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Sammenfatning

Formalet med disse anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til borgere med kronisk
sygdom er at bidrage til, at kommunerne kan malrette disse tilbud og prioritere tilbud, der er
dokumentation for virker bedst eller vurderes som god praksis. Dermed opnés en ensartet hgj
kvalitet pa tvaers af landet. Anbefalingerne skal samtidig understotte kommunernes samar-
bejde med praksissektoren og regionerne, der kan henvise borgere til ensartede tilbud med en
kendt kvalitet, uanset hvilken kommune der varetager opgaven. Malgruppen for tilbuddene
er borgere med kronisk sygdom, men vil ogsa hensigtsmassigt kunne anvendes i forhold til
tilbud til raske borgere.

Anbefalingerne omfatter kommunale tilbud vedrerende sygdomsmestring, rygeafvenning,
fysisk treening, ernaringsindsats og alkoholrddgivning. Anbefalingerne er ikke sygdomsspe-
cifikke og omfatter indholdselementer, format, omfang og varighed af tilbuddet, eventuelle
serlige sygdomsspecifikke hensyn samt nedvendige kompetencer til varetagelse af tilbuddet.

Anbefalingerne omfatter ogsa det sundhedspaedagogiske element i tilbuddene. Sundhedspze-
dagogik er central for forebyggelse og betragtes derfor.i disse anbefalinger som et tveergéen-
de element, der indgar i alle tilbud. Dermed betragtes de fem tilbud, sygdomsmestring, ryge-
afvenning, fysisk trening, erneringsindsats og alkoholrddgivning, som sidestillede tilbud,
der alle indeholder en sundhedspadagogisk:del.

En del borgere vil have behov for flere tilbud. Det betyder, at de forskellige tilbud til en bor-
ger skal overvejes og tilrettelaegges individuelt og i sammenheeng.

Endelig indgar der ogsd anbefalinger for monitorering og kvalitetssikring af tilbuddene.

Anbefalingerne er henvendt til. kommunerne, til sundhedsfaglige ledere og planleggere samt
sundhedspersonale, der arbejder med forebyggelse, men kan ogsa anvendes i almen praksis
og sygehusregi. Relevant personale pa sygehuse og almen praksis ber have kendskab til an-
befalingerne for sa vidt angar effektiv henvisning og korrekt patientinformation fra sygehus
og almen praksis.



1. Introduktion

1.1 Indledning

Hermed udgiver Sundhedsstyrelsen anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud, der har
et rehabiliterende sigte. Det sker i forbindelse med, at der udvikles et koncept for forlabspla-
ner for mennesker med udvalgte kroniske sygdomme.

Anbefalingerne bygger videre pa Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker. Neervarende
anbefalinger adskiller sig fra pakkerne ved at fokusere pa udformningen af de konkrete til-
bud, som anbefales til borgere med kronisk sygdom. Anbefalingerne beskriver imidlertid
tilbud, der ogsa vil kunne tilbydes raske borgere, da der i vid udstraekning er tale om generel-
le tilbud, der er relevante uathengigt af sygdommen.

Anbefalingerne skal ses i sammenhang med Sundhedsstyrelsens evrige publikationer'i for-
hold til forebyggelse og sundhedsfremme, forlebsprogrammer mv., som de supplerer.

Der er taget udgangspunkt i indsatser, der omhandler livsstils@ndringer og mestring af syg-
dom, og anbefalingerne omfatter derfor kommunale tilbud vedrorende sygdomsmestring,
rygeafvenning, fysisk trening, ernaring og alkoholradgivning.

Nogle tilbud kraever henvisning fra praktiserende lage eller sygehus, mens andre tilbud er
abne for, at borgere selv henvender sig direkte til kommunen.

Anbefalingerne er henvendt til kommunerne men kan ogsé anvendes i almen praksis og sy-
gehusregi. Relevant personale pd sygehuse og 1 almen praksis ber have kendskab til anbefa-
lingerne for at understette effektiv henvisning og korrekt patientinformation fra sygehus og
almen praksis.

Sundhedsstyrelsen-er blevet radgivet af en arbejdsgruppe med henblik pé operationalisering
af vidensgrundlaget og bidrag med ekspertskon og praksiserfaringer. Endvidere har der vae-
ret tilknyttet eksterne Konsulenter, for sa vidt angédr anbefalingerne vedrerende fysisk traening
og ernzringsindsatser, som har foretaget en litteratursegning og udarbejdet baggrundsnota-
ter. Der er endyidere udarbejdet baggrundsnotater for de evrige omrader'. Arbejdsgruppens
kommissorium og medlemmer fremgar af bilag 1 og 2.

1.2 Formal

Formélet med anbefalingerne er at bidrage til, at kommunerne kan maélrette de patientrettede
forebyggelsestilbud og prioritere de tilbud, der er dokumentation for virker bedst eller vurde-
res som god praksis og dermed opna en ensartet hej kvalitet pa tveers af landet til gavn for
borgerne.

! Baggrundsnotaterne offentliggores i marts 2016 og kan findes pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside,
www.sst.dk



Anbefalingerne skal samtidig understotte kommunernes samarbejde med praksissektoren og
regionerne, der kan henvise borgere til tilbud med en kendt kvalitet, uanset hvilken kommu-
ne der varetager opgaven.

1.3 Baggrund

Kommunalbestyrelsen har jf. sundhedsloven ansvaret for, ved varetagelsen af kommunens
opgaver 1 forhold til borgerne, at skabe rammer for en sund levevis og etablere forebyggende
tilbud til borgerne. Igennem de senere ar har der varet gennemfort en forstaerket indsats for
mennesker med kronisk sygdom, der har omfattet forebyggelse, behandling, trening og re-
habilitering blandt andet som en del af mlgruppespecifikke forlabsprogrammer. Det bety-
der, at der i dag foreligger en del erfaring med tilbudstyper, der fremadrettet vil veere omfat-
tet af disse anbefalinger, og det sgges nu nyttiggjort yderligere, saledes at der opnas et mere
ensartet udbud landet over. Naerverende anbefalinger er udviklet i forbindelse med udvikling
af forlebsplaner, men kan som n@vnt anvendes bredere.

De patientrettede forebyggelsestilbud vil ofte indgé som en del af en borgers forlebsplan.
Forlgbsplaner er individuelle planer, der tydeligger hvilke tilbud og hvilket forleb en borger,
der diagnosticeres med KOL, type 2-diabetes ellerkroniske lende-rygsmerter kan forvente.
Forlebsplaner er dermed en konkretisering af forlgbsprogrammer for kroniske sygdomme pa
et individuelt niveau. Forlabsplanen udarbejdes for den enkelte borger pd grundlag af den
enkeltes ressourcer og behov og adskiller sig dermed fra forlebsprogrammer, der pa et gene-
relt niveau skal understotte tvaerfagligt og —sektorielt samarbejde’.

1.4 Definitioner
Nedenfor beskrives nogle-af de centrale begreber, som anvendes i anbefalingerne.

Rehabilitering
Sundhedsstyrelsen anvender WHQ’s definition af rehabilitering:

“Rehabilitering kan defineres.som en reekke indsatser, der stotter det enkelte menneske, som
har eller eri risiko for at fd nedsat funktionsevne, i at opnd og vedligeholde bedst mulig
funktionsevne, herunder at fungere i samspil med det omgivende samfund”.

Begrebet omfatter genoptrening og andre indsatser rettet mod borgere med nedsat funkti-
onsevne og omfatter indsatser som fysisk treening, sygdomsmestring, ern@ringsindsatser,
stottende og kompenserende indsatser mv. samt indsatser rettet mod uddannelse og beskeef-
tigelse.

2 Se ogsé https://sundhedsstyrelsen.dk/da/sygdom-og-behandling/kronisk-sygdom/forloebsplaner



Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom

"Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom’ anvendes om de tilbud, der indgar i
denne sammenhang, og i forstaelsen forebyggelse med et rehabiliterende sigte, baseret pa
funktionsevnebegrebet. Forebyggelse’ skal her forstds som en delmangde af sundhedsfaglig
rehabilitering, som er bredere og ogsa kan omfatte andre tilbud, fx genoptrening og mis-
brugsbehandling.

Funktionsevne

"Funktionsevne’ anvendes jf. WHO’s “’International Classification of Functioning, Disability
and Health (ICF)” som forstidelsesramme for rehabilitering, ligesom begreber og terminologi
anvendes systematisk.

Funktionsevnen omfatter tre komponenter: Kroppens funktioner og anatomi, aktiviteter samt
deltagelse. Komponenterne pavirker hinanden gensidigt, ligesom den samlede funktionsevne
pavirkes af omgivelsesfaktorer, personlige faktorer og helbredsmeessige forhold. Dette er
illustreret i nedenstaende figur 1.

Figur 1. Samspillet mellem komponenterne i ICF.
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Sundhedspzdagogik

’Sundhedspadagogik’ refererer her til en paedagogik indenfor en sundhedsfremmetradition
med udgangspunkt i fem temaer: Deltagelse og dialog, handlekompetence, viden og indsigt,
et bredt og positivt sundhedsbegreb og sundhed i et setting-perspektiv.

Sygdomsmestring

’Sygdomsmestring’ refererer til en struktureret sundhedspadagogisk indsats, der sigter pa at
stotte borgeren i sin forstéelse af livet med en given kronisk sygdom, herunder af den kon-
krete sygdoms nermere karakter, behandlings- og forebyggelsesmuligheder samt forholds-
regler. Indsatsen er sygdomsspecifik og kan forega individuelt og/eller gruppebaseret.



2. Forebyggelsestilbud i kommunerne til borgere med kronisk
sygdom

Anbefalingerne angér konkrete tilbud (enkeltelementer), hvoraf nogle i dag indgér i praedefi-
nerede rehabiliteringsprogrammer, der er omfattet af forlebsprogrammer. I den nuvarende
praksis kan tilbuddene dermed ikke umiddelbart ses som selvstendige enkeltelementer, si-
dan som de praesenteres i nervaerende anbefalinger. Anbefalingerne angar dog ogsa tilbud i
forlebsprogrammerne. Dermed udger anbefalingerne en standard for indholdet i forlgbspro-
grammerne med hensyn til rehabilitering. Anbefalingerne vil séledes fremadrettet skulle
legges til grund for de respektive dele af forlabsprogrammerne, der omhandler disse, og det
tvaersektorielle samarbejde vedrerende tilbuddene vil skulle aftales 1 regi af sundhedsaftalen.
Anbefalingerne far ogsa betydning for henvisningspraksis til tilbuddene. Henvisning vil
fremover skulle ske til en afklarende samtale og ikke til praedefinerede programmer (se kap.
4 om henvisning).

Sundhedspaedagogik er central for den patientrettede forebyggelse og betragtes derfor i disse
anbefalinger som et tvaergaende element, der indgéari alle tilbud. Dermed betragtes de fem
tilbud, sygdomsmestring, rygeafvaenning, fysisk trening, erneringsindsats og alkoholrad-
givning som sidestillede indsatser, der alle indeholder en sundhedspadagogisk del. Det be-
tyder samtidigt, at betegnelsen ’patientuddannelse’ ikke anvendes i anbefalingerne.

Selvom anbefalingerne angér konkrete tilbud, vil en del borgere have behov for flere tilbud.
Det betyder, at de forskellige tilbud til en borger skal overvejes og tilrettelaegges individuelt
og i sammenhang. For at tilgodese mennesker med sammensatte problemstillinger som fx
multisygdom, begranset funktionsevne eller vedvarende behov for understottende sundheds-
faglige tilbud, skal det konkrete tilbud tilrettelegges individuelt, fx med supplerende opfolg-
ning eller straekkes over laengere tid. Eventuelt for serligt sarbare borgeres vedkommende
som led i boligsociale tiltag fx gennem samarbejdsaftaler med boligselskabers boligsociale
vicevarter/konsulenter eller i sammenhang med evrige sociale indsatser i nermiljoet.

Da kommunerne er forskellige, hvad angar sterrelse, kapacitet, befolknings- og ressource-
massige forudsatninger samt erfaringer med forebyggelsestilbud, kan det ofte vare hen-
sigtsmeessigt, at kommunerne indgér et tverkommunalt samarbejde. Det kan fx vare henvis-
ning til visse tilbud i en samarbejdskommune eller et lobende samarbejde om faglig sparring,
kvalitetssikring, kompetenceudvikling mv. Der er siledes ikke nedvendigvis tale om tilbud,
som alle kommuner skal drive, men om at alle borgere skal have mulighed for at fa et tilbud.



3. Vidensgrundlag

Anbefalingerne er baseret pa den aktuelt bedste viden, der findes i forhold til at skabe effek-
tiv kommunal sundhedsfaglig rehabilitering.

Evidensgrundlaget er af varierende omfang og soliditet. Imidlertid bygger anbefalingerne
videst muligt pa evidens fra nyere systematiske forskningsoversigter. Endvidere indgar vi-
denskabelige undersogelser, ekspertskon samt erfarings- og praksisbaseret viden i den sam-
lede udformning af anbefalingerne.

En stor del af den eksisterende systematisk opsamlede viden er knyttet til afptovning af en
given intervention overfor én livsstilsfaktor fx med henblik pa rygeafvenning eller fysisk
traening, og ofte er afprovningen sket i forhold til en malgruppe med baggrund i en udvalgt
sygdom som fx KOL eller diabetes. En del af dokumentationen vedrorer séledes sygdoms-
specifikke, tverfaglige programmer som fx ’KOL-rehabilitering’ eller "hjerterehabilitering’,
der dog alene omfatter sundhedsfaglige forebyggelses-/rehabiliteringstilbud.

Det betyder, at selvom der findes evidens inden for de enkelte sygdomme, er der sparsom
dokumentation for en kombination af flere interventioner og/eller malgrupper sammensat
med flere forskellige sygdomme. Dertil kommer, at dokumentationen er staerkt begranset
med hensyn til integrerede, flerfaglige tilbud overfor mennesker med multisygdom, og men-
nesker, der udover sygdom samtidig har andre vesentlige problemer og dermed begraenset
funktionsevne.

Meget af den bedst dokumenterede viden om virksomme metoder tager dermed ikke hojde
for, at de pageldende forebyggelsestilbud (der indholdsmessigt er lig sundhedsfaglige reha-
biliteringstilbud) overvejende knytter sig til funktionsevne og i mindre grad til en given syg-
dom — om end der kanwere sa@rlige sygdomsspecifikke hensyn.

Endvidere er det vanskeligt pa baggrund af den eksisterende evidens at sige noget pracist
om fx intensitet, omfang og timing af tilbuddene. Dette skyldes primart, at der er sparsom
viden, fordi den eksisterende forskning er baseret pé et bestemt design, der angiver fx trae-
ning af'en bestemt varighed og med en bestemt intensitet. Det betyder, at anbefalinger med
hensyn til dette i hgjere grad vil vaere vurderet og operationaliseret med henblik pa praksis-
anvendelse.

