

2. The Diabetes Control and Complications Trial Research Group. The effect of intensive treatment of diabetes on the development and progression of long-term
complications in insulin-dependent diabetes mellitus. N Engl J Med, 1993. 329(14): p. 977-86.

3. UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) Group. Intensive blood-glucose control with sulphonylureas or insulin compared with conventional treatment and risk of
complications in patients with type 2 diabetes (UKPDS 33). Lancet, 1998. 352(9131): p. 837-53.

4. DECODE Study Group, the European Diabetes Epidemiology Group. Glucose tolerance and cardiovascular mortality: comparison of fasting and 2-hour diagnostic
criteria. Arch Intern Med, 2001. 161(3): p. 397-405.

5. Hanefeld, M. et al. Risk factors for myocardial infarction and death in newly detected NIDDM: the Diabetes Intervention Study, 11-year follow-up. Diabetologia,
1996. 39(12): p. 1577-83.

6. Monnier, L. and Colette,C. Contributions of fasting and postprandial glucose to hemoglobin Alc. Endocr Pract, 2006. 12 Suppl 1: p. 42-6.

7. Gross, M.L., Dikow, R and E, Ritz. Diabetic nephropathy: recent insights into the pathophysiology and the progression of diabetic nephropathy. Kidney Int Suppl,
2005(94): p. S50-3.

8. KDOQI, KDOQI Clinical Practice Guidelines for Chronic Kidney Disease: Evaluation, Classification, and Stratification National kidney foundation, 2002.

9. Cockceroft, D.W. and Gault, M.H. Prediction of creatinine clearance from serum creatinine. Nephron Clin Pract, 1976. 16(1): p. 31-41.

10. Levey, A.S., et al. Effects of dietary protein restriction on the progression of advanced renal disease in the Modification of Diet in Renal Disease Study. Am J
Kidney Dis, 1996. 27(5): p. 652-63.

11. Initiative, N.K.-T.N.K.F.K.D.0.Q., KDOQI Clinical Practice Guidelines for Chronic Kidney Disease: Evaluation, Classification, and Stratification
http://www.kidney.org/professionals/KDOQI/guidelines_ckd/p4_class_g1.htm, 2000.

12. Wang, Y., et al. Association between obesity and kidney disease: a systematic review and meta-analysis. Kidney Int, 2008. 73(1): p. 19-33.

13. Praga, M., et al. Effects of body-weight loss and captopril treatment on proteinuria associated with obesity. Nephron Clin Pract, 1995. 70(1): p. 35-41.

14. Morales, E., et al. Beneficial effects of weight loss in overweight patients with chronic proteinuric nephropathies. Am J Kidney Dis, 2003. 41(2): p. 319-27.

15. Saiki, A., et al. Effect of weight loss using formula diet on renal function in obese patients with diabetic nephropathy. Int J Obes, 2005. 29(9): p. 1115-20.

16. Bantle, J.P., et al. Nutrition recommendations and interventions for diabetes: a position statement of the American Diabetes Association. Diabetes Care, 2008. 31
Suppl 1: p. S61-78.

17. Klahr, S., et al. The effects of dietary protein restriction and blood-pressure control on the progression of chronic renal disease. Modification of Diet in Renal
Disease Study Group. N Engl J Med, 1994. 330(13): p. 877-84.

18. Westerterp-Plantenga, MS, et al. Dietary protein, metabolism, and body-weight regulation: Dose--response effects. Int J Obes, 2006. 30: p. S16-23.

19. AV, A. Carbohydrates as macronutrients in relation to protein and fat for body weight control. Int J Obes, 2006. 30: p. S4-9.

20. Astrup, A. Carbohydrates as macronutrients in relation to protein and fat for body weight control. Int J Obes, 2006. 30: p. S4-9.

21. Blaak, EE. Prevention and treatment of obesity and related complications: a role for protein? Int J Obes, 2006. 30: p. S24-27.

30 I Fra Bestyrelsen Dieetisten nr. 108 - 2010



Mgde- og kongreskalender 2011

14. januar 2011:
Arsmgde for Kliniske dieetister. Program fglger.

18. januar 2011:

Mgde for kliniske dieetister som beskreeftiger sig med digetbehandling af gravide
diabetikere. KI. 10-15. Odense Universitetshospital. Fremsendelse af dagsorden/
tilmelding ved henvendelse pa e-mail
carina.ljungberg@ouh.regionsyddanmark.dk

Nordisk Dlﬂi!ﬂﬁrﬂnina

11. Nordiske Dieetistdage
15.-17. juni 2011 1 Helsingfors, Finland

De Nordiske Diectistdage afholdes normalt hvert andet ar. De naeste Nordiske Diectistdage afholdes

i Helsingfors. Dette er en fantastisk mulighed for at mgde dine nordiske kollegaer for at dele og dis-

kutere forskning, viden og professionelle erfaringer omkring ernaering.

Uddrag fra programmet:

B Ernzering og fedmekirurgi

B FAD dieeter

M Nutrigenomics

B Probiotika

M Klinisk paediatrisk ernaering

M Orale preesentationer omkring forsknings- og udviklingsprojekter samt case reports
W Studiebesgg

Mere information kan findes pad www.dietisterinorden.org
Vi ses i Helsingfors d. 15. -17. juni 2011!

Helsingfors er den smukke hovedstad i Finland og verdens designhovedstad, ar 2012!
Pa vegne af den Nordiske Dieetistforening

Berit Haglund og Anneli Ollus
Finland

Dieetisten nr. 108 - 2010
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BESTYRELSESUDVALG

Forretningsudvalg: Formand Ginny
Rhodes og kasserer Helle Ronneby
Hjemmesideudvalg: Formand Ginny
Rhodes, naestformand Mette Pedersen og
Maria Gamborg

PR-udvalg: Formand Ginny Rhodes og
neestformand Mette Pedersen
Redaktionsudvalg: Ginny Rhodes
Medlemsudvalg: Margit Oien Nielsen,
Karen Thomsen og Dorthe Wiuf Nielsen
Fagligt udvalg: Dorthe Wiuf Nielsen og
Anne Sofie Wendelbo

Nordisk Dietistforening/Nordic Dietetic
Association: Sekreteer Helle Skandorff
Vestergard

| februarbladet szettes der
fokus pa hjerterehabilitering
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