Anbefalingerne omfatter ogsad motivation og fastholdelse. Vidensgrundlaget er ogsé spar-
somt her, da de fleste studier har fokuseret pa den kortsigtede effekt af et tilbud, herunder
fastholdelse af livsstils@ndringer inden for en kortere periode, selv om de sundhedsmassigt
anbefalede vaner rettelig bor betragtes 1 et livslangt perspektiv. De konkrete anbefalinger her
er primart baseret pa praksiserfaringer.

Der indgér ogsd anbefalinger til opfelgning og systematisk kvalitetssikring, s& der sker en
lgbende erfaringsopsamling og derved over tid skabes et bedre vidensgrundlag for tilrette-
leeggelsen af tilbuddene (se ogsa kapitel 7).



Derudover ber der skabes ny viden gennem forskning om, hvad der virker og for hvem. Det
geelder serligt effekten af integrerede, tvaerfaglige tilbud til mennesker med sammensatte
problemer. Der savnes ligeledes viden om, hvordan forskellige tilgange og metoder virker
med hensyn til at fremme mestring og varige livsstilseendringer.

Sundhedsstyrelsen har pa den baggrund sammen med arbejdsgruppen og eksperterne foreta-
get en afvejning af dokumentation og praksiserfaringer med henblik pé at udarbejde konsi-
stente, fyldestgarende anbefalinger, der kan virke i praksis.



4. Henvisning til kommunale tilbud

Kommunernes forebyggelses og -rehabiliteringstilbud er beskrevet pa sundhed.dk (SOFT-
portalen). Naervaerende anbefalingerne omfatter bade de tilbud, der fremgér som enkeltstaen-
de tilbud og de tilbud, der er bekrevet som en del af et preedefineret forleb eller rehabilite-
ringsprogram. Det betyder, at der med anbefalingerne lagges op til en @ndring fra disse
praedefinerede forleb til enkeltstdende tilbud, som sammensattes individuelt efter behov.
Derfor vil henvisningen fra almen praksis til de kommunale indsatser @ndres tilsvarende,
saledes at almen praksis fremover henviser til en afklarende samtale i kommunen, hvor be-
hovet for tilbud afklares (se kapitel 6.3).

For at understette anvendeligheden af oplysningerne pd sundhed.dk ber beskrivelserne af
tilbud altid vaere fyldestgerende og opdateret.

Der anvendes en elektronisk henvisning efter geeldende national standard. Henvisning ber
overvejes bade i forbindelse med en indledende udredning og i forbindelse med arskon-
trol/opfelgning i almen praksis.

10



5. Indhold i forebyggelsestilbud

5.1 Sygdomsmestring

Sygdomsmestring har til formal at styrke borgeres egenomsorg og dermed forbedre hel-
bredsstatus og livskvalitet og gare borgere i stand til pd bedst mulig made at leve livet med
kronisk(e) sygdom(me).

Indsatsen skal bibringe borgerne en forstdelse af sygdommen(e) og dens/deres muligheder
for behandling og forebyggelse, og hvilken betydning handtering af sygdommen har for de-
res liv, herunder betydningen af indevning, trening og vedligeholdelse af ngdvendige og
opnéede ferdigheder. Der er tale om en kontinuerlig proces og en integreret del af den ovri-
ge behandling og rehabilitering, som foregar i et aktivt samspil mellem borger og sundheds-
professionelle.

» Sundhedsstyrelsen anbefaler, at kommunerne tilbyder en indsats til at understotte
sygdomsmestring til mélgruppen jf. nedenstdende

5.1.1 Malgruppe

Malgruppen er borgere med kronisk sygdom; som ud fra en sundhedsfaglig vurdering af
funktionsevne og helbredsforhold kan have gavn af et tilbud om sygdomsmestring.

5.1.2 Indholdselementer

Tilbuddet skal tilretteleegges struktureret og kanforegé individuelt eller i grupper af borgere.
Naér det vurderes relevantkan parerende fa tilbuddet sammen med borgeren.

I tilretteleeggelsen skal der veere opmaerksomhed pa, at tilbuddet skal tilpasses netop de spe-
cifikke behoy ogressourcer, den pageldende borgergruppe har. Der ber foreligge en beskri-
velse af det teoretiske grundlag og den peedagogiske praksis og sammenhangen mellem
dem. Tilbuddet skal inkludere padagogiske strategier, der ikke kun handler om at overfore
viden til deltagerne (kapitel 6 om samarbejde med borgeren).

Tilbuddet ber relateres til borgerens symptomer og baseres pa en afklarende samtale, sd den
bliver relevant og vedkommende. Den ber kunne gives gradvist og pa differentierede ni-
veauer tilpasset den enkeltes viden, erfaring, motivation og intellektuelle formaen. Forskelli-
ge former for undervisningsmateriale kan understette undervisningen og medvirke til tileg-
nelse af kompetencer.

Der skal vaere fokus pa inddragelse af borgerne i hindteringen af den kroniske sygdom fx ved
anvendelse af en self-management-tilgang med henblik pé at ege borgerens egenomsorg,
samt ved at arbejde med borgernes tro pa sig selv og egne ressourcer (self-efficacy) og evne
til at mestre sygdommen. Formaélet er at skabe et grundlag for en intervention formet af og
tilpasset den enkelte for dermed at oge mulighederne for hensigtsmassige livsstilsendringer.

11



Dialogen med borgeren ber baseres pa en involverende og respektfuld samtaleform, som
indeholder aktiv lytning, dbne spergsmal, losningsfokuserede sporgeteknikker, kritisk reflek-
sion og motiverende tilbagemeldinger fra underviseren.

Folgende elementer ber indgd 1 tilbuddet med det udgangspunkt, at borgerne kan an-
vende den viden, de far, handlingsrettet:

¢ Sygdommen: Gennemgang af sygdommen, dens risikofaktorer og sygdomsudvik-
lingen i den forbindelse. Herunder indflydelse pé funktionsevne.

e Sygdomsforveerringer: Tegn pa forverring eller svingninger i sygdomsintensi-
tet og forebyggelse og tidlig behandling heraf. Anvendelse af individuelt tilpassede
selvbehandlingsplaner med monitorering ved hjalp af symptomer:

¢ Risikofaktorer: Betydningen af risikofaktorers skadelige virkninger pa relevante
organer og dermed udviklingen af sygdommen samt de til enhver tid eksisterende
fordele ved at @ndre vaner gennem forskellige muligheder for intervention.

e Psyko-sociale forhold: Herunder hvordan man mest hensigtsmassigt handterer
daglige fysiske og sociale aktiviteter og udfordringer. Gennemgang af mulige psy-
ko-sociale stottemuligheder og de hjelpemuligheder, der kan komme pa tale, her-
under ogsa facilitering af kontakt til relevante netvaerkstilbud ogsé i regi af borger-
foreninger mv., som kan medvirke til at fastholde de livsstilsendringer og ferdig-
heder, der er opndet. Inddragelse af socialradgiver i1 forhold til aktuelle behov.

e Medicin: Brug af medicin, hvordan den virker, herunder forskellen pé forebyggen-
de og symptombehandlende medicin. Hvad er bivirkningerne? Hvordan anvendes
medicinen, fx i form af inhalationsteknik? Muligheder for at monitorere virkningen
fx i formaf hjemmeblodsukkermaling®.

¢ Betydningen af andre sundhedsfaglige rehabiliterende indsatser: Betydningen
af fysisk aktivitet og treening, og af en god ern@ringstilstand og en stabil vagt, her-
under forebyggelse af et utilsigtet veegttab eller vaegtstigning.

e Sygdommen i hverdagen: Gennemgang af teknikker til at klare sig i hverdagen
trods funktionsindskrankninger herunder energibesparende arbejdsmetoder og mu-
ligheder for hjelpemidler. Egne erfaringer og visioner for fremtiden. Samliv. Fokus
pa udvikling af ferdigheder til at leese, forstd og anvende sundhedsinformation,
kommunikere med sundhedspersonalet, tage beslutninger og aktivt involvere sig.
Borgerforeninger og sociale netvark. Tilbud fra hjemmepleje og plejecenter. Kend-
skab til kommunens tilbud om madudbringning eller hjelp til madlavning 1 eget
hjem mv.

? Egenbehandling vil som hovedregel forega i samarbejde med laegen.
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5.1.3 Format, omfang og varighed

Man kan med fordel kombinere individuel undervisning med undervisning i mindre
grupper. Herved kan undervisningen tilpasses de individuelle behov, sygdommen mat-
te indebaere og kobles med den synergi, som opstar i en gruppe, hvor man kan drage
nytte af faelles problemer og forskellige lasningsforslag, samtidig med at den sociale
isolation brydes.

Individuel undervisning kan besta af 2-4 lektioner af cirka 30 minutters varighed med
gentagelse af neglebudskaber og trinvis tilegnelse af viden og feerdigheder. Holdun-
dervisning kan besta af 4-8 lektioner af en times varighed. Opfolgning ber foretages
hver 3.-6. maned, fx i forbindelse med kontrol af inhalationsteknik.

Der er gode erfaringer med holdundervisning ved kroniske sygdomme, idet deltager-
nes falles problemer kan danne grundlag for en gruppedynamik, der forsterker verdi-
en af undervisningen.

Nearmeste parerende kan pd borgerens preemisser medinddrages i undervisningen, dels fordi

den enkeltes sygdom ofte pavirker hele familien/netverket, dels for at styrke mulighederne
for at de kan stotte borgeren i den daglige hindtering af sygdommen. Der bor samtidigt vaere

en opmearksomhed pé eventuelt negative relationer.

5.1.4 Kompetencer

Undervisningen ber gives af sundhedsprofessionelle (minimum mellemlang viderega-
ende sundhedsfaglig uddannelse) med specialviden om den pagaldende kroniske syg-
dom erhvervet ved kompetenceudvikling. Den sundhedsprofessionelle ber udover
denne viden ogsé have de nedvendige sundheds=og voksenpadagogiske forudsatnin-
ger for at kunne undervise med udgangspunkt i deltagernes behov og forudsatninger
(anvende self-management- tilgang). Kompetencerne ber lobende vedligeholdes.

5.2 Tobaksafvanning

Tobaksrygning er hovedarsag til udvikling og forverring af KOL, en af de vaesentligste risi-
kofaktorer for hjertekar-sygdomme, en vasentlig risikofaktor for folgesygdomme til diabetes

samt for sarheling og komplikationer i forbindelse med operationer, giver alment forhejet

infektionsrisiko og nedsat immunforsvar. Det er endvidere en selvstendig arsag til aget
stressniveau.

» Sundhedsstyrelsen anbefaler, at kommunerne tilbyder tobaksafvenning til mélgrup-

pen jf. nedenstaende

13



5.2.1 Malgruppe

Malgruppen er borgere som anvender tobaksprodukter (cigaretter, pibe, cigarer, cerutter,
vandpibe mv. samt regfri tobaksvarer’) dagligt eller lejlighedsvist. Tilbuddet ber gives bade
til borgere, som aktuelt anvender tobak og borgere som for nyligt har igangsat et stopforseg.

5.2.2 Indholdselementer

Tilbud om tobaksafvenning ber inkludere rddgivning. “Réadgivning” refererer her til alle
praksisser, som professionelle ivaerksatter for at give borgere stotte og hjelp til adferdsfor-
andringsprocesser — herunder sundhedspadagogiske principper, samtalemetoder fra fx moti-
verende samtale, losningsfokuseret metode og coaching, gvelse/trening i mestringsstrategi-
er, informationsgivning, psykoedukative elementer, social stette og afslapningsteknikker.
Det anbefales at kombinere radgivning med rygeafvanningsmedicin. Rygeafvenningsmedi-
cin er virksomt bade alene og 1 tilknytning til rddgivning, hvor virkningen er sterst. @kono-
misk stette til brug af rygeafvaenningsmedicin gger stopraten. Rygeafvenningsmedicin om-
fatter i Danmark tre produkttyper, nikotinerstatningsprodukter i handkeb samt bupropion og
vareniclin, som begge er receptpligtige.

Elementer, som ber indgd i rddgivningen:

e Radgivning i betydningen af at fastsatte et tidspunkt for fuldstendigt stop af ryg-
ning

e Radgivning om ath@ngighedens fysiologiske, psykologiske, adfeerdsmaessige og so-
ciale dimensioner og sammenhange

o Forstaelse af rygeafvaenningsprocessen, rygetrangs betydning, abstinensers betyd-
ning og forleb

e Radgivning om brug af tilgeengelige rygeafvaenningsmedicintyper jf. Sundhedssty-
relsens anbefalinger. Systematisk og korrekt anvendelse af redskaber til vurdering af
grad af nikotinafthengighed via validerede test og kuliltemaling

e Radgivning om tilbagefaldshandtering, stress, humersvingninger mv.

e Radgivning om betydningen af hensigtsmassig regulering af sevn, vaskebalance,
stresshandtering, andedreet, fysisk aktivitet, alkohol, koffein mv

e Radgivning om risikosituationer og handtering af disse

e Radgivning om generelle erneringsmessige udfordringer ved rygeafvenning, her-
under betydning af blodsukkerbalance og handtering af veegtogning.

*1 forhold til brug af rygeafvaenningsmedicin er kun vareniclin dokumenteret. Bortset fra denne forskel
vurderes der ikke at veere risici eller skadevirkninger ved de indholdselementer i rygeafvaenning, der om-
fatter rogfri tobaksvarer, og derfor er omfattet af anbefalingerne.
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Folgende ber endvidere kunne indgé i radgivningen:
e Viden om danskerne rygevaner og de generelle udviklingstrak i rygevaner

e Viden om rygnings og rygestops betydning for helbredet.

Dialogen med borgeren ber baseres pa en involverende og respektfuld samtaleform, som
indeholder aktiv lytning, dbne spergsmal, losningsfokuserede spergeteknikker og motiveren-
de tilbagemeldinger fra rddgiveren. Radgiveren ber kunne formidle og facilitere almene po-
sitive erfaringer, give tilbagemelding, der kan styrke eks-rygeridentiteten og stette beslutnin-
gen om rygestoppet samt evnen til at sette konstruktive delmal. Radgivning ber endvidere
baseres pa generelle sundhedspadagogiske erfaringer og principper for tilegnelse af kompe-
tencer. Nar det er muligt og 1 overensstemmelse med borgerens gnske peger praksiserfarin-
ger pa, at gruppeforleb med fordel kan understette rygestoppet.

5.2.3 Format, omfang og varighed

Tobaksafvaenning kan foregd bade individuelt (herunder telefonisk) og.1 grupper. Tilstreekke-
lig kapacitet kan opnés ved at kombinere losninger, fx kombinationer af gruppe og individu-
elle forlab, samarbejde mellem kommuner, brug af eksterne leveranderer - herunder fx kab
af individuelle forleb ved Stoplinien.

Béde radgivning af kort varighed og l&engere tobaksafvenningsforleb bidrager til rygestop.
Virkningen eges dog med eget radgivningstid i op til omkring fire meder efter stopdagen —
givet over mindst en méaneds periode (nogenlunde svarende til standardtilbud efter Kreeftens
Bekampelses model’).

Det konkrete omfang og format for tobaksafvanning ber i dialog med borgeren afstemmes
med en samlet afklaring af borgerens situation, motivation, ressourcer og ensker. Det forud-
settes saledes, at der forudgaende har veret en afklarende samtale med borgeren, hvor tilbud
om tobaksafvenning har veret droftet.

Afklaring ber altid tage udgangspunkt i en anbefaling af et lengere tobaksafvenningsforleb
med de beskrevne indholdselementer svarende til Kraeftens Bekempelses standardmodeller
for tobaksafveenning i1 grupper eller individuelt herunder evt. telefonisk.

Gruppeforleb ber gives med samlet radgivningstid svarende til minimum ti timer fordelt
over fem medegange over mindst seks uger, med rygestop som hovedregel mellem anden og
tredje modegang. Antallet af gruppedeltagere ber ikke overstige 12 personer.

Individuelt forleb ber gives med samlet radgivningstid pd minimum 2% time fordelt pa
mindst fem samtaler over seks uger. Ved individuel rddgivning kan timing af indholdsele-

® Beskrevet af Kraftens Bekaempelse i Manual til Individuel Rygeafvanning og Manual til Rygeafvaenning
i Grupper af Kraeftens Bekeempelse anno 2015
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menter tilpasses mere individuelt i forhold de enkelte radgivningssamtaler jf. koncept be-
skrevet i Manual til Individuel Rygeafvanning®.

Hvis borgeren er forhindret i at modtage et langere rygestopforleb efter standardmodellerne
eller har bedre gavn af en anden type af ridgivning (fx Kom & Kvit formatet’), anbefales det
at tilbyde borgeren flest mulige af de indholdselementer, der indgér 1 standardmodellen (evt.
suppleret af information om net-/mobilbaseret tobaksafvaenning via www.e-kvit.dk,
www.stoplinien.dk samt muligheden for telefonopkald til Stoplinien).

Onsker borgeren ikke personlig radgivning, ber anvendelsen af rygeafvaenningsmedicin og
det webbaserede og mobile stattesystem www.e-kvit.dk anbefales til borgeren.

Borgeren bor altid anbefales grundig produktradgivning i forhold til niketinerstatningspro-
dukter. Produktradgivning kan fx forega via kommunal rddgivning eller pa apoteket. Brug af
vareniclin eller bupropion er receptpligtig og forudsatter derfor radgivning via egen lee-
ge/apotek.

Tobaksafvanning ber pabegyndes indenfor fa uger fra borgeren udtrykker enske om radgiv-
ning. Hvis et forleb ikke kan pabegyndes inden for denne tidstamme, ber der planlaegges en
mellemliggende opfelgning, som kan stette borgeren, indtil et egentligt forleb kan pabegyn-
des.

Onsker borgeren ikke at stoppe med tobaksbrug; kan en nedsettelse af forbruget foreslas.
Nedtrapning ber kun foretages ved samtidig anvendelse af nikotinerstatningsprodukter, da
ubevidste kompensatoriske rygeteknikker mindsker den reelle effekt og fore til en overvur-
dering af den reelle helbredseffekt. Borgeren ber endvidere informeres om, at helbredsulem-
perne ved fortsat rygning ikke kan nedbringes vaesentligt ved nedtrapning. Men nedsattelse
af forbrug har i undersggelser vist sig at @ge chancen for, at personen senere igangsetter et
rygestopforseg®, og kan derfor anbefales som led i en forsat overvejelsesproces vedrorende
endeligt rygestop.

For borgere, som nedsatter forbruget eller ikke ensker at @ndre tobaksvaner, anbefales det
jevnligt at felge proaktivt op med information om og anledninger til at f4 hjelp, da ensket
kan @ndre sig over tid. Efter tilbagefald under et rygestopforseg ber der ligeledes folges
proaktivt op med information om og anledninger til at fa hjelp til et nyt tilbud om rygestop
efter nogle maneders pause.

® Manual til Individuel Rygeafvanning af Kraftens Bekaempelse 2015

"Kom & Kvit format fra Kraeftens Bekempelse er et nyere format med mere fleksible gruppeforleb med
lobende optag og sterre frihed for deltagerne i modsatning til at folge en serlig plan — bade mht. fremmeo-
de og indhold — mere deltagerstyring og mindre skriftligt indhold. Der forligger imidlertid ikke en samlet
evaluering af effekter samt fordele og ulemper af dette koncept. Indtil der foreligger bedre dokumentation
for ”Kom & Kvit” formatet for grupperadgivning, anbefales forst og fremmest at tage udgangspunkt i
tilbud om de faste velafprevede koncepter for gruppeforleb eller individuelle forleb. Hvis den afklarende
dialog med borgeren forer til en vurdering af, at "’Kom & Kvit” formatet passer borgeren bedre, kan dette
velges.

® Nedtrapning som rygestopmetode uden en fastlagt stopdag har vist sig mindre effektiv, end rygestop med
en fastsat stopdag med totalt rygestop. Nedtrapning op til stopdagen, eller normal rygning indtil stopdagen
har ikke vist forskelle i effekt.
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5.2.4 Saerlige sygdomsspecifikke hensyn

Der vurderes ikke at veere vasentlige generelle forbehold overfor tobaksafvenning i forhold
til borgere med kronisk sygdom.

5.2.5 Kompetencer

Rédgiverne ber have kompetencer svarende til at kunne radgive kvalificeret jf. beskrivelsen
af indholdselementerne i afsnit 5.2.2 (en oversigt over anbefalede underliggende laeringsmal
for radgivere til tobaksafvenning fremgér af bilag 3). Undervisningsomfanget til at kunne
varetage radgivning i tobaksafvaenning ber som minimum svare til omfanget af ”grundkur-
sus til rygestopradgiver “udviklet og udbudt af Kraeftens Bekempelse.

Rédgiveren ber kunne stette borgeren 1 forhold til sygdomsmaessige sporgsmal og ber derfor
have lebende adgang til sygdomsspecifik viden ved relevant sundhedsfagligt uddannet per-
sonale. Almen praksis inddrages ved ensker om anvendelse af receptpligtig rygeafvaen-
ningsmedicin. Ved rygestop vil omsa&tning af visse leegemidler kunne pavirkes (fx oger to-
baksreg leverens omsetning af visse legemidler). Serligt borgere med forbrug af psykofar-
maka ber derfor rades til at konsultere almen praksis‘med henblik pé en eventuel korrektion
af medicindosering.

5.3 Fysisk traening

Fysisk treening har gavnlige effekter i behandlingen af flere kroniske sygdomme og kan
reducere symptomer. Fysisk treening kan 1 kombination med fx medicin og dizet bidrage med
en specifik effekt pa kroniske sygdomme.

» Sundhedsstyrelsen anbefaler, at kommunerne tilbyder individuelt tilrettelagt
superviseret’ fysisk traening til malgruppen jf. nedenstiende.

5.3.1 Malgruppe

Malgruppen er borgere med kronisk sygdom, som ud fra en sundhedsfaglig vurdering af funk-
tionsevne og helbredsforhold kan have gavn af superviseret fysisk traening.

5.3.2 Indholdselementer

Tilbuddet om fysisk treening skal tage udgangspunkt i1 borgerens situation, herunder bor-
gerens behov, forventninger og treeningsmal.

Tilbuddet ber tilretteleegges sa borgeren bliver stottet i, at fysisk aktivitet bliver en
del af hverdagen, ogsa efter det kommunale tilbud er afsluttet, sa der er mulighed for, at
treningen bliver livslang. Borgeren ber opna viden om fysisk aktivitet som middel
til at behandle og/eller forebygge folger og forverring af den kroniske sygdom. En-

? Her forstaet som individuel faglig vejledning og stette i forbindelse med tilbud om fysisk treening.
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delig ber treeningen give borgeren en oplevelse af egen fysisk forméen og tryghed
ved at vere fysisk aktiv.

Det er veesentligt, at borgeren far hjelp til at finde frem til de former for fysisk traening,
der motiverer borgeren til at treene og samtidig tager hensyn til borgerens ressourcer og
handlekompetencer. Det kan fx ske via en afklarende samtale eller ved i feellesskab at
udarbejde en treeningsplan med mal og delmal ved opstarten og/eller afslutningen af et
tilbud.

Hvis det er til fordel for borgeren, kan der inkluderes en test ved starten og afslutningen
af tilbuddet for at vurdere om malet med treeningen er néet.

Den individuelt tilrettelagte superviserede fysiske treening kan bestd af:

e Aerob trening (konditionstrening), fx cykling, lob/jogging, gang/intervalgang, vand-
treening eller roning

e Styrketrening, fx brug af maskiner, egen kropsvagt, vaegte eller elastikker

e Motorisk ferdighedstraening'’, fx funktionelle gvelser eller trening af delkomponen-
ter af en faerdighed

I langt de fleste tilfaelde kan det oge treningseffekten at kombinere aerob trening og
styrketreening. Dog kan der for visse sygdomme vere tilfaelde; hvor en kombination af
indholdselementerne (fx aerob og styrketrening) i samme tr&ningssession kan udligne
effekten af treeningen og/eller forverre symptomerne, fx knogleledsbetaendelse.

For at gore treeningen overkommelig og let tilgeengelig for borgeren og samtidig ege
sandsynligheden for at fastholde borgeren i et treningsforleb, kan der anvendes andre
rammer for treningen end traditionelle treningscentre eller gymnastiksale. Det kan fx
ske ved at flytte treeningen udenfor i parker, pa byens abne pladser, det lokale torv, i
skov eller ved strand. Der kan ogsé bruges andre former for vaegte end traditionelle vag-
te 1 styrketreningen, som. fx sten eller vanddunke.

For at sikre at tilbuddene bliver s& mélrettede og tilfredsstillende for borgerne som muligt
anbefales det at arbejde tvaerfagligt i forhold til indholdselementerne og treeningens intensi-
tet, frekvens og varighed i afsnit 5.3.3.

Traeningsindsatsen til borgere med kroniske sygdomme, der lider af uplanlagt vagttab,
ber kombineres med en ern&ringsindsats, da treening uden samtidigt fokus pé ernarin-
gen kan medfere yderligere vaegttab.

5.3.3 Intensitet, frekvens og varighed

Traeningen ber vare planlagt og struktureret 1 forhold til en passende intensitet, frekvens og
varighed for at opna en effekt og derved bidrage til behandling af sygdommen. Der vil ofte
vere store variationsmuligheder med hensyn til at kombinere aerob-, styrke-, og motorisk

' Traening der bidrager til at optimere en motorisk fardighed, som er forringet eller midlertidig géet tabt.
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feerdighedstraning athangigt af sygdommens karakter og borgerens behov og forudsatnin-
ger.

Folgende intensitet, frekvens og varighed af den fysiske treening anbefales generelt uaf-
hangigt af de fleste kroniske sygdomme:

Intensitet
Traening ber gennemfores med moderat til hgj intensitet, hvor det, ud fra en individuel og
patientsikkerhedsmassig vurdering, er muligt.

Frekvens
Treningen ber foregé to til tre gange om ugen 4 30-90 minutter.

Varighed
Tilbuddet ber have en varighed af minimum 6-12 uger, eventuelt med mulighed for efterfol-
gende selvtraening'' eller superviseret traening.

Gennemforelse af tilbud 1 hold kan vere en fordel, fordi det giver mulighed for erfarings-
udveksling blandt deltagerne, og kan styrke motivationen hos den enkelte samt vaere med til
at skabe netveerk mellem borgerne. Der ber vare seks til otte deltagere pr. instrukter pé et
hold. Borgere med forskellige behov for superviseret individuel trening kan deltage pé
samme hold.

Mod afslutningen af et treeningstilbud ber der folges op pé de mal, der blev sat ved starten
af treningen. Samtidig ber den sundhedsprofessionelle have en dialog med borgeren om-
kring fortsat traening, og hvilke muligheder der er lokalt for at fortsatte traeningen.

Det kan fx ske ved en opfelgningssamtale ved afslutningen af tilbuddet, som kan besté af
samtale og fysisk funktionstest'?; Samtalen skal afdzekke om tilbuddet har haft den enskede
effekt, om der er behov for at justere den fysiske treening eller for en yderligere indsats, for at
borgeren kan fastholde den fysiske treening, nar tilbuddet slutter.

For at oge sandsynligheden forat treeningen forsatter, nér treningstilbuddet er stoppet, kan
der fx efter et &r gennemfores endnu en opfoelgning

Sundhedsstyrelen anbefaler at ssmmensatte hold baseret pa borgernes funktionsevne. Det
kan gore det muligt at f4 nok antal deltagere pa holdene og samtidig gere det praktisk muligt
at gennemfere tilbuddet. Er der tilstreekkelig kapacitet og volumen til at oprette hold for bor-
gere med samme sygdom, kan det vare hensigtsmaessigt.

5.3.4 Saerlige sygdomsspecifikke hensyn

Der kan vare sarlige sygdomsspecifikke hensyn, som den sundhedsprofessionelle skal vare
opmarksom pa (1, 3). Tilbuddet skal derfor altid tage udgangspunkt i en individuel vurdering

" Selvtraening er trening der gennemfores af borgeren selv uden supervision, nér tilbuddet er afsluttet fx i
regi af en idraetsforening eller i et fitnesscenter eller i borgerens eget hjem.

"2 Hvis der bliver foretaget en fysisk test ved afslutningen af tilbuddet, forudsaetter det at der blev foretages
den samme test i forbindelse med opstarten af tilbuddet
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af den enkelte borgers situation, behov, forventninger og treeningsmal samt tilpasses borge-
rens muligheder for og evner til aktivt at deltage i treeningen. Der kan vere forhold ved syg-
dommen, der gor, at der skal udvises forsigtighed ved fysisk traening. I tvivlstilfeelde ber den
praktiserende laege kontaktes.

De sarlige forhold vedrerende fysisk traening for de specifikke sygdomme er fx beskrevet 1
de legevidenskabelige selskabers kliniske retningslinjer, i nationale kliniske retningslinjer, i
Sundhedsstyrelsens handbog ’Fysisk aktivitet — hindbog om forebyggelse og behandling’ og
i regionernes anbefalinger for fysisk trening, fx Anbefalinger til superviseret fysisk trening
af mennesker med type 2-diabetes, KOL og hjerte-kar-sygdom fra Region Hovedstaden.

5.3.5 Kompetencer

Den sundhedsprofessionelle ber have kompetencer til kvalificeret at kunne tilrettelegge og

supervisere treningen og radgive om konkrete fysiske gvelser tilpasset den enkelte deltager,
jf. beskrivelsen af indholdselementerne i afsnit 5.3.2 og af intensitet, frekvens, og varighed i
afsnit 5.3.3.

Derudover ber den sundhedsprofessionelle:

e kunne rddgive borgeren i forhold til sygdomsspecifikke spergsmél, der vedrerer
treeningen

e kunne formidle evelserne og rddgive borgeren pd en méde, der understetter fort-
sat treening efter tilbuddets opher

e have adgang til jevnlig sparring med anden kollega, der har viden om og erfa-
ring med patientrettet superviseret individuel fysisk treening.

5.4 Ernaeringsindsats

Uhensigtsmassige mad- og méltidsvaner kan forverre den kroniske sygdom og ege risikoen
for opstéen af nye kostrelaterede livsstilssygdomme. Derudover kan bade uplanlagt vaegttab
og overvaegt have alvorlige konsekvenser for borgere med kroniske sygdomme. Uplanlagt
vaegttab'® pger risikoen for tab af funktionsevne, komplikationer til sygdomme og hospitals-
indleggelser. Overvagt'* ager risikoen for andre sygdomme, komplikationer til disse og
hospitalsindlaeggelser. Bade uplanlagt vagttab og overvagt eger risikoen for tidlig ded.

> Sundhedsstyrelsen anbefaler, at kommunerne tilbyder en ernaringsindsats™ til
malgruppen jf. nedenstaende.

PVagttab pa minimum 1,0 kg.

“BMI > 25, BMI beregnes som vagten (i kg) divideret med kvadratet pa hejden (i m).

' Sundhedsstyrelsen anvender begrebet ’erneeringsindsats’ som en overordnet betegnelse for indsatser og
tilbud pa ernaringsomradet. Termen ’dicetbehandling’ er typisk malrettet borgere, mens ’kostvejledning
typisk er malrettet raske. Dicetbehandling omfatter elementer som individuel identifikation af risikofakto-
rer, vurdering af behov og ernaringsplan, individuel handling ( ‘dicetvejledning’), monitorering, evaluering
og opfelgning samt dokumentation af alle led i indsatsen. Kostvejledning omfatter vejledning om de offici-
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Den konkrete opgavevaretagelse af erneeringsindsatser fastlagges i de regionale forlebspro-
grammer.

5.4.1 Malgruppe

Malgruppen er borgere med kronisk sygdom som ud fra en sundhedsfaglig vurdering af
funktionsevne og helbredsforhold kan have gavn af en ern@ringsindsats.

De borgere i malgruppen, der samtidigt har en kostrelateret livsstilssygdom og/eller er over-
vagtige og/eller har et uplanlagt vaegttab, tilbydes dietbehandling. Der bervare en sarlig
opmarksomhed pa borgere, der er nydiagnosticerede med en kronisk sygdom.

Ovrige borgere i mélgruppen, tilbydes kostvejledning om de officielle kostrdd, herunder
sunde mad- og maltidsvaner med henblik pé at forebygge dels forveerring af den kroniske
sygdom og komplikationer til denne og dels opstaen af nye Kostrelaterede livsstilssygdom-
me. Dette suppleres med de geeldende erneringsanbefalinger for de specifikke mélgrupper.

5.4.2 Indholdselementer

Nar borgeren er henvist til en erneringsindsats (kostvejledning eller diztbehandling) indle-
des dette med en indledende vurdering'®. Vurderingen er med il at sikre, at den enkelte bor-
ger far den rette indsats og stette 1 forhold til at @ndre mad- og maltidsvaner.

Kostvejledning

Kostvejledning om de officielle kostrdd anvendes i forebyggelsen af uplanlagt vegttab og
overvaegt overfor de borgere, der ikke har behov for individuel dietbehandling. Kostvejled-
ningen kan besta af kostanamnese samt rdd om sunde mad- og maltidsvaner, herunder valg
af foedevarer og sammensetning af maltider. Dette suppleres med de geeldende ernaringsan-
befalinger for despecifikke patientgrupper. Kostvejledning kan foregé individuelt eller i et
gruppebaseret forlab.

Dizetbehandling

Dietbehandling skal felge de geeldende ernaringsanbefalinger for pdgaeldende mélgrupper.
Individuel diztbehandling omfatter ern@ringsscreening (beregning og vurdering af BMI,
vagtendring, nyligt kestindtag og kostanamnese), vurdering af behov og udarbejdelse af
ernzringsplan, dietvejledning, monitorering og evaluering samt opfelgning og evt. revide-
ring af ern@ringsplan. De enkelte elementer 1 dietbehandlingen dokumenteres.

Erneringsplanen fastlaegger en hensigtsmaessig kostsammensatning, der eventuelt suppleres
af ern@ringsdrikke fx ved uplanlagt vaegttab.

elle kostrad, herunder sunde mad- og méltidsvaner, der suppleres med de geldende erneringsanbefalinger
for den specifikke borgergruppe.

'® Omfatter afdaekning af patientens viden, ferdigheder og motivation. Vekslen mellem dialog og informa-
tion danner grundlag for samtalen, der tager afsat i patientens erfaring og nuvarende situation. Det er
vigtigt at sikre, at patienten og evt. parerende har en aktiv rolle. Samtalen suppleres efter behov med skrift-
ligt informationsmateriale.
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Diztvejledningen kan forega individuelt eller i et gruppebaseret forlgb. Diztvejledning af
borgere med uplanlagt vaegttab ber gennemfores individuelt og omfatter vejledning om
eventuelle ern@ringsdrikke. Der gives diztvejledning i henhold til beskrivelserne i Anbefa-
linger for den danske institutionskost og Den Nationale Kosthdndbog. Borgeren involveres
aktivt i processen, athaengigt af borgerens ernaerings- og helbredsstatus og under hensynta-
gen til fysiske, sociale, mentale og sproglige udfordringer.

Malet med den individuelle diztbehandling er:

e at styrke borgerens vidensniveau og sikre forstaelsen af kostens betydning for at fo-
rebygge dels forverring af den kroniske sygdom og komplikationer til denne, dels
opstaen af ny kostrelateret livsstilssygdom

o at afdekke og styrke borgerens motivation og handlekompetence til @ndringer i
mad- og maltidsvaner

e atsikre, at borgeren reflekterer over egne mad- og méltidsvaner i relation til fakta og
borgerens egne vaerdier, mal og muligheder

e at hjelpe borgeren til at prioritere og sette mal for egen indsats 1 forhold til @ndrin-
ger i mad- og maltidsvaner

e at stotte borgeren i at vedligeholde opnaede @ndringer af mad- og maltidsvaner.

En eventuel treeningsindsats til borgere med kroniske sygdomme, der har et uplanlagt veegt-
tab og er udredt, kombineres med ernaringsindsatsen, da trening uden samtidigt fokus pa
ernzringen kan medfere yderligere vagttab.

5.4.3 Omfang, varighed og intensitet

Ved dizetbehandling

Di@tbehandlingen til borgere med behov ber bestd af et lengere individuelt forlab eventuelt
med gruppebaserede elementer, med regelmassige opfelgende meder med borgeren (ca.
hver 2.-3. méned) samt eventuelle mellemliggende telefonkontakter. Borgere med kroniske,
ofte progredierende sygdomme kan have behov for regelmassig opfelgning resten af livet,
enten via telefonisk kontakt eller i forbindelse med kontakt til almen praksis.

Den indledende vurdering ber vaere af cirka én times varighed, og de opfelgende meder ber
vere af 30-60 minutters varighed, athaengigt af borgerens behov og tilstand.

Ved kostvejledning
Borgere med behov for kostvejledning kan tilbydes kostvejledning i forbindelse med opstart
og eventuelt i forbindelse med arskontrol i almen praksis.

5.4.4 Saerlige sygdomsspecifikke hensyn

I forbindelse med flere kroniske sygdomme er det nedvendigt, at der 1 ern@ringsindsatsen

tages serlige hensyn. Det gelder ofte ogsa ved multisygdom. Indsatsen skal derfor altid tage
udgangspunkt i en individuel vurdering af den enkelte borgers behov og fysiske forméen og
tilpasses borgerens muligheder for og evner til aktivt at deltage 1 planlaegningen. Desuden er
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det nedvendigt, at der er fagpersoner involveret, som kan sikre, at der er tale om en tvaerfag-
lig indsats, der tilgodeser de s@rlige hensyn og problemstillinger.

De s@rlige ernaringshensyn for de specifikke sygdomme er blandt andet beskrevet i de lz-
gevidenskabelige selskabers kliniske retningslinjer, 1 de nationale kliniske retningslinjer, i
faglige anbefalinger'’, i Rammeplanerne for individuel diztbehandling for specifikke syg-
domsgrupper, samt i Anbefalinger for den danske institutionskost. Konkret valg af mad og
drikke fremgér desuden af Den Nationale Kosthdndbog.

5.4.5 Kompetencer

Ved kostvejledning

Kostvejledning om de generelle kostrad kan gives af fagpersoner med sundhedsfaglig bag-
grund, som i samme forbindelse vurderer, om henvisning til klinisk digtist/individuel dizet-
behandling er nedvendig.

Ved dizetbehandling

Individuel diztbehandling, uanset om den gennemferes individuelt eller gruppebaseret, bor
gennemfores af fagpersoner med kompetencer svarende til en autoriseret klinisk dizetist. Den
sundhedsprofessionelle skal vare specialiseret indenfor diztbehandling til borgere med spe-
cifikke sygdomme samt diztbehandling og projektorienterede forleb, hvilket bygger ovenpa
basal viden om ernering og sundhed.

Tveerfaglighed

Erneringsindsatsen kan ofte med fordel understottes af et tvaerfagligt samarbejde med rele-
vante sundhedsprofessionelle, som fx la@ge, sygeplejerske, ergoterapeut, fysioterapeut, tand-
plejer, hjemmeplejer, hjemmesygeplejerske my.

5.5 Forebyggende'samtale'@m alkohol

Alkohol har negativ betydning for mere end 200 sygdomme, herunder kraft-, lever-/mave-
tarm-, og hjerte-karsygdomme, forhgjet blodtryk, depression.

Alkohol er en af de enkeltfaktorer, som har sterst negativ betydning for sygdomsbyrden. I
Danmark er brug af alkohol skyld i 5 pct. af den samlede sygdomsbyrde.

5.5.1 Malgruppe

Malgruppen for forebyggende samtaler om alkohol er borgere med et alkoholforbrug over
hejrisikograensen, men som ikke har udviklet alkoholathangighed. Det vil sige borgere med
storforbrug eller skadeligt alkoholforbrug.

'7 Fx Sundhedsstyrelsens Anbefalinger for tvaersektorielle forlab for mennesker med KOL
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Dette geelder dog ikke:

e hvis borgeren selv har ressourcer til at gennemfore den enskede adferdsendring, fx
borgere med gode ressourcer og let overskridelse af hgjrisikogranse

e hvis borgeren har udviklet alkoholathangighed eller har svert skadeligt alkoholfor-
brug

e hvis borgeren ogsé har en psykisk lidelse

e hvis borgeren er gravid

5.5.2 Indholdselementer

Typen af alkoholoverforbrug har betydning for, hvilken indsats der er-den rette at tilbyde
borgere med alkoholoverforbrug. I denne sammenhang er folgende tre begreber vasentlige:

Storforbrug af alkohol
Der er tale om et storforbrug, nar forbruget ligger over Sundhedsstyrelsens hgjrisiko for al-
kohol.

Skadeligt alkoholforbrug

Skadeligt alkoholforbrug defineres som et forbrug, der har medfort helbredsskade eller social
skade, og hvor borgeren ikke opfylder de diagnostiske kriterier for alkoholathaengighed.
(Definitionen iht. International Classifikation Diagnose System (ICD 10)).

Alkoholafhcengighed

Alkoholathangighed er en kombination af fysiologiske, holdningsmassige og kognitive
forstyrrelser associeret med et alkoholforbrug, hvor brugen af alkohol indtager en domine-
rende plads i dagligdagen (Kriterierne for.diagnosen fremgar af International Classifikation
Diagnose System (ICD 10)).

Indsatser og lokalitet for indsats
Den eksisterende viden viser:

e “at borgere med storforbrug eller skadeligt alkoholforbrug ber tilbydes forebyggende
samtale om alkohol

e at borgere med alkoholathangighed har brug for mere intensiv behandling, som er
alkoholbehandling.

Alkoholbehandling i form af kognitiv terapi, herunder familieorienteret behandling foregar
typisk i et alkoholbehandlingscenter.

Forebyggende samtale om alkohol kan kommunen fx udbyde i sundhedscenteret.

Alkoholrelateret indsats til borgere med savel alkoholoverforbrug som psykisk ledelse (dob-
beltdiagnose) aftales i et samarbejde mellem alkoholbehandlingscenter og psykiatrisk afde-
ling.
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Alkoholrelateret indsats til gravide med alkoholproblemer sker 1 regionernes familieambula-
torium.

Nedenfor ses anbefalinger for indsatsform og — sted i relation til forskellige typer af alkohol-
overforbrug.

Indsatstype Forebyggende sam-  Forebyggende samtale Kognitiv behandling

tale om alkohol om alkohol
Medicinsk behandling
Medicinsk behandling
Evt. kognitiv behand-
ling
Lokalitet Kommunalt tilbud, = Kommunalt tilbud, fx1 ~ Kognitiv behandling i
fx i sundhedscenter  sundhedscenter alkoholbehandlings-
center:
Evt. kognitiv behand-
ling 1 alkoholbehand- * Ambulant
lingscenter: * Dagtilbud
* Dggnbehand-
e Ambulant ling.

e Dagtilbud.

Alle kommuner giver alkoholbehandling i eget alkoholbehandlingscenter eller har aftale med
et alkoholbehandlingscenter.

Ikke alle kommuner har opbygget tilbud om forebyggende samtale om alkohol malrettet
borgere med storforbrug af alkohol eller skadeligt alkoholforbrug. Det anbefales, at kommu-
nerne opbygger et sadant tilbud, fx i et sundhedscenter, herunder til borgere med kronisk
sygdom:

Screening og visitation

Nér borgeren er henvist til eller selv har opsegt tilbud om forebyggende samtale om alkohol,
indledes tilbuddet med en screening i forhold til borgerens alkoholforbrug. Screeningen er
nedvendig for at sikre, at den enkelte borger visiteres til det rette alkoholtilbud, jevnfer
skemaet oven for.

Screeningen kan fx gennemferes med AUDIT-skema, der kan give en indikation pa, hvilken
type alkoholoverforbrug der er tale om (den egentlige diagnose er en klinisk diagnose, som
stilles andet sted).

Resultatet af screeningen er vejledende for, hvilket tilbud der er det rette for borgeren.
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Tyder screeningen pa sveart skadeligt forbrug eller alkoholathangighed, eller har
borgeren psykisk lidelse, viderehenvises til alkoholbehandling.

Er borgeren gravid henvises til regionens familieambulatorium (efter gaeldende visi-
tationsregler).

Er der tale om alkoholoverforbrug, og borgeren ikke falder ind under kategori 1 eller
2, tilbydes forebyggende samtale om alkohol.

Forebyggende samtale om alkohol
En forebyggende samtale om alkohol kraver en empatisk samtaleform, ligesom teknikker fra

Motivational Interview (MI) med fordel kan integreres.

Der er ikke udviklet en helt fast model for forebyggende samtale om alkohol. Samtalen kan
udfores pa flere mider, men indeholder flere eller alle folgende indholdselementer:

I.

2.

Oplysning om graden af alkoholforbrug pé baggrund af screeningen.

Information om helbredsrisiko pd baggrund af alkoholforbrug, borgerens alder og
helbred.

Rédgivning pa basis af borgerens helbred/situation/risiko og Sundhedsstyrelsens
udmeldinger for alkohol.

Dialog om alkoholforbrugets betydning for parerende, herunder bern samt andre so-
ciale forhold.

Vurdering af motivation for at endre alkoholvane.

Dialog om alkoeholforbrug og hjlp til at borgeren kan formulere mal om at nedsztte
(eller ophere med) sit alkoholforbrug.

Opmuntring til, at det er muligt at @ndre alkoholdrikkemenster.

Tilbud om opfelgende samtaler.

Er der tale om et storre alkoholforbrug, er der brug for en laegelig vurdering af eventuelt be-
hov for abstinensbehandling, inden et eventuelt alkoholopher padbegyndes. Tilsvarende er
der, ved et starre alkoholforbrug, ligeledes brug for en leegelig vurdering, om borgeren kan

have gavn af supplerende medicinsk behandling.

Hvorvidt borgeren 1 disse situationer skal henvises til egen lege eller til lege tilknyttet alko-

holbehandlingen, fremgér af de lokale sundhedsaftaler.
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5.5.3 Omfang, varighed og intensitet
Forebyggende samtale om alkohol ber foregé individuelt.

Den forebyggende samtale om alkohol vil typisk vare 10-15 min., men i nogle tilfzelde kan
den vare op til 30 min. En enkelt samtale kan vere tilstrekkelig til, at borgeren kan gennem-
fore sine enskede adferdsaendringer, men der kan ogsa vare behov for 2-3 opfelgende sam-
taler.

Er der ikke opnaet tilstraekkelig effekt, kan der vaere behov for henvisning til alkoholbehand-
ling (Se afsnit5.5.2 om indholdselementer). Derimod synes samtaler af leengere varighed
eller flere opfolgende samtaler ikke at give yderligere effekt.

Den helt korte samtale pa 5-10 min, kaldet kort rdd, og som bestar afide fire forste indholds-
elementer, anbefales ikke som standard tilbud, men kan i nogle tilfelde vaere tilstrakkeligt
til, at borgeren andrer alkoholvaner.

Er borgeren usikker pd sin motivation til at @ndre alkoholvaner eller gnsker hjzlp til afkla-
ring heraf eller stotte til at styrke sin motivation, kan dialogen med borgeren med fordel ind-
ledes med en samlet afklaring af borgerens situation, motivation, ressourcer og ensker.

5.5.4 Sarlige sygdomsspecifikke hensyn
Borgere med samtidig psykisk lidelse ber henvises til alkoholbehandlingscenter.

Borgere 1 medicinsk behandling ber drefte medicineringen med deres lage i forbindelse med
storre @ndringer 1 alkoholforbrug, idet virkningen af nogle mediciner pavirkes af alkoholind-
tagelse.

5.5.5 Kompetencer

De medarbejdere, der gennemforer de forebyggende samtaler om alkohol, ber have kompe-
tencer til at gennemfore samtalen af hej kvalitet og til at gennemfore den indledende scree-
ning og visitation.

Det forudsetter, at medarbejderen har folgende kompetencer:
e Generel viden om alkohol og betydningen for helbredet og for det sociale liv.
¢ Generel viden om alkoholbetingede sygdomme, symptomer og udviklingen heri.
e Viden om konsekvenser for parerende, herunder bern.

e Viden om visitationsregler, herunder anbefalinger for forebyggende samtale om al-
kohol/alkoholbehandling i forhold til type af alkoholoverforbrug.

e Viden om og traening i screeningsvaerktejer samt tolkning af screeningsresultater.

e Viden om alkoholbehandling, herunder familieorienteret behandling, medicinsk be-
handling samt abstinensbehandling.
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e Viden om og trening i metoden “forebyggende samtale om alkohol”.
e Viden om og trening i1 teknikker fra den motiverende samtale.

e Viden om social ulighed i sundhed, borgere med sarlige behov og serlige indsat-
ser/metoder.

e Erfaring i at tale med borgere om sygdom, helbred og sundhed.
e Kendskab til monitoreringssystem.

e Kendskab til sundhedslov og lovgrundlag i forhold til underretningspligt over for
bern, unge og gravide samt kendskab til hjelpemuligheder i social- og beskaftigel-
seslovgivningen.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at medarbejderne har en sundhedsfaglig uddannelse pa bache-
lorniveau suppleret med erfaring inden for alkoholbehandling.
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6. Samarbejdet med borgeren

De fem tilbud beskrevet i denne publikation skal ses og prioriteres i lyset af borgerens situa-
tion, hverdagsliv og det samlede behandlings- og rehabiliteringsforleb. Forlgbet i kommunen
begynder for borgeren allerede med en henvisning fra almen praksis eller sygehus til kom-
munen.

Figur 2: Illustration af de kommunale indsatser og vasentlige sammenheaenge

— —— — — —
— —_——

( Evt. inddragelse af NGO er, socialgkonomiske ~
virksomheder, idraetsforeninger mv.

Forebyggelsestilbud i kommunen

Forebyg-
gende
samtale
om alkohol

Tobaks-
afvaenning

Sygdoms-
mestring

Ernaerings-
indsats

traening

Afslut-
ning pa
samlet
tilbud

Afklar-
ende
samtale

Sygehus

- |
| J p
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I (viden, vaerdier, gnsker, samlet funktionsevne, socialt netvaerk, tilknytning til arbejdsmarked fritidsliv mv.) //
________________________________ l/

Afklaring af behov-og prioritering af tilbud felges op i kommunen og er en lebende proces.
De enkelte tilbuds funktion og ivarksattelse ber endvidere ikke alene anskues fra et mekani-
stisk perspektiv pa lering. Succesfuld rehabilitering er athangig af individuelle faktorer som
fx kognitive funktioner, beslutningsprocesser, mentale ressourcer, handlekompetencer og
meningsfuldhed. Ogsa kontekstuelle faktorer som socialt og familieart netveerk og milje er
afgerende. Handtering af kronisk sygdom og forandring af adfeerdsmenstre er ofte meget
omfattende forandringsprocesser bade socialt og psykologisk, og det er udfordrende at gen-
nemfore, fordi det kreever viden, beslutning, energi og engagement fra borgeren og omgivel-
serne i en leengere periode.

Der er saledes tale om komplekse udviklings- og laeringsprocesser, og dette bringer *voksen-
/sundhedspaedagogik’ og 'motivation’ ind som helt centrale professionelle opgaveomrader.
Béde anskuet pé tvers af det samlede borgerforlab og i forhold til de enkelte tilbud.

Sundhedsstyrelsens medicinske teknologivurdering af Borgeruddannelse fra 2009 fandt be-
grenset effekt af sdvel konkrete borgeruddannelsesforleb som for brug af voksen- og sund-
hedspadagogiske metoder. Der tages dog forbehold for, at fundene bygger pa mindre studier
af svag til moderat kvalitet, og er ofte uklart beskrevet i forhold til teori og metode. Der er
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séledes ikke entydig evidens for bestemte sundhedspadagogiske metoder eller samtaletradi-
tioner, og anbefalingerne bygger pa generelle erfaringer indenfor rehabiliterings- og sund-
hedsfremmetilbud.

6.1 Sundhedspadagogik og professionelle kompetencer

Begreber anvendt indenfor sundhedspaedagogikken er forholdsvis flertydige og abne, og det
ligger udenfor denne publikation at give en udtemmende beskrivelse.

Der fremhaves i eksisterende underseggelser af sundhedspaedagogisk praksis, at teoretisk
viden om sundhedspaedagogik samt konkrete sundhedspadagogiske kompetencer indenfor
vidensformidling, dialog, aktiv treening, erfaringsudveksling i grupper, gruppehandtering og
gruppedynamik er afgerende for god praksis.

» Det anbefales derfor ud fra praksiserfaringer og eksisterende viden pa omradet
at tilretteleegge forlob og kontakt med borgere indenfor en sundhedsfremme-
tradition med fokus pa professionelle kompetencer inden for arbejde med:

= Deltagelse og dialog

= Handlekompetence

= Viden og indsigt

= Et bredt og positivt sundhedsbegreb
» Sundhed i et setting-perspektiv.

Formaélet med tilbud og forleb ud fra inddragelse og dialog med borgeren samt eventuelt
med netveerk omkring borgeren kan helt overordnet beskrives som at understette borgerens
sygdomsforstdelse og sundhedsadferd med udgangspunkt i den enkeltes viden, erfaring,
kompetencer, ensker, motivation og intellektuelle formaen.

Borgeren er og skal behandles som ekspert pa sit eget liv i forhold til behandlingsvalg og
forebyggelsestilbud og 1 ovrigt egne ensker og behov. Borgeren har dog ikke altid hele over-
blikket.over sygdomssituationen og vil kunne vare i en erkendelsesproces vedrerende be-
tydningen af at veere kronisk syg. Borgeren mangler nogen gange indsigt i betydningen af
egne handlinger eller erkendelse af egne motiver (eksempelvis ved athengighed og mis-
brug), eller over muligheder for forandring og for at kunne fa hjelp og stette.

Det er saledes den professionelles opgave — med respekt for patientens autonomi, aktivt em-
patisk — og tilpasset borgerens situation — at bringe (ny) viden ind 1 samtalen, og gennem
dialog at understette borgerens erkendelse af egen situation og af egne handlemuligheder,
prioriteringer og bevaeggrunde (fx hvad udfordringen i forhold til en given forandring bestar
1). Borgerens prioriteringer og ensker er séledes 1 lobende proces i takt med, at borgerens
perspektiv, forstaelse og folelsesmassige engagement forandres over tid.
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Professionelle kompetencer

» De professionelle ber have indgadende viden og kunnen i forhold til:

= Hvad det vil sige at fa en kronisk sygdom, bade 1 forhold til det biologiske syg-
domsforleb, borgerens sygdomsforstdelse og handtering af behandlingen.

= Risikofaktorernes betydning for sygdom og prognose, viden om adferdsforan-
dring og hvorfor forandring kan vere udfordrende samt viden om hvordan foran-
dring understottes og fastholdes.

= Kompetent sundheds- og voksenpadagogisk praksis, herunder at borgeren hjel-
pes til at afklare egne prioriteringer, stottes i en forventningsafstemning til til-
buddene og at borgeren hjaelpes til at saette mal for forleb og tilbud ud fra de
verdier, som borgeren har for sit eget liv og med omtanke for borgerens hver-
dagsliv.

= Dialogen med borgeren ber vare involverende og respektfuld og ber baseres pa
konkrete kompetencer i forhold til aktiv lytning, abne spergsmal, lesningsfokuse-
rede sporgeteknikker og motiverende tilbagemeldinger, og stetten ber, hvor det
er muligt, indeholde aktiv leering gennem konkret indevning af feerdigheder.

= Pazxdagogiske metoder i forhold til bdde gruppebaserede og individuelle forleb
maélrettet borgernes behov — herunder mulighed for at kunne drage nytte af socia-
le forandringsfzllesskaber.

6.2 Motivation

Ofte bliver borgerens ensker og prioriteringer sammenfattet i begrebet *motivation’ og ser-
ligt i forhold til deltagelse i aktiviteter og.@ndringer af sundhedsadfaerd bruges begrebet im-
plicit om borgerens parathed og vilje til en forandring. Derfor bliver @ndringer og péavirk-
ning af motivation ofte omtalt som genstanden for professionelle samtaler om deltagelse i et
tilbud, forandring af sundhedsadfeerd eller treening i forandring af adfaerd.

Der er ikke en entydig faglig definition af *'motivation’, og i faglige miljeer bruges begrebet
ofte implicit ud fra erfaringer fra hverdagssprogets med reference til borgerens bevidste hen-
sigter og ensker. Teoretisk er motivation dog langt mere komplekst, og der findes mange
teorier om motivation fra mange videns- og forskningstraditioner. Lige fra neurobiologi over
diverse psykologiske og sociale forskningsomrader til teoretisk skonomi, med mange for-
skellige syn pa mekanismer og kausalitet.

» 1 det professionelle arbejde anbefales det at definere motivation som hele det
’system af kreefter’, som giver energi til og malretter vores adfaerd. Dette sy-
stem former menneskers adfaerdsprocesser labende fra gjeblik til gjeblik. Helt
centralt i denne forstaelse er, at motivation bade formes af bevidste og ubevid-
ste processer, bade drives af biologiske krafter (fx drifter, atheengighed mv.),
psykologiske dynamikker (fx indleringsmessige, emotionelle, kognitive for-
staelser, vaerdi-orienteringer og identitetsmaessige forhold), og sociale dimen-
sioner (fx kulturelle normer og miljestrukturer), bade har traege elementer (fx
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afhengighed, adferdsmassigt indlaerte handlemenstre) og dynamiske egen-
skaber (@ndres hele tiden af den situation man er i, af den indre biologis beva-
gelser og af @ndringer i de bevidste tanker om vardier, identitet mv.).

Alle interventioner, som sigter mod at pavirke motivationssystemet, kan siledes defineres
som motiverende strategier, det vil sige strategier, der fremmer, at en given adfaerd kan reali-
seres og fastholdes af borgeren — herunder det, som fremmer fastholdelse i tilbuddet.

» Enradgivers opgave i forhold til motivation overfor sundhedsadfaerd ber sale-
des vaere lobende, gennem dialog, at vurdere og understette bade tanker, folel-
ser, planleegning, tilegnelse af kompetencer og handlinger, som eger sandsyn-
ligheden for en forandringsproces i retning af indlering af nye adfeerdsmen-
stre.

» Det er radgiveren, som i ethvert givent mede — i en transparent og dialogisk
form - ma have kompetencer til at vurdere, hvilke barrierer den enkelte borger
star med, saledes at der 1 situationen kan sattes hensigtsmessigt og relevant
ind med hjzlp.

Det kan fx vare behov for konkret viden om sygdommen og sammenhange mellem adferd
og sundhed, der er den forste aktuelle udfordring. Det kan fx vare, at det er beslutningen og
onsket om forandring, der er uafklaret for borgeren, og i den forbindelse kan der vaere behov
for afklaring af identitet 0og meningsfuldhed ~ at der er ssmmenhang mellem borgerens vaer-
dier og den adfaerd borgeren har. Eller forandringspotentialet kan besta i et behov for hjelp
til at handtere barrierer for handling og/eller manglende handlekompetencer for, hvordan
man konkret @ndrer adferd eller stopper uhensigtsmaessig adfaerd. Det kan ogsa vere biolo-
giske udfordringer som fx fysisk athengighed, trang og abstinenser, der udger den vasent-
ligste barriere for en adfeerdsforandring. Der kan ogsa vaere udfordringer i det sociale miljg, i
familie, netvaerk eller pa arbejdspladsen, der udger barrierer for borgerens forandringsenske.
Ligeledes kan sociale feellesskaber vere en positiv faktor for deltagelse og fastholdelse (so-
ciale forandringsfaellesskaber). Det kraever en individuel dialog at vurdere, sammen med
borgeren, hvordan situationen er, og dermed hvad behovet er — bade i den aktuelle samtale
og i de tilbud borgeren kan benytte.

At forandre sig er saledes en lang proces, hvor kraefterne bag borgerens adfaerd konstant er i
bevagelse og @ndrer karakter, og det kan vaere lige sé vigtigt at undersege og forsta kraefter-
ne bag uhensigtsmassig adferd og at kunne understotte en svakkelse af disse kraefter som at
yde hjaelp til de hensigtsmessige adfaerdsformer.
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» Arbejdet med motivation ber altid vaere et parallelt spor i kommunikationen i
medet med borgeren — fra den forste afklarende samtale igennem tilbud og i
afslutningssamtalen med borgeren.

6.3 Afklarende samtale

» Det anbefales, at alle borgere, der af sygehus eller den praktiserende laege vur-
deres at kunne have gavn af et forebyggelsestilbud, henvises til en afklarende
samtale med en kommunal sundhedsprofessionel.

Formélet med den afklarende samtale er at opna en faelles forstaelse af forventninger til til-
bud, herunder de overordnede malsatninger med deltagelse 1 tilbuddene, og gennem dialog
at stotte borgeren i en relevant og behovsorienteret prioritering af'tilbud (bdde kommunale
indsatser og eventuelt aktiviteter i privat- og/eller foreningsregi).

Dialogen ber tage udgangspunkt i sundhedspadagogiske principper samt i en dynamisk for-
stéelse af motivation og motivationsfremmende arbejde. Det er inden for de ressourcemaessi-
ge rammer vigtigt ikke at betragte den plan, der laegges for borgeren, som et statisk redskab,
hvor det aftalte indhold er mekanisk fastlagt. Borgeren er, som beskrevet i afsnit 6.2 om mo-
tivation, i en dynamisk proces, og det er de professionelles opgave, i medet med borgeren,
lobende at afstemme ensker og tilbyde hjelp, der hvor borgeren aktuelt har behov for stette.

» Samtalens form og indhold ber vare tilpas fleksibel i forhold til at kunne til-
godese borgerens individuelle kompetencer og viden samt borgerens hverdags-
liv, socialerelationer og gvrige livsvilkdr, men ber samtidig vaere systematisk i
forhold til at afklaringen bliver s grundig som muligt.

» Den afklarende samtale bar — uanset den specifikke metode eller de valgte
konkrete samtaleredskab - komme grundigt omkring fire gensidigt overlap-
pende omrader - og bade afdekke udfordringer og ressourcer hos borgeren:

Funktionsevne

Vurderingen af borgerens funktionsevne tjener flere formél. Dels kan det vejlede den
professionelle 1 forhold til, hvilke barrierer der er sarligt relevante. Dels kan den vejlede
den professionelle i forhold til en vurdering af, hvilke ressourcer eller udfordringer den
enkelte borger kan have i forhold til handlekompetence mv. WHO's ICF-klassifikation
anbefales som begrebsramme og systematisk terminologi vedrerende vurdering af funk-
tionsevnen. [ ICF indgér en vurdering af betydningen af bade fysiske og sociale omgivel-
sesfaktorer, hvilket kan medvirke til vurderingen af behovet for tilbudstyper, der medta-
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ger sociale netvaerk og borgerens miljo (et eksempel pa en afklarende samtale som sy-
stematisk tager udgangspunkt i ICF klassifikationssystemet er ’Samtalehjulet’ fra Es-
bjerg Kommune).

Hverdagsliv
Beskrive og skabe gensidig forstaelse af borgerens hverdagsliv, sociale netverk, vaner,
vardier og prioriteringer, som er relevante 1 relation til sygdommen og rehabiliteringen.

Risikofaktorer

Forebyggelse af risikofaktorer som rygning, alkohol, fysisk inaktivitet, usund kost mv. er
altid helbredsmessigt relevant. I relation til kronisk sygdom kan der vaere et serligt
skarpet behov for forandring for at sikre den bedst mulige prognose og rehabilitering og
for at kunne opretholde den hgjest mulige funktionsevne. Dette galder sarligt de risiko-

faktorer, der direkte forvarrer en konkret sygdom og/eller forringer en behandlingsef-
fekt.

Den professionelle behovsvurdering ber finde sted i dialog med borgeren, og den efter-
folgende prioritering og beslutning om valg af tilbud ber foregé i en respektfuld dialog
med borgeren og borgerens oplevelse, vurderinger og prioriteringer.

Sygdomssituation

Afdekningen omfatter den enkelte sygdoms specifikke karakter, den forventede syg-
domsudvikling samt det fremtidige behandlingsforlab, herunder en vurdering af borge-
rens egen viden og sygdomsforstaelse samt handtering af sygdommen og behandlings-
elementer.

6.4 Afslutning pa forlgb i'kommuneén

» En god afslutning pa et givent samlet forebyggelsestilbud for borgere med
kronisk sygdom ber bestd i, at et eventuelt behov for opfelgning pa de forskel-
lige elementer i borgerens samlede tilbud bliver hensigtsmessigt planlagt, ko-
ordineret, og kommunikeret til bade patienten og eventuelt andre involverede
aktarer. Endvidere er det relevant at forebygge, at der ikke er konkrete opfolg-
ningsbehov, som hverken handteres i kommunen eller i samarbejdet med eks-
terne aktorer.

» Derfor ber kommunen vurdere alle procedurer, kommunikationsveje og vi-
densoverleveringer med henblik pa, at alle forleb afsluttes hensigtsmaessigt, og
at der samles systematisk op pa opfelgningsbehov med patienten, de pareren-
de, almen praksis og sygehus, som er afdeekket i lgbet af det kommunale for-
lob. Dette kan eventuelt besta i aftholdelse af en afsluttende samtale med borge-
ren, men der kan vere andre organisatoriske lesninger eller tilbud der er sa
enkle, at der ikke er behov for selvsteendige samtaler.
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6.5 Proaktiv fastholdelse

» Det anbefales, at alle valg vedrerende henvisningsprocedurer, atklaringssamtaler, orga-
nisering af tilbud og standardiserede kontakter til borgerne underkastes en vurdering af, i
hvilken grad de understotter forandring og deltagelse samt understetter muligheden for
fortsat optimal egenomsorg og vedligeholdelse af adfzerd efter afsluttet tilbud. Det vil si-
ge, om der opstar barrierer for borgeren, eller om der er barrierer, som kunne fjernes
gennem simple tiltag. Som hovedregel ber alle kontakter og tilbud om hjalp geres sé let
tilgengelige, attraktive og imedekommende som muligt. Proaktivitet, positiv kontakt og
meningsfuldhed for deltagelse ber sdledes generelt tilstreebes. Indsatser ber endvidere til-
rettelegges og organiseres med gje for, at borgeren har de bedste muligheder for at op-
retholde en god egenomsorg efter endt tilbud.

» Proaktive pamindelser kan fx anbefales som midler til at oge borgerens deltagelse. Det
anbefales derfor at minde borgeren om aftaler mv. gennem proaktive telefoniske opkald,
SMS-beskeder eller lignende forud for planlagte aftaler samt ved udeblivelser fra samta-
ler at opfordre og minde om, at borgeren fortsat er velkommen, og at fortsat deltagelse
modtages positivt.

» Det anbefales, at borgere, som falder fra et tilbud, kontaktes efter nogle maneders pause
med information om muligheder for at fa fornyet hjelp.

» Praktisk organisering i tid og rum af tilbuddet ber tilpasses mélgruppens behov og mind-
ske barrierer for deltagelse. Det anbefales; at tilbuddets tilgeengelighed, herunder ad-
gangsforhold, fysiske placering og indretning ger det nemt og enkelt for borgeren at be-
nytte sig af det. Barrierer kan fx ogsa vare skonomiske, og fx indenfor rygestop er der
gode resultater med ekonomisk stette til brug af rygestopmedicin.

» Kommunikation omkring mal og mélsetninger kan ogsa vere et omrade, hvor man kan
gore noget for ikke at opstille unedige barrierer hos borgerne. Fx kan tanken om livsva-
rige forandringer for nogle borgere vere udfordrende. Hvis den professionelle fx taler
om malet med et rygestopkursus som varende et ’livsvarigt rygestop’, kan denne formu-
lering forhindre nogle borgere i at turde deltage. En alternativ formulering kunne vare
’at deltagelse forudsetter en vilje til at gore alt for at blive rogfri i lobet af rygestopkur-
set’. Det vil sige, at mélet er “rogfrihed ved afslutningen pa rygestopkurset”. Herved
undgas det, at selve tanken om ’aldrig mere at ryge’ kommer til at std i vejen for ensket
om, at gennemfore et rygestop her og nu, som sé@ meget vel undervejs kan affede ensket
og tilliden til at et varigt rygestop er muligt.

» Viden om borgerens hverdagsliv og muligheder for stette efter endt tilbud ber sé vidt
muligt indg 1 tilretteleeggelsen og indhold af tilbud. Der ber saledes arbejdes aktivt med
at stette borgerne med at fa overblik, kontakt og tryghed ved muligheder for fortsat akti-
vitet, efter endt tilbud fx i idreetsforeninger, aftenskoler, hos private akterer, socialeko-
nomiske virksomheder mv. Det kan blandt andet ske gennem en aktiv inddragelse af per-
sonlige netvark eller eksterne aktorer i tilbuddene undervejs.
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7. Monitorering og kvalitetssikring

Den enkelte kommune ber lobende folge og udvikle de enkelte forebyggelsestilbud med
henblik pa at kvalitetssikre tilbuddene.

7.1 Monitorering

Tilbuddene ber lobende monitoreres med henblik pa at skabe et grundlag for planlegning,
opfelgning og lebende kvalitetsudvikling.

Monitoreringen ber tilrettelaegges pa en méade, si der tages hojde for den samlede indsats
over tid.

Monitoreringen kan omfatte andre metoder end de traditionelle register- og databaserede, fx
audits, surveys og interviews. Disse kan fungere som supplement eller alternativ, hvis mu-
ligheden for en lebende databaseret monitorering er begrenset. Men systematisk og lebende
monitorering ber sa vidt muligt foranstaltes som forudsetning for benchmarking og forsk-
ning.

Det gaelder for alle tilbud, at der ber ske en lobende monitorering af de fastsatte mal for det
enkelte tilbud. Dette geelder bade i forhold til faglig kvalitet, patientrapporterede data
(PROM) og organisatorisk kvalitet.

Der bor ske en opfoelgning efter seks-méneder eller efter et ar som generelt hensigtsmeessige
intervaller for at fa tilstreekkelige data som planleegningsgrundlag og samtidigt kunne gribe
ind tids nok, hvis der viser sig behov for @ndringer i tilbuddene.

7.2 Kvalitetssikring

Kvalitetssikring af tilbuddene har til formal at optimere praksis saledes, at organisationen og
personalet tilbyder borgerne de bedst mulige tilbud til fremme af funktionsevnen og med
storst muligt udbytte.

Det anbefales, at forebyggelsestilbud dokumenteres og monitoreres systematisk, sledes at
det'kan evalueres og sammenholdes med relevante kliniske parametre med henblik pa leben-
de forbedringer; herunder at f4 viden om, hvorvidt de rette borgere tilbydes den rette rehabi-
litering, samt om de gennemforer. Det kan vare for alle borgere som led i den daglige virk-
somhed, eller det kan vaere tilbagevendende og malrettet.

Det anbefales, at registreringen sker ensartet pa tvaers af kommuner, séledes at der er mulig-
hed for at fa felles viden pa omradet. Det ber ske ved at indberette og anvende nationale
kvalitetsdatabaser i det omfang, de eksisterer, fx rygestop-databasen, saledes at sammenlig-
ninger mellem forskellige dele af landet muliggores.
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Som grundlag for kvalitetssikringen beskrives tilbuddene og for alle tilbud registreres og
opgeres folgende:

ken, alder, civilstand og uddannelsesniveau og diagnose

antal, der fér tilbuddet, i forhold til den samlede population, der vurderes at kun-
ne have gavn af tilbuddet

antal, der gennemforer tilbuddet

antal tilbud, den enkelte borger far

arsager til frafald

brugertilfredshed

Det anbefales, at kommunerne lebende sikrer en hej kvalitet i den radgivning/undervisning,
der tilbydes, fx ved at rddgiveren/den sundhedsprofessionelle har adgang til jeevnlig supervi-
sion fra en erfaren kollega eller anden radgivningsmaessig ekspertise. Kvaliteten af tilbudde-

ne understottes gennem ledelsens tatte opfelgning.

Det anbefales endvidere, at der generes ny viden som grundlag for tilbuddenes indhold, mél-
gruppe og tilretteleeggelse. Viden om virkning/eftekt forudsatter som udgangspunkt forsk-
ning og dermed et samarbejde med forskningsinstitutioner. Det kan vere en fordel, at flere
kommuner indgér i tverkommunale samarbejder for at opna tilstrekkelig volumen og kvali-

tet i projekterne.

37



8. Referencer

Introduktion

Sundhedsstyrelsen og Munksgaard, 2003. ICF International klassifikation af Funktionsevne,
funktionsevnenedsattelse og helbredstilstand. Kebenhavn

Sundhedsstyrelsen. Patientuddannelse — en medicinsk teknologivurdering. Sundhedsstyrel-
sen 2009

Sundhedsstyrelsen 2012. Kvalitetssikring af patientuddannelse
Sundhedsstyrelsen 2013. National klinisk retningslinje for hjerterehabilitering.

Sundhedsstyrelsen 2014. National klinisk retningslinje for rehabilitering af patienter med
KOL.

Sundhedsstyrelsen 2015. National klinisk retningslinje for udvalgte sundhedsfaglige indsat-
ser ved rehabilitering til patienter med type 2 diabetes

World Health Organization & The World Bank, 2011. World Report on Disability, 2011,
Sygdomsmestring

Tobaksafvaenning
Kraftens Bekeempelse. Manual til rygeafvaenning 1 grupper 2013. 3rd ed. Kbh.

Lancaster T, Stead LF 2005. Individual behavioural counselling for smoking cessation.
Cochrane Database Syst Rev Apr 18;(2)(2):CD001292

Lind M, Jaspers K, Sonne TF 2006. Kraftens Bekeempelse (forening). Manual til individuel
rygeafveenning. 3rd ed. Kbh.: Kraeftens Bekaempelse;

McEwen A. 2014. Standard Treatment Programme - A guide to providing behavioural sup-
port for smoking cessation.

Pisinger C. 2011. Behandling af tobaksathangighed: anbefalinger til en styrket klinisk

Rasmussen M, Bertel NF, Tennesen H. 2014. Rygestopbasens arsrapport 2013 - aktiviteter
aftholdt i 2013 samt 2012 med opfelgning i 2013.

Stead LF, Lancaster T. 2005. Group behaviour therapy programmes for smoking cessation.
Cochrane Database Syst Rev Apr 18;(2)(2):CD001007

Sundhedsstyrelsen 2012. Forebyggelsespakke - tobak. version: 1.0, versionsdato: 26. juni
2012, ed. Kbh: Kbh.,

38



Sundhedsstyrelsen 2015. National klinisk retningslinje for hjerterehabilitering.

Thomson H. 2012. Competences required for delivering a Standard Treatment Programme -
Matches to the NHS Knowledge and Skills Fremwork.

West R et al. 2013. NCSCT Training Standard - Learning Outcomes for Training Stop
Smoking Practitioners.

Fysisk trening

Beyer N., Lund H., Klinge K. 2011. Traening — i forebyggelse, behandling og rehabilitering.
2. udgave. Kobenhavn

KORA 2015. Baggrundsnotat — Til anbefalinger for patientrettede forebyggelsestilbud i for-
hold til fysisk trening i kommunerne. Kebenhavn

Region Hovedstaden 2013. Anbefalinger til superviseret fysisk treening af mennesker med
type 2-diabetes, KOL og hjerte-kar-sygdom. Kabenhavn

Sund By Netvarket 2007. Motion pé recept — erfaringer og anbefalinger. 1. udgave. Koben-
havn

Sundhedsstyrelsen 2011. Fysisk aktivitet —handbog 1 forebyggelse og behandling. Version
3.1. Kebenhavn

Ernzeringsindsats

Beck, Anne Marie 2015. Notat til anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud til borge-
re med kroniske sygdomme i forhold til en ern&ringsindsats.

Alkoholradgivning

Kaner E et al. 2013.Effevtiveness of screening and brief alcohol intervention in primary care
(SIPS trial): pracmatic cluster randomized controlled trial. BMJ;346:e8501.

O'Donnell Aet al. 2014. The impact of brief alcohol interventions in primary healthcare: A
systematic review of reviews. Alcohol Alcohol.; 49(1):66-78.

Petersen, Gitte Lindved et al 2015. Forsterskadende effekter af alkoholforbrug under gravidi-
teten. Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet Kebenhavns Universitet.
Institute for Health Metrics and evaluation.

39



Socialstyrelsen 2011. Nationella riktlinjer for sjukdomsforebyggande metoder 2011 - vi-
tenskapligt underlag - bilag. Stockholm.

Socialstyrelsen 2011. Nationella riktlinjer for sjukdomsforebyggande metoder 2011 - to-
baksbruk, riskbruk av alkohol, otillricklig fysisk aktivitet och ohdlsosamma matvanor.
Stockholm

Sundhedsstyrelsen 2012. Forebyggelsespakke. Alkohol.
Sundhedsstyrelsen 2013. Alkohol og helbred.
Sundhedsstyrelsen og DSAM 2010. Sperg til alkoholvaner.

World Health Organization 2009. Evidence for the effectiveness and cost-effectiveness of
interventions to reduce alcohol-related harm. Copenhagen

World Health Organization 2009. Handbook for action to reduce alcohol-related harm. Co-
penhagen: World Health Organization

World Health Organization 2011. Global status report on-alcohol and health.

World Health Organization 2014. Global status report on alcohol and health.

Samarbejde med borgeren

Bjarne Bruun J. 2013 Kap 15:Sundhedspadagogiske kernebegreber. In: Kamper-Jorgensen
F, Almind G, Bruun Jensen B, editors. Forebyggende sundhedsarbejde: baggrund, analyse og
teori, arbejdsmetoder. Sth ed. Kbh.: Nota; 2013. p. 220.

Esbjerg Kommune 2013. Sundhed & Omsorg. Model for koordination med borgeren i cen-
trum - en Esbjerg model. Esbjerg: Esbjerg Kommune, Sundhed & Omsorg.

Grabowski D. 2010. Sundhedspadagogik i patientuddannelse: en litteraturbaseret gennem-
gang af udvalgte sundhedspadagogiske begrebers anvendelse i patientuddannelse: Region
Syddanmark; Steno.

Gron L etal. 2012. Egenomsorg og patientuddannelse i greensefladen mellem medicin og
humaniora: Dansk Sundhedsinstitut.

Gron L et al. 2012.. Sociale forandringsfallesskaber: en guide til arbejdet med egenomsorg i
patientuddannelser. Kbh.; vejle: Dansk Sundhedsinstitut; Region Syddanmark;

MarselisborgCentret, Esbjerg Kommune 2014. ICF baseret redskab til beskrivelse af den
samlede helbredstilstand og rehabiliteringsbehov hos patienter og borgere med kronisk syg-
dom: notat. Aarhus; Esbjerg: MarselisborgCentret; Esbjerg Kommune..

40



Schigler G, Dahl T, World Health Organization, Sundhedsstyrelsen 2003,. ICF - internatio-
nal klassifikation af funktionsevne, funktionsevnenedsattelse og helbredstilstand. Kbh.:
Munksgaard Danmark; Verdenssundhedsorganisationen.

Sundhedsstyrelsen 2009. Monitorering & Medicinsk Teknologivurdering. Patientuddannelse:
en medicinsk teknologivurdering. Version: 1,0 ed.:

Sundhedsstyrelsen 2012. Kvalitetssikring af patientuddannelse: Sundhedsstyrelsen.

West R, Brown J. 2013 Chapter 8: A synthetic Theory of Motivation. In: Theory of addic-
tion. 2nd ed. Chichester, West Sussex, U.K.: John Wiley & Sons Inc.

41



Bilag 1

Kommissorium for Arbejdsgruppe vedr. patientrettede forebyggelses-
tilbud i kommunerne

14. april 2015
Baggrund

Kommunerne har de seneste ar arbejdet med indsatser malrettet mennesker med kronisk
sygdom. Blandt andet er der investeret i implementering af forlabsprogrammer samt fore-
byggelse og rehabilitering generelt. Arbejdet har varet understottet af puljen for en forster-
ket indsats til patienter med kronisk sygdom.

Der er imidlertid fortsat behov for at have fokus pé kvaliteten i udredning, behandling og
rehabiliteringstilbud til mennesker med udbredte kroniske sygdomme som fx diabetes og
KOL. Og kroniske sygdomme opdages hos mange mennesker uhensigtsmeessigt sent, lige-
som der er udfordringer i forhold til at skabe sammenhangende, koordinerede forlab'®.

Der indferes fra 2015 forlebsplaner, jf. finanslovsaftalen 2015. Forlebsplaner skal give pati-
enter med kronisk sygdom overblik over deres forleb, fx behandling, treening og patientud-
dannelse. Som led i initiativet stilles der samtidig krav til sundhedsvesenets akterer i forhold
til kvaliteten i indsatsen.

Anbefalinger for patientrettede forebyggelsestilbud

Sundhedsstyrelsen er i forbindelse med udarbejdelsen af forlebsplaner ansvarlig for at udar-
bejde anbefalinger for patientrettede forebyggelsestilbud.

Der er tale om tilbud, som udger sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser, og som kan indgé
1 et samlet, tverfagligt rehabiliteringsforleb.

Anbefalingerne skal bidrage til at skabe en effektiv kommunal indsats af hej kvalitet for
mennesker med kronisk sygdom

Anbefalingerne skal séledes dels styrke kvaliteten af de kommunale indsatser, og dels sikre
ensartede tilbud pa tvaers af landet. Anbefalingerne skal tillige bidrage til, at kommunerne
kan mélrette indsatsen og prioritere de indsatser, der vurderes som god praksis med positive
resultater for borgerne. De faglige anbefalinger vil tage afsat i tilgeengelig faglig evidens
kombineret med erfaringsbaseret viden.

Fokus i anbefalingerne vil vaere pé patientrettede forebyggelsestilbud, som bidrager til at
styrke patientens egenkontrol med sygdommen, forebygge forvaerring af sygdommen og

'® Se fx www.sundhed.dk/soft; Tematisk evaluering — forstaerket indsats for patienter med kronisk syg-
dom, Implement 2013; Norman et. al: Patientrettet forebyggelse i kommunerne, SIF 2011
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forbedre patientens livskvalitet. Dermed vil anbefalingerne omfatte indsatser indenfor fysisk
treening, ernaring, rygestop, alkoholradgivning og patientuddannelse. Anbefalingerne vil ga
pa tveers af flere kroniske sygdomme, og dermed ikke vere sygdomsspecifikke, dog med
hensyntagen til de sarlige forhold, der eventuelt matte gore sig gaeldende for de enkelte kro-
niske sygdomme.

Udviklingen af anbefalinger for kommunale tilbud skal i evrigt ses i sammenhang med styr-
kelsen af den kommunale forebyggelsesindsats, jf. Finansloven 2015, hvori der indgér en
analyse af evidens og effekt af den kommunale indsats med fokus pa aldre medicinske pati-
enter og udsatte grupper. Fokus i det arbejde vil vaere pa indsatser i forhold til at nedbringe
antallet af indlaeggelser og genindlaeggelser hos &ldre medicinske patienter0g udsatte grup-
per. Der fastleegges en serskilt proces for denne analyse, der ikke indgér 1 naerverende ar-
bejdsgruppes opgave.

Anbefalingerne vil samtidig konsolidere og nyttiggere de initiativer, der er igangsat inden
for de senere ar, blandt andet 1 forbindelse med den forsterkede indsats for patienter med
kronisk sygdom. De vil samtidig sigte mod mere enkle samarbejdsaftaler og forlabspro-
grammer inden for de enkelte regioner og kan understette tvaerkommunale samarbejder om
tilbuddene. Anbefalingerne vil tage afsat i tilgeengelig faglig evidens kombineret med erfa-
ringsbaseret viden og vil overvejende have folgende evidensgrundlag:

e Litteratursegning og leesning af udvalgt litteratur (en litteratursegning pd baggrund af
centrale segeord)

e Ekspertviden med faglig konsensus (faglig arbejdsgruppes opdaterede kendskab til
litteraturen og god klinisk/faglig praksis)

Sundhedsstyrelsen forestar udarbejdelsen af oplag til anbefalinger i forhold til rygestop,
alkoholradgivning og patientuddannelse pa baggrund af eksisterende materiale. Der tilknyt-
tes ekstern faglig konsulentbistand til at udarbejde oplag til anbefalinger i forhold til fysisk
treening og ern@ring pa baggrund af eksisterende viden.

Arbejdsgruppens opgaver

Sundhedsstyrelsen etablerer en arbejdsgruppe med henblik pa at radgive Sundhedsstyrelsen
ved at kvalificere og drofte:

e patientgrupper, der henvises til en patientrettede forebyggelsestilbud i kommunalt
regi

¢ indhold i indsatserne inden for fysisk treening, ernaring, rygestop, alkoholrddgivning
og patientuddannelse

¢ henvisning til og opfelgning pa patientrettede forebyggelsestilbud

¢ national monitorering af indsatserne
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Arbejdsgruppens sammensgetning

Sammensatningen af arbejdsgruppen skal tilgodese, at der samlet set er den fornedne faglige
ekspertise til stede, og at der er opbakning til den organisatoriske forankring af indsatserne:

Sundhedsstyrelsen (formandskab og sekretariat)
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (1)
KL/kommuner (1 + 3)

Danske Regioner/regioner (1 + 1)

Dansk Selskab for Almen Medicin (2)
Praktiserende Lagers Organisation (observater) (1)
Danske Patienter (1)

Fagligt Selskab for Sygeplejersker i Kommunerne (2)
Dansk Selskab for Fysioterapi (1)
Ergoterapifaglige Selskaber (1)

Foreningen af Kliniske Diztister (1)
Sundhedsfaglig ekspert inden for fysisk traening (1)
Sundhedsfaglig ekspert inden for rygestop (1)
Sundhedsfaglig ekspert inden for ernaring (1)
Ekspert inden for alkoholrddgivning (1)

Ekspert inden for patientuddannelse (1)

Repraesentanterne deltager i de moder, der et relevante for deres fagomrade.

Dansk Sygepleje Selskab og Lagevidenskabelige Selskaber anmodes om at udpege hen-

holdsvis sygeplejefaglige og leegefaglige repraesentanter.

Dansk Selskab for Folkesundhed anmodes om atudpege eksperter inden for henholdsvis

fysisk traening, rygestop, ernering og alkoholradgivning.

Danske Regioner og KL 'anmodes om at udpege henholdsvis regionale og kommunale repra-

sentanter.
Sundhedsstyrelsen kan indhente yderligere sagkyndig ekspertise.

Arbejdsgruppens meder

Sundhedsstyrelsen udarbejder oplag til mederne, som arbejdsgruppen drefter og kvalifice-

Icr.

Efter mader 1 arbejdsgruppen udarbejdes et beslutningsreferat, der udsendes cirka én uge

efter modets atholdelse.
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Bilag 2
Arbejdsgruppens medlemmer

Medlemmer af Arbejdsgruppen vedr. kommunale patientrettede forebyggelsestil-
bud

Dansk Selskab for Almen Medicin
Praktiserende laege Anders Beich (til oktober 2015)
Praktiserende leege Claus Rendtorff (fra oktober 2015)

Dansk Selskab for Folkesundhed

Forskningsoverlege, Ph.D., MPH, Ass. Professor Charlotta H. Pisinger
Fysioterapeut, Ph.D., lektor Hans Lund

Professor Janne Tholstrup

Lektor, Ph.D Marianne Uhre Jakobsen

Dansk Selskab for Fysioterapi
Centerchef Hanne Morthorst

Dansk Sygepleje Selskab
Klinisk sygeplejespecialist, Ph.Ds; ekstern lektor Annesofie Lunde Jensen

Danske Patienter
Projektleder Lend Mandrup. Thomsen (Gigtforeningen)
Forebyggelseschef Morten @rsted-Rasmussen (Hjerteforeningen)

Danske Regioner
Seniorkonsulent, Line Raahauge Hvass (til november 2015)
Konsulent Rikke Gravlund Poulsen (fra november 2015)

Ergoterapifaglige Selskaber
Udviklingsergoterapeut Trine Elleby Moller

Fagligt Selskab for Sygeplejersker i Kommunerne
Forlebskoordinator Anne Sjervad Johnsen
Forskningskoordinator Karen Trier (til maj 2015)

Foreningen af Kliniske Diatister

Ernaringsfaglig konsulent Kirsten Fergeman
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KL
Chefkonsulent Steen Rank Petersen

Kommunale reprasentanter

Kebenhavns Kommune: Forebyggelseschef Birgitte Gade Koefoed (til september 2015)
Kebenhavns Kommune: Forebyggelseschef Susanne Westergren (fra september 2015)
Favrskov Kommune: Sundhedschef Birgitte Holm Andersen,

Gladsaxe Kommune: Sundhedschef Sidsel Vinge

Praktiserende Lagers Organisation (PLO)
Medlem af PLO’s bestyrelse og formand for PLO's Kommune- og Forebyggelsesudvalg
Anna Mette Nathan (observater)

Regionale repraesentanter

Region Nordjylland: Konsulent Lars Lejbelle (til september 2015)

Region Midtjylland: Forskningschef, professor i rehabilitering Claus Vinther Nielsen (fra
september 2015)

Sundheds- og Aldreministeriet
Chetkonsulent Naja Warrer Iversen
Fuldmagtig Anne-Sofie Fange

Fuldmeegtig Jens Bjerg Johansen (observater)

Sundhedsstyrelsen

Sektionsleder, Steen Dalsgérd Jespersen (formand) (til januar 2016)
Sektionsleder, Astrid Blom (formand) (fra januar 2016)

Konst. Sektionsleder Kirsten Hansen

Lage Jette Blands

Akademisk medarbejder Lene Senderup Olesen

Specialkonsulent Mads Lind

Afdelingsleege Mia Fischerman

Chefkonsulent Tatjana Hejgaard

Akademisk medarbejder Tue Kristensen

Seniorforsker, klinisk dietist, Ph.D., MSc Gerontologi Anne Marie Beck (ekstern konsu-
lent)

Seniorprojektleder, cand.scient.oecon., Ph.D. Betina Hogjgaard (ekstern konsulent)

Formandskab og sekretariatsfunktion er varetaget af Sundhedsstyrelsen
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Bilag 3

Learingsmal for radgivere 1 tobaksat-
venning

Denne liste er en oversattelse og lettere bearbejdning af engelsk national standard for lae-
ringsmal for rddgivere til tobaksafvaenning udviklet af National Centre for Smoking Cessati-
on and Training (NCSCT) anno 2015 baseret pa bedste evidens og viden om “best practice”
(1). Leringsmalene vurderes at vare overforbare og relevante i en dansk sammenhang. De
udviklede leringsmal gelder generelt som forudsetning for at kunne tilbyde kvalificeret
radgivning i tobaksafvaenning'® — herunder de eksisterende tilbud svarende til Kraftens Be-
kempelses standardmodeller.

Leeringsmal for viden

Rygning 1 Danmark

e Viden om generelle rygepravalenser og udviklingen i befolkningen, fordelt pd ken,
alder og sociale faktorer

e Udvikling i rygestop-menstre

e Viden om rygemenstre i s@rlige malgrupper, unge, psykisk syge, gravide, etc.

Rygning og helbred

e Viden om sundhed og rygning/rygestop:

o Sygdomme forarsaget af rygning
o Sundhedsfordele ved rygestop

o Sterrelsen af risikoen ved rygning for bestemte sygdomme samt fordele ved
rygestop i forskellige aldersgrupper

o Fordele/oplevede fordele ved rygning
o Skadelighed af passiv rygning

o Medicin-omsatning ved rygestop ift. psykofarmaka.

" Laeringsmalene indeholder ikke saerlige kompetencer i forhold til malgrupper med serlige behov som fx
gravide og psykisk syge eller evt. anbefalinger til forudgaende grunduddannelse mv.



Hvorfor rygestop er vanskeligt

Kunne beskrive rygestopprocessen, vigtighed at undgaelse af tilbagefald, og kunne
beskrive faktorer, der fremme/hammer stopforseg, og faktorer der fremmer/he@mmer
tilbagefald

Kunne forklare tobaksathengighed og nikotinathengighed og udvikling heraf (her-
under overordnet de neurologiske/fysiologiske processer/tilpasninger)

Kunne beskrive typiske grunde rygere giver for deres rygning, og myter og fakta bag
disse

Kunne beskrive miljomassige, sociodemografiske og psykologiske faktorer som
knytter sig til udvikling af tobaksafhengighed.

Rygeafvenning

Kunne beskrive principper for radgivning, og hvad der er effekt for samt kende til
storrelsesorden af effekter pa lang og kort tidshorisont

Kunne beskrive de til rddighed vaerende farmakologisk rygestopprodukter, deres
virkningsméade, effekt, korrekt brug, kontra-indikationer; evt. interaktioner, bivirk-
ninger og guidelines (ift. receptpligtig medicin gelder det en overordnet viden, da
praktiserende lage skal inddrages, samt radgivning via apotek mé forventes. Mht.
nikotinerstatningsprodukter ber grundig produkt rddgivning kunne gives).

Kunne kende til evidens for effekt/mangel pa effekt/uklarhed om effekt af de mest
almindelige alternative behandlingsformer

Forsté principper og metodologi bag maling af biomarkerer som kulilteméling og
evt. cotinin

Overordnet kunne beskrive cost/effectiveness af tobaksafvaenning ift. andre indsat-
ser.

Leaeringsmal for praksis kompetencer — at kunne...

Understotte motivation i processen

Afklaring/vurdering

Vurdere en borgers aktuelle beslutning, parathed og evne til at stoppe - lebende gen-
nem stopprocessen

Vurdere borgerens rygevaner og erfaringer med rygestop

Vurdere borgerens akutelle selvrapporterede rygeadfaerd samt kunne foretage kulilte-
maling og kunne handtere forskelle herimellem i en konstruktiv dialog med borgeren
Vurdere borgerens sociale netverk, samt vurdere omfanget og betydningen af ryg-
ning i netverket

Vurdere borgerens nikotinatha&ngighed gennem validerede redskaber som Fa-
gerstroms test for Nikotin athaengighed (FTND)

Vurdere borgerens nikotinabstinenser

Vurdere borgerens mentale status pragmatisk (fx tegn pa depression mv.) i den ud-
streekning det er relevant for rygestoppet.
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Planlegning af tobaksafvaenning

Stette borgeren i at satte en stopdag

Bruge vurderingen af borgeren til at understette et individuelt tilpasset ”stoppro-
gram”

Stette og anerkende borgerens ensker og valg — afpasset til den eksisterende viden
om af evidens-baseret praksis.

Stette til adferdsendringen

Give borgeren pracis information om konsekvenser ved rygning og rygestop, pa en
made der maximere motivation til at stoppe og forblive stoppet

Forklare borgeren principper ved - og betydning af typiske mestringsstrategier og ry-
gestopmedicin, som kan stette et rygestopforseg

Foresla relevante mestringsstrategier til borgeren til at gge borgerens motivation og
self efficacy

Styrke borgerens beslutning ved at understrege og sporge aktivt til onskets styrke og
til forpligtigelsen til at pdbegynde, fortsatte eller genoptage et rygestop

Hjelpe borgeren til at identificere egne grunde til at stoppe og adressere bekymringer
om evt. negative oplevelser ved at stoppe

Understrege vigtigheden af en fast beslutning om at holde sig til "reglen” om ikke at
eksperimentere med et sug eller at ryge en enkelt cigaret

Gribe ind ved ”svipsere” for-at minimere muligheden for at det forer til egentligt til-
bagefald

Give positiv tilbagemelding labende til-borgeren om fastholdelsen af rygestoppet —
jevnligt rose opretholdelse af rogfrihed

Styrk borgerens eks-ryger identitet (opmuntre borgeren til at forsta og beskrive sig
selv som énperson for hvem rygning ikke mere er en del af livet).

Stette evnen/muligheden for udevelsen af selvkontrol

Praecist beskrive for borgeren hvad der kan opsta af abstinenssymptomer og foresla
evidensbaserede tiltag til at imedegé disse

Drofte konkrete individuelt relevante barrierer, rygeudlesere og tilbagefaldsrisici, og
stotte borgeren i at forberede relevante strategier til at imedega disse

Stette borgeren i at sette overskuelige delmal (fx planlegge én dag af gangen), og
herved gore det muligt at fa lebende feed back pa succes og mestring

Bruge kuliltemaling til et motivationsskabende redskab gennem synliggerelse og
konkret bevis for at regfriheden opretholdes og herved bliver anledning til positiv
anerkendelse

Stette relevant “omstrukturering” af det sociale liv — fx med stotte til aktivt at undga
sociale rygeudlesere i en sérbar periode

Drofte muligheder for at borgeren kan @ndre sine normale rutiner og fysiske miljg,
saledes at rygeudloesere s& vidt muligt undgas (fx fjerne askebaegre, cigaretpakker
0sV.)
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Foresla borgeren konkrete mader at minimere stress og andre psykiske udfordringer
for at optimere personens psykiske ressourcer til rygestoppet (fa nok sgvn, stressre-
ducerende vejrtreekning, afslapningsevelser, fysisk aktivitet osv.)

Hjalp til handtering og forebyggelse af vaegtagning (for vaegtbekymrede borgere) og
handtering af alkohol og koffein vaner, hvis det er relevant.

Introducere effektiv tobaksafvenningsmedicin og andre stottende aktiviteter

Beskrive for borgeren alle muligheder for farmakologiske hjelpemidler, hvordan de
virker og til hvad, og understotte borgeren i at veelge, om der gnskes brug af farma-
kologisk hjalp, og hvilken type der passer til det aktuelle behov. Give praktisk in-
formation om brug og demonstrer evt. korrekt brug

Undersoge og vurder borgerens brug af - og oplevelse med - de farmakologiske
hjelpemidler labende under processen — herunder evt. negative bivirkninger og posi-
tive oplevelser. Radgive borgeren til justeringer af brugen ved behov

Hvis der er muligheder for at hjelpe borgeren med evt. skonomiske tilskud eller pro-
cedurer for nem rekvirering af farmakologiske hj@lpemidler assisteres til dette
Understotte og radgive borgeren til at bruge positiv social stette fra venner, familie,
kollegaer eller lign.

Give rad og information om muligheder for supplerende og opfoelgende stotte via te-
lefonradgivning og web-/mobilbaseret stotte.

Kommunikation overordnet

Lytte til- og sperge til borgerensoplevelser og situation

Kommunikere pa en empatisk og ikke-demmende méde, ved at bruge aktiv lytning
og giv lebende stottende tilbagemelding

Eftersporge borgerens meninger og spergsmal til rygning, rygestop og mestrings-
strategier: Svare pa en konkret og enkel méde

Beskrive hvad borgeren kan forvente af tobaksafvaenning herunder omfang, varig-
hed, form og hvad det kraever af borgeren

Forklare hvorfor der kuliltemales bade for og efter stopdagen

Give rad til skriftlige materialer til stotte (rygestopguiden)

Opsummere den formidlede information, og eftersperge en aktiv tilbagemelding fra
borgeren pa de beslutninger eller forpligtigelser, som de udtrykker sig positivt om.

Professionel praksis

Monitorere og registrere borgernes deltagelse, fravaerd mv. 1 relevante og anvendte
redskaber (brug gerne rygestopbasens redskaber)

Vurdere egen praksis lobende samt muligheder for egen dygtiggerelse og forbedring
af radgivningspraksis

Udfere rygeafvaenningsopgaven ud fra geeldende etiske standarder for udevelsen af
sundhedsopgaver

Lebende indhente ny viden om optimal praksis fra relevante kilder.
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I forhold til gruppebaseret tobaksafvenning (lukkede grupper)

Planlaegning af tobaksafvaenning i grupper

e Vurdere den enkelte borgers mulighed for at kunne profitere af tobaksafvaenning i
gruppe og egnethed til gruppeformatet

e Strategier og redskaber til at takle udfordringer med comorbiditet (psykisk og fysisk)
i en gruppekontekst

Optimere motivation til rygestoppet i en gruppekontekst

e Stimulere og facillitere konstruktive gruppediskussioner

e Kunne igangsatte og planlegge gruppeovelser, aktiviteter og det fysisk miljo (stole
ops&tning mv.) med det formal at kunne forstaerke gruppeinteraktioner, positiv gen-
sidig stette og opbyggelse af konstruktive relationer mellem deltagere

e Opfordre deltagerne til at forpligte sig overfor hinanden pa ensket om rygestop, pa
konkrete mestringsstrategier og tage gensidigt ansvar for et positivt gruppemiljo

e Opfordre deltagerne til at sammenligne kuliltemalinger

e Facilitere kommunikation mellem deltagerne om dem selv —skabe relationer

e Informere konkret om fravaerende gruppemedlemmer for at forebygge myter og mis-
forstaelser, saledes at tryghed og motivation opretholdes i gruppen.

Introducere effektiv tobaksafvanningsmedicin i en gruppekontekst

e Facilitere en konstruktiv og positiv dialog om brug af rygestopmedicin i gruppen
e Opfordre til at dele oplevelser med brug af rygestopmedicin i gruppen.

(1) West R, McEwen A, Lorencatto F, Michie S, Churchill S, Willis N. NCSCT Training
Standard - Learning Outcomes for Training Stop Smoking Practitioners. 2013.
